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Yorwort.

TVenn man es unternimmt, heute ein neues Lehrbuch der 

Geburtshilfe oder Gynakologie herauszugeben, so ergibt sich natur- 

gemass einerseits die Frage nach dem factischen Bedurfnisse eines 

solchen, andererseits die nach den sonstigen Griinden, welche den 

Verfasser zu einem solchen Unternehinen, das viel Zeit und Arbeit 

erfordert, veranlasst haben mochten. Auf beide diese Fragen die 

Antwort zu ertheilen, scheint mir die Vorrede der richtige Ort 

zu sein.

Das Bedurfniss zu einem solchen Werke scheint mir in diesem 

Falle ein vorzugsweise locales gewesen zu sein; denn seit dem 

Jahre 1881 ist aus der Wiener Schule kein Lehrbuch der Geburts

hilfe oder Gynakologie hervorgegangen, obwohl diese Schule mit 

ihrem grossen Materiale doch gewiss mitberufen erscheint, in die 

Discussion der vielen seitdem aufgeworfenen Fragen einzugreifen. 

Sonst fehlt es ja an vorzuglichen Lehrbiichern unseres Faches aus 

der Feder deutscher Fachmanner wahrlich nicht.

Der Grund, dass seit 15 Jahren kein Lehrbuch dieses Faches 

auf Wiener oder ósterreichischem Boden entstanden, ware jedoch 

allein wohl kein ausreichender gewesen, um den Yerfasser zu der 

immerhin recht muhevollen Arbeit zu bestimmen. Weit schwer- 

wiegender war fur ihn der Gedanke, den Versuch einer einheitlichen 

Bearbeitung der Geburtshilfe und Gynakologie in einem Werke zu 

unternehmen. In nunmehr 20jahriger Thatigkeit ais Fachmann ist 

dem Yerfasser die Ueberzeugung immer mehr in Fleisch und Blut
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VIII Yorwort.

iibergegangen, dass Gynakologie und Geburtshilfe zwei innig mit- 
einander zusammenhangende. untrennbare und ohne einander nicht 
existenzfiihige Fiicher seien.

Dem Alter nach iiberragt die Geburtshilfe weit die Gynakologie. 
Letztere ist. wie wir wissen, sogar eine sehr jungę Disciplin, die sieli 
allmahlich der Geburtshilfe angegliedert, und in dieser Angliederung 
allmahlich zu stattlicher Grósse angewachsen ist. Geburtshilfe und 
Gynakologie sind aber trotzdem beisammen geblieben: sie zu trennen. 
ware gleichbedeutend mit einem Zuriickdrangen der Entwickelung 
beider Faclier um viele Jalirzehnte. Das fulilt wohl nur der, welcher 
wie ich und so viele meiner Altersgenossen ursprfmglich Geburtshelfer 
war und allmahlich mit der Entwickelung der gynakologisehen Disciplin 
auch Gynakologe geworden ist.

Auch im Unterrichte wird die Thatsache der engen Zusammen- 
gehórigkeit der beiden Disciplinen wohl von allen Lehrern unseres 
Faches beriicksichtigt. Niemand lehrt ausschliesslich Geburtshilfe oder 
ausschliesslieh Gynakologie. Fast in jedem einzelnen Falle ergibt sich 
das Bedurfniss der Erórterung geburtshilflicher und gynakologischer 
Fragen im Zusammenhange. Niemand wird es fur zweckmassig halten, 
bei Yorstellung einer Gebarenden mit einer Lageveranderung des Uterus. 
einer Neubildung der Genitalien. beim Vorkommen einer Yerletzung die 
Frage nur vom streng geburtshilflichen Standpunkte zu erórtern, son
dern jeder klinische Lehrer wird bei einer solchen sich ihm dar- 
bietenden Gelegenheit zum besseren Yerstandnisse des vorgestellten 
Falles auch auf die betreffenden gynakologisehen Fragen eingehen 
mussen. Ebenso wird man es nicht unterlassen diirfen, bei einem klini- 
schen Vortrage iiber Carcinoma cervivis, Myoma uteri, iiber Miss
bildungen und dergleichen auch auf die Fragen der Gonception. 
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett bei der in Erórterung stelien- 
den Annomalie einzugehen.

Niemand kann heute ein guter Geburtshelfer sein, der nicht 
zugleich ein auf der Hohe seines Faches stehender Gynakologe ist, 
und das gilt ‘ auch unigekelirt. Wie viele diagnostische Irrthumer 
kommen nicht bei denen vor, die sich nur einseitig mit Gynakologie 
beschaftigen. auch in Fallen, in denen dem Gynakologen, der die
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Yorwort. IX

geburtshilfliche Schulung durchgemacht. jeglicher Zweifel unmóglich 
erscheint.

Allen diesen Thatsachen gegenuber kónnte es fast unbe- 
greiflich ersclieinen, dass der innige untrennbare Zusammenhang 
der beiden Facher. der im Lehren und Lernen, sowie in der prak- 
tischen Thatigkeit ohne 'Widerspruch anerkannt wird, in den 
Lehrbuchern unseres Faches insofern nicht den richtigen Ausdruck 
fmdet, ais Geburtshilfe und Gynakologie bisher mit der einzigen 
Ausnahme des Lehrbuches C. Braun’s aus dem Jahre 1881 noch 
immer gesondert abgehandelt wurden. Deshalb erschien dem Yer- 
fasser der Gedanke, die ausserste Conseąuenz der oben ange- 
deuteten Thatsachen durch geineinsame Erórterung der geburtshilf- 
lichen und gynakologischen Disciplinen zu ziehen, yerlockend. Er wąr 
es, der die bestimmende Triebfeder fur die Herausgabe des vor- 
liegenden Werkes bildete.

Blattern wir in den uns vorliegenden Lehrbuchern der Geburts
hilfe und der Gynakologie. so tritt trotz der ausserlichen Trennung 
die Nothwendigkeit der Behandlung geburtshilflicher Materien in den 
Lehrbuchern der Gynakologie und umgekehrt an vielen Stellen greif- 
bar zu Tage.

Daraus ergeben sich einerseits gewisse Liicken fur das 
Verstandniss, andererseits aber die Nothwendigkeit von Wieder- 
holungen derselben Themen sowohl in dem Lehrbuclie der einen 
ais auch in dem der anderen Disciplin. Ich móchte mir gestatten. 
fur diese Behauptungen einige Beispiele anzufuhren.

In fast allen Lehrbuchern der Frauenkrankheiten findet sich 
das Thema Tubarschwangerschaft mehr weniger eingehend be- 
handelt, trotzdem es doch der Geburtshilfe angehórt. Nun kniipft 
jedoch die Lehre von der Tubarschwangerschaft so yielfach an 
gynakologische Themen. wie z. B. die Lehre yon den Adnex- 
erkrankungen, dereń Diagnose und operative Behandlung, und hat 
die Tubarschwangerschaft weder diagnostisch noch therapeutisch 
ein Analogon in der Geburtshilfe. dass die iibliche Behandlung 
dieses Themas in den gynakologischen Lehrbuchern yollkommen 
naturlich erscheint.
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X Yorwort.

Die Capitel Lageveriinderungen, Neubildungen, Verletzungen, 

Missbildungen der Genitalien sind Capitel sowohl der gynakologischen 

ais auch der geburtshilflichen Lehrbucher; dasselbe gilt wohl ohne 

Ausnahme von sammtlichen Capiteln der Gynakologie, das gilt sogar 

von der operativen Gynakologie, denn die meisten gynakologischen 

Operationen kónnen auch in der Schwangerschaft oder unter der 

Geburt zu rein geburtshilflichen Zwecken nothwendig werden. Ampu

tation des Gervix, Entfernung von Polypen, Incision oder Exstirpa- 

tion von Beckentumoren von der Scheide aus oder nach Cóliotomie 

kónnen zur Beseitigung von Geburtshindernissen vom rein geburts

hilflichen Standpunkte erforderlich sein. Ebenso hat sich die Technik 

der Sectio caesarea allmahlich die ganze Reihe der Methoden der 

Stielbehandlung von der extraperitonealen zu der intraperitonealen 

und von dieser zur Totalexstirpation fortschreitend, zu eigen gemacht. 

'Welcher Geburtshelfer kónnte hier wohl Schritt halten, wenn er 

nicht auch Gynakologe ware?

Wir kónnten dieses Thema beliebig weiter ausspinnen, wollen 

es jedoch bei den angefuhrten Beispielen bewenden lassen, und 

uns nunmehr der Motivirung der Vertheilung des Stoffes in dem 

hier vorliegenden Lehrbuche der gesammten Gynakologie zuwenden. 

Bei der Neuheit der Sache ist eine solche Motivirung wohl noth

wendig.

An der Spitze des Werkes steht naturlich die Anatomie der 

weiblichen Sexualorgane; dabei findet sich jedoch bereits die Ab- 

weichung von der sonst ublichen Darstellung, dass die anatomischen 

Veri'inderungen wahrend der Menstruation, der Schwangerschaft, der 

Geburt und im Wochenbette, so weit sie physiologische sind, gleich 

mit erórtert werden und nicht wie sonst in geburtshilflichen Lehr- 

biichern der Physiologie des schwangeren Zustandes zugetheilt 

worden sind. Desgleichen ist in diesen Abschnitt auch die Anatomie 

des normalen Beckens und ein kurzer Abriss der Entwickelungs

geschichte der weiblichen Sexualorgane aufgenommen.

Cap. II behandelt die Physiologie der weiblichen Sexual- 

organe, und zwar die der Menstruation, der Ovulation, der Schwanger

schaft, der Geburt und des Wochenbettes in der allgemein ublichen
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Yorwort. XI

Weise, bezuglich der anatomischen Thatsachen mit Hinweis auf 

Cap. I, und beziiglich der Technik der Untersuchungen und Asepsis 

mit Hinweis auf einen spateren Abschnitt ((lap. VII).

Im Cap. III, dem gróssten des ganzen Werkes, tindet sich 

die Pathologie der weiblichen Sexualorgane. Der Verfasser ist hier 

von der sonst allgemein iiblichen Eintheilung der Pathologie nach 

Organen abgegangen, und hat ais Eintheilungsgrund die einzelnen 

Krankheitsgruppen gewiihlt. Daraus ergab sich der Yortheil, zusammen- 

hiingend die Krankheitsgruppen nach den einzelnen Organen zu 

besprechen, welcher Vortheil besonders in den Abschnitten Wund

infectionskrankheiten, Gonorrhoe, Tuberculose in die Augen springt, 

welche Abschnitte nach den einzelnen Organen zerpfliickt und an 

yerschiedenen weit auseinander liegenden Stellen des Buches erórtert, 

wohl kanni das iibersichtliche Gesammtbild gegeben hatten, wie dies 

nun wohl der Fali sein durfte.

In diesem Cap. III ist wohl die gesammte Gynakologie und 

ein gutes Stuck der Geburtshilfe abgehandelt, denn bei keinem 

Abschnitte fehlt der Hinweis auf das Verhaltniss der in Rede 

stehenden Krankheitsgruppe zur Schwangerschaft. Geburt und zum 

Wochenbette.

Cap. IV behandelt die Anomalien und Krankheiten des ge

sammten Kórpers und seiner Organe in ihren Wechselbeziehungen 

zu Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und zu gynakolo

gischen Leiden. So kurz dieser Abschnitt auch nothwendigerweise 

ausfallen musste, so schien er mir doch nothwendig, um den Zu- 

sammenhang der Gynakologie mit den anderen Disciplinen der 

Gesamnitmedicin wenigstens anzudeuten.

In diesem Gapitel findet sich auch die Eklampsie, und zwar 

im Abschnitte Nierenkrankheiten. Ich hatte die Eklampsie ebenso gut 

unter den Neurosen oder, um den neuesten Forschungsresultaten 

zu genugen, auch unter den Vergiftungen unterbringen kónnen, 

habe es aber vorgezogen, sie vorlaufig dort zu lassen, wo sie seit 

langer Zeit erórtert wird, namlich bei den Nierenkrankheiten, da 

diese in dem Symptomenbilde der Eklampsie immer noch eine 

recht bedeutende Rolle spielen.
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Ml Yorwort.

Cap. V handelt von den Anomalien des Eies. Ein Werk, das 

Geburtshilfe und Gynakologie yereinigt, kónnte dieses Capitels nicht 

entbehren. Wir theilen die Anomalien des Eies ein in solche. welche 

das ganze Ei betreffen (abnorme Dauer der Entwickelung, Degene

ration des Eies. abnormer Sitz und mehrfache Schwangerschaft), 

und in solche der einzelnen Theile des Eies. d. i. der Frucht, der 

Placenta. der Nabelschnur. des Fruchtwassers und der Eihaute.

Unter den Anomalien der Frucht sind abgehandelt die Miss

bildungen in ihrer geburtshilflichen Bedeutung, die abnorme Lage 

und Haltung, die Erkrankungen und Yeiietzungen der Frucht.

Cap. VI behandelt die Anomalien des knóchernen Beckens in 

kurzer Darstellung. Ein ausfuhiiicher Aufsatz findet sich aus derFeder 

des Yerfassers in dem Lehrbuche der Geburtshilfe von P. Muller, Bd. II.

Im Abschnitte VII sind die geburtshilflich-gynakologische 

Untersuchung. die Antisepsis und Asepsis abgehandelt, da die 

diesbezuglichen Thatsachen eine gemeinsame Behandlung fiir die 

Geburtshilfe und Gynakologie wohl gestatten. Nebenbei findet sich 

die Erórterung gewisser kleinerer therapeutischer Technicismen, die 

zum gróssten Theile ebenfalls sowohl in der Geburtshilfe ais in der 

Gynakologie Anwendung finden.

Man wird die Erórterung der Technik yaginaler und intestinaler 

lrrigationen und dergleichen in einem wissenschaftlichen Lehrbuche 

wohl fur iiberflussig halten kónnen, aber 20jahrige Erfahrung ais 

Arzt und Lehrer hat mich uberzeugt, dass die souverane Yerachtung 

des Eingehens auf derartige kleine Technicismen sich nicht seiten 

schwer racht. Die Darmirrigationen stellen bei der grossen Haufig- 

keit der Obstipation beim weiblichen Geschlechte eines der wichtigsten 

therapeutischen Hilfsmittel dar, und angehende Aerzte sollen also 

wissen. wie die Patientin eine Darmirrigation machen soli.

Die Cap. VIII und IX sind der Lehre von den geburtshilflichen 

und gynakologischen Operationen gewidmet.

Die geburtshilflichen Operationen sind nur in den wichtigsten 

Grundsiitzen angefiihrt. Beziiglich der ausfuhrlichen Darstellung kann 

ich auch hier auf meinen eben in dritter Auflage erschienenen 

Grundriss der operativen Geburtshilfe liinweisen.
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Yorwort. XIII

Ebenso musste ich mich auch im Capitel ,,Gynakologische Ope- 
rationslehre”  der móglichsten Kiirze befleissigen und der Versuchung, 
den ausserordentlich zahlreichen Modificationen gynakologischer 
Operationen, wie sie die heutige Zeitrichtung taglich von neuem 
bringt, móglichst aus dem Wege gehen; ich habe mich beschriinkt. 
im Allgemeinen die Technik der Operationen so zu schildern, wie 
ich sie iibe, und auch die Indicationsstellung so zu formuliren. 
wie es den Grundsatzen meiner Klinik entspricht. Dadurch hat 
allerdings gerade dieser Abschnitt eine sehr subjective Farbung 
bekommen.

Die Literaturangaben musste ich im vorliegenden Werke aus 
Kucksichten des Raumes auf das geringste Maass reduciren. Die- 
selben machen also durchaus nicht den Anspruch auf Yollstandig- 
keit. Ich habe vielmehr nur solche Arbeiten namentlich angefiihrt. 
welche im Texte beniitzt wurden, und solche, welche selbst wieder 
ausfuhrliche Literaturnachweise enthalten.

Die Verlagshandlung hat keine Kosten gescheut, um die Aus- 
stattung des Werkes allen Anforderungen entsprechend zu gestalten. 
Zahlreiche Abbildungen ergiinzen den Text besonders in den fur 
die Yorstellung schwieriger zuganglichen Gapiteln der Operations- 
lehre und der Beckenanomalien.

Ich bin mir wohl bewusst, dass ein Werk, das zum Theile mit 
alteren Traditionen bricht und auf einer ganzlich neuen Eintheilung 
aufbaut, nicht ohne Widerspruch bleiben wird. Doch bin ich darauf 
vorbereitet und werde fachliche Kritik jederseits dankbar begrussen.

W i en, 6. Februar 1S96.
Friedrich Schauła.
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C A P . I.

Anatomie der weiblichen Sexualorgane

im schwangeren und  n iehtsehwangeren Zustande.

A. Anatomie des Uterus.

Der Uterus besteht aus dem Kórper und dem Halse oder Eintheilung. 

Cervix. Die Grenze zwischen Kórper und Hals liegt bei Kindern 

hóher ais bei Erwachsenen. Diese Grenze ist der innere Mutter

mund. Derselbe markirt sich aussen, besonders bei virginalem 

Uterus, durch eine seichte circulare Furche, ausserdem aber auch 

dadurch, dass in seiner Hohe die Grenze zwischen lockerer und 

fester Anheftung des Bauehfelles gefunden wird. Das gilt jedoch 

nur vom nicht schwangeren Uterus. Wahrend der Schwangerschaft, 

noch mehr aber wahrend der Geburt riickt die Grenze zwischen 

fester und lockerer Anheftung des Peritoneums allmahlich immer 

hóher und entfernt sich von der Ebene des Orificium internum.

AVeiters ist der innere Muttermund bezeichnet ais die Stelle, wo 

an der Innenflache die Cervicalschleimhaut endigt und die Corpus- 

schleimhaut beginnt. Auch in der Muskelwand des Cervix und 

Korpers finden wir wesentliche Unterschiede, wie sich spater er

geben wird. Auf dem Durchschnitte der Wand sehen wir an der 

Stelle des Orificium internum bei nicht Schwangeren eine oder 

mehrere horizontal den Uterus umkreisende, in der Substanz des 

Uterus eingebettete Yenen, die Ringvenen. Auch diese entsprechen 

am nicht schwangeren Uterus im Allgemeinen ihrer Lage nach der 

Ebene des inneren Muttermundes.

Der oberste Theil des Uteruskorpers wird ais Fundus be

zeichnet. Er liegt nach oben von der lnsertion der Eileiter.
Schauta , OynSlkologie. 1
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2 Anatomie (lep Uterus.

Der Cervix wird untergetheilt in einen uber der Scheiden- 
insortion liegenden (Portio supravaginalis cervicis) und in einen 
unterhalb des Sdieidenansatzes frei in die Scheide liinein- 
ragenden Antheil (Portio inlravaginalis cervicis) oder Portio schlecht- 
weg. Da nun die Ebene des Scheidenansatzes am Gervix iiiclił 
senkrecht zur Axe des Cervix steht, sondern schrag verlauft, 
und z war bei vertical gestelltem Gervix von vorne unten nadi 
hinten oben, so reicht die hintere Scheideninsertion hóher liinauf 
ais die vordere, und man kann nach Schróder dadurcli, dass man 
durdi das innere Orificium, durcli den tietsten Punkt des hinteren 
wie des vorderen Scheidenansatzes senkrecht zur Axe des Gorvix 

liegende Ebenen legt, den Gervix in drei Theile 
zerlegen: die oberste witre die supravaginale 
Portion des Gervix, sie liegt uber dem Ansatze 
des hinteren Scheidengewólbes (Fig. lc ) ; die 
unterste wilre die infravaginale Portion (Fig. 1 a), 
sie liegt unter dem Ansatze des vorderen 
Sdieidengewolbes. Dazwisdien bliebe ein Theil 
des Gervix, der vorne supravaginal, hinten 
infravaginal lilge und den Schróder1) ais me- 
diare Portion (Portio media) bezeichnet bat 
(Fig. Ib).

Zu diesen eben genannten zwei Haupt- 
absclinitten des Uterus, dem Kórper und dem 
Gervix, tritt wahrend der S ch w an gersch att 
nodi ein dritter Abschnitt hinzu, der sieli aus dem 
Kórper differenzirt und das untere U terin - 
segm ent genannt wird. Dasselbe entwickelt 

sieli ais Folgę der passiven Dehnung des untersten Antheiks des 
Uteruskórpers aus dem Gewebe 11111 und uber dem Orificium internum. 
In Folgę dieser Dehnung entfernt sieli die Grenze zwischen Gorpus- 
schleimhaut und Gervixsdileimliaut an der Innenflache von der Grenze 
zwischen lockerer und fester Adluision des Peritoneums an der 
Aussentlache in der Weise voneinander, dass letztere allmahlich 
iminer hóher hinaufruckt. Die fruher erwalinten Ringvenen machen 
die Wanderung nach oben mit. Dadurcli entsteht ein Absclmitt am 
Uterus, der aus dem Kórper entstanden, begrenzt. wird unten durcli 
eine Ebene, weldie durdi die Grenze zwischen Gervixschleimhaut 
und Uterusschleimhaut, oben durcli die Grenze zwischen lockerer

Fig. 1. Eintlieilung des 
Cervix in drei Partien 

nach Schróder.

P  Peritoneum, BI Blase.

') Krankheiten der weihlichen Geschlechtsorgane.
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Anatomie des Uterus. 3

und fester Anheftung des Bauehfelles gelegt wird und dessen Wan- 
dung gegeniiber der dariiberliegenden des eigentlichen Korpers in 
dem Maasse verdunnt werden muss, ais seine obere Grenze nach 
aufwarts vorruckt. Da nun aber in demselben Maasse ais die Ver- 
dunnung am uiiteren Uterinsegmente vorschreitet, der ubrige Theil 
des Uterus sich in seiner Wand verdickt, so muss auf einen stark 
verdunnten in raschem Uebergange ein stark yerdickter Uterus- 
absclinitt folgen. Die Stelle, wo dieser Uebergang erfolgt, markirt 
sich durch die plótzliche bedeutendc Verdickung der Wand und 
wurde von Schróder ais C o n tr a c t io n s r in g !) bezeiehnet. Dieser so
genannte Gontractionsring liegt an der oberen Grenze des unteren 
Uterinsegmentes. Der Name Gontractionsring, den wir beibehalten 
konnen, entspricht der Sachlage wohl insofern nicht, ais es sich 
nicht nur um eine ringfórmige Verdickung an dieser Stelle handelt, 
sondern um den plotzlichen Anfang einer Verdickung der Uterus
wand, die nach oben hin nicht etwa geringer, sondern allmahlich 
immer bedeutender wird, je mehr wir uns dem Fundus nahern. Wir 
werden selien, dass die obere Grenze des unteren Uterinsegmentes 
unter Umstanden sehr hoch hinaufrucken kann. Dieses untere Uterin- 
segment hat eine grosse Bedeutung fur die Aetiologie der Uterusruptur.

Die obere Grenze des unteren Uterinsegmentes oder der Gon
tractionsring wird auch alsBandl’sche Linie2) oderFurche bezeiehnet. 
Diese Bezeiclinung ist aus der klinischen Beobachtung entstanden, 
dass man die genannte Grenze bei starker Dehnung des unteren 
Uterinsegmentes wilhrend der Geburt bei nicht zu dicken und ge- 
spannten Bauchdecken durch letzlere hindurchfuhlen kann; ja, dass 
sich dieselbe unter Umstanden sogar ais eine horizontal oder etwas 
sclirag verlaufende Furche an den Bauchdecken fur das Auge er- 
kermbar macht.

Auch am pu erpera len  Uterus ist das untere Uterinsegment 
eine kurze Zeit vorhanden, bildet sich aber sehr bald durch Gon- 
traction und Retraction der Muskulatur wieder zuriick und die 
Grenze zwischen lockerer und fester Anheftung des Peritoneums riickt 
wieder herab in die Ebene des inneren Muttermundes. Eine voll- 
standige ist diese Ruckbildung allerdings nicht; besonders nach 
wiederholten Geburten und sehr starker Dehnung bleiben anatomische 
Yeranderungen zuriick, welche bei spateren Geburten oft sehr truli,

') Schróder, Lehrhuch der Geburtshilfe.
2) Ban dl, Das Verhalten des Gervix. Stuttgart 1877. Archiv fur Gyniikologie, 

Bd. 12, S. 834. Centralblatt fiir Gynakologie 1877, Nr. 10.
1*
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4 Anatomie des Uterus.

Form.

nach geringer Wehenthatigkeit zu einer bedeutenden Dehnung des 
unteren Uterinsegmentes fiihren kónnen.

Der Uteruskórper hat im nichtschwangeren Zustande die Form 
einer von vorne nacli hinten abgeplatteten Birne mit einer yorderen 
weniger convexen und einer hinteren stark convexen Wandung und 
zwei seitlichen Kanten, die dem Ansatze des Ligamentum latum 
entsprechen.

Der Cervix stellt einen von vorne nach hinten etwas ab- 
geplatteten Zapfen dar. Der iiussere Muttermund bildet eine quer- 
verlaufende Spalte von 8 bis 10 mm langem Durchmesser. Die Axe 
des Uteruskórpers steht zu der des Gervix nicht in einer geraden 
Linie, sondern beide Axen yerlaufen in einem schwachen, nach 
vorne concaven Bogen.

Wahrend der M enstruation  wird durch die starkere Fullung 
der Blutgefasse der Uterus voller und blutreicher. Die Knickung 
zwischen Kórper und Cervix wird mehr weniger ausgeglichen durch 
einen Vorgang, den man mit der Erection des Penis yergleichen kann.

Audi an der Portio fmdet wahrend der Menstruation eine 
geringe Auflockerung mit Schwellung der Schleimhaut statt. Der 
Muttermund wird etwas mehr kreisrund ais ausserhalb der Menses.

In den ersten Monaten der S ch w a n g ersch a ft bildet der 
Uteruskórper ein vorne weniger, hinten starker gewólbtes Sphaeroid. 
Vom siebenten Monate nimmt der Kórper deutlich liingsovale Gestalt 
an mit Abplattung von vorne nach hinten.

Die Frage, ob der innere Muttermund bis zur Geburt ge- 
schlossen bleibt oder sich in den letzten vier bis acht Wochen all
mahlich erweitert, kann weder im bejahenden, noch im yerneinenden 
Sinne beantwortet werden. In vielen Fallen bleibt zweifellos der 
innere Muttermund bis zum normalen Schwangorschaftscnde ge- 
sclilossen. In anderen Fallen wieder, yielleicht der Minderzahl, er
folgt im Laufe des letzten oder auch schon des yorletzten Monates 
eine allmahliche Erweiterung. Diese Thatsachen sind von yerlass- 
lichen Beobachtern an einem grossen Materiale sichergestellt, und 
es erklart sich die Differenz in der Beobachtung durch die indivi- 
duellen Differenzen in Bezug auf den Eintritt der Wehenthatigkeit. 
Zweifellos bestehen wahrend der ganzen Graviditat Uteruscontrac- 
tionen, ohne dass dieselben in der Regel eine Formveranderung 
am Gervix zu Stande bringen; dazu sind sie zu wenig kraftig. 
Unter gewissen Umstanden gewinnen jedoch die Contractionen 
schon in den letzten zwei Monaten eine derartige Kraft, dass sie, 
ohne den Geburtsact selbst hcrbcizufiiliren, ihn doch in der AVeise
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Anatomie des Uterus. 5

allmfihlich einleiteu, dass eine langsame Erweitcrung des Gervical- 
canales vom inneren Orificimn łier erfolgt, so dass ani normalen 
Ende bcim Eintritte der eigentlichen Geburtswehen der Gervical- 
canal nur melir in einem Restantheile erhalten erscheint.

Die aucli boi siclier geschlossenem inneren Muttermunde be- 
obachtete sch o in b a rc  Yerkurzung des Cervix erklart sieli aus einer 
Verkurzung der Langsmuskelfasern desselljen, tlieilwoise aus dem 
Uerabtreten des Kindeskopibs und dadurcli bedingler Abplattung 
des Gervix in der Rielitung von oben nach unten mit gleichzeitiger 
sanduhrformiger Erweiterung der Gervicalhóhle.

Endlicli erklart sich die scheinbare Kurze des Gervix fur die 
Digitaluntersuchung aus einer schon in der ersten Halfte der 
Graviditiit ringformig uin den Cervix oberluilb des Scheidengewolbes 
auftretenden Schwellimg des umliegenden Gewebes in Folgę der 
starken Erweiterung der Blat- und Lymphgelasse, dureli wolclie 
der oliere Tlieil des Gervix dem Tastgefułile schwerer zuganglich 
erscheint (Uitgen’seho ^Mutterlialskrause).

Die Untersuchung des p u erp era len  Uterus mit der Sondo 
ergibt in normalen Fallen vollkommen gerade Gestalt der llolile. 
Dagegen scheint das llesultat der bimanuellen Untersuchung zu 
sprechen, derzutblge man vor, hintor und zu beiden Soiten neben 
dem llalse einen melir weniger winkelig vorspringenden Wulst zu 
tasten im Stando ist, welcher Wulst jedocli nichts anderos ist, ais 
die zu jener Zeit nocli dicke Wand des Uteruskórpers, weh-lie sich 
von dieser Stelle gegen den bereits zuruckgebildeten dunnwandigeron 
Gervix scharf absetzt. In dem Maasso, ais die lluckbildung vor- 
schreitet, vorschwindet aucli der erwiilmto wulstartige Vorsprung. 
Bei rascher lluckbildung ist dieser Wulst ani achten bis neunten 
Tage nicht melir lulilbar.')

Die normale Lage des Uterus schwankt nach Altor, Lage des 
Korpers, (Jrosse des Organes, Fullungszustand der Nachbarorgane 
innerhalb weiter Grenzon. Die normale Lage darf aucli nicht, wie 
das oft geschehen, ani Gadaver studirt werden; sio muss sich er- 
geben ais das Resultat einer an vielen Frauen unter den verschie- 
densten Verhaltnissen ausgefuhrten sorgfaltigen Palpation (bimanuellen 
Untersuchung).

E. Martin sagt, dass man bei einer weder schwangeren, nocli 
in puerperio befindlichen Frau eine normale Lage dann annehmen

’) E. M artin , Zeitschriit iur Geliurtshulfe und Fraueiikniiikheiten 1876,
S. 375.

Lage.
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6 Anatomie des Uterus.

diirfe, wenn man mit dcm in der Scheide liegenden Zeigefinger 

ohne Druck von aussen, weder die vordere, noch die hintere Wand 

des Uterus zu tasten im Stande sei. Diese Defmition kann wohl 

ais Criterium fur die normale Lage vom klinischen Standpunkte 
gelten.

Fig. 2. Die normale Lage des Uterus bei leerer Blase. Nach Ziegenspeck.

Nach Bardeleben liegt bei leerer Blase der Uterus antevertirt, 

bei Kindern und Jungfrauen ausserdem auch anteflectirt.

Der Uterus liegt nicht vollstandig median, sondern etwas 

dextroponirt, und zwar so, dass drei Funftel des Uterus der rechten 

Beckenhalfte, zwei Funftel der linken Beckenhalfte angehóren. 

Ausserdem ist eine Asymmetrie der Lage des Uterus auch in Bezug 

auf die Frontalebene zu erkennen, indem seine linkę Halfte etwas 

weiter nach vorne liegt ais die rechte.
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Anatomie des Uterus. 7

Einen wesentlichen Einfluss auf die Lage des Uterus ubt der 
Fullungsgrad der Nachbarorgane. An der lebenden Frau hat die 
leere oder halbvolle Blase die Schusselform, indem die untere in 
festerer Verbindung mit der yorderen Beckenwand und dem Cervix, 
respective der Yagina stehende Halfte etwa die Form einer Kugelschale 
einnimmt, in dereń nach aufwarts gerichteter Goncavitat sich die 
gewissermaassen invertirte obere Halfte der Blase hineinlegt. Bei 
leerer Blase liegt der Uterus vorne in der schusselfórmigen Aus- 
lióhlung der Blase. Dabei zeigt der Uterus in der Gegend des

Fig. 3. Situs der Beckenorgane, von oben gesehen. Nach A. Martin.

B Blase, U Uterus, R Rectum, L. r. Lig. rotundum, L. I. Lig. latum, T Tube,
O Ovarium.

inneren Muttermundes eine winkelige Knickung. Der Winkel ist 
nach vorne offen und hat yerschiedene Grosse. In normalen Fallen 
wird er 90° nicht ubersteigen. Auch ist der Winkel kein starrer, 
s^ndern er verandert sich mit dem Fullungsgrade der Nachbar
organe.

In dem Maasse ais die Blase sich ffillt, wird allmahlich dereń 
Scheitel und hintere Wand sich starker gegen die Peritonealhóhle 
yorwólben und den Uteruskórper nach hinten und oben drangen. 
Durch die starkę Dehnung des Peritoneums iiber dem Blasenscheitel 
wird die Umschlagstelle des Peritoneums vom Uterus zur Blase ge- 
hoben. Der tiefste Punkt der Excavatio vesico-uterina liegt dann 
iiber dem Orificium internum.
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8 Anatomie des Uterus.

Je leerer die Blase ist und je weiter nach hinten der Uterus 

liegt, desto tiefer riickt die Umschlagstelle des Peritoneums in der 

Excavatio vesico-uterina, so dass sie in den hóchsten Graden selbst 

bis auf das vordere Scheidengewólbe herabsinken kann und damit 

die Blase ausser Yerbindung mit der yorderen Gervixwand tritt. 

Daraus ergibt si(ii also, dass die Grosse der Verbindungsllache des 

Gervix und der Blase eine sehr wechselnde ist, eine Thatsache, die 

fur gewisse Operationen, besonders die yaginale und abdominale 

Totalexstirpation von Bedeutung ist.

Bei gleiclimassiger Fullung des Rectums wird der Uterus in 

toto nach vorne geschoben. Bei ungleichmassiger Fullung kann die 

Anteflexio yerstarkt und der Uterus nach abwarts gedrangt werden, 

oder der Gervix wird nach vorne oben gedrangt, die Flexion aus- 

geglichen; ersteres bei alleiniger Fullung der oberen Partie des 

Rectums, letzteres bei Fullung der Ampulle. Diese Lage- und Forni- 

yeranderungen mussen begreiflicherweise bei jeder Defaecation in 

hóherem oder geringerem Grade eintreten und erfordern, um ohne 

Schmerzen zu erfolgen, einen hohen Grad von Dehnbarkeit seitens 

der Befestigungsmittel des Uterus.

Fiir die Lage des Uterus ist von bestimmendem Eintlusse der 

Beckenboden. Ausserdem treten aber noch eine Reihe von anderen 

Factoren zusammen, aus dereń Zusannnenwirken das entsteht, was 

wir die normale Lage des Uterus nennen, das sind die an den 

Uterus herantretenden Gefassstrange, die Verbindungen mit Blase 

und Mastdarm mit ihren muskulósen Verstarkungen, das Peritoneum 

mit seiner stellenweise sparlichen, an anderen Stellen wieder 

starkeren Schicht von subperitonealen Muskelzellen und dem sub- 

peritonealen Bindegewebe.

Ais die Ilauptstiitze des Beckenbodens muss der Levator ani 

mit den ihn oben und unten bedeckenden Fascien (Fascia pelvis 

interna et externa) (Fig. 4 115 ]) angesehen werden. Der Levator ani 

bildet mit seinen beiderseitigen Halften eine Ebene, welche im auf- 

rechtstehenden Weibe liorizontal liegt und an ihren Ansatzen an 

der Beckenwand etwas ansteigt. Der Levator ani entspringt vorn 

yorderen Umfange des kleinen Beckens bis zur Spina ischii und 

yerlauft zum Steissbeine. Hier yereinigen sich in einer vor dem 

Steissbeine gelegenen medianen Rliaphe die Muskelbundel der 

einen Seite mit denen der anderen Seite. In einer durch die 

Spinae ischii gelegten Horizontalebene durclibohren die Ebene

!) Z iegenspeck, Archiv fiir Gynakologie, Bd. 31, S. 1.
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Anatomie des Uterus. 9

des Diaphragma pelvis die drei Canale: Harnróhre, Vagina und 

Rectum.

Die Stelle des Durchtrittes der Scheide durch die Ebene des 

Diaphragma pelvis liegt etwa in der Mitte der Lange des Scheiden

rohres, und da das Diaphragma in der Ebene der Spinae ischii

Fig. 4. Gefassbindegewebsziige im Becken (aussere Schicht). Nach Ziegenspeck.

I  Vasa sperm., 2 Tube, 3 Lig. rot., 4 Uterus, 5 Ovarium, C Blase, 7 Blasengefasse^ 

8 Strang der Gefasse und des Bindegewebes neben der Vagina, i) Rectum, 10 Ureter,

II Platz des Promontoriums, 12 Gefassbindegewebsziige, 13 Horizontale Platte der 

Gefasse, 14 Gefassbindegewebsziige der Art. hamorrh. media, 15 Musc. lev. ani

und Fascien.

liegt, begreiflicherweise in derselben Ebene. Da nun die Portio 

yaginalis ebenfalls in einer die beiden Spinae ischii verbindenden 

Linie gelegen ist, so kann die Vagina von der Durchtrittsstelle 

im Diaphragma an nicht einen nach aufwarts gerichteten Verlauf 

nehmen, sondern muss mit ihrem Verlaufe in der Ebene des 

Diaphragma bleiben. Daraus ergibt sich nun, da der untere Theil
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10 Anatomie des Uterus.

der Scheide nach aufwarts strebt, die Nothwendigkeit einer Knickung 

der Scheidenaxe mit nach hinten offenem Winkel (Fig. 2).

Von wesentlichem Einflusse auf die Befestigung des Uterus 

sind ferner die Nerven- und Gefassstrange, die an den Uterus

Fig. 5. Gefassbindegewebsziige im Becken (mittlere Schicht). Nach Ziegenspeck.

/ Lig. rot., 2 Blase, 3 Biindel von der Blase zum Peritoneum des Douglas, 4 Ureter. 

5 Biindel von der Yagina zur Blase, 6‘ Tube, 7 Vas. sperm., 8 Ovarium, O Muskel- 

bundel zum Peritoneum des Lig. rot., 10 Uterus, // aufgeschnittene Scheide des 

Ureters, 12 obere und untere Muskulatur der Douglas-Falte, 13 Mastdarm, 14 Biindel 

von der Vagina zum Rectum, 15 Schnittrand der Gefasse und des Bindegewebes.

herantreten. Wenn man das Peritoneum rings an der Beckenwand 

durchtrennt, die Beckenorgane rings vom Becken ablóst und nur 

die Gefasse und Nerven intact lasst, so ist die Beweglichkeit des 

Uterus noch nicht wesentlich grosser geworden ais vordem. Erst 

nach Durchtrennung der Gefasse und Nervenstamme lasst sich der 

Uterus durch die Lucke des Diaphragma pelvis mit Leichtigkeit
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Anatomie des Uterus. 11

durchziehen. Die Gefiisse und Nerven sind begleitet von einem 
lockeren lettlosen Bindegewebe, welches reichlieli Muskelfasern ent- 
halt und sieli deslialb durch seine rosenrothe Farbę auszeichnet. 
Dieses Bindegewebe tritt durch das Ligamentum latum mit den 
Gefassen an den Uterus heran (Fig. 4 [131) und strahlt radienfórmig 
nach vorne, nach hinten und nach oben aus. Nach vorne verlauft 
das Bindegewebe mit den Vasa obturatoria zur Scheide und Blase 
(Fig. 4 [ 8 1), nach hinten und oben um das Rectum herum (Fig. 4 [12 |). 
Yon den dieses Bindegewebe begleitenden glatten Muskelfasern 
zeiclmen sich einige Biindel durch besondere Starkę aus. Von diesen 
sind besonders zu erwahnen zwei Biindel beiderseits, welche vom 
Bindegewebe ain Seitenrande des Uterus ausgehend, nach hinten 
verlaufen, um auf dem Peritoneum der Exeavatio recto-uterina zu 
endigen. Das obere der beiden Biindel liebt das Peritoneum zu einer 
Falte (Douglas’sehe Falte) auf, seltener auch das untere. Diese Biindel 
sind von Lusehka1) ais Musculi retractores uteri bezeichnet worden 
(Fig. 5 112J), Fig 6 113, 141).

Ferner entspringen voin Seitenrande des Uterus mehrere 
Muskelbiindel, die naeli auswiirts und aufwarts verlaufen und sich 
ani Periloneum des Ligamentum latum ansetzen. Endlich ziehen 
solche Muskelbiindel von der Scheide und vom Seitenrande des 
Cervix zur Blase (Fig. 5 [5], Fig. 6 |6J). liólier oben gelangen die 
am Seitenrande des Uterus entspringenden Biindel zum Ligamen- 
tum rotundum (Fig. 6 11 1). Eine muskulare Verstarkung erfahrt auch 
das Peritoneum der Excavatio yesieo-uterina durch eine Muskelplatte, 
welche sieli vorne von der Uterusflache in einer Linie abhebt, die 
der Grenze zwischen fester uiul loekerer Anheftung des Peritoneums 
entspricht und unter dem Peritoneum auf die Blase iibergeht 
(Fig. 6 [ 2 ]). Uiiterlialb dieser Muskelplatte befindet sich ein zwischen 
Blase und (lervix liogender llohlraurn, der ein sehr muskelarmes 
langfaseriges Bindegewebe enthiilt (Fig. 6 |5j). Seitlieh wird dieser 
Raurn abermals von Muskelbiuideln begrenzt, welche von der Seiten- 
wand der Blase zum Peritoneum des Douglas ziehen (Fig. 5 13 1) und 
die oben erwahnten von der Vagina und Cervix zur Blase und vom 
Cervix zum Douglas ziehenden nach aussen decken. Naeli abwiirts 
liisst sieli dieser mit loekerem Bindegewebe erfiillle Raum zwischen 
Scheide und Ilarnrohre bis zur Mundung der letzteren verfolgen. 
Dieser Raum zwischen Blase und Ilarnrohre vorne und Gervix 
und Scheide hinten, oben begrenzt durch das durch Muskelbiindel

') L u s e h k a , Anatomie des Ueckens. Tubingen 1864, S. 361.
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12 Anatomie des Uterus.

verstarkte Peritoneum der Excavatio vesico-uterina und seitlich be- 

grenzt durch die oben erwahnten Muskelplatten, hat demnach eine 

ausgesprochene Trichterform mit langem, der Verbindung der Harn

róhre mit der Scheide entsprechendem Halse. Dieser Raum spielt 

in der operativen Gynakologie eine grosse Rolle.

Fig. 6. Gefassbindegewebsziige im Becken (innerste Schicht). Nach Ziegenspeck.

/ Lig. rot., 2 Muskeln vom Uterus zum 1’erit. der Blase, 3 Blase, 4 Ureter, 5 Trichter- 

raurn zwischen Uterus und Blase, 6 Muskeln zwischen Blase und Uterus, 7 Tube, 

H Vas. sperm., 9 Ovarium, 10 Uterus, 11 Excav. recto-uterina, 12 Douglas-Falte, 

13 und 14 obere und untere Retractores Uteri, 15 Douglas, 16 Bindegewebsraum 

zwischen Rectum und Vagina (aufgeschnitten).

Die Aufgabe, welche dem Peritoneum unter den Befestigungs- 

mitteln des Uterus zufallt, ist wesentlich die einer elastischen Mem

bran, mit welcher der Uterus zum grossen Theile fest verwachsen 

ist und welche durch ihre Elasticitiit das Bestreben aussert, den 

durch Zug oder Druck dislocirten Uterus nach Aufhóren der von 

aussen einwirkenden Kraft wieder in die fruhere Gleichgewiclitslage 
zuruckzubringen.
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Die antevertirte und gegen den Cervix flectirte Lage des 

Uterus wird auch im Beginne der Schw angerschaft beibehalten, da 

sie diejenige Lage ist, in der der Uterus sich am freiesten und 

ungehindertsten in die Richtung nach der freien Bauchhóhle ent

wickeln kann.

In den ersten acht Wochen tritt die Portio etwas tiefer, melir 

nach vorne, so dass der Finger durch das hintere Scheidengewólbe 

die hintere Wand des Korpers zu tasten im Stande ist. Tm dritten 

und yierten Monate tritt der Scheidcntheil nach hinten, so dass die 

yordere Wand des Korpers tastbar wird. Im yierten Monate wird 

der Uterusfundus oberhalb der Schamfuge fulilbar. Im funften 

Monate ist der Gebarmutterkórper von der Scheide aus nicht mehr 

fulilbar. Die Portio steht etwas hóher, der Fundus zwischen Nabel 

und Symphyse, den Bauchdecken dicht anliegend. Im sechsten 

Monate steht der Uterusfundus am Nabel. In dieser Zeit tritt die 

sclieinbare Verkiirzung der Portio durch Schwellung des paracervi- 

calen Bindegewebes in Folgę Erweiterung von Blut- und Lymph

gefassen daselbst auf (Mutterhalskrause nach Ritgen). Im siebenten 

Monate ist der Sclieidentheil wieder langer durch starkes Langen- 

wachsthum; der Uterusgrund steht zwei bis drei Querfinger ober

halb des Nabels; Ende des acliten Monates befindet er sich in der 

Mitte zwischen Nabel und Herzgrube; Ende des neunten Monates 

nahe dem Processus xyphoides. Im letzten Monate tritt der Fundus 

allmfihlich tiefer. Dabei besteht auch wahrend der ganzen Schwanger

schaft die bereits am ni elit schwangeren Uterus erwfilinte seitliche 

Abwcichung des Uterus nach rechts und gleichzeitige Drehung in 

demselben Sinne.

Die Lage des schwangeren Uterus an der yorderen Bauch- 

wand erki ar I sieli bei aufreehter Halt ung der Frau aus der Ricli- 

tung der Beckenaxe und der damit im Allgemeinen uberein- 

stimmenden des Uterus. Dieselbe yerlauft in der Richtung nach 

vorne oben. Das Anliegen des Uterus an der yorderen Bauchwand 

ist yerstandlich, wenn man bedenkt, dass die Bauchdecken es sind, 

die den Uterus tragen. Dass der Uterus auch in der Riickenlage 

den Gont act mit der Bauchwand bewahrt, hangt wohl weniger von 

dem Zuge des Ligamenta rotunda ab, welche nach der Ansicht 

einiger Autoren den Fundus nach vorne fesseln sollen, ais yielmelir 

von der Schwerbeweglichkeit der Darmschlingen gegenuber dem 

auf ihnen wie auf einem Luftkissen liegenden, dieselben yollkommen 

bedeckenden Uterus, der zwischen seinen Seitenkanten und der 

Bauchwand nur so schmale Spalten frei lasst, dass die Eingeweide
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14 Anatomie des Uterus.

Grósse.

diese wohl nicht so leicht und schnell nach vorne hin passiren 
konnen, ais dies bei dem relativ haufigen Wechsel zwischen auf- 
rechter Stellung und den verschiedenen Horizontallagen der Fali 
sein musste. Man darf eben die Darnie nicht ais eine fliissige, leicht 
bewegliche Masse auffassen.

Die Ligamenta rotunda. verlaufen im Allgemeinen parallel mit 
der Axe des hochsehwangeren Uterus. Sollten sie den Fundus am 
Zuriicksinken hindern, so mussten sie in einem grósseren Winkel 
zur Axe yerlaufen und in horizontaler Lage gespamit sein. Keines 
yon beiden ist der Fali.

Gleich nach der E ntbindung liegt der Uterus selten median, 
sondern meist dextroponirt bei gleichzeitiger Rotation der linken 
Kante nach yorne, wie im nichtschwangeren Zustande. I>ei starkerer 
Fiillung der Blase weiclit der Uterus meist nach rechts oben aus, 
wohl deshall), weil er ja schon bei leerer Blase dextroponirt liegt, 
und kann bei extreinen Fiillungsgraden der Blase mit dem Fundus 
den Rippenbogen erreichen. Die Blase reicht dann bis zum Nabel 
und kann von Unerfahrenen fur den Uterus gehalten werden. In 
dem Maasse, ais die Blase sich fullt, wird auch der Knickungs- 
winkel zwischen Gervix und Kórper yergróssert und der Uterus 
gestreckt.

Am ersten Tage nach der Entbindung liegt der Uteruskórper 
dicht hinter den Bauchdecken in einer Entfernung von 11 bis 17 i/ 2 cv>, 
oberhalb der Symphyse. Die Wandę des Cervix hangen schlaff ohne 
bestimmte Form in die Scheide herab; nur der innere Muttermund 
zeigt bereits derbere Wandungen durch Contraction der umgebenden 
Muskulatur. Schon am zweiten Tage post partum ist der Scheiden- 
tlieil in seiner Form deutlich erkennbar. (E. Martin.)')

Am dritten Tage ist das Orificium internum in der Regel nur 
mehr fur einen Finger durchgangig und schliesst sieli vom zehnlen 
Tage an, wahrend der Cervicalcanal bis in die yierte \Voche noch 
durchgangig bleibt.

Die Lange des ganzen Uterus betragt. beim Kinde 2 ]/ 2 bis 372 cm- 
In diesem Verhalten tritt eine Veranderung erst zur Zeit der Puber- 
tfit ein. Die angefuhrten Differenzen beziehen sich nur auf indivi- 
duelle Schwankungeti bei yerschiedenen Personen.

Indem ich die embryonale Entwickelung des Uterus zusammen 
mit der der iibrigen Geschlechtsorgane zu besprechen mir vor- 
behalte, will ich an dieser Stelle nur der postembryonalen Entwicke-

') Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Frauenkrankheiten 1876, S. 375.
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lung des Uterus, so weit sie fur die Gróssenverh;iltnisse der einzelnen 

Theile des Uterus Wichtigkeit hat, Erwahnung thun.

Beim neugeborenen Kinde fallt die ungleiclie Grosse von Cor- 

pus und Cervix zuerst in die Augen. Der Gervix nimmt zwei Drittel, 

der Kórper ein Drittel der ganzen Lange des Uterus ein. Ersterer 

ist plump, derb, dickwandig, letzterer schlaff, dunnwandig und hangt 

in der Regel anteflectirt wie ein Anhangsel uber dem Gervix nach 

vorne (Fig. 7).

Fig. 7. Uterus eines etwa dreijahrigen Kindes. Aufs Doppelte vergrossert. Nacli

G. Hoffmann.

An diesen Verhfiltnissen andert sich nichts bis zum Eintritte 

der Geschlechtsreife. Sowohl Grósse ais Form des Uterus bleiben 

unverandert. Erst mit dem Eintritte der Geschlechtsreife beginnen 

jene Veranderungen, welche den infantilen zum virginalen Uterus 

machen. Der Kórper wachst, wird dickwandiger, der Gervix 

bleibt in der Entwickelung zuruck. Dadurch kelirt sich das Verhalt- 

niss des Kórpers zum Gervix allmahlich um; letzterer misst dann 

nur mehr ein Drittel, ersterer zwei Drittel der ganzen Uteruslange. 

Diese Umbildung ist jedoch erst mit dem 20. Lebensjahre vollendet.

Wahrend der Schw angerschaft erfolgt die Gróssenzunahme 

vorwiegend durch active Hypertrophie. Dass es wenigstens in der 

ersten Halfte der Graviditat nicht der Druck des wachsenden Eies ist,
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C.onsistenz.

der den Uterus vergróssert, beweist die Vergrósserung des Uterus bei 
Extrauterinschwangerschaft und die Yergrósserung des nicht ge- 
schwiingerten Ilornes bei Schwangerschaft in einer Hiilfte eines 
gedoppelten Uterus. Erst in den letzten Monaten wird durch das 
relativ rasche Wachsthum des Eies der Uterus passiv gedehnt und 
demgemass auch seine Wand verdiinnt. Am Endo der Schwanger- 
schaft ist der Uterus etwa 24mal schwerer geworden ais der vir- 
ginale.

Das untere Uterinsegment hat wahrend der Graviditiit eine 
Lange von 3 l)is 6 cm, eine Dicke von 0*4 cm, die Wand des Gervix 
1*5 cm, die des Uteruskórpers 0'5 cm.

Die Verkleinerung des Uterus nach der G eburt beginnt schon 
in den ersten zwolf Stunden und schreitet von da an stetig vor- 
warts. Die Abnalime der Lange und Breite des Uterus erhellt aus 
der beistelienden Gurve Bórnei^s1) (Fig. 8).

Klinisch finden wir den Uterus im AUgemcinen am funften 
Taj?e in der Mitte zwischen Symphyse und Nabel. Am zelmten 
Tage passirt er den oberen Symphysenrand und ist also bei voll- 
kommen ungestorter Involution von diesem Tage an durch die rein 
ausserliche Untersuchung nicht mehr zu fulilen. Untersucht man je- 
docli bimanuell und richtet den stark anteflectirten Uterus auf, so 
iiberragt er selbst in der vierten Woclie noch die Symphyse. Das 
Verschwinden des Uterus liinter der Symphyse beruht, also auf der 
um diese Zeit eintretenden starken Antctlexion. Die Ruckbildung 
des Uterus ist im besten Falle nach vier Wochen, durchschnittlich 
nach sechs Wochen abgeschlossen, bedarf jedoch mitunter auch eines 
Zeitraumes von drei bis vier Monaten, ohne dass man von einem 
pathologischen Verhalten sprechen darf.

Im AUgemcinen geht bei Mehrgebarenden und bei Stillenden 
die Involution rascher vor sich.

Im G reisenalter kommt es wieder zur Yerkleinerung des Uterus 
mit Atrophie. Secundar kann es allerdings in Folgo von excentri- 
scher Dilatation in Folgę Schleimretention bei Atresie des Cervix 
wieder zur Vergrósserung des Organes kommen.

Bei ungestorter Atrophie kann der Uterus auf 2 bis 3 cm Lange 
einschrumpfen.

Sehr wechselnd gestaltet sich die Consistenz des Uterus 
nach den verschiedenen Altersperioden und der Function. Am

J) B o rn e r , Ueber den puerperalen Uterus. Graz 1875. S. .auch H a n se n ,
Zeitschrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 13. K iis tn e r , Archiv fiir Gyna
kologie, Bd. 15. T e m e s v a r y  und B iicker, Archiv fiir Gynakologie, Bd. 33.
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Anatomie des Uterus. 17

derbsten isl der Uterus vor Eintritt der Geschlechtsreife und 
nach derselben. Wahrend der g e sch lec .h ts re ifen  Jahre schwankt 
die Consistenz in regelmassigen, dem Typus der Menstruation ent- 
sprechenden Wellenlinien; sie ist am geringsten unmittelbar vor 
Eintritt der Menses, am gróssten nach Ablauf derselben und ver- 
mindert sich vom letztgenannten Zeitpunkte an allmahlich wieder
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Fig. 8. Gróssenabnahme des Uterus im Wochenbette. Nach Bórner.
II Hóhe des Fundus iiber der Symphyse (bei gestrecktem Uterus), B Breite des

Uterus.

bis zum Eintritte der nachsten Periode. Die weitaus geringste Con
sistenz hat der Uterus wahrend der S c h w a n g e rsc h a f t. Das Organ 
wird teigig weich, leicht eindruckbar. Diese auffallige Consistenz- 
verminderung, die eines der wichtigsten Zeichen der Schwanger
schaft darstellt, ist zuerst am Uebergange des Corpus in den Cervix 
erkennbar, ergreift spater das Corpus und zuletzt auch den 
Cervix.

Schauta, Gyuakologie. ^  1,11 J.
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18 Anatomie des Uterus.

Hołdę.

Schleimhaut.

Im W och en b ette  wird der Uterus entsprechend seiner Iluck- 
bildung rasch wieder derb.

Die vorubergehenden Consistenzveranderungen, die durch die 
Contractionen des Uterus zu Stande kommen, werden spater ihre 
Erwahnung fmden.

Bei Beschreil)ung der Hóhle mussen wir wieder Kórper 
und Gervix gesondert betrachten.

Im ju n g fra u lich en  Zustande kann von einer Hóhle im Kórper 
der Gebiirmutter im eigentlichen Sinne kauin gesprochen werden; 
denn die Sclileimhautflachen liegen allenthalben flach aufeinander 
und lassen nur einen schmalen capillaren Spalt iibrig, der also ge
wóhnlich die Hóhle des Gebarmutterkórpers darstellt.

Nicht so innig wie im Kórper liegen die stark gefalteten und 
gebuchteten Sclileimhautflachen des Cervix einander an, so dass 
hier in der That von einer Hóhle gesprochen werden kann, welche 
durch eine gewisse Menge glasigen Schleimes ausgefullt wird.

Die Hóhle des Kórpers stellt im virginalen Zustande auf dem 
sagittalen Durchschnitte einen vertic*alen Spalt dar und besitzt am 
frontalen durch beide Tubenmundungen und das Orificium internum 
gelegten Schnitt eine dreieckige Form mit nach innen leiclit con- 
vexen Seiten.

Die Hóhle des Gervix ist cylindrisch mit einer leichten Er- 
weiterung in der Mitte (Sanduhrform).

Wahrend der S ch w an gersch a ft nimmt die Gebarmutterhóhle 
die Birn-, Kugel- und schliesslich Ovoidform an.

Am pu erp era len  Uterus und auch spater noch nach vollendeter 
Ruckbildung finden wir die Hóhle des Kórpers gegenuber dem vir- 
ginalen Zustande insofern yerandert, ais die Seitenwftnde des Drei- 
eckes am frontalen Durchschnitte nicht mehr nach innen, sondern 
nach aussen convex yerlaufen.

Wir kommen nun zur Schilderung der einzelnen Gewebe, welche 
den Uterus zusammensetzen.

Die Schleimhaut sitzt dem muskulósen Gewebe dicht auf, denn 
eine Submucosa fehlt.

Bei N eu geb oren en  bildet die S ch le im h au t des G ervix 
ein System von zarten Falten, welche die unter dem Namen 
Plicae palmatae bekannte Figur hervorbringen. Diese Falten fehlen 
jedoch im unteren Drittel. Ausserdem finden sich im Cervix Pa- 
pillen, welche sowohl auf der Hóhe der Falten ais zwischen den-

www.dlibra.wum.edu.pl



Anatomie des Uterus. 19

selben getroffen werden. Das Epithel ist cylindrisch ohne Flimmerhaare. 
Zwischen den Epithelzellen findet man in der Tiefc kleine rundliche 
Zellen, offenbar Zellen jhngerer Bildung, ferner Becherzellen, besonders 
diclit in den Buchten, welchen die Production des Gervicalschleimes 
zugeschrieben wird. Die Ilóhe des Cervicalepithels betragt 0*024 bis 
0*064 beim Neugeborenen und ebenso viel zur Zeit der Pubertat 
(Moricke).1) Die Schleimhaut besteht aus Rund- und Spindelzellen; 
dazwischen findet sich eine feinkornige Masse. Diese Gebilde liegen in 
einem feinen Netzwerke von Bindegewebsfasern. Die Begrenzungs- 
linie der Schleimhaut gegen die Muskulatur ist nicht scharf; auch 
nicht gerade, sondern wellig. Die Drusen des Gervix sind bei Neu
geborenen sparlicher ais bei Erwachsenen; sie haben kugel- oder 
llaschenfórmige Gestalt und tragen Gylinderepithel. Retentions- 
cystchen dieser Drusen stellen die sogenannten Naboth’s Eier (Ovula 
Nabothi) dar, welche Naboth fur die wirklichen Eier des menscli- 
liclien Weibes hielt; daher der Name. Bei Erwachsenen stellen sie 
kugeligc Hohlraume mit glatten Wandungen und Gylinderepithel- 
bekleidung dar. Bei Neugeborenen sind die Wandungen durch ein- 
springende Falten und Papillen unregelmassig.

An der G orpu ssch le im h au t ist bei Neugeborenen das 
Epithel cylindrisch, n ich t flimmernd. Das Gewebe der Schleimhaut 
besteht aus denselben Elementen wie im Cervix. Die Schleimhaut 
des Gorpus ist dicker ais die des Gervix, relativ am dunnsten an 
den Tubenmundungen und dem Orificium internum. Die Grenze 
gegen die Muskulatur ist scharfer ais am Gervix, doch auch hier 
unregelmassig, indem Zacken der Schleimhaut tief in die Muscularis 
hineinragen. Schleimzellen tinden sich hier nicht. Das Epithel ist 
niedriger, 0*016 bis 0*028 mm (Moricke)2) ais das des Gervix. Der 
Kern liegt in der Mitte der Zelle, wahrend er beim Gervixepithel 
fast inuner im unteren Drittel der Zellen gefunden wird. Der Ueber- 
gang des Gervixepithels in das des Gorpus am Orificium internum 
ist ein allnulhlicher. Die Drusen stehen sehr diclit im Fundus, spiir- 
liclier im Gorpus. Sie bilden Schlauche, die im Gorpus senkrecht, 
im Fundus scliief zur Oberflache verlaufen. Die im Gorpus sind ein- 
facli, im Fundus verastelt, buchtig und unregelmassig. Das Inter- 
glandulargewebe ist ahnlich bescliaffen wie im Gervix, doch sind 
die Rundzellen im Gorpus bedeutend kleiner.

<) M o ric k e , Zeitsclniit lur (iel)urtsliiilfe und Gynakologie, Bd. 7, S. 84.
2) M o r ic k e , 1. c.

2*
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20 Anatomie des Uterus.

l)ie Veranderungen der Uterusmucosa aus dem kindliclien 
Zustande zu dem der E rw aclisenen  sind besonders eliarakterisirt 
durch das Auflreten von Flimmerepithel am Corpus uleri und Cer- 
vix kurz vor Eintritt der Pubertat. Der Flimmerstrom gelit von den 
Tuben zuni Orificium internum. Auch die Driisen tragen llimmernde 
Zellen, dereń Bewegung aus der Tiefe gegen die Oberfliiche ge- 
richtet ist.

Boldt1) hat in der Umgebung der Utriculardriisen ein Netzwerk 
von Stabchen und spindelformigen Zellen gesehen, welche er fur 
giatte Muskelfasern liiilt und mit dem Vorgange der Entleerung des 
Driiseninhalles in Zusammenhang bringt.

Der iibrigen Unterschiede zwischen der Schleimhaut des Er- 
wachsenen und der des Neugeborenen ist bereits bei Beschreibung 
der Schleimhaut letzterer Erwahnung geschehen.

Die Schleimhaut des Cervicalcanales triigt Cylinderepithel mit 
kryptenartigen oder llaschenfórmigen Driiseneinstiilpungen. Die 
iiussere Flachę der Portio ist mit dickem Plattenepithel bekleidet 
und entlialt normalerweise keine Driisen. Die Grenze zwischen 
Plattenepithel und Cylinderepithel liegt am ausseren Muttermunde, 
oft auch etwas daruber im Cervicalcanale. Der Uebergang des 
Cylinderepitliels in die Plattenepithelflache ist ein allmahlicher, nicht 
ein ptótzlicher. Ein llerabriicken der genannten Grenze auf die 
iiussere Flachę der Portio, so zwar, dass noch ein Tlieil der Portio 
in der Umgebung des Muttermundes Cylinderepithel triigt, kann 
nicht ais normales Verhalten angesehen werden.

Wahrend der Menstruation linden an der SclileimhauL Ver- 
anderungen statt, dereń Studium zu folgenden liesultaten ge- 
fiilirt hat.

Nach Kundrat und Engelmann-) findet eine Verfettung der 
oberflachlichen Schleinihaulschichten mit Ausstossung derselben 
statt. Nach Williams3) belriift die Verfettung und Ausstossung die 
ganze Schleimhaut bis auf die Muscularis. Gegen diese Ansichten 
wendeten sich Leopold4) und Wyder.5) Keiner von beiden konnte 
eine fettige Degeneration der Schleimhaut nachweisen, wohl konne

') B old t, Deutsche medicinische Woc.heiisclirift 1890.
2) K undrat und E n gelin ann , Medicinische .lahrbuclier, Wien 1893.
3) W illia m s , Obst. Journ. of Great liritain and Ireland, 1875.
4) L eo p o ld , Arcliiy fur (iyinikologie, Bd. 11, S. 110.
5) W yd er, Zeitschrift fiir Geburtshulfe und Gynakologie, Bd. U , 1883.
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aber eine nachtragliche Verfettung bereits abgestossener Schicliten 
statlfmden.

Nach Móricke,1) der sein Untersucliungsmateriale menstruiren- 
den lebenden Frauen mit dem scliarfen Loffel entnahm, fmdet 
eine fettige Degeneration nicht statt, die Epithelien bleiben erhalten, 
selbst die Flimmerung besteht weiter. Das Wesen der Veranderung 
der Schleimhaut wahrend der Menstruation besteht in einer Ver- 
mehrung des Blutgelialtes mit Erweiterung und Schlangelung der 
Gefasse und odematoser Schwellung der Schleimhaut. Durch die 
Wandungen der enorm gefullten Capillaren tritt Blutserum mit 
P)lutzellen in das Gewebe der Mucosa und an dereń Oberflache 
aus. Dieser Blutaustritt erfolgt in der Regel nicht durch Zerreissung 
der Blut gefasse, sondern durch Diapedese.

Nach den Untersuchungen von Wyder, der Uterussecret wah
rend der Menstruation mittelst der Braun’schen Spritze aspirirte, 
lindet, aber doch eine, wenn auch nur theilweise Abstossung von 
Epithcl und Schleimhaut wahrend der Menstruation statt, wahrend 
andere Partien vollkommen intacte Beschaffenheit zeigen. Die Ab- 
stossung erfolgt nicht durch einen vorausgegangenen Verfethmgs- 
process, sondern in Folgo der blutigen Suffussion, in Folgo des 
Blutaustrittes in das Gewebe der Schleimhaut.

Nach Leopold hat die Mucosa wahrend der Menses eine Dicke 
von 2 bis 3 mm. Nach Ablauf der Menses fmdet eine allmahliche 
Anschwellung statt, so dass am Ende des Menstrualionsintervalles 
die Dicke der Schleimhaut 6 bis 7 mm betrfigt. Mit dem Eintritte 
der Menslrua.lblut.ung ffillt der Durchmesser auf das fruher genannle 
Maass ab. Wahrend der Zeit der Anschwellung werden die Drusen 
langgezogen und gestreckt, beim Abschwellen nehmen die Drusen 
Korkzieherform an.

Der Vorgang der Regoneration der Schleimhaut erfolgt an den 
Stellen, an denen uberhaupt. eine Abstossung slattgefunden hat, 
durch Wucherung der Schleimhautzellen bis zur Ausfullung der 
Lucke und Ueberhfmtung von den umgebenden intact gebliebenen 
Epithelien sowohl, ais von den Drusenepilhelien.

W ahrend der S ch w an gersch a ft wandell sich die Mucosa 
uteri in die sogenannte Dec idu a um, und zwar durch fol gen de Vor- 
gange. Zunachst, und zwar schon im ersten Monate der Graviditat, 
verschwindet das Oberflachenepilhel an der Stelle, an der die Nida- 
tion des Eies slattgefunden hat (Decidua serolina). Das Epithel der

') M o ric k e , Zeitsclirift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 7.
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22 Anatomie des Uterus.

Decidua vera und dor das Ei umhullenden Decidua reflexa wird 
immer niedriger, zuerst kubisch, dann platt und verschwindet vom 
yierten Monate an vollstandig. Das Drusenepithel ist ebenfalls nie
driger geworden, in den tiefsten Theilen der Drusen kann es jedoch 
cylindrisch bleiben. Die Umwandlung der Mucosa uteri zur Decidua 
beginnt in der Nahe der Eiinsertion und schreitet von da nach der 
Peripherie vor. Ais die Ursache des Niedrigwerdens des Epitliels ist 
wohl nicht der von Seite des Eies ausgeubte Druck anzusehen, da 
dieses Flacherwerden desUterusepithels auch beiExtrauterinschwanger- 
scliaft beobachtet wird, sondern es ist diese Erscheinung nach G. 
Klein wohl auf ein durch die Schwangerschaftscongestion hervor- 
gerufenes starkeres Quellen des Zellleibes und Zellkernes zu beziehen.

Die Deciduazellen stammen nach der ubereinstimmenden An- 
siclit der ineisten Autoren von den Hundzellen der bindegewebigen 
Grundlage der Mucosa. Die Umwandlung dieser bindegewebigen 
Hundzellen lasst sich an geeigneten Praparaten ais von der Ober- 
flaclie nach der Tiele hin fortschreitend erkennen.

Eine diagnostische Bedeutung fur die Schwangerschaft haben 
die Deciduazellen nicht, da sich eine ahnliche Umwandlung der 
Mucosa auch bei Endometritis und bei Phospliorvergiftung findet.

Die Decidua vera nimmt an Dicke bis zum Endo des funften 
Tjunarmonat.es zu und erreicht zu dieser Zeit 1 cm und mehr. Yon 
dem genannten Zeitpunkte, d. i. der Yollstandigen Anlegung des 
wachsenden Eies an die Uteruswand wird die T)ecidua wieder 
dunner und am normalen Ende der Schwangerschaft besitzt sie nur 
mehr 1 bis 2 mm. Tlóhe. Die Reflexa und Serolina hingegen nehmeii 
voni Beginne der Schwangerschaft an stetig an Dicke ab; die Ilef1exa 
durch passive Dehnung seitens des wachsenden Kies, die Serotina 
durch das Wachsthum der Placenta. Die Dicke der Reflexa betragt 
am Beginne der Schwangerschaft 3 mm, am Ende '/2 mm, die der 
Serolina 7 bis 8 w ,  am Ende 2 mm.

Die Uterindrusen stellen in der Decidua vera, so lange dereń 
ITohenwachsthum Yorschreitet, lange spiralige Schlaiiche dar. Mit 
dem Niedrigerwerden der Decidua werden die Drusen allmahlich zu 
breiten Querspalten verzogen. Die Drusen in der Serotina und Re- 
llexa jedoch sind in dem Maasse, ais hier die Yerdiiiinung schon friili 
beginnt, an dieser Stelle schon vom Anfange an in die Breite ge- 
zogen; die dadurch gebildeten Spalten verschwinden in der Reflexa im 
funften Monate durch Verklebung. Tn der Serotina bleiben sie ais 
erweiterte unregelmassige llaiime bis zum Ende der Schwangerschaft 
erhalten (Leopold).
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In den letzten Monaten der Schwangerschaft, nachweisbarer- 
maassen im neunten und zehnten Lunarmonate kommt es zu einer 
regressiven Metamorphose der Decidua, welche von einigen ais Ver- 
fettung bezeiclmet wurde, nach unseren heutigen Anschauungen 
aber ais Coagulationsnekrose anzusehen ist. Eine Verfettung kommt 
dabei nur in sehr untergeordnetem Maasse zu Stande. Anders 
l)ei pathologischen Verhaltnissen, bei denen die Verfettung in den 
Vordergrund treten kann. Die Nekrose beginnt in den oberen 
Schichten, normal schon um die Mitte der Schwangerschaft, und 
schreitet allmahlich nach der Tiefe fort; die tiefsten Schichten 
bleiben von der Nekrose verschont. Die Nekrose der Decidua spielt 
eine wichtige Rolle bei der Ausstossung der Decidua wahrend der 
Geburt und hat wahrscheinlich auch einen bestimmenden Einfluss 
auf den Zeitpunkt des Geburtseintrittes.

Beim Geburtsacte wird die Decidua in der Regel bis auf Reste 
in der Tiefe ganz ausgestossen; das scheint der normale Typus zu 
sein. Nach Extrauterinschwangerschaft oder abortiver Ausstossung 
des Eies kann aber die Decidua auch ganz oder zum grossten 
Theile im Uterus zuruckbleiben. Gewiss kommen aber auch an einem 
und demselben Uterus Cornbinationen beider Vorgilnge neben- 
einander vor.

Im W och en b ette  erfolgt die Ruckbildung der Mucosa aus 
den Resten in der Tiefe der Decidua, wenn die Decidua fast voll- 
stiindig ausgestossen wurde (I. Typus), in der Weise, dass von den 
Resten der Schleimhaut eine Gefass- und Zellwucherung beginnt 
und gleichzeitig von den in der Tiefe zuruckgebliebenen Resten der 
Drusenschlauche, die, wie fruher erwahnt, ihre Cylinderepithelien be- 
lialten, die Epitheluberkleidung von der Tiefe nach der Oberflache 
stattfindet. Die Ruckbildung kann in wenigen Tagen abgeschlossen 
sein; in der Regel ist sie aber in der zweiten bis dritten Woche 
post partum vollendet. Sind grossere Partien der Decidua nach der 
Ausstossung des Eies im Uterus zuruckgeblieben, so kommt es vor- 
erst zu Nekrose der Deciduazellen und der Drusenepithelien mit 
Resorption und dann erst zur Regeneration in dem fruher ge- 
schilderten Sinne. Die Ruckbildung nach diesem (If.) Typus dauert in 
der Regel vier bis sechs Wochen. Beide Typen gelien hiiufig, ja 
wahrscheinlich regelmassig in einem und demselben Individuum 
nebeneinander her, da die Ausstossung der Schleimhaut, wie schon 
erwahnt, an verschiedenen Stellen in verschiedener Intensitat erfolgt.

Im K lim akterium  kommt es zur allgemeinen dauernden 
Ruckbildung der Mucosa uteri. Die charakteristischen Yeranderungen
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24 Anatomie des Uterus.

Muskulatur.

der Schleimhaut im Alter bestehen in Verdunnung der ganzen 
Sehleimliautbekleidung, sowie ihrer einzelnen Bestandtheile. Von den 
letzteren werden die Epithelien niedriger, die Rundzellen nehmen 
an Zahl ab, wahrend die Spindelzellen sich in grósserer Zahl 
finden. Die Drusen im Cervix und Corpus vermindern sich. Viele 
verlieren ilire Ausfuhrungsgange und verwandeln sich in kleine 
Cystchen.

Durch Zusammenfliessen solcher Cystchen kommt es zur Bil- 
dung einzelner buchtiger ITóhlen. In diesen Hohlraumen fmdet man 
mitunter Anhaufungen von Epithelzellen, so dass Bilder entstehen, 
welche denen bei Drusencarcinom sehr ahnlich sind. Das Binde
gewebe nimmt relativ zu, schrumpft und ubt eine comprimirende 
Wirkung auf die Capillaren aus, von denen yiele verschwinden. Die 
Flimmerung der Epithelien gelit um die Zeit der eintretenden Meno- 
pause verloren. Alle diese Veranderungen treten allmahlich auf, 
beginnen bei manchen Frauen mit dem Eintritte des Klimakteriums, 
bei anderen spater, bei vielen aber auch schon zur Zeit, wo die 
Menstruation noch regelmiissig eintritt. (Moricke.)

An einzelnen Stellen verwachsen sich beruhrende Schleimhaut- 
flachen. Besonders ist das der Fali an den Seitenkanten und am 
Orificium intcrnum. Die Verwachsung an letzterer Stelle fiilirt 
mitunter zur Schleimrelenlion in der Uterushóhle und excentrischer 
Dilalation (Hydrometra).

Ueber don Faserverlauf der Uterusmuskulatur verdanken wir 
G. v. Ilotfmann1) folgende Darstellung:

Derselbe unterschcidet drei Schichten in der Wand des 
Uterus:

Die innerste Schicht besteht aus Langsfasern, die am 
Tubeneintritt, dem Verlaufe der Tuben entsprechcnd, horizontal 
gerichtet eintreten, nach abwarts eine allmahlich verticale Richtung 
annehmen. Dazu kommen einige Ringfasern von der Tube, und 
zwar die innersten, welche in der Medinnlinie unter nach unten 
offenen Winkeln zusammenlreten, oder mit anderen Worten, nach 
oben convexe Bogen bilden, die von einer Uterushalfte auf die 
andere iibergreifen.

Die m ittlere S ch ich t wird gebildet von gewissen Fasern 
der Ringfaserschicht der Tuben, welche die Umbiegung der Tuben 
aus einer horizontalen in die verticale liichtung milmachen und

') G. v. H o ffm a n n , Zeitsclirift fur Gehurtsliulfe und Frauenkrankheiten,
1876, S. 44S.
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deshalb im Kórper zu einer horizontal liegenden Circuliirfascr- 

schiclit werden.

Die ausserte Schicht endlich wird gebildet von Ringfasern 

der Tube, die die verticale Lage ihrer Durchmesser am Tuben- 

winkel auch im weiteren Verlaufe beibelialten und dadurch am 

Kórper zu Liingsfasern werden.

Complicirt wird dieser scheinbar einfache Bau nun dadurch, 

dass in eine m ittle re  oder Gefassschicht, welche alle erwiihnten 

Faserrichtungen enthalt, auch noch die um die Gefiisse yerlaufenden 

Muskelfasern einbezogen, und die in der nachsten Umgebung der 

Gefasse yerlaufenden Fasern zum Anlegen an die Gefasse yeranlasst 

werden.1)

Die Muskulatur des Gervix besteht aus Ring- und Langsfasern. 

Erstere bilden die mittlere, letztere die innere und aussere Schicht.

Von einem anderen Gesichtspunkte ausgehend, unterscheidet 

Duhrssen2) an der Portio vaginalis zwei anatomisch yoneinander wohl 

differencirte Schichten, eine innere, dem Gervicalcanale naheliegende, 

welche durch gróssere Derbheit und grossen Reiclithum an Musku

latur ausgezeichnet ist, dann eine aussere, an Dicke die innere etwas 

iibertreffende, welche weiclier ist und sich durch einen grossen 

Reiclithum an elastischen Fasern von der inneren Schicht unter

scheidet. Das Fasernctz dieser Schicht steht mit den elastischen 

Fasern der Scheide in Verbindung, so dass das Bindegewebsstratum 

der Scheide ais in die aussere Hiilfte der Portio ausst.rahlend auf- 

gefasst werden knnn.

Wahrend der Schw angerschaft nimmt die ausserste Schicht 

der Muskulatur des Uterus eine bliitterige oder lamellóse Struci nr 

an, wobei die Hypertrophie der iiusseren Schicht iiber die der 

mittleren und innersten bedeutend uberwiegt.

Aus den Fasern am jungfraulichen Uterus sind wahrend der 

Schwangerschaft durch Hypertrophie und dichte Aneinanderlagerung 

P>liitter geworden. Diese Blatter haben im Allgemeinen die Fiicher- 

form, die hauptsiichlich durch das starkę Wachsthum des Uterus 

in die Breite entsteht, durch welches die oberen Enden bereits 

gebildet er Muskelfiicher auseinander gedrangt werden. Dadurch 

gewinnen die ursprunglich parallelen Faserziigc eine divergirende 

Richtung und die daraus entstehenden Muskelplatten die Fiicher- 

form. Die mittlere oder Gefassschicht erfiihrt ausser der allgemeinen

’) G. v. H o ffm ann , 1. c.

2) Duhrssen , Archiv liir Gynakologie, Bd. 41, S. 259.
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Hypertrophie keine wesentliche Veranderung in Bezug auf die An- 
ordnung der Muskelfasern. Wegen der vielfachen Durchkreuzung 
der Faserzuge ist eine Zerlegung dieser Schicht in Blatter nicht 
móglich.

Die innerste Schicht, welche am jungfraulichen Uterus unlós- 
bar mit der mittleren verwachsen ist, lasst, sich am graviden Uterus 
leicht in grosser Ausdehnung abprapariren. An ihr tritt besonders 
jene Schicht ais gesonderte, leicht zu erkennende Lamelle zu Tage, 
welche am jungfraulichen Uterus von der ringfórmigen Muskulatur 
der Tube hergeleitet, von beiden Seiten lier gegen die Mitte auf- 
steigend, steile Bogen bildet, die in der Mitte ineinander iibergehen.

Nach Arthur Helme1) kommt die Massenzunahme der Uterus- 
muskulatur wahrend der Schwangerschaft nur durch Yergrósserung 
der schon vor Eintritt der Schwangerschaft yorhanden gewesenen 
Muskelzellen, nicht aber auch durch Neubildung solcher zu Stande. 
Es handelt sich also um eine reine Hyjpertrophie ohne gleiclizeitige 
Hyperplasie der muskulósen Elemente. Das Bindegewebe des Uterus 
nimmt anfangs wenig an Umfang zu; erst in der zweiten Halfte 
der Schwangerschaft tritt auch in den bindegewebigen Schichten 
eine deutliche Hypertrophie ein. Gegen Ende der Schwangerschaft 
treten in dem Bindegewebsgeriiste Kiesenzellen auf, welche in ihrer 
yollen Entwickelung drei bis vier Kerne zeigen. Dieselben scheinen 
mit der Ruckbildung des Uterus in Verbiudung zu stehen.

Die Gróssenzunahme der einzelnen Muskelzellen betriigt das 
sieben- bis elffache in der Lange und das zwei- bis funffache in 
der Breite gegenuber dem nichtschwangeren Zustande.

Die Muskelwand des unteren Uterinsegmentes unterscheidet 
sich wahrend der Schwangerschaft, besonders aber wahrend der 
Geburt, sowohl von der des daruberliegendon Kórpers, ais auch 
von der des Cervix. Das Gewebe des C,ervix besteht aus einem 
unlósbaren Filz- und Faserwerke von Bindegewebe mit eingestreuten 
Muskelfasern. Das Gewebe des unteren  U terinsegm entes und 
des U terusk órpers besteht aus Muskelblattern, welche einen von 
aussen oben nach innen unten in einem sehr kleinen Winkel zur 
Oberflache gerichteten Verlauf haben. Die inneren, der Uterushóhle 
naheliegenden Muskelplatten haben einen fast parallelen Verlauf mit 
der Innenflache des Uterus. Zwischen diesen Muskelplatten yerlaufen 
mehr schrag gerichtete, die einzelnen Piat ten yerbindende kurze

1) A. H elm e, Transactions of tlie royal society of Edinburgh, vol. XXXV, 
und Rej>orts from tlie laboratory of tlie royal college of jiliysicians, Edinburgli 1889,
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Muskelzuge, welche zusammen 

dem Durchschnitte rhombische 

Figuren bilden.

Der Unterschied zwischen 

Gorpus und unterem  Ute

rinsegm ent besteht nun 

darin, dass im ersteren die 

rhomboidalen Figuren kleiner 

sind, die Muskelfasern mehr 

dicht stehen und iiber den 

Langsdurchmesser der Rhombi 

der Quere nicht wesentlich 

uberwiegt, wahrend im unteren 

Uterinsegment die rhombischen 

Figuren langgezogen sind, dereń 

Langsdurchmesser um ein viel- 

faclies den Querdurchmesser 

ubertrifft. Dadurch erscheinen 

die urspriinglichen Platten mehr 

parallel angeordnet und sind 

leichter zu isoliren (Fig. 9).

Wenn wir diese verschie- 

denen Formen der erwahnt en 

rhomboidalen Figuren am Kór

per und unteren Uterinsegment 

miteinander vergleichen, so er

gibt sieli zwanglos der Schluss, 

dass die Anordnung der Muskel- 

platten im unteren Uterinseg

ment aus der im Kórper her- 

vorgegangen ist, und zwar da- 

dureh, dass erstere gedehnt 

wurden, letztere sieli eontra- 

hirten. Wenn wir ein Gewebe 

mit rhomboidalen Maschen in 

die Lange ziehen, so werden 

die Maschen Lang und schmal; 

verkurzen wir aber den Langs

durchmesser, indem wir das 

Gewebe in die Breite ziehen, 

so werden die Maschen breit

mit den urspriinglichen Platten auf

Fig. 9. Anordnung der Muskelfasern 

wahrend der Schwangerschaft und Geburt 

im unteren Uterinsegment. Nach Hofmeier. 

1 Contractionsring, 2 Orificium internum, 

.? Scheidengewólbe.

und nieder. Der erstere Yergleieh
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Peritoneum.

wiirde fiir den gedehnten unteren Uterusabsclmitt, der letztere fur 

den sich verkiirzenden Uteruskórper geltcn.

Nach Ilofmeier und Rugę') nehmen die Muskelfasern wahrend 

der Geburt einen eigenfhiimlichen wellenfórmigen Verlauf an, der 

an Uteris, welche nachweisbarermaassen sich vor der Unter

suchung nicht contrahirt haben, nicht gesehen wird und sich um so 

starker ausgepragt. findet, je intensivere Wehenthatigkeit voraus- 

gegangen ist. Es scheint also diese wellenformige Anordnung ein 

Effect der Contraction zu sein.

Rei sehr starker Verkiirzung der longitudinal vellaufenden 

Fasern bilden dieselben mit den kurzeń Verbindungsfasern Wellen- 

linien, ja an einzelnen Slellen hakenfórmige Figuren.

Im W ochenbette ist der Vorgang der Riickbildung der 

Muskelzellen nach Arthur Ilelme einfach der, dass sie von der 

wahrend der Schwangerschaft erreichten Grosse wieder zuriick- 

kommen; sie schrumpfen ein, indem die in ihnen aufgeliauften 

Eiweisssubstanzen aus dem unlósliehen wieder in den lóslichen 

Zustand ubergefuhrt werden. Ein Zerfall, eine Verfettung oder Ne

krose von Muskelsubstanz finde normalerweise nicht statt.

Die fruher erwahnlen Riesenzellen sollen bei der Ruckbildung 

die Rolle spielen, dass sie die Auflosungsproducte des Binde

gewebes in Form von Kórnehen, die der Muskelsubstanz in Lósung 

aufnehmen um dann entweder ais Zellen oder aufgelóst in den 

Kreislauf zu gelangen.

Nach dem A ufhóren  der Gesclilec litsthatigke it des Uterus 

wird die Uterusmuskulatur dicht, ziilie, morsch. Die Blutgefasse 

rigid, yerknochert und erweitert.

Ali der Portio vollzieht, sich ais wesentliche Veranderung im 

Alter der Schwund der ciast i schon Fasern, welche nach Duhrssen2) 

sich in der ausseren Halfte der Portio bei jugendlichen Individuon 

in so grosser Masse angehauft finden. Dieselben sind im Alter auf 

einen ganz sehmalen Saum an der ausseren Flachę der Portio 

zuriickgcbildet. Diese regressive Metamorpliose, die wahrscheinlich 

schon nach dem 30. Jahre beginnt und im 40. im vollen Gange 

ist, erklart die mangelhafte Elasticitat und Delmbarkeit (Rigiditiit) 

der Portio bei iii teren Erstgebarenden.

Der Uterus ist zum gróssten Theile mit Peritoneum iiber- 

zogen, in dessen frontalstehende Duplicatur er von unten her

’) Scliroder, Der seliwangere und kreissende Uterus. lionn 1886.

2) D iihrssen , Arcliiy fiir (jjniikologic, Bd. 41, S. 259.
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hineingewachsen gedacht werden kann. Nur die vordere Wand des 

Cervix vom inneren Orificium nacłi abwarts entbehrt des Ueber- 

zuges yon Seite des Peritoneums.

Im Douglas’schen Raume geht das Peritoneum bis auf das 

hintere Scheidengewólbe herab, und zwar gewóhnlich bis in eine 

Hóhe mit der yorderen Muttermundslippe. Der unterlialb der 

I)ouglas’schen Falten liegende Raum ist normalerweise stets leer.

Die peritonealen Blatter liegen in demselben, nur durch einen 

capillaren Spalt yoneinander getrennt, einander an, und die Ver- 

laufsrichtung dieses Spaltes ist mehr eine nach vorne gerichtete 

ais die des iibrigen Douglas, in welchem ganz gewóhnlich Darm

schlingen gefunden werden, die aber die Grenze der Douglas’schcn 

Fallen nach abwarts nie iiberschreiten (Ziegenspeck).1)

Wahrend der Schwangerschaft muss mit dem Anwachsen 

des Uterus auch das Peritoneum eine bedeutende Zunahme seiner 

Obertliiche erfahren. Dieselbe kominl theils durch die Elaslicitiit in 

Folgę passiver Dehnung, theils durch Ileranziehung von Peritoneum 

aus der Umgebung, in ersler Linie der Perilonealduplicatur der 

Ligamenta lala, welche dadurch entfaltet wird, zu Stande. Dass 

dabei eine Hypertrophie der yorhandenen, das Peritoneum zu- 

sammensetzenden Elemente stattlindet, kann nicht zweifelhaft er

scheinen. Die Frage jedoch, ob es auch zu einer Neubildung von 

Gewebselementen kommt, liisst sich nach den bisherigen Unter

suchungen weder in bejahendem, noch in yerneinendein Sinne 

beantworten.

Mit der Verkleinerung des Uterus nach der Geburt  muss sich 

auch der peritoneale Ueberzug der kleiner gewordenen Oberflache 

anpassen. Das geschieht wohl zum Theile durch elastische Retrac- 

tion, doch diese allein reichl nicht aus; der Bauchfelluberzug ist 

nicht im Stande, sich so rasch der plótzlichen Verkleinerung des 

Uterus anzupassen, sondern er legt sieli in Falten. Die Falten legen 

sich in einer zur Richtung der gróssten Retraction Senkreehlen.

Dadurch entsteht die charakleristischc Figur, die man beim Kaiser

schnitt sehen kann und die Duncan in nachstehender Zeichnung 

(Fig. 10) dargestellt hat. Doch gleichen sich diese Falten in wenigen 

Tagen wieder aus.

Die Arter ia  u ter ina (Arteria uterina hypogastrica Luschka) Blutgefasse. 

entspringt aus der Hypogastrica und yerlauft zwischen den Blattern 

des Ligamentum latum mil nach abwarts gekehrter Kriimmung stark

') Z iegenspeck, Arcliiv fur Gynakologie, Bd. 31, S. 1.
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30 Anatomie des Uterus.

geschlangelt am Seitenrande des Cervix und Kórpers nach aufwarts. 

Sie gibt, noch bevor sie an den Cervix herantritt, einige Zweige an 

das Scheidengewólbe und zum untersten Theile des Cervix ab, sendet 

ihre ersten grósseren Zweige aber erst oberhalb des inneren Orifi- 

ciums zum Uterus, von wto  aus diese riicklaufend den Gervix 

speisen.

Die Arteria  spermatica interna (Arteria uterina aortica, 

Luschka) entspringt beiderseits circa 6 cm iiber derTheilung der Aorta 

abdominalis, an der Grenze zwischen yorderer und seitlicher Peri

pherie der Aorta, seltener aus einer der beiden Henales. Sie verlault 

retroperitoneal stark geschlangelt, selbst korkzieherartig gewunden, 

schrag nach aussen, kreuzt sich mit dem Ureter und der Arteria

Fig. 10. Falten des Peritoneum uteri nach der Geburt. Nach Al. Duncan.

und Vena iliaca, tritt zwischen die Blatter des Ligamentum latum 

durch das Ligamentum infundibulo-pelvicum ein, und verlauft unter 

dem Ovarium gegen die insertion des Ligamentum ovarii, um hier 

an der Seitenkante des Uterus mit der nach aufwarts steigenden 

Arteria uterina zu anastomosiren.

Die aus der Epigastrica inferior hervorgehende Arter ia  sper

matica externa verliert sieli in ihren IJauptzweigen im Mons 

Veneris und den grossen Labien, feinste Zweige geben aber langs 

des Ligamentum rotundum zum Uterus und communiciren mit den 

Aesten der Arteria uterina.

DieVenen des Uterus sannneln sich theils im Plexus uterinus, 

der sich durcli die Yenae uterinae in die Vena hypogastrica er

giesst, theils im Plexus pampiniformis, der durch die Venae sper- 

maticae internae in die Gava inferior eimniiiidet.
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Das Verhalten der Blutgefasse in der W and  des Uterus ist 

folgendes: Im Uteruskórper liegen die stiirksten arteriellen und 

venósen Gefasse in der sogenannten Gefassschicht, welche bekannt- 

licli eine mittlere Lage in der Wand des Uterus einnimmt. Von 

dieser Schicht aus wenden sich die grósseren Staninie nach aussen 

oder sie ziehen gegen die Schleimhaut. Gróssere Arterien haben 

einen stark geschlangelten, korkzieherartigen Verlauf. Im Uterus

kórper sind die Arterien auffallend dickwandig, und zwar durch 

starkere Entwickelung der Media und Adventitia. Die Venen hin- 

gegen zeiclmen sich durch besondere Diinnwandigkeit aus.

Die Blutgefasse des Cervix zeichnen sich besonders durch die 

relativ bedeutende Starkę ihrer Wandung aus. Von dem Gesammt- 

durehmesser eines feineren Gefasses kommt kaum ein Drittel auf 

das Lumen. An grósseren arteriellen Gefassen betragt die Dicke 

der Wand etwa ein Drittel, an grósseren yenósen Gefassen ein 

Viertel des Lumens. (Henie.)

Die Capi l laren des Cervix bilden dicht unter dem Epithel ein 

dichtes Netz, von dem aus Schlingen in die Papillen eindringen. 

Die Arterien und Yenen verlaufen stark geschlangelt, parallel zu 

einander und senkrecht gegen die Oberflache.

Walirend der Schwangerschaft  hypertrophiren die Wandungen 

der Uterusgefasse. Wahrscheinlich findet auch eine Neubildung von 

Gefassen statt.

Ein eigenthumlieher und lióchst interessanter Vorgang, den 

Friedlander*) zuerst beobachtet und den Leopold2) bestatigte, ist 

die Bildung von Gerinnung und Gefassverstopfung im Bereiche der 

Venen der Muscularis entsprechend der Decidua, spater der Decidua 

selbst, und zwar durch Einwandcrung von Riesenzellen aus der 

Umgebung und durch Bildung eines jungen Bindegew-ebes durch 

Wucherung der Intima gegen Ende der Schwangerschaft. Dieser 

Yorgang beginnt etŵ a im acliten Monate und schreitet bis zum 

Ende der Graviditat vor. Es liegt nahe, in diesen Vorgangen eine 

der Ursachen fur den Eintritt der Geburt zu suchen.

Im Wochenbe t te  erfolgt die Riickbildung der hypertrophischen 

und neugebildeten Gefasse. Die an der Oberflache des Uterus frei- 

liegenden Gefasse an der Placentarinsertionsstelle werden durch 

Uteruscontraction und Retraction verengt, durch Blutgerinnsel ver- 

schlossen. Diese Blutgerinnsel werden spater zu Bindegewebe

J) Fr ied lander ,  Physikaliscli-anatomische Untersuchungen etc.

2) Leopo ld ,  Archiv fiir Gynilkologie, Bd. 11, Leipzig 1870, S. 492.
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organisirt, indem das Endothel der Intima zu wucliern beginnt 
(Patenko).l) An den grósseren arteriellen Gefassen des Uterus
kórpers gelit nach Balin2) die Riickbildung in der Weise vor sieli, 
dass die Intima stark zu wuchern beginnt und dadurch das Lumen 
der Gefasse allmahlich inimer mehr verengt, so zwar, dass es 
schliesslich auch zu vollkommener Obliteration kommen kann. Die 
Verdickung der Intima erfolgt entweder gleichmassig und die Ver- 
engerung des Lumens concentrisch, oder es wuchern eine oder 
mehrere Stellen der Intima sliirker ais andere, wodurch das Lumen 
excentrisch verdri\ngt und zu einem Spalt von unregelmassiger 
Gestalt verwandelt wird. Gleiclizeitig mit diesem Wucherungs- 
processe an der Intima erfolgt eine Ruckbildung der Media durch 
Atrophie ihrer muskularen Elemente, wahrscheinlich in ahnlicher 
Weise wie die der Uterusmuskulatur selbst. An den grósseren 
Venen finden sich hic und da ebenfalls Verdickungsvorgange der 
Intima, doch in viel geringerem Um fangę wie an den Arterien. Die 
Wand der Venen erscheint vielfach gefaltet. Die Capillaren werden 
durch die Retraction zuni Theile comprimirl, unwegsam und atro- 
phiren. An vielen Stellen der Uteruswand findet sich bald nach 
Abschluss eines solchen Involutionsprocesses Ablagerung eines rost- 
braunen Pigmentes. Dasselbe stainmt wohl zweifellos von zerfallenen 
Blutkórperchen und scheint ein werthvolles Zeichen fur eine iiber- 
standene Geburt zu sein.

Lymjili- Nacli den Resultaten, welche Poirier:!) auf dem Wege der
geiasse. Quecksilberinjection mittelst Einstich erhalten hat, finden sich die 

Lymphgefasse in allen Schichten der Uteruswand in reichen dichten 
Netzen. Die der Schleimhaut sind wegen der Zartheit derWandung 
und der Bruchigkeit der Mucosa scliwer darzustellen, besonders 
schwer an der Mucosa des Gorpus, leichter an der des Cervix. 
Auch in der Mucosa ziehen die Lymphbalmen nach Poirier in 
cylindrischen Gefassen, wahrend Andere, wie Leopold, zu dem 
Sehlusse gekommen sind, dass die Lymplie in der Mucosa frei in 
Gewebsspalten circulire, welche der Gefassmembran entbehren; 
nach Leopold ware also die Mucosa selbst eine von Driisen und 
Gefassen durchsetzte, flachenhaft, ausgebreitete Lymphdriise oder 
Lymphdrusenflache, in dereń Lymphsinus die Lymplie circulirt. Ein 
zweites Stratum von Lympłigefassen findet sich in der Muskulatur.

') P a te n k o , Archiv fur Gynakologie, Bd. 14, S. 422.
-) B a lin , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 15, S. 157.
s) P o ir ie r , Lymphatiąues des organes genit.aux de la feinme. Paris 181)0
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Das Peritoneum des Uterus besitzt zwei Lymphgefassschichten, eine 

subperitoneale, aus gróberen Gefassen bestehende und eine damit 

in Communication stehende subendotheliale Schicht eines ausser- 

ordentlich reichen zarten Netzes feinster Capillargefasse, das gegen 

die freie Bauchhóhle nur durch die Endothelschicht des Peritoneums- 

begrenzt wird.

Fig. 11. Lymphgefasse der inneren 'weiblichen Genitalien. Nach Poirier.

1 Lymphgefasse aus Uteruskórper und Fundus, 2 Ovarium, 3 Yagina, 4 Tube, 

5 Lymphgefasse des Cervix, 6 Lymphgefassstamme auf dem Wege zu den Lymph- 

driisen zwischen Art. il. ext. und int., 7 Lymphgefasse des Uteruskórpers auf dem 

Wege zu den Lumbaldrusen, 8 Hauptanastomose der Lymphgefasse des Kórpers 

und Cervix, 0 Lymphgefasse im Lig. rot., zu den Inguinaldrusen ziehend, 10, 11 
Lymphgefasse der Tube, 12 Ligamentum ovarii.

Die Lymphgefasse sammtlicher Schichten der Uteruswand 

stehen untereinander * in Yerbindung und sanuneln sich an der 

Oberflache, indem die subperitonealen der Seitenkante des Organes 

zustreben, um von hier nach aussen zu gelangen. Die Lymph

gefasse des Gervix bilden zu beiden Seiten des Halses zwei bis 

drei grosse stark gedrehte Stamme, welche sich um die Arteria 

und Yena uterina anlegen, um mit ihnen in transversaler Richtung 

gegen die seitlichen Beckenwande zu verlaufen (Fig. 11 [6]). Nahe
S c h a ut a , GynUkologie. 3
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der Beckenwand nehmen diese Lymphgefassstamme eine mehr nach 

hinten und oben strebende Richtung an und senken sich in die 

Lymphdrusen, welche im Winkel zwischen dem Ursprunge der Arteria 

iliaca externa und Arteria iliaca interna oder hypogastrica liegen 

(Fig. 12 [4]). Dieselben finden sich gewóhnlich in der Zahl von zwei 

bis drei, von denen die oberste grósste genau den Winkel zwischen 

den genannten beiden Arterien einnimmt und in der Hohe des

Fi 12. Schema der Vertheilung der Lymphgefasse der inneren weiblichen Geni

talien. Nach Poirier.

1 Lumbardriisen fur die Lymphgefasse des Uterus und der Tube, 2 Lumbardrusen 

fiir die Lymphgefasse des Ovarium. Lumbardrusen fur die Lymphgefasse des 

Fundus uteri, 4 Iliacaldriisen fiir die Lymphgefasse des Cervix, 5 Inguinaldrusen, 

die Lymphgefasse des Ligamentum rotundum aufnehmend.

Beckeneinganges liegt, wahrend die anderen kleineren liings des Ver- 

laufes der Hypogastrica vor letzterer gefunden werden.

Auch die Lymphgefasse des Uteruskorpers sammeln sich an 

den Seitenkanten des Organes. Sie lagern sich beiderseits in zwei 

bis drei Stammen um die Arteria und Vena spermatica, dereń Ver- 

laut am oberen Rande der Ligamenta lata nach aussen sie folgen 

(Fig. 11 [7]). Sie liegen mit den Blutgefassen zwischen Tube und 

Ligamentum ovarii und erhalten von der Tube einzelne kleinere 

Staninie (Fig. 11 [10]), welche in die Hauptstamme munden. Die
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Lymphgefasse der Ovarien besitzen im Bereiche des Ligamentum 
latum keine Communication mit den Lymphgefassen des Corpus, 
sondern erstere verlaufen selbststandig nach oben und communiciren 
erst am funften Lumbarwirbel durch einzelne feine Aeste mit den 
vom Corpus kommenden Lymphgefassen. Nachdem die Lymphgefasse 
des Corpus das Ligamentum latum verlassen haben, laufen sie retro- 
peritoneal nach aufwarts, dicht neben den vom Ovarium kommenden 
Aesten und munden mit diesen in die nach innen vom unteren Pol 
der Nieren liegenden Lumbaldrusen (Fig. 12 [1, 3]).

Von den Lymphgefassen des Uteruskórpers begleiten jedoch 
auch einzelne zarte Aeste den Yerlauf des Ligamentum rotundum 
und munden in Inguinaldrusen ein (Fig. 11 [ 9], Fig. 12 [5]). Diese 
Lymphgefasse machen die Betheiligung der Lymphdrusen in inguine 
bei gewissen Erkrankungen des Uteruskórpers verstandlich. Zwischen 
den beiden hier geschilderten Hauptgruppen von Lymphstammen, 
denen des Uteruskórpers und denen des Cervix fmdet eine Ana- 
stomosirung entsprechend dem Seitenrande des Uterus (Fig. 11 [8]), 
in ahnlicher Weise statt, wie zwischen Arteria uterina und Arteria 
spermatica.

Nach Frankenhauserl) und Herff2) bilden die Uterusnerven in 
der Muskulatur weitmaschige Geflechte, von denen feinste Fasern 
in die Muskelzellen eindringen, sich an mehrere Kerne nacheinander 
anlegen, um schliesslich an einem Kerne zu endigen. In einzelnen 
grósseren Nervenstammchen fand Herff Zellen eingelagert, welche 
er fur Ganglienzellen halt. Die Zahl der Nerven ist im Uterus
kórper weit grósser ais im Cervix.

Nach der Darstellung von Frankenhauser (Fig. 13), entspringt der 
grósste Theil der Uterusnerven aus dem Cervicalganglion (Fig. 13 [7]). 
Dasselbe liegt zwischen dem hinterem Scheidengewólbe und dem Mast- 
darm. Dieses Cervicalganglion erhalt Aeste aus dem zweiten, dritten und 
yierten Sacralloche, aus dem ersten bis dritten Sacralganglion des Sym- 
pathicus und Verbindungsaste aus dem Plexus hypogastricus und gibt 
Zweige ab zur hinteren Wand des Cervix, ferner Aeste, welche, die 
Blutgefasse begleitend, an der Seitenkante des Uterus emporsteigen 
und von da allenthalben in die Wand eindringen. Ausser diesen 
das Ganglion cervicale passirenden Nerven erhalt der Uterus aber 
auch Zweige, welche, ohne das Ganglion cervicale zu passiren,

') F ran k en hau ser, Die Nerven der Gebarmutter. Jena 1867.
2) H erff, Miinchener medicinische Wochenschrift 1892. —  v. Gawronsky, 

Centralblatt fiir Gynakologie 1894, S. 251. — K ostlin , Monographie. Berlin 1895.
3*

Nerven.
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36 Anatomie des Uterus.

direct in ihn eindringen. Diese Zweige lassen sich nach aufwarts 

zunachst in den Plexus hypogastricus verfolgen, ein Nervengeflecht,

Fig. 13. Nerven des Uterus. Nach Frankenhauser.

/  rechte Tube, I I  rechtes Ovarium, I I I  rechtes Ligamentum rotundum, I V  Yer

bindung zwischen Vena ovarica und Yena uterina, V  Vena ovarica, V I  Plexus 

ovaricus, V I I  Ligamentum latum, V I I I  Peritoneum, 1 Nerv aus dem vierten For. 

sacr. zum Ganglion cerv*icale, 2 Nerv aus dem dritten For. sacr., 3 starkster, zum 

Cervicalganglion tretender Ast aus dem dritten Kreuzbeinnerven, 4 kleines aut' 

dem Cervicalganglion liegendes Ganglion, 5 Scheidennerren, 6 Ast aus dem Plexus 

hyp°gastricus, 7 Cervicalganglion, 8 Aeste zwischen Blase und Scheide, 9 Nerv 

zum Ureter, 10 Aeste zum Vesicalganglion, 11 Vesicalganglion, 12 Plexus hypo

gastricus, 13 Aeste des Vesicalganglion, 14 bis 17 Uterus&ste aus dem Cervical- 

ganglion und dem Plexus hypogastricus, 18 Verbindung zwischen Uterus und 

Ovarialnerven,. 19 Ovarialnerven, 20, 21, 23, 24 Yerbindung und Verastelung der 

Uterus- und Ovarialnerven, 22 Nerven der Tube.
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das unterhalb der Theilungsstelle der Aorta auf dem Promontorium 
liegt. In diesen Plexus treten Aeste aus dem funften Lumbar- 
ganglion und dem ersten Sacralganglion des Sympathicus; noch 
weiter nach aufwarts lassen sich die Fasern des Plexus hypo- 
gastricus in den Plexus uterinus magnus verfolgen. Dieser liegt auf 
der Aorta, entsteht durch Vereinigung des untersten Theiles der 
beiden Spermaticalganglien und nimmt Aeste vom yierten Lumbar- 
ganglion des Sympathicus auf. Die beiden Spermaticalganglien 
nehmen die starksten Aeste, die uberhaupt zum Genitale ziehen, 
aus dem zweiten und dritten Lumbarganglion des Sympathicus auf.

In den oberen Theil der beiden Spermaticalganglien treten 
Nerven vom Renalganglion und Mesenterialganglion. Letzteres liegt 
auf der Aorta an der Arteria mesenterica superior und erhalt seine 
Aeste theils vom Vagus, theils vom Ganglion coeliacum. Die Renal- 
ganglien, etwa vier auf jeder Seite, liegen ober der Arteria renalis. 
Von den Renalganglien und dem Plexus mesentericus superior lassen 
sich die letzten bis jetzt nachweisbaren Auslaufer der Uterusnerren 
in das Ganglion coeliacum verfolgen. Dasselbe wird gebildet von 
Vagusasten, einem Aste des Phrenicus und den Nervis splanchnicis, 
sowie Aesten des Plexus aorticus thoracicus.

B. Anatomie der Eileiter.

Die Tube kann in zwei Abschnitte unterschieden werden, in 
den Isthmus und die Ampulle. Der Isthmus hat eine Dicke von 
2 bis 3 mm, die Ampulle von 6 bis 10 mm. An Lange sind sie 
beide gleich. Eine scharfe Grenze zwischen beiden besteht nicht. 
Ais dritten Abschnitt bezeichnet Henie und Williams noch das 
Infundibulum, d. i. die fransentragende abdominale Miindung der 
Ampulle (Fig. 14 [3]). Endlich tragt derjenige Theil des Isthmus 
tubae, der in der Wand des Uterus yerlauft, noch den Namen Pars 
interstitialis.

Die Tube hat die Form eines langgestreckten Cylinders. Der 
mediane Theil mundet mit einer feinen Oeffnung in die Uterus
hóhle, der laterale Theil mit einer weiten trichterfórmigen gezackten 
und deshalb von 10 bis 15 Lappen (Fransen) besetzten Oeffnung 
in die freie Bauchhóhle. Diese F im brien  sind 10 bis 15 mm lang; 
sie tragen ihrerseits wieder gezackte Rander. Eine dieser Fimbrien 
reicht bis an den Eierstock, bleibt jedoch durch eine mehr weniger 
grosse Flachę von Peritonealepithel von diesem getrennt (Fig, 14 [4]).

Eintheilung.

Form.
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38 Anatomie der Eileiter.

Lage.

Morau1) beobachtete bei der Hundin, Katze, Maus und bei 

Schweinen wahrend der Brunstzeit eine Umwandlung des Platten- 

epithels des Peritoneums zwischen Tubenostium und Ovarium zu 

flimmerndem cylindrischen Epithel.

Die Morgagni’sche Hydatide, welche in etwa ein Funftel der 

Falle in der Nahe des Fimbrienendes ais eine gestielte kirschkern- 

grosse Blase hangt, ist eine Art Diyertikel der Tube, indem beim

/

5 6 7 8 9

Fig. 14. Tube, Ovarium, Parovarium der linken Seite von hinten her gesehen.

Nach Henie.

1 Ampulle, 2 Fimbrie, 3 Infundibulum, 4 Fimbria ovarica, 5 Ligamentum infundi- 

bulo-pelvicum, 6 Ligamentum infundibulo-ovaricum, 7 Ovarium, 8 Ligamentum latum, 

9 Ligamentum ovarii, Eo Epoophoron, * dem Rande des Charium folgender

Gef&sszweig.

Abwartsziehen der Miiller’schen Faden eine Stelle derselben vom 

Urnierenbande festgehalten wird.

Der Yerlauf der Tube ist anfangs ein horizontaler, nach aussen 

gerichteter, dann umkreist die Tube das Ovarium in einem flachen 

Bogen mit der Convexitat nach aussen (s. Fig. 3, S. 7). So wie 

der aussere Pol des Ovarium passirt ist, wendet sich die Tube

0 Nouvelles archives, d’obstetrique et de gynecologie 1892, Nr. 11.

www.dlibra.wum.edu.pl



Anatomie der Eileiter. 39

nach innen und nach unten und endigt in einer Horizontalebene 

mit dem Ovarium etwas nach hinten von letzterem.

Die Tube beschreibt also einen Halbkreis; Ursprung und Ende 

liegen fast in derselben Sagittalebene, das Infundibulum nur wenig 

weiter nach aussen. Die Ebene dieses Halbkreises liegt in der auf- 

rechtstehenden Frau beilaufig horizontal.

Wahrend der Schwangerschaft  treten die Tuben viel naher 

an den Uterus heran, indem letzterer in die Peritonealduplicatur

Fig. 15. Querschnitt der Tube im isthmisclien Theile. Nach Ortmann. 

m Schleimhaut, r Bingmuskelfaserschicht, l Langsmuskelfaserschicht, b aussere

Bindegewebsschicht.

hineinwachst, gleichzeitig werden sie mit dem Uterus allmahlich 

aus dem kleinen Becken in die freie Bauchhóhle mit hinauf ge- 

nommen, und zwar so, dass die mit dem Uterus unmittelbar zu- 

sammenhangenden Antheile am starksten, die entferntesten Antheile 

am wenigsten dislocirt werden. Dadurch geht die Tube allmahlich 

aus der horizontalen in eine fast verticale Richtung iiber.

Nach der Geburt  nehmen die Eileiter allmahlich wieder ihre 

fruhere Lage ein; am Ende der zweiten Woche fmden wir sie 

wieder auf ihrem Platze im kleinen Becken.
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40 Anatomie der Eileiter.

Grosse.

Hóhle.

Schleimhaut.

Die Lange der Tuben betragt 10 bis 16 cm. Dabei sind die 
Tuben bei einem und demselben Individuum nicht gleich lang; 
bald ist die linkę, bald die rechte liinger. Der Unterschied betragt 
1 bis 1 %  cm.

Die Dicke der Wand betragt im Durchschnitte lmm, nach 
innen etwas mehr, nach aussen etwas weniger.

Die Hóhle der Tube hat eine sehr yerschiedene Weite. Am 
Isthmus ist der Ganal so enge, dass er nur mit dunnsten Sonden 
zu passiren ist. Luschka gibt den Durchmesser des Lumen mit 
lmm an. Die Ampulle ist fur einen Gansefederkiel leicht durch- 
gangig. Ihr Lumen misst 4 mm. Auf dem Durchschnitte ist das 
Lumen der Tube im Isthmus sternfórmig durch die drei bis vier 
Hauptfalten der Schleimhaut, welche in dasselbe einspringen (Fig. 15). 
In der Ampulle ist das Lumen enorm complicirt durch die Bildung 
von secundaren Falten und dentritischen Yerzweigungen dieser, so 
dass in der Mitte nur ein ganz enger, unregelmassig sternfórmiger 
Raum frei bleibt, der nach allen Seiten mit den tiefen und yielfach 
verzweigten Buchten der Schleimhaut communicirt (Fig. 16).

Die Schleimhaut der Tube bildet Falten, welche im Allgemeinen 
in der Richtung der Langsaxe yerlaufen. Diese Falten yerhalten 
sich wesentlich verschieden im Isthmus und in der Ampulle. Im 
Isthmus, und zwar je niiher der uterinen Mundung, um so deutlicher, 
sehen wir auf dem Querschnitte eine sternfórmige Figur, welche 
wesentlich durch das Vorspringen von vier Falten gebildet wird. 
Diese Falten bezeichnet Frommel1) ais Hauptfalten. Zu diesen Haupt
falten kommen in der Ampulle kleinere Nebenfalten, welche sich 
ebenso wie die Hauptfalten mannigfach yerasteln und so die hóchst 
complicirten Bilder geben, welche dazu gefuhrt haben, yon Zotten 
der Tubenschleimhaut oder yon Drusen zu sprechen. Doch ver- 
dienen diese zahlreichen letzten feinen Auslaufer weder den Namen 
Zotten, noch die tiefsten Buchten der Schleimhautfalten den Namen 
Drusen, wie sich auf Serienschnitten sicher nachweisen lasst.

Die Schleimhaut der^Tube tragt ein einschichtiges Cylinder- 
epithel mit Flimmerhaaren, dereń Bewegung nach dem Uterus ge- 
richtet ist. Die einzelnen Cylinderzellen sind sehr schmal, so zwar, 
dass oft nur ein einziges Flimmerhaar auf einer Zelle Platz findet. 
Die Kerne stehen nicht in einer Reihe, sondern bald oberflachlicher, 
bald tiefer. An der Stelle, wo der Kern sitzt, ist die Zelle relatiy

') F ro m m e l, Yerhandlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie,
Bd. 1, S. 97.

www.dlibra.wum.edu.pl



Anatomie der Eileiter. 41

breit. Sitzt also der Kern oberflachlich, so ist die nach dem Lumen 

der Tube seliende Flachę der Zelle breit und triigt zahlreiche 

Flimmerhaare. Sitzt aber der Kern tief, dann verlauft der Zellleib 

schmal gegen die Oberflache und findet das eingangs erwahnte 

Verhalten statt.

BeiThieren, aber auch beimMenschen fandFrommel1) zwischen 

jeder zweiten, dritten oder yierten Zelle einen leicht tingirbaren 

fadenfórmigen Streifen, der die ganze Dicke des Epithels durch-

Fig. 16. Querschnitt der Tube im ampullaren Tbeile, nahe dem Ostium abdominale 

(Hartnack Oc. 2, Obj. 2). Nach Ortmann.

setzte. Derselbe entsteht nach Frommel, wenn eine Zelle ihr Proto- 

plasma oder Theile desselben in das Lumen entleert und den Kern 

comprimirt. Denn jene Streifen waren nichts anderes ais lang- 

gestreckte comprimirte Kerne ohne umgebendes Zellprotoplasma.

Ob wahrend der Menstruat ion ein Blutaustritt auch in das 

Lumen der Tube erfolgt, ist wohl mindestens fraglich. Dass er er

folgen kann, ist durch einzelne Falle bewiesen; sehr fraglich ist es

’) F rom m el, 1. c.
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42 Anatomie der Eileiter.

Muskulatur.

Peritoneum.

Blutgefasse.

jedoch, ob die Tubenmenstruation zu den physiologisch regel- 
massigen Erscheinungen gehórt. Viele Beobachtungen sprechen da- 
gegen.

Wahrend der S ch w an g ersch a ft hypertrophirt die Schleimhaut 
zu bedeutender Dicke. Die Falten erlangen eine bedeutende Grósse, 
besonders durch Hypertrophie des bindegewebigen Gerustes. Trotzdem 
wird das Lumen nicht enger, sondern weiter, was auf die gleich- 
zeitig stattfindende Hypertrophie und Erweiterung der ganzen Tube 
zu beziehen ist. Dabei behalten die Epithelien ihre Flimmerzellen 
und zeigen auch sonst keine wesentliche Ver?mderung gegenuber 
dem nichtschwangeren Zustande.

Da die Veranderungen der Tube wahrend der Graviditat nur 
die der allgemeinen Gróssenzunahme ohne wesentliche histologische 
Veranderung sind, so vollzieht sich auch die R u ck b ild u n g  in ver- 
haltnissmassig sehr einfacher Weise und ist in wenigen Tagen 
vollendet.

Im A lter verlieren die Epithelzellen ihren Flimmerbelag, 
schrumpfen ein und konnen sich auch in Plattenepithel verwandeln.

Die Muskelschicht der Tube ist die dickste der drei Schichten; 
sie besteht aus einer inneren Ringfaserschicht und einer ausseren Langs- 
faserschicht (Fig. 15). Zwischen der Ringfaserschicht und der Mucosa 
befindet sich eine deutlich erkennbare Schicht von Langsmuskel- 
fasern ais Muscularis mucosae. Dieselbe ist am innersten Theile des 
Isthmus am besten entwrickelt, yerdunnt sich allmahlich nach der 
Ampulle zu und verschwindet in letzterer endlich ganz. Diese Muskel- 
fasern lassen sich auch in die Hauptfalten der Schleimhaut ver- 
folgen.

Die Serosa bedeckt die Muscularis im ganzen Umfange der 
ausseren Flachę; nach abwarts zu vereinigen sich die durch die Tube 
getrennten Serosablatter zur Ala yespertilionis. Am Infundibulum 
endigt die Serosa entsprechend den Zacken der Fimbrien und be- 
sitzt hier eine unregelmassige, das Cavum intraperitoneale mit dem 
Cavum extraperitoneale verbindende Oeffnung, welche durch das in ihr 
steckende Infundibulum tubae yollstandig ausgefullt wird. Zwischen 
Muscularis und Serosa findet sich eine Schicht zarten weitmaschigen 
Bindegewebes.

Die A rterien  der Eileiter stammen aus der Arteria spermatica 
interna, die an der Stelle, wo sie mit der Arteria uterina am 
Seitenrande des Uterus anastomosirt, einen Ramus tubae abgibt, 
der stark geschlangelt in die Tube verlauft. Der innerste Theil der 
Tube wird von der Uterina selbst yersorgt.
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Die V enen  verlaufen in der Ala vespertilionis nach allen Rich- 
tungen und munden theils in dieVenae uterinae, theils in die Venae 
spermaticae.

In der Wand des Eileiters yerlaufen die Gefasse im Allgemeinen 
in der Langsrichtung; die machtigsten Gefasse liegen in der eigent- 
lichen Tubenwand, besonders gegen die Peritonealduplicatur hin.

Wahrend der G rav id ita t nehmen die Gefasse an der allgemeinen 
Hypertrophie in hohem Grade theil, besonders die Yenen zeichnen 
sich durch grosse Querschnitte aus.

Die Lymphgefasse der Tube munden mit zwei bis drei feinen 
Zweigen zwischen den Blattern der Ala yespertilionis in die grossen 
Lymphstamme ein, welche die Lymphe vom Uteruskórper zu den 
Lumbarganglien leiten (Fig. 11 [10, 11], S. 33). Die feinen Zweige 
begleiten gewóhnlich Arterien undVenen. Die Yertheilung der Lymph
gefasse in der Wand der Tube erfolgt nach Analogie derjenigen in 
der Uteruswand.

Die Nerven der Tube stammen (Fig. 13 [22], S. 36), von jenem 
Theile des Plexus hypogastricus, der, ohne vorher das Cervical- 
ganglion passirt zu haben, direct zum Uterus und langs seiner Seiten- 
kante zur Tube gelangt. Andererseits yerbinden sich die Nerven 
der Tube auch mit den Ovarialnerven. Die feinsten Yerzweigungen 
endigen unmittelbar unter dem Epithel der Schleimhaut in Spitzen 
oder Knópfchen. In die Epithelzellen dringen die Nerven nicht ein.1)

C. Anatomie der Eierstocke und der Nebeneierstocke.

Der E ierstock  ist ais eine Druse aufzufassen, welche keinen 
Ausfuhrungsgang .besitzt, sondern denselben vorubergehend erst in 
dem Augenblicke erhalt, ais ein Graafscher Follikel platzt.

Das Ovarium hat gewóhnlich die Form einer Mandel, doch 
kommen auch langgestreckte, cylinderfórmige oder kugelfórmige 
Ovarien nicht selten zur Reobachtung.

Man unterscheidet an ihm zwei Flachen, einen gerade gestreckten 
Rand, der mit dem Ligamentum latum in Verbindung steht (Hilus) 
und einen convexen Rand, der in den Bauchraum sieht. Der Ueber- 
gang des geraden in den convexen Rand erfolgt aussen durch einen 
mehr abgerundeten, innen durch einen mehr spitzen Winkel.

Die normale Lage des Ovariums ist die, dass der Hilus nach 
oben gekehrt ist, der freie convexe Rand nach unten sieht. Das

') v. G a w ro n sk y , Centralblatt fur Gynakologie 1894, S. 251. —  K o s t lin ,
Die Nervenendigungen etc., Berlin 1895.

Lymph
gefasse.

Nerven.

Form.

Lage.
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Grosse.

Epithel.

Stroma.

Ovarium liangt also an der hinteren Flachę des Ligamentum latum; 
die eine seiner Flachen ist nach hinten oben, die andere nach yorne 
unten gerichtet.

Ais Befestigungsmittel des Ovarium ist in erster Linie das 
Peritoneum des Ligamentum latum anzusehen, mit dem das Oyarium 
durch den Hilus zusammenhangt; dazu kommen ais Befestigungs
mittel noch die aus dem Ligamentum latum in das Oyarium durch 
den Hilus eintretenden Gefasse und Nerven und das Ligamentum 
ovarii. Letzteres (Fig. 14 [9], S. 38), ist ein bindegewebiger Strang 
mit eingestreuten glatten Muskelfasern, der zwischen den Blattern 
des Ligamentum latum liegt, vom medialen Ende des Oyarium ent- 
springt und horizontal zum Uterus yerhiuft, um sich an dessen 
Seitenkante an der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel 
einzusetzen. Das Ligamentum ovarii ist etwa 2‘8 cm lang und etwa 
5 mm dick. Dasselbe bildet mit dem Oyarium die untere Begrenzung 
des ais Fledermausflugels benannten Antheiles der Ligamenta lata.

Das Ovarium des geschlechtreifen Madchens hat etwa 4 cm 
Lange, 2 bis 272 cm Breite und 1 bis 1V2 cm Dicke.

Die Oberflache des Oyarium ist mit Ausnahme des Hilus voń 
niedrigem Gylinderepithel bekleidet, das yom Keimepithel herruhrt.

Flimmerepithelzellen auf der Oberflache des normalen mensch- 
lichen Oyarium hat Sinety') gesehen. Doch ist dies móglicherweise 
nur ein yorubergehender Zustand. der zur Zeit der Menses eintritt 
und der mit der von anderen Autoren beobachteten Umwandlung 
des Plattenepitliels des Peritoneum zwischen Oyarium und Infundi- 
bulum tubae in flimmerndes Gylinderepithel zur Zeit der Menses in 
Zusammenhang gebracht, eine wichtige Aufklarung iiber den noch 
immer strittigen Modus der Wanderung des Eies geben kónnte.

Das Stroma des Oyarium besteht aus Bindegewebsziigen, die 
sich yielfach durchkreuzen. Das Bindegewebe yerdichtet sich unter 
der Oberflache dicht unter dem Keimepithel zu einer Schicht, die 
jedoch von dem iibrigen Stroma nicht zu trennen ist und ais Tunica 
albuginea bezeichnet wird.

Wahrend wir in der Gegend des Hilus oyarii nur Binde
gewebe mit den an dieser Stelle ein- und austretenden Gefassen 
undNeryen fmden, sind die gegen die Oberflache gelegenen Schichten 
allerorten yon zahlreichen Follikeln in allen Stadien der Entwicke
lung durchsetzt. Man bezeichnet die ersteren um den Hilus gelegenen 
Antheile des Stroma ais Marksubstanz oder Gefassschicht, die zweite

') S in e ty , Gazette med. de Paris 1882.
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Anatomie der Eierstocke. 4 5

gegen die Oberflilche gelegene, aus Stroma und Follikeln bestehende 
Schicht ais Rindensubstanz oder Parenchymschicht.

In der Rindenschicht des Ovarium finden sich in das Gewebe Follikel. 
des Stroma eingelagert die Graaf schen Follikel.') Man unterscheidet 
an einem solchen Follikel einen ilusseren und inneren bindegewebigen 
Ueberzug, Theca externa und interna, eine innere epitheliale Aus- 
kleidung, Membrana grannlosa, ein mehrschichtiges, cylindrisches 
Epithel. Eine starkere Anhaufung dieses Epithels, die in die Hóhle 
des Follikels vorragt, stellt den Discus oder Gumulus proligerus dar, 
in dessen Innerem mehr gegen die freie Innenflache zu innerhalb 
einer Zone von radiar gestellten Granulosazellen das Ei liegt. Die 
Hóhle des Follikels ist erfullt von einer wechselnden Menge von 
Fliissigkeit (Liquor folliculi).

Der reife, zum Platzen vorbereitete Graaf’sche Follikel ist von 
einem dicliten Netze von Blut- und Lymphgefassen umgeben, welche 
nur eine Stelle an der Kuppe des Follikels frei lassen. Diese Stelle 
ist, selbst ganz gefasslos, von einem Kranze von Gefassen umgeben 
und heisst Stigma oder Macula folliculi, auch Macula pellucida.

Die menschliche Eizelle besteht aus der Tunica adventitia, Ei. 
dem Zellleibe und dem Zellkerne.

Die Tunica adventitia, 4 bis 7 ^ (Mikro) dick, besitzt nach 
Holi2) eine concentrische Streifung, wahrend alle anderen Autoren 
eine radiiire Streifung beschreiben. Am reifen Ei fmdet man eine die 
Tunica schief durchsetzende Mikropyle in der Nalie des Kernes. Der 
Zellleib besteht aus Protoplasina und spater auch aus Deutoplasma 
(Nahrungsdotter). Der Kern ist anfangs rund und central gelagert, 
wird spater oval und lagert sich excentrisch; er enthalt’ das Kern- 
kórperchen, ein Kerngerust mit in dasselbe eingestreuten unregel- 
massigen, chromatischen Kugeln und Kernsaft. Die chromatischen 
Kugeln wandern spater in den Zellleib aus. (Holi.)*)

Im Eierstocke des geschlechtsreifen Weibes finden sich Follikel Entwickelun 
in allen Stadien der Entwickelung. Der u n reife  Follikel cliarakterisirt der Folllkel 
sich zunachst dadurch, dass er ¥61110 oder nur eine kleine Hóhle 
hat, der reife nach Kehrei- dadurch, dass er eine entwickelte Macula 
pellucida besitzt, nach Bischoff und Paladino durch die Turgescenz 
der Elemente der Membrana granulosa, wodurch der Discus eine

’) Sie fuhren ihren Namen nach R. v. Graaf, ihrem Entdecker (1673), der 
sie jedoch fur die eigentliehen Eier hielt, bis Ernst v. Baer 1827 durch die Ent- 
deckung der menschlichen Eizelle diese Ansicht widerlegte.

2) 3) H oli, Anatomisclier Anzeiger, VI. Jahrgang 1891, Nr. 19.
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Follikel-
foerstung.

Corpus
luteum.

F ollikel- 
atresie.

gallertartige Beschaffenheit erhalt. Nach Benckiser1) zeigt der unreife 
Follikel eine Theca interna, welche schon in diesem Stadium weit 
zellreicher ist ais die sogenannte Theca externa. Dieser Zellen- 
reichthum der Theca interna nimmt indemMaasse zu, ais d ieR eifu n g  
des Follikels fortschreitet. Die Theca interna besteht schliesslich 
nur aus Zellen; dieselben haben yerschiedene Formen, sind aber 
yorwiegend eckig-oval. Gegen die Follikelhóhle treibt die Theca in
terna falten- oder zottenartige Yorsprunge, welche aus den eben 
beschriebenen Zellen bestehen und die Zellen der Membrana granu- 
losa vor sich hertreiben.

Die Grenze zwischen Theca externa und interna ist durch eine 
Schicht lockeren Bindegewebes bezeichnet, so zwar, dass die Theca 
externa sich von der interna abziehen lasst.

Beim P latzen  des Graaf sehen Follikels tritt der Inhalt aus der 
Follikelhóhle aus, und zwar Flussigkeit, Ei und ein mehr weniger 
grosser Antheil der Granulosazellen. Die dadurch entstandene Hóhle 
wird in der Regel durch ein Blutgerinnsel ausgefullt. Doch gehórt 
dasselbe nicht zu den constanten Bestandtheilen des Corpus luteum. 
In der Hóhle befmdet sich also Blut, eine schleimig wasserige 
Fliissigkeit und Granulosazellen, theils der Wand anliegend, theils 
frei in der Hóhle schwimmend. Im Uebrigen zeigt die Wand des ge- 
platzten Follikels folgendes Yerhalten. Die fruher scharfe Grenze 
zwischen Theca externa und interna ist verwischt, und zwar durch 
reichliche Blutgefasse, die aus der externa in die interna ziehen. 
Die centralen Antheile der Granulosazellen sind zerfallen. In der 
weiteren Entwickelung fmden wir eingeschlossen von der Theca 
externa das blassfleischfarbige Corpus luteum. Dasselbe hat eine 
centrale Hóhle, erfullt mit molecularem Detritus, mit Zellkernen und 
Blutkórperchen in einer schleimigen Fliissigkeit oder in einem Netze 
von Fibrinfaden. Der ubrige Inhalt des Gorpus luteum besteht aus 
Zellen. Die Zellen des Corpus luteum sind die etwas grosser und 
rundlicher gewordenen der Theca interna. Demnacli beruht die 
Bildung des Corpus luteum auf Hypertrophie und Hyperplasie der 
Zellen der Theca interna des Follikels, wahrend die Membrana 
granulosa bei der Follikelberstung zugrunde geht (Benckiser.)2)

Ausser dem physiologischen Vorgange des Wachsthums und 
Reifens von Graaf sehen Follikeln mit schliesslichem Ausgange in 
Berstung und Corpus-luteumbildung erfolgt ein anderer, ebenfalls

') i) B e n ck is e r , Archiv fur Gynakologie, Bd. 23, S. 350.
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physiologischer Process zu jeder Zeit des Geschlechtslebens, namlich 
die sogenannte Follikelatresie. Von den circa 36.000 Follikeln, die 
das Ovarium des geschlechtsreifen Madchens birgt, gelangt nur ein 
kleiner Theil zur vollen Reife mit Ausgang in Berstung. Die Mehr- 
zahl der Follikel verfallt auf yerschiedenen Stufen der Entwickelung 
einem Degenerationsprocesse, der sie zum VerschwTinden bringt. 
Follikel aus allen Stadien, vom jiingsten bis zum rollreifen, kónnen 
diesem Processe unterliegen.

Ais einer der ersten Vorgange der Degeneration, Atrophie oder 
Atresie des Follikels ist nach den Untersuchungen von Wagener,1)
H. Yircliow2) und Petitpierre3) das Eindringen von Granulosazellen 
durch die Zona pellucida in die Eihóhle anzusehen; denn in allen 
Fallen, in denen dieser Befund gemacht wTurde, fand sich der 
Follikel zusammengefallen, die Membrana granulosa in Auflósung 
begriffen, das Ei frei in der Follikelhóhle liegend, von bereits ver- 
anderter Gestalt.

Die Zona pellucida erfahrt eine hyaline Verquellung, der Dotter 
wird durch eine wahrscheinlich fibrinós hyaline Degeneration zu 
Schollen umgewandelt und die Zona fallt zusammen; die Granulosa
zellen gehen zugrunde; zur selben Zeit treibt die Theca interna 
zellenreiche und gefasshaltige Sprossen in das Innere des Follikels, 
denselben allmahlich ausfiillend. Vom Centrum nach der Peripherie 
yorschreitend, erfolgt dann die definitive Vernarbung, indem die 
zellenreiche Bindegewebsneubildung der Theca sich in schleimiges, 
spater fibrillares Bindegewebe umwandelt.

Wir sehen also, dass es sich hier im Wesentlichen um den
selben Process handelt, durch den die Atrophie des nach Berstung 
entleerten Follikels auf dem Wege der Corpus-luteumbildung erfolgt.

Bei der wirklichen Corpus - luteumbildung unterschied man 
fruher ein sogenanntes Corpus luteum verum und ein Corpus luteum 
falsum. Die Bildung eines Corpus luteum verum sollte erfolgen, wenn 
SchwTangerschaft eintrat, die Bildung eines Corpus luteum falsum, wenn 
das Ei nicht befruchtet wurde. Die Untersuchung hat jedoch ergeben, 
dass zwischen Corpus luteum verum und falsum nur quantitative 
Unterschiede bestehen, indem durch die Schwangerschaftshypertrophie 
die Processe der Corpus-luteumbildung langer dauern und zu 
starkeren Wucherungen mit vermehrter Yascularisation der Theca

Corpus lu
teum verum.

Corpus lu
teum falsum.

’) W a g e n e r ,  Archiy fur Anatomie und Physiologie. 1879.
2) H. Y ir c h o w , Archiv fur mikroskopische Anatomie. 1885.
3) P e t i t p ie r r e ,  Archiy fiir Gynakologie, Bd. 35, S. 460.
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interna fuhren. Seitdem man den Process der Follikelatresie kennt, 
diirfte es sich empfehlen, den Namen Corpus luteum falsum ent- 
weder ganz fallen zu lassen oder auf diesen Process anzuwenden, 
wahrend der Name Corpus luteum verum reservirt bliebe fiir die 
Falle, bei denen ein Bersten des Follikels eintrat, gleichgiltig ob 
mit oder ohne Schwangerschaft.

Nach Paladino') erfolgt jedoch neben der Degeneration der 
Follikel zu jeder Zeit, nicht nur im Fotalleben, sondern auch im 
extrauterinen Leben bis zum Klimax eine Regeneration von Follikeln 
durch Einstiilpung des Keimepithels.

Das Peritoneum iiberkleidet das Ovarium nicht, sondern setzt 
rings um den Hilus mit einer scharfen Linie gegen das Keimepithel, 
das den Eierstock bekleidet, ab.

Ueber das Yerhalten des Ovarium wahrend der S ch w an ger
schaft ist nicht viel zu sagen. Ausser grósserem Gefassreichthum, 
starkerer Auflockerung und grósserer Succulenz sind anatomische 
Veranderungen in dem Ovarium wahrend der Schwangerschaft und 
im Puerperium bis jetzt nicht nachgewiesen worden.

Die Zahl der Graaf’schen Follikel wahrend der Schwangerschaft 
wurde geringer gefunden ais bei Nichtscliwangeren. Das wurde so- 
gar fiir ein Zugrundegehen von Follikeln (Follikelatrophie nach 
Paladino2) sprechen, der dann spater wieder eine Regeneration 
folgen miisste.

Die A rterien  des Ovarium stammen von der Spermatica in
terna. Diese gibt auf ihrem Verlaufe zwischen den Blattern des 
Ligamentum latum sechs bis aclit Zweige ab, die zum Hilus- heran- 
treten. Im Stroma sind diese Gefiisse, ebenso wie auch in ihrem 
Yerlaufe zwischen den Peritonealblattern stark geschlangelt, kork- 
zieherartig gewunden; die feinsten Zweige yerasteln sich, tlieils im 
Stroma, theils in der Wand der Follikel ais ein Capillarnetz mit 
sehr unregelmassigen Maschenraumen. Aehnlich verlaufen auch die 
Yenen. Sie bilden am Hilus ein so dichtes Gonvolut, dass man von 
einem Plexus ovaricus sprechen kann; sie stelien sowohl mit den 
Yenae uterinae, ais auch mit den Venae spermaticae in Yerbindung 
und ergiessen ihr Blut demgemass sowohl in die Vena hypogastrica 
ais auch in die Yena spermatica.

Die Lymphgefasse des Ovarium entspringen mit feinsten 
Stammchen im perifollicularen Gewebe und streben dem Hilus zu.

*) P aladino, Archives italiennes de biologie, T. 9, 1888. 
-) P aladin o, 1. c.
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Hier iiberrascht die ausserordentliche Menge der Lymphgefasse, die 
trotz der geringeren Grósse des Ovarium selbst die des Testikels, 
dessen Lymphgefasssystem ja auch sehr stark entwickelt ist, weit 
iibertrifft. Langs des Yerlaufes der Spermaticalgefasse und parallel 
mit den grossen, vom Uteruskórper stammenden Lymphgefassen 
ziehen —  ohne vorerst mit letzteren zu anastomosiren —  die Lymph
gefasse des Ovarium retroperitoneal nach aufwarts (Fig. 17 [ 18]). 
In der Hóhe des funften Lendenwirbels findet dann die Anastomo- 
sirung der ovariellen und uterinen Lymphgefasse statt. Ihr vor- 
laufiges Ende fmden die der linken Seite in zwei bis drei Lymph- 
drusen auf der Yorderflache der Aorta, etwas unterhalb des Hilus 
der linken Niere (Fig. 17 [19]), die der rechten Seite in einer Gruppe 
von Lymphdrusen, die etwas hóher ais die der linken Seite der Yena 
cara aufliegen.

Die Nerven der Ch arien stammen von den Spermaticalganglien, 
vom Ganglion renale secundum, sowie vom Plexus mesentericus 
superior. Alle diese Aeste bilden vor dem Ovarium einen Plexus 
(Fig. 13 [ 19], S. 36).

Die Nerven der Ovarien treten an die Muskelkerne der Gefasse, 
strahlen radiar in das Parenchym aus, und zwar in buschelfórmiger 
Anordnung ohne Netzbildung. Aus diesem Geflechte entspringen 
feinste Fasern, welche die Follikel umgeben, um welche sie ganze 
oder lialbe Kreise bilden. Die letzten Endfasern legen sich an eine 
Stelle des Follikelepithels an. *)

Das P aroyariu m  (Epoophoron oderRosenmueller’sches Organ) 
(Fig. 14 [-Eo], S. 38), besteht aus einer flachenhaft zwischen den 
Blattern des Ligamentum latum liegenden Schicht Yon blind endigenden 
Ganalchen, an denen man eine bindegewebige aussere und eine 
epitheliale innere Lage unterscheiden kann. Das Epithel ist ein 
cylindrisches, flimmerndes. Das Parovarium liegt im lateralen Theile 
der Ala Yespertilionis nach aussen und oben Yom Ovarium, nach 
innen und unten vom Infundibulum tubae. Bei Thieren kónnen die 
Schlauche des Paroyarium auch durch den Hilus in die Marksubstanz 
eindringen und in derselben Ablagerungen epithelialer Elemente von 
wechselnder Menge bilden.

Entwickelungsgeschichtlich ist das Epoophoron ais Rest des 
Sexualtheiles des W olff’schen Kórpers aufzufassen. Ein Rest des

■) v. G a w r o n s k y , Centralblatt fur Gynakologie, 1894, S. 252. —  v. H erff, 
Munchener medicinische Wochenschrift, 1892. —  M an d l, Archiv fiir Gynakologie, 
Bd. 48, S. 37G.

S c h a u t a ,  Gynakologie .  Ą

Nerven.

Parovarium.
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Fig. 17. Die lumbaren Lymphdrusen mit den zufuhrenden Lymphgefassen. Nach
Poirier.

1 Uterus antevertirt, 2 Ligamentum rotundum mit seinen Lymphgefassen, 3 Tube,
4 Ovarium, 5 Rectum, 6 Infundibulum tubae, 7 Ligamentum utero-saerale, 8 Nieren,
9 Aorta, 10 Vena cava mit den venae renales, 11 Ureter, 12 Anastomose der Vena 
renalis mit der Yena lumbalis, 13 Lymphgefasse vom Uteruskórper zu den Lumbal- 
driisen ziehend, 14 Lumbaldriisen vor der Aorta und vor der Cava inf., 16 Lymph
gefasse des Cervix, 16‘ Iliacaldrusen, 11 Lymphgefasse der Tube, 18 Lymphgefasse 
des Ovariums, 19 Lumbardriisen fiir die Lymphgefasse des Oyarium, 20  Lympli- 

driise der seitlichen Bauchwand, 21 Neryus cruralis.

Anatomie der Nebeneierstócke.
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Urnierentheiles des WolfTschen Korpers findet sich im medialen 
Theile des Fledermausfliigels, zwischen Tube, Ligamentum ovarii 
und Seitenkante des Uterus in Form von yerzweigten, mit Cylinder- 
epithel versehenen Ganiilchen, der zum Unterschiede vom Epo
ophoron (Parovarium) ais Paroophoron (Waldeyer1) beschrieben wird.

D. Anatomie der Scheide.

Da die Vagina einen mehr horizontalen ais verticalen Verlauf 
hat, so wiire fiir die der Vulva nahegelegenen Theile die Bezeich- 
nung yorne, fur die der Portio nahegelegenen Theile die Bezeich- 
nung hinten die richtige. Man miisste dann aber auch von einer 
oberen und unteren Wand sprechen. Da nun aber der Verlauf der 
Scheide wenigstens unterhalb des Levatorschlitzes doch etwas von 
dem horizontalen abweicht, so wollen wir die alten Bezeichnungen 
„unten” fur die dem Introitus naheliegenden, „oben” fiir das Scheiden
gewólbe etc. beibehalten.

Man kann an der Vagina, dereń untere Grenze der Hymenal- 
saum bildet, drei Abschnitte unterscheiden, einen unteren perinealen, 
einen mittleren rectalen und einen oberen peritonealen. Doch be- 
zieht sich diese Eintheilung nur auf die hintere Yaginalwand, wiihrend 
die yordere nur in zwei, in einen yesicalen und einen urethralen 
Abschnitt getheilt werden kónnte. Der oberste Theil der hinteren 
Vaginalwand, das hintere Scheidengewólbe ist in der Mitte und 
nach beiden Seiten von Peritoneum iiberzogen (peritonealer Theil). 
Im mittleren Antheile liegt das Rectum der Scheide nahe (rectaler)i 
entfernt sich aber bald wieder in der Richtung nach hinten. Im 
untersten Abschnitte yerlauft die Scheide mit dem Perineum fast 
parallel (perinealer Theil).

Im Ruhezustande liegt die yordere der hinteren Wand platt 
an und bildet das Lumen einen Querspalt, der an den beiden 
Enden durch Nebenfalten allerdings mitunter etwas complicirt wird. 
Deshalb hat Henie den Querschnitt mit einem H yerglichen.

Die Befestigung der Scheide ist eigentlich nur unten am In
troitus eine festere; sonst ist sie tiberall locker und yerschiebbar 
mit der Umgebung yerbunden, so dass die Nachbarorgane einen 
bedeutenden Einfluss auf Lage und Form der Scheide ausuben 
kónnen, iihnlich wie dies beim Uterus der Fali ist.

Eine selbststandige Befestigung, welche die Ruckkehr in eine 
gewisse Normallage nach jedesmaliger Dislocation sichert, besitzt

Eintheilung.

Form.

Lage.

') W a ld e y e r ,  Eierstock und Ei, Leipzig 1870.
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besonders der untere Antheil der rorderen Yaginalwand durch 
seine Befestigung mit der Urethra und Symphyse. Der obere Theil 
der hinteren Yaginalwand rulit auf dem Levator ani und der Fascia 
pelyis, der untere auf dem Damme. Endlich findet der obere An
theil der vorderen Yaginalwand (der yesicale Theil) seine Stiitze auf 
dem bei aufrechter Stellung unter ihm liegenden oberen Antheile 
der hinteren Yaginalwand.

Fruheren Yorstellungen entgegen, denen zufolge die Scheide 
in der Axe des Beckencanales yerlaufen soli, ist man jetzt yoll- 
standig yon der Richtigkeit der Anschauung Frankenhauser’s uber- 
zeugt, der zufolge die Scheide zu den Weichtheilen des Becken- 
ausganges zu zahlen ware, indem auch ihr oberes Ende in einer 
Hóhe mit der Yerbindungslinie der Spinae ischii liegt. Die Axe der 
Scheide yerlauft demgemass in der Richtung des geraden Durcli- 
messers des Beckenausganges. Wenigstens gilt das yon dem obersten 
Antheile der Scheide, der oberlialb des Leyatorschlitzes liegt (s. Fig. 2, 
S. 6.)

Die Lange der Scheide betragt etwa 7 cm an der yorderen 
Wand, 8’3 bis 9 cm an der hinteren. Die W eite  der Scheide ist 
am gróssten am Sclieidengewólbe, wird dann gegen den Leyator- 
schlitz rasch enger und yerbleibt in dieser Weite bis zum Aus- 
gange.

Die D icke der Scheidenwand betragt oben etwa 2 mm. Nach 
unten ninunt die Dicke etwas zu, besonders in der Medianlinie, 
entsprechend den Columnae rugarum.

Wahrend der S ch w a n g ersch a ft  yerlangert sich die yordere 
Wand auf 7 bis 8 cm, die hintere dagegen auf 11 bis 12 cm. 
Wahrend der G eburt, wenn sich der Kopf in der Beckenlióhle 
befmdet, misst die yordere Wand 5 bis 6 cm, die hintere 12 bis 
13 cm. (Mars.)1)

Entsprechend ihrer gemeinsamen Abstammung yon den Muller- 
schen G-angen lassen sich auch an der Scheide dieselben Wand- 
schicliten erkennen Ayie am Uterus und den Tuben.

Wir finden hier eine innere, der Schleimhaut analoge Schicht, 
eine Muskelscliicht und eine bindegewebige Adyentitia.

Die innere Auskleidung der Yagina besteht aus dichtem Binde
gewebe mit zalilreiclien elastischen Fasern und einzelnen glatten 
Muskelfasern. Die Iiinenfliiche der Yagina tragt zahlreiche einfache, 
in der Columna rugarum auch zusammengesetzte Papillen, und ist

’) M a rs , Gentralhlatt fur Gynakologie 1889, S. 704.
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mit geschichteten, an der Oberflache verhornten Plattenepithelien 
bedeckt. Die Epithelzellen bilden grosse eckige Platten mit centralem 
Kerne. Gegen die Tiefe nehmen die Epithelien Gylinderform an und 
der Kern wird langlich.

Drusen kommen ais regelmilssige Gebilde in der Yagina nicht vor.
Man unterscheidet an der Vaginalschleimhaut zwei Wtilste, 

welche median und longitudinal yerlaufen (G olum na rugarum  
a n ter io r  et p os te r io r ). Ausserdem tinden sich zahlreiche Quer- 
falten, welche sehr dicht stehen und dereń Rander stellenweise wie 
gezackt oder gefranst erscheinen.

Die untere Grenze der Yaginalschleimhaut bildet der Hymen. 
Der Hymen besteht aus einer Schleimhautduplicatur, welche vorne 
unmittelbar hinter dem Orificium cutaneum urethrae entspringt und 
den Introitus vaginae circuliir von der Vulva abgrenzt. Zwischen 
den beiden Platten der den Hymen bildenden Duplicatur findet 
sich jedoch Bindegewrebe, das von dem submucósen der Scheide 
herstammt. Die beiden Blatter besitzen yollkommen den Charakter 
der Schleimhautflachen, gegen welche sie gekehrt sind. Die obere 
ist eine Fortsetzung der Vaginalschleimhaut, die untere der Vulvar- 
schleimhaut. Ausserdem finden sich im Hymen auch Gefasse undNerven.

Der Hymen entsteht durch das Gegeneinanderwaclisen der 
Scheide und des Vorhofes. Da dabei die hintere Vaginalwand starker 
wachst, so ist der hintere Hymenalrand breiter und die Oeffnung des 
Hymen liegt excentrisch mehr nach vorne (Hymen annularis). Wenn der 
vordere Saum ganz verschwindet, so spricht man von Hymen semi- 
lunaris. Beide Formen gehen ohne scharfe Grenze ineinander iiber.

Der freie Rand des Hymen ist entweder glatt oder stark mit 
Schleimhautpapillen der Vagina besetzt (Hymen fimbriatus).

Durch die Gohabitation wird der Hymen in der Regel mehr- 
fach eingerissen, aber nicht zerstórt. Die ais Carunculae myrtiformes 
bekannten, den Hymenalsaum andeutenden Gebilde kommen erst 
nach einem Geburtsacte zu Stande.

Wahrend Schroder1) die Entstehung der Carunculae myrti
formes durch Gangraen der einzelnen bis zur Geburt erhaltenen 
Lappen des zerrissenen Hymen in Folgę des Geburtsactes erklart, 
glaubt Bellien2) die Carunculae myrtiformes ais das Product der Ver- 
narbung von Einrissen ansehen zu mussen, welche die Basis des 
Hymen iiberschreiten und in das perivaginale Bindegewebe iibergreifen.

') S c h r o d e r ,  Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett.
2) B e l l i e n ,  Archiy fur Gynakologie, Bd. 6, S. 132.
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Das Muskelstratum der Scheide besteht aus Bindegewebe mit 
darin eingestreuten Muskelzellen. Die Muskelfasern haben in den 
inneren Schichten eine circuliire oder schriig yerlaufende, in den 
iiusseren eine longitudinale Richtung.

Die Adyentitia zeigt im Geftige eine rerschiedene Festigkeit. 
Gegen Blase und Rectum hin ist das Gewebe der Adventitia locker 
und weitmaschig.

Die a rter ie llen  Blutgefasse der Yagina, die Arteriae yaginales, 
verlaufen zu beiden Seiten an der hinteren Wand in der Richtung 
von hinten nach vorne. Sie stammen aus der Uterina, kónnen aber 
auch von der Hypogastrica, Pudenda int., Haemorrhoidalis media 
abgehen. Auf ihrem Wege an der hinteren Vaginalwand geben sie 
Aeste ab, die theils parallel dem Hauptaste yerlaufen, theils senk- 
recht zu ihm die Yaginalwand umkreisen. Die feinen Yerzweigungen 
durchbohren die Muskelwand und yerasteln sich in den Papillen ais 
einfache Schlingen im Fornix, ais zusammengesetzte miteinander 
anastomosirende Schlingen in den zusammengesetzten Papillen des 
Introitus.

Die Venen sammeln das Blut aus dem Netze in den Papillen 
und bilden im submucósen Gewebe eine Art Plexus, dessen Dichte 
nach oben zu abnimmt. Nachdem die Yenenstamme die Muscularis 
durchsetzt, bilden sie zwischen Blase und Yagina einerseits, zwischen 
Rectum und Yagina andererseits venóse Plexus, die ais Plexus 
yenosus yaginalis bekannt sind. Nach yorne steht dieser Plexus mit 
den Yenen der Bulbi yestibuli, nach hinten mit den Yenen der 
Labien in Yerbindung. Die Yenen des Plexus yenosus yaginalis 
munden schliesslich in zwei starkę Yenen, welche dem Yerlaufe der 
Arteria yaginalis folgend, in den Plexus haemorrhoidalis einmunden.

Die Lymphgefasse fmden sich in der Scheide in zwei Schichten. 
in der Mucosa und in der Muscularis. Sie bilden in beiden Schichten 
ausserst zarte und dichte Netze. Diese sammeln sich in ein bis zwei 
grósseren Aesten in der Medianlinie der hinteren Wand. Der weitere 
Yerlauf der grósseren Stiimme ist yerschieden, je nach der Hóhe, 
in der sie entspringen. Wir miissen hier unterscheiden zwischen 
den Lymphgefassen des oberen, mittleren und untersten Antheiles 
der Vagina (Fig. 18).

Die des untersten Antheiles communiciren bei Erwachsenen 
mit den Lymphgefassen der Yulya und yerlaufen in zwei bis drei 
Stammen zu den Inguinaldrusen, in die auch die Yulva ihre Lymphe 
entleert (Fig. 18 [4]). Die Lymphgefasse des mittleren Antheiles der 
Scheide yerlaufen in zwei bis drei Stammen lilngs der Arteria
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yaginalis zur untersten Druse des Plexus iliacus (Fig. 18 [?, 3]). Die
selbe liegt am Ursprunge der Arteria yaginalis an der Seite des 
Rectums. Die Lymphgefasse des obersten Drittels sammeln sich in 
zwei bis drei Stamme, welche nach aufwarts und aussen yerlaufen,

/ Lymphgefasse des oberen Drittels der Scheide und ihre Yereinigung mit den 
Lymphgefiissen des Gervix, 2 und 3 Lymphgefasse des mittleren Drittels der Scheide, 
4 Lymphgefasse des unteren Scheidendrittels (zu den Inguinaldrusen), 5 Cervix uteri.

um sich mit den grossen, yom Collum uteri stammenden Lymph- 
gefassen zu yereinigen (Fig. 18 [1] und Fig. 19).

Die Neryen der Vagina kommen aus dem Plexus pudendus 
und Sympathicus. Sie yerlaufen yielfach fast rechtwinkelig geknickt 
in der Muscularis gegen das Oberflachenepithel. In der Submucosa

Kerven.
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treten sie zu einer Art Plexus zusammen, von dem Stammchen an 
und in das Epithel ziehen. ’)

Wahrend der S ch w an gersch a ft erfahrt die Scheide eine be
deutende Verdickung mit starker Auf lockerung und vermehrter 
Blutfulle. Eine deutliche Hypertrophie der Muscularis ist nachweis- 
bar. Die blassrótliliche oder weissliche Farbę der Scheidenwand 
andert sich in die dunkelblaurothe, weinhefen- oder zwetschken- 
farbige.

Wahrend der G eburt erfahrt die Scheide eine kolossale Dehnung 
in transversaler, sowie in longitudinaler Richtung. Ganz besonders

Fig. 19.

betrifft diese Dehnung die hintere Vaginalwand, weil sie direct vom 
Geburtsdrucke betroffen wird. Deshalb sind auch Zerreissungen der 
hinteren Vaginalwand nichts seltenes.

Im W o ch e n b e tte  erfolgt mit der Ruckbildung der gesammten 
Beckenorgane auch die der Vagina; doch nie mehr zu dem Grade 
wie vor der Geburt. Besonders am Introitus bleibt die Vagina 
weiter und schlaffer, die Papillen der Schleimhaut bleiben niedriger, 
die Rugae und die Columnae flacher.

’) v. G a w r o n s k y , Centralblatt fiir Gynakologie 1891, S. 252. —  K o s t l in ,
Monographie. Berlin 1895.

Lymphgefasse des obersten Scheidendrittels und des Cervix. 
Nach Poirier.
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Mit dem A u fh óren  des G esch lech ts leb en s  tritt in den 
Scheidenwandungen Atrophie ein. Dieselbe aussert sich besonders im 
Kurzer- und Engerwerden der Scheide, in Yerschmelzung des 
Scheidengewólbes, so dass die Scheide nach oben hin blindsackfórmig 
endigt. Die Portio springt nicht mehr zapfenfórmig in das Lumen 
vor und ihre Stelle ist durch den grubchenfórmigen Muttermund 
an der Kuppe des Blindsackes angedeutet. Die Falten der Schleim
haut sind verschwunden, die Innenflache der Scheide erscheint glatt.

E. Anatomie der Vulva.

Die ais aussere weibliche Genitalien beschriebenen Gebilde 
stellen einen zwischen die Schenkel eindringenden Keil (cuneus 
oder cunnus) dar. Ihre wesentlichen Bestancltheile sind: die grossen 
und kleinen Labien, die Glitoris, der Vorhof oder Yestibulum.

Die grossen Labien, ein Analogon des Scrotum, werden ge
bildet durch zwei sagittal gestellte, etwa 2 cm. breite, 1*7 cm hohe 
und etwa 7 cm lange Hautwulste, die nach oben sich allmahlich in 
die Haut des Mons veneris verlieren, nach hinten convergirend und 
sich allmahlich abflachend in den Damm iibergehen. Die Bedeckung 
der grossen Labien besitzt an ihrer ausseren Flilche und ihrem 
vorderen Rande die Eigenschaft der ausseren Haut. Die Innenflache 
dagegen besitzt makroskopisch und mikroskopisch die Hautbedeckung 
der kleinen Labien.

Die kleinen Labien verlaufen innen von den grossen, con- 
centrisch zu 4iesen. Bei Virgines werden sie von den grossen so 
eingesclilossen, dass sie erst nach Auseinanderziehen der letzteren 
sichtbar werden. Sie verlaufen in einer Hóhe von 8 mm und 
einer Dicke von 3 mm ais hahnenkammartige Falten zwischen 
Vestibulum und grossen Labien. Von letzteren sind sie durch eine 
tiefe Hautfalte getrennt. Nach oben zu spaltet sich jede der kleinen 
Schamlippen in zwei Schenkel, die medianwarts mit denen der 
anderen Seite zusammenfliessen und die Glitoris zwischen sich 
nehmen. Die oberhalb der Glitoris sich vereinigenden Schenkel werden 
Praeputium, die unterhalb zusammenfliessenden Frenulum clitoridis 
genannt. Das hintere Ende der beiden kleinen Labien verlauft ent- 
weder allmahlich in der Haut der grossen Labien, oder bildet mit 
dem der anderen Seite eine quer yerlaufende Gommissur an der 
Grenze zwischen Damm und Yestibulum —  das Frenulum labiorum.

Die aussere Bedeckung der kleinen Labien, sowie die Innen
flache der grossen hat eine gewisse Aehnlichkeit mit der Scheiden-

Climax.

Eintheilung.

Grosse
Labien

Kleine
Labien.
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Clitoris.

Yestibulum.

Blutgefasse.

haut, doch mit einigen Unterschieden: die Zellen der tieferen 
Schichten sind mit Pigmentkórnchen yersehen. Die oberflachlichen 
Zellen sind yerhornt, kernlos und besitzen bereits alle Eigenschaften 
der Epidermiszellen. Ausserdem findet man an den kleinen Labien 
zahlreiche acinóse Drusen —  Talgdrusen.

Die Clitoris bildet am yorderen Ende der Schamspalte einen 
kleinen Hócker, der, wie erwahnt, eine obere und untere Um- 
hullung von den Enden der kleinen Labien erhalt. Die Clitoris ist 
das freie Ende der Schwellkórper des weiblichen Genitalorganes. 
Dieselben entspringen ais Crura clitoridis beiderseits an dem Rande 
der aufsteigenden Sitz- und absteigenden Schambeinaste, yerlaufen 
an diesen bis zum Schambogen und yereinigen sich hier in der 
Medianlinie zum Corpus clitoridis. Sowohl der Schaft ais die 
Schenkel der Clitoris werden von fibrósem Gewebe iiberzogen, 
welches nur das aussere Ende frei lasst (Glans clitoridis).

Der zwischen den kleinen Labien liegende, yorne von der 
Clitoris und dereń Schenkeln, hinten vom Frenulum begrenzte 
Raum wird ais Vestibulum yaginae oder Vorhof bezeichnet. Gegen 
die Vagina wird die Grenze des Vorhofes durch den Hymen oder 
dessen Reste bezeichnet. In den Yorhof miindet die Urethra 1 bis 
2 cm unterhalb des Frenulum clitoridis, und dicht darunter die 
Y âgina.

In den Vorhof munden zahlreiche Drusen. Zunachst fmden 
wir zu beiden Seiten der Urethra einige seichte Griibchen, in 
welche einige gróssere acinóse Vorhofsdrusen einmiinden. Ausser 
diesen fmden sich am hinteren Rande der Urethra meist zwei feine 
Oeffnungen, welche zu V2 bis 2 cm langen blinden Canalchen fuhren, 
die aber nichts mit Drusen zu thun haben, sondern die Ausmiin- 
dungen der Gartner’schen Giinge oder Urnierengiinge darstellen. 
Endlich sind noch die beiden gróssten Drusen des Yorhofes, die 
B a rth o lin i’sclien Drusen zu erwahnen; sie liegen in der Haut 
der grossen Labien in dereń hinterem Drittel ais birn- oder bohnen- 
fórmige, 1V2 cm  lange, 1 cm  breite und V2 cm  dicke acinóse Driisen- 
kniiuel. Der Ausfuhrungsgang dieser Drusen mundet beiderseits 
seitlich im Vestibulum yor dem Hymen an der unteren Grenze der 
seitlichen Wand. Manchmal ist der Ausfuhrungsgang doppelt.

Die Arterien der ausseren Genitalien stammen yon der Pudenda 
communis fiir die C litoris. Ihre Zweige treten ais rechte und linkę 
Arteria profunda clitoridis in den Schenkel und den Schaft der 
Clitoris, ais Arteriae dorsales clitoridis in das Gewebe der Glans 
selbst ein.
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Die Arterien der L ab ien  stammen ais Arteriae labiales posteriores 
aus der Pudenda communis interna, ais Arteriae labiales anteriores 
aus der Arteria pudenda externa von der Femoralis.

Die V enen  stehen mit den ausseren Haemorrhoidalvenen, den 
Venae pudendae, obturatoriae, sowie mit den Yenen der Baucli- 
decken in Verbindung.

Die Lymphgefasse der Vulva communiciren mit denen der 
Vagina und der benachbarten Hautbezirke und sammeln sich in 
den Inguinaldrusen.

Die Nerven der Vulva stammen aus dem Ileo-inguinalis und 
Spermaticus externus vom Plexus lumbalis, welche die Nervi 
labiales anteriores zur yorderen Halfte der Schamlippen abgeben, 
wahrend der hintere Antheil der grossen Schamlippen von den 
Nervi labiales posteriores aus dem Nervus genito-cruralis versorgt 
wird. Die Nerven der Clitoris stammen aus den sympathischen 
Plexus hypogastrici laterales, theils aus dem beiderseitigen Nervus 
pudendus communis internus. Diese geben die Nervi dorsales 
clitoridis ab, die sich in der Glans yerzweigen.

F. Anatomie des Beckens und seiner Weichtheile.

1. Anatomie des knochernen Beckens.

Zur Zeit der Geschlechtsreife besteht das Becken aus vier 
Hauptbestandtheilen: den beiden Hiiftbeinen, dem Kreuzbeine und 
dem Steissbeine. Diese Knochen sind durch Gelenke miteinander 
yerbunden; das Gelenk zwTischen Kreuzbein und Darmbein oder 
Huftbein ist die Synchondrosis sacro-iliaca; die Symphysenenden 
sind durch die Symphysis ossium pubis yerbunden. Ausserdem 
waren noch das Kreuz-Steissbeingelenk und die Gelenke zwischen 
den einzelnen Antheilen des Steissbeines zu nennen.

An der yorderen und hinteren Flachę der Synchondrosen 
finden sich Bander zur Verstarkung der Gelenke. Das geburtshilflich 
wTichtigste dieser Bander ist das, welches die Symphyse yon unten 
her yerstarkt und den Schambogen nach oben begrenzt, das Liga
mentum arcuatum. Ausserdem finden wTir auch Bander am Becken, 
w-elche zur Verstarkung der Fascien oder zur Ueberbriickung ge- 
wisser Ausschnitte am Beckenausgange dienen. Es sind das die 
Ligamenta tuberoso-sacra und spinoso-sacra.

Wahrend der S cli w anger schaft kommt eine nicht unbedeutende 
Auflockerung dieser Gelenksyerbindungen und Bandapparate des
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60 Anatomie des knóchernen Beckens.

Form.

Beckens zu Stande. Auf dieselbe wurde schon von Hermann Meyer 
1 8 7 8 aufmerksam gemacht. Die Wirkung dieser Auflockerung 
besteht darin, dass das Kreuzbein zwischen den beiden Huftbeinen 
um eine durch die Mitte des Kreuzbeines gezogene Queraxe in 
weit hóherem Maasse drehbar wird, ais dies im nicht schwangeren 
Zustande der Fali ist. Diese Drehung erfolgt in dem Sinne, dass, 
wenn der oberhalb der Drehaxe befmdliche Theil nach v o rn e  riickt, 
der unterhalb gelegene die Bewegung nach ru ckw arts ausfuhren 
muss und umgekehrt. Dabei ist naturlich die Grosse des Bogens, 
in dem die einzelnen Theile des Kreuzbeines sich bewegen, um so 
bedeutender, je miher die betreffenden Punkte den Endpunkten 
des Kreuzbeines liegen, also am bedeutendsten am Promontorium 
einerseits und an der Kreuzbeinspitze andererseits.

Den Nachweis, dass diese Drehung des Kreuzbeines auch an 
der lebenden Frau im schwangeren Zustande stattfinde, hatWalcher2) 
geliefert. Im Zustande der starksten Annaherung an die Symphyse 
befmdet sich das Promontorium dann, wenn man die Frau in Steiss- 
riickenlage mit stark an den Leib gezogenen Beinen lagert. Dabei 
ist also der Beckeneingang in der Richtung der Gonjugata relativ 
eng, der Ausgang weit. Liisst man nun aus dieser Lage langsam 
die Beine strecken und endlich so weit iiber die Unterlage herab- 
sinken, dass sie bei am Tischrande liegenden Becken frei herabhangen, 
so bewirkt der Zug des Ligamentum Bertini und der Beuger des 
Oberschenkels an dem yorderen Theile des Beckenringes eine 
rotirende Bewegung nach abwarts, wahrend das Kreuzbein diese 
Bewegung nicht mitmacht. Dadurch entfernt sich das Promontorium 
von der Symphyse, wahrend sich umgekehrt die Kreuzbeinspitze 
der yorderen Beckenwand nahert. Die Differenz in der Grosse der 
Gonjugata, welche auf diese Weise beim Uebergange aus der Steiss- 
ruckenlage in die Lage mit hiingenden Beinen zu Stande kommt, 
betragt nach Klein bis zu 11 mm, nach Walcher bis zu 14 mm, selten 
unter 8 mm.

Man kann das Becken ais einen tiefen Teller mit breitem 
flachliegenden, mehrfach durchbrochenen Rande oder mit einer 
Barbierschtissel vergleichen. In geburtshilflicher Beziehung unter- 
scheiden wir das grosse von dem kleinen Becken. Die Grenze 
zwischen beiden bildet die Linea terminalis oder innominata, oder

’) H. M eyer, Der Mechanismus der Symphysis sacro-iliaca. Archiv fiir Ana
tomie und Physiologie von His und Braune, 1878.

2) W a lch er , Yerhandlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Gyniikologie 
1891, S. 446.
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auch die Ebene des Beckeneinganges, wobei zu beriicksichtigen ist, 
dass das Promontorium sich normalerweise etwas iiber diese Ebene 
erhebt.

Am grossen Becken, das nur nach den beiden Seiten und 
nach hinten eine knócherne Begrenzung durch die Darmbeine und 
den untersten Theil der Lendenwirbelsaule fmdet, kann man einen 
rerticalen, einen sagittalen und einen ąueren Durchmesser con- 
struiren. Legt man durch den oberen Band der Darmbeinschaufeln 
eine zur Ebene des Beckeneinganges parallele Ebene, so betragt 
die •Hóhendifferenz dieser beiden Ebenen 7V2cm- Diese Linie ent- 
spricht der H óhe des grossen Beckens.

Der sag itta le  Durchmesser ist ein yeranderlicher, da vorne 
das Becken durch Weichtheile begrenzt ist, welche den Ausschnitt 
zwischen Spinae ant. sup. und Symphyse ausfullen. Der grósste 
quere Durchmesser wird durch die Distanz der Cristae gebildet, 
welche an der ausseren Kante gemessen, etwa 29 cm yoneinander 
entfernt sind. Zu geburtshilflichen Zwecken wird ausserdem noch 
ein noch weiter nach vorne gelegener, etwas kleinerer Querdurch- 
messer am kleinen Becken gemessen, die Distanz der Spinae, welche 
ebenfalls an der ausseren Kante yoneinander etwa 26 cm abstehen.

Die Stellung der Darmbeine zur Ebene des Beckeneinganges 
wechselt; bald sind dieselben'mehr steil, bald mehr flach gestellt. 
Gewólmlich ist ihre Stellung derart beschaffen, dass ihre Flachen 
nach abwarts yerliingert, in der Weise conyergiren, dass sie sich 
am yierten Kreuzwirbel treffen. wurden.

Das kleine Becken besitzt eine beilaufig cylindrische Begren
zung. Wir kónnen eine yordere, eine hintere und zwei seitliche 
Wandę an demselben unterscheiden. Diesćlben kónnen in folgender 
Weise yoneinander abgegrenzt werden: Die Grenze der yorderen 
gegen die beiden seitlichen Wandę bildet eine Linie, welche yom 
Tuberculum ileo-pectineum zur Mitte des Tuber ischii gezogen 
wird. Die hintere Flachę wird gegen die seitlichen Flachen durch 
die Synchondrosis sacro-iliaca begrenzt. Die Hóhe des kleinen 
Beckens ist sehr yerschieden, je nachdem wir sie an der yorderen, 
an der hinteren oder an der seitlichen Wand messen. Yorne betragt 
die Hóhe entsprechend der Hóhe der Schamfuge 4 l/2 cm, hinten 
entsprechend der Hóhe des Kreuzbeines 13 cm, die beiden seitlichen 
Wandę yon der Linea innominata bis zum Sitzknorren gemessen, 
haben eine Hóhe yon 9 1/2 cm.

Der B eck en a u sg a n g  zeigt eine ziemlich complicirte Gestalt. 
Man kann ihn ais begrenzt denken durch einen ursprunglich in
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einer Ebene gelegenen, aber durch mehrfache tiefe Einschnitte 
durchbrochenen Rand. Diese Einschnitte werden gebildet vorne vom 
Arcus pubis, der einen Winkel von 95 bis 100° bildet, hinten 
beiderseits durch die Incisura ischiadica major und minor.

Zu geburtshilfliclien Zwecken legt man durch das kleine 
Becken verschiedene Ebenen. Die wichtigsten derselben sind die 
des Einganges und die des Ausganges, in der Beckenhóhle die der 
Beckenweite und die der Beckenenge.

Die Ebene des Beckeneinganges wird begrenzt durch die Linea 
innominata; sie besitzt eine yerlniltnissmassig einfache Gestalt, 
welche normalerweise etwa cjueroval ist oder sich etwas der Nieren- 
form durch Vorspringen des Promontoriums nahert.

Weit schwieriger zu beschreiben ist die Ebene des Ausganges. 
Dieselbe wird begrenzt vorne durch den Arcus pubis, die absteigen- 
den Schambein- und aufsteigenden Sitzbeinaste, die inneren Rilnder 
der Tubera ischii und hinten durch die Ligamenta tuberoso-sacra 
und die Spitze des Steissbeines. Von einer E bene des Beckenaus- 
ganges kann man nur im uneigentlichen Sinne sprechen, indem sich 
der Ausgang in Wirklichkeit zusammensetzt aus zwei etwa dreieckigen 
Ebenen, die wie am Firste eines Daches in einer Linie zusammen- 
stossen, welche die Innenkanten der Tubera ischii verbindet, welche 
Linie also identisch ist mit dem Querdurclimesser des Beckenaus- 
ganges. Wir sehen aus dieser Betrachtung, dass die vordere Hfilfte 
des Ausganges eine knócherne Begrenzung zeigt, wahrenddem die 
hintere Halfte eine durch die Ligamenta tuberoso-sacra gebildete 
weiche Begrenzung besitzt. Aus diesem dachartigen Ineinandergreifen 
der beiden Hfdften des Ausganges ergibt sich die Thatsache, dass 
der gerade und ąuere Durchmesser des Ausganges nicht in einer 
Ebene liegen, sondern dass der gerade Durchmesser um 3 cm uber 
dem ąueren verliiuft. Diese Thatsache hat insofern geburtshilfliche 
Bedeutung, ais der Kopf, wenn er den geraden Durchmesser des 
Ausganges iiberwunden hat, noch nicht ebenso bereits iiber den 
ąueren des Ausganges hervorgetreten ist, sondern diesen erst in 
einer 3 cm tiefer gelegenen Ebene zu uberwinden hat.

Die Ebene der Beckenweite wird gelegt durch die Mitte der 
hinteren Symphysenfliiche vorne und durch den Zusammenstoss 
des zweiten und dritten Kreuzwirbels hinten. Sie hat die Form 
eines von vorne nach hinten gerichteten Ovals.

Die Ebene der Beckenenge liegt zwischen dem unteren Rande 
der Symphyse und der Spitze des Kreuzbeines. Sie besitzt beilaufig 
die Kreisform.
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Die genannten Ebenen des Beckens werden in ihren Grossen- 
verhaltnissen bestimmt durch gewisse Linien, wrelche in bestimmten 
Richtungen die grósste Entfernung der Endpunkte der genannten 
Ebenen anzeigen. Diese Linien werden ais Beckenmaasse bezeichnet.

Am E ingange haben wir den geraden, den ąueren und zwei 
schriige Durchmesser, sowie ausserdem zu gewissen Zwecken die 
Distanzen vom Promontorium zum Grunde der Pfannen, die Distancia 
sacracotyloidea, alsHauptmaasse anzufuhren. Der geradeDurchmesser 
oder die Gonjugata zieht vom oberen Symphysenrande, oder richtiger 
von einem etwas darunter gelegenen Punkte der hinteren Symphysen- 
flache, welcher den Nahpunkt zum Promontorium bildet, einerseits, 
und zur Mitte des Promontoriums andererseits. Der Q u erdu rch - 
m esser verbindet die beiden am weitesten voneinander entfernten 
Punkte der Linea terminalis in frontaler Richtung.

Die beiden schragen  Durchmesser ziehen von der Synchon- 
drosis sacro-iliaca zum Tuberculum ileo-pectineum der entgegen- 
gesetzten Seite. Man unterscheidet einen rechten und einen linken 
schragen Durchmesser. Der rechte schrage Durchmesser zieht von 
der rechten Synchondrosis sacro-iliaca zum linken Tuberculum ileo- 
pectineum, der linkę von der linken Synchondrosis sacro-iliaca zum 
Tuberculum ileo-pectineum der entgegengesetzten Seite.

Der gerade Durchmesser der B eck en w eite  zieht von der 
Mitte der hinteren Symphysenflache zum Zusammenstosse des zweiten 
und dritten Kreuzbeinwirbels. Der quere der Beckenweite ist der 
durch die genannte Beckenebene gelegte grósste Durchmesser in 
frontaler Richtung.

Der gerade Durchmesser der B eckenenge zieht vom unteren 
Rande der Symphyse zur Spitze des Kreuzbeines.

Der gerade Durchmesser des B eck enausganges wird vom 
unteren Rande der Symphyse zur Spitze des Steissbeines ge
zogen.

In geburtshilflicher Hinsicht sind der gerade Durchmesser des 
Beckenausganges und der der Beckenenge identisch, da das Steiss- 
bein beim Geburtsacte nach hinten ausweicht und demgemass 
wahrend der Geburt die Entfernung vom unteren Rande der Sym
physe zur Spitze des Kreuzbeines, 111/.2 cm, in Betracht kommt.

Der ąu ere  Durchmesser des B eck en au sg an ges verbindet die 
inneren Rander der beiden Tubera ischii. Derselbe kann jedoch 
geburtshilflich nicht identificirt werden mit dem Q u erd u rch m esser 
der B eck en enge, da er in einer um etwa 3 cm tieferen Ebene liegt 
ais der letztgenannte.

Becken
maasse.
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Becken
neigung.

Die Grosse der eben genannten Beckenmaasse betragt durch- 
schnittlich:

E ingang gerader . . 11 ąuerer . . 13 
B eck en w eite  „ . . 12V2 » . . 12 
B eck en en ge  „ . . 11V2 * . . 10 
A u sgan g  „ . . 9%  „ . . 11

Dazu kommen fur den Eingang noch die beiden sch ragen  
Durchmesser mit 12 und die D istan cia  s a c r o -c o ty lo id e a  mit 9 cm.

Ausser diesen in den fruher definirten Beckenebenen gelegenen 
Durchmessern unterscheidet man zu diagnostischen Zwecken noch 
folgendeEntfernungen am Becken: Die C on ju g a ta  d ia g on a lis  vom 
unteren Rande der Symphyse zum Promontorium =  12 V2 cm, die 
C on ju g a ta  ex tern a  oder auch D iam eter B a u d eloą u ii genannt, 
vom Dornfortsatze des letzten Lendenwirbels zum oberen Rande 
der Symphyse =  19 bis 20 ero, ferner die grósste Distanz der Tro- 
chanteren =  31 cm.

Unter Beckenneigung yersteht man die Grosse des Winkels, 
den die Conjugata vera mit dem Ilorizonte bei aufrechter Stellung 
bildet. Fiir wissenscliaftliche Untersuchungen empfiehlt sich w êgen 
der wechselnden Stellung des Promontoriums die Beckenneigung 
nach der von Meyer') angegebenen, sogenannten Normalconjugata 
zu bestimmen. Dieselbe zieht vom obersten Punkte der Symphyse 
zur Mitte des dritten Kreuzwirbels. Die Messung der Beckenneigung 
am lebenden Weibe wurde von vielen Seiten yersucht. Naegelea) 
bestimmte die Entfernung des unteren Symphysenrandes einerseits 
und der Steissbeinspitze andererseits mittelst eines Fadensenkels vom 
Fussboden. Dabei ergab sich, dass der Neigungswinkel zwischen 
Beckenausgang und Horizont etwa 11° betrug, und dass die Steiss
beinspitze etwa 15 mm hóher stand ais der untere Schamfugenrand. 
Der Neigungswinkel der Conjugata betrug durchschnittlich 60°. Doch 
schon Naegele war es aufgefallen, dass die Messungsresultate bei 
einer und derselben Person zu yerschiedenen Zeiten verschiedene 
waren. Erst Meyer war es gelungen, diese Differenz zu erklaren, 
indem er nacliwies, dass diese Differenz durch die yerschiedenen 
Stellungen der unteren Extremitaten hervorgerufen wercle. Indem 
er Rotation und Abduction der unteren Extremitaten miteinander 
combinirte, fand er fur jedes Indiyiduum ein Minimum und yier 
Maxima der Beckenneigung. Dąs Minimum betragt 40 bis 45° und

0 H. M e y e r , Archiy fiir Anatomie und Physiologie 1861.
2) N a e g e le ,  Das weibliclie Becken. Karlsruhe 1825.
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besteht bei weiblichen Becken łiei 25° Divergenz der Beinaxen und 
10° Einwiirtsrotation. Die vier Maxima liegen zwischen 90 und 100° 
und bestehen bei Combination von Knieschluss oder grósster 
Spreizung mit extremster Rotation nach irmen oder nach aussen.
Fur klinische Zwecke1) geniigt es, die Neigung des Beckens ais 
starkę oder schwache zu bezeichnen, oder von steiler oder ge- 
senkter Stellung des Beckens zu sprechen.

Fur die Differenzialdiagnose gewisser Beckenanomalien hat die 
Betrachtung der Beckenneigung gróssen Werth. Am anatomischen 
Praparate wird die riclitige Beckenneigung dadurcli herbeigeluhrt, 
dass man das Becken so hiilt, dass eine Ebene, zwischen Spinae 
ant. sup. und Tubercula pubica gelegt, vertical stelit, oder so, dass 
die Incisurae acetabuli direct nach abwiirts sehen.

Die Beckenaxe wird construirt, wenn man alle geraden Durch- Beckenaxe. 
messer im Becken, welche zu zielien denkbar ist, halbirt und die 
Halbirungspunkte miteinander verbindet.2) Man erlia.lt dann eine 
krumme Linie, dereń Concavitiit nach vorne gerichtet erscheint. Man 
kann diese Linie ais eine Richtungslinie des Beckens auffassen.
Ilire Betrachtung ist sehr wichtig fur die Verhiiltnisse der Richtung 
der Extraction bei geburtshilflichen Operationen. Jedoch darf man 
diese Linie nicht identiscli nelimen mit der Fuhrungslinie des Kopfes.

Das Becken zeigt innerhalb der Grenze des Normalen mannig- Formen des
faltige Gestaltsverschiedenheiten. Man hat von verschiedenen Seiten normalen

Beckensden Versuch gemacht, die auf diese Weise entstehenden Formen 
des normalen Beckens in bestimmte Kategorien zu bringen; jedoch 
hat schon Litzmann3) die Unmoglichkeit betont, die zahlreichen 
Modificationen, welche das Verhiiltniss der einzelnen Durchmesser 
des weiblichen Beckens in den verschiedenen Aperturen innerhalb 
der Grenzen der normalen Weite bietet, in einige wenige Formen 
zusammen zu driingen. Doch gibt auch dieser Autor, ebenso wie 
schon vor ilim W eber4) und G. W. Stein5) das Vorkommen von 
querovalen,runden oder einemKartenherzen mit abgestumpfter Spitze 
rdinelnden Formen zu. Das Ueberwiegen der Conjugata uber den 
Querdurchmesser erkliirt er jedoch inimer fiir pathologisch.

’) Siehe auch Prochow nick, Archiv fur Gynakologie, Band XIX, S. 1. 
l) H en ricus a D eventer, novum lumen exh. obstetr. Lugd. Bat. 1701.
3) Litzm ann, Die Formen des Beckens. Berlin 1861.
4) Lehre von den Ur- und Racenformen. Dusseldorf 1830.
5) G. W. Stein , Lehre der Geburtshilfe. Elberfeld 1825.

S c 1 i a u i & ,  G yniikologie. r
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66 Anatomie des knóchernen Beckens.

Racenbecken. Die Racenbecken gehóren in gewisser Beziehung el)enfalls zu 
den Forrnen des normalen Beckens innerhalb der Grenzen normaler 
Capacitat. Leider fehlen gróssere Messungsreihen an denselben Racen, 
so dass trotz der ziemlicli umfangreichen Literatur iiber diesen 
Gegenstand derselbe noch lange nicht erschopft ist. Eine sehr voll- 
stiindige und sorgfaltige Arbeit iiber die Becken der yerschiedenen 
Menschenracen yerdanken wir Carl Martin.1) Derselbe kommt zu 
dem Sclilusse, dass unter den Europaerinnen die Englanderinnen 
die breitesten Beckeneingiinge bei kiirzester Conjugata, die deutschen 
Frauen die mit der langsten Conjugata und die Franzosinnen iiber- 
haupt die kleinsten Beckeneingange dieser drei Yolker haben. Doch 
gehen diese Differenzen nicht iiber 1 cm hinaus. Yergleicht man das 
europfische Frauenbecken mit anderen Becken, so zeigt sich das- 
selbe iiberhaupt ais das geraumigste, das grosse Becken ist breiter 
ais bei irgend einer Race, sein Beckeneingang im Wesentlichen 
queroval. Das Becken der Negerin ist kleiner, besonders sclimaler, 
sein Eingang queroval. aber die Conjugata grósser ais beim euro- 
paischen Becken. Das Becken der Buschmannin ist kleiner ais bei 
einer jeden anderen Race, der Eingang hochgradig langsoyal. Das 
Becken der Malayin yon Java ist schinal, die Conjugata ist sehr 
lang, der Beckeneingang kreisrund oder langsoyal. Das Becken der 
Ureinwohnerin von Amerika ist nur ein wenig kleiner ais das euro- 
paische, besitzt einen runden Eingang und weiten Ausgang. Das 
Becken der pelagischen und australischen Negerinnen hat ebenfalls 
einen ziemlicli runden Eingang, ziemlicli grosse Abstande der Spinae 
und Cristae.

Man kann danach die gesammten Becken in drei Haupt - 
gruppen theilen: 1. Queroyale Becken (Europiierin und Negerin), 
2. rundę Becken (Malayin, Ureinwohnerin von Amerika, pelagische 
und australische Negerin), 3. das langsovale Becken (Busch
mannin).

Ueber den Einfluss yon Racenkreuzung auf die Beckenform 
und die Yerhaltnisse der Geburt kommen nur Andeutungen yor. 
Wernich2) fand, dass die Japanerinnen im Allgemeinen sehr schnell 
und leiclit entbinden, dass aber die Kreuzung mit romani- 
sclien Yatern scliwere, noch weit scliwerere Entbindungen jedoch 
die mit Yatern angelsachsischer Abkunft (Deutsche, Englander) zur 
Folgę hatte. Er wirft die gewiss interessante Frage auf, ob die bei

') C. M artin , Monatsschrift fur Gel)urtskunde, Bd. XXVIII, S. 23.
2) W e r n ic h , Archiv fiir Gyniikologie, Bd. 12, S. 288.
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mis zweifellos gróssere Schwierigkeit der Geburt nicht in Zusammen- 
liang stehe mit der in Europa so yielfach bestehenden Racen- 
kreuzung, wahrend bei den asiatischen und afrikanischen Urein- 
wohnern wegen der fehlenden Racenkreuzung der Geburtsyerlauf 
fast immer mit grósserer Leichtigkeit erfolge und demgemiiss auch 
die Entwickelung einer Entbindungskunst uberflussig gemacht habe.

Die Gharaktereigenthumlichkeiten des geschlechtsreifen weibliehen 
Beckens gegeniiber dem mannlichen ergeben sich in folgenden 
Punkten: Das Kreuzbein ist breiter, kiirzer und in der unteren 
Halfte starker abgeknickt; der ganze Beckenring ist 'mehr in die 
Quere gespannt, der Schambogen ist weiter, bogenfórmig abgerundet, 
die Darmbeinschaufeln liegen llacher und sind mehr nach yorne ge- 
riclitet, die Seitenwiinde des kleinen Beckens, sowie die Symphyse 
sind niedriger und sammtliche Durchmesser grósser.1)

Die erste Knorpelanlage des Beckens entsteht im zweiten 
Monate der intrauterinen Entwickelung. Yom dritten Monate an bilden 
sich in dieser knorpeligen Grundlage die ersten Verknócherungs- 
punkte (Knochenkerne). Dieselben finden sich in den Bogenhalften 
und den Kórpern der Kreuzbeinwirbel, in den Kórpern der Darni-, 
Sitz- und Schambeine, in den Kórpern und Bógen der Steissbein- 
wirbel und in den Flligeln der drei oberen Kreuzbeinwirbel. Noch 
bei der Geburt sind die sammtlichen Knochenkerne durch Knorpel 
getrennt: Erst yom dritten Jalire an beginnt die Verschmelzung an 
den drei Stiicken der unteren Wirbel und ist mit dem siebenten 
Jalire gewólmlich an sammtlichen Wirbeln yollendet. Um dieselbe 
Zeit sind auch die absteigenden Schambein- und aufsteigenden Sitz- 
beiniiste yóllig yerknócliert und miteinander yerwachsen. Zur Zeit 
der Pubertat treten nun aber in den noch yorhandenen Knorpel- 
partien neue Knochenkerne auf, und zwar an der hinteren 
Gelenksflache der Darmbeine, an den Darni-, Sitz- und Scliam- 
beinen, in der Pfanne und am oberen Rande der Darmbeine in der 
Gegend der Spina anterior interior, in den Articulationsflachen der 
Schambeine, an den oberen und unteren Flachen des Steissbeinwirbel- 
kórpers, an der Gelenksflache der Kreuzbeinflugel, endlich solche 
fur die Dornfortsatze der Kreuzbeinwirbel, fur die Querfortsatze der 
drei oberen und den Gelenksfortsatz des obersten Kreuzbeinwirbels. 
Erst mit dem 25. Jalire sind alle diese Knochenkerne miteinander 
yerschmolzen.

Geschlechts- 
unterschiede 
des Beckens.

Entwickelung 
des Beckens.

Siehe aucli B’ eh lin g , Arcliiv fur Gynakologie, Bd. X, S. 1, und L. Fiirst, 
Maass- und Neigungsverhaltnisse des Beckens. Leipzig 1875.

5*
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68 Anatomie des knochernen Beckens.

Betrachten wir nun zuniichst die Beck en form  des N e u 
g e b o r e n e n ,  ~so linden wir die Wirbelkórper im Verhiiltnisse zu 
denFliigeln breiter ais beimErwachsenen,wobei das weibliche Kreuzbein 
sowohl in Bezug auf die Fliigel ais die Kórper liinter dem miinnlichen 
an Breite zurucksteht. Im Allgemeinen stelit das Kreuzbein des 
Neugeborenen weiter nach hinten zwischen den Huftbeinen, seine 
hintere Fliiche yerliiuft mit den hinteren oberen Huftbeinstacheln fast 
in einer Ebene. Die Neigung des Kreuzbeines ist eine ganz geringe, 
so dass die vordere Flachę des Kreuzbeines mit der Lendenwirbel- 
saule einen ganz tlachen, nach hinten offenen Winkel bildet und 
von einem Promontorium noch nicht die Rede sein kann. Dabei ist 
die Gonjugata des Einganges verhaltnissmassig grosser, die des Aus- 
ganges yerhaltnissniiissig kleiner ais beim Erwachsenen. Nichtsdesto- 
weniger ist die friiher durch Beobachtung und Messung skelettirter 
Becken gewonnene Anschauung, derzufolge dasiBecken des Neuge
borenen eine liingsovale Gestalt haben soli, nicht haltbar, denn sowohl 
Litzmann ais Fehling1) haben, Ersterer am Becken des Neugeborenen. 
Letzterer am Becken des Fótus den Nachweis geliefert, dass auch 
in der ersten Zeit der Entwickelung das Becken meist eine Quer- 
spannung aufweise, wobei allerdings die Differenz zwischen der 
Gonjugata und dem Querdurchmesser eine noch sehr geringe ist.

Auch (ieschlechtsunterschiede treten am fótalen Becken be
reits auf, jedoch, wie wir schon gesehen haben, mit dem Unter- 
schiede, dass das Kreuzbein bei miinnlichen Fóten breiter ist ais 
bei weiblichen. Erst nach der Geburt  kelirt sich dieses Verh;'iltniss 
um. Besonders auffallend ist das Wachsthum des weiblichen Kreuz
beines in die Breite. Dadurch wird die fiir das weibliche Becken 
charakteristische gróssere Breite des Kreuzbeines und starkere Quer- 
spannung allmahlich zu Stande kommen.

Die wesentlichste Veranderung im extrauterinen Leben erfiihrt 
das Kreuzbein jedoch bezuglich seiner Lage zwischen den Hiift- 
beinen. Es ruckt mit seiner Basis mehr nach vorn und unten, seine 
hintere Flachę entfernt sich von der der hinteren oberen Darmbein- 
staclieln, wahrend gleichzeitig die untere Kreuzbeinhalfte nach hinten 
ausweicht, so dass das ganze Kreuzbein eine Drehung um eine etwa 
durch die Mitte des dritten Wirbels ziehende Queraxe erfiihrt. Durch 
das Nachvornetreten der oberen Hiilfte des Kreuzbeines erfiihrt auch 
das YerhiUtniss der yorderen Flachę des Kreuzbeines zur yorderen 
Flachę der Lendenwirbelsaule eine Aenderung und es entsteht am

') L. c.
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Uebergange zwischen Kreuzbein und Lendenwirbel eine Abknickung, 
welche wir ais Promontorium bezeichnen.

Die geschilderten Yeranderungen, durch welche das Becken 
des Neugeborenen zu dem des Erwachsenen allmahlich umgestaltet 
wird, finden ihre Erklarung wohl zum Theile in dem vermehrten 
Wachsthum einzelner Theile des Beckens. Diese beziehen sich be
sonders auf das Breiterwerden des Kreuzbeines.

Die meisten und wichtigsten 
Yeranderungen jedoch erfahrt das 
kindliche Becken bei seiner Um- 
gestaltung zu dem des Erwach
senen durch den Druck der 
R um pflast. Damit aberderDruck 
der Rumpflast uberhaupt auf das 
Becken einwirken konne, mussen 
zuerst gewisse Yeranderungen in 
der gegenseitigen Lage der Wirbel- 
saule, des Beckens und der Ober- 
schenkel zu einander eintreten, da 
ohne diese Yeranderungen ein 
Aufrechtstehen uberhaupt nicht 
denkbar ware. Wir sehen namlich, 
dass die genannten Skelettheile 
am Becken des Fótus zu einander 
in dem Yerhaltnisse stehen, dass 
der so weit ais moglich gestreckte 
Oberschenkel mit der Conjugata 
einen nach hinten oben offenen 
Winkel von etwa 16° bildet, dass 
die Axe des Oberschenkels mit Fig. 20. Geometrische Contourzeichnung der
der Axe der Lendemnrbelsaule rechlen Bęckenhalfte eines 7-8monailicl,en

rotus. Nach Balandin.
emen nach vorne offenen W mkel
von 130° bildet (Fig. 20.) Beirn neunmonatlichen Kinde hingegen 
bildet die Axe des Oberschenkels mit der Conjugata einen nach 
unten und vorne offenen Winkel von etwa 22° und mit der Axe 
der Lendenwirbelsaule einen solchen von etwa 162° (Fig. 21). Bei 
der erwachsenen Frau endlich betragt der Winkel zwischen der Axe 
des Oberschenkels und der Conjugata 31°, wahrend der Winkel 
zwischen der Axe des Oberschenkels und der Axe der Lenden
wirbelsaule nach hinten geoffnet circa 170° betragt (Fig. 22). Es ergibt 
sich also aus dieser Betrachtung, dass in der gegenseitigen Stellung der

Statik.
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70 Anatomie des knochernen Beckens.

genannten Skelettheile sehr wesentliche Veranderungen wahrend der 
Entwickelung und Umbildung zum Becken der Erwachsenen vor sich 
gehen mussen. Man konnte die Frage, welche diese Veranderungen 
sind, bei oberflachliclier Betrachtung einfach dahin beantworten, 
dass diese Veranderungen durch eine starkę Lordose der Lenden- 
wirbelsaule erfolgen; dabei musste jedoch der Winkel zwischen der

Fig. 21.Contourzeichnung der rechten 
Beckenhalfte eines neunmonatlichen 

Kindes. Nach Balandin.
Beckens einer erwachsenen Frau 

Nach Balandin.

Axe des Oberschenkels und der Conjugata annaherungsweise der- 
selbe bleiben und nur der W inkel zwischen der Lendenwirbelsaule 
und der Axe des Oberschenkels musste allmahlich aus einem nach 
vorne offenen in einen gestreckten und endlich aus diesem in einen 
nach hinten offenen stumpfen Winkel ubergehen. Die directe Be- 
obachtung und Messung des Verhaltnisses zwischen Oberschenkel 
und Becken ergibt jedoch, wie wir gesehen haben, dass der Winkel 
zwischen beiden sich ebenfalls sehr bedeutend andert. Wir konnen
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diese Aenderung in der Stellung des Oberschenkels zur Gonjugata 
nur durch ein starkeres Langenwachsthum des Ligamentum ileo- 
femorale erklaren. Dass ausserdem noch eine starkę Lordose der 
Lendenwirbelsaule sich allmahlich bei der Umbildung des Beckens 
entwickeln muss, soli damit nicht in Abrede gestellt werden.

Die Klarlegung dieser Thatsachen yerdanken wir Cleland1) und 
Balandin.'2) Der Letztere hat auch nachgewiesen, dass die Brust- 
und Halskrummung der Wirbelsiiule in der Regel noch friiher ein- 
tritt ais die Lendenkrummung, indem die letztere erst zu Ende des 
ersten oder zu Anfang des zweiten Lebensjahres erscheint. Erst mit 
der Entwickelung der Lendenkrummung besteht das Yerhaltniss, 
welches die Uebertragung der Rumpflast mittelst des Beckens auf 
die Oberschenkel gestattet.

Nach Meyer8) geht die Schwerpunktslinie des Rumpfes aus 
dem Tuberculum anterius des Atlas durch den sechsten Hals- 
wirbel, den neunten Brustwirbel und den dritten Kreuzbein- 
wirbel. Die Belastung der Lendenkrummung hat zur Folgę, dass 
sich der belastete obere Punkt dem unteren so weit niihert und 
der Bogen der Lendenkrummung seinen Radius so lange ver- 
kleinert, bis der Spannungswiderstand der Belastung das Gleich- 
gewicht halt. Das belastete Kreuzbein muss also in seinem oberhalb 
des Unterstutzungspunktes (dritter Kreuzbeinwirbel) gelegenen An
theile tiefer herabsinken, wahrend der unterhalb des Unterstutzungs
punktes gelegene Theil in demselben Maasse nach hinten und oben 
ausweicht. Dabei ist, wie dies ja den statischen Verhaltnissen ent- 
spricht, die obere Halfte des Kreuzbeines bis zum dritten Wirbel 
der Lendenkrummung im weiteren Sinne des Wortes zugerechnet. 
Es wurde also auf diese Weise eine Drehung des Kreuzbeines um 
eine durch die Mitte des dritten Kreuzwirbels gezogene Queraxe in 
dem Sinne erfolgen miissen, dass der obere Theil nach vorne, die 
Spitze des Kreuzbeines nach hinten wandert. Durch die Yerbindung 
des Kreuzbeines mit den Huftbeinen in der Synchondrosis sacro- 
iliaca und durch die Ligamenta vaga posteriora einerseits, sowie 
andererseits durch die Yerbindung der Spitze des Kreuzbeines mit 
den Sitzbeinen durch die Ligamenta tuberoso- und spinoso-sacra,

') C lelan d : Note 011 tlie Cliange of Attitude which takes place in Infants 
beginning to walk. Proceedings of the British medical Association 1863.

2) B alan d in : Klinische Vortrage etc. I. Heft. St. Petersburg 1883. — Der- 
selbe : Beitrage zur Frage der Entstehung der physiologiscłien Kriimmung der 
Wirbelsiiule beim Menschen. Virchow’s Arc.hiv, 57. Bd., S. 481.

3) H. M eyer, Muller s Archiv fur Anatomie und Physiologie. 1853.
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72 Anatomie der Beckenweichtheile.

Muskeln des 
Beckens.

1. Muskulatur 
der Becken- 

wande.

erfahrt diese Bewegung eine gewisse Hemmung. Ausserdem wird 
durch den Zug der letztgenannten Ligamente die untere Halfte des 
Kreuzbeines nach unten abgeknickt.

Die Frage, ob die Schwerpunktslinie des Runipfes in die Ver- 
bindungslinie der beiden Pfannen falle oder hinter ilir yorbeigełie, 
scheint noch nicht endgiltig gelóst zu sein. Die Gebruder W eber1) 
nalmien ein labiles Gleichgewichtsverhaltniss des Runipfes mit Yer- 
legung der Schwerpunktslinie in die Yerbindungslinie der beiden 
Pfannen an. H. Meyer2) vertrat die stabile passive Ruhelage, wobei 
der Schwerpunkt h inter der Huftgelenksaxe vorbeifalle und die da- 
durch intendirte Ueberstreckung des Beckens durch die Ligamenta 
ileo-femoralia yerliindert werde. Henke3) lńilt weder die eine, noch 
die andere Ansicht fur die ausschliesslich richtige, indem er glaubt, 
dass auch der Muskelwirkung ein gewisser Einfluss zufalle.

2. Anatomie der Beckenweichtheile.

Es gibt eine gewisse Gruppe von Muskeln, die, ihr Ende oder 
ihren Ursprung am Becken findend, weder Gestalt noch Grósse 
des Beckens zu beeinflussen vermógen. Von diesen soli hier nicht 
weiter die Rede sein. Eine andere Gruppe von Muskeln rerlauft 
in mehr weniger grosser Ausdelmung tangential schriig oder quer 
zum Yerlaufe des Beckencanales. Alle diese Muskeln werden die 
Form und Grósse des Beckencanales beeinflussen und sie sind es, 
die wir hier ais Beckemiiuskulatur zu beschreiben liaben. Wir 
konnen sie zwanglos in zwei Gruppen theilen. Die einen liegen an 
der Wand des grossen und kleinen Beckens, verlaufen tangential 
zur Beckenhóhle, verkleinern den Raum des Beckens in gewisser 
Beziehung, lialten aber den Fortschritt des Gebaractes nicht wesent- 
lich auf. Eine zweite Gruppe, die transversal zur Ebene des Beckens 
y o i i i  Ausgange verlauft. yerschliesst den Beckenausgang, stellt ein 
bedeutendes Geburtshinderniss dar und muss durch die Wehen 
uberwunden, nach liinten und nach den Seiten rerdrangt werden.

Die erste Gruppe bildet die Muskulatur der B eckenw ande, die 
zweite die des B eck en boden s.

a) Der M usculus i le o -p s o a s  entspringt ais Psoas major 
von den intervertebralen Bandscheiben, von den unteren Randem 
der Querfortsatze sammtliclier Lendenwirbel, ais Psoas minor von

*) W. und E. W e b e r , Mechanik der menschliclien Gehwerkzeuge. Giit- 
tingen 1836.

2) H. M eyer, 1. c. und Mechanik. Leipzig 1973.
3) H enke, Anatomie und Mechanik der Gelenke. 1863. S. 212 bis 215.
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dem Kórper des letzten Brustwirbels, ais lliacus internus von der 
Innenflaclie des Darmbeines. Psoas major und lliacus yereinigen 
sich zu einer starken Sehne und endigen am Trochanter minor. 
Der Psoas minor endigt in der Fascie und dem Periost der Linea 
terminalis, manchmal in grósserer Flachę, manchmal in einem 
Punkte, der ais Tuberculum ileo-pectineum bekannt ist. Der Ileo- 
psoas gehórt dem grossen Becken an. Der Psoas major yerlegt die 
seitliche hintere Partie des Beckenringes, indem er tangential zum 
Becken yerlaufend, mit seinem Rande etwas iiber den Rand des 
Beckeneinganges yorragt (Fig. 23 11|).

Fig. 23. El>ene des Beckeneinganges. Nach J. Yeit. a) Promontorium. I) Scliamfuge.
1. llio-psoas. 2. Rectus ahdominis.

b) Der M usculus pyriform is entspringt yon den lateralen 
Randern des zweiten, dritten und yierten Kreuzbeinloches und von 
den Knochenspangen zwischen diesen, yerlauft ais plattgedruckter 
keulenfórmiger Kórper durch das Foramen iscliiadicum majus und 
endet am Trochanter major (Fig. 24 |1|).

c) Der M usculus ob tu ra tor  internus (Fig. 24 12 1 und 
Fig. 25 [1 1) entspringt am Rande des Foramen obturatum, von der 
Membrana obturatoria, lauft um den Rand des Foramen iscliiadicum 
minus unter Bildung eines fast rechten Winkels, und endigt mit 
kurzer, strangfórmiger Sehne in der Grube des Trochanter major. 
Pyriformis und Obturator beeinflussen den Beckenraum, indem sie 
yorne und hinten gegen die Beckenhóhle yorspringen. Die bei- 
stehenden Figuren nach J. Yeit1) mógen diesen Einfluss ersichtlich 
machen.

’) J. Y e i t ,  Anatomie des Beckens. Stuttgart 1887.
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74 Anatomie der Beckenweichtheile.

2. Muskeln 
des Becken- 

bodens.

a) Der M usculus levator  ani ist der wichtigste Muskel des 
Beckenbodens ; er entspringt von der hinteren Flachę des horizontalen

Fig. 24. Die Beckenweite. Nach J. Veit. a) Kreuzbein. b) Schamfuge. e) Os innomi- 
natum. m) Membr. obturatoria. 1 Pyriformis. 2 Obturator internus.

Fig. 25. Beckenenge. Nach J. Veit. a) Kreuzsteissbeinverbindung. b) Os pubis. c Tub er 
ischii. 1 Obturator internus.

Astes des Schambeines etwa 3 '/2 cm unterhalb des oberen Randes, 
von der Fascia pelvis und von der Spina ischii, verlaul‘t ais flacher
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Muskel nach hinten und etwas nach abwarts. Dabei verlaufen die 
medialen vom horizontalen Schambeinaste entspringenden Btindel 
beiderseits neben der Scheide und sind mit ihr durch straffes Zell
gewebe verbunden. Vor und hinter dem Mastdarme yereinigen sich 
die Btindel der beiderseitigen Hiilften. Hinter dem Mastdarme 
endigen die beiderseitigen Biindel in eine mit dem Steissbeine in 
Verbindung tretende sehnige Platte.

b) Der M usculus co ccy g eu s  bildet eine Erganzung des 
Levator ani nach hinten, indem er vom Sitzbeinstachel zum Seiten- 
rande des Steissbeines zieht. Sein Verlauf ist derselbe wie der des 
Ligamentum spinoso-sacrum, mit dem er auch vielfach adharirt.

c) Der M usculus transversus perin ei su p erfic ia lis  ent
springt von der Innenflache des aufsteigenden Sitzbeinastes und 
verbindet sich hinter der Scheide mit dem der anderen Seite.

d) Der M usculus transversus p erin e i profu n du s ist 
schwacher und liegt etwas Iiber dem vorgenannten.

e) Der M usculus is ch io -ca v e rn o su s  entspringt vom Tuber 
ischii, verlauft langs des Scliwellkórpers der Clitoris, denselben in 
eine fleischig-fibróse Kapsel einhiillend und endigt in eine Apo- 
neurose, welche mit der der anderen Seite verschmilzt und die 
Clitoris allseits umgibt.

f )  C on str ic tor  cunni und S p h in cter ani mussen gemein- 
sam betrachtet werden. Einzelne Fasern dieser Muskeln umgeben 
namlich nur die eine Oeffnung des Anus oder der Vulva. Andere 
umkreisen beide Oeffnungen in Form einer 8.

Zur Verst;irkung der Muskulatur des Beckenbodens dienen die 
Fascien des Beckens, welche ais Fascia pelvis im engeren Sinne 
und ais Fascia perinei propria und superficialis beschrieben werden.

Die F ascia  pelv is soli nach der Beschreibung der Anatomen 
ein parietales und ein viscerales Blatt besitzen. Das parietale Blatt, 
das fiir die Verstiirkung des Beckenbodens unwesentlich erscheint, 
bekleidet die Beckenwande und die an denselben yerlaufenden 
Muskeln, Obturator internus, Coccygeus und Pyriformis. Am Kreuz- 
beine lasst es den mittleren Antheil, entsprechend den Wirbel- 
korpern frei. Das viscerale Blatt dient ais Bekleidung der oberen 
Flachę des Levator ani. Es geht von dem parietalen Blatte in der
selben Linie ab, w^elche dem Levator ani zum Ursprunge dient. 
Das parietale Blatt der Fascia pelvis besitzt in dieser Linie ein 
festeres Gewebe, das von der ubrigen Fascia getrennt, einen band- 
artigen, von der Symphyse zur Spina ischii yerlaufenden Streifen 
darstellt (Arcus tendineus).

Fascien.
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76 Anatomie der Beckenweichtheile.

Blase.

Die F ascia  perin ei p rop ria  liegt in der Ebene des Becken
ausganges. Sie entspringt von den Randem der absteigenden 
Schambeinaste und yerschliesst ais dreieckige Membran den Raum 
vom Scham])ogen bis zur Yerbindungslinie der Tubera ischii.

Im hinteren Antheile des Beckenausganges, also in dem Raume 
zwischen der Verbindungslinie der Tubera ischii, den Ligamenta 
tuberoso-saera und dem Steissbein ist die Fortsetzung dieser Fascia 
propria nur mehr ais dunne bindegewebige Membran erkennbar.

Die F ascia  perinei su p erfic ia lis  entspringt von den Scham- 
bein- und Sitzbeinasten und bedeckt ais dunne Schicht die ober- 
tlachliche Muskulatur des Beckenbodens.

Die B lase wird von den Anatomen ais ovales oder birn- 
fórmiges Organ beschrieben, das sich yermoge seiner Muskulatur 
im leeren Zustande ebenso concentrisch zusammenziehe, wie etwa 
der puerperale Uterus nach der Geburt. Wenn nun die Wirkung 
des Detrusor auch nicht unterschatzt werden darf, so ist sie doch 
wesentlich die. dass die Muskulatur zur Yerstarkung der Elasticitat 
der Blasenwand beitragt und bei den vielfach starken Delmungen durch 
active Contraction die Yerkleinerung der Wandung bis zu einem 
gewissen Grade zu Stande bringt. Aber nur bis zu einem gewissen 
Grade. Eine Yollkommene Contraction der Blase mit Bildung einer 
Hóhle in Form eines geraden Spaltes kommt nur bei Hypertrophie 
der Blasenmuskulatur vor. Normalerweise legt sich die obere Halfte 
der Blase in die untere concare und durch ihre Yerbindung mit der 
hinteren Symphysenwand und der Scheide besser tixirte so hinein, wie 
zwei tiefe Teller ineinander liegen wurden (s. Fig. 26). Wir mussen 
also an der Blasenwand unterscheiden: eine yordere und hintere 
untere Halfte und eine Yordere und hintere obere Halfte. Die 
Yordere untere Halfte der Blasenwand ist mit der hinteren Syni- 
physentlache in tester Yerbindung. Die hintere untere Wand liegt 
der Yorderen Scheidenwand dicht an und ist mit derselben durch 
stratfes Bindegewebe verbunden. Der Ue])ergang der hinteren 
unteren in die hintere obere Blasenwand liegt in der Hohe des 
Yorderen Scheidengewólbes. Bei Yollkommen leerer Blase zeigt die 
Blase an dieser Stelle eine winkelige Knickung. Die hintere obere 
Blasenwand selbst ist mit der Yorderen Wand des Cervix durch 
lockeres weitmaschiges Bindegewebe Yerbunden. Der Yordere obere 
Theil der Blasenwand ist mit Peritoneum bekleidet und liegt Yoll
kommen frei; in ihm zeigt die Blasenwand die grósste Beweglich
keit. Im leeren Zustande nach oben concaY, nimmt er die Con- 
vexitat des Uteruskorpers .in seine concaye Hóhlung auf. Der
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Uebergang der vorderen oberen in die vordere untere Hiilfte der 
Blasenwand liegt etwa dort, wo der peritoneale Ueberzug die Blase 
verlasst und sich nach oben auf die Bauchwand fortsetzt. Gerade 
hier ist jedoch das Peritoneum durch sehr weitmaschiges Zell- 
gewebe mit der Fascia transversa verbunden und kann die Blase, 
wenn sie sich ausdehnt, die Umschlagstelle des Peritoneums auf die 
Bauchwand hoch hinauf bis zur Linea semilunaris Douglasii ver- 
schieben. indem sie das Peritoneum von der Bauchwand abzieht

Fig. 26. Lage der Organe im weiblichen Becken bei leerer Blase und leerem 
Rectum. Nach B. S. Schultze.

und zu ihrer eigenen Bekleidung verwendet (Cavum praeperitoneale 
Retzii).

Die weibliche H arn róh re  hat eine Lange von 2*/2 bis 4 cm 
und verliiuft fast gerade. Die aussere Mundung lindet sich etwa 
1 cm unter dem Schambogen und lindet ihre Befestigung durch die 
Fascia perinei propria (Ligamentum triangulare urethrae).

Sehr wichtig fur das Verstandniss der anatomischen Verhalt- 
nisse. des Beckens ist das Verhalten der U reteren. Wir verdanken 
die beste diesbeziigliche Schilderung der topographischen Verhiilt- 
nisse den Untersuchungen Holl’s, Fig. 27.’)

') H o li, Wiener medicinische Wochenschrift 1882, Nr. 45 u. 46.

Harnróhre.

Ureteren.
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78 Anatomie der Beckenweichtheile.

Der Harnleiter tritt in der Hohe der Linea terminalis ins kleine 
Becken ein, yerliiuft zunachst an der hinteren seitlichen Becken- 
wand, dann auf der oberen Fl&che des Lerator ani. Der rechte

J C

Fig. 27. Topographie des Ureters. Nach M. Holi.
U  Ureter, Jc Art. ii. com., A J  Art. il. ext., Hy Art. hypogastr., Ut Art. uterina, 
<js Art. glutaea sup., gi Art. glutaea inf., P  Art. pud. com., V  Art. yesicalis, 
Ob Art. obturatoria, E  Art. et Yen. epig. inf., VJ  Yena iliaca ext., B  Beckenboden, 
G Cervix uteri, Oi- Orif. ext. ut., Sch Scheide, M  Mastdarm, Jla Harnblase,
O Miindung des Harnleiters in die Blase, S Spindelfórmige Anschwellung tles 

Harnleiters, Ii Musc. rectus abd.. Juch Nerv. ischiadicus.

Harnleiter kreuzt etwa 1V2 cm unterhalb der Theilungsstelle der 
Arteria iliaca communis die Arteria iliaca externa, hierauf die 
Vena iliaca externa und legt sich in den Spalt zwischen Arteria 
iliaca interna und Yena iliaca externa. Er begleitet nun zunachst
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die Arteria iliaca interna (Hypogastrica) bis zum Ursprunge der 
Uterina und Obturatoria. An dieser Stelle yerlasst er seinen Platz 
nach aussen von der Hypogastrica,' schlagt sich uber die rordere 
Flachę der Uterina und Obturatoria herum und yerlauft von da 
ab in einem nach hinten und aussen convexen Bogen zu seiner 
Einmundungsstelle in die Blase. Dieses Bogenstiick hat eine Lange 
von etwa 9 cm. Etwa in der Mitte dieses Bogens, entsprechend 
seiner gróssten Gonvexitat, kreuzt sich der Ureter abermals mit 
der Uterina, yerlauft jedoch diesmal nicht vor, sondern liinter der 
Arteria, die von da an in horizontalem Yerlaufe dem Gervix zu- 
strebt. Ueber der Kreuzungsstelle zeigt der Ureter eine leichte 
spindelfórmige Auftreibung. Demgemass befindet sich diese Kreu
zungsstelle des Ureters und der Uterina in horizontaler Richtung 
nach aussen vom Orificium externum uteri, in einer Entfernung 
von V2cm vom seitlichen Rande des Cervix.

Weit einfacher stellt sich das Yerlialtniss des linken Ureteis 
zu den grossen Gefassen. Der linkę Ureter kreuzt die Arteria iliaca 
coinmunis bereits 1V2 cm oberh a lb  ihrer Theilimg und liisst dem- 
nacli alle die Gefasse, mit denen er rechts in so innige Beziehungen 
treten muss, an der linken Seite lateralwiirts liegen; er yerlauft 
demgemass an der medialen Seite der Hypogastrica ins Becken 
hinab. Der ubrige Yerlauf von der Stelle, wo er die Beckenwand 
yerlasst und auf dem Levator liegend, den fruher besprochenen 
Bogen beschreibt, ist derselbe, der bereits oben fur den rechten 
Ureter beschrieben wurde.

Unterhalb der Kreuzung mit der Uterina yerlauft der Ureter 
in einer Lange yon etwa 4 cm sich allmahlich der Medianebene 
immer mehr nahernd. 2 cm unterhalb der Kreuzungsstelle hat der 
Ureter bereits die yordere seitliche Vaginalwand erreiclit und yer
lauft yon da an in einer Strecke von 2 cm zwischen yorderer 
Yaginal- und liinterer Blasenwand, um sich schliesslich unter 
leichter Krummung des letzten Endes nach yorne und aufwarts in 
die Blasenwand einzusenken. Die Distanz des unteren Endes des 
Ureters befindet sich 3 bis 31/2cm. unterhalb des Orificium externum.

Wenn man den Anfang des R ectum s in die Hóhe der Kreuz- 
beinbasis yerlegt, so betragt die directe Entfernung des oberen 
vom unteren Ende des Mastdarmes etwa 18 cm. Auf diese Strecke 
yertheilt sich jedoch ein Darmabschnitt yon 25 cm, woraus sich 
ergibt, dass das Intestinum „rectum” nicht gerade yerlauft, 
sondern sich in mehreren Windungen der Beckenwand an- 
schmiegt.

Rectum.
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80 Anatomie der Beckenweichtheile.

Der Anfangstheil des Mastdarmes bis zum dritten Sacralwirbel 
yerlauft nach Luschka in einem nach rechts vorne convexen Bogen, 
dann weicht der Darm plótzlich zuruck, um dann im Wesentlichen 
der Concavitfit des Kreuzbeines zu folgen. Um die Steissbeinspitze 
herum bildet das Rectum eine kurze, stark nach vorne convexe 
Krummung, um ais unterer Schenkel der Krummung in der Rich
tung nach hinten dem After zuzustreben.

Zu diesen Kriimmungen in sagittaler Richtung kommen jedoch 
auch solche in lateraler, indem das Anfangssttick, wie schon er- 
wahnt, ausser nach vorne auch nach rechts, dann das in der 
C<oncavitfit des Kreuzbeines liegende Stuck zunachst nach links 
und dann wieder nach rechts gekriimmt erscheint und erst zuletzt 
in der Medianebene verbleibt.

Der unterste Theil des Rectums bildet dicht iiber dem Sphincter 
ani externus eine mehr weniger weite Tasclie, die Ampulle. Diese 
Tasche scheint bei fluchtiger Untersuchung nach oben geschlossen. 
Erst bei genauer Untersuchung tindet man oben mehr links, manch
mal auch rechts den Zugang zum oberen Theile des Rectums durch 
eine relativ enge Oeffnung. Diese Oeffnung ist begrenzt von einer 
transversal verlaufenden Falte (Plica transversalis recti) oder Kolil- 
rausch’sche Falte, welche in der Hohe des hinteren Ansatzes der 
Scheide an dem Cervix liegt und bei gewissen Operationen, beson
ders der sacralen Uterusexstirpation ais Orientirungspunkt fur die 
Lage des Douglas dienen kann.

Ueber dasVerhalten des P eriton eu m s zum Rectum ist Folgendes 
zu sagen: Der ob erste Abschnitt des Rectums bis zum zw^eiten 
Kreuzwirbel ist vollstandig von Peritoneum iiberzogen und besitzt 
ein Mesenterium (Mesorectum), das schriig vom oberen Ende der 
linken Articulatio sacro-iliaca zum Promontorium und von da 
herab zum zweiten Kreuzwirbel zieht. Der mittlere. vom zweiten 
bis zum letzten Kreuzwirbel reichende Abschnitt ist vorne und 
seitlich von Peritoneum uberzogen, entbehrt jedoch an der hinteren 
Flachę des peritonealen Ueberzuges und hangt hier durch lockeres 
Zellgewebe mit der Fascia pelvis (parietales Blatt) zusammen. Der 
letzte Abschnitt von der Kreuzbeinspitze nach abwarts steht yoll
kommen ausser Verbindung mit dem Peritoneum. Nur ausnahms- 
weise reiclit die Kuppe der Umschlagsstelle des Peritoneums hinten 
(Boden des Douglas) so tief herab, dass das Peritoneum die hintere 
Flachę der Scheide in ihrer oberen Halfte, sowie die yordere Flachę 
dieses letzten, sonst von Peritoneum ganzlich freien Rectalabschnittes 
eine Strecke weit bekleidet. Fiir gewóhnlich hiingen jedoch an

www.dlibra.wum.edu.pl



Anatomie der BeckenweichJtheile. 81

dieser Stelle Rectum und Yagina fest zusammen und bilden das 
sogenannte Septum recto-vaginale.

Yon den Uterusligamenten haben wir noch die L igam enta lata 
und L igam enta  rotunda  zu erwahnen.

Die L igam enta  lata werden gebildet durch dieselbe transversal 
im Becken verlaufende, gewissermaassen von unten her in die 
Hóhle des Beckens yordringende, im aufrechtstehenden Weibe je 
doch wegen der starken Beckenneigung und Anteversio uteri hori- 
zontal liegende Bauchfellduplicatur. welche in ihrem medianen 
Antheile den vorderen und hinteren Ueberzug des Uterus bildet. 
Ebenso wie nun der peritoneale Ueberzug am Uterus vorne nur 
in die Hóhe des inneren Muttermundes. hinten aber bis auf das 
Scheidengewólbe herabreicht, besitzt auch seitlich vom Uterus das 
yordere Blatt des Ligamentum latum eine geringere Hóhe ais das 
hintere. Zwischen den Blattern des Ligamentum latum sind ge
lagert: Am oberen Rande die Tube. etwas tiefer das Ligamentum 
ovarii. Der zwischen Tube und Ligamentum ovarii gelegene Antheil 
des Ligamentum latum wird auch ais Fledermausflugel, Ala vesper- 
tilionis bezeichnet. In diesem Abschnitte finden sich zwischen den 
Peritonealblattern die Parovarien. sowie Gefasse und Nerven. Der 
aussere freie Rand des Ligamentum latum lateralwiirts vom Ovarium, 
der den Uebergang des Ligamentum latum zum Peritoneum parietale 
des Darmbeines bildet, wird ais Ligamentum infundibulo-pelvicum 
bezeichnet. (S. Fig. 14 [5], S. 38.)

Weiter nach vorne vom Uterus entspringend und in weiterem 
Yerlaufe nach vorne gekehrt und demgemass auch in einer Falte 
des vorderen Blattes des Ligamentum latum liegend, finden wir das 
L igam entum  rotundum  uteri. Das Ligamentum rotundum besteht 
aus glatten Muskelfasern, zu denen sich in dem der Bauchwand nahe 
gelegenen Antheile desselben auch ąuergestreifte von den ąueren 
und schragen Bauchmuskeln gesellen. Der Verlauf des Ligamentum 
rotundum folgt anfangs dem des Ligamentum latum, ist also ein 
nach unten und aussen gerichteter. Erst an der unteren Grenze des 
Yorderen Blattes des Ligamentum latum andert sich die Yerlaufsrichtung 
in eine nach Yorne gekehrte. Sein Ende findet das Ligamentum ro
tundum im Leistencanale, wo es sich in einzelne Bundeln auflóst 
und in dem Bindegewebe des Mons yeneris verliert.

Das B in d eg ew eb e  bildet wie im ganzen Kórper, so auch im 
B ecken  eine wichtige Stiitze sammtlicher Beckenorgane, den Trager 
fur Blut- und Lymphgefasse, ein elastisches Polster fur die Becken
organe und eine Ausfullungsmasse fur die die einzelnen Organe und

S c h a u t a ,  Gynakologie .

Ligmenta
lata.

Ligamentum
rotundum.

Beckenbinde
gewebe.
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Systeine trennenden Lucken. Dieser hohen Bedeutung des Becken- 
bindegewebes in physiologischer Hinsicht reiht sich die in patholo- 
gischer Hinsicht an, indem es kaum irgend eine Erkrankung der 
Beckenorgane gibt, bei der das Bindegewebe nicht mitbetheiligt 
ware. Diese besondere Stellung rechtfertigt die besondere Bearbei- 
tung der Anatomie des Beckenbindegewebes, welche wir besonders 
Freund1) verdanken, dessen Darstellung dem Folgenden zu Grunde 
liegt.

Das Beckenbindegewebe stellt eine Fortsetzung des Binde
gewebes der yorderen, liinteren und seitlichen Bauchwand dar und

82  Anatomie der Beekenweiehtheile.

Fig. 28. Querschnitt durch das Beckenbindegewebe in der Hohe des Orificium 
internum. Nach W. A. Freund.

hangt durch den Leistencanal, die Foramina ischiadica, den Scham- 
bogen mit dem Bindegewebe der benachbarten Kórpergegenden 
zusammen. Im Becken selbst fullt es den Raum vom Peritoneum 
abwarts fast vollstandig aus. Denn auch die in die Bindegewebsmasse 
eingelagerten Organe, Gefasse und Nerven enthalten so viel Binde
gewebe, dass von einer Unterbrechung der Bindegewebsmasse durch 
die genannten Organe nicht die Rede sein kann. Das Bindegewebe 
bekleidet die Beckenwand ais Periost, die Muskeln ais Fascien. 
Periost und Fascien sind ais eine Verdichtung des Bindegewebes 
zu betrachten, die uberall dort entsteht. wo das von Bindegewebe

') W. A. F reu n d , Gynakologische Klinik 1885, S. 203.
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eingehullte Organ einer andauernden oder oft wiederholten Spannung, 
Zerrung oder Bewegung unterliegt. Deshalb bildet das Bindegewebe 
auch um die muskulosen, das Becken durchsetzenden Hohlorgane, 
Blase, Scheide und Mastdarm, róhrenfórmige Yerdichtungen, ebenso 
wie um Blutgefasse, besonders arterielle. Durch diese um Hohl
organe oder Blutgefasse gelegten mantelfórmigen Bindegewebsver- 
dichtungen werden auch die Lticken geschlossen, welche der Durch- 
łritt der genannten Hohlorgane durch das Diaphragma pelvis oder 
der Durchtritt von Gefassen zwischen Muskelbundeln nothwendig 
machen. Eine Verstarkung erhalt das Bindegewebe jedoch auch 
von glatten Muskeln, die von der Wand der Hohlorgane in die Um
gebung austreten, um sich an einzelnen Stellen zu dichten An- 
haufungen von Muskulatur zusammenzudrangen, wie z. B. in den 
Retractores uteri, den Ligamenta pubo-vesicalia und utero-vesicalia.

Eine besonders massige Anhaufung von Bindegewebe, die 
wenig von eingelagerten Organen unterbrochen wird, fmdet sich in 
den sogenannten P aram etrien  zu beiden Seiten des Cervix, an der 
Basis der Ligamenta lata. Im Wesentlichen ist dieses parametrane 
Bindegewebe niclits anderes ais die cylinderfórmige Yerdichtung des 
Bindegewebes um die muskulosen Hohlorgane im Becken, die jedoch 
an der genannten Stelle eine besondere Machtigkeit besitzt und 
durch Verdichtung radiar um den Cervix eine sternfórmige Figur 
erhalt, wie sieli besonders schon an einem durch den inneren 
Muttermund und etwas scłirag nach abwarts durch die Basis des 
Ligamentum latum gelegten Querschnitt erkennen liisst. (Fig 28.) Dieses 
Bindegewebe ist fettlos und enthalt nur in seinen aussersten Grenzen 
an der seitlichen Beckenwand etwas Fettgewebe, das von dem sub- 
cutanen, das Gavum ischio-rectale fullenden Bindegewebe stammt. 
Dasselbe gelangt durch Llicken im Levator ani und durch schmale 
Spalten im seitlichen hinteren Umfange der Fascia pelvis ins Gavum 
pelvis subperitoneale, ais denjenigen Beckenraum. der eben das 
parametrane Bindegewebe in so grosser Masse enthalt.

Nach dieser Darstellung ergeben sich fiir die T op og ra p h ie  
des B eckens auf den Frontal-, sowie seitlichen Sagittalschnitten 
folgende Raume: (Fig 29.)

1. Das Gavum  p e lv is  subcutaneum , nach aussen von der 
ausseren Decke, nach oben von der unteren Flachę des Levator ani 
begrenzt. Es enthalt die oberflachliche Muskulatur des Beckenbodens 
mit ihren Fascien, sowie fetthaltiges Bindegewebe.

2. Das Gavum pelv is  su bperiton eale , nach unten begrenzt 
von der den Levator ani bedeckenden Fascia pelvis, nach aussen von

6 *

Parametrien.

Becken-
rftume.
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Lage und 
Form.

der Beckenwand. nach innen von Scheide und Cervix. Die obere 
Begrenzung bildet die Basis der Ligamenta lata. Doch gehórt das 
Bindegewebe zwischen den Blattern des Ligamentum latum streng 
genommen ebenfalls noch dem Cavum subperitoneale an.

Endlich 3. das Cavum  pelv is p eriton ea le . nach unten begrenzt 
von der peritonealen Auskleidung des Beckens, nach oben durch 
eine ideale, der Beckeneingangsebene entsprechende Flachę.

Fig. 29. Darstellung der Beckenraume auf dem frontalen Durchschnitte. Nach Luschka.

G. Anatomie der Brustdriisen.

Anatomisch gehóren die Brustdriisen zur ausseren Haut. 
functionell jedoch zu den Geschlechtsorganen. Sie mussen also auch 
bei diesen abgehandelt werden.

Die Briiste bilden beim Weibe zwei etwa halbkugelfórmige 
Kórper, die der Vorderflachę des Pectoralis in der Gegend der dritten 
bis sechsten Iiippe aufliegen. Sie bestehen aus dem eigentlichen 
Driisenkórper mit seinen Ausfuhrungsgangen, ferner aus Fett und 
der bedeckenden Haut. Von den genannten Bestandtheilen uberwiegt 
bald der eine, bald der andere.

www.dlibra.wum.edu.pl



Anatomie der Brustdrusen. 85

Die Grósse der Briiste ist individuell sehr schwankend; be
sonders aber bedingt die Function betriichtliche Gróssenunterschiede.

Hennig1) und Zocher2) fanden fur die Briiste nicht lactirender 
Frauen einen Querdurchmesser von durchschnittlicli 23*6 cm, einen 
Langendurchmesser von 19*1 cm fur die rechte Brust; die fiir die 
linkę wurden etwas kleiner gefunden.

Das Gewicht betrug ausserhalb der Lactation 129 bis 124, 
wahrend der Lactation 510 bis 500 g, wobei die grósseren Zahlen 
auf die rechte, die kleineren auf die linkę Mamma Bezug haben.

Eine geringe Zunahrne an Grósse und Gewicht findet auch zur 
Zeit der Menstruation statt.

ImGegensatze zurrunden Form der Mamma besitzt der D riisen- 
k órper eine mehr eckige Form, so dass man an ihm drei Zipfel 
unterscheiden kann. einen inneren, einen unteren ausseren und einen 
oberen ausseren. Der letztere erstreckt sich nicht seiten unter dem 
Pectoralis bis gegen die Achselhóhle, wo er bis an die Lymphdriisen 
reiclit. Eine fiir die Chirurgie der Brustdriise wichtige Thatsache.

Seine volle Entwickelung erreicht der Drusenkórper erst am 
Ende der Schwangerschaft. Beim n eu geboren en  K inde findet man die 
Brustdriise bestehend aus Bindegewebe mit in dasselbe eingebetteten 
Driisengangen, die ein- bis dreimal getheilt sind und blind endigen. 
Auch im Kindesalter tritt eine weitere Entwickelung nur insofern 
ein, ais die Driisengange sich weiter verasteln, ohne dass es jedoch 
zur Bildung von Acini kommt.

An der Brust der entwickelten Jungfrau finden wir nebst 
starkerer Verastelung der Giinge zuerst, und zwar nur an der 
Peripherie der Driisenkórper, den Ausfuhrungsgangen aufsitzende, 
kugelfórmige Driisenblaschen (Acini). Die Driise im ganzen iibrigen 
Bereiche unterscheidet sich ausser durch ihre reichliche Verastelung 
nicht von der im Kindesalter. In diesem Zustande bleibt die Druse 
bis zum Eintritte einer Schwangerschaft.

Mit dem Eintritte einer S ch w an gersch a ft beginnt die Bildung 
von Driisenblaschen auch an allen anderen Stellen der Driisengange. 
Diese Drusenblaschen haben kugelige oder langliche Gestalt, zeigen 
aussen eine bindegewebige Membrana propria und innen eine ein- 
fache Schicht von kubischen Zellen mit grossen kugelfórmigen Kernen. 
Die anatomischen Veranderungen, die in der nun folgendenLactations- 
periode eintreten, bestehen nur in einer Erweiterung der Driisen-

') H en n ig , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 2, S. 830.
2) Z o c h e r , D. J. Leipzig 1869.

Grósse.

Driisen-
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Ausfuhrungs
gange.

Warzenhof.

Warze.

blaschen und Erfullung der Hólile mit Fetttrópfchen, welch' letztere 
sich auch in den Drusenzellen nachweisen lassen.

Im K lim acterium  gehen alle die Yeranderungen, welche an der 
Brustdruse vom Kindesalter ab vor sich gegangen. wieder zuruck, 
indem die Driisenblaschen und zum Theile auch die Yerzweigungen 
der Drusengange schwinden.

Die A usfuhrungsgange der Brustdruse, etwa 15 bis 20 an der 
Zahl, munden an der Spitze der AVarze (Papilla). Sie zeigen kurz 
vor ihrem Ende eine birnfórmige Erweiterung (Milchsackchen, Sinus 
lacteus) und besitzen im Allgeineinen eine Dicke von 0 ‘4 bis 0 ‘ 1 mm. 
Zu jedem Ausfuhrungsgange gehórt ein wohlbegrenzter, mit der 
Nachbarschaft in keiner Verbindung stehender Lappen des Driisen- 
kórpers.

Die Wand der Drusengange besteht aus fibrillarem Bindegewebe. 
Die innere Auskleidung besteht aus einer einfachen Schicht von 
Cylinderzellen. Nach Hennig finden sich in der Wand der Gange 
Muskelfasern, welche in den inneren Schichten circular, in den 
ausseren longitudinal verlaufen sollen.

Die Spitze der Mamma nimmt der W a rze n h o f (Areola) mit 
der mittleren, mehr weniger grossen zapfenfórmigen Erhebung, der 
W arze (Papilla), ein.

Der Durchmesser des Warzenhofes betragt nach Hennig bei 
Jungfrauen im Durchschnitte 28 bis 29 mm.

Wahrend der Menstruation ebenso wie wahrend der Schwan
gerschaft nimmt die Grosse des Warzenhofes Yorubergehend zu.

Die Haut des Warzenhofes und der Warze tragt besonders 
grosse Cutispapillen und erhiilt dadurch ein zerkluftetes Ausselien. 
In den tiefsten Zellenlagen findet sich gelbliches oder braunliches 
Pigment in wechselnder Menge; in grósserer Menge bei briinetten 
Frauen, sowie wahrend der Schwangerschaft. Bei hellblonden Jung
frauen findet sich oft nur eine Andeutung einer rosenrothen Farbung.

In der P ap illa  finden sich zahlreiclie Muskelfasern, die theils 
Yon der Basis gegen die Spitze verlaufen, theils die Ausfuhrungs
gange netzartig umstricken.

An der Peripherie des Warzenhofes finden sich, besonders 
wahrend der Schwangerschaft, rundliche hirsekorngrosse Knótchen, 
welche entwickelungsgeschichtlich denselben Ursprung haben wie 
die Milchdrusen und ais rudimentar gebliebene accessorische Drusen- 
liippchen zu betrachten sind; sie besitzen feinste Ausfuhrungsgange 
an der Spitze der durch sie gebildeten Hóckerchen. Es sind das 
die sogenaimten Montgomery’schen Drusen.
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Die A rterien  der Brustdriisen stammen von der Mammaria 
interna (aus der Subclavia), der Mammaria externa (aus der Axil- 
laris) und den entsprechenden Arteriae intercostales.

Die V enen  liegen unter der Haut und bilden ein doppeltes 
ringfórmiges Netz. Das kleinere und feinere Netz liegt unter dem 
Warzenhofe, das zweite liegt an der Peripherie der Driise und nimmt 
die Hauptvenen der Brustdriise, vier an der Zahl, in sich auf. (Duret.)1)

Die L ym p h gefasse  bilden feine Netze um die Drusenlappen und 
in denselben, ebenso wie um die Ausfuhrungsgange. Sie vereinigen 
sich zu einem grossen Stamme, der in der Richtung gegen die 
Achselhóhle verlaufend in die Lymphdrusen miindet, welche etwa 
in der Hóhe der dritten Rippe gelegen sind.

Die N erven  stammen von den Nervi supraclaviculares und 
dem zweiten bis dritten Nervus intercostalis. Ihre letzten Aus- 
breitungen, sowie ihr Yerhaltniss zu den Drusen sind noch unbekannt.

H. Entwickelungsgeschichte der weiblichen Genitalorgane.

Die erste Entwickelung des Geschlechtsapparates *2) lasst sich 
nicht getrennt besprechen von der des Harnapparates. Die erste 
Anlage des Urogenitalsystems bildet die Vorniere, ein System von 
quer und schrag verlaufenden C.anfdchen, die in die Leibeshóhle 
sowohl. ais auch nach aussen munden, aus denen ein zur Ab
leitung des Excretes der Yorniere dienender Gang dadurch entsteht, 
dass sich die quer und schrag verlaufenden Ganalchen der Vorniere 
etwa in ihrer Mitte untereinander verbinden. Dieser Ganal ist der 
Vornierengang, der am hinteren Leibesende in die Cloake einmundet. 
Unmittelbar nach hinten von der Yorniere entwickelt sich bei den 
hólieren Wirbelthieren, bei denen die Vorniere doch nur rudimentar 
bleibt, ein zweites grósseres Organ, die Urniere (Fig. 30 [4] u. 
Fig. 31 [W ]). Ais Ausfiihrungsgang beniitzt die Urniere den Vor- 
nierengang gemeinschaftlich mit der Yorniere, so dass dieser Gang 
nunmehr auch ais Urnierengang oder WolfTscher Gang (Fig. 30 17] 
u. Fig. 31 [w]) bezeichnet wird. Auch die Urniere besteht aus 
einem System von Ganalchen, die sich aus dem Epithel der 
Leibeshóhle entwickeln. Die bleibende Niere entsteht durch eine 
Ausstulpung aus dem Ende des Urnierenganges in das mittlere 
Keimblatt, welches die bindegewebigen Bestandtheile der Niere

’ ) D u ret, Progres med. 1882, Nr. 37. —  Centralblatt fur Gynakologie 1883, 
S. 271.

2) H e rtw ig , Entwickelungsgeschichte. Jena 1893.
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88 Entwickelungsgeschichte der weiblichen Genitalorgane.

bildet. Wahrend aus der mannigfachen Differenzirung jener Aus- 
stulpung (Ureter) die Marksubstanz mit ihren Sammelróhren ent- 
steht, entwickelt sich die Rindensubstanz mit den gewundenen

systems eines Saugethieres aus fruliem Sta
dium. Nach Hertwig.

1 Niere, 2 vorderstes Ende des Muller’schen 
Ganges, 3 Keimdriise, 4 Urniere, 5 Harnleiter,
6' spateres Lig. teres uteri (Urnierenleisten- 
band), 7 Urnierengang, 8 Muller’scher Gang,
9 Yerlangerung der Harnblase in den Urachus,
10 Harnblase, 11 Einmundung des Harnleiters 
in die Blase, 12 Einmiindungen der Urnieren- 
giinge, 13 Einmiindungen der Muller’schen 
Gange in den Sinus urogenitalis, 14 Mast- 
darm, 15 Sinus urogenitalis, 16 Gloake, 17 Ge- 
schlechtshocker, 18 Geschlechtswiilste, 19 Aus-

miindung der Cloake.

Canalchen und den Henle’schen Schleifen aus einer besonderen 
Anlage.

MiiTler’scher Von dem Yornierengange (Urnieren- oder W ollf’scher Gang)
Gang. spaltet sich bei niederen Wirbeltliieren von liinten nach yorne

eines Saugethieres aus friihem Stadium.
Nach Allen Thomas.

3 Ureter, 4 Harnblase, 5 Urachus, 
ot Keimdriise, W  linkę Urniere, w Ur
nierengang, ih Muller’scher Gang, <jc Ge- 
nitalstrang aus den aneinanderliegenden 
WolfTschen und Muller’schen Gangen 
bestehend, i Mastdarm, ug Urogenital- 
sinus, cl Gloake, cp Geschlechtshocker,

Is Geschlechtswiilste.
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vorsehreitend ein zweiter Gang ab, der Miiller’sche Gang. Er ent
steht aus einer Verdickung der Wandung des Vornierenganges an 
der Stelle, wo letzterer dem Epithel der Leibeshóhle anliegt. Nach 
oben zu geht der Muller’sche Gang in die Yorniere iiber, durch 
dereń in die Leibeshóhle einmiindenden Flimmertrichter er mit der 
Leibeshóhle in Verbindung tritt (spiiteres Ostium abdominale tubae).

Bei den hóheren  Wirbelthieren konnte eine solche Abspaltung 
des Miiller’schen Ganges von den Urnierengangen bis jetzt nicht 
nachgewiesen werden. Bei ihnen soli yielmehr der Miiller’sehe Gang 
(Fig. 30 [8] u. Fig. 31 |m|) ais eine trichterformige Einstiilpung 
des Epithels der Leibeshóhle entstehen, welche sich an den Urnieren- 
gang anlegt. Das blinde Ende des Trichters wrachst dann selbst- 
standig nach ruckwarts und es entsteht ein anfangs solider, spater 
hohler Strang, der zwischen Urnierengang und Peritonealepithel zu 
liegen kommt. Der durch Einstiilpung entstandene Trichter wird 
zum Ostium abdominale tubae. Wahrscheinlich geht jedoch auch 
bei den hóheren Wirbelthieren der Vorgang in derselben Weise 
vor sich, wie bei den niedrigen Wirbelthieren (Sedgwick und 
Balfour). *)

An der medialen Seite der Urniere verdickt sich in der Form Keimepithel. 
eines Liingsstreifens das Epithel der Leibeshóhle zum Keimepithel.
In dieses Keimepithel wuchert das Bindegewebe hinein. wfihrend 
zweifellos auch das Keimepithel an der Wucherung theilnimmt. Das 
Resultat dieses [Durchwachsungsprocesses ist der Eierstock (Fig.
30 [3| u. Fig. 31 | ot ]). Die Zellenstriinge und Ballen des Keim- 
epithels bilden die sogenannten Pfliiger’schen Schlauche (Fig. 32 |4|), 
welche durch ein weiteres Fortschreiten des Durchwachsungs
processes von Bindegewrebe und Epithel in einzelne kugelige, von 
einander getrennte Kórper, die [Follikel (Fig. 32 [3J), getheilt 
werden.

Gleichzeitig differenziren sich auch die Zellen des Keimepithels 
(Fig. 32 [1 1), indem die meisten durch Theilung immer zahlreicher 
und kleiner w^erden (Follikelzellen), wrdirend einzelne an Grosse 
immer mehr zunehmen (Ureier) (Fig. 32 |5|). Der Process der Bildung 
Pfluger’scher Schlauche dauert bei niederen Wirbelthieren wahrend 
des ganzen Lebens fort, ist jedoch bei hóheren w a h rsch e in lich  
auf die embryonale Entwickelungszeit und die ersten Lebensjahre 
beschrankt.

B a lfo u r  und S e d g w ic k , Quart. Journ. o f Microscopical science. Vol. 
XIX. n. s.
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Ligamentum
teres.

Yon der weiteren Umbildung der Einester oder Follikel zu den 
fertigen Graafschen Follikeln war schon bei der Anatomie des 
Eierstockes die Rede.

Mit der Beschreibung der Urnierengange, der Muller’schen 
Gange und der Ureteren oder Harnleiter, ferner mit der Vorniere, 
Urniere und bleibenden Niere, sowie dem Eierstoc-ke, haben wir das 
Materiał kennen gelernt, aus dem sich bei beiden Geschlechtern das 
Urogenitalsystem aufbaut.

4 5 5

Fig. 32. Schnitt durch den Eierstock eines neugeborenen Kindes. Stark rergrossert.
Nach Waldeyer.

1 Keimepithel, 2 Gefasse; 3  jungste bereits isolirte Ęollikel, i Pfluger’sche Schlauche,
5 im Keimepithel gelegene Ureier, 6 langer in Follikelbildung begriffener Pfliiger’scher 

Schlauch, 7 Eiballen in Zerlegung in Follikel begriffen.

Zu beiden Seiten der Lendenwirbelsaule liegen am weitesten 
yorne die Niere, etwas seitlich von ihr die Urniere, durch eine 
Peritonealduplicatur an der Rumpfwand befestigt, welche Duplicatur 
sich nach unten zur Leistengegend yerfolgen lasst und einen derberen 
Bindegewebsstreifen einschliesst (Ligamentum teres uteri [beim Mannę 
Gubernaculum Hunteri]). (Fig. 30 [6].)

Medianwarts von den Urnieren liegen die Geschlechtsdriisen 
(Ovarien |beim Mannę Hoden|), durch ein Gekróse (Mesovarium 
| Mesorchium |) mit der Wurzel der Urniere zusammenhangend. Von 
den Ausfuhrungsgangen liegt der Muller’sche Gang am Rande der 
Yornierenfalte am weitesten nach rorne. Er wendet sich weiter ab-
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warts an die mediale Seite des Urnierenganges und dann nach hinten, 
so dass er ihn in Form einer Spirale an seiner medialen Flachę 
mnkreist (Fig. 31 [m w ]). Im Becken liegen die vier Strange dicht 
aneinander, weiter nach aussen und vorne die Urnierengange, weiter 
hinten und dicht aneinander die Miiller’schen Giinge (Fig. 31

Aus dieser Anlage entwickelt sich nun beim Weibe das Uro- 
genitalsystem in folgender Weise (Fig. 33): Aus dem vorderen

Fig. 83. Schem a der Entwickelung der wTeiblichen Geschlechtsorgane aus der in 
Fig. 30 dargestellten indifferenten Anlage. Nach Hertwig.

Die beim weiblichen Geschlechte bleibenden Theile sind schwarz, die \erscliwin- 
denden Theile durch punktirte Linien bezeichnet. 1 Niere, 2 Hydatide, 3 Tube, 
4 Epoophoron, 5 Eierstock, 6 Paroophoron, 7 Urnierengang, 8 Ligamentum ovarii, 
!> Uterus, 10 11 Lig. rotundum uteri, 12 Scheide, 13 Zipfel der Harnblase in das 
Lig. vesico-umbilicale medium ubergehend, 14 Harnblase, 15 Harnleiter, 16 Harn-

rohre, 17 Scheidenvorhof.

Antheile der Urniere wird das Epoophoron (Fig. 33 14]) (der Neben- 
eierstock oder Paroyarium), aus dem hinteren Antheile das Paroo
phoron (Fig. 33 [6]). Einzelne Caniile des Epoophoron treten auch 
in die Marksubstanz des Ovariums ein. Der Urnierengang (Fig. 33 [ 7]) 
atrophirt beim Weibe, doch fmden sich mehr weniger entwickelte 
Reste im breiten Mutterbande und an der Seite des Uterus, sowie 
im Gervix und der yorderen seitlichen Wand im obersten Theile 
der Scheide. Es sind das die sogenannten Gartner’schen Giinge, auf 
die wir in der Pathologie der Genitalorgane wieder zuruckkommen,

Gartner’sche
Gange.
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da einzelne Abschnitte derselben nicht selten zu cystischen Gebilden 
erweitert werden. Niere und Ureter behalten ihre Function.

Die Yorniere ist ein sehr ephemeres Organ und atrophirt schon 
zur Zeit ais die Urniere entsteht.

Aus den Muller’schen Giingen entstehen die Tuben (Fig. 33 [3]) 
und Fimbrien, der Uterus (Fig. 33 [ 9]) und die Scheide (Fig. 33 [12]). 
Das Leistenband der Urniere wird in seinem obersten Abschnitte 
zu einem Zuge glatter Muskelfasern, der vom Parovarium in den 
Hilus ovarii zieht, der mittlere Theil wird zum Ligamentum ovarii 
(Fig. 33 [8]) und der unterste machtigste zum Ligamentum rotun
dum (Fig. 33 [10 11]) und aus dem Keimepithel entstehen Eifollikel 
und Graafsche Blaschen.

Beim Mannę wira aus der Urniere Epididymis und Paradidymis; 
der Urnierengang wird zum Samenleiter. Die Muller’schen Gange 
atrophiren, bis auf die Hydatide des Nebenhodens und den Sinus 
prostaticus.

Kehren wir nochmals zu dem uns am meisten interessirenden 
Theile der Geschlechtsanlage, den Muller’schen Gangen zuruck, so 
wurde schon fruher env£ihnt, dass ein Theil der Gange im Becken 
dicht beisammen liegt; aus diesem Theile entstehen Uterus und 
Yagina. Ein anderer Theil, ursprunglich in der Bauchhóhle gelegen, 
allmahlich aber ebenfalls ins kleine Becken herabtretend, liegt in 
der Bauchfellfalte, welche zum breiten Mutterbande wird, und ent
wickelt sich zum Eileiter. Die Morgagni’sche Hydatide ist wahr
scheinlich das vorderste, zur Atrophie kommende Ende der Muller- 
schen Faden (Fig. 33 [2]); dieselbe findet sich ais kleines Blaschen, 
das mit dunnem Stiel mit einer der Fransen des Tubentrichters 
zusammenhangt.

Die Verschmelzung der im Geschlechtsstrange eingeschlossenen, 
zu Uterus und Vagina sich umbildenden Antheile der Muller’schen 
Gange erfolgt beim Menschen im zweiten Monate der Entwickelung. 
Im sechsten Monate erfolgt die Sonderung in Gebarmutter und 
Scheide.

Die hinteren Enden der W olff sehen und Muller'sehen Gange 
zum Geschlechtsstrange vereinigt, senken sich in die hintere Wand 
der Allantois, einer blasenartigen Ausstulpung des Enddarmes ein. 
Das Endstiick der Allantois von der Einmundungsstelle der oben 
genannten Gange ist der Sinus urogenitalis (Fig. 30 [15] u. Fig.
31 [ug]), der sich weiter nach abwarts mit dem Enddarm (Fig. 31 [i]) 
vereinigt und mit ihm gemeinsam ais Cloake nach aussen mundet 
(Fig. 31 [cl]).
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Die Trennung von Scheide und Darm einerseits, von Blase 
und Harnróhre andererseits, soli nun nach der einfachen Darstellung 
yon Perls, die sich auch noch in den meisten Lehrbuchern der Ent
wickelungsgeschichte findet, in der Weise vor sich gehen, dass die 
ursprunglich hoch oben endigenden Septa zwischen den genannten 
Organhóhlen nach abw arts wachsen, bis sie die aussere Kórper- 
oberflache erreichen. Einige Falle von abnormer Entwickelung, in 
denen bei wohl entwickeltem ausseren Genitale der Darm (Reichel)') 
oder Darm und Harnróhre (Schauta)2) ins Yestibulum mundeten, 
legten einen anderen Entwickelungsmodus nahe, der nun auch fur 
den Darm von Reichel, fur die Harnróhre von Nagel3) entwicke- 
lungsgeschichtlich nachgewiesen wurde.

Danach erfolgt die Trennung der Scheide vom Enddarm auf 
doppelte Weise: Erstens durch das schon erwahnte Herabwachsen 
des Septum recto-vaginale von oben her, zweitens aber von unten 
durch Bildung zweier Hócker am Rande der Gloake, die miteinander 
verwachsen und so den untersten Theil des Septum recto-yaginale 
(Damm) bilden. um zuletzt auch mit dem von oben herabruckenden 
Antheile des Septum recto-yaginale zu yerschmelzen.

Ein ganz alinlicher Vorgang findet auch vorne statt, indem 
auch hier die Rander der Gloake sich aneinander legen und mit
einander yerschmelzen, und zwar so, dass yorne ein Schlitz (Ori
ficium cutaneum urethrae) offen bleibt. Es besitzen also zu einer 
gewissen Zeit der Entwickelung Enddarm und Harnróhre je eine 
doppelte Oeffnung, je eine in die Yagina und je eine an der ausseren 
Kórperflache, so dass sich die erwahnten Missbildungen zwanglos 
mit einem Stelienbleiben auf dieser Entwickelungsstufe erklaren 
lassen.

Die zum Geschlechtsstrange yereinigten Muller’schen Gange 
stellen im Laufe des zweiten Lunarmonates eine einzige epitheliale 
Rólire dar. Dabei unterscheidet sich das Epithel schon in diesem 
Stadium im proximalen (yorderen) und distalen (hinteren) Theile. 
Im pimimalen fmden wir hohes schmales Cylinderepithel, weiter 
nach abwarts im mittleren Theile, einer spindelfórmigen Erweiterung 
des Geschlechtsstranges entsprechend, liegt das Cylinderepithel in 
mehreren Schichten und zeigt der Epithelsaum welligen Contour. Das 
distale Ende des Geschlechtsstranges hat keine Hóhle und ist aus-

’ ) R e ic h e l ,  Zeitschrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 14.
2) S ch a u ta , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 39.
3) W. N a g e l, Sitzungsberichte der koniglich preussischen Akademie der 

Wissenschaften, Berlin 1891, XXXVIII.

Septum
recto-

yaginale.

Septum
yesico-

yaginale.

Uterus und 
Vagina.
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Portio.

Gervix.

Hymen.

Tuben.

gefiillt von protoplasmareichen Zellen init blassen rundlichen Kenien. 
Der Geschlechtsstrang zeigt in seiner ganzen Lange eine dorso- 
ventrale Krummung mit vorderer Concavitiit und zeigt schon in 
fruhen Stadien der Entwickelung zwei leichte Abknickungen nach 
vorne, und z war entsprechend der Trennungsgrenze der drei soeben 
beschriebenen Abschnitte, des proximalen, des mittleren und di- 
stalen. Der Knickungswinkel zwischen dem mittleren und distalen Ab
schnitte erscheint fruher, der zwischen dem proximalen und mittleren 
Abschnitte etwas spater (etwa im dritten Lunarmonate). Im funften 
Lunarmonate vollziehen sich weitere Veranderungen, durch welche 
die anatomische Bedeutung der drei geschilderten Abschnitte zweifel- 
los klargelegt wird.')

An der Grenze zwischen dem Cylinderepithel und kubischen 
Epithel (mittlerer und distaler Abschnitt) zeigt das kubische Epithel 
eine sichelfórmige Einwucherung in die hintere Wand, der bald 
darauf eine solche in die vordere Wand folgt. Dadurch ist die erste

Fig. 34. Corpus uteri und Tuben einer 5monatlichen Fmcht. Nach W . A. Freund.

Anlage der Portio gegeben und es erscheint der distale Abschnitt 
ais Vagina, der mittlere und proximale ais Uterus.

In der Wand dieser Abschnitte sind nun Muskelfasern deutlich 
zu erkennen. Das Epithel im mittleren Abschnitte zeigt zahlreiche 
Einwucherungen in die Tiefe, aus denen die Gervicaldrusen ent- 
stehen, denn der mittlere Abschnitt, der doppelt so lang ist ais der 
proximale, wird zum Cervix. Erst gegen Ende des funften Lunar- 
monates kommt es durch Zerfall der das Lumen des distalen Ab- 
schnittes ausfullenden Zellen zur Bildung eines Vagiuallumens. Die 
Einmundung des Gescłilechtsstranges in den Sinus urogenitalis zeigt 
gegen das Lumen yorragende Rander (Hymen). Es ergibt sich somit, 
dass die Grenzen zwischen Uterus, Gervix und Vagina schon in den 
ersten Monaten der Entwickelung angedeutet sind, und dass das 
Epithel der Vagina und das des Uterus von der ersten Entwickelung 
an bereits deutlich unterschieden ist.2)

Der ausserhalb des Geschlechtsstranges liegende Theil der 
Muller’schen Giinge wird zu den Tuben. Dieselben mussen mit den

!) W . N agel, Archiv fiir mikroskopische Anatomie, Bd. 37, 1891.
-) N a g e l 1. o.
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Ovarien einen Wanderungsprocess von der hinteren Wand der 
Leibeshóhle hinab in die Beckenhóhle durchmachen. Bei dieser 
Wanderung erfahren die Tuben eine spiralige Drehung (Fig. 34), dereń 
einzelne Windungen vom Uterus aus gesehen nach hinten gerichtet 
sind, und welche ihre hóchste Entwickelung am Ende der 32. Woche 
des Intrauterinlebens findet (W. A. Freund). *) Die Zahl der Dre- 
hungen betragt 6 V2 bis 71/2. Von der 32. Woche an gleichen sich 
diese Drehungen mit dem fortschreitenden Langenwachsthum der 
Tuben allmahlich wieder aus, und zwar vom Uterinende gegen das 
Fimbrienende hin vorschreitend. Seine Vollendung fmdet dieser 
Streckungsprocess erst zur Zeit der Pubertat.

Das Stehenbleiben auf einer dieser Stufen der Entwickelung 
kann fiir die Physiologie und Pathologie der Tube von Bedeutung 
werden.

') W. A. Freund, Volkmann’s Yortrage 1889, Nr. 323.
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CAP. II.
Physiologie der weiblichen SeKualorgane.

Ovulation.

A. Physiologie der Ovulation und Menstruation.

Wir werden im Folgenden die wichtigsten physiologiscłien 
Thatsaclien der Ovulation und Menstruation getrennt betrachten und 
dann zeigen, welchen Zusammenhang beide Vorgange besitzen. Be- 
ziiglich der anatomischen Thatsaclien der Menstruation und Ovu- 
lation verweisen wir auf den ersten Abschnitt.

Durch die Beobachtungen von Negrier,1) Girdwood,2) Beigel,3) 
Jackson,4) Prochownick,5) Slavjansky6) u. [A. ist es bewiesen, dass 
auch bei Kindern im siebenten, acliten und neunten Lebensjahre 
Graafsche Follikel zur Reifung und Berstung kommen kónnen und 
dass selbst Befruclitung der ausgetretenen Eier erfolgen konne 
(Haller,7) Montgomery,8) d'Outrepont).9) Doch sind diese Fiille nur 
ais Ausnahmsfiille, ais Fiille abnormer Friihreife anzusehen, 
und es darf aus ilmen der Schluss, dass normalenveise schon bei 
Kindern Ovulation stattfmde, nicht gezogen werden. Ebenso wie 
mit dem Eintritte stellt es aucli mit dem Erloschen der Ovulation. 
Normalerweise durfte das Erloschen der C)vulation zusammentreffen 
mit dem der menstruellen Blutung. Andererseits sind aber auch 
Fiille bekannt, in denen liingere Zeit nach Aufhóren der menstru-

') Negrier, Recherches sur les ovaires. Paris 1840.
2) G irdw ood, Lancet 1842. Vol. I, No. 23.
3) B eigel, Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane. 1874.
4) Jackson, Am. Journ. of obst. 1876. Vol. IX.
5) Prochow nick, Archiv fiir Gynakologie, Bd. 17.
°) Sla.vjansky, Arch. de pliys. 1874.
7) H aller, Medicinische Bibliothek. Gottingen 1788, Bd. 1, S. 558.
8) M ontgom ery, Expos. of the signs of pregnancy. London 1837.
9) S. W a llen tin , Menstr. praecox. D. i. Breslau 1885.
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alen Blutung reife Follikel, frische Corpora lutea gefunden worden 
oder Schwangerschaft beobachtet worden war, so in einem Falle 
drei Jahre nach endgiltiger Menopause (Renaudin),1) in einem an
deren Falle bei einer Frau im 61. Lebensjahre, zwólf Jahre nach 
Aufhóren der Menses. Diese Falle beweisen also, dass die Ovulation, 
ebenso wie sie der Menstruation vorhergehen kann, letztere ebenso zu 
uberdauern im Stande ist, doch sind alle diese Falle ais Ausnahmen 
zu betrachten.

Von der Vorstellung, die Ovulation erfolge im Augenblicke 
eines befruchtenden Goitus, ist man wohl allmahlich zuruck- 
gekommen —  K erkringius 1672, N egrier 1831, Goste 1837 —  
doch lasst sich andererseits die Ansicht der letztgenannten Autoren, 
die Ovulation erfolge spontan unabhangig von geschlechtlichen Im- 
pulsen, nur insoweit aufrecht erhalten, dass man sagt, die Ovulation 
bedurfe zu ihrem Zustandekommen der geschlechtlichen hnpulse 
nicht; dass aber geschlechtliche Impulse ganz ohne Einfluss seien 
auf den Zeitpunkt der Follikelberstung, lasst sich nicht behaupten 
und ist auch nicht sehr wTahrscheinlich.

Eine sehr wichtige und interessante Frage bezieht sich auf das 
Fortbestehen der Ovulation und der Menstruation wahrend der 
Schwangerschaft und wahrend der Lactation. Man nahm fruher all- 
gemein an, dass wahrend der Schwangerschaft der Eierstock jede 
ovulatorische Thatigkeit einstelle, wohl mehr aus teleologischen 
Grunden, da ja eine solche Thatigkeit ohnedies tiberflussig erscheint, 
ais auf Grund anatomischer Thatsachen. Doch haben zahlreiche 
Forscher (Brierre de Boismont,2) Meigs,3) Scanzoni,4) Depaul und 
(iueniot,5) Slavjansky)°) auch wahrend der Schwangerschaft Follikel 
in allen Stadien der Reifung und auch friscli geborstene angetroffen, 
so dass die Móglichkeit der ()vulation wahrend der Schwangerschaft 
wohl nicht mehr von der Hand zu weisen ist.

Dass Ovulation wahrend der Lactation bestehe, beweisen wohl 
die zahlreichen Beobachtungen von Conception wahrend der 
Lactation.

Weit schwieriger ist die Frage nach der M enstruation  wahrend 
der Schwangerschaft zu beantworten, da es hier nicht gelingt,

1) Renaudin, Gompte rendu de la soc. de Nancy 1861, p. 65— 66.
2) B rierre de B oism ont, Ue la menstr. etc. Paris 1842.
3) Meigs, Obstetrics. Philadelphia 1849.
4) Scanzoni, Lehrbuch 1855.
5) D epau l et Gueniot, Diet. encyclopediąue des sciences med. 1877, 

Yol. VI.
6) S layjansky. Medicinischer Bote 1877, Nr. 31— 33.

S c h a u t a ,  Gynilkologie.  *7
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W anderung 
des Eies.

pathologische von physiologischen Blutungen zu unterscheiden und 
wir in Bezug auf die regelmassige Wiederkehr des Blutabganges 
wohl zum gróssten Theile auf wenig verlassliche subjective Angaben 
angewiesen sind.

Anatomisch ist eine menstruale Blutausscheidung aus der Uterus- 
schleimhaut nur denkbar, so lange Decidua reflexa und Decidua vera 
noch nicht miteinander verwachsen sind, also bis in den dritten 
Monat der Schwangerschaft. Alle anderen spater auftretenden Blut- 
abgange wahrend der Schwangerschaft mussen ais pathologisch an
gesehen w~erden; sie stammen, wie diesbeziigliche Untersuchungen 
gelehrt liaben, aus der Portio, dem Cervix oder der Placenta.

Nur bei. Extrauterinschwangerschaft oder Uterus duplex kann 
begreiflicherweise trotz der Schwangerschaft die Uterusschleimhaut, 
beziehungsweise die eine der beiden Schleimhauthóhlen im Sinne 
des Menstruationsprocesses weiter functioniren. Dass Menstruation 
wahrend der Lactation eintreten kann, ist so vielfaltig beobachtet 
worden, dass wir darauf nicht weiter einzugehen brauchen.

Das normale Verhalten ist jedoch zweifellos das Schweigen 
jedes Blutabganges aus den Genitalien wahrend der Schwangerschaft 
und wahrend der Lactation.

Ueber die Art des Eintrittes des vom Graafschen Follikel 
ausgestossenen Eies in die Tube und dessen Weiterwanderung in 
den Uterus sind verschiedene Theorien aufgestellt worden. Die 
alteste (A. v. Haller)1) nahm an, die Tube lege sich mit ihrem 
Pavillon durch einen Erectionsvorgang an den Eierstock an.

Leukart2) stellte sich vor, das Ei gelange aus dem Graafschen 
Follikel direct durch eine Art von Ejaculation in die Tube. Johannes 
Muller3) sprach zuerst die Idee aus, das Ei werde durch Flimmer- 
bewegung vom Eierstock zur Tube befórdert. Becker4) behauptete 
zuerst, dass die Wirkung dieses Flimmerstromes sich nicht auf 
die mit Flimmerepithel bedeckten Flachen beschranke, sondern sich 
auch auf die auf der Innenflache der Serosa befindliche Flussigkeits- 
schicht erstrecke. Durch vielfache Versuche wurde diese Annahme 
bestatigt, so von Thiry,5) der bei Fróschen nach Eróffnung der 
Bauchhóhle Kohlenpulver und Froschpigment einstreute und in die

') A. v. H aller, Grundriss der Physiologie. Berlin 1788.
2) Leukart in W agner’ s Handworterbuch der Physiologie, Bd. 4:.
3) Joli. Muller, Handbuch der Physiologie, Bd. 2, S. 645.
4) Becker, Moleschotfs Untersuchungen zur Naturlehre, Bd. 2, 1857,

S. 92.
s) T h iry , Gottinger Nachrichten 1862, S. 171.
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Tuben wandern sah; von P in n e r ,d e r  mit Tusclie, Eiter und 
Blutkórperchen experimentirte, und in jungster Zeit von Lode,2) der 
Ascarideneier in Emulsion in die Bauchhóhle von Kaninchen injicirte 
und dieselben spiiter in den Tuben und im Uterus nachweisen 
konnte. Durch diese positiven Experimente sind auch die gegen- 
theiligen Ansichten von Kehrer3) und Heil,4) welche auf Grund der 
negativen Resultate ihrer Experimente der Flimmerstromtheorie 
J. Miiller’s und Becker’s entgegentraten, widerlegt und sind die 
Thatsaclien, welche fur die sogenannte aussere Ueberwanderung des 
Eies sprachen, unserem Verstandnisse wieder zugiinglich geworden.

Unter ausserer Ueberwanderung versteht man den Eintritt eines 
Eies in die Tube der entgegengesetzten Seite. Experimentell wurde 
die Móglichkeit dieser ausseren Ueberwanderung schon durch Leo
pold5) bewiesen, cleni es gelang, bei Kaninchen, denen ein Ovarium 
entfernt und die Tube der entgegengesetzten Seite doppelt unter- 
bunden und durchschnitten worden war, Schwangerschaft zu be- 
obachten.

Anders steht es mit der Frage der sogenannten inneren Ueber
wanderung des Eies. Man versteht darunter die Wanderung eines 
Eies durch die Tube in den Uterus und yon da in die Tube der 
anderen Seite. Fiir die Annahme einer inneren Ueberwanderung 
sprechen die Fiille von Tubenschwangerschaft mit scheinbar so 
testem Verschlusse des abdominalen Endes der schwangeren Tube, 
dass angenominen werden musste, das Ei sei von der uterinen 
Seite in die Tube eingewandert. Dieser Vorgang ist bis jetzt nicht 
sicher erwiesen. Sicher aber stellt er, wenn er móglich ist, einen 
pathologischen Vorgang dar, denn gewiss ist es pathologisch, wenn 
ein Ei, das bereits den Uterus erreicht hat, denselben wieder yerlasst.

Die Ovulation steht in keinem bestinmiten zeitlichen Verliiilt- 
nisse zur Menstruation. Durch die anatomischen Untersuchungen 
von Ritchie, Beigel, Slayjansky, Leopold, Wyder, Lawson Tait 
Jackson6) u. A. ist nachgewiesen, dass Follikelberstung zu jeder 
Zeit der Menstruation, sowie des freien Intervalles stattfmden kann.

Die Menstruation ist also von der Ovulation insofern abhangig, 
ais normalerweise die Menstruation der ausserlich sichtbare Aus-

') Pinner, Archiv von du Bois 1880.
2) Lode, Archiv fiir Gynakologie, Bd. 45, S. ‘295.
3) Kehrer, Zeitschrift fiir rationelle Medicin, III. Folgę, Bd. 20.
4) Heil, Archiv fiir Gynakologie, Bd. 43, S. 503.
5) L eopold , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 15, S. 258.
e) Siehe Stein h aus, Menstruation und Ovulation. Leipzig 1890.
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Eintritt der
Menstruation.

Typus der 
Menstruation.

Aufhóren der 
Menstruation.

druck der bestehenden Function des Eierstockes ist und mit dem 
Erlóschen dieser Function aufhórt. Doch kommen auch in dieser 
Beziehung mannigfache Ausnahmen vor.

Nach den Untersuchungen zahlreicher Forscher ist die Zeit 
des Eintritt.es der menstrualen Blutung in unseren Klimaten das 
Jahr 15V2. Do cli kommt ebenso wie yerfruhte Oyulation auch Yer
fruhte Menstruation (praecox), und zwar meist mit ersterer zusammen 
vor. Ais iiusserstes Extrem in der Reihe der nicht wenig zahl
reichen Beobachtungen kann der Fali Prochownick’s *) angesehen 
werden. Die Menstruation trat in diesem Falle im ersten Lebensjahre ein, 
dauerte bis zum Tode im dritten Lebensjahre fort; der Uterus zeigte 
alle Charaktere der Reife und an dem Eierstocke fanden sich die 
Zeichen stattgehabter Oyulation.

Bezuglich des Typus der Menstruation besteht die allgemeine 
Annahme, dass dieselbe nach Ablauf von 28 Tagen wiederkehre; 
doch kommen von dieser Annalime bei Vergleich der einzelnen Inter- 
valle so viele Abweicliungen vor, und zwar nicht nur bei yerschiedenen 
Indiyiduen. sondern auch bei einem und demselben Indiyiduum, 
dass man von einer auf den Tag regelmiissigen Wiederkehr nicht 
sprechen kann und nur ganz im Allgemeinen die Periodicitat 
feststeht. Die Dauer betragt normalerweise nicht unter drei und 
nicht uber acht Tage, meist drei bis funf Tage. Die Quantitat des 
Blutverlustes soli im liohen Norden, besonders zur Zeit der kalteren 
Jahreszeit geringer, im Siiden grósser sein. In unseren Klimaten 
betragt die Gesammtquantitat des wahrend einer Menstruation aus- 
geschiedenen Blutes 100 bis 250 Gramm im Durchschnitte; freilich 
kommen Abweicliungen, besonders nach aufwarts, von diesen Mittel- 
zahlen recht liiiufig vor.

Die Zeit des Aufhorens der Menstruation scheint sehr zu 
schwanken. Man kann im Allgemeinen sagen, dass die Menopause 
zwischen dem 40. und 50. Jahre eintrete: nach den fur einzelne 
Lander aufgestellten Statistiken soli in Frankreich das Gliinakterium 
durchschnittlich im 46. Jahre, in Russland zwischen 45 und 47, 
in Deutschland zwischen 45 und 50 eintreten. Es kann ferner 
ais Regel angesehen werden, dass die Menstruation um so spater 
erlischt, je fruher sie aufgetreten. Von den oben gegebenen Durch- 
schnittszitfern kommen mm sehr erhebliche Abweicliungen yor, 
die allerdings ais Abnormitaten zu bezeiclmen sind. So ist in 
einzelnen Fallen das Aufhóren der Menses im 21., 22., 23. bis

') P ro e h o w n ic k . Archiy fiir Gynakologie, Bd. 17, S. 380.
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27. Jahre, in anderen Fallen im 61., 64., 65., 98., 104. beobaelitet 
worden.*)

Das Aufhóren der Menstruation erfolgt seiten plótzlich, meist 
erstreckt sich die Zeit des Ueberganges von yollkommener Regel- 
massigkeit der Menstruation bis zum vólligen Erlóschen iiber Monate 
oder Jahre.

Vorbereitet wird das Aufhóren der Menses durch Umwandlung 
der embryonalen Rundzellen der Mucosa uteri in Spindelzellen und 
durch Zugrundegehen der Mucosadriisen. Die ubrigen anatomischen 
Veranderungen, welche das Eintreten und das Aufhóren der Men
struation begleiten, haben bereits im anatomischen Theile Erwali- 
nung gefunden.

Es kann nicht unsere Aufgabe sein, die sammtlichen Theorien, 
welche iiber die Vorgange der Menstruation und Ovulation, sowie 
dereń Beziehungen zu einander aufgestellt worden sind, wieder- 
zugeben; doch miissen die wichtigsten, noch heute mehr weniger 
angenommenen Erklarungsversuche dieser Erscheinung hier Platz 
finden. Nach den Anschauungen einer grossen Gruppe von Autoren 
lindet in den Eierstócken eine periodische Reifung von Follikeln 
statt. Hat ein solcher Follikel die volle Reife erlangt und ist sprung- 
fertig  geworden (Gendrin, Negrier, Pouchet, Bischoff), so entsteht 
Hyperamie des gesammten Genitalapparates, die zur Blutung aus 
der Gebarmutterschleimhaut fuhrt. Nach Pfliiger2) soli ein solcher 
Reiz nicht erst durch den reifen Follikel ausgeubt werden, sondern 
das besta n d ige  W achsthum  der Follikel iibe einen Reiz aus, der 
durch Summirung schliesslich auf dem Wege eines Reflexes zur 
Auslósung der Genitalhyperamie fiihre. Auch die Pfluger’sche 
Theorie erfordert die Annahme einer periodischen Reifung der Fol
likel. Die Pfltiger’sche Theorie hat sich viele Anhanger erworben 
(Grunhagen. Leopold, Feokistow, Veit, Ghazan).

Alle die genannten Theorien erfordern nothwendig die Vor- 
aussetzung einer Periodicitat in der Thatigkeit der Eierstócke, und 
zwar so, dass der Typus der Eireifung zusammenfallen musste mit 
dem Typus der Menstruation.

Gegen die Annahme der periodischen Reifung der Follikel 
sprechen aber die anatomischen Thatsachen. Alle Forscher, dereń 
Namen wir fruher genannt, sind daruber einig, dass Follikel in allen 
Stadien der EntAvickelung bis zur vólligen Reife ebenso wie frisch

■) Steinliaus, 1. e. S. 86.
2) Pfliiger, Ueber die Bedeutungund Ursaehe der Menstruation. Berlin 1865.
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geplatzte Follikel zu je d e r  Zeit des M en stru a tion s in te rra lle s  
und wahrend der Menstruation gefunden werden.

Wenn nun nach der Ansieht der Einen der reife sp ru n g fertige  
Follikel den fur die Menstruation Ausschlag gebenden Reiz liefert, 
so entsteht die Frage, warum solche Follikel nur alle vier W^ochen 
einmal diesen Reiz ausiiben, wahrend die Reifung und das Bersten 
zahlreicher Follikel in der Zwischenzeit ohne Folgen bleibt. Nimmt 
man aber mit Pfluger eine Sum m irung der R ei ze durch die fort- 
dauernden Wachsthumsvorgange im ()varium an, so ist es, da die 
Zahl der wachsenden und reifenden Follikel eine sehr verschiedene ist 
und in einer Menstrualperiode mehr, in der anderen wieder weniger 
betragt, schwer zu verstehen, wieso das Maximum des Reizes immer 
genau zur selben Zeit eintritt und nicht einmal friiher, das andere- 
mal wesentlich spfiter. Kurz, das periodische Eintreten der Menstrua
tion liesse sich nur in directe Abhiingigkeit von der Thatigkeit der 
Ovarien bringen, wenn auch letztere eine periodische ware. Da die 
anatomischen Thatsachen das Gegentheil lehren, so sind diese 
Theorien nicht haltbar.

Nach Lówenthal1) soli die Menstruation der Ausdruck des Zu- 
g ru nd egehen s eines in die Uterusschleimhaut e in gebetteten , aber 
nicht befruchteten Eichens sein. Die Menstruation ware also ab
hangig von der Anwesenheit eines Ovulums im Uterus. Da nun 
aber Menstruation auch nach Enfernung beider Tuben eintritt und 
also demgemass den Eichen der Weg in den Uterus versperrt ist, 
so liisst sich diese Theorie nicht halten, abgesehen davon, dass 
auch sie Periodicitiit in der Reifung der Follikel zur nothwendigen 
Voraussetzung hat.

Sigismund--2) sali die Menstruation ais einen in der A n lage  des 
Uterus selbst b egriin d eten  V organ g  an, der u n abh an gig  
von  der T h atigk eit des O varium s erfolge. Neben ihm finde eben- 
falls periodisch die Ovulation statt. und zwar so. dass die Follikelberstung 
jedesmal in der Yormenstrualen Zeit erfolgt. Da gegen die letztere 
Annahme die anatomischen Thatsachen sprechen, so ergibt sich 
auch bei dieser Theorie das Unhaltbare.

Da erfalirungsgemass die Gonception zu jeder Zeit des Menstruationsinter- 
valles moglich ist, so musste sowohl den Eichen, ais auch den Spermatozogn eine 
gewisse Lebensfahigkeit zugeschrieben werden (Lówenhardt) und es konne dann 
entweder das Ei der letzt stattgehabten Ovulation, welche noch von Menstruation 
gefolgt war, oder das der n&chsten Ovulation, welche nicht mehr von menstrualer

1) LoA ventlial, Archiv tur Gynakologie, Bd. 24, 1884.

2) S ig is m u n d , Berliner klinische Wochenschrift 1871, Nr. 52.
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Blutung begleitet war, befruchtet werden (Reichert, Kundrat und Engelmann, 
Williams).

Wir kommen endlich zur letzten Gruppe von Autoren, welche 
daran festhalten, die O vu lation  sei n icht p er iod isch  und der 
Zusam  m en hang mit der Menstruation musse also ein mehr 
ausserlicher, nicht so directer sein, wie bisher angenommen 
(Slavjansky, Jackson, Goodmann, W yder,1) Steinhaus).2)

Dass ein, wenn auch entfernter Zusammenhang zwischen der 
Thatigkeit der Eierstócke und der Menstruation besteht, lasst sich 
nicht leugnen. Besonders die zahllosen Erfahrungen der heutigen 
operativen Gynakologie haben datur den Beweis erbracht. So wissen 
wir, dass nach yollstandiger Entfernung der Ovarien die menstruale 
Thatigkeit sofort aufhórt. Scheinbare Ausnahmen sind darauf zuruck- 
zufuhren, dass entweder doch keimfiihiges Parenchym bei der 
Operation zuruckblieb, oder liingere oder kiirzere Zeit nach Yoll
standiger Entfernung der OYarien pathologische Blutungen eintraten, 
weichen jedoch die Periodicitat und der Typus der Menstruation 
fehlen. Das Felilen der Menstruation bei mangelhafter Entwickelung 
der Ovarien oder vorzeitigem Zugrundegehen des gesammten keim- 
fahigen Parenchyms beweisen ebenso die Abhangigkeit der Men
struation von der Ovulation.

Die Schleimhaut des Uterus besitzt den Charakter des 
Granulationsgewebes. Ein Stillstand wurde hier in kurzer Zeit zur 
Atropliie, zur Narbenbildung fiihren. Die Schleimhaut ist also durch 
ihren Charakter zur fortwahrenden Wucherung angewiesen. Diese 
fuhrt zu einer Yerdickung der Mucosa, zur Yerkleinerung der Hólile. 
Dadurch werden die stark gewucherten Schleimhautoberflachen 
stark aufeinander gepresst und es erfolgt in Folge des starken Druckes 
Absterben der oberflachlichen Schichten. Diese mortificirten ober
flachlichen Schichten werden unter Blutung ausgestossen (Menstrua
tion). Die Schleimhaut, welche theils durch die Entleerung ihrer 
Gefasse, theils durch die oberflachliche Abstossung wieder diinner 
geworden, wuchert unaufhaltsam weiter; nach einiger Zeit erreicht 
sie wieder das Maximum ihres Wachsthums, worauf die friiher 
geschilderten Vorgange der Desąuamation und Blutung abermals 
eintreten. Dadurch wird der Cyklus geschlossen. Jede Phase braucht 
eine gewisse Zeit und das bedingt die Periodicitat der Erscheinung, 
welche wir Menstruation nennen. In diesem fortwahrenden An- und 
Abschwellen der Schleimhaut liegt ein Mittel, um die Mucosa vor

’) W y d e r , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 28.
2) S te in h a u s , 1. c.
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der Atropliie zu bewahren und sie geeignet zu erlialten fur die 
kolossalen Wucherungsprocesse, welche sie leisten muss, wenn 
Schwangerschaft eingetreten. Ohne fortwahrende Uebung yerfallt 
jedes Organ des Kórpers der Atropliie. In diesem Sinne muss man 
auch die Menstruatiou auffassen. *)

Das Verhaltniss der Ovulation zur Menstruation ist ein rein 
ausserliches. Die Ovulation erfolgt fortwahrend, ebenso wie die 
Menstruation; wahrend bei letzterer aber ein bestandiger Typus zu 
beobacliten ist, ist die Ovulation von einem solchen unabhangig. 
Das Ovarium liefert zu jeder Zeit die Ovula, die wieder jederzeit 
(mit der einzigen Ausnahme der Zeit des Desąuamationsprocesses) 
keimfahige Schleimhaut im Uterus antreffen.

Das Yerhaltniss des Ovariums zum Uterus ist das der Druse 
zu ihrem Ausfuhrungsgange. Der Wegfall der Druse oder ihrer 
Function bringt den Ausfuhrungsgang zur Atropliie, doch lasst sich 
die Analogie nicht umkehren: Die Yerlegung oder Zerstorung des 
Ausfiihrungsganges hat bei der Druse Atropliie der letzteren zur 
Folgę; Entfernung des Uterus oder der Tube lilsst jedoch die 
Thatigkeit der Ovarien unberuhrt. Das gilt jedoch nur fur das 
menschliche Weib und die holieren Siiugethiere, bei denen sich der 
Ausfuhrungsgang von der Druse abgetrennt hat, so dass auch bei 
Abwesenheit des Ausfuhrungsganges die Eier doch aus den Follikeln 
frei in die Bauchhóhle austreten kónnen.

Die letztgenannte Theorie von der zeitlichen Unabhangigkeit 
der Menstruation von der Ovulation stinimt sowolil mit den bis 
jetzt bekannten anatomischen Thatsaohen uberein und erkliirt auch 
die Móglichkeit der Conception zu jeder Zeit des Menstruations- 
intervalles.

Man wiirde eine falsche Yorstellung von dem Wesen des 
Menstruationsprocesses erlialten, wollte man ilin sich beschrankt 
denken auf die im Yorigen geschilderte Function der Genitalien. 
Vielfache Beobachtungen haben langst gezeigt, dass wahrend der 
Menstruation. sowie langere Zeit vorher eingreifende Veranderungen 
in siimmtlichen Functionen des weiblichen Organismus vor sich 
gelien, welche Yeranderungen in neuerer Zeit nach exacten wissen- 
schaftlichen ^lethoden festgestellt worden sind.

Die Untersuchungen iiber Temperatur, Puls, Blutdruck, Muskel- 
kraft, Warmeausstrahlung, Lungencapacitat, Inspirations- und Ex- 
spirationskraft. iiber die Reactionszeit des Patellarreflexes, endlich

') S te in lia u s , 1. c.

www.dlibra.wum.edu.pl



Physiologie der Ovulation und Menstruation. 105

uber die Harnstoffausscheidung bei Frauen vor, wahrend und nach 
der Menstruation (Reinl, Repreff, v. O tt,') Goodmann u. A.) haben 
ergeben, dass die Energie der sammtlichen Functionen der Organe 
sich kurz vor Beginn der Menstruation steigert, um dann unmittel
bar vor oder mit Beginn des menstrualen Blutabganges rasch ab- 
zunehmen. v. Ott hat es versucht, die Periodicitat dieser Functionen 
in ihrem Verhaltnisse zur Menstruation graphisch darzustellen, wie 
die beistehende Gurve zeigt, in der der Abschnitt m n der Men- 
struationszeit entspricht. (Fig. 35.)

Fig. 35. Graphische Darstellung der Energie der Functionen des weiblichen Organis
mus vor, wahrend und nach der Menstruation. Nach v. Ott.

Obwolil die Menstruation ein physiologischer Process ist, so 
nahert er sich sowohl in Bezug auf die localen, im Uterus sich 
abspielenden Veranderungen ais auch in Bezug auf die starkę 
Depression, welche die gesammten Functionen des Korpers erleiden, 
in ahnlicher Weise dem Pathologischen wie die Schwangerschaft. 
die Geburt und das Wochenbett. Es wird also nicht ubertlussig sein, 
wahrend der Menstruation eine besondere Diatetik zu beobachten. 
Dieselbe lasst sich, wie die im Wochenbette, in zwei orte zu- 
sammenfassen: Reinlichkeit und Ruhe.

Diatetik der 
Menstruation.

') v. Ott, Centralblatt fur Gynakologie 1890, S. 31. Anhang.
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Besonders gegen das erstgenannte Desiderat wird am haufigsten 
gesundigt. Es sollen also die ausseren Genitalien auch wahrend der 
Menstruation mehrmals taglich mit lauem Wasser (26° R.) mit Watte 
oder reinen Tuchern (nicht mit Schwammen) gereinigt werden. In 
der Zwischenzeit ist das Tragen einer M e n s tr u at i o n sb i n d e1) aus 
Gaze mit Holzwolle gefullt und entsprechend an einer kurzeń Hose 
oder einem Giirtel befestigt, aus Grunden der Reinlichkeit und der 
Yermeidung plotzlicher Abkiihlung sehr zu empfehlen. Yaginal- 
ausspritzungen sind nur unter pathologischen Yerhaltnissen noth
wendig.

Kalte und warme Bader sind wahrend der Menstruation zu 
vermeiden. Erstere konnen Unterdruckung. letztere abnorrne Stei- 
gerung des menstrualen Bluttlusses verursachen.

Die Ruhe braucht keine absolute zu sein, doch ist das Yer- 
meiden starkerer Bewegungen, wie Tanzen, Reiten. Schlittschuh- 
laufen u. dgl. unbedingt nothwendig.

Die Ernahrung ist dieselbe wie ausserhalb der Periode; da- 
gegen ist auch wahrend der Menses auf regelmiissige Darmentleerung, 
sowie Entleerung der Blase sorgfaltig zu achten.

B. Physiologie der Schwangerschaft.

1. Physiologie der Befruchtung.

Bewegung Die Befórderung des Sperma in den Uterus, die Tube und an
•les Sperma. Qas Ovarium erfolgt zweifellos in erster Linie durch die Eigen- 

bewegung der Samenfaden. Dafiir beweisend sind besonders die 
Falle von Schwangerschaft nach Deposition des Samens an die 
Vulva ohne Immissio penis und bei intactem Hymen.'2) Die Sper- 
matozoen mussen auf ilirem Wege bis ans Ostium abdominale der 
Flimmerbewegung der Tube, sowie des Uterus entgegenarbeiten, 
doch scheint ilire Bewegung viel kraftiger und deshalb wohl geeignet, 
den entgegengerichteten Fliissigkeitsstrom zu iiberwinden. Ein 
weiteres Hinderniss fiir das Eindringen der Samenfaden bildet der 
den Gervix erfullende, mehr weniger ziihe Schleim. Wahrscheinlich 
erfolgt aber bei Yollkommener Immissio penis auf der Hólie des 
Wollustgefuhles eine energische Zusammenziehung seitens des 
Uterus, wodurch der Schleimpfropf, der den Gervix fiillt, in die

') Crede, Arcliiv fiir Gyniikologie, Bd. 24. L. Fiirst,, Centralblatt fur 
Gyniikologie 1885, S. 577.

2) A hlfeld , Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gyniikologie, Bd. 21, S. 160. 
Aclienba cli, I), i. Marburg 1890.
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Yagina ausgestossen und bei der nun folgenden Erschlaffung und 
Erweiterung der Uterushóhle, beladen mit Spermatozoen, wieder 
angesaugt wird. Dadurch durfte das Hinderniss des Schleimpfropfes 
im Cervix rasch uberwunden werden.*)

Das Zusammentreffen der Samenfaden und des Eies kann an 
jeder Stelle des Uterinal- und Tubarcanales, ebenso wie am Ovarium 
und der freien Peritonealflache in dessen Umgebung stattfinden. Es 
hangt der Ort wohl ab von dem zeitlichen Verhaltnisse zwischen 
der Loslósung eines reifen Eies vom Eierstocke und dem befruch- 
tenden Beischlafe. Geht erstere letzterem langere Zeit yoraus, so 
ist der wahrscheinliche Ort des Zusammentreffens der Uterus; im 
umgekehrten Falle Tube oder Ovarium.

Die Art der Vereinigung von Ei und Samen schildert Hertwig2) 
nach Untersuchungen an Echinodermeneiern in folgender Weise: 
Wenn man kunstlich Eier und Samen von Echinodermen zusammen- 
bringt, so setzen sich bald viele Samenfaden an die Oberflache des 
Eies an; aber nur ein einziger von diesen dringt ein, und zwar der- 
jenige, der den anderen im Wege yoraus ist. Beruhrt dieser mit 
der Spitze seines Kopfes das Protoplasma der Eihulle, so erhebt 
sich dasselbe zu einem kleinen Hugel, dem Empfangnisshugel. und 
an dieser Stelle bohrt sich der Kopf des Samenfadens ein. Hinter 
ihm schliesst sich die Lucke jedoch sofort wieder durch eine feine 
Membran, w^elche vom Empfangnisshugel ausgehend, sich allmahlich 
yon der ganzen Oberflache des Dotters abhebt, so dass normaler- 
weise die Befruchtung eines Eies nur yon einem einzigen Samen
faden besorgt wird.

Ist der Samenfaden ins Innere des Eies eingedrungen, so 
sieht man nur mehr den Kopf; derselbe schwillt etwas an und wird 
zum Samenkern. Dieser wachst nun dem Eikern allmahlich entgegen, 
wobei der Samenkern den grósseren WTeg zurucklegt, bis sie in der 
Mitte des Dotters aufeinander treffen und ineinander iibergehen. 
Bei dieser Anniiherung von Eikern und Samenkern bemerkt man 
vor dem Samenkern und hinter dem Eikern je ein kleines Kiigelchen, 
das mannliche und weibliche Centralkórperchen (Spermacentrum und 
Oyocentrum nach Fol).*) Sind Ei- und Samenkern zum Keim- oder 
Furchungskern miteinander yerschmolzen, so liegen diese beiden

BaschundEd. H ofm ana, Stricker’s medicinische Jahrbucher. ^ ien l877 ,
S. 465.

J) H ertw ig, Morphologische Jahrhucher I, III, IV.
3) F o l, Jenaische Zeitschrift fiir Medicin und Naturwissenschaften VII.

Ort des Zu- 
sammen- 

treffens von 
Samen u. Ei.

Betruclitung.
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Zeit des Zu- 
sammen- 

treffens von 
Samen u. Ei.

Centralkórperchen an den entgegengesetzten Polen des Keimkernes, 
trennen sieli hierauf in je zwei Halften, welche die Wanderung um 
die beiden Hfilften des Keimkernes lieruni machen, so dass jede 
Hiilfte den Weg eines Yiertelkreises beschreibt, bis sieli auf beiden 
Seiten je eine Halfte des weiblichen und je eine Halfte des mann
lichen Centralkórperchens treffen, um hier miteinander zu ver- 
sehmelzen. Sie stehen jetzt in einer Ebene zum Keimkern, welche 
senkrecht steht auf der Ebene, in der mannliches und weibliehes 
Centralkórperchen beim Zusammentreften von Ei- und Samenkern 
sieli befanden. Damit ist der Befruchtungsvorgang abgeschlossen 
und nun beginnt der Furchungsprocess des Keimkernes in jener 
Ebene, in welche die versehmolzenen Centralkórperchen zuletzt zu 
liegen kommen.

Da im Wesentlichen ahnliche Vorgange auch bei der Befruch
tung anderer Thierarten, ja sogar bei den Pflanzen sich abspielen, 
so kann man vorlaufig im Wesentlichen dieselben Vorgiinge auch 
fur die Befruchtung der menschlichen Eizelle ais wahrscheinlich an- 
nehmen.

Nach den Anschauungen, welche wohl auch heute noeli von 
vielen Autoren festgehalten werden, ist die Móglichkeit einer Be
fruchtung beim menschlichen Weibe nur alle vier Wochen einmal 
gegeben, da man annimmt, dass nur alle vier Wochen ein Graafscher 
Follikel platzt und ein befruchtungsfahiges Ei liefert. Findet bald 
nach diesem Termine ein Coitus statt, so kónnen die Samenfaden 
das noch im Uterus befindliche lebensfahige Ei befruchten. Erfolgt 
der Coitus jedoch spater, so mussen dieser Annahme zur Folgę die 
Spermatozoen so viel individuelle Lebensfahigkeit haben, um die 
nachste Ovulation abzuwarten. Im ersten Falle wiirde dann das Ei 
der letzten Ovulation, welche noch von menstrualer Blutung be- 
gleitet, war, befruchtet worden sein, in letzterem Falle kiime es 
wohl zur Ovulation, wegen der jedoeli sofort stattfindenden 
Befruchtung des ausgetretenen Eichens nicht mehr zur Menstruation. 
Nimmt man aber den anatomischen Thatsachen entsprechend an, 
dass befruehtungsfahige Eier je  der zeit vom Ovarium geliefert werden 
kónnen, so braucht man nicht zur willkurliehen Annahme einer 
langeren individuellen Lebensfahigkeit von Ei und Samenfaden zu 
greifen, sondern wird es begreiflich finden, dass von dem Zeit- 
punkte des Eintretens der Spermatozoen bis zu dem Zeitpunkte 
des Zusammentreftens derselben mit einem Ei in der Regel ein 
weit kiirzerer Zeitraum erforderlich ist, ais nach den fruheren An
schauungen angenommen werden musste.
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Mit der Thatsache des Zusammentreffens des Eichens mit den Bauer der 
Samenfiiden beginnt die Schwangerschaft. Eine richtige Bereclmimg Schwanger- 

ihrer Dauer kann also nur von diesem Zeitpunkte ausgehen. Gehen 
wir nun von der Annahme aus, dass jederzeit befruchtungsfahige 
Eier im Genitalcanale vorhanden sein k onnen , so erklart sich in 
einfacher Weise die Thatsache, dass ein einmaliger Goitus zu jeder 
Zeit des Menstruationsintervalles eine Schwangerschaft einleiten 
kann. Im einzelnen Kalle ist es naturlich nicht sicher annehmbar, 
dass jeder Coitus zu jeder Zeit ein befruchtungsfahiges Ei bereits 
vorfinden miisse, da ja zwischen den einzelnen Ovulationen mitunter 
auch gróssere Intervalle eintreten konnen und wir iiber die indi- 
viduelle Lebensdauer des unbefruchteten Eichens nichts wissen. Im 
Allgemeinen aber wird wohl die Annahme berechtigt sein, dass ein 
nennenswerther Zeitunterschied zwischen befruchtendem Coitus und 
dem Zusammentreffen der durch denselben gelieferten Samen- 
faden mit einem Eichen nicht besteht. Eine sichere oder nur 
um wenige Tage schwankende Berechnung des Beginnes einer 
Schwangerschaft ist also in solchen Fallen móglich, in denen in 
einem Menstruationsintervalle die Gonceptionsmóglichkeit nur an 
einem bestimmten Tage yorhanden war und das Ausbleiben der 
nachsten menstrualen Blutung die Thatsache des Eingetretenseins 
einer Schwangerschaft yerkiindigt. Wir sprechen hier naturlich nur 
von Yollkommen physiologischen Verhaltnissen, da bei Benicksich- 
tigung aller der móglichen Abweichungen von der Norm die vorlie- 
gende Frage kaum zu erórtern ware. Solche Falle nun, in denen 
der Impragnationstermin bekannt ist, sind ausserst selten. Wir sind 
bezuglich solcher Fiille einzig auf die subjectiven Angaben der 
Frauen angewiesen und es rulit deshalb begreiflicherweise das sta- 
tistische Materiał auf etwas schwanker Basis. Dennoch ist diese 
Basis die einzige, von der aus wir die Frage nach der Dauer der 
Schwangerschaft des menschlichen Weibes beantworten konnen.
Die Statistiken von G. Veit, *) Faye.2) Hecker,3) Ahlfeld4) undHasler5) 
bestimmten, ausgehend von einem einzigen Goitus, die Schwnnger- 
schaftsdauer auf 272*5 Tage. Doch kommen von diesem Durch-

’) G. V e it , Yerliiiiidlungen der Gesellschaft fur Geburtshilfe und Gynako- 
logie, Berlin 1853, 7. Heft, S. 102.

2) F ay e , Statistiske Resultater eter. Ohristiania 1866.

3) H e c k er , Klinik der Geburtsliilfe 1861, S. 33.

4) A h lfe ld , Monatssclirift fiir Geburtshulfe, Bd. Bf, S. 180 und 266.

5) H a s le r , I)iss. inaug. Ziirich 1876.
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Naegele’ sche
Schwanger-

schafts-
rechnung.

(ieschleclits-
bestinimung.

schnitte im einzelnen Falle sehr erhebliche Abweichungen nach 
aufwarts und nach abwarts vor.

Fiir die gewóhnlichen Fiille von Schwangerschaftsberechnung 
ist nun jedoch der Ausgangspunkt von einem einmaligen Goitus 
aus begreiflichen Grunden nicht gegeben. Der siclitbare Ausdruck 
der eingetretenen Schwangerschaft liegt in der Thatsache, dass die 
Menstruation ausbleibt. Man geht also nicht fehl, wenn man annimmt, 
die Gonception sei erfolgt in dem Intervalle zwischen der letztstatt- 
geliabten Menstruation und dem zu berechnenden Zeitpunkte der 
zu erwartenden, aber nicht mehr erfolgten menstrualen Blutung.

Auf dieser Thatsache beruht die alte Naegele^che1) Schwanger- 
schaftsrechnung, der wir uns auch heute noch bedienen mussen, 
wenn von dem Zeitpunkte eines einmaligen Goitus aus eine Berech- 
nung nicht móglich ist, also begreiflicherweise in der weitaus gróssten 
Zahl aller Fiille.

Rechnet man vom ersten Tage der letztstattgehabten Men
struation bis zum Tage der Geburt, so verstreicht durchschnittlich 
ein Zeitraum von 280 Tagen oder zehn Lunarmonaten, oder neun 
Solarmonaten plus 7 Tagen. Man berechnet deshalb auch in be- 
quemer Weise den Termin der Geburt so, dass man drei Monate 
vom ersten Tage der letzten Menstruation abzieht und sieben Tage 
hinzuziihlt. Er ware aber irrig, wie das so oft geschehen, zu sagen, 
die Schwangerschaft des menschlichen Weibes dauere 280 Tage. 
Vielmehr ist der Beginn der Schwangerschaft jedesmal ein spiiter 
liegender. Da nun die wirkliche Dauer der Schwangerschatt vom 
befruchtenden Beischlafe aus berechnet, d u rch sch n ittlich  272 Tage 
betragt und vom ersten Tage der Menstruation aus berechnet die 
Geburt du rch sch n ittlich  in 280 Tagen erfolgt, so ergibt sich, 
dass durchschnittlich die Gonception am haufigsten erfolgt am 
achten Tage nach Eintritt der Menses. Doch ergeben sich von diesem 
Durchschnitte begreiflicherweise so bedeutende Abweichungen, dass 
die Berechnung im einzelnen Falle eine sehr unsichere ist.

Im Allgemeinen wird der Termin der Geburt bei der Nae- 
gele’schen Rechnung meist spiiter liegen ais die Rechnung ergibt, 
da die Gonception auch spiiter ais am achten Tage zu jeder Zeit 
des lnt,ervalles erfolgen kann, sehr selten aber fruher.

Die Ursachen der Geschlechtsbildung sind bis jetzt unbekannt, 
da keine der bestehenden Hypothesen allen Thatsachen Rechnung 
triigt.

'■) N a e g e le , Erfahrungen und Abhandlungen etc. Mannheim 1812, S. 280.
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Parmenides und Anaxagoras nahnien an, der reclite Eierstock 
liefere mfinnliche, der linkę weibliche Eier.

B. S. Sehultze*) undThury2) suchten die Ursache des Gesclileehtes 
im Ei; es giibe mihmliche und weibliche Eier. Nach Hofacker3) und 
Sadler4) soli das Alter der Eltern insofern Einfluss auf das Ge- 
schlecht haben, ais bei grossem Altersunterschiede das Geschlecht. 
des alteren erzeugt wurde. In anderer Form hat Dusing5) dieses 
Gesetz formulirt, indem er sagte, derjenige Ehegatte hatte Aussicht 
sein Geschlecht fortzupflanzen, der im Augenblicke der Zeugung 
sexuell uberangestrengter ist. Aehnlich lautet auch das von Jankę6) 
fur Tliiere aufgestellte Gesetz bezuglich der Geschlechtsbestimmung. 
Die Annahme von Parmenides und Anaxagoras ist durch die That- 
sache widerlegt, dass Frauen mit einem Eierstocke sowohl Knaben 
ais auch Madchen gebaren kónnen. Ueber die anderen Hypothesen 
lasst sich zur Zeit ein abschliessendes Urtheil nicht abgeben.

2. Physiologie des schicangeren Weibes.

Nachdem die anatomischen Veranderungen. welche die Geni- 
talien der Frau wahrend der Schwangerschaft erleiden, bereits im
I. Gapitel abgehandelt wurden, bleibt uns an dieser Stelle nur noch 
ubrig, die Beeinflussung der Nachbarorgane, sowie des gesammten 
Organismus wahrend der Schwangerschaft in Betracht zu ziehen.

Ob wahrend der Schwangerschaft eine Hypertrophie des 
H erzens eintrete, ist bis jetzt nicht sicher erwiesen. Allerdings 
spricht die Yergrósserung der Dampfungsfigur des Herzens, sowie 
die erhóhten Anforderungen an das Herz fur die Móglichkeit einer 
Hypertrophie. Doch hat Gerhardt7) bewiesen, dass die Yergrósserung 
der Dampfungsfigur nur die Folgę einer Verlagerung des Herzens 
sei, und andererseits lassen sich erhóhte Leistungen seitens des 
Herzens auch durch eine gróssere Energie der Contractionen, sowie 
hóhere Schlagzahl oline Hypertrophie erreichen. Am sichersten 
wurden wohl Wagungen der Herzen von wahrend der Schwanger-

') B. S. Sehultze, Archiv fur pathologische Anatomie 1854, Bd. 7.
2) Thury, Zeitschrift fur wissenschaftliche Zoologie 186B, Bd. 13.
3) H ofacker, Tubingen 182S.
4) Sadler, Law of population. London 1830.
5) Diising, D. i. Jena 1883.
c) Jankę, Die willktirliehe Hervori)ringung des Geschlechtes. Berlin- 

Leipzig 1889.
7) G erhardt, De situ et magn. cord. grav. Jena 1862.

(arculations-
apparat.
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schaft Verstorbenen diese Frage zu lósen im Stande sein, doch ist 
das Materiał zu solchen Untersuchungen wegen der Seltenheit des 
Todes wahrend der Schwangerschaft ein sparliehes und stehen die 
bisherigen Resultate nicht in Uebereinstimmung. Biot.1) Lóhlein,2) 
Curbelo3) fanden das Herz wahrend der Schwangerschaft durch- 
schnittlich nicht schwerer ais ausserhalb des schwangeren Zustandes, 
wahrend Larcher,1) Ducrest,6) Jorissenne,1*) Dreysel,7) Paul und 
Charpentier8) fur das Bestehen einer Herzhypertrophie bei Schwan
geren eintraten. Weitere Wagungen mussen diese Frage entscheiden.

Die P u lsfreąu en z betragt nach Kelner0) etwas iiber 80 Schlage 
und muss also ais etwas erhólit. bezeichnet werden. Nach W inckel,0) 
wechselt der Puls je nach der Stellung der Frau auch in der 
Schwangerschaft: erst in der letzten Zeit der Schwangerschaft 
bleibt die Pulsfreąuenz beim Liegen wie beim Stehen dieselbe, was 
darauf hindeutet. dass bis dahin das Herz den hoheren Anfor
derungen (wahrscheinlich durch Hypertrophie) sich accommodirt habe.

Auch bezuglich der Blutbeschatfenheit gehen die Angaben recht 
weit auseinander. Dass seine Menge zunimmt, durfte nach den 
Untersuchungen von Spiegelberg und Gscheidlen" )  an Hunden 
sicherstehen. Dafiir schwanken die Angaben wesentlich nach der 
Richtung, ob diese Zunahme der Blutmenge durch Yermelirung der 
fliissigen oder durch gleichmassige Vermehrung sammtlicher, auch 
der geformten Elemente zu Stande komme. Fiir die Yermelirung der 
fliissigen Elemente und Yermelirung der rot hen Blutkorperchen 
gegenuber den weissen (Hydramie und Leukocytose) trat en Nasse,12) 
Becąuerel und Piodier13) ein. Dagegen land Fehling14) keine Yer-

!) B io t , S. Joulin Traite d’Accouchenients, 1867, I. S. 383.
2) L o l i le in ,  Zeitschrift fur Geburtshiilfe und Frauenkrankheiten 1876.
3) C u r b e lo , D. i. Berlin 1879.
4) L a r c h e r ,  Gaz. des hop. 1857, No 44.
5) D u crest., S. S p ie g e lb e r g ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 2, S. 236.
6) J o r is s e n n e , Arch. de tocologie 1882; Centralblatt fur Gynakologie 

1883, S. 387.
'•) D r e y s e l,  D. i. Munchen 1891.
s) P au l und C h a r p e n t ie r , Buli. de 1’academie de med. 1891, No 22.
■8) K e h r e r , Ueber die Veranderungen der Pulscurve, Heidelberg 1886.
,0) W in c k e l ,  S. S ta d le r , D. i. Miinchen 1886.
]l) S p ie g e lb e r g  und G s c h e id le n . Archir fiir Gynakologie, Bd. 4, S. 112.
12) N a sse , Archiy fiir (iynakologie, Bd. 10, S. 315.
1S) B e c ą u e r e l  und R o d ie r ,  Untersuchungen iiber die Zusammensetzung 

des Blutes etc, Uebersetzt von Eisenmann 1845.
!') F e h lin g , Yerliandlungen der deutschen (iesellschaft, fiir (iynakologie 

1886, S. 51.
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minderung der Hamoglobinmenge, sondern sogar eine leichte Zu- 
nahme mit dem Vorschreiten der Schwangerschaft, jedoch eine 
Verminderung der rothen Blutkorperchen, wahrend Ingersley1) auch 
die Zahl der rothen Blutkorperchen normal fand.

In diese scheinbaren Widerspruche haben die Untersuchungen 
von Reinl2) insofern Klarung gebracht, ais er zeigte, dass das 
Materiał, an dem solche Untersuchungen bis dahin angestellt wurden, 
manche Fehlerąuellen in sich berge, da es sich meist um arme, 
durch die Schwangerschaft erwerblos gewordene, in sehr schlechtem 
Ernahrungszustande befindliche Personen handle, bei denen ein 
Sinken des Hamoglobingehaltes, der Zahl der rothen Blutkorperchen 
und ein gewisser Grad von Hydramie die Folgę ausserer Verhalt- 
nisse, nicht die der Schwangerschaft sein konne. Um diesem 
Fehler durch Untersuchungen an demselben Materiale auf die Spur 
zu kommen, untersuchte er in fortlaufender Reihe Blutkórperchen- 
zahl und Hamoglobingehalt bei solchen Indiyiduen, die langere 
Zeit vor der Geburt in die gunstigen Lebensverhaltnisse der 
Anstalt getreten waren, beim Eintritte und kurz vor der Geburt und 
fand, dass mit fortschreitender Schwangerschaft die anfangs niedrige 
Zahl der rothen Blutkorperchen und des Hamoglobingehaltes sich 
allmahlich hob, um schliesslich die Norm beim Weibe im ausser- 
schwangeren Zustande zu erreichen, zum Beweise, dass nicht die 
fortschreitende Schwangerschaft, sondern aussere V erhaltn isse jene 
ungunstigen Blutverhaltnisse bedingen. Es ware interessant, solche 
Untersuchungen an grósserem Materiale von Frauen anzustellen, 
welche vom Anfange bis zum Ende der Schwangerschaft unter den- 
selben gunstigen ausseren Verhaltnissen leben, wie vorher.

Die v a r icósen  Ausdehnungen der Venen der unteren Extremi- 
taten, verbunden mitunter mit Hautódem, kónnen wohl zum Theile, 
besonders wenn sie am Ende der Schwangerschaft auftreten oder sich 
steigern, auf Druck seitens des schwangeren Uterus bezogen werden; 
da sie aber in yielen Fallen schon im Beginne der Schwangerschaft 
sich zeigen, so kónnen sie nicht ausschliesslich durch den Druck 
des schwangeren Uterus erklart werden, sondern durften wohl auf 
Erschwerung der Circulation in den Venen des Beckens und der 
Extremitaten in Folge dereń Hypertrophie und Schlangelung zu 
beziehen sein.

') I n g e r s le y , Centralblatt fur Gynakologie 1879, S. 635.

2) R e in l, Beitrage zur Geburtshilfe und Gynakologie. Festschrift. Stutt

gart 1889.
6 o ha u ta , Gyn&kologie* 0
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Respirations- Kehrer1) fand bei 35 Graviden die obere Leberdampfung
apparat. um 1*9, die untere um 4*5, die Stelle der starksten Herzimpulse 

um 1*9 cm im Mittel hóher ais am dritten Tage des Wochenbettes 
(berechnet nach der Entfernung der entsprecłienden Horizontallinie 
vom Jugulum). Er stellte ferner fest, dass der U m fang der T h ora x - 
basis in der ersten Schwangerschaft um 12‘2% , die B reite um 
9-7% zunimmt, wahrend vom Ende der Schwangerschaft bis zum 
dritten Tage des Wochenbettes der Umfang um 9*5°/0 (bei der 
ersten Graviditat), die Breite um 9*6% abnimmt (bei Schwangeren 
uberhaupt ohne Riicksicht auf die Zalil der Schwangerschaft um 8'8 , 
respective 6‘7°/0).

Nach fruheren Untersuchungen (Kuchenmeister, 2)Fabius,3) Wint- 
rich4) war es wahrscheinlich, dass die T h o ra x ca p a c ita t  wahrend 
der Schwangerschaft nicht abnimmt und wahrend des Wochen
bettes nicht zunimmt. Dohrn5) stellte Messungen mit dem Kyrto- 
meter von Woillez an 50 Personen an, indem er einen Horizontal- 
umfang unter der Achsel, einen zweiten in der Hóhe des Processus 
ensiformis mass. Es ergab sich aus diesen Messungen, dass die 
Thoraxbasis wahrend der Schwangerschaft eine gróssere Breite und 
geringere Tiefe ais im Wochenbette habe. In der Hóhe der Achsel- 
hóhle sind diese Veranderungen weniger haufig und weniger deut- 
lich. Er erklart die Veranderung der Thoraxbasis durch den Zug 
des Zwerchfelles, der in Folgę Aufsteigens des Uterus zu Stande ge- 
bracht, auf die nachgiebigen Partien des Thorax (Knorpel) der 
yorderen Wand energischer einwirkt, und deshalb den Thorax abflacht. 
Die Yergrósserung des Querdurchmessers erklart sich durch die 
Abflacliung. Nach Kuchenmeister, Fabius und Wintrich soli auch, 
die v ita le  C apa cita t der Lunge nach uberstandener Geburt nicht 
grósser sein ais wahrend der Schwangerschaft.

Dohrn bestimmte an 100 Personen die vitale Lungencapacitat 
am Ende der Schwangerschaft und am 12. bis 14. Wochenbetts- 
tage und fand in 60% eine Zunahme im Wochenbette, keine Ver- 
anderung in 14%, Abnahme in 26%- Bei Primiparis ergab sich

•) K e h r e r , Beitrage 1884-, Bd. 2, 2, S. 205.

2) K iic h e n n ie is te r , Vogel’s Archiv fiir gemeinschaftliche Arbeiten 1854.

3) F a b iu s , De spirometro ejusąue usu. Amstelodami 1853.

4) W in tr ic h , Vircliow’s Handbuch der Pathologie 1854, Bd. 5, 1, 

S. 101.

5) D o h rn , Monatsschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 24, S. 414, 

Bd. 28, S. 457.
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eine Zunahme der Lungencapacitat in 5 3 % , ein Gleichbleiben in 
2 2 %  und eine Abnahm e in 2 5 % ;  bei Pluriparis eine Zunahme in 
64%, ein Gleichbleiben in 2 7 %  und eine Abnahme in 9 % -  Ein 
brauchbares Ergebniss bezuglich des Alters wurde nicht gefunden.

Die Temperatur ist nach Winckell) wahrend der Graviditat im Temperatur 

Durchschnitte um 0*2 bis 0*3° C. gegeniiber dem nicht schwangeren 
Zustande erlióht, was bei der Erhóhung des Stoffwechsels und der 
Vermehrung der Oxydationsvorgange im Kórper (Placentarrespi- 
ration) wohl begreiflich erscheint.

Magen und Darm erleiden durch das Wachsthum des Uterus Yerdauungs- 
eine mechanische D is lo ca tio n  in die hintere obere Gegend des organe. 

Bauchraumes. Der Magen wird mehr horizontal gestellt. In dem
selben Sinne erfolgt auch die Verdrangung der Leber und Milz.

Auch die Function von Magen und Darm erleidet gewóhnlich 
leider noch nicht naher bekannte Yeranderungen. Bekannt sind die 
abnormen G eliiste nach Kreide, nach saueren Speisen, wie Obst,
Haringen wahrend der Schwangerschaft. E rbrech en  und Brechreiz 
sind fast regelmassige Begleiterscheinungen der Graviditat. Sie 
stellen sich meist schon fruhzeitig ein und verschwinden in gewóhn- 
lichen Fallen nach Ablauf des dritten SchwTangerschaftsmonates.
Das Erbrechen tritt meist des Morgens bei nuchternem Magen oder 
bald nach dem Friihstuck ein und diirfte wohl auf die beim Ueber- 
gange aus der horizontalen Lage in die aufrechte Stellung eintretende 
vorubergehende Gehirnanamie zu beziehen sein.

Halt das Erbrechen auch noch in der zweiten Halfte der 
Schwangerschaft an, so ist es ais pathologisch zu betrachten; es 
hangt dann mit hóheren Graden von Anamie oder Hydramie, mit 
starker Dislocation der Intestina seitens des Uterus (Rheinstadter) 
oder mit Retention von Ausscheidungsproducten der Nieren (Ure- 
terencompression) zusammen.

Hartnackige S tu h ly erstop fu n g  ist eine der haufigsten Compli- 
cationen der Schwangerschaft. Sie begreift sich, wenn man an die 
so ausserordentlich haufige Obstipation bei Frauen uberhaupt 
denkt. Ihre Ursache wahrend der Schwangerschaft liegt theils in 
der Herabsetzung der Function der Darme, theils in der Insuf
ficienz der Rauchpresse, in mechanischer Compression, mangel-

W in c k e l , Studien iiber den StotYwechsel bei der Geburt und im Wochen- 

bette. Rostock 1865. —  Monatsschrift fur Geburtshulfe und Frauenkrankheiten, 

Bd. 20, S. 409, Bd. 22, S. 321.

8*
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116 Physiologie des schwangeren Weibes.

Harnapparat.

Drusen.

hafter Drusenabsonderung (Galie), sowie in der verrninderten Kórper- 
bewegung.

Die N ieren  erleiden durch die Schwangerschaft charak- 
teristische Veranderungen, welche man mit dem Ausdrucke 
Schwangerschaftsniere bezeichnet. Theils durch Druck, theils reflec- 
torisch durch das Nervensystem erfolgt Anamie der Nieren mit 
Absonderung von Eiweiss und Abstossung von Nierenepithelien. Sie 
lassen dauernde Veranderungen nicht zuriick und finden sich in 
circa 2°/0 aller Schwangeren.

Ausser dem geringen, ófter yorkommenden Eiweissgehalte zeigt 
der H arn keine wesentlichen qualitativen Yeranderungen. Nur seine 
Menge ist yermehrt. Sie betragt durchschnittlich 1750# in 24 Stunden 
(statt 1500# im nicht graviden Zustande). (Winckel.) Harndrang, der 
sich bis zur Incontinenz steigern* kann, wird wahrend der Schwan
gerschaft ófters beobachtet. Er riihrt her vom Drucke des ver- 
grósserten Uterus auf die Blase, von der Verschiebung und 
Spannung des Blasenperitoneums, sowie endlich von den Formver- 
iinderungen, welche die Blase durch die Einklemmung zwischen 
Bauchdecken und Uterus erleidet.

Die H arnrohre wird meist etwas zur Seite geschoben, und 
zwar meist nach rechts. Die U reteren , und zwar besonders der 
rechte, erleiden an ihrer Eintrittsstelle ins kleine Becken nicht 
seiten eine Gompression, welche zur Ruckstauung des Harnes gegen 
das Nierenbecken (Hydronephrose), Retention von Excretions- 
stoffen der Niere Veranlassung geben kann und zur Eclampsie 
in causalem Zusammenhange gebracht wurde. (Halbertsma, 
Kundrat.)

Eine nicht seiten zu beobachtende Erscheinung wahrend der 
Schwangerschaft besteht in der H y p ersecre tion  driisiger Organe. 
Dieselbe betrifft die Talg- und Schweissdrusen, die Drusen der Vulva 
und endlich die Speicheldrusen.

Dagegen scheint die Function der L eb er  vermindert zu sein, 
wenn man diesen Schluss aus der Verminderung der Gallenabson- 
derung ziehen darf. Die S ch ilddriise  zeigt wahrend der Schwanger
schaft ganz regelmassig eine Gróssenzunahme (H. W . Freund).1) 
Endlich ware an dieser Stelle nochmals der B ru std riise  Erwiihnung 
zu thun, dereń Function bereits in der Schwangerschaft, und zwar 
meist schon in den ersten Wochen beginnt.

’ ) H. W. F r e u n d , D. i. Leipzig 1882.
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Das K órp erg ew ich t der Frau nimmt nach Gassner1) in jedem 
der drei letzten Monate um 1500 bis 2500*7 zu. Nach Winckel be
tragt diese Zunahme im letzten Monate 1777 g, wovon 1000g auf 
das Ei, 150g auf die Genitalien und 620 auf den ubrigen Organis
mus kommen. Abgesehen von der bereits erórterten Hypertrophie 
des Genitales kommt diese Gewichtszunahme in einer starkeren 
Auflockerung, einem hóheren Flussigkeitsgehalte der gesammten 
Kórperorgane, in Hypertrophie einzelner Organe und Gewebe zum 
Ausdrucke. Ais eine Theilerscheinung dieser Hypertrophie kann auch 
die von Rokitansky zuerst beschriebene O steop h ytb ild u n g  auf 
der Tabula interna des Schadeldaches aufgefasst werden.

Dass das Nervensystem eingreifende Veranderungen wahrend 
der Schwangerschaft erfahrt, findet seinen Ausdruck sowohl in dem 
yeranderten Verhalten der P sych e , ais auch in den schon erwahnten 
Erscheinungen der H yperem esis , S a liv a tion , in Mattigkeit, 
Schwindel, O hnm achten  und N eu ralg ien , wie Kopf- und Zahn- 
schmerzen. Man kann im Allgemeinen sagen, das Nervensystem 
befinde sich in einem Zustande erhóhter Erregbarkeit. Dafiir spricht 
auch die Thatsache, dass bei vielen Schwangeren der Patellar- 
sehnenreflex erhóht ist.2) Im Uebrigen fehlen Untersuchungen mit 
Zuhilfenahme wissenschaftlicher Methoden hier wie in rielen anderen 
Capiteln der Physiologie des schwangeren Weibes.

Dass quantitative und qualitative Veranderungen des Ge- 
schm acks- und G eru ch ssin n es bei Schwangerschaft bestehen, ist 
bekannt. Ueber das Verhalten des G esich tssinnes wahrend der 
Sclrwangerschaft ist wenig bekannt. Die diesbezuglichen Beobach
tungen von Erkrankung des Auges wahrend der Schwangerschaft 
gehóren in das Gebiet der Pathologie.

Am besten bekannt sind die Yeranderungen der H aut, aller
dings auch nur bezuglich ihres anatomischen Verhaltens. Hierher 
gehóren die Pigmentirungen der Haut des Bauches, besonders in 
der Linea alba, am Warzenhofe, am Damme und den grossen 
Labien, die ais Chloasma uterinum bekannten Pigmentirungen im 
Gesichte, besonders an der Stirne, der Oberlippe, dem Kinne und 
der Jochgegend.

Besonders wichtig und bekannt sind die Veranderungen der 
B auchhaut ais Folgę der mechanischen Dehnung durch die Ver-

*) G a s sn e r , Monatsschrift fiir Geburtshiilfe und Frauenkrankheiten,
Bd. 19, S. 1.

2) Julius N e u m a n n , Centralblatt fiir Gynakologie, 1895, S. 201.

Korper
gewicht.

Nerven-
system.

Sinnesorgane.

Striae.
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grósserung des Bauchinhaltes, die sogenannten S tr ia e ,1) die 
sich ubrigens aus ahnlichen Grunden auch an den Nates, den 
Oberschenkeln und den Briisten finden. Sie stellen rhomboidale 
Streifen dar, welche in den beiden unteren Quadranten des Abdo- 
mens besonders dicht stehen, eine hellrosenrothe Farbę besitzen 
und durch das Auseinanderweichen der parallel gestellten Binde- 
gewebszuge in den tieferen Schichten der Cutis zu rhomboidalen 
Maschen zu Stande kommen, welch letztere die gefasshaltigen 
Schichten der Cutis besser durch die ausserdem stark gespannte 
Epidermis durchscheinen lassen, ais bei der fruheren dichteren An- 
ordnung; daher die rosenrothe Farbę.

Casper2) legte auf die Anwesenheit der SchAvangerschafts- 
narben fur die Diagnose einer stattgehabten Geburt grosses 
Gewicht. Er glaubte mit Sicherheit aus dem Vorhandensein auch nur 
weniger derartiger Narben auf stattgehabte Geburten, aus dem 
Fehlen derselben auf das Gegentheil schliessen zu durfen.

Crede3) legte klar, dass die Striae meist erst in der zweiten 
Halfte der Schwangerschaft, selten fruher, oft erst in den letzten 
Monaten entstehen; bald nach der Geburt, zuweilen schon in den 
ersten Tagen geht ihre rosenrothe Farbung in eine bleiche 
schmutzige Farbę uber; in gar nicht seltenen Fallen fehlen sie auch 
am normalen Ende der Schwangerschaft. Crede vermisste sie in 
10%  seiner Falle selbst nach wiederholten Geburten. Von den 
Fallen, dereń Bauchhaut Striae ganzlich vermissen Hess, waren 
21/20/0 Pluriparae, 7 V20/0 Primiparae. Sie fehlen mitunter bei der 
ersten Graviditat und bilden sich bei der zweiten oder dritten. 
Dieser Fali betrifft jedoch ausschliesslich Frauen, dereń Abdomen in 
der oder den fruheren Schwangerschaften kleiner gewesen ais in der 
jetzigen. Die Striae selbst zeigen bei solchen Frauen die rosenrothe 
Farbę, wie sie fiir gewóhnlich den Striae der Erstgebarenden 
eigenthumlich ist. Die Streifen entstehen nicht nur in Folgę von 
Graviditat, sondern auch in Folgę von Krankheiten, die eine rasche 
und bedeutende Volumszunahme des Abdomens bedingen.

Man fmdet sie bei grósser Corpulenz (Denman),4) bei fruher 
fetten, jetzt mageren Yirgines (Osiander),5) nach Bauchwassersucht

]) K ra u se  und F e ls e n r e ic h , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 15, S. 179.
2) J. L. C a s p e r , Handbuch der gericlitlichen Medicin. Berlin 1858.
3) C r e d e , Monatsschrift fiir Geburtshiilfe und Frauenkrankheiten, Bd. 14,

S. 821.
4) D e n m a n , Introd. of midwifery. 5. edit., p. 244.
5) O s ia n d e r , Handbuch der Entbindungskunde. Tubingen 182P, S. 419.
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(Baudelocąue),1) bei Mannern aus denselben Ursachen (Mont
gomery).2)

Sie kommen auch an den Nates, den Oberschenkeln in Folgę 
Ausdehnung des Unterleibes, endlich an den Brusten vor, an denen 
sie ebenso wenig wie am Bauche vorhergegangene Graviditat be- 
weisen. An letzteren kommen sie besonders bei Hypertrophia 
mammae3) vor. An den unteren Extremitaten kónnen sich die Streifen 
in seltenen Fallen bis auf die Haut der Waden erstrecken.

Die Gleichgewichtsverhaltnisse des Kórpers werden in den 
vorgeschrittenen Stadien der Schwangerschaft begreiflicherweise 
geandert und die Frau gezwungen, zur Erhaltung des Gleich- 
gewichtes bei autrechter Stellung eine Aenderung in der Kórper- 
haltung eintreten zu lassen.

Mit seiner allmahlichen Vergrósserung wachst der Uterus, wie man 
sich auf sagittalen Durchschnitten leicht tiberzeugen kann, bei Beibe- 
haltung seiner antevertirten Lage nach vorne und oben aus dem Kórper 
heraus. Dadurch muss die Schwerpunktslinie nach vorne verlegt 
werden. Frdlt sie nicht mehr in die Mitte des Fussviereckes oder 
gar vor dasselbe, so musste der Kórper nothwendigerweise nach 
vorne umfallen, da er auf die Dauer durch Muskelthatigkeit in 
dieser abnormen Gleichgewichtslage nicht erhalten werden kann. 
Es muss also eine Compensation in der Weise eintreten, dass die 
Schwerlinie wieder in die Mitte des Fussviereckes fallt. Das kann 
nach den Untersuchungen von Kuhnow4) auf zweierlei Weise ge- 
schehen. Entweder der ganze Kórper wird nach ruckwtirts bewegt, 
und zwar durch Streckung im Fussgelenke, manchmal auch ver- 
bunden mit Beugung im Huftgelenke, oder nur der Rumpf wird 
nach ruckwarts bewegt, wobei eine Drehung im Huftgelenke erfolgt, 
die Stellung der Beinaxen aber unverandert bleibt; dabei erfahrt 
die Brustcurve eine Vergrósserung, wahrend die Hals- und Lenden- 
curve meist gestreckter yerlaufen; die Beckenneigung ist unverandert 
oder etwas vermindert.

Der erste Typus der Eąuilibrirung des Kórpers (Totalschwan- 
kung) ist der haufiger yorkommende. Der zweite (Zuruckneigung

!) B a u d e lo c ą u e , Anleitung zur Entbindungskunst, ubersetzt von Meckel. 

Leipzig 1791, Bd. 1, S. 238.
2) M o n tg o m e r y , Signs and symptoms of pregnancy. London 1856, 

p. 583.
3) F in g e r h u th , Dubl. Journ. of. med. Sc. Vol. XI, p. 245.

4) A. K u h n o w , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 35, S. 424.

Statik.
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1. Monat.

des Rumpfes) kommt in etwa 20% aller Falle zur Beob
achtung.

3. Die Frucht in den verschiedenen Stadien der intrauterinen Ent
wickelung.

Berechnet man die Scliwangerschaftsdauer mit 10 Lunar- 
monaten oder 280 Tagen, so begeht man den Fehler, dass man 
die Schwangerschaft mit dem ersten Tage der letzten Menstruation 
beginnen lasst, wahrend sie, wie wir gesehen haben, durcli- 
sch n ittlich  8 bis 10 Tage spater beginnt und demgemass auch 
um 8 bis 10 Tage kurzer dauert. Da nun aber der wirkliche Be- 
ginn der Schwangerschaft im einzelnen Falle selten bestimmbar ist, 
so bleibt nichts ubrig, ais bei der Berechnung der Schwangerschafts- 
dauer den ersten Monat der Schwangerschaft mit dem Tage 
endigen zu lassen, der 28 Tage nach dem ersten Tage der letzten 
Menstruation liegt; in Wirklichkeit kann allerdings dieser erste Monat 
der Rechnung nicht mehr ais 20 Tage haben, ja gewiss in manchen 
Fallen noch viel weniger. Kennt man dann den Termin der factisch 
stattgehabten Entbindung, dann kann man allerdings zuruckrechnen 
und die wirkliche Eintheilung in Lunarmonate yornehmen, was 
aber dann wenig Werth mehr hat.

Von diesem Standpunkte aus miissen wir der Frage nach der 
Grósse und Entwickelung der Frucht in den einzelnen Monaten der 
Schwangerschaft nahertreten.

Aus dem ersten Monate der Schwangerschaft besitzen wir die 
Beschreibung einer Reihe von Embryonen durch His.') In diesem 
Monate vollziehen sich die wielitigsten Veranderungen von der 
Furchung zur Bildung des scheibenfórmigen Embryonalfleckes 
(erstes Stadium nach His), zur Entstehung der Primitivrinne 
(zweites Stadium), zur Bildung der Ruckenwulste und der yorderen 
Keimfalte (drittes Stadium), zur Bildung des Vorderkopfes durch 
Umbiegung der vorderen Keimfalte, Schliessung des Medullarrohres 
und Eintritt der Urwirbelgliederung (viertes und fiinftes Stadium); 
weiterhin erfolgt in diesem Monate die Schliessung von Gehirn und 
Ruckenmark, die Anlage des Herzens (sechstes und siebentes 
Stadium), die allmahliche Schliessung der Leibeshóhle und Nach- 
vornebeugung des Kopfes (achtes Stadium), Auftreten der Kórper- 
krummung, Gliederung des Gehirns (neuntes Stadium). Mit dem 
Abschlusse der Leibeshóhle, dem Auftreten der Anlage der Extremi-

>) H is , Menschliche Embryonen. Leipzig 1880.
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taten (zehntes Stadium) hat die erste Entwickelung und Formung 
des Kórpers ihren Abschluss erreicht. Der Embryo hat eine Lange 
von 7 bis erreicht. Das Ei besitzt die Grósse einer
Walnuss.

Im zweiten Monate yollzieht sich mit der Umformung der 
Gestalt des Kopfes und der Gliederung der Extremitaten die yóllige 
Ausbildung der menschlichen Gestalt. Wir sprechen vom Ende 
dieses Monates an nicht mehr vom Embryo, sondern vom F ótus* 
Die Lange des Fótus betragt am Ende dieses Monates 13 bis 16 mm.

Im dritten Monate erreicht der Fótus eine Lange von 
7 bis 9 cm, ein Gewicht von etwa 20 #. Das Ei wird ganseeigross. 
Die Anlage der Geschlechtsorgane beginnt sich zu differenziren. 
Finger und Zehen sind deutlich erkennbar. Die ersten Ossifications- 
punkte treten auf.

Im yierten Monate ist das Geschlecht erkennbar, WTollhaare 
treten auf; am geborenen Kinde sind Bewegungen der Extremitaten 
und Atheinbewegungen erkennbar. Lange 12 bis 17 cm, Gewicht 
43 bis 117#.

Im funften Monate trennen sich die Augenlider, Kopfhaare 
treten auf. Die Haut ist mit Vernix caseosa bedeckt. Die Bewe
gungen werden so kraftig, dass sie am Ende dieses Monates von 
der Schwangeren gefuhlt werden kónnen; ebenso hórt man den 
Herzschlag zu dieser Zeit bei der Auscultation. Lange 20 bis 26 cm, 
Gewicht 139 bis 350#.

Im sech&ten Monate sind die Augenlider yóllig getrennt. Die 
Fettablagerung beginnt. Lange 28 bis 34 cm, Gewicht 432 bis 950#.

Im siebenten Monate ist die Haut noch runzelig, die Pupillar- 
membran schwindet. Das geborene Kind schreit schwacli und stirbt 
fast ausnahmslos. Lange 35 bis 38 cm, Gewicht 820 bis 1155#.

Im achten Monate wird die Haut glatter, zeigt noch rothe 
Farbę. Die Fruchte sind lebensfahig, werden aber selten am Leben 
erhalten. Lange 40 bis 43 cm, Gewicht 1335 bis 1615#.

Im neunten Monate wird die Haut fettreicher, die Róthung 
nimmt ab. Lange 46 bis 4 8 cm, Gewicht 2188 bis 2684#.

Im zehnten Monate nehmen die Wollhaare ab; die Nagel 
erreichen die Fingerspitzen. Nasen- und Ohrknorpel sind noch 
weich. Am Ende des zehnten Lunarmonates zeigt die Frucht alle 
Zeichen der R e ife , auf dereń Betrachtung wir spater zuruck- 
kommen.

Fur praktische Zwecke und um die Zahlen beziiglich der 
Lange der Frucht leicht im Gedachtnisse zu behalten, geniigt

2. Monat. 

8. Monat.

4. Monat.

5. Monat.

6. Monat.

7. Monat.

8. Monat.

9. Monat.

10. Monat.
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Chorion.

folgendes Schema (Haase),1) das ubrigens, wie der Vergleich ergibt, 
den oben erwahnten Durchschnittszahlen ziemlich genau entspricht.

Lange der Frucht:
Ende des ersten Monates 1 cm (1 X 1 )

n 99 zweiten n 4 „ (2 X 2 )
99 99 dritten n 9 „ (3 X 3 )
99 99 vierten Jf 16 „ (4 X 4 )
n n fiinften n 25 „ (5 X 5 )
99 n sechsten 19 30 „ (6 X 5 )
99 99 siebenten n 35 „ ( 7 X 5 )
n 99 achten 99 40 „ (8 X 5 )
99 n neunten n 45 „ (9 X 5 )
y> 99 zehnten 99 50 „ (10 X  5)

4. Das reife Ei.

Das reife Ei besteht aus der Frucht, dem Fruchtwasser, der 
Nabelschnur und den Eihullen (Amnion, Chorion mit Placenta und 
Decidua). Nabelschnur mit Eihullen und Placenta werden gegenuber 
dem Hauptbestandtheile des Eies, der Frucht, auch ais Nebeneitheile 
bezeichnet und mit Bezug auf den zeitlichen Verlauf der Aus
stossung derselben beim Geburtsacte ais Nachgeburtsorgane.

Zum Verstandnisse der nun folgenden Darstellung uber die 
anatomische Entwickelung der menschlichen Eihullen mag ein Blick 
auf das hier eingefugte Schema der Entwickelung der Eihullen 
nach Kólliker genugen. (Fig. 36.)

Das C h orion  entsteht aus dem peripheren Theile des ausseren 
Keimblattes und der Hautfaserplatte, hangt in den ersten Stadien 
der Entwickelung mit dem aus den centralen Theilen des ausseren 
Keimblattes entwickelten Amnion zusammen bis zu der Zeit, wo am 
Amnionnabel Amnion und Chorion sich trennen und von da ab das 
Chorion eine in sich geschlossene selbststandige Membran darstellt. 
An sehr jungen Eiern ist das ganze Chorion mit Zotten besetzt. 
Dieselben sind etwa 1  ram lang, theils einfach cylindrisch, theils mit 
seitlichen Aesten besetzt. Vom Anfange des dritten Monates be- 
ginnen jene Zotten, welche der Decidua reflexa anliegen, zu atro- 
phiren bis auf einige wenige Reste, welche in die Decidua reflexa 
hineinwuchern und die Verbindung mit ihr herstellen, wahrend jene 
Zotten, welche der Decidua serotina entsprechen, ein ausserordent-

') H a a s e , Charite-Annalen, Bd. 2, Anmerkung, S. 686.
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/  z

Fig. 36. Fiinf schematische Figuren zur Darstellung der Entwickelung der 
fótalen Eihullen, in denen allen, mit Ausnahme der letzten, der Embryo im Langs- 
schnitte dargestellt ist. Nach Kólliker. 1. Ei mit Zona pellucida, Keimblase, Frucht- 
hof und Embryonalanlage. 2. Ei mit in Bildung begriffenem Dottersacke und 
Amnion. 3. Ei mit sich schliessendem Amnion, hervorsprossender Allantois. 4. Ei 
mit zottentragender seróser Hulle, grósserer Allantois, Embryo mit Mund- und 
Anusóffnung. 5. Ei, bei dem die Gefassschicht der Allantois sich rings an die serose 
Hulle angelegt hat und in die Zotten derselben hineingewachsen ist, wodurch das 
echte Chorion entsteht. Dottersack verkummert, Amnionhóhle im Zunehmen be-

griffen.
d Dotterhaut, d‘ Zóttchen der Dotterhaut; sh serose Hulle; sz Zotten der seró- 
sen Hiille; ch Chorion (Gefassschicht der Allantois); chz echte Chorionzotten (aus
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Amnion.

den Fortsatzen des Chorions und dem Ueberzuge der serósen Hiille bestehend); 
om Amnion; ks Kopfscheide des Amnions; ss Schwanzscheide des Amnions; ah Am - 
nionhóhle; as Scheide des Amnions fiir den Nabelstrang; a der Embryonalanlage 
angehórende Yerdickung im ausseren Blatte der Keimblase o'; ni der Embryonal- 
anlage angehórende Yerdickung im mittleren Blatte der Keimblase m', die anfang- 
lich nur so weit reicht ais der Fruchthof, und spater die Gefassschicht des Dotter- 
sackes d f  darstellt, die mit der Darmfaserplatte zusammenhangt,; st Sinus terminalis; 
dd Darmdriisenblatt, entstanden aus einem Theile von i, dem inneren Blatte der 
Keimblase (spaterem Epithel des Dottersackes); kh Hóhle der Keimblase, die spater 
zu cis, der Hóhle des Dottersackes wird; dg Dottergang; aZAllantois; eEmbryo; 
r urspriinglicher Raum zwischen Amnion und Chorion, mit eiweissreicher Fliissig- 
keit erfiillt; vl vordere Leibeswand in der Herzgegend; hh Herzhóhle ohne Herz 
dargestellt. —  In Fig. 2 und 3 ist der Deutlichkeit wegen das Amnion zu weit 
abstehend gezeichnet. Ebenso ist die Herzhóhle uberall zu klein gezeichnet und 
auch sonst manches, wie besonders der Leib des Embryo mit Ausnahme der Fig. 5 

nur schematisch dargestellt.

lich reges Wachsthum zeigen, sich dendritisch verzweigen und tief 
in das mutterliche Gewebe der Decidua hineinwuchern. Man be- 
zeichnet diesen Theil des Chorions ais C h orion  fron d o  sum (die 
spatere Placenta foetalis), wahrend jener Theil, an dem das Wachs
thum der Zotten mit dem dritten Monate abschliesst, ais C h orion  
laeve bezeichnet wird. Mit der Atropliie der Zotten des Chorion 
laeve und der Hypertrophie des Chorion frondosum geht eine 
Atrophie, beziehungsweise Hypertrophie der in den Zotten ver- 
laufenden Umbilicalgefasse Hand in Hand.

Das Chorion besteht histologisch aus zwei Schichten: einer 
inneren Bindegewebsmembran mit den Charakteren des embyonalen 
Bindegewebes und einer ausseren Epithelschicht.

Das A m nion  entsteht aus dem centralen, dicht an den Embryo 
anschliessenden Theil des ausseren Keimblattes und der Hautfaser- 
platte. Es liegt bei seiner Entstehung dicht der Oberflache des 
Embryo an und ist durch eine weite Hóhle, die mit Flussigkeit 
gefullt ist, vom Chorion getrennt. Nachdem Amnion und Chorion 
sich getrennt, dehnt sich ersteres unter Zunahme der in ihm ent- 
haltenen Flussigkeit (Amnionwasser, Fruchtwasser) immer mehr 
aus und fullt schliesslich, indem es die zwischen ihm und dem 
Chorion befmdliche Flussigkeit fast vollstandig verdrangt, die ganze 
Eiblase aus.

Das Amnion besteht wie das Chorion aus zwei Schichten: 
einer Bindegewebsschicht und einer Epithelschicht. Letztere 
liegt jedoch, wie sich aus der Entwickelung begreift, nicht 
nach aussen, sondern nach innen von der Bindegewebsschicht. Das
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Amnion bekleidet ebenso wie das Chorion die Innenflache der 
Placenta und den Nabelstrang und geht am Nabel in die Epidermis 
der Bauchdecken iiber.

Das F ru ch tw asser ist die die Amnionhóhle erfiillende Fliissig- 
keit. Relativ zur Grosse des Eies ist die Quantitat des Amnion- 
wassers am gróssten im sechsten Lunarmonate. Von da an nimmt 
die Menge wohl absolut zu, relativ jedoch zur Grosse der Frucht 
wegen des raschen Wachsthums der letzteren ab. Seine Menge be
tragt am Ende der Schwangerschaft V2 bis 1 Liter. Das specifische 
Gewicht 1006 bis 1012. Es enthalt Eiweiss (O ÎSGS0/^), Salze, Harn- 
stoff, Kreatinin, ausserdem Epidermisschuppen, Wollhaare, Vernix 
caseosa.

Ueber die H erkunft des F ru ch tw assers  gehen dieMeinungen 
noch auseinander. Nach der Ansicht der Einen stammt das Frucht
wasser vom Fótus, und zwar ist es in erster Linie ais Secret der 
fótalen Nieren anzusehen; nach der Ansicht der Anderen ist es 
ein Transsudat aus den mutterlichen Gefassen. Die Beobachtung in 
Fallen von abnormaler Fruchtwassermenge (Hydramnios) bei Ano- 
malien der Circulation der Frucht, Offenbleiben des Medullarrohres 
und bei einigen Zwillingen sprechen ebenso wie die Experimente 
von Gusserow u. A. sehr zu Gunsten der erstgenannten Ansicht. 
Doch lasst sich die Móglichkeit, dass auch der mutterliche 
Organismus zur Bildung des Fruchtwassers beitrage, nach den 
Versuchen von Zuntz nicht vollkommen in Abrede stellen. 
Gusserow*) gab Schwangeren Benzoesaure und fand im Fruchtwasser 
Hippursaure. Da nun Benzoesaure in den Nieren in Hippursaure 
umgewandelt wird, so ergibt sich hieraus, dass die verabreichte 
Benzoesaure die fótalen Nieren passirt haben musste und von da 
in das Fruchtwasser gelangte. Andererseits hat Zuntz2) nach In- 
jection von indigo-schwefelsaurem Natron in die Jugularis des 
Mutterthieres diesen Farbstoff wohl im Fruchtwasser, nicht aber in 
den Nieren der Frucht gefunden, was wohl beweist, dass das Frucht
wasser nicht ausschliesslich Product der fótalen Nierensecretion 
sein kann, aber doch nicht die Móglichkeit, dass jener Farbstoff 
auf dem Umwege durch den Kreislauf der Frucht in das Fruchtwasser 
gelangte, widerlegt.

Dass die Niere nicht die einzige Quelle des Fruchtwassers sei, 
auch wenn dasselbe wirklich nur vom Fótus und nicht von der Mutter

1) G u s s e r o w , Monatsschrift fiir Geburtshiilfe und Frauenkrankheiten, 
Bd. 27, S. 90. —  Archiv fur Gynakologie, Bd. 3, S. 241, Bd. 13, S. 56.

2) Z u n t z , Pfliiger’s Archiv, Bd. 16, S. 548.

Fruchtwasser.
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Placenta.

geliefert wurde, beweisen auch die Falle von vollkommenem Ver- 
schluss der Harnrohre mit enormer Erweiterung der Blase und des 
Nierenbeckens, bei denen sich trotzdem Fruchtwasser fand. Doch 
kann das Fruchtwasser auch von fótalen Gefassen auf der Ober
flache der Placenta und der Nabelschnur abgesondert werden, wo- 
fur die Falle von Hydramnios bei Girculationsstórungen im fótalen 
Kreislaufe mit Oedem der Placenta und der Nabelschnur zu 
sprechen scheinen.

Fig. 37. Schematischer Durchschnitt durch die menschliche Placenta aus 
der Mitte des fiinften Monates. Nach Leopold, 

m Amnion; z Zotten des Chorion; c die cavernósen Blutraume; / 'd i e  freien Aus- 
laufer der Zotten; h[ li1 die Haftwurzeln der Zotten; CS com pacte Schicht der Decidua 
serotina; Z/PBasalplatte; STSchlussplatte (Winkler); Tr Trennungslinie bei der 
Lósung sub partu; *p spongióse Schicht der Decidua serotina; azufiihrende 

Arterie am Uebergange in den cavernósen Blutraum c.

Neben dem Fótus das wichtigste Organ des Eies ist die P lacen ta . 
Sie stellt die Verbindung mit dem mutterlichen Organismus her und 
ist dadurch gleichzeitig Athmungs- und Ernahrungsorgan der Frucht. 
Die Placenta ist ein scheibenfórmiges Organ von 15 bis 20 cm Durch
messer und 3 bis 4 cm Dicke. Ihr Gewicht betragt etwa 500 g. Die 
Innenflache der Placenta ist mit Amnion iiberzogen, die aussere 
Flachę, welche mit der Uteruswand verwachsen ist. zeigt an der 
geborenen Placenta eine unebene hóckerige Beschaffenheit, indem 
sie durch tiefe Furchen in einzelne Lappen (Gotyledonen) getrennt 
erscheint.

Der fe in ere  Bau der Placenta hat wegen seiner ausserordent
lichen Complicirtheit, wegen des innigen Ineinanderwachsens mutter-
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licher und fótaler Gewebsbestandtheile, sowie wegen der Zartheit 
derselben der Untersuchung grosse Schwierigkeiten bereitet.

Wir geben im Folgenden den heutigen Stand der Frage, wrelche, 
wie es scheint, durch die Untersuchungen yon Turner,1) Leopold,2) 
Waldeyer3) und Keibel4) zu einem gewissen Abschlusse ge- 
langt ist.

Wir unterscheiden an der Placenta einen mutterlichen An
theil (P la cen ta  uterina) und einen kindlichen Antheil (P lacenta  
fóta lis).

Die P lacen ta  u terin a  besteht aus der stark gewucherten 
Decidua serotina und dereń Gefassen. Die Decidua serotina iiber- 
kleidet die gesammte aussere Flachę der Placenta, geht am Rande 
der Placenta in die Vera und Reflexa iiber und sendet unter den 
chorialen Ueberzug der Placenta noch eine mehr wreniger breite Schicht, 
die sogenannte Schlussplatte Winkler’s.f>) (Fig. 37 [&P].) Yon allen 
diesen Stellen der Oberflache der Serotina dringen Septa, theils tiefe 
Furchen zwischen den Gotyledonen bildend, theils makroskopisch 
nicht wahrnehmbar in die Tiefe des Gewebes ein, wachsen ge- 
wissermaassen den Chorionbaumchen entgegen, umhullen sie. Ware 
es móglich, die Zotten von ihrer Umhullung zu befreien, ohne 
letztere zu zerreissen, so wiirde sich die Placenta materna ais ein 
schwammartiges Gewebe von der Form und Grosse der Placenta 
erweisen. Sie stellt also in letzter Linie eine besonders intensive 
Entwickelung der Drusen- oder spongiósen Schicht der Decidua dar.

Mikroskopisch finden wir in der Placenta uterina dieselben 
Elemente wie in der ubrigen Decidua; ausserdem aber auch noch 
Riesenzellen: grosse graugelbe Protoplasmaschollen mit 10 bis 
40 Kernen; sie finden sich vom funften Monate an theils in der 
Schlussplatte, theils in den Septen.

Die Gefasse der Placenta uterina sind zahlreiche stark ge- 
schlangelte und spiralig gedrehte Stamme, welche die Muskelwand 
des Uterus durchsetzen, um durch die spongióse Schicht der Decidua 
serotina an die Placenta zu gelangen. (Fig. 37 [a].) Sie verlieren hier 
ihre Muscularis und sind weiterhin nur noch ais mit Endothel aus- 
gekleidete Róhren zu verfolgen; diese Gefasse haben nun das Eigen-

’ ) T u r n e r , Journ. o f  Anatomy and Physiology, Vol. VII, XI.
*) L e o p o ld ,  Archiv fur Gynakologie, Bd. 11 u. Bd. 35.
3) W a ld e y e r ,  Sitzungsberichte der kóniglicli preussischen Akademie der 

Wissenschaften 1887, Heft 6.
4) K e ib e l ,  Anatomischer Anzeiger 1889, 4. Jahrgang.
5) W in k le r ,  Archiy fiir Gynakologie, Bd. 4.
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thumliche, dass sie nicht wie die Gefasse an anderen Stellen des 
Kórpers capillar werden, sondern sie erweitern sich zu weiten Hohl- 
raumen, den intervillósen oder intraplacentalen Raumen. (Fig. 37 [c].) 
Aus diesen Hohlraumen sammelt sich das Blut in Venen, welche in 
die am Rande der Placenta verlaufenden Randsinus einmiinden. 
Nach den heutigen Anschauungen sind die oben beschriebenen 
intervillósen oder intraplacentalen Raume die kolossal erweiterten 
Blutgefasse der Decidua. Sie stellen also analoge Bilder dar wie 
die Schwellkórper der Geschlechtsorgane. Der Beweis, dass die in- 
tervillósen Blutraume nicht etwa Liicken zwischen Chorion und 
Decidua, sondern wirkliche Erweiterungen des mutterlichen Gefass- 
systems darstellen, ist erbracht erstens durch die gelungene Injec- 
tion dieser Raume mit Farbstoff von den mutterlichen Gefassen 
her (Waldeyer)') und zweitens durch den Nachweis der Bekleidung 
der Wandungen dieser Hohlraume mit platten Zellen, welche sich 
von den Gefassendothelien nicht unterscheiden (Turner, Leopold, 
Waldeyer, Keibel).

Die P lacen ta  foe ta lis  besteht aus dem Chorion mit den 
stark verzweigten Zotten (Chorion frondosum). Die Zotten kónnen 
unterschieden werden in gróssere Hauptstamme, die in senkrechter 
Richtung vom Chorion abgehen und sich mit der Decidua verbinden, 
und in zahlreiche unter verschiedenen Winkeln abgehende feinere und 
łeinste Aeste, welche entweder frei endigen (Fig. 37 [/']) oder mit ihren 
Enden mit den Septen der Decidua verwachsen sind (Haftwurzeln der 
Zotten). (Fig. 37 [&' &2].) Die Zotten bestehen aus denselben Gewebs- 
bestandtheilen, welche wir schon fruher am Chorion unterschieden 
haben. Wir fmden also eine bindegewebige Grundlage und einen epithe- 
lialen Ueberzug in Form einer diinnen hyalinen Schicht. Im Inneren 
einer jeden Zotte yerlauft ein Zweig der Arteria umbilicalis, der 
sich mit der Verastelung der Zotten in entsprechend feinere Aeste 
und Capillaren auflóst. Das Verhaltniss der Zottenbaume zu den 
fruher beschriebenen mutterlichen Gefassriiumen (intervillóse Hohl
raume) ist folgendes: Denkt man sich mutterlichen Gefassraum 
und Zottenbaum einander entgegenwachsend, so stulpt der Zotten- 
baum an ebenso vielen Stellen ais seine letzten Enden die Ober
flache des Gefassraumes beruhren, die nur aus einfachem Endothel 
bestehende Wandung ein und ragt nun der Zottenbaum allerdings 
nicht frei, sondern bedeckt von der vorgesttilpten Endothelschicht 
in die Hóhle des mutterlichen Gefassraumes hinein. Der mutterliche

1) W a ld e y e r , 1. c.
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Gefiissraum wird dadurch in eine Hóhle von ausserordentlich com- 
plicirter Gestalt verwandelt, indem von allen Seiten her Zotten- 
baume mit ihren zahllosen Verastelungen die Wandung einstulpen, 
so dass der Hohlraum schliesslich auf zahllose feine Spalten 
zwischen den einzelnen Zottenverzweigungen reducirt erscheint. Ob 
dabei ein Einbrechen von Zotten in den Hohlraum in dem Sinne 
vorkommt, dass die Endothelschicht der letzteren durchbrochen 
wird, ist móglich, aber nicht wahrscheinlich. Ist die soeben gegebene 
Darstellung richtig, dann mussen die Zotten ausser ihrem eigenen 
Epithel (Ghorionepithel) (Fig. 38 [2]) noch einen zweiten Ueberzug er
halten haben, den Ueberzug von Seite des eingestiilpten mutterlichen 
Gefassendothels. In der That hat Keibel') hiefiir den Beweis geliefert,

1

Fig. 38. Schema zum Baue der menschlichen Placenta. Nach Keibel.
D  Decidua; Z  Ghorionzotten; Cerweiterte mutterliche Blutcapillaren; Sp Befestigung 
der Spitzen der Ghorionzotten in der Decidua; 1 Choriongefasse; 2 Ghorionepithel;
3 miitterliches Endotliel; 4 zufiihrendes, 5 abfiihrendes mutterliclies Blutgefass.

indem er zwischen dem Blute in den intervillósen Sinus und dem 
Ghorionepithel noch ein besonders dunnes Zellhautchen, aus dunnen 
Endothelzellen bestehend, das sich von den Chorionzotten an 
manchen Stellen deutlich abhob, constatiren konnte. (Fig. 38 [5 ].)Durch 
diesen wichtigen Befund, wenn er sich bestatigt, ist die Frage nach 
dem Verhaltnisse des mutterlichen zu dem fótalen Theile der Pla
centa in dem oben dargestellten Sinne in befriedigender Weise 
gelóst.

Die N abelsch n u r stellt einen fingerdicken, 50 bis 60 cm  langen Nabelschnur. 
Strang dar, der vom Nabel der Frucht zur Placenta ziehend, die 
Yerbindung zwischen Frucht und Mutter herstellt. Die Nabelschnur

') K e ib e l ,  1. c.
S c h a u t a ,  G y n a k o l o g i e . 0
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pfhinzt sich in der Mitte der Placenta ein, doch kommen nicht 
seiten auch excentrische Insertionen zur Beobachtung, ohne dass 
man von einer Anomalie der Insertion sprechen kónnte. Die rand- 
standigen und velamentalen Insertionen miissen jedoch ais anomal 
betrachtet werden und werden deshalb spater ihre Erwahnung 
finden. Der Nabelstrang hat seine Lange, durch welche sich der 
Menscli von fast allen iibrigen Saugethieren unterscheidet, der 
starken Ausdehnung der Amnionhóhle zu verdanken, indem durch 
diese starkę Ausdehnung die vollkornmene Ausfullung der ganzen 
Ghorionhóhle zu Stande kommt und dadurch alle jene Gebilde, 
welche aus der Leibeshohle des Embryo an die Eiperipherie hin- 
treten, vom Amnion umschlossen werden miissen. Diese Gebilde 
sind der Dottersack und die Allantois mit ihren Gefassen.

Der D ottersack  geht beim Menschen von den ersten Stadien 
der Entwickelung an eine Riickbildung ein. (Fig. 36 [cfo].) Schon in 
der sechsten Woclie ist der Dottergang zu einem dunnen Rolire aus- 
gewachsen, das Nabelblasclien ist zu einem kleinen eifórmigen Ge
bilde geworden. Durch die allmahliche Vergrosserung des Amnion 
wird das Nabelblasclien ganz an die Wand des Eies angedriickt, 
verschwindet aber nicht vollkoinmen, sondern ist, wie B. S. Schultze *) 
nachgewiesen, einige Gentimeter vom Rande der Placenta entfernt 
auf der fótalen Flachę der Placenta unter dem Amnion, seltener 
ausserhalb der Placenta zwisehen Amnion und Ghorion, ais 3 bis 
10 mm grosses Bliischen nachweisbar.

Die A lla n to is  entsteht aus einer Ausstulpung des Enddarmes, 
w('lcher aus der Leibeshohle herauswachst. Dabei ragt aber die 
Allantois nicht frei in die Hóhle zwisehen Amnion und Ghorion 
hinaus, sondern wuchert an der ventralen Bauchwand an die Um- 
schlagsstelle derselben in das Amnion und von da langs des Amnion 
bis zu der Stelle, wo Amnion und Ghorion zusammenhangen. Dfirch 
die Allantois treten die Blutgefasse des Embryo an die Eiperipherie.

Von diesen embryonalen Gebilden finden sich im Nabelstrange 
der reifen Frucht nur noch Reste, indem nur hie und da Ziige von 
Epitlielzellen die Lage des einstigen Dotterganges und der Allantois 
andeuten. Dagegen persistiren die Gefasse, welche die Allantois an 
die Eiperipherie gefuhrt, so dass der fertige Nabelstrang aus fol- 
genden wesentlichen Gebilden besteht: 1. Der Amnionscheide, 2. den 
Nabelgefiissen, 3. der Wharton’schen Sulze.

Die A m n ion sch e id e  hangt dicht mit der WTharton’schen Sulze 
zusammen und lasst sich also vom Nabelstrange nicht abziehen.

') B. S. S c h u ltz e , Das Nabelblaschen etc. Leipzig 1861.
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Die N abelgefiisse  bestehen aus den beiden Arteriae umbili- 
cales (Zweigen der Hypogastrica) und einer Vene, welche in die 
Pfortader einerseits und in die Yena cava (durch den Ductus veno- 
sus Arantii) andererseits einmiindet. Die Arterien sind spiralig ge- 
wunden und zeigen kurz vor ihrem Eintritte in die Placenta eine 
Anastomose.

Die W h a r lo n ’sche Su lze besteht aus embryonalem Binde
gewebe; sie bildet die Grundlage, in welche die ubrigen Gebilde 
eingebettet sind.

Die re ife  F ru ch t misst im Durchschnitte 50cm. Doch kommen 
auch Schwankungen zwischen 48 bis 54 cm vor, ohne dass man 
deshalb berechtigt wiire, die Frucht ais vorzeitig oder iiberreif zu 
erkliiren. Das Gewicht betriigt 2800 g ais unterste, 5400 g ais oberste 
Grenze. Das Durchschnittsgewicht betriigt etwa 3000 <7.

Die Kopfhaare sind reichlich, etwa 3 bis 4 cm lang. Lanugo 
findet sich nur noch am Nacken, an der Scłmlter und am Rucken.

Nasen- und Ohrknorpel sind gut entwickelt. Die Niigel iiber- 
ragen etŵ as die Fingerspitzen. Vernix caseosa bedeckt die Haut, 
welche eine blassróthliche Farbę besitzt.

Der Knochenkern in der unteren Epiphyse des Oberschenkels 
hat einen Durchmesser von !/2 cm.

Neugeborene reife Kinder bewegen sich sehr kriiftig, schreien 
laut und entleeren Harn und Meconium.

Die Scliulterbreite betriigt 1 2*2 cm , die Tiefe desThorax 9*4 cm , 
die Hiiftenbreite 9*8 cm..

Der wichtigste Theil des Korpers in geburtshilflicher Beziehung 
ist der S ch ad e l wegen seiner Grósse und Hartę. Die einzelnen 
Kopfknochen sind noch durch eine Fortsetzung von Periost und 
Dura mater miteinander yerbunden (Niihte). An den Stellen, wo 
mehr ais zwei Niihte zusammenstossen, entstehen gróssere, durch 
dieselben membranósen Gebilde geschlossene Liicken im Knochen 
(Fontanellen).

Wir unterscheiden folgende Niihte:
1. Die P fe iln a h t (Sutura sagittalis), welche die beiden 

Scheitelbeine trennt.
2 . Die S tirn n ah t (Sutura frontalis) zwischen den beiden 

Stirnbeinen.
3. Die K ran znah t (Sutura coronaria) zwischen Stirn- und 

Scheitelbeinen.
4. Die L am bd an ah t (Sutura lambdoidea) zwischen Hinter

haupt und den beiden Scheitelbeinen.
9*

Die reife 
Frucht.
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5. Die Sch latennaht (Sutura temporalis) zwischen Scheitel- 
bein und Schlafenbein. Sie wird bedeckt vom Musculus temporalis 
und ist deshalb nicht fiihlbar.

Die geburtshilflich wichtigen F on ta n e llen  am kindlichen 
Schadel sind folgende:

1. Die grosse F on ta n e lle  am Zusammentritte der Pfeil-, 
Stirn- und den beiden Halften der Coronarnaht. Sie hat rhomboidale 
Form mit vorderem spitzeren Winkel.

2. Die k leine F on ta n e lle  zwischen Pfeilnaht und den beiden 
Lamddanahten, stellt meist nur eine kleine Knochenliicke dar.

3. Die v ord eren  und h in teren  S e ite n fo n ta n e lle n  oder 
Gasser’schen Fontanellen, am vorderen und hinteren Ende der Sutura 
temporalis. .

Fig. 39. Darstellung der in der medi- 
anen und sagittalen Ebene des Schil- 

dels liegenden Durchmesser. 
a b Gerader, c d grosser schrager, 
e/kleiner schrager, g h senkrechter 

Schiideldurchmesser.

Fig. 40. Darstellung der in der liori- 
zontalen Ebene des Schadels gelegenen 

Durchmesser. 
t t  Diameter bitemporalis; p p  Diameter 

biparietalis.

Wir unterscheiden am Kopfe des Kindes folgende D urch 
m esser:

1. Den k leinen schragen  (Diameter suboccipito-bregmaticus) 
von der hinteren Umrandung des grossen Hinterhauptsloches zum 
vorderen Winkel der grossen Fontanelle: 9 cm. (Fig. 39 [<?/].)

2. Den geraden  D u rch m esser (Diameter fronto-occipitalis) 
von der Glabella zum Tuber occipitale: 11 cm. (Fig. 39 [a £>].)

3. Den grossen  schragen  (Diameter mento-occipitalis) von 
der Kinnspitze zum entferntesten Punkte des Hinterhauptes: 13cm. 
(Fig. 39 [c d].)
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4. Den sen k rech ten  (Diameter yerticalis) vom Scheitel zur 
Schadelbasis : 9y2 cm. (Fig. 39 [d A].)

Alle diese Durchmesser liegen in der medianen und sagittalen 
Ebene des Schadels. In einer horizontalen, durch die beiden Tubera 
parietalia gelegten Ebene ziehen die beiden folgenden:

5. Der grosse  quere  (Diameter biparietalis) zwischen den 
beiden Tubera parietalia: 9 cm. (Fig. 40 [p />]-)

6. Der kleine quere  (Diameter bitemporalis) zwischen den 
beiden entferntesten Punkten der beiden Kranznahte: 8 cm. (Fig. 40 \t £].)

Die Sch ad e lu m fan ge  betragen:
1. Der dem k le inen  schragen  Durchmesser entsprechende: 

32 cm.
2. Der dem g eraden  Durchmesser entsprechende: 34 cm.
3. Der dem grossen  schragen Durchmesser entsprechende: 

36 cm.

o. Physiologie des Fotus.

Ueber die physiologischen Verhaltnisse der neugeborenen Frucht 
sind wir in vielen Punkten recht gut unterrichtet. Da die Kennt- 
niss der physiologischen Vorgange auch fur den praktischen Geburts- 
helfer von der gróssten Bedeutung ist, so mógen die wichtigsten 
der diesbezuglichen Thatsachen hier Platz finden. Wir folgen dabei 
der bis jetzt vollstandigsten und besten Darstellung des Themas 
von Preyer.1)

Wirkónnen beim Embryo vier Stadien des Kreislaufes  unter- 
scheiden. Die erste ist die primitive Dottercirculation, welche Ende 
der zweiten oder Anfangs der dritten Woche beginnt. Die zweite 
Dottercirculation entsteht nach Verschmelzung der beiden primitiven 
Aorten, dereń Beginn in das Ende der dritten oder Anfang der vierten 
Woche fallt. Zur selben Zeit oder wenig spater beginnt jedoch 
bereits das dritte Stadium, der Allantoiskreislauf, der ais Ghorion- 
kreislauf bis in den dritten Monat dauert und dann dem vierten 
Stadium, dem Placentarkreislauf Platz macht, der erst mit der voll- 
endeten Geburt seinen Abschluss findet.

Die Blutbewegung in diesem letzten Stadium, das far die Zeit 
der Schwangerschaft schon wegen seiner langen Dauer ais definitives 
Stadium zu betrachten ist, d. i. in dem des P lacentarkre is lau fes  
findet in folgender Weise statt (s. Fig. 41):

Circulation.

') W . P reyer, Physiologie des Embryo. Leipzig lShó.
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Das arterielle Blut tritt aus der Placenta durch die Nabel- 
vene in den Kórper ein. Die Nabelvene yerlauft’ vom Nabel zur 
Leber (spateres Ligamentum teres hepatis) und theilt sich hier in

JD .al1.

Jl.comm. 
. sin.

Untere 
kórper- 

X  Nii ff te JM

Fig. 41. Schenia des fótalen Kreislaufes. Nach Pj

zwei Aeste. Die gerade Fortsetzung bildet der Ductus venosus 
Arantii, durch den ein Theil des Nabelvenenblutes direct in die un
tere Hohlvene einfliesst. Der zweite Ast miindet in die Pfortader.
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und das in demselben circulirende Blut macht mit dem Pforlader- 
blute den Leberkreislauf durch, um sich erst hóher oben mittelst 
der Lebervenen ebenfalls mit dem Blute der Vena cava interior 
zu vereinigen.

In den rechten Vorhof munden nur die zwei Hohladern des 
Kórpers ein. Die V.ena cava interior, die zum gróssten Theile ar- 
terielles Blut fiihrt, ergiesst ihr Blut zum gróssten Theile durch das 
Foramen ovale nach Passiren des rechten Vorhofes in den linken 
Vorhof und nur ein kleiner Theil des Blutes der Cava interior ge- 
langt zusammen mit dem Blute der Cava superior aus dem rechten 
Vorhofe in den rechten Ventrikel. Der linkę Vorhof erMlt ausser 
dem Blute der Gava inferior auch noch das Blut der Pulmonalvenen.

Durch die Systole der Ventrikel wird das Blut in die Aorta 
und in die Pulmonalis getrieben. Nur ein kleiner Theil des Blutes 
der letzteren gelangt aber in die Lungen, der iiberwiegende Theil 
strómt durch den Ductus Botalli ebenfalls in die Aorta, jedoch 
schon unterhalb des Bogens und des Abganges der grossen zum 
Kopfe und den oberen Extremitaten fiihrenden Arterien. In die 
letzteren strómt also ausschliesslich das hocharterielle Blut, das der 
Cava inferior entstammt, und nur ein Rest dieses Blutes vermisclit 
sich an der Einmundungsstelle des Ductus Botalli mit dem Blute 
der Vena cava superior. Die aus der Arteria hypogastrica entstam- 
menden Arteriae umbilicales fiihren dieses hochvenóse Blut neuer- 
dings der Placenta zur Arterialisation zu.

Dass es móglich ist, dass die untere Hohlvene ihr Blut zugleich 
in das Atrium sinistrum und dextrum ergiesst, erklart die Thatsache, 
dass die Cava inferior zwei Mundungen hat, eine untere rechte fur 
das Atrium dextrum und eine obere linkę (Foramen ovale) fur das 
Atrium sinistrum.

Die embryonale R e sp ira tio n  erfolgt durch die Płacenia. Dass llespiration. 
in dieser Sauerstoff aufgenommen und Kohlensaure abgegeben wird, 
beweist der Farbenunterschied des Nabelvenenblutes gegenuber dem 
Blute der Nabelarterien, der Nachweis von Sauerstoffhamoglobin 
im Herzblute und Nabelvenenblute. Der Sauerstoffverbrauch des 
Fotus ist jedoch wegen des relativ geringen Warmeverlustes, der 
geringen Energie der Bewegung, ein sehr geringer. Doch ist der 
Yerbrauch ein verhfiltnissmassig rascher. Beobachtungen an mensch- 
lichen Friichten, wrelche ohne oder nach nur sehr kurz dauernder und 
schwacher yorhergegangener Wehenthfitigkeit der Uterushohle ent- 
nommen wTerden, wie z. B. bei Sectio caesarea im Beginne der 
Geburt, sprechen datur, dass ein gewisser, wenn auch kleiner Yor-
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Ernahrung.

Ab-
sonderungen.

rath von Sauerstoff im Blute des Fótus sich fmdet, der demselben 
gestattet, extrauterin die Oxydationsvorgange noch kurze Zeit zu 
versehen ohne Lungenathmung (Apnoe).

Fiir die erste E rnahrung des Embryo bildet der Dotter 
einen fiir kurze Zeit ausreichenden Vorrath. Sobald durch die 
Allantois die Verbindung mit der Mutter hergestellt ist, erfolgt 
der Uebergang ernahrender Stoffe aus dem miitterlichen Kórper in 
den des Embryo, aber auch der von Stoffen der Frucht in den 
Kórper der Mutter. Dieser wechselweise Uebergang ist durch zahl- 
reiche Versuche erwiesen. Er betrifft nicht nur gelóste Substanzen, 
sondern auch geformte Gebilde, wie Intermittens-, Recurrens-, Milz- 
branderreger oder weisse Blutkorperchen. Doch muss betont w^erden, 
dass wir ais p h y s io log isch  nur den U ebergang g e ló s te r  S to ffe  
ansehen kónnen und dass der Uebergang geformter Elemente nur 
nach Durchbrechen der Scheidewande zwischen fótalem und 
miitterlichem Blute, also bei vorzeitiger Lósung der Placentazotten, 
vorzeitigen Wehen oder Blutungen, also nur unter pathologischen 
Verhaltnissen denkbar ist.

Welche Rolle das F ru ch tw asser bei der Ernahrung der Frucht 
spielt, ist noch nicht zweifellos sicherstehend. Gewiss ist, dass die 
Frucht Fruchtwasser verschluckt; man hórt ab und zu die zeitweise 
rhythmisch auftretenden Schluckbewegungen und fmdet im Darm 
der Frucht Epidermisschuppen und Wollhaare. Ebenso sicher ist, 
dass Fruchtwasser vom Darme aus resorbirt wird. Die Fliissigkeit 
der fótalen Gewebe kann nicht aus dem Blute stammen, da letz- 
teres wasserarmer ist ais die Gewebe. Damit also die Gewebe con- 
tinuirlich Salze und Albumin dem Blute entziehen kónnen, mussen 
sie Flussigkeit aus dem Fruchtwasser aufnehmen.

Durch alle bis jetzt bekannten Thatsachen ist erwiesen, dass 
im Embryo ahnliche Dissimilationsvorgange ablaufen wie im ex- 
trauterinen Leben, dass aber jener ausser diesen Dissimilations- 
oder Stoffwechselvorgangen ein ausserordentlich rasches Wachsthum 
zeigt, das auf sehr energische Assimilationsvorgange hinweist.

Die physiologisch wichtigsten Absonderungen sind die der 
H autdriisen (Vernix caseosa) und der N ieren. Es ist wahrscheinlich, 
dass die Nierenthatigkeit schon in den friihesten Zeiten des embryo- 
nalen Lebens beginnt und dass Harn nicht nur abgesondert, son
dern auch ausgeschieden wird. Der Harn wird ins Fruchtwasser 
entleert.

Das M econ ium , der fótale Darminhalt, besteht aus Bestand- 
theilen der Galie und yerschluckten nicht resorbirten Theilen des
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Fruchtwassers. Dabei fehlt zu jeder Zeit des Fótallebens fauliger 
Zerfall von Albuminen. Das Meconium sammelt sich zunachst im 
Dunndarm an und ruckt mit zunehmender Reife durch Peristaltik 
in den Dickdarm vor. Deshalb fmdet man bei unreifen Friichten 
den Dunndarm, bei reifen den Dickdarm weiter und starker aus- 
gedehnt. Die Peristaltik erfolgt zweifellos sehr trage, auch fehlt die 
die Vorwartsbewegung des Darminhaltes befórdernde Action des 
Zwerchfelles; tritt diese vorzeitig ein (vorzeitiges Athmen), so kommt 
es gewóhnlich zu intrauteriner Entleerung des Darminhaltes.

Ptyalin fehlt im Speichel der S p e ich e ld riisen  und des 
P ank reas; im M agensafte findet sich Pepsin und Labferment. 
G alie wird sehr fruh gebildet.

Die Thatsaclie, dass der Fótus Sauerstoff aufnimmt und 
Kohlensaure abgibt, dass also Oxydationsvorgange in ihm stattfinden, 
liess es in voraus wahrscheinlich erscheinen, dass der Fótus eine 
selbststiindige W a rm eb ild u n g  zeige. Zahlreiche Experimente haben 
erwiesen, dass der Fótus, wenn er lebt, um wenigstens O l0 hóher 
temperirt ist ais die Mutter; meist betragt die Differenz 0'5 bis 0*7°; 
unmittelbar nach der Geburt ist die Frucht noch um 0 2  bis 0‘3° 
warmer ais die Mutter. Wird das Mutterthier abgekiihlt, z. B. durch 
Spray (Preyer), so kuhlt sich der Fótus erheblich langsamer ab 
ais der Kórper der Mutter.

Die B ew egu n g  der Extremitaten des menschlichen Embryo 
beginnt wahrscheinlich vor der siebenten W7oche. Athembewegungen 
wurden schon im dritten Monate an frisch geborenen Fruchten 
beobachtet (J. ye it).1)

Die H au tem pfin d lich k  eit beginnt spater ais die Motilitat. Von 
den ubrigen Sinnen ist der G eschm ack  zuerst vorhanden. G eruchs- 
em p fin d u n g en  treten begreillicherweise erst nach der Geburt ein; 
ebenso beginnt die Function des G eh órorga n es erst nach der 
Geburt. Die Empfindlichkeit der Netzhaut fur Li elit ist schon friih- 
zeitig vorhanden, wie sich aus dem Verhalten fruhgeborener Kinder 
ergibt.

Die Lage der F ru ch t2) ergibt sich aus dem Verha!tnisse ihrer 
Langsaxe zu der der Mutter. Fallen die beiden Axen zusammen, so

>) J. V e it , Miiller’ś Handbuch, Bd. 1, S. 287.

2) Preyer, Physiologie des Embryo. —  Kehrer, Beitrage zur klinischen 
und experimentellen Geburtshilfe, Bd. 1, Heft 2; Bd. 4, S. 311. —  M. D uucan, 
Ed. Med. and surg. Journ. 1855. —  B. S. Seh ultze, Monatsschrift fur Geburts- 
hiilfe, Bd. 33, S. 152. Untersuchungen uber den Wechsel der Lage. Leipzig 1868.

Warme
bildung.

Motilitat.

Sensibilitat.

Lage der 
Frucht.

www.dlibra.wum.edu.pl



1 3 8 Physiologie des Fótus.

Haltung der 
Frucht.

spricht man von L angslagen , kreuzen sie sich unter einem rechten 
oder nahezu rechten Winkel, so bezeichnet man die Lage ais O u er- 
lage. Findet die Kreuzung unter einem wesentlich kleineren ais 
rechten Winkel statt, so nennt man die Lage eine S ch ie f- oder S ch rag - 
lage. Die Langslagen werden, je nachdem der Kopf oder das Becken- 
ende vorausgeht, in K opf-, respective B eck en en d la gen  eingetlieilt.

Unter H altung versteht man das Verhaltniss der einzelnen 
Theile des Fruchfkórpers zu einander. Die normale Haltung besteht 
darin, dass die Wirbelsaule in ihrer ganzen Lange eine leiclit 
kyphotische Krummung aufweist, der Kopf demgemass gebeugt Iiegl, 
so dass das Kinn fast die Brust beriihrt. Die Extremitaten liegen 
gebeugt auf der yorderen Flachę des Rumpfes.

Die normale Lage der Frucht ist die H in terhau ptslage. Sie 
entsteht, wenn der Kopf in normaler Haltung am Beckeneingange 
yorliegt. Sie ist haufigste aller Lagen (etwa 93°/0).

Das Ueberwiegen der Kopflagen findet seine E rk larung tlieil- 
weise in der Schwerkraft, theilweise in der raumlichen Gestalt der 
Uterushóhle. Durch die Schwerkraft allein wird der Kopf wohl zu 
dem am tiefsten liegenden Kórpertheile bei vollkommen freier Be- 
weglichkeit der Frucht in einer Fliissigkeit von demselben specifi- 
schen Gewichte wie die des Fruchtkórpers. Die Fruchtaxe liegt jedoch 
hierbei schief mit der rechten Schulter nach abwarts. Bei alleiniger 
Beriicksichtigung der Schwerkraft wurde also eine Sciiieflage mit 
dem Kopfe auf dem linken Darmbeinteller, Rucken vorne, oder auf 
dem rechten Darmbeinteller, Rucken hinten, die normale sein. Dazu 
kommt nun aber noch die raumliche Behinderung der Frucht durch 
die Form der Uterushóhle. Man bezeichnet diese Form der 
Uterushóhle ais Eiform oder ()void mit einem sohmaleren Pole 
unten, dem breiteren oben. In Wirldichkeit ist der Uterus in den 
letzten Monaten der Schwangerschaft im Ruhezustande ein schlafłer 
Sack ohne bestimmte Form. Erst wahrend der Gontractionen, die 
auch in der Schwangerschaft in regelmassigen, allerdings meist sehr 
grossen Pausen auftreten, nimmt der Uterus die oben erwahnte 
eifórmige Gestalt an. Wiirde also die Frucht wirklich in Sciiieflage 
sich befinden, so wiirde der Kopf einerseits, der Steiss andererseits 
durch die wahrend der Contraction sich nahernden seitlichen 
Uteruswandungen in die Medianlinie gedrangt werden mussen, und 
so die Kopflage und bei bestehender normaler Haltung die Schadel- 
lage entstehen.

Yon dieser Betrachtung ausgeliend, miissen also sowolil die 
Beckenendlagen, ais auch alle von der Schadellage abweichenden,
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durch Combination von Kopflage mit regelwidriger Haltung des 
Kopfes entstehenden Arten von Einstellungen des Kopfes, endlich 
auch die Querlagen und Schieflagen ais regelwidrige oder abnorme 
Lagen angesehen werden und werden in einem spateren Abschnitte 
zur Besprechung kommen.

Die normale Haltung ist das Resultat der Wachsthumsverhalt- 
nisse des Fótus, indem derselbe schon von der ersten Entstehung 
seiner Leibesform die dorsoconvexe Kriimmung aufweist, theils auch 
das Resultat der aussersten Raumbeschranktheit in utero, welche 
die Frucht zwingt, jene Haltung einzunehmen, in der sie den ge- 
ringsten Raum in Anspruch nimmt. Und das ist eben die norm ale 
Haltung.

Zu den beiden pliysiologischen Begriffen der Lage und Haltung 
tritt von rein geburtshilflichem Standpunkte noch der Begrilf der 
S te llu n g  oder P osition . Man versteht darunter das Verhaltniss der 
Ruckenflache zu den Seitenflachen des mutterlichen Korpers. Ent- 
spricht bei Langslagen die Ruckenflache der link en Seite der Mutter, 
so bezeichnet man die Stellung ais erste, im umgekćhrten Falle ais 
zweite. Die erste Stellung ist etwa doppelt so haufig ais die zweite. 
Berucksichtigt man, dass bei vollkommen unbeliinderter Bewegung 
der Frucht die rechte Schulter, wie oben erwahnt (wegen der 
Rechtslage der Leber), immer tiefer liegt ais die linkę, so ergibt 
sich bei Kopflage bei au frech ter S tellung  der Frau mit Rucksicht 
auf die normale Anteversionsstellung des Uterus die erste , bei 
h o r izo n ta le r  R u ck en la g e  die zw eite  Stellung ais die normale. 
Haufig findet in der That Wechsel der Stellung beim Uebergange 
der Frau aus der einen in die andere Lage statt.

Mit dem allmahlichen Tiefertreten des Kopfes muss dieser 
Stellungswechsel einmal ein Ende finden, und zwar wahrscheinlicher 
in aufrechter ais in horizontaler Stellung, da in ersterer die Schwer- 
kraft besser wirkt und dieselbe, auch wenn man acht Stunden des 
Tages ais Schlafenszeit rechnet, doppelt so lange eingehalten 
wird ais die horizontale Lage. Daraus wurde sich auch das Frequenz- 
verhaltniss der ersten zur zweiten Stellung erklaren.

6. Diagnose der Schwangerschaft.

Von altersher unterscheidet man behufs Erkenntniss des 
schwangeren Zustandes zwisehen den u nsicheren  Z e ich en , den 
w ah rsch e in lich en  und den sich eren  Zeichen .

Stellung der 
Frucht.
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Unsichere
Zeichen.

Wahrschein- 
liclie Zeichen.

Sichere
Zeichen.

Ais unsich ere  Z e ich en  kónnen im Allgemeinen diejenigen an- 
gesehen werden, welche in der veriinderten Function von Kórper- 
organen begriindet sind, die ausserhalb der Geschlechtssphare stehen. 
Zu diesen Zeichen gehóren die P igm en tiru n gen  der Haut, das 
E rb rech en , die U_eb lich k e iten , die abnorm en  G eluste in Be- 
zug auf die Nahrung, die V eran deru n gen  in der Psyche.

Ais w a h rsch e in lich e  Z e ich en  werden diejenigen ange- 
sehen, welche auf die V eran deru n gen  in den G en ita lorgan en  
selbst beruhen: das sind das A u sb le ih en  des Mens es, die Ver- 
g rosseru n g  des U teru s, die te ig ig -w e ich e  G onsistenz des 
Uterus, besonders am Uebergange des Cervix In den Uteruskórper, 
so zwar, dass bei bimanueller Untersuchung es den Anschein haben 
konnte, ais ob Korper und Cervix voneinander getrennt waren 
(llegar’sches Zeichen).1) Dazu kommt ferner die Hyperamie und 
die b la u lich e  V erfarbu n g  der inneren und ausseren Genitalien, 
die S ch w ellu n g  und S e cre tio n  der Bruste.

Ais sich ere  Z e ich en  werden diejenigen bezeichnet, welche 
von der F rucht selbst ausgehen. Das sind das Hóren der H erz- 
tóne, das Gefiihl von Kindesbew^egungen und das Fuhlen der 
K in desth eile . Das Fuhlen der Kindesbewegungen kann ais ein 
sicheres Zeichen nur dann angesehen werden, wenn es durch die 
objective Untersuchung festgestellt wird. Das subjective Gefiihl der 
Kindesbewegungen von Seite der Schwangeren verdient nicht ein- 
mal den Werth eines wahrscheinlichen Zeichens.

Wenn wir diese einzelnen Zeichen je nach ihrer Brauchbarkeit 
fur die Diagnose gruppiren, so mussen wir zunachst constatiren, 
dass die unsicheren und wahrscheinlichen Zeichen zu jeder Zeit 
der Schwangerschaft vorhanden sein kónnen, dass die sich  er en 
Z e ich en  aber nur in der zw eiten  Halfte der Schwangerschaft 
nachgewiesen werden konnen. Demgemass sind wir bei der Diagnose 
der Schwangerschaft in der ersten Halfte nur auf die unsicheren 
und wahrscheinlichen Zeichen angewiesen. Man konnte daraus den 
Schluss ziehen, ais ob die Diagnose der Schwangerschaft in der 
ersten Halfte iiberhaupt nur ais Wahrscheinlichkeitsdiagnose móglich 
wiire. Nichtsdestoweniger gelingt es bei einiger Aufmerksamkeit 
und Uebung auch in der ersten Halfte, die Diagnose bereits mit 
Sicherheit zu stellen, wenn man das Vorhandensein mehrerer walir- 
scheinlicher Zeichen beriicksichtigt und besonders die Frage ins

’ ) E. S o n n t a g , Das Hegar’sche Schwangerschaftszeichen. Volkmann’s Vor- 
tnige, N. F. Nr. 58.
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Auge fasst, ob die e in ze ln en  vorhandenen wahrscheinlichen 
Z e ich en  der Z e it nach m itein and er ubereinstim m en . Das 
gilt besonders von der jeweiligen Grósse des Uterus und der Zeit 
des Ausgebliebenseins der Menses.

Die Diagnose des Z eitpu n k tes der Schwangerschaftkann nach 
dem Stande desU teru sfun d u s in typischen physiolgischen Fallen 
leicht gemacht werden. Nur gegen Ende der Schwangerschaft ergeben 
sich Schwierigkeiten insofern, ais der Uterusfundus am Ende des 
achten und zehnteń Lunarmonates denselben Stand, zwei bis drei 
Querfinger unter dem Processus xiphoides einnimmt. Um bei diesem 
Stande des Uterus durch die objective Untersuchung zur richtigen 
Diagnose zu gelangen, hat man ausserdem noch den Stand des 
vorliegenden Kindestheiles, die Eróffnung des Gervix zu beriick- 
sichtigen, indem normalerweise in den letzten Wochen der Schwan
gerschaft bei E rstg eb a ren d en  der Kopf des Kindes bereits ins 
Becken emtritt, wahrend er am Ende des achten Lunarmonates 
noch immer hoch und beweglich stehend gefunden wird und bei 
Erst- und Mehrgebarenden der Cervix, wie wir in der Anatomie 
gesehen haben, in vielen Fallen am Ende der Schwangerschaft 
bereits durchgangig gefunden wird, wahrend er physiologischerweise 
am Ende des achten Lunarmonates regelmassig geschlossen er- 
scheint.

Endlich kann man auch aus der Lilnge des K indes nach 
Ahlfeld1) die Dauer der Schwangerschaft berechnen, indem man 
mit dem Tastercirkel die Entfernung des unteren vom oberen Ei- 
pole misst und die gewonnene Zahl mit zwei multiplicirt. Das gibt 
die wirkliche Lange der Frucht, allerdings nur anniiherungsweise, 
aus der man auf die Dauer der Schwangerschaft den Riickschluss 
machen kann.

Die Frage, ob eine bestehende Schwangerschaft die erste sei, 
oder ob die in Untersuchung befindliche Frau b ere its  geboren  
hat, kann von gerichtsarztlichem Standpunkte sehr wichtig sein. Ais 
Zeichen stattgehabter rechtzeitiger Geburt werden Verletzungen am 
Cervix in Form von Einrissen in erster Linie wichtig sein. Daneben 
kommen dann noch die Karunculae myrtiformes ais die Ueberreste 
des Hymen, sowie Narben am Introitus und Damme in Betracht. 
In zweiter Linie kommen die Schlaffheit der Vulva, der Bauch- 
decken, das Vorhandensein weisser Striae neben rothen, die Glatte 
der Scheide in Betracht.

Dauer der
Schwanger

schaft.

Zahl der 
Schwanger

schaft.

') A h l fe ld ,  Archiv fur Gyniikologie, Bd. 2, S. 353.
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Circulation.

Beziiglich der Technik der geburtshilflichen Untersuchung 
siehe Capitel VII dieses Werkes.

7. Hygiene der Schwangerschaft. ')

Obwolil die Schwangerschaft ein physiologischer Process ist, 
so kommen docli Veriinderungen wahrend der Schwangerschaft zu 
Stande, welehe hart an das Pathologische streifen. Die Hygiene 
hat die Aufgabe, zu verhuten, dass diese Veranderungen wirklich 
in das Pathologische ubergehen. Es bezieht sich dies insbesondere 
auf die im Verhaltnisse zum nichtschwangeren Zustande bedeutend 
gesteigerten Anforderungen an die Circulation, sowie an die Thatig- 
keit der Nieren und der Leber wahrend der Schwangerschaft. 
Ausserdem soli die Hygiene der Schwangerschaft die ungestórte 
Entwickelung des wachsenden Uterus und des Eies uberwachen, 
die Bruste fur das Stillungsgeschaft und die Bauchmuskulatur durch 
Erhaltung der Muskelkraft fur das Mit wirken der Bauchpresse beim 
Geburtsacte vorbereiten, endlich auch durch Reinlichkeit wahrend 
der ganzen Zeit der Schwangerschaft die Asepsis der Genitalien 
wahrend der Geburt einleiten.

Wie bereits erwahnt, werden wahrend der Schwangerschaft 
an das Herz dadurch sehr grosse Anforderungen gestellt, dass die 
Breite des Stromgebietes, sowohl des arteriellen ais auch des 
venósen sehr bedeutend vergrossert wird. Es mussen also Storungen 
in der Circulation wahrend der Schwangerschaft dadurch vermieden 
werden, dass einerseits keine ubermassigen Anstrengungen, denen 
das Herz nicht gewachsen sein kónnte, unternommen werden, wie 
Bergsteigen, Steigen vieler Treppen, andauernde schwere kórper- 
liche Arbeit, sowie auch Reiten und Tanzen, andererseits aber 
wieder nicht durch andauernde korperliche Ruhe die Circulation 
der peripheren Korpcrtheile erschwert oder geliemmt wird. Dem- 
gemasś ist also besonders fur den Ruckfluss des Blutes inassige 
tagliche Bewegung sehr zweckmassig. Endlich muss alles vermieden 
werden, was die órtliche Circulation mechanisch hemmen kónnte. 
Ilier sind in erster Linie zu nennen das Tragen des Schnurleibes, 
sowie enger Strumpfbander; das Gorset soli, sow ie die Schwranger-

1) 01 ivier , Hygiene de la grossesse. Paris 1892. — P lo ss , Das Weil). 
1885, Bd. 1, S. — L o e b e l, Curgebrauch wahrend der Graviditiit. Berlin 
1888 (Frauenarzt). —  Bunau, Centralblatt fur Gyniikologie 1882, S. 727. —  
Q ueirel. Ann. de Gyn. 1882. —  J. E isen b erg , Wien 1892
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schaft iiberhaupt erkannt ist, nicht mehr angelegt werden, Strumpf- 
biinder sollen am Giirtel getragen werden. Es sind das allerdings 
Forderungen, dereń Erfullung, sowie viele andere der Hygiene der 
Schwangerschaft, auch schon im nichtschwangeren Zustande sehr 
wiinschenswerth ware.

Zur llintanhaltung stiirkerer Reizung der ohnedies in erhóhter Nieren. 
Thatigkeit befmdlichen Nieren muss unsere Sorge auf Vermeidung 
von Erkiiltung, besonders der Fiisse gerichtet sein. Abluirtung ist 
zu diesem Zwecke allerdings sehr niitzlich, doch darf dieselbe nicht 
erst wiihrerfd der Schwangerschaft beginnen. In demselben Sinne 
muss auch die Forderung nacli reizloser kraftiger Kost, Vermeidung 
starker Alkoliolica, Sorge fur regelmassige und geniigende Stulil- 
entlehrung aufgestellt werden.

Die Muskulatur spielt eine wiclitige Rolle beim Geburtsacte. Bauchpresse. 
In der zweiten Geburtsperiode fiillt die Aufgabe der Entleerung 
des Geburtscanales zum gróssten Theile der Bauchpresse zu. Die 
Action der Rauchpresse geht aber einher mit Anspannung der ge
sammten Kórpermuskulatur, um die Ursprungs- und Insertionsstellen 
der Bauchmuskeln und des Zwerclifelles fixiren zu kónnen. Deshalb 
ist eine kriiftige Entwickelung der Muskulatur sehr wichtig fiir das 
Zustandekommen der physiologischen Geburt. Auch die Uebung der 
Muskeln des Kórpers muss nun allerdings schon vor der Schwanger
schaft begonnen haben; wahrend der Schwangerschaft werden wir 
wohl selten mehr eine schwache Muskulatur zu einer kriiftigen 
machen kónnen. Doch muss unser Streben wenigstens dahin ge
richtet sein, den schon bestehenden Entwickelungszustand der 
Muskulatur wahrend der Schwangerschaft wenigstens zu erhalten; 
das geschieht durch miissige tiigliche Kórperbewegung. Bei Frauen, 
die daran gewrólint sind, kónnen in vorsichtiger Weise Turniibungen 
und heilgymnastische Bewegungen auch wiilirend der Schwangerschaft, 
zumindest in dereń erster Hiilfte fortgesetzt werden. Doch miissen 
alle Bewegungen, welche stiirkere Erschiitterungen des Kórpers 
liervorrufen, besonders aber jene Bewegungen, welche wie die der 
unteren Extremitaten die Blutfulle der Beckenorgane voriiber- 
gehend zu steigern im Stande sind, unbedingt vermieden werden.
Zu diesen Bewegungen gehórt auch das Maschinnahen und das in 
neuerer Zeit immer mehr und mehr in Aufschwung kommende 
Fahren auf dem Zweirade.

Ferner muss, wie schon erwahnt, unser Bestreben dahin ge- Wachsthum 
richtet sein, alles das zu vermeiden, was das Wachsthum des Uterus des UŁerus- 
und des Eies stóren oder unterbrechen konnte. Hier wiire nochmals
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das Gorset zu erwahnen ais Ursache intraabdominaler Raumbehin- 
derung. Dasselbe driickt von oben nach unten und hindert das 
Aufsteigen des Uterus. Besser entspricht dem schwangeren Zustande 
eine Bindę, welche die Bauchdecken in ihrer Aufgabe, den Uterus 
zu tragen, besonders in den letzten Monaten unterstutzt, die dann 
aber von unten nach oben, nicht wie des Gorset in entgegen- 
gesetzter Richtung, einen leichten Druck uben muss. Die kórper- 
lichen Anstrengungen, wie Tanzen, Reiten, Fahren, Reisen, Schlitt- 
schuhlaufen sind ebenfalls schon oben in ihrer Bedeutung fiir den 
schwangeren Zustand gewtirdigt worden. Die hier zu* erórternden 
Fragen beziehen sich darauf, ob durch die genannten Bewegungen 
voraussichtlich die Schwangerschaft unterbrochen werden kann 
oder nicht. Die fortschreitende Kenntniss der Pathologie des Eies 
hat uns gelehrt, dass in Fallen, in denen die Wahrscheinlichkeit 
fur eine Einwirkung einer der genannten Schadlichkeiten an- 
genommen werden kónnte, in der Regel die eigentliche Ursache 
des Abortus in gewissen Veranderungen des Eies und der Decidua 
gefunden werden kónnte, wobei die genannten Schadlichkeiten nur 
die Rolle der direct wirkenden Ursache spielten. Es ist also die 
Rolle, welche Kórperanstrengungen auf die Unterbrechung der 
Schwangerschaft auszuuben vermógen, gewiss vielfach uberschatzt 
worden. Ebenso fehlerhaft ware es aber im Gegentheile, diesen Ein
fluss zu unterschatzen. Gewisse kórperliche Bewegungen, besonders 
solche der unteren Extremitaten, wie bereits erwahnt, kónnen wohl 
geradezu ais Abortivmittel betrachtet werden, wahrend andererseits 
bei gewissen Anomalien der Decidua und des Eies durch Rulie, 
Vermeidung kórperlicher Anstrengung der durch die Kórperbewe- 
gungen nicht selten hervorgebrachte letzte Anstoss zum Eintritte 
der Fehlgeburt vermieden und die Schwangerschaft erhalten 
werden kann.

B ader sollen im Allgemeinen nicht vermieden werden, sondern 
sind, wie spater noch zu erwahnen sein wird, geradezu zu em- 
pfehlen.

Ausnahmen bilden Seebader mit starkem Wellenschlag und 
niederer Temperatur, sehr kalte Bader uberhaupt, besonders aber 
die heissen Sool- und Moorbader. Diese sollen wahrend des 
schwangeren Zustandes unbedingt vermieden werden wegen der 
bei Anwendung extremer Temperaturunterschiede unvermeidlichen 
starkeren Gongestion zum Becken.

Goitus in massiger Weise kann auch wahrend der Schwanger
schaft nicht ais schadlich angeselien werden.
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Eine wichtige Frage in Bezug auf die Hygiene der Schwanger- Operationen. 
schaft ist die Frage nach der Bedeutung operativer Eingriffe. Im 
Allgemeinen wird man sich wohl dahin aussprechen mussen, dass, 
wenn die Vornahme operativer Eingriffe wahrend der Schwanger
schaft vermieden werden kann, dies geschehen soli. Im Uebrigen 
haben sich die Anschauungen in dieser Richtung seit der Einfuh- 
rung der Antisepsis und Asepsis wesentlich geandert. Man betrachtete 
fruher den schwangeren Zustand geradezu ais Contraindication zur 
Ausfiihrung jeglicher Operation, da chirurgische Operationen wah
rend der Schwangerschaft meist ungunstig verliefen, die Schwanger
schaft nicht selten unterbrochen wurde und auch der Wundverlauf 
ein schlechter zu sein schien. Erst die Neuzeit hat gelehrt, dass die 
Prognose von Verletzungen bei Schwangeren unter Wahrung der 
Antisepsis nicht schlechter sei, ais ausserhalb dieser Zeit. Ein Theil 
an diesem Umschwunge kommt wohl auch der Anwendung der 
Anasthetica zu. So sind denn jetzt die gróssten und schwersten 
Operationen wahrend der Schwangerschaft ausgefuhrt worden, ohne 
dass dereń Verlauf oder die Schwangerschaft eine Stórung erlitten 
hatte. Nur diejenigen Operationen, welche in unmittelbarer Nahe 
des Gebiirorganes oder an letzterem selbst sich abspielen, konnen 
—  allerdings auch nicht ohne Einschrankung —  ais gefahrlich fiir 
die Integritat der Schwangerschaft angesehen werden. So kann man 
Neubildungen der Vulva, der Vagina, der Portio vaginalis mit voll- 
kommenem Erfolge wahrend der Schwangerschaft operiren. Ovario- 
tomien sind in grosser Zahl ohne Unterbrechung der Schwanger
schaft ausgefuhrt worden. Ja selbst Enucleationen von Tumoren 
des Uterus mussen nicht nothwendigerweise von Abortus gefolgt 
sein. Noch besser werden naturlich Operationen an anderen von 
den Genitalien entfernter liegenden Organen wahrend der Schwanger
schaft ertragen. Exstirpation der Brustdruse wegen Garcinom, Ope
ration eingeklemmter Hernien, Exstirpation der Niere, der Gallen- 
blase, von Tumoren des Mastdarmes, Amputationen, Enucleationen, 
Zahnextractionen etc. sind wiederholt mit bestem Erfolge wahrend 
der Schwangerschaft ausgefuhrt worden, ohne dass die Schwanger
schaft irgend wrelche Stórung erlitt.

Die Reinlichkeit wahrend der Schwangerschaft kann ais Vor- Reinlichkeit. 
bereitung der wahrend der Geburt nothwendigen Asepsis der Geni
talien angesehen werden und dient gleichzeitig zur Vermeidung der 
Infection wahrend der Schwangerschaft selbst. Der Werth der Bader 
zu diesem Zwecke ist bereits erwahnt worden (ob die von Laien 
so hochgeschatzten Bader wahrend der letzten Zeit der Schwanger-

S c h »  u t • , GynRltologie. 10
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Briiste.

Psyche.

schaft eine Auflockerung der Genitalien und damit eine Erleichterung 
des Geburtsactes zu Stande bringen, scheint zumindest hypothe- 
tisch). Ausser den Badern ware die tagliche Reinigung der Geni
talien, und zwar nicht mit einem Schwamme, sondern mit 
frisch gewaschener Leinwand oder Bruns’scher Watte und ab- 
gekochtem Wasser zu empfehlen. Ebenso sollen Irrigationen der 
Scheide in und ausserhalb des schwangeren Zustandes mit ab- 
gekochtem Wasser in Steiss-Riickenlage unter schwachem Drucke 
mit einem Glasrohre taglich ‘angewendet werden. Das Glasrohr ist 
nach jedesmaligem Gebrauche durchzuspiilen, auszukochen und in 
aseptischer Fliissigkeit (1%  Lysollósung) aufzubewahren.

Zur Pflege der Briiste wiihrend der Schwangerschaft genugt 
das Fernhalten jeglichen schadlichen Druckes, wobei nochmals das 
Corset zu erwahnen ware. Statt dessen empfiehlt sich eine leichte 
Unterstiitzung der grósser und sclnverer gewordenen Mammae. Beim 
Aussickern von Secret ist das Auflegen reiner Watte oder reiner 
Leinwand auf die Warzeń zur Verhutung der Eintrocknung des 
Secretes und Wundwerden der Warzeń nothwendig. Ausserdem em- 
pfehlen sich tagliche Waschungen der Warzeń zur Abhartung ihrer 
Haut.

Endlich ware auch noch eine entsprechende Einwirkung auf 
die Psyche der Frau wiihrend der Schwangerschaft zu erwahnen; 
besonders sind bei der oft ohnehin nicht selten bis ins Krankhafte ge- 
steigerten Erregbarkeit oder Depression einerseits heftige Gemuths- 
bewegungen zu yermeiden, andererseits wird durch passende Be- 
schaftigung, Zerstreuung truber Gedanken, der Furcht vor der 
bevorstehenden Entbindung, auf die Beseitigung der Depressions- 
zustande das Augenmerk gerichtet sein miissen.

C. Physiologie der Geburt.

1. Die Ursache des Geburtseintrittes.

Hippokrates nahm an, das Kind gebare sich selbst, indem es 
sich mit den Fiissen am Fundus anstemme, woraus die Unmóglich- 
keit der Geburt bei Beckenendlage gefolgert wurde.

Petit, Dubois und Kilian sahen in dem Drucke des yorliegenden 
Kindestheiles auf den unteren Abschnitt des Uterus, Lahs auf das 
Ganglion cervicale die Ursache der ersten Wehenthatigkeit. Dieser 
Druck fehlt aber bei Querlagen. Simpson, Huve, Scanzoni sahen in 
einer am Ende der Graviditat eintretenden Yerfettung der Decidua
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den Anstoss zur Wehenthatigkeit, indem durch diese Verfettung das 
Ei zu einem fremden Kórper werde, wahrend in demselben Sinne 
die Thrombose der Placentargefasse von Friedlaender und Leopold 
verwerthet wurde. Weder die erste nocli die letztgenannte anato- 
mische Veranderung ist constant und bedurfte ihrerseits wieder der 
Erklarung, so dass, wie Lahs bemerkt, statt des Rathsels —  Ein- 
treten der Wehen, ein anderes Rathsel —  Eintritt der Verfettung 
(Thrombose) gesetzt wird.

Eine hochgradige Steigerung der Reizbarkeit des Uterus, mit 
Vermehrung seiner Muskel- und Nervenelemente bis zu dem Grade, 
dass schliesslich ein unbedeutender ausserer Anstoss zur Auslósung 
der Geburtsthatigkeit fuhrt (Ritgen, Litzmann, Kehrer, Lahs) ist 
gewiss vorhanden; aber die Ursache dieser Reizbarkeit bleibt hypo- 
thetisch. Auch die Annahme einer ubermassigen Ausdehnung des 
Uterus (Mauriceau) ist liinfallig, wrenn man bedenkt, dass auch bei 
Extrauteringraviditat, wenn sie das normale Ende erreicht, schliesslich 
Wehen eintreten, die so lange dauern, bis die Ausstossung der 
D'ecidua yollendet ist.

Ueberhaupt lasst sich die Thatsache des Geburtseintrittes bei 
Extrauterinschwangerschaft gegen alle oben angefuhrten Theorien 
des Geburtseintrittes verwerthen.

Wenn w’ir vom Standpunkte der Yererbung den Yergleich 
ziehen zwischen Geburtsobject und Geburtscanal, so mussen wir 
zu dem Schlusse kommen, die Geburt durfe nicht friiher eintreten, 
bis die Frucht jenen Grad von Entwickelung erreicht habe, der sie 
in die Lage versetzt, extrauterin weiterleben zu konnen, aber auch 
nicht spater, ais das Volum ihrer Korpertheile, besonders des Kopfes 
ihr bei der gegebenen Grósse des Geburtscanales eben noch den 
Durchtritt gestattet.') Wir kommen so zum Begriffe der Reife des 
Kindes. Mit dieser allgemeinen darwinistischen Erklarung kommen 
wir aber nicht aus; wir mussen uns fragen, welche ist die letzte 
Ursache fur den Eintritt der Geburt? Diese letzte Ursache scheint 
nun wieder in der Reife der Frucht zu liegen, insofern gegen das 
Ende der intrauterinen Entwickelung gewisse Veranderungen im 
Stoffwechsel der Frucht vor sich gehen, welche riickwirkend auf 
den Uterusmuskel letzteren in einen Zustand hoher Reizbarkeit 
versetzen.2)

Es ist eine Thatsache, dass durch eine gegen Ende der intraute
rinen Entwickelung der Frucht eintretende Yerengerung des Ductus

>) G ey l, Archiv fur Gynakologie, Bd. 17, S. 1.
2) H assę , Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 6, S. 1.

10*
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venosus Arantii das arterielle Blut der Nabelvene nicht wie vorher 
zum grósseren Theile mit Umgehung des Leberkreislaufes in die 
Vena cava inferior eintreten kann, sondern gezwungen wird, den 
Leberkreislauf mitzumachen, zweitens dass das durch die Gava inferior 
in den rechten Vorhof eintretende Blut durch die allmahliche Ent- 
wickelung der sogenannten Valvula foraminis ovalis allmahlich vom 
linken Vorhof abgelenkt und dem rechten Ventrikel zugefuhrt wird, end
lich drittens durch eine zur selben Zeit allmahlich eintretende Yer- 
engerung des Ductus Botalli, beziehungsweise seiner Einmundung 
in die Aorta,') das Blut der Pulmonalis in geringerer Menge ais 
vordem in die Aorta descendens einstrómt.

Hassę folgerte nun aus diesen Thatsachen, dass durch alle diese 
Umstande der Kohlensauregehalt des mittelst der Aorta descendens 
den Arteriae unbilicales und damit der Placenta zustromenden Blutes 
gegen Ende der Schwangerschaft ein weit grosserer werde ais vor- 
dem. Da man nun weiss, dass kohlensaurehaltiges oder richtiger, 
wie Runge nachgewiesen hat, sauerstoffarmes Blut geeignet ist, die 
glatte Muskulatur zur Gontraction zu reizen, so sielit Hassę in 
dieser Ueberladung des Blutes mit Kohlensilure und vielleicht nocli 
anderen Stoffwechselproducten in ihrer Einwirkung auf die ner- 
vosen Gentralapparate des Uterus, welclie in den oben erwiihnten 
Veranderungen der Blutstrómung im fotalen Organismus ihre Er- 
klarung fmdet, die Ursache des Geburtseintrittes.

In jungster Zeit hat W. Kniipffer,2) anschliessend an die schon 
fruher ausgesprochene Ansicht Keilmann’s, der zufolge die Ge- 
burt dann eintrete, wenn die von oben herab vorschreitende Er- 
weiterung des Gervix die grossen um den Cervix dem Scheiden- 
gewólbe aufgelagerten Nervenganglien durch Zerrung und Druckung 
so reize, dass dadurch Wehen ausgelóst werden, durch anatomische 
Untersuchungen an der Fledermaus und an Neugeborenen zu stutzen 
versuclit.

Dem widerspricht jedoch die von den meisten Autoren ais 
feststehend betrachtete Thatsache, dass der Gervix bis zum Beginne 
der Geburt uberhaupt nicht, oder nicht wesentlich entfaltet wrerdeT 
ferner die Thatsache, dass auch bei sehr langem Cervix, besonders 
bei Primiparen oft genug die Geburtsthatigkeit einsetzt und bei 
scheinbar sehr kurzem Cervix tage-, selbst wochenlang auf sich

!) S trassm an n, Archiv fur Gynakologie, Bd. 45, S. 393. —  Runge, Zeit- 
schrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 4, S. 75.

Ł) W. K niipffer, Berichte und Arbeiten aus der Frauenklinik Dorpat 1894,
S. 385. — K eilm ann, Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie 1891, Bd. 22.
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warten lasst, endlich die Thatsache, dass es auch bei Extrauterin- 
graviditat zu Wehen kommt, \vo von einer Erweiterung des Gervix 
durch das vorruckende Ei nicht die Rede sein kann.

2. Die Krafte der Geburt.

Die Geburt ist das Resultat der gegenseitigen Wirkung von 
Kraft zu dem von den Geburtswegen einerseits, dem Ei andererseits 
geleisteten Widerstande. Die Geburt kann begreiflicherweise nur 
zu Stande kommen, wenn die Summę der aufgewendeten Kraft 
grósser ist ais die Summę der Widerstande.

Wir beschaftigen uns zunachst mit den Geburtskraften.
Die wesentlichsten derselben sind die Uteruscontractionen, auch 

AYehen genannt, und die Contractionen der Bauchmuskeln, die 
Bauchpresse. In dritter Linie und nur fur gewisse Stadien der Ge
burt kommen auch die Contractionen der Scheidenmuskulatur in 
Betracht.

Die C on tra ction en  des U terus sind in Thatigkeit vom Anfange 
bis zum Ende der Geburt, d. i. bis zur voll£ndeten Ausstossung des 
ganzen Eies, ja selbst noch dariiber hinaus (Nachwehen).

Eine wesentliche Wirkung in Bezug auf die Ueberwindung der 
vorhandenen Widerstande haben sie aber nur in dem ersten Stadium, 
der sogenannten Eróffnungsperiode. Ist einmal der Muttermund voll- 
kommen erweitert und beginnt die Vorwartsbewegung der Frucht, 
so ist, wie wir sehen werden, die Wirksamkeit des Uterus dadurch 
bereits w-esentlich geschwiicht, dass sich in seinem untersten Ab- 
schnitte ein passiv gedehnter und bei jeder Wehe sich weiter deli- 
nender Abschnitt gebildet hat (das untere Uterinsegment), so dass 
die Contractionen des Uterus weniger die Vorwartsbewegung der 
Frucht ais die weitere Dehnung des unteren Uterinsegmentes zur 
Folgę haben. In diesem Stadium tritt die Bauchpresse zur Voll- 
endung der Geburt ais wesentlicher Factor zur Uterusthatigkeit hinzu 
und hat die letztere wesentlich den Werth, dass sie durch den 
Wehenschmerz die Bauchpresse reflectorisch in Action versetzt.

Die Uteruscontractionen erfolgen spontan olme Beeinflussung 
seitens des Willens. Bei den Contractionen wird der Uterus hart, 
blass, die einzelnen Muskelfasern werden kurzer und breiter. Jede

') Schatz, Archiv fur Gyniikologie, Bd. 2, S. 58; Bd. 3, S. 58; Bd. 4, S. 34; 
Bd. 27, S. 284. —  L aw ren tieff, Virchow’s Archiv, Bd. 100, S. 459. —  Poppel, 
Monatssclirift fur Geburtshiilfe, Bd. 22, S. 1. —  Duncan, Obst. Researches 
Edinb. 1868, S. 290. —  Kelirer, Yergleicbende Physiologie, S. 51. —  Scliróder, 
Der schwangere und kreissende Uterus. Bonn 1886, S. 75.

Contrac
tionen des 

Uterus.
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Die Krafte der Geburt. 151

Die in Fig. 42 in der Halfte der natiirlichen Grósse wiedergegebenen Abschnitte 
von Wehencurven sind von rechts nach links zu lesen. 

aBeginn der Wehe. e Ende. 4̂ Wehen vom Beginne der Eróffnungsperiode mit 
langen Pausen. B  Ebenso, jedoch mit kurzeren Pausen. O Wehen vom Ende der 
Eróffnungsperiode. D  Wehen vom Beginne der zweiten Geburtsperiode mit leichter 
Mitwirkung der Bauchpi^esse. E  Presswehen vom Ende der zweiten Geburtsperiode.

Contraction steigt allmahlich an, verbleibt kurze Zeit auf der Hóhe 
(Acme) und fallt dann langsamer ais sie angestiegen, wieder auf das 
Niveau des Inhaltsdruckes des Uterus im Ruhezustande ab. Legt 
man einen kleinen Gummiballon in den Uterus ein und verbindet 
denselben, nachdem man ihn mit Wasser gefullt mit einem Schenkel 
eines Quecksilbermanometers, so gelingt es, die Wehen auf der 
Kymographiontrommel schreiben zu lassen. (Fig. 42.)

Wahrscheinlich erfolgen die Uteruscontractionen ebenso wie 
alle Gontractionen glatter Hohlmuskel peristaltisch. Der Nachweis 
der peristaltischen Bewegungen ist bei dem Umstande, ais die Welle 
sehr rasch iiber den ganzen Uterus ablauft, bis jetzt nicht zu er- 
bringen gewesen.

Die Wehen wechseln normalerweise mit Ruhepausen ab. Das 
Verhaltniss der Dauer der Contraction zur Dauer der Pause ist ein 
sehr yerschiedenes. Im Anfange sind die Wehen sehr kurz dauernd, 
die Pausen sehr lang (10 bis 15 Minuten und dariiber). Gegen Ende 
der Austreibungsperiode dauern die Wehen 1 bis 1V2 Minuten, die 
Pausen i y 2 bis 2 Minuten, oft auch weniger. In der Nachgeburts- 
periode kehren die Wehen wieder zu ihrem Anfangstypus zuriięk 
(kurze Dauer, lange Pausen).

Die Wirkung der Contraction der Uterusmuskulatur, mit 
dem Endziele der Austreibung des Gebarmutterinhaltes ist bei 
dem anfanglichen Verschlossensein des Uterus nur dadurch ver- 
standlich, dass schon anatomisch der obere Abschnitt des Uterus 
an Masse iiberhaupt, sowie auch an Zahl der Muskelfasern iiber den 
unteren Abschnitt bedeutend uberwiegt; denn ware der Uterus ein 
Hohlmuskel von Kugelgestalt mit allseitig vollkommen gleich kraf- 
tigen Wandungen, so ware seine Entleerung durch die eigene Zu- 
sammenziehung nicht denkbar. Die Wirkung der Uteruscontraction 
besteht in einer Steigerung des allgemeinen Inhaltsdruckes. Der 
uńter hohem Drucke stehende Inhalt, den wir zunachst ais flussigen 
ansehen konnen, wird nach dem Orte des geringsten Widerstandes 
ausweichen und die schon vorher schwacheren Theile der Uteruswand 
noch mehr dehnen. Das sind eben die Theile am und iiber dem 
Orificium internum uteri. Eine wesentliche Rolle zur Uebertragung
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Bauchpresse.

Scheidencon-
tractionen.

Unteres
Uterin

segment.

der Kraft auf die Widerstand leistenden Theile der Geburtswege 
spielt die Fruchtblase.

Die B auchpresse  besteht in der Anfangs willkurlichen, zuletzt 
ebenfalls unwillkurlichen, auf reflectorischem Wege durch denWehen- 
schmerz ausgelósten Contraction der Bauchdeckenmuskulatur bei 
tiefstehendem Zwerclifell (Inspirationsstellung). Zur Unterstutzung 
des Tiefstandes des Zwerchfelles wirken mit die Schliessmuskeln 
der Glottis, die Respirationsmuskeln des Thorax und weiterhin zur 
Fixation des Thorax die gesammte Kórpermuskulatur. Die dadurch 
aufgebrachte Kraft ist eine sehr bedeutende. Sie wirkt jedoch nicht 
wie die der Contraction in allmahlichem Anstieg und Abfall, 
sondern plótzlich stoss- und ruckweise (siehe Curven Fig. 42 D n . E ). 
NachSchałz schwankt die Kraft der Wehe zwischen 80 und 250 mm 
Quecksilberdrack. Diese Zahlen bezeichnen den Gesammtdruek der 
Contraction des Uterus und der Bauchpresse. Auf letztere allein 
soli nach Poullet etwa 2/5 bis 3/4 des Gesammtdruckes kommen.*)

Die Contractionen der glatten Muskulatur der S ch e id e  kónnen 
ais Geburtskraft erst dann in Frage kommen, wenn ein grósserer 
Theil des Kindes. also der Kopf und die Schulterbreite, die Vulva 
bereits passirt haben. Sonst wirken sie beim Geburtsacte eher im 
Sinne der Yermehrung der yorhandenen Widerstande, denn ais trei- 
bende Kraft.

Die S ch w ere  der Frucht und der peripheren Eitheile 
kann ais Geburtskraft nur bei bestimmter Stellung der Frau in Be
tracht kommen, besonders bei der kauernden oder hockenden Stel
lung. In der Nachgeburtsperiode, wenn die Placenta gelóst im unteren 
Uterinsegmente oder im Scheidengewólbe liegt, kann beim plótz- 
lichen Uebergange des Oberkórpers aus der horizontalen in die 
aufrechte Stellung der Austritt der Placenta ebenfalls nach dem 
Gesetze der Schwere zu Stande kommen.

3. Die Widerstande der Geburt.

Den oben erwahnten Geburtskraften steht nun eine ganze 
Reihe von Widerstanden gegenuber, welche, soli die Geburt, d. i. 
die Entleerung des Uterus zu Stande kommen, uberwunden werden 
mussen. Diese Widerstande werden gebildet:

1 . Vom u nteren  U terinsegm ent. Wenn wir bei in Hinter
hauptslage im Uterus liegender Frucht am normalen Ende vor Beginn

’ ) P o u lle t ,  Arch. de tocol. 1880, S. 61.
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der Geburtsarbeit eine Ebene legen durch die grósste Peripherie des 
yorliegenden Schadels, welche Ebene weiters die Eigenschaft hat, 
senkrecht zu stehen auf der langen Uterusaxe, so sehen wir, dass 
unterhalb des Kreises, in dem diese Ebene die Uteruswand schneidet, 
dieUteruswande von allen Seiten her sich einander nahem, um endlich 
gewissermaassen am Orificium internum uteri zusammenzutreffen. Die 
einfache Ueberlegung zeigt, dass dieser Abschnitt des Uterus, soli der 
Kopf der Frucht durch ihn nach aussen treten, gedehnt werden 
muss, und zwar von oben nach unten yorschreitend bis zu dem 
Grade, dass allmahlich der Umfang der sammtlichen vor Beginn der 
Geburt noch kleineren Kreise gleich oder etwas grósser wird ais 
der Umfang des Kopfes. Es muss sich also eine Dehnung in diesem 
unterhalb der grossen Peripherie des Kopfes gelegenen Abschnitte 
in horizontaler Richtung vollziehen. Diese Dehnung yollzieht sich 
nun aber nicht in der Weise, dass die betreffenden Theile ein- 
fach in horizontaler Richtung nach aussen wandern, sondern es 
erfolgt gleichzeitig mit dieser horizontalen Bewegung auch eine 
verticale im Sinne der Aufwiirtswanderung in der Richtung gęgen 
den Fundus, so dass die Bewegung in Wirklichkeit in der Resul- 
tirenden, d. i. in der Richtung nach aussen und oben erfolgt.

Die Bewegung nach oben ist das Resultat der Yerkiirzung der 
Kórpermuskulatur des Uterus. Da die letztere an Masse weit iiber- 
wiegt tiber die des unteren Abschnittes der Gebarmutter, so gewinnt 
sie das Uebergewicht und dehnt letztere passiw Die Bewegung nach 
aussen erfolgt zunachst nicht in der Weise, dass der Kopf tiefer 
tritt, sondern so, dass bei dem Nachaufwartsgezogenwerden des 
unteren Uterusabschnittes die einzelnen Theile der Wand der Be
wegung nicht einfach in der Richtung des Zuges Folgę leisten 
kónnen, sondern wegen des Schadels zunachst nur in der Richtung 
nach aussen oben, bis die grosste Peripherie des Schadels erreicht ist.

Aus dieser Darstellung wird ersichtlich, dass ein dem untersten 
Theile des Uteruskórpers angehóriger Theil bei der Geburt passiv, 
und zwar in horizontaler und in verticaler Richtung gedehnt und 
damit auch in seiner Wand yerdunnt werden muss, und dass an- 
dererseits die dariiber liegenden Abschnitte des Kórpers sich zu- 
sammenziehen und damit dicker werden. So wird an Stelle des 
allmahlichen Ueberganges der Kórpermuskulatur in die des unteren 
Abschnittes ein plótzliches stufenartiges Uebergehen treten. Diese 
Stelle wurde von Schróder ais Contractionsring bezeichnet. Der 
unterhalb des Gontractionsringes gelegene Theil des Uteruskórpers 
ist das sogenannte untere Uterinsegment, das sich in seinen ersten
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Cervix.

Anfangen wohl schon gegen Ende der Schwangerschaft erkennen 
lasst, aber erst wahrend der Geburt sich vollkommen von der dar- 
iiber befindlichen activ sich contrahirenden Kórpermuskulatur diffe- 
renzirt.1) (Fig. 43.)

2. Der Widerstand seitens des C erv ix  wird in ahnlicher Weise 
uberwunden wie der des unteren Uterinsegmentes. Bei Erstgebarenden 
ist der Cervix im Beginne der Geburt etwa 3 bis 4 cm lang; er 
besitzt zwei enge Stellen im Orificium internum und externum, wah
rend der Ganal in seinem Verlaufe vom Orificium internum zum 
Orificium externum ampullar erweitert ist. Bei Mehrgebiirenden fallt

Fig. 43. Schematische Darstellung des Genitalcanales mit Bildung des unteren 
Uterinsegmentes. Nach Schroder.

C. R. Contractionsring. o. i. Orif. int. o. e. Orif. ext.

der Widerstand seitens des Orificium externum weg, da dieses von 
der ersten Geburt an klaffend bleibt. Die Erweiterung des Cervix 
erfolgt durch den excentrischen Zug der Muskulatur des Uterus
kórpers, der mittelst des unteren Uterinsegmentes auf den Cervix uber- 
tragen wird. Dieser Zug erfolgt ebenso wie der auf das untere Uterin
segment ausgeubte, in der Richtung nach oben und aussen. Dazu 
kommt noch die Wirkung der Fruchtblase, welche ais elastische, 
mit dem unter dem Einflusse des allgemeinen Inhaltsdruckes des 
Uterus stehendem Fruchtwasser gefullte Membran, sich in das Orificium 
internum und nach dessen Erweiterung allmahlich in immer tiefere 
Abschnitte des Cervicalcanales und endlich auch in den ausseren

') H o fm e ie r , Schwangerer und kreissender Uterus, S. 64 ff.
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Muttermund hineindrilngt und die genannten Abschnitte des Ge- 
burtscanales durch Druck von innen nach aussen erweitert.

Die Erweiterung des Orificium internum erfolgt nicht voll- 
kommen gleichzeitig in allen Theilen seines Umfanges; da die Axe 
des Cervix zur Axe des Kórpers einen nach vorne offenen Winkel 
bildet, so ist schon vor der Geburt an der hinteren Wand der

Fig. 44. Schematische Darstellung der Erweiterung des Orificium externum bei 
Erstgebarenden. Nach Diihrssen. 

m glatte Muskulatur des inneren Abschnittes der Portio. m1 Glatte Muskulatur der 
Vaginalwand. eElastische Fasern des ausseren Abschnittes der Portio und der

Vaginalwand.

Winkel zwischen Cervix und unterem Uterinsegment weniger mar- 
kirt ais an der yorderen.

Deshalb verschwindet auch die Grenze bei der Erweiterung 
des Muttermundes hinten fruher ais vorne. Die Erweiterung schreitet 
so allmahlich von oben nach unten vorwarts, wobei jedoch der 
ganze Cervix allmahlich eine Wanderung nach aufwarts vollzieht. 
Ein wesentliches Hinderniss fiir die Geburtskriifte bildet das O ri
ficium  externum  bei E rstgebarenden .
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Orificium
externum.

Fig. 45. Scliema der vollkommenen Entwickelung des Geburtsschlauches. Nach 
Schróder. (Buchstaben wie in Fig. 4 3 )

wahrend die untere vaginalwarts liegende Schicht aus elastischen 
Fasern in die Vagina aufgeht.1) (Fig. 44.) Allerdings kommen bei Er
weiterung des Orificium externum regelmassig auch Einrisse in den 
Rand des Muttermundes zu Stande, welche meist frontal gestellt, 
die Form des Muttermundes dauernd verandern.

Mit der Erweiterung des Orificium externum ist ein wesent- 
licher Widerstand fur die Geburt uberwunden, und die Móglichkeit 
fur den Austritt der Frucht aus dem Uterus gegeben, indem die 
Eróffnung des Uterusmuskels bis zu dem Grade gediehen ist, welche 
der Grósse des Geburtsobjectes entspricht. (Fig. 45 u. Fig. 46.)

Cervix und unteres Uterinsegment in ihrer yollen Entwickelung 
ais Durchtrittsschlauch stellen einen annaherungsweise cylindrischen

Zu einer Zeit, in der der Cervicalcanal erweitert ist und der 
Cervix sich so weit nach oben zuriickgezogen hat, dass er wie eine 
Haube dicht dem Kopfe anliegt, stellt das Orificium externum noch 
immer einen meist nicht mehr ais fingerbreiten Ring dar, der ein 
von allen Seiten zwischen Gervix und Scheide yorspringendes Septum 
bildet. Die Art, wie dieses Septum yerschwindet, so dass zuletzt 
nur ein kaum erkennbarer Wulst an der Peripherie des gedehnten 
Geburtsschlauches ubrig bleibt, ist die, dass die obere yorzugsweise 
aus glatten Muskelfasern bestehende Schicht durch Zugwirkung 
seitens der Cervixmuskulatur, sowie durch Druck seitens der Frucht
blase nach oben wandert und in die Wand des Cervix aufgeht,

') D iih rs se n , Archiy fur Gynakologie, Bd. 41, S. 265 ff.
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Canal dar von 28 bis 30 cm Umfang und 12 bis 14 cm Lange (vom 
Gontractionsringe bis zum Orificium externum gemessen), wovon 
etwa 6 cm auf den Cervix und 6 bis 8 cm auf das untere Uterin
segment kommen.

Fig. 46. Uterus und Geburtscanal. Nach Braune.
1 Pancreas 2 Magen. 3 Placenta. 4 Orific. tubae. 5 Contractionsring. 6 Blase. 7 Orif. 
ext. ut. 8 Urethra. 9 A. coeliaca. 10 A. mes. sup. 11V. port. 12 V. ren. sin. 13 Aorta. 
14 Duodenum. 15 Placenta. 16 V. il. sin. 17 Contractionsring. ASBectum. 19 Orif. 

ext. ut. 20Vagina. 21 Bectum.

Wir haben gesehen, dass die Erweiterung des unteren Uterin
segmentes und des Cervix zum Geburtsschlauche im Wesentlichen 
in der Weise zu Stande kommt, dass durch die Thatigkeit des 
activen Theiles des Uteruskórpers (des sogenannten Hohlmuskels 
Schróder’s) die passiv zu dehnenden Theile iiber den unteren Eipol 
allmahlich von oben nach unten yorsc-hreitend, nach aufwarts ge-
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zogen werden. Eine wesentliche Bewegung des Fruchtkórpers findet 
in dieser Zeit nicht statt, so lange das Ei intact ist. Springt aber 
die Fruchtblase vor der vollstiindigen Erweiterung des Muttermundes, 
dann gehen beide Vorgange, d. i. Hinaufgezogenwerden des Ge- 
burtsschlauches uber den Kopf und allmahliches Tiefertreten des 
Kopfes parallel.

Mit der vollkommenen Erweiterung des Muttermundes und 
der Dehnung des Geburtscanales geht ein Nachaufwartswandern 
des ganzen Uteruskórpers Hand in Hand. Diese Wanderung findet 
ihre Grenze, wenn der Widerstand seitens der Befestigungsmittel 
des Uterus —  Ligamenta rotunda, Ligamenta lata mit ihren mus- 
kularen Verstarkungen —  grosser geworden ais der Widerstand, 
den die tieferen Theile des Geburtsschlauches —  Scheide, Vulva, 
besonders aber das knócherne Becken —  dem Vortreten des Kopfes 
entgegenstellen. Zu den oben genannten Befestigungsmitteln des 
Uterus, welche also in diesem Stadium der Geburt, theils durch 
active Contraction, theils durch den hohen Grad ihrer Spannung 
das Aufwartswandern des Fundus verhindern, kommt noch ein 
weiteres Fixationsmittel fur den Uteruskórper, namlich die Bauch
presse, die durch die starkę Spannung des bis dahin entfalteten 
Theiles des Geburtsschlauches und den dadurch entstandenen Schmerz 
reflectorisch angeregt, nunmehr auch unwillkurlich zu arbeiten be
ginnt und wiihrend jeder Wehe durch Druck auf den Fundus dessen 
weiterer Dislocation nach oben entgegenwirkt. Kann aber der Fun
dus nicht mehr nach oben ausweichen und ist der Widerstand, den 
die hochgespannten Theile des Geburtsschlauches (Cervix und un- 
teres Uterinsegment) der weiteren Anniiherung des Contractions- 
ringes an den Fundus entgegensetzen, grosser geworden ais der 
Widerstand der tiefer gelegenen Antheile des Geburtsschlauches, 
dann muss die Wirkung der weiteren Contractionen des Uterus
kórpers in einer Annaherung des Fundus an den Contractions- 
ring bestehen, welche die Vorwiirtsbewegung der Frucht zur 
Folgę hat.

Dass diese Annaherung des Fundus an das untere Uterinseg
ment in Wirklichkeit nicht in einem thatsaclilichen Herabriicken des 
Fundus ihren Ausdruck findet, erklart sich durch die wiihrend des 
Durchtretens der Frucht durch den Contractionsring stattfindende 
Streckung der langen Fruchtaxe, da der Contractionsring sich immer 
nur so weit óffnet, um dem eben passirenden Fruchttheile knapp 
Raum zu lassen. Durch diese Streckung wird die Lange der Frucht- 
axe vom Kopf zum Steiss von 25 auf 31 cm vergróssert. (Fig. 47 u. 48.)
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Betrachten wir nun das Verhalten des Eies bis zu diesem 
Stadium der Geburt, ais desjenigen Korpers, unter dessen Voraus- 
setzung wir doch nur vom Widerstande sprechen kónnen. Wenn 
wir zunachst absehen von den Widerstanden, die der Kindeskopf 
seitens des Beckens erfahrt, so kónnte man sich yorstellen, dass 
mit der Erweiterung des Muttermundes und der Feststellimg des 
Muttermundsringes das Ei in toto allmahlich ausgetrieben werden 
kónnte. Das findet in der That auch dann statt, wenn das Ei klein ist

Fig. 47. Frucht in normaler Ruliehaltung Fig. 48. Frucht mit Streckung der langen 
im Uterus. Nach Schatz. Axe wahrend der Durchtrittsperiode. Nach

Braune.

oder die Lockerung des Zusammenhanges zwischen Ei und Uterus
wand eine bedeutendere geworden, z. B. bei macerirter Frucht. Nor- 
malerweise ist aber der Zusammenhang zwischen Ei und Uterus- 
innenflache zur Zeit der Yollkonmienen Erweiterung des Mutter
mundes noch ein so inniger, dass von einer Yorwartsbewegung des 
ganzen E ies nicht die Rede seiii kann. Eine solche Ausstossung des 
Eies in toto wurde auch dem Zwecke der Geburt bestehend in dem Zu- 
tagetreten eines lebenden Kindes ohne schwere Schadigung der Mutter 
nicht entsprechen, da bei der lange vor der Geburt erfolgten voll-
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Scheide, 
Vulva und 

Beckenboden.

standigen Lósung der Placenta nicht nur die Frucht asphyktisch 
zugrunde gehen, sondern in der Regel auch die Mutter durch Blutung 
aus den Uteroplacentargefassen in die grósste Gefahr kommen miisste. 
In pathologischen Fallen kommen diese Vorgange, wenigstens zum 
Theile, selten yollstandig, zur Abwickelung. Normalerweise ist aber 
der Widerstand der Eihaute doch ein geringerer ais die Kraft, mit 
der der Uterus auf die Yorwartsbewegung des Eies einwirkt, und es 
erfolgt der B lasen sp ru n g. Damit ist die Eihóhle eróffnet, ein Theil 
des Eiinhaltes —  das Fruchtwasser —  geht ab und die Frucht, welche 
nur durch den Nabelstrang mit den ubrigen Theilen zusammenhangt, 
der ihr durch seine Lange genugende Freiheit der Bewegung ge- 
stattet, kann tiefer treten. *)

3. Lassen wir zunachst das Becken ais Widerstand leistenden 
Theil des Geburtscanales ausser Betracht und berucksichtigen wir 
nur den Widerstand der weichen Geburtswege, der nach der Er
weiterung des Cervix und des ausseren Muttermundes zu iiber- 
winden iibrigbleibt, so kommen in Betracht S ch e id e , V ulva und 
B eck en b od en .

Die S ch e id e  ais Ganal von ursprunglich relativ weitem 
Lumen und elastischer diinner WTandung setzt normalerweise dem 
Tiefertreten des Kindeskórpers keinen wesentlichen Widerstand ent- 
gegen. Ist ein grósserer Theil des Kindes geboren, dann findet die 
Scheide, wie wir gesehen haben, selbst Platz unter den austreibenden 
Kraften, allerdings nur in bescheidenem Maasse. Dieselben Krafte, 
welche beim Andrangen des vorausgehenden Theiles Widerstand 
leisteten (elastische Fasern und organische Muskulatur) helfen nach 
Durchtritt des gróssten Umfanges des Kindeskórpers mit zur Weiter- 
befórderung. Das gilt jedoch nicht allein von der Scheide, sondern 
wohl von allen Theilen des muskulósen Geburtscanales.

Der B eck en b od en  mit Haut, Fascien und Muskulatur stellt, 
abgesehen von der Vulvaóffnung, einen vollkommenen Verschluss 
des Beckenausganges dar, der durch die Wehen uberwunden werden 
muss. Der Widerstand, den der Beckenboden leistet, ist nicht allein 
ein passiver, sondern auch ein actiyer, indem die Beckenboden- 
muskulatur unter dem Einflusse des Reizes, den der andriingende 
Kindeskórper ausubt, sich auch activ contrahirt. Ware der Yerschluss

') P o p p e l ,  R ib e m o n t  u n d D u n c a n  haben die Kraft, welche nothwendig 
ist, um die Fruchtblase zu zerreissen, experimentell festzustellen versucht, doch 
sind die Resultate nicht einwandfrei. —  P o p p e l ,  Monatsschrift fiir Geburtshiilfe, 
Bd. 12, S. 1. —  D u n ca n , Obst. Researches, Edinburgh 1868, S. 299. —  R ib e 
m on t, Arch. de tocologie 1876, S. 641.
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des Beckenausganges durch den Damm in derThat ein yollkommener. 
so wiirde jedesmal bei der Geburt eine Zerreissung des Beckenbodens 
stattfmden mussen. Dieser Riss fande sich etwa in der Mitte oder an 
dem hinteren Ende des Dammes. nahe dem yorderen Rande des Sphincter 
ani. Befande sich die Vulva an dieser Stelle, so wurde sie wie der innere 
oder aussere Muttermund gleichmassig excentrisch dilatirt werden, ihr

Fig 49. K opf in Hinterhauptslage in der Vulva. Original nach einer Photographie.

Mittelpunkt wurde keine wesentliche Yerschiebung erfahren. Durch die 
stark excentrische Lage der Vulva wird fiir den Austritt der Frucht 
ein neues Hinderniss geschaffen, das sie zwingt, ihre Bewegungs- 
richtung zu andern und am Beckenboden so lange nach yorne zu 
gleiten. bis der fuhrende Theil in der Vulva liegt. Dann erst beginnt 
die Erweiterung der Vulva.

Dieselbe geht in der Weise yor sich, dass der yordere vom 
Schambogen, dem Ligamentum arcuatum und den Sc-henkeln der

S c h a u t a ,  Gy na k o lo g ie .  1 1
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Becken.

Clitoris gebildete Halbkreis seine Lage unverandert beibelialt, 
wahrend der hintere, durch die hintere Commissur begrenzte und 
an die Dammgebilde anstossende Halbkreis a lle in  die Erweiterung 
der Vulva ubernimmt. (Fig. 49.) So kommt es, dass die Erweiterung 
der Vulva nicht concentrisch mit Beibehaltung ihres fruheren Mittel- 
punktes, sondern einseitig excentrisch in der Weise erfolgt, dass mit 
zunehmender Erweiterung der Mittelpunkt in der Medianebene all
mahlich immer weiter nach hinten riickt, so dass er schliesslich mit 
dem Mittelpunkte des Beckenausganges fast zusammenfallt. Wiire die 
Vulva in der Mitte des Beckenbodens oder ist sie in Wirkliclikeit 
an der vorderen Peripherie desselben, das Endresultat bei vollkom- 
mener Erweiterung ist beiliiufig dasselbe; das Centrum derVulva liegt 
in einem wie dem anderen Falle schliesslich in der Mitte des Beckenaus
ganges. Nur kiime die Erweiterung bei ursprunglich centraler Lage 
durch Inanspruchnahme der ganzen Peripherie zu Stande, wahrend 
sie in Wirkliclikeit bei der stark excentrischen Lage fast ausschliess
lich auf Kosten des hinteren Halbkreises der Vulva erfolgt, der in 
Folgę dessen auch eine ausserordentliche Dehnung und Dislocation 
erleiden muss. Dieser Umstand zusammen mit der Nothwendigkeit 
der Wanderung des Kindeskórpers aus der ursprunglichen Bewe- 
gungsrichtung in die Richtung nach vorne, lassen die grossen 
Schwierigkeiten der Geburt durch die Vulva und die Hiiufigkeit der 
Zerreissung des Beckenbodens begreifen.

Ueberblicken wir die Widerstande seitens der weichen Ge- 
burtswege, so sehen wir, dass der Kindeskórper auf dem durch den 
Geburtscanal gebildeten Wege zwei Engpiisse zu uberwinden hat: 
Orificium externum und Vulva. Die Ueberwindung dieser zwei Eng- 
piisse bezeichnet klinisch das Ende der zwei wichtigsten G eburts- 
p er iod en , die Ueberwindung des Widerstandes seitens des O ri- 
ficium  externum  das Ende der ersten  oder E ró ffn u n gsp eriod e , 
die Ueberwindung des Widerstandes seitens der Vulva das Ende 
der zw eiten  oder D u rch trittsp eriod e .

4. Der wichtigste Theil des Geburtscanales ist das B ecken, in - 
sofern ais es einer wesentlichen Erweiterung nicht fahig ist. wir 
also bei der Geburt, zum Unterschiede von den weichen Geburts- 
wegen, mit dem Becken ais etwas fixem, unveranderlichem zu 
rechnen haben. Unter der Yoraussetzung des Korpers einer reifen 
Frucht von normaler Entwickelung und in normaler Lage bietet 
das normale Becken geniigend Raum fiir den Durchtritt des Korpers. 
Jedoch ist der Raum nicht so reichlicli vorhanden, dass die grósseren 
Theile, Kopf und Thorax, in jeder beliebigen Stellung durchtreten
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kónnten. Yielmehr ist der Raum im Becken nur dann ais genugend 
anzusehen, wenn die genannten Theile der Frucht jeden Raum in 
einer ganz bestimmten Stellung passiren. Das liegt begrundet in dem 
veriinderten Verhalten der Grósse der einzelnen Beckendurchmesser 
des Einganges gegeniiber denen des Ausganges. Wir finden im All
gemeinen, dass der Kopf in jeder Beckenebene so steht, dass sein 
Litngendurchmesser in den langsten Durchmesser der betreffenden 
Apertur zu liegen kommt. Daher kommt es, dass der Kopf mit 
seiner Langsaxe im Beckeneingange sich in dem Querdurchmesser 
des Beckens einstellt, wahrend wir ihn im Ausgange mit der Langsaxe 
im geraden Durchmesser finden. Es muss also der Kopf ausser der 
Vorwartsbewegung durch den Beckencanal noch gewisse Drehungen 
durchmachen, um aus der einen in die andere Stellung zu gelangen 
und sich der jeweiligen Beckenapertur anzupassen. Dazu kommen 
noch die schon fruher erwiilmten, durch die excentrische Lage der 
Vulva bedingten Bewegungen des Kopfes und die analogen Be
wegungen des Rumpfes. Alle diese durch die Knappheit des zu- 
gemessenen Raumes und durch die eigenthumliche Gestalt des 
Geburtscanales bedingten Yeranderungen in der Stellung der ein
zelnen Kindestheile wiihrend des Geburtsactes bezeichnet man mit 
dem Ausdrucke G eburtsm echanism us.

4. Geburtsmechanismus. *)

Von einem Geburtsmechanismus im eben erwahnten Sinne 
kónnen wir bei normaler Hinterhauptslage (und nur von dieser soli 
hier die Rede sein, wahrend alle Abweichungen vom normalen Mecha
nismus ais auch der Mechanismus bei abnormen Lagen einem spii- 
teren Abschnitte vorbehalten bleiben sollen) nur in Bezug auf die 
grósseren vorangehenden Theile (Kopf und Thorax) sprechen, wiih- 
rend die iibrigen Theile, Bauch, Steiss und untere Extremitaten 
ohne besondere regelmiissige Bewegung den Geburtscanal passiren.

>) N a g e le , Lehre vom Mechanismus der Geburt etc. Mainz 1838. — 
S p ie g e lb e r g ,  Monatsschrift fiir Geburtshiilfe und Frauenkrankheiten, Bd. 29. — 
S ch a tz , Geburtsmechanismus. Leipzig 1868. D e r s e lb e , Archiv fiir Gynakologie, 
Bd. 2, S. 391; Bd. 7, S. 371; Bd. 8, S. 1. —  F r its c h , Klinik der geburtshilf
lichen Operationen 1894, S. 33. —  L a b s , Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gyna
kologie, Bd. 14, S. 628. —  J. V e it , Anatomie des Beckens im Hinblick auf den 
Mechanismus der Geburt. Stuttgart 1887. —  O lsh a u se n , Verhandlungen der 
deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie. II. Gongress 1888. —  B. W e rth , Miiller’s 
Handbuch, Bd. 1, S. 380. —  L. B ar. M a y d e ll, Berichte und Arbeiten aus der 
Klinik Dorpat. Wiesbaden 1894, S. 337. —  O sterm a n n , Zeitschrift fiir Geburts
hiilfe und Gynakologie, Bd. 29, S. 199.
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Das findet seine Begriindung in der Thatsache, dass durch den 
Yorantritt der gróssten Theile der Widerstand fur die folgenden 
gebrochen ist, wahrend bei abnormen Kindeslagen, z. B. bei Becken
endlage, wie wir sehen werden, ein Geburtsmechanismus sowohl 
fiir den vorausgehenden, ais auch fur alle nachfogenden Theile zu 
beschreiben sein wird, da der yorausgehende ein relatiy kleinerer 
Theil, noch ein gewisses Maass von Widerstand fur die folgenden 
zu uberwinden iibrig lasst. Aus dieser Gegenuberstellung ergibt sich 
bereits, dass der sogenannte Mechanismus im Wesentlichen der 
Ausdruck des Widerstandes ist, den der Kórper beim Durchtreten 
durch den Geburtscanal uberwinden muss. Deshalb wird auch bei 
klemen und unreifen Fruchten ein solcher Mechanismus in der Regel 
nicht zur Beobachtung kommen.

Wollen wir den Mechanismus des Durchtrittes des Kopfes 
in normaler Hinterhauptslage richtig erlassen, so miissen wir zu
nachst diejenigen Bewegungen, welche ausnahmslos in jedem Falle 
stattfinden, von denjenigen trennen, welche, zufiilliger Natur, bald 
vorhanden sein. bald fehlen konnen. Die ersteren nennen wir 
H aupt- oder G ard in a lbew egu n gen , die anderen N eben - oder 
a c ce ss o r is ch e  Bew^egungen.

H au ptb ew egu n gen  des Kopfes sind: 1. Die Progressiy- 
bewegung, 2. die Durchtrittsbewegung, 3. die Austrittsbewegung.

1. Die Pro gressiyb  ew egu n g  yollzieht sich in der Weise, dass 
der Kopf unter der Einwirkung des allgemeinen Inhaltsdruckes all- 
mahlich vom Beckeneingange in den Beckencanal und durch den 
Ausgang yorwarts getrieben wird. Diese Vorwartsbewegung combi- 
nirt sich mit den im Folgenden zu besprechenden zwei Fruchtbe- 
wegungen und auch mit einem Theile der zu besprechenden Neben- 
bewegungen, wenn solche stattfinden, kann also nur tlieoretisch yon 
jenen getrennt betrachtet werden. Bei dieser Bewegung folgt der 
Kopf im Allgemeinen der Axe des Beckencanales, jedoch ist die 
Uebereinstimmung insofern mangelhaft, ais die Bewegungslinie des 
Kopfes in der Mitte des Beckens, sowie nahe dem Ausgange etwas 
nach hinten von der sogenannten Beckenaxe abweicht, um dann 
allerdings im Ausgange, sowie beim Durchtritte durch die Vulva 
wieder mit letzterer zusammenzufallen.

2. Der sogenannte D urchtrittsm echanism us, auch die n or- 
m ale D rehung oder R o ta tio n , die innere  D rehung genannt, nimmt 
ihren Ausgang yon einer bestimmten Stellung des Schadels am Ein- 
gange des Beckens. Das Hinterhaupt liegt je nach der Position links 
(I. Position) oder rechts (II. Position), dabei weicht das Hinterhaupt
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manchmal von der rein seitlichen Lage etwas nach vorne oder auch 
nach hinten ab, ohne dass diese Abweichung den folgenden Mecha- 
nismus wesentlich zu stóren im Stande ware. Es ist deshalb keine- 
Nothwendigkeit vorhanden, diesen Stellungen einen besonderen 
Namen zu geben.

Wir wollen die sonst noch iibliclien Bezeichnungen, da sie in Lehrbuchern 
und Geburtsgeschichten mitunter vorkommen, kurz anfiihren, da sie sonst unver- 
standlich waren:

Nach Busch bezeichnet man die Lage des Hinterhauptes: 
links vorne ais I. Stellung 
rechts vorne ais II. „ 
rechts hinten ais III. „ 
links hinten ais IV. „

Dabei fehlt eine Bezeichnung der reinen Rechts- und Linkslagen vollstandig. 
Bei den Franzosen werden die Namen nach der Lage des Hinterhauptes 

selbst gebraucht. Dort heisst also:
Die I. Stellung nach Busch Positio occipito-anterior sinistra (O. A. S.),

„ II. „ „ „ „ occip. ant. dextra . . (O. A. D.),
„ 111. „ ,, „ post. dextra . . (O. P. D.),
„ IV. „ „ „ „ „ post. sin. . . .  (O. P. S.).

Fritsch gebraucht folgende Bezeichnungen:

Riicken links erste Lage (I.),
Riicken links vorne (I. A.),
Riicken links hinten (I. B.),
Riicken rechts (II.),
Riicken rechts vorne (II. A.),
Riicken rechts hinten (II. B.).

Die Pfeilnaht verlauft entweder vollkommen quer oder 
ihre Richtung wreicht etwas gegen den rechten oder den linken 
schragen Durchmesser ab, ohne denselben in Wirklichkeit bereits 
vor Beginn der zweiten CardinalbewTegung zu erreichen, Dabei ver- 
lauft die Pfeilnaht ziemlich in der Mitte zwischen Symphyse und 
Promontorium, manchmal letzterem etwas naher. Die kleine Fon
tanelle steht in einer etwas tieferen Beckenebene ais die grosse, 
en tsp rech en d  der B eu gestellu n g  des K opfes , w e lch e  fiir 
die H in terhau ptslage ch arak teristisch  ist.

Es ist richtig, dass man nicht selten grosse und kleine Fontanelle in der- 
selben Horizontalebene des Beckens im Beginne der Geburt antrifft. Doch halte 
ich diese Art der Einstellung nicht fiir normal; sie entspricht der Vorderscheitel- 
lage. welche auf einer leichten Streckung des Kopfes beruht. Allerdings gelit diese 
Vorderscheitellage beim Vorschreiten der Geburt sehr haufig in die normale 
Hinterhauptslage iiber, indem der Kopf sich mit dem Kinn wieder an die Brust 
beugt. Andererseits kommt es aber auch vor, dass bei ganz normaler gebeugter 
Haltung des Kopfes die kleine Fontanelle hóher gefuhlt wird ais die grosse, wenn
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der Kopf eine seitliche Yerschiebung am Beckeneingange dadurch erlitten hat, 
dass die Langsaxe der ganzen Frucht sich schrag zum Beckeneingange gestellt 
hat. Im einzelnen Falle entscheidet eine sorgfaltige aussere Untersuchung.

Gehen wir nun von der geschilderten Ausgangsstellung des 
Kopfes aus, so besteht der Durchtrittsmechanismus darin, dass 
in dem Maasse, ais der Kopf im Becken tiefer tritt, er eine Drehung 
um den senkrechten Durchmesser in dem Sinne ausfiihrt. dass das 
Hinterhaupt allmahlich iiber die seitliche yordere Beckenwand nach 
vorne gleitet. Diese Drehung beginnt bald am Beckeneingange, in 
anderen Fallen erst in den tiefen Beckenebenen.

Vollendet ist dieser Durchtrittsmechanismus dann, wenn das 
Hinterhaupt vorne im Schambogen steht, die kleine Fontanelle in 
der Vulva oder vom Damme bedeckt, median liegt und die Pfeil
naht im sagittalen Durchmesser des Beckenausganges verlauft.

Die U rsache dieser Drehung ist noch immer Gegenstand des 
Streites. Die einfachste Erklarung ist folgende: Der vorausgehende, 
im Becken am tiefsten stehende Theil ist das Hinterhaupt. Dieses 
muss also zuerst von allen Theilen des Kindeskopfes in Beruhrung 
treten mit den Hindernissen, welche sich der Vorwiirtsbewegung 
des Kopfes in der geraden  Richtung entgegenstellen. Ware der 
Beckencanal gerade und lage die Austrittsóffnung der Eintrittsóffnung 
gerade gegenuber, so wiirde der Kopf im Wesentlichen gerade so 
austreten wie er eingetreten; so aber muss er aus der geraden 
Richtung alsbald abgelenkt werden, und zwar nach vorne. Sowohl 
auf dem sagittalen ais auf dem frontalen Durchschnitte sehen wir, 
dass die Beckenwande schiefe Ebenen bilden. welche im sagittalen 
Durchschnitte nach vorne, im frontalen gegen die Medianebene con- 
yergiren. Trifft nun das Hinterhaupt auf diese schiefen Ebenen, so 
wird es von der hinteren Gleitebene nach vorne, von der seitlichen 
medianwarts gedrangt. Daraus ergibt sich ais Resultat eine Be
wegung' nach vorne und medianwarts. Diese Bewegung ist fiir den 
Kopf um so leichter ausfuhrbar, ais der gerade Durchmesser im AUs- 
gange grosser ist aTs der ąuere und in Folgę dessen der Schadel 
mit semeni langeren Durchmesser 111 diesem Durchmesser leichter 
Platz Findet ais 1111 ąueren.

Dem Yersuche, die Drehung des Kopfes um den senkrechten Durchmesser 
ais eine Folgę der Drehung des R u m p fe s  zu erki aren, widerspricht die anatomisch 
und klinisch zu erweisende Thatsache, dass der Rumpf mit seiner Drehung h in t e r  
der Drehung des Kopfes zuruckbleibt, also nicht das Primum movens sein kann.

(Bar. Maydell). >)
’ ) Bar. M a y d e l l ,  Beri cli te und Arbeiten der Frauenklinik zu Dorpat 1894,

S. 337.
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3. Der A u strittsm ech an ism u s des Kopfes yollzieht sich nun- 
mehr in folgender Weise: Das Hinterhaupt liegt in der Vulva; der 
tiefste Punkt des Hinterhauptes (hintere Umrandung des Foramen 
occipitale magnum) entspricht dem Ligamentum arcuatum und liegt 
demselben dicht an. Der Kopf tritt nun in der Weise aus, dass er aus 
der B eu g este llu n g  in die S treck ste llu n g  ubergeht. Wahrend der 
Rumpf wahrend des Austrittsmechanismus des Kopfes keine wesent- 
liche Yorwartsbewegung ausfuhrt, wickelt sich der Kopf durch diese 
Streckbewegung allmahlich vom Ruinpfe ab, indem sich das Kinn 
vom Thorax entfernt. Dabei beschreibt der-Kopf einen Halbkreis 
um seine Queraxe. Fixer Punkt ist der dem Ligamentum arcuatum 
anliegende Theil des Nackens. Durch diese Bewegung wird der 
Kopf allmahlich yollends geboren.

D ieU rsache der Durchtrittsbewegung ist folgende: Wenn der 
Kindeskórper in normaler Haltung am Beckenboden angelangt ist 
und die normale Drehung yollendet hat, so befindet sich die Aus- 
trittsóffnung an dem allseitig vom Geburtsschlauche eingeschlossenen 
Kinde nicht genau am unteren Fruchtpole, sondern etwas excentrisch, 
entsprechend einer Flilche des Kopfes, die zwischen Nacken und kleiner 
Fontanelle gelegen ist, In der Richtung der bisherigen Progressiv- 
bewegung ist der Geburtscanal geschlossen. Eine Yorwartsbewegung 
des Kindeskórpers in toto bei unveranderter Ilaltung, wie sie bis 
dahin erfolgte, ist nunmelir unmóglich. Die einzige Móglichkeit der 
Yorwartsbewegung ist dann gegeben, wenn zunachst der Kopf liber 
die halbkreisfórmige Gleitbahn, welche der Damm im entfalteten 
Zustande darstellt, nach vorne gleitet. Die bewegliche Yerbindung 
des Kopfes mit dem Rumpfe mittelst der Wirbelsaule gestattet ihm 
diese Bewegung u n ab lian gig  vom Rumpfe auszufuhren. Wahrend 
also der Rumpf ruhig steht, gleitet der Kopf iiber die genannte 
halbkreisfórmige Bahn und beschreibt dabei selbst einen Halbkreis. 
Durch diese Bewegung muss nun nothwendigerweise die Haltung 
des Kopfes zum Rumpfe, da letzterer wahrend der Bewegung des 
Kopfes stille steht, geandert werden, und zwar imSinne der Streckung, 
wobei sich das Kinn allmahlich vom Thorax abwickelt. Die trei- 
bende Kraft ist auch liier der allgemeine Inhaltsdruck, der den 
Kopf dorthin treibt, wo sich der geringste Widerstand findet.

Ais N eb en b ew eg u n g en  im Verlaufe des Durchtrittsmechanis- 
mus des Schadels kommen zunachst in Betracht gewisse D rehungen 
des Kopfes um die sag itta le  A x e , durch welche der Stand der Sa- 
gittalnaht zur yorderen, beziehungsweise hinteren Beckenwand ver- 
iindert wird. So finden wir bei starker Anterersio uteri oder auch

Austritts-
mechanis-

mus.

Neben-
bewegungen.
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in Folgę des Widerstandes, den das Promontorium auf die hinten 
gelegene Schadelhalfte austibt, die v o rd ere  Schadelhalfte breiter im 
Beckeneingange aufliegen, wobei die Sagittalnaht sich mehr dem Pro
montorium niihert (sogenannte Naegele’sche Obliąuitat), eine Stellung, 
welche wir in ihrer vollen Ausbildung ais Vo r der schei te lb ein ein 
stellung nicht mehr ais physiologisch ansehen kónnen. Umgekehrt 
kommt es manchmal, allerdings seltener vor, dass bei starker Becken- 
neigung und straffen Bauchdecken die Axe des Uterus hinter die des 
Beckeneinganges filllt und der Schadel sich dann mit dem h in teren  
Scheitelbeine breiter einstellt ais mit dem yorderen. Dann verlauft 
die Pfeilnaht mehr vorne. In ihrer hóchsten Ausbildung ais patholo
gische Einstellung des Kopfes heisst diese Einstellung H in ter- 
sch e ite lbe in ein ste llu n g . Diese, wie die Vorderscheitelbeinein- 
stellung werden unter den Anomalien des Eies nochmals Erwahnung 
finden.

Ais sogenannte erste D rehung wird von yielen Autoren auch 
beschrieben eine D rehung des Kopfes um die Q u eraxe  im Sinne 
der Beugung. Ist die Beugung beim Beginne der Geburt keine voll- 
kommene, so wird sie im Beginne der Wehenthatigkeit yerstarkt. 
indem durch den mittelst des Kindeskórpers auf den Kopf fort- 
gepflanzten Inhaltsdruck das Hinterhaupt starker beeinflusst wird 
ais das Vorderhaupt, da die Verbindung des Kopfes mit dem Rumpfe 
(Wirbelsaule) sich niiher dem Hinterhaupte befindet und in Bezug auf 
die Widerstande seitens des Beckens das Yorderhaupt den langeren, 
das Hinterhaupt den kurzeren Hebelarm darstellt.

Diese Bewegung ist aber durchaus nicht constant und deshalb 
kann sie nicht unter den Haupt- oder Gardinalbewegungen Platz 
finden, denn meist ist die Beugung eine geniigende. Nur bei ab
normem Widerstande seitens des Beckens oder bei abnormer Lange 
des geraden Schadeldurchmessers wird diese Beugung wesentlich 
yerstarkt, indem auch die Hals- und Brustwirbelsiiule an ihr An
theil nimmt. Dann ist aber diese Bewregung nicht mehr physiolo
gisch. Auch ihr werden wir bei der Lehre vom allgemein gleich
massig yerengten Becken nochmals begegnen.

Endlich kilmen ais accessorische Bewegungen noch die s e it 
lichen  Y ersch ieb u n g en  des ganzen  S ch a d e ls  am Beckenein
gange in Folgę yon Yeranderungen der Lage der Kreissenden, in Folgę 
von Veranderungen des Yerlaufes der Uterusaxe, sowie bei activen 
Bewegungen der Frucht in Betracht. Sie sind nur móglich, so lange 
der n icht fix irte  Kopf jede Bewegung des Rumpfes mitmacht. Nach 
yollendeter Feststellung des Kopfes am oder im Becken haben die
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genannten Einfliisse nur mehr Wirkung auf den Rumpf, nicht aber 
auf den Kopf.

Wenden wir uns nun dem Geburtsmechanismus des T h orax  
zu, so kónnen wir auch hier jene drei C arclin a lbew egu n gen  unter
scheiden wie beim Kopfe. Die erste ist die P rog ress iv b ew eg u n g , 
welche Kopf und Rumpf bis auf den Beckenboden gemeinsam aus- 
fuhren, beim Durchtritte aber getrennt in dem Sinne, dass der Kopf 
zuerst durchtritt, wahrend der Rumpf zunachst keine Vorwarts- 
bewegung erfahrt. Die zweite Bewegung ist die D u rch tritts - 
bew egu n g. Im Uterus und vor Eintritt der zweiten Gardinalbewegung 
der Schultern steht bei I. Position der Rucken nach links oder 
nach links vorne oder hinten, falls der Kopf die analoge Einstellung 
besitzt. In dem Maasse, ais der Kopf tiefer tritt und sich mit dem 
Hinterhaupte nach vorne dreht, beginnt auch die Drehung des Rumpfes, 
doch bleibt sie, wie alle Gefrierdurchschnitte und die klinischen Unter
suchungen zeigen, etwas h inter der Drelibewegung des Kopfes zuriick, 
zum Zeichen, dass sie passiv durch jene Drehung des Kopfes erfolgt. 
So findet sich, wenn der Kopf bereits Yollkommen gedreht ist, die 
Schulterbreite noch in dem schragen Durchmesser derjenigen Seite, 
auf der das Hinterhaupt ursprunglich lag (bei I. Position im linken, 
bei II. Position im rechten schragen Durchmesser), und die Rucken
flache sieht bei I. Position nach links vorne, bei II. Position nach 
rechts vorne. Ist nun der Kopf vollends ausgetreten, dann be
ginnt mit der neuerdings einsetzenden Progressivbewegung des 
Rumpfes aucli derjenige Theil des Mechanismus der Schultern, der 
nicht mehr ais passive, durch den Mechanismus des Kopfes bedingte 
Bewegung anzusehen ist. Die Schulterbreite dreht sich aus dem 
schragen Durchmesser in den geraden des Ausganges. Diese Drehung 
erfolgt deshalb, weil bei yollendetem Durchtritte des Kopfes die eine 
nach vorne gelegene Schulter schon nahe dem Schambogen liegt 
und weil der Schulterbreite der gerade Durchmesser des Becken
ausganges am besten entspricht. Die nach vorne gelegene Schulter 
(bei I. Position die rechte, bei II. Position die linkę) stemmt sich 
entweder an den unteren Rand oder an die hintere Flachę der 
Schamfuge an und nun beginnt die dritte Gardinalbewegung des 
Thorax, die A u str ittsb ew eg u n g  in ahnlicher Weise, wie wir sie am 
Kopfe kennen gelernt haben, indem nun der Thorax uber die halb- 
kreisfórmige schiefe Ebene herausgleitet und sich dabei vom 
iibrigen Rumpfe in der Weise abwickelt, dass die Wirbelsaule eine 
starkę Lateriflexion erfahrt. War die nach vorne gelegene Schulter 
bereits unter dem Schambogen herabgetreten, so erscheint sie ais
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die zuerst geborene. Bleibt sie aber hinter der Symphyse liangen, 
so wird mit Vollendung des Austrittsmechanismus zuerst die hinten 
gelegene Schulter sichtbar und dann erst tritt die rorngelegene 
hinter der Symphyse herab. Ob der eine oder der andere Mecha- 
nismus eintritt, das hangt, wenn keine aussere Einwirkung statt- 
fmdet, wesentlich davon ab, ob der Kopf nach seiner Geburt frei 
herabhangt oder unterstutzt wird. Hangt er bei Riickenlage der 
Gebarenden frei herab, so wird in der Regel die nach vorne ge
legene Schulter noch vor Beginn des Austrittsmechanismus unter 
der Symphyse hervortreten; hangt der Kopf aber bei Sims’scher 
Seitenlage frei, also mehr gegen die Symphyse gerichtet, oder wird 
der Kopf bei Riickenlage unterstutzt, dann ist es wahrscheinlich, 
dass die nach vorne gelegene Schulter hinter der Symphyse zuriick- 
bleibt und zuletzt geboren wird. Mit dem Durchtritte der Schultern 
geht Hand in Hand die sogenannte ruck lau fige  D reliung des 
sch on  g eb oren en  K opfes.

Steht die Schulterbreite beim Austritte des Kopfes schriig, so 
ist es natiirlich, dass der Kopf, wenn er aus der Zwangslage be- 
freit ist, seine natiirliche Stellung zum Rumpfe (L£ingsaxe senkrecht 
zur Queraxe des Rumpfes) wieder einnimmt. Dadurch allein kommt 
der Kopf schon etwas schrag zu liegen. (Bei I. Position mit dem 
Hinterhaupte nach links vorne.) Drehen sich nun die Schultern aus 
dem schragen in den geraden, so maclit der Kopf diese Dreliung 
mit, was gleichbedeutend ist mit einer Fortsetzng der bereits be- 
gonnenen Bewegungsrichtung. Wahrend des Durchtrittes der Schultern 
steht also das Hinterliaupt bei ursprunglicher I. Position nach links, 
bei II. Position nach rechts.

5. Die Geburt der 'peripheren Eitheile. 1)

Die peripheren Eitheile, bestehend aus Placenta, Eihauten und 
Nabelstrang, kommen nach der Geburt des Kopfes zur Ausstossung 
(Nacligeburtsorgane). Die Losung der Placenta von der Uterusinnen- 
flaclie wird schon wahrend der Geburt des Kindes eingeleitet, und 
zwar zu der Zeit, in der der grosste Theil des Kindes den Uterus- 
kórper bereits yerlassen bat und dieser sich hinter dem Kinde

*) Schultze, Wandtaleln 1865. —  M. Duncan, Gontrib. to tlie mechan. 
of partur. Edinb. 3875, S. 246. — Schroder, Schwangerer und kreissender Uterus,
S. 96. —  A h lfeld , Bericlite und Arbeiten, Bd. 1 bis 3. Leipzig 1883, 1885, 
1887.

www.dlibra.wum.edu.pl



Die Geburt der peripheren Eitheile. 171

retrahirt. Diese Retraction ist mit einer bedeutenden Yerkleinerung 
der Innenflache des Uterusmuskels verbunden, welcher Verkleinerung 
die Placenta bis zu einem gewissen Grade dadurch Folgę leistet, 
dass sie sich in zahlreiche Falten legt und an ihren Randern wall
artig uberąuillt (Fig. 50). Zu einer Losung der Placenta kommt es 
in physiologischen Fallen vorlaufig noch nicht, da der intrauterine

Fig. 50. Faltung der Placenta in dem sieli retrahirenden Uteruskórper. Nach

Schroder.

Druck, dessen Grosse der Grosse der Wehenkraft entspricht, die 
Placenta mit derselben Kraft an die Innenflache des Uterus an- 
driickt ais die des Uterus betragt.

Die Placentarstelle wird sogar durch die nur bis zu einem be- 
stimmten Grade faltbare Placenta an der vollkommenen Retraction 
gehindert, sie bleibt in yielen Fallen dunner ais die iibrige Uterus
wand und der intrauterine Druck stulpt die Placentarstelle mit der 
an ihr haftenden Placenta hernienartig nach aussen vor, wie dies sehr
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schon Fig. a der TafelVI des Schróder’schen Atlasses zeigt.1) (Fig. 51.) 
Mit dem vollendeten Austritte des Kindes sinkt der intrauterine Druck 
plótzlich und nun beginnt sofort die Lósung der Placenta. Dieselbe 
erfolgt gewóhnlich in der Weise, dass das Centrum oder eine Stelle 
nahe dem Centrum der Placenta sich abhebt und der dahinter frei- 
werdende Raum zwischen Placenta und Uterusinnenflache von Blut

Fig. 51. Hernienartige Yerdunnung der Placentarinsertionsstelle. Nach Schróder.

aus den entsprechenden Sinus des Uterus erfullt wird (retroplacen- 
tarer Bluterguss). Von dieser erstgelósten Stelle schreitet die Lósung 
allmahlich nach der Peripherie unter stetiger Vergrósserung des 
retroplacentaren Hamatoms vor, wobei die Placenta in die Uterus
hohle eingestulpt und umgestiilpt wird, so dass nunmehr die am- 
niotische Flachę die convexe, die materne Flachę die concave ge- 
worden. Am reinsten wickelt sich dieser nach Schultze benannte Modus

!) S c h r ó d e r , Schwangerer und kreissender Uterus.
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der Placentarlósung bei im Fundus sitzender Placenta ab. (Fig. 52.) 
Sitzt die Placenta seitlich, so drangt der retroplacentare Bluterguss 
sofort nach abwarts gegen den unteren Rand der Placenta hin.

Fig. 52. Lósung der Placenta nach Schultze. Placenta noch im Uteruskórper. Nach

Schroder.

Sitzt letzterer noch genugend fest, so wird die nachst dem Rande 
liegende Partie vorgestulpt und schreitet die Lósung von dieser 
Stelle an allmahlich nach allen Richtungen vorwarts. Dieser Modus 
durfte der haufigste von allen sein. Ahlfeld schatzt sein Yorkommen 
auf etwa 75% aller Falle. (Fig. 53.)
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Wenn bei seitlichem Sitze der Placenta der untere Rand der 
Placenta dem Andrilngen des retroplacentaren Blutergusses nicht 
Stand halt und sich lóst oder aber ein nennenswerlher Bluterguss

1 74  Die Geburt der peripheren Eitheile.

Fig. 53 Losung der Placenta mit Bildung eines retroplacentaren H&matoms, jedoch 

ohne Umstulpung der Placenta. Nach Schroder.

nicht erfolgt, so kommt es zu keiner Umstulpung der Placenta, 
sondern dieselbe geht mit dem unteren Rande voraus stark gefaltet 
oder gedoppelt durch den Geburtscanal durch. (Duncan’scher 
Modus.) (Fig. 54.)
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Die Wehenthatigkeit beendigt ihre Aufgabe mit der Ausstossung 
der Placenta in das untere Uterinsegment. (Fig. 55.) Aus diesem wie aus 
der Hóhle des Cervix und der Yagina die Placenta auszutreiben, ist

Fig. 54. Lósung der Placenta nach Duncan. Nach Schróder.

die Wehenthatigkeit nur ausnalnnsweise im Stande, wenn der retro- 
placentare Bluterguss eine bedeutende Grósse erreicht, so dass er 
auch nach der Ausstossung der Placenta in den Durchtrittsschlauch
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die Uterushohle erheblich ausdehnt. Dann wirkęn die Utei;uscon- 
tractionen mittelbar durch den retroplacentaren Bluterguss auf die 
Yorwartsbewegung der Placenta. In allen anderen Fallen muss die

Fig. 55. Placenta in der Hóhle des unteren Uterinsegmentes bei Lósung nach
Schultze. Nach Schroder.

Placenta durch die Action der Bauchpresse oder durch ihre eigene 
Schwere (beim Aufrichten der Frau) oder endlich durch Kunsthilfe 
entfernt werden. Der Vorgang der Lósung der Placenta und ihrer 
Austreibung in den Geburtsschlauch beansprucht etwa 20 bis
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30 Minuten nach der Geburt des Kindes. Unter 100 Fallen fand 
ich nach Ablauf der ersten halben Stunde die Placenta 99mal im 
Geburtsschlauche.

Die Geburt der Eihaute erfolgt yorzugsweise durch passive 
Losung seitens der tiefertretenden Placenta. Yorbereitet wird sie 
allerdings durch Lockerung des Zusammenhanges mit der Decidua, 
welche durch die Yerkleinerung der Uterusinnenflache und yielfache 
Faltenbildung an den Eihauten zu Stande kommt.

Der Uterus steht nach der Geburt des Kindes in der Regel in 
Nabelhóhe. Mit dem Austritte der Placenta in die Hóhle des yorher

Fig. 56. Form des Abdomen in der dritten Geburtsperiode nach Ausstossung der 
Placenta in den Durchtrittsschlauch. Nach Schroder.

1 Contour des Uteruskórpers. 2 Contractionsring. 3  Durchtrittsschlauch, die gelóste
Placenta enthaltend.

leeren und gefalteten Uterinsegmentes (plus Cervix) wird letzteres ent
faltet und der Kórper nach aufwarts yerschoben. Er uberragt seinen 
fruheren Stand unmittelbar nach der Ausstossung des Kindes 
durchschnittlich um 6 l/2 cm .l) (Fig. 56.) Dabei liegt der Kórper 
selten median, sondern meist nach rechts yerlagert. Nicht selten 
erreicht er wieder den Rippenbogen.

6. Der klinische Yerlauf der Geburt.

Aus der yorstehenden Scliilderung der Art der Ueberwindung 
des Widerstandes bei der Geburt ergibt sich fast zwanglos die Ein-

*) S c h r o d e r  und S tra tz , 1. c.
S c h a u t a ,  GynUkologie. ^ 2
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Grotfuungs-
periode.

theilung des Geburtsactes in drei Abschnitte oder Perioden: Die 
Eróffnungsperiode, die Durchtrittsperiode und die Nachgeburts- 
periode.

1. Die E ró ffn u n gsp eriod e . Sie beginnt mit den ersten 
Wehen und endigt mit der vollstandigen Erweiterung des Mutter
mundes (Verstreichen des Muttermundes). Der eigentliche Geburts- 
beginn ist in den meisten Fallen nicht deutlich bestimmbar. Die 
Contractfónen des Uterus, welche schon wahrend der Schwanger
schaft bestehen, werden gegen Ende hauliger, ohne gerade besonders 
scłnnerzliaft zu sein und gehen allmahlich mit zunehmender Starkę 
in die Geburtswehen iiber. In anderen Fallen setzen die Geburts- 
wehen fast unvermittelt mit recht bedeutender Schmerzhaftigkeit ein, 
und markiren so zweifellos den Zeitpunkt des Geburtsbeginnes. In 
beiden diesen Fallen kommt es aber nicht seiten vor, dass die be
reits deutlich erkennbar gewordene Wehenthatigkeit wieder aufhórt, 
Stunden, Tage, ja selbst eine Woche aussetzt, um dann wieder an- 
zufangen und dann erst in die eigentliche Geburtsarbeit tiberzugehen. 
Auch kommen solche kurzere oder liingere Unterbrechungen bei 
schon deutlicher Wehenthatigkeit bei einer und derselben Geburt 
auch zwei-, ja selbst mehreremale zur Beobachtung.

Bei Beginn der eigentlichen,' durch Hartwerden des Uterus 
nachweisbaren und durch von der Schwangeren empfundenen 
Wehenschmerz gekennzeichneten Geburtsthiitigkeit ist der Canal des 
Cervix vom ausseren bis zum inneren Muttermunde sowohl bei 
Erstgebarenden ais auch bei Mehrgebarenden fur den Finger eben 
durchgangig, nur seiten bei Erstgebarenden noch geschlossen. Seine 
Liinge schwankt zwischen 2 bis 5 cm. Der Kindesschiidel steht bei 
Erstgebarenden fest am Beckeneingange, haufig sogar schon im 
Becken, d. h. die grósste Peripherie des Kindesschadels hat die 
Ebene des Beckeneinganges bereits uberschritten. Bei Mehrgebarenden 
steht der Kopf ausnahmslos hoch, d. h. mit seiner gróssten Peripherie 
noch uber der Ebene des Beckeneinganges. Bei jeder Wehe wird 
der Uterus langer, schmaler und tiefer. Er wird liinger, da sich 
der Uteruskórper nach aufwarts zuruckzieht und die Fruchtaxe 
sich streckt. Er wird schmiiler und tiefer, ŵ eil er aus seiner im 
Ruhezustande auf dem Querschnitte querovalen Figur der Kugel- 
gestalt, zustrebt.

Die Erweiterung des Cervicalcanales schreitet nun in der ge- 
schilderten Weise von oben nach unten vor. Der Cervix wird kiirzer. 
Schliesslich besteht bei Erstgebarenden kein cylindrisclier Gervical- 
canal mehr, die Wandę des Cervix divergiren vom iiusseren Mutter-
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munde an sofort nach aussen. Der aussere Muttermund ist diinn- 
saumig. Man bezeichnet diesen Zustand der vollkommenen Er- 
weiterung des Cervicalcanales mit dem Ausdrucke „der G ervix 
ist v e rstr ich en ” . Der Muttermund ist in diesem Stadium der 
Geburt fur einen bis zwei Querfinger durchgangig.

Man darf also, wie das so haufig von Anfangern geschieht. nicht das 
Verstrichensein des Cervicalcanales mit dem des Muttermundes verwechseln.

Bei Mehrgebarenden bleiben auch nach dem Yersirichensein 
des Gervix die Muttermundslippen dick und wulstig, da der Cer- 
vicalcanal bei Mehrgebarenden nicht herab bis zum iiusseren Mutter- 
mundssaume, sondern nur bis zum oberenWinkel der Einrisse sich 
erweitert, welche bei der ersten Geburt eintraten.

Von diesem Zeitpunkte an schreitet nun unter dem Ein- 
flusse der andriingenden Blase und des Zuges des Uterus an dem 
Cervix bei allmahlich nach aufwarts sich zuruckziehendem Mutter- 
munde dessen Erweiterung allmahlich vorwarts, bis seine Peripherie 
gleich geworden der gróssten Peripherie des durchtretenden Schadels.
Der Muttermundssaum bildet dann nur mehr einen von den Wanden 
des Geburtsschlauches kaum mehr sich abhebenden ringfórmigen 
Wulst —  der M utterm und ist verstrichen .

Der Kopf der Frucht hat bis dahin wenig oder keinen Fort- 
schritt gemacht. Die Fruchtblase springt entweder im Augenblicke 
des Verstreichens des Muttermundes, meist aber schon vorher. Da
bei fliesst nur der Theil des Fruchtwassers ab, der sich in dem 
Segmente der Blase unterhalb der gróssten Peripherie des Kopfes 
befindet, der iibrige Theil wird durch den sich sofort ventilartig 
an das untere Uterinsegment anlegenden Schadel zuriickgehalten 
und fliesst erst allmahlich wahrend der folgenden Geburtsperiode, 
wahrend der Welien, sowie nach dem Austritte der Frucht ab.

Wahrend der ersten Geburtsperiode geht Schleim mit etwas 
Blut vermengt ab. Letzteres stammt von kleinen Schleimhautrissen 
am Muttermunde, sowie aus der Decidua des unteren Uterinseg- 
mentes (wegen der allmahlich nach oben vorschreitenden Ab- 
lósung der Eihaute).

Der Wehenschmerz wird von den Gebarenden anfangs im 
Kreuze, spiiter im Bauche localisirt. Er strahlt nach abwarts in die 
Beine, sowie nach aufwarts in den Thorax aus. Die Intensitiit der 
Schmerzen wechselt innerhalb sehr weiter Grenzen.

2. Die A u stre ib u n g sp er iod e . Mit dem Verstreichen des Austreibungs- 
Muttermundes beginnend und mit dem yollendeten Austritte der periode. 
Frucht endigend, stellt diese Periode die wesentlichste der Geburt

12*
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vor, da die erste nur der Wegsammachung des Geburtscanales 
diente.

Vom Yerstreichen des Muttermundes ab, meist aucli schon 
vorher, beginnt das Yorrucken des Schadels bei jeder Wehe. In 
der Wehenpause weicht er unter der Einwirkung des elastischen 
Widerstandes wieder etwas zuruck. Er schreitet so, je nach den 
Widerstanden langsamer oder schneller unter Beobachtung des be
reits geschilderten Mechanismus bis auf den Beckenboden vor, wólbt 
dann den Damm in seinen hinteren Antheilen deutlich vor, bis 
er yon der lialbkreisfórmigen Rinne des Beckenbodens nach 
vorne abgelenkt, endlich den ganzen Damm kugelfórmig verwólbt 
und nun mit einem kleinen Segmente wfihrend der Wehen in der 
Vulva sichtbar wird. Die Dehnung erstreckt sich auch auf den After, 
der fur einen bis zwei Finger erweitert wird, so dass die Rectal- 
wandung, und zwar die vordere, in der erweiterten Oeffnung frei- 
liegt. Nun erfolgt die allmahliche Erweiterung der Vulva durch 
Zuruckriicken des Dammes, bis der hóchste Grad der Erweiterung 
erreicht ist, und dann das Zuruckgleiten des maximal erweiterten 
Dammes uber die grósste Peripherie und das Gesicht der Frucht — 
Y erstre ich en  des Dammes. Hierauf folgen die Schultern und die 
ubrigen Theile des Fruchtkorpers. Die Wehen erreichen in der 
zweiten Geburtsperiode ihre bedeutendste Intensitat, ebenso der 
Wehenschmerz. Durch letzteren wird die Gebarende zu heftigem 
Mitpressen Yeranlasst.

Nachgeburts- 3. N a ch g eb u rtsp er iod e . Nach der anstrengenden Arbeit der
periode. zweiten Periode folgt eine kurze Pause der Ruhe. Es beginnen 

indessen bald die Nacligeburtswehen, welche in ihrer Intensitat und 
Schmerzhaftigkeit allerdings nicht in Vergleich zu ziehen sind mit 
den Wehen der Durchtrittsperiode, jedoch Yon der ohnehin bereits 
erschópften Gebiirenden meist sehr unangenehm empfunden werden. 
Durch sie erfolgt die bereits geschilderte Losung der Placenta und 
dereń Austritt in den Durchtrittsschlauch. Der letzte Act, die Ent- 
fernung der Placenta aus dem unteren Uterinsegment und der Scheide 
wird meist durch Kunstliilfe beendigt.

Die Dauer der Geburt schwankt mit Rucksicht auf die indi- 
Yiduellen Verhaltnisse Yon Kraft und Widerstand innerhalb sehr 
weiter Grenzen. Selbst im einzelnen Falle ist es jedoch scłrwer, die 
Dauer anzugeben, da der Beginn selten scharf bestimmbar ist.

Die Gesammtdauer der Geburt kann bei Erstgebarenden mit 
12 bis 24, bei Mehrgebarenden mit 6 bis 10 Stunden bemessen 
werden. Davon kommt beiweitem die langste Zeit auf die erste
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Periode, wahrend die dritte meist durch Kunsthilfe auf etwa eine 
halbe Stunde abgekurzt wird. Am wenigsten unterliegt individuellen 
Sc-hwankungen die zw êite Periode, dereń Maximum bei physiolo- 
gischer Geburt bei Erstgebarenden mit zwei, bei Mehrgebarenden 
mit einer Stunde fixirt werden kann.

7. Einfluss der Geburt auf den miitterlichen Organismus.

Wir mussen die Geburt in Bezug auf ihren Einfluss auf den 
Organismus der Gebarenden auffassen ais eine langdauernde schwere, 
die gesammte Kórpermuskulatur in Anspruch nehmende und weit 
iiber das gewóhnliche Maass vonLeistung beimWeibe hinausgehende, 
mit Blutverlust verbundene K órp erarbe it. Ihr Einfluss muss sich 
also in erster Linie aussern auf die Circulation, die Respiration und 
den Stoffwechsel.

Wie begreiflich, steigt die P u lsfreąu en z wahrend des Geburts- 
actes. Die Differenz betragt bis zu 36 Schlagen bei Erstgebarenden. 
Ebenso erfahrt die F reąu en z der A thm ung eine Steigerung, 
und zwar im Durchschnitte von 17-8 der Wrehenpause auf 24"6 
wahrend der Wehe (Winckel). Die T em pera tu r macht auch wah
rend der Geburt die physiologischen Tagesschwankungen mit. In 
der Regel wird sie durch den Geburtsact nur unbedeutend erhóht 
(um O l bis 0‘5° [Winkel]). Ausnahmsweise bei sehr langer Dauer 
der Geburt kommen jedoch, ohne dass eine Infection oder toxische 
Resorption stattgefunden, Steigerungen iiber 38 bis 39° zur Beobach- 
tung, die nach der Geburt sofort auf die Norm zuruckgehen. Ais 
physiologisch kónnen diese Steigerungen schon deshalb nicht be- 
zeichnet werden, weil sie durch abnorm gesteigerte Widerstande 
bei der Geburt und dadurch erforderte abnorme Muskelarbeit ver- 
anlasst werden.

E rbrech en  ist besonders im Beginne der Geburt durch Mit- 
betheiligung der Magen-Vagusaste eine ganz gewóhnliche Erscheinung.

Die Menge des H arnes ist vermehrt. Die Aussc-heidung von 
Kochsalz betrachtlich gesteigert. Mitunter erscheint auch Eiweiss im 
Harne wahrend der Geburt (in Folgę von Reflexcontraction der 
Nierenarterien oder durch Compression der Ureteren).2)

') W in ck e l, KlinischeBeobachtungen 7.urPathologie der Geburt. Rostockl869. 
— Horning, D. i. Ziirich 1876. —  Vejas, Mittheilungen iiber den Puls etc. 
Yolkmann, Klinische Yortrage Nr. 269.

2) H albertsm a, Centralblatt fur Gynakologie 1884, S. 577. Volkmann’s 
Yortrage Nr. 212.
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Die S ch w eissa b son d eru n g  ist bedeutend gesteigert, der 
Durst vermehrt. Der G ew ich tsverlu st, den die Frau durch den 
Gel)urtsact erleidet, wird von Gassner mit 6564, von P. Baumni 
mit 624t g  angegeben. ’ )

Nach letzterem kommen davon auf die Frucht 3265, die Pla
centa 628, das Fruchtwasser 1300, Blut 308, Excremente 366, 
Lungen- und Hautausdunstung 375 g.

Ahlfeld2) berechnet den Gesammtblutverlust bei der Geburt 
mit durchschnittlich 400 </. Eigene Unlersuchungen ergaben die Ziffer 
von 600//. Die letztere Ziffer wiirde mit der Annalnne in Einklang 
stelien, dass der Yermehrung der Kórperblutmenge wahrend der 
Schwangerschaft ein ebenso grosser Yerlust bei der Geburt gegen- 
libersteht, so dass nach der Geburt die Riickkelir auf die physio- 
logische Blutmenge vor der Schwangerschaft erfolgt.3)

8. Der Einfluss der Geburt auf den kindliclien Organismus.4)

Herz- Ein leicht zu beobachtender, viel discutirter Einfluss der Wehen
thatigkeit. ist der auf die F reąuenz der H erzth atigk eit der Frucht. Dieser 

Einfluss besteht in einer Verlangsamung der Herzthatigkeit in der 
zweiten, nicht selten auch schon in der ersten Geburtsperiode. Er 
aussert sich im Beginne der Wehe, und erreicht den hóchsten Grad ani 
Ende der Contraction. Mit Beginn der Welienpause nimmt derHerz- 
schlag allmahlich wieder seine normale Freąuenz an, um dieselbe 
spiitestens am Ende der WTehenpause vollends zu erreiclien. Die 
Verlangsamung steht in geradem Verhaltnisse zur Dauer und Inten- 
sitat der Contraction. Nach Preyer ist diese pliysiologische Herz- 
verlangsamung hóchst wahrscheinlich bedingt durch reflectorische 
Vagusreizung, in Folgę von Druck auf die gesammte Kórperoberflache.

Schadelform Eine weitere Wirkung der Wehenthatigkeit und des Geburts-
druckes, den die Frucht im Beckencanale erfahrt, ist die U m form u n g  
des S ch ad els . Die ersteFolge ist die der Faltenbildung an der Kopf- 
haut in Folgę von Yerkleinerung der Schadeloberflache. Dieselbe

’) G assner. Monatsschrift fiir Geburtshulfe, Bd. 19, S. 18. —  P. Baum m , 
D. i. Miinchen 1887.

2) A lilfeld, Berichte und Arbeiten, Bd. 1 bis 3. Leipzi«r 1883 bis 1887.
3) S cli aut a. Der Blutverlust bei der Geburt. Wiener medicinische Bliitter 1886, 

Nr. 11 bis 13.
4) Runge, Zeitschrift fiir Geburtshulfe und Gynakologie, Bd. 6, S. 395. —  

Schw artz, Arcliiv fiir Gynakologie, Bd. 1, S. 361. —  Preyer, Zeitschrift fiir Geburts- 
hiilfe und Gynakologie, Bd. 7, S. 241; Physiologie des Embryo 1885, S. 151. —  
Runge, Archiv fiir Gyniikologie, Bd. 46, S. 512.
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erfolgt in Form einer Depression in den Nahten, die an einzelnen 
Stellen bis zur Unterschiebung einer Nalit unter die andere fuhren 
kann. Diese Depressionen und Unterschiebungen erfolgen in ganz 
gesetzmassiger Weise. Die Stirnbeine und Hinterhauptsbeine sind 
in ihren entsprecłienden Randern gegenuber denen der Sclieitel- 
beine deprimirt, in hóheren Graden durch Compression unter die 
letzteren geschoben; ebenso ist der Rand des hinten gelegenen 
Scheitelbeines in der Sagittalnaht gegeniiber dem des yorderen 
Scheitelbeines deprimirt, respective unterschoben.

Der gesammte Schadel wird bei Geburt des Kopfes in Hinter
hauptslage in der Richtung des grossen schragen Durchmessers ais 
dem der Axe des Beckens beilautig entsprecłienden yerlangert, in allen 
anderem aber yerkleinert, da diese der Druck der Beckenwande trifft.

Die G eb u rtsgesch w u lst bildet sich an der im Muttermunde 
freiliegenden Flachę des Schadels nach Abgang des Fruchtwassers. 
Sie ist der Ausdruck der Druckdifferenz zwischen innerem Uterus- 
druck und atmospharischem Druck. Die Kopfgeschwulst entsteht 
durch Erschwerung des Blutrucklaufes aus der Kopfschwarte in die 
unter dem hóheren intrauterinen Drucke stehenden Kórpertheile. 
Da der Muttermund seiner Lage nach nicht dem unteren Pole der 
Frucht, sondern einer etŵ as weiter nach yorne liegenden Flachę 
entspricht, so finden wir die Kopfgeschwulst bei Hinterhauptslage
I. Position am hinteren Antheile des rechten. bei II. Position des 
linken Scheitelbeines. Die Kopfgeschwulst besteht im Wesentlichen 
aus einem serósen Infiltrate des subcutanen Bindegewebes mit ein
zelnen Blutaustritten. Sie ist um so umfangreicher und dicker. je 
starker und langer dauernd die Wehenthatigkeit yom Blasensprunge 
bis zum Ende der zweiten Geburtsperiode sich gestaltet. Ais Aus
druck eines Kreislaufhindernisses bildet sie sich nur bei le b e n d e r  
Frucht.

Mit der Geburt yollziehen sich ferner die hochwichtigen Yer- 
anderungen in der Art der S au ersto ffau fn ah m e und des Kreis- 
laufes des Fótus.

Die Sauerstoffzufuhr erfolgt im intrauterinen Leben durch die 
Nabelvene aus der Placenta. In der Placenta findet die Abgabe yon 
Sauerstoff aus dem mutterlichen an das kindliche Blut und die 
Abgabe von C 02 aus dem kindlichen Blute an das mutterliche statt. 
Die Sauerstoffzufuhr ist eine so reichliche im Yerhaltnisse zu dem 
allerdings sehr geringen Sauerstoff bedurfnisse der Frucht. dass man 
yon einem gewissen Yorrathe yon Sauerstoff im Blute der Frucht 
sprechen kann. der ausreicht. auch nach Unterbrechung der Sauer-

Kopf-
geschwulst.

Kreislauf
und

Athmung.

www.dlibra.wum.edu.pl



184 Der Einfluss der Geburt auf den kindliehen Organismus.

stoffzufuhr fur ganz kurze Zeit das Sauerstoffbedurfniss der Frucht 
zu deeken. Der Zustand von v o llk om m en  ungestórter Placentar- 
athmung wird ais A pn oe  bezeichnet. In den letzten Stadien der 
zweiten Geburtsperiode erfahrt die Apnoe eine Stórung, indem, wie 
wir gesehen haben, die Placentarinsertionsstelle sich in dem Maasse 
verkleinert, ais die Frucht aus dem Uteruskórper austritt. Diese Ver- 
kleinerung hat eine nur vorubergehende. wahrend der Wehen beste- 
hende oder auch dauernde Gompression der zufuhrenden mutterlichen 
Gefasse zur Folgę und damit eine Verminderung der Sauerstoffzufuhr 
zur Placenta. Es wird also allmahlich der Sauerstoff, der im kindliehen 
Blute angehauft ist, yerbraucht. die Apnoe geht yerloren. Das sauer- 
stoffarme Blut reizt das Atlimungscentrum in der Medulla oblongata 
und es erfolgt der erste Athemzug. und zwar meist sclion zu einer 
Zeit, wo der Kopf noch in der Vulva steckt, bei rascher Geburt 
unmittelbar nach Austritt der Frucht. Wird die Frucht geboren, 
ohne den sauerstoffyermindernden Einfluss der Wehen, z. B. durch 
Sectio caesarea gleich nach Eintritt der ersten Wehenthatigkeit, so 
findet man sie nicht selten im Zustande der vollkommensten Apnoe 
(nicht zu verwechseln mit Asphyxie). Der Herzschlag ist vollkommen 
regelmassig, die Frucht reagirt auf Hautreize durch Bewegungen, 
aber nicht durch Athmung. bis letztere ganz plótzlich einsetzt. Das 
yollkommene Freisein der ersten Luftwege von Sclileim, Frucht - 
wasser etc. zeigt in diesen Fallen ebenso wie die ungestórte Herz- 
thatigkeit, dass Athembewegungen nicht yorausgegangen, dass es 
sich also nicht um Asphyxie gehandelt haben kónnte. Diese Beob- 
achtungen, die Verfasser wiederholt zu machen im Stande war, 
decken sich yollkommen mit den Experimenten, welche Cohnstein, 
Zuntz1) und Runge2) an Schafen angestellt haben. Dass Hautreize 
bei g estórter  Placentarrespiration und Verarmung des Blut es an 
Sauerstoff'Athembewegungen auslósen kónnen, ist richtig; dass aber 
Hautreize allein bei yollkommener Apnoe Athembewegungen nicht 
auslósen, weiss jeder Geburtshelfer, da ja sonst bei jeder WTendung 
yorzeitige Athembewegungen heryorgerufen werden mussten.

Mit dem ersten Athemzuge yollzieht sich jene Veranderung im 
Kreislaufe, durch welche der Kreislauf des Fótus zu dem definitiven 
des extrauterin lebenden Menschen wird.

Durch die Entfaltung der Lungen wird das Blut aus der Arteria 
pulmonalis und dem rechten Yentrikel kraftig aspirirt und der Druck

') C o h n s te in  und Z u n tz , Pfluger’s Archiv, Bd. 42, S. 355.
2) R u n g e , Archiv fur Gyniikologie, Bd. 46, S. 520.
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im rechten Herzen sinkt. Das Blut der Pulmonalis, verwendet zur 
Speisung der Lungencapillaren, gelangt durch die Lungenvenen in 
den linken Vorhof und yerursacht daselbst eine Steigerung des 
Druckes, so dass nunmehr der Druck des linken Yorhofes dem des 
rechten das Gleichgewicht halt. Dadurch wird die Valvula semilu- 
naris des Foramen ovale geschlossen und ein Ueberfliessen von Blut 
aus dem rechten in den linken Yorhof fmdet nicht mehr statt. 
Ebenso hórt aber der Uebertritt von Blut aus der Arteria pulmo
nalis durch den Ductus Botalli in die Aorta in Folgę des plótzlichen 
Sinkens des Druckes in der Pulmonalis auf. Da nun das dem linken 
Herzen zustrómende Blut wie vorher zum gróssten Theile zur 
Speisung der Gefiisse des Kopfes und der oberen Extremitaten ver- 
wendet wird, in die Aorta descendens aber nicht mehr wie vorher 
das Blut der Pulmonalis uberstrómt, so ergibt sich daraus eine 
wesentliche Verminderung des Druckes in dem ganzen Gebiete der 
Aorta descendens, welche sich in erśter Linie an den am meisten 
peripher gelegenen Arterien aussern muss; das sind die Arteriae 
umbilicales. In diesen wird die Blutwelle so gering, dass das Lumen 
durch Contraction der stark entwickelten Gefassmuskulatur circular 
verengt wird. Gelangt nun wenig oder kein Blut mehr in die Placenta, 
so fallt auch fur das Blut in der Nabelvene die treibende Kraft weg 
und der Druck sinkt allmahlich auch in ihr; damit verengert sich 
allmahlich auch der Ductus venosus Arantii. Doch erfolgen die letzt- 
genannten Veranderungen erst verhaltnissmassig spiit, da auch nach 
Auflióren der Blutzufuhr seitens der Nabelarterien der Blutvorrath 
in der Placenta genugt. um noch kurze Zeit die Vena umbilicalis 
bis zur Cava interior hin zu fiillen. Oeffnet man nach der Geburt 
des Kindes die Nabelvene. so ergiesst, sich eine Menge von Blut, 
bis zu 100 cm3, aus dem placentaren Ende. Dieses Blut fliesst bei 
intacter Vene in den Kórper des Neugeborenen. Man kann sich von 
dieser Thatsache durch Wagung des Kindes unmittelbar nach der 
Geburt und einige Minuten spater uberzeugen. Die Differenz bei der 
spateren Wagung ergibt ein Plus von HO bis 100//. Man nennt die 
Blutmenge, welche nach der Geburt aus der Placenta in den Kreis- 
lauf der Frucht iibertritt, das R eserveb lu t. Ein Theil Blut bleibt 
aber unter allen Umstiinden in der Placenta zuruek (R esidu a l- 
blut).

Die Kraft, welche das Reserveblut durch die Nabelvene in 
den Kórper der Frucht treibt, ist zunachst, so lange die Blutwelle 
in die Umbilicalarterien sich fortpflanzt, der Herzdruck; nach Er- 
lóschen des Pulses in den Nabelarterien der auf der Placenta lastende
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innere Uterusdruck und die aspiratorische Kraft der sieli immer 
mehr entfaltenden Lungen des Neugeborenen.

Wenn man die Placenta ais das Athmungsorgan des Fótus an- 
sieht, so erscheint es natiirlich, dass mit der Uebergabe der Func- 
tion von der Placenta auf die Lungen, letztere auch das in der 
Placenta befindliche Blut erhalten. da sonst das fur den Lungen- 
kreislauf erforderliche Blut dem Kórperkreislauf entzogen werden 
miisste.

9. Diagnose der Geburt.

Die Diagnose der Geburt ergibt sich aus dem Nachweise der vor- 
handenen G eburtsw ehen  einerseits und dem Nachweise geleisteter 
G ebu rtsarbeit andererseits. In den meisten Fallen wird der Nacli- 
weis der in regelmassigen Pausen auftretenden Gontractionen in 
Verbindung mit dem Wehenschmerz die Diagnose der in Gang be- 
fmdlichen Geburt nicht zweifelhaft erscheinen lassen. Doch konimt 
es vor, dass nach begonnener Wehenthatigkeit Pausen in der Ge
burtsarbeit eintreten, die Stunden, ja selbst Tage andauern kónnen, 
und andererseits kónnen die Wehen mit so geringer Intensitiit ein- 
setzen, dass sie bei langerer Dauer wohl eine niclit unbetrachtliche 
Arbeit zu leisten im Stande sind, ohne bis daliin der Gebiirenden durch 
wesentliclie Schmerzempfindung zum Bewusstsein gekoinmen zu sein. 
In diesen Fallen muss der Nachweis der geleisteten Geburtsarbeit durch 
die innere Untersuchung den Beweis des im Gange befindliclien 
Geburtsactes erbringen. Dieser Nachweis basirt im Wesentlichen auf 
der Erkenntniss von Yeranderungen im Cervix und am Mutter- 
munde, welche der Zeit der Schwangerschaft. in der sich die Frau 
eben befindet, yorauseilen.

Handel t es sich also urn eine Schwangere in den ersten acht 
Monaten der Schwangerschaft, so wird unter allen Umstanden das 
Offensein des Cervicalcanales ais ein Beweis bereits stattgehabter 
Uterusthatigkeit angesehen werden niussen.

In den letzten Monaten der Schwangerschaft ist bei Mehr
gebarenden der Cervix auch ohne Geburtsthatigkeit in vielen Fallen 
bereits offen. Bei Erstgebarenden wechselt dieses Verhaltniss, indem 
man in manchen Fallen in der letzten Zeit der Schwangerschaft den 
Cervix offen findet, in anderen Fallen ihn bis zum Eintritte deutlich

J) Bu di 11. Progr. med. Dec. 1875. Jan. 1875. —  Illing , D. i. Kiel 1877. — 
A. Schucking, Berliner klinische Wochenschrift 1877, S. 5. 18, 1879, Nr. 39. —  
Ribemont.. Ann. de gyn. Febr. 1879, S. 81.
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nachweisbarer Geburtsthiitigkeit noch geschlossen antrifft. Demgemass 
kann das Eróffnetsein des Cervix in der letzten Zeit der Schwanger
schaft nicht ais ein Beweis der bereits in Gang befindlichen Geburts- 
łhatigkeit angesehen werden; wolil aber muss eine Yerkiirzung des 
Cervicalcanales bis zu dem Grade, der durch die Schwangerschafts- 
wehen nie erreicht wird, ais zweifelloser Effect der Wehenthiitigkeit 
betrachtet werden.

Ist also der Cervicalcanal bis auf 1 bis V L cm  yerkiirzt, so 
muss wolil die Geburtstl>atigkeit bereits begonnen haben oder bei 
Fehlen deutlicher Wehen der Eintritt derselben ais in Balde bevor- 
stehend angesehen werden.

Das Yerstrichensein des Gervix ist jedoch zweifellos ais ein 
Beweis der bereits im Gange befindlichen Geburt zu betrachten. 
Bei Erstgebarenden kann dieser Bewreis, d. i. das Yerstrichensein 
des Gervicalcanales Yorhanden sein und dabei der aussere Mutter- 
mund doch noch ais geschlossen sich ergeben.

Der Stand des vorliegenden Kopfes zum Becken ist nicht ais 
ein Beweis oder Gegenbeweis vorhandener Geburtsthiitigkeit anzu- 
sehen. Denn bei Erstgebarenden steht unter physiologischen Yer- 
haltnissen der Kopf sclion langere Zeit vor Eintritt der Geburt 
im Becken, bei Mehrgebarenden verbleibt der Kopf auch nach Ein
tritt kraftiger Wehenthiitigkeit iiber dem Beckeneingange und tritt 
erst nach dem Blasensprunge vóllig ins Becken ein.

Die Erkenntniss der yerschiedenen Stadien der Geburt ergibt 
sich bei Beriicksichtigung des Ergebnisses der inneren Unter
suchung von selbst.

10. Diatetik der Geburt.

Wenn die Geburt auch einen physiologischen Act darstellt. so 
kommen doch auch bei physiologischem Yerlaufe so haufig Stórungen 
zur Beobachtung, dass eine kunstgemiisse Hilfe auch bei physio
logischen Geburten nicht zu entbehren ist. Dies bezieht sich besonders 
auf die Abnabelung und den Dammschutz.

Die Leitung physiologischer Geburten befmdet sieli auch bei 
uns noch immer in den Handen der Hebammen. Ihnen ist es meist 
allein anheimgestellt zu entscheiden, wie weit die Geburt physio- 
logisch ist und wo sie anfangt, pathologisch zu werden, eine For- 
derung, die nach dem allgemeinen Bildungsgrade und der facharzt- 
lichen Ausbildung der Hebammen eine unerfullbare ist, seltene Aus- 
nalimen abgerechnet. Es wiire deshalb angezeigt. wenn die Leitung
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Geburtslager.

Lage.

der Geburt wissenschaftlich geschulten Geburtshelferinnen oder wie 
in England den Aerzten, auch bei uns iibergeben wurde und der 
Beistand der Hebannnen sich auf die Wartung und Pflege der Ge- 
barenden und Wóchnerin beschranken wiirde.

Das Geburtslager sei ein freistehendes Bett mit nicht zu weichen 
Kissen, die durch wasserdichte Unterlagen vor dem Durchnassen 
bewahrt werden. Mastdarm und Blase sind zu entleeren und fur 
die Entleerung der Blase auch im weiteren Verlaufe der Geburt 
Sorge zu tragen. In Folgę der Compression der Urethra durch den 
tiefstehenden Kopf wird die spontane Entleerung in der Austreibungs- 
periode meist unmóglich. Die Blase muss dann mittelst des Katheters 
entleert werden unter den Cautelen, die im Abschnitte Antisepsis 
(Gap. VII) Erórterung finden werden.

Uebrigens sei auch an dieser Stelle nochmals nachdrucklich 
auf die Nothwendigkeit peinlichster Reinlichkeit bei der Geburt 
hingewiesen.

Die zweckmassigste Lage der Gebiirenden wird die sein, bei 
der die treibenden Krafte móglichst ausgenutzt werden. vorausgesetzt 
naturlich yollkommen normale Lage und Einstellung der Frucht. 
Fiir die erste Geburtsperiode, in der es sich darum handelt, den 
Kopf durch den Beckeneingang hindurchzutreiben, ist die Rucken- 
lage mit massiger Erhóhung des Oberkórpers die zweckmassigste; 
besteht Hiingebauch, so empfiehlt sich flachę Ruckenlage, womóglich 
noch mit isolirter Hebung der Beckengegend, um die Beckeneingangs- 
axe in bessere Uebereinstimmung mit der Uterusaxe zu bringen. 
Ebenso kann bei seitlicher Deviation der langen Uterusaxe von 
der rechten oder linken Seitenlage Gebrauch gemacht werden. Fiir 
die erste Geburtsperiode empfiehlt sich, wenn die Einstellung des 
Kopfes eine yollkommen normale ist, auch die aufrechte Stellung, 
weil der Kindeskopf dabei durch seine Schwere wirkt und durch 
den Druck des Kopfes eine venóse Stauung und damit starkere 
Auflockerung der weichen Geburtswege zu erwarten ist. Beim 
Herannahen des Blasensprunges muss die Gebiirende jedesfalls zu 
Bette gebracht werden.

Am Ende der zweiten Geburtsperiode ist die Riickenlage auf- 
zugeben und die Seitenlage einzunehmen. Vor allem wirkt in er- 
sterer die treibende Kraft nunmehr zu kraftig auf den Beckenboden 
und dann ist der Dammschutz in Seitenlage leichter auszufiihren. 
Freilich wird die Triebkraft des Uterus in der Seitenlage dadurch, dass 
der Uterus zur Seite fallt und die Uterusaxe einen schragen Verlauf 
annimmt, bedeutend geschwacht; doch kann dies im Interesse eines
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sorgfaltigen Dammschutzes und der langsamen Durchleitung des Kopfes 
durch die Vulva nur erwunscht sein.*)

Die Nothwendigkeit eines Dammschutzes ergibt sich aus der Dammschutz. 
Thatsache, dass bei spontaner Niederkunft ohne Hilfeleistung bei 
Erstgebarenden Dammrisse fast immer, bei Mehrgebarenden nicht 
selten erfolgen. Dem Damme droht, vollkommen physiologische Ver- 
hiiltnisse vorausgesetzt, in zweierlei Richtung Gefahr: 1. Dadurch, 
dass der Kopf zu rasch und 2. dass er in einer ungiinstigen Richtung 
durchgetrieben wird. Ein zweckmassiger Dammschutz wird sich also 
mit der Verhutung dieser beiden Gefahren zu beschaftigen haben.

Die beste Lage fur den Dammschutz ist aus oben angefuhrten 
Griindendie S e iten lage  mit massig flectirten und abducirten Beinen.
Zu starkę Flexion spannt ebenso wie zu starkę Abduction die Damm- 
gebilde und yermindert die Dehnbarkeit. In der linken Seitenlage 
der Gebarenden steht der Arzt am rechten Bettrande mit dem 
Riicken nach dem Kopfende des Bettes; er schiebt seine linkę Hand 
von oben her zwischen den Beinen der Gebarenden, die durch 
ein Kissen zwischen den Knien nicht starker abducirt werden sollen. 
ais dass der Arm eben noch freien Raum zwischen den Ober- 
schenkeln fmdet, bis zur Vulva vor; daselbst werden die Finger 
kreisfórmig an den sichtbar werdenden Schadel aufgesetzt. Diese 
Hand hat die Aufgabe, die Austrittsgeschwindigkeit des Kopfes zu 
massigen. Die rechte Hand wird flach auf den Damm gelegt. und 
zwar so, dass das Frenulum furs Auge freibleibt. Diese Hand hat die 
Aufgabe, die Dammgebilde in ihrer Aufgabe, die Bewegungsrichtung 
des Kopfes zu andern und sie nach vorne unter den Schambogen 
zu leiten, zu unterstiitzen, indem sie einen Druck von hinten nach 
Yorne ausiibt, um den Kopf vom Damme nach yorne abzulenken, 
gleichzeitig aber auch eine zu starkę Vorwólbung der Dnmmgebilde 
zu yerhindern.

Weniger zweckmassig ist der Dammschutz in R iicken lage. Er 
wird meist nur angewendet bei operativen Geburten auf dem Quer- 
bette. Der Arzt steht an der linken Seite, die linkę Hand kommt 
unter dem linken Schenkel auf den Damm, die rechte von oben her

’) Schatz, Archiy fur Gynakologie, Bd. 4-, S. 86. — B. Schultze, Jenaische 
Zeitschrift fur Medicin und Naturwissenschaften 1867, Bd. 8, S. 272. —  v. Lud
wig, Warum lasst man die Frauen in der Riickenlage gebaren? Breslau 1870; 
Ueber die bei den Urvolkern iiblichen Lagen bei der Geburt.. —  P loss, Ueber 
die Lage und Stellung der Frau wahrend der Geburt. Leipzig 1872; Das 
Weib, 1885, Bd. 2, S. 228. —  Engelm ann, Die Geburt bei den Urrolkern. 
Wien 1884. (Uebersetzt, von Hennig.)
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auf den Kopf. Die bei unruhigen Kreissenden bedeutendere Beweg- 
lichkeit des Beckens gegeniiber der Seitenlage erschwert den Dainm- 
schutz sehr, macht ihn oft auch unmóglich.

Wir beginnen mit dem Dammschutze, sobald der Kopf wahrend 
der Wehe mit seiner Peripherie den Saum der Vulva bereits allseitig 
beruhrt. Ist der Kopf mit einer grósseren Peripherie bereits eingetreten 
und die Spannung sehr bedeutend, so ist es nicht rathlich, den 
Kopf wahrend der AYehe austreten zu lassen. Wir fordem dann 
wahrend der Pause die Kreissende auf, die Bauchpresse in Thatig- 
keit zu versetzen, haufig ohne Erfolg wegen des Schmerzes, den die 
Action der Bauchpresse erzeugt. Um in solchen Fallen den Kopf 
doch in der Wehenpause durchzuleiten, bedient man 'sich des so- 
genannten B itgen ’schen H an dgriffes , indem man vier Finger der 
rechten H and') (bei linker Seitenlage) an den Hinterdamm, die 
Gegend zwischen Steissbeinspitze und Anus, ansetzt und in der 
Riclitung von hinten oben nach vorne unten einen Druck auf das 
Gesicht der Frucht ausiibt.

Aehnlich wirkt dersogenannte M a std a rm griff (Olshausen), bei 
dem man zwei Finger in den weit geóffneten Mastdarm mit der 
Volarflaclie gegen den Kindesschadel einfiihrt und durch Druck auf 
die Orbitalrander, spater auf Ober- und Unterkiefer die Drehung des 
Kopfes um seine Queraxe anstrebt. Doch ist der Mastdarmgriff 
wegen der Gefalir der Infection mit Kolonbakterien nicht zu em- 
pfehlen.

Ist so allmahlich die grósste Peripherie des Schadels iiber 
den Damm vorgetreten, dann verstreicht man vorsichtig das Peri- 
neum iiber das Gesicht. Bleibt das Frenulum hierbei am Unterkiefer 
hangen, so wird dasselbe durch Eingehen mit dem Zeigefmger neben 
dem Unterkiefer abgestreift.

Auch beim Durchtritte derS chu ltern  droht dem Perineum noch 
die Gefahr der Verletzung. Es ist also auch noch bei diesem Acte 
der Geburt ein Dammschutz nothwendig.

Nach dem Durchtritte des Kopfes vergehen einige Minuten, 
dann wird wahrend einer neuerlichen Wehe durch Unterstiitzung 
der Bauchpresse die nach hinten gelegene Schulter uber den Damm 
liervorgewalzt. Man schiitzt hierbei den Damm in derWeise, dass man 
bei linker Seitenlage der Gebiirenden mit der linken Hand den Hals 
Yorsichtig umfasst und den Kopf und die Schultern gegen den

•) Nach L o h le in  (Gyniikologische Tagesfragen, Heft I. 1890) den Daumen-
ballen.
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Schambogen liebt, wahrend die rechte Hand durch leichten Druck 
auf den Damm die Schulter von letzterem ab und gleichzeitig gegen 
den Schambogen hindrangt.

Ist die Schulterbreite vor der Vulva, dann fasst die rechte 
Hand den Kórper am Halse oder noch besser am Thorax unter den 
Achseln und die linkę H and um fasst von< oben  den Uterus, um 
denselben leicht zu comprimiren und nicht friiher loszulassen, bis 
nach vólligem Austritte der ganzen Frucht die Gebarende wieder die 
Riickenlage eingenommen hat. Versaumt man diesen Druck auf den 
Uterus, dann kónnte es, wie in dem Falle G. Braun’s, durch in 
den Uterus aspirirte Luft bei bereits begonnener Lósung der Placenta 
zur Luftembolie mit tódtlichem Ausgange kommen.1)

Die erste Sorge fur das Kind bezieht sich auf die Beseitigung 
etwaiger Hindernisse fur den Austritt seitens der Nabelsclinur, ferner 
die Abtrennung des geborenen Kindes von der Schnur, endlich die 
Desinfection der Augen und der Mundhóhle.

Wenn die N a b e lsch n u r um den Hals geschlungen ist, was 
sich unmittelbar nach der Geburt des Kopfes noch vor Austritt der 
Schultern erkennen lasst, so sucht man die Schlinge zu lockern, 
indem man an dem placentaren Ende der Schnur anzieht und die 
solcherweise erweiterte Schlinge uber den Kopf zuruckstreift. Gelingt 
dies nicht und spannt sich die Schlinge stark an, so schneidet man 
sie einfach durch, leitet das Kind yollends rasch durch und unter- 
bindet dann sofort den am Kinde zuriickgebliebenen Rest, nachdem 
man ihn in entsprechender Weise gekurzt.

Die A b n a b e lu n g  wird nach dem iiber die postnatale Trans- 
fusion fruher Gesagten dann vorgenommen, wenn der Puls in der 
Nabelschnur vollends erloschen ist, was bei kraftigem Schreien in 
wenigen (5 bis 10) Minuten erfolgt. Die Abnabelung geschieht in 
der Weise, dass etwa drei Querfinger vom Nabel entfernt die erste 
und in Entfernung von weiteren zwei Querfingern die zweite Ligatur 
angelegt wird. Die erste Ligatur schutzt das Kind gegen Blutverlust, 
die zweite hat den Zweck, unnóthige Verunreinigung des Bettes mit 
dem Residualblute zu verhiiten. Im Falle der Anwesenheit von

') R itgen , Monatsschrift fiir Geburtshiilfe, Bd. 8, S. 223. —  Neue Zeit- 
schrift fiir Geburtshiilfe, Bd. 3. —  Feli lin g , Centralblatt fiir Gynakologie 1887, 
Nr. 5. — O lsh au sen , Volkmann, Klinische Yortrage Nr. 44. — A h lfe ld , Archiv 
fur Gynakologie, Bd. 6 , S. 279. —  G. Braun, Centralblatt fiir Gynakologie 1883, 
S. 631. — G oo d ell, Amer. jour. of obst. 1884, S. 204. —  M ekerttschiantz, 
Archiv fiir Gynakologie, Bd. 26, S. 227. —  K ehrer, Der praktische Arzt, 1878, 
Nr. 5 bis 7.

Abnabelung 
und erste 

Sorge fiir das 
Neugeborene.
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192 Diiitetik der Geburt.

Zwillingen sehiitzt ausserdem diese Ligatur die zweite Frucht (bei 
gemeinsamem Placentarkreislaufe) vor Verblutung. Die Ligatur muss 
mit aseptischem Materiale (ausgekochten Leinen- oder Zwirnbandchen 
oder auch einer Gummischnur) vorgenommen werden. Die Durch- 
trennung zwischen beiden Ligaturen erfolgt mit einer an den Enden 
abgerundeten, gewóhnlich leicht nach der Kante gekriimmten Scheere, 
indem man die zu durc-htrennende Partie der Schnur in die lialb- 
geschlossene und pronirte Hohlhand nimmt und in derselben mit 
der Scheere durchtrennt, um die Verunreinigung der Umgebung 
durch das umherspritzende Blut zu vermeiden.

Wahrend der Zeit. welche von der Yollendung der Geburt bis 
zur Abnabelung vergeht, d es in fic irt  man die Au gen und die 
M undhóhle des Kindes. Die Au gen werden mit abgekochtem Wasser 
und reiner Watte ausserlich gereinigt, indem man von innen nach aussen 
mehrmals in der Richtung der Lidspalte uber die Lider hinstreift. 
Nach der Abnabelung ist es zweckmassig, die Reinigung nochmals 
zu wiederholen und in die halbgeóffnete Lidspalte einen Tropfen 
2 °/0iger Nitr. arg. Lósung einzutraufeln (Crede’s Prophylaxe der 
Blennorrhoea neonatorum).') Ebenso empfiehlt es sich, mit einem 
in gekochtes Wasser getaucliten weichen Leinwandlappchen die 
M undhóhle des Kindes von etwa eingedrungenen infectiósen Stoffen 
(Vaginalsecret) zu reinigen.

Behandlung Ais Crede im Jahre 1853 mit seiner Methode der Behandlung
der dritten der dritten Geburtsperiode2) hervortrat, so bedeutete diese fur die 
Geburts- damalige Zeit einen grossen Fortschritt. Man war bis dahin ge- 
jieriode. wohnt, die Placenta durch Zug und Druck von unten zu entfernen 

und schritt, sobald die Entfernung zógerte, zur manuellen Lósung. 
Grede lelirte, dass man in den meisten Fallen dasselbe Ziel auch 
durch Druck von oben auf den Uterus ohne irgend welche innere 
Handgriffe erreichen konne; und so entwickelte sich allmahlich das 
sogenannte Grede’sche Yerfahren, das darin bestand. sofort nach 
der Geburt den Uterus kraftig zu umfassen, zu reiben und wahrend 
der Contractionen nach abwarts zu pressen, gleichzeitig die vordere 
Wand gegen die hintere zu driicken. In wenigen (5. 10 bis 15) 
Minuten gelingt es. wie Grede selbst sagt,3) „je schneller desto besser,” 
die Placenta auszupressen.

!) G re d e , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 17, S. 50.
2) C r e d e , Klinische Yortrage iiber Geburtshiilfe. Berlin 1853, S. 599. — 

Monatsschrift fiir Geburtshiilfe, Bd. 16, S. 337, Bd. 17, S. 274. —  Archiv fur Gy
nakologie, Bd. 17, S. 260. —  A h l fe ld ,  Berichte und Arbeiten, Bd. 1 bis 3. — 
D o h r n , Deutsche medicinische W ochenschrift 1880, Nr. 41,1881, Nr. 12,1883, Nr. 39.

3) Archiv fiir Gynakologie, Bd. 17, S. 266.
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Diese Methode war lange Zeit die herrschende. Erst 1880 und 
1881 traten verschiedene Aerzte (Dohrn, Ahlfeld) mit Klagen gegen 
das Crede’sche Yerfahren hervor. Man warf dem Yerfahren vor, 
dass es nicht selten zum Zuriickbleiben von Placentar- und Eihaut- 
resten und zu starkeren Blutverlusten nacli der Geburt die Ver- 
anlassung gebe; Ahlfeld besonders betonte den Standpunkt, das 
Grede’sche Verfahren stóre den physiologischen Verlauf der dritten 
Geburtsperiode.

Ahlfeld trat aut Grand sorgfiiltiger Studien 1881 fiir ein ab- 
wartendes Verfahren ein. Docli war er nicht im Stande, dasselbe 
conśeąuent bis zur wirklichen Beendigung der dritten Geburts
periode durchzufiihren, da sich die merkwiirdige bereits erwiihnte 
Thatsache ergab, dass die Placenta in den meisten Fiillen aus dem 
activ sich contrahirenden Uteruskórper wohl in den Durchtritts- 
schlauch ausgetrieben werde, in letzterem jedoch stunden-, selbst 
tagelang liegen bleibe, um dann aus letzterem durch eine zufallige 
Anstrengung der Bauchpresse oder kiinstlich entfernt zu werden. So 
ist auch Ahlfeld dahin gekommen, die Placenta nach V /% Stunden 
zu exprimiren.t) Bis dahin lasst er die Gebarende yollkommen un- 
beruhrt.

Da nun, wie mich eigene Untersuchungen gelehrt haben,2) der 
Blutverlust bei abwartender Methode zweifellos ein grósserer ist 
ais bei den activen Methoden, besonders aber pathologische Blut- 
verluste (uber 1000#) in weit grósserer Zahl beobachtet werden. 
und endlich das abwartende Yerfahren docli schliesslich in die 
Expression ubergehen muss, so glaubte ich die Yortheile des 
Crede’schen und die des Ahlfeld’schen Yerfahrens zu yereinigen, 
indem ich den Grundgedanken des letzteren Verfahrens. die 
Lósung und Ausstossung der Placenta aus dem Uterus den Natur- 
kriiften zu iiberlassen, festhielt, dann aber ohne Zógern die Ex- 
pression aus dem Geburtsschlauche vornahm. Die Lósung der Pla
centa ist nun in liingstens einer halben Stunde beendet. Wahrend 
dieser halben Stunde wird nicht gedriickt und nur bei sclilaffer 
Gebarmutter leiclit gerieben. Im Uebrigen untersucht man von Zeit 
zu Zeit den Stand der Gebarmutter. Ist die halbe Stunde um, dann 
wird Yorsichtig die Expression versucht, indem man mit der Hand 
den contrahirten und leeren Uteruskórper umfasst und nach abwarts 
druckt, oder aber (nach Schróder) direct zwischen Uteruskórper und

’) A h lfe ld . Lehrbuch der Geburtshilfe 1894, S. 140.
2) S ch au ta , Wiener medicinische Blatter 1886, Nr. 11 bis 13.

6 c h a u t a ,  GynUkologie. 13
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unteres Uterinsegment an der Stelle des Contractionsringes eingeht 
und die Placenta auspresst.

Unter 100 Fallen, welche in dieser Weise behandelt wurden, 
ging die Placenta in 13 Ffillen vor Ablauf der ersten halben Stunde 
spontan ab, in 86 Fallen gelang die Expression nach Ablauf der 
ersten halben Stunde und nur in 1 Falle erst in der zweiten halben 
Stunde. Die Blutverluste stellten sich dabei geringer. ais bei den 
anderen Methoden. Besonders kamen pathologische Blutungen weit 
seltener vor. ais bei den friiher genannten Methoden.

Die geborene Placenta muss sofort auf ihre Yollstandigkeit 
genau gepriift werden. Ueber das Vorgehen bei Zuriickbleiben von 
Placentar- oder Eihautresten siehe das betreffende Capitel.

D. Physiologie des Wochenbettes.

Das Wochenbett, ais die Zeit, in der die Fortpflanzungsorgane 
nach Ablauf der Periode ihrer hóchsten Thatigkeit allmiihlich wieder 
in den Zustand vor Eintritt der Schwangerschaft zuriickkehren 
sollen, umfasst einen Zeitraum von vier bis sechs Wochen nach der 
Geburt. In diesem Zeitraume spielen sich die Riickbildmigsvorgange 
der Beckenorgane, aber auch die Fortbildung der Brustdrusen- 
function ab. Diese Yorgange begleiten gewisse Yeranderungen in 
den Functionen der iibrigen ausserhalb der Genitalsphare gelegenen 
Organe des Gesammtorganismus.

Nachdem wir die Art der Riickbildung der Genitalorgane. die 
Weiterentwickelung der Brustdriisen, sowie die dabei in Betracht 
kommonden anatomischen Yeranderungen bereits im ersten Abschnitte 
(Anatomie) kennen gelernt, erubrigt uns hier nur eine Zusammen- 
lassung aller Erscheinungen, wie sie uns die klinische Beobachtung 
ergibt, sowie die Betrachtung der Functionen des Gesammtorganis
mus im Wochenbette.

1, Klinischer Verlauf des Wochenbettes.

Unmittelbar nach der Geburt fiihlt sich die Wóclmerin sehr 
matt. Nicht seiten stellt sich auch in Folgę des Blutverlustes. des 
Yerlustes einer \Varmequelle (Frucht), sowie in Folgę der nicht zu 
yermeideiiden Entblóssung Kiiltegefuhl ein, das zu den Erscheinungen 
eines Schiittelfrostes fiihren kann. ohne dass wir es in Wirklichkeit 
mit einem Schiittelfroste im pathologischen Sinne zu tliun haben, 
da die fur den Schiittelfrost im pathologischen Sinne nothwendige 
Tempcratursteigerung felilt.
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Die Temperatur bleibt uberhaupt im ganzen Yerlaufe des Temperatur, 
physiologiscłien Wochenbettes normal. Sie soli 38° C. nie erreichen.
In den ersten 12 Stunden tritt eine leichte Steigerung der Temperatur 
auf; da nun die Temperatur auch im Wochenbette die physiologiscłien 
Tagesschwankungen initmacht, so kann, wenn die Entbindung in 
die Morgenstunden fiel, die Abendtemperatur des ersten Tages sieli 
38° G. nahern. EinAnsteigen auf 38° G. oder garUeberschreiten diesel* 
Temperatur muss entschieden ais pathologisch bezeiehnet werden.1)

In Folgę der Lósung der Placenta finden sieli im Uterus zalil- Lochien. 
reiche freiliegende eroffnete Blutgefasse. Wenn dieselben auch durch 
die Contractionen des Uterus und durch baldige Thrombose ge- 
schlossen werden, so findet doch in den ersten Tagen aus der 
Placentarstelle, sowie aus der ubrigen, ihres Epithels entblóssten 
Uterusschleimhaut eine blutig serose Absonderung statt; sie besteht 
aus Blut. Lymphe und Trummern der Decidua. Die Absonderung 
blutigen Secrets dauert zwei bis drei Tage (Loch i a eruenta). Dann 
nelimen die Absonderungen allmahlich eine mehr rein serose 
Beschaffenheit an. indem die rotlien Blutkorperchen aus ihnen ver- 
schwinden. Das dauert vom vierten bis siebenten Tage (Loch i a 
ser os a). Mit der zweiten Woclie nelunen die Lochien eine w êiss- 
liclie eiterahnliche Beschaffenheit an (L och ia  alba). Man lindet dann 
im Secret weisse Blutzellen in grosser Menge. einzelne rothe Blut- 
kórperchen, Deciduazellen im Zustande der Nekrose. Detritus. Diese 
Absonderung halt in abnehmender Menge bis zum Ende der vierten 
Woclie an.

Die Gesammtmenge des Lochialsecretes betragt bis zum 
dritten Tage etwa 1 kg, bis zum neunten Tage 1*485 kg (Gassner).
Die Lochien enthalten stets eine grosse Menge von Mikro- 
organismen. Darunter linden sich nicht selten auch pathogene. Diese 
Mikroorganismen gelangen in das Loehialsecret erst in der Scheide. 
denn das aus dem Uterus aufgefangene Secret ergibt sich in 
physiologiscłien Fallen ais keimfrei. Lochien unter die Haut gespritzt, 
erzeugen bei Thieren und Menschen Zellgewebsentzundung mit 
Abscessbildung.2)

Die Yerkleinerung des Uterus vollzieht sich in den ersten 
Tagen unter Contractionen, welche von der Gebarenden deutlieh 
ais Welien gefuhlt werden (Nachwehen).

') T em esvary  u. B ack er, Arcliiv fiir Gynakologie, Bd. 33.
2) Kelirer, Beitriige zur vergleichenden und experimentellen Geburtskunde 

1875, Bd. 1, Heft 4, S. 1. —  K arew ski, Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und (Tynii- 
kologie 1882, Bd. 7, S. 2.

1 3*
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Athmung.

Kreislauf.

Yerdauung.

Muskel- und 
Nerven- 

thatigkeit.

Milch-
absonderung.

Der T h o ra x  bei Wóchnerinnen ist schmalerund tiefer alsin der 
Schwangerschaft. Der R esp ira tion sty p u s  ebenso oft rein thoracal, 
wie rein abdominal. wiegemischt (Kehrer). Die A th em frequ en z be- 
tragt etwa 20 in der Minutę. In der Mehrzahl der Falle zeigt die 
vitale L ungencapacitat (am zwólften bis rierzelmten Tage) eine 
Vergrósserung gegenuber der letzten Zeit der Schwangerschaft.1)

Nach Kehrer niihert sich die Stelle des Herzstosses der Mittel- 
linie und tritt in Folgę des tiefen Zwerchfellstandes gleichzeitig um 
1*9cm. tiefer ais in der Schwangerschaft.2) Der Puls zeigt eine sehr 
bedeutende Verlangsamung, dabei allerdings rasche Schwankungen 
auf aussere Einflusse. Der normale Puls der Wóchnerin scliwankt 
um 60 Schlage in der Minutę, kann aber auf 40, ja auf 30 Schlage 
herabsinken. Die puerperale Pulsverlangsamung dauert bis in die 
zweite Woche an. um dann allmahlich wieder zur friiheren Frequenz 
zuruckzukehren. Die Ursache der puerperalen Pulsverlangsamung 
ist noch hypothetisch.

Der Blutdruck sinkt.3)
Das U terin gerau sch  yerschwindet am dritten bis vierten Tage 

nach der Geburt.4)
B lu tk órp erch en  und H am oglobingehaltnehm en im Anfange 

des Wochenbettes ab und erreichen vom zweiten bis sechsten Tage 
allmahlich wieder die fruhere Grósse.5)

In Bezug auf die Function des D arm canales charakterisirt sich 
das Wochenbett durch Herabsetzung des Appetites und der Peri- 
staltik, ohne dass wir fur diese allgemein bekannten Thatsachen 
Yorlaufig eine Erklarung zu geben im Stande waren.

Das Gefuhl der hochgradigen Erm udung, das fast jede W óch
nerin sofort nach der Geburt aussert, geht manchmal rasch vor- 
uber, dauert aber meist Tage, ja selbst Wochen an. Die E rregb a r
kę it der sensiblen ebenso wie die der Sinnesnerven, endlich auch der 
Psyche ist bedeutend gesteigert. Es befinden sich also Wóchnerinnen 
in einem Zustande wie Hysterische oder Anamische, den man ais 
reizbare Schwache bezeiclinen kónnte (Kehrer).

Nachdem die liierher gehórigen anatomischen Veranderungen 
der Brustdrusen bereits im ersten Capitel Platz gefunden, erubrigt

’) D o h r n . Monatsschrift fur Geburtsliulfe, Bd. 24, S. 414, Bd. 28, S. 457-
2) K e h re r , Beitriige II, 2, 205.
3) L e b e d e f f  u. P o r o c h ja k o w ,  Centralblatt fiir (Tynilkologie 1884, Nr. 1.
4) A n d r e  je  w, Centralblatt fiir Gynakologie 1886, Nr. 29.
5) F e h lin g , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 28, S. 453. —  P a u l M ayer, 

Arcliiv fur Gynakologie, Bd. 31, S. 145.
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mis nur die Darstellung der klinischen Vorgange der M ilch- 
absond eru n g. Dieselbe beginnt zwischen dem zweiten und yierten 
Tage nach der Geburt, indem um diese Zeit die Drusen merklich 
anschwellen, sich derber anfuhlen und die Drusenlappehen deutlich 
erkennen lassen.

Es liegt hier die merkwurdige Thatsache vor. dass das Neu- 
geborene beim Menschen zunachst keine oder nicht geniigende 
Nahrung yorfindet, wahrend bei Thieren die Milchabsonderung sich 
schon zu Ende der Schwangerschaft oder doch wahrend der Geburt 
einleitet.

Wird die Absonderung durch regelmiissiges Siiugen unter- 
halten, so dauert die Lactation Monate, selbst Jahre. Stillt die Frau 
nicht, dann yermindert sich die Secretion schon nach einigen Tagen, 
yerschwindet aber gewóhnlich erst nach Wochen.

Im Beginne der Function der Milchdrusen, also zwischen dem 
zweiten und yierten Tage, kommt es gewóhnlich zu einer leichten 
Steigerung der Temperatur um einige Zehntelgrade. Ein Steigen 
auf 38° ist auch hier pathologisch. Ein so^enanntes Milęhfieber 
existirt nicht.

Die H arnm enge ist yermindert. und zwar nach Kehrer um Harnabson- 
21% gegenuber der letzten Zeit der Schwangerschaft.*) Diese Ver- denmg. 
minderung beruht auf der durch den Geburtsact bedingten Yer- 
minderung des Kórpergewichtes. Nuram ersten Tage besteht Polyurie, 
wahrscheinlich in Folgę der plótzlichen Entlastung der Nierengefiisse.

Ausser den gewóhnlichen Bestandtheilen enthalt der Harn der 
Wóchnerinnen Milchzucker, Aceton und Pepton. Trotz der Polyurie 
besteht am ersten Tage yerminderter Harndrang und dadurch ver- 
zógerte Harnentleerung, haufig auch Ischurie, eine Erscheinung, 
welche wir bei horizontaler Ruckenlage nach plótzlicher Ver- 
minderung des intraabdominalen Druckes auch nach operativer 
Entfernung grósserer Bauchtumoren gewóhnlich antreffen. Sie 
beruht auf Insufficienz der Bauchpresse. bedingt durch Schlaffheit 
der Bauchdeckenmuskulatur einerseits und die horizontale Rucken
lage andererseits.

Nach Gassner2) verliert eine Wóchnerin in den ersten sieben Gewicht. 
Tagen im Durchschnitte k bk g  oder bei 56*25% Anfangsgewicht 
8*12°/0. Dieser Gewichtsverlust beruht auf yermehrter Ausscheidung 
(Mil eh, Lochialfluss. Schweiss) und der Verkleinerung der Genitalien 
bei mangelhafter Nahrungszufuhr.

*) K ehrer, Muller’s Handbuch 1888, Bd. 1, S. 565.
2) G assn er, Monatsschrift fiir Geburtshiilfe, Bd. 19, S. 46.
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Beinlichkeit 
und Buhe.

2. Diagnose des Wochenbettes.

Die Diagnose des Wochenbettzustandes ist in forensischen 
Fallen nur dann sicherzustellen, wenn Theile des Eies innerhalb 
der Genitalien nachgewiesen werden kónnen. Dies betrifft also be
sonders den Nachweis von Chorionzotten oder Placentarresten. Auch 
der Nachweis von Deciduaresten ist werthvoll. Alle anderen Zeichen, 
wie Grosse, Schlaffheit des Uterus, Weite des Cervix, das Yor- 
handensein von Einrissen, das Fiihlen von Rauhigkeiten an der 
Uterusinnenflache (Placentarinsertionsstelle). Lochialabsonderung, 
kónnen zu Tauschungen fuhren und sind hóchstens ais wahrschein- 
liclie Zeichen stattgehabter Geburt anzusehen.

Die Frage, wie lange die Geburt vorausgegangen, beantwortet 
sich aus dem Zustande der Briiste, der Weite des Genitalschlauches 
und der Frische der Yerletzungen.

3. Behandlung des Wochenbettzustandes.

Auch das physiologisclie Wochenbett bedarf, da es in vielen 
Punkten das pathologische streift oder leicht in dasselbe ubergeht, 
der Behandlung und Ueberwachung. Finden wir doch auch im 
physiologischen Wochenbette Wunden im Geburtscanale, Thromben 
an der Placentarinsertionsstelle, Hypertrophie des Uterus, Erschlaffung 
der sammtlichen Befestigungsmittel der Gebarmutter. Durch alle 
diese Yorgange kann das physiologisclie Wochenbett leicht ins patho
logische ubergehen, indem durch die Wunden Infection vermittelt 
werden kann, die Thromben zu Blutung und Embolie fuhren 
kónnen. die Hypertropliie in Verbindung mit Erschlaffung der 
Befestigungsmittel Lageveranderungen des Uterus herbeizufuhren 
im Stande ist.

Der Einwand, dass bei den sogenannten Urv6lkern eine Wochenbettptlege 
nicht yorkomme und die Frauen doch nicht erkranken, ist hinfiillig, denn bei den 
Uryolkern findet eine gewisse Pflege im Wochenbette, und zwar oft in Form von 
sehr complicirten Eingriften doch statt. Und dort. wo sie nicht oder unzweck- 
miissig geiibt wird, kommen Krankheiten und Anomalien im W ochenbette ebenso 
vor wie bei uns.1)

R ein lich k e it  und Rulie sind die zwei Hauptmomente der Be
handlung gesunder Wóchnerinnen. Die Wóchnerin muss ins Wochen
bett mit móglichst aseptischen Genitalien eintreten und die Asepsis 
soli auch im Wochenbette so gut ais móglich erhalten bleiben. Die 
Asepsis im Wochenbette basirt also auf der Reinlichkeit wahrond

>) P lo s s , Das Weib> B(1- 2, S. 414 ff.
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der Geburt, in der Schwangerschaft, ja selbst im ausserschwangeren 
Zustande. Wir yerweisen auf das diesbeziigliclie Gapitel. (Cap. VII.)

Fiir die Beurtheilung des Gesundheitszustandes ist wichtig die 
Beobachtung von Puls und T em peratur. Temperaturmessungen 
zweimal taglich, zwischen acht und neun Uhr Morgens und fiinf 
und sechs Uhr Abends, sind nothwendig.

Ausser der taglich wiederholt nothwendigen Reinigung der 
Genitalien muss unsere Sorge noch gerichtet sein auf den Zustand 
der B lase, des D arm es, der Briiste und der B auchdeck en .

Gegen die in den ersten Tagen des Wochenbettes nicht selten 
auftretende Ischurie bleibt ais letztes Mittel der Katheterismus. 
Aufsetzen ist nicht gestattet; wohl aber kann man ohne Mit wirkung 
seitens der Wóchnerin dem Oberkórper Yoriibergehend eine leicht 
erhólite Lage geben, in welcher dann der intraabdominale Druck 
zur Entleerung der Blase gewóhnlich ausreicht. Kehrer empfiehlt 
auch das Auflegen von in heisses Wasser getauchter Watte auf die 
ausseren Genitalien.

Ist. wie so haufig. trotzdem K atheterism us nothwendig, so 
muss die Anwendung desselben wieder mit den sorgfaltigsten 
Cautelen beziiglich der Reinlichkeit geschehen. Der Katheterismus 
darf nie unter der Decke ausgefuhrt werden. Das aussere Genitale 
ist vorher sorgfaltig abzuspiilen, mit reiner Watte abzutupfen. be
sonders die Gegend des Orificium urethrae von anhaftendem Blute 
oder Secrete zu reinigen. Der Katheter muss vor der Anwendung 
durch zelm Minuten in kochendem Wasser gelegen haben.

Gegen die im Wochenbette physiologische Darmtragheit geht 
man gewóhnlich erst am dritten Tage vor, indem man eine Irri
gation mit lauem Wasser anwendet. Die Frau liegt dazu horizontal 
auf dem Riicken, behufs móglichster Herabsetzung des intraabdo- 
minellen Druckes. Man fiillt den Irrigator mit l/ 2 2 l reinen 
abgekochten und auf etwa 24° R. abgekuhlten Wassers, oder man 
setzt einer kleinen Menge Wassers, etwa V2 einen Esslóffel Glycerin 
oder Ricinusól zu. Bei sehr hartnackiger Darmtragheit kann ausser
dem durch Bitterwasser von oben her die Peristaltik angeregt 
werden.

Die Vorbereitung der Briiste fiir das Geschaft des Stillens 
muss schon in der letzten Zeit der Schwangerschaft begonnen 
werden. Die Warzeń miissen genugend vorspringen und ihre Haut 
darf nicht allzu zart sein, sonst entstehen leicht Fissuren.

Springt die Warze nicht genugend vor. so kann sie mit dem 
ais Brustsauger bekannten Glashiitchen mit Gummiballon rorgezogen

Blase.

Darm.

Briiste.
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Bauchdecken.

Liegen.
W arum ?

werden. Ist trotzdem mit Beginn des Wochenbettes die Warze noch 
nicht genugend formirt, so lasst man das Kind zunachst durch etwa 
eine Woche mittelst des von Auvard') angegebenen Apparates, Tete- 
relle biaspiratrice, trinken. (Fig. 57.) Durch das eine Róhrchen saugt die 
Mutter die Milch in das Glashiitchen und durch das andere das Kind 
aus dem Glashiitchen. Der Apparat ist naturlich sorgfaltig rein zu 
halten. Stillt die Frau nicht und schwellen vom vierten bis fiinften 
Tage die Bruste stark an, so empfiehlt sich eine massige Gompres
sion mit vierfingerbreiten Binden, die uber Schulter und Riicken 
nach Form der Spica mammae gefiihrt werden.

Die Hygiene der B au ch d eck en  wird leider noch immer sehr 
vernachlassigt. Nicht allein aus kosmetischen Rucksichten, sondern 
wegen der zu befurchtenden Beschwerden des Hangebauches ist die 
Sorge fur regelmassige Riickbildung der Bauchdecken und Straffung 
ihrer Muskulatur unbedingtes Erforderniss. Die Bauchdecken sollen 
also massig immobilisirt werden. Das geschieht durch eine mehr-

Fig. 57. Milchsauger mit Doppelschlauch. Nach Auvard.

kópfige Bindę aus starker Leinwand nach Art der Laparotomie- 
binden. Auch nach dem Aufstehen ist es sehr zweckmassig, wenn 
die Wóchnerin eine Bindę tragt nach Art der Binden, wie sie 
Laparotomirte durch langere Zeit tragen mussen.

Bei heftigen und schmerzhaften N ach w ehen werden warme 
trockene Tiicher, in dringenden Fallen wird ein Opiat yerabreicht, 
am besten Godein 0‘03 in Pillen, da dasselbe nicht obstipirend wirkt.

Bald nach der Geburt stellt sich in der Regel S ch la f ein. an 
dem man die Wóchnerin nicht hindern soli. Eine Ueberwachung 
wegen etwa eintretender Blutung ist auch wahrend des Schlafes 
móglich.

Wir kommen nun zur Beantwortung der Fragen, w arum , w ie 
lange und w ie eine Wóchnerin liegen musse. Da in der aufrechten 
Stellung die ganze Schwere der Eingeweide auf den Beckenorganen 
lastet, dereń Befestigungsmittel aber gedelmt und gelockert sind, 
so wurden Senkungen und andere Lageveranderungen bei zu fruhem

Ł) A u v a r d , Arch. de tocol. 1890, S. 579.

www.dlibra.wum.edu.pl



Behandlung des Woclienbettzustandes. 201

^ufsiehen leielit eintreten konnen. Ferner konnte es wegen des in 
der aufrecliten Stellung ersehwerten venósen Riickflusses zu Lósung 
der neugebildeten Thromben und damit zu Blutungen kommen, und 
endlich verlangen die in den Genitalien vorhandenen Wunden zu 
ihrer Heilung Rulie.

Uamit erledigt sieli die erste Frage, warum miisse die W óch- 
nerin liegen. Die zweite Frage, w ie lange soli das Woclienbettlager 
dauern, beantwortet sieli naturgemass dahin, dass das Bett verlassen 
werden kann. wenn die Befestigungsmittel des Genitales sich so weit 
zuriickgebildet liaben, imi den Beckenorganen auch in aufrechter 
Stellung die entsprechende Stiitze gegenuber dem intraabdominellen 
Drucke zu gewahren. sobald ferner die Wunden granuliren und 
die Thromben fest genug geworden. um ilire Lósung nicht mehr 
befiirchten zu dtirfen. Diese Forderungen sind gewóhnlich erfullt 
zwischen dem zelmten und rierzelmten Tage. Man wird jedoch nicht, 
wie das leider meist geschieht, schematisch den Tag des Aufstehens 
festsetzen diirfen. sondern wird indiyidualisiren mussen. Ist die 
Ruckbildung der Genitalien eine raschere. so kann die Frau fruher 
das Bett yerlassen ais bei langsamer. Einen guten Maassstab fur den 
Grad der Ruckbildung gibt der Stand des Uterusfundus. Sobald 
letzterer hinter der Symphyse ins kleine Becken herabgesunken. 
n orm ale Lage des U terus n a tu rlich  v ora u sg ese tz t, dann 
kann die Involution ais genugend angesehen werden, um der 
Wóchnerin das Aufstehen zu gestatten. Das ist nun nicht vor dem 
zehnten Tage, unter normalen Verhaltnissen aber auch nicht nach 
dem Yierzehnten Tage der Fali,

Wir kommen nun zur dritten Frage, w ie soli die Wóchnerin 
liegen? Es handelt sich liier darum, ob dauernd Riickenlage einzu- 
nehmen ist oder ob ein Wechsel zwischen Riicken- und Seitenlage 
gestattet werden kann.

Fur die erste Zeit. so lange frische Wunden in den Genitalien 
sich finden, ist ru h ig e  R iick en lage  nothwendig. Keine andere Lage 
kann so lange dauernd beibehalten werden. Sind aber die Wunden 
mit Granulationen bedeckt, also vom fiinften bis sechsten Tage an, 
dann kann nicht nur ein Wechsel zwischen Riickenlage und Seitenlage 
stattlinden. sondern es ist dieser Wechsel der Lage sogar aus dem 
Grunde zu empfehlen, da bei dauernder Ruckenlagc der sich all
mahlich verkleinernde Uterus unter das Promontorium herabtretend, 
sich in Retroversion begeben kann. was allerdings vor dem sechsten 
Tage wegen der Grósse des Organes noch nicht zu befurch
ten ist.

Wie lange?

Wie?
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Lager.

Ernahrung.

Das Lag er der Wóchnerin soli rein und trocken sein. Fiir 
geniigende Lufterneuerung ist. Sorge zu tragen. Die Zinnner- 
temperatur wird im Winter auf et w a 15° R. erlialten.

Ueber die E rnahrung der Wóchnerin herrsclien noch viel- 
fach veraltete Ansicliten. In der vorantiseptischen Zeit hat man es 
bei der grossen Hiiufigkeit, mit der Fieber im Wochenbette auf- 
trat, fur nothwendig gefunden, die Wóchnerin einige Tage hindurch 
ais Kranke zu betrachten und sich beobachtond zu verhalten. Wenn 
es nun auch richtig ist, dass bei vielen Wóchnerinnen ein Ver- 
langen nach Nahrung in den ersten Tagen nur in sehr geringem 
Maasse besteht, so beobachten wir doch andererseits auch bei 
Wóchnerinnen mitunter schon in den ersten Tagen reges Hunger- 
gefulil. Ferner kommt liier die wichtige Frage in Betracht, ob bei 
stillenden Frauen durch fruhzeitige entsprechende Ernahrung nicht 
die Milchsecretion friiher eingeleitet werden kann ais bei hungernden.

In der That haben Versuche ergeben, dass bei Fleisch- und 
Eierdiat die Milchsecretion friiher eintritt und der Gewichtsverlust 
der Kinder in den ersten Tagen ein geringerer ist ais bei der 
iiblichen Hungerdiat. Auch der Gewichtsverlust der Wóchnerin 
wird ein geringerer, wenn sie entsprechend genahrt wird.1)

') Klem m er, Berichte und Studien von Winckel. Bd. 2, S. 155.
Gassner gab ais Gewichtsverlust der Wóchnerin die Durchschnittszahl 4571// 

an. Nach Klemmer betrug der Ge\vichtsverlust bei Fleischnahrung die Hiilfte, bei 
Eierdiat ein Viertel und bei gemiscliter Nahrung ein Fiinftel der obigen Zalil. 
Ferner ergaben diese Untersucliungen besonders in Bezug auf die Ergiebigkeit 
der Milchsecretion, dass man bei stillenden Frauen der Eierdiat, bei nicht stillenden 
der gemischten Nahrung im Wochenbette den Yorzug geben sollte.

DievonKlemmerverordneteEierdiat setzte sichinfolgenderWeise zusammen:
An den ersten drei Tagen:
Zum ersten Friihstuck: 2 dl Milch mit 60 g Semmel.
Zum zweiten Friihstuck: 2 dl Bier mit 80,7 Semmel und einem Ei.
Zum Mittagessen: 7 5  dl Bouillonsuppe, Uiilirei oder Mehlspeise (drei Eier 

verwendet), ein Compot.
Zum Yesperbrot: 2 dl Milch, 60 y  Semmel.
Zum Abendessen: 2 dl einfaches Bięr, 30// Semmel.
Bei der g em isch ten  Diat wurden gegeben vom ersten Tage des Wochen

bettes an:
Zum ersten Friihstuck: 0-3 l (— 300//) Kafłeemilch mit 80^ Semmel.
Zum zweiten Friihstuck: 0-5 l {—  500 </) Bouillon.
Zum Mittagessen: 0‘7 5 1 ( =  750^) Bouillonsujjpe, 7 0 .<7 Braten und eine 

Portion Compot.
Zum Yesperbrot: 0-3? ( =  300 g) Kaffeemilch.
Zum Abendessen: 0’5 l ( =  500//) Brotmelilsuppe. Hiezu kommt noch auf 

den ganzen Tag: 165^ Semmel und 50,7 Butter.
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Es wird sich also nach diesen Erfahrungen empfehlen, auch 
beziiglich der Ernahrung der Wóchnerin nicht scliematisch zu ver- 
fahren, sondern zu individualisiren. Kraftige vollblutige lndividuen 
wird man bezuglich der Diat anders behandeln ais zarte blasse 
Frauen, bei denen auf Ersatz des yerloren Gegangenen zu sehen 
ist, Stillende anders ais Nichtstillende. Im einzelnen Falle ist das 
Hungergefiihl der richtige Indicator fiir die Befriedigung des Nahrungs- 
bedurfnisses.

Bezuglich des S tillen s herrscht yielfach der Gebraucli, das 
Kind erst am zweiten oder dritten Tage anzulegen, mit der Begrimdung, 
dass yorlier ja doch noch keine Milch vorhanden sei. Doch wird 
durch friihzeitiges Anlegen die Secretion befórdert und die Bildung 
der Milch beschleunigt. Das Kind soli mit der gróssten Regelmassig- 
keit alle zwei Stunden angelegt werden, damit der Magen die 
kleineren auf einmal eingenommenen Mengen besser yerdauen kann. 
Das Stillen soli fortgesetzt werden, bis das Kind im Stande ist. 
feste Nahrung zu sich zu nehmen, das ist dann der Fali, wenn in 
jedem Kiefer mindestens zwei correspondirende Zahne yorhanden 
sind.

Stillen.
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Anatomie.

C A P . III.

Pathoiogie der weibliehen Sexualorgane
in und ausserhalb der Schwangerschaft.

A. Entwickelungsfehler der weibliehen Genitalien.

1. Entwiclcelungsfehler des Uterus.v)

Wir folgen hier der iibersichtlichen und leicht verstandlichen 
E in th eilu n g , die Muller in dem Handbuche der Frauenkrankheiten 
gibt, mit einzelnen nicht wesentlichen Abweichungen.

Eine Statistik iiber die F reąu en z  der Missbildungen des Uterus 
iiberhaupt ist nicht vorhanden. Die meisten Missbildungen machen 
fast keine Symptome und werden deshalb nicht erkannt.

DenVersuch einer Statistik der Doppelmissbildungen des Uterus 
hat Dunning2) gemacht, indem er unter 270 Fallen Uterus unicornis 
18mal, Uterus bicornis 175mal, Uterus bilocularis 68mal und Uterus 
didelphys 14mal fand.

a) D efectus uteri.
Der Yollstiindige Mangel des Uterus ist sehr selten. Er kommt 

vor bei hochgradigen Missbildungen des Kórpers und Defectbildungen 
der unteren Kórperhalfte. Er wird deshalb in der Leiche von neu- 
geborenen missbildeten Friichten leichter angetroffen werden ais bei 
Erwachsenen.

Die Tuben felilen entweder ganz oder sie sind in solide 
Strange verwandelt. Auch die Owarien sind verkummert, seltener

') K ussm aul, Mangel, Verkiimmerung und Verdoppelung der Gebarmutter. 
Wiirzburg 1859. — L. Fiirst, Monatsschrift fiir Geburtshulfe, Bd. 80. —  P. M uller, 
Entwickelungsfehler des Uterus. D. Chir. Billroth-Lticke 1885, S. 201 ff.

2) Journ. of the amer. med. assoc. Miirz 1889, p. 362.
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fehlen sie ganz. Die Vagina fehlt ganzlich oder stellt einen kurzeń 
Blindsack dar.

Der ganzliche Mangel des U terus und der A d n exe  kommt wohl 
nur bei lebensunfahigen Missgeburten vor. Bei erwachsenen Indi- 
viduen tinden sich auch bei vollkommenem Defect des Uterus nor
male oder rudimentare Tuben und Ovarien. Der Kórperhabitus ist 
weiblich.

Die Ursache dieser Hemmungsbildung ist in der ersten Zeit 
der Anlage der Genitalien zu suchen. Entweder sind die Muller- 
schen Gange gar nicht vorhanden gewesen, oder sie waren angelegt 
und sind aus einer nicht niilier zu bestimmenden Ursache bald 
darauf wieder zugrunde gegangen.

Da die Ovarien bei erwachsenen Individuen gewóhnlich vor- 
handen sind, so werden Molimina menstrualia seiten fehlen. Manchmal 
wird vicariirende Menstruation beobachtet. Delageniere !) beschreibt 
einen Fali von vollkommenem Defect des Uterus und der Scheide 
mit regelmassig wiederkehrenden Congestionen. welche nach Castra
tion nicht wiederkehrten.

Die D iagn ose  ist insofern schwierig. ais es an der Lebenden 
sehr schwer ist, den vollkommenen Mangel von der rudimentaren 
Entwickelung zu unterscheiden.

Therapeutisch lasst sich gegen diese Anomalie nichts tliun, 
es miisste denn sein, dass die Molimina die Castration erfordern 
wurden.

b) U terus rud im entarius.

Ais Verkummerung der Gebarmutter beschreibt man ein Stehen- 
gebliebensein der Gebarmutter auf den ersten Stufen der Entwicke
lung, wobei die Anlage eine doppelte, eine theilweise verschmolzene 
oder eine yollkommen verschmolzene sein kann. Sie besteht jedoch 
immer aus einer soliden, aus Muskelfasern und Bindegewebe be- 
stelienden Gewebsmasse ohne Hóhlung (oder in seltenen Fallen 
mit theilweiser Hóhlung) eingelagert zwischen die Blatter der breiten 
Mutterbander oder der hinteren Wand der Blase aufgelagert. (Fig. 58.)

Ais Uterus rudimentarius schlechtweg sollte man bezeichnen 
die Falle, in denen es zur Einlagerung einer Bindegewebs- und 
Muskelmasse ohne Hóhle zwischen Blase und Rectum gekommen ist. Ein 
sehr gutes Beispiel stellt der Langenbeck’sc*he Fali dar.2) (Fig. 58.)

’ ) Ann. de gyn. et d’obst. Paris 1891. XXXV. S. 308.
2) L a n g e n b e c k , Ńeue Bibl. f. Ghir. IV, Heft 3.

Aetiologie.

Symptome.

Diagnose.

Therapie.

Anatomie.

www.dlibra.wum.edu.pl



206 Entwickelungsfehler des Uterus.

Aetiologie.

Symptome.

Diagnose.

Sind die rudimentaren Anlagen doppelt geblieben, so kónnen 
sie parallel nebeneinander yollkommen getrennt vertical verlaufen, 
genau so wie die entwickelten Halften des Uterus didelphys. 
Deshalb scheint mir der Name Uterus rudimentarius didelphys 
fur diese Missbildung bezeichnender zu sein, ais der Name Uterus 
r. bipartitus (Muller). Sind nur die oberen Halften der rudimentaren 
Uterusanlage getrennt, die unteren verschmolzen. so bezeichnet man 
die Form nach Analogie mit dem Uterus bicornis ais Uterus rudi
mentarius bicornis. Die Ovarien, Tuben und die Scheide, sowie die 
ubrigen Kórpertheile verhalten sich beim Uterus rudimentarius 
ebenso wie beim Uterusdefect.

Die Entstehung fuhrt auf dieselbe Zeit der intrauterinen Ent- 
wickelung zuriick.

Fig. 58. Rudimentarer Uterus, der hinteren Wand der Blase j)latt aufliegend. Nach
Langenbeck.

Molimina menstrualia sind bei dieser Missbildung gewóhnlich 
vorhanden, Ovulation findet mehr weniger regelmassig statt, Men
struation fehlt naturlich yollkommen. Die geschlechtliche Neigung 
ist gewóhnlich nicht yermindert. Der Goitus erfolgt entweder in 
einen arteficiell gebildeten Blindsack an Stelle der Scheide oder per 
urethram, manchmal auch per anum.

Die Diagnose beginnt mit sorgfaltiger Besichtigung der ausseren 
Genitalien. Versaumt man diese, so kann bei sofortiger Digitalunter- 
suchung der Finger in die erweiterte Harnróhre gelangen und diese 
fur die Scheide ansprechen. Sieht man den Verschluss der Vulva 
an der Stelle des Scheidenlumens, so wird die bimanuelle Unter- 
sucliung per rectum —  Bauchdecken oder per rectum —  Harnblase 
bald im Stande sein, die rudimentare Anlage zu erkennen.

Weit schwieriger ist die Diagnose, wenn es sich darum handelt 
festzustellen, ob ein yollkommener Defect oder nur rudimentare
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Bildung vorliegt; donn auch bei vollkommenem Defect kónnen die 
seitlich divergirenden Tuben und Ovarien einen Uterus rudimentarius 
bicornis vortausclien. Ist es nicht móglich, den Abgang der Ligamenta 
rotunda zu tasten. so wird die Diagnose an der Lebenden mit 
y o IIc t  Sicherheit wohl nicht móglich sein. Durch den Abgang des 
Ligamentum rotundum werden die lateral davon gelegenen Gebilde 
ais Tuben und Ovarien. die median gelegenen ais Uterus gekenn- 
zeiclmet.

Wegen der Molimina menstrualia ist wiederholt die Gastration 
nothwendig geworden.

<•) U terus u n icorn is.

Unter einer einhórnigen Gebarmutter verstelit man jene Ent- 
wickelungshemmung, bei der vom Gervix ab der Kórper ohne 
wesentliche Volinnszunahme noch aufwarts und gleichzeitig nach 
einer der beiden Seiten yerlauft und an dieser Seite in eine Tube 
mit Ovarium iibergeht, auch das Ligamentum rotundum tragt. 
wahrend auf der anderen Seite diese Adnexgebilde vollkommen 
fehlen. Der Uteruskórper ist verhaltnissmassig lang. walzenfórmig. 
Die Gesammtmasse des Uterus ist etwas geringer ais die einer 
normal entwickelten Gebarmutter. Der Hals besitzt eine relativ bo- 
deutende Lange und Dicke. (Fig. 59.)

Der Uterus unicornis entsteht dadurch. dass von den beiden 
Muller’schen Faden nur einer zur Entwickelung gekommen.

Die p h y s io log isch en  F u n ction en  beim Uterus unicornis 
sind meist ungestórte. Die Menstruation ist yorhanden, geniigend stark. 
Schwangerschaft ist in vielen Fiillen beobachtet worden. Sie 
verlauft in der Kegel ohne Zufiille. Die Kindeslagen sind bei der 
langgestreckten Gestalt des Uterus meist Langslagen. Dieschiefe 
Lage des Uterus wird mit dem Yorschreiten der Schwangerschaft 
allmahlich ausgegliclien und der Uterus steht am normalen Ende 
gewóhnlich nicht asymmetrischer ais ein normaler Uterus. Die Geburt 
erfolgt fast ausnahmslos normal.

Bei sehr diinner Wandung kann wohl Kup tur eintreten, doch 
ist diesbeziiglich nur ein einziger Fali bekannt,1) in dem ausserdem 
Zweifel, ob die Ruptur arteficiell oder spontan zu Stande gekommen. 
nicht vóllig von der Hand zu weisen sind.

Die D iagnose des Uterus unicornis ist im nichtgraviden Zu- 
stande sehr schwierig, im graviden meist unmóglich.

') M o ld e n h a u e r , Archiy fiir Gynakologie, Bd. 7, S. 175.

Therapie.

Anatomie.

Aetiologie.

Symptome.

Diagnose.
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Im nichtgraviden Zustande kann die stark einseitige Lage des 
Uteruskorpers allein wolil nicht ais charakteristisch betrachtet 
werden. Ist ein Rudiment eines zweiten Hornes yorhanden, dann 
kann man die Diagnose dadurch stellen, dass auf der Seite der 
Concavitat die Adnexe in normaler Hohe vom Fundus abgehen. auf 
der Seite der Convexitat aber weit tiefer in der Gegend des Ori- 
ficium internum abzugehen scheinen. Fehlt aut der anderen Seite 
auch das Rudiment oder fiihlt man hier gar keine Adnexe. so muss

Fig. 59. Uterus unicornis dexter. Nach M. Duncan.

man aus einem negativen Befunde einen Schluss ziehen. was be- 
kanntlich immer recht misslich ist.

In der S ch w a n g ersch a ft  findet sich weder die extramediane 
Lage noch auch die langgestreckte Form deutlich entwickelt. Auch 
hier kónnte nur das Fehlen des einen Ligamentum rotundum zur 
Diagnose fuhren, was um so schwieriger ist, ais auch bei Schwanger
schaft im normal entwickelten Uterus wegen der Rotation des Uterus 
gewóhnlich nur ein Ligamentum rotundum (meist das linko) deut
lich fuhlbar ist. Vielleicht ergibt sich bei weiterer Beobachtung. dass 
auch hier der von Pfannenstiel bei Schwangerschaft in einer Halfte des 
Uterus didelphys beobachtete m ediane Yerlauf des Ligamentum 
rotundum zutrifft.
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Ob durch eine entsprechende Therapie die mangelhafte Ent- 
wickelung der Masse des Uterus unicornis gefórdert werden kann, 
ist fraglich. Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett verlaufen 
normal, bediirfen also unseres Einschreitens nicht.

Anhang: U terus u n icorn is  cum cornu  rudim entario .

Wir haben im Vorstehenden den einhórnigen Uterus betrachtet, 
wie er sich verhalt entweder bei vollkommenem Mangel eines zweiten 
Hornes oder bei so sehr rudimentarer Entwickelung derselben, dass 
die Function des Uterus unicornis dadurch keine Aenderung erleidet.

Anders ist es aber, wenn das zweite Horn wohl mangelhaft 
ontwickelt ist. jedoch eine H óh lung besitzt und durch seine Masse 
im Stande ist, die Function der anderen Halfte (wahrend der 
Schwangerschaft oder der Geburt) zu beeinflussen. Die Machtigkeit 
der Entwickelung des zweiten Hornes schwankt innerhalb weiter 
Grenzen, so dass die Uebergange dieser Form zuni Uterus bicornis 
ganz allmahliche sind. Die Hóhle des rudimentaren Hornes mundet 
entweder durch einen feinen Ganal in die Hóhle des entwickelten 
Hornes oder es fehlt jegliche Gommunication.

Hat das rudinientare Horn eine Hóhle. so kann Menstruation 
eintreten. Aber sie m uss nicht stattfinden, denn zum Zustande- 
kommen der Menstruation gehórt das regelmiissige An- und Ab- 
schwellen der Schleimhaut, dessen nur eine normal entwickelte 
Schleimhaut fahig ist, wahrend die Schleimhaut im rudimentaren 
Uterushorne meist atrophisch gefunden wird. Ganz dasselbe gilt auch 
von der Schwangerschaft.

Ist also die Schleimhaut des rudimentaren Hornes atrophisch, 
dann wird sich der Einfluss des atropliischen Hornes auf die Ge- 
schlechtsfunction nur in der Weise aussern kónnen, dass bei 
Schwangerschaft im gutentwickelten Horne das durch die Schwanger
schaft hypertrophisch gewordene tiefsitzende rudinientare Horn ein 
Cieburtshinderniss zu bilden im Stande ist. Doch seheinen auch 
diese Ffdle selten zu sein.

Functionirt jedoch, was allerdings sehr selten der Fali ist, die 
Schleimliaut des rudimentaren Hornes normal, so kann es bei ver- 
schlossener oder sehr enger Yerbindung seiner Hóhle mit der des 
entwickelten Hornes zu H am atom etra . sowie ferner auch zu 
Graviditat in der Hóhle des rudimentaren Hornes kommen.

Menstruirt die Schleimhaut des verschlossenen Hornes, so 
scheint die Blutausscheidung meist erst spat und dann auch nur

S clia  u t»  , Gyuakologie. 1 4

Therapie.

Anatomie.

Symptome.

Hamato
metra.
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Schwanger
schaft.

sparlich einzutreten, so dass Blutgeschwulste von der Grosse, wie 
man sie bei Atresia hymenalis und normaler Entwickelung des 
Uterus findet, hier kaum beobachtet werden. Trotzdem kommt es 
wahrscheinlich in Folgę der geringeren Capacitiit des rudimentar 
entwickelten Uterushornes fruhzeitig zu Hamatosalpinx. Eine Ruptur 
ist bis jetzt nicht beobachtet worden.

Weit folgenschwerer scheint die S ch w an gersch a ft in der 
rudimentaren Halfte des Uterus unicornis zu sein.

Ist ein Verbindungsgang zwischen den Hólilen vorhanden, so 
hat das Zustandekommen der Graviditat in der Hóhle des rudi
mentaren Hornes nichts rathselhaftes.

Ist keine Communication Yorhanden, dann kann das Ei aus 
dem Eierstocke derselben Seite oder aus dem der normal ent-

Fig. 60. Uterus unicornis sinister mit verkummertem rechten Nebenhorne. Nach
Schroder.

wickelten Seite stammen. Im ersteren Falle muss der Same durch 
die Uterus- und Tubarhóhle der normal entwickelten Seite in die 
Peritonealhóhle und von da an das Ovarium oder in die Tube der 
rudimentaren Halfte wandern (aussere Ueberwanderung des Samens). 
Im zweiten Falle muss das Ei, dem Ovarium der normal entwickelten 
Seite entstammend, den Weg uber das Peritoneum zurucklegen 
(aussere Ueberwanderung des Eies).

Die sogenannte innere Ueberwanderung des Eies wiirde darin bestehen, 
dass das Ei der normal entwickelten Seite durch die Tube derselben Seite in 
den Uterus und von da durch den Yerbindungsgang in die Hohle der rudimentaren 
Halfte iiberginge. Ein Vorgang, der yollkommen hypothetisch ist.

Das befruchtete Ei entwickelt sich in der rudimentaren Halfte. 
Diese, sowie auch die normal entwickelte hypertrophiren. In letzterer 
bildet sich eine Decidua. Bei der Dunnwandigkeit der rudimentaren 
Halfte reicht die Hypertrophie jedoch meist nicht aus, um dem
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raschen Wachsthum des Eies Stand zu lialten und es erfolgt im 
zweiten bis funften Monate die spontane Ruptur. (Fig. 61.) Es tritt dann 
der Tod ein in Folgę innerer Blutung oder in Folgę von Peritonitis 
oder der Fótus wird abgekapselt. In seltenen Fallen kann allerdings 
die Ruptur ausbleiben, weil entweder die Wandungen die genugende

Fig. 61. Fali von Schwangerschaft im rudimentaren Nebenhorn mit Ausgan;
Ruptur. Nach Jaensch.

A rechtes entwickeltes Uterushorn, a Korper desselben, b Portio raginalis, c Scheide, 
d lig. rotundum, e Tube, f  Oyarium, g Rand der vorne durchtrennten Serosa. 
B  linkes rudimentares Uterushorn, a‘ Korper desselben, d‘ lig. rotundum, c‘ Tube, 
/ '  Ovarium, C.l. Corpus luteum, C  Yerbindungsstrang des rudimentaren Hornes 
mit der gutentwickelten Uterushalfte, k Canal, D  Placenta, s Furche zwischen D

uiul B , ch Rupturstelle.

Dicke haben, um dem Ei die Entwickelung bis zum normalen Ende 
zu gestatten oder weil die Frucht schon vorher abstirbt. Die todte 
Fracht kann durch Eiterung ausgestossen Averden oder eintrocknen 
und verkalken wie bei Extrauterinschwangerschaft.

Wird die Frucht ausgetragen, so stellen sich Wehen ein, die 
naturlich erfolglos bleiben. Die Decidua der normal entwickelten 
Halfte wird ausgestossen, die Frucht stirbt ab und kann nunmehr 
alle jene Metamorphosen erleiden, die wir oben erwahnt haben.

14*
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Therapie.

Die D iagnose des B lu tergu sses in die Hóhle des rudi
mentaren Hornes (Hamatometra) ist nicht leicht zu stellen. Der 
Tumor geht von der Gegend des Orificium internum aus, wobei 
der (entwickelte) Uterus eine auffallend extrainediane Lage zeigt. 
Wichtig ist es, dass in diesen Fallen, wie wir erwahnt haben, fruli- 
zeitig Hamatosalpinx eintritt. An den dem Uterus in der Gegend 
des Orificium internum anliegenden mehr weniger kugeligen Tumor 
schliesst sich nach aussen oben ein Tumor von entschieden lang- 
gestreckter Form an, wodurch bei einiger Aufmerksamkeit die 
Diagnose wohl sehr erleichtert wird. Das Ligamentum rotundum 
muss in solchen Fallen am Uebergange des kugeligen in den lang- 
gestreckten Tumor abgehen.

Ist G ravid itat im rudimentaren Horne eingetreten, so bestehen 
zunachst alle Zeichen einer Schwangerschaft. Wir fmden auch den 
Uterus leer, neben ihm den Fruchtsack. Es kann sich also um 
Extrauteringraviditat oder um Graviditat im rudimentaren Horne 
handeln, wenn es nicht gelingt, den Abgang des Ligamentum 
rotundum latera l vom Fruchtsacke oder uber den Fruchtsack ver- 
laufend nachzuweisen.

Pfannenstiel') lenkte die Aufmerksamkeit auf das Verhalten des Ligamentum 
rotundum bei Schwangerschaft im Uterus unicornis, Uterus unicornis cum cornu 
rudimentario, Uterus bicornis und didelphys. In allen diesen Fallen scheint das 
Ligamentum rotundum der geschwangerten Uterushiilfte median zu verlaufen; ein 
Befund, der, wenn er sich bestatigen sollte, ein wichtiges differentialdiagnostisches 
Merkmal zwischen der Schwangerschaft bei den genannten Missbildungen des 
Uterus und der Tubenschwangerschaft zu bilden geeignet ware.

Eine B ehandlung  erfordert unter gewissen Umstanden die 
Bildung einer H am atom etra , sowie unter allen Umstanden die 
G ravid ita t. Endlich mussen unter Umstanden G ebu rtsh in d er- 
n isse fur das norm al en tw ick elte  H orn , entstanden aus der 
Lage des rudimentaren Hornes, beseitigt werden.

Bei H am atom etra  wird man nur dann eingreifen, wenn durch 
rasches Wachsthum heftige Beschwerden eintreten. Eine Punction 
vom Scheidengewólbe aus ist wegen Gefahr der Yerletzung grósserer 
Gefasse und des Peritoneums kein gleichgiltiger Eingriff. Besser schon 
ware die Incision mit Umsaumung der Wunde mit der Schleimhaut 
des Sackes und der der Scheide. Weit mehr zu empfehlen ist die 
Exstirpation des Blutsackes durch die L ap arotom ie . Ist die Ver- 
bindung mit dem gut entwickelten Horne eine dunne, dann geniigt 
die Abbindung der Yerbindungsbrucke. Ist die Yerbindung eine

■) Festschrift der Gesellschaft fur Geburtshilfe und Gynakologie 1894, S. 350.
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breitere, dann wird die entsteliende Wunde durch die Naht gedec-kt 
werden mussen. in ahnlicher Weise wie nach Exstirpation subperi- 
tonealer Myome. Endlich kann man bei sehr breiter Yerbindung oder 
besonders dann, wenn man die Beruhrung des Peritoneums mit dem 
Sackinhalte (bei bereits eingetretener Eiterung oder Jauchung) 
befurchtet, die Einniihung des Sackes in die Baucliwand mit sofortiger 
oder zweiseitiger Eróffnung der Hóhle in Anwendung bringen.

Bei Graviditat. im rudimentaren Horne muss die Therapie 
auf die Exstirpation des geschwangerten Homes gerichtet sein. Die 
Exstirpation hat in der Regel keine Schwierigkeiten. Eine Einniihung 
des Sackes wiirde sich nur bei jauchigem Inhalte (liingere Zeit ab- 
gestorbener Frucht) empfehlen.1)

Bei weit vorgeschrittener Schwangerschaft kann die Sectio 
caesarea nach Porro in Frage kommen (Riedinger,2) Slaviansky).

Bildet das rudimentare Horn bei Schwangerschaft im normal 
entwickelten Horne ein Geburtshinderniss, so muss dasselbe durch 
Reposition oder durch operative Entbindung beseitigt, beziehungs
weise uberwunden werden. Im letzteren Falle genugt die manuelle 
oder instrumentelle Extraction gewóhnlich. doch musste auch schon 
die Kraniotomie ausgefiihrt werden/')

d) Uterus b ico rn is .
Die zweihórnige Gebiirmutter charakterisirt sich ausserlich Anatomie, 

dadurch, dass die beiden Hiilften des Gebarmutterkórpers nicht 
dicht aneinander liegen und zusammen einen Kórper bilden, sondern 
nach oben divergiren. so dass in der Mittellinie zwischen beiden 
Kórpern eine mehr weniger tiefe sattelfórmige Furche entsteht. Diese 
Furche kann herabreichen bis in die Gegend des Orificium internum, 
oder sie kann in den leichtesten Graden durch eine leicht concave 
Gestalt des Fundus angedeutet sein (U terus arcuatus), oder endlich 
darin bestehen. dass der Fundus von einem Horne zum anderen 
statt der normalen leicht convexen eine gerade Linie bildet (U terus 
in cu n d iform is  s. trian gu laris). (Fig. 62.)

Im Gegensatze zu den Kórpern sind die C.eryices immer ein
fach, wenigstens ausserlich. Die Duplicitiit kann jedoch durch eine

*) S a lin , Hygiea 1881. —  W e r t h , Archiy fur Gynakologie, Bd. 17, S. 281 
(Fali yon Litzmann). — S a n g e r , Centralblatt fiir Gynakologie 1888, S. 20. — 
M a n g ia g a lli, Ann. di ost. e. gyn. 1892. Nr. 5. Centralblatt fiir Gyniikologie 
1893. S. 384.

2) R ie d in g e r , Wiener klinische Wochenschrift 1889, Nr. 4-5.
3) M u ller, Krankheiten des weiblichen Kórpers 1888, S. 208.
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seichte, zwischen den beiden Cervixhalften an der vorderen und 
hinteren Wand senkrecht verlaufende, nie aber d u rch g re ifen d e  
Furche angedeutet sein. Der Umstand, dass diese Furche nie durch- 
greift, sondern dass die medialen Wandungen der beiden aneinander- 
liegenden Cervixhalften immer gemeinsam sind, unterscheidet den 
Uterus bicornis vom Uterus didelphys.

Wesentliche Verschiedenheiten zeigt der Uterus bicornis auch 
in Bezug auf die Duplicitat der Hóhle. In den hóchsten Graden ist 
sowohl die Corpus- ais auch die Cervixhóhle doppelt. Ein Septum

erstreckt sich durch die ganze Lange des Organes und greift meist 
auch auf die Scheide iiber. Dabei kann man von einem eigentlichen 
Septum nur beziiglich des Gervix (und der Vagina) sprechen, da 
die Gorpora divergiren und jede Halfte derselben ihre selbststandige 
mediale Wand besitzt (U terus b ico rn is  bi co llis  oder Uterus 
bicornis septus). (Fig. 63.) In anderen Fallen fehlt das Septum im 
Cervix, so dass die Hóhle des letzteren einfach und nur die des
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Korpers doppelt ist (U terus b ic o r n is  u ni co li i s oder Uterus 
bicornis subseptus). (Fig. 64.) Schliesslich kann in dem Maasse, ais 
die beiden Kórper aneinanderrucken, auch im Kórper das Septum 
seine untere Grenze immer hóher oben finden, bis in den leichtesten 
Graden der Verdoppelung das Septum nur durch eine sagittale 
Leiste am Fundus und an der vorderen und hinteren Wand 
angedeutet wird (U terus b ico rn is  u n icorp oreu s). Die Diffor- 
mitat ist dann nur ausserlich durch die Einsattelung am Fundus 
und das starkę Divergiren der Hórner ais Uterus bicornis gekenn- 
zeichnet und geht ganz allmahlich in die oben erwahnten Formen 
des Uterus arcuatus und incundiformis uber.

Die S ch e id e  kann, wie schon erwahnt, an der Yerdoppelung 
theilnehmen oder einfach sein. In der Regel wird bei den hoheren

Graden der Verdoppelung des Uterus bicornis auch die Scheide 
doppelt sein, in den leichteren Graden fehlt auch das Scheidenseptum.

Eine mangelhafte Entwickelung einer Uterushohle kommt 
insofern zur Beobachtung, ais die Masse und Wandstarke auf einer 
Seite hinter der der anderen zuriickbleiben kann.

Eine eigenthumliche Form von Entwickelungshemmung bilden diejenigen 
Falle, bei denen der Uterus ausserlich einem Uterus incundiformis gleicht, die 
beiden H ó r n e r  stark vorgewólbt sind und eine bedeutende V e r d iin n u n g  ih r e r  
W a n d u n g  zeigen. Diese Verdiinnung kann so bedeutend sein, dass man die kleinen 
Kindestheile bei eróffneter Bauchhóhle durch die Uteruswand durchsehen kann. 
Bei der ausseren Untersuchung macht es den Eindruck, ais ob dem Uterus in 
der Gegend des einen Hornes ein faustgrosses blasenartiges Gebilde aufsitze, das 
jedoch durch den Inhalt (Kindestheile) ais zum Uterus gehórig erkannt wird. 
Verfasser hat bis jetzt drei derartige Falle beobachtet.1)

Ais eine andere Form der mangelhaften Entwickelung mussen 
wir auch die angeborenen A tresien  einer H alfte des Uterus

') M u lle r , Entwickelungsfehler, S. 287. —  S c h a u ta , Internat, klin. Rund
schau 1892, S. 32. Centralblatt fiir Gynakologie 1893, S. 758.
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bicornis bicollis anselien. Der Sitz der Atresie ist das Orificium 
externum, manchmal auch der obere Antheil der Scheide oder die 
ganze Scheide.

Die Entstehung dieser Anomalie fallt in die Zeit der ersten 
zwólf Wochen der intrauterinen Entwickelung. Fiir die Entstehung 
der Anomalie hat man ein Band verantwortlicli gemacht, welches 
bei allen Spaltbildungen des Uteruskórpers sich findet und das von 
der hinteren Flachę der Blase zwischen den beiden Uterushórnern 
zur Yorderen Rectalwand yerlauft. Dieses Band scheint nichts 
anderes zu sein ais das Peritoneum, das bei normalem Uterus die 
medialen Partien der yorderen und hinteren Uteruswand bekleidet 
und durch das Auseinanderweiclien der beiden Halften zwischen 
dieselben einsinkt. sich faltet und nun ein yon der Blase zum 
Rectum sagittal yerlaufendes Band darstellt.

Die Geschlechtsfunctionen yerhalten sich almlich wie bei Uterus 
unicornis.

Die M enses treten dabei entweder in beiden Halften gleich
zeitig auf oder. was seltener beobachtet wird, sie zeigen eine gewisse 
Unabhangigkeit der Function beider Uterushalften.

Bei A tresie  einer Halfte bildet sich eine H am atom etra  und 
H am atosa lp inx  unter ahnlichenBedingungen wie im rudimentaren 
yerschlossenen Horne eines Uterus unicornis. Nur erfolgt der Blut- 
erguss starker und erreicht fruher einen hóheren Grad ais im 
rudimentaren Horne. Die Hamatometra tritt also hier ebenso auf, 
wie bei einfachem Uterus und Yerschluss des Orificium externum. 
Doch kommen in Bezug auf die Raschheit der Entwickelung alle 
Abstufungen von der Hamatometra des normalen Uterus bis zu 
der des rudimentaren Hornes bei Uterus unicornis zur Beobachtung, 
je nach dem Grade der Entwickelung des yerschlossenen Hornes. 
Wahrend aus der offenen Halfte die Menstruation erfolgt, treten in 
Folgę der Retention des Blutes in der yerschlossenen Halfte gleich
zeitig sich allmahlich steigernde Molimina menstrualia ein.

Es kann dann der Blutsack sich alhnfihlich bis zu einer ge
wissen Grosse entwickeln und dann auf dieser Entwickelungsstufe 
stehen bleiben, oder es erfolgt der Durchbruch. Am giinstigsten ist 
der in die Scheide an Stelle des atretischen Orificiums oder auch 
durch das Septum in die andere offene Hóhle. Weit ungiinstiger ist 
der Durchbruch in die Bauchhóhle.1)

1) v. Si cli er e r , Archiy fiir Gyniikologie, Bd. 42, S. 339. — B r e is k y , Archiy 
fiir Gynakologie, Bd. 2 .—  G u s s e r o w , Cliarite Ann. XV. 1890, S. G18. Centralblatt 
fiir Gynakologie 1891, S. 87.
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Ist die Oeffnung bei Hamatocolpos oder Hamatometra, welche 
durch spontanen Durchbruch oder durch Operation zu Stande kam. 
nicht genugend weit oder gelingt es nicht, sie offen zu halten, so 
kann bei neuerliclier Retention durch Eindringen von pathogenen 
Organismen an Stelle vonBlut-Eiteransammlung eintreten (Pyometra- 
Pyosalpinx.)

Die S ch w a n g ersch a ft yerlauft beim Uterus bicornis meist 
regelmassig. In manchen Fallen erfolgt allerdings bei mangelhafter 
Entwickelung der Wand vorzeitige Geburt; doch scheint es. ais ob 
mit der Zahl der Schwangerschaften der Uterus liypertrophisch und 
allmahlich zur Gestation geeigneter wurde.

Bei einer meiner Patientinnen mit Uterus bicornis bicollis und Yagina septa 
trat im Jalire 1888 die erste Geburt im achten Lunarmonate ein; dabei zerriss 
das Vaginal- und Cervicalseptum, so dass vierW ochen nach der Geburt von dem 
Septum nur mehr ein 3 bis 4 mm hoher Saum an der hinteren und vorderen 
Columna rugarum nachgewiesen werden kónnte. Die zweite Geburt im Jahre 1889 
endete im siebenten, die dritte 1890 im zweiten Lunarmonate. Yom Beginn der 
rierten Schwangerschaft liess ich die Frau dauernde Bettruhe beobachten. Trotzdem 
traten auch diesmal wieder Blutungen ein und erfolgte die Geburt mit 5'/2 Lunar- 
monaten, bis sie endlich im Februar 1894 ein lebendes reifes, 3020# schweres 
Kind gebar.

Die Schwangerschaft kann in einer oder in b e id en  H ólilen  
des Uterus bicornis gleichzeitig erfolgen. Zwillinge kónnen, der eine 
in der einen, der andere in der anderen, oder beide in derselben 
Hóhle sich fmden. Ein Hinderniss fiir die Gonception bildet nie der 
Uterus, sondern nur die Scheide, besonders durch ihre Enge bei 
Duplicitat. Bei einfacher Scheide tallt auch dieses Hinderniss weg.

Die F ru ch tla gen  sind bei yollkommener Duplicitat meist 
Langenlagen.

Trotz der ursprunglichen seitlichen Lage stellt sieli das ge- 
schwiingerte Horn allmahlich median. Fehlt das Septum auch im 
Uteruskórper oder ist es nur angędeutet, dann delmt sich das wach- 
sende Ei in -beide Halften des Uterus aus und die langere Axe der 
zur Verfugung stehenden Hóhle yerlauft in ąuerer Richtung.

Deshalb kommen gerade in den leichteren Graden der Miss
bildung (Uterus arcuatus, incundiformis) Q uerlagen  haufiger zur 
Beobachtung, ais bei den hóheren Graden (Uterus bicornis bicollis 
und unicollis).

Bei der G eburt kónnen die beiden Halften bei weitgehender 
Trennung eine gewisse Selbststandigkeit in der Wehenthatigkeit 
zeigen. Die Geburt yerlauft in der Regel normal. Ein Geburts- 
liinderniss seitens des zweiten im Becken zuriickbleibenden Hornes

Schwanger
schaft
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ist seiten. Meist steigt mit der allmahlichen Entwickelung des unteren 
Uterinsegmentes die zweite Hillfte in die Bauchhóhle hinauf.

Nach der Geburt der einen Hillfte erfolgt die Ausstossung der 
Decidua der anderen.

In einem von mir beobachteten Falle von Uterus bicornis 
bicollis wurde die Decidua der rechten Halfte sechs Stunden post 
partum der linken Halfte, und zwar ais ein yollkonmiener Ausguss 
des Gavum uteri von 14 cm Liinge, 3 bis 4 mm Dicke ausgestossen. 
Die glatte, der Uterushohle zugekehrte Flachę zeigte zahlreiche 
kleine Oeffnungen, die Mundungen der Uterindrusen.1)

Doch kommt es auch vor, dass die Decidua der nichtschwan- 
geren Halfte noch vor der Entleerung des schwangeren Hornes geboren 
wird.2)

Bei Schwangerung beider Halften kann die Geburt jeder der 
beiden Halften selbststandig zu verscliiedenen Zeiten erfolgen. 
Lochialfluss der erstentleerten Halfte tritt dann entweder sofort ein, 
oder erst nach Entleerung der anderen Halfte. Aehnlich yerhalt 
sich die Milchsecretion. Schwangerschaft kann auch bei bestehender 
Hamatometra der anderen yerschlossenen Halfte eintreten. Doch 
erfolgt meist Abortus.

Die D iagnose des Uterus bicornis ausserhalb der Schwanger
schaft wird in den hoheren Graden der Duplicitat durch die An
wesenheit einer doppelten Scheide und des doppelten Orificiums er- 
leichtert. Weit schwieriger ist die Diagnose bei einfacher Scheide 
und einfachem Muttermund. Durch die bimanuelle Untersuchung 
kann es gelingen, die beiden seitlich gelagerten Uteruskórper nach- 
zuweisen und die Sondę kann dann diesen Befund bestatigen.

Ist es zur H am atom etra  in der einen atretischen Halfte 
des Uterus bicornis gekommen, so wird, wenn die Atresie am 
ausseren Orificium sitzt, die atretische Halfte des Cervix zu einem 
prali gespannten elastischen kugelfórmigen Tumor umgestaltet, der 
die Portio der offenen Seite theil weise verdrangt, ihre Wandung 
jedoch gleichzeitig an sich heranzieht, so dass der offene Mutter
mund die eine Halfte der in die Scheide kugelfórmig prominenten 
Geschwulst ais ein h a lb k re is fó rm ig er  S palt nach Art eines Halb- 
mondes umgibt. Eine Verwechslung ist hier móglich mit einem in 
der seitlichen Gervicalwand eines einfachen Uterus entwickelten 
Myom. Untersucht man jedoch bimanuell, so findet man zunachst 
den oberen Antheil des auch per vaginam fuhlbaren kugelfórmigen

') Centralblatt fiir Gynakologie 1892, S. 889.
'-) S c h e p e r s ,  Deutsche medicinische Wochenschrift 1892, Nr. 20.
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Tumors dem Uterus dicht anliegend, dann aber nach aussen und 
oben einen mit dem eben genannten kugelfórmigen Tumor durch 
einen breiten Stiel zusammenhangenden langlichen wurstfórmigen 
Tumor. Dieser letztgenannte Tumor ist die durch Blut ausgedelmte 
Tube (Hamatosalpinx). Diese Combination eines kugelfórmigen mit 
einem langgestreckten wurstfórmigen Tumor in der genannten charak- 
teristischen Lage fiihrt zur Diagnose.

Wahrend der S ch w a n g ersch a ft und Geburt werden die 
hóheren Grade dieser Missbildung schwerer erkannt ais die leichten 
(Uterus arcuatus und incundiformis). da bei letzteren das Ei sich in 
beiden Halften ausbreitet. wahrend die eine gescliwangerte Halfte 
bei den hóheren Graden der Dupliciti.lt wahrend der Schwanger
schaft allmahlich Lage und Form der normalen einfachen Gebiir- 
mutter annimmt.

Schatz hat darauf aufmerksam gemacht, dass bei Uterus 
bicornis und Schwangerschaft der einen Halfte die wie ein Tumor 
der Gegend des inneren Orificiums aufsitzende zweite Halfte mit 
der allmahlichen Entwickelung des unteren Uterinsegmentes und 
durch Dehnung des Cervix immer hóher emporsteige und durch die 
Bauchdecken deutlich fiihlbar werde.1)

Wenn bei Yollkommener Trennung der l)eiden Halften beide 
Uterushórner Sitz der Schwangerscliaft werden, dann ist die Dia
gnose wieder durch die tiefe Depression zwischen den beiden 
Fruchtsacken leicht zu stellen.

Bei H am atom etra  wird der in die Scheide prominente 
Antheil der Geschwulst transversal gespalten; der Ausfluss des ein- 
gedickten chocoladeartigen Blutes darf nicht durch Druck von oben 
beschleunigt werden wegen Gefahr Rderuptur der Tube bei etwa 
bestehenden Adhasionen. Zur Yerhinderung der Wiederverklebung 
vereinigt man die Schleimhaut des Sackes mit der der ausseren 
Flachę des Portio.

Sollte der Tubensack, wie dies mitunter verkommt, durch 
eine so feine Oeffnung mit der Hóhle der Hamatometra zusammen- 
hiingen, dass der Ausfluss des dickflussigen Blutes aus der Tube 
durch die eróffnete Uterushohle nicht móglich ist, dann miisste die 
Salpingotomie ausgefiihrt werden.

Wahrend der G eburt kónnen die Scheidewfuide des Gervix 
und der Scheide ein Hinderniss bilden. Man kommt dereń Zer- 
reissung durch die Spaltung mit der Scheere zuvor.

Therapie

') S ch atz, Archiy fiir Gynakologie, Bd. 2, S. 297.
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Anatomie

Aetiologie.

Symptome.

Diagnose.

Therapie.

e) U terus b ilo cu la r is  (U terus septus [ K u ssm au l)).
Die zweikiimmerige Gebiirmutter ist iiusserlich einfach. 

besitzt aber im-Inneren ein Septum, das die Hóhle in zwei Kammern 
theilt. Dieses Septum kami durch den ganzen Genitalcanal nach 
abwarts reichen. Wir haben dann einen Uterus bilocularis bicollis 
cum yagina septa: oder die Scheide ist einfach— U terus b ilo cu la r is  
b ico llis ; oder endlich das Septum reiclit nur bis zum Orificium 
internum uteri lierab, so dass die Gervicalhólile einfach ist —  
U terus b ilo cu la r is  u n ico llis . Wenn das Septum auch den Uterus- 
kórper nur in seinem obersten Antheile treimt, so nennt man diesen 
leichtesten Grad von Duplicitat U terus b ilo cu la r is  u n icorp oreu s .

Die Scheidewand kann auch an einzelnen Stellen perforirt sein 
und sie kann sich in den leichtesten Graden bei yollkommen ein- 
faclier Uterushohle ais Andeutung in Form eines sagittal gestellten 
Stranges erhalten haben, der von der yorderen zur hinteren Mutter- 
mundslippe yerlauft und das Lumen des Muttermundes in zwei 
Halften theilt (U terus b iforis ).

Atresien einer Halfte des Uterus bilocularis sind selten.
DIe Entstehung der Anomalie fallt. in eine efwaS spatere Zeit 

der intrauterinen Entwickelung ais die des Uterus bicornis.
Beziiglich der M enstruation . der G rayid ita t, des Yerlaufes 

bei einseitiger A tresie  verha.lt sich der Uterus bilocularis ebenso 
wie der Uterus bicornis. Eine Selbststiindigkeit in der Thatig- 
keit der beiden Halften kommt hier ebenso vor wie bei Uterus 
bicornis. Die Kindeslagen sind hier haufiger Langslagen.

Harry St. Clair Gray') theilt einen Fali yon Schwangerschaft in beiden 
Hiilften eines Uterus bilocularis mit. Die Schwangerschaft der rechten Halfte 
endigte durch Abort im sechsten Monate. die der linken wurde am normalen 
Ende durch Wendung und Extraction beendigt.

Eine Gefahr kann wiihrend der G eburt eintreten, wenn die 
Placenta an der Scheidewand sitzt und dieselbe wegen mangel- 
hafter Entwickelung der Muskulatur zu ausgiebiger Retraction be
hufs Verschliessung der mutterlichen Gefasse unfahig ist. Es 
kónnen dann schwere Blutungen wiihrend der dritten Geburtsperiode 
und post partum eintreten.

Die D iagn ose ist schwierig. Auch hier sind die hóheren 
Grade der Yerdoppelung leichter zu erkennen ais die geringeren.

Die Therapie des Uterus bilocularis fiillt yollkommen mit der 
des Uterus bicornis zusammen.

') H. St. Clair G ra y , Glasgow med. journ. 1889. Marz, Centralblatt fur
Gynakologie 1890, S. 655.
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Beim Uterus biforis wird das Septum zwischen den beiden 
Muttermundslippen, wenn es nicht von selbst zur Seite weicht, 
sondern sich sagittal iiber den vorliegenden Kindestheil anspannt, 
mit der Scheere durchschnitten. Ebenso kann man auch das ganze 
Septum bei Uterus bilocularis ausserhalb  der Schwangerschaft 
von unten nach oben spalten, um dadurch die getrennten Halften 
der Uterushohle zu rereinigen und nach Eintritt einer Schwan
gerschaft dem Ei mehr Platz fur seine Entwickelung zu schaffen.

f )  Uterus d id e lp h y s  (Uterus duplex separatus).
Die paarige Gebarmutter stellt den entwickeltesten Grad der 

Yerdoppelung der Gebarmutter dar. Wir haben hier zwei yoll
kommen getrennte, mit selbststandigen Wandungen versehene Uterus
kórper und Cervices. In drei Viertel der Fiille von Uterus didelphys 
findet sich auch eine doppelte Scheide. Doch auch in den iibrigen 
Fallen zeigte sich wenigstens ein Rudiment oder eine Andeutung 
von Verdoppelung der Scheide.

Das Ligamentum vesico-rectale scheint bei Uterus didelphys in 
der Regel zu fehlen. Dagegen findet sich das Ligamentum inter- 
cervicale fast immer ais eine bandartige quere Verbindung der 
beiden Cervices von 1 bis 2 cm Breite.

Die Entstehung dieser Anomalie fiillt in eine sehr fruhzeitige 
Periode der intrauterinen Entwickelung. Sie muss in die Zeit der 
achten Woche verlegt werden.

Diese Entwickelungsanomalie wurde fruher fur sehr seiten ge- 
halten; man glaubte, sie kamę nur bei lebensunfahigen Missgeburten 
vor, combinirt mit Blasenspalte, Kloakę und Atresia ani. Durch eine 
geniigende Zahl guter Beobachtungen weiss man jedoch, dass diese 
Anomalie auch bei sonst wohlgebauten, erwachsenen weiblichen 
Individuen vorkommt, ja dass sogar Schwangerschaft und Geburt 
in regelmassiger Weise vor sich gehen kónnen.

Pfannenstiel sammelte bis 1894 18 Fiille von Uterus didelphys 
bei Erwachsenen; dazu kommt noch der Fali von Lóhlein. Von 
diesen 19 Fallen betrafen 12 Schwangere und Gebarende.1)

Ais Ursache der Entstehung des Uterus didelphys kann wie 
bei Uterus bicornis eine ursprunglich stiirkere Entwickelung und ein 
weiteres Auseinanderliegen der Muller’schen Faden angenommen 
werden, woftir auch eine in manchen Ffillen sich gleichzeitig vor-

^ L o h le in ,  Centralblatt fiir Gynakologie 1894, Nr. 41, S. 997. —  P fa n n e n 
s t ie l, Festschrift der deutschen Gesellschaft fur Geburtshilfe und Gynakologie
1894, S. 830.

Anatomie.

Aetiologie
und

Freąuenz
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Symptome.

Diagnose.

fmdende Yerbreiterung des ganzen Beckens spricht. Doch findet 
man bei Uterus didelphys auch ganz normale Beckenmasse.

Die M enstruation  verhfilt sich bei Uterus didelphys genau 
so wie beim einfachen Uterus. Sie erfolgt regelmassig, ist von ge- 
wóhnlicher Starkę und Dauer. Die beiden Uteri menstruiren ent- 
weder vollkommen gleichzeitig oder kurz nacheinander. Auch bei 
Uterus didelphys kann es in Folgę von einseitiger Atresie zur 
H am atom etra ,1) bei tiefem Verschluss auch zu H a m a toco lp os  
kommen.2)

Die C oh a b ita tion  ist nur selten durch die Enge der beiden 
Scheidenóffnungen, oder durch das Septum behindert.

Die C on cep tion s fa h ig k e it  bei Uterus didelphys ist eine 
yollkommen ungestórte, ebenso die Gestationsfahigkeit. Die meisten 
Tragerinnen des Uterus didelphys haben wiederholt geboren. Dabei 
wechseln Schwangerschaften in beiden Halften miteinander ab.

Der leere Uterus hypertrophirt wie bei Graviditas extrauterina. 
seine Menstruation cessirt und er entwickelt eine Decidua. die wie 
in den meisten Fallen von Verdoppelung des Uterus und einseitiger 
Grayiditiit am dritten bis yierten Tage post partum ausgestossen 
wird. Nur ausnahmsweise zeigen die beiden Uteri eine Selbst- 
standigkeit der Function, insofern ais sie nicht nur zu yerschiedenen 
Zeiten menstruiren, sondern auch bei Schwangerschaft einer Halfte 
die Menstruation der anderen fortdauert.3)

Die schwangere Uterushalfte stellt sich allmahlich immer mehr 
median und drangt die nicht geschwiingerte Halfte zur Seite. Die
selbe liegt entweder auf dem Darmbeinteller. oder auch retroyertirt. 
und kann dann ein gewisses Geburtshinderniss abgeben.

Die G eburt bei Uterus didelphys erfolgt gewóhnlich am nor
malen Ende, doch kommen Fruhgeburten und Aborte yielleicht 
etwas haufiger yor ais bei normal entwickeltem Uterus. Die Geburt 
erfolgt in der Regel spontan. Eine Behinderung der Geburt kommt 
vor entweder in Folgę der Anwesenheit eines Septum yaginale 
oder in Folgę der Lage des zweiten nicht grayiden Uterus im Becken.

Die Fruchtlagen sind meist normale Schadellagen. Doch kommen, 
wie es scheint, auch anomale Lagen, besonders Beckenendlagen 
nicht selten vor.

Zur D iagnose des Uterus didelphys fiihrt die Yerdoppelung 
der Scheide. die meist stark entwickelte Breite des Beckens, d ie

') F r e u d e n b e r g , Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 5, S. 834.
-) L e b e d e w , Centralblatt fiir Gynakologie 1882, Nr. 38.
:i) P. M u lle r . Krankheiten des weiblichen Kórpers. 1888, S. 221.
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Y ollkom m ene T ren n u n g  der G ervices und der Uteruskórper, 
die doppelte Portio. (Fig. 65.)

Bei A tresie  der einen Hiilfte wird ebenso wie wahrend der 
Schwangerschaft und Geburt die grosse Selbststiindigkeit der beiden 
Yaginalportionen die Diagnose sichern. Wahrend namlich bei Aus-

Eig. 65. Spiegelhild der Yaginalportionen bei Uterus didelphys. Nach J. Heitzmann. 

a und b die reclitsseitige und linksseitige Portio, c yaginale Scheidewand.

dehnung der einen Cervicalhóhle durch Blut oder durch den Kindes- 
kórper bei Uterus bicornis bicollis der Muttermund der leeren Halfte 
zu einem halbmondfórmigen Spalt verzogen wird, da ja die Zwischen- 
wand beiden gemeinsam ist, wird bei Uterus didelphys der zweite 
Cervix von der Ausdehnung des anderen nur insofern beruhrt, ais 
er zur Seite verdrilngt wird, ohne dass hierbei seine Form eine 
wesentliche Aenderung zu erleiden hatte.
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Therapie.

Anatomie.

Wahrend der Schw ang ersch a ft riickt das Ligamentum rotun
dum der schwangeren Halfte in die Medianlinie in Folgę der ein- 
seitigen Zugwirkung, die dieses Ligament durch den wachsenden 
Uterus erfahrt.1)

Ausser den schon im nichtschwangeren Zustande erkennbaren 
Zeichen des Uterus didelphys wird wahrend der Schwangerschaft 
ausserdem noch das Fiihlbarsein der zweiten nicht geschwangerten 
Halfte im Becken oder uber dem Becken seitlich oder nach hinten 
inaassgebend sein. Denn diese zweite Halfte wird bei der grossen 
Selbststandigkeit der beiden Uterushalften, sowie bei der hoch- 
gradigen Lockerung des Ligamentum intercervicale nicht wie bei 
anderen Doppelmissbildungen durch den schwangeren Uterus mit 
in die Hohe genommen, sondein bleibt in der Regel im oder am 
Becken tastbar zuriick.

Ein therapeutisches Eingreifen bei der G eburt ist nur noth
wendig, wenn der zweite Uterus oder das Scheidenseptum ein 
Geburtshinderniss bilden. Im ersten Falle wird der Uterus 
reponirt. oder das Hinderniss durch die Zangenextraction tiber- 
wunden. Das Septum vaginale wird, wenn es ein Hinderniss bildet, 
durch Spaltung mit der Scheere beseitigt.

Die durch Retention von Blut in der a tretisclien  Hiilfte des 
Uterus didelphys entstandenen Geschwiilste werden ebenso be- 
handelt wie die gleiclien bei Uterus bicornis und Uterus bilocularis.

g) H yp op lasie  des U terus.
Man unterscheidet hier verschiedene Formen, doch ist die Nomen- 

clatur keine einlieitliche. Man spricht von Uterus fo e ta lis , in fan- 
tilis , von con g en ita ler  A trop h ie  und von H y p op lasie  im 
engeren  Sinne. Doch geniigt es, wenn wir nur die ersten drei 
Bezeichnungen beibelialten, wobei ja schon der Unterschied zwischęn 
Uterus foetalis und infantilis ais ein sehr geringfiigiger erscheint.

Von der Geburt bis zur Pubertat entwickelt sich der Uterus 
insofern. ais seine Wandungen dicker werden und die Palma plicata 
des Cervix, welche beim Fótus bis zum Fundus reicht, sich allmah
lich aus letzterem zuruckzieht. Im Uebrigen besteht das Missverlialt- 
niss zwischen Cervix und Kórper bis zur Pubertat weiter, indem 
die Lange des Korpers nur V3 oder V4 der Liinge des Cervix betriigt.

Aeusserlich wurden also die beiden Formen des U terus fó ta lis  
und in fan tilis  sich nicht wesentlich unterscheiden. Einem yerlialtniss-

1) P fa n n e n s t ie l ,  Festschrift der deutschen Gesellschaft fiir Geburtshilfe
und Gynakologie 1894, S. 349.
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miissig massigen langen (lervix wurde ein diinnwandiger kurzer 
Kórper aufsitzen, der gewóhnlich zu dem Cervix in spitzwinkeliger 
Anteflexion liegt. Der Uterus infantilis ware dabei allerdings etwas 
grósser. Anatomisch wTurde der Uterus infantilis sich vom foetalis 
dadurch unterscheiden, dass bei letzterem die^Palma plicata iiber 
die Grenze des Orificium internum uteri in das Corpus hinaufreicht, 
beim Uterus infantilis aber nicht.

Deshalb ist [der Fehler nicht gross, wenn man klinisch den 
Uterus foetalis und infantilis zusammenlegt.

Wesentlich verschieden ist jedoch die dritte Form, die ange
b oren e  A tro p h ie  des U terus. Hier besteht das Verhaltniss 
zwischen Cervix und Kórper, wie es beim erwachsenen Weibe ge
funden wird, jedoch ist der Uterus klein und diinnwandig.

Der gesammte Kórper nimmt an der mangelhaften Entwicke
lung des Uterus um so sicherer Antheil, je hóher der Grad der 
Hypoplasie ist. Dasselbe gilt auch von den ubrigen Genitalorganen, 
doch finden sich bei allen diesen Formen auch normal functionirende 
Ovarien.

Die Schadliclikeiten, welche die Hypoplasie des Uterus Aetiologie. 
bewirken, fallen in die Zeit von der 24. Schwangerschaftswoche 
bis zur vollendeten Pubertat, je nach der Form und dem Grade 
der Entwickelun gshemmung.

Von den wahrend des Fótallebens wirkenden Ursachen wrissen 
wir nichts Bestimmtes. In vielen Fallen ist die Entwickelung im 
Allgemeinen gehemmt und nehmen daran die Genitalien Antheil, 
in anderen spielen locale Vorgange, wie Entziindungen, eine Rolle.
Im extrauterinen Leben kónnen Scropliulose und besonders Chlorose 
ais atiologische Momente der Entwickeiungshemmung angefuhrt 
werden.

Die M en stru ation  fehlt entweder yollkommen, oder sie ist Symptome. 
sparlich und unregelmassig. In den leichteren Graden der Hypoplasie 
kommen regelmassige, meist aber sparliche Menses zur Beobachtung.
Sind die Ovarien defect, so fehlt mit der Menstruation auch jede 
Menstruationsbeschwerde. Functioniren aber dieOvarien beifehlender 
oder mangelhafter Menstruation, dann treten nicht selten schwere 
Molimina menstrualia auf, die zu schweren Neurosen, ja selbst zu 
Psychosen fuhren kónnen.

S terilita t ist die gewóhnliche Folgę aller hierher ge- 
hórigen Entwickelungsanomalien. Auch in den leichteren Fallen ist 
Schwangerschaft selten. Tritt sie dennoch ein, so erfolgt gewóhnlich 
A bortus.

S c h a u ta , Gynttkologie.

www.dlibra.wum.edu.pl



2 2 6 Entwickelungsfehler des Uterus,

Diagnose.

Prognose.

Therapie.

Defect des 
Cervix.

Die D iagnose stiitzt sieli auf die oben angegebenen Eigen- 
schaften der Form, dem Yerhalten des Gervix zum Kórper, auf 
die Kleinheit und Enge der Yaginalportion und auf die Sondenlimge 
des Uterus. Dieselbe betragt in ausgesproclienen Fallen nicht iiber 
5 cm. Bei normaler Sondenlange kann die Diinnwandigkeit das ein- 
zige diagnostisclie Merkmal der Hypoplasie bilden.

Die P rog n ose  dieser Entwickelungsanomalien ist, so weit sie den 
Uterus foetalis und infantilis betrifft, ais ungunstig zu bezeiclmen, 
indem ein Nachholen des Wachsthums in spateren Zeiten bei den 
hólieren Graden der Entwickelungshemmung nicht yorkommt. Wohl 
aber kann dies geschehen bei der sogenannten angeborenen Atrophie, 
besonders wenn dieselbe auf Allgemeinerkrankung beruht, wie z. B. 
aufChlorose. Hier kann nach jahrelangem Stillstande die Entwickelung 
noch in den Zwanzigerjahren nachgeholt werden und zu Yollkommen 
normaler Function fiihren.

Bei den hóheren Graden der mangelhaften Entwickelung kann 
es sich nur darum handeln, die bei bestehender Function des 
Ovariums eintretenden Stórungen zu behandeln. Oertliche Blutent- 
ziehungen, heilgymnastische Bewegungen kónnen mitunter Erfolg 
haben. Bei schweren Molimina, besonders wenn das Nervensystem 
in Mitleidenschaft gezogen ist, muss die Gastration ausgefuhrt werden. 
Ich selbst liabe zu wiederholtenmalen Patientinnen mit Hpyoplasia 
uteri aus der Landesirrenanstalt in meine Klinik zur Gastration 
ubernommen und geheilt oder wesentlich gebessert. *)

In den leichteren Graden von Hypoplasie kann durch entsprechende 
Allgemeinbehandlung, Aufenthalt in freier Luft, massige Bewegung, 
ferner durch Bader, heisse Scheidendouchen (36° R.), Elektricitat 
in Form des constanten Stromes, besonders aber durch Massage 
und heilgymnastische Bewegungscuren2) in manchen Fallen zu einer 
rascheren Entwickelung des Uterus der Anstoss gegeben werden.

Anhang: M angel und V erkum m erung des G ervix.
Ais eine Art p a rtie ller  H ypop lasie  des Uterus kónnen der 

angeborene Defect, die Atresie und die angeborene Stenose des 
Gervix hier angereilit werden.

Ais der lióchste Grad dieser Defectbildung ist anzuselien der 
Yollkom m ene M angel des G ervix bei entwickeltem, allerdings

') Siehe Jahresbericht der niederosterreichisclien Landes-Irrenanstalten 1898, 
S. 24. Krankengescliichte Nr. 2 und Nr. 4.

2) T h u re  B r a n d t, Behandlung weiblicher (Teschleclitskrankheiten. 2. Auf- 
lage. 1893.
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etwas dunnwandigem, aber hohlem Uterus und normaler oder 
nur in ihren ob ersten Antłieilen an der Atresie betheiligter 
Scheide.

Dann sind hierlier zu rechnen zunachst die Falle, in denen 
der Cervix entwickelt, aber n icht can a lis irt ist. Der Sitz der 
Atresie ist die Gegend des ausseren Muttermundes, kann sich aber 
von da aus mehr weniger hoch hinauf erstrecken; oder der Sitz 
der Atresie ist das Orificium internum.

Eine Bedeutung gewinnen die genannten Anomalien nur dann, 
wenn Menstruation stattfindet. Es entwickelt sich dann H am ato
m etra , dereń Prognose und Therapie nicht wesentlich von der 
bei den Yerdoppelungen yorkommenden abweicht.

Weit wiclitiger fur den Gynakologen sind die Falle von 
S ten ose  des C ervix . Die angeborene Stenose des Ceryix hat 
ihren Sitz entweder am ausseren oder am inneren Muttermunde, 
oder sie betrifft den ganzen Cervicalcanal. Der Muttermund stellt 
nur ein ganz feines, meist nicht fuhlbares und fur das Auge kaum 
erkennbares Grubchen dar.

Die zwei Hauptsymptome der Stenose sind D y sm en orrh oe  
und S terilita t.

Die D ysm en orrh oe  charakterisirt sich durch krampt- oder 
wehenartige Schmerzen, welche der eigentlichen Menstrualblutung 
yorhergełien und sie wenigstens in den ersten Tagen begleiten. 
Die Schmerzen entstehen durch krampfartige Zusammenziehung der 
Gebarmuttermuskulatur, um das sich massenhaft in die Uterushohle 
absondernde Menstrualsecret durch den engen Ganal nach aussen 
zu treiben.

Die S ter ilita t ist yerursacht durch die Erschwerung des Ein- 
trittes des Spermatozoen durch den engen Muttermund. Zweifellos 
spielt hierbei auch eine Rolle der dicke glasige Schleimpfropf, der 
das Vordringen der Spermatozoen in den engen Canal noch weiter 
erschwert.

Zu den Erscheinungen der Dysmenorrhoe und Sterilitat 
gesellen sich bei langerem Bestande der Stenose aber auch andere, 
oft schwere Stórungen des Neryensystems, welche unter dem Bilde 
der H ysterie auftreten.

Die D iagnose der Stenose des ausseren Muttermundes kann 
schon mit dem Auge gemacht werden, die des inneren nur mit der 
Sondę. Dringt eine Sondę mit 3 mm dickem Knópfe nicht oder nur 
sehr schwer ein, dann kann eine Stenose ais yorhanden angesehen 
werden.

15*

Atresie des 
Cervix.

Stenose des 
Cervix.

Symptome.

Diagnose.
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Therapie.

Obliipiitas
uteri.

Lateropositio
uteri.

Retroflexio 
uteri adnata.

Die T h erap ie  der Stenose des ausseren Muttermundes 
besteht in der operativen Erweiterung. Die Stenose des inneren 
Muttermundes ist operativen Eingriffen nicht zuganglich. Fiir diese 
Falle habe ich in zahlreichen Fallen die Anwendung des galvanischen 
Stromes erfolgreich gefunden. Ueber die Technik sowohl der 
Operation ais der Galvanisation siehe die betreffenden Gapitel.

Eine eigenthiimliche Art von Entwickelungsanomalie des Cervix stellt die 
von Duhrssen ') jungst beschriebene m a n g e lh a ft e  E n tw ic k e lu n g  d er  
e la s t i s c h e n  F a s e r n  in der peripheren Schicht d e r  P o r t io  dar. Dieselbe 
bedingt. da die elastischen Fasern fiir die Erweiterung des Muttermundes wichtig 
sind, eine Storung der Erweiterung, welche man bis dahin ais durch Rigiditat 
verursacht angesehen hat. Insoferne dieser Mangel oder die mangelhafte Ent
wickelung der elastischen Fasern in der Portio ais ein Stehenbleiben auf der 
Stufe kindlicher Entwickelung betrachtet werden kann, musste sie hier Erwahnung 
finden. Doch kommt sie auch ais Altersschwund vor.

h) A n g eb oren e  L a g ev era n d eru n gen  des U terus.
O bliąu itas uteri.2) Dieselbe besteht darin, dass die Axe 

des Uterus schrag im Becken verlauft, der Cervix in der einen, 
der Kórper in der anderen Beckenhalfte liegend gefunden wird. Dabei 
ist die eine Hiilfte des Uterus schwacher entwickelt.

L a te rop os it io  uteri. Diese Lageanomalie des Uterus besteht 
darin, dass die Axe des Uterus wohl parallel zur Beckenaxe, aber 
nicht median, sondern stark aus der Mittellinie hinaus geruckt 
erscheint. Der Uterus liegt also nahe einer der beiden seitlichen 
Beckenwande, haufiger der linken. Diese Anomalie beruht wohl auf 
einer angeborenen Verkurzung des einen Ligamentum latum.

Die an geboren e  R e tro fle x io  uteri beschreibt Rugę 3) bei 
Neugeborenen an zwei Ffdlen. In beiden bestand eine auffallende 
Verdiinnung der yorderen Wand.

Zweifellos kommt die angeborene Retroflexion und Retroversion 
auch bei Erwachsenen vor, wenn auch bei diesen andere Ursachen, 
wie erworbene Erschlaffung der Wand, weit haufiger in Frage 
kommen.

Sanger4) beschreibt ais ein charakteristisches Zeichen fur 
angeborene Retroyersio und Retroflexio eine genau mediane frenulum-

!) D u h r s s e n , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 41, S. ‘274.
2) T ie d e m a n n , Vonden Duverney’schen,Bartholini’sclienoderCow per’ sehen 

Drusen der Y. u. der schiefen Gestalt und der Lage d. Geb. 1840.
3) R u g ę , Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 2, S. 24.
4) S a n g e r , Festschrift zur Feier des 50,jahrigen Juhiliiums der Gesellschaft 

fur Geburtshiilfe und Gynakologie 1894, S. 1(51.
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Entwirkelungsfeliler der Scheide. 229

artige Leiste im vorderen Scheidengewólbe, die sich eine Strecke 
Yon 1 bis 1V2 cm im Septum vesico-cervieale nach aufwarts ver- 
folgen liisst. Er halt diese Leiste fur ein Ueberbleibsel der Scheide- 
wand zwischen den Muller’schen Gangen.

Die Bedeutung aller dieser Formen angeborener Lagever- 
anderung fallt mit der der mangelhaften Entwickelung des Uterus 
zusammen.

2. Entwiclcelungsfehler der Scheide,

a) D e fe ct  und rud im entare  B ildung der Scheide.

Die Scheide fehlt entweder Yollkommen oder an ihrer Stelle 
befindet sich ein bindegewebiger Strang ohne Lumen. Diese Anomalie 
fallt ihrer Bedeutung nach zusammen mit dem Yollkommenen Defecte 
des Uterus, mit dem sie zusammen vorkommt.

b) A tresie  der S cheide.

Die Atresie sitzt entweder am Uebergange der Vulva in die 
Yagina (Atresia hymenalis), oder am Uebergange des mittleren in 
das untere Drittel der Yagina, seltener hóher oben. Die Atresie 
wird in den-meisten Fallen durch ein diinnes membranóses Septum 
gebildet, selten dehnt sie sich iiber eine gróssere Strecke der Vagina 
aus. Die letztgenannten Formen naliern sich ihrer Bedeutung nach 
mehr dem Defecte oder der rudimentiiren Bildung und kormnen 
angeboren meist nur bei Bildungsfehlern des Uterus vor.

Mit dem Eintritte der Menstruation sammelt sich das Blut 
hinter der verschlossenen Stelle, dehnt die dartiber befmdliclien 
Theile des Scheidenrohres allmahlich immer mehr nach oben liin 
fortschreitend aus, die Dehnung greift aber auch auf den Gervix, 
zuletzt auf den Uterus und die Tuben iiber, so dass wir je nach 
dem Grade der Stauung H a m a toco lp os  allein oder in Gombi- 
nation mit H am atotrach e los , H am atom etra und H am ato- 
salpinx antreffen. Die Scheide hypertrophirt, ebenso wolil auch 
der Uterus und die Tuben in Folgę der allmahlichen Dehnung.

Bei Atresie der Scheide und Bildung von Hamatocolpos kann 
sich das Plattenepithel derselben in Cylinderepithel umwandeln.1)

Die Symptome dieser Anomalien treten erst mit der Pubertat 
auf. Eine Menstruation in dem Sinne einer sichtbaren Blutung findet 
nicht statt; an ihrer Stelle treten von Monat zu Monat sich steigernde

Anatomie.

Symptome

’) P e s ta lo z z i . Riv. di Ost. e Gin. 1891, Nr. 19.
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230 Entwickelungsfehler der Scheide.

Diagnose.

Schmerzen wehenartigen Charakters auf, die in den Pausen geringer 

werden, mit jeder neuen Menstrualblutung wiederkehren und sich 

steigern. Nach langerer Dauer der Retention des Menstrualblutes 

liórt das Gefuhl von Druck und Vólle im Unterleibe auch in den 

menstruationsfreien Intervallen nicht mehr auf. Durch die stark 

gedelmte Scheide wird der Uterus nach aufwarts dislocirt, 

dann auch selbst gedehnt und erreicht in entwickelten Fallen 

Nabelhóhe.

Die Ruckstauung des Blutes erfolgt entweder continuirlich aus 

dem Uterus in die Tuben. oder aber es kommt zu selbststandiger 

Blutung aus der Tubarschleimhaut, und dann kann die Entwickelung 

der Hamatosalpinx zu einer Zeit erfolgen. wo der Uteruskórper 

noch gar nicht oder wenig gedehnt ist. Im ersten Falle ist der 

Isthmus Tubae an der Dilatation mitbetheiligt, im zweiten Falle 

bleibt er enge und der Blutsack des Uterus braucht nicht noth

wendig mit dem der Tuben in Yerbindung zu stehen.

Das in die Tube ergossene Blat kann sich zunachst nach 

aussen in die freie Bauchhóhle ergiessen und wird dort resorbirt. 

Bald stellt sich jedoch unter der Einwirkung des reizenden Fremd- 

kórpers eine adhasive Peritonitis um das abdominale Ostium ein 

und es erfolgt Yerschluss dieses Ostiums durch Yerwachsung der 

Tube mit den benachbarten Darmschlingen oder dem Netze. sowie 

auch des Peritonealuberzuges der Fimbrien miteinander. Da die Tuben 

zu dieser Zeit durch die gedelmte Scheide und den Uterus weit 

nach aufwarts dislocirt erscheinen, so erfolgt diese Yerklebung auch 

an einer weit uber dem Becken gelegenen Stelle.

Tritt keine Kunsthilfe ein, so erfolgt Durchbruch des Blutes 

entweder nach Sprengung der atretischen Stelle nach aussen oder 

es zerreisst der Uterus und das Blut ergiesst sich in die Bauch

hóhle, in die Blase, ins Rectum oder ins Reckenzellgewebe. Am 

haufigsten aber erfolgt die Ruptur der Tube mit Ausgang in tódt- 
liche Peritonitis. Die Peritonitis erklart sich wahrscheinlich dadurch. 

dass Mikroorganismen aus dem Darnie in den Blutsack einwandern 

(Bacterium coli commune).

Die Diagnose ist in den Fallen von Atresia hymenalis und 

vaginalis leicht zu stellen. Ueber den Sitz der Atresie kann ein 

Zweifel insoferne entstehen, ais durch die bedeutende Spannung des 

Blutsackes eine hóher gelegene atretische Stelle tief herabgedrangt 

werden kann und sich dem Hymen so dicht anlegt, dass letzteres 

iibersehen wird und die gespannte atresirende Membran fur das 

Hymen gehalten wird.
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Die P rog n ose  ist iminer ernst. Auch nach gelungener Ope- 
ration sind Rupturen der Tube vorgekommen, indem durch die 
Contraction und Retraction des sich yerkleinernden Genitalrohres 
die hochsitzenden Yerwachsungen des ampullaren Endes der Tube 
gezerrt und zerrissen werden kónnen.

Die T h era p ie  besteht in der Eróffnung der atretischen Stelle 
durch Incision. Man muss dabei die Vorsicht gebrauchen, die 
Oeffnung nicht gleich zu gross zu machen, damit das eingedickte 
chocoladeartige Blut recht langsam abfliesse. Jeg licher D ruck  auf 
das A bd om en  ist strenge zu v!ermeiden. Meist entleert sich so 
nicht nur das Blut aus der Vagina und dem Uterus, sondern auch 
aus den Tuben, wTas wohl beweist, dass in den meisten Fallen die 
Communication zwischen Uterus und Tuben eine geniigend weite 
ist. Bei den zahlreichen von mir vorgenommenen Eróffnungen von 
Retentionsblutgeschwulsten der Genitalien ist niemals die Ent- 
leerung der Tubenblutsacke ausgeblieben und niemals irgend ein 
Zufall bei der Operation eingetreten. Sollten sich nach der Operation 
jedoch heftige Schmerzen und Erscheinungen der Peritonitis ein- 
stellen, dann hielte ich die sofortige Ausfuhrung der Góliotomie fur 
angezeigt; ebenso dann, wenn nach Entleerung der Vagina und des 
Uterus ein grosserer Tubenblutsack zuriickbliebe.

c) S ten ose der Vagina.

DieStenosen der Vagina haben denselben Sitz wie die Atresien; 
wir tinden sie also am Hymen, am Uebergange des mittleren ins 
untere Drittel oder hóher oben, oder endlich sie erstrecken sich 
iiber die ganze Lange der Scheide in Form der angeborenen Enge.

Die M enstruation  ist durch alle diese Arten von Stenose in 
der Regel nicht behindert. Wohl aber kann die C oh a b ita tion  
erschwert oder unmóglich werden. S ch w an gersch a ft wurde jedoch 
trotz unmóglicher Immissio penis auch bei tiefsitzenden Stenosen 
beobachtet, so dass auch in zahlreichen Fallen meiner eigenen 
Beobachtung das Hymen ein Geburtshinderniss bildete.1)

Die B eh an dlu n g  besteht in allen diesen Fallen in blutiger Er- 
weiterung der stenosirten Stelle durch Incision oder in Excision 
des Hymens mit sorgfaltiger Yernahung der gesetzten Wundflache.

Wahrend der G eburt greift man zum Messer erst dann, wenn 
man sich durch liingere Beobachtung iiberzeugt hat, dass die Natur-

Prognose.

Therapie.

Anatomie.

Symptome.

Therapie.

') v. G u era rd , Centralblatt fiir Gynakologie 1895, S. 402.
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232 Entwickelungsfehler der Yulva und des Dammes.

krafte nicht im Stande sind, das Hinderniss zu beseitigen. Ausser- 

dem kónnen noch geburtshilfliclie operative Eingrifte nothwendig 

werden.

d) Doppelbildungen der Scheide.

Anatomie Nachdem die Doppelbildungen der Scheide bei gleichzeitiger

Verdoppelung des Uterus schon an anderer Stelle besprochen 

wurden, so erubrigt uns an dieser Stelle nur mehr die Besprechung 

der vollkommenen oder theilweisen Doppelbildung der Scheide bei 

einfachem Uterus.

Symptome Die vollkommenen Yerdoppelungen der Scheide stóren durch
und 1 herapie. (|je E n ge (jes Scheidenlumens die Cohabitation und kónnen die 

Geburt behindern. Besonders bei einfachem Uterus, bei dem der 

andrangende Kopf central gegen den oberen Rand des Septums 

andriingt, wird die Geburt erscliwert sein mussen. Das Septum 

zerreisst entweder, wobei es nicht selten zu recht schweren Blu

tungen kommt, oder die Durchtrennung der Scheidewand wird noth

wendig. Doch soli man in allen diesen Fiillen die Durchtrennung 

erst dann Yornelnnen, wenn nach der Durchtrennung die Geburt 

ohne Verzug beendigt werden kann, da im Falle einer starkeren 

Blutung die Blutstillung vor dem Ende der Geburt sehr unsicher ist.

Ais Rudimente solcher Scheidensepta kommen mehr weniger 

breite Strange, die immer sagittal Yerlaufen, zur Beobachtung. 

Wenn sie Geburtshindęrnisse machen, so mussen sie durchtrennt 

werden.

3. Entwickelungsfehler der Vulva und des Dammes.

Defect. Ein Yollkommener Defect der ausseren Genitalien kommt nur

im Vereine mit Defect der inneren bei lebensunfahigen Miss- 

geburten vor.

Atresie. Eine Atresie kann entstehen, wenn die Einstulpung der ausseren

Haut, welche der Gloake entgegenwachst, fehlt. Das gemeinsame 

Ende von Blase, Scheide und Mastdarm endet dann blind.

Stenose. Eine Yerengerung der Vulva kann zu Stande kommen durch

die sogenannte epitheliale Yerklebung der kleinen Schamlippen.!) 

Vulva infan- Ferner wird angeborener Mangel der kleinen Schamlippen,

tihs. sowie mangelhafte Entwickelung sammtlicher Theile der ausseren 

Scham (Yulva infantilis) beschrieben.
Anusvulvaris. Unter Anus vulvaris s. vestibularis versteht man die Aus-

mundung des Enddarmes in die Yulva bei gleichzeitigem Fehlen

>) Boka i  Jahrbuch fiir Kinderkrankheiten. N. F. Bd. 5, 1872.
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der Ausmiindung an normaler Stelle; man hat diese Anomalie deshalb 

auch ais Atresia ani yaginalis oder vulvaris bezeichnet.

Man hat diese Falle fruher in der Weise erklart. dass nach 

Yollendeter Gloakenbildung, d. i. der Einmiindung der Allantois in 

die Geschlechtsfurclie, die Trennung des Yaginal- und Darmrohres 

dadurch unvollkommen bleibe, dass das Septum recto-vaginale 

nicht mehr tiefer wachse und so nicht die aussere Hautflache er- 

reiclie. Die Falle von Reichel,1) Garadec-) und Rosthorn,3) in denen 

neben der abnormen Ausmiindung des Darmes in die Vulva (Anus 

yestibularis) ausserdem noch der After an ganz normaler 

Stelle yorhanden war, fiihrten zu der Anschauung, welche durch 

die embry ologische Forschung ihre Bestatigung fand. dass die Trennung 

des Darm- und Scheidencanales nicht einfach durch Herabwachsen des 

Septum recto-vaginale, sondern gleichzeitig auch durch ein Ent- 

gegenwachsen der von beiden Seiten der Geschlechtsfurclie sich er- 

hebenden Hautfalten in der Richtung von unten nach oben entstehe.4)

Treffen diese in entgegengesetzter Richtung einander sieli nahernden 

Septa nicht aufeinander, so entsteht der Anus yestibularis bei gleich

zeitig normaler Ausmiindung des Darmrohres.

Bei Anus vulvaris ist Schwangerschaft beobachtet worden.5)

Bei richtiger Leitung wird eine Geburtsstórung aus dieser 

Bildungsanomalie nicht entstehen.

Das Gegenstuek zum Anus yestibularis ist die Hypospadie Hypospadie. 

des Weibes. Man kann sie auch ais vordere Gloakenbildung be

zeichnen, den Anus yestibularis ais hintere Gloakenbildung. Die 

Hypospadie kommt dadurch zu Stande, dass das Septum zwischen 

Allantois und Scheidenrohr hoch oben endigt und niclit lierab- 

wiichst. Demgemass miindet bei der Hypospadie die Harnrohre oder 

die Blase direct ohne Harnrohre an einer hoheren Stelle der vor- 

deren Scheidewand aus und nicht an der ausseren Oberflache.

Ganz analog mit den Fiillen von hinterer Gloakenbildung mit 

gleichzeitig normaler Ausmiindung des Darmes gibt es auch eine 

yordere Cloakenbildung (Hypospadie) m it gleichzeitig normaler 

Urethralmundung. Einen solchen Fali habe ich beobachtet6)

') R e iche l, Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 14.

2) Caradec,  Gaz. des Hópitaux 1863, Nr. 7.

3) Ros tho rn ,  Wiener klinische W7ochenschrift 1890, Nr. 10.

4) Si ehe Cap. 1, S. 93, dieses Werkes.

5) Rosner,  Centralblatt fiir Gynakologie 1886, S. 808. — Pier ing,  Zeit

schrift fur Heilkunde, Bd. 10. Centralblatt fiir Gynakologie 1889, S. 818.

°) Schauta ,  Archiv fur Gynakologie, Bd. 39, S. 484.
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234 Entwiekelungsfehler der Vulva und des Dammes.

(Fig. 66 und 67). Ich wurde durch diesen Fali zu der Erklarung 

gezwungen, dass gerade so wie die vollkommene Trennung von Scheide 

und Rectum durch ein gleichzeitiges nach abwarts Wachsen des 

Septum recto-vaginale und nach aufwarts Wachsen von lateralen

Fig. 66. Fali von vollkommener Cloakenbildung bei gleichzeitiger regelmassiger 

Ausmiindung des Darmes und der Harnróhre. Eigene Beobachtung.

1 normale, 2 abnorme Ausmundungsstelle der Harnróhre, 3 normale, 4 abnorme 

Ausmiindungsstelle des Rectums, 5 Introitus yaginae.

Hautwulsten seitens der Geschlechtsfurche zu Stande kame, auch die 

Trennung der Harnróhre und Scheide in ahnlicher Weise nicht einzig 

durch das Herabwachsen des Septum vesico-vaginale, sondern durch 

gleichzeitiges nach aufwarts Wachsen von Falten der Genitalrinne zu 

Stande kommen musse.
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Diese Ansicht wurde seither durch die Untersuchungen von 

Nagel Yollkommen bestatigt.')
Damit diirften wohl die iiber die Entstehung dieser Anomalie geausserten 

Bedenken entfallen. (S. Schroder,  Gynakologie 1893, S. 38.)

Ais Epispadie wird die Ausmundung der Harnrohre an einer Epispadie. 

Stelle der yorderen Wand beschrieben. Sie kommt vor bei Spalt- 

bildung der Clitoris, der Symphyse, in hóheren Graden ais Bauch- 

spalte mit Ectopie der Blase2) (Fig. 68.)

Fig. 67. Der in Fig. 66 abgebildete Fali im Sagittalschnitt (schematisch).

1— 5 wie in Fig. 66, 6 Cloake, 7 oberer Theil der Harnrohre.

Bei den ais Pseudohermaphroditismus beschriebenenFallen Pseudo- 

finden wir Hypertrophie der Clitoris, Hypertrophie der grossen hermaphrodi- 

Labien, so dass selbe scrotumahnlich wTerden, und an der unteren 

Flachę der Clitoris eine enge gemeinsame Ausmundung der Cloake.

Dabei sind die inneren Genitalien normal gebildet. haufiger aber 

missgebildet.

Selten sind die Falle von wahrem Hermaphroditismus, in Herma- 

denen sich Hoden und Ovarium auf je einer Seite (Hermaphro- phroditismus
_____________ verus.

') Nagel, Ueber die Entwickelung der Urethra und des Dammes beim 

Menschen. Sitzungsberichte'der koniglich preussischen Akademie der Wissen- 

schaften 1891.

2) Frommel , Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 7, S. 430.
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Angeborener 

Defect des 

Dammes.

ditismus lateralis) oder Hoden und Ovarien aut' befden Seiten 

vorfinden (Hermaphroditismus androgynus bilateralis .1)

Frommel beschreibt einen Fali von ange bor enem Defect des 

Dammes. Dicht an der hinteren Commissur begann die Schleimhaut 

des Mastdarmes, der fur zwei Finger beąuem durchgangig war.

Fig. 68. Ein Fali von weiblicher Epispadie. Nach Frommel.

1 Lab. maj., 2 Lab. m in , 3 Clitoris, 4 Urethra.

Frommel erklart diese Missbildung aus einer ausgebliebenen Yer- 

einigung der Analhócker.2)

1) Meyer, Virchow’s Archir, Bd. 11. — Heppner ,  Handbuch der patho

logischen Anatomie, IV. — Schauta ,  Wiener medicinische Wochenschrift 1877, 

Nr. 42, 43.
2) Frommel .  Miinchener medicinische Wochenschrift 1890, Nr. 15.
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4. Entwickelungsfehler der Tuben.

Yollkommener oder einseitiger M angel der Tuben kommt mit 
den entsprecłienden Entwickelungsfehlern des Uterus zusammen 
vor und wurde an dieser Stelle bereits erwahnt.

Die Tuben kónnen vorhanden sein, aber sie stellen solide  
Strange dar, welche gar keine oder nur stellenweise Ganalisation 
zeigen.

Ab nor me Lange bis zu 17 cm und u n g le ich e  Lange kommen 
nicht selten zur Beobachtung (Fig. 69).

Ausser dem Ostium abdominale tubae findet sich manchmal 
noch ein zweites accessorisches Ostium mit gut entwickelten 
Fimbrien versehen (Fig. 70). Da der Muller’scheGang zwischenUrnieren- 
gang und Leibeshóhle verlauft, so kann sein Lumen an einer 
tieferen Stelle nochmals mit der Leibeshóhle in Communication 
treten. Diese Communication stellt dann ein accessorisches Ostium dar.

Die M orgagn i’ sclie H ydatide (s. Fig. 69 II) findet sich in 
einem Ftinftel der Fiille ais ein kleines Blaschen gestielt der Tube 
aufsitzend. Dasselbe stellt eine Ausziehung der Tube dar, wenn 
dieselbe am Zwerchfellbande der Urniere hangen bleibt. Dieselbe 
kann aber Verwachsungen eingehen und dadurch die Beweglichkeit 
der Tube hindern (Winckel).1)

o. Entioickelungsfehler der Ovarien..

V ollk om m en es Fehlen  der Ovarien kommt nicht einmal bei 
Yollkommenem Defect des Uterus immer vor, muss. also als ausserst 
selten bezeiehnet werden.

R udim entare  B ildung der Ovarien kommt bei den verschie- 
denen Formen rudimentarer Entwickelung des Uterus zur Beobachtung. 
Die Ovarien sind entw^eder sehr klein, enthalten aber doch ent- 
wickelungsfahige Graafsche Follikel, oder die Graafschen Follikel 
sind nicht entwickelt oder atrophisch zugrunde gegangen, oder 
endlich die Ovarien bestehen nur aus dem bindegewebigen Stroma 
ohne jegliche Follikelbildung. Die Menstruation ist dabei sehr 
spiirlich, unregelmassig, in den hóheren Graden des Entwicielungs- 
fehlers ganz fehlend. Da der Uterus an dem Fehler der Entwickelung, 
und zwar meist in noch hóherem Grade ais das Ovarium Antheil

') A m an n , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 42, S. 13;3. —  K o s s m a n n ,
Zeitschrift fur geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 29, S. 253.

Defect.

Atresie.

Abnorme
Liinge.

Doppeltes 
Ostium ab 
dominale.

Mor-
gagni’sche
Hydatide.

Defect.

Rudimentare
Bildung.
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238 Entwickelungsfehler der Orarien.

nimmt, so ist Schwangerschaft selbst bei zeitweiliger Reifung von 

Eiern ausgeschlossen.1)

Fig. 69. Abnorme Lange der Tuben. Rechte Tube 161, linkę 173;mm. Nacli Beigel

I I  Morgagni’sche Hydatide, B  Blase am Fimbrienende der linken Tube.

') Baumgar t en ,  Virchow’s Archiy, Bd. 97. — Epp inger ,  Prager Yiertel- 

jahrsschrift 1873.
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lin Gegensatze zur rudimentaren Entwickelung kommen mit

unter auch abnorm grosse Ovarien ais angeborener Bildungs- 

excess vor (Fig. 71).

Unter accessorischen Ovarien yersteht man hanfkorn- bis 

kirschgrosse Gebilde an der Peripherie des Ovariums, welche schlank- 

gestielt dem Ovarium an der Grenze gegen das Peritoneum auf- 

sitzen und sich durch ein Stroma mit Graafschen Follikeln ais 

()varialparenchym documentiren l) (Fig. 72). Dieselben kónnen auch 
cystisch degeneriren. 2)

Ueberzahlige Ovarien wurden von Grohe, Klebs,Mangiagalli, 
Keppler, Kocks, Winckel u. A. beschrieben.3) Dieselben sind ent

weder gleich gross oder auch kleiner ais die normalen Ovarien. 

Sie liegen meist medianwarts von den normalen Ovarien, nur in 

dem Falle Winckefs lag das dritte Ovarium vor dem Uterus auf

Fig. 70. Fali von accessorischem Tubenostium. Nach Freund.

der Harnblase, mit dem Uterus durch ein Ligamentum ovaricum 

verbunden. In dem Falle von Keppler fand sich ausser dem iiber- 
zahligen dritten Ovarium auch eine dritte Tube.

Die iiberzahligen Ovarien verdanken zum Theile ihre Entstehung 

einer Abschnfirung von dem Kórper des normalen Ovariums, sind 

aber in einzelnen Fallen nicht anders ais durch getrennte Anlage 
zu erklaren.

Die Bedeutung der Ueberzahl der Ovarien und der fótalen 

Abschnurungen liegt darin, dass bei der Castration nach Entfernung 

von zwei Ovarien ein drittes ubersehen werden kann. Abgeschnurte

*) Beigel , Wiener medicinische Wochenschrift 1877, Nr. 12. Anatomie 

der weiblichen Unfruchtbarkeit. 1889. 2. Auflage. S. 42, 226.

2) Si nety, Mouvement medical 1875.

3) Kocks, Archiv fiir Gynakologie, Bd. 13. — Mang i aga l l i ,  Annali di

ost. 1879. — W in cke l ,  Pathologie der weiblichen Sexualorgane. Tafel 34, Fig. 1.

Accessori-

sche

Ovarien.

Abnorme

Grosse.

Ueberzahlige

Ovarien.
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Ovarialtheile kónnen auch cystisch degeneriren, welches Kystom 

dann mit keinem der beiden Ovarien in Verbindung zu stehen 

braucht und dessen ovariale Natur erst die mikroskopische Unter

suchung erkennen lasst. So fand ich in einem von mir operirten 

Falle einen etwa 101 fassenden cystischen Tumor hinter dem Colon 

ascendens bei yollkommen intacten Oyarien.1)

Fig. 71. Abnorm grosse Ovarien. Nach Beigel.  

(Natiirliche Grósse.)

6. Enticickelungsfehler der Ligamenta rotunda. 2)

Die Ligamenta rotunda fehlen bei Defect des Uterus. Eines 

der beiden Ligamente kann abnorm kurz sein und dadurch Schief-

*) Frank,  Wiener klinische Wochenschrift 1894:, Nr. 35.

2) Hau,  Neue Zeitschrift fur Geburtshiilfe, Bd. 58, 8, 1850.
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lage verursachen. Ausserdem fmden sich betrachtliche Verschieden- 

heiten in Bezug auf die Starkę.

Die Hydrocele ligamenti rotundi ist insofern ais Ent

wickelungsfehler anzusehen, ais sie ihre Entstehung findet in einem 

Hohlbleiben des Ligamentum rotundum (des fruheren Guber- 

naculum Hunteri). Die Flussigkeitsansammlung in der Hóhle des 

Ligamentum rotundum stellt die genannte Hydrocele ligamenti 

rotundi dar.1)

7. Entwickelungsfehler der Bruste.

Fehlen beider Drusen kommt bei vollkommenem Defect und 

rudimentarer Bildung des Uterus, der Scheide oder der Ovarien vor.

Ute/us

Fig. 72. Linksseitige Adnexe mit accessorischen Eierstocken (t). Nach Beigel 

R  Band des Ovariums, p p ‘ Peritonealgrenze.

Bei manchen Siiugethieren fmdet sich die Anlage der Milch- 

drusen auf jeder Seite vervielfacht. Die Drusen liegen rechts und 

links in einer geraden Linie und entwickeln sich aus einer in der

selben Richtung verlaufenden Epidermisleiste, welche Oscar Schultze 

Milchlinie genannt hat. Auch beim menschlichen Weibe kann es zu 

einer mehrfachen Anlage der Brustdriise kommen, und zwar 

liegen die uberzahligen Bruste zumeist unterhalb der normal ent- 

wickelten (Fig. 73). Ausserdem hat man uberzahlige Briiste auch in 
der Achselhóhle beobachtet.

Die nachstehende Figur verdanke ich der Giite des Collegen Dr. Bayer in 

Carlsbad. Die rechte uberzahlige Brustdriise hatte 8 cm Breite, 6 cm Hohe. Die 

Warze maass 8 und 6 mm im Durchmesser. Die linkę uberzahlige Mamma war etwas 

kleiner, doch die Warze etwas besser entwickelt ais die der rechten Seite. Unter

halb der linken uberzahligen Mamma findet sich ein Pigmentfleck.

Hydrocele

ligamenti

rotundi.

Amazia.

Polymazia.

!) Raschdorft ,  D. i. Greifswald 1884.

S c h a u t a ,  Gyniikologie. 16
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Ueberzalilige

Warzeń.

Accessori- 

sche Brust- 

driisen.

F orm- 

anomalien 

der Warzeń.

Ueberziihlige W arzeń auf einer Driise und einem Warzen- 

hofe beschreibt Kehrer. ’)

Ais accessorische Brustdrusen sind zu betrachten die 

Drusenlappen, welche in der Achselhóhle dicht hinter dem Rande 

des Musculus pectoralis major sitzen, sich deutlich von der Mamma 

derselben Seite abgrenzen lassen und keinen Ausfuhrungsgang haben. 

Sie schwellen in der Lactationsperiode mit den Drusen am normalen 

Orte zugleich an und verursachen durch ihren Sitz mitunter lastige 

Beschwerden.

Ais Formanomalien der Warzeń beobachten wir abnorm 

kleine Warzeń bei Kleinheit der Bruste und mangelhafter Ent-

Fig. 73.

wickelung des ganzen Kórpers; gespaltene W arzeń, bei denen 

die WTarze durch einen Querspalt oder mehrere radiare Spalten in 

zwei oder mehrere Lappen getrennt erscheint; hóckerige W arzeń 

ais Ausdruck einer starkeren Entwickelung der einzelnen Papillen 

und die sogenannten Hohlwarzen (Papilla circumvallata). Bei 

der letztgenannten Anomalie zeigt die Warze statt der normalen 

convexen Form eine concave hohle Gestalt. Die Ursache dieser Bil

dung liegt in einer angeborenen Kurze der Ausfuhrungsgange der 

Drusen. Die Bedeutung dieser Formanomalie aussert sich darin, 

dass das neugeborene Kind die Warze nicht zu fassen vermag. Das 

Ansaugen der Milch muss also mittelst eigener Apparate (Teterelle

Fali von Polymazie. Original nach einer Photographie.

>) Mul ler,  Handbuch, Bd. 3, S. 454.
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biaspiratrice, Fig. 57, S. 200) erfolgen, oder es muss durch eine 

plastische Operation der Warze die normale Form gegeben werden.*)

B. Oertliche Kreislaufstorungen der weiblichen Genitalorgane.

(Hyperamie, Hamorrhagie, Thrombose, Embolie.)

1. Hyperamie und Hamorrhagie der Beckenorgane.

Wenn schon Schwankungen des órtlichen Blutgehaltes bei allen 

Organen nothwendig sind zur functionellen Thatigkeit derselben, so 

gilt dies in noch hóherem Maasse von den weiblichen Genitalien. 

Jede functionelle Bethatigung der weiblichen Sexualorgane ist von 

mehr weniger starker und andauernder Hyperamie begleitet. Jede 

geschlechtliche Erregung, besonders aber die Cohabitation ist von 

einer gewóhnlich rasch yorubergehenden, doch zweifellos intensiven 

Hyperamie des gesammten inneren Genitales, besonders des Uterus 

begleitet. Zur Zeit vor Eintritt der Ovulation und der Menstruation 

fmden wir die inneren Genitalien im Zustande gesteigerter Blut- 

fiillung und erfolgt zu dieser Zeit auch eine Hamorrhagie ais eine 

durchaus physiologische Ersclieinung. Wahrend der Schwangerschaft 

nimmt diese Hyperamie einen Grad an, wie wir sie an anderen 

Organen nicht einmal unter pathologischen Yerhaltnissen antreffen. 

Ist also eine zeitweilige, selbst hochgradige Hyperamie fiir die weib

lichen Sexualorgane physiologisch, so ist es gewiss nicht leicht, die 

Grenze zwischen physiologischer und patliologischer Blutfulle zu ziehen 

und die Hyperamie ais pathologisclie Ersclieinung zu definiren. Wenn 

eine physiologisch kurz dauernde und rasch voriibergehende Hyperamie 

anhfilt, in kiirzeren Pausen, ais die physiologischen sind, wiederkehrt 

und zu Blutverlusten aus dem Uterus, welche vom Organismus nicht 

ohne Schaden ertragen werden, oder zu Blutverlusten aus anderen 

Theilen des Genitalorganes fiihrt, dann mussen wir die Hyperamie 

sowohl ais auch die Hamorrhagie ais pathologisch gesteigert an- 

sehen.

a) Hyperamie und Hamorrhagie des Uterus.

Zur Hyperamie des Uterus in pathologischer Hinsicht sind die 

Yeranlassungen zahlreiche, wenn wir bedenken, wie oft schon 

physiologische Hyperamie am Uterus eintritt.

*) Kehrer,  Centralblatt fiir die medicinischen Wissenschaften, Berlin 1873 

und Beitriige zur klinischen und experimentellen Geburtskunde. Giessen 1887, 

Bd. 2, 3. Heft, S. 327.

16*

Definition.

Aetiologie.
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Symptome.

So kann langdauernde oft wiederholte g e sch le ch tlich e  Er- 
regung, w elch e nicht zur v o llen  g esch le ch tlich en  B efrie - 
d igung fuhrt, eine dauernde Hyperamie im Uterus hinterlassen. 
Ais Ursachen waren hier zu nennen: O nanie, Goitus in terruptus, 
u n vollstan d iger G oitus bei ungenugender Potenz des Mannes.

S ch ad lich k eiten , welche um die Zeit der M enstruation  
wirken, sind ebenso im Stande, die ohnehin bestehende Hyperamie 
bedeutend zu steigern; hier sind g esch lech tlich e  Erregung, 
forcirter, oft wiederholter G oitus, ferner E rkaltung, starkę K or- 
peranstrengung, T anzen , R eiten , F ussm arsche, besonders 
auch das neuestens so beliebte B icycle fah ren  anzufuhren. Dieselben 
S ch ad lich k eiten  konnen auch w ahrend der S ch w a n g er
schaft zu weiterer Steigerung der Hyperamie und zu Blutungen 
fuhren.

Alle diese Ursachen fuhren vorzugsweise zu activer H yper
amie.

Passive oder S tauungshyperam ie ist jedoch ebenfalls nicht 
selten zu beobachten. Sie erklart sich aus dem weiten Wege, den 
das von den Genitalien ruckfliessende Blut zum Herzen zuriick- 
zulegen hat, und aus den widrigen Einflussen, welche die yenósen 
Gefasse durch den oft dauernd gesteigerten Druck in der Bauch- 
hóhle erleiden. So fmdenwir Hyperamie und Hamorrhagie des Uterus 
besonders bei ch ron isch er O bstip ation , ferner bei fe ttle ib ig en  
F rauen , ohne dass anderweitige pathologische Veranderungen an 
den Genitalien vorhanden sein mussen. Bei diesen, aber auch bei 
Frauen mit normaler Kórperfulle tragt der S ch n u rle ib  viel bei zur 
Ruckstauung des Blutes nach dem Becken. Auch H erz- und 
Lungenkrankheiten  sind hier zu erwahnen. Sehr hohe Grade 
von venóser Hyperamie kommen bei Ruckstauung des Blutes in Folgę 
von B auchtum or, besonders aber T ors ion  des S tie les  von 
Ovarientumoren zur Beobachtung. Doch gehóren diese letzteren ais 
symptomatische Hyperamien strenge genommen ebenso wenig in den 
Rahmen dieses Capitels, wie die durch Neubildung im Uterus oder 
Entztindungen verursachten Hyperamien.

Die Symptome der pathologisch gesteigerten Hyperamie des 
Uterus bestehen in dem Gefuhle von Schwere, Vólle, von yermehrter 
Warme in den Beckenorganen. Die Mens es sind profus und lange 
andauernd (Menorrhagie), oder aber sie kehren fruher und haufiger 
wieder. Es mag sein, dass diese intercurrenten, ausser der Zeit der 
regelmassigen Periode eintretenden Genitalblutungen ais wirkliche 
Metrorrhagien aufzufassen sind, doch ware es auch móglich, dass unter
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dem Einflusse der dauernd gesteigerten Blutfulle die periodische 
Anschwellung der Mucosa, welche auf ihrer Hohe durch die Blutung 

zur Abschwellung fiihrt, rascher eintrate ais bei normaler Vasculari- 

sation, und dass wir dann auch diese Blutabgange ais physiologische 

Menses, ais Menorrhagien aufzufassen hatten.

Wahrend der Schwangerschaft kann die abnorme Steigerung 

der bestehenden Blutfulle zu Gefasszerreissung mit Blutung in die 

Hóhle, Loslósung des Eies und Abortus fuhren.
Eine dauernde Hyperamie der Genitalien mit profusen Blu

tungen kann Anamie des ubrigen Kórpers zur Folgę haben. Bei der 

passiven Hyperamie fettleibiger Frauen sehen wir diese Anamie be

sonders haufig.
Die Diagnose der Hyperamie des Uterus ais einer patholo- 

gischen Erscheinung ergibt sich aus der Móglichkeit der Aus- 

scliliessung einer physiologischen Hyperamie zur Zeit der Unter

suchung. Ist Schwangerschaft nicht vorhanden, die Menstruation 

nicht unmittelbar bevorstehend, so wird man aus der intensiv 

rothen Farbung, der Succulenz und Anschwellung, der yerringerten 

Consistenz des Uterus, bei Ausschliessung anderer pathologischer Ver- 

hiiltnisse die Diagnose auf Hyperamie stellen kónnen.

Bei Yorhandensein heftiger Metrorrhagien und Menorrhagien 

werden Neubildungen des Uterus, chronische Entzundungsprocesse, 

Lageveranderungen auszuschliessen sein. Die Abwesenheit einer 

Hypertrophie der Schleimhaut ais Ursache der Metrorrhagie ergibt 

sich fiir den Erfahrenen in vielen Fallen schon bei der Beriicksicliti- 

gung des causalen Momentes. In anderen zweifelhaften Fallen wird 

die Sondirung des Uterus, eventuell die Auskratzung • die Zweifel 

beheben. Bei den passiven Hyperamien fettleibiger Frauen ist der 

Erfolg der Auskratzung in der Regel ein vóllig negativer. Zunachst 

fórdert die Cuvette so gut wie nichts zu Tage und die Blutungen 

dauern an.

Im Speculum prasentirt sich die Portio, ais der einzige fiir das 

Auge zugangliche Theil des Uterus, aus dessen Blutfulle man jedoch 

auf die des ganzen Organes schliessen kann, ais rother, manchmal 

leicht bliiulich rother, etwras vergrósserter Zapfen.1)

Die Therapie ist zunachst eine causale. In vielen Fallen 

geniigt die Entfernung der schadigenden Ursache, um die Hyper-

*) Eine vorziigliche Wiedergabe der verschiedenen Grade von Blutfulle der 

Portio in- und ausserhalb der Schwangerschaft findet sich in dem chromolitho- 

graphischen Atlasse von J. Heitzmann. „Spiegelbilder der Yaginalportion.” Wien. 

Braumiiller 1884. Taf. 11.

Diagnose.

Therapie.
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umie und ihr Symptom, die Menorrhagie zu beseitigen. Doch nicht 

immer ist dies móglich und in vielen Fallen bleibt auch nach Ent

fernung der schiidigenden Ursache noch durch langere Zeit die ver- 

rnehrte Blutfulle bestehen. In diesen Fallen mussen órtliche, auf die 

Contraction der erweiterten Blutgefasse und auf die Gontraction der 

Uterusmuskulatur hinwirkende Mittel in Anwendung kommen. In 

leichteren Fallen genugen heisse Vaginaleinspritzungen mit Wasser 

von 36 bis 40° R., zwei- bis dreimal taglich. Sie wirken sicherer ais 

kalte Einspritzungen und werden auf die Dauer besser vertragen.

Ein Yortreffliches Mittel, das sich mir seit dem Erscheinen des 

Rheinstadter’schen Buches,') bei den idiopathischen Hyperamien des 

Uterus ausgezeichnet bewahrt hat, sind die von Rheinstadter an

gegebenen Ergotinklysmen:

Ergotini dialysati spissi . 5-0 '

Aquae destillatae . . . 35*0

Acidi salicylici................0-l

G lycerini.......................10*0

S. Ein Kaffeelóffel mit zwei Lóffeln lauen Wassers mit Ballon- 

spritze Nr. 2 taglich nach der Stuhlentleerung in den Mastdarm 

einzuspritzen.

Ist der Termin der Menstruation im voraus annahernd fest- 

zustellen, so wird diese Einspritzung wahrend der letzten Woche 

vor Eintritt der Menses in Anwendung gebracht. Bestehen unregel- 

massige Metrorrhagien, so lasse ich das Medicament durch eine 

Woche gebrauchen, dann eine Woche aussetzen und so fort, bis 

die Menses sich regeln.

Extr. liydrastis cannadensis viermal taglich 20 Tropfen ist in 

manchen Fallen von guter Wirkung, doch beiweitem nicht so sicher 

wie 1 Ergotin in obiger Anwendungsweise.

Bei heftigen Metrorrhagien und Menorrhagien muss die Tam

ponade der Scheide mit Jodoformgaze in Anwendung gebracht 

Averden. Ruhige Riickenlage unterstiitzt die Wirkung der angefiihrten 

Mittel.
Auch Massage ist bei langdauernden Hyperamien in der men- 

struationsfreien Zeit in vielen Ffillen von sehr gutem Erfolg.

b) Hyperamie und Hamorrhagie der Scheide und Vulva.

Hyperamien der Scheide und Vulva kommen unter Einwirkung 

derselben Ursachen, welche zur Hyperamie des Uterus fuhren,

’) B h e i n s t a d t e r , Praktische Grundziige der Gynakologie 1886.
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wenn auch in weit geringerem Grade, zur Beobachtung. Dafur 

beobachten wir an der Vagina, besonders aber an der Vulva eine 

andere Folgę órtlicher Kreislaufstórungen, namlich Oedem.
Oedem kommt wahrend der Schwangerschaft aus órtlichen und 

allgemeinen Ursachen nicht selten zur Beobachtung und beruht meist 

auf Stauung des venósen Rtickflusses durch starkę Ausdehnung der 

Bauchhóhle. Ais Zeichen von Hy dramie, allgemeiner Wassersucht und 

Nierenerkrankung spielt das Oedem der grossen Labien und der 

Vulva eine bedeutende Bolle. Die kolossal geschwellten Labien 

kónnen dann sogar ein Geburtshinderniss bilden, welches Hinder

niss jedoch durch Scarification der Labien bald beseitigt werden 

kann. Doch treten in Folgę der Scarification bei Schwangerschaft 

ganz gewóhnlich Wehen ein, worauf man Rucksicht nehmen muss, 

falls die Einleitung der Geburt mit Rucksicht auf die bestehende 

Allgemeinerkrankung nicht etwa an sich erwunscht ware.

c) Hyperamie und Hamorrhagie der Tuben.

Ausser den auf die gesammten inneren Genitalien wirkenden 

Ursachen kommen ais Ursachen der Hyperamie und Hamorrhagie 

der Tube nur noch in Betracht die Hamatosalpinx, die angeborenen 

Atresien und Defectbildungen der Genitalien, welche ais zur Hamato- 

salpinx fuhrend, schon bei den Entwickelungsfehlern des Uterus ihre 

Erledigung fanden und die Tubarschwangerschaft, welche in dem 

Capitel „Anomalien des Eies” ihre Erórterung fmden wird.

d) Hyperamie und Hamorrhagie der Ovarien.

Hyperamien der Ovarien kommen ais Theilerscheinung der 

Hyperamie der gesammten inneren Genitalorgane vor. Hamorrha- 

gien erfolgen aus denselben Ursachen; ausserdem sind sie bei schweren 

Infectionskrankheiten und bei ausgedehnten Verbrennungen beob- 

achtet worden.*) * Die Blutung erfolgt entweder in die Follikel, aus 

denen sich haselnuss- ‘bis walnussgrosse Blutgeschwiilste bilden 

kónnen, oder seltener in das Stroma. In letzterem Falle finden sich 

einzelne Blutpunkte oder eine diffuse Durchtrankung des ganzen 

Gewebes. Kleine solche Blutergiisse werden allmahlich resorbirt, 

gróssere folliculare Apoplexien fuhren, wenn auch selten, zur 

Berstung mit Erguss des Blutes in die Bauchhóhle.

Bei umfangreichen Blutergiissen in das Stroma kommt es nicht 

selten zur vollkommenen Atrophie des Parenchyms.

') Wincke l ,  Pathologie der weiblichen Sexualorgane 1881, S. 112, Taf. 35.
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Anatomie.

Die Symptome der Apoplexie werden meist gedeckt durch die 

zu Grunde liegende schwere Allgemeinerkrankung. Aus diesem Grunde 

wird auch die Diagnose intra vitam meist kaum móglich sein.

e) Hyperamie und Hamorrhagie des Beckenzellgewebes.

Blutungen ins Beckenzellgewebe kónnen stattfinden in den 

unterhalb oder in den oberhalb der Fascia pelvis befindlichen Zell- 

gewebsraum. Die Fascia pelvis trennt diesen Raum in das soge

nannte Cavum pelvis subcutaneum und in das Gavum pelvis sub- 

peritoneale (s. Fig. 29, S. 84). Der erstgenannte Raum umfasst 

das Zellgewebe unter der ausseren Haut der grossen Labien, dfis 

wieder mit dem Zellgewebe des Mons yeneris, des Dammes, der 

Nates in Yerbindung steht und das Zellgewebe um das Scheiden- 

rohr. Das Cavum pelvis subperitoneale hingegen enthalt das Zell

gewebe der Parametrien. Die Blutergiisse in die genannten Zell- 

gewebsraume bezeichnet man ais Hamatome, auch Thrombi und 

man spricht bei den Ergussen ins Zellgewebe des Gavum pelvis 

subcutaneum von Hamatoma oderThrombus vulvae, yaginae; 

bei dem Blutergusse in das Cavum pelvis subperitoneale von 
Hamatoma ligamenti lati.

In der Regel bildet die Fascia pelvis auch eine Grenze, welche 

die betreffenden Blutergusse weder nach oben, noch nach unten 

uberschreiten. Doch kommen bei sehr bedeutenden Hamatomen auch 
Ausnałimen vor.

Die Hamatome des Gavum pelvis subcutaneum bilden Ge

schwulste von sehr verschiedener Grosse, die die Haut der grossen 

Labien, in hóheren Graden auch die des Mons yeneris stark vor- 

wólben, sich aber immer nur auf einer Seite ausbreiten. Das Yaginal- 

lumen ist durch diese Geschwulst stark yerengt, zu einem halb- 

mondfórmigen Spalt mit der Gonvexitat nach der gesunden Seite 

yerzogen. Die Geschwulst kann den ganzen Raum einer Becken

halfte nach aufwarts bis zum Levator ani fiir sich in Anspruch 

nehmen. In seltenen Fallen kann sie an einer umschriebenen 

Stelle die Scheide yorwólben, und dann der Scheidenwand gestielt 

aufsitzen.1)

Die Hamatome des Ligamentum latum sind meist ebenfalls 

nur einseitig, selten doppelseitig. Sie stellen kugelfórmige Tumoren 

zwischen den Blattern des Ligamentum latum dar, die sich nach 

abwarts an der Fascia pelvis begrenzen und nur in seltenen Fallen

J) Fleis cli mann ,  Prager medicinische Wochenschrift 1886, Nr. 36.
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die Grenzen des Uterus iiberschreitend nach der anderen Seite eine 

zungenfórmige Fortsetzung finden. Bei der festen Anheftung des 

Peritoneums am Corpus uteri kann eine solche Ueberwanderung 

eines subperitonealen Blutergusses nur in der Hohe des Cervix, 

und zwar auch wieder haufiger vorne (zwischen Blase und Cervix), 

ais hinten stattfinden.

Das Hamatom des Beckenbindegewebes kommt fast ausschliess

lich wahrend der Schwangerschaft und wahrend der Geburt zur 

Beobachtung, und zwar wieder vorzugsweise in dem subcutanen 

und perivaginalen Antheile des Beckenzellgewebes, wahrend Hama- 

tome des Ligamentum latum ihren Ursprung meist einer ge- 

platzten, zwischen die Peritonealblatter entleerten schwangeren 

Tube verdanken. Das Blut stammt in den Fallen der erst- 

genannten Art aus den stark erweiterten Venen des Beckenzell

gewebes, in denen schon beim Eintritte des Kopfes ins Becken 

eine starkę Stauung entstehen muss. Schon zu dieser Zeit, also 

in der letzten Zeit der Schwangerschaft, oder zu Beginn der 

Geburt kann eine der prali gefiillten Venen platzen.1) Gewóhnlich 

erfolgt dieses Ereigniss erst bei bereits tief im Becken stehenden 

Kopfe durch die bedeutende Gewebsverschiebung und Gewebs- 

zerrung durch den wahrend der Wehen yortretenden, in der Pause 

wieder zuruckweichenden Schadel. Wird wahrend dieser Zeit eine 

Beckenvene angerissen, so kommt es zunachst noch zu keinem 

Blutergusse, denn der Kopf selbst wirkt ais Tampon. Erst nach der 

Geburt des Kindes tritt das Blut aus und entwickelt sich meist 

sehr rasch die Geschwulst. Auch im Wochenbette kónnen solche 

Hamatome entstehen; doch geschieht dies schon weit seltener.

Ausserhalb der Schwangerschaft entstehen solche Blutergusse 

durch directe Traumen, die auf Vulva oder Vagina wirken, durch 

abnorme Steigerung der physiologischen Gongestion in Folgę von 

starker Anstrengung der Bauclipresse, meist aber, wie es scheint, 

in etwas vorgeschrittenem Alter bei eingetretener Bruchigkeit der 

Gefasse. Man braucht dabei nicht an ein liolies Alter zu denken. 

da die Atheromatose der Uterina verhaltnissmassig fruh eintritt, 

also bei Frauen zwischen dem 30. und 45. Jahre.2)

Auch nach operativen Eingriffen kónnen solche Hamatome ent- 
stelien.

') G. Braun ,  Wiener medicinische Wochenschrift 1861, Nr. 30, S. 473.

2) Franąue,  Memorabilien 1867, I, S 6. — Kuhn , D. i. Ziirich 1874.

Aetiologie.
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Symptome 

und Yerlauf.

Freąuenz.

Diagnose.

Ich sali einen Fali, in dem nach einer Colporrhaphia posterior ein Hamatom 

des Beckenzellgewebes von bedeutendem Umfange eintrat, das die Wiedereroffnung 

er Nahtlinie und Tamponade des enormen Zellgewebsraumes erforderte

Subperitoneale Hamatome kónnen auch nach Laparotomien 

entstehen, wenn umfangreiche Zellgewebsraume eróffnet wurden, 

nach dereń Nahtverschluss gegen die Bauchhóhle die Blutung sub- 

peritoneal fortdauert. Ich sah nach Enucleation eines grossen intra- 

ligamentósen Myoms tódtliche Blutung auf diese Weise eintreten. 

Der Bluterguss erstreckte sich aufwarts im Zellgewebe bis an die Niere.

Die Beckenblutgeschwulst tritt meist sehr rasch unter heftigen 

wehenartigen Schmerzen auf— ein sehr wichtiges und fur die Diffe- 

renzialdiagnose entscheidendes Symptom. Dazu gesellen sich bei 

grósseren Tumoren die Zeichen der Anamie. Unter andauernder 

Zunahme der Geschwulst kann die sie bedeckende Wand platzen. 

Bei Hamatom der Vulva kann die Haut der grossen und kleinen 

Labien Sitz des Risses sein. Hamatome der Scheide óffnen sich in 

letztere. Hamatome der Ligamenta lata kónnen in die Bauchhóhle 

platzen.1) Der Durchbruch kann aber auch einige Tage nach dem 

Zustandekommen der Blutgeschwulst erfolgen, indem die stark ge- 

spannte Decke der Geschwulst nekrotisirt. Kommt der Durchbruch 

wahrend des Entstehens und Anwachsens des Blutergusses zu Stande, 

dann verwandelt sich die innere Blutung in eine aussere und kann 

lebensbedrohlichen Charakter annehmen, was ohne aussere Blutung 

seltener beobachtet werden durfte. Ist die Geschwulst offen, so kónnen 

pathogene Mikroorganismen in die Blutlióhle gelangen, es kann zur 
Eiterung und Jauchung, zur Para- und Perimetritis und auch zu 

allgemeiner Sepsis kommen. Dasselbe ereignet sich jedoch mitunter 

auch bei sehr grossen unversehrten Hamatomen, indem aus dem 

Blute oder durch kleine Verletzungen, welche sich doch bei jeder 

Wóchnerin finden, die Mikroorganismen in den Blutsack gelangen.

Die Freąuenz betragtnach Winckel fur das puerperale Hamatom 

1 :1600,2) nach einer an der Klinik Spath angestellten Berechnung 

4 :6000.3)

In den Fallen puerperaler Entstehung des Hamatoms ist die 

Diagnose leicht. Die rasche Entstehung, die charakteristischen 

wehenartigen Schmerzen, der Befund einer umfangreichen Geschwulst 

an einer Stelle, wo doch kurz zuvor das Kind durchgetreten, das 

blauliche Durchscheinen der Geschwulst sichern die Diagnose meist 

auf den ersten Blick.

>) Fali von Ku lin, 1. c.

2) W in ck e l ,  Pathologie des Wochenbettes, III. Auflage.

3) Kucher,  Wiener medicinische Wochenschrift 1878, Nr. 52.
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Viel schwieriger sind die hóher gelegenen Hamatome des 

Scheidengrundes und der Ligamenta lata zu erkennen. Man beruck- 

sichtige auch hier das rasche Entstehen unter heftigen wehenartigen 

Schmerzen, die gleichmassige kugelfórmige Gestalt, die teigig weiche 

Gonsistenz, das Fehlen des Fiebers (gegenuber der Parametritis); 

den lateralen, und zwar meist einseitigen Sitz (gegenuber der Hama

tocele).

Die Therapie muss zunachst eine yollkommen abwartende 

sein. Die Hamatome des Ligamentum latum, sowie die meist 

kleineren Hamatome, welche ausserhalb des Puerperiums entstehen, 

erfordern keine Behandlung. Sie werden meist in kurzer Zeit resor- 

birt. Die grossen Hamatome. bei denen eine Resorption nicht so 

sicher zu erwarten ist, werden eróffnet, sobald man erwarten kann, 

dass die ursprunglich verletzten Gefasse bereits thrombosirt sind. 

Das ist der Fali, wenn das Wachsthum des Hiimatoms bereits 

48 Stunden stille steht. Man spaltet dann den Tumor an einer 

leicht zuganglichen Stelle, entfernt den gróssten Theil der Goagula 

und stopft die Hóhle mit Jodoformgaze locker aus. Die weitere Be

handlung der Wundhóhle erfolgt nach den allgemein giltigen Grund- 

siitzen der Chirurgie. *)

In sehr dringenden Fallen muss jedoch auch bei intraligamentaren 

Blutergussen die Eróffnung und Entleerung des Tumors yorgenommen 

werden. Seiten ist dies von der Scheide aus móglich, meist nur 

durch Laparotomie. Die Bluthóhle wird eróffnet, entleert und tam- 

ponirt. Nach der Laparotomie kann der Tampon nach der Scheide 

geleitet und dariiber das Peritoneum des Ligamentum latum wieder 

geschlossen werden (Martin), oder man kónnte auch bei sehr 

grossen Tumoren die Peritonealwundrander des Ligamentum latum 

an die Peritonealwundrander der Bauchdecken annahen und den 

Sack durch den unteren Bauchdeckenwundwinkel drainiren.

f )  Hyperamie und Hamorrhagie des Peritoneums.

Blutergusse in die Beckenbauchhóhle kónnen aus verschiedenen 

Quellen herriihren. Weitaus die haufigste Quelle ist die schwangere 

Tube beim sogenannten Tubarabort oder nach Ruptur der Tuben- 

wand. Gegenuber dieser Ursache treten alle anderen so weit 

zufnck, dass einzelne Beobachter, auch solche. die iiber ein sehr

]) Mart in,  Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 8. — Diive- 

l ius,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 23. — Freund,  Gynakologische Klinik. — 

Gusserów, Archiv fiir Gynakologie, Bd. 29. — Zwei fel ,  Archiv fiir Gyniikologie, 

Bd. 22.

Therapie.

Aetiologie.
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Anatomie

Freier Blut- 

erguss.

Primare

Hamatocele

grosses Materiał yerfugen, sie uberhaupt fur die einzige Ursache 

der abgekapselten Blutergusse zu halten geneigt sind. Doch kommen 

Blutungen ins Cavum peritoneale auch in Folgę einer Peritonitis 

mit sehr reichlich vascularisirten Pseudomembranen (Peritonitis 

haemorrhagica). sehr selten wohl aus geplatzten Graaf sehen Follikeln 

oder in Folgę Berstung eines Hamatoms der breiten Mutterbander 

zur Beobachtung. Endlich waren auch die nach operativen Eingriffen 

in die Bauchhóhle stattfindenden Blutungen hier anzufuhren.

Wir kónnen drei Formen von intraperitonealen Blutergussen 

unterscheiden:

1 . Freie Blutergusse, das sind solche, bei denen es auch 

spater zu keiner Abkapselung kommt.

2. Ursprunglich freie Blutergusse, bei denen es aber spater 

durch Yeranderung des ergossenen Blutes selbst zur Abkapselung 

kommt (secundare Hamat o cel en). Es ist das die haufigste Form 

der bei Tubarabort beobachteten Hamatocelenbildung.

3. Erguss des Blutes in einen bereits ursprunglich vom freien 

Bauchraume durch Adhasionen abgeschlossenen Raum im Becken 

(primare Hamatocelen).

Beim freien Blutergusse sammelt sich das Blut zunachst in 

der Beckenhóhle, auf den Darmbeintellern und in den abhangigen 

Theilen des seitlichen Bauchraumes in der Gegend der Nieren 

zwischen den Darmschlingen an.

Die Form des Blutergusses, welche wir ais primare Hamato

cele bezeichnen móchten, entsteht nur unter gewissen, seinerzeit 

von Schroder genau festgestellten Bedingungen. Wenn der Douglas’sche 

Raum an sich frei, jedoch durch Verwachsung der dariiber liegenden 

Darmschlingen untereinander und mit den Beckenwanden, sowie mit 
dem Uterusfundus, oder nur durch Pseudomembranen. welche von 

der hinteren Flachę des Uterus zur yorderen Wand des Mastdarmes 

ziehen, nach der freien Bauchhóhle abgeschlossen erscheint und es 

erfolgt eine Blutung in diese Hóhle, welche also begrenzt wird nach 

unten vom Peritoneum des Excavatio utero-rectalis, nach vorne 

von der Hinterflache des Uterus, nach hinten von der yorderen 

Mastdarmwand und yorderen Flachę des Kreuzbeines, nach oben 

endlich durch Pseudomenbranen allein oder durch untereinander 

yerwachsene Darmschlingen, so bezeichnet man den dadurch ent- 

standenen gut begrenzten prallen Tumor ais Hamatocele retro- 

u terina .*)

‘) Schroder , Kritische Untersuchungen iiber die Diagnose der Hamatocele 

retrouterina, Bonn 1860, und Berliner klinische Wochenschrift 1868.
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Sehr selten entsteht ein solcher abgekapselter Bluterguss in 

der vorderen Bauchfelltasche. der Excavatio yesico-uterina, da 

Verklebungen der Blase mit dem Uterus in der Art, dass darunter 

ein freier Raum bleibt, sehr selten sind und bei dem Umstande, 

ais die haufigste Quelle der Blutung, die Tube, fast immer hinten 

liegt, auch die Gelegenheit zum Blutergusse sich sehr selten ergibt. 

Kommt ein solcher Bluterguss ins Cavum vesico-uterinum zu Stande, 

so nennt man dies Haematocele anteuterina. Fiir sich allein 

kommt dieselbe sehr selten vor, haufiger zusammen mit einer 

Hamatocele retrouterina, wenn der Abschluss der Beckenhóhle uber 
dem Uterus erfolgte.1)

Weitaus die haufigste und wie mir scheint, interessanteste 

Form der Hamatocele ist die, welche ich ais secundiire bezeiclinen 

móchte (Fig. 74). Ich habe sie bis jetzt nur beim Tubarabort beobachtet; 

bei diesem kommt sie aber mit grosser Regelmassigkeit zur 

Entwickelung. Auch hier handelt es sich um einen gegen die freie 
Bauchhóhle yollkommen abgeschlossenen Bluterguss. Wahrend 

jedoch die Begrenzung nach unten, vorne und hinten genau ebenso 

durch das Peritoneum des Douglas gebildet wird, wie bei den 

Formen, welche wir ais primare Hamatocele bezeichnet haben, 

wird hier der Abschluss nach oben gegen die freie Bauchhóhle 

nicht durch Pseudomembranen oder durch die miteinander und mit 

der Umgebung verwachsenen Darmschlingen herbeigefuhrt, sondern 

der Bluterguss hat sich selbst eine Kapsel durch Gerinnung 

und Organisation von F ibrin gebildet. Demgemass sieht man 

die Kuppe der Hamatocele bei Laparotomie in Beckenhochlagerung, 

wenn die Darmschlingen nach Eroffnung der Bauchhóhle gegen das 

Zwerchfell zurucksinken, frei liegen, unbedeckt von Darm, Netz 

oder Pseudomembranen. An einer sehr grossen Zahl von Fallen 

habe ich selbst Gelegenheit geliabt, diese eigenthumliche Form von 

Hamatocele zu beobachten. Dieselbe ist bis jetzt wenig bekannt.2)

Diese Hamatocelen liegen im Douglas, meist etwas seitlich. 

kónnen aber auch vor dem Uterus oder seitlich von ilnn gefunden 

werden. Der Sitz dieser Hamatocelen ist yollkommen abhangig von

’) G. Braun ,  Wiener medicinische Wochenschrift. 1872, Nr. 22 und 23.

2) Sanger,  Verhandlungen der deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie, 

Bd. 5, (Breslau) 1893, S. 281. S. ferner Protokoll der geburtshulflich-gynakolo- 

gischen Gesellschaft in Wien, Centralblatt fiir Gynakologie 1894, S. 800, und Ver- 

handlungen der gynakologischen Section der 66. Naturforscherversammlung, 

Centralblatt fiir Gynakologie 1894, S. 994. — Mur et, Zeitschrift fur Geburtshiilfe 

und Gynakologie, Bd. 26, S. 22.

Secundare

Hamatocele
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der Lage des ampullaren Endes der Tube. Da dieses meist im 

Douglas liegt, so fmden sich allerdings auch diese secundaren oder, 

wie sie Sanger nennt, sol i tar en Hamatocelen meist im Douglas.

Nach unseren bisherigen Erfahrungen mussen wir uns die 

Entstehung dieser Hamatocelen in folgender Weise denken: Bei

2

Fig. 74. Secundare Hamatocele bei Tubarabort. Aeussere Flachę. Nach einem 

Priiparate der I. Frauenklinik in Wien.

1 Uterus, 2 linkę Tube (eróffnet), 3 Eirest im ampullaren Ende, 4 Timbrienende 

der Tube in den Hiimatocelensack einmundend, 5 Ovarium, 6 Oberflache des

Hiimatocelensackes.

Tubargraviditat erfolgt in den ersten W ochen der Schwangerschaft 

eine Blutung in Folgę Lockerung des Zusammenhanges des Eies 

mit der Tubenwand in die Tubenhóhle; durch das oftene Tuben- 

lumen sickert das Blut langsam in die Bauchhóhle und coagulirt, 

indem es die Ampulle der Tube umgibt, oder, was dasselbe ist, 

indem die Ampulle mit ihrem Fimbrienende in das Blutgerinnsel 

eintaucht. Die Blutung sistirt dann fur einige Zeit oder dauert nur
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tropfenweise an. Dadurch hat das zuerst ergossene Blut Zeit zu 
coaguliren, und zwar findet diese Goagulation zuerst in den peri- 

plieren Schichten statt und schreitet von da gegen das Centrum 

vor. Dadurch bildet sich an der Peripherie eine Fibrinkapsel, welche 

allmahlich so stark wird, dass sie im Stande ist, einem neuerlichen 

Nachschub von Blutung, der wegen des Eintauchens der Ampulle 

in das Innere des Coagulums zuerst ins Centrum der sich bildenden 

Hamatocele erfolgt, Stand zu halten. Die gebildete Kapsel wird durch 
das neu ergossene Blut gedehnt, geblaht, reisst aber, wenn der Blut- 

erguss nicht zu yehement erfolgt, nicht ein. So kann sich im Laufe 

von Tagen und Wochen eine Geschwulst bilden, welche ursprung

lich nichts anderes war ais ein Blutgerinnsel, das jedoch durch

Fig. 75. Einmiindung des Fimbrienendes der Tube des in Fig. 74 dargestellten 

Praparates von der Innen f l ache  des Hamatocelensackes aus gesehen.

Bildung einer Kapsel aus seiner eigenen Substanz secundar zur 

Hamatocele, d. h. zu einem abgekapselten intraperitonealen Blut- 
ergusse wurde.

Das charakteristische Merkmal aller der Blutgeschwiilste dieser 
Art ist ihr eigenthum liches Verhalten zur Tube, ihre isolirte 

Aussclialbarkeit aus der Umgebung, ihre Unabhangigkeit vom 

Ovarium. Eróffnet man die Fibrinkapsel eines solchen Tumors und 

entfernt man yorsichtig die Blutcoagula, welche die Hóhle aus- 

fullen, so sieht man an der der Tube zugekehrten Wand regel- 

massig eine kleine Oeffnung, welche, umgeben von den der Innen

flache des Sackes fest aufliegenden, radiar gestellten Fimbrien, aus- 

sieht wie die Leibesóffnung gewisser Actinien (Fig. 75). Diese 

Oeffnung fuhrt in das Lumen der Tube. Die Kapsel besteht aus 

mehreren Schichten (Fig. 76). In der innersten Schicht findet sich 

feinfaseriges Fibrin mit Leukocyten, darauf folgt netzartiges Fibrin
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Symptome 

und Yerlauf.

und schliesslich band- oder faserartiges Fibrin zu spindeligen Ziigen 

vereinigt. Nach einigen Wochen erfolgt von den umgebenden 

Organen aus ein Einwachsen von bindegewebigen Sprossen, Neu- 

bildung von Capillaren und es erfolgt in Monaten, selbst Jahren die 

Organisation der Hamatocelenkapsel, wahrend gleichzeitig der Inhalt 

durch Resorption des Blutes und Transsudation von Serum zu dem 

einer serósen Cystę umgewandelt wird.

Die frei en Blutergiisse machen nur dann Symptome, wenn 

sie einen grósseren Umfang erreicht haben. Wir beobachten diese

Fig. 76. Hamatocelenkapsel von etwa 4 Wochen. Nach Sanger.

1 Band- und faserartiges Fibrin der Aussenschicht, 2 netzartiges Fibrin mit ein- 

geschlossenen Leukocyten, 3  feinfaseriges Fibrin mit Leukocyten, 4 geronnenes 

Blut, 5 Hamatoidinpigment.

Symptome besonders nach Ruptur von Extrauterinschwangerschaft 

und nach Laparotomien. Charakteristisch fiir alle diese Falle ist die 

grosse Schmerzhaftigkeit, die Unruhe, der Verfall der Ziige, die 
sinkende Temperatur. Der Puls kann dabei lange kraftig bleiben, 

zeigt aber bei sehr genauer langerer Beobachtung ein eigenthum- 

liches Schwanken, sowohl der Freąuenz, ais auch der Spannung. 

Manchmal erfolgt auch Erbrechen (durch die Peritonealreizung). 
Objectiv ist in diesen Fallen erst spat eine leichte Dampfung mitten 

iiber der Symphyse oder in den beiden Hypogastrien nachweisbar. 

Bimanuell ist ein Tumor auch bei sehr grossen freien Blutergussen 

nicht fuhlbar.
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Die primare Hamatocele entsteht meist bei Frauen, welche 

schon fruher an Entziinclungen oder Fluor gelitten hatten. Unter 

heftigen Schmerzen, Zeichen allgemeiner Anamie und gleichzeitiger 

Blutung aus dem Uterus entsteht ein Tumor, der meist hinter dem 

Uterus gelegen, sich prali anfullt, den Uterus nach vorne und oben 

verdrangt, Rectum und Harnrohre comprimirt. Die Geschwulst kann 

Nabelhóhe erreichen, ja selbst iiberschreiten. Die Untersuchung per 

yaginam ergibt die untere Kuppe der Geschwulst oft dicht hinter 

dem Introitus. Die hintere Wand der Scheide ist stark vorgewólbt, 

der Boden des Douglas zwischen Rectum und Scheide herabgedrangt. 

In Ausnahmsfallen kann, wenn der Boden des Douglas selbst ver- 

klebt ist, der Tumor auch weniger tief herabreichen. Die Geschwulst 

ist elastisch, Fluctuation lasst sich an ihr wegen der starken Spannung 

in der Regel nicht nachweisen, dafur aber bei frischem Entstehen 

ein eigenthiimliches Knirschen, wie wenn man frischen Schnee unter 

den Fingern hatte (Schneeballknirschen).

Die Geschwulst kann lange unyerandert bleiben und dann 
langsam zur Resorption kommen. Oder es kommt zur Perforation 

ins Rectum, in die Scheide, in die Blase oder in die Bauchhóhle. In 

allen den erstgenannten Fallen besteht die Gefahr der Verjauchung. 

Bei Durchbruch in die Bauchhóhle entsteht meist rasch tódtliche 

Peritonitis. Bei sehr grossen freien oder abgekapselten Blutergussen 

kann es zur Zersetzung des ergossenen Blutes kommen. Ob es sich 

in diesen Fallen um Bildung von toxischen Substanzen durch Zer

fall der Eiweisskórper (Intoxication), oder um Eurwanderung von 

Organismen in die Bluthóhle mit nachtraglicher Bildung von 

Ptomainen handelt (Infection), ist vorlaulig noch nicht aufgeklart. 

Doch habe ich selbst bei freien, ebenso wie bei abgekapselten 

Blutergussen, dereń Resorption wegen der Grósse der Blutmenge 

zógerte, schwere fieberhafte Erkrankungen beobachtet, welche nach 

Entfernung des Blutes sofort zuruckgingen, aus welcher Thatsache 

nach unseren bisherigen Erfahrungen (Entfernung von zersetzten 

Abortresten) wohl eher auf Intoxication ais auf Infection der Schluss 

erlaubt wiire.

Mit Rticksicht auf den Umstand, dass wir selbst der Ansicht 

sind, dass Hamatocelen fast nur im Gefolge von Tubargraviditat 

auftreten und wir andere Formen, seitdem wir bei Tubargraviditat 

mit der Laparotomie vorgehen, nicht mehr gesehen haben, fallt fur 

uns die Therapie der Hamatocele mit der der Tubargraviditiit 

zusammen. Wir kónnen uns also damit nicht begntigen, den Blut- 

sack per vaginam zu spalten und zu entleeren, sondern erachten
S c h a u t a ,  Gynakologie. J 7

Therapie.
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Thrombose 

der Becken- 

venen.

es behufs Entfernung der Grundursache jedesmal fur siclierer, durch 

die Coli o tomie die Hamatocele sainmt dem tub aren Fruchtsacke 

zu entfernen.

Nur bei sehr grossen Hamatocelen, secundaren Yeranderungen 

des Inhaltes, Zersetzung, Eiterung, schlechtem Allgemeinzustande 

der Patientinnen lialten wir die In cisi on per v agi nam zur Ent

leerung der Hamatocele fur berechtigt.

Bei freien intraperitonealen B lutungen nach Operationen 

oder bei Tubargraviditat wird ebenfalls, sobald die Diagnose gestellt 

werden kann, sofort zur Góliotomie geschritten werden mussen.

2. Thrombose der Beckenorgane.

Thrombosen in den Beckenvenen kommen am haufigsten 

im Wochenbette* seltener schon wahrend der Geburt vor; auch im 

ausserschwangeren Zustande werden sie nach schweren Operationen 

mit Unterbindung zahlreicher weiter Gefiisse (Myomotomie) beob

achtet. Bumm!) beobachtete in zwei Fallen capillare Lungen- 

embolien nach Operation am Septum recto-vaginale. Ich selbst 

beobachtete wiederholt Phlebothrombosen der Beckenvenen mit 

consecutiver Plilebothrombosis cruralis nach Laparotomie bei alteren 

Frauen, mit Fettherz und langem Krankenlager. wiederholt auch 

complicirt durch Embolie.
In einem Falle (Lap. Nr. 827) wurde bei einer 63jalirigen Frau ein manns- 

kopfgrosses intraligamentoses Kystom des linken Ovariums operirt. Sclion vor der 

Operation bestand leichtes Oedem des linken Beines. Der Tumor wurde gespalten 

und mit Riicksicht auf die schwere Auslósbarkeit in die Bauchdecken eingenaht. 

Nach vollkommen normalem\Vundverlaufe erfolgte am siebenten Tage ganz plótzlich 

der Tod. Die Section ergab Embolie der Arteria pulmonalis aus einem Thrombus 

der linken Yena cruralis.

In einem anderen Falle (Lap. Nr. 1079) operirte ich ebenfalls bei einer 

alteren Frau ein doppelseitiges Kystom von Kindskopfgrósse. Bechtsseitige 

S^nialige Stieltorsion Die Operation verlief gut. Doch nach einigen Tagen stellte 

sich Plilebothrombose des rechten Beines ein. Nach einigen Tagen trat Bluthusten 

(durch Embolie der Lungen), dann Amaurose und leichte Hemiparese links (durch 

Embolie des Gehirns) und endlich am vierundzwanzigsten Tage nach der Operation 

durch Embolie der Pulmonalis Exitus ein.

Im Wochenbette kommen Phlebothrombosen bei sonst gesunden 

Wóchnerinnen vor. In anderen Fallen stellt die Phlebothrombost' 

der Beckenvenen, welche sich durch den Schenkelring auf die 

Cruralvene fortpflanzt, die Theilerscheinung einer Phlegmone des 

Beckenzellgewebes dar, von der wir hier zunachst nicht sprechen.

>) Bumm, Centralblatt fur Gynakologie 1894, S. 089.
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Die nic lit infectióse Thrombose der Beckenvenen kommt 

bei gestórter Thrombosinmg im Wochenbette vor. Sie ist die 

Folgę mangelhafter Contraction und Retraction des Uterus und 

kommt auch bei Zuruckbleiben von Placentarresten zur Beobachtung. 

Die Thromben in der Uteruswand erhalten in solchen Fallen wegen 

der mangelhaften Contraction einen verhaltnissmassig grossen Um- 

fang, entsprechend der grósseren Lichtung der Gefiisse, und die 

Thrombosirung beschrankt sich nicht auf die Uteruswand, sondern 

ergreift iiber diese hinaus auch die Venen im Ligamentum latum, 

weiters die Yena iliaca interna, communis, wodurch durch Riick- 

stauung auch die Vena crualis und ihre Aeste in die Thrombosirung 

einbezogen werden.

Aber auch schon wahrend der Geburt kann sich diese Ano

malie ausbilden, wenn bei noch ausgedehnter Gebarmutter eine 

theilweise oder vollstandige Lósung der Placenta erfolgt. Es kommt 

dann zur Gerinnung in den Uterusvenen zu einer Zeit, wo von 

einer Gompression und Verkleinerung des Yenenlumens durch den 

Uterus noch nicht die Rede sein kann, und die Thromben gewinnen 

deshalb einen bedeutenden Umfang. Kommt es dann zur Entleerung 

des Uterus und zur Retraction der Wand, so kann durch letztere 

der gebildete Thrombus plótzlich in den Kreislauf gedrangt werden 

und es tritt der Tod in Folgę von Embolie der Arteria pulmonalis 

ein. Wegen der Grósse der Thromben ist deshalb die Entstehung 

wahrend der Geburt am meisten zu fiirchten.

Zu den genannten wahrend des Wochenbettes und der Geburt 

wirkenden Ursachen kónnen auch noch die Erschwerung der Gircu- 

lation durch Herzschwiiche, Blutverluste, eine leichtere 

(terinnungsfahigkeit des Blutes ais die Thrombosirung fór- 

dernde Momente hinzukommen.

Die Thrombosen der Beckenvenen yerrathen sich erst, wenn 

Schenkelvenenthrombose hinzugetreten. Es tritt dann Schwellung und 

Schmerzhaftigkeit der betreffenden Extremitat ein. Der Ausgang 

ist in den meisten Fallen ein gunstiger. Es erfolgt Resorption unter 

Wiederherstellung des Gefasslumens oder das Gefass verwandelt sich 

in einen soliden Bindegewebsstrang und die Circulation erfolgt auf 

Collateralbahnen. Doch dauert es in der Regel Monate, bis die 

Extremitat Yóllig gebrauchsfiihig geworden. Der gefahrlichste Aus

gang ist, wie schon erwahnt, die Embolie. Bei scheinbar normalem 

Wochenbettverlaufe erfolgt der Tod oft blitzartig schnell, oder im 

Laufe der nachsten Stunden oder Tage unter den Erscheinungen 

hochgradiger Athemnoth, Gyanose, Herabsetzung der Temperatur.

1 7 *

Symptome

und

Yerlauf.
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Therapie.

Bei Ablósung kleiner Gerinnsel kommt es wohl zur Athemnoth, zu 

blutigem Auswurf (Lungeninfarct), doch gehen die Erscheinungen in 

der Regel voruber. Nach Passiren des Lungenkreislaufes kónnen 

kleine Emboli auch ins Gehirn gerathen, doch riihren diese Einboli 

haufiger von Endocarditis her.

Die Rehandlung hat sich auf Ruhe und massige Hochlagerung 

der erkrankten Extremitat, feuchtwarme Ueberschlage zu be- 

schranken. Einreibungen oder Massage sind wegen Gefahr der 

Embolie strengstens zu vermeiden.

3. Embolie der Beckenorgane.

(Hamorrhagischer Infarct des Uterus.)

Wahrend von Gerinnungen der Becken- und Cruralgefasse 

Embolien der Lungen ausgehen kónnen, verursachen Gerinnungen 

im Gebiete des grossen Kreislaufes Embolien der Beckenorgane. 

Doch riihrt dereń Kenntniss erst aus jiingster Zeit her.1)

Damit es bei Embolie der Beckenorgane zu einem hamor- 

rhagischen In fa rc t2) des Uterus komme, sind ganz besondere 

Bedingungen nothwendig, da der Uterus von vier Arterienstammen 

ernahrt wird, welche ihren Ursprung an weit yoneinander entfernten 

Stellen nehmen (Arteriae uterinae und Arteria spermaticae internae). 

Zum Zustandekommen eines wirklichen Infarctes geniigt nicht die Em

bolie einer dieser Arterien, auch nicht die Embolie z w eier nicht 

correspondirender Gefasse (z. B. einer Uterina und einer Sper- 

matica interna), sondern es mussen jedesmal zwei correspondirende 

Gefasse (beide Uterinae oder beide Spermaticae) durch Embolie 

verlegt sein. Die Embolie aller vier zufiihrenden Gefasse ist aus 

den oben angefiihrten Griinden kaum denkbar. Aus den angefuhrten 

Thatsachen geht hervor, dass der hamorrhagische Infarct des Uterus 

zu den gróssten Seltenheiten gehóren durfte.

Ausser der Embolie der Hypogastrica beiderseits (Herxheimer) 

kann auch autochthon durch vorgeschrittene Gefassdegeneration 

entstandene gleichzeitige Thrombose beiderseits den hamorr- 

hagischen Infarct veranlassen (Popoff).

') Herxhe imer,  Echter hamorrhagischer Infarct im Gebiete der weiblichen 

Beckenorgane. Virchow’s Archiv 1886, Bd. 104, S. 21. — Popof f ,  Zur Kenntniss 

des hamorrhagischen Infarctes des Uterus. (Aus C«hiari’s pathologischem Institut 

in Prag.) Archiv fur Gynakologie, Bd. 47, S. 12.

*) Der Name Infarct ist hier nicht im Sinne einer sogenannten chronischen 

Metritis, sondern im anatomischen Sinne, analog der Bezeichnung Lungeninfarct 

gebraucht.
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Die anatomisehen Yeranderungen beschranken sich entweder 

auf eine hamorrhagische Infiltration der inneren Schichten des 

Cervix kreisfórmig um den Ganal herum, oder aber es kann auch 

zur Nekrose der von der Circulation ausgeschlossenen Gewebe 

kommen, bei Embolie der beiden Hypogastricae also zu Gangran 

des Rectums, der Blase, des Douglas, der Vagina und des Peri- 
neums.

Der Infarct des Uterus wird wohl meist ganz symptomlos ver- 

laufen. Selbst bei schweren Stórungen wird die klinische Bedeutung 

desselben hinter die der anderen allgemeinen Yeranderungen, welche 

der Embolie zu Grunde liegen, zurucktreten.

C. Degeneration, Atrophie und Nekrose der weiblichen Geni
talien.

1. Degeneration der weiblichen Genitalorgane.

Wenn wir absehen yon denjenigen Vorgangen ruckgangiger 

Metamorphose, die sich physiologischerweise am Uterus im Puerperium 

abspielen und von denen noch zweifelhaft ist, ob sie der Degene

ration oder der einfachen Atrophie zugerech.net werden mussen, da 

nach der Ansicht des einen Tlieiles der Autoren Verfettung ais 

Zwischenglied der Ruckbildung auftreten soli, nach anderen aber 

die Atrophie in einfacher Weise durch Uebergang des Muskel- 

eiweisses aus der unlóslichen in eine lósliche Form stattfmdet, 

sowie von den Degenerationsprocessen, welche sich in den Ge- 

schwiilsten der weiblichen Genitalien entwickeln, und welche im 

Gapitel der Neubildungen ihren Platz finden werden, so ist die Aus- 

beute beziiglich der Degenerationsvorgange in den weiblichen Geni

talien nicht bedeutend.

Sie beschrankt sich auf die Angaben, dass acute, fettige 

Degeneration der Uterusmuskulatur im Gefolge schwerer In

fectionskrankheiten, wie Typhus, Cholera, sowie bei der Phosphor- 

vergiftung yorkommen, und dass Am yloidentartung ais Theil

erscheinung weit yerbreiteter gleicher Entartung anderer Organe 

auch im Uterus vorkomme (Virchow), wahrend andere 'Autoren 

die Amyloidentartung nur an den Gefassen des Uterus nachweisen 

konnten (Friedreich, Klob, Birch-Hirschfeld).')

!) Klob,  Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane, S. 205 

284. — Virchow, Archiv XI, S. 188. — Friedreich,  Virchow’s Archiv VIII,
S. 498. — Bi rch-Hirschfeld ,  Lehrbuch 1882, S. 797.
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Senile

Atrophie.

Atrophia

praecox.

Erwiihnt mag ferner noch werden, dass die Yerfettung und 

Yerkalkung der Arterien des Uterus (Atheromatose) in ver- 

haltnissmassig friihem Lebensalter aufzutreten pflegt, und dass hart- 

niickige Blutungen aus dem Uterus nach der Geburt von einigen 

Autoren auf das Klaffen der fruhzeitig starrwandig gewordenen 

arteriellen Gefiisse an der Placentarinsertionsstelle zuriickgefuhrt 

werden.*)

2. Atrophie der weiblichen Genitalorgane.')

Die Atrophie des Uterus und mit ihr meist zusammen auf- 

tretend die der ubrigen Beckenorgane des Weibes tritt ais physio- 

logische Erscheinung im Klimakterium auf.

Da die Atheromatose der Gefiisse schon auf der Hólie des 

Geschlechtslebens beginnt und man bei seniler Atrophie des Uterus 

die Arterien in der Regel von chronischer Endarteritis ergriffen 

findet, so ist es nicht unwahrscheinlich, dass die senile Atrophie 

ihre Ursache in den Ernahrungsstórungen findet, welche durch die 

Endarteritis gegeben werden. Zweifellos spielen jedoch hier auch 

nervóse Einflusse mit, da wir auf der Hohe des Geschlechtslebens 

durch die Gastration im Stande sind, die senile Atrophie jederzeit 

heryorzurufen.

Bei der senilen Atrophie werden die Fal ten der Scheide 

ausgegliclien, das Scheidenrohr wird kiirzer, diinnwandig und bruchig. 

Die Portio schrumpft, der Muttermund verwandelt sich in ein enges 

Griibchen; der innere Muttermund ist oft ganz geschlossen, so dass 

sich Schleim dahinter ansammelt (Hydrometra). Die Wand des 

Uterus wird yerdiinnt, morsch und bruchig.

Ausser dieser ais physiologisch anzusprechenden Form der 

Atrophie beobachten wir einen ganz ahnlichen Vorgang auch unter 

dem Einflusse ausserer Schadlichkeiten auf der Hohe des Geschlechts-

‘) Kustner ,  Deutsche medicinische Wochenschrift 1890, Nr. 1.

2) Engstrom,  Centralblatt fiir Gynakologie 1894, S. 905. — Freund.  

Gynakologische Klinik, S. 287. — P. Mul ler ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 20,

S. 324. — Tussenbrock und [Mendes de Leon,  Archiv fur Gynakologie, 

Bd. 47, S. 518. — Neb el, Centralblatt fur Gynakologie 1888, S. 499. — Frommel .  

Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 7, S. 305. — Thorn ,  Zeitsehrift 

fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 16, S. 57. — K le i nwach ter ,  Zeitsehrift 

fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 17, S. 43. — Got ts cha lk ,  Sammlung 

klinischer Vortrage, N. F. 1892, Nr. 49. — Breisky,  Kraurosis vulvae, Zeitsehrift 

fiir Heilkuiule 1885, VI, S. 69. — Fleis chmann ,  Prager medicinische Wochen

schrift 1886, S. 341. — Janovsky ,  Monatsschrift fur praktische Dermatologie 1888, 

Nr. 19. — Or thmann ,  Zeitsehrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 19, S. 282.
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lebens. So zieht Atrophie des Ovarialparencliyms in Folgę von Ent

zundung, Hamorrhagie, sowie Wegfall der beiden Eierstócke in Folgę 

operativer Eingriffe regelmassig A trophie des Uterus nach sich. 

In anderen Fallen scheinen allgemein wirkende Ursachen, wie 

Lactation, Anamie, Chlorose, Morbus Addisonii, Morbus Basedowii, 

chronischer Darmkatarrh, Diabetes, Tuberculóse sowohl die Ovu- 

lation zum Schweigen zu bringen, ais die Atrophie des Uterus zu 
veranlassen. Diejenige Form, welche im Puerperium eintritt, inter- 

essirt uns hier besonders. Sie kommt nach Puerperalfieber, nach 

langer Lactation, sowie nach langdauernden puerperalen Blu

tungen zur Beobachtung. Wahrscheinlich bewirken alle diese Schad

lichkeiten zunachst allgemeine Ernahrungsstórungen und diese erst 

die Atrophie der Genitalorgane.

In einzelnen Fallen kommt bei der puerperalen Form nach 

Aufhóren der sie veranlassenden Schadlichkeiten eine Wiederan- 

bildung der verlorenen Uterussubstanz zu Stande, und kann dann 

auch wieder Conception eintreten.

Die Diagnose der vorzeitigen Atrophie des Uterus ergibt sich 

durch die bimanuelle Untersuchung. Doch fallt es mitunter schwer, 

den morschen weichen Uterus scharf zu begrenzen. Die Sondirung 

gibt den ziffermassigen Ausdruck fiir die Yerkleinerung des Uterus. 

Die Uterushohle kann auf 4 bis 5 cm verkiirzt sein. Doch ist bei 

der Anwendung der Sondę in diesen Fallen grosse Vorsicht noth

wendig, denn gerade hier kommen bei der grossen Briichigkeit der 

Wand Perforationen mit der Sondę am leichtesten zu Stande.

Die Therapie ist in der Regel erfolglos. Entfernung der die 

Atrophie verursachenden Schadlichkeiten, Heilung der zu Grunde 

liegenden Krankheit (Darmkatarrh, Diabetes etc.) wird in vielen 

nicht zu sehr veralteten Fallen zur Wiederanbildung von Uterus

substanz fuhren kónnen. Gute Ernahrung, heisse Einspritzungen, 

systematische Sondirungen, heilgymnastische Behandlungen fuhren 

ebenfalls in manchen Fallen zum Ziele.

Eine eigenthiimliche Art der Atrophie der Vulva hat Breisky 

unter dem Namen Kraurosis vulvae (von Kęayęóa} ich schrumpfe) 

beschrieben. Die Zahl der bisher beobachteten Falle betragt iiber 30. 

Es handelt sich in diesen Fallen um eine atrophische Schrumpfung 

der Haut des ausseren Genitale und der Dammhaut mit Ver- 

kiimmerung und Verlust der Faltenbildung der ausseren Theile. Die

selben werden trocken, glatt, glanzend und so briichig, dass schon 

durch die Untersuchung Einrisse entstehen kónnen. Auch histologisch 

ergab sich der Befund von Atrophie in allen Schichten der Haut

Diagnose.

Therapie.

Kraurosis

vulvae.
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Atrophie des 

Beckenzell- 

gewebes.

Atrophie der 

Muskulatur 

des Beckens.

Metritis disse- 

cans.

Gangran der 

Portio.

und des subcutanen Gewebes mit Schwund der Drusen. Die Aetio

logie ist dunkel. Yielleicht beruhen yiele Falle auf langdauernden 

gonorrhoischen Processen.

A. Martin wendete zuerst gegen die Kraurosis Excision der 

erkrankten Hautpartien an, da das Leiden meist mit heftigem 

Jucken und Brennen einhergeht. Die Erfolge der Operation sclieinen 

recht befriedigende zu sein.

Unter denselben Umstanden wie die Atrophie des Uterus 

kommt es auch zur Atrophie des Beckenzellgewebes. Freund 

unterscheidet dieselbe ais einfache Atrophie von in Folgę von Ent- 

zundungsprocessen auftretender Parametritis chronica atrophicans.

Zu den Atrophien der Beckenorgane mussen die in Folgę von 

schweren Wochenbetten, sowie von Allgemeinerkrankungen auf

tretenden atrophisirenden Processe der M uskulatur des 

Beckenbodens gerechnet werden, welche bei der Aetiologie der 

Lageveranderungen, besonders des Prolapses, eine so grosse Rolle 

spielen und bei Besprechung dieser Anomalien nochmals erwahnt 

werden mussen.

3. Nekrose der weiblichen Sexualorgane. !)

Eine partielle Nekrose in der Uteruswand in Form von nekro

tischen Herden kommt nach Dittrich in Folgę von Puerperal- 

processen, und zwar wahrscheinlich ais directe Abtódtung der 

Muskelfasern durch das gebildete Krankheitsgift zu Stande, ohne 

dass man hierbei irgend welche Zeichen einer entzundlichen Reaction 

in der Umgebung nachweisen kónnte. In sehr schweren Fallen 

scheint jedoch diese entzundliche Infirtration mit Ausgang in 

Seąuestration der nekrotischen Gewebspartien nicht zu fehlen.

Bei dieser ais Metritis dissecans beschriebenen schweren 

Form stossen sich unter heftigem Fieber hautartige oder streifen- 

artige Fetzen bis zu 18 cm Lange ab. In manchen Fallen kommt 

es zur Perforation der Uteruswand und zum tódtlichen Ausgange, 

in anderen Fallen zur Bildung von Blasengebarmutterfisteln._Meist 

tritt der Tod ein, doch sind auch Heilungen bei dieser schweren 

Form der órtlichen Entzundung im Wochenbette beobachtet worden.

Partielle und totale Abstossung der nekrotisch gewordenen 

Portio vaginalis kommt nach Verletzungen (circulare Abreissungen) 

oder nach puerperaler lnfection zur Beobachtung.

P. Rugę,  Beitrage zur Geburtshiilfe und Gynakologie, Berlin 1874, 

Bd. 3, S. 17. — P. D i t t r ich,  Zeitschrift fur Heilkunde, Bd. 10, 1889. — Siiro- 

miatn ikow,  Centralblatt fiir Gynakologie 1881, S. 277. — Garr igues,  Central

blatt fiir Gynakologie 1883, S. 167.
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Gangran der Vulva kommt bei schweren Infectionskrank
heiten, wie Masern, Scharlach, Blattern, Typhus, besonders bei 

Kindern mitunter dadurch zu Stande, dass die bewusstlosen Schwer- 

kranken unrein liegen und die Infection bei grosser Herzschwache 

auf keinen grossen Widerstand stosst. Bei Erwachsenen kommt 

Gangran der Vulva in Folgę von hochgradigem Oedem bei Nieren- 

kranken, Schwangeren und ferner bei schwerer puerperaler Infection 
zur Beobachtung.

In allen diesen Fallen durfte die Gangran durch sorgfaltige 

Reinhaltung wohl zu vermeiden sein. Bei yorhandener Gangran 

ist energische antiseptische Behandlung am Platze. Trotzdem ist die 

Mortalitat, besonders bei Kindern, eine grosse, zum Theile wegen 

der von den Genitalien yermittelten septischen Infection, zum Theile 

wohl auch wegen der schweren zu Grunde liegenden Allgemein- 
erkrankungen.

D. Lage- und Gestaltveranderungen der weiblichen Genital
organe.

1. Lage- und Gestaltveranderungen des Uterus und der Scheide. 1)

a) Lage- und Gestaltveranderungen des Uterus in der 

sagittalen Richtung.

I. AntefIexio uteri.

Wenn wir von der Thatsache ausgehen, dass der Uterus bei 

normaler Lage mit dem Grunde nach vorne liegt und dabei eine 

leichte Krummung seiner Axe nach vorne aufweist, so mussen wir 

uns zunachst fragen: Was yersteht man unter einer Anteflexio im 

Sinne eines pathologischen Zustandes? Man hat zunachst in einer 

bedeutenden Verkleinerung des Winkels, den Uterus und Cervix 

miteinander bilden, das WTesen der Anteflexio zu erkennen geglaubt. 

Da aber auch normalerweise die Beweglichkeit zwischen Cervix

’) Literatur der Lageveranderungen des Uterus und der Scheide: Schultze,  

Lageveranderungen 1881. — Fr i tsch,  Deutsche Chirurgie, Billroth-Luecke 1885. 

— Schroder ,  Volkmann’s Hefte 1872, Nr. 37. — Schul tze,  Volkmann’s Hefte 

1873, Nr. 50. — Schu l tze ,  Volkmann’s Hefte, N. F. 1891, Nr. 24. — Ziegen- 

speck, Archiv fiir Gynakologie, Bd. 31, S. 1. — Vierow, Centralblatt fur 

Gynakologie 1890, S. 930. — Thure  Brandt ,  Behandlung weiblicher Geschlechts- 

krankheiten, Berlin 1893, 2. Auflage. — Schu ltze,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 9,

S. 453. — P. Mul ler ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 10, S. 176. — Kustner,  

Archiv fiir Gynakologie, Bd. 15, S. 37. — Ban dl, Archiv fiir Gynakologie, Bd. 22, 

S. 408.

Gangran der

Yulva.

Aetiologie

und

Anatomie.
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Angeborene

Ant,eflexion.

Erworbene

Anteflexion.

and Kórper eine sehr bedeutende ist, so kann es bei leerer Blase 

und leichter Fullung der untersten Abschnitte des Rectums wohl 

yorkommen, dass der Knickungswinkel ein rechter, sogar ein spitzer 

wird. Patliologisch ist dies jedoch nicht, damit beginnender Fullung 

der Blase oder nach Entleerung des Rectums der Uterus allmiihlich 

wieder seine fruhere Form annimmt.

Der wesentliche Unterschied zwischen der physiologischen und 

pathologischen Anteflexion muss also darin gesucht werden, dass 

erstere ein voriibergehender wechselnder Zustand, letztere aber 

dauernd ist. In dem Dauernden oder B leibenden liegt das 

wesentliche Merkmal aller pathologischen Lageyer- 

iinderungen.

Eine bestimmte Grósse hat der Knickungswinkel zunachst bei 

den angeborenen Anteflexionen. Der Winkel ist gleich einem 

Rechten oder er ist kleiner. In den hóchsten Graden der Anteflexio 

liegt die yordere Fliiche des Kórpers auf der vorderen Fliiche des 

Gervix. Die Blase geht nie in den Knickungswinkel hinein. Es 

handelt sich hiev um eine angeborene Formanomalie. Die Fixation 

des Knickungswinkels darf man jedoch nicht so auffassen, ais ob 

es uberhaupt unmóglich wiire, die Axen von Uteruskórper und 

Cervix zu strecken; doch fiillt der Uterus nach Aufhóren der Kraft 

wieder in die fruhere Form zuriick.

Eine zweite Form der Anteflexion besteht darin, dass bei grosser 

Schlaffheit der Verbindungsstelle zwischen Hals und 

Kórper die Gegend des Knickungswinkels nach ruckwarts 

fixirt ist (Fig. 77). Die Schlaffheit allein wurde noch nicht ausreichen, 

eine Anteflexion im pathologischen Sinne zu Stande kommen zu lassen. 

denn ein solcher im Verbindungsstiicke zwischen Hals und Kórper 

schlaffer Uterus kann ebenso Avie er in Anteflexion liegt, auch in 

Retroflexion gerathen. Ist der Knickungswinkel aber nach hinten 

fixirt, so ist dies unmóglich. Der intraabdominale Druck lastet 

dauernd auf der hinteren Fliiche des Uterus und die Anteflexion 

bleibt eine dauernde.

Die abnorme Schlaffheit des Knickungswinkels riilirt 

von einer Atrophie her, welche gewóhnlich im Wochenbette dadurch 

erworben wird, dass die Wóchnerin bei noch grossem und schwerem 

Uterus aufsteht und hierbei durch die Schwere des Uterus und 

durch den intraabdominalen Druck die physiologische Anteflexion 

dauernd verstarkt wird. Ausserdem wird diese abnorme Schlaffheit 

auch bei Frauen beobachtet, die zahlreiche Geburten in rascher Aufein- 

anderfolge, sowie wiederholte schwere Geburten durchgemacht haben.
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Die hintere Fixation ist entweder durch eine Yerkurzung 

der Douglas’schen Falten (Parametritis posterior [Schultze]) oder 

durch perimetrisęhe Adhasionen im Douglas’schen Raume (Schróder) 

entstanden. Die Yerkurzung der Douglas’schen Falten kommt jedoch 

auch bei Virgines und Nulliparen in Combination mit der oben ge

nannten angeborenen Anteflexion, und zwar ebenfalls ais angeborene 

Kurze, in vielen Fallen aber wohl auch erworben, ais Folgę ent- 

ziindlicher Processe zur Beobachtung.

Fig. 77. Pathologisclie Anteflexion mit Yerkurzung der Douglasfalten. Nach Schultze.

Sowohl bei der angeborenen Anteflexion, ais auch bei der 

erworbenen mit hinterer Fixation ist die Stellung des Cervix im 

Becken nicht die normale. Er befindet sich mit seiner Axe in der 

Axe der Scheide, also in derselben Stellung wie bei pathologischer 

Retroversion. Diese abnorme Lage des Cervix ist theils durch den 

intraabdominalen Druck, theils durch die hintere Fixation bedingt. 

In vielen Fallen von angeborener Anteflexion wird die Lage des 

Cervix durch abnorme Lange der Portio bedingt, indem die lange Portio 

gezwungen ist, sich longitudinal in das Lumen der Scheide zu legen. 

Besteht aber bei grossem Cervix einmal Anteflexion uberhaupt, so 

wird durch den intraabdominalen Druck, der die hintere Flachę des

/
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Symptome 

und Yerlauf.

Uteruskórpers trifft, der Uterus sammt Cervix gegen den Becken- 

boden gedruckt und dabei die Knickung yerstarkt.

Die charakteristischen Symptome der Anteflexio sind die 

Dysmenorrhoe und die Sterilitat. Doch kann die Anomalie 

auch vóllig symptomlos verlaufen.

Die Dysmenorrhoe beginnt in vielen Fallen bereits vor dem 

Eintritte der blutigen Ausscheidung, erreicht ihre Hohe mit dem 

Beginne der Blutung und lasst dann wesentlich nach, verschwindet 

aber erst nach etwa acht Tagen. In vielen Fallen klagen die 

Patienten nur iiber ein dumpfes Gefiihl von Druck und Schmerz 

ohne nachweisbare Paroxysmen. In der iiberwiegenden Mehrzahl 

der Falle haben jedoch die Schmerzen krampfartigen Charakter. 

Diese krampfartigen Schmerzen entstehen durch wehenartige 

Contractionen des Uterus, um dem in vermehrter Menge vor- 

handenen Uterusinhalte den Austritt durch den am inneren Mutter- 

munde vorhandenen Engpass zu verschaffen. Da das Hinderniss in 

der Regel nicht durch eine scharfe Knickung w7ie bei einem Gummi- 

schlauche bewirkt wird, sondern bei der Dicke der Wandung sich 

iiber eine gróssere, in mehr weniger scharfem Bogen gekriimmte 

Strecke ausdehnt, so summiren sich die Hindernisse durch die 

Lange des Engpasses.

Gegen diese mechanische Erklarung der Dysmenorrhoe ist 

allerlei angefiihrt worden. So sagte man, wenn die Erklarung riciitig 

ware, so miisste stets Blut wahrend der Schmerzen in der Uterus- 

hóhle gefunden werden. Das ist aber nicht der Fali. Scanzoni und 

Schultze sondirten den anteflectirten Uterus wahrend des dysmen- 

orrhoeischen Anfalles und fanden kein Blut in ihm. Doch geht der 

blutigen Ausscheidung zweifellos langere Zeit eine wasserig- 

schleimige voraus, und auch diese kann Dysmenorrhoe machen. Ich 

habe wiederholt bei Cervicalstenosen und starker schleimiger 

Secretion krampfartige Schmerzen ahnlich denen bei Dysmenorrhoe. 

auch ausserhalb der Menses eintreten sehen. Dass iibrigens Blut, wenn 

es unter einem gewissen Drucke steht, ais fremder Kórper kolik- 
artige Schmerzen auszulósen im Stande ist, dafiir haben wir Ana- 

logien genug. Dafiir sprechen die heftigen wehenartigen Schmerzen 

bei Blutansammlung im Uterus post partum, die heftigen paroxys- 

malen Schmerzen nach Injectionen von Stypticis in die Uterushohle, 

nach Aetzungen mit Lapis, die unertriiglichen Schmerzen, welche 
gezwungen haben, die intrauterine Pessarbehandlung aufzugeben, 

endlich die wrehenartigen Schmerzen bei Corpuscarcinom, myo- 

matósen Polypen, sowie nach einfachen Sondirungen.
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Eine Behinderung der durch die menstruale Gongestion be- 

dingten Streckung und Steifung des Uterus in Folgę mangelhafter 

Dehnbarkeit der Uterussubstanz an der Stelle der Knickung ais 

Ursache der Schmerzen anzunelimen (Fritsch), liegt kein zwingen- 

der Grund vor. Doch kann nicht geleugnet werden, dass in Fallen 

von durch chronische Entziindungsprocesse complicirter Anteflexion 

die Schmerzen auch zum Theile von dem entzundlichen Zustande 

herruhren kónnen.
Was die S terilita t betrifft, so kann nicht in Abrede gestellt 

werden, dass durch die Lange und die Enge des Ganales an Stelle der 

Knickung ein gewisses Hinderniss fiir den Eintritt der Spermatozoen 

gesetzt werden kann. Eine absolute Behinderung fmdet aber kaum 

je statt. In vielen Fallen beruht die Sterilitat bei bestehender Ante- 

flexion auf anderen Ursachen.

Tritt bei bestehender pathologischer Anteflexion Schwanger- 

sehaft ein, so wird der Uteruskórper entsprechend seiner Lage 

sich zunachst nach vorne und unten vergróssern und dabei einen 

starken Druck auf die Blase mit lastigem Harndrang bewirken. 

Doch bald wftchst der Uterus aus dem kleinen Becken heraus und 

entwickelt sich dann weiter wie ein urspriinglich normal gelagerter. 

Auch der Knickungswinkel wird durch die Schwangerschaftshyper- 

trophie allmahlich immer mehr ausgeglichen. Demgemass erfolgt die 

Geburt, wenn nicht andere Anomalien, wie mangelhafte Entwicke

lung des Uterus, enges Becken, mit im Spiele sind, yollkommen 

normal.

Im AYochenbette kann durch eine pathologische Anteflexion 

Riickstauung der Lochien (Lochiometra) mit Resorption und Fieber 

entstehen.

Die Diagnose der pathologischen Anteflexion beruht auf dem 

Nachweise des Knickungswinkels und der Fixation der Lage. 

Der erstere Nachweis gelingt bei leerer Blase und nicht zu straffen 

Bauchdecken durch die bimanuelle Untersuchung. Doch kommen 

mitunter Yerwechslungen mit Retroversion vor, da der infantile 

massige Gervix zusammen mit dem ihm fest auf liegenden Kórper 

fur den gestreckten, und da die Stellung des Cervix dazu berechtigt, 

fiir den retrovertirten Uterus gehalten werden kann.

Der Nachweis der h interen Fixation muss ebenso durch 

die bimanuelle Untersuchung erbracht werden. Bei Virgines muss 

dieselbe per rectum ausgefiihrt werden. Die Sondirung dient zur 

Feststellung des Grades der Stenosirung. Sie gelingt bei Anteflexio 

nur im Speculum. Die Portio wird mit einem Hiikchen fixirt, vor-

Diagnose.
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Therapie.

gezogen (am besten im Bandl’schen Speculum) und dann die stark 

gekrummte Sondę eingefuhrt. Die Einfuhrung gelingt dann in der 

Regel leicht, da durch das Herabziehen der Portio die Knickung 

theilweise ausgeglichen wird.

Ais oberster Grundsatz der Behandlung der pathologischen 

Anteflexion hat zu gelten, dass eine solche sich nur gegen die Sym

ptome zu richten hat. Die Lageveranderung allein, wenn sie keine 

Symptome macht, bedarf keiner Behandlung. Zunachst muss die 

Allgemeinbehandlung ins Auge gefasst werden, da es sich meist 

um schlechtgenahrte chlorotische und anamische Madchen handelt.

Gegen die Dysmenorrhoe kann man symptomatisch mit 

Narkoticis vorgehen. Doch yermeide man solche, welche Obstipation 

hervorrufen; am besten bewahrt sich Codein in Pillen zu 0*03 dreimal 

taglich drei Pillen.

Gegen die begleitenden perimetritischen und parametritischen 

Yerwachsungen wird, wenn die Erscheinungen wie gewóhnlich keine 

acuten sind, die Massage nach Thure Brandt mit gutem Erfolge 

angewandt. Ob es durch Massage auch gelingt, den Knickungs- 

winkel zu strecken, kann ich aus eigener Erfahrung nicht be- 

statigen.

Zur directen Behandlung der Stenose sind blutige Er- 

weiterung des Orificium internum, Discisio cervicis bilateralis oder 

sagittalis (Sims), stumpfe Dilatation mit Hegar’schen Stiften oder 

Bougie, Laminaria, Einlegen von Intrauterinpessarien, ferner die 

ganze Reihe der Anteflexionspessare von Graily Hewitt, Thomas

u. A. empfohlen worden. Keine dieser Behandlungen hat aber 

irgend einen dauernden Erfolg. Viele von ihnen sind auch gefahr

lich. So wird die Spaltung des inneren Muttermundes durch Setzung 

von Narbengewebe die Stenose eher steigern ais vermindern; die 

Intrauterinstifte verursachen entzundliche Nachschube und werden 

wegen der heftigen Schmerzen seiten vertragen.

Ais ein yortreffliches Mittel zur dauernden Erweiterung des 

Halscanales hat sich mir in einigen Fallen die intrauterine Gal- 

yanisation erwiesen, und zwar sowohl in Bezug auf die Dys

menorrhoe ais auch in Bezug auf die Sterilitat.

In hartnackigen Fallen von schwerer Dysmenorrhoe, complicirt 

mit Hypoplasie des Uterus, kann in seltenen Ausnahmsfallen die 

Castration oder die yaginale Totalexstirpation des Uterus sammt 

Adnexen angezeigt sein.
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II. A nteversio uteri.

Bei der Anteversio uteri ist der pliysiologische W inkel Anatomie, 

zwischen Kórper und Cervix ausgeglichen, der Uterus steit' 

und yerdickt durch Massenzunahme seiner sammtlichen Bestand- 

theile, vorzugsweise des Bindegewebes. Es handelt sich also um 

einen Zustand, den man ais Hypertrophie oder ais chronische Metritis 

auffassen kann. Die Ausgleichung des Knićkungswinkels allein gibt 

noch nicht den Begriff der Anteversio. Wohl lastet der gróssere und

Fig. 78. Anteversio bei chronischer Metritis und Parametritis posterior. Nach Schultze.

schwere Uterus starker auf der Blase, doch macht er noch alle Be

wegungen der Blase mit. Es fehlt zum Begriffe der pathologischen 

Lageveranderung noch die Fixation. Dieselbe tritt ein, wenn der 

Cervix nach hinten oder der Kórper nach vorne festgewachsen ist. 

Die hintere Fixation entsteht hier in derselben Weise wie bei 

der Anteflexion. Parametritische und perimetritische Processe fuhren 

durch Schrumpfung des Bindegewebes, durch Verwachsung der 

beiden Peritonealblatter, oder durch Veródung des unter sten 

Theiles des Douglas zur hinteren Fixation. Diese allein geniigt 

vollkommen, um den Uterus dauernd antevertirt zu halten. Die Portio 

sieht gerade nach hinten, der Fundus liegt vorne hinter der Sym

physe dicht auf dem yorderen Scheidengewólbe (Fig. 78). Da Gervix
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Symptome.

Diagnose.

Therapie.

Aetiologie.

und Kórper stan* yerbunden sind, so kann der Kórper, auch wenn nur 

der Cervix fixirt ist, keine wesentliche Lageveranderung erfahren. 

Selten ist die Fixation eine vordere, gegeben durch perimetritische 

Yerwachsungen in Form von Pseudomembranen, welche iiber den 

Scheitel der Blase hinziehend, den Fundus an die hintere Sym- 

physenflache fesseln.

Die Symptome der Anteversio riihren theils von der Hyper

trophie und Metritis chronica, theils von der behinderten Beweg

lichkeit her. Iri ersterer Hinsicht werden Blutungen, Hypersecretion. 

das Gefuhl von Schwere und Vólle, in zweiter Hinsicht ein liistiger 

Druck auf die Blase bezeichnend sein.

Die Diagnose beruht auf der Erkenntniss des grossen steifen 

Uterus und seiner gehemmten Beweglichkeit. Man darf natiirlich 

diese Hemmung nicht so auffassen, ais sei der Uterus gar nicht 

dislocirbar. Man kann ihn ganz wohl aufrichten, doch spannen sich 

dabei die abnormen Fixationsstrange an und bringen nach Auf

hóren der auf den Uterus einwirkenden dislocirenden Kraft bald 

wieder die fruhere Stellung zu Stande.

Die Therapie ist gegen die Metritis chronica zu richten. 

Gleichzeitig sollen die abnormen Fixationen gedehnt und womóglich 

zum Yerschwinden gebracht werden. Massage leistet hier vorziig- 

liches fiir beide Indicationen. Wesentlich unterstiitzt wird die Mas

sage durch w ar me Bader, Sool- und Moorbadcuren. Bei sehr 

lastigem Drucke auf die Blase kann schon wahrend der Behandlung 

ein Mayer’scher Ring eingelegt w^erden, der die Portio in sich fasst 

und damit den Kórper von der Blase abhebt.

Anhang: Anteversio-flexio uteri gravidi (Hiingebauch).

Wesentlich yerschieden beziiglich ihrer Aetiologie ist die Ante- 

vers ion inder Schwangerschaft. Man darf sich nicht vorstellen, 

dass, wenn ein antevertirter oder anteflectirter Uterus geschwiingert 

wird, daraus dasjenige entstehe, was man ais Anteversion des schwan

geren Uterus bezeichnet. Yielmehr entwickelt sich ein geschwiingerter 

antevertirter oder anteflectirter Uterus ganz regelmiissig und dieLage- 

veriinderung erscheint wenigstens wahrend der Zeit der Schwanger

schaft ais behoben.

Die Anteversion des schwangeren Uterus entsteht auch bei 

fruher normaler Lage in den letzten Monaten der Schwangerschaft, 

wenn die Bauchdecken ihrer Aufgabe, ais Sttitzmittel des hoch- 

schwangeren Uterus zu dienen, nicht gewachsen sind. Bei hoch

gradiger Atrophie der Muskulatur, Diastase der Recti nach wieder-
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holten Geburten und nach mangelhafter Wochenbettpflege ist die 

Bauchwand schlaff, widerstandsunfahig, und der auf ihr lastende 

schwere Uterus sinkt nach vorne. Es kommen hier die hóchsten 

Grade der Anteversion zu Stande, bei denen der Fundus uteri unter 

die Ebene der Symphyse, ja selbst in eine Horizontalebene mit den 

Knien gelangt. Die Axe des Cervix befindet sich in den leichteren 

Graden in einer Linie mit der Axe des Uterus und ist nach hinten 

und oben gekehrt (Anteversio), in den hóchsten Graden knickt sie 

sich gegen den Kórper ab (Anteflexio).

Die Anteversio-flexio uteri gravidi kann aber bei hochgra- 

diger Diastase der Recti abdominis auch dadurch entstehen, 

dass der Uterus durch die Lucke zwischen den Recti nach 

aussen vor die Ebene der Bauchdeckenmuskulatur gelangt und nun 

nur mit Haut, Resten der Fascie und dem Peritoneum bedeckt, eine 
wahre Hernie bildet (Bauchbruch).

In leichteren Graden kommt die Anteversio jedoch auch bei 

Erstgeschwangerten zur Beobachtung, wenn bei abnormer 

Grósse des Uterus, engem Becken, abnormer Verkleinerung des senk- 

rechten Durchmessers des Bauchraumes (Kyphose) der Uterus gegen 

Ende der Graviditat in der Bauchhóhle nicht mehr Platz findet und 

durch Ausdehnung nach vorne einen Raumzuwachs anstreben muss.

Die Relastigung der Schwangeren bei hoheren Graden von 

Hangebauch ist eine sehr grosse. Die hochgradig schlaffen Bauch

decken sind fiir die Thatigkeit der Bauchpresse fast unbrauchbar; 

daraus entsteht hochgradige Obstipation. Der schwere Uterus, noch 

mehr aber die nachdrangenden Darmschlingen, sowie die ihrer 

Unterlage beraubten grossen Drusen (Leber, Milz) zerren an ihren 

peritonealen Befestigungen, den Mesenterien, und verursachen hef- 

tige, gegen das Kreuz ausstrahlende Schmerzen beim Gehen und 

Stehen. Die sich beriihrenden Hautflachen der vorderen Flachę des 

Abdomens dicht uber dem Schamberg werden excoriirt und ver- 
ursachen heftiges Jucken und Brennen.

Auch fur die Geburt hat das Leiden grosse Bedeutung. Ab

norme Kindeslagen sind nicht seiten. Dieselben stehen im Zu- 

sammenhange mit der bei Hangebauch hoheren Grades bestehenden 

Erschlaffung der Uteruswandungen. Besteht Kopflage, so stellt sich 

der Kopf gewóhnlich in Yorderscheitelbeineinstellung an den 

Beckeneingang. Die treibende Kraft der Wehen richtet sich gegen 

das Promontorium, ja selbst gegen die vordere Flachę der Lenden

wirbel. Sie kann also nicht zum Eintritte des Kindeskórpers ins 

Becken fuhren. Fehlt entsprechende Hilfe, so kann selbst Ruptur
S c l in u t f t ,  Gynakologie.  n o

Symptome.
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des hinteren Scheidengewólbes oder der hinteren Cervixwaiid ein

treten. Doch sind die hohen Grade von Hangebauch. bei denen 

diese Ereignisse zu beturchten sind, selten.

Therapie. Die Therapie muss zunachst eine prophylaktische sein. Die

Prophylaxis besteht in entsprechender Sorge fiir ungestórte Riick- 

bildung der Bauchdecken im AVochenbette (siehe dieses). Besteht 

Hangebauch, dann muss der fehlende Widerstand der Bauchdecken 

kunstlich durch entsprechende Bauchbinden ersetzt werden. Auch 

wahrend der Geburt ist eine solche Bindę zu tragen, oder man 

bandagirt den Bauch mit einer handbreiten Leinwandbinde mit 

Circulartouren von der Symphyse bis iiber den Nabel.

Stellt sich der Kopf nicht regelmassig ein oder wird der vor- 

liegende Kindestheil iiberhanpt wahrend der Wehen statt in den 

Beckencanal an ihm rorbei gegen die hintere Wand der Bauch

hóhle getrieben, so muss die Wendung ausgefiihrt oder bei Becken

endlage ein Fuss herabgeholt werden. Ist auch nur ein Theil 

im Becken. dann folgen die iibrigen meist rasch nach. Die weitere 

Geburt macht dann bei den meist sehr geringen Widerstan den 

seitens des Beckenbodens trotz der Insufficienz der Bauchpresse 

keinerlei Schwierigkeit.

III. R etroversio  und R etroflexio uteri.

Da die Aetiologie dieser beiden Arten von Lageveranderung 

dieselbe ist, eine mit der anderen meist zusammen yorkommt und 

eine aus der anderen herrorzugehen pflegt, so entspricht es besser 

dem klinischen Bilde, diese beiden Lageyeranderungen zusammen 

zu erórtern.

Anatomie Beginnen wir mit den selteneren Ursachen der Retrode-

umi yiationen, so ware die Yerkiirzung der vorderen Scheidenwand
Aetiologie. ;lis angeborener Fehler, sowie auch erworben durch senile Schrumpfung 

zu erwiihnen. Auch die sogenannte Parametritis anterior ais die 

Folgę einer Entziindung des Bindegewebes vor dem Gervix und der 

sogenannten vesico-uterinen Bander kann durch Narbenschrumpfung 

zur yorderen Fixation des Gervix fiihren. Diese Parametritis 

anterior kann auch ais Folgę ausgebreiteter Yernarbung bei tiefen 

Einrissen in den Gervix nach operatiyen Geburten zur Beobachtung 

kommen.

T u moren im Douglas, wenn sie klein sind und tief liegen, kónnen 

den Cervix dauernd nach yorne verdrangen. Grosse Tumoren aber 

kónnen. wie wir bei der sogenannten Wanderung der Eierstocks- 

tumoren sehen werden, wenn sie einmal das Becken yerlassen
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haben, durch dauernden Druck auf die vordere Flachę des Kórpers 

Retrodeviationen veranlassen.

Weitaus die grósste Zahl dieser Lageveranderungen entsteht 

jedoch im Wochenbette und durch entzundliche Vorgange, 

welche zur hinteren F ixation des Kórpers fuhren.

Im Wochenbette spielt eine gewisse Rolle zum Zustande- 

kommen der Retroversion die Riickenlage an sich. Zur mechanischen 

Riickenlage kommen dann noch Stuhlyerhaltung und Harnverhaltung 

ais Veranlassung zur abnormen Lagerung des Uterus. Wahrend 

diese Ursachen ausserhalb des Puerperiums in der Regel unwirksam

sind. indem sie eine abnorme Lage des Uterus wohl zeitweise, 

nicht aber dauernd hervorbringen, da die active Spannung 

der Douglas’schen Falten den Gervix schliesslich doch immer 

wieder der hinteren Beckenwand nahert, so sind im Wochen

bette die sacro-uterinen Ligamente ebenso wie die anderen Befesti- 

gungsmittel des Uterus schlaff; das gefullte Rectum drangt den 

Gervix nach vorne, die Blase den Fundus nach hinten. Die so zu 

Stande gekommene abnorme Lage wird in der Regel bei der 

Schlaffheit der Douglas’schen Falten nicht sofort wieder corrigirt. 

Kommt es in dieser abnormen Lage nicht zur Fixation, dann kónnen 

nach einiger Zeit die Douglas’schen Falten ihren Tonus wieder ge- 

gewinnen, und der Uterus kann spontan seine normale Stellung 

wieder einnehmen. Ganz anders ist jedoch die Sache, wenn, wie so

18*
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haufig, das Wochenbett complicirt ist durch Parametritis und Peri- 

metritis. Die Perimetritis fuhrt dann zu einer Verklebung der ein- 

ander dicht anliegenden Flachen des uterinen Bauchfelles mit dem 

Peritoneum des Cavum Douglasii. Die Parametritis infiltrirt und 

verkiirzt die Ligamenta lata, die wie Ziigel den retrovertirten Uterus 

in seiner abnonnen Lage festhalten, und endlich kann eine ante- 

uterine Parametritis den Cervix nach vorne fixiren, und dadurch 

der Wirkung der Uterusretractoren ein dauerndes Hinderniss be- 
reiten.

So lange der Uterus gross und steif ist, besteht in solchen 

Fallen Retroversion; wenn aber die Involution fortschreitet, der

Uterus weich und flexibel geworden ist, dann knickt sich der Kórper 

vom Gervix ab, und aus der Retroversion wird Retroflexion. 

Daher kommt es auch, dass der Knickungswinkel seiten ein fixer, 

sondern ein beweglicher ist, zum Unterschiede von der Anteflexion. 

Doch kann auch nachtraglich noch ein flexibler Winkel durch Metritis 

zu einem starren werden, und diese Falle sind es, die der Therapie 

eine ganz besondere Schwierigkeit bereiten, wie wir spater sehen 

werden.

Nach dem eben erórterten haufigsten Entstehungsmodus sollte 

man glauben, dass Retroversionen immer nur bei Frauen vor- 

kommen, die geboren haben. Sie finden sich aber auch bei nulli- 

paren Frauen und bei Madchen. In solchen Fallen kommt die 

Lageveranderung entweder plótzlich durch Erschutterung des Korpers,

Fig. 80. Retroversio-flexio uteri. Nach Schultze.
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wie z. B. durch Fallen auf das Gesass zu Stande, oder sie ist die 

Wirkung wiederholter und lange Zeit hindurch sich wiederholender 

erschlaffender Congestionszustande. In letzterer Beziehung spielt 

namentlich Onanie und bei Frauen der zur Beschrankung der Frucht
barkeit leider so allgemein verbreitete Coitus reservatus eine 

grosse Rolle. In diesen Fallen kommt es zu wiederholter Hyperamie 

ohne der bei vollendetem Coitus eintretenden Abschwellung. Endlich 

kann auch bei depascirenden Krankheiten, bei langem Verharren 

in Ruckenlage eine Erschlaffung der Douglas’schen Falten, ahnlich 

wie im Wochenbette, und dadurch Retroversion eintreten. Recht 

haufig entstehen Retroversionen und Flexionen auch in Folgę gonor- 
rhoischer Pelvioperitonitis.

Zu den Symptom en der Retroversion und Retroflexion Symptome. 

rechnen wir: 1. Ein lastiges Druckgefuhl auf den Mastdann; 2. Druck 

and Zerrung der Harnblase; 3. Rlutungen.

Refmdet sich der Uterus einmal in Retroversion, so muss beim 

Andrangen der Kothsaule der Uterus in der abnormen Stellung 

nach vorne verschoben werden; dadurch wTerden die sacro-uterinen 

Falten noch mehr gezerrt und dereń Schlaffheit vermehrt, anderer

seits aber auch die einander anliegenden Bauchfellflachen des Uterus 

und des Cavum Douglasii aneinander gerieben, gereizt und zur neuer- 

lichen Entzundung gebracht. Begreiflicherweise halten die bei jeder 

Defacation eintretenden, mit der Zeit sich immer mehr steigernden 

Schmerzen die Kranken von regelmassiger Stuhlentleerung ab und be- 

dingen dadurch eine Art Circulus vitiosus, indem durch die schliesslich 

doch herabtretende um so massigere Kothsaule sowohl die Zerrung 

der Douglas’schen Falten ais auch die Zerrung der perimetritischen 

Yerwachsungen sich steigert.

Beschwerden von Seite der Blase kommen meist nur bei 

Retroversion zu Stande. Rei Flexion liegt der Cervix nahezu normal 

im Becken, der Uteruskórper selbst aber, nach riickwarts gelagert, 

kommt in keine Beriihrung mit der Blase oder Harnrohre.

Durch parametrane Infiltrationen in der Excavatio yesico-uterina 

kann es iibrigens auch bei Retroflexionen zur Knickung der Harn- 

róhre und Zerrung des Blasenhalses kommen, wTelche Stórung bei 

Retroversionen auch ohne Parametritis ante-uterina durch das 

directe Anliegen des nach vorne und oben gelagerten Cervix herbei- 

gefuhrt wird.
Die Blutungen treten ein entweder in Form profuser Men

struation oder ais intercurrente Blutungen. Es handelt sich hier um 

yenóse Stauungen, die verstiindlich werden, wenn wir bedenken,
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dass bei der Verlagerung des Uteruskórpers eine Torsion der Liga

menta lata und der in ihnen verlaufenden Gefasse um etwa 90° zu 

Stande kommen muss. Da diese Torsion aus leicht begreiflichen 

Grunden in erster Linie die venósen Gefasse beeinflusst, so kommt 

es zu mangelhaftem Riickfluss des Blutes, Hyperamie, Schwellung 

des Uterus und seiner Schleimhaut, zu Hypersecretion derselben 

und endlich zu Blutungen.

Endlich durfen wir nicht yerschweigen, dass in Folgę 

von Retroversionen auch schwere nervóse Symptome der mannig- 

fachsten Art, wie wir sie gewóhnlich unter dem Sammelnamen der 

Hysterie zusammenfassen, angetroffen werden. Hemicranie, Gesichts- 

schmerz, partielle Hyperamien im Gesichte, Singultus, Erbrechen. 

Magenschmerzen, nervóser Husten, Herzschwache und viele andere 

Symptome waren hier zu nennen. Wir kónnen uns also der Ansicht 

nicht verschliessen, dass eine Retroversio-flexio unter Umstanden 

ein recht schweres Leiden darstellt. Eine Retroversion ist im Stande, 

aus einer jungen, bliihenden Frau eine dauernd krankelnde, hyste- 

rische, unzufriedene, einem fruhen Siechthume anheimfallende 

Person zu machen. Um so intensiver mussen wir trachten, durch 

richtige und friihzeitige Diagnose, sowie zweckmassige Behandlung 

des Grundleidens die schweren, ąuiilenden Symptome zum Schweigen 

zu bringen.

Bei einiger Uebung im gynakologischen Untersuchen ist nichts 

leichter ais die Diagnose einer Retroversio-flexio. Beim Bestehen 

grosser Empfindlichkeit, straffer Spannung der Bauchdecken, starkem 

Panniculus kann jedoch die Diagnose Schwierigkeiten bieten. Es ist 

liblich, in solchen Fallen zur Sondę zu greifen. Ich empfehle jedoch 

diese Art der Diagnosenstellung nicht. Nach unseren heutigen An

schauungen ist bei der Sondenuntersuchung die Gefahr der lnfection 

der hóher gelegenen Schleimhautpartien des Uterus bei Vorhanden- 

sein von Mikroorganismen in der Scheide oder im Cervix nicht aus- 

geschlossen. Auch muss an die Móglichkeit des Vorhandenseins einer 

Graviditat gedacht werden. Bei schon vorhandener Entziindung 

kommt es in Folge der Sondirung mitunter zur Steigerung des Ent- 

ztindungsprocesses. Und endlich ist die Sondeneinfuhrung auch 

schwierig ohne genaue Kenntniss der Lage des Uterus. Móglichst 

schonendes, zartes, langsames Vorgehen bei gehóriger Entleerung 

von Blase und Darm gestattet ausnahmslos die Stellung der Diagnose 

ohne Zuhilfenahme der Sondę mittelst der bimanuellen Methode.

Ais das Endziel der Behandlung muss die dauernde Herstellung 

der normalen Lage angesehen werden. Wir mussen also zunachst
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die normale Lage uberhaupt herstellen (Reposition) und den 

Uterus in der normalen Lage auch zu erhalten suchen. Die 

Therapie muss von diesem Standpunkte aus streng getrennt werden.

Beginnen wir also zunachst mit der Reposition. Ein wesent- 

licher Untersehied bei der Reposition des retrovertirten oder retro- 

tlectirten Uterus besteht in dem Umstande, ob der Uterus beweglich 

oder fi x i r t ist.

Bei be weg lic hem Uterus hat die Reposition in der Regel 

keine sonderlichen Schwierigkeiten. In besonders leichten Fallen 

reponirt man in der Riickenlage der Frau, in schwierigeren Fallen 

in der Seiten- oder Knieellenbogenlage. In den letzteren beiden 

Lagen ist der intraabdominelle Druck negativ und gestattet die 

Reposition bei geringerer Kraftanwendung. Vor jedem Repositions- 

versuche muss man sorgfaltig auf die Entleerung der Blase und 

des Mastdarmes achten.

Zum Zwecke der Reposition des retrovertirten und retrollec- 

tirten Uterus sind verschiedene Handgriffe ersonnen worden, von 

denen ich die wichtigsten hier kurz anfiihren will.

In den leichtesten Fallen, wenn der Cervix mit dem Kórper 

starr verbunden ist, gelingt es, durch Druck mit dem Zeigefmger 

auf die vordere Flachę der Portio den Uterus aufzurichten. In 

anderen Fallen muss von der Scheide aus ein Druck auf die hintere 

Flaclie des Uteruskorpers in der Richtung nach oben und vorne aus- 

geubt werden (Fig. 81), so lange, bis man mit der nunmehr aussen 

aufgelegten Hand zwischen Promontorium und Uterus eindringen und 

letzteren nach vorne heben kann (Fig. 82,83,84,). Bei festem Anliegen 

des Uteruskorpers in der Hóhlung des Kreuzbeines geht man mit dem 

hakenfórmig gekrummten Finger per rectum ein, umgeht den 

Uterus von einer Seite und sucht von der Seitenkante aus an seine 

hintere Flachę zu gelangen, um ihn so von der Unterlage loszu- 

heben und hierauf mit der anderen Hand von aussen zwischen ihm 

und der Beckenwand eindringen zu kónnen. Die Reposition ist 

auch per rectum und per vaginam zugleich móglich. Der Daumen 

wird in die Scheide, der Zeigefmger ins Rectum eingefuhrt; der 

Daumen driickt die Portio nach ruckwarts, der iiber dem inneren 

Orificium angesetzte Zeigefmger den Kórper nach vorn. Ergibt sich. 

dass sich der Uteruskórper bis zu einem gewissen Grade heben 

lasst, dass aber seiner vollkommenen Aufrichtung seitens der beiden 

Ligamenta lata ein Widerstand entgegentritt, so muss der im Rectum 

befindliche Zeigefmger die Ligamenta langsam zu dehnen suchen, 

indem er bald an die rechte, bald an die linkę Seitenkante des

Keposition.
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Uterus angesetzt wird und daselbst liegend den Uterus nach der 

entgegengesetzten Seite zu yerschieben sucht.

Fig 81. Aufrichtung des retroflectirten Uterus. Nach Schultze. 1. Act.

Die bisher geschilderten Repositionsmechanismen sind zum 

gróssten Theile nur dann ausfuhrbar, wenn der Kórper des Uterus

Fig. 82. Aufrichtung des retroflectirten Uterus. Nach Schultze. 2. Act.

mit dem Cervix starr rerbunden ist und man durch Druck auf die 

Portio eine Locomotion des Kórpers zu erzielen im Stande ist. Ist 

der Cervix jedoch gegen den Kórper beweglich, so dass der Druck
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auf die yordere Flachę der Portio letztere nur abknickt, jedoch 

keine Einwirkung auf den Kórper ausuben kann, so muss auch der

/

Daumen bei dem vorgenannten Repositionsmechanismus rorne uber 

dem inneren Orificium angesetzt werden. Ist dabei der Uterus gross 

und hochstehend, so dass er von unten her nicht genugend erreichbar
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erscheint, so muss er zunachst von aussen etwas herabgedriickt 

werden. Endlich kann die Reposition in solchen Fallen auch in der 

Weise ausgefuhrt werden, dass der im Rectum liegende Zeigelinger 

den Kórper nach aufwarts und nach vorne zu driicken sucht, wiihrend 

die freie Hand dicht hinter der Symphyse eindringt, um so auf den 

Cervix und die untere Partie des Uteruskórpers in der Richtung 

nach unten und hinten einzuwirken. Folgt der Uterus diesem com- 

binirten Drucke, so halt nun der Daumen von der Scheide aus 

Cervix und unteres Uterinsegment in der bis dahin erreichten 

Stellung fest, wahrend die freie Hand langsam iiber die vordere 

Fliiche des Uterus hinauf und iiber dessen Fundus an seine hintere 

Fliiche gleitet, um von da aus die Reposition zu vollenden. Es 

fehlt also, wie wir sehen, nicht an Handgriffen, um die normale 

Lage wieder herzustellen und es wird je nach der Schwierigkeit 

des Falles entweder einer der erstgenannten Handgriffe zum Ziele 

fiihren oder es werden die spater genannten Handgriffe angewendet 

werden miissen.

Ebenso wie fiir die Untersuchung verwerfe ich die Sondę auch 

fiir die Reposition. Auch bei der gróssten Vorsicht kommt man 

nur zu leicht in Gefahr, einen zu starken Druck auszuiiben, und da 

man von der Widerstandsfiihigkeit der Muskulatur des Uterus

kórpers im einzelnen Falle eine yollkommen klare Yorstellung doch 

nicht haben kann, so tritt ein bei der Reposition des Uterus 

durchaus nicht seltenes Ereigniss mitunter ein, und das ist die Per

foration des Uteruskórpers mit dem Sondenknopfe. In nicht fixirten 

Fallen gelingt es ja immer bimanuell die Reposition auszufiihren, 

und was wir bei fixirten Fiillen zu thun haben, das will ich nun- 

mehr besprechen.

Zunachst einige Worte iiber die Diagnose der Fixation. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass, wenn bei bimanueller 

Untersuchung der Uterus sich ais absolut unbeweglich erweist, die 

Diagnose auf Fixation gestellt werden muss. Mitunter lasst sich aber 

der Uterus bis zu einem gewissen Grade reponiren, der Fundus 

geht bis ans Promontorium oder dariiber, ja manchmal gelingt es 

sogar, den Fundus bis an die vordere Beckenwand zu bringen, aber 

er kehrt, sobald man die Hand entfernt, ohne dass die Patientin 

die geringste Bewegung macht, entweder sofort oder nach einiger 

Zeit in die friihere Stellung zuriick. In anderen Fiillen gelingt es, 

den Uterus so lange in Anteversion zu halten, bis man ein passendes 

Pessar eingelegt hat. Geht die Patientin aber dann lierum, so fallt 

der Uterus trotz Pessar wieder um und wir fmden ihn nach ein,
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zwei oder mehreren Tagen, obw^ohlwir ein dem Falle vollkommen ent- 

sprechendes Pessar gewahlt haben, doch wieder in der Retroyersions- 

stellung. Die Ursache dieses hartnackigen Zuriickkehrens des Uterus in 

die abnorme Stellung liegt im Zuge sich spannender Adhasionsstrange. 

im Zuge der verkurzten Ligamenta lata, im Zuge von Infiltrations- 

strangen, die den Cervix nach vorne, den Kórper nach hinten ziehen.

Es wurden verschiedene Yorschlage gemacht, um in solchen 

Fallen dem Uterus die zur dauernden schmerzlosen Reposition un- 

umganglich nothwendige freie Beweglichkeit zu geben. Ausser den 

yerschiedenen BehandlungswTeisen der Perimetritis, ais da sind: 

Badecureru Jodbehandlung in Form des ausseren und inneren 

Anstriches, Scarificationen, lieisse Einspritzungen u. dgl. m. hat 

man auch schon vor langer Zeit daran gedacht, durch einen dau

ernden elastischen Druck oder Zug dem Uterus die nóthige Beweg

lichkeit zu geben. Es wurden zu diesem Zwecke die sogenannten 

Mayer’schen Gummiringe, die fruher bei Prolaps yielfach in Ver- 

wendung standen, eingelegt. Der Uterus war allerdings in falscher 

Stellung, aber durch das Pessar wurde er gehoben, die Adhasionen 

mit der Umgebung wurden gedehnt und gezerrt und gaben endlich 

nach. Sehr selten aber werden diese Gummiringe wirklich yertragen; 

die Frauen yeriangen dringend die Entfernung des Ringes, der 

ihnen Schmerzen yerursacht; oft auch yerschlimmert eine inter- 

currente frische Entzundung den Zustand, statt ihn zu bessern. Yiele 

haben sich, nachdem sie die Fixation des Uterus erkannten, aufs 

Zuwarten yerlegt; jedoch erzielt man damit selten Resserung, sondern 

meistens Verschlimmerung, weil, wie wir gesehen haben, die Function 

der Nachbarorgane bei Retroflexio den Zustand nur im ungunstigen 

Sinne zu beeinflussen vermag. Wieder Andere haben durch wieder

holte, durch Wochen und Monate fortgesetzte Aufrichtungen und 

Wiederaufrichtungen des Uterus diesem die freie BewTeglichkeit zu 

geben yersucht. Diese wiederholten, durch lange Zeit fortgesetzten 

und doch nicht immer zum Ziele fiihrenden Repositionsmanóver 

steigern nun die bei solchen Frauen ohnehin schon vorhandene 

Xervositat ganz ausserordentlich, ohne eine eigentliche Besserung des 

Grundleidens herbeizufuhren. Endlich hat Schultze in solchen Fallen 

die Aufrichtung des Uterus in tiefer Narkose empfohlen und 

ausgefiihrt und ich selbst habe diese Repositionsmethode in vielen 

Fallen, besonders bei Patientinnen, die nicht viel Zeit auf ihre Be

handlung yerwenden konnten oder wollten, in Ausfuhrung gebracht. 

Bei nicht zu festen Adhasionen, wenn es sich nur um einzelne 

perimetritische Yerwachsungen des Uteruskórpers mit der hinteren
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Massage.

Beckenwand handelt, ist diese Methode, abgesehen von der Unbe- 

ąuemlichkeit der Narkose, fur die Patientin sehr angenehm. Es gelingt 

in wenigen Minuten, den Uteruskórper in die normale Stellung zu 

bringen und ihn daselbst durch ein eingelegtes Pessar dauernd zu 

erhalten. Anders ist die Sache bei fest en, flachenhaften Adhasionen 

oder bei parametritischer Infiltration der Ligamenta lata oder der 

Ligamenta vesico-uterina. Diese abnormen Verbindungen sind wir 

in einer Sitzung auch in der Narkose zu trennen nicht im Stande, 

Wurden wir es versuchen, so kame es gewiss zu umfangreichen 

Zerreissungen mit Blutaustritt, und es kónnte unter solchen Um

standen die Reposition selbst ein lebensgefahrlicher Eingriff fur die 

Patientin werden. Will man also die Reposition nach Schultze aus- 

fuhren, somuss man im vorhinein m it der gróssten Schonung und 

Zartheit vorgehen. Es fehlt hier ja der Wachter der Gesundheit, 

der Schmerz; umsomehr muss der Arzt darauf bedacht sein, nicht 

zu schaden. Charakteristisch scheint mir iibrigens der Ausspruch zu 

sein, den Schultze selbst iiber diese Methode macht; er halte sich 

in jedem Falle von Reposition, die er in der Narkose mache, zur 

Laparotomie bereit, um bei eventuellen inneren Verletzungen oder 

Blutungen sofort einschreiten zu kónnen.

In einem Falle, in dem an meiner Klinik die Aufrichtung nach Schultze 

ausgefuhrt wurde, musste in der That wegen innerer Blutung einige Stunden 

spater die Laparotomie (Nr. 587, i .  Juli 1892) gemacht werden. Die Patientin genas.

Yiele Autoren gestehen endlich offen zu, dass in vielen Fallen 

von fixirter. Retroflexion Heilung unmóglich ist. Bedenkt man nun. 

dass der weitaus grósste Theil aller Falle von Retroversio (-flexio), 

welche zur arztlichen Behandlung gelangen, Falle von flxirter Lage- 

yeranderung sind — denn gerade bei diesen bestehen die 

ąualendsten Symptome, wahrend bewegliche Retroflexionen von 

nicht sehr empfindlichen Patientinnen auch ganz symptomlos ge- 

tragen werden kónnen — so begreift man, dass gerade die Fixation 

eine Klippe ist, an der unsere arztlichen Bestrebungen recht haufig 

scheitern mussen.

Eine eingreifende Wendung in dieser wenig tróstlichen Lage 

hat auch hier die neuerdings immer allgemeiner werdende Yer- 

breitung dermanuellen, oderwie man siegemeinhinnennt, Massage- 

behandlung nach Thure Brandt herbeigefuhrt. Das Wesen der 

Massage bei fixirter Retroversio (-flexio) besteht in der Befórderung 

der Resorption von Exsudaten, Dehnung, allmahlicher Verdunnung 

und endlicher Zerreissung von Pseudomembranen, Befórderung der 

InYolution des Uterus und Yerminderung der passiren Stauung.
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Die Technik der Massage fusst auf dem Repositions- 

mechanismus von beweglicher Retroflexio (-versio). Ein oder zwei 

Finger fixiren von der Scheide aus den Uterus oder Gervix (in 

schwierigen Fallen auch ein Finger vom Rectum aus), wahrend die 

andere Hand, aussen auf die Bauchdecken aufgelegt, den Uterus 

von der hinteren Beckenwand loszuheben, aufzurichten und nach 

vorne zu bringen bestrebt ist. Die Patientin liegt auf einem niedrigen 

Sopha, der Operateur sitzt an ihrer linken Seite. In einfachen 

Fallen fuhrt er einen oder zwei Finger in die Scheide ein, druckt 

den Cervix nach hinten, legt nun die Hand in der Gegend uber 

dem Promontorium auf und wird nun unter leichten kreisfórmigen 

Streichungen ganz allmahlich in die Tiefe einzudringen suchen, um 

so zwischen Promontorium und Fundus an die hintere Uteruswand 

zu gelangen. Ist dies geschehen, dann wird man wieder unter kreis- 

tórmigen Streichungen die Distanz zwischen Uterusfundus und 

hinterer Beckenwand immer mehr und mehr zu vergróssern trachten. 

Dabei achte man streng auf die Schmerzensausserungen der Patientin. 

Die Reposition soli an sich keine Schmerzen yerursachen.

Nach denselben Methoden, die ich fruher fur die Reposition 

bei beweglichem Uterus geschildert habe, kann nun auch die Massage- 

behandlung vorgenommen werden. Der wesentliche Unterschied be

steht darin, dass dabei die aussere Hand fortwahrend leicht- 

streichende und drtickende Bewegungen ausfiihrt und dass die 

Reposition, welche bei beweglichem Uterus in einer Sitzung in 

wenigen Minuten ausgefiihrt werden kann, bei fmrtem Uterus auf 

Tage, ja selbst Wochen yertheilt wird, indem man taglich den 

Uterus in seinen Verbindungen etwas zu lockern, zu heben und den 

Fundus uteri nach aufwarts und schliesslich nach vorne zu bringen 

sucht. Eine sorgfiiltige Untersuchung der Eigenthiimlichkeiten eines 

jeden Falles ist wesentlich fiir den Erfolg der Massagebehandlung. 

Handelt es sich einzig um perimetritische Adhasionen zwischen hinterer 

Uteruswand und hinterer Beckenwand, so wird an dieser Stelle 

massirt. Handelt es sich aber wie meist auch um Infiltration der 

Ligamenta lata, so muss einem Repositionsversuche in jeder Sitzung 

eine Massage der Ligamenta vorausgehen. Handelt es sich um 

Parametritis ante-uterina, so miissen die in der Excavatio vesico- 

uterina gelegenen infiltrirten Stellen massirt werden, worauf man 

schliesslich gegen Ende jeder Sitzung einen vorsichtigen Repositions- 

versuch macht.

Wie schon gesagt. ist die Dauer der Behandlung eine sehr 

verschiedene. In leichten Fallen geniigen fiinf bis acht Sitzungen,
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um den Uterus in Anteversion zu erhalten; in schweren Fallen, 

besonders in solchen von Parametritis der Ligamenta lata oder 

Parametritis ante-uterina, miissen jedoch auch Wochen yerwendet 

werden bis zur rollstandigen Resorption der an den genannten 

Stellen angehauften Exsudate und bis zur Wiedererlangung der voll- 

kommen freien Beweglichkeit des Uterus. Nicht selten gelingt es 

nach mehreren Tagen oder nach Ablauf einer Woche, den Uterus 

wohl zu antevertiren, aber schon bis zur nachsten Sitzung ist er. 

da seine Beweglichkeit ja noch nicht frei ist, wieder in die falsche 

Stellung zuriickgekehrt. Um sieli nun die wiederholten Repositions- 

manóver zu ersparen, legt man, sobald der Uterus antevertirt ist. 

ein Pessar ein. das dann vor jeder Sitzung entfernt werden muss. 

um massiren zu kónnen, und nach der Sitzung wieder eingelegt 

wird. Denn gerade der Act des Aufrichtens des Uterus bei noch 

nicht Yollkommen frei er Beweglichkeit ist fiir die Patientin schmerz- 

liafter ais die ganze iibrige Massagesitzung.

Hat endlich der Uterus die yollkommen freie Beweglichkeit 

und liegt er in normaler Anteversion, so kann man ihn auch ohne 

Pessar tagelang anteyertirt finden. Doch ist in der Regel das Pessar 

nicht zu entbehren, denn ein wichtiger Factor fiir die dauernde Er- 

haltung des Uterus in der normalen Stellung fehlt. und das ist der 

Tonus der sacro-uterinen Ligamente. Ist dieser in geniigendem 

Maasse yorhanden, so liegt der Uterus auch ohne Pessar normal: 

fehlt derselbe aber, dann muss er entweder wiederher gest elit 

werden oder er muss kii ns tli cli er set z t werden.

Den Tonus der sacro-uterinen Ligamente kunstlich herzustel len,  ist die 

Aufgabe der von Brandt ersonnenen sogenannten Uterushebung oder Uterus- 

luftung. Die Uterushebung oder Liiftung besteht im Wesentlichen darin, dass 

durch Eindringen der beiden Hiinde zwischen Uterus und vorderer Beckenwand 

ersterer gefasst, gehoben, seine Yerbindungen, so weit sie bindegewebiger Natur 

sind, gedelnit, so weit sie aber muskularer Natur sind, zur Gontraction gereizt 

werden, und man auf diese Weise den rerloren gegangenen Tonus der muskularen 

Gebilde wiederherzustellen im Stande ist. Mannigfache Hindernisse jedoch gestatten 

es recht selten, an eine manuelle oder Massagebehandlung noch eine Behandlung 

anzuschliessen, dereń Endziel die dauernde Erhaltung des Uterus in der normalen 

Stellung ohne Pessar ist. Zunachst unterziehen sich wenige Patientinnen der 

letzteren, yerhaltnissmassig zeitraubenden Behandlung. Ferner ist dazu die Anwesen

heit eines Assistenten nothwendig, eine Schwierigkeit, an der man in der Privat- 

praxis meist scheitern wird. Nichtsdestoweniger hat die Behandlung mit Uterus

hebung und Uterusliiftung sehr schone Erfolge aufzuweisen. Sie setzt jedoch 

voraus, dass muskulare Elemente uberhaupt nocli vorhaiulen sind, welche Yoraus- 

setzung jedoch in vielen Fallen von lang dauernder fixirter Retroyersio (-flexio) 

nicht mehr zutreffen wird.
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Da es uns aus ausseren Grunden recht haufig nicht gegónnt sein Pessar- 

wird, auf dem eben genannten Wege den verloren gegangenen Tonus behandlung. 

der Befestigungsmittel des Uteruś wieder herzustellen, so bleibt also 

nichts anderes ubrig, ais denselben kunstlich zu ersetzen, um 

den Uterus dauernd in normaler Lage zu erhalten. Diesem Zwecke 

dienen die sogenannten Pessare. Die einfachste Form des Pessars 

zur Erhaltung des Uterus in normaler Stellung ist die des sogenannten 

Hebel-, richtiger Hebepessars. In derThat erweckt derAusdruck 

Hebelpessar die Suggestion, ais ob durch das Pessar selbst der 

Uterus aus der abnormen in die normale Stellung gehebelt wiirde, 

und das ist nicht richtig; ein Pessar darf immer erst dann 

eingelegt werden, wenn sich der Uterus in yollstandig 

normaler S te llung befindet. Fruher ntitzt es nichts, schadet 

aber meist. Ist aber der Uterus in normaler Stellung, dann spannt 

das Pessar die Scheide in longitudinaler Richtung, ubt mittelst des 

Scheidengewólbes einen Zug an der hinteren Scheideninsertion

in der Richtung nach ruckwarts, lixirt dadurch mehr weniger die 

Portio in der Nahe der hinteren Beckenwand und gestattet es nicht, 

dass sich die Portio der yorderen Beckenwand nahert. Da nun zum 

Zustandekommen einer Retroversio (-flexio) das Nachvorntreten der 

Portio Bedingung ist. so bleibt der Uterus in der normalen Stellung. 

die er durch die Reposition erhalten hat.

Die einfachsten Formen des Hebelpessariums sind die nach 

Hodge (Fig. 85), welche am besten aus Hartkautschuk oder aus Celluloid 

angefertigt werden. Meistens kommt man in der Praxis mit den 

Nummern 6 bis 10 aus, doch darf man sieli nicht an die typischen 

Grundformen halten. sondern muss es sich gestatten, fur jeden ein

zelnen Fali das Pessar je nach den Umstanden des Falles zu formen. 

Zu diesem Zwecke eignen sich besonders die Celluloidpessarien. 

aber auch die von mir seit Jahren yielfach angewendeten Pessarien 

nach Prochownick. Dieselben sind aus Hartgummi yerfertigt, aber 

hohl und erlangen durch Eintauchen in heisses Wasser eine Biegsam- 

keit wie Kupferdraht.

Fig. 85. Hebelpessar nach Hodge. Fig. 86. Pessar nach Thomas.
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Ausserdem werden vielfach Pessare verwendet, die Thomas 
angegeben und die sich vom Hodgepessar dadurch unterscheiden, 
dass der hintere breite Biigel eine gróssere Dicke besitzt (Fig. 86). Man 
darf die Sache nicht so auffassen, ais ob die Thomaspessarien dazu 
geschaffen waren, das alte Hodgepessar vollstandig zu verdrangen; 
jedes dieser Pessarien wird vielmehr seine bestimmten Indicationen 
haben. Bei besonders starker Dehnung des hinteren Scheidengewólbes 
wird das Thomaspessar an seinem Platze sein; bei nicht zu starker 
Dehnung hiilt es jedoch durch die Dicke seines Biigels die Portio 
geradezu ab, sich der hinteren Beckenwand zu nahern und die 
Retroversio kommt trotz Pessar, wie ich mich vielfach uberzeugt habe, 
wieder zu Stande. Nichts ist eben schwieriger ais die Wahl des richtigen 
Pessars im einzelnen Falle. Theoretische Auseinandersetzungen 
fuhren in Bezug auf dieses Thema nicht zum Ziele, und ich unter- 
lasse es deshalb, hier naher auf dasselbe einzugehen. Das beste 
Mittel im einzelnen Falle ist immer das Probiren. Man legt die 
kleinste Nummer ein, von der man glaubt, dass sie fur den gegebenen 
Fali ausreiche, und geht dann zu grósseren Nummern, eventuell zu 
anderen Formen iiber, bis man das richtige Pessar gefunden hat. 
Es kann ais passend angesehen werden, w enn es n ich t nur den 
U terus in n orm aler S te llu n g  dauernd erh alt, son d ern  auch 
d ie P a tie n t in  in kein erW Teise  beliistigt. Das Pessar darf nicht 
driicken, nicht schmerzen; nach 24 Stunden soli die Patientin uber- 
haupt nicht mehr das Gefiihl haben, ais ob ein fremder Kórper in 
ihrer Scheide sasse.

Fur Fiille von sehr schlaffem Fornix hat Sehultze eine Pessar- 
form angegeben, welche er S ch litten p essar nennt (Fig. 87). Das
selbe hat nicht nur den Zweck, den Cervix durch den im hinteren 
Scheidengewólbe liegenden Biigel indirect nach hinten zu fixiren, 
sondern ausserdem auch noch den Zweck, ihn durch das im vorderen 
Scheidengewólbe liegende, stark umgebogene, vordere Biigelende 
direct nach hinten zu drangen. Diese Pessarien sind etwas schwierig 
anzulegen und noch schwieriger in ihrer richtigen Lage zu erhalten. 
Ich habe mich oft uberzeugt, dass diese Pessarien nach einiger Zeit 
vollkommen umgefallen waren, so dass das untere Ende zu oberst 
gekehrt war.

Eine sehr einfache und zweckentsprechende Form ist auch das 
W iegen pessar nach Olshausen; dasselbe konnte ein Hodgepessar 
genannt werden, bei dem sowohl der hintere ais der vordere Bugel 
nach oben gekehrt ist. Bei diesem Pessarium stiitzt sich der vordere 
Biigel an die hintere Symphysenflache.
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Man kónnte nun hoffen, dass bei dieser Pessarbehandlung, da 

der Uterus dauernd in normaler Lage erhalten wird, sich doch 

endlich der normale Tonus der Douglas’schen Falten wiederher- 

stellen wurde. Doch ist diese Hoffnung in der Regel eitel, denn 

gerade durch die abnorme Spannung des hinteren Scheidengewólbes 

zum Zwecke der Fixation des Cervix durch das Pessar wird der 

Móglichkeit der Wiederherstellung des Tonus der Ligamenta sacro- 

uterina entgegengearbeitet. Deshalb hat Schultze, der Meister der 

Lehre von den Lageveriinderungen des Uterus, ein Pessar ersonnen, 

das den Uterus in normaler Lage erhalt, ohne das hintere Scheiden

gewólbe zu dehnen oder zu zerren und ohne irgend einen Druck 

auf die Douglas’sc.hen Falten auszuiiben. Dieses Pessar ist das so

genannte Achterpessar nach Schultze (Fig. 88). In den kleineren

Fig. 87. Schlittenfórmiges Pessar nach Fig. 88. Achterpessar nach Schultze.

Schultze.

Kreis der Acht kommt der Cervix zu liegen, der gróssere, nach vorn 

gelegene Kreis fixirt den kleineren und somit auch den Cervix nach 

hinten nahe der hinteren Beckenwand. Bei Anwendung dieser Pessar - 

form ist man sicherer ais bei anderen Formen von Ringen im Stande, 

nach liingerer Zeit nach Wiederherstellung des Tonus der Ligamenta 

sacro-uterina den Uterus auch ohne Pessar in normaler Lage ver- 

harren zu sehen.

Endlich móchte ich noch kurz erwiihnen, dass jede Patientin, 

welche ein Pessar tragt, auf grósste Reinlichkeit zu achten hat. Es 

mussen ein- bis zweimal taglich Ausspritzungen mit lauem Wasser 

ausgefuhrt werden; ausserdem soli das Pessar spittestens alle drei 

Monate entfernt, gereinigt, und die Scheide grundlich desinficirt 

werden. Versaumt man oder yersaumt, wie das leider so oft vor- 

kommt, die Patientin diese Vorsicht, dann kommen heftige Katarrhe, 

Ulcerationen, Drucknekrosen der Scheide vor, und in vielen Fallen 

wachsen die rinnenfórmig vertieften Vaginalwande iiber die Biige
S c h a u t a ,  Gynako logie .  19
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des Pessars zusammen, so dass dieses nur nach yorheriger Yei- 
kleinerung aus den Genitalien entfernt werden kann.

Jedes Pessar ist ein Palliatiymittel. Das Tragen des fremden 
Kórpers verursacht, wie wir oben gesehen, mannigfaehe Unan- 
nehmlichkeiten und so ist es denn begreiflich, dass man in der 
Aera der operativen Gynakologie versucht hat, auch auf operatiyem 
Wege der Lageveranderung beizukommen. Wir besitzen nun in der 
That bereits eine ganze Reihe von Operationen, welche gegen die 
lletrorersio (-flexio) zu Felde gefiihrt werden. Es sind dies:

1. Die Operation der Yerkurzung der Ligamenta rotunda 
(Alquie, Alexander, Adams).

2. Die Ventrifixation (Olshausen, Siinger).
3. Die Peritonealfixation des Cervix nach hinten, und zwar 

entweder nach Laparotomie (Frommel), oder von der Scheide aus 
(Freund, Stratz).

4. Die yaginale Fixation (Schucking, Mackenrodt, Duhrssen).
Es kann nicht meine Aufgabe sein, an dieser Stelle auf die

Technik und Kritik der einzelnen Operationen einzugehen. Ich will 
nur anfuhren, dass ich nach mehrjahriger Erfahrung bei beweglichen 
Retrodeviationen die yaginale Fixation, bei fixirten oder durch 
Adnexerkrankung complicirten Ruckwartslagerungen die Ventrifixation 
fur die besten Operationen halte. In neuerer Zeit erwirbt sich auch 
die Operation der Yerkurzung der Ligamenta rotunda immer mełir 
Anhanger. Die eingehende Motiyirung meines Standpunktes soli dem 
Gapitel „Gynakologische Operationslehre”  yorbehalten bleiben.

Recapituliren wir also das bisher Gesagte kurz, so konnen wir 
ais Regel fur die Behandlung der Retroversio (-flexio) hinstellen: 
zunachst Reposition, dann Erhaltung der Reposition. Bei fixirter 
Retroversio (-flexio) wird Massage das beste Mittel zur Herstellung 
der normalen Lage sein. Fuhrt Massage nicht zum Ziele, so tritt die 
Ventrifixation in ihre Rechte. Ist die Herstellung der normalen Lage 
durch Massage erreicht, dann wird durch Uterushebung oder -Liiftung 
oder endlich durch Pessarien, eventuell auch durch die yaginale 
Fixation die dauernde normale Lage hergestellt werden.

Zum Schlusse miissen wir nun noch einiger A usnahm sfa lle  
gedenken, in denen trotz yollkommen erlangter freier Beweglichkeit, 
trotz passender Pessarien der versc-hiedensten Form der Uterusfundus 
doch immer wieder nach hinten sinkt. Betrachten wir diese Falle 
des Genaueren, so handelt es sich hierbei um R e tro fle x io n  mit 
star rem K nickungsw inkel. Diese Falle sind glucklicherweise 
recht selten, kommen sie jedoch vor, dann konnen sie der Repo-
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sition und dereń Erhaltung ein dauerndes Hinderniss bereiten. Jede 
Pessarbehandlung beruht auf der Einwirkung des Cervix auf den 
Uteruskórper. Fixirt m an direct oder indirect den Gervix nahe der 
hinteren Beckenwand, so bleibt der Uterusfundus nach vorn nur 
dann liegen, wenn bei beweglichem Knickungswinkel ein Abknicken 
des Fundus gegen den Gervix nach vorn móglich ist, oder wenn 
Corpus uteri und Cervix in einer Geraden stehen. Bilden aber die 
Axen vom Uteruskórper und Cervix einen nach hinten offenen 
Winkel, so wird der Druck der Eingeweide trotz Fixation des 
Cervix nahe der hinteren Beckenwand doch immer mehr weniger 
die vordere Flachę des Corpus treffen und jede irgendwie starkere 
Anstrengung der Bauchpresse muss den Uterusfundus nach hinten 
treiben und der Spannung, welche das Pessar auf das hintere 
Scheidengewólbe ausiibt, entgegenarbeiten. Da nun die erste Kraft 
weitaus grosser ist ais die durch das Pessar ausgeubte, so geht der 
Cervix trotz Pessar wieder nach vorn und die Lageveranderung ist. 
wieder vorhanden.

Man kann nun in solchen Fallen zunachst daran denken, den 
s t a r r e n  K n ic k u n g s w in k e l  b e w e g lic h  zu m a c h e n . Die Ursache 
der S tarrheit liegt entweder in der Substanz des Uterus oder in 
seinem peritonealen Ueberzuge. Ist das erstere der Fali, dann kann 
es wieder durch eine Massagebehandlung von langerer Dauer ge- 
lingen, den U teruskórper gegen den Cervix im entgegengesetzten 
Sinne, d. i. nach vorn abzuknicken, indem man einen oder zwei 
Finger. von der Scheide aus an die Spitze des Knickungswinkels der 
Retroflexion ansetzt und mit der aussen aufgelegten Hand in der 
Weise massirt, dass ein Theil der Finger auf den Fundus uteri, ein 
Theil auf den Cervix zu liegen kommt, wobei durch Druck der 
aussen aufgelegten Hand der Knickungswinkel aufgehoben, ja  selbst 
in den entgegengesetzten verwandelt werden kann. Directe Massage 
des Knickungswinkels wird das Gewebe daselbst erweichen und 
verdunnen kónnen. In manchen Fallen wird man mit dieser Be
handlung recht gute Erfolge erzielen. W enn aber, wie ich das in 
mehreren Fallen gesehen, Pseudom em branen flachenhaft vom Fundus 
gegen den Cervix herabziehen und bei ihrer Retraction Cervix und 
Kórper einander nahern, so sind derartige, flachenhaft dem Uterus 
aufliegende Pseudom em branen kaum einer Massagebehandlung zu- 
ganglich; andererseits wird die Fixation des Korpers gegen den 
Cervix um so inniger, je liinger die Pseudom em branen bestehen. 
Auch bei veralteter Metritis chronica wird die Massagebehandlung 
zum Zwecke der Beseitigung des nach hinten offenen Knickungs-

1 9 *
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winkels vergeblich sein. Auch fur diese Falle eignet sich dann die 
vagin a le  oder bei Vorhandensein fester Venvachsungen die a b d o - 
m inale F ixa tion  des U terus.

Anhang: R e tro v e r s io -f le x io  uteri gravidi.

Die Ruckwartslagerung des schwangeren Uterus geht direct 
aus der Retroversio-flexio uteri im nichtschwangeren Zustande 
hervor. Darin besteht ihr wesentlicher Unterschied gegenuber der 
Anteversio-flexio uteri gravidi, welche ganz ausser Zusammenhang 
mit der gleichnamigen Lageveranderung ausserhalb der Schwanger
schaft steht.

Die Retroversio-flexio uteri gravidi entsteht meist dadurch, 
dass bei bestehender Lageveranderung Schwangerschaft eintritt. Sehr 
selten diirfte es geschehen, dass der normal gelagerte schwangere 
Uterus in den ersten Wochen der Graviditat plótzlich nnter Ein- 
wirkung eines Traumas in die regelwidrige Lage gerath.

Der durch die Graviditat yergrósserte Uterus dehnt sich all
mahlich in der Hóhle des kleinen Beckens aus. Seine Wachsthums- 
richtung ist jedoch nicht die normale, da seine lange Axe in der 
Richtung gegen die vordere Flachę des Kreuzbeines yerlauft. Der 
Gervix uteri liegt bei Ruckwartslagerung des Uteruskórpers ent- 
weder in der Verlangerung der Axe des Kórpers, so dass die Portio 
nach vorne und aufwarts sieht und am oberen Symphysenrand, ja 
meist noch etwas hóher liegt (Retroversio uteri gravidi), oder der 
Gervix und der Kórper bilden miteinander einen nach unten 
offenen Winkel, der mit vorschreitender Graviditat immer spitzer 
wird und zuletzt nur mehr einen Spalt zwischen hinterer Cervix- 
wand und hinterer Uteruswand darstellt. Die Portio sieht mit ihrer 
unteren (vaginalen) Flachę nach abwarts und die vordere Flachę ist 
fest auf die hintere Symphysenflache angepresst (Retroflexio uteri 
gravidi).

Der weitere Yerlauf bei diesen Lageveranderungen und be
stehender Graviditat kann sich sehr verschieden gestalten. Zunachst 
ist zweifellos ein giinstiger Ausgang haufiger, ais man zu glauben 
geneigt sein konnte. Derselbe besteht in der sp on ta n en  A uf- 
r ich tu n g  des retroflectirten Uterus. Dieselbe kommt entweder all
mahlich zu Stande, indem die vordere, nach oben gekehrte Wand 
des Uterus sich starker dehnt und den iibrigen Uterus nach sich 
zieht, oder aber plótzlich durch active Contraction der iiber den
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Knickungswinkel stark gespannten Langsmuskulatur der Yorderen 
Wand. ‘)

Die spontane Aufrichtung; scheint bei retroflectirtem Uterus 
haufiger Yorzukommen ais bei retrovertirtem. Diese spontane Auf
richtung durfte, wie schon erwahnt, der haufigste Ausgang der 
Retrodeviationen der schwangeren Gebarmutter sein.

Damit stimmt auch die Thatsache, dass man auch bei sehr 
grossem Beobachtungsmateriale selten Fiille Yon Incarceration des 
graviden retrovertirten oder retroflectirten Uterus sieht.

Die In ca rce ra tion  des riickwarts geneigten Uterus ereignet 
sich dann, wenn der Uteruskórper im Laufe seiner Schwanger- 
schaftsentwickelung diejenige Grosse erreicht hat, dass er das kleine 
Becken voll ausfullt. Der Zeitpunkt, zu dem dies geschieht, hiingt 
naturlich Yon der individuellen Grosse des Uterus und des Eies 
einerseits, den Raumverhaltnissen des Beckens andererseits ab. Deshalb 
schwankt die Zeit, zu der bei Graviditat im retroYertirten Uterus die 
Incarceration eintritt, zwischen dem Anfange des dritten und dem 
Ende des vierten Lunarmonates.

Die E rscheinungen  der In ca rcera tion  sind folgende: Die 
ersten Symptome gehen Yon der Blase und dem Mastdarm aus. Die 
U rin en tleeru n g  wird erschwert. Die Schwangere kann zeitweise 
den Harn entleeren, dann gelingt die Harnentleerung wieder nicht. 
Spater ist eine Entleerung des Harnes im Strahle uberhaupt nicht 
mehr móglich, der Harn geht nur trop fen w e ise  ab, dafur fast 
con tin u irlich . Das geschieht zu der Zeit, wo die Blase dauernd 
gefiillt ist und tropfenweise fortwahrend ein gewisser Ueberschuss 
afusgepresst wird. Die O b stip a tion  ist insofern kein so sehr in die 
Augen fallendes Symptom der Incarceration, ais hochgradige Hart- 
leibigkeit bei Frauen, besonders in der Schwangerschaft, auch ohne 
Lageveranderung des Uterus nicht selten besteht. Doch kónnen die 
Erscheinungen schliesslich sehr schwTere werden, indem hochgradige 
Ruckstauung des Darminhaltes zu Kotherbrechen fuhren kann. Ge- 
wóhnlich werden die Erscheinungen von Seite der Blase Yorher 
schon so driingende geworden sein, dass es zu dieser letzten Con- 
seąuenz der Obstipation gewóhnlich nicht kommen durfte. Ich 
wenigstens habe in keinem der Yon mir beobachteten Fiille Yon 
Incarceration des retrovertirten oder -flectirten Uterus Kotherbrechen 
eintreten sehen.

In weiterer Folgę kommt es zu C on traction en  des Uterus. 
Durch dieselben kann auch in diesem Stadium noch die spontane

’) C hrobak, Centralblatt fur Gynakologie 1892, S. 113.
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Partielle Re- 
troflexio uteri 

gravidi.

Aufrichtung des Uterus erfolgen, oder es erfolgt die Entleerung des 
Uterus, wobei allerdings die nach oben und vorne gekehrte Richtung 
der Portio bei Retroversion, noch m ehr aber die Knickung des 
Geburtscanales bei Retroflexion den Austritt des Eies sehr zu er- 
schweren vermag. Oder es kommt nicht zum Abortus, dafiir tritt 
selir heftige Schwellung des Uterus mit Entziindung ein.

Die enorm ausgedehnte B lase  kann in seltenen Fallen b e r s te n .  
Hautiger ist ein Vorgang, der darin besteht, dass die weniger dehn- 
bare Schleimhaut an einzelnen Stellen eine _Gontinuitatstrennung 
erleidet, der Harn nach aussen zwischen Schleimhaut und Muscu
laris tritt, sich hier weiter defi Weg bahnt, die Schleimhaut ab- 
praparirt, so dass der Schleimhautsack ais eine schlaffe flottirende 
Membran in der nunm ehr nur aus Muscularis gebildeten Blase 
schwimmt. Es kann dann sogar zur Ausstossung der ganzen Schleim
haut durch die Harnróhre kommen. Doch auch die Muscularis halt, 
wenn sie einmal ihrer Mu^cosa verlustig geworden, dem Andriingen 
des Harnes nicht lange Stand. Der Harn drangt sich schliesslich 
auch zwischen den Trabekeln der Muskelschicht durch und gelangt 
nach aussen; selten allerdings in die freie Bauchhóhle, da es schon 
vorher zur Verwachsung von Darmschlingen mit der Blase gekommen, 
wohl aber ins perivesicale Zellgewebe (Urininfiltration),. Selten 
erfolgt die Ruptur der Blase plótzlich mit sofortiger Durchsetzung 
samintliclier Schichten und Austritt des Harnes in die Bauch
hóhle.

Ein sehr seltener Ausgang der Retrollexion des grayiden 
Uterus ist der mit W e ite r  e n tw ic k e lu n g  des Eies bis gegen oder 
an das normale Ende, b e i g le ic h z e i t ig e m  W e ite rb e s te h e n  d e r  
R e tro f le x io n .  Man bezeichnet solche Fiille ais partielle Retro- 
flexio uteri gravidi. Die Portio behiilt ihren Platz an der hinteren 
Symphysenfliiche, der Douglas ist voll ausgefullt mit einem Diver- 
tikel des Uterus, das entweder leer ist oder Kindestheile entha.lt. 
Dariiber findet sich der allerdings meist diinnwandige iibrige Uterus- 
kórper, von den Bauchdecken aus ta s tb a r. ')

Die Ursache, warum  bei der bestehenden enormen Ausdehnung 
der nach oben gekehrten vorderen W and des Uterus sich trotz- 
dem die spontane Reposition des im Becken liegenden Divertikels 
nicht vollzieht, ist nicht aufgekliirt. Durch die Beobachtung bei 
m ehreren Laparotomien habe ich den Eindruck gewonnen, ais ob

*) G. Y e it , Volkmann’s Vortrage Nr. 170. — S p e r b e r ,  Centralblatt fur 
Gynakologie 1889, S. 625. — D iih r s s e n ,  Centralblatt fiir Gynakologie 1889, 
S. 881.
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es sich in den meisten dieser Ffilie um B ic o rn i t f i t  d es  U te ru s  
l e ic h te r e n  G ra d e s  handeln wiirde (Uterus bicornis unicorporeus 
oder Uterus incudiformis oder arcuatus), w obei.das Horn, welches 
vom Anfange her der Sitz des Eies gewesen, sich nach vorne dreht 
und das zweite Horn, in welches das Ei erst spater oder nur in 
untergeordnetem  Maasse hineinwachst, sich retrovertirt, und jenen 
divertikelartigen Antheil des Uterus darstellt, der bei seinem weiteren 
W achsthum die Portio vorne und hoch halt.

Kommt es in den Fallen von partieller Retroflexio uteri gravidi 
zur G e b u r t ,  so wird gewóhnlich durch die W ehenthatigkeit das 
l)ivertikel der hinteren W and oder, wie ich glauben nióchte, 
das zweite nach ruckwarts gelegene Horn des Uterus aus dem 
Becken herausgezogen und die Geburt erfolgt spontan. Seiten 
kommt es zu ernsteren Stórungen. Dieser Vorgang des Hinauf- 
gezogenwerdens des im Becken liegenden Uterusantheiles erinnert 
an den gleichen Vorgang bei Uterus bicornis und doppelter Hóhle 
und wiirde ebenfalls fur meine oben geausserte Auffassung der 
Hetroflexio uteri partialis sprechen.

Die D ia g n o s e  der Retroversio-flexio uteri wahrend der Gravi- 
ditfit wird genau in derselben Weise zu stellen sein wie ausserhalb 
der Schwangerschaft. Bei bestehender I n c a r c e r a t io n  werden 
zunachst die subjectiven Angaben der Patientin berucksichtigt 
werden mussen. Aus ihnen allein ist in vielen Fallen schon die 
Diagnose móglich. Die Patienten geben an, die M en ses  seien 
zwei- bis dreimal a u s g e b lie b e n  und seit ktirzerer Zeit gehe H a rn  
fo r tw a h r e n d  t r o p f e n w e is e  ab. Die Patienten kommen also, und 
das ist sehr wichtig, nicht etwa mit der Mittheilung, sie kónnten 
den Harn nicht entleeren, sondern sie sagen, „der Harn geht fort
wahrend ab” .

Bei der ausseren Untersuchung fiihlt man einen weichen ela- 
stischen Tum or, der bis gegen den Nabel emporreicht; bei der 
inneren Untersuchung die Scheide vom Introitus an sofort nach 
oben verlaufend; hinter der Symphyse oder oberhalb derselben, 
in manchen Fallen uberhaupt kaum zu erreichen, die Portio; der 
ganze Douglas ausgefiillt von einem glatten, teigig weichen oder 
etwas gespannten Tum or, der die hintere Scheidenwand stark vor- 
wólbt. Hat man die Anamnese nicht berucksichtigt, so ware bei 
diesem Befunde der Gedanke an einen retro-uterinen Tum or bei 
bestehender Grayiditiit naheliegend. Die von der Patientin ange- 
gebene „Incontinenz” zwingt uns jedoch, der Blase unsere Auf- 
merksamkeit zuzuwenden. Nach Anwendung des Katheters gelingt

Diagnose.
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Therapie.

es, eine grosse Menge von Harn (2 bis 3 1) zu entleeren. Gleich
zeitig verschwindet der von den Bauchdecken getastete Tum or. 
Dieser Tum or wav also die enorm ausgedehnte Blase. Untersucht 
m an nun neuerdings, und zwar bimanuell, so ergibt sich der un- 
mittelbare Zusammenhang der Portio mit dem hinten liegenden 
Tum or bei g le ic h z e i t ig e r  A b w e s e n h e i t  e in e s  i ib e r  d e r  S y m 
p h y se  zu ta s t e n d e n  K ó rp e rs  von der Grosse und Form  des 
Uterus. Demnach ergibt sich der logische Schluss, dass der im 
Douglas liegende Kórper des Uterus sein miisse und aus dem Yer- 
haltnisse von Kórper und Cervix weiter die Differenzialdiagnose 
zwischen Retroversion und Retroflexion.

Der Umstand, dass man in solchen Fallen i ib e r  d e r  S y m 
p h y s e  e in e n  K ó rp e r  v o n  d en  E ig e n s c h a f te n  d e s  U te ru s  
n ic h t  zu  t a s t e n  v e rm a g , ist wichtig zur Unterscheidung der 
Retrodeviation von Tum oren im Douglas, wie Hamatocele, Gravi- 
ditas extrauterina, Ovarientumoren, Myomen.

Sehr schwierig kann die D ia g n o se  werden, wenn es sich um 
eine p a r t i e l l e  R e t ro f le x io  u te r i  g ra v id i  in den ersten Monaten 
der Schwangerschaft handelt. Der Beckenbefund ist dann ganz der- 
selbe wie bei Retroversio-flexio uteri gravidi. Ausserdem fiihlt man 
iiber der Symphyse bei vollkommen leerer Rlase einen U terus
kórper. Verwechslungen mit Extrauteringraviditat sind also sehr 
naheliegend.

Unter den ersten 1000 von mir ausgefuhrten Goliotomien finden sich 
vier Falle, in denen ich einem derartigen Irrtlium unterlegen. In allen diesen 
Fallen fand ich jedoch mehr weniger ausgesprochene Bicornitat mit Torsion des 
Uterus, so dass die Uterushalfte, welche in erster Linie das Ei enthielt, nach 
vorne, die andere, welche leer war, oder in welche das Ei erst spater hineinwuchs, 
in Betroflexionsstellung lag. In kunftigen Fallen hoffe ich dadurch, dass es bei 
sorgfaltiger Untersuchung gelingen wird, das eine Ligamentum rotundum vorne. 
das zweite an dem hinten gelegenen Tumor per rectum zu tasten, die Diagnose 
auch in diesen sehr schwierigen Fallen stellen zu konnen.

Die T h e r a p ie  gestaltet sich, wenn die Diagnose einmal sicher 
steht, meist sehr einfach. Nach vollkommener Entleerung der Rlase 
wird die Reposition des Uterus durch eines der bereits geschilderten 
Repositionsverfahren angestrebt und gelingt auch in den meisten 
Fallen. Die Einlegung eines Pessars ist nach gelungener Reposition 
meist iiberflussig. Die kiinstliche Einleitung der Geburt mit der 
Sondę oder die Verkleinerung des Uterus durch Punktion von der 
Scheide aus zum Zwecke der leichteren Aufrichtung habe ich bis 
nun nicht nothwendig gehabt. Auch wiirde ich in solchen ver- 
zweifelten Fallen die Cóliotomie der Punktion rorziehen.
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Olshausen exstirpirte in einem derartigen Falle den incar- 
cerirten retroflectirten Uterus per yaginam .1)

IV, A ntepositio  und R etropositio uteri.

Bei diesen Lageveranderungen behiilt der Uterus sein Yer- 
haltniss zur Axe des Beckens, er wandert in toto nach vorne oder 
hinten. Die A n te p o s i t io  fmdet sich secundar bei hinter dem 
Uterus im Douglas liegenden Geschwulsten. Sie ist, wenn die be- 
treffende Geschwulst tief herabreicht, meist mit Eleratio uteri ver- 
bunden.

Die R e t r o p o s i t io n  entsteht bei Yollkommener Verklebung 
des Douglas, oder auch bei sehr fester Verwachsung der Adnexe 
mit der hinteren Beckenwand. Diese beiden Arten von Lageverande- 
rungen liaben nur symptomatische Bedeutung.

b) L a g e v e r a n d e r u n g e n  d es  U te r u s  in  d e r  y e r t ic a le n
R ic h tu n g .

I. P rolap sus uteri et vaginae.

Unter den Begriff Yorfall der Gebarm utter hat man fruher 
eine ganze Reihe yon Anomalien eingereilit. Der wirkliche Prolaps 
des Uterus, der Yorfall der Scheide, die Hypertrophien der Portio 
infravaginalis und anderes wurden unter diesem Titel abgehandelt. 
W ir beschrilnken uns hier nur auf die zwei Formen, welche wirklich 
den Namen Prolaps yerdienen. Die eine und weit haufigere Form 
ist die des Y o rfa lle s  d e r  S c h e id e n w iln d e , wobei der Uterus- 
kórper nicht wesentlich tiefer steht; die zweite, der e ig e n t l ic h e  
V o rfa ll d e s  U te ru s ,  bei dem der Uterus im Ganzen tiefer ge- 
treten ist. Nur die zweitgenannte Form  yerdient strenge genommen 
den Namen Yorfall des Uterus. Da jedoch beide Formen in Bezug 
auf Aetiologie, Symptome und Therapie viel gemeinsames haben, 
so ware es schwer, sie getrennt zu besprechen.

Das Anfangsstadium eines jeden Prolapses wird bezeichnet 
durch den Yorfall der Scheide. Schon yorlier hat der Uteruskórper 
aus Griinden, die wir spater kennen lernen werden, die Retro- 
yersionsstellung eingenommen. Selten tritt dieselbe erst dann ein, 
wenn der Prolaps der Scheidenwand bereits einen gewissen Grad 
erreicht hat. Durch die Retroyersion des Uteruskórpers tritt die 
Portio mehr nach vorne in die Axe der Scheide und ist deshalb

') S. B e n c k i s e r ,  Centralblatt fur Gynakologie 1887, S. 824.

Anatomie.
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2 9 8 Prolapsus uteri et vaginae.

fur den untersuchenden Finger in geringerer Entfernung vom 
Introitus fuhlbar ais fruher, wo sie in der Aushóhlung des Kreuz
beines lag. Deshalb macht auf den Untersucher der Befund schon 
jetzt den Eindruck, ais sei der Uterus tiefer getreten, und man be- 
zeichnete diesen Zustand ais S e n k u n g  oder D e sc e n su s . Doch handelt 
es sich in Wirklichkeit zu dieser Zeit noch nicht um ein wirkliches 
Tiefertreten des Uterus oder der Portio, sondern nur um diejenige 
Lageveranderung, welche gewissermaassen die Grundbedingung und 
den Yorlaufer des Prolapses darstellt.

Fast ausnahmslos ist es die vordere Scheidenwand, welche 
zuerst in der Vulva sichtbar wird. Allmahlich driingt sie sich immer 
mehr vor und zieht zunachst die mit ihr yerbundene hintere Blasen- 
wand nach sich, so dass in der Blase ein nach abwarts gerichtetes 
Divertikel entsteht. W eiterhin ubt die weiter vortretende Scheide 
auch einen Zug an der Portio aus. Die Portio folgt dem Zuge und 
dadurch wird auch die Entfernung des hinteren Scheidenansatzes 
vom Introitus kurzer. Die hintere Scheidenwand wird gewisser
maassen zu lang und da sie selbst und ihre Umgebung an dem zum 
Prolaps disponirenden atrophisirenden Yorgangen theilgenommen hat, 
so leistet auch sie nunm ehr dem intra-abdom inalen Drucke keinen 
genugenden W iderstand m ehr und erscheint in Form  einer trans- 
versalen Falte in der Vulva. Die hintere Scheidenwand lóst dabei 
in dem Maasse ais sie tiefer tritt, ihre Verbindung mit dem Rectum, 
so dass letzteres (zum Unterschiede von dem Verlialten der Rlase 
gegenuber der vorderen Scheidenwand) in der Regel an Ort und 
Stelle bleibt. Nur seiten findet man bei yollkommen entwickeltem 
Yorfalle ein Divertikel der vórderen M astdarmwand dicht uber dem 
Sphincter, das wohl meist secundar durch Kothstauung entsteht, 
in einzelnen Fallen aber recht bedeutenden Umfang erreicht.

Mit der Scheide tritt also auch die Portio tiefer; der ubrige 
Uterus verha.lt sich verschieden, entweder der Kórper bleibt in nor- 
maler oder in fast norm aler Hohe im Becken und das ist das ge- 
wóhnliche, oder der Kórper folgt dem Zuge der Portio und tritt 
ebenfalls tiefer.

Hypertro- Bleibt der Kórper an Ort und Stelle und tritt nur die Portio
phische Elon- tiefer, so kann dies nur dadurch zu Stande kommen, dass der 

gatiou der zwischen Portio vaginalis und Uteruskórper befindliche Theil des Cervix 
Portio supra- st ark jn die Lange gezerrt wird; das ist die Portio supravaginalis.

 ̂ Durch den erschwerten venósen Ruckfluss kommt es in der Portio
supravaginalis ausser der Yerlangerung auch noch zu einer Ver- 
dickung, die oft nur auf ódematóser Schwellung beruht, bei lan-
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gerem Bestande des Leidens jedoch auch zu einer wirklichen Hyper
trophie fiihrt. Man bezeichnet deshalb den Zustand, in dem sich die 
Portio suprayaginalis uteri bei Scheidenprolaps befindet, ais h y p e r-  
t r o p h is c h e  E lo n g a t io n  und bezeichnet diejenige Form  des Pro- 
lapses, bei welcher die Scheidenwand vorgefallen, die Portio supra- 
yaginalis hypertrophisch und elongirt ist, der Uteruskórper aber nicht 
wesentlich tiefer steht, ais S c h e id e n v o r f a l l  m it  h y p e r t r o p h is c h e r  
E lo n g a t io n  d e r  P o r t io  s u p r a v a g in a l i s  c e rv ic is  (Fig. 89).

In sehr seltenen Fallen tritt mit der Portio die hintere Scheiden- Hypertro- 
insertion n ic h t  tiefer herab. Es kommt aus diesem Grunde und Phlsche Elon- 

weil die normalen Befestigungsmittel der hinteren Scheidenwand im *mediaren
Portion.

Fig. 89. Hypertrophische Elongation Fig. 90. Hypertrophische Elongation 
der Portio suprayaginalis cervicis. Nach der mediaren Portio cervicis. Nach 

Schroder. Schroder.

gegebenen Falle nicht nachgeben, trotz Vorfalles der yorderen 
Scheidenwand nicht zu Vorfall der hinteren W and. Dabei tritt aber 
die Portio doch tiefer. Um dies zu verstehen, mussen wir auf die 
schon im anatomischen Theile erwahnte, von Schroder aufgestellte 
Eintheilung des Cervix in einen infravaginalen, supravaginalen und 
mediaren Theil zuruckkommen (S. 2, Fig. 1). Der m e d ia r e  Theil, 
der sich zwischen der tiefer liegenden vorderen und hóher liegen
den hinteren Insertion der Scheide befindet, ist es, der in solchen 
Fallen von isolirtem Yorfall der Scheide die Yerlangerung erleidet, 
wahrend die Portio infravaginalis im engeren Sinne mit der Yor
deren Scheidenwand tiefer tritt, die Portio suprayaginalis ais der 
iiber der hinteren Scheideninsertion liegende Cervixantheil jedoch 
mit dem Kórper am Platze bleibt (Fig. 90).
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Wirklicher Folgt jedoch dem Zuge der Scheidenwande nicht nur der
Uteruspro- Cervix, sondern auch der Uteruskórper, so haben wir es mit dem 

laps. w irk lichen  P ro la p s  des U terus zu thun. Dieser wirkliche 
Prolaps entsteht entweder unvermittelt, oder er geht allmahlich aus 
der haufiger vorkommenden, fruher geschilderten Form des Scheiden- 
Yorfalles mit hypertrophischer Elongation der Portio supravaginalis 
dadurch hervor, dass der Uteruskórper allmahlich ebenfalls tiefer 
tritt und in der umgestiilpten Scheide vor die Vulva gelangt.

Die Verhaltnisse der Blase und des Mastdarmes sind bei diesen 
yerschiedenen Formen des Prolapses im Wesentlichen dieselben. 
Einen wesentlichen Unterschied gibt nur das Verhalten der h interen  
B a u ch fe llta sch e  (Douglas’scher Raum). In den Fallen von hyper
trophischer Elongation der Portio supravaginalis bei Vorfall b e id er  
S cheidenw ande muss die hintere Umschlagsstelle des Peritoneums, 
welche ja normalerweise dem hinteren Scheidengewólbe anliegt, 
mit herabtreten. Schneidet man also in die hintere Wand der prola- 
birten Scheide ein, so kommt man in den Bauchfellsraum. Die 
Umschlagsstelle liegt meist nahe der unteren Kuppe des Prolapses. 
Da yorne die Umschlagsstelle des Peritoneums vom Uterus auf die 
Blase sich in der Hóhe des Orificium internum befindet, so wird 
dieselbe bei hypertrophischer Elongation der Portio supravaginalis 
nicht beriihrt und befindet sich in normaler Hóhe.

Bei isolirtem Prolaps der v ord eren  S ch eiden w an d  mit 
hypertrophischer Elongation der mediaren Portion befinden sich 
Yordere und hintere Bauchfelltasche in normaler Hóhe. Bei v o ll- 
stiindigem  P ro lap s muss die vordere und hintere Bauchfelltasche 
tiefer treten. Die hintere befindet sich mit ihrer Kuppe dicht hinter 
der Portio, die vordere wohl auch vor der Vulva, doch durch die 
Breite der Verbindung der Blase mit dem Cervix von der unteren 
Kuppe des Vorfalles getrennt. Die hintere Bauchfelltasche ist bei 
Scheidenvorfall mit hypertrophischer Elongation meist leer, selten 
durch Darmschlingen ausgefiillt.

Bei vollstandigem Prolaps liegt in der hinteren Bauchfelltasche 
der retroflectirte Uteruskórper (Fig. 91 und 92).

Sehr selten ist der Uterus bei vollstandigem Prolaps anteflectirt 
gefunden worden (Fig. 93).

Aetiologie. Bezuglich der Kenntniss von der Entstehung des Prolapses
sind wesentliche Fortschritte erst seit der Zeit zu erkennen, seit 
man den Prolaps operativ angegangen. Doch auch jetzt herrschen 
nach unserer Ueberzeugung noch zu sehr die grob mechanischen 
Yorstellungen vor. Man glaubt auch heute noch, dass Prolapse durch
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Dammrisse, Verdrangung von oben durch Geschwiilste, durch Heben 
und Tragen schwerer Lasten, durch schwere Arbeit, durch forcirten,

Prolapsus uteri et yagina 3 0 1

Fig. 91. Prolaps des retrofleetirten Uterus. Nach Schróder.

oft wiederholten Coitus entstehen kónnen. Zweifellos kommt allen 
diesen Momenten eine gewisse Bedeutung ais direct und in letzter 
Linie wirkende Ursachen zu. Doch sieht man andererseits selbst

Fig. 92. Yollstandiger Yorfall des retrofleetirten Uterus. Nach Schróder.
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bei completen Dammrissen, nach wiederholten schweren Geburten, 
bei schwerer Arbeit Prolapse durchaus nicht so haufig, ais man 
glauben miisste, wenn sich die aufgezahlten Schadlichkeiten zum 
Prolaps wirklich wie Ursache und W irkung verhielten, und anderer
seits sind Prolapse bei Nulliparen, selbst bei Virgines wiederholt 
beobachtet worden. Es muss also die eigentliche Ursache des P ro- 
lapses in einer Insufficienz der naturlichen Befestigungsmittel ge- 
sucht werden.

Fig. 93. Yollstandiger Yorfall des antetlectirten Uterus. Nach Schroder.

Im anatomischen Theile haben wir auseinander gesetzt. dass 
die Beckenorgane des Weibes in ihrer physiologischen Lage erhalten 
werden durch die Summę von muskularen und bindegewebigen 
Befestigungsmitteln, welche um die Beckenorgane und un ter den
selben in reichem Maasse vorhanden sind.

Der Uterus wird getragen durch seine innige Yerwachsung mit 
dem Peritoneum . Dieses selbst wird in seinen Eigenschaften ais 
elastische Membran durch die Schicht glatter M uskulatur erhalten, 
die sie allenthalben besitzt. Diese glatten Muskelbiindel finden sich 
allenthalben subperitoneal, sie yerdicliten sich an einzelnen Stellen 
und haben dort den Namen Ligamente erhalten (Ligamenta utero-
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sacralia, utero-vesicalia etc.). Auch in der Umgebung der Scheide 
tragt das Bindegewebe zahlreiche glatte Muskelfasern. Ausserdem 
ruht die hintere Scheidenwand auf der oberen Flachę des Levator 
ani, die vordere Scheidenwand findet ihre Stiitze in dem Binde
gewebe zwischen ihr und der Blase und ausserdem ruht sie auf 
der hinteren Scheidenwand auf. Endlich wird auch der Uterus durch 
das Scheidenrohr in gebuhrender Entfernung vom Introitus gehalten 
und letzterer, sowie die untersten Antheile der Scheide durch die 
Muskulatur des Beckenbodens in ihrer Lage erhalten.

Alles nun, was diesen Complex von m uskularen Stiitzapparaten 
in seiner Integritiit und Functionsfahigkeit stórt, gibt die Disposition 
zum Prolaps.

Hier kommt nun allerdings in erster Linie der G e b u r t s a c t  mit 
allen seinen schadlichen Einwirkungen in Betracht. Diese Schadlich- 
keiten treffen entweder die M u s k u la tu r  des Beckens direct oder die 
N e rv e n , welche die in Rede stehenden Muskelgebiete versorgen.

Ais direct die Muskeln des Beckens treffende Lasionen sind die 
von Schatz zuerst erwahnten Zerreissungen des Levator ani an- 
zufuhren. Ferner kommen Entziindungsprocesse in Betracht, welche 
ursprunglich ais Bindegewebsentzimdungen auftretend (Parametritis). 
im weiteren Fortschreiten auf das intermuskuliire Bindegewebe iiber- 
greifen, das Perimysium zerstóren und zur Nekrose und Fett- 
degeneration der Muskelzellen fuhren; sowohl glatte ais quer- 
gestreifte Muskeln kónnen diesen Processen unterliegen. Ais Erreger 
solcher Processe kommen besonders die Mikroorganismen mit grosser 
Penetrationsfahigkeit — Streptococcen und Staphylococcen — in 
Betracht, doch ist es fraglich, ob derartige Degenerationsprocesse 
nicht auch in Folgę jahrelangen W irkens der Gonococcen ein
treten kónnen, da wir ja  wissen, dass die Gonococcen auch Binde- 
gewebseiterung zu verursachen yermógen. Dadurch wurden sich die 
bei Puellis publicis, auch wenn sie nicht geboren. vorkommenden 
Prolapse vielleicht befriedigender erki aren, ais durch den jahrelang 
taglich unzahligemale schonungslos ausgefuhrten Coitus (Fritsch).

Dass auch directe, starkę und lange andauernde Quetschungen 
der Beckenmuskulatur zur Entztindung und zur nachtraglichen 
Degeneration fuhren kónnen, scheint zweifellos. Auch kónnen 
la n g e s  K ra n k e n la g e r ,  schweres Siechthum mit herabgesetzter 
Ernahrung, fieberhafte Processe (Typhus), endlich die mit dem 
h ó h e r e n  A lte r  eintretenden atrophischen Yeranderungen auch 
zur Atrophie und Degeneration der Beckenmuskulatur und damit 
zum Yorfalle fuhren.
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Yielleicht haufiger noch ais durch Schadlichkeiten, die die 
Muskeln direct treffen, wird Muskelatrophie zu Stande kommen 
durch Yermittlung der X e rv e n . Druck und Quetschung der Nerven, 
welche' den Beckenboden versorgen (Nervus pudendus) oder der 
nervósen Getlechte, welche der Uterus- und Peritonealm uskulatur 
vorstehen (Ganglion cervicale), kann ebenso wie Entziindungsprocesse 
in der Umgebung die genannten Nerven und nervósen Plexus in 
Mitleidenschaft ziehen. W enn auch die Bindegewebsscheide der 
Nervenstamme eine ziemliche W iderstandsfahigkeit gegen E n t
ziindungsprocesse besitzt, so kónnen doch langdauernde phleg- 
monóse Processe auch das Bindegewebe um die Nerven (Epineu- 
rium), sowie das Bindegewebe um die einzelnen Nervenbundel 
(Perineurium) angreifen und der Nerv yerfallt der Degeneration. Die 
dem erkrankten Nervengebiete entsprechende Muskelgruppe verfallt der 
Atrophie, entweder in Folgę des Ausfalles der Innervation oder 
durch Fortschreiten der Entzundung vom Nerven auf den Muskel. 
Dass in der T hat die Muskulatur des Beckenbodens in den Fallen 
von Prolaps sich in einem m ehr weniger hohen Grade von Atrophie 
befindet, lasst sich bei der Untersuchung nachweisen, wobei man 
das Gefiihl des muskulósen W iderstandes bei Yersuchen, die Scheide 
nach hinten und aussen zu dislociren, vermisst; direct aber auch 
durch die Faradisation (Entartungsreaction). ')

Da nun die direct und indirect die Muskeln der Beckenorgane 
treffenden schadliclien Einfliisse in Form  von Druck. Quetschung, 
Zerreissung oder Entzundung in erster Linie und vorzuglich das 
Gebiet der Muskulatur und der Nerven des kleinen Beckens betreffen, 
wahrend die von dem Ganglion ceiwicale innervirten muskularen 
Befestigungsmittel des Uterus mit alleiniger Ausnahme der dem 
Beckenbindegewebe zunachst liegenden Retractores uteri den 
schiidigenden Einfliissen bei der Geburt und im W ochenbette wegen 
ihrer hoheren Lage m ehr entriickt sind, so begreift es sich, dass 
die Insufficienz der Muskulatur in erster Linie die des Beckens betrifft 
und Insufficienz auch der peritonealen Befestigungen nur bei allgemein 
wirkenden Ursachen (schwere Krankheiten mit mangelhafter Er- 
nahrung, Fieber, Senium) beobachtet werden. Damit hatten  wir 
die Erklarung gegeben fiir die i ib e rw ie g e n d e  H iiu f ig k e it  d e r  
p r im a re n  S c h e id e n v o r f a l l e m i th y p e r t r o p h i s c h e r  E lo n g a t io n  
o h n e  D is lo c a t io n  d e s  U te ru s k o rp e r s .

Gegeniiber dieser Grundursache spielen alle anderen noch 
anzufiihrenden Ursachen nur die Rolle von b e g i in s t ig e n d e n  

J. K y ri, Centralblatt fiir Gynakologie 1894, Nr. 2.
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M o m e n te n  oder von 1 e t z t e n direct veranlassenden U r- 
s a c h e n.

Eine der ersten Erscheinungen des Prolapses ist die R etro - 
v ers ion , hervorgerufen durch Erschlaffung der muskulósen Liga- 
menta sacro-uterina. Durch die Retroversion wird der Uterus in 
die Axe der Scheide gestellt, eine Bedingung, ohne die das Herab- 
treten des Uterus durchs Scheidenrohr kaum denkbar ist. Nur in 
seTir seltenen Fallen findet sich der prolabirte Uterus in Anteflexion 
(Fig 93). Aber die Retroversion darf nicht ais die Ursache des Prolapses 
angesehen werden. Die Ursache bleibt die Insufficienz der Muskulatur 
des Beckenbodens und des perivaginalen Bindegewebes (das in solchen 
Fallen an der Atrophie Antheil nimmt). Besteht also Retroversion 
ohne Erschlaffung der Muskulatur des Beckenbodens, so bleibt es 
bei der Retroversion und es entsteht kein Prolaps. Die Falle von 
plótzlichem Entstehen des Prolapses durch schweres Heben oder 
durch schweren Fali mussen wohl so erkliirt werden, dass die Dis- 
position (Erschlaffung des Beckenbodens) schon da war und 
durch jene schwere Anstrengung der Vorfall vielleicht dadurch 
plótzlich zu Stande kam, dass der bis dahin normal gelagerte Uterus 
in Retroversion gerieth.

Uebrigens soli nicht in Abrede gestellt werden, dass die Musku
latur des Reckens sich auch physiologisch in einem Zustande von 
Insufficienz befinden kann. Das ist der Fali in der ersten Zeit 
des W o ch e n b e tte s . Gerade zu dieser Zeit kommen Vorfalle bei 
mangelhafter Ruhe nicht selten zu Stande.

Dass auch operative Geburten mit ihren directen Folgen, ais 
da sind Zerreissungen der Muskulatur des Beckens mit und ohne 
aussere Risse, Zerrungen, Quetschungen der Nerven und Muskeln, 
die Grundlage fur die Entstehung des Prolapses abgeben konnen, 
liegt auf der Hand; doch muss nicht jeder Riss, sei er noch so 
tief (completer Dammriss) zum Prolaps fuhren. Die zerrissenen 
Muskelenden finden ihre fixen Punkte an der neugebildeten Narbe, 
und wenn sie selbst nicht degeneriren, so gewahren sie den Becken- 
organen, auch bei bestehendem tiefen Risse, noch geniigende Unter- 
stutzung. Daher kommt es wohl, dass man bei completen Damm- 
rissen so selten Prolapse beobachtet.

Bei mageren, schwachlichen, decrepiden Personen, nach 
schweren Krankheiten, konnen Prolapse auch ohne yorausgegangene 
Geburt eintreten. Hier beruht der Prolaps auf Insufficienz der ge- 
sammten Beckenmuskulatur. Totale Prolapse kommen hier relativ 
haufiger vor ais nach Geburten.

S c h a u t a ,  Gynllkologie. 20
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Symptome 
und Yerlauf.

Fiir die Thatsache der allgemeinen Erschlaffung des Peritoneums ist auch 
die Thatsache interessant, dass A. Mayer bei 1(50 Fallen von Prolaps 60mal 
Leistenbruch beobachtete

So lange der Prolaps im Entstehen begriften ist, decken sich 
die Symptome mit denen der Retroversion und der Metritis cliro- 
nica. Erst wenn die Kuppe der Geschwulst die Vulva auseinander 
driingt, beginnt das G efu h l d es  f r e m d e n  K ó rp e rs  in der Vulva, 
die B e h in d e ru n g  d es  Ge h en  s, das Gefuhl starker Z e r  ru n  g u n d  
An s p a n n u n g  der Beckenbefestigungen von Uterus und Scheide. 
Dabei bestehen die schon fruher yorhanden gewesenen Symptome. 
welche nicht eigentlich dem Prolaps angehóren — Hypersecretion, 
protrahirte Menses — weiter. Bei yollkommen entwickeltem Prolaps 
ist die H a r n e n t l e e r u n g  e r s c h w e r t.  In dem fruher erwahnten 
Diyertikel, das die hintere Blasenwand in den Prolaps bildet, staut 
sich der Harn. Ein Rest von Blaseninhalt bleibt meist in diesem 
Diyertikel zuruck, fuhrt zur Zersetzung und zur Bildung von Con- 
crementen. Die Riickstauung kann sich durch die Ureteren auch 
gegen das Nierenbecken fortsetzen. In yielen Fallen ist wegen Ab
knickung der H arnróhre nach hinten die Entleerung des Harnes 
nur dann móglich, wenn die Patientin den Prolaps theilweise reponirt.

In Folgę der starken Zerrung, welche die Scheidenwande auf 
den Gervix in excentrischer Richtung ausiiben, liegt die Schleimhaut 
des ohnedies von fruher her meist erweiterten, eingerissenen Ger- 
yicalcanales bloss. Yon hier aus kriecht die Schleimhautwucherung 
nach Art des Ectropiums nach aussen und ersetzt das Plattenepitliel 
der Umgebung. Ausser diesen der E ro s io n  gleichzusetzenden, wie 
wund aussehenden Stellen kommen aber auch wirkliche G e sc h w iirs -  
b i ld u n g e n  an yerschiedenen Stellen der blossliegenden Scheiden
wand zu Stande; dieselben kónnen durch lnfection diphtheritischen 
und jauchigen Charakter annehmen.

Das Epithel der Scheidenwand selbst wird enorm yerdickt. 
hornartig, spróde und bruchig.

Auch bei sehr grossen Prolapsen erfolgt bei horizontaler 
Riickenlage meist noch die R e p o s i t io n  s p o n ta n  oder mit leichter 
Nachhilfe seitens der Kranken. Doch kann bei sehr starker óde- 
matóser Anschwellung der lange vor der Vulva gelegenen Portio 
infra- und suprayaginalis die Reposition fiir die Patientin unmóglich 
werden. Im eigentlichen Sinne i r r e p o n ib e l  wird der Vorfall, wenn 
es in Folgę yon lnfection seitens der genannten Geschwure zu 
para- und perimetritischen Fixationen des Uterus in der abnormen 
Stellung gekommen ist.
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Tritt bei Prolaps S ch w an gersch a ft ein, so kann es geschehen, 
dass ein ganz im Beginne befindlicher Prolaps durch die Schwanger
schaft sich wesentlich yergrossert, und wenn er fruher noch nicht 
sichtbar war, nunmehr vor die Vulva tritt. Auch ein roli ent- 
wickelter Prolaps wird im Beginne der Schwangerschaft an Umfang 
zunehmen, und zwar einerseits in Folgę der Schwangerschafts- 
hypertrophie des Gervix, andererseits in Folgę des Tiefertretens des 
ganzen Organes in Folgę des grósseren Gewichtes.

Mit fortschreitender Schwangerschaft fmdet jedoch in der 
Regel eine sp on tan e  R e d u ctio n  der vorgefallenen Organe statt, 
indem der immer grósser werdende Uterus nicht mehr Platz fmdet 
im kleinen Becken und nun in die Bauchhóhle aufsteigend den 
hypertrophischen Gervix nach sich zieht. Nur in denjenigen Ffillen, 
in denen durch Tumoren oder durch fruhere perimetritische Ver- 
wachsungen der Uterus am Aufsteigen verhindert ist, wachst er 
dauernd in der Richtung nach abwarts und vergróssert sich der 
Prolaps mit fortschreitender Schwangerschaft.

Der weiche blutreiche, zwischen den Beinen liegende Cervix ist 
in diesen Fallen einer dauernden lrritation ausgesetzt, die in vielen 
Fallen zu spontanem Abortus fuhrt, aber auch zur Infection die 
Yeranlassung geben kann.

Dass bei der am haufigsten beobachteten Form des Prolapses, 
der hypertrophischen Elongation mit Vorfall der Scheide, die 
Schwangerschaft das normale Ende erreichen kann, ist durch zahl- 
lose Beobachtungen sichergestellt.

Auch bei totalem Prolaps kann zw^eifellos die Schwangerschaft 
normal verlaufen, wenn der Uterus sich in der Beckenbauchhóhle 
weiter entwickelt. Ob aber bei einem dauernd vor der Vulva 
liegenden Totalprolaps ein Austragen móglich ist, muss wohl be- 
zweifelt werden. Meist erfolgt wohl lange vorher spontane Repo
sition oder Abort.

Die G eburt ist durch die bedeutende Verlangerung, die Hyper- 
trophie und mangelhafte Dehnbarkeit des ganzen Gervix in der 
Regel sehr erschwert. Mit dem Herabtreten des vorliegenden Kindes- 
theiles kommt der seit Monaten im Becken gelegene hypertrophische 
Cervix gew^ohnlich zum erstenmale wieder zum Vorscheine. Die 
Dehnung und Erweiterung des elongirten Gervix macht nun um 
so gróssere Schwierigkeiten, je grósser das Geburtsobject ist. Bei 
Abortus kann das Ei Yollstiindig in die Hóhle des Gervix geboren 
sein, der Uterus ist leer und besitzt keinen Einfluss mehr auf die 
Vorwartsbewegung; der hypertrophische Gervix aber hat zu wenig

20*
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Diagnose.

Therapie.

muskulare Elemente, um den noch bestehenden W iderstand der 
untersten Antheile des Canales zu iiberwinden, und die Geburt stockt. 
In solchen Fallen muss Kunsthilfe eintreten. Bei reifer F rucht kann 
der abnorme W iderstand seitens des Cervix zu circularer Abreissung 
des Cervix und zu U terusruptur fuhren.

Die D ia g n o se  des Uterusprolapses ist in der Regel leicht. Der 
Nachweis des M uttermundes am unteren Pole der vor der Vulva 
liegenden Geschwulst schutzt vor Verwechslungen mit Inyersio, myo- 
matósen Polypen, Neubildungen der Vulva, Elephantiasis. Derjenige 
Zustand, welcher am leichtesten mit Prolaps verwechselt werden 
kann und fruher auch mit Prolaps zusammengeworfen wurde, ist 
die h y p e r t r o p h is c h e  E lo n g a t io n  d e r  P o r t io  in f r a v a g in a l i s  
c e rv ic is . Der normale Stand des hinteren u n d  des vorderen 
Scheidengew^ólbes wird auch hier bei einiger Aufmerksamkeit die 
Unterscheidung rasch ermóglichen.

Die Differenzialdiagnose zwischen den beiden Hauptformen 
des Prolapses ergibt die bimanuelle Untersuchung.

Beim S c h e id e n p r o la p s  m it h y p e r t r o p h is c h e r  E lo n g a t io n  
d e r  P o r t io  s u p ra y a g in a l i s  findet der die hintere Scheidenwand 
einsttilpende Finger im Vereine mit 'der aussen aufliegenden Hand 
den Uteruskórper in norm aler oder fast norm aler Hohe. Beim 
T o ta lp r o la p s  kann man, wenn m an den Prolaps zwischen beide 
Hande fasst, nach oben an der Vulva meist die Grenze des Fundus 
tasten und yordere und hintere Scheidenwand iiber dem Uterus zur 
Beruhrung bringen; denn der in Retroflexion liegende Uterus nimmt 
im Prolaps keinen grossen Raum in senkrechter Richtung ein. Die 
S o n d e n liin g e  des Uterus bei hypertrophischer Elongation betragt 
12 bis 15 cm, bei wirklichem Prolaps ist sie nicht wesentlich vergróssert.

Bei h y p e r t r o p h is c h e r  E lo n g a t io n  d e r  m e d ia r e n  P o r t io  
liegt das hintere Scheidengewólbe in norm aler Hohe.

Die Verhaltnisse von Blase und Mastdarm werden in jedem  
Falle sorgfaltig untersucht werden mussen. Beziiglich der Lage der 
Peritonealumschlagsstellen sind wir im einzelnen Falle auf die An
wendung unserer Kenntnisse der pathologisch-anatomischen Ver- 
haltnisse bei den verschiedenen hier in Betracht kommenden 
Formen angewiesen.

Die Behandlung des Prolapses hat in den letzten Jahrzehnten 
einen enormen Aufschwung genommen. WTiihrend fruher das End- 
ziel der Therapie in der Einlegung eines m ehr wreniger passenden 
„Mutterkranzes” bestand, haben wir es heute gelernt, den Prolaps 
auch radical zu heilen.
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Das yollkommene Ideał einer Heilung ohne Stutzmittel 
und ohne Operation stellt zweifellos die Behandlung nach heil- 
gym n astisch en  G rundsiitzen  dar, wie sie Thure Brandt zu so 
hoher Vollkommenheit entwickelt hat. Die Thure Brandfsche Me- 
thode strebt das Ziel an, durch passive Dehnung der Becken- 
muskulatur, Reizung der Nerven, Hebung der Girculation die atro- 
phischen Vorgange der Beckenmuskulatur zu beheben und den 
normalen Tonus, die normale Innervation wieder herzustellen. Ein 
Erfolg ist naturlich nur dann zu erwarten, wenn die Atrophie 
keinen zu hohen Grad erreicht hat. Auch sind Recidiven nicht 
ausgeschlossen. Nichtsdestoweniger bestehen ganze Reihen gut 
beobachteter Falle, welche jeden Zweifel an der Brauchbarkeit der 
Thure Brandfschen Methode ausschliessen. Ueber die Technik der 
zur Heilung der Prolapse in Anwendung kommenden Handgriffe 
werden wir im Abschnitte VII. im Zusammenhange mit anderen 
Arten manueller Behandlung berichten. Ebenso wird in dem Ca- 
pitel VIII. auch die Technik der zur Heilung des Prolapses in 
Anwendung kommenden Operationen erórtert werden.

Die zur Heilung des Prolapses ersonnenen O pera tion en  
haben den Zweck der Verstarkung des muskulósen Beckenbodens, 
der Verengerung und Richtiglagerung der Scheide, der Beseitigung 
der Cervixhypertrophie, der Fixation des Uterus an den Bauch- 
decken oder der vorderen Scheidenwand. In Fallen von totalem 
Prolaps bei alten Frauen und hochgradiger Atrophie der ge- 
sammten Beckenmuskulatur und des Beckenbindegewebes haben 
alle die genannten conservirenden Eingriffe keinen Dauererfolg. In 
diesen Fallen muss die y a g in a le  T o ta le x s tirp a tio n  ausgefuhrt 
werden.

Eine Behandlung des Prolapses w ah ren d  der S ch w an ger
schaft bezieht sich nur darauf, dass der vor derVulva liegende Cervix 
im Beginne der Grayiditat vor Verletzung und Infection durch einen 
aseptischen Verband geschutzt wird. Spater zieht sich der Cervix 
meist spontan zuriick. Ist dies aber nicht der Fali (z. B. bei Fixation 
des Uteruskórpers) und ist auch die Reposition mittelst Pessaren, 
Wattetampons u. dgl. nicht von dauerndem Erfolge, dann bleibt 
wohl nichts iibrig, ais die Einleitung des Abortus.

Hier nur noch einige Worte iiber die pa llia tive  T h erap ie  
des Prolapses durch Pessare:

Es kann nicht unsere Aufgabe sein, iiber die zahlreichen, von 
den verschiedenen Gynakologen in Anwendung gezogenen Pessare 
zu berichten. Nur auf diejenigen Formen, welche sich uns selbst

Pessar-
behandlung.
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Geburtshilf
liche

Behandlung.

bei langjahriger Anwendung- ais brauchbar erwiesen, wollen wir 
hier naher eingehen.

Bei beginnendem Prolaps handelt es sieh meist darum , die 
Retroversionsstellung zu corrigiren. Es fallt also die Therapie hier 
zusammen mit der der Retroversio. Ein gut passendes Hodge- oder 
Thom aspessar kann den Uterus richtig lagern und dadurch die 
weitere Ausbildung des Prolapses gewissermaassen im Keime ersticken.

F ur den voll entwickelten Prolaps kenne ich kein besseres 
Pessar ais das siebfórmige Pessar Prochownik’s, eine Modification 
des Schalenpessars von Schatz. *) Bei Vorfallen, die jeder anderen 
Pessartherapie trotzten, erreichte ich mit diesen Pessaren einen 
vollkommenen Erfolg. Dieselben werden in funf Grossen mit einem 
Durchmesser von 5 bis 8 cm verfertigt. Naturlich findet auch das 
siebfórmige Pessar, wie jedes Stutzmittel im Becken, eine Grenze 
seiner Anwendbarkeit in dem Zustande des Beckenbodens, besonders 

des Levator ani. Bei vollkommener Atrophie der 
gesammten Muskulatur des Beckenbodens findet auch 
ein Pessar keine Stiitze mehr. F ur diese Falle bliebe 
wohl nichts anderes ubrig, ais ein Pessar mit 
einem ausserhalb des Korpers liegenden Stiitzpunkte 
anzuwenden. Dazu gehóren in gewissem Sinne die 
gestielten Pessare nach Martin und Lóhlein, sowie 
der Hysterophor nach Scanzoni. Doch ziehe ich 

in solchen Fallen, wenn es irgend móglich, operative T he
rapie vor.

Die Behandlung der w a h re n d  d e r  G e b u r t  eintretenden 
m e c h a n is c h e n  H in d e r n is s e  s e i te n s  d e s  e lo n g i r te n  C e rv ix  
geht von dem Grundsatze aus, zunachst die Naturkrafte so lange 
ais móglich wirken zu lassen. In vielen Fallen kommt ja  doch die 
spontane Ueberwindung des bestehenden Hindernisses zu Stande. 
Geschieht dies nicht, dann werden auch die yielfach empfohlenen 
tiefen Einschnitte in den Cervix nicht viel niitzen, denn das H inder
niss sitzt weit hóher. Doch durfte eine allmahliche, mit Geduld an- 
gewendete intrauterine Golpeuryse mit Zug an dem Schlauche bei 
gleichzeitiger zweckmassig ausgefuhrter Fixation der prolabirten oder 
prolabirenden Theile einen Erfolg versprechen. Ist bei A bortus der 
Uterus bereits entleert und steckt das Ei im Cervix, so muss es aus 
letzterem entfernt w erden; dazu kónnen dann allerdings Einschnitte 
in den ausseren Muttermund nothwendig werden.

Fig. 94. Sieb- 
fórmiges Pessar 

nach 
Prochownik.

]) P r o c h o w n i k ,  Ueber Pessarien, Volkmann’s Yortrage 1888, Nr. 225.
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II. E levatio uteri.

Die Elevatio uteri bilclet das Gegenstiick zum Prolaps, reicht 
aber in Bezug auf ihre Bedeutung nicht entfernt an die des letzteren 
heran. Tum oren, Blutergiisse, fremde Kórper, welche im Becken 
unterhalb der Ebene des Orificium internum  uteri liegen, kónnen 
den Uterus eleviren. Die Elevation ist dann meist mit Anteposition 
oder Lateriposition, seltener mit Retroposition combinirt. Die Ele- 
vation erfolgt hier durch D ru c k  v o n  u n te n .

Auch durch Z u g  v o n  o b e n  karm die Lageyeranderung zu 
Stande kommen. Grosse, mit dem Uteruskórper innig verwachsene 
Tum oren ziehen bei ihrem Aufwartswandern in die Bauchhóhle den 
Uterus nach sich. Abnorme Adhasionen nach Puerperalprocessen, 
Hamatometra, Kaiserschnittnarben, kónnen den seinerzeit hoch liinauf- 
ragenden Uterus auch nach seiner Involution in der abnorm en 
Lage festhalten. Meist jedoch w erden die Adhasionen in die Lange 
gezerrt und der Uterus sinkt allmahlich wieder ins Becken.

c) L a g e v e r a n d e r u n g e n  d e s  U te ru s  in  f r o n ta le r  R ic h tu n g ;
L a te r iv e r s io ,  L a te r i f le x io ,  L a te r ip o s i t io .

Alle diese Lageveranderungen kónnen ais angeborene und 
erworbene vorkommen.

Die L a te r iv e r s io  besteht darin, dass der Fundus iiber seine Lateriversio. 
Kante sich ' in eine der beiden Beckenhalften begibt, w ahrend der 
Gervix die entgegengesetzte Bewegung macht. Angeborene oder 
erworbene Verkurzung des Ligamentum latum in seinem oberen An- 
theile stellt die Hauptursache dieser Art yon Lageyeranderung dar.

W ahrend der S c h w a n g e r s c h a f t  kommen Lateriversionen 
nicht selten zur Beobachtung, wobei allerdings beriicksichtigt werden 
muss, dass schon physiologisch der Fundus starker nach rechts 
liegt. Excessive Grade dieser Lageyeranderung kónnen dadurch 
pathologisch werden, dass die treibende Kraft in ungiinstiger 
Richtung zum Recken wirkt. Durch Lagerung auf die der Lateri- 
yersion entgegengesetzte Seite lasst sich diesem Uebelstande leicht 
abhelfen.

Die L a te r i f l e x io n  ist meist angeboren und wurde bereits Lateriflexio. 
unter den Entwickelungsfehlern des Uterus erwahnt.

Die L a te r ip o s i t io n  kommt durch angeborene oder erwor- Lateripositio. 
bene Kurze des g a n z e n  Ligamentum latum und durch Param etritis 
zu Stande.
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Aetiologie
und

Anatomie.

Beziiglich der Nomenelatur der beiden letztgenannten Lage- 
veranderungen ist zu erwahnen, dass die Namen Lateriflexion 
und Lateriposition analog den Namen Retro- und Anteflexio und 
Retro- und Antepositio gewahlt sind. Bei Lateriflexio ist der Uterus 
in der Gegend des Orificium internum  iiber seine seitliche Kante 
geknickt, bei Lateripositio in toto nach links oder rechts ver- 
schoben.

d) A x e n d re h u n g  d es  U te r u s .1)

AVir erwahnen hier eine erst in neuerer Zeit besser beobacli- 
tete Form - und Lageveranderung des Uterus, welche gemeinhin ais 
T o r s io n  des Uterus beschrieben wird. Da aber, wie Kustner 
richtig bemerkt, der Name Torsion fur die leichte Rechtsdrehung, 
welche der Uterus physiologischerweise besitzt, yergeben ist (Schultze), 
so durfte der Ausdruck Axendrehung das Thatsachliche besser be- 
zeichnen.

Drehungen des Uterus um seine Langsaxe leichteren Grades 
sind nicht selten. Sie werden bei pathologischer Fixation des 
Uterus selbst oder seiner Adnexe in Folgę von perimetritischen Ad
hasionen beobachtet. Bei Duplicitat des Uterus, Uterus bicornis, 
Uterus didelphys kommt es w ahrend der Schwangerschaft zur 
Axendrehung, wie Pfannenstiel beobachtet hat, und zwar in der 
Weise, dass das geschwangerte Horn nach vorne, das leere nach 
ruckwarts wandert. In allen diesen Fallen ist der Grad der Drehung 
ein geringer, er betragt nicht m ehr ais 45 bis 90°. Bedeutendere 
Axendrehungen um x/ i bis 2%  Kreise (180 bis 900°) kommen 
nur bei grósseren, mit dem Uterus innig yerwachsenen, sehr beweg- 
lichen Tum oren vor, welche bei ihren durch Kórperbewegungen 
der Tragerin oder durch W achsthumsyorgange am Tum or verur- 
sachten Dislocationen den Uterus mitnehmen.

Durch die Axendrehung kommt es zunachst zur Ruckstauung 
des Blutes im Tum or, zu bedeutender Anschwellung und raschem  
W achsthum. Bei hóheren Graden der Axendrehung kann die 
Cervicalhohle undurchgangig werden und es kommt zu Hiimato- 
m etra bei noch menstruirenden Frauen; bei langerem Bestande 
kann es zu Atrophie der torąuirten Theile des Uterus kommen, so 
dass, wie in einem Falle von Yirchow und in einem m ir be-

*) R. v. H o ls t ,  Centralblatt fur Gynakologie 1894, S. 967. — S k u ts c h ,  
Centralblatt fiir Gynakologie 1887, S. 652. — Y ir c h o w , Geschwiilste, Bd. 3,
S. 161. — K u stn e r , Centralblatt fiir Gynakologie 1890, Nr. 44. — F. P ic k ,  
Prager medicinische W ochenschrift 1891, Nr. 19.
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kannten Falle des W iener pathologischen Institutes, Cervix und 
Kórper nur durch einen diinnen Strang zusammenhangen. Bei 
Thieren, Kiihen, Pferden, Schafen, Ziegen scheinen solche Axen- 
drehungen des Uterus, und zwar meist zusammen mit Axendrehung 
der Scheide, w ahrend der Schwangerschaft nicht selten yorzu- 
kommen, so dass aus der Axendrehung ein Geburtshinderniss entsteht.

Die E r s c h e in u n g e n  der Axendrehung des Uterus an der 
Lebenden sind ahnlich wie die der Axendrehung des Stieles von 
Ovarialgeschwulsten. Heftige Schmerzen, Erbrechen, peritoneale 
Reizung, rasches W achsthum  einer schon yorhandenen Geschwulst 
werden auf Dislocation der Geschwulst und Axendrehung des 
mit ihr innig zusammenhangenden Uterus einen Schluss gestatten, 
wrenn sich die Geschwulst ais Myom erkennen lasst.

Die durch das Myom an sich indicirte Operation wird bei 
Annahme einer Axendrehung beschleunigt werden mussen. Un- 
schliissige Patientinnen werden bei diesem Ereignisse durch die dran- 
genden Symptome ebenso der Operation geneigter, wie solche mit 
Ovariencysten nach Eintritt einer Axendrehung des Stieles.

e) I n v e r s io  u t e r i . 1)

Unter Inversio uteri yersteht man jene Lage- und Gestalts- 
yeranderung des Uterus, bei der die innere Flachę zur ausseren 
und die aussere Flachę zur inneren geworden ist. W ir beobachten 
die Inversion in der dritten Geburtsperiode, im Puerperium  bald 
nach Beendigung der Geburt, sowie auch ausserhalb des schwan
geren Zustandes.

Man kann drei Grade der Inversion unterscheiden: Bei dem 
ersten Grade, der sogenannten E in s t i i lp u n g , bildet der Fundus 
uteri eine m ehr weniger tiefe Delie, welche mit ihrem tiefsten 
Punkte jedoch nicht iiber das Orificium externum yorragt. T ritt der 
umgestulpte Uteruskórper yor das Orificium externum, dann spricht 
man von einer U m s ti i lp u n g , die natiirlich m ehr weniger yoll- 
kommen sein k an n ; und tritt endlich auch eine Inyersion der Scheide —

') F r e u n d , Zur Pathologie und Therapie der reralteten Inversio uteri puer- 
peialis. Breslau 1870. — W e r th , Archiy fiir Gynakologie, Bd. 22, S. 65. — 
K o c k s , Centralblatt fiir Gynakologie 1890, S. 658. — S c h a u ta ,  Archiv fur 
Gynakologie, Bd. 43, S. 30. — S c h i i l e in ,  Zeitsehrift fur Geburtshiilfe und 
Gynakologie, Bd. 10, S. 345. — B a r  s o n y ,  Centralblatt fiir Gynakologie 1890, 
S. 500. — C. F iir s t ,  Arcliiv fiir Gynakologie, Bd. 20, S. 425. — B r e is k y ,  
Prager medicinische W ochenschrift 1877, Nr. 20. — B r e u s , Wiener medicinische 
W ochenschrift 1882, S. 7. — S p ie g e lb e r g ,  Archiy fiir Gynakologie, Bd. 5, S. 118.

Symptome.

Therapie.

Anatomie.
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oder dem gewóhnlichen Sprachgebrauche zur Folgę — ein Vorfall 
der Scheide, bei bestehender Inversion ein, so nennt m an dies den 
V o rfa ll d e s  in v e r t i r t e n  U te r u s  (Fig. 95).

Fig. 95. Fali von Inversio uteri. Eigene Beobachtung. (Die beiden Sonden be
zeichnen die uterinen Tubenostien. Nahe der rechten Tubenmiindung sitzt ein

submucóses Myom.)

Die Tnversion pilegt nie so Yollkommen zu sein, dass auch die 
unterste Partie des Gervicąlcanales umgestiilpt und ausgestiilpt 
w ird; vielmehr bleibt der Muttermundsring und die unterste Partie 
des Cervicalcanales bis auf einige Millimeter Hohe auch bei voll-
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kommener Umstiilpung erhalten und wird dieser Theil erst dann 
in die Umstiilpung einbezogen, wenn von unten her ein stiirkerer 
Zug auf den U teruskórper ausgeiibt wird.

Sieht man bei geóffneter Bauchhóhle von oben her in den 
Beckencanal, so bem erkt man den sogenannten I n v e r s io n s tr ic h te r ,  
d. i. diejenige Vertiefung, welche an Stelle des fruher convex her- 
vorragenden Uteruskórpers entstanden ist. Der Inversionstrichter ist 
ausgekleidet mit dem peritonealen Ueberzuge des Uteruskórpers; in 
ihn liinein ziehen Tuben, Ligamenta rotunda und Ligamenta ovarii 
mit den am oberen Rande des Ligamentum latum an den Uterus 
herantretenden Spermaticalgefassen. Die Ovarien ebenso wie Darm
schlingen tinden sich in dem Inversionstrichter nur bei frischen 
puerperalen Inyersionen. Mit der allmahlichen Involution des Uterus 
ziehen sich diese Gebilde aus dem Trichter heraus, der dann 
allmahlich sich zu einer ganz schmalen Spalte yerjiingt.

An der nach aussen frei liegenden Flachę, also der Schleimhaut- 
tlache des Uterus, finden wir bei puerperaler Inyersion die Placenta 
oder die Placentarinsertionsstelle. Bei der Inyersion, welche ausser
halb des Puerperium s zur Beobachtung kommt, zeigt die Schleimhaut 
in der Regel, je nach der Dauer der Inyersion sehr yerscliiedene, mit
unter hochgradige yeriinderungen. Zunachst geht das Oberflachen- 
epithel yerloren und die darunter liegende Schleimhaut beginnt einen 
W ucherungsprocess und yerwandelt sich in eine A rt Granulations- 
gewebe, so dass also an dieser Stelle die Schleimhaut Aehnlichkeit mit 
einer W unde oder mit einem Geschwure bekommt. Bei langerer Dauer 
des Freiliegens der Schleimhautflachę in der Scheide oder vor der 
Vulva bedeckt sich diese granulirende Flachę jedoch nicht selten, zuerst 
in Form  von kleinen Inseln, spater auch in grósserer Flachę mit 
Plattenepithel. Diese yeriinderungen der Schleimhaut gehen nach 
gelungener Zuriickstiilpung des Uterus wahrscheinlich sehr rasch 
wieder zuruck, was wir aus dem Umstande schliessen kónnen, dass 
in derartigen Fallen nach der Reinversion nicht nur Schwangerschaft 
iiberhaupt beobachtet wurde, sondern dieselbe in einzelnen Fiillen 
sogar sehr rasch nach der Reinversion ihren Anfang nahm, wofur 
eine ganze Reihe von Beobachtungen, namentlich aus der englischen 
Literatur sprechen.

Blase und Mastdarm erleiden durch die Inyersio uteri eine 
Lageveriinderung nur in denjenigen Fallen, in denen die Inyersion 
mit Prolaps combinirt ist.

Man hat fruher die Aetiologie der puerperalen und nicht Aetiologie. 
puerperalen Inyersion getrennt besprochen und fiir die eine Kate-
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gorie von Fallen die hochgradige Erschlaffung des Uterus, fiir die 
nicht puerperale Entstehung aber Contractionen des Uteruskórpers 
beschuldigt, welche bei der Anwesenheit eines Myoms dieses tiefer 
treiben, w*obei gleichzeitig der Uterusfundus von dem tiefer rucken- 
den Myom nachgezogen wtirde. Nach unserer Ansicht ist die letzt- 
genannte Erklarung unhaltbar und wir glauben, dass sowohl die 
puerperalen ais die nicht puerperalen Falle eine gemeinsame Be- 
sprechung beziiglich ihrer Entstehungsweise gestatten. Das Gemein
same, das in allen diesen Fallen die Basis und Grundbedingung 
fiir die Entstehung der Inversion bildet, ist eine m ehr w en iger 
h och gra d ige  E rsch la ffu n g  der m uskularen  W an du n gen  des 
U teruskórpers. Ais zweite Bedingung rnuss gefordert werden das 
Yorhandensein eines H ohlraum es im Kórper des Uterus, in den 
hinein die Umstulpung stattfinden kann. Die normalerweise vor- 
handene sogenannte Hóhle des Uterus geniigt dazu nicht, denn 
diese Hóhle bildet eigentlich nur einen linearen, auf dem Horizontal- 
schnitte transversal yerlaufenden Spalt. Es muss also eine Hóhle 
gebildet werden durch einen Fremdkórper. Derselbe kann bei puer
peralen Fallen durch die Placenta oder durch Blut gebildet sein. 
Bei nicht puerperalen Fallen wird der Fremdkórper fast ausnahmslos 
durch kleine, mehr weniger breit am Fundus aufsitzende Myome, 
in seltenen Fallen durch eine ahnlich geformte und in ahnlicher 
Verbindung mit dem Uterus befindliche sarkomatóse oder carci- 
nomatóse Wucherung gebildet. Sind diese beiden Grundbedingungen, 
welche wir fiir das Zustandekommen der Inversio uteri fordern 
mussen —  die Erschlaffung der Wand und das Vorhandensein 
eines wirklichen Hohlraumes im Uterus —  gegeben, so kann die 
Inversion entstehen durch eine K raft, Avelche von  oben  auf den 
Fundus einwirkt in Form eines Druckes, oder durch eine Kraft. 
welche von unten her den Uterusfundus in die Hóhle hereinzieht, 
und welche durch Zug auf den erschlafften Kórper einwirkt.

Nur noch einige Worte iiber die Schlaffheit der Wandung, wie 
sie ais nothwendige Yoraussetzung zur Einstiilpung des Uterus an
gesehen werden muss. Fiir Falle, in denen die Inversion in der 
dritten Geburtsperiode oder unmittelbar post partum eintritt, ist 
diese Schlafflieit sehr leicht verstandlich. Es handelt sich hier um 
diejenigen Falle, welche wir ais mangelhafte Retraction und Gon- 
traction der Uterusmuskulatur bezeichnen, um sogenannte A ton ia  
u teri, ein Zustand, in dem der Uterus eine formlose Masse, einen 
schlaffen, nach allen Richtungen formbaren Sack darstellt. In ahn
licher Weise beobachten wir —  aber allerdings seltener —  unter
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gewissen Umstanden a u s s e rh a lb  der Schwangerschaft eine beson- 
dere Nachgiebigkeit und Schlaffheit der W andung. Diese Erschlaffung 
wird theils durch Atrophie, theils durch entziindliche Infiltration und 
Degeneration der Muskulatur gegeben. Sie lasst sich in solchen 
Fallen yon nicht puerperaler Entstehung der Inyersion durch die U nter
suchung mit dem Mikroskope nachweisen. Ein solcher Uterus ist 
unfahig zu ausgiebiger Contraction; andererseits ist er weich, nach- 
giebig und plastisch geworden und nimmt Druck und Zug 
leicht in sich auf, ohne denselben einen wesentlichen W iderstand 
entgegenzusetzen.

Die Kraft, welche nun von oben her w irkend die Uterusum- 
stulpung zu Stande bringt, kann bei p u e r p e r a le r  E n ts te h u n g  
durch die Action der B a u c h p r e s s e  gebildet werden. Es sind mehrere 
derartige Falle beschrieben worden, wo Frauen bei bestehender 
hochgradiger Erschlaffung des Uterus unzweckmassige Bewegungen 
unm ittelbar nach der Geburt oder noch in der dritten Geburts
periode ausgefuhrt haben, bei denen die Bauchpresse in Thatigkeit 
yersetzt wurde und damit ein derartiger Druck auf den schlaffen 
Uteruskórper zu Stande kam, dass derselbe plótzlich sich umstiilpte 
und vor die Genitalien herausstiirzte. Selten durfte wohl durch den 
Crede’schen Handgriff eine Umstulpung des puerperalen Uterus zu 
Stande kommen. Ganz iihnlich mussen wir uns auch die Entstehung 
der n ic h t  p u e r p e r a le n  Inyersion denken. W enn Frauen mit 
schlaffem, morschem, atrophischem Uterus durch ihren Beruf ge- 
zwungen sind, taglich viele Stunden zu stehen, schwere Lasten zu 
tragen, und wenn sie dabei, wie dies so haufig yorkommt, noch an 
hartnackiger Obstipation leiden, so sind Momente genug yorhanden, 
welche einen derartigen Druck auf den Uteruskórper dauernd aus- 
iiben kónnen, dass derselbe diesem Drucke geniigenden W iderstand 
zu leisten nicht im Stande ist. Auch nach heftigem Erbrechen kann 
die Inyersion des nicht puerperalen Uterus entstehen (Falle von 
M’Clintok).')

Kommt die Inyersion zu Stande durch Z ug v o n  u n te n ,  so 
ist es bei der p u e r p e r a le n  Inyersion fast immer ein Zug an der 
Nabelschnur, welcher bei noch festsitzender Placenta und bestehender 
hochgradiger Erschlaffung den Uterus zur Einstiilpung bringt. Bei 
n ic h t  p u e r p e r a le m  Entstehen der Inyersion kann der Zug, den 
der am Fundus aufsitzende Frem dkórper — das Myom — durch 
seine Schwere ausiibt, allmahlich die Inyersion zu Stande bringen.

') M’C.lintok, Memoirs on diseases of women. Dublin 1883, S. 97.
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Audi bei Myomoperationen kann der Zug, der mittelst haken- oder 
zangenfórmiger Instrumente auf das am Uteruskórper sitzende 
Myom zum Zwecke der operativen Entfernung desselben ausgeubt 
wird, bei schlaffem Uterus eine Inversion erzeugen. Im Einzelfalle. 
besonders bei nicht puerperaler Entstehung, diirften wohl der Druck 
von oben seitens der Bauchpresse und Zug von unten durch die 
Schwere des Tumors miteinander in Combination treten und, sich 
gegenseitig ergiinzend, die Inversion hervorrufen.

Wie schon erwahnt, entsteht die puerperale Inversion in der 
Kegel ganz plótzlich. Das Entstehen der nicht puerperalen Inversion 
mussen wir uns aber ais ein allmahliches yorstellen, denn sind die 
Yorbedingungen zur Entstehung der Inversion yorhanden, so wird 
durch Druck von oben oder durch Zug von unten allmahlich die 
Inversion gewóhnlich so zu Stande kommen, dass sich in dem 
weichen bildsamen Organe gerade an der Stelle der gróssten Ver- 
dunnung, d. i. dort, wo das Myom aufsitzt, eine Delie bildet, welche 
dann unter weiterer Einwirkung des intraabdominellen Druckes sich 
immer mehr vertieft, dann allmahlich zur unvollstandigen und mit 
dem Austreten des Uteruskórpers durch den Muttermund zur voll- 
standigen Inversion wird. Zusammenzieliungen des Uterus kónnen 
fur das Entstehen der nicht puerperalen Inversion ebenso wenig 
beschuldigt werden wie bei der Entstehung einer puerperalen Ein- 
stiilpung. Sind solche Zusammenzieliungen sehr schwach, dann 
bringen sie gewiss keine lnversion zu Stande, sie werden aber auch 
dann auf die Vorwartsbewegung des in der Hóhle des Uterus 
liegenden Myoms keine Einwirkung iiben kónnen, und es fallt damit 
dasjenige Moment hinweg, durch das ja die meisten Autoren das 
Zustandekommen der allmahlichen Einstiilpung der Wandę erklaren. 
indem sie sich Yorstellen, das Myom ziehe den Uterus gewisser- 
maassen ais Stiel nach sich. Sind aber starkę Zusammenzieliungen 
yorhanden, welche im Stande waren. das Myom nach abwarts zu 
treiben, so werden diese starken Zusammenzieliungen andererseits 
wieder eine Veranderung der Form des Uterus yerhindern, denn 
nur der nicht contrahirte Muskel ist weich und biegsam, der contra- 
hirte starr und unnachgiebig. Es kann also die Contraction und 
Formveranderung nicht gleichzeitig, oder gar eines ais Folgę des 
anderen auftreten. Es liisst sich allerdings nicht leugnen, dass der 
sich contrahirende Uterus eine Einwirkung auf die Vorwartsbewegung 
eines Myoms ausiiben kann; aber nicht in der Weise. dass das Myom 
mit dem Uterus sich yorwarts bewegt, sondern nur in der AYeise. 
dass das tiefer tretende Myom allmahlich seinen Zusammenhang mit
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der Uteruswand lockert und selbststiindig unter Bildung eines mehr 
weniger langen Stieles seine Bewegung nach abwarts ausfiihrt. W enn 
das nicht so ware, so miisste man ja  bei der Haufigkeit der sub
mucósen Myome am Fundus die Inversion sehr viel haufiger an- 
treffen. Die Erfahrung lehrt aber, dass Inversionen sehr selten sind, 
und es mussen demgemass ganz besondere Bedingungen yorhanden 
sein, wenn bei einem submucósen Myom eine Inversion stattfindet. 
Diese Bedingungen sehen wir eben in der durch hochgradige 
Atrophie und Degeneration der Muskulatur erworbenen Erschlaffung 
und Gontractionsunfahigkeit des Uteruskórpers.

Eine gewisse Einwirkung nicht der activen Muskelcontraction, 
wohl aber der e l a s t i s c h e n  R e t r a c t io n  der durch das Myom bis zu 
einem gewissen Grade gespannten W andungen des Uterus kónnen 
wir fur das Zustandekommen der nicht puerperalen Inyersion inso- 
ferne zugeben, ais bei bereits yollstandig eróffnetem Cer\Tix das 
Myom nur durch die elastische Retraction ohne active Gontraction 
der Uteruswand vóllig durch den Gervixcanal ausgetrieben wird 
und dabei die U teruswand passiv nach sich zieht. In diesem Stadium 
wirkt also weder der intraabdominale Druck, noch auch die Schwere, 
sondern die der U teruswand innewohnende Elasticitat. Active Gon
traction der U terusm uskulatur spielt hier ebenso wenig eine Rolle 
wie in irgend einem anderen Stadium der Entstehung der Inyersion.

Bei der plótzlichen Entstehung der p u e r p e r a le n  In y e r s io n  
stellen sich gewóhnlich sehr bedrohliche Symptome ein; Ohnmacht, 
Erbrechen, Gollaps, ja  selbst Herzstillstand mit tódtlichem Aus
gange sind beobachtet worden. Man hat diese Erscheinungen erklart 
ais die Folge einer plótzlicli eintretenden Gehirnaniimie in Folgę von 
Plethora der sammtlichen Baucheingeweide, wegen der raschen 
Yerringerung des intraabdominellen Druckes. W ahrscheinlicher ist es 
jedoch, dass die Ursache in das Gebiet des Nervensystems zu ver- 
legen ist, indem durch die plótzliche starkę Zerrung des Peritoneums 
das sympathische Nervensystem einer plótzlichen heftigen Reizung 
ausgesetzt wird. Es kann allerdings durch diesen Nerveneinfluss auch 
zu einer Plethora abdominalis kommen, wahrscheinlich aber nicht 
durch Yerringerung des Druckes, sondern durch Gefasslahmung, 
denn sonst miisste ja  die rasche Entfernung grosser Tum oren aus 
der Bauchhóhle bei Operationen ganz regelmiissig ahnliche derartige 
schwere Gollapserscheinungen hervorrufen, was ich doch nie beob- 
achten kónnte.

Ist bei puerperaler Inyersion die Placenta zum Theile oder 
yollstandig gelóst, dann besteht eine sehr starkę Blutung aus den

Symptome 
und Yerlauf.
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Diagnose.

offenen Placentargefassen. Die Blutung ist stark wegen der Ursache, 
welche die Inversion veranlasste, namlich der Atonie, und sie wird 
noch yerstarkt durch die yenóse Stauung in Folgę des erschwerten 
Ruckflusses des Blutes durch den Inversionstrichter. Diese Blutung, 
kann in kurzer Zeit tódtlich werden. In den meisten Fallen aber 
iiberstehen die Frauen sowohl den Collaps beim Zustandekommen 
der Inversion, ais auch die daran sich schliessende schwere Blutung 
und der weitere Verlauf gestaltet sich dann folgendermaassen: In 
vielen Fallen erfolgt die s p o n ta n e  R e in v e rs io .  W ahrscheinlich 
kommt dieselbe dadurch zu Stande, dass der fruher hochgradig 
schlaffe Uterus sich nunm ehr retrahirt und contrahirt und bei dieser 
Zusammenziehung seiner W andungen bestrebt ist, die friihere Gestalt 
wieder anzunehmen. Bleibt aber die Inversion weiter bestehen, 
dann involvirt sich der Uterus in ahnlicher Weise, wie wenn er die 
normale Lage und Gestalt hatte und es tritt dann derjenige Zustand 
ein, den wir ais v e r a l t e t e  In v e r s io n  bezeichnen und der sich 
deckt mit dem Zustande, den wir bei Entstehung der Inversion 
ausserhalb des Puerperium s finden.

Da die Entstehung der Inyersion a u s s e r h a lb  d e s  P u e r 
p e r iu m s  eine ganz allmahliche war, so sind hier die Symptome der 
Entstehung der Inversion kaum auffiillige. Erst spater werden die 
Erscheinungen von Ziehen und Drangen nach abw arts der Tragerin 
der Inversion bemerkbar, es stellen sich auch Hypersecretion, pro- 
fuse M enstruation und atypische Blutungen ein, welch letztere 
Erscheinungen besonders bei Frauen im klimakterischen Alter Auf- 
merksamkeit erregen.

Sehr seiten kommt es bei Inversion des Uterus zu G a n g ra n . 
Die Gangran erfolgt unter dem Einflusse der starken Circulations- 
stórung unter gleichzeitiger Einwirkung einer schweren septischen 
Infection und hat also von diesen letztgenannten Gesichtspunkten 
aus nichts fur die Inversion an sich charakteristisches, da sie bei 
schweren Infectionen auch ohne Inversion am Uterus und am ausseren 
Genitale beobachtet wird.

Die D ia g n o s e  ist in der Regel leicht zu stellen, doch gehórt 
immerhin einige Aufmerksamkeit dazu, um besonders mit Rucksicht 
auf die Seltenheit der Inversion den invertirten U teruskórper nicht 
mit einem myomatósen Polypen, der in die Scheide oder vor die 
Vulva geboren ist, zu venvechseln. Diese Verwechslung liegt um so 
naher, ais ja  in der Regel auf dem umgestulpten Uteruskórper, bei 
nicht puerperaler Entstehung ein Myom aufsitzt und m an also dem
gemass in Gefahr kommen kónnte, auch den ganzen Tum or fiir ein
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Myom zu halten. Vor dieser Verwechslung bew ahrt erstens zunachst 
die bimanuelle Untersuchung, bei der sich die A b w e s e n h e i t  des 
Uteruskórpers in oder iiber dem Becken m it Sicherheit erkennen 
lassen m uss; zweitens die Untersuchung des Muttermundes undseiner 
nachsten Umgebung. So gelingt es ja, wie wir fruher erwahnt 
haben, durch Zug an dem Tum or in der Regel die Inversion zur 
yollstandigen zu machen. Ebenso wird man durch die Sondirung 
sich tiberzeugen kónnen, dass man vom Rande des Muttermundes 
fiberallhin auf ein Hinderniss stósst, wahrenddem  bei Polypen 
ein solches Hinderniss sich nur an einer Stelle finden kann, an 
allen anderen Stellen aber das unbehinderte Eindringen der Sondę 
móglich sein muss. Nahe der unteren Kuppe des Tum ors bemerkt man 
nicht selten auch die beiden sondirbaren Tubenmiindungen (s. Fig. 95). 
Bei Prolaps des invertirten Uterus ist die untere Halfte der vor der 
Vulva liegenden Geschwulst dunkel-scharlachroth, die obere Halfte 
blass und weiss. Die untere Halfte stellt dann den Uterus, die obere 
die invertirte Scheide dar.

Die P ro g n o s e  der Inversion ist besonders bei puerperaler Ent
stehung ais eine ernste zu bezeichnen. W enn auch die Mehrzahl der 
Frauen das Ereigniss glucklich tibersteht, so ist doch der schwere 
Blutverlust, der bei der Inversion unyermeidlich ist, nicht gering zu 
achten, da in manchen Fallen theils in Folgę des Blutverlustes, theils 
in Folgę der Nervenerschiitterung der Tod eintritt.

Die T h e r a p ie  besteht entweder in Restitutio ad integrum, welche 
wir durch R e p o s i t io n  o d e r  R e in v e r s io n  anstreben, oder wenn 
dieses nicht móglich ist, in o p e r a t iv e r  E n tf e r n u n g  des umge- 
stulpten Uterus; da wir die Resprechung der gegen Inversion vorzu- 
nehmendenOperationen dem Capitel „GynakologischeOperationslehre” 
vorbehalten, so soli hier nur von der Reinversion die Rede sein.

Die R e in v e r s io n  kann r a s c h  oder a l lm a h l ic h  ausgefiihrt 
werden. R a s c li  muss die Reinyersion bei puerperaler Inversion zur 
Ausfuhrung kommen wegen der Gefahr, welche bei liingerem Bestehen 
der W óchnerin droht. Die T e c h n ik  der Reinversion besteht in diesen 
Fallen darin, dass m an den vorliegenden Uteruskórper mit der Hand 
umfasst und unter allmahlich sich steigerndem Drucke in der 
Richtung der Beckenaxe gegen den Muttermund hindrangt. Sehr 
zweckmassig ist es dabei, durch die von aussen durch die Bauchdecken 
hindurch auf den Inversionsring kreisfórmig gestellten Finger 
letzteren zu fixiren.

Auch bei nicht puerperalen Inversionen kann die Reinyersion 
rasch ausgefiihrt werden. Die Technik der Reinyersion ist dabei

S c h n t i t u ,  Gynakologie. 21
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im Wesentlichen dieselbe, wie wir sie fur die puerperalen Falle 
geschildert haben. Das wichtigste Hinderniss fur die Reinrersion 
ist dabei der umschnurende Muttennund. Man nat deshalb yersucht. 
den Muttermund zu erweitern durch Seidenbiindchen. welche durch 
die Muttermundslippe gezogen wurden (Freund) oder durch Zug am 
Muttermunde mittelst Muzeux’scher Zangen (Schróder). wahrend 
Andere wahrend der Reposition durch die in den Muttermund ein- 
gefuhrten und gespreizten Finger den Trichter zu erweitern suchten 
(Emmet). Alle diese Eingriffe werden unter Zuhilfenahme der Nar- 
kose zur Ausfuhrung kommen, um den Widerstand der Bauchpresse 
auf das móglichste Minimum herabzusetzen. Man hiite sich jedoch 
vor Anwendung einer grosseren Kraft, denn der bei nicht puer- 
peraler Inversion morsche Uterus zerreisst leicht.

Gelingt ein sclionender Yersuch einer raschen Reposition bei 
nicht puerperaler Entstehung nicht, so wird die a llm ah liche R e p o 
sition  oder Reinversion zu versuchen sein, und yerwendet man zu 
diesem Zwecke eine kraftige Tamponade der Scheide, durch die der in- 
yertirte Uteruskórper dauernd gegen den Inversionsring gedrangt und 
letzterer gleichzeitig erweitert werden soli. Zur Tamponade yerwendet 
man am besten den Kolpeurynter nach Braun, der stark mit Wasser 
gefiillt und taglich fur mehrere Stunden in die Scheide eingelegt 
wird. Um dabei den Druck sicher in der Axe des Beckens wirken zu 
lassen, yerwendet man entweder den yon Kocks angegebenen, mit 
einer trichterfórmigen Einstulpung yersehenen Tampon, wobei der 
Trichter, so lange die Inyersion besteht, den Uteruskórper aufzu- 
nelimen bestimmt ist und sich in dem Maasse, ais die Reinyersion 
zu Stande kommt, selbsttlultig ausstiilpt.1) Noch einfacher wird die 
Geradestellung des Uteruskórpers im Becken durch yorherige Tampo
nade der Umgebung des Uterus mit Gazestreifen erzielt. Auch 
Tamponade mit Gaze allein ohne Zuhilfenahme des Kolpeurynters 
geniigt in yielen Fallen.

f )  H ernia uteri. H ysterok ele .
Ais sicher nachgewiesene Austrittspforten des Uterus sind der 

Leisten- und Schenkelcanal, sowie die Linea alba bekannt.
Hernia ingui- Die H ernia ingu inalis uteri stellt meist ein angeborenes

italis uteri. Leiden dar. Meist tritt zunachst das Oyarium in den Leistenc-anal 
und zieht dann den Uterus nach sich. Weit seltener kommt diese 
abnorme Lagerung des Uterus erworben vor ,doch kann es geschehen,

!) Centralblatt fiir Gynakologie 1890, S. 658.
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dass nach dem Klimakterium der kleine atrophische Uterus bei sehr 
weiter Bruchpforte unter besonderen Umstanden in den Leisten- 
canal gelangt. Das Zustandekonmien eines Gebarmutterbruches wird 
besonders bei gleichzeitigem Yorhandensein von Doppelmissbildungen 
des Uterus beobachtet, weil dabei die beiden Uterushalften weit 
auseinander, demgemass jede einzelne dem Leistencanale naher 
liegt und fur den Eintritt in den Leistencanal durch ihr geringes 
Volumen gegeniiber dem einfachen Uterus geeigneter erscheint.

Tritt bei einem im Leistencanale liegenden Uterus S ch w a n g er
sch a ft ein, oder gelangt der bereits schwangere Uterus in den 
vorher vorhanden gewesenen weiten Bruchsack, so kann sich die 
Schwangerschaft trotz der abnormen Lage des Uterus weiter ent- 
wickeln. Doch ist eine naturliche Geburt wegen der Verengerung der 
Bruchpforte am normalen Schwangerschaftsende nicht zu erwarten.

Die D iagn ose  dieses Zustandes ist in der Regel dadurch 
sehr erleichtert, dass man die Abwesenheit des Uteruskórpers im 
Becken durch die bimanuelle Untersuchung leicht sicherzustellen 
im Stande ist. Schwierig kann sie aber sein, wenn ein Uterus 
bicornis zur Halfte im Becken, zur Halfte in einem inguinalen Bruch- 
sacke liegt, wobei dann, wenn die in der Hernie liegende Uterus- 
halfte geschwangert ist, Verwechslungen mit Extrauterinschwanger- 
schaft Yorkommen konnen, da auch die Tube, im Leistencanale 
liegend, Sitz einer Schwangerschaft werden kann. Doch wird die 
sorgfaltige bimanuelle Palpation wohl auch in diesen Fallen durch 
den Zusammenhang des Cervix, sowolil mit dem im Becken, ais 
auch mit dem ausserhalb des Beckens liegenden Kórper die Diagnose 
ermóglichen.

Der im Leistencanale liegende schwangere Uterus muss sobald 
ais móglich reponirt werden. Gelingt die Reposition wegen Enge der 
Bruchpforte nicht, dann wird die Bruchpforte nach dem Vorschlage 
von P. Muller operativ in der nóthigen Ausdehnung erweitert 
wrerden mussen, worauf dann die Reposition keine Schwierigkeiten 
mehr machen durfte.

Die Einleitung des Abortus kann wegen des langen und ge- 
krummten Yerlaufes des Geburtscanales die gróssten Schwierig
keiten bereiten. Am normalen Schwangerschaftsende wird nichts 
anderes (ibrig bleiben ais der Kaiserschnitt mit Exstirpation des 
Uterus nach Porro, wenn es sich um Bicornitat handelt. Bei 
einfachem Uterus kann wohl auch am normalen Ende noch die 
Laparotomie so ausgefuhrt werden, dass der Schnitt in der Richtung 
gegen die Bruchpforte verlauft und der Uterus reponirt wird. Bei

21*
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der Seltenheit solcher Falle fehlt es, wie begreiflich, an diesbeztig- 
lichen Erfahrungen aus der neueren Zeit.

Auch in G r u r a lh e r n ie n  ist der Uterus gefunden w orden; 
diese Hernien sind jedoch immer erworben, ein Fali von Schw anger
schaft ist dabei bis jetzt noch nicht beobachtet worden.

Yerhaltnissmassig haufig beobachten wir die Einlagerung des 
Uterus in einem B a u c h b ru c h e .  Die Bruchpforte findet sich en t
weder am Nabel selbst —  doch das ist eine Seltenheit; haufiger in 
der Linea alba unterhalb des Nabels. Ebenfalls selten sind hier die 
Bruchpforten in den B a u c h d e c k e n  oberhalb der Inguinalbeuge.

Bruchpforten in der Linea alba entstehen durch A useinander- 
weichen derFascie  nach wiederholten Schwangerschaften; die seit
lichen Lucken aber durch Zerstórung der Fascien und Muskeln in 
Folgę von Entziindungsprocessen, mit Ausgang in Abscedirung und 
Narbenbildung. Die Ventralhernien w erden haufig iibersehen oder 
mit Anteversio uteri, Hangebauch, yerwechselt. Das wrichtigste Unter- 
scheidungsmerkmal bildet der Umstand, dass die Recti abdominis 
h in te r  dem Uterus verlaufen, wahrend sie auch bei den hóchsten 
Graden des Hangebauches an der yorderen Flachę des Uterus, wenn 
auch in atrophischem Zustande nachgewiesen werden kónnen. Die Be
deutung der Yentralhernien fiir die Schwangerschaft und Geburt 
fallt allerdings mit der der Anteversio uteri oder des Hangebauches 
zusammen.

2. Lageverdnderungen der Tuben.

Die Tuben erleiden bekanntlich mannigfache Lageyeriinde- 
rungen, indem sie sich an den Lageveranderungen des Uterus in 
m ehr weniger hohem Grade betheiligen, indem sie durch Ent- 
ziindungsprocesse an abnormen Stellen fixirt werden und indem sie 
durch Geschwulste nicht nur ganz besondere und mannigfaltige 
Veranderungen ihrer Lage, sondern auch ihrer Form und Lange 
erleiden. Auch in Hernien werden die Tuben angetroffen, und zwar 
gleichzeitig mit dem Ovarium und mit dem Uterus, oder auch ganz 
allein. Dass die in einem Bruchsacke liegende Tube auch ge- 
schwiingert werden kann, w urde bereits fruher erwahnt.

3. Lageveriinderungen der Ovarien.

Unter S e n k u n g  oder D e sc e n s u s  o v a r ii  yersteht man einen 
Zustand, bei welchem das Ovarium auffallend tief im Douglas’schen 
Raume angetroffen wird. Das auf diese Weise dislocirte Ovarium 
wird ausseren Insulten weitaus m ehr ausgesetzt sein ais bei nor-
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maler Lagerung. Demgemass stellt sieli bei langerem Bestande des 
Descensus Schmerzhaftigkeit, Schwellung und Entzundung des 
Ovariums ein, wobei das Ovarium in der abnormen Lage durch Ver- 
wachsung mit dem Bauchfelle flxirt werden kann. Doch scheint es 
nach neueren Erfahrungen wohl wahrscheinlicher, dass die Senkung 
des Ovariums haufiger secundilr durch vorhandene Entzundungs- 
processe veranlasst wird.

Die T h era p ie  hat das Ziel, das dislocirte und in der Regel 
fixirte Ovarium normal zu lagern, wozu sich die Massagebehandlung 
in vielen Fallen eignet. Gelingt dies nicht und sind die Beschwerden 
nicht ubermilssig gross, so kann man sich damit begnugen, aussere 
Insulte vom Ovarium móglichst fernzuhalten: Abstinenz von Coitus. 
Sorge fur leichte Entleerung des Darmes kommen diesbezuglich in 
Betracht. Sind die Beschwerden dagegen sehr heftig und auf andere 
Weise nicht zu beseitigen, so wird die E x stirp a tion  des dislo- 
cirten Ovariums in Frage kommen.

Auch das Ovarium kann in einer Inguinal-, Cruralhernie oder 
in einer Hernia abdominalis gefunden werden. Die Inguinalhernien 
sind angeboren, die Cruralhernien und Abdominalhernien des 
Ovariums meist erworben. Die letztere kommt iiberhaupt sehr selten 
vor. Ais besonders seltene abnorme Lagerungsstatten des Ovariums 
sind in einzelnen Fallen die Gefassliicke des Foramen obturatorium 
und das Foramen ischiadicum erkannt worden.

Die T h era p ie  hat ais Ziel die Reposition im Auge; jedoch 
nur bei erworbenen Hernien ist dieselbe mit Erfolg ausfuhrbar. Bei 
angeborenen rnuss man sich entweder auf die Palliativbehandlung 
beschranken, indem man die Patientin eine entsprechend geformte 
hohle Pelote tragen lasst, um das Ovarium móglichst vor ausseren 
Insulten zu schutzen, oder aber, was wohl auch bei erworbenen 
irreponiblen Hernien ais das sicherste empfohlen werden niuss, es 
wird zur Exstirpation des im Leisten- oder Schenkelcanale liegenden 
OYarium geschritten.

E. Die pathologischen Neubildungen,

1. Hypertrophie und Hyperplasie der Genitalorgane. 

a) H y p ertrop h ie  des U terus und se in er S ch le im haut.')
Ich habe die Absicht, in diesem Abschnitte nicht nur die 

reine Hypertrophie und Hyperplasie, sondern auch diejenigen Formen
■) O ls h a u s e n , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 8, S. 97. — S c h m a l ,  Archive

de toxol. 1891, S. 385. — B r e n n e c k e ,  Archiv fur Gynakologie, Bd. 20, S. 455. —

Hernia ovarii.

Einleitung.
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von Vergrósserung der W and und der Schleimhaut des U terus ab- 
zuhandeln, welche gewóhnlich unter dem Namen der Metritis 
chronica und der Endometritis hypertrophica oder hyperplastica, 
also unter den Entziindungsprocessen besprochen werden. Da es 
nun aber zweifellos durch andauernde vermehrte Nahrungszufuhr 
oder Nahrungsstauung yerursachte wirkliche Hypertrophie und 
dadurch angeregte Vermehrung der vorhandenen Elemente bei 
gleichbleibender Form  der Organe, also Hyperplasien, gibt, und 
andererseits in vielen, ja  den meisten Fallen von W ucherungs- und 
Verdickungsprocessen in der W and und in der Schleimhaut der 
urspriingliche, vielleicht die W ucherung anregende Entziindungs- 
process nicht m ehr besteht und wir also nur das Endproduct des
selben vor Augen haben, das Vorhandengewesensein eines 
solchen Entziindungsvorganges sich aber in sehr vielen Fallen 
weder anatomisch noch klinisch m ehr erweisen lasst, so scheint es 
mir den Thatsachen nicht entsprechend, alle diese Processe unter 
dem Gęsichtspunkte der Entziindung zu besprechen, wie dies bei 
den Hyperplasien des Endom etritum  allgemein geschieht, indem 
man dabei immer nur von Endometritis spricht.

W ir wollen also durch den Ausdruck Hyperplasie des Uterus 
oder Hyperplasie des Endom etritum  nicht etwa die Móglichkeit der 
Entstehung des vorhandenen Gewebes unter Einwirkung eines 
fruher dagewesenen Entziindungsprocesses leugnen, s o n d e rn  
w o lle n  n u r  d ie  T h a ts a c h e  d e r  G e w e b s n e u b i ld u n g  an  s ic h  
c o n s ta t i r e n ,  und es im einzelnen Falle der weiteren Untersuchung 
iiberlassen, ob der Ursprung derselben ais ein entzundlicher oder 
ais rein hypertrophischer ohne Mitwirkung entztindlicher Vorgiinge 
betrachtet werden darf.

T u s s e n b r o e k  und M en d e s  de L e o n , Archiv fur Gynakologie, Bd. 47, 
S. 514. — P i l l i e t ,  Repert. univ. d’obst. et de gyn. Paris 1891, Nr. U , S. 164
— D ó d e r le in ,  Centralblatt fiir Gynakologie 1891, S. 886. — G. R u g ę ,  Zeit
schrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 5, S. 317. — Verliandlungen der 
deutschen Gesellschaft fur Gynakologie, Bd. 2, S. 195. — E c k a r d t ,  Verhand- 
lungen der deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie, Bd. 2, S. 29). — F r a e n k e l ,  
Archiv fur Gynakologie, Bd. 83, S. 146. — J. V e i t ,  Zeitschrift fiir Geburtshiilfe 
und Gynakologie, Bd. 13, S. 388. — H e in r ic iu s ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 28,
S. 161. — U te r , Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 25, S. 216.
— K u stn e r , Archiv fur Gynakologie, Bd. 18, S. 252. — F r a n ą u e ,  Zeitschrift 
fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 27, S. 1. — K a lt e n b a c h ,  Zeitschrift fiir 
Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 2, S. 225. — H e g a r , Monatsschrift fiir Geburts- 
hiilfe und Gynakologie, Bd. 21, Suppl. S. 1. — B r e u s ,  Archiv fiir Gynakologie, 
Bd. 19, S. 483.
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Der Vorgang, dass wir in diesem Gapitel die Hyperplasie, und 
zwar auch die aus entzundlichem Ursprunge unter den patho- 
logischen Neubildungen abhandeln, ist geniigend gerechtfertigt durch 
die heutigen Anschauungen der pathologischen Anatomen und durch 
die Thatsache, dass ja zwischen den Neubildungen im engeren Sinne, 
den Geschwtilsten und den entziindlichen Processen vielfache 
Uebergange bestehen, da auch aus rein entziindlichen Processen 
sieli allmahlich papillare und aus diesen sarcomatóse und carci- 
nomatóse Neubildungen entwickeln. Andererseits werden Processe, 
die fruher zu den Neubildungen gerechnet wurden, wie die Tuber- 
culose, mit der Erkenntniss ihrer Aetiologie aus der Reihe der Neu
bildungen in die der Infections- oder parasitaren Erkrankungen ver- 
wiesen, und vielleicht ist auch die Zeit nicht mehr ferne, in der 
wir auch das Gardnom aus der Reihe der Geschwiilste in die der 
parasitaren Erkrankungen werden einreihen konnen. Ich will mich 
auf die angedeuteten Gesichtspunkte beschranken, in der Hoffnung, 
die Einreihung der Hyperplasie unter die Neubildungen einerseits, 
der Metritis chronica und der Endometritis, so weit ihre entziind- 
liche Entstehung nicht nachweisbar ist und wir es nur mit den 
Endproducten v ie lle ic h t  vorausgegangener Entzundungen zu thun 
haben, unter die Hyperplasie, ais eine nicht vollkommen ungerecht- 
fertigte begrundet zu haben.

Die reine H y p ertrop h ie , bestehend in V erg rósseru n g  der 
vorhandenen Elemente, diirfte am Uterus ein sehr seltener Zustand 
sein. Doch kommt sie bei anhaltender venóser Hyperamie und ais 
Ausdruck einer nicht yollendeten Involution des Organes nach dem 
Puerperium mitunter zur Beobachtung. Die wirkliche Hypertrophie 
besteht in einer gleichmassigen Zunahme der muskulósen und 
bindegewebigen Elemente der Uteruswand. Viel haufiger wird die 
H yperp lasie  beobachtet, d. i. die Gróssenzunahme des Uterus 
mit Vermehrung der vorhandenen Elemente, wobei gewóhnlich die 
V erm eh ru n g  des Bindegewebes iiber die der Muskelzellen iiberwiegt. 
Die letzteren Formen kommen gewiss ebenfalls aus nicht entziind- 
licher Ursache zu Stande, stellen aber allerdings in vielen Fallen 
das Endresultat eines chronischen Entziindungsprocesses dar.

Der Uterus ist im Ganzen vergróssert, hat seine Abplattung 
im sagittalen Durchmesser eingebiisst und Kugelform angenommen. 
Bei hohen Graden der Hyperplasie reicht er bis zum Nabel. Doch 
das sind seltene Falle. Gewóhnlich fmdet man den Uterus nicht 
hóher ais ein bis zwei Querfinger iiber der Symphyse. Die Blut- 
fiille des Organes ist eine sehr verschiedene. Bei kurzerer Dauer

Anatomie.
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Hypertrophia 
portionis in- 
fravaginalis.

F olliculiire 
Hypertrophie 

der Portio.

ist der Uterus liyperiimisch, und zwar meist vorwiegend durch die 
venóse Hyperamie, die Lymphgefasse sind erweitert. In den spateren 
Stadien wird der Uterus blass, blutleerer, und zwar theils wegen 
der Schrumpfung des neugebildeten perivascularen Bindegewebes. 
theils wegen der Obliteration der Blutgefasse durch W ucherungs- 
vorgange der Media selbst. Die Dicke der U teruswand betragt nicht 
seiten 3 bis 4 cm. Die Schleimhaut ist an der Hypertrophie, wenn 
auch nicht immer, so doch in der Regel betheiligt.

An der Hyperplasie des Uterus nehmen gewóhnlich alle 
Theile des Organes in ziemlich gleichmassiger Weise Antheil; doch 
gibt es Form en, wo bei Hypertrophie des Uterus die des CerYix 
iiberwiegt und andererseits Hypertrophie des Cervix besteht ohne 
gleichzeitige Hyperplasie des Uterus. W ir wollen die Falle von 
sogenannter liypertrophischer Elongation der Portio supraYaginalis 
cervicis hier nicht weiter besprechen. Es handelt sich in diesen 
Fallen, wie bei der Lehre vom Uterusprolaps ausgefuhrt wurde. 
mehr um passive Dehnung ais um wirkliche Hypertrophie. Der 
Schein der Hypertrophie wird erweckt durch die mit der Elongation 
Hand in Hand gehende Umfangszunahme, welche jedoch nicht in 
erster Linie auf Zunahme der Gewebselemente, sondern yorzugsweise 
auf ódematóser Durchtrankung in Folge der Circulationsstórung berulit.

W ir wollen hier nur derjenigen Form von Hypertrophie des 
Cervix gedenken, welche zweifellos eine wirkliche Hypertrophie und 
Hyperplasie darstellt, d. i. die H y p e r tro p h ie  d e r  P o r t io  in f ra -  
v a g in a lis  c e rv ic is .

Die wirkliche Hypertrophie der Portio kommt bei Yirgines 
vor, aber auch bei Frauen, die geboren haben. Bei Virgines stellt 
sie eine gleichmassige Verlangerung und manchmal auch Yerdickung. 
der Portio dar, so dass dieselbe penisartig in den Introitus, ja  selbst 
aus demselben herausragt. Sie ist wegen der ausseren Erscheinung 
fruher vielfach mit dem Prolaps zusammengeworfen worden. Bei 
Mehrgebarenden bietet die Hypertrophie der Portio weniger regel- 
massige Formen. Meist bestehen Einrisse von vorausgegangenen 
Geburten und betrifft die Hypertrophie immer nur die eine oder 
die andere Lippe, meist d ievo rdere; sie kann aber auch e in s e i t ig  
stattfinden, so dass z. B., wie ich es gesehen, nur die linkę Halfte 
der Portio ais liypertrophischer Zapfen in die Vulva herabragt, der 
Muttermund yollkommen nach rechts liegt und die rechte Halfte an 
der Hypertrophie unbetheiligt erscheint (Fig. 96).

Eine eigenthiimliche Form  der partiellen Hypertrophie des 
Uterus stellt die sogenannte fo l li c u la r e  H y p e r t r o p h ie  der Portio
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dar. Die Portio ist dabei nacli allen Seiten yergróssert, fuhlt sich
sehr derb an und erzeugt bei starkerem  Andrangen das Gefuhl, ais
ob in dem weichen Gewebe harte, hirsekorn- bis erbsengrosse
Knotchen eingebettet waren, ein Gefuhl. wie es sich auch bei be-
ginnendem Carcinom der Portio findet. Die Besichtigung der Portio
ergibt dieselbe meist bedeckt mit
Cylinderepithel, das in starker
W ucherung begriffen, zahlreiche
neugebildete Drusen mit cystischen m Ł
Follikeln enthaltend, die Schleim-
hautuberkleidet. In anderen Fallen ii l p  a ^
besteht der Epitheluberzug aus /■
Plattenepitliel, doch scheinen aus
der Tiefe cystische Follikel durch ł
den Epithdbrlag  tlurdi. > ii ' I-i
man in die Portio ein, so findet
man ilire oberflachlichen Schichten j Ł  ̂  ^
nicht etwa nur bis an die Grenze / k- 
der Schleimhaut. sondern auch
in die Tiefe des Gewebes der .Mus- D r
cularis durchsetzt von zahlreichen

Gystchen. denen ein wasserhcllcr. H i

entąuillt. Diese Gystenraume stehen 
oft so dicht aneinander. dass sie 
dem Gewebe das Aussehen einer 
Bienenwabe rerleihen. Es handelt 
sich hier um ein Hineinwachsen luf

phirten Schleimhautbekleidung der W
Portio iiber die Grenze der Schleim
haut in die M usuilaiis mit Ab- . Fig. % Halbseitige Hypertrophie der 
schnurung der zahlreichen neu- Portio yaginalis. Eigene Beobachtung. 
gebildeten und gewucherten Drii-
sen und Bildung von Retentionscysten, welche durch ihre starkę 
Spannung Circulationsstórungen und Hypertrophie der Portio her- 
vorrufen.

Die dadurch gebildeten Tum oren kónnen oft eine bedeutende 
Lange erreichen und wie Polypen an einem Stiele in die Vagina 
hineinhangen.
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Hypertrophie 
und Hyper
plasie der 

Gebarmutter- 
schleimhaut.

Anatomie.

Der grósste Theil der in den Lehrbtichern un ter dem Titel 
Endometritis abgeliandelten W u c h e r  u n g s p r o c e s s e d e 1' S c h le im 
h a u t  des Uterus soli unserer Eingangs erwiihnten Auffassung zufolge 
hier Platz finden.

W ir beschreiben also hier die wirkliche H y p e r t r o p h ie  und 
H y p e rp la s ie ,  sowie diejenigen W ucherungsprocesse, welche den 
Charakter der Hyperplasie aufweisen, ihre Grundlage in einem 
chronischen Entziindungsprocesse gefunden haben mógen, ohne dass 
klinisch oder anatomisch sich diese Entstehung m ehr naclrweisen 
lasst. Indem ich also die Móglichkeit der Entstehung aus Entzundung 
in einzelnen Fallen nicht leugne, glaube ich dadurch, dass ich das 
Vorhandensein einer Hyperplasie constatire, den Thatsachen weniger 
Gewalt anzuthun, ais wenn ich alle diejenigen Processe, bei denen 
eine W ucherung der vorhandenen Elemente der Schleimhaut sta tt
gefunden hat, ais Endometritis bezeichne und damit die Anomalie 
ais Entziindung stemple, wahrend in W ahrheit gar viele der hierher 
gehorigen Form en nie mit Entzundung etwTas zu thun geliabt haben, 
z. B. die sogenannte Endom etritis glandularis bei Myomen, bei Retro- 
flexionen und viele der hierher gehorigen Processe bei Virgines, wobei 
nicht in Abrede gestellt werden soli, dass auch bei Virgines Mikro
organismen eine wirkliche Endometritis erzeugen kónnen. W ir be
zeichnen also diese Vorgiinge, so weit der entziindliche Ursprung an 
ihnen sich w eder klinisch, noch anatomisch erweisen lasst, ais 
Hyperplasia mucosae uteri oder Hyperplasia endometrii. Die echte 
Endometritis unterscheidet sich von den von uns ais Hyperplasia 
endometrii bezeichneten Formen vor allem durch die Anwesenheit von 
Leukocyten im Strom a und die kleinzellige Infiltration, durch welche 
die fibrilliire S tructur des Strom a vollkommen verdeckt sein kann.

Die Hyperplasia endometrii charakterisirt sich durch Hyper
plasie von Strom a und Drusen, sowie durch W ucherungsvorgange 
an den Gefassen. Die Endom etritis dagegen beruht auf Infection mit 
Eitererregern, die nicht selten im Gewebe oder im Secrete nachweisbar 
sind. Das Secret ist ein eiteriges. Die Hyperplasia endom etrii liefert 
dagegen ein schleimiges Secret, das aus dem Uterus liell und glasig 
austritt und erst in der Vagina durch Fiillung des Mucins durch 
das sauere Vaginalsecret eine weissliche flockige Triibung erhalt.

Die Hyperplasia mucosae uteri betrifft entw eder nu r den 
Kórper oder nur den Cervix oder sie erstreckt sich iiber den ganzen 
Schleimhauttract vom Orificium externum bis zum Fundus.

Wir wollen zunachst die des K ó rp e rs  besprechen. Die Ver- 
dickung der Schleimhaut ist bei der Hyperplasia endom etrii oft eine
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betrachtliche; sie kann auf 
3 bis 5 mm , ja  selbst zu Gen- 
timeterdicke anschwellen. 
Die Blutgefasse zeigen in den 
Capillaren und an den 
kleinsten Arterien starkę 
Schwellung der Endothel- 
zellen, die an einzelnen 
Stellen so hochgradig ge- 
worden, dass das Lumen 
fur den Blutstrom  undurch- 
gangig wird.Die einzelnen Be- 
standtheile der Schleimhaut 
nehm en an demW ucherungs- 
processe in verschiedenem 
Grade Antheil. Man unter- 
scheidet nach C. Rugę solche 
Processe mit vorwiegender 
Betheiligung der Driisen — 
g la n d u la r e  — und solche 
mit vorwiegender Bethei
ligung des interstitiellen 
Gewebes — in t e r s t i t i e l l e  
Formen. Rugę und die 
meisten iibrigen Autoren 
sprechen demgemass von 
glandularer, interstitieller 
Endometritis und nehmen 
auch eine Mischform an, bei 

'  der die W ucherung alle 
Theile, Drusen und Strom a 
betrifft. W ir wurden diese 
Formen ais H y p e r p la s ia  
e n d o m e tr i i  g la n d u la r is ,  
i n t e r s t i t i a l i s  und ais 
H y p e rp la s ia  e n d o m e tr i i  
d i f f u s a  bezeichnen.

Bei der g la n d u la r e n  
F o r  m (Fig. 97) hat eine starkę 
W ucherung und V ermehrung 
der Driisen stattgefunden.

Hypertrophie und Hyperplasie der. Genitalorgane.
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3 3 2 Hypertrophie und Hyperplasie der Genitalorgane.

Die Drusen yerlaufen nicht m ehr senkrecht zur Oberflache, sondern 
nehm en einen unregelmassigeń Verlauf an, ziehen korkzieherartig 
geschlangelt gegen die Oberflache, treiben Sprossen senkrecht gegen 
die fruhere Yerlaufsrichtung. Die Ursache dieser Yeranderung ist 
in einer starken W ucherung and Yermehrung der Drusenepithelien

zu suchen, welche nebeneinander
nicht m ehr Piat z fmdend, die 
Drtise nach allen Seiten aus- 
buchten und sie zur Aenderung 
ihres Verlaufes und zur Sprossen- 
bildung zwingen. Unter dem 
Mikroskope sieht man die man- 
nigfaltigsten Bilder. Reine Quer- 
schnitte von Driisen wechseln 
mit Langs- und Schragschnitten. 
Trifft m an eine korkzieherartig 
geschKingelte Driise im Langs- 
schnitte, so gewinnen die Con- 
touren der Driise die Form  einer 
Sage.

Bei der i n t e r s t i t i e l l e n  
Form bilden die Stromaelemente 
eine feine sternfórmige Zeichnung. 
Die Kerne sind m itunter stark 
yergróssert, haben langlich-ovale 
Form. Doch stellen die drei 
Formen. die glandulare, inter- 
stitielle und die Mischform keine 
scharfbegrenzten Typen der 
Schleimhautwucherung dar, son
dern es kommen zwischen diesen 
Formen die mannigfachsten U eber
gange vor und kónnen in einer 
und derselben Schleim haut alle 

drei Formen nebeneinander in yerschiedener Weise abwechselnd 
vorhanden sein.

Zu diesen Formen kommen noch die nach Geburten zu beob- 
achtenden Hyperplasien, welche dadurch entstehen, dass sich um 
eine zuriickbleibende Dec-iduainsel oder um einzelne Chorionzotten. 
welche nicht, oder wenigstens nicht rasch genug der riickgangigen 
Metamorphose verfallen, wahrscheinlich durch den Reiz, den die

Fig. 98. Interstitielle Hypertrophie der 
Uterusschleimhaut mit theilweisem  

Driisenschwunde. Nach Wyder.

M  Mucosa, G Grenze zwischen Mucosa 
und Muscularis.
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zuriickgebliebenen Reste ausiiben, eine Wucherung der Schleimhaut, 
und zwai* anfangs nur des interstitiellen Gewebes, spater auch der 
Drusen entwickelt. Ich móchte diese Form ais H yperp lasia  en d o - 
m etrii d ec id u a lis  bezeichnen. Um eine Insel von grossen Decidua- 
zellen, welche sich von der Umgebung durch ihre geringere Auf- 
nahmsfahigkeit fiir Farbstoffe auf den ersten Blick kennzeichnen, 
lindet sich das Gewebe in einem Wucherungsprocesse, wie er oben 
geschildert wurde. Ich habe wiederholt auch nach Ablauf eines 
Jahres noch solche Reste eines Abortus in hyperplastisch gewucherter 
Schleimhaut eingebettet gefunden.

Eine eigenthumliche und bis jetzt iitiologisch nicht erklarte 
Form von Wucherung der Schleimhaut ist die der D ysm en orrh oea  
m em bran acea  zu Grunde liegende. Es handelt sich dabei um eine 
der interstitiellen Form der Hyperplasia mucosae uteri ahnliche 
Wucherung, welche zur Zeit jeder Menstruation eintritt und zur 
Ausstossung grosser Fetzen von Schleimhaut, ja selbst eines voll- 
standigen Abgusses der Uterusinnenflache unter heftigen wehen- 
artigen Schmerzen fuhrt. Die Zellen der Schleimhaut sind dabei gross 
und besitzen einige Aehnlichkeit mit den decidualen. Yielleicht liegt 
die Ursache der Ausstossung in der starken, fast plótzlich ein- 
setzenden Wucherung, durch welche durch den Druck der einander 
gegenuberliegenden Wandę die oberflachlichen Schichten zur Nekrose 
und zur Seąuestration kommen.

Bei den sammtlichen Formen der Hyperplasia endometrii kann 
die Wucherung entweder die ganze Schleimhaut gleichmassig be- 
treffen, oder es kommt zur herdweisen starken Wucherung. Dadurch 
entstehen Formen, welche polypenartig in die Hóhle hineinreichen 
und mit dem Mutterboden breit oder auch gestielt zusammenhangen 
konnen — H y p ertrop h ia  en dom etrii tu berosa  oder polyposa . 
Gerade in solchen Polypen nimmt die Drusemvucherung stellenweise 
derartig hohe Grade an, dass unter dem Mikroskope von einem inter
stitiellen Gewebe kaum mehr Spuren vorhanden sind und man des- 
halb das Gewebe ais Adenom im Sinne einer Geschwulstbildung, 
und zwar ais gutartiges Adenom bezeichnet hat. Doch stellt auch 
diese Form nichts anderes dar, ais einen hohen Grad von Driisen- 
wucherung. Die Annahme einer eigenen GescliAvulstform hat umso- 
weniger fur sich, ais solche adenomatóse Polypen gewóhnlich nur 
an einzelnen Stellen jene erwahnte hochgradige Driisenproliferation 
aufw^eisen, an anderen Stellen den Charakter der glandularen oder 
interstitiellen Hyperplasia endometrii tragen. In diesen Polypen 
kommt es in Folgę partieller Atrophie und Yerlegung einzelner
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Hyperplasia 
mucosae cer- 

vixis.

Abschnitte der neugebildeten Drusen bei Fortdauer der Secretion 
in die offengebliebenen zu Cystenbildung. Hofmeier beschreibt1) 
einen faustgrossen derartigen Polypen, der aus Tausenden von steck- 
nadelkopf- bis bohnengrossen Cystchen bestand.

Schien schon die Einreihung der W ucherungsprocesse der 
Schleimhaut des Korpers unter die Hypertrophie und Hyperplasie 
tur Manchen ein Wagniss, so wird die Besprechung der analogen 
Vorgange im C!ervix und auf der freiliegenden Flachę der Portio 
fur viele noch gewagter erscheinen; hat man doch allgemein die 
Anschauung, ais ob gerade die Schleim haut des Gervix Entzun
dung erregenden Ursachen wegen ihrer leicht zuganglichen Lage 
weit leichter ausgesetzt ware ais die des Uterus. Und das ist gewiss 
richtig, nur treffen wir dort, wo die entzundungserregenden Ursachen 
sich klinisch und anatomisch nachweisen lassen und wo also der 
Gervix der allgemeinen Annahme gemiiss ganz besonders sicher auf 
jene Reize reagiren musste, wie z. B. beim Tripper, gerade die in 
diesem Gapitel zu beschreibende hyperplastische Schleim haut
wucherung fast nie an; Erosionen gehóren bei gonorrhoischer 
Infection auch bei langem Bestande zu den selteneren Befunden. 
Dagegen scheinen Girculationsstórungen, wie sie die Vernarbung 
von Einrissen in den Cervix oder Narben im Param etrium  setzen. 
ebenso wie die auf den ganzen Uterus einwirkenden und zur Hyper
plasie die Veranlassung gebenden Ursachen weit haufiger Hyper
plasie der Cervicalschleimhaut mit Erosion zu yeranlassen, ais 
wirkliche Entzundungen, obwohl die letztgenannte Móglichkeit 
gewiss nicht geleugnet werden darf.

Die W ucherung der Schleimhaut des Gervix vollzieht sich in 
zwei Richtungen, in die Flachę und in die Tiefe. Es kommt zunachst 
zur Schwellung, H yperam ie; das Cylinderepithel vermehrt seine Zellen. 
die nebeneinander schwerer Platz fmdend, sich gegenseitig abplatten 
und demgemass schmaler und hóher werden, dann aber im weiteren 
Verlaufe das Plattenepithel an der Grenze des ausseren M utterm undes 
yerdrangen und auf die aussere Flachę der Portio uberw uchern.

Zweitens w uchert das Epithel auch in die Tiefe, indem es 
driisenartige Einstulpungen bis an die Grenze der Schleimhaut, ja  
selbst in die Muscularis hinaussendet. Durch theilweise Verschliessung 
der so gebildeten drusenartigen Einstulpungen kommt es zu cystischer 
Degeneration der Schleimhaut und zu der bereits erwahnten 
cystischen Hypertrophie der Portio.

') Lehrbuch von S c h r ó d e r ,  11. Aufl., S. 377.
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Das Hinauswuchern der Schleimhaut iiber den ausseren 
M uttermund auf die aussere Flachę der Portio gibt das Bild der 
sogenannten E ro s io n .  W uchert die Schleimhaut ohne Bildung yon 
hóckerigen Erhabenheiten auf die Portio, so dass diese von glatter. 
scharlachrother Schleimhaut in der Umgebung des Muttermundes, 
i 11 einzelnen Fallen auch yollstandig bekleidet erscheint, so spricht 
man von e in f a c h e r  E ro s io n . Hat auf dem freiliegenden Theile 
der Cervixschleimhaut neben dem Flachen wachsthum auch ein

Fig. 99. A  Papilliire Erosion, B  Folliculare Erosion. Nach Baldy.

Tiefenwachsthum stattgefunden, so dass es zu yielfachen driisen- 
artigen Einstulpungen gekommen ist, welche der Oberflache ein 
papillares Aussehen geben, so bezeichnet man die Erosion ais p a p i l la re  
E ro s io n  (Fig. 99 A). W erden drusenartige Einstulpungen, sowie 
wirkliche Drusen durch Verklebung ihrer nahe der Oberflache ge
legenen Antheile verschlossen und dauert die Secretion von Schleim 
w eiter fort, so bilden sich kleinere oder gróssere Retentionscystchen. 
welche der Oberflache ein kórniges Aussehen geben und durch ihre 
blasse Farbę sich deutlich yon der scharlachrothen Umgebung ab- 
heben. Man bezeichnet solche Erosionen ais f o l l ic u la r e  (Fig. 99 B ).

Erosion.
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Hyperplasie 
des Endome

trium wah
rend der 

Schwanger
schaft.

Auch bei dieser Bezeichnung handelt es sich nur um graduelle Unter- 
schiede mit Uebergang der einen Form  in die andere und gleich- 
zeitigem Yorkommen m ehrerer oder aller Formen in einem und 
demselben Falle.

Aehnliche hypertrophische W ucherungen der Schleimhaut wie 
im nicht schwangeren Zustande findet man auch an der Schleimhaut 
des schwangeren Uterus, doch sind die W ucherungen graduell be- 
deutender und der Charakter der hypertrophirten Schleimhaut 
andert sich in den einer h y p e r t r o p h is c h e n  D e c id u a . Auch hier 
kommen diffuse Hyperplasien und órtliche polypóse oder tuberóse 
W ucherungen zu Stande. Die Hyperplasia endometrii decidualis oder 
Hyperplasia mucosae graviditatis oder Hyperplasia decidualis, wie man 
sie nennen kann, betrifft in erster Linie die Vera, dann auch die 
Serotina, findet sich aber nur in sehr geringem Grade an der 
Decidua reflexa. Das spricht wohl zu Gunsten der auch aus anderen 
Grunden wahrscheinlicheren Annahme, dass die Hyperplasia deci
dualis dann entsteht, wenn durch das H inzutreten einer Graviditat 
zu einer bereits bestehenden Hyperplasia endometrii die WTucherungs- 
und Umbildungsvorgange der Schleimhaut durch die Schwanger- 
schaftscongestion neuen Anreiz erfahren und nicht etwa so, dass 
eine bis dahin ganz normale Schleimhaut erst w ahrend der 
Schwangerschaft in excessiver Wreise zU wuchern beginnt. W are 
dies letztere der Fali, dann wiirde an der erst wahrend der Gravi- 
ditat beginnenden WTucherung sich wohl auch die Reflexa in iihn- 
licher WTeise betlieiligen, wie die schon fruher vorhanden gewesenen 
Theile der Schleimhaut, w ahrend thatsachlich an der WTucherung 
fast nur die Vera und Serotina betheiligt erscheinen. Allerdings 
nehmen die Autoren das Dagewesensein einer Hyperplasie auf der 
Reflexa an, glauben aber, dass, da die normale Reflexa sich friihzeitig 
zuriickbilde, dies auch bei der hyperplastischen Reflexa der Fali 
sein durfte. Ais ein Beweis der Mitbetheiligung der Reflexa w ird auch 
angesehen das Ausbleiben der Yerklebung zwischen Vera und Reflexa.

Dagegen kann man einwenden, dass, wenn die sonst regel- 
miissig auch an der Vera eintretende Riickbildung bis in die spiiteren 
Schwangerschaftsmonate ausbleiben kann, dies wohl auch von der 
Reflexa in einem gewissen Grade zu erwarten ware, und dass das Aus
bleiben der Verklebung zwischen Vera und Reflexa gewóhnlich auch 
dann erfolgen wird, wenn nur eine der beiden M embranen intensiy 
genug erkrankt ist, um jene Schicht von Schleim zwischen die 
Vera und Reflexa zu ergiessen, dass die Beriihrung der beiden 
Oberflachen dauernd yerhindert wird.
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Bei der Hyperplasia deciduae kommen dieselben Form en wieder 
zur Beobachtung, die wir schon vom nichtschwangeren Zustande 
her kennen, nur mit dem Unterschiede, dass wir hier statt der 
Bindegewebszellen Deciduazellen finden.

Der Befund einer Cystenbildung aus erweiterten Driisen- 
sclilauchen in der Decidua beschreiben Hegar und Breus.

Gewiss kommen auch in der Schwangerschaft neben den rein hyper- 
plastischen Vorgangen zweifellos entziindliche Processe an der Schleimhaut vor, 
wofiir die massenhafte kleinzellige Intiltration, der Befund von Eiter und Eiter- 
coccen in einzelnen Fallen spricht.

Die Hyperplasia deciduae steht in causalem Zusammenhange 
mit einer Reihe von Storungen der Schwangerschaft und Krank
heiten des Eies, welche ihre Besprechung an anderer Stelle finden 
werden; es seien hier namentlich aufgefuhrt die in Folgę des Blut- 
reichthums und der Briichigkeit der Gefiisse durch Apoplexie verur- 
sachten vorzeitigen Unterbrechungen der Schwangerschaft, Blutungen 
wahrend des Verlaufes der Graviditiit, mangelhafte Entwickelung des 
Eies, besonders aber gewisse Anomalien der Placenta, wie Placeirta m ar
ginata, weisser Infarct, Formanomalien der Placenta, Placenta praevia. 
Von der H ydrorrhoea gravidarum soli spilter noch die Rede sein.

Leichte Grade der Hyperplasia decidualis werden ohne Storungen 
ertragen und kónnen sich bis zu einem gewissen Grade gegen Ende 
der Schwangerschaft zuruckbilden.

Alle jene Scluidlichkeiten, welche dauernde active oder 
passive Hyperamie des Uterus hervorzurufen vermógen, kónnen bei 
langerem Bestehen zur Hypertrophie und Hyperplasie fuhren. Es 
sind also hier zu nennen: Schwere Arbeit, Tanzen, Reiten, Schlitt- 
schuhlaufen, Bergtouren wahrend der Menses; mangelhafte Pflege 
des W ochenbettes, Krankheiten des Herzens, der Lungen, der 
Nieren, besonders die Nephritis gravidarum sind in jiingster Zeit 
ais eine haulige Ursache der hyperplastischen Processe der Decidua 
erkannt worden. Ferner Coitus interruptus, Coitus mit impotenten 
Mannern, Onanie. Dazu kommen die Hyperplasien bei Neubildungen 
des Uterus, Myom, Carcinom, Sarkom, welche theils der Hyperamie, 
theils der verm ehrten Muskelthiitigkeit (Arbeitshypertrophie) zuzu- 
schreiben sind; die Hypertrophie bei Lageveranderungen, besonders 
bei Retroflexio und Retroversio. Mangelhafte Involution des Uterus 
im W ochenbette, besonders aber Zuriickbleiben von Deciduafetzen 
oder Chorionzotten, ist noch besonders zu erwahnen.

Die Aetiologie der H y p e r t r o p h ie  d e r  P o r t io  v a g in a l is  bei 
Nulliparen ist vollkommen dunkel. Bei Pluriparen sind die iitiologischen

Aetiologie.

S c h a t i  t a , Gynakologie. 22
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Symptome.

Momente der Hypertrophie der Portio dieselben wie fur den ganzen 
Uterus; ausserdem kommt der Reiz cystisch degenerirter Drusen 
von die Portio bedeckenden Erosionen in Betracht, besonders fur 
die ais folliculare Hyperplasie bekannte Form.

Die Ursachen der H y p e rp la s ia  e n d o m e tr i i  sind im All
gemeinen dieselben wie die der Hyperplasie des ganzen Uterus. Dazu 
kommen noch die Einflusse, welche Congestionen zu den Ovarien 
im Sinne Brennecke’s ausiiben kónnen .1)

Alle anderen direct die Schleimhaut treffenden Schadlichkeiten 
gehóren in das Gebiet der Infectionen und erzeugen Entzundungen, 
also wahre Endometritis. Dieselben werden in den betreffenden 
Gapiteln ihren Platz fmden.

Die in Rede stehenden Erkrankungen kommen meist bei alteren 
F rauen vor. Es ist dies insoferne begreiflich, ais ja  mit den Jahren 
die Schadlichkeiten, welche zur Hypertrophie des Uterus und des 
Endometriums fuhren, sich haufen, wie wiederholte W ochenbetten, 
Aborte, und die Neigung zu Neubildungen eine gróssere ist. Doch 
habe ich selbst schwere Form en von Hyperplasie des Uterus und 
seiner Schleimhaut bei Yirgines beobachtet und sah mich in einem 
m einer Falle nach wiederholter fruchtloser Auskratzung zur Total- 
exstirpation gezwungen.2)

Das Hauptsymptom, iiber das die Frauen mit H y p e r t r o p h ia  
u te r i  klagen, sind die Blutungen. Dazu kommen die Symptome, 
welche der yergrósserte und schwerer gewordene Uterus an sich 
macht. Das Gefiihl von Yólle und Schwere im Becken, das Drangen 
nach abwarts, der H arndrang. Die Blutungen treten anfangs typisch 
ais rerstark te  Menses (Menorrhagien) auf. Spater werden sie unregel- 
massig, ihre Dauer wird immer langer, die Intervalle werden kurzer. 
so dass man fast von continuirlichen, durch Monate anhaltenden 
Blutungen sprechen kónnte. Doch fehlen bei genauer Nachforschung 
Tage ohne Blutung fast niemals. Auch sind die Ausscheidungen nicht 
immer rein blutig, sondern es kommen copióse wasserige und 
schleimige, starker oder weniger stark mit Blut yermengt, abwechselnd 
mit rein blutiger Absonderung zur Beobachtung. Besteht keine 
Blutung, so besteht eine seróse oder serós-schleimige, niemals 
aber eiterige Absonderung, zum Unterschiede von der wirklichen 
Endometritis, ais einer durch Mikroorganismen heryorgerufenen Ent
zundung. Auch bestehen keine Schmerzen. Nur seiten w erden Kreuz-

’) B r e n n e c k e ,  Archiv fur Gynakologie, Bd. 20, S. 470.
2) S c h a u ta ,  Indicationen und Technik der yaginalen Totalexstirpation. 

Prager Zeitschrift fiir Heilkunde 1890.
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schmerzen, hie und da wehenartige Schmerzen in Folgę zeitweiliger 
Contractionen des Uterus angegeben. Bei langerer Dauer des Leidens 
fehlt die Anamie ais Folgę der andauernden Blutungen in dem 
Symptomenbilde nicht. Auch hysterische Symptome pflegen sich 
dann nicht selten einzustellen.

Die C o n c e p t io n s f i ih ig k e i t  ist bei Hypertrophie und H yper
plasie des Endometriums erschwert, aber in der Regel nicht aufgehoben. 
Die Ursache der Erschwerung liegt in der yerminderten Nidations- 
fahigkeit wegen der dicken Schleimschicht, welche constant die 
Innenflache des Uterus bedeckt, ferner darin, dass das befruchtete 
Ei wegen des hyperamischen und briichigen Zustandes der Schleimhaut 
und seiner Gefiisse wahrscheinlich friihzeitig zugrunde geht. 
Endlich kommt wohl auch die Erschwerung des Eindringens der 
Spermatozoen wegen der Masse des sich fortwiilirend absondernden, 
nach aussen fliessenden Schleimes in Betracht.

Die H y p e rp la s ia  e n d o m e tr i i  w a h re n d  d e r  S c h w a n g e r 
s c h a f t  verlauft haufig ohne jegliche Symptome, in anderen Fallen 
mussen die vorhandenen Blutungen, die Neigung zum Abortus, der 
wirklich stattgehabte Abortus ais Symptome der vorhandenen Hyper
plasie angesehen werden. Nach einigen Autoren sollen vermehrte 
Schwangerschaftsbeschwerden, wie das unstillbare Erbrechen (Yeit) 
ais Folgę der Hypertrophia endometrii auftreten.

Ein seltenes, aber sehr wichtiges Symptom der Hyperplasia 
decidualis bildet die sogenannte H y d r o r r h o e a  g ra v id a ru m .

Wie schon fruher erwahnt, erklart sich dieselbe aus einer in 
Folgę der Hypersecretion ausgebliebenen Venvachsung zwischen 
Decidua vera und reflexa. In die zwischen beiden frei bleibende 
Hóhle ergiesst sich von der immer grósser w erdenden Oberflache 
der einander zugekehrten Deciduaflachen, in erster Linie wohl der 
Decidua vera, massenhaft serósschleimige Fliissigkeit, die ent
weder sofort den Weg nach abwarts und durch den Cervix nach 
aussen nimmt, oder bei tiefer unten doch zu Stande gekommener 
Yerklebung zwischen den beiden Deciduaflachen, sich zunachst in 
der Uterushohle ansamm elt und dann, wenn die Spannung geniigend 
gross geworden, um das Hinderniss der Verklebung zu uberwinden, 
sich plótzlich nach aussen entleert. Bei dauerndem Absickern der 
ergossenen Fliissigkeit muss die Schwangerschaft, abgesehen von 
dem Einflusse, den die Hyperplasie an >sich austibt, nicht noth
wendig unterbrochen werden. Bei plótzlichem Abfliessen der Fliissig- 
keit reagirt der Uterus jedoch besonders in der zweiten Halfte 
der Schwangerschaft auf die plótzliche Verkleinerung seiner Innen-

22*
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Diagnose.

Prognose.

llache durch Contractionen, welche entweder sofort oder bei 
W iederholung des Ereignisses zur Geburt fuhren.

Die H y p e rp la s ie  d e r  P o r t io  macht, wenn die verlangerte 
Portio bis in die Vulva ragt, dieselben Beschwerden wie der Prolaps.

Die Vergrósserung des U te ru s , die Verdickung seiner W and, 
lasst sich durch die bimanuelle Untersuchung leicht erkennen. Dabei 
fehlen sowohl in der Anamnese jegliche Anhaltspunkte fiir eine 
stattgefundene Entzundung, es fehlen auch anderweitige Symptome 
einer Infection und es fehlt eines der Gardinalsymptome bei der 
Untersuchung, der Schmerz.

Die Diagnose der H y p e r t r o p h ia  m u c o s a e  u t e r i  berulit zu
nachst auf dem Nachweise der Yerdickung der Schleimhaut. Aus den 
Blutungen allein liisst sich die Diagnose nur mit einiger W ahr
scheinlichkeit ableiten, denn es kommen zunachst bei Hypertrophia 
uteri auch Blutungen ohne Hypertrophia mucosae vor. U eberhaupt 
hiingen die Blutungen aus dem Uterus m ehr von Veranderungen 
der Blutgefasse (Schwellung der Endothelzellen der Capillaren, Ver- 
engerung des Lumens, starkę Schlangelung und Briichigkeit der 
W and), ais von sonstigen anatomischen Verhaltnissen der Schleimhaut 
ab, so dass bei Hypertrophie Blutungen fehlen, dagegen bei Atrophie 
oder auch bei sonst norm aler S tructur vorhanden sein kónnen. Der 
Nachweis der Verdickung der Schleimhaut wird erbracht durch 
Austastung der Uterushohle mit dem Finger nach vorausgegangener 
Dilatation oder auch nur mit der Uterussonde. Sowohl mit dem 
Finger ais auch bei einiger Uebung mit der Sondę hat man das 
Gefuhl, ais ob man in eine weiche sammtartige Unterlage einsinke.

Die exacte Diagnose, besonders bezuglich des Unterschiedes 
von entziindlicher Endometritis, sowie der einzelnen Form en der 
Hyperplasia endometrii ergibt das Mikroskop.

Die P ro g n o s e  der Hypertrophie des Uterus und seiner 
Schleimhaut ist im Allgemeinen giinstig. Doch muss die von allen 
bestatigte Erfahrung berucksichtigt werden, dass die glandularen 
Formen der Hypertrophie, bei denen an einzelnen Stellen das 
interstitielle Gewebe fast verschwindet und das Gewebe nu r m ehr 
aus Drusenschlauchen besteht (das sogenannte Adenom des Endo
metriums) eine grosse Neigung zu Recidiven auch nach grundlicher 
Auskratzung besitzt, und dass bei wiederholter W iederkehr Neigung 
zu bósartiger Degeneration besteht. Ebenso darf nicht iibersehen 
werden, dass bei Hyperplasia endometrii die Blutungen m itunter, 
wenn auch seiten, lebensgefahrlichen Charakter annehm en kónnen, 
der nach wiederholter fruchtloser Auskratzung zu energischer
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Radicaltherapie in Form  der Totalexstirpation des Uterus zwingen 
kann.

Der Schwerpunkt der T h e r a p ie  der Hypertrophie des Uterus 
und seiner Schleimhaut muss auch hier auf die Prophylaxe yerlegt 
werden. Es handelt sich also um Fernhalten aller derjenigen 
Scluidlichkeiten, von denen wir durch die Erfahrung wissen, dass 
sie uberhaupt, besonders aber im einzelnen Falle, die hypertro
phischen Yeranderungen zu unterhalten im Stande sind.

Bei der Behandlung der schon vorhandenen H y p e r t ro p h ie  des 
U te ru s  kommt in erster Linie Sorge fiir regelmassige Darmentleerung 
in Betracht. In vielen Fallen wirken órtliche Blutentziehungen in regel- 
massigen Zwischenraumen, besonders kurz vor Eintritt der Periode, 
gunstig auf das Leiden ein. Diese Blutentziehungen werden an der 
Portio Yorgenommen, indem m an dieselbe im Speculum einstellt, sorg- 
faltig reinigt und dann mit einem feinen Spitzbistouri oder einer 
Lanzette zahlreiche Einstiche an der Oberflache inacht. Man w artet 
dann einige Zeit ab, lasst das Blut abfliessen, und wenn m an die 
Blutentleerung fur geniigend hiilt, reinigt man die Portio durch Be- 
tupfen mit W atta und schiebt einen Jodoformgazestreifen durch das 
Speculum in die Vagina ein. Auch Massage kann gegen die Hyper
trophie mit gutem Erfolge angewendet werden, ferner kommen hier 
in Betracht die Badecuren, besonders Moorbader und Soolbader, 
dereń gunstiger Einfluss sowohl auf das locale Leiden ais auch auf 
das Allgemeinbefinden nicht unterschiitzt werden darf. Gegen die 
Blutungen bei Hypertrophia uteri kónnen, wenn eine Hypertrophia 
endometrii gleichzeitig nicht yorhanden ist, oder nur in sehr ge- 
ringem Grade besteht, Hydrastis cannadensis oder Ergotinklystiere in 
der fruher bei der Hyperamie des Uterus erwiihnten Form in An
wendung gebracht werden. Besteht gleichzeitig Hypertrophia endo
metrii und Yerursacht diese die Blutungen, dann sind diese Mittel 
wohl meist erfolglos.

Gegen die H y p e r t ro p h ie  d e r  P o r t io  vaginalis kommt sowohl 
bei Nulliparis ais auch bei Pluriparis, und zwar sowohl bei der 
einfachen Hypertrophie, ais bei der sogenannten folliculiiren Hyper
trophie die Amputation der Portio yaginalis ais das einzige rationelle 
Mittel in Betracht.

Gegen die H y p e r p la s ia  e n d o m e tr i i  wird man mit Aetzungen, 
mit localen medicamentósen Behandlungen, Drainage des Uterus 
oder systematischen Ausspulungen nicht viel ausrichten. Meist 
werden durch diese Eingriffe die Blutungen nur noch gesteigert. 
Deshalb ist es das beste, nach gestellter Diagnose der Hyper-

Therapie.
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trophie des Endometriums sofort die Auskratzung der liyper- 
trophischen Schleimhaut, die A b ra s io  m u cosae in Aussicht zu 
nehmen. Schleimhautpolypen werden, wenn sie am Cervix sitzen, 
entweder abgeschnitten oder abgedreht, oder wenn sie sich in der 
Hóhle betinden, mit dem scharfen Lóffel entfernt.

Bei e in fach en  E rosion en  kann Heilung durch lange Zeit 
hindurch fortgesetzte Behandlung mit Holzessig oder mit Ghlorzink und 
Wasser zu gleichen Theilen, inPausen von funf bis acht Tagen wieder- 
holt, erzielt werden. Meist wird jedoch nur die oberflachliche Ueber- 
hautung der Erosion mit Plattenepithel an Stelle des Gylinderepithels 
erreicht, wahrend in der Tiefe die Drusen fortwuchern, bald wieder 
nach der Oberflache durchbrechen und die muhsam gebildete 
Plattenepithelflache wieder mit Cylinderepithel iiberwuchern. Deshalb 
empfiehlt sich in diesen Fallen, besonders aber in allen Fallen 
von pap illa rer  und fo llicu la re r  E rosion  die operative Behand
lung mittelst der von Schróder eingefuhrten S ch le im h a u texcis ion .

Die Behandlung der H y p ertrop h ia  en d om etrii w ahrend 
der S ch w a n g ersch a ft  muss, so lange Schwangerschaft besteht, 
eine symptomatische sein; nach Ablauf der Schwangerschaft muss 
auf energische Behandlung der hypertrophischen Veranderungen 
gedrungen werden, da sonst bei erneuerter Schwangerschaft leicht 
dieselben Anomalien eintreten kónnten wie in der vorhergegangenen.

b) H y p ertrop h ie  und H yperp lasie  der iibrigen  G en ita l
organe.

Gegeniiber den eben erórterten Zustanden am Uterus spielen 
die Hypertrophien an den iibrigen Genitalorganen eine untergeord- 
nete Rolle. Zunachst nehmen sie an einer aus allgemeiner Ursaehe 
entstandenen Hyperplasie des Uterus Antheil. So finden wir bei 
andauernder venóser Hyperamie, bei Herzkrankheiten, chronischer 
Obstipation, hochgradiger Fettleibigkeit u. dgl. auch die Ovarien. 
die Tuben und die Vagina hypertrophisch, doch erreicht die Hyper
trophie keine hohen Grade.

Ferner kommen Hypertrophien der genannten Organe secundar 
zu Stande; so wird die Scheide bei Hamatocolpos und bei Prolaps 
hypertrophisch, die Tube bei Neubildungen und fremden Kórpern 
(Ei) ebenso wie bei Verschluss, den die Tube von Zeit zu Zeit 
durch Gontractionen ihrer Wandung uberwindet (Arbeitshyper- 
trophie. ‘)

') K a lte n b a c h , Centralblatt fur Gynakologie 1885, Nr 43.
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Eine besondere Besprechung erfordern an dieser Stelle jedoch 
die ais fo llicu la re  H y p ertrop h ie  oder k le in cystisch e  D ege- 
n eration  bekannte Erkrankung der O varien , ferner die H yper
plasie  der V ulva  und der Briiste.

Die kleincystische Degeneration der Ovarien wird von den 
meisten Autoren der chronischen Oophoritis zugerechnet, obwohl 
in den meisten Fallen Entzundungserscheinungen weder klinisch 
noch anatomisch nachweisbar sind. Man findet dabei die Gvarien 
meist bedeutend yergróssert, ihre Oberflache besetzt mit zahlreichen 
buckelfórmig vorspringenden Blaschen von Linsen- bis Bohnen- 
grósse. Die Albuginea ist meist verdickt. Die Gorticalis enthalt 
ebenfalls eine gróssere Zahl der genannten hirsekorn- bis bohnen- 
grossen Blaschen. Mikroskopisch ergeben sich viele von den kleineren 
Blaschen noch ais gut erhaltene Graafsche Follikel, in einzelnen 
kónnen sogar Ovula aufgefunden werden. In den grósseren Blaschen 
fehlt das Ei und der Discus oophorus, aber das Epithel des Fol- 
likels ist noch erhalten; oder man findet im Inneren des hydro- 
pischen Follikels schollige Gebilde, wahrscheinlich entstanden aus 
dem Zerfalle des Discus oophorus, Veranderungen des Epithels und 
mitunter kleine Blutergiisse. Das Stroma zeigt mikroskopisch keine 
V eranderungen.

Der Process ist nach Ziegler ais eine Hypertrophie aufzufassen, 
wobei es zu einer rascheren Reifung von Follikeln einerseits, zu 
einer Verminderung des Berstens andererseits gekommen ist. Die 
gesteigerte Reifung wurde durch dauernde Hyperiimie, das Aus- 
bleiben des Verbrauches durch die Hypertrophie der Albuginea zu 
erklaren sein.

Wir finden die folliculare Hypertrophie bei Neubildungen der 
Ovarien, bei Neubildungen des Uterus, ferner bei denjenigen Zu- 
stiinden, welche zu wiederholten oder dauernden Gongestionen zu 
den Beckenorganen fuhren (Coitus interruptus, Onanie u. s. w.), 
welche Zustande ja bereits zu wiederholtenmalen ihre Aufziihlung 
gefunden haben. Wir glauben also keinen Fehler zu machen, wenn 
wir die kleincystische Degeneration oder folliculare Hypertrophie 
den Hypertrophien oder Hyperplasien zuziihlen, da entzundliche Pro
cesse gewiss seiten die Grundlage dieses pathologischen Vorganges 
bilden.

Die folliculare Hypertrophie verursacht in den hóheren Graden 
des Leidens heftige Schmerzen mit allgemeinen nervósen Symptomen. 
Die Schmerzen werden von den Kranken meist genau in die Gegend 
der Ovarien localisirt.

Folliculare 
Hypertrophie 
der Ovarien.
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Hypertrophie 
der Vulva.

Die Menses sind gewóhnlich regelmassig, doch steigern sich 
die Schmerzen besonders vor der Periode zu betrachtlicher Hohe.

Die D ia g n o se  kann bei geringeren Graden der follicularen 
Hypertrophie bei fetten Bauchdecken nur aus den Symptomen 
auf dem Wege der Ausschliessung gemacht werden. Bei hoheren 
Graden der Hypertrophie und giinstigen Palpationsverhaltnissen 
gelingt es jedoch, dieselbe auch direct zu stellen.1)

Die T h e r a p ie  ist auch 
hier im W esentlichen eine causale. 
Ausserdem leisten Badecuren 
m itunter guteDienste. In schweren 
Fiillen muss die Oophorectomie 
in Erwagung gezogen werden.

Die H y p e r t r o p h ie  u n d  
H y p e rp la s ie  d e r  Y u lv a , unter 
dem Namen E le p l ia n t ia s i s  be
kannt, ist in unseren Klimat en 
seiten (Fig 100). Der Sitz der 
Hypertrophie sind die grossen 
Labien, die Clitoris und die kleinen 
Labien. Die Elepliantiasis besteht 
in einer Yerdickung des sub- 
cutanen und cutanen Binde
gewebes. Ist der Papillarkórper 
der Cutis an der Hyperamie mit- 
betheiligt, so erscheint die Ober
flache hóckerig, uneben, blum en- 
kohlartig oder mit grósseren 
Knollen besetzt. Ist nur das 
subcutane oder cutane Binde
gewebe betheiligt, so treten  die 

ergriffenen Theile ais breitaufsitzende oder m ehr gestielte, glatte. 
mit norm aler Epidermis yersehene Geschwiilste auf. Bei den 
Frauen der Turken und Perser, besonders aber bei denen 
der Buschm anner und H ottentotten soli diese Yergrósserung der 
ausseren Schamtheile eine ganz gewóhnliche sein. Bei diesen Yólker- 
stam m en scheint die Erblichkeit eine Rolle zu spielen. F u r die Hyper
trophie der Vulva in unserem Klima mógen geschlechtliche Reizung,

!) B u l i u s ,  Festschrift fur Hegar 1889. — Zeitschrift fur Geburtshiilfe und
Gynakologie. Bd. 23.
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Onamie, Stósse und Quetschungen ais Ursachen angefuhrt werden. 
Zweifellos sind auch oft entziindliche Processe und Syphilis mit im 
Spiele.

Die Geschwulste belastigen durch ihre Schwere, durch ihre 
Grosse, sowie dadurch, dass sie die vollkommene Adduction der Beine 
erschweren.

Die T h e r a p ie  besteht in operativer Entfernung und sorgfaltiger 
Yereinigung der entstandenen Wundflachen.

Die H y p e r t r o p h ie  d e r  M am m ae kommt ais allgemeine oder 
partielle zur Beobachtung. Sie bildet das Analogon zur Elephantiasis. 
Es handelt sich hierbei um eine Hypertrophie sammtlicher Gewebs- 
bestandtheile der Driise. Die functionelle Hypertrophie kann auch 
in gesteigerter Secretion ihren Ausdruck finden. In einem derartigen 
Falle wurde aus den kolossal hypertrophischen Driisen einer 
48j;ihrigen F rau  tiiglich ein Quart Milch entleert.1)

Die partielle Hypertrophie gehórt, da sie ais Adenom oder ais 
Gystadenom aufgefasst werden muss (Billroth), eigentlich unter die 
Geschwulste der Mamma.

Einen wesentlichen Nachtheil zieht die Hypertrophie nicht nach 
sich. Durch das grosse Gewicht kónnen die Driisen jedoch sehr 
beschwerlich werden. In diesen Fallen kann die Amputation beider 
Mammae in Frage kommen.

2. Myom, Fibrom, Fibromyom der Genitalorgane. 

a) M yom , F ib ro m , F ib ro m y o m  d es  U te ru s .2)

Die Myome, Fibromyome und Fibrome des Uterus stellen 
circumscripte Ilyperplasien der U terussubstanz dar, in denen alle

’) E l ir e n h a u s ,  Berliner klinische W ochenschrift 1870.
®) H o fm e ie r ,  Zeitsehrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 30, S. 199.

— D u h r s s e n ,  Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 30, S. 260. — 
r ic h o t t la n d e r , Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 27, S. 321. — 
H a u se r , Miinchener m edicinische W ochenschrift 1893, Nr. 10. — A. M artin , 
Zeitsehrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 26, S. 220. — S t e f f e c k ,  Zeitsehrift 
fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 26, S. 237. — W in c k e l ,  Volkmann’s Yor
trage Nr. 98. — K le in  w a c h t  er , Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, 
Bd. 9, S. 68; Bd. 25, S. 164. — B u l iu s ,  Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynako
logie, Bd. 23, S. 426. — B o e s g e r ,  Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, 
Bd. 18, S. 131. — S tr a tz ,  Zeitsehrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 12, 
S. 273. — L ó h le in ,  Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 16, S. 150.
— S c h o r le r ,  Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 11, S. 140. —

Hypertrophie 
der Mammae.

Anatomie.
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346 Myom, Fibrom, Fibromyom der Genitalorgane.

Theile, welche die W and bilden, enthalten sind, welche jedoch meist 
von der umgebenden, m ehr weniger normalen Uterussubstanz durch 
eine Schicht lockeren Zellgewebes getrennt sind.

Die Geschwulst selbst besteht also wie gesagt aus denselben 
Elementen, welche auch die Uteruswand zusammensetzen, nur ist 
das quantitative Verhaltniss der einzelnen Elemente gewóhnlich ein 
anderes geworden, indem einzelne Geschwulste fast ausschliesslich 
aus glatten Muskelfasern (Myome), andere vorwiegend aus Binde
gewebe (Fibrome), endlich wieder andere aus beiden der Gewrebs- 
theile in verschiedenem quantitativen Verhaltnisse bestehen (Fibro- 
myome). Zwischen den letztgenannten Geschwulsten und den 
Myomen einerseits, den Fibromen andererseits kommen die mannig- 
fachsten Uebergange vor. Bedenkt man hierbei noch die sehr ver- 
schiedene Entwickelung der Blut- und Lymphgefasse, die Varietaten 
und Gystenbildung der Myome einerseits, die degenerative Er- 
weichung, Verfettung, myxomatóse Entartung, Verkalkung, welche 
in Myomen zur Beobachtung kommen, so begreift es sich, dass in 
die Gruppe dieser Geschwulste einerseits die hiirtesten Tum oren 
bis zu Knochenharte fallen, andererseits die Consistenz der von 
weichen fluctuirenden Tum oren (Ovarialcysten) gleichkommen kann.

Die Myome oder die den Myomen beziiglich ihres Gehaltes an 
glatten Muskelfasern zuneigenden Fibromyome sind am Uterus weit 
hautiger ais die harten Fibromyome und die Fibrome.

G a m p e , Zeitsehrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 10, S. 356. — M ó rick e ,  
Zeitsehrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 7, S. 418. — R o e h r ig ,  Zeit- 
sehrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 5, S. 265. — B e n ie k e ,  Zeitsehrift fur 
Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 2. S. 237; Bd. 4, S. 283. — L ó h le in ,  Zeitsehrift fiir 
Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 1, S. 120. — E. M a rtin , Zeitsehrift fiir Geburts- 
hiilfe und Frauenkrankheiten, Bd. 1, S. 232. — F r a n k e l,  Archiv fur Gynakologie, 
Bd. 33, S. 449. — A. M a rtin , Archiv fur Gynakologie, Bd. 32, S. 470. — W. M u ller . 
Archiv fiir Gynakologie, Bd. 30, S. 249. — W y d e r , Archiv fiir Gynakologie, Bd.29, S. 1.
— G r a m m a tik a t i ,  Arehiv fiir Gynakologie, Bd.,17, S. 139. — L. F iir s t ,  Archiv fiir 
Gynakologie, Bd. 11, S. 393. — R e in , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 9, S. 414.
— F e h l in g  und L e o p o ld ,  Archiv fur Gynakologie, Bd 7, S. 530. — E h r e n -  
d o r f  e r , Centralblatt fiir Gynakologie 1892, S. 513. — S c h a u t a ,  Zeitsehrift fiir 
Heilkunde 1889, Bd. 10. — W iener medicinische W ochenschrift 1882, Nr. 33, 34.
— S p ie g e lb e r g ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 5, S. 100. — L e o p o ld ,  Archiv 
fiir Gynakologie, Bd. 5, S. 403. — B r e u s , Monographie, W ien, Deuticke 1894.-
— N a u s , D. i. Halle 1872. — S e  m b , Archiv fur Gynakologie, Bd. 43, S. 200. — 
G o t t s c h a lk ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 43, S. 534. — F r a n k ,  W iener m edi
cinische W ochenschrift 1892, Nr. 48 bis 50. — H. W. F r e u n d ,  Volkmann’s 
Yortrage N. F. 1893, Nr. 68. — R ie d in g e r ,  Prager m edicinische W ochenschrift 
1891, Nr. 15 bis 17.
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Die Myome, wie wir sie also kurz nennen wollen, sind kugelige 
Geschwiilste von mikroskopischer Grósse nach aufwiirts bis zum 
Gewichte von 7*8 kg.

Sie zeigen auf dem Durchschnitte sehnig glanzende und mit 
ihnen zusammen mehr róthliche Zuge, die entweder ganz unregel- 
massig angeordnet erscheinen, oder eine deutlich concentrische 
Schichtung aufweisen.

Mikroskopisch zeigen die glatten Muskelfasern sowohl bezuglich 
ihrer Lange ais Breite einen bedeutenderen Umfang ais die glatten 
Muskelfasern des nicht schwangeren Uterus. Auch die Kerne sind 
grósser. Zwischen den Muskelfasern fmden sich die Bindegewebs- 
schichten, und zwar meist concentrisch um weite Capillargefasse 
angeordnet.

Eine richtige Statistik der Freąuenz der Myome des Uterus 
ist begreiflicherweise sehr schwer. Nach Bayle werden bei Frauen, 
welche das 35. Lebensjahr uberschritten haben, Myome in 20°/0 
angetroffen. Nach Klob sollen 40%  aller Frauen iiber 50 Jahre 
Uterusmyome besitzen. Nonat fand in der Salpetriere bei jeder 
fiinften Frau ein Myom. Doch sind alle diese Angaben unzuverlassig.

Man theilt die Myome des Uterus gewóhnlich ein in solche, 
die im Uteruskórper, und in solche, die im Cervix ihren Ausgang 
nehmen, und zweitens je nach der Schicht der Uteruswand, in der 
sie sitzen, in interstitielle, in subperitoneale und in submucóse.

Die in te rstit ie llen  oder in tra p a rie ta len , auch intra- 
m uralen  Myome sitzen mitten in der Wand und haben nach 
aussen wie nach innen eine annahernd gleich dicke Schicht von 
Uterussubstanz ais Kapsel.

Bei den su b p e r ito n e a le n  My omen liegt die iiberwiegende 
Masse der Uterussubstanz nach innen, wahrend nach aussen die 
Kapsel nur von Peritoneum oder einer diinnen Lage von Musku
latur gebildet wird. Ein analoges Verhaltniss, nur im umgekehrten 
Sinne, zeigen die su bm u cósen  Myome, dereń Kapsel nach innen 
nur die Schleimhaut und eine dtinne Lage von Uterusgewebe 
bilden.

Alle Myome sind im Stadium der ersten Entwickelung inter
stitielle, die meisteh błeiben es wahrend der ganzen weiteren Ent
wickelung. Diese Thatsache driickt sich in den von Winckel ange- 
gebenen Zahlen aus, denen zufolge 65% aller Myome interstitiell 
sind. Der Rest wachst entweder nach aussen gegen das Peritoneum 
oder nach innen gegen die Mucosa. Doch handelt es sich hierbei 
nicht mehr um eine reine Wachsthumserscheinung, sondern auch

Freąuenz.

Sitz.
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Interstitielles 
Myom des 

Korpers.

um eine Wirkung der Contraction der Uteruswand. Da nun sowohl 
dem natiirlichen W achsthum, ais auch der W irkung der Uterus- 
contraction nach der peritonealen Seite ein weit geringerer W ider
stand entgegen steht, ais nach der Seite der Schleimhaut, indem dem 
Yortreten des Myoms in die Hóhle sich der W iderstand der ge- 
sammten Kórperwand des Uterus entgegenstellt und das Yortreten 
des Myoms in die Hóhle sich weniger durch eine wirkliche Be
wegung des Myoms ais yielmehr zunachst durch ein Sichzuriick- 
ziehen oder Yerstreichen des Mantels der Geschwulst nach aussen 
hin erklaren lasst, wahrend bei dem Subperitonealwerden der Myome 
dieselben zweifellos selbst die Bewegung nach aussen vollfuhren, so 
begreift sich auch die relative Seltenheit der submucósen, gegen- 
iiber den subperitonealen Myomen. Nach Winckel finden sich sub- 
mucóse in lO’? 0̂ . subperitoneale in 24'3°/0.

Die Myome finden sich seiten einzeln im Uterus. Meist sind 
ihrer m ehrere in yerschiedenen Lagen und Schichten, so dass 
klinisch die eben gegebene Eintheilung umsoweniger Wertli hat, 
ais es auch an der Lebenden sclrwer ist, jedesm al den Sitz des 
Myoms mit Sicherheit zu erkennen; dariiber, ob die Kapsel nach 
innen und aussen gleich dick ist, oder nach welcher Seite sie 
iiberwiegt, entscheidet doch erst der Durchschnitt am Praparate. 
Ausserdem kommen bei allen den genannten Form en allmahliche 
Uebergange aus einer Form  in die andere vor, so dass es selbst 
anatomisch schwer sein kann, das Myom unter die interstitiellen oder 
subperitonealen oder submucósen einzureihen. Nichtsdestoweniger 
wollen wir in Folgendem an der Eintheilung festhalten, da es doch 
yiele Fiille gibt, in denen der Sitz ein bestim mter und auch klinisch 
bestim mbarer ist, entweder nur e in  Myom yorhanden ist oder 
eines iiber alle anderen an Grósse oder an Bedeutung in Folgę 
seines Sitzes weit iiberwiegt und weil bei ausgesprochenem Sitze 
des Myoms seine W aclisthumsrichtung eine ebenso ausgesprochene 
erscheint.

Die i n t e r s t i t i e l l e n  M yom e d es  U te r u s k o r p e r s  liegen in 
der Mitte der AYand. Kleine solche Myome entgehen leicht der 
Untersuchung, grosse treiben die W and des Uterus sowohl nach 
aussen ais auch nach innen vor, yerdunnen die Kapsel nach beiden 
Richtungen und kónnen, wenn sie bedeutende Grósse erreicht haben, 
bei der ausseren Besichtigung den Eindruck von subperitonealen, 
bei der Besichtigung von der Uterushohle her den von submucósen 
Myomen machen. Entscheidend ist hierbei nur das Yerhaltniss der 
Dicke der Kapsel aussen und innen. Sie kommen meist multipel
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vor. Sie sitzen meist hinten nahe dem Fundus, oft auch vorne, 
selten seitlich.

Die Hypertrophie des Uterus erreicht bei dieser Art des 
Sitzes die hóchsten Grade. Der Uterus ist auch bedeutend ver- 
langert, seine Hóhle unregelmiissig gekrummt.

Die Uterushóhle wird in der Regel, wenn ein grosses Myom 
vorliegt, oder eines iiber die anderen weit iiberwiegt, nach der dem 
Sitze des Myoms entgegengesetzten Seite dislocirt. Bei seitlicher 
Entwickelung kann das Myom eine Strecke weit in das Ligamentum 
latum hineinwachsen; der Uterus liegt dann in der entgegen
gesetzten Seite. Hochgradige intraligamentóse Entwickelung entsteht 
bei interstitiellem Sitze des Myoms gewóhnllch nicht. Da die inter- 
stitiellen Myome von allen Seiten von Uterussubstanz umgeben 
sind, treten auch von allen Seiten gleichstarke Gefasse in dieselben 
ein. Die Ernahrung ist deshalb eine sehr energische und demgemass 
das Wachsthum bei dieser Art von Myomen ein sehr rasches.

Die in te rs t it ie lle n  M yom e des G ervix verursachen eine 
gleichmassige Auftreibung der einen Muttermundslippe, oder der 
rechten oder linken Hiilfte der Gervixwand. Die andere Hiilfte der 
Muttermundlippe steht dann gewóhnlich hóher ais die untere Kuppe 
der durch die Geschwulst aufgetriebenen Hiilfte und ist zu einem 
schmalen halbmondlormigen Saunie ausgezogen. Auch der Mutter- 
mund bildet einen halbkreisfórmigen schmalen Spalt. Entstehen 
solclie Myome imterhalb des Scheidenansatzes, also in der Portio 
infravaginalis, so wachsen sie in der Regel fast nur nach abwiirts, 
also in die Hóhle der Scheide. Sitzen sie aber in der Hóhe des 
Scheidenansatzes oder in der Portio supravaginalis, dann wachsen 
sie nicht nur nach abwiirts, sondern auch nach aufwarts und kónnen 
selbst in die Wand des Corpus gelangen und zu interstitiellen 
Myomen werden, welche die eine Wand des Uterus vom Fundus 
bis zur Portio in Anspruch nehmen.1)

Ebenso kann es aber geschehen, dass primiire interstitielle 
Oorpusmyome nach abwiirts in den Cervix bis in die Muttermunds- 
lippen wachsen und zu Cervixmyomen werden.2)

Die su bp eriton ea len  od er su bserósen  M yome des 
K órpers liegen, so lange sie klein sind, noch in der Wand des 
Uterus und bilden eine entsprechende buckelfórmige Hervorragung 
an der Stelle ihres Sitzes. Grósser geworden, werden sie allmithlich

‘) S ch a u ta , 1. c.
2) Gus serów , 1. c. S. 20.

Interstitielles 
Myom des 

Gervix.

Subserćises 
Myom des 
Kórpers.
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Intraligamen
tare Ent
wickelung.

Subseroses 
Myom des 

Gervix.

durch ihre W achsthumsrichtung, besonders aber durch die Contrac
tionen der Uteruswand aus ihrem Bette herausgedriingt und treiben 
das Peritoneum  vor sich her, das sich hinter ihnen zu einem, selten 
nur aus Peritoneum, meist aber auch aus Resten der Kapsel be- 
stehenden Stiel von verschiedenem Umfange vereinigt. Der Stiel 
kann lang sein oder so kurz, dass das Myom direct in die W and 
des Uterus iibergeht.

Die subserósen Myome wachsen meist in der Richtung nach 
aufwarts, entsprechend ihrer haufigsten Ursprungsstelle am Fundus. 
Doch kónnen am Fundus entstandene langgestielte, oder an der 
hinteren W and entwickelte subseróse Myome auch in den Douglas- 
schen Raum hinabgleiten und sich dort entwickelnd zur Incarceration 
kommen.

Gehen Myome dieser Art von den Seitenkanten des Uterus 
aus, so wachsen sie zwischen den Blattern des Ligamentum latum 
wreiter, treiben die beiden B latter wTeit auseinander, driingen den 
Uterus nach der entgegengesetzten Seite und gleichzeitig meist 
nach vorne und wachsen durch Dehnung der peritonealen Blatter 
gleichzeitig nach oben in die freie Bauchhóhle, sowie nach abwarts 
in das Beckenzellgewebe (Fig. 101). In letzterem Falle erfahrt 
der Uterus ausser den angefuhrten Lageyeranderungen auch eine 
Elevation, so dass die Kuppe des Tum ors weit tiefer im Becken 
steht ais der M uttermund; letzterer kann in der Hohe eines der 
beiden horizontalen Schambeinaste kaum oder gar nicht erreichbar 
liegen.

Bei subserósen Myomen, welche in die freie Bauchhóhle 
wachsen, wird der Uterus stark in die Lange gezerrt, atrophisch und 
yerdunnt. Es kann auf diese Weise auch zu einer fast yollstandigen 
Trennung des Myoms vom Uterus durch Atrophie des Stieles oder auch 
des langgezogenen Uteruskórpers vom Cervix kommen (Rokitansky).

Von s u b s e ró s e n  M yom en d es  C e rv ix  kann man nur beziig- 
lich der von der h in te r e n  W and des Cervix, und zwar der Portio 
supravaginalis ausgehenden sprechen, da alle anderen Theile des 
Cervix der peritonealen Bekleidung entbehren. Die genannten Myome 
wachsen in der Richtung des Kreuzbeines und kónnen durch Aus- 
fullung des Beckens bald Einklemmungserscheinungen hervorrufen 
(Fig. 102).

An anderen Stellen des Cervix entwickelt, wachsen sie ins 
Beckenbindegewebe oder zwischen Cervix und Blase, die hintere 
W and der letzteren einstiilpend, oder auch nach abw arts, indem 
sie die betreffende Muttermundslippe vor sich hertreiben.
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Die s u b m u c ó s e n  M yom e d es  U te r u s k o r p e r s  sind, trotzdem 
sie die seltensten sind, doch schon am langsten bekannt wegen ihrer 
besseren Zuganglichkeit und leichten Entfernbarkeit. Ihr Verhalten 
ist ganz analog dem der subperitonealen Myome. So lange sie klein 
sind, wólben sie die Mucosa nur wenig vor; gróssere treten aus 
dem Bette heraus und stielen sich ab. Der Stiel besteht aus Schleim-

Fig. 101. Gystisches Myom des Uterus intraligamentar. Eigene Beobachtung.

haut und dem atrophischen Kapselreste. Auch die Verhaltnisse be
zuglich der Dicke und Liinge des Stieles sind dieselben wie die 
der subperitonealen Myome. Ist der Stiel lang und diinn, so liegt 
das Myom fast frei in der Uterushohle. Es kann dann durch die 
Contractionen unter zunehm ender Verliingerung und Verdiinnung 
des Stieles das Myom durch den Cervix in die Scheide und bei 
bedeutender Grósse theilweise bis vor die Vulva geboren werden.

Man bezeichnet die gestielten submucósen Myome ais f ib ró s e  
P o ly p e n . Sie sitzen meist am Fundus oder in dessen Nahe.

Submucoses 
Myom des 
Korpers. '
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Submucoses 
Myom des 

Cervix.

Die Becken- 
organe bei 

Myom.

Die su b  m u cos en  M yom e d es  C e rv ix  kommen fast nur 
in Form  der fibrósen Polypen vor, selten sitzen sie breitbasig 
auf (Fig-. 103). Sie stielen sich rasch und treten durch den 
Ganal in die Scheide. Grosse solche Myome des Gervix kónnen 
bedeutende Elongation der Portio supravaginalis zu Stande bringen.

Fig. 102. Subperitoneales Cervicalmyom der hinteren Wand. Absolutes Geburts- 
hindem iss. Sectio caesarea. Tod. Nach Spiegelberg.

1 Uterus, 2 Bauchwand, ó' Blase, 4 Symphyse, 5 Perineum, 6 Bectum, 7 Kreuz
bein, <9 Lendenwirbel, 9 Myom, 10 Peritoneum.

so dass der Cervix mit dem Myom vor der Vulva zum Vorschein 
kommt.

Die Beckenorgane werden durch den Sitz und das W achs
thum  von Uterusmyomen in der mannigfachsten Weise beeintlusst. 
Besonders wichtig sind die Einflusse, welche die Lage des Myoms 
auf B la se  und U re te r e n ,  auf den D arm  und auf das P e r i t o 
n eu m  iibt.
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Die B la se  kann indirect durch Myome yerschiedenen Sitzes 
beeinflusst werden. Einen directen Einfluss tiben jedoch diejenigen 
Myome, welche oberflachlich in der vorderen W and der Portio 
supravaginalis sitzen; dieselben stiilpen die Blase ein. dehnen die 
hintere Blasenwand und den Blasengrund aus und kónnen zu 
enormer Yerlangerung und Yerbreiterung der Blase fuhren.

Myom, Fibrom, Fibromyom der Genitalorgane. 3 5 3

3

6 fi
Fig. 108. Submucóses Myom der hinteren Cervicalwand. Nach Spiegelberg.

/ Uterus, 2 Uterushohle, 3  Peritonealiiberzug des Uterus, 4 vordere, 5 hintere 
Muttermundslippe, 6 yordere und hintere Scheidenwand, 7 Oberflache, 8 Schnitt- 
flache des Myoms, 9 hinteres Scheidengewólbe, 10 Gefasslumina an der Grenze 

des Myoms und der hinteren Cervixwand, 11 Harnblase, 12 Mastdarm.

Der Druck auf die U re te r e n  seitens der Myome kann zu Dis- 
location, zu Gompression und zu Verschliessung eines oder beider 
Ureteren fuhren. Auch fur den Ureter sind die an der yorderen 
seitlichen W and der Portio supravaginalis entspringenden Myome 
die gefahrlichsten; sie kónnen ihn nach aussen und unten, unter 
Umstanden aber auch nach aufwarts dislociren.

S c b a u t a ,  Gyna ko l og i e . 23
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Yarietaten.

Lymphan-
giektatisches

Myom.

Teleangiekta-
tischesMyom.

Dass das R e c tu m  durch Myome, welche im Becken eingekeilt 
sind, comprimirt werden kann, wurde bereits erwiihnt. Ausserdem 
kommen aber noch, ais fur die operative Technik sehr wichtig, 
Verlagerungen des D a rm e s  durch eigenthumliche W achsthum s- 
richtungen der Myome in Betracht. Dieselben kónnen ins Liga
mentum latum und von da retroperitoneal in das Mesosigma oder 
Mesocoecum hineinwachsend, die genannten Darmabschnitte vor sich 
hertreiben, so dass das Coecum oder die Flexura sigmoidea v o r 
das Myom zu liegen kommt.

Die beiden U m s c h la g s s te l le n  d es  P e r i to n e u m s  kónnen 
eine bedeutende Yerschiebung nach aufwarts wie nach abwarts 
erleiden. Nach a b w a r ts  wird die h in te r e  Umschlagsstelle durch 
gestielte, in die Hóhle des Douglas gelangte Myome verschoben, so 
dass der Boden des Douglas zwischen Rectum und Scheide herab- 
steigend bis auf den Beckenboden gelangt. Nach a u f w a r ts  wird 
die hintere Umschlagsstelle durch Myome der hinteren Uterus- oder 
Cervixwand dislocirt, welche nach hinten das Peritoneum  vom 
Boden des Douglas abheben, zu ihrer eigenen Bekleidung ver- 
wenden und im weiteren Yerlaufe mit sich nach aufwarts nehmen, 
so dass der Uebergang des Peritoneum s vom Uterus auf die hintere 
W and des Beckens sich in der Hohe des Beckeneinganges, ja  selbst 
weit dariiber befmden kann. Die y o rd e re  Umschlagsstelle wird bei 
tiefsitzenden Myomen der vorderen W and und Dehnung der Blase, 
aber auch indirect bei tiefsitzenden Myomen uberhaupt in Folgę 
starker Elevation des Uterus nach aufwarts yerlagert und kann 
Nabelhóhle erreichen.

Ais Y a r ie ta te n  der Myome sind anzusehen die ly m p h a n g i-  
e k ta t i s c h e n ,  t e l e a n g ie k ta t i s c h e n  und diejenigen c y s t is c h e n  
M yom e, dereń Hóhlen E p i th e la u s k le id u n g  tragen.

Die ly m p h a n g ie k ta t is c h e n  M yom e stellen in der Regel 
grosse, selbst kolossale Tum oren dar, dereń Gonsistenz eine geringe 
ist. Auf dem Durchschnitte sieht man zahllose stecknadelkopf- bis 
erbsengrosse Liicken, welche eine blassgelbliche seróse, an der Luft 
meist gerinnende Fliissigkeit entleeren. Unter dem Mikroskope sieht 
man diese Hohlraume, die an yielen Stellen die Form  von Spalt- 
raumen besitzen, ausgekleidet von endothelartigen Zellen. Es handelt 
sich in diesen Fallen um Erweiterung und Yermehrung der Lymph- 
gefiisse zwischen den Bindegewebs- und Muskelziigen des Myoms.

Ais M yom a te le a n g ie k to d e s  oder c a v e rn o s u m  werden 
Myome beschrieben, bei denen der Gefassreichthum ein das gewóhn- 
liche Maass weit uberschreitender geworden ist. Zwischen zahlreichen
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hanfkorn- bis erbsengrossen Liicken sind die Muskelbalken des 
Myoms verdunnt und rareficirt. Auch diese Myome gehóren zu den 
weichen Geschwulsten.

In einzelnen Fiillen fanden sich im Gewebe von Myomen 
D ru s e n s c h la u c h e  mit theilweise flimmerndem G y lin d e re p i th e l.  
Makroskopisch stellen sie stecknadelkopfgrosse oder noch kleinere 
Liicken auf dem Durchschnitte dar. Dieselben durften am w ahr- 
scheinlichsten von einer embryonalen Entwickelungsstórung her- 
riihren, indem Driisenschlauche des Miiller’schen Ganges an eine 
Stelle der Uterussubstanz gerathen sein durften, an der sich spater 
das Myom entwickelte (Hauser, Diesterweg, Babes, G. Rugę, Schroder). 
Diese Einwanderung von Drusenschlauchen kann aber auch im 
postembryonalen Leben durch W ucherung der Schleimhautdrusen 
i n . die M uskulatur der U teruswand erfolgt sein (Schottlander). 
v. RecklinghausenJ) erklarte diese mit flimmerndem Cylinderepithel 
ausgekleideten Hohlraume in Fibromyomen ais Abkómmlinge der 
W olf sehen Ganale. Dieselbe Ansicht ausserte Breus'2) gelegentlich 
der Beschreibung zweier hierhergehóriger Fiille.

Nach den Darstellungen der letztgenannten Autoren entstehen 
diese Hohlriiume bei Entwickelung von Myomen im Uterus, in dessen 
W and sich Residuen der W olf sehen Giinge (Gartner’sche Gange) be- 
finden, in der Weise, dass um diese decidualen Hohlgange sich Myom- 
knoten bilden, welche zu grossen Tum oren gewachsen, schliesslich die 
ebenfalls zu grósseren Hohlriiumen angewachsenen embryonalen 
Giinge in sich schliessen. Diese Tum oren liegen der vorderen seit
lichen W and des Uterus an und kónnen in bedeutender Grósse an- 
getroffen werden. Die cystischen Hohlraume in ihrem Inneren sind 
mit einem flimmernden Cylinderepithel bekleidet. Doch leugnet 
Breus nicht die Móglichkeit von Entstehung kleinerer solcher 
epitheltragender Hohlraume in submucósen oder interstitiellen 
Myomen aus versprengten oder gewucherten Driisenschliiuchen.

Von den s e c u n d a re n  V e ra n d e r u n g e n  und D e g e n e ra t io n s -  
v o rg iin g en , welche Myome des Uterus erleiden kónnen, mógen die 
folgenden genannt werden.

N e k ro se  v o n  M yom en  kann eintreten durch Stórung der 
Ernahrung seitens des Mantels der Geschwulst, wie sie bei sehr 
ausgiebiger Yerschiebung der Geschwulst innerhalb des Mantels im 
Wochenbette oder nach liingerem Gebrauchevon Ergotin oder auchin

’) R e c k l in g h a u s e u ,  Deutsche medicinische Wochenschrift 1893.
2) B r e u s ,  1. c.

23*

Wahre 
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Vereiterung 
und Yer- 
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Folgę lebhafter Contractionen yorkommt. Bei submucósen Myomen 
kommt es in Folgę Stielung der Geschwulst, Einschnurung eines 
Geschwulsttheiles im Muttermunde oder vor der Vulva wohl auch 
mitunter zur Nekrose, doch handelt es sich hier meist nicht m ehr um 
die Form des trockenen aseptischen Brandes, sondern es kommt 
durch Zerstórung der das Myom bedeckenden schiitzenden Schleim- 
hautflache zum Eindringen von Mikroorganismen und damit zur 
Yereiterung und Yerjauchung.

Die Y e re i te ru n g  und V e r ja u c h u n g  kann auch prim ar ohne 
vorhandene trockene Nekrose durch Verlust der schiitzenden Epithel- 
decke nach Curettem ent, Intrauterininjectionen, Galvanisation der 
Schleimhaut, operativer Spaltung des Geschwulstmantels von der 
Uterushohle her durch Eindringen von Eitererregern eintreten.

Die Falle von sogenannter s p o n ta n e r  V e r e i t e r u n g  oder 
V e r ja u c h u n g , welche ohne vorhergegangene Untersuchung oder 
operativen Eingriff, selbst bei Virgines eintreten kónnen, erklaren 
sich wohl aus Nekrose des stark gespannten und gedruckten 
Schleimhauttiberzuges der Geschwulst, worauf dann die im Scheiden- 
und Cervixcanal recht haufig, auch ohne vorheriges Eindringen 
fremder Kórper von aussen, vorhandenen Bakterien oder Faulniss- 
erreger ohneweiters in den Tum or eintreten kónnen.

Regressive Metamorphosen in Form von Y e r fe t tu n g  und 
c e n t r a le r  n e k r o t i s c h e r  E rw e ic h u n g  (A. Martin) kommen in 
Myomen im W ochenbette zur Beobachtung. Es entstehen dadurch 
Herde im Inneren der Myome, welche durch Resorption zu einer 
Verkleinerung, ja  selbst zu vólligem Verschwinden des Tum ors 
fuhren kónnen.

Die I n d u r a t io n  ist ein Process, der im geschlechtsreifen 
Alter selten, meist erst nach Aufhóren der Menses mit allmahlicher 
Yerkleinerung der Gescłrwulst eintritt und in einer Resorption der 
muskulósen mit Zuriickbleiben und Schrumpfung der binde- 
gewebigen Elemente besteht. In solchen indurirten Myomen kommt 
es m itunter auch zu Kalkablagerung oder V e rk a lk u n g . Dieselbe 
erfolgt entweder nur in der Peripherie, so dass das Myom eine Art 
Kalkschale erhfilt, oder diffus. Es handelt sich bei der Yerkalkung 
um interstitielle oder subperitoneale Tumoren. Die ersteren kónnen 
gegen die Uterusschleimhaut yorgetrieben und daselbst freige- 
worden, durch Uteruscontractionen ausgestossen w erden („ U te ru s -  
s te in e ” ).

Die m y x o m a tó s e  E rw e ic h u n g  besteht in einer Ablagerung 
von Schleimgewebe zwischen den Faserzugen des Myoms. Durch
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Wucherung der Intercellularsubstanz kann aus einem solchen 
Myxomyom ein Myxosarkom entstehen.

Hochgradiges O e d em  eines Myoms kann zur Auseinander- 
drangung und Atrophie der Muskelfaserzuge und zur Bildung 
grósserer oder unregelmassig gestalteter Hohlraume fuhren, durch 
welche die Geschwulst weich wird, deutlichen c y s t is c h e n  C h a 
r a k t e r  erhalt und bei der Untersuchung fluctuirt.

Durch den letztgenannten Process, aber auch durch andere 
der eben genannten Degenerationsvorgange kann es zur Bildung von 
Hóhlen in Myomen kommen, welche mit seróser Flussigkeit aus- 
gefullt sind und den Tum oren den Namen der c y s t is c h e n  M yom e 
gegeben haben.

Die eigentlichen cystischen Myome haben wir fruher unter den 
Varietaten der Myome beschrieben. Bei den wahren Cystomyomeu 
handelt es sich um praformirte, mit Epithel ausgekleidete Hohl
raume. Die Hohlraume hingegen, welche degenerativen Processen 
ihren Ursprung verdanken, e n tb e h r e n  d e r  E p i th e la u s k le id u n g  
und damit der scharfen Begrenzung gegen die Gewebsliicken der 
Umgebung. Solche mit Flussigkeit erfiillte Erweichungsherde in 
Myomen ohne Epithelbegrenzung entstehen aus Oedem, myxomatóser 
Erweichung, in Folgę von Bluterguss in das Gewebe mit nachtrag- 
licher Resorption des Blutfarbstoffes, ferner aus Verfettungs- oder 
nekrotischen Herden, wenn Resorption der verfetteten oder nekro
tischen Massen eintritt.

Von den C o m p lic a t io n e n ,  welche zu Myomerkrankungen 
des Uterus hinzutreten kónnen, ware vor allem die mit C a rc in o m  
des C e rv ix  und des K o rp e rs  zu nennen.

Combinationen von Myomen des Korpers mit Carcinom des 
Cervix werden nicht seiten beobachtet. Doch m acht es nicht den 
Eindruck, ais ob bei Myomen Cervixcarcinom haufiger yorkomme 
ais sonst. Anders durfte es sich mit der carcinomatósen Erkrankung 
des Endometriums verhalten. Die Schleimhaut des Uteruskorpers 
scheint bei Myomen nicht nur zu gutartigen W ucherungen, sondern 
auch zu maligner Degeneration zu disponiren; das yerhaltniss- 
massig haufige gleichzeitige Vorkommen von Myom und Corpus
carcinom scheint diese Ansicht zu stiitzen. Lóhlein fand unter 
sieben Myomfallen zwei m itC arcinom a corporis. Martin beobachtete 
unter 205 Fallen yonM yom neunm al Carcinom, und zwar zweimal 
der Portio, siebenmal des Korpers. Ich selbst verfuge ebenfalls uber 
m ehrere derartige Beobachtungen. Die Degeneration der Uterus
schleimhaut kann in die Tiefe vorschreitend auch Myomknoten in der

Oedem.

Myom und 
Carcinom.
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Der Uterus 
bei Myom.

Die Ovarien 
bei Myom.

W and ergreifen, so dass man in diesem Sinne von einer carcinomatósen 
Degeneration von Myomen sprechen kann, Diese ist jedoch nach den bis- 
herigen Beobachtungen immer eine s e c u n d a re  gewesen. Der Beweis 
einer primiiremcarcinomatósen Degeneration von Myomen ist bis jetzt 
noch nicht erbracht worden, wenn auch die Móglichkeit von Yer- 
schleppung von Carcinomkeimen auf dem Wege der Lymphgefiisse 
in Myome von anderswoher oder die prim are Entstehung aus dem 
Epithel von cystischen Hohlraumen in Myomen (aberrirte Drusen oder 
residuale G artner’sche Giinge) nicht wohl von der Hand zuw eisen is t.1)

Es eriibrigt uns mm noch die Y e r i in d e ru n g e n  d e r  W a n d  
d es  U te r u s ,  s e in e r  S c h le im h a u t ,  sowie die der O v a r ie n  bei 
Myombildung im Uterus zu erwiihnen.

Die Uteruswand befmdet sich im Zustande wirklicher H y p e r
t ro p h ie  und H y p e rp la s ie ,  wie dies an anderen Orten bereits 
mehrfach hervorgehoben wurde. Ganz besonders entwickelt ist die 
Hyperplasie des Uteruskórpers bei interstitiellen Myomen, aber auch 
bei nicht zu grossen submucósen Myomen wiihrend des Vorganges der 
Abstielung. Die Hypertrophie riihrt theilweise von einer yermehrten 
Erniihrung, theilweise von erhóhter Thatigkeit des Muskels her 
(Arbeitshypertrophie). Aehnliche Yeriinderungen finden sich nun 
auch an der Schleimhaut.

W yder fand die S c h le im h a u t  bei Uterusmyomen hyper- 
trophisch, und zwar mit Ueberwiegen der W ucherung der Drusen 
(g la n d u la re  H y p e r tro p h ie )  (s. Fig. 97, S. 331). Diese W uche
rung ist um so starker, je dicker der Geschwulstmantel ist, der das 
Myom von der Uterushohle trennt. W ird die Geschwulst m ehr sub- 
serós, dann iindert die Schleimhaut ihren Charakter, indem an 
Stelle der glandularen Hypertrophie eine W ucherung des in tersti
tiellen Gewebes mit Verdriingung bis zu vollem Schwunde der Drusen 
tritt ( i n te r s t i t i e l le  H y p e r tro p h ie )  (s. Fig. 98, S. 332). Bei 
ausgesprochenem s u b m u c ó s e n  Sitze und starkem Yorspringen 
der Geschwulst gegen die Uterushohle kommt es zur A tro p h ie  der 
bedeckenden Schleimhaut, die zur vólligen Nekrose der Schleim- 
hautbedeckung der Geschwulst fiihren kann. Dabei befmdet sich 
die von der Geschwulst nicht rorgewólbte Schleimhautfliiche des 
Uterus im Zustande glanduliirer Hypertrophie.

In den E ie r s tó c k e n  fmden sich bei Myofibroma uteri ganz 
constant Yeriinderungen, welche in Yerdichtung und  Yermehrung

’) Sielie diesbeziiglich R u g ę  und Y e it ,  Zeitschrift fur Geburtshiilfe und
Gynakologie, Bd. 6, S. 287 und 299, und S c h r o d e r ,  Lehrbuch 1898, S. 277.
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des Stroma, ferner in kleincystischer Degeneration der Follikel 
bestehen, andererseits auf yorzeitigem Zugrundegehen der Follikel 
beruhen (Bulius).

Nach der heute herrschenden Ansicht wird die Entwickelung 
der Myome in Zusammenhang gebracht mit den wiederholten Ge- 
fassinsulten, welchen der Uterus wahrend der ganzen Zeit des Ge- 
schlechtslebens schon physiologischer Weise ausgesetzt ist. Dem 
entspricht auch die anatomische Forschung iiber die ersten nach- 
weisbaren Anfilnge der Myome.

Nach den Untersuchungen Yon Kleinwachter und Roesger 
entstehen die Myome in ihren ersten Anfangen aus der Musku
latur kleinster Arterien, welche in Wucherung gerathen und kleine 
Herde von glatten Muskelzellen bilden, welche mit der Umgebung 
noch in innigem Zusammenhange stehen. Die Abkapselung des 
Myomknotens bildet sich, wenn derselbe Erbsengrósse uberschritten 
hat, durch Expulsionsbestrebung der Uteruswand gegeniiber dem 
in ihr sitzenden Knoten. Dadurch wird der Zusammenhang des 
letzteren mit der Umgebung gelockert und eine Trennungs- 
schicht in Form lockeren weitmaschigen Bindegewebes zwischen 
Myomknoten und Uteruswand gebildet. Nach Gottschalk wird der 
Kern kleinster Myome durch ein stark korkzieherartig gewundenes 
Arteriengefass gebildelt, dessen sammtliche Schichten sowohl, ais 
auch die Umgebung an den Proliferationsvorgangen betheiligt sind.

Die Frage, ob Myome haufiger bei ledigen oder bei ver- 
heirateten Frauen yorkommen, ist schwer zu beantworten, schon 
deshalb, weil der ledige Stand nicht mit Sicherheit den Geschlechts- 
genuss ausschliesst, dessen Einfluss auf die Entwickelung der 
Myome man bei der Statistik doch im Auge hat.

Die bisher gewonnenen Zahlen sind wenig geeignet, diesbezugliche Wider- 
spruche zu losen. Schróder fand unter 795 Myomkranken 77'ó°/0 Yerheiratete 
und 22-5n/0 Ledige, Winckel unter 555 Myomkranken 75‘8%  Yerheiratete, 24‘2%  
Ledige. Nach Winckel stellt sich das Yerlialtniss der verheirateten Myomkranken 
zu dem der ledigen wie 3 : 1 ,  wahrend das Yerhaltniss der Yerheirateten zu den 
Ledigen in Sachsen uberhaupt wie 1 2 3 : 1  steht.

Zu gerade entgegengesetzten Resultaten kam Schuhmacher an der Baseler 
Klinik. Er fand das Verhaltniss der myomkranken Verheirateten zu dem der 
Ledigen wie 2 : 1 ,  das der Yerheirateten zu den Ledigen uberhaupt wie 5 :1 .

Etwa zwei Drittel der Frauen mit Myoinen kommen im Lebens- 
alter zwischen 30 und 50 Jahren zum Arzte, weil die Symptome in 
dieser Zeit am haufigsten den Patientinnen arztlichen Ratli wiin- 
schenswertli machen. Yerfolgt man bei diesen Frauen jedoch das 
Auftreten der ersten Symptome, so ergibt sich das Resultat, dass bei

Aetiologie.

Symptome 
und Yerlauf.
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Blutungen.

Hypersecre-
tion.

zwei Drittel die ersten Symptome zwischen dem 20. und 40. Jahre 
aufgetreten sind. Doch kommen auch Myome schon vor dem 20. und 
zwischen dem 60. und 70. Jahre zur arztlichen Behandlung.

Das wichtigste Symptom der Myomentwickelung sind die 
Blutungen.

Die B lu tu n g e n  bei Myomen ruhren seiten aus dem Myome 
oder seiner Kapsel her. Doch kónnen m itunter auch durch Ulceration 
der bedeckenden Schichten weite venóse Kapselgefasse oder venóse 
Sinus arrodirt werden und zu schweren rasch tódtenden Blutungen 
die Yeranlassung geben. Meist sind es die Schleimhautveranderungen, 
welche die Blutungen verursachen, die wir bei Myomen seiten ver- 
missen. Dabei scheint es wieder weniger die Hypertrophie der 
Schleimhaut an sich, ais vielmehr gewóhnlich Degeneration 
der Schleimhaut und ihrer Gefasse zu sein, welche die Blu- 
tUńgen veranlassen. Diese degenerativen Vorgange beziehen sich 
auf Yerdimnung und Nekrose, Exulceration des die Myome be
deckenden, stark gespannten Schleimhautuberzuges, sowie auf die 
W ucherungsvorgange der Blutgefasse, welche zur Verstopfung ein
zelner, zur Erweiterung anderer, sowie zur Bruchigkeit und Morscli- 
heit der Gefasswandungen fuhren. Die Blutungen halten sich anfang- 
lich an den Typus der Menses, werden spater unregelmassig und 
kónnen zuletzt mit kurzeń Unterbrechungen auch fortdauernd b e 
stehen.

In der freien Zeit besteht starkę, w a s s e r ig - s c h le im ig e  A b 
s o n d e r u n g ,  welche die Kranken oft ebenso qua.lt wie die 
Blutungen.

Die Blutungen bilden das wichtigste Symptom der Myome 
und eine Hauptgefahr derselben. Sie verursachen bei langerem 
Bestehen hochgradige Anamie, Verminderung der rothen Blut- 
kórperchen und des Hamoglobins. Der Hamoglobingehalt kann von 
95% auf 50,40 bis 25%  herabsinken. Eine Folge der langdauernden 
sich immer wiederholenden Blutverluste scheint die bei Myomen 
fast immer vorhandene Fettleibigkeit zu sein, welche in Verbindung 
mit der wachsgelben Hautfarbe dieser Art von Kranken ein hóchst 
charakteristisches Aeussere verleiht. Die Fettleibigkeit w ird zweifel
los auch durch haufigen Genuss kleiner Mengen von Alkohol be- 
fó rdert; der Alkohol bildet fur solche Kranke ein Analepticum, durch 
das sie sich vorubergehend uber die durch die Blutungen verursachten 
Schwachezustande hinwegbringen. In Folgę der Anamie und der 
Fettleibigkeit kommt es zu Herzhypertrophie und im w eiteren Ver- 
laufe zu Degenerationszustanden — Yerfettung und b rauner Atrophie
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des Herzmuskels. In Folgę der mangelhaften Herzthatigkeit kommt 
es, besonders wenn solche Kranke nach operativen Eingriffen zur 
Ruhe verurtheilt werden, nicht selten zu Thrombosen der Schenkel- 
venen und in dereń Gefolge, allerdings in sehr seltenen Fallen, zu 
Embolie der Lungenarterien.

Die S ch m erzen , welche Myome verursachen, riihren theils 
von der starken Spannung der das Myom umgebenden Schichten 
der Uteruswand, besonders vor Eintritt der Periode, theils aber, 
und z war wahrscheinlich vorwiegend von activen Contractionen der 
Uterusmuskulatur her.

Wenn ein im Becken liegendes Myom nicht nach aufwarts 
dislocirbar ist und dabei durch seine Grósse den Raum des kleinen 
Beckens so voll ausfullt, dass eine Gompression der iibrigen Becken- 
organe, in erster Linie des Harnapparates und des Rectums die 
Folgę ist, so spricht man von E inklem m ung oder E inkeilung, 
In ca rce ra tio n  des Myoms. Es sind besonders die durch ihren Sitz 
und ihr Wachsthum auf das kleine Becken angewiesenen G ervica l- 
m yom e der h in teren  W an d, welche bei einer gewissen Grósse 
der Einklemmung verfallen. Die Cervicalmyome der vorderen Wand 
konnen wegen der geringen Hóhe der vorderen Beckenwand leichter 
nach aufwarts dislocirt werden, so dass Cervicalmyome der vorderen 
Wand bis jetzt noch nie incarcerirt gefunden wurden. Doch auch 
bei Myomen des Kórpers kann Incarceration eintreten. Bei sub- 
peritonealen, wenn sie in den Douglas herabsinken und dann nicht 
mehr iiber das Promontorium zuriicktreten kónnen; bei submucósen, 
wenn sie durch den Cervixcanal in die Vaginalhóhle geboren, das 
Becken voll ausfullen.

Bei Besprechung der L a g ev era n d eru n gen  des U terus 
haben wir bereits des Einflusses gedacht, den Myome in Bezug auf 
das Zustandekommen von Retroversion, Prolaps und Inversion des 
Uterus nehmen kónnen. Auch zu Hangebauch kann es kommen. Ja, 
es sind Falle bekannt geworden, in denen die Bauchdecken unter 
dem Drucke des Myoms gangranós wurden und der Tumor frei zu 
liegen kam.1)

Ueber die Wachsthumsverhaltnisse der Myome ist aus dem 
bisher vorliegenden, nicht sehr grossen Beobachtungsmateriale Fol- 
gendes zu erkennen. Wir kónnen bezuglich des Wachsthums zwei 
Kategorien von Fiillen unterscheiden: Solche mit raschem und solche 
mit langsamem Wachsthum.

Schmerzen.

Einklem
mung.

Wachsthum.

0 S. Sehr oder ,  Lehrbuch 1893, S. 282.
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Bei raschem  Wachsthum kann beispielsweise ein kirsch- 
grosser Tumor binnen zwei Jahren Faustgrósse gewinnen, ein 
faustgrosser Tumor in sechs bis zwólf Monaten bis zum Nabel ge- 
langen, ein Tumor, der bis zum Nabel reicht, kann in drei Monaten 
die Magengrube erreichen.

Bei langsam em  Wachsthum kann z. B. ein kirschgrosser 
Tumor zwei Jahre brauchen, um um die Hiilfte seiner fruheren 
Grosse zu wachsen, und abermals zwei Jahre sieben Monate, um 
faustgross zu werden; ein faustgrosser Tumor kann funf, zehn bis 
funfzehn, ja bis zwanzig Jahre brauchen (Kleinwilchter), um Manns- 
kopfgrósse zu erreichen.1)

Das Wachsthum ist haufig ein unregelmassiges, schubweise 
yorwarts schreitendes. Nach langem Stillstande kann ohne besondere 
Ursache plótzlich ein besonders rasches Wachsthum beobachtet werden.

Sehr rasches Wachsthum wird wahrend der S ch w an gersch a ft 
statthaben, worauf wieder eine Verkleinerung im Puerperium bis zu 
Y ólligem  Yerschwinden eintreten kann. Das bei anderen Frauen in 
der Zeit von 45 bis 50 Jahren eintretende Klimakterium hat auf 
Myome keinen Einfluss. Bei ihnen kommt die Gessatio mensium 
meist sehr spilt, nach meinen eigenen Erfahrungen mit 53 Jahren 
und oft spiiter.

Die Ursache des verschiedenartigen Wachsthums ist zu suchen in 
ursprunglichen Yerschiedenheiten des anatomischen Baues (Muskel- 
und Fasergeschwiilste [Gusserow]). des Sitzes, in der Intensitiit der 
BlutYersorgung. Demzufolge finden wir ein ganz besonders rasches 
Wachsthum bei teleangiektatischen und lymphangiektatischen Myomen, 
ferner bei DegenerationsYorgiingen, wie bei cystischer Degeneration 
und maligner Entartung.

Abgesehen von dem allmahlichen rascheren oder langsameren 
Wachsthum kommen Schwankungen der Grosse der Myome ab- 
hiingig von der physiologischen Function der Menstruation und 
OYulation in mehr weniger regelmiissigen Intervallen zur Beob
achtung. Die Intensitat der Schwankungen hiingt Yon der Structur 
und Yascularisation der Myome ab. Die starksten Schwankungen 
sieht man bei weichen Myomen, ferner bei teleangiektatischen und 
lymphangiektatischen Geschwiilsten.

Im Uebrigen schwillt jedes Myom in der intermenstruellen 
Zeit allmahlich an, erreicht mit Eintritt der Menses seinen gróssten

’) K l ei n  w a c h  te r ,  Zeitschrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 25,
S. 180, 181.
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Umfang und schwillt dann rasch wieder ab. Deshalb wird auch das 
Gefuhl von Druck, Yólle von den Frauen vor der Periode am un- 
angenehm sten empfunden und treten zu dieser Zeit bei entspreclien- 
dem Sitze Compressionserscheinungen der Blase und des Rectums 
haufiger ein, um dann nach Ablauf der Menses einer gewissen Er- 
leichterung Platz zu machen.

Mit dem Aufhóren der Menstruation und Ovulation hórt in 
der Regel auch das W achsthum  der Myome auf und erfolgt dann 
gewóhnlich rasche Riickbildung auch grosser Myome. Doch muss 
nochmals bem erkt werden, dass das Klimakterium bei Myomen erst 
zwischen dem 50. bis 54. Lebensjahre eintritt und m an also vor 
dieser Zeit auf den gunstigen Einfluss der Cessatio mensium auf 
das W achsthum  der Myome nicht rechnen darf. Ausnahmen von 
dieser Regel kommen insofern vor, ais bei cystischen Myomen auch 
nach dem Aufhóren der Ovulation die Blutungen noch fortdauern 
und die bereits durch Jahre weggebliebenen Menses neuerdings 
wieder auftreten kónnen.

Spontane Ausstossung von Myomen wurde bereits fruher, ais 
bei verkalkten Myomen beobachtet, angefuhrt. Sie kommt aber auch 
bei nicht degenerirten Myomen, besonders haufig aber im P uer
perium vor. Hier ist einerseits durch die gewaltige Verschiebung 
der U terusm uskulatur die Lockerung des Zusammenhanges zwischen 
Myom und Myombett eine sehr bedeutende, andererseits die Kraft 
Yorhanden, welche auch grosse Myome auszutreiben vermag, endlich 
auch der W iderstand durch den rorausgegangenen Geburtsact ge- 
brochen.

In sehr seltenen Fiillen kónnen Myome durch Druck die 
Wand benachbarter Hóhlen usuriren und in die letzteren hinein- 
waclisen. Besonders sind es begreiflicherweise sehr harte (ver- 
kalkte) Myome, welche durch Druck Usur zu erzeugen yermógen. 
So kann ein Myom durch die Scheide oder durch die Uterus
wand in die Blase oder in das Rectum  hineinwachsen. Durch 
Verdiinnung der U teruswand kann ein Myom auch in die freie 
Bauchhóhle gelangen, mit Ausgang in tódtliche Peritonitis. Auch 
Perforation der Uterus- und Bauchwand ist beobachtet worden.

Dass bei Yereiterung und Gangriin von Myomen solche Per- 
forationen haufiger beobachtet werden, ist begreiflich.

Ausser der bei den Lageveriinderungen des Uterus erwahnten 
Axendrehung des Uterus in Folgę von Dislocation eines Myoms 
kann es auch bei gestielten subperitonealen Myomen zu einer 
A x e n d re h u n g  d es  S t ie le s  kommen, analog der Axendrehung

Spontane
Ausstossung

Durchbruch 
in Naehbar- 

hóhlen.

Axendrehung 
des Stieles.
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Gonceptions-
fiihigkeit..

Fertilitat.

Gestations
fahigkeit.

des Stieles von Ovarialtumoren. Die Stieldrehung diirfte jedoch bei 
Myomen ein sehr seltenes Ereigniss sein (Duhrssen). Sie fuhrt wie 
die bei Ovarialtumoren zu acuter Blutstauung, Hamorrhagie, rascher 
Vergrósserung, ja selbst zu Gangriin des Tumors.

Aus allen Statistiken geht hervor, dass sowohl die Conceptions- 
fiihigkeit myomkranker Frauen etwas vermindert ist gegenuber der 
allgemeinen C on cep tion sfa h ig k e it , ais auch die Gestationsfahigkeit. 
Die Zahl der sterilen Verheirateten betrug bei Myomen etwa 
25 bis 30% (Winckel 32%, Gusserow 27%, Schuhmacher 21% . 
Róhrig 29%, West 25°/01 Hofmeier 22-7% ) gegenuber dem Procent- 
satze von 8 bis 15 fur die Sterilitat der Frauen uberhaupt.

Wahrend ferner die Durchschnittszahl der Geburten bei ver- 
heirateten Frauen (in Sachsen) 4*5 * betragt, fanden die Autoren 
unter den myomkranken Frauen, die geboren hatten, durchschnitt- 
lich 2*7 bis 3‘4 Schwangerschaften (Winckel 2*7, Schorler 3’4. 
Róhrig 3*3, WTest 2'6, Hofmeier 3*5), wonach also auch die F erti
lita t bei Myomkranken um etwas hinter der Durchschnittsfertilitat 
zuruckbleibt.

Gewiss ist jedoch, dass nicht jede myomkranke Frau einzig 
wegen ihres Myoms steril ist, sondern dass auch alle anderen 
Sterilitatsursachen mit in Betracht kommen. Dasselbe gilt wolil 
auch von der Fertilitat. Im einzelnen Falle ist also bei einer myom
kranken sterilen Frau der Schluss, das Myom musse die Ursache 
der Sterilitat sein, nicht ohneweiters zulassig. Den Einfluss der 
Myome auf die Fruchtbarkeit aber uberhaupt leugnen zu wollen, 
wie dies Hofmeier jiingst gethan, scheint mir unzulassig.

Auch die G estation sfa h igk eit Myomkranker scheint eine ge- 
ringere zu sein ais bei gesunden Frauen. Allerdings sieht man mit- 
unter bei kolossalen Tumoren nicht nur Schwangerschaft eintreten. 
sondern auch das normale Ende erreichen. Doch das sind seltene 
Ausnahmen. Die Regel ist wohl, dass Myomkranke nicht concipiren, 
oder wenn sie concipirt haben, nicht austragen. Ware es nicht so 
und wurden Myomkranke weder bezuglich ihrer Conceptions- 
noch ihrer Gestationsfahigkeit hinter den Gesunden zuriickstehen, 
so ware es unbegreiflich, wie so man bei der Haufigkeit der 
Myome dieselben so selten bei Geburten am oder nahe dem nor- 
malen Ende sieht. Ich iiberblicke eine Zahl von 33.000 Geburten 
und habe nur wenige Fiille complicirt mit grósseren Myomen ge- 
funden. Waren die Verhaltnisse durch die Myomerkrankung nicht 
sehr bedeutend geandert, so miisste man Myome wahrend der 
Geburt ebenso hiiufig sehen ais bei Nichtschwangeren. Auch theo-
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retische Griinde sprechen sehr fiir den Einfluss der Myome auf die 
Graviditat. Die mangelhafte Dehnbarkeit der Wandung, die Raum- 
beschrankung der Uterushóhle, sowie der Bauchhóhle, die durch 
Myome bedingten Lagever£inderungen, besonders Retroversionen, 
die hochgradigen Schleimhautveranderungen, bei denen wir auch 
ohne Myombildung Abortus recht haufig sehen, sind Griinde 
genug, um die Haufigkeit von frtihzeitiger Unterbrechung der 
Schwangerschaft begreiflich erscheinen zu lassen.

Wahrend der S ch w a n g ersch a ft  erleiden Myome meist eine 
rasche Y ergrósseru n g , welche zum Theile auf wirkliche Massen- 
zunahme, zum Theile wohl auf ódematóser und myxomatóser Er- 
weichung beruht; auch F e ttd eg en era tion , V ere iteru n g , A xen- 
d reh u n g  des Tumors sind wahrend der Graviditat beobachtet 
worden. Extrauterinschwangerschaft scheint wider Erwarten eine 
sehr seltene Complication von Myomerkrankung des Uterus zu sein.

Bei intrauteriner Schwangerschaft kommen ferner alle jene 
A n om alien  des Eies zur Beobachtung, welche ihre Ursache in 
der Hyperplasie der Schleimhaut finden, wie Placenta praevia, vor- 
zeitige Lósung der Placenta, Placenta marginata, weisser Infarct der 
Placenta.

Nach einzelnen allerdings sparlichen Beobachtungen kann in 
Folgę der Raumbeschrankung mangelhafte Entwickelung und Missbil- 
dung der Frucht bei Schwangerschaft im Uterus myomatosus 
erfolgen.

Sicher ist, dass abn orm e K indeslagen  weit haufiger bei 
Myom eintreten ais sonst. Die Ursache ist leicht verstandlich, wenn 
man die Missstaltung der Uterushóhle durch das Myom und die 
Behinderung des Eintrittes des Kopfes durch einen im unteren Ab- 
schnitte des Uterus sitzenden Tumor berticksichtigt.

Die Beeinflussung der G eburt durch  M yom e kann in 
mannigfaltigster WTeise stattfinden. Zunachst muss allerdings consta- 
tirt werden, dass auch bei sehr grossen, sowie bei multiplen 
Myomen Geburt und Wochenbett vollkommen ungestórt verlaufen 
kónnen. Man kann ais Regel hinstellen, dass meist Geburtshinder- 
nisse nur von solchen Myomen ausgehen, welche von der h interen  
W  and des K órpers od er  des C erv ix  (s. Fig. 102) ausgehen. Erstere 
werden in der Regel auch nur dann Geburtshindernisse setzen, wenn 
sie entweder gestielt sitzen und in den Douglas hinabsinken, oder so 
gross sind, dass sie aus der Wand des Kórpers in die des unteren 
Uterinsegmentes oder des Cervix hinabreiclien. Kleinere Myome, selbst 
solche, welche tief im Kórper, nahe dem Orificium internum sitzen,

Schwanger
schaft 

und Myom.

Geburt und 
Myom.
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werden bei der Bildung des unteren Uterinsegmentes meist in die 
Hóhe gezogen und gelangen so aus dem Bereiche des kleinen 
Beckens.

Von den Myomen, welche an anderen Stellen sitzen, waren 
ais fur den Geburtsact wichtig noch zu erwiihnen die Myome der 
vorderen  W and des C ervix . Sitzen dieselben lióher, so werden 
sie durch den eben beschriebenen Vorgang bei Bildung des unteren 
Uterinsegmentes iiber die Symphyse hinaufgezogen. Sitzen sie tiefer, 
so treibt sie der vorliegende Kindestheil so tief, dass sie schliesslich 
unter dem Schambogen nach vorne ausweichen konnen.

G estie lte  su b m u cóse  M yom e konnen vor dem Kindes- 
kopfe ausgetrieben, abgerissen und spontan ausgestossen werden. 
oder sie sind der operativen Entfernung unschwer zuganglich.

Diejenigen Tumoren, welche nicht ausweichen konnen und im 
Becken liegen, werden, wenn sie nicht zu gross sind, a b g ep la tte t  
und an die Beckenwand gedrangt, wahrend durch den hierdurch 
erweiterten Geburtscanal die Frucht passirt. Wenn dieser Vorgang 
auch fur den Geburtsact ais solchen ais ein gunstiger angesehen 
werden kann, so muss doch beriicksichtigt werden, dass gerade 
solche stark geąuetschte Tumoren im WTochenbette regelmassig 
der Ne kros e und Gan griin verfallen.

Dass in solchen Fallen, wo Myome ernste Geburtshindernisse 
machen, Frauen unentbunden sterben oder Uterusrupturen eintreten, 
kann uns nicht Wunder nehmen.

In der d ritten  G e b u rtsp er iod e , besonders aber post 
par tum , konnen schwere B lu tu n gen  in Folgę von Myomerkrankung 
des gebarenden Uterus eintreten. Auch dann, wenn noch genii- 
gende Masse gesunder Uterusmuskulatur vorhanden war, um die 
Geburt zu Stande zu bringen, kann nach Ausstossung der Frucht 
die Retraction des Uterus auf das Volumen, welches nothwendig 
ist, um die eroffneten Uteroplacentargefasse zu schliessen, durch 
die Anwesenheit einzelner grósserer oder mehrerer Myome ver- 
hindert werden. Es sind eben diejenigen Theile der Uteruswand, 
welche Sitz grósserer Myomknoten sind, von einer wesentlichen 
Verkleinerung ihres Volums ausgeschlossen und deshalb konnen sich 
auch die gegeniiberliegenden Wandtheile, selbst wenn sie gesund 
sind, nicht vollkommen retrahiren.

Bei hochgradiger Degeneration des Uterus kann aber selbst 
schon wahrend der Geburt die Unfahigkeit der Wand zu ausgiebigen 
Gontractionen zu vollkommenen Stillstand des Geburtsactes (Missed 
labour) fiihren.
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Im W o c h e n b e t te  verkleinern sich Myome meist nach kurzer 
Zeit bis zum vólligen Verschwinden; gróssere Myome bleiben auch 
nach Ablauf des W ochenbettes, allerdings wesentlich yerkleinert, 
nachweisbar.

Der Riickbildungsvorgang durfte dem der Uteruswand vóllig 
analog stattfinden. In weniger giinstigen Fallen kónnen schwere 
Blutungen, wie schon erwahnt, das Leben ernstlich bedrohen. 
Ausserdem kommen die schon erw ahnten degenerativen Vorgange, 
wie Nekrose, Yereiterung, Verjauchung, Verfettung, sowie spontane 
Ausstossung gerade im W ochenbette am haufigsten zur Beob
achtung.

Die wichtigsten diagnostischen Merkmale der Uterusmyome 
sind: erstens ihre H artę und zweitens der Nachweis ihres innigen 
Zusammenhanges mit dem Uterus. Ist die Gonsistenz die gewóhn- 
liche, so werden Myome nicht leicht mit anderen Geschwiilsten am 
oder im Uterus verwechselt werden. Schwieriger wird die Diagnose, 
wenn das Myom seine Consistenz geandert hat. So werden die 
cystischen Myome, die lymphangiektatischen und teleangiektatischen 
Myome fast immer mit Kystomen der Ovarien yerwechselt. Sie 
zeigen Fluctuation und andererseits kónnen grosse, mit dem Uterus 
verwachsene oder ihm innig anliegende Ovarientumoren m itunter 
ebenfalls gar nicht vom Uterus bimanuell getrennt werden. In 
manchen Fallen hilft hier das Herabziehen des Uterus mit der 
Kugelzange. Myome gehen dann mit herab und bleiben natiirlich 
nach wie vor untrennbar, wahrend Ovarientumoren, wenn sie nicht 
verwachsen sind, sich vom Uterus trennen, so dass die Finger nun
mehr zwischen beide eindringen.

Da die Uterushohle bei Myomen meist bedeutend verlangert 
ist, so sollte man glauben, durch die Sondirung des Uterus die 
Differenzialdiagnose stellen zu kónnen. Doch auch bei der Sondirung 
kommen Tauschungen vor, da wegen der unregelmassigen Gestalt 
der Hóhle die Sondę sehr schwer in den Fundus gefiihrt werden 
kann, und andererseits ist die Sondirung im Stande, durch Ein- 
schleppung von Keimen in die Hóhle das Resultat der spater aus- 
zufuhrenden Góliotomie zu beeintrachtigen, und wird deshalb bei 
Annahme von Myomerkrankung nicht gern zur Hand genommen.

Ein sehr wichtiges Unterscheidungsmittel zwischen Myomen 
und cystischen Tum oren kann der Nachweis der Ligamenta rotunda 
oder auc^i nur eines derselben bilden. Auch die Anamnese, das 
W achsthum , das Ausselien der Kranken wird die Diagnose un ter- 
sttitzen.

W ochenbett 
und Myom.

Diagnose.
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Prognose.

Endlich ware noch zu erw*ahnen, dass wegen der starken 
Dilatation und Schlangelung der im Ligamentum latum yerlaufenden 
Uterusgefasse das Uteringerausch, wie man es bei Schwangeren hórt, 
auch bei Myomen sehr haufig, und zwar viel haufiger ais bei O rarien- 
tum oren gehórt wird.

S u b m u c ó s e  M yom e werden, wenn der Cervicalcanal offen ist. 
sehr leicht zu erkennen sein. Ist der Canal geschlossen, so wird die 
gleichmassige Vergrósserung des Uterus, die Verkurzung des Cervix\ 
das Gefiihl, ais ob in der Uterushohle bei der bimanuellen U nter
suchung ein Kórper verschiebbar ware, im Vereine mit den anam- 
nestischen Momenten der Blutung, der wehenartigen, noch beste- 
henden oder vorausgegangenen Schmerzen die Diagnose stiitzen und 
zur Dilatation des Cervix und Austastung der Hóhle drangen.

Mit S c h w a n g e r s c h a f t  wird Myom bei einiger Aufmerksam- 
keit nicht leicht verwechselt werden, sehr schwer kann aber die 
Diagnose der Complication yon Myom mit Schwangerschaft werden. 
Bei grossen Myomen wird gewóhnlich die Schwangerschaft iiber- 
sehen, bei kleineren Myomen das letztere. Doch bleibt trotz der 
Auflockerung auch w ahrend der Schwangerschaft das Myom so hart. 
dass es von dem teigig-weichen Uterus sich deutlich fiir den T ast- 
sinn abhebt.

Ein verjauchtes, vor den M uttermund herabgetretenes und die 
M uttermundslippen deckendes Myom kann mit Carcinom der Portio 
verwechselt werden. Doch ist Carcinom immer briichig und morscli, 
lasst den Finger oder die Sondę leicht eindringen, wahrend das 
Myom, selbst wenn es verjaucht, wenigstens in den tieferen Schichten 
seine normale Elasticitat bewahrt.

Die P ro g n o s e  der Myome ist im Allgemeinen eine ernste. 
Doch kommen die weitgehendsten Unterschiede diesbeziiglich, je 
nach dem Sitze und dem anatomischen Baue, vor.

Gunstig sind die subperitonealen wegen des langsamen W achs- 
thums, der Neigung zur Induration und der geringen Beeinflussung 
des Uterus. Gunstig sind ferner die meisten submucósen wegen der 
leicht en Zuganglichkeit; ungiinstiger die interstitiellen wegen des 
raschen W achsthums.

In Riicksicht des anatomischen Baues sind diejenigen der 
hierhergezahlten Geschwulste ais die gunstigsten anzusehen, welche 
die grósste H artę aufweisen. Es kamen also diesbeziiglich der 
Reihe nach die Fibrome, die Fibromyome, die reinen* Myome, 
dann die cystischen, lymphangiektatischen und teleangiektatischen 
Geschwulste. Inwiefern gewisse degenerative Yorgange giinstige
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oder ungiinstige Prognose gestatten, geht aus'dem friiher Gesagten 
zur Genuge hervor.

Von der gróssten Wichtigkeit ist auch die Zeit der Entstehung des 
Myoms. Solche bei jiingeren Frauen werden kaum ohne Operation zu 
beheben sein, bei alteren kann die medicamentóse Behandlung bis iiber 
die Zeit des Klimakteriums hinweghelfen. Doch muss auch bei diesen 
der verspatete Eintritt der Menopause in Rechnung gezogen werden.

Bei Myomen, welche ihrem Sitze und ihrer anatomischen Therapie. 
Beschaffenheit, sowie der Zeit ihrer Entstehung dem oben Gesagten 
zufolge eine giinstige Prognose geben, kann bei vorhandenen Sym- 
ptomen von der sogenannten sym ptom atischen  B ehandlung 
Gebrauch gemacht werden.

In erster Linie kommen hier die Blutungen in Betracht. Gegen 
dieselben sind nach Hildebrandfs Empfehlung die subcutanen 
Ergotininjectionen (0’2 in wiisseriger Lósung jeden zweiten Tag), 
yielfach auch zum Zwecke der Verkleinerung von Myomen ange- 
wendet worden. Doch ist die Behandlung eine sehr schmerzhafte, 
langwierige und unsichere. Weit besser und einfacher sind die von 
Rheinstadter empfohlenen E rg otin k ly s tie re , dereń Gebrauch wir 
oben (s. S. 246) angegeben haben. Sie leisten bei kleineren Myomen 
mitunter ausgezeichnete Dienste, allerdings nur im Sinne der Blut- 
stillung. Eine Verkleinerung von Myomen habe ich in vielen hunderten 
von Fallen nie beobachtet.

H ydrastis can n aden sis , yiermal taglich 20 Tropfen, steht 
in seiner Wirkung auf Verminderung der Myomblutungen weit 
hinter den Ergotinklystieren zuriick, kann aber nach langere Zeit 
fortgesetztem Gebrauch der letzteren, um die schadliche Wirkung 
des Ergotins zu vermeiden, ais zeitweiser Ersatz angewendet 
werden. In ahnlicher Weise wirkt auch Extr. Gossypii.

Wenig Giinstiges kann ich iiber die G alvan isation  des 
Uterus nach Apostoli berichten, obwohl ich Jahre lang mit yielem 
Eifer das Yerfahren in priyater und klinischer Praxis gegen Myome 
in Anwendung gezogen habe. Die Erfolge sind nur yoriibergehende 
beziiglich der Blutung, und auch gegen diese nicht constant. Die Art 
der Anwendung wird in dem Abschnitte VII dieses Werkes ge- 
schildert werden.

Sind bei Myom Schmerzen yorlianden, welche nicht etwa auf 
die Expulsion eines submucósen Myoms zu beziehen sind, dann wider- 
rathe ich den Gebrauch von Opiaten, da durch diese selbstverstandlich 
durch lange Zeit fortzusetzende Medication die Prognose der spater 
doch meist nothwendigen Operation getriibt werden kann.

S c h a u t a ,  GynKkologie. 24:
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Ebenfalls den palliativen Methoden zuzurechnen ist die Be
handlung der Myome mit A u s s c h a b u n g  des Uterus und die C astra
tion. Es ist richtig, dass die Abrasio, da sie den Herd der Blutung, 
namlich die hypertrophirte Mucosa angreift, die Blutung zu ver- 
mindern im Stande ist. Da aber die Ursache der H ypertrophia 
mucosae die Hypertrophie des Uterus und die Anwesenheit des 
Myoms ist, so ist die Behandlung von sehr kurzdauernder Wirkung. 
Ausserdem hatten ihr Nachtheile an. Durch die Zerstórung der 
Schleimhautbekleidung des Myoms kann letzteres nekrotisiren, ver- 
jauchen oder vereitern.

Die C a s t r a t io n  ais palliative Behandlung leitet durch ihre 
Erfolge bereits in das Gebiet der radicalen Therapie. Bei kleineren 
Myomen gewóhnlichen Baues bringt sie nicht nur die Blutung sofort 
zum Schweigen, sondern leitet auch eine rasche Riickbildung der 
Geschwulst ein. Tum oren, welche Nabelhóhe nicht tiberschreiten, 
verschwinden binnen Jahresfrist nach Ausfuhrung der Operation bis auf 
kaum palpable Reste, bei grósseren Tum oren ist die W irkung 
unsicher.

Durch die in neuerer Zeit so ausserordentlich verbesserte P ro 
gnose der radicalen Therapie ist die Castration m ehr in den H inter- 
grund gedrangt worden, doch empliehlt sie sich immerhin b e i s e h r  
h e r a b g e k o m m e n e n  Individuen mit Herzdegeneration, bei weichen 
die Dauer des operativen Eingriffes, sowie die Dauer der Narkose 
sehr in die Wagschale bezuglich der Prognose fallt.

Operative Wie es mit der Ovariotomie einst gegangen, so geht es jetzt
Behandlung. auch mit der Myomotomie. Die Erfolge der radicalen operativen 

Therapie haben die palliativen Methoden immer m ehr in den Hinter- 
grund gedrangt.

Ais I n d ic a t io n e n  fiir die operative Behandlung der Myome 
mussen angesehen w erden: B lu tu n g e n , die auf andere Weise nicht 
stillbar. S c h m e rz e n  in Folgę Spannung der Kapsel und Contraction 
des Uterus. E in k le m m u n g  der Geschwulst bei tiefem Sitze. R a s c h e s  
W a c h s th u m , wenn das Klimakterium nicht unm ittelbar bevorsteht. 
C y s tis c h e  oder s a rk o m a tó s e D e g e n e ra tio n ,N e k ro s e ,V e re ite ru n g  
und V e r ja u c h u n g . Beginnende f e t t ig e  E n ta r tu n g  oder b r a u n e  
A tro p h ie  d es  H e rz e n s . C o m p lic a t io n  m it  S c h w a n g e r s c h a f t  
bei grósseren und rasch wachsenden Tum oren, oder solchen, bei 
denen ein Geburtshinderniss mit Sicherheit zu erw arten ist (Myome 
des Cervix).

Am einfachsten gestaltet sich die Entfernung von submucósen 
gestielten Myomen.
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Die E n u clea tion  von Myomen von der Scheide her ist 
jedoch nur bei bereits weit in die Uterus- oder Scheidenhóhle ge- 
borenen Myomen zu empfehlen, wenn man sicher sein kann, dass 
man die Enucleation in e iner Sitzung sicher wird vollenden kónnen. 
Die theilweise Ausschalung von Myomen mit Zerstórung der 
schiitzenden Schleimhaut und Eróffnung der bindegewebigen Kapsel 
fuhrt zu rascher Verjauchung der Geschwulst und zum Tode.

Bei subperitoneal gestielt oder breit aufsitzenden Myomen 
kann die Enucleation nach gemachter Cóliotomie angezeigt sein.

Bei interstitiellen grossen Myomen halte ich fur die beste 
Therapie die abd om in a le  T o ta le x s t irp a t io n ; bei Tumoren 
nicht iiber doppelt Faustgrósse ohne peritoneale Adhasionen und bei 
nicht zu enger Scheide kommt die yaginale T o ta lex stirp a tion  
in Frage.

Bei v e re ite rten  und ver ja u ch ten  M yom en besteht bei 
allen den gewóhnlichen Methoden die Gefahr der Infection der 
Bauchhóhle. Fur diese Falle empfiehlt sich das von mir lange Zeit 
bei Myomen uberhaupt geiibte Yerfahren der ex tra p eriton ea len  
S tie lb eh a n d lu n g  m it A m pu ta tion  des U terus nach  v o ll-  
kom m enem  V ersch lu sse  der B au ch deck en w u n de. Naheres 
iiber die Technik und die speciellen Indicationen der hier genannten 
Operationen siehe unter Gapitel „gynakologische Operationslehre” .

Wahrend der Schwra n gersch a ft kann man sich bei allen 
kleineren Tumoren, besonders wenn dieselben voraussichtlich am 
normalen Schwangerschaftsende kein Hinderniss befurchten lassen, 
exspectativ verhalten. Ist ein solches jedoch vorauszusehen, so kann 
im Beginne der Schwangerschaft die Totalexstirpation des Uterus, 
oder wenn es móglich ist, die isolirte Entfernung des Myoms bei 
gestielten oder nicht zu breit aufsitzenden Geschwiilsten in Frage 
kommen.

Bei Cervixmyomen kann sowohl wahrend der Schwangerschaft, 
ais auch w^ahrend der Geburt die Enucleation nothwendig werden, 
doch sollen gróssere Tumoren iiber Faustgrósse wegen der Schwierig- 
keit der Blutstillung besser unberuhrt bleiben.

Bei retro-uterinen, im Douglas eingekeilten Myomen muss ein 
schonender Repositionsversuch gemacht werden. Gelingt er nicht, 
so kann am normalen Ende bei Beginn der Geburt die Laparotomie 
zunachst zu entscheiden haben, ob der Tumor nach Eróffnung der 
Bauchhóhle reponibel, vielleicht sogar entfernbar ist.

Bei grossen retro-cervical oder retro-uterin entwickelten Myomen, 
welche das kleine Becken ausfiillen und nicht reponibel sind, ist es

‘24 *

Behandlung 
wahrend der 

Schwanger
schaft.
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Anatomie.

nacli S a n g e r ’s Vorschlag am besten, zunachst von der Entfernung 
des Myoms abzusehen, die Sectio caesarea mit U terusnaht zu 
machen und erst spater nach Ablauf des W ochenbettes die opera- 
tive Entfernung des Myoms anzustreben.

In neuerer Zeit habe ich wiederholt die abdominelle T otal- 
exstirpation des myomatósen Uterus in verschiedenen Stadien der 
Schwangerschaft, so auch am normalen Ende mit durchwegs gluck • 
lichem Erfolge durchge fuhrt.

Alle anderen Form en von Geburtshindernissen seitens myoma- 
tóser Geschwiilste, bei denen die Geburt auf dem naturlichen Wege 
móglich ist, sind nach den Regeln der operativen Geburtshilfe zu 
behandeln.

b) F ib ro m  u n d  F ib ro m y o m  d e r  O y a r ie n .1)

Die desmoiden Geschwiilste der Ovarien gehóren zu den 
seltensten Tum oren der weiblichen Genitalien.

Ich selbst habe unter 198 Ovarientumoren meiner ersten 1000 Cóliotomien 
funfmal Fibrome der Ovarien operirt; einmal war die Erkrankung doppelseitig. 
Die Grósse sclrwankte von Apfelgrósse bis zu Mannskopfgrósse. In einem Falle fand 
sich in Complication mit Kystomen ein retro-peritoneal entwickelter Tumor, der den 
ganzen Bauchraum ausfiillte. Ascites fand sich dreimal unter diesen fiinf Fallen.

Beziiglich des anatomischen Baues miissen wir zwei H aupt- 
formen unterscheiden. Zunachst diejenigenFibrome,welche ais Corpora 
fibrosa aus den gelben Kórpern (Rokitansky) oder aus Follikeln 
mittlerer Entwickelungsstufe entstehen (Patenko). Die auf solche Weise 
entstandenen Tum oren erreichen durch Zusammenfliessen der sammt- 
lichen Gorpora fibrosa die Grósse eines Ganseies oder Hiihnereies.

Zweitens die grossen Tum oren, welche Kindskopfgrósse bis 
Mannskopfgrósse erreichen kónnen und welche wohl zweifellos aus 
der Theca ovarii und der ausseren Oberflache hervorgehen.

Beziiglich der noch grósseren Tum oren von 46, 56 bis 60 Pfund 
Gewicht (Cruveilhier, Simpson, Spiegelberg) miissen Zweifel bezug- 
lich der rein fibrósen Natur der Tum oren geaussert werden. W ahr- 
scheinlich handelt es sich um Gomplicationen mit cystischen oder 
malignen Geschwiilsten.

!) L ite r a tu r :  W a ld e y e r ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 2, S. 440. — 
P o m o r s k i ,  Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 16, S. 413. —  
L e o p o ld ,  Arcliiv fur Gynakologie, Bd. 6 und 8. — P a t e n k o ,  Centralblatt fiir 
Gynakologie 1880, S. 441. — O ls h a u s e n ,  Krankheiten der Ovarien 1886. — 
K le in w iic h te r ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 4, S. 171.
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Die Fibrome der Ovarien stellen diffuse bindegewebige In- 
filtrationen oderHyperplasien der Ovarialgegend dar; sie besitzen also 
auch nicht die Eigenschaft der Ausschalbarkeit wie die Myome des 
Uterus.

Das Gewebe der Fibrome ist ein rein fibróses, doch kommt 
eine sparliche Beimengung von glatten Muskelfasern wohl hie und 
da zur Beobachtung.1)

Der Stiel der Ovarialfibrome wird durch das Mesovarium gebildet, 
die Tube behalt ihre Selbststandigkeit. Sie wird gewóhnlich nicht 
wie bei Ovarialkystomen durch Entfaltung des Mesovariums auf die 
Oberflache des Tumors herangezogen. Meist ist der Stiel der Ovarial- 
fibrome sehr lang und schmal, in anderen Fallen jedoch auch sehr 
breit und kurz. Auch intraligamentare Entwickelung kommt zur 
Beobachtung. Bei der Lange des Stieles, wie sie gewóhnlich gefunden 
wird, kann es nicht Wunder nehmen, dass Stieldrehungen ebenso 
wie bei Ovarialkystomen, auch bei Fibromen yorkommen. Der 
Tumor wird dann durch Blutstauung ódematós, hyperamisch, von 
Hamorrhagien durchsetzt.

Mit ziemlicher Regelmassigkeit findet man bei den grósseren 
Fibromen Ascites. Die Ursache der Bildung von Ascites ist bis jetzt 
nicht genugend aufgeklart. Wenn man den sehr grossen Gefass- 
reichthum der gewóhnlichen Formen von Fibromen der Ovarien und 
die starkę Entwickelung der im Ligamentum latum zum Ovarium 
hinziehenden Gefasse bedenkt, so liegt yielleicht der Gedanke nahe, 
dass der Ascites einer Blutstauung im Ligamentum latum seinen 
Ursprung verdanko.

Auch die Ovarialtibrome zeigen Y arieta ten  des Baues. Abge- 
sehen von der sehr haufigen Gombination mit Kystomen kommt es 
in dem Gewebe des Fibroms selbst mitunter zu ausserordentlich 
reichlicher Entwickelung von Blutgefassen oder Lymphgefassen 
(F ibrom a ovarii te lea n g iek tod es  und F ibrom a  ovarii lym - 
phangiektodes). Ais D eg en era tion s form en  der Fibrome waren 
dieselben zu erwahnen, wie bei den analogen Tumoren des Uterus.
Auch hier kommt m y xom a tóse  oder schleimige E rw eichung,
Oedem, V erkalkung, V ere iteru n g  und V erjauchung, bei 
Myolibrom auch V erfettu n g  der Muskelfasern vor.

Die Fibrome der Ovarien scheinen in verhaltnissmassig fruhem Symptome. 
Alter vorzukommen. Sie kommen auch schon vor dem 20. Lebens-

*) Sangalli  (Storia dei tumori II., S. 220) beschreibt aucli ein reines 
Myom des Ovariums von Hiihnereigrósse.
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jahre zur Beobachtung. Die Fibrome der Ovarien entwickeln sich 
sehr langsam. Da die Geschwulste in der Regel klein bleiben und 
nur einseitig auftreten, so erfahrt die Menstruation keine Aenderung. 
Beschwerden machen die Tum oren entweder durch ihre grosse 
Beweglichkeit oder durch ihre Grosse, besonders aber durch Hinzu- 
treten von Ascites. Dieser ist es, der die Kranken gewóhnlich erst 
veranlasst, arztliche Hilfe aufzusuchen.

Wegen ihrer Beweglichkeit kónnen sie im Falle einer 
S c h w a n g e r s c h a f t  Geburtscomplicationen dadurch setzen, dass 
sie vor die Frucht in den Douglas eintreten. Kleinwachter fiihrte 
in einem solchen Falle den Kaiserschnitt aus.

Die D ia g n o se  stiitzt sich auf die vollkommene Isolirbarkeit 
des Tum ors vom Uterus und auf seine H a r tę ,  welche gewóhnlich 
selbst die der Uterusmyome iibertrifft. Auch die Anwesenheit eines 
massigen Ascites kann fiir die Diagnose werthvoll sein.

Die P ro g n o s e  ist insoferne gunstig, ais das WTachsthum der 
Geschwulst meist ein sehr langsames ist. Deshalb bleiben auch 
gewiss sehr viele Geschwulste dieser Gattung unerkannt. Ist das 
W achsthum ein rascheres, oder tritt Ascites hinzu, so muss die 
Ovariotomie ausgefiihrt werden.

Dieselbe und nicht die Sectio caesarea wiire bei langgestielten. 
in den Douglas herabgesunkenen, nicht adharenten Ovarialfibromen 
nach unseren heutigen Anschauungen, eventuell auch sub partu  an- 
gezeigt, wenn das Fibrom ein absolutes Geburtshinderniss bietet. 
Nach der Ovariotomie konnte die Geburt spontan oder durch Kunst- 
hilfe auf dem naturlichen Wege beendigt werden.

c) M yom , F ib ro m y o m  u n d  F ib ro m  d e r  T u b e ,  d e r  Y a g in a  
u n d  d e r  V u lv a , d es  B e c k e n b in d e g e w e b e s ,  d es  L ig a m e n tu m  

r o tu n d u m  u n d  d e r  B r iis te .

An den T u b e n  kommen kleine Fibrome und Fibromyome, 
ausgehend yon den ausseren Schichten, m itunter auch an den 
Fimbrien aufsitzend vor. Doch sind auch gróssere Tum oren bis zu 
Kindskopfgrósse beschrieben w orden,1) welche zur operativen E nt
fernung die Veranlassung gaben.

In der V a g in a  kommen reine Myome und Fibrom e vor.2) Sie 
entstehen aus der Muskularis der Scheide und wachsen gegen das 
Lumen vor. Ich selbst sah ais Assistent der Klinik Spath ein w*al-

!) F. S p a e t h ,  Zeitsehrift fiir .Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 21, S. 363.
2) D a h lm a n n , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 15, S. 127.
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nussgrosses Myom der hinteren Scheidenwand bei einer Schwangeren, 
das ich excidirte. Die W undhóhle wurde vernaht; die Geburt erfolgte 
spontan. Bei bedeutender Grósse bilden sie durch ihre Schwere 
einen Stiel nach Art der Uteruspolypen. Die Scheidenmyome er
reichen Kindskopfgrósse.

Umschriebene Fibrome und Fibromyome kommen auch an der 
V u lv a  zur Beobachtung. Ihr Sitz sind die grossen Labien, die Cli
toris und das periurethrale Gewebe. Sie kónnen bedeutende Grósse 
erreichen. Yon Elephantiasis sind sie ais scharfumschriebene Ge- 
schwulste dadurch zu unterscheiden, dass die Haut allenthalben iiber 
ihre Oberflache verschiebbar ist.

Im B e c k e n b in d e g e w e b e  kommen Myome auch ais urspriing- 
liche Geschwiilste yo r.1) Am haufigsten allerdings sind solche, 
welche aus dem Uterus ins Beckenbindegewebe hineingewachsen 
sind. Es handelt sich meist um weiche Geschwiilste.

Vom L e v a to r  a n i und der M u s k u la tu r  d e s  B e c k e n b o d e n s  
kónnen Muskelgeschwulste ausgehen, gegen die Scheide hinwachsen 
und dieselbe in ahnlicher Weise vorwólben, wie die in der W and 
der Scheide selbst entwickelten. Doch handelt es sich bei letzteren 
um Myome aus glatter Muskulatur (Leiomyome), w ahrend die von 
der Beckenmuskulatur ausgehenden Geschwiilste den Charakter der 
Rhabdomyome tragen.

Myome, Fibrome der L ig a m e n ta  r o tu n d a  sind ebenfalls 
seltene Geschwiislte. S anger2) kónnte bis 1883 zwólf derartige Falle 
in der L iteratur auffinden (in einem Falle bestand Complication 
mit Sarkom).

Die desmoiden Geschwiilste der Ligamenta rotunda liegen nach 
den bisherigen Beobachtungen entweder intraperitoneal oder extra- 
peritoneal. Die Ersteren entwickeln sich im Yerlaufe des Ligamentum 
rotundum  vom Uterus bis zum Leistencanale, die Letzteren am 
Ligamentum rotundum  ausserhalb des Leistencanales. Die Ersteren 
werden leicht mit Tum oren des Uterus, die Letzteren mit Hernien, 
Lymphdriisentumoren, Tum oren der grossen Labien verwechselt. 
Das W achsthum der desmoiden Geschwiilste der Ligamenta rotunda 
ist meist ein rasches, in Folgę bedeutender Yascularisation. Die Ent
fernung wird bei den intraperitonealen durch Cóliotomie, bei den 
extraperitonealen durch Einschnitt von aussen ohne Eroffnung des 
Peritoneum s erfolgen kónnen.

>) S a n g e r , Archiv fur Gynakologie, Bd. 16, S. 258.
2) Archiv fiir Gynakologie, Bd. 21, S. 279.

Yulva.

Beckenzell-
gewebe.

Becken
boden.

Ligamenta
rotunda.

www.dlibra.wum.edu.pl



376 Cystenbildung der weiblichen Geschlechtsorgane.

Bruste.

Anatomie.

Die Fibrome der B ru s te  bilden bohnengrosse bis huhnerei- 
grosse circumscripte Geschwulste, ausgehend von dem periacinósen 
Bindegewebe. Diese Geschwulste kommen auch bei Madchen und 
Nulliparen vor und bilden kleine knotenartige Verdickungen unter 
der Haut, welche gewóhnlich ein sehr langsames W achsthum zeigen. 
Doch besteht eine gewisse, allerdings sehr geringe Neigung zu sarco- 
m atóser und carcinomatóser Degeneration.

3. Cystenbildung der weiblichen Geschlechtsorgane.

a) C y s te n  d e r  O v a r ie n  u n d  P a r o v a r ie n J )

Cystische Tum oren der Ovarien kónnen ihren Ursprung 
nehm en:

1 . Aus G ra a f ’schen Follikeln, wenn dieselben hydropisch ent- 
arten. Die Cysten stellen dann wahre Retentionscysten dar;

2. kónnen Cysten entstehen ais das P roduct einer Neubildung 
von Adenomgewebe; das sind die wahren Kystome im Sinne einer 
pathologischen Neubildung und die haufigsten Formen uberhaupt;

3. kónnen cystische Tum oren entstehen ais embryonale 
Bildungsanomalien, indem an der Bildung der Uranlage der Geni
talien auch Theile des ausseren Keimblattes theilnehmen und Ge
schwulste entstehen kónnen, welche von Gebilden der ausseren Haut 
ausgekleidet erscheinen; das sind die sogenannten Dermoide, und

4. kónnen auch aus den Schlauchen der Parovarien Cysten 
entstehen, weichen klinisch dieselbe Bedeutung zukommt wie den 
Cysten des Ovariums selbst, und welche demgemass an dieser 
Stelle angefuhrt werden sollen.

*) L ite r a tu r :  P f a n n e n s t ie l ,  Archiv fur Gynakologie, Bd. 40, S. 363, und 
Bd. 38, S. 407. — N a g e l ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 33, S. 1. — S t r a t z .  Zeit
schrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 26, S. 1. — W e r th , Archiv fur 
Gynakologie, Bd. 15, S. 412. — F i s c h e l ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 15, S. 198.
— S t e f f e c k ,  Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 19, S. 236. — 
C o lin , Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 12, S. 14. — C o b le n z ,  
Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 7, S. 14. — F l a i s c h l e n ,  Zeit
schrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 6, S. 231, und Bd. 7, S. 434. — 
S p ie g e lb e r g ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 1, S. CO. — W a ld e y e r ,  Archiv fiir 
Gynakologie, Bd. 1, S. 252. — B o s t h o r n ,  Beitrage zur chirurgischen Festschrift 
an Billroth. Stuttgart 1892. — H. W. F r e u n d , Volkmann’s Vortrage 1890, 
Nr. 361, 362. — K iis tn e r , Centralblatt fiir Gynakologie 1891, Nr. 11. — O ls 
h a u s e n ,  Handbuch von Billroth-Luecke, Stuttgart 1886, Lieferung 58. — A h lfe ld .  
Centralblatt fiir Gynakologie 1892, S. 227.
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Am meisten interessirt uns die auch heute noch immer nicht 
zu voller Befriedigung aufgeklarte Genese der eigentlichen Ky- 
stome, ais der am haufigsten vorkommenden cystischen Eierstocks- 
geschwulste.

Die Kystome der Ovarien wurden von W aldeyer hergeleitet 
von den Pfliiger’schen Schlauchen oder den W aldeyer'sehen Eiballen. 
Doch findet m an diese Pfliiger’schen Schlauche nur im embryonalen 
Leben. Man miisste also annehmen, dass solche Schlauche im 
extrauterinen Leben unter Umstanden bis in das vorgeschrittene 
Alter, in welchem die Kystome zu entstehen pflegen, sich erhalten 
und dann erst durch W ucherung zu Cystenbildung fuhren, oder 
dass solche Pfliiger’sche Schlauche sich auch im extrauterinen 
Leben wenigstens ausnahmsweise zu 
bilden im Stande waren. Keines von 
beiden ist jedoch erwiesen. In allen Fallen, 
welche untersucht wurden, fand man die 
Pfliiger’schen Schlauche bereits in die 
Primarfollikel umgewandelt und nie sah 
man neugebildete Pfluger’sche Schlauche 
im postembryonalen Leben. Es bleiben 
also fur die Geschwulste epithelialer 
Herkunft, und solche sind auch die Ky
stome, nur zwei Ursprungsmóglichkeiten 
iibrig, entweder das Epithel der Graaf- 
schen Follikel oder das Epithel der O ber
flache des Ovariums, das Keimepithel.

Dass Kystome aus dem E p i th e l  G r a a f s c h e r  F o ll ik e l  ent
stehen kónnen, ist theoretisch móglich. In der T hat hat Steffeck an 
eihaltigen Follikeln die Bildung von Epithelsprossen gesehen, die 
ganz wohl ais die Vorlaufer von serósen Cysten angesehen werden 
kónnen (Fig. 104).

Den Ursprung der flimmernden Kystome, insbesondere der 
tlimmernden Papillarkystome aus dem K e im e p ith e l haben eine 
Reihe von Autoren, wie es scheint,unanfechtbar bewiesen (Pfannenstiel, 
Malassez, Sinety u. A.). Das ursprunglich beim Erwachsenen wimper- 
lose Keimepithel der Ovarien kann unter pathologischen Verhaltnissen, 
besonders bei Entziindungen an einzelnen Stellen oder in grósserer 
Ausdehnung, sich in flimmerndes Cylinderepithel umwandeln. Dieses 
Epithel sendet ebenfalls flimmertragende Epithelschlauche in dieTiefe, 
welche sich durch Secretion der Zellen mit Fliissigkeit fiillen, von 
der Oberflache abschniiren und so zu den ersten Anlagen von

E

Fig. 104. Graaf scher Follikel 
mit Ei und gabeliger Epithel- 
sprossung (E). Nach Steffeck.
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Kystomen werden. Yon der W and solcher Raume geht dann die 
weitere Einsenkung der Epithelien in die Tiefe und so entsteht 
durch denselben Process, der sich ins Ungezahlte wiederholt, die 
complicirte Bildung, welche schon W aldeyer ais g la n d u la r e  Ky
s to m e  beschrieb (Fig. 105). In anderen Fallen kommt es nicht nur zu 
den eben beschriebenen Proliferationen der Epithelauskleidung in die 
Tiefe, sondern gleichzeitig auch zu einer W u c h e ru n g  d es  b in d e -  
g e w e b ig e n  S tr o m a  um die Epithelschlauche in der Richtung 
gegen das Lumen der Cystę; so entstehen die sogenannten p a p i l 
la r e n  K y sto m e.

Fig. 105. Keimepithel des Ovariums in Einstiilpung und Cystenbildung begriffen.
Nach Pfannenstiel.

a Epithelschlauche, bei b an der Oberflache des Eierstockes miindend. c Cystchen 
mit Flimmerepithel. d  Cystchen mit Flimmerepithel in Verbindung mit dem  

Epithelschlauche a.

Die Thatsache, dass Einsenkungen des Keimepithels zu jeder 
Zeit des extrauterinen Lebens stattfinden kónnen, scheint wohl 
unzweifelhaft festzustehen. Man kónnte in dieser Thatsache eine 
Bestatigung der Lehre finden, derzufolge Pfluger’sche Schlauche 
auch im postembryonalen Leben entstehen und zu Kystombildung 
fuhren kónnten. Doch darf man jene Epitheleinsenkungen, wie sie 
Malassez und Sinety, Pfannenstiel u. A. gesehen, nicht identificiren 
mit den Pfluger’schefi Schliiuchen. Ais solche darf m an nur jene 
Epitheleinsenkungen ansehen. w e lc h e  in  s ic h  P r im o r d ia l e i e r  
e n th a l t e n  und die Vorstufe der Eiballen, beziehungsweise der 
Ovula enthaltenden G raafschen Follikel darstellen. Nie aber hat 
man in jenen extrauterin entstandenen Epitheleinsenkungen Eier
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oder Eiballen gefunden, obwohl m an diese Einsenkungen in allen 
Stufen zu untersuchen in der Lage war. Wenn nun Pfliiger’sche 
Schlauche im postembryonalen Leben nicht ais die Ursache von 
Kystomen betrachtet werden kónnen, so ware es doch móglich, 
dass im embryonalen Leben Pfluger’sche Schlauche bereits zu Ky
stomen degeneriren, aber erst spater nach Eintritt der Geschlechts
reife zu wachsen beginnen. Nun findet man wohl am Ovarium Neu- 
geborener kleine Cystchen. Doch ist es bis jetzt bei diesen nie ge- 
lungen, den Zusammenhang mit dem Keimepithel nachzuweisen, 
wohl aber die Entstehung aus fertigen Graafschen Follikeln. An
dererseits sind die Befunde solcher Cystchen bei Neugeborenen 
so seiten, dass man die so haufig zu beobachtenden Kystome des 
spateren Alters nicht leicht von ihnen ableiten kann.

Betrachten wir nun die einzelnen in diesem Abschnitte ein- 
gereihten Form en von cystischen Bildungen in Bezug auf den feineren 
Bau ihrer W andung und in Bezug auf ihren Inhalt.

Die Cysten, welche der H y d ro p s  d e r  G r a a f s c h e n  F o ll ik e l  Hydrops des 

bildet, sind ausgekleidet von einem einschichtigen niedrigen Epithel. (jraaf scłien 
Der Inhalt ist frei von Pseudomucin, wasserklar und rein. Diese 
Cysten erreichen seiten eine bedeutende Grósse. Doch kónnen 
m ehrere hydropisch entartete Follikel in einem Ovarium zusammen 
allerdings auch gróssere Tum oren bilden.

Die K j^stom e der Ovarien sind immer multilocular. Sie bestehen kystom. 

aus zahlreichen, m itunter zahllosen grósseren und kleineren Cysten.
Der Charakter der Yielkammerigkeit ist besonders deutlich bei 
kleineren Geschwiilsten. Bei sehr grossen iiberwiegt gewóhnlich ein 
Hauptcystenraum so bedeutend iiber alle iibrigen, dass man bei 
oberflachlicher Betraclitung die Geschwulst ais unilocular ansehen 
kónnte. Doch ergibt die Untersuchung der W and, besonders auf 
Durchschnitten, auch in diesen Fallen die vielkammerige Gestalt des 
Kystoms. Ausser durch iiberwiegendes W achsthum  kann der Haupt
cystenraum auch durch Confluenz m ehrerer benachbarter Cysten- 
raume entstehen, indem die Zwischenraume bersten oder atro- 
phiren und sich bis auf unkenntliche Reste in Form von flachen 
Kanten oder Leisten an die W and des neugebildeten Hauptraum es 
zuruckziehen.

Andererseits gibt es Kystome, bei denen es nie zur Bildung 
von sogenannten Hauptcysten kommt und welche sich durch die 
ausserordentliche Zahl der kleinen, fast gleich grossen Hohlraume 
auszeichnen, welche der Durchschnittsflache das Aussehen einer 
Bienenwabe verleihen ( p a r v i lo c u la r e  K ystom e).
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Glandulare
Kystome.

Papillare
Kystome.

Inhalt.

Ein wesentlicher genetischer Unterschied zwischen g la n d u la r e n  
und p a p i l la r e n  Kystomen besteht nicht. Beide entstehen aus der 
gegenseitigen innigen Durchwachsung von Epithel und Stroma. 
Ueberwiegt die W ucherung des Epithels, so entstehen die glandu
laren Formen, kommt es bei W ucherung des Epithels auch zu 
starker W ucherung des Strom a, so ergeben sich die papillaren 
Formen. Beide kommen demgemass meist zusammen vor, doch 
kommen auch rein glandulare und rein papillare Formen zur 
Beobachtung.

Die Innenflache der glandularen Kystome ist ausgekleidet mit 
einem einschiclitigen Cylinderepithel.

Die Papillombildung auf der Innenflache von Kystomen kommt 
in verschiedenen Form en zur Beobachtung. In einzelnen Fallen 
finden sich fadenfórinige, dicht aneinander liegende W ucherungen 
von sammtartigem weichen Gefiige. In anderen Fallen finden sich 
gróssere Strecken der Innenflache reibeisenartig mit derben dicht- 
stehenden blassgelblichen Granulationen bedeckt; wieder andere 
bilden an diinnen Stielen hangende, knopfartige Auftreibungen bis 
Kirschengrósse, meist allerdings weit kleinere; oder es bilden sich 
dentritisch verzweigte W ucherungen, welche, einer umschriebenen 
Flachę aufsitzend, weit in die Hóhle vorspringende, aus zahllosen 
der eben beschriebenen Gebilde bestehende Tum oren mit breiter 
Basis darstellen. Diese W ucherung kann von allen Seiten der 
Cysteninnenflache mit solcher Intensitat erfolgen, dass die Hóhle 
besonders kleiner oder m ittlerer Cysten yollkommen von papillaren 
Excrescenzen erfullt erscheint. Dass beim Platzen von solchen papil
laren Cysten die Excrescenzen an die freie Oberflache gelangen 
kónnen, scheint zweifellos. Doch diirften die nicht seiten bei papil
laren Kystomen beobachteten vollkommen gleichartigen W ucherungen 
auf der f r e ie n  O b e r f la c h e  haufiger ais prim ar von der ausseren 
Flachę des Ovariums entstandene, aus einem gegenseitigen Durch- 
wachsungsprocesse von Keimepithel und Strom a hervorgegangene 
W ucherungen anzusehen sein.

Die papillaren Kystome kommen verhaltnissmassig haufig 
doppelseitig vor; ihr Sitz ist oft ein intraligam entarer.

Der I n h a l t  papilliirer und glandularer Kystome schwankt in 
Bezug auf Farbę, Consistenz und specifisches Gewicht innerhalb sehr 
weiter Grenzen. Die Farbę schwankt von vollkommener Farblosig- 
keit und W asserklarheit ins gelbliche, schmulzigtrube, braunlich 
rothe, ist in anderen Fallen dunkelbraunroth, olivengrun bis 
schwarzbraun. Der Inhalt der Pseudomyxome ist entw eder hellgelb
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oder hat die Farbę von gekochtem Huhnereiweiss. Das specifische 
Gewicht schwankt von 1004 bis 1055.

In dem Inhalte der glandularen, sowie der papillaren Kystome 
des Eierstockes finden sich chemische Kórper, die fruher ais Par- 
albumine bezeichnet wurden, die jedoch nach den Untersuchungen 
neuerer Forscher ais Pseudomucine bezeichnet werden (Pfannenstiel). 
Es sind dies eiweissartige Kórper, die wie das Mucin beim Kochen 
mit verdunnten Mineralsauren Zucker abspalten, jedoch durch 
Essigsaure nicht gefallt werden, w ahrend Mucin gefallt wird. Es gibt 
verschiedene derartige mucinahnliche Kórper in Ovarialcysten. 
Einer dieser Kórper ist das zahflussige Pseudomucin der typischen 
glandularen Kystome, welches ais das Erzeugniss einer wirklichen 
Zellsecretion anzusehen ist, w ahrend das Pseudomucin, das Pfannen
stiel aus den Cysten mit dunnflussigem Inhalte darstellte, seine 
Entstehung einem regen Zerfalle von Epithelzellen verdankt. Die 
glandularen Kystome enthalten Pseudomucin regelmassig und in 
grosser Menge, die papillaren nicht regelmassig und in sparlicher 
Q uantitat. Die papillaren Flimmerepithelkystome dagegen sind 
frei von Pseudomucin.

Pfannenstiel unterscheidet nach dem Inhalte drei Gruppen 
von proliferirenden glandularen Kystom en: Solche mit z a h f lu s s ig e m  
In h a lte ,  solche mit c o n s is te n te m , nicht flussigem sulz- oder 
gallertartigem Inhalte und sehr zarter ausserer W and (Gallert- 
kystome, Pseudomyxom [Werth]) und endlich solche mit d iin n - 
f liis s ig e m  Inhalte.

Fur die Entwickelung gallertartiger Massen im Peritoneum  bei 
gallertartigem oder pseudomyxomatósem Inhalte von Ovarialcysten 
wurde von W erth der Name P s e u d o m y x o m a  peritonei gebraucht. 
Andere Autoren, welche den durch die Gallertmassen im Peritoneum 
gesetzten Entzundungsreiz mit Sprossung von bindegewebigen vascu- 
larisirten AYucherungen aus dem Peritoneum  in die Masse der 
Gallerte betont wissen wollten, bezeichnen die Vorgange am Peri
toneum ais P e r i t o n i t i s  pseudom yxom atosa.1)

Die D e rm o id c y s te n  erreichen selten Mannskopfgrósse. Ihre 
Innenfliiche ist bekleidet mit Epidermis und Cutis, welche Sclrweiss- 
und Talgdriisen, sowie H aare enthalt; die Haare liegen meist frei 
zu Buscheln oder Ballen conglobirt im flussigen Inhalte. Ausserdem 
finden sich auch Knochen, Zahne, Niigel. Der Inhalt ist ein fettiger

J) S t r a s s m a n n , Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 22,
S. 327.

Dermoide.
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Parovarial-
cysten.

Stiel.

Brei, bestehend aus Epidermiszellen, F ett und Gholestearin. Das 
F ett gerinnt rasch beim Erkalten ausserhalb des Kórpers. Die 
Dermoide sind oft doppelseitig. Ich fand bei 198 Ovariotomien 
19mal Dermoide.

Endlich mógen auch die P a r o v a r ia l c y s te n  hier ihren Platz 
finden, da dieselben klinisch dieselbe Bedeutung haben wie die von 
den Ovarien selbst ausgehenden Cys.ten, und sich durch die U nter
suchung wohl in den seltensten Fiillen von den Ovarialcysten 
werden unterscheiden lassen. Ja selbst die anatomische Untersuchung 
kann Schwierigkeiten haben, seitdem wir wissen, dass auch aus 
dem Ovarium selbst Flimmerepithel tragende Cysten entstehen und 
bei grossen Parovarialtum oren das Ovarium zu einem Theile der 
den Tum or bedeckenden W andung ausgezogen sein kann.

Die Cysten des Parovariums liegen in der Ala vespertilionis 
zwischen den Bliittern des Ligamentum latum unterhalb des 
ausseren Drittels der Tube und nach aussen vom Ovarium. Ihre 
Innenflache ist von Flimmerepithel bedeckt. ihr Inhalt eine wasser- 
klare Fliissigkeit, welche gewóhnlich frei ist von Pseudomucin.

Die Cysten desParoyarium s werden abgeleitet von denSchliiuchen 
des Parovariums, welche Reste des W olf sehen Kórpers darstellen. 
Ich fand sie unter 198 Fiillen 18mal.

In jiingster Zeit werden diese Cysten von den Nebentuben 
abgeleitet, und fiir diese Cysten demgemass statt des Namens 
Parovarialcysten der Name „Hydroparasalpingen” Yorgeschlagen 
(Kossmann).1)

Der S tie l  ovarieller Geschwiilste zeigt Verschiedenheiten in 
Bezug auf Liinge und Breite, sowie auf die gegenseitige Lagerung 
der ihn zusammensetzenden Gebilde, welche durch die Art des 
W achsthums und die W achsthumsrichtung. wohl auch durch den 
urspriinglichen Ausgangspunkt der Geschwulst bedingt wird. Kleinere 
ovarielle Geschwulste haben zum Stiele das Mesovarium, das Liga
mentum ovarii und die Fimbria ovarica. Da durch die Letztere die 
Ampulle dem lateralen Abschnitte des Ovariums schon norm alerweise 
geniihert erscheint, so zieht das wachsende Ovarium die F im bria ovarica 
und mit dieser die Ampulle an sich heran und gelangt so an das Liga
mentum infundibulo-pelvicum, das nun in die Stielgebilde des Ovarial- 
tum ors aufgenommen wird. Der Stiel besteht jetzt nach innen aus 
dem Ligamentum ovarii, dem Mesovarium und der Tube, nach 
aussen aus dem Ligamentum infundibulo-pelvicum, das durch die

') Siehe Centralblatt fur Gynakologie 1894, Nr. 28, 29, und 1895 Nr. 34.
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Abdrangung des Infundibulums durch das wachsende ()varium und 
durch das H erantreten des Ovariums zu dem genannten Ligamentum, 
aus einem Ligamentum infundibulo-pelvicum zu einem Ligamentum 
ovarico-pelvicum geworden ist (Werth).

Man unterscheidet, von diesem Grundtypus des Stieles ovarieller 
Geschwiilste ausgehend, lange und schmale von kurzeń und breiten 
Stielen. Letztere entstehen, wenn das Ligamentum ovarii mit seiner 
Peritonealbekleidung auf die Oberflache des Tum ors hinaufgezogen 
erscheint und dadurch der frei im Ligamentum latum verlaufende 
Abschnitt des Ligamentum ovarii zwischen Tum or und Uterus ver- 
kiirzt wird.

W achst die Geschwulst lateralw arts und wird durch den Zug 
der wachsenden Geschwulst der Stiel, besonders aber das Liga
m entum  ovarii stark in die Lange gezogen, so finden wir einen 
langen und meist auch schmalen Stiel.

Die p a r o y a r ia le n  Cysten entstehen in dem ausseren Abschnitte 
der Ala vespertilionis; sie haben die Tube iiber sich, die Fimbria 
ovarica nach aussen und das Ovarium nach innen und unten. Durch 
die Entfaltung des das Parovarium  tragenden Abschnittes des Liga
mentum  latum wachst der Tum or rasch an den ampullaren Theil 
der Tube und die Fim bria ovarica heran und dehnt diese Gebilde 
so bedeutend, dass dieselben auch bei grósseren Tum oren die obere, 
die aussere und einen grossen Theil der unteren Flachę nach der 
gróssten Peripherie umkreisen. Die Cystę selbst ais ursprunglich intra- 
ligamentar entwickelter Tum or zeigt jedesmal die peritoneale, leicht 
iiber die Oberflache verschiebbare, mit zahlreichen Gefassen durch- 
zogene Bekleidung. Der Stiel parovarialer Geschwiilste wird durch 
das Ligamentum ovarii, in gewissem Sinne auch durch das Ovarium 
selbst, durch die Tube und das Ligamentum infundibulo-pelyicum 
gebildet.

Ein verhaltnissmassig haufiges Ereigniss im Laufe des W achs- 
thums ovarieller Geschwiilste scheint die A x e n d re h u n g  d es S tie le s  
zu sein. W ir sehen hier zunachst ab von der geringfiigigeri 
Drehung, welche der Stiel erfahrt, wenn ein bis dahin im Becken 
gelegener Tumor in die Bauchhóhle emporsteigt und von der spater 
die Rede sein wird. Diese Drehung erreicht etwa 90° und wird 
am besten nach Analogie mit der physiologischen Drehung des 
Uterus zum Unterschiede von seiner Axendreliung mit dem Namen 
Torsion bezeichnet. U nter Axendrehung des Stieles bezeichnen wir 
hingegen eine Bewegung, bei welcher der am Stiele frei bewegliche 
T um or sich zummindesten so gedreht hat, dass ein Punkt seiner W and,

Stieldrehung.

www.dlibra.wum.edu.pl



384 Cystenlńldung der weiblielien Geschleclitsorgane.

der fruher gerade nach vorne lag, jetzt gerade nach hinten sieht, 
also eine Drehung um mindestens zwei Quadranten, also um 180°.

Solche Drehungen scheinen nicht selten vorzukommen. Zu den 
gróssten Freąuenzzahlen bezuglich der Axendrehung des Stieles ist 
Kustner gekommen. Derselbe zahlte unter 36 Ovariencysten 14 Falle. 
d. i. 36‘8°/0. Derselbe war es auch, welcher zuerst auf das Gesetz- 
massige in der Erscheinung der Stieldrehung hinwies, je nachdem 
der Tumor der rechten oder der linken Seite angehórt.

Bevor ich jedoch auf dieses von Kustner aufgestellte D reh u n gs- 
gesetz eingehe, muss ich mir einige Worte erlauben iiber die Be- 
zeichnung von Drehung oder Torsionen (s. Fig. 106.) Es herrscht, wie 
mirscheint, diesbezuglich einige Yerwirrung. Wenn wir uns vorstellen. 
dass ein Tumor im Abdomen eine Drehung erleidet, so erscheint es am 
zweckmassigsten, den Stiel parallel mit der langen Kórperaxe ver- 
laufend zu denken, also von unten nach aufwarts. Die Flachę des 
Tumors, an den sich der Stiel ansetzt, ist dann dessen untere. Drehe 
ich mm den Tumor von links nach rechts, so dass ein bestimmter 
Punkt der yorderen Flachę zuerst nach rechts, dann nach hinten, 
dann nach links und wieder nach vorne wandert. so nenne ich das
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R e c h ts d r e h u n g  d e s  T u m o rs .  Denke ich mir den Stiel des Tumors 
vor Beginn der Drehung ais glatten runden Strang, so muss ein 
bestim mter Punkt der yorderen Flachę genau in demselben Sinne 
nach rechts, hinten, links u. s. w. wandern, wie der ent
sprechende Punkt der yorderen Tumorfliiche. D er S tie l  is t  d a n n  
a lso  a u c h  r e c h ts g e d r e h t .  Diese Drehung bezeichnet Kustner 
jedoch ais linkslaufige, den Strang ais linksgewundene Spirale. Abge- 
sehen nun davon, dass ich immer die yordere Flachę des Kórpers zur 
Orientirung bei Drehbewegungen nehme, wahrend, wenn ich recht 
yerstehe, Kustner den Tum or und den Stiel horizontal halt und 
dabei die hintere Flachę zur Orientirung der Bewegung nimmt, 
gehe ich bei der Bezeichnung einer Spirale oder einer Schraube 
von folgender Yorstellung aus. Ich stelle mir die Spirale ais auf- 
rechtstehende W endeltreppe yor. Besteige ich eine solche W endel- 
treppe und habe ich dabei die Axe der Treppe immer zu meiner 
Rechten, drehe ich also selbst meinen Kórper in der Bewegung 
nach aufwarts fortwiihrend nach der rechten Hand herum, so nenne 
ich die Treppe rechtsgedreht. Uebertrage ich nun diese Vorstellung 
auf den Stiel einer Geschwulst (oder einen torąuirten Nabelstrang), 
so nenne ich den Stiel rechtsgedreht, wenn seine W indungen im 
Sinne einer nach meiner Bezeichnung rechtsgedrehten W endeltreppe 
yerlaufen, linksgedreht, wenn sie einer W endeltreppe entsprechen, 
dereń Axe zu meiner Linken liegt und bei dereń Besteigung ich 
mich fortw ahrend nach links drehe.

Nach dieser Art der Bezeichnung ergibt sich, dass nach dem 
Gesetze der Axendrehung des Stieles oyarieller Geschwulste, wie es 
Kustner aufgestellt hat, ein rechtsseitiger Tum or in der Regel nach 
rechts, sein Stiel ebenso nach rechts gedreht erscheint; bei links- 
seitigen Eierstocktum oren sowohl Tum or ais Stiel die Drehung nach 
links erfahren. Dieses Gesetz fand ich vollkommen bestatigt.

Wenn ich mein eigenes Materiale in Bezug auf die Freąuenz der 
Axendrehung des Stieles bei Eierstocktumoren durchsehe, so finde 
ich unter 198 Ovariotomien aus dem ersten Tausend Cóliotomien 
47mal Drehung des Stieles yerzeichnet, also in beinahe 20% ; 
23mal fand sich Drehung am linksseitigen und 24mal am rechts- 
seitigen Tumor; 40mal war darunter die Drehung im Sinne des 
oben erwalinten Gesetzes erfolgt, 7mal im entgegengesetzten Sinne. 
Besonders haufig scheint die Drehung yorzukommen bei Paroyarial- 
cysten, denn unter 18 solchen Fallen zahlten wir 13mal Axendrehung 
des Stieles, darunter w ieder lOmal entsprechend dem Kustner'sehen 
Gesetze, 3mal nach der entgegengesetzten Seite. Dass Paroyarialcysten

S c h a u t a ,  GynUkologłe.
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3 8 6 Cystenbildung der weiblichen Geschlechtsorgane.

so haufig Axendrehung des Stieles zeigen, liegt wohl darin be- 
grundet, dass wegen der starken Extramedianlage des Parovarium s 
der Stiel vom Hause aus eine betriichtlichere Lange besitzt ais 
der Stiel der eigentlichen Ovarialcysten.

Die Folgen der Axendrehung des Stieles liangen wesentlich ab 
von der Intensitat der Drehung und von der Lange des Stieles. Je 
kurzer der Stiel ist, desto eher werden bereits bei geringen Graden der 
Drehung Stauungserscheinungen eintreten mussen. Durch die Torsion 
werden die im Stiele verlaufenden arteriellen und venósen Gefasse 
comprimirt, und zwar die letzteren wegen ihrer dunneren W and be
greiflicherweise starker ais die arteriellen Gefasse. Es wird also noch 
weiterhin Blut der Cystę zufliessen, nicht in demselben Maasse aber 
der Ruckfluss erfolgen. Deshalb entsteht zunachst hochgradige Hyper- 
iimie, dann Hypersecretion, starkę Spannung der Cystenwand, 
rasches W achsthum, bei hoheren Graden auch Hamorrhagie, so
wohl in die W and ais auch in die Hóhle. Auch iiber den Stiel 
hinaus kann sich bei hoheren Graden der Drehung die Hyperamie 
geltend macłien, indem wir einigemale Gelegenheit hatten, bei beste
hender Axendrehung des Stieles einer Eierstockscyste den Uterus 
dunkel-blauroth anzutreffen, wahrend in dem Augenblicke, ais die 
Drehung yollkommen gelóst war. der Uterus wieder die gewóhnliche 
blassróthliche Farbę bekam. In Folgę der Ernahrungsstórung der 
Cystenwand kommt es nicht seiten auch zum Zugrundegehen des 
oberflachlichen Epithels und dann zur Verwachsung der Cystę mit dem 
Peritoneum  parietale und viscerale. In anderen Fallen entsteht auch 
Nekrose einzelner Partien der Cystenwand, ja  selbst der ganzen Cystę 
mit Ausgang in Veródung und Schrumpfung, o,der bei Anwesenheit 
von pathogenen Organismen mit Ausgang in Eiterung oder Jauchung.

Durch die Axendrehung des Stieles kann es unter Umstanden 
auch zum Verschl,usse des Darmes (innere Incarceration) kommen. 
Der Vorgang kann sich hierbei auf yerschiedene W^eise entwickeln. 
Entweder der Darm war schon vor der Drehung mit den Stiel- 
gebilden yerwachsen und wurde bei der Drehung einfach mit- 
genommen, oder der durch die Drehung kurz und derb gewordene, 
stark gespannte Stiel legte sich iiber ein Darmstiick und comprimirte 
dasselbe bis zu yólligem Verschlusse, oder der fruher hochgelagerte 
bewegliche Tum or wurde durch den in Folgę der Drehung stark yer- 
kiirzten Stiel an den Eingang des kleinen Beckens herangezogen, 
schwoll dann in Folgę der Extravasation noch bedeutend an und 
comprimirte Darmtheile, welche aus dem grossen in das kleine 
Becken iibergehen.
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In Folgę einer Stieldrehung kann ein ovarielles Kystom voll- 
kommen ab g e d r e h t  ais freier Kórper in der Bauchhóhle gefunden 
werden. Solche Tum oren zeigen Schrumpfung, Verkleinerung der 
einzelnen Cystenraume, Gerinnung und theilweise Resorption der in 
den Cysten enthaltenen Fliissigkeit, so dass die Tum oren auf dem 
Durchschnitte den Eindruck solider Geschwiilste m achen.1)

W erth beobachtete iibrigens in Folgę abnormer Dehnung des 
Stieles ovarieller Geschwiilste Spaltbildung innerhalb des Stieles, 
welche er geneigt ist, ais Yorstadium der vollstandigen Ablósung des 
Tum ors von seiner Ursprungsstatte anzusehen. Nach dieser Auf- 
fassung ware also das erwahnte Ereigniss auch ohne Stieldrehung 
denkbar.

Noch bevor es zur yollkommenen Abtrennung der Geschwulst 
von ihrem ursprunglichen Boden kommt, bilden sich in der Regel 
Verwachsungen der Cystenoberflache mit dem Peritoneum  parietale 
und viscerale, welche dem Tum or neue Gefiisse und Nahrungs- 
m ateriale zufuhren. So geschielit es, dass man nach Lósung von 
ausgebreiteten Adhasionen bei Ovariotomie schliesslich keinen Stiel 
tindet.

Die U rs a c h e n  der Axendrehung ovarieller Tum oren sind 
noch nicht zu voller Befriedigung aufgekliirt. Dass peristaltische Be
wegungen der Darme an sich im Stande waren, solche grosse T u
moren, wie sie hier in Frage kommen, in so ausgiebiger Weise zu 
dislociren (Kustner), ist wenig wahrscheinlich.

Verstandlich erscheint die Annahme, dass ungleichmassiges 
W achsthum die Ursache der Stieldrehung sein konne. W enn sich 
in ' den nach oben oder nach hinten gelegenen Antheilen einer 
ovariellen Geschwulst festere und specifisch schwerere Antheile 
bilden, so kónnen diese Theile das Bestreben aussern, nach dem Ge- 
setze der Schwere in der Richtung nach unten und vorne zu ge
langen. Die oben und hinten gelegenen Antheile des Tumors kommen 
dann nach unten oder vorne, der Tum or und sein Stiel haben sich 
um 180° gedreht. Diese Drehung kann in vielen Fallen gleichzeitig 
mit der W anderung von Ovarialkystomen aus dem kleinen Becken 
in die freie Bauchhóhle stattfinden, und stellt dann einen Excess 
im Sinne des normalen W anderungsmechanismus dar.

Wenn nun in Folgę ungleichmassigen W achsthums ein 
oben hinten gelegener Antheil einer Geschwulst nach abwarts und vorne 
wandert, so stehen ihm zwei Wege offen, der laterale und der mediale

’) P. R u g ę , Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 21, S. 210.
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Intraligamen- 
tare Ent

wickelung.

Weg, d. h. der oben gelegene Geschwulstantheil kann zuerst nach 
aussen und von da nach unten, oder er kann nach innen und dann 
nach unten wandern; dabei mussen wir uns vorstellen, dass ein rechts- 
liegender Tumor von massiger Grósse vorwiegend rechts, ein links- 
seitiger yorwiegend in der linken Bauchhalfte gelagert ist. Diese Vor- 
stellung trifft auch fiir die kleineren und mittleren Tumoren zu. Bei 
den grossen kommt Axendrehung uberhaupt sehr selten vor.

Betrachten wir nun die Wege, welche einem rechtsgelagerten 
Tumor freistelien, so ist der laterale wegen den Reibung an der 
seitlichen Bauchwand der wreniger wahrscheinliche, wahrend der 
schwerer gewordene Tumorantheil ais der fuhrende medianwarts 
an den Darmschlingen einen Widerstand findet, der nicht grósser 
ist ais der seitens einer fliissigen Masse. Es ist also wahrscheinlich, 
dass die Drehung eines Tumors medianwarts erfolgt, woraus sieli 
bei rechtsseitigen Tumoren die Rechtsdrehung, bei linksseitigen 
Tumoren die Linksdrehung ergibt; das entspricht auch dem Torsions- 
gesetze. Abweichungen von diesem Gesetze finden dann statt, wenn 
medianwarts ein Tumor einen grósseren AYiderstand findet, ais 
lateralwarts seitens der Bauchdecken. Deshalb finden sich Ausnahmen 
von dem Torsionsgesetze besonders bei Sclrwangerschaft und bei 
gleichzeitiger Anwesenheit von Ulerusmyomen.

Giinstig fiir die Axendrehung ist die Weite des Bauch- 
raumes. Deshalb ereignet sich die Axendrehung yerhaltniss- 
massig haufig im Wochenbette. Auch sind hier Dislocationen von 
Ovarialtumoren etwas selbstverstandliches. Mit dem Tiefertreten des 
Uterus sinken die oberen Antheile des wahrend der Schwanger
schaft nach hinten und zur Seite verdriingt gewTesenen Ovarial- 
tumors nach, und so kann, wenn der Uterus yollkommen entleert 
ist, die Drehung der Geschwulst um 180° auch bereits voll- 
endet sein.

Bei sehr schlaffen Bauchdecken kann auch durch einen Fali, 
durch eine lieftige Bewegung, oder durch Bescliaftigung, in der der 
Kórper immer in derselben Richtung heftig bewegt wird (Waschen, 
Zimmerbursten), Axendrehung zu Stande kommen.

Wesentlich anders gestalten sich die Yerhaltnisse bei der soge- 
nannten in tra ligam entaren  E ntw ickelung von Orarialkystomen. 
Dieselbe entsteht, wenn das Mesovarium sehr kurz ist oder fehlt, 
der Eierstock mit seiner Basis vom Hause aus zwischen die Blatter 
des Ligamentum latum hineinragt; sie kann aber wohl auch bei 
normal entwickeltem Mesovarium gedacht werden, wenn die Gysten- 
bildung gerade an der Stelle der Insertion des Mesovariums ins Liga-
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m entuni latum ihren Anfang nimmt. Solche Geschwiilste wachsen 
z w is c h e n  d ie  B la t t e r  d e s  L ig a m e n tu m  la tu m , dieselben nach 
drei Richtungen entfaltend, nach unten, nach innen und nach aussen. 
Ist der Tum or auch nur nach einer dieser Richtungen so weit vor- 
gedrungen, dass peripher von ihm die Blatter des Ligamentum 
latum  nicht mehr, auch nicht in geringer Breite aneinanderliegen, 
so bezeichnet man den Sitz des Tum ors ais yollkommen intraliga- 
m entar. Begreiflicherweise kann ein Kystom das Ligamentum latum 
auch nach allen drei genannten Richtungen vollkommen entfalten, 
Nach unten yorschreitend gelangt der Tum or in das Beckenzell- 
gewebe und in das param etrane Bindegewebe, der Uterus wird 
elevirt, zur Seite und nach vorne gedriingt, die untere Kuppe der 
Geschwulst steht tiefer ais die Portio. Das W achsthum nach 
abw arts kann jedoch insofern ein ungleichmassiges sein, ais der 
Tum or nicht einfach gerade nach abwarts, sondern in einem Falle 
gleichzeitig m ehr nach vorne oder m ehr nach hinten vordringt,. Im 
ersteren Falle wird die Blase stark gehoben, das Peritoneum  von 
ihr und von der vorderen Bauchwand abgelóst und zur Bekleidung 
des Tum ors verwendet. Die Umschlagsstelle des Peritoneum s von. 
der vorderen Bauchwand auf den Tum or kann sich dann hoch. 
uber der Symphyse vorfinden; oder die Geschwulst wachst nach- 
hinten, hebt das Peritoneum  vom Boden des Douglas ab und 
gelangt in das retroperitoneale Gewebe, an die W urzel des Gekroses.

Beim W achsthum  nach innen ist die Grenze an der Seiten- 
kante des Uterus bald erreicht. W eiten Spielraum findet jedoch das; 
W achsthum nach aussen; nach Entfaltung des Ligamentum infundi- 
bulo-pelvicum gelangt ein rechtsseitiger Tum or ins Mesocoecum, ein 
linksseitiger ins Mesosigma, und zwar von aussen und hinten her, 
die betreffenden Darmtheile nach innen und vorne vor sich lier- 
drangend. Durch alle diese Vorgange entstehen m itunter sehr compli- 
cirte Bilder, und operative Schwierigkeiten, welche fruher den intra- 
ligamentaren Sitz ais eine der Contraindicationen der Ovariotomie 
ergaben, heute aber langst iiberwindbar geworden sind.

Abgesehen vor der W anderung intraligam entarer ovarieller 
Tum oren mit Ueberschreiten des Ligamentum latum in den retro- 
peritonealen Baum hinter das Gócum, beziehungsweise die Flexur, 
kommen retroperitoneale cystische Tum oren ovarieller oder par- 
ovarieller Natur auch vor, yollkommen ausser Zusammenhang mit 
den Oyarien.1)

’) Ueber eine diesbeziigliche eigene Beobachtung, siehe die Publication von 
F ra n k , Wiener klinische Wochenschrift 1894, Nr. 35.
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Grosse Aehnlichkeit mit der intraligam entaren Entwickelung 
kann bei gewissen Form en von Verwachsungen von Eierstocks- 
tum oren bis Mittelgrósse dadurch entstehen, dass der im Douglas 
an der hinteren Flachę des Ligamentum latum adharente allmahlich 
wachsende Tum or das ganze Ligamentum latum  stark nach vorne 
vorwólbt und dasselbe nicht nur zur Bedeckung seiner vorderen, 
sondern auch zu der der oberen, ja  selbst eines Theiles der hinteren 
Flachę Yerwendet. Auf den ersten Blick hat es den Anschein, ais 
ob der Tum or breit aus dem Becken emporwachsend zwischen 
den Blattern des Ligamentum latum lage. Der Unterschied ist 
der, dass die vordere und obere Flachę zwar vom Ligamentum 
latum, aber vom u n e n t f a l te te n ,  beide Blatter enthaltenden 
Ligamentum latum bekleidet ist, die hintere Flachę aber diesen 
Peritonealiiberzug entbehrt. An seine Stelle treten in der Piegel 
Verwachsungen des Tum ors mit der hinteren Beckenwand. Man hat 
diese eigenthumliche Art der Lage der Ovarialtumoren ais pseudo- 
intraligamentare Entwickelung (Pawlik) bezeichnet.

Kleine Ovarialtumoren liegen im Douglas, wenn derselbe frei 
ist; da schon das normale Ovarium im Douglas sich befindet, so 
sinkt das schwerer gewordene noch tiefer in denselben hinab. Mit 
dem allmahlichen W achsthum  des Kystoms uberschreitet dasselbe 
den Beckeneingang und der iiber dem Becken befindliche Theil 
gewinnt endlich das Uebergewicht iiber den im Douglas liegenden 
Theil, so dass letzterer aus dem Douglas herausgezogen wird, Nun 
ist das Kystom plótzlich frei geworden. Mit Rucksicht auf die stark 
geneigte Haltung des Beckens sinkt der Tum or nach vorne, bis er 
ein Hinderniss an der yorderen Baucliwanćl findet. Dabei macht der 
Tum or eine Drehung, und zwar in der Weise, dass seine nach 
aufwarts gekehrte Kuppe fast allein die Bewegung nach vorne aus- 
fuhrt, der nach abw arts m ittelst des Ligamentum latum  fixirte Theil 
an der Bewegung nicht Antheil nimmt. Gleichzeitig wird die Gebar
m utter nach hinten gedrangt. Die Stielgebilde, welche fruher, ais 
der Tum or noch im Douglas lag, vor dem Tum or lagen, kommen 
nunm ehr hinter den Tum or zu liegen und erleiden durch die Be
wegung des Kystoms nach vorne und die gleichzeitige Bewegung 
des Uterus nach hinten eine Drehung um circa 90°. Diese Drehung 
wird ais die n o rm a le  T o r s io n  d es  S t ie le s  beim Uebergange 
des Tum ors aus dem kleinen in das grosse Becken beschrieben 
(H. W. Freund).

Ausnahmen kommen vor, wenn das Kystom im Douglas oder 
der Uterus vorne durch Adhasionen fixirt ist, ferner bei intra-
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ligam entarer Entwickelung, bei doppelseitigen Tum oren, bei sehr 
straffen fetten Bauchdecken, besonders aber bei Becken von ge- 
ringer Neigung (bei infantilem Habitus, bei kyphotischem Becken). 
Ferner kommen Ausnahmen von dieser Regel auch bei D erm  o id  en 
zur Beobachtung.

Nach den Mittheilungen rerschiedener Autoren (Ahlfeld, Gott- 
sclialk, H. W . Freund) scheint die Mehrzalil der kleineren Dermoide 
der Ovarien v o r  dem Uterus zu liegen, wahrend doch normaler- 
weise kleinere Eierstockstumoren entsprechend der normalen Lage 
der Ovarien hinter dem Uterus im Douglas gefunden werden. Ahl
feld, der diese eigenthumliche Lage der Dermoide zuerst diagnostisch 
verw erthete, bezeichnet diese fur Dermoide charakteristische Lage, 
sowie das Bestreben, nach kunstlicher Dislocation immer wieder in 
dieselbe Lage zuruckzukehren, ais Kustner’sches Zeichen, da der 
letztgenannte Autor zuerst darauf aufmerksam gemacht hat.

H. W. Freund betrachtet, ebenso wie die Dermoide selbst, so 
auch ihre Lage ais Entwickelungsanomalie; die letztere ais Stórung 
des Descensus ovarii, durch welche das bereits angeboren degene- 
rirte Ovarium naher dem Leistencanale zu liegen kommt. Ob dieses 
Zeichen jedoch in der Mehrzahl zutrifft, mussen erst weitere Beob
achtungen entscheiden. *)

Auch in Hernien sind Ovarialkystome angetroffen worden.
Kleinere Kystome der Ovarien sind, abgesehen von der Stiel- 

anheftung, meist frei, aber auch grosse, selbst sehr grosse Tum oren 
kónnen vollkommen frei in der Bauchhóhle gefunden werden. Yer- 
wachsungen fmden sich haufiger an der yorderen ais an der hinteren, 
den Darmschlingen zugekehrten Flachę. Ausserdem finden sich Ad
hasionen mit dem Netze und nicht selten, besonders bei den folli- 
cularen Cysten, Verwachsung mit der Beckenserosa, da gerade die 
Follicularcysten einem Entzundungsprocesse der Serosa mitunter 
ihre Entstehung verdanken. Die Thatsache, dass selbst grosse Ky
stome frei von Yerwaclisungen bleiben kónnen, erklart sich aus dem 
Yorhandensein des Epithels an der Oberflache des Eierstockes 
(Keimepitliel) einerseits und der Innenflachę des Peritoneums anderer- 
seits. Eine Yerwachsung ist nur denkbar, wenn an zwei correspondi- 
renden Flachen durch Entzundung oder durch Reibung oder durch 
Druck der Epithelbelag verloren gegangen ist. Daher erklart sich auch 
der vorzugsweise Sitz der Adhasionen bei grossen Kystomen an der 
yorderen Bauchwand und die Seltenheit der Adhasionen gegenuber 
der Darmoberflache.

1) Siehe auch L a tz k o , Centralblatt fiir Gynakologie 1892, Nr. 49.

Ver-
wachsungen.
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Doch gibt es andererseits kein Bauchorgan, mit dem nicht Yer
wachsungen gesehen worden waren. Selbst Leber, Gallenblase und 
Milz machen davon keine Ausnahme.

Von secundar en Veranderungen der Cysten der Ovarien w aren 
zu nennen R u p tu r ,  B lu tu n g  und E i te ru n g .

Ruptur. R u p tu r  der Cystenwand erfolgt am haufigsten unter dem Ein
flusse von Traum en, jedoch auch in Folgę von Verfettung, Nekrose 
einzelner Theile der Cystenwand, vielleicht auch durch ein Durch- 
wachsenwerden der freien W and seitens papillomatóser W ucherung. 
In anderen Fallen bei sehr diinnwandigen Cysten kann auch unter 
dem Einflusse hohen Secretionsdruckes die Spannung der W andung 
zu spontaner Berstung fuhren (pseudomyxomatóses Kystom mit 
Pseudomyxoma peritonei). Endlich kann auch R uptur bei hoch
gradiger Steigerung des intraabdominellen Druckes bei bestehender 
Schwangerschaft, besonders bei Eintritt der ersten W ehen erfolgen. 
Ich selbst sali R uptur einer Ovariencyste mit Resorption des Inhaltes 
bei einer Schwangeren in zwei aufeinander folgenden Schwanger- 
schaften sich wiederholen.1)

Der haufigste Ausgang der R uptur scheint der in Resorption 
des ergossenen Inhaltes zu sein. Ist derselbe jedoch pathogen, so 
kann es auch zu rasch yerlaufender Peritonitis kommen. F u r die 
Resorption ist besonders der dunnfliissige Cysteninhalt geeignet, 
wahrend der gelatinóse nicht resorbirt wird, im Peritoneum  liegen 
bleibt, dasselbe zur W ucherung anregt (Peritonitis pseudomyxo- 
matosa). Doch kann es in Folgę der Berstung auch zu schwerer 
Blutung kommen. Ich fand bei einer in Folge eines Falles frisch 
geborstenen Cystę im W undrande stark blutende Gefasse und in 
der Bauchhóhle massenhaft frisch ergossenes Blut.

Ausser in die Bauchhóhle kann die R uptur auch stattfinden 
in den Darm, in die Blase, in die Scheide, in die T ube; in letzterem 
Falle mit Bildung einer Tubo-Ovarialcyste oder mit Abgang der 
Flussigkeit durch den Uterus nach aussen.

Tubo-Ova- Man yersteht unter der Bezeichnung T u b o - 0 v a r i a l c y s t e
rialcysten. eine Cystę, dereń W and zum Theile durch die Tube, zum Theile 

durch das Ovarium gebildet wird. Ais Grundlage der Entstehung 
solcher Cysten muss eine innige perimetritische Verwachsung zwischen 
Ampulle und Ovarium angenommen werden. Kystome kónnen dann 
in Folgę von Eiterung oder von Atrophie der trennenden W andungen 
mit der Hóhle der Tube confluiren, oder es kónnen papillare 
W ucherungen die Cystenwand in der Richtung der Tube durch- 

') S c h a u ta ,  Wiener m edicinische Blatter 1882, Nr. 28.
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brechen. In allen diesen Fallen findet sich das ampullare Ende ab- 
seits von der Durchbruchsstelle oder fallt nur zufallig die Durch- 
bruchsstelle mit dem Ostium abdominale tubae zusammen.

In anderen Fallen, welche ais die eigentlichen ty p is c h e n  
T u b o - O v a r ia lc y s te n  bezeichnet werden, entspricht die abnorme 
Communicationsóffhung jedesmal dem Ostium abdominale tubae und 
finden sich die Fimbrien oder Reste derselben radiar um die Com
municationsóffhung an der I n n e n f la c h e  des ovariellen Cysten- 
raumes. Die Entstehung dieser Tubo-Ovarialcysten wird von einzelnen 
Beobachtern erklart durch Verklebung des Ostium abdominale tubae, 
Anwachsung des Pavillons an eine Follikelcyste, Atrophie der dunnen 
Sclieidewand, so dass der Follikel mit Durchtrennung des neugebildeten 
pseudom em branósen Yerschlusses der Ampulle mit der Hóhle der 
letzteren in Yerbindung tritt und die ins Lumen der Ampulle ein- 
gerollten Fimbrien frei geworden an der Innenflache der neugebildeten 
gemeinsamen Cystenwand, und zwar gerade am Uebergange der 
Ampulle in den ovariellen Theil der Cystę flottiren (Burnier).

Nach einer anderen Erklarung soli beim Platzen des Graaf- 
schen Follikels die in der Nahe angelóthete Tube in den geplatzten 
Follikel hineinschlupfen, der Pavillon mit der Follikelwand ver- 
wachsen und nun der Follikel mit der Hóhle der Tube e in e  Hóhle 
bilden, w^elche durch Secretion der W and zur Cystę wird (Rosthorn).

Diese Bilder der sogenannten eigentlichen Tubo-Ovarialcysten 
erinnern sehr an die jener Form  von organisirten Hainatocelen, 
welche m an so haufig bei T ubarabort findet. Auch hier m undet der 
Pavillon in eine cystenartige Hóhle aus neugebildetem Bindegewebe. 
welche ais das Endproduct der Organisation einer Hamatocele anzu- 
selien ist (s. S. 254 dieses Lehrbuches). An der Innenflache der Cystę 
sielit man eine Oeffnung, umgeben vom Strahlenkranze der Fimbrien 
(Fig. 75, S. 255). Vielleicht kónnte, wenn secundar in eine solche 
Hóhle eine kleine Cystę durchbrache, auch auf diese Wreise eine 
Tubo-Ovarialcystę entstehen.

B lu tu n g e n  in den Cystenraum oder in die W andung kommt 
am haufigsten bei Stieldrehung vor. Sie kann aber auch bei ma- 
ligner Degeneration, bei papillarer Wrucherung, bei R uptur der Cystę, 
endlich bei Punction der Cystenwand vorkommen.

Eine nicht sehr seltene Veranderung der Cysten stellt die 
Y e r e i te r u n g  des Tum orinhaltes, sowie der Cystenwand dar. Die 
Yereiterung entsteht durch Eindringen von pathogenen Organismen 
in die W and und Hóhle der Cystę. Diese Mikroorganismen kónnen 
zunachst aus dem Blute stammen. In anderen Fallen werden sie

Blutung.

Eiterung.
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Degeneration.

Verodung.

durch Pseudomembranen und die in ihnen enthaltenen neugebildeten 
Lymphgefasse aus dem Darm in die Cystę herubergeleitet; endlich 
wieder in anderen Fallen — und das diirften die haufigsten sein 
— stammen die pathogenen Mikroorganismen aus den Genitalien 
selbst (Uterus, Scheide, Tube). Ais Eitererreger sind beobachtet 
worden in den meisten Fallen Gonococcen, ferner Staphylococcen 
und Streptococcen, Bacterium coli commune und in einem Falle 
von W erth 1) Typhusbacillen bei einem Individuum, das langere Zeit 
vorher Typhus uberstanden hatte.

Bei der Entzundung und Yereiterung von Kystomen kommt es 
zur massenhaften Auswanderung von weissen Blutzellen aus den 
Blutgefassen in die W and mit Verdrangung der faserigen Elemente. 
Die weissen Blutzellen wrandern dann zwischen den Epithelzellen in 
die Hóhle. Die Epithelzellen werden in grósseren Strecken durch 
die darunter herausdrangenden Eiterkórperchen abgehoben, dem 
Gysteninhalte beigemischt und gehen zugrunde. Die Innentliiche 
der Cystę bedeckt sich mit Granulationen und gewinnt, indem sie 
des Charakters der Cystenwandung verlustig wird, den einer 
Abscesswandung. Doch lasst die regelmassige. m ehr weniger kugel- 
fórmige Gestalt der Hóhle in den meisten Fallen die Entstehung aus 
einem Cystensacke erkennen.

Yereiterte Cysten yerwachsen, wenn dies nicht schon yorher 
der Fali war, mit der Umgebung und brechen in Nachbarhohlen 
durch. Der Durchbruch kann in alle die Hohlraume hin erfolgen, 
welche wir bei der R uptur Yon Cysten uberhaupt bereits erwahnt 
haben, jedoch auch ins retroperitoneale Bindegewebe mit Bildung 
von Jauchehóhlen, die zur Yerbreitung des Eiterungsprocesses nach 
aufwarts Ws an die Nieren, nach abwarts zwrischen den Oberschenkel- 
muskeln bis in die Kniegegend, sowie auch zur Nekrose der Gefasse, 
zur Degeneration der Muskeln fuhren kónnen.2)

Ais degenerative Vorgange in Ovarialcysten waren zu nennen: 
Die V e ró d u n g , V e r fe t tu n g  und V e rk a lk u n g  und die malignę, 
also c a r c in o m a tó s e  oder s a rk o m a tó s e  Entartung.

Die V e ró d u n g  scheint nur bei glandularen Kystomen vorzu- 
kommen. Die Epithelien schwinden, die Proliferation hórt auf, ebenso 
die Secretion und die Cystę schrumpft. Sie durfte ais das Resultat 
aufgehobener Ernahrung bei Stieltorsion oder Yollkommener Ab- 
drehung des Stieles bei Fernbleiben Yon pathogenen Organismen 
anzusehen sein.

W e r th , Deutsche m edicinische Wochenschrift 1893, Nr. 21.
2) C r e d e , Arcliir fiir Gynakologie, Bd. 3, S. 311.
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Die V e r f e t tu n g  betrifft in erster Linie die Epithelien der Ky- 
stome, doch kommt es m itunter auch zu Fettdegeneration der Binde- 
gewebszellen der Cystenwand.

V e rk a lk u n g  tindet sich ais ein fast regelmiissiger Befund bei 
papillomatósen Kystomen. Die Epithelien, und bei maligner Degene
ration die Epithelhaufen, werden stellenweise in grosser Ausdehnung 
zu Kalkkórpern umgewandelt.

Kystome derO varien besitzen eine grosse Neigung zu m a lig n e r  
D e g e n e ra t io n .  Sie verhalten sich in dieser Beziehung so wie die 
Adenome uberhaupt, zu denen sie ja  gerechnet werden mussen. 
Selbst die glandularen Kystome kónnen an sich carcinomatós 
degeneriren, indem die Epithelien zu wuchern beginnen, sich in 
m ehrere Schichten lagern und solide Epithelzapfen treiben. An
dererseits druckt sich die Malignitat der glandularen Kystome auch 
dadurch aus, dass nach dereń operativer Entfernung im Peritoneum 
oder in der Bauchnarbe Neubildungen vom Charakter des Drtisen- 
carcinoms nicht selten auftreten. Gewiss gehóren jedoch auch die 
papillaren Kystome nicht m ehr zu den gutartigen Geschwulsten.

Unter 600 von Schroder ausgefuhrten Ovariotomien fanden 
sich 100 malignę Falle, d. i. 16'4°/0 (Cohn). Nach Leopold kommen 
malignę Ovarialtumoren in 22'4°/0 aller Fiille vor. Flaischlen fand 
unter 102 Ovarialtumoren 13mal carcinomatose oder sarkomatóse 
Entartung. Rechnet m an dazu die anatomisch wohl nicht ausge- 
sprochen malignen, klinisch aber w^egen der Neigung zu Meta- 
stasenbildung und zu Recidive, entschieden ais malignę aufzufassenden 
papillomatósen Kystome, so ergaben sich unter 102 Fallen 20 malignę 
Ovarialgeschwulste. Ich selbst constatirte unter 198 Fiillen 29mal 
malignę Degeneration.

Ais eine Complication von Ovarialkystom ist das Auftreten von 
As ci t es anzusehen.

Ascites findet sich bei Kystomen, besonders bei den papillaren 
Form en und fehlt nie bei den auf der freien Oberfliiche wuchern- 
den Papillomen, seien dieselben nun nach Durchbruch von Cysten 
an die Oberfliiche gelangt oder prim ar auf letzterer entstanden. 
Ebenso findet sich Ascites bei carcinomatóser und sarkomatóser 
Degeneration, bei Stieldrehung von langerem Bestande und bei 
R uptur von Cysten in die Bauchhóhle. Doch ist in letzterem Falle 
nicht der dunnfliissige seróse Inhalt von niedrigem specifischen Ge- 
wichte, sondern der dem jeweiligen Inhalte der geplatzten Cystę 
entsprechende ausserordentlich wechselnde Inhalt in der Bauchhóhle 
zu fmden.

Yerfettung.

Yerkalkung.

Malignę
Degeneration.

Ascites.
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Aetiologie. Bezuglich der A e tio lo g ie  der cystischen Tum oren des Eier-
stockes lasst sich fiir die gewóhnlichen Form en des Hydrops follicu- 
lorum und des Kystoms nach den heutigen Anschauungen der Zu- 
sammenhang mit chronischen Entzundungsprocessen der Ovarien 
und des Beckenperitoneums mit grosser Sicherheit erkennen.

W enn schon der Hydrops des G raafschen Follikels ais eine 
wahre Retentionscystenbildung aufgefasst wird, in der Weise, dass 
chronisch entziindliche Auf lagerung, Verdickung der Kapsel, Hyper
trophie der Tunica propria das Platzen reifer Follikel hindern und 
dadurch bei fortbestehender Secretion zu Hydrops des Follikels 
fuhren, so ist andererseits in neuerer Zeit auch die Entstehung der 
Kystome in einen gewissen Zusammenhang mit chronisch entzund
lichen Processen gebracht worden.

Nagel fand die Einsenkung des Keimepithels, welche zur 
Bildung von glandularen Kystomen fuhrt, in Fallen von chronischer 
Entziindung des Eierstockes und Pfannenstiel beobachtete die Um- 
wandlung des Keimepithels in Flimmerepithel und die W ucherung 
des letzteren in das Strom a mit Bildung von Flimmerepithelkystomen 
ebenfalls bei chronischer Entzundung der Ovarien.

In manchen Fallen sind Cystenbildungen bereits im Ovarium des 
Fótus gefunden worden. Die meisten Kystome bilden sich jedoch in 
der Zeit der Geschlechtsreife. Doch kónnen Gysten zu jeder Zeit des 
extrauterinen Lebens eine solche Grósse erreichen, dass die opera- 
tive Entfernung nothwendig wird. Der jiingste bis jetzt operirte 
Fali diirfte zwei Jahre, der alteste 80 Jahre gezahlt haben.

Symptome Das W a c h s th u m  der Eierstockscysten schwankt innerhalb
und sehr weiter Grenzen. Im Allgemeinen kann man sagen, dass das- 

Yerlauf. selbe bei follicularen Cysten, bei Dermoiden und bei intraligam en
taren Tum oren ein langsames ist, bei den eigentlichen Kystomen 
meist jedoch ein sehr rasches. Demgemass schwankt auch die Dauer 
des Leidens je nach der Raschheit des W achsthums oder Y orhanden
sein von Complicationen zwischen einem Jahre und 15 Jahren; ja  
in einzelnen Fallen wurde selbst ein noch langerer Bestand festgestellt.

S p o n ta n e  H e ilu n g  von Ovariencysten ist ausserordentlich 
seiten. Sie kann eintreten durch Veródung mit Resorption des In
haltes. In den meisten Fallen v o n »Ovarienkystomen erfolgt der 
Ausgang in Folge von Erschópfung, in Folge des grossen Eiweissyer- 
lustes, in Folgę gestórter Girculation und Respiration durch T o d . 
In vielen Fallen wird das Ende noch beschleunigt durch H inzutreten 
von Complicationen, wie Stieldrehung, Ruptur, Blutung, Yereiterung, 
sowie maligner Degeneration der Geschwulst.

www.dlibra.wum.edu.pl



C.ystenbildung der weiblichen Geschlechtsorgane. 3 9 7

Das Verhalten der M enses bei Bestehen von Ovarialkystomen 
zeigt die gróssten Verschiedenheiten. Nicht selten sind dieselben 
vollkommen normal, seltener profus, manchmal, allerdings sehr 
selten, wird yollkommene Amenorrhoe beobachtet. Dieselbe tritt 
nur ein, wenn beide Ovarien so vollkommen degenerirt sind, dass 
auch nicht m ehr Reste ovulationsfaliigen Parenchyms vorhanden sind.

B la se  und D a rm  w erden durch dieselben mannigfach beein- 
flusst; kleine, noch im Becken liegende Tum oren kónnen den Uterus 
nach yorne drangen und die H arnróhre oder den Blasenhals com- 
primiren und dadurch zu Erschwerung der Entleerung der Blase 
fuhren. Gróssere Tum oren wieder lasten auf dem Scheitel der 
Blase und verringern die Capacitat derselben. In den meisten 
Fallen aber accommodirt sich bei langerem Bestehen des Leidens 
die Blase den veranderten Verhaltnissen ebenso wie w ahrend der 
Schwangerschaft, und nur bei sehr grossen Tum oren, wTelche durch 
ihren Sitz dauernd auf das kleine Becken angewiesen sind, wie 
z. B. bei intraligam entaren Tum oren, werden Blasenbeschwerden 
in steigender Intensitat das W achsthum des Tumors begleiten. 
Compression der U re te r e n ,  und zwar nur immer eines Ureters, 
wird ausserordentlich selten beobachtet. Ausser durch Compression 
von Seite kleiner im Becken liegender Tum oren kann der D arm  
auch bei grossen retroperitoneal entwickelten Tum oren in der 
mannigfachsten Weise verlagert und yerzogen sein. Besonders ge- 
fahrdet w ird der Darm durch Bildung von Adhasionen mit der 
Cystenwand und durch Stieldrehung.

S c h m e rz e n  werden nicht regelmassig ais Begleiterscheinungen 
wachsender Eierstockstumoren beobachtet. Leichte peritoneale 
Reizungen mit Verlust des oberflachlichen Epithels, welche zu 
Adhasionsbildung fuhren, werden oft ohne wesentliche Beschwerden 
ertragen.

Schw^erere Symptome aber treten auf beim Zustandekommen 
von S tie ld r e h u n g .  Dieselbe erfolgt unter heftigen Schmerzen, 
rascher Yergrósserung des Unterleibes, hochgradiger Druckempfmd- 
lichkeit und Spannung, m itunter auch von Fieber, Erbrechen, Sin- 
gultus begleitet. Gleichzeitig bestehen auch Symptome von mehr 
weniger yollkommener Darmocclusion. Ein regelmassiges Zeichen der 
eingetretenen Stieltorsion ist auch Blutung aus dem Uterus.

Die R u p tu r  von Ovariencysten erfolgt oft symptomlos. Doch 
kónnen in Folgę des Shoks auch Collapserscheinungen eintreten, 
die jedoch bald yorubergehen und nach kurzer Zeit einer y o I I -  

kommenen Euphorie Platz machen. Nur bei pathologischem Inhalte
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Schwanger- 
scliaft und 
Geburt bei 
Eierstocks- 

cysten.

oder bei Vorhandensein von toxischen Substanzen tritt der Tod 
unter den Erscheinungen acuter Peritonitis ein.

B lutung in die Hóhle der Cystę oder auch in die Wand 
erfolgt, wie schon erwahnt, bei Stieldrehung, Blutung in die Hóhle 
und gleichzeitig in das freie peritoneale Cavum bei Ruptur. Die Er
scheinungen der Blutung fallen demgemass meist zusammen mit 
denen der Stieldrehung und denen der Ruptur, so dass sie besonders 
in letzterem Falle erst dann erkannt werden, wenn die Aniimie 
einen hóheren Grad erreicht hat.

E iterung  in der Cystenhóhle kann ebenfalls ganz symptom- 
los yerlaufen. In den meisten Fallen aber besteht hohes Fieber, 
Spannung, Druckempfindlichkeit, besonders bei Mitbetheiligung des 
Peritoneums.

Die carc in om a tóse  D eg en era tion  bei Ovarienkystomen 
verrath sich durch das Eintreten einer allgemeinen Abmagerung 
und der charakteristischen Kacliexie. Da jedoch auch Ovarienkystome 
an sich Abmagerung bedingen, so bedarf es eines geubten Auges, 
um das eine von dem anderen zu unterscheiden. Die hochgradige 
Anamie und das gelbliche Colorit kónnen bei maligner Degeneration 
zur Entscheidung dienen.

Bedenkt man die ausserordentliche Seltenheit der Compli- 
cation von S ch w an gersch a ft und G eburt mit ovarialen Tumoren, 
so muss, wenn man andererseits die Haufigkeit der Kystome be- 
rucksichtigt, auch hier ebenso wie bei den Myomen des Uterus der 
Schluss gezogen werden, dass diese Tumoren entweder Sterilitat 
bedingen, oder zur fruhzeitigen Unterbrechung der Schwangerschaft 
fiihren.

Leopold1) fand unter 17.832 Geburten der Berliner Klinik 
20mal Ovarialtumoren, also im Verhaltnisse von 1:891. Auch diese 
Zahl scheint noch zu hoch zu sein, da ja in Gebarkliniken er- 
fahrungsgemass relativ viel abnorme Falle zusammenstrómen.

Der Einfluss der Graviditat auf Ovarientumoren ist wohl aus- 
nahmslos der, dass letztere rascher wachsen. Liegen die Tumoren 
von vornhinein bereits in der freien Bauchhóhle, so entwickeln sie 
sich hier weiter, wo sie die Vergrósserung des Uterus behindern 
oder sich mit dem Uterus vergróssernd zu enormen rasch zu- 
nehmenden Beschwerden fur die Tragerin fiihren. Ausserdem besteht 
die Gefahr der Berstung oder Stieldrehung des Tumors. Kleine im 
Becken liegende Kystome werden, wenn sie nicht verwachsen sind,

') Deutsche medicinisclie Wochenschrift 1888, Nr. 49.
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durch den Zug des nach aufwiirts steigenden Fundus ani Stiele 
mitgezogen (spontane Reposition). Diese spontane Reposition kann 
iibrigens auch w ahrend der Geburt erfolgen, wenn der Schadel mit 
Kraft ins Becken hineingetrieben, die Cystę vorerst abplattet und 
dann aus dem Becken hinausdriingt. Ovarialtumoren kónnen Ge- 
burtshindernisse nur dann machen, wenn sie in den Douglas hinab- 
gesunken, unter den vorliegenden Kindestheil zu liegen kommen.
Die Grósse des Hindernisses wird mit der Grósse des Tum ors und 
seiner Consistenz in geradem Verhaltnisse stehen. Ausserdem besteht 
die Gefahr der Quetschung und Berstung des Tum ors mit Austritt 
seines Inhaltes in die Bauchhóhle.

Verhaltnissmassig haufig scheinen Dermoide Geburtshindernisse 
gemacht zu haben, vielleicht deshalb, weil sie durch ihre Gróssen- 
verhaltnisse am meisten geeignet sind, dauernd im Douglas zu ver- 
bleiben, und wegen ihres festeren Inhaltes dem Geburtsdrucke sich 
weniger nachgiebig erweisen ais Cysten mit diinnflussigem Inhalte.

Ueberaus ungunstig stellt sich der Einfluss des W o c h e n - Wochenbett. 

b e t t e s  auf das Verhalten von Kystomen. Gerade die gefurchtetsten 
Ereignisse, ais Ruptur, Axendrehung, Vereiterung und Verjauchung 
werden in uberwiegender Hautigkeit im W ochenbette beobachtet.

Bei Infectionsprocessen im Puerperium, welche bei Abwesen- 
heit eines Kystoms ohne schwere Erscheinungen verlaufen wiiren, 
bildet das Kystom und sein Inhalt einen Nahrboden fiir Mikro
organismen, in dem die Yermehrung mit solcher Raschheit erfolgt, 
dass der Organismus der massenhaften Entwickelung toxischer 
Substanzen aus dem Cysteninhalte unter Einwirkung der patho- 
genen Organismen erliegt.

Wir mussen in diagnostischer Hinsicht unterscheiden zwischen Diagnose. 

g ró s s e r e n  und k le in e r e n  Tum oren. K le in e re  bis Kindskopf-, 
hóchstens bis Mannskopfgrósse sind zu erkennen durch die extra- 
mediane Lage, ferner durch ihre Yerbindung, da es nicht seiten gelingt. 
den Stiel zu tasten, durch ihre Isolirbarkeit von der Uteruswand bei 
bimanueller Untersuchung, durch ihre glatte Oberflache und durch 
die geringe Consistenz bei m itunter deutlicher Fluctuation.

Eine Verwechslung kleiner Kystome wiire móglich mit Tumoren 
der Tube; doch haben dieselben seiten die kugelige Gestalt, sind 
meist mehr langgestreckt, wurstfórmig oder auch posthornfórmig 
gekriimmt und das entscheidende Merkmal ist die dabei nie fehlende 
Yerdickung des Isthmus der Tube beim Abgange vom Uterus. Auch 
gelingt es doch m itunter per rectum das normale Ovarium zu 
fiihlen.
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E x s u d a te  haben eine m ehr diffuse Begrenzung, unregelmassige 
Gestalt, absolute Unbeweglichkeit. Ausserdem muss die Anamnese 
und der yorherige Verlauf auf die Diagnose einer entzundlichen 
infectiósen Geschwulst fuhren, wofur auch bei genauer Beobachtung 
die selten fehlenden, wenn auch geringen Fieberbewegungen und 
die Druckempfindlichkeit sprechen.

Bei R e t ro f le x io  u te r i  g ra v id i  konnte der im Douglas 
liegende Uteruskórper mit einer ovarialen Cystę verwechselt werden. 
Doch ist der Uteruskórper wesentlich weicher, wenn er auch gerade 
in dieser eingeklemmten Lage nicht die ausgesprochen teigigw^eiche 
Consistenz des schwangeren Uterus hat. Wichtig ist der directe 
Nachweis, dass der Uteruskórper iiber der Symphyse fehlt; ausser
dem gelingt es auch bei Retroflexio uteri gravidi nicht selten, die 
Adnexe beiderseits im Douglas vom Rectum aus nachzm veisen; end
lich muss auch die Anamnese beriicksichtigt werden — Ausgeblieben- 
sein der Periode und die anderen fiir Graviditat charakteristischen 
Zeichen (Colostrum in den Brusten, blauliche Yerfarbung der Geni
talien u. dgl. m.).

M yom e, wenn sie gestielt dem Uterus aufsitzen. kónnten 
ebenfalls mit Ovarialcysten verwechselt werden. Doch ist ihre Yer- 
bindung eine viel innigere, der Stiel dicker und derber; der Sitz 
entspricht durchaus nicht immer dem Anheftungsorte des Stieles von 
Ovarialtumoren, der Tum or selbst ist wesentlich hiirter und derber 
ais ein Ovarialtumor und auch hier ist es wieder bei sorgfaltigem 
Nachfiihlen per rectum  meist móglich, die Ovarien unverandert 
anzutreffen.

W eit schwieriger kann die Diagnose von Ovarialkystomen sein, 
wenn dieselben i ib e r  M a n n s k o p fg ró s s e  gewachsen sind und dann 
bald den ganzen Bauchraum ausfullen. Ais das wichtigste Zeichen 
fur die Diagnose muss die Fluctuation und Consistenz angesehen 
werden. In den meisten Fallen besteht grosswellige Fluctuation, die 
sich aber mit Riicksicht auf die Septa zwischen den einzelnen Locu- 
lam enten nicht immer deutlich von einer Seite zur anderen iiber 
den ganzen Tum or fortsetzt. Doch kann die Fluctuation auch fehlen 
bei sehr zahfliissigem Inhalte, starker Spannung, sowie bei parvi- 
locularen Tum oren. Auch die Begrenzung und Lage des Tum ors ist 
charakteristisch. Die Diimpfung beginnt iiber der Symphyse, erstreckt 
sich m ehr weniger weit iiber dieselbe bis zum Processus xiphoides 
hin; dicht unter dem Processus xiphoides ist eine Zone tym pa- 
nitischen Schalles nachweisbar, welche sich nach beiden Seiten bis 
in die Weichen verfolgen lasst. Ein Schallwechsel bei Lagerer-
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anderung findet nicht statt. Selbst bei grossen Tum oren gelingt es 
gewóhnlich, den Uterus noch von dem Tum or zu isoliren, und zwar, 
wenn das Eindringen mit der H and iiber der Symphyse nicht mehr 
móglich ist, durch Herabziehen des Uterus m ittelst einer Kugelzange 
nach dem Vorschlage H egar’s.

Beziiglich der Differenzialdiagnose grósserer cystischer Tum oren 
mag Folgendes erw ahnt w erden: Am hiiufigsten werden Kystome 
mit M yom en verwechselt, und zwar besonders dann, wenn letztere 
durch degenerative Vorgiinge Fluctuation zeigen oder Fluctuation 
vortauschen. Bei schleimiger Erweichung, bei Bildung grósserer 
Cystenraume in Myomen, in geringerem Grade bei sogenannten 
lymphangiektatischen und teleangiektatischen Tum oren kann das 
Fluctuationsgefiihl m ehr weniger deutlich sein. Gelingt es dann 
nicht, den Uterus vom Tum or yollkommen zu isoliren, oder 
scheint die Móglichkeit der Isolirbarkeit des Uterus bei gestielt 
aufsitzenden Tum oren vorlianden zu sein, so ist eine Verwechslung 
mit Kystom sehr naheliegend, umsomehr ais auch das W achsthum 
solcher cystischer Tum oren mit dem der Ovarialkystome gleichen 
Schritt halt. Doch wird es bei einiger Aufmerksamkeit in den meisten 
Fiillen gelingen, den im Becken zuriickgebliebenen, meist retrover- 
tirten Uterus bei ovariellen Kystomen nachzuweisen und bei Myomen 
wenigstens auf einer Seite durch den Verlauf des Ligamentum 
rotundum  iiber eine gróssere Flachę den Nachweis der Entstehung 
der Geschwulst aus dem Uterus zu erbringen.

W eit seltener werden T u b e n tu m o r e n  mit Kystomen ver- 
wechselt werden. Schon deshalb nicht, weil Tubentum oren selten 
die bedeutende Grósse erreichen, von der hier die Rede ist. Vor 
Verwechslung mit Extrauterin- und Tubarschwangerschaft wird die 
Beriicksichtigung der weichen Consistenz der schwangeren Tube 
und des Ausgebliebenseins der Periode, eventuell auch das Fiihl- 
barsein von Kindestheilen bei Anwesenheit von Colostrum, bliiu- 
licher Farbung der Genitalien, schiitzen.

Freie Flussigkeitsansammlung im Bauchraume, Hy d ro p s  
p e r i to n e i ,  lasst sich leicht durch die Diimpfungsfigur von Kysto
men des Ovariums unterscheiden. Der tympanitische Schall be- 
fmdet sich immer auf der Hóhe der Geschwulst, der leere Schall 
zu beiden Seiten. Bei Lagewechsel iindern sich auch die Schall- 
Yorhaltnisse in dem Sinne, dass der leere Schall immer am tiefsten 
Punkte des Bauchraumes angetroffen wird. Doch kann Hydrops 
peritonei complicirend bei Ovarialkystomen auftreten. In diesen 
Fallen wird allerdings Schallwechsel slattfinden, doch bleiben unter

S c h a u t a ,  (łyn!ikolo?>e. 2G
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allen Umstanden die Grenzen der Geschwulst fixe und wird bei 
Riickenlage auch auf der Hohe des Tum ors leerer Schall dauernd 
nachzuweisen sein.

Sehr schwierig kann die Unterscheidung zwischen Ovarialkystom 
und B a u c h f e l l tu b e rc u lo s e  sein, besonders in denjenigen Fallen, in 
denen der durcłi die Tuberculóse verursachte Hydrops peritonei ein 
abgesackter ist und sich im vorderen unteren Bauchraume zwischen 
Darm und Bauchdecken befmdet. W ir erhalten dann eine Dampfungs
figur ganz gieich der bei Ovarialcysten, zu beiden Seiten tym pa- 
nitischen Schall. Nach oben zu entsprechend dem Nabel oder etwas 
dariiber die scharfe Begrenzung gegen die tympanitisch schallenden 
Eingeweide, deutliclie Fluctuation im Dampfungsgebiete. In allen 
diesen Fallen ergibt sich jedoch ein wesentlicher Unterschied bei 
der Percussion gegeniiber den Ovarialkystomen. Percutirt m an bei 
Ovarialkystom oberflachlich oder tief, kraftiger oder schwach, so 
iindert sich der Schall nicht, er bleibt immer leer. Geht m an in 
derselben Weise bei Bauchfelltuberculose vor, so erhalt man bei 
oberflachlicher und leiser Percussion leeren Schall, bei tiefer und 
kraftiger Percussion aber selbst auf der Kuppe der Geschwulst 
Darmschall. Die Ursache liegt darin, dass in letzterem Falle der 
Fliissigkeitsmeniscus ein verhaltnissmassig dunner ist, w ahrend l)ei 
Kystom, entsprechend der Kugelgestalt des Tum ors die Fliissigkeits- 
schicht in sagittaler Richtung beilaufig dieselbe Ausdehnung haben 
muss wie in senkrechter.

H y d r o n e p h r o s e  wird zunachst in einer Lendengegend den 
Schall yollkommen und dauernd, auch bei Lageveriinderung dampfen, 
und erst grosse derartige Tum oren kónnen, besonders wenn sie an 
den Beckeneingang heranreichen, die Frage nach dem Unterschiede 
von Ovarialtumoren auftreten lassen. Doch gelingt es auch in diesen 
Fallen meist durch bimanuelle Untersuchung, den Uteiius von der 
unteren Kuppe der Geschwulst yollkommen zu isoliren, und anderer
seits sind Reste der Niere dorsalwiirts an dem Tum or durch P al
pation meist deutlich noch nachweisbar.

E c h in o c o c c u s  des Beckenzellgewebes kann zu Verwechslung 
mit Ovarialtumoren fuhren und im Einzelfalle durfte die U nter
scheidung auch sehr schwer sein, schon wegen der grossen Selten- 
heit der Echinococcusgeschwulste an den weiblichen Genitalien. Auch 
hier kann wieder die Isolirbarkeit des Uterus, eventuell der Nachweis 
der unveranderten Ovarien zur Diagnose fuhren.

S c h w a n g e r s c h a f t ,  besonders in Complication mit Hydramnios, 
ist schon oft mit Owarialkystom yerwechselt worden. Fiir Geiibte wird
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sowohl durch die Palpation, ais besonders durch die begleitenden 
Symptome, sowie durch die Anamnese die Unterscheidung wohl 
nicht allzu schwierig sein.

T u m o re n  d e r  L e b e r  und Mil z unterscheiden sich durch 
ihren Ausgangspunkt, durch ihre Form sehr von Ovarialtumoren, 
und kónnen uberhaupt erst beim Herabreichen bis an den Becken
eingang mit diesen in Frage kommen. Doch auch in diesen Fallen 
wird es gewiss gelingen, durch die bimanuelle Untersuchung den 
Uterus mit seinen Adnexen von der unteren Kuppe der tief herab- 
reichenden Geschwulst zu trennen.

Cystische T u m o re n  d e s  P a n k r e a s  kónnen eine ausser- 
ordentliche Grosse erreichen und bis an den Beckeneingang herab
reichen. Sie charakterisiren sich ais retroperitoneale Tumoren, 
indem sie das Colon transversum  und den Magen v o r  sich haben, 
und zwar das Erstere bei fast unverandertem  transversalen Verlaufe. 
Auch hier muss wieder die Isolirbarkeit des Uterus und seiner Adnexe 
ais unterscheidendes Merkmal gegenuber Ovarialkystomen angesehen 
werden, abgesehen davon, dass retroperitoneal wachsende Ovarial- 
kystome auch bei bedeutender Grosse immer m ehr einseitig liegen 
und nie so hoch hinauf sich erstrecken kónnen, dass sie das Colon 
transversum  oder gar den Magen gerade vor sich haben wurden.

Zu den retroperitonealen cystischen Tum oren gehóren auch 
die C h y lu s c y s te n , ais Abkómmlinge der retroperitonealen Drusen. 
Sie haben alle Eigenschaften retroperitoneal er Tumoren, also den 
Darm vor sich, sowie meist geringe Beweglichkeit. Charakteristisch fur 
diese Tum oren scheint abnorme Schmerzhaftigkeit zu sein. Doch 
kommen auch retroperitoneale Tum oren ovarialer und paro- 
yarialer Natur vorJ)

T u m o re n  d e s M e s e n te r iu m s ,  ais retroperitoneale Tumoren, 
werden ebenfalls selten mit Ovarialkystomen yerwechselt werden. 
T u m o re n  d es  N e tz e s  bilden querverlaufende, in der Mitte des 
Bauches stark prominente Wiilste, welche sich aber immer noch 
uber dem Beckeneingange wieder verjungen und gewóhnlich auch 
begrenzen. T u m o re n  d e r  B a u c h d e c k e n  kónnten ebenfalls mit 
Kystomen verwechselt werden, doch sind es hier meist feste Tumoren, 
die in Betracht kommen und die bimanuelle Untersuchung, eventuell 
von Vagina und Rectum  aus, wird, wenn die Palpation von den 
Bauchdecken aus resultatlos ist, die Entscheidung liefern kónnen.

W eitere Fragen der Diagnose beziehen sich auf den Tum or 
selbst.

’) F r a n k , Wiener klinische W ochenschrift 1894, Nr. 35.
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Zunachst. kann die Frage aufgeworfen werden, ob der Tum or 
e in s e i t ig  o d e r  d o p p e l s e i t ig  ist. Bei kleineren Tum oren ist die 
Antwort leicht, bei grósseren Tum oren kann eine deutliche Furche 
oder Incision an der Kuppe die Doppelseitigkeit andeuten. Ebenso 
kann bei einseitigem Tum or das Fiihlen des anderen Ovariums die 
Diagnose sichern lassen.

Schwierig kann die Diagnose von V e rw a c h s u n g e n  sein. Im 
Allgemeinen wird man annehmen mussen, dass sehr grosse Tum oren 
auch verwachsen sind. Der Nachweis der Yerwachsung im einzelnen 
Falle ist jedoch schwer zu erbringen. Verwachsungen mit dem 
Beckenperitoneum lassen sich an der Unmóglichkeit der Yerschie- 
bung des Peritoneum s im Douglas’schen Raume vom hinteren 
Scheidengewólbe aus bei der Digitaluntersuchung m itunter erkennen. 
Bei kleineren Tum oren wird die Unmóglichkeit der isolirten Yer- 
schiebung des Tum ors unter den Bauchdecken die Diagnose von 
Yerwachsungen mit dem Peritoneum  der vorderen Bauchwand 
sichern. Bei sehr grossen Tumoren, welche uberhaupt einer aus- 
giebigen Locomotion unfahig sind, wird man nur aus W ahrschein- 
lichkeitsgrunden auf die Anwesenheit oder Abwesenheit von Yer
wachsungen schliessen durfen.

Die Diagnose der S tie l  d re h u n g  wird aus den heftigen 
Schmerzen, den peritonealen Reizungszustanden, dem Erbrechen, 
Singultus, der prallen Spannung des Tum ors, der raschen Ver- 
grósserung, der Druckempfindlichkeit unschwer gemacht werden.

Ist uberhaupt kein Stiel vorhanden und sitzt der Tum or i n t r a -  
l ig a m e n ta r ,  so wachst er gewóhnlich in das Beckenbindegewebe 
noch unterhalb die Portio herab und verdriingt den Uterus nach 
der entgegengesetzten Seite nach vorne und nach oben. Eine Ver- 
wechslung ware hier móglich mit Tum oren, welche im Douglas 
festgewachsen sind und bei ihrem weiteren W achsthum den Uterus 
nach vorne und oben, oft auch etwas nach einer Seite gedrangt 
haben. Seiten liegt aber dabei der Uterus so stark extram edian 
wie bei intraligam entaren Tum oren. Das wesentlichste U nter- 
scheidungsmerkmal durfte der Nachweis der weiten Auseinander- 
lagerung von Ligamentum rotundum , Tube und Ligamentum ovarii 
bei wirklich intraligamentarem Sitze bilden, der nur in einzelnen 
Fallen gelingt.

Die R u p tu r  von Ovarialkystomen ist nicht schwer zu diagnosti- 
ciren, wenn man den Tum or fruher erkannt hat. Der Tum or ver- 
schwindet dann enlweder yollstandig oder es bleibt n u r ein Theil. 
entsprechend einer Anzalil nicht geplatzter Cystenraum e iibrig;
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datur findet man aber bald nach dem Piat zen des Tum ors bei et was 
zahlliissigem Inhalte oft auch durch liingere Zeit die klinischen Sym
ptome des Ascites. In dem subjectiven Befmden ist meist eine 
Aenderung nicht bem erkbar, es sei denn, dass der Inhalt patho- 
gener N atur war, oder dass eine Blutung aus den gerissenen Ge- 
fassen in die Cystenhóhle oder Bauchhóhle erfolgt ist. Ein sehr 
werthvolles Zeichen einer geplatzten Ovarialcyste kann der Befund 
von Pepton im Harn bilden, da die im Bauchraume ergossenen 
Albuminę resorbirt und ais Peptone durch den Harn ausgeschieden 
w erden .1)

Die Diagnose der m a lig n e n  D e g e n e ra t io n  von Ovarial- 
geschwulsten ergibt sich erstens aus dem rapiden W achsthume, aus 
der dabei bestehenden hochgradigen Abmagerung, der gelblichen 
Hautfarbe und dem Nachweise von einzelnen liarten. hóckerigen 
Antheilen an der Oberflache des Tum ors bei bestehendem  Ascites.

W ir kommen endlich zur Diagnose der einzelnen F o rm e n  
d er hier besprochenen Cystenbildungen am Ovarium.

Die F o l l i c u la r c y s te n  sind meist einkammerig und erreichen 
keine bedeutende Grósse; ihr W achsthum  ist ein sehr langsames. 
Daraus mussen die Behelfe fur die Differenzialdiagnose abgcleitet 
werden. Alle sehr grossen Tum oren, inultilocular, rasch wachsend, 
kónnen ohneweiters ais wirkliche A d e n o k y s to m e  angesprochen 
werden. Die D e rm o id e  endlich halten sich innerhalb massiger 
Grenzen, sind meist derber, fluctuiren nicht dcutlich; sie wachsen 
sehr langsam, kónnen selbst jahrelang yollkommen stationiir bleiben. 
Der directe Nachweis wird erbracht durch Fiihlen von knochen- 
liarten Antheilen im Inneren der Geschwulst. Das gelingt besonders 
dann verhaltnissmassig leicht, wenn die Geschwulst ihren Sitz im 
Douglas genommen hat.

Die Diagnose von Ovarientumoren w ahrend der S c h w a n g e r 
sc h a ft wird im Beginne der Graviditat bei kleinen Tumoren, die 
noch neben oder hinter dem Uterus palpabel sind, keinen Schwierig- 
keiten unterliegen. Wiichst aber der Uterus, so liegt die Cystę meist 
nach hinten, vom Uterus gedeckt. Im Douglas liegende Ovarial- 
tumoren sind allerdings leicht zu tasten, werden aber wegen der 
starken Spannung gewóhnlich mit festen Geschwiilsten yerwechselt. 
Liegt der Tumor vor dem Uterus, so wird das Ausbleiben der Menses 
und das ausserordentlich rasche W achsthum des Bauchumfanges 
neben anderen Zeichen der GravidiU.it zur Erkennung der gleichzeitig 
bestehenden Schwangerschaft fuhren.

‘) K u stn er , Centralblatt, tur Gynakologie 1884, Nr. 47.
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Prognose.

Therapie.

Sehr leicht ist natiirlich die Diagnose nach der Geburt wegen 
der Schlaffheit der Bauchdecken.

Die P ro g n o s e  ist nach dem Vorerwiihnten bei Ovarialcysten 
uuter allen Umstanden ernst. Das rasche unbegrenzte W achsthum  
allein wiirde diesen Ausspruch begriinden. Dazu kommen noch die 
Complicationen, dereń im Yorstehenden bereits gedacht wurde, 
besonders aber die grosse Neigung zu maligner Degeneration.

Abgesehen von der carcinomatósen Degeneration von Ovarien- 
tum oren selbst, muss hier die M e ta s ta s e n b i ld u n g  an Ort en ausser
halb des Ovariums bei malignen, aber auch bei Tum oren der ge- 
wóhnlichen Form en der glanduliiren und papilliiren Kystome erwahnt 
werden. Solche Metastasen sind beobachtet worden am Becken- 
peritoneum, ferner auch in der Bauchdeckennarbe nach Laparotomie. 
Verfasser dieses hat selbst einmal nach Operation eines glandularen, 
das zweitemal nach Operation eines papillaren Kystoms, und zwar 
beidemale nach Ablauf eines Jahres nach der Ovariotomie die Ent
wickelung von Adenocarcinom im unteren Winkel der Bauchdecken
narbe beobachtet.1) Aehnliche Beobachtungen sind publicirt von 
Veit2) und Pfannenstiel.3)

Eine andere Art maligner Metastasenbildung im Bauchfelle 
wurde von B aum garten4) beschrieben. Nach Operation eines glandu
laren Kystoms sammelte sich rasch viscide Flussigkeit im Bauch- 
raume an. Vier W ochen nach der Operation starb die Patientin 
und man fand im Peritoneum  Cysten, ausgekleidet mit einem ein- 
fachen Cylinderepithel und erfullt mit gallertartigem Inhalte. Aehn
liche Falle sind auch von anderen Autoren beschrieben worden, 
welche beweisen, dass bei glandularem wie bei papillarem Kystom 
Metastasenbildungen am Peritoneum  in Form  von Cysten stattfinden 
kónnen.5)

Beziiglich der Therapie von Ovarialcysten kann ais Grundsatz 
aufgestellt werden: J e d e  C y s tę  d es  O v a r iu m s , s o b a ld  sie  
d i a g n o s t i c i r b a r  is t ,  m u ss  e n t f e r n t  w e rd e n . Die grosse 
Gefahrlichkeit der Cysten, ihr rasches W achsthum, besonders aber 
die nicht selten zu beobachtenden, im Yorstehenden geniigend ge-

!) E. F r a n k , Prager medicinische W ochenschrift 1891, Nr. 22 und 23.
2) Y e it ,  Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 25, S. 369.
3) P f a n n e n s t ie l ,  Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 28

S. 349.
4) B a u m g a r te n , Virchow’s Archiv, Bd. 91, S. 1.
5) O ls h a u s e n ,  Zeitsehrift. fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 11, 

S. 238.
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wiirdigten complicirenden und degenerativen Processe rechtfertigen 
im Yergleiche zu der geringen Gefahrlichkeit friihzeitiger Ovario- 
tomie diesen Ausspruch.

Die P u n ction  halte ich nur dann fiir berechtigt, wenn eine 
radicale Therapie absolut aussichtslos erscheint, besonders also bei 
nachweisbar weit vorgeschrittener Degeneration oder bei Gompli- 
cation mit anderen scłrweren, die Laparotomie contraindicirenden Er- 
krankungen und gleichzeitigem Bestehen hochgradiger,durch dasKystom 
verursachter Beschwerden, besonders Athemnoth. In keinem anderen 
Falle wurde ich mich lieute noch entschliessen, eine Punction aus- 
zuluhren. Ganz abgesehen von den Gefahren der Ruptur, Blutung,
Peritonitis, des Einfliessens des Inlialtes in den Bauchfellsack, der 
raschen Wiederfullung, muss nach unseren heutigen Erfahrungen 
die Propagation von bis dahin in der Hóhle des Kystoms abge- 
schlossenen malignen Geschwulstkeimen (papillare Wucherung) auf 
das Peritoneum und die Bauclidecken geftirchtet werden. Die spater 
doch nothwendige Operation wird dadurch nicht nur erschwert, 
sondern auch prognostisch getrubt.

Bei Complication von Ovarialtumoren mit G ravid itat werden Schwanger- 
die Grundsatze, welche fiir die Behandlung der Ovarialtumoren selialt' 
ausserhalb der Graviditilt zur Geltung kommen, in erhóhtem Maasse 
Anwendung finden miissen. Die Gesammtmortalitat der Geburt 
bei Ovarialtumoren ergibt etwa 30%-

Das rasche Wachsthum der Kystome wahrend der Graviditat. 
die Raumbehinderung, die Neigung zur Malignitat, die Móglichkeit eines 
Geburtshindernisses, der Axendrehung des Stieles, der Vereiterung 
und Yerjauchung im Wochenbette, geben ebenso viele Indicationen 
fiir die Entfernung der Tumoren auch wahrend der Schwanger- 
schaft ab. Auch hier muss der Grundsatz gelten, sobald ein Ovarial- 
tumor diagnosticirt ist, ist die Operation indicirt.

Die Resultate der Ovariotomie wahrend der Schwangerschaft 
sind sehr giinstige. Schróder hat yon 14 Operirten keine verloren.
Nach Olshausen starben von 82 Avahrend der Schwangerschaft 
Ovariotomirten 8, d. i. 9*5°/0-

O. v. W eiss1) ergiinzte diese Statistik durch weitere 53 Falle 
der neueren Literatur mit 2 Todesfallen, d. i. 3 '7%.

Die Schwangerschaft wurde nach der Operation in 2 0 %  der 
Falle unterbrochen.

Wahrend der G e b u r t  kann es sich, wenn der Tum or ein Geburt. 

Geburtshindemiss macht, um die Reposition, um die Punction und 
]) Beitrag zur chifurgischen Fęstschrift a n -B illro th .
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um die ()vaiiotomie handeln. Die Sectio caesarea kommt nur bei 
im Douglas adharenten, ohne Gefahr nicht lósbaren Tum oren in 
Betracht. Die Entbindung auf dem naturlichen Wege nur bei ganz 
kleinen, nicht reponiblen Tumoren.

Die R e p o s i t io n  wird in Seitenbauchlage oder Knieellenbogen- 
lage versucht. Sie gelingt durch Druck von der Scheide oder vom 
Rectum her bei nicht zu grossen und nicht adharenten Tum oren.

Die Punction móchte ich, wie bei Ovarialcysten uberhaupt, so 
auch bei im Douglas eingeklemmten, ein Geburtshinderniss be- 
reitenden Tum oren widerrathen. Wegen der hohen Spannung 
fulilen sich alle unter solchen Umstanden fiihlbaren Tum oren sehr 
hart an; so wird die Unterscheidung zwischen festen und cystischen 
Tum oren sehr schwer. Kann aber schon das Anstechen eines festen 
Tum ors zur Blutung und Infection fuhren, so ist dasselbe auch bei 
cystischen Tum oren m itunter beobachtet worden, besonders wenn 
der Inhalt der Tum oren ein fiir das Peritoneum  pathogener ist. 
Dasgilt in erster Linie von den Dermoiden. Nicht immer sind dieselben 
durch den Nachweis von knochenharten Stellen von anderen im 
Douglas liegenden Tum oren zu unterscheiden. Punktirt man aber 
ein Dermoid und reponirt es nach der Punction, so tritt regel- 
miissig Peritonitis mit tódtlichem Ausgange ein. Ich selbst hatte 
Gelegenheit, einen solchen Fali zu beobachten.

F r i t s c h 1) machte den Vorschlag, die Gefahren der Punction 
durch Freilegung der Cystę vom hinteren Scheidengewólbe. Ver- 
niihung der Cystenwand mit den Scheidenperitoneal-W undrandern 
und Spaltung der Cystę zu umgehen. Doch auch dieses Verfahren 
scheint mir unsicher, da durch den folgenden Geburtsact mit seinen 
vielfachen Verschiebungen und Zerrungen der Beckenorgane die 
frischangelegten Nahte leicht zum Durchschneiden gebracht werden 
kónnten. Ist aber auch nur eine Naht insufficient geworden, so kann 
der C.ysteninhalt nun trotzdem  ins Peritonealcavum eingepresst 
werden. Dazu kommt noch die Gefahr der Vereiterung und Ver- 
jauchung durch das spatere Eindringen von Blut und Lochialsecret 
in die offene Cystenhóhle.

Ich wiirde also bei bestehendem Geburtshindernisse durch 
ein Kystom vorsichtige Reposition, eventuell ()variotomie, Sectio 
caesarea, bei geringen Geburtshindernissen die Entbindung auf dem 
naturlichen Wege in Erwagung zielien.

Dasbeste bleibt immer die Ovariotomie wahrend der Schwanger
schaft; durch sie geht man allen Complicationen wahrend der

') F r i t s c h ,  Klinik der geburtsliiltlichen Operationen. 1888, S. 219.
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Geburt und besonders wahrend des W ochenbelles aus dem 
Wege.

Stellen sich im W o c h e n b e t te  Zeichen von Vereiterung oder 
Vrerjauchung der Geschwulst oder von Stieldrehung ein, so kommt 
man mit der Góliotomie meist zu spat. Ich habe in einem Falle 
bei grossem Kystom (Lap. N. 373) am elften Tage post partum  
wegen Vereiterung des Tum ors laparotom irt, fand jedoch bereits 
Peritonitis, der Patientin am niichsten Tage erlag.

Deshalb empfiehlt es sich, selbst wenn die Geburt gliicklich 
voriibergegangen, nicht erst abzuwarten, bis ein w ahrend oder nach 
der Geburt erkannter Ovarialtumor Erscheinungen in Folgę von 
Stieldrehung oder Vereiterung zu machen beginnt, sondern ohne Ver- 
zug die Laparotomie in Ausfiihrung zu bringen.

b) C y s te n b i ld u n g  d e r  i ib r ig e n  G e n ita lo rg a n e .

Gegeniiber der Hiiufigkeit, mit der Cystenbildung am Ovarium 
beobachtet wird, tritt die der Cystenbildung an den iibrigen Theilen 
des weiblichen Genitalorganes weit in den Hintergrund.

Am haufigsten noch werden sie vielleicht an der Vulva in Form 
der B a r th o l in i ’sch e n  C y s te n  vorgefunden. Sie bilden wahre 
Betentionscysten, verursacht durch Verklebung des Ausfiihrungs- 
ganges. Sie erreichen gewóhnlich nur Nussgrósse, sollen aber auch 
kindskopfgross w erden kónnen. Ihr Inhalt ist ein zahfliissiger klarer 
Schleim. Die Therapie besteht in vollkommener Auslósung des Sackes 
und Vernahung der Hóhle.

F erner kommen C y s te n  am  H y m en  zur Beobachtung, hervor- 
gegangen aus kryptenfórmigen Einstiilpungen des Epithels der ausseren 
vestibularen Fliiche.1)

Eine C y s tę  d e r  V u lv a  im Sulcus interlabialis von Kirsch- 
grósse mit Cylinderepithelbekleidung hat W erth 2) beschrieben. 
Er leitet dieselbe ab von einem eratischen Epithelhaufchen. Móglicher- 
weise kónnten solche Cysten aus Drtisen entstehen, die an genanntem 
Orte ausnahmsweise yorkommen. Ich selbst habe derartige yerzweigte 
Driisenschliiuche einmal zufallig im Sulcus interlabialis in grósserer 
Zahl angetroffen.

C y s te n  d e r  S c h e id e  riihren entweder her von abnormer 
Bildung von D riisen3) (normalerweise ist die Scheide driisenlos)

') B a s t e lb e r g e r ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 23, S. 427. — F le i s c l i -  
m a n n , Zeitschrift fiir Heilkunde 188(5, Bd. 7.

2) W e r th , Centralblatt fur Gynakologie 1878, Nr. 22.
3) G ey l, Centralblatt fur Gynakologie 1894, S. 1091.

Wochenbett.

Barllio-
lini’sclie
Cysten.

Hymenal-
cysten.

Cysten der 
Vulva.

Cysten der 
Scheide.
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Cysten des 
Uterus.

Cysten der 
Lig. lata.

oder von Erweiterung aus dem embryonalen Leben persistirender 
Gange oder von Resten solcher Gange (Gartner’sche Gange). Solche 
Cysten kónnen auch Geburtshindernisse bereiten.1)

Geburtshilflich belanglos sind die von W inckel2) zuerst ais 
C o lp o h y p e rp la s ia  c y s t ic a  beschriebenen Cystenbildungen bei 
Schwangeren. Ihre Entstehung ist noch nicht yollkommen klar. Ihr 
Jnhalt ist gasfórmig, oft auch fliissig. Sie kommen bis erbsengross in 
grosser Zahl bei Scheidenkatarrhen Schwangerer vor. Das in den Blasen 
enthaltene Gas soli nach Zweifel Trimethylamin sein. Sie werden 
abgeleitet von Driisen abnorm er Bildung oder von Lymphgefassen. 
Nach Anderen sollen sich die Gasblasen frei zwischen den Binde- 
gewebsspalten der Scheidenwand finden. Der Umstand, dass nach 
Excision einzelner solcher Cystchen die iibrigen binnen wenigen 
Tagen yerschwinden, spricht clafiir, dass die Gasblasen in einem 
zusammenhiingenden Róhrennetze sich finden, wodurch ihr Sitz in 
Lymphgefassen eine weitere Stiitze erlialt.3)

Die C y s te n  des U te r u s  stammen, wenn wir hier absehen von 
den cystischen Degenerationen der Myome oder den wirklichen 
Cystenbildungen in Myomen, von yerirrten und yerstopften Drusen 
oder von Residuen der G artner’schen Gange. Ich selbst beobachtete 
eine gut walnussgrosse Cystę, der hinteren W and der Portio supra- 
yaginalis angehórig, ausgekleidet von niedrigem Epithel mit zahl- 
reichen Ausstiilpungen, erfiillt von hellem glasigen Schleime. Sie 
fand sich an einem durch abdominale Totalexstirpation wegen zahl- 
reicher Myome gewonnenen Uterus.

Lóhlein beschrieb einen F ali,4) in dem nicht nur die WTand 
des Gervix, sondern auch die des Corpus mit zahlreichen hirsekorn- 
bis bohnengrossen Hohlraumen, herriihrend von abgeschniirten 
Drusen, durchsetzt war. Dieselben waren an yerschiedenen Stellen 
bereits in maligner Degeneration begriffen.

Auf Cystenbildung in residualen G artner’schen Giingen diirften 
ebenfalls einzelnen Falle der Literatur zu beziehen sein .5)

C y s te n  d e r  L ig a m e n ta  l a t a  stammen gewóhnlich ebenfalls 
von G artner’schen Giingen. Auch Dermoidcysten w urden an dieser 
Stelle gefunden.

') P e t e r s ,  Monatsschrift fiir Geburtshiilfe, Bd. 34, S. 141.
2) W in c k e l,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 2.
3) P ie r in g ,  Zeitschrift fur Heilkunde 1888, Bd. 9, S. 261.
4) Zeitschrift fur Gynakologie, Bd. 17, S. 330.
5) Siehe dariiber B r eu s: Ueber wahre epithelfiihrende Cystenbildung in 

Uterusmyomen 1894, S. 32 ff.
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Eine eigenthurnliche, im Bereiche der weiblichen Sexualorgane 
entstandene Cystenbildung stellt die sogenannte H y d r o c e le  fem i- 
n in a  dar. Es handelt sich dabei um eine nuss- bis walnussgrosse 
cystische Vorwólbung in der Gegend der ausseren Oeffnung des Leisten- 
canales, hervorgegangen aus einem Persistiren des Processus vagi- 
nalis peritonei (Diverticulum Nuckii) und Verwachsung des Halses 
des Divertikels im Bereiche des Leistencanales. Beschwerden macht 
die Geschwulst durch ihre Spannung oder beim Auftreten von 
Eiterung oder Blutung.

Die Entfernung der Geschwulst ist bei entsprechender Yorsicht 
nicht gefahrlich, da die Verklebung des Processus vaginalis im 
Leistencanale sich gewóhnlich auf eine gróssere Lange erstreckt. 
Ich selbst liatte wiederholt Gelegenheit, solche Falle zu operiren. *)

Endlich muss hier auch die Entwickelung von C y s te n  in  d en  
B r u s td r u s e n  erw ahnt werden. Dieselben sind sehr selten, waclisen 
meist langsam, erreichen selten Apfelgrósse und gelien aus E r
weiterung feinerer Ausfuhrungsgange hervor.

4. Sarkom der weiblichen Genitalien. 

a) S a rk o m  d es  U te r u s .2)

Das Sarkom des Uterus entsteht aus dem interstitiellen Binde- 
gewebe der Schleimhaut oder der Uteruswand, aus den Blut- oder 
Lymphgefassen, in einzelnen Fallen auch aus den Muskelzellen der 
Uteruswand oder den Muskelfasern und dem intermuskularen Binde- 
gewebe von Uterusmyomen.

W ir finden unter den Sarkomen des Uterus mikroskopisch fast 
alle Formen vertreten, welche wir auch sonst im Kórper antreffen. 
Am haufigsten scheinen die Rundzellensarkome vorzukommen, 
dann kommen die Mischformen aus R und- und Spindelzellen, 
seltener sind die reinen Spindelzellensarkome. W eiter kommen Sar
komę des Uterus in Combination mit anderen Geschwiilsten vor, 
und zwar mit Adenorn, Carcinom, Enchondrom. Ais Degenerations- 
formen werden beschrieben Nekrose, Verkalkung und schleimige 
Erweichung. Ais Varietaten die lymphangiektatischen und telean- 
giektatischen Formen.

’) S m ita l  (Wiener klinische Wochenschrift 1889, Nr. 42 bis 44) zabite 
bis zum Jahre 1889 42 Falle dieser Art.

2) L ite r a tu r :  Siehe S. W. W i l l i a m s ,  Zeitsehrift, fur Heilkunde, Bd. 15.
— P i c k ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 28, S. 24.

Hydrocele
feminina..

Cysten der 
Mamma.

Anatomie.
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4 1 2 Sarkom der weiblichen Genitalien.

Das Sarkom der S c h l e i m h a u t  des  U t e r u s k ó r p e r s  kommt 
vor ais diffuse Degeneration oder ais circumscripte Geschwulst. 
welche nach Art eines Polypen in die Uterushohle vorragt. Von 
der Mucosa kann die Geschwulst aber auch auf die M uskulatur 
iibergreifen. Die Farbę der Geschwiilste schwankt zwischen grau 
und blassroth.

Von der S c h l e i m h a u t  o d e r  d e r  S u b m u c o s a  des  C e r v i x  
kónnen Sarkomę ihren Ursprung nehmen, welche entweder breit- 
basig aufsitzen oder diinngestielt durch den M uttermund in die 
Scheide herabhangen.

Eine besondere Form  des von der Schleimhaut des Cervix 
ausgehenden Sarkoms ist das sogenannte t r a u b i g e  C e r v i x -  
s a r k o m . ' )  Diese Geschwiilste entspringen von der Submucosa der 
Portio oder der Mucosa des Cervicalcanales und gewinnen durch 
Infiltration mit Lymphe ein ódematóses blasenartiges Aussehen, 
durch welches sie an Blasenmolen (Myxom der Chorionzotten) er- 
innern. Spiegelberg, der diese Form  zuerst beschrieb, bezeichnete 
sie ais Sarcoma colli uteri hydropium papillare (Fig. 107). Von der 
vorderen oder hinteren Lippe oder der ganzen Portio hangen lang- 
gestreckte kolbig oder keulenartig verdickte gelblich braune, theilweise 
durchscheinende, wie Cysten aussehende, 1 bis 2 cm lange Geschwiilste 
in grósserer Zahl buschelfórmig in die Scheide hinein, die von 
ihnen ganz erfullt werden kann und in der sich auch friihzeitig 
Impfmetastasen bilden.

Aeusserlich sind die einzelnen Tum orabschnitte von einfachem 
Cylinderepithel bekleidet, im Inneren enthalten sie R und- und Spindel- 
zellen mit Hohlriiumen, die mit geronnener Lymphe erfullt sind.

Das traubige Sarkom des Gervix findet sich meist bei Kindern 
und jungen Madchen, oder bei Frauen jenseits des Klimakteriums.

Auch E n d o t h e l i o m e  kommen an der P o r t i o  vor. Amann*) 
beschrieb einen Fali, in dem ein derartiger Tum or von den tieferen 
Schichten der Gervicalschleimhaut, und zwar von den dort befind- 
lichen L y m p h g e f a s s e n d o t h e l i e n  ausgegangen war.

S a r k o m  d e r  U t e r u s w a n d  kommt sehr selten ais diffuse De
generation des interm uskularen Bindegewebes oder der W and von 
Blutgefassen zur Beobachtung; haufiger sind die circumscripten 
Formen. Letztere begrenzen sich meist scharf gegen die Umgebung, 
entbehren jedoch einer Kapsel. Sie kónnen wie die Uterusmyome

>) P f a n n e n s t i e l ,  Yirchow’s Arcliiv, Bd. 127.
2) Ueber Neubildungen der Cervicalportion des Uterus. Miinuhen 1892.
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Sarkom der weiblichen Genitalien. 4 1 3

subperitoneal, submucós und interstitiell, und zwar im Kórper wie 
im Cervix vorkommen. Die submucósen wachsen gern gegen die 
Uterushohle und sind dann schwer von den polypós gewordenen 
Form en des Schleimhautsarkoms zu unterseheiden, besonders wenn 
die bedeckende Schleimhaut an der sarkomatósen Degeneration 
mitbetheiligt erscheint.

Fig. 107. Fali von Sarcoma papillare hydropicum cervicis. Nach Sanger.

Man nimmt an, dass die meisten dieser Form  angehórigen 
Geschwulste ais D e g e n e r a t i o n e n  v o n  My o m e n  entstehen, doch 
lasst sich die Entstehung aus dem Bindegewebe der Uteruswand 
nicht yollkommen in Abrede stellen. Auch aus W ucherung von 
G e f a s s e n d o t h e l i e n  kónnen Sarkomę der Uteruswand entstehen 
(Endotheliome).

Zweifellos aber entstehen Sarkomę der Uteruswand gewiss 
nicht seiten auch aus sarkomatóser Umwandlung von Uterusmyomen; 
hat man doch, wie schon erwahnt, fruher nile Sarkomę der W and 
des Uterus auf Degeneration von Myomen zuruckfuhren wollen.
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4 1 4 Sarkom der weiblichen Genitalien.

Die Sarkomzellen entstam m en in diesen Fiillen entw eder den 
Zellen des intermuskularen Bindegewebes, und das scheint das 
haufigere zu sein, oder sie entstehen durch directe Umwandlung 
von Muskelzellen (Kahlden, W. Williams).

Endlich kann Sarkom in Uterusmyomen auch secundar dadurch 
entstehen, dass Sarkomę der Umgebung, z. B. Schleimhautsarkome 
in ihrem W achsthum auf ein Myom iibergreifen. Begreiflicherweise 
sind es besonders submucóse Myome, welche dieser secundaren 
Degeneration ausgesetzt sind.

Die A e t i o l o g i e  der Sarkomę des Uterus liegt wie die der 
Sarkomę uberhaupt noch im Dunkeln.

Neuere U ntersuchungen1) scheinen darauf hinzuweisen, dass 
Sporozoen in den Kern oder das Protoplasm a der Zellen einge- 
drungen, den Anstoss zur Sarkombildung geben kónnten; doch sind 
weitere Bestatigungen abzuwarten.

Sarkomę kommen ebenso wie Carcinome vorwiegend um die 
Zeit des Klimakteriums zur Beobachtung. Zweifellos ist es jedoch, 
dass gewisse Formen, wie das traubige Sarkom des Cervix auch im 
Kindesalter, bei jungen Madchen, bei Nulliparen vorkommt.

Es ist vorlaufig nicht móglich, die Symptome der verschiedenen 
Formen gesondert zu besprechen, da erstens die klinischen E r
scheinungen sich vielfach decken, zweitens die einzelnen Form en 
haufig ineinander iibergehen und endlich in der bisherigen L iteratur 
die einzelnen Formen nicht immer mit der Scharfe auseinander 
gehalten sind, dass man klinisch gut charakterisirbare Bilder er
halten konnte.

Die Symptome, wTelche die S c h l e i m h a u t s a r k o m e  machen, 
gleichen im W esentlichen denen der Corpuscarcinome, w ahrend die 
Erscheinungen der F i b r o s a r k o m e  und der S a r k o m ę  d e r  U t e r u s 
w a n d  in ihren Anfangsstadien vollkommen denen der Myome 
gleichen, spater allerdings sich von denen der Schleimhautsarkome 
nicht m ehr unterscheiden.

Bei beiden Formen besteht ais eines der ersten Symptome ein 
copióserwasseriger oder fleischwasserartiger Aus f l us s .  Dazu kommen 
B l u t u n g e n ;  dieselben scheinen lange Zeit den m enstruellen Cha
rakter zu bewahren, werden dann aber unregelmiissig und iiusserst 
profus.

>) Ci a r kę ,  Centralblatt fur Bakteriologie und Parasitenkunde, Bd. 10, 
Nr. 20. — V e d e l e r ,  Centralblatt fur Bakteriologie und Parasitenkunde, Bd. 16, 
Nr. 21.
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Sarkom der weiblichen Genitalien. 415

Bei jungen Madchen und Kindera werden diese Blutungen 
ais Menstruatio praecox aufgefasst, bis ihre Intensitat und ihr un- 
regelmassiges Auftreten auf die wahre Ursache hindeuten.

Sarkomę der W and wie der Schleimhaut erzeugen durch ihr 
W achsthum  liistige D ru c k s y m p to m e  auf Blase, Mastdarm, und 
das Gefiihl der Sclnvere, Vólle, des Drangens nach abwarts. Dazu 
kommen bei beiden Form en heftige w e h e n a r t ig e  S c h m e rz e n , 
welche bei Schleimhautsarkomen nie fehlen, aber auch bei W and- 
sarkomen vorhanden sind. Sie w erden hervorgebraclit durch das 
Bestreben des Uterus, sich des rasch wachsenden, einen Frem d
kórper im Inneren oder in der W and bildenden Tum ors durch Con- 
traction zu entledigen.

Dass die A n a m ie  ais ein in erst er Linie durch die profusen 
Blutungen hervorgebrachtes Symptom hier nicht fehlen wird, ist an 
sich begreiflich. Doch kommen so h o h e  G ra d e  von Anamie wie 
gerade bei Sarkomen, bei anderen zu Blutungen fiihrenden Neu- 
bildungen und Erkrankungen selten vor. Es macht also den 
Eindruck, ais ob durch die Sarkombildung giftige, fiir den Stoff- 
wechsel und die Assimilation, sowie die Blutbildung schadliche 
Stoffe producirt wiirden, welche neben den Blutverlusten die zu 
beobachtenden hohen Grade von A n a m ie  yerursachen.

Durch das Hineinwachsen der Sarkomę in yenóse Gefiisse 
kommt es nicht selten zu Verstopfungen, T h ro m b o s e n  der Becken- 
venen, welche sich bis in die Femoralis und Iliaca fortsetzen, und 
hochgradige Schwellungen der Beine hervorzurufen vermógen. 
Ausserdem kommt auch die Gefahr der Embolie in Betracht.

Sarkomę greifen durch ihr W achsthum direct auf die Vagina, 
die Param etrien, das Peritoneum  iiber, kónnen zu Durchbruch des 
Uterus und Perforation einer vorher dem Uterus angelótheten 
Darmschlinge fuhren.

Sprungweise erfolgt, abgesehen von dieser continuirlichen Ver- 
breitung, die Propagation von Sarkomtheilen auf dem Wege 
der Blut- und Lym phbahnen oder auch durch directe Ueber- 
impfung von Sarkomzellen auf tiefer gelegene Theile des Genital- 
schlauches.

So kommen die beim Uterussarkom so haufig zu beobachten
den Vaginalsarkome entweder durch directe Ueberimpfung oder 
durch Einbrechen von Sarkomzellen in arterielle, in ihren letzten 
Verzweigungen die Scheide versorgende Gefiisse zu Stande. Durch 
das Eindringen in venóse Gefasse kommen die am hiiufigsten beob- 
achteten Metastasen in den Lungen, ferner Metastasen in den
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Ovarien zu Stande, wiihrend die Metastasen in den retroperitonealen 
Lymphdriisen durch den Lymphstrom vermittelt werden.

Diagnose. Die D ia g n o se  des traubigen Sarkoms ist in den wohl ent-
wickelten vorgeschrittenen Fallen nicht schwierig. Die Aehnlichkeit 
mit. der Blasenmole bei Ausgang der Geschwulst von der W and 
des Gervix oder der ausseren Flilche der Portio wird einen Zweifel 
nicht aufkommen lassen. Die Anfangsstadien, in denen die polypóse 
oder traubige Gestalt der W ucherung noch nicht deutlich entwickelt 
ist, kónnen wohl nur mit dem Mikroskope von Careinom unter- 
schieden werden. Das eben Gesagte gilt wohl auch fiir die anderen 
Formen des Sarkoms der Mucosa der Uteruswand und fur die 
Fibrosarkome.

Fiir die Diagnose kann ferner verwerthet w erden das rasche 
W achsthum einer ursprunglich myomatósen, oder fiir ein Myom 
gehaltenen Geschwulst, das Auftreten von profusen Blutungen und 
die Absonderung copiósen Ausflusses zur Zeit des Klimakteriums, oder 
aber langere Zeit nach Aufhóren der Menstrualblutung. Dieses 
letztere Symptom gilt iibrigens auch fiir Carcinom.

Prognose. In den sammtlichen Fallen von Cervixsarkom, welche bis nun
beobachtet wurden, mit Ausnahme von zweien (Leopold und 
Grenser) traten  in kurzer Zeit, und zwar binnen Jahresfrist Reci- 
diven ein und erfolgte der Tod.

Von den yerschiedenen Form en scheinen die Spindelzellen- 
sarkome des Cervix eine relativ bessere Prognose zu geben; wenig- 
stens betreffen die beiden recidivfrei gebliebenen Falle von Leopold 
und Grenser Spindelzellensarkome. Doch ist zu erwarten, dass in 
Hinkunft bei fruher Diagnose und radicaler Therapie auch die S ar
komę bessere Resultate geben werden.

Fiir das Sarkom des Korpers ist bem erkenswerth der wesent- 
lich langsamere Yerlauf gegeniiber dem Carcinom. Es scheint, ais 
ob die Sarkomę noch langer local auf den Uterus beschrankt blieben 
ais die Carcinome — ein Fingerzeig, der uns auffordern muss, 
durch moglichst fruhzeitige Diagnose und radicale Operation die 
Heilung anzustreben.

Die T h e r a p ie  richtet sich nach denselben Grundsiitzen, wic 
Therapie. sie beim Carcinom des Uterus Geltung haben. Auch bei Sarkom des 

Cervix ist die moglichst radicale Entfernung durch Totalexstirpation 
in operablen Fallen angezeigt und sind alle partiellen Excisionen 
und Amputationen schon deshalb contraindicirt, weil regioniire Meta
stasen bei Sarkom in der W and des Uterus fern von der ersten 
Entwickelungsstelle schon friihzeitig angetroffen werden. Fur die
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nicht mehr radical heilbaren Falle wird die palliative und sympto- 
matische Therapie wie bei inoperablen Garcinomen in ihre Rechte 
treten.

A n h an g : D as S a rk o m  d e r  D e c id u a  u n d  d e r  G h o r io n z o tte n .

Ais eine hóchst eigenthumliche, in die Reihe der Sarkomę auf- 
zunehmende, erst in jiingster Zeit genauer beschriebene Gruppe von 
Geschwulsten ist diejenige zu bezeichnen, welche Sanger, Ghiari 
und Pfeiffer und nach diesen bereits eine gróssere Zahl von Autoren 
beschrieben h ab en ') und welche ihren Ursprung in W ucherung der 
m utterlichen oder fótalen zelligen Elemente der Placentarstelle nach 
rechtzeitiger norm aler, haufiger aber nach yorzeitig unterbrochener 
Schwangerschaft, besonders bei bestehender myxomatóser Degenera
tion der Ghorionzotten erkennen lassen.

Es scheint nach diesen Beobachtungen, ais ob der P lacentar
stelle eine besondere Neigung zu bósartiger Degeneration innewohnen 
wiirde. Sind schon bei der norm alen Entwickelung der Placenta die 
Chorionzotten mit besonderer W achsthumsenergie ausgestattet, durch 
welche sie befiihigt werden, ins miitterliche Gewebe einzudringen, 
die m utterlichen Gefasswande zu durclibrechen, so scheint diese 
Energie bei gewissen Degenerationsformen, welche wir ais das 
Myxom der Chorionzotten kennen, eine ganz besonders erhóhte zu 
sein. Beim Myxom der Chorionzotten dringen, ohne dass dabei eine 
malignę Degeneration yorhanden sein miisste, die Chorionzotten weit 
iiber die Grenze der Placenta in die Muscularis, ja  selbst bis ans 
Peritoneum  vor. Doch kommt es bei allen diesen Vorg£ingen, wenn 
sie auch durch Blutung, Perforation der Uteruswandung, sowie durch 
Verschleppung von Zottentheilen durch die B lutbahn fiir die Tragerin 
einen hohen Grad von Gefahr sich in schliessen, in der Regel doch 
nicht zu maligner, i. e. sarkomatóser Degeneration. Dieselbe be- 
ginnt erst, wenn nach Ausstossung des Eies lebensfahig gebliebene 
Zotten oder Zottenreste an der Innenflache oder in der W and des 
Uterus zuruckbleiben und ein selbststandiges W achsthum beginnen, 
oder in dem sie um gebenden decidualen, bindegewebigen oder 
muskularen Gewebe anregen. Gerathen die zuruckgebliebenen Zotten 
selbst in W ucherung, so werden die Zotten durch W ucherung so
wohl des Epithels, ais aacli des Strom a, manchmal nur des letzteren 
allein, plump, keulenfórmig mit baum ardg yeriistelten Nebensprossen,

Anatomie.

‘) Siehe L ite r a tu r  bei S a n g e r ,  Archiv fur Gynakologie, Bd. 44, S. 8 9 .—  
G o t t s c h a lk ,  Arcliiy fiir Gynakologie, Bd. 46, S. 1.

S c h a u t a ,  Gyn& kjlogie. 2 7
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418 Sarkom der weiblichen Genitalien.

Symptome.

welche sich vielfach untereinander yerflechten (Sarkom der Chorion
zotten). Oder die Deciduazellen der Serotina gerathen in W ucherung 
und bilden Geschwiilste, welche der Placentarstelle aufsitzen, in die 
Uterushohle hinein, andererseits aber auch nach aussen in die 
Muskulatur und in die Blutgefasse wuchern (Sarkoma deciduo- 
cellulare oder Sarkoma deciduale). Im ersteren Falle verhalt sich 
das miitterliche Gewebe yollkommen passiy; im letzteren Falle 
wird die W ucherung durch actives W achsthum des m utterlichen 
Gewebes erzeugt. In neuester Zeit hat M archand1) den Versuch 
gemacht, alle die hierher gehórigen Neubildungen ais epitheliale, 
ausgehend von dem Uterusepithel (dem sogenannten Syncytium), zu 
deuten. Doch bedarf es gewiss noch weiterer Beobachtungen, um zu 
erkennen, ob diese Deutung in der T hat fur a lle  hierher gehórigen 
Geschwulstformen passt und ob nicht doch auch die Decidua-, be
ziehungsweise Ghorionbindegewebszellen in einzelnen Fallen an der 
Neubildung betheiligt sind. Falls sich M archand’s Deutung bestatigen 
sollte, so musste diese Gruppe von Neubildungen aus der Reihe der 
Sarkomę ausgeschieden und ais epitheliale Geschwiilste in die der 
Garcinome aufgenommen werden.

Im Uebrigen verhalten sich alle die hierhergehórigen Form en 
sowohl atiologisch wie klinisch fast gleich. Sie werden beobachtet 
nach normalen Geburten, haufiger nach vorzeitiger Ausstossung 
des Eies, besonders aber nach myxomatóser Degeneration der 
Chorionzotten. Bald nach der Geburt oder im unm ittelbaren An- 
schlusse an dieselbe stellen sich Blutungen ein, die selbst nach 
griindlicher Ausraumung des Uterus immer wiederkehren oder auf 
kiirzere Zeit sistiren und zu hochgradiger, durch den Blutverlust 
allein nicht zu erklarender Anamie fu h ren ; dabei vergróssert sich 
der Uterus, nachdem er sich bereits zuruckgebildet, von neuem, 
oder eine Riickbildung findet uberhaupt nicht statt. Der Uterus wird 
gross, manchmal uneben, hóckerig und auffallend weich, wie óde- 
m atós. Bald stellen sich ausser in der Uteruswand auch M etastasen 
in der Scheide ein.

Ohne therapeutischen Eingriff, aber auch nach solchem, sei er 
nun palliativ (Abrasio) oder radical (Totalexstirpation des Uterus), 
stellen sich unter den Erscheinungen von Husten, blutigem Auswurf, 
Athembeschwerden, Metastasen in den Lungen, sowie Metastasen in 
anderen Organen, wie in den Ovarien,2) in den Nieren, der Milz, 
der Leber, im Gehirn ein, und es erfolgte in allen bis jetzt beob-

') M a rc h a n d , Monatsschrift fiir Geburtshiilfe und Frauenkrankheiten 1895.
2) Eigene Beobachtung.
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achteten, freilich meist spat erkannten und spat radical operirten 
Fallen binnen sechs bis sieben Monaten der Tod.

Die M etastasen erfolgen auf dem Wege durch die Blutbahn, 
indem zottenartige W ucherungen oder deciduale Elemente in Blut
gefasse eingebrochen, vom Blutstrome abgerissen und in die Lungen 
oder auch nach Passiren des kleinen Kreislaufes ins Gehirn, in die 
Milz, in die Leber oder in die Niere yerschleppt werden. Die los- 
gerissenen Zelltheile setzen sich in den genannten Organen fest und 
bilden durch weitere Proliferation der Muttergeschwulst yollkommen 
analoge Geschwiilste in den Lungen, sowie in den anderen genannten 
Organen. So kommt es, dass man in weit entfernt en Organen Ge- 
schwiilste vom Charakter der Muttergeschwulst antreffen kann.

Die D ia g n o se  kann nur durch das Mikroskop gestellt werden. Diagnose. 
Die mikroskopische Untersuchung wird sich jedoch in Zukunft nicht 
nur auf die Falle zu erstrec-ken haben, in denen der klinische Ver- 
lauf nach Abortus, nach Entfernung von Blasenmolen oder auch nach 
rechtzeitiger Geburt auf das bereits Vorhandensein der hier in Rede 
stehenden Sarkomformen hinweist, sondern besonders auf alle unter 
der Bezeichnung Abortivei, Abortrest, Placentarrest u. dgl. aus dem 
Uterus spontan ausgestossenen oder entfernten Theile, da an diesen 
in vielen Fallen bereits die beginnende sarkomatóse Erkrankung 
erkennbar sein durfte, wenn sie nicht selbst schon Sarkomtheile sind.
Unter dem Mikroskope zeichnen sich alle diese Geschwiilste durch 
die Grósse der Zellen, besonders aber der Zellkerne und durch 
die Aehnlichkeit, ja  selbst Gleichheit mit den Deciduazellen aus.

Es ist zu hoffen, dass, wenn einmal die Kenntniss dieser hóchst Prognose 

malignen Geschwulstformen in weitere arztliche Kreise gedrungen und 
und die eben erw ahnten Forderungen bezuglich der Untersuchung Therapie. 

aller bei oder nach Geburten entfernten Gewebstheile erftillt sein 
werden, die heute noch absolut infauste P ro g n o s e  des Leidens 
durch friihzeitig ausgefiihrte Totalexstirpation des Uterus sich besser 
gestalten durfte. Bisher ist es nicht einmal der Totalexstirpation 
gelungen, auch nur einen Fall durch langere Zeit zu erhalten .Ł)

b) S a rk o m  d e r  S c h e id e .

Das Sarkom der Scheide kommt im Kindesalter und bei Er- 
wachsenen vor. Doch miissen die beiden Formen vom genetischen 
und  morphologischen Standpunkte strenge getrennt werden.

') Falle von G o t t s c h a lk ,  L o h le in ,  M en g e , S a n g e r .
27*
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Im Kindes- 
alter.

Bei Erwach- 
senen.

Das Sarkom der Scheide im K in d es  a l t  e r schliesst sich ana- 
tomisch enge an das traubige Sarkom des Cervix und der Portio. 
Das letztere kann, da die Portio Plattenepithel tragt, anatomisch 
bereits zum Scheidensarkom gereclmet werden.

Beim traubigen Sarkom der Gervixschleimhaut kommt es 
ferner secundar zu Sarkombildung gleicher Form  in der Scheide 
ais regionare Metastase. Prim ar entwickelt sich das Scheidensarkom 
bei Kindern anfangs breitbasig, spater gestielt polypós (polypóses 
Sarkom [Kolisko])1) und gewinnt allmahlich die beerenartig lappige 
Beschaffenheit des Traubensarkom s des Cervix.

Das prim are Scheidensarkom der Kinder besitzt eine grosse 
Neigung, sich infiltrirend auf die Blase fortzusetzen, w ahrend bei 
Sitz an der hinteren W and ein Uebergreifen der Neubildung auf 
das Septum recto-vaginale oder das Rectum bis jetzt noch nicht 
beobachtet wurde.

M etastasenbildung an entfernten Orten ist bis jetzt ausser im 
Ovarium bei dieser Form  des Sarkoms nicht beobachtet worden.

Infiltrate der Lymphdrusen kommen selten, und auch dann 
erst spat zur Beobachtung. Eine sehr haufige Folgę der Sarkom- 
entwickelung in der Scheide bei Kindern scheint Dilatation und 
Hypertrophie der Blase zu bilden. Sie entsteht durch Compression 
der U rethra in Folgę des Druckes seitens des Neugebildes, der bei der 
geringen Grosse des kindlichen Beckens sich verhaltnissmassig friih- 
zeitig geltend macht, oder durch Uebergreifen des Sarkoms auf 
Blasenhals und Harnróhre. Durch Uebergreifen der Neubildung auf 
die Blase und die Ureterenmundung kommt es auch zu Erweiterung 
der Ureteren und zu Hydronephrose.

Die P ro g n o s e  ist sehr ungunstig. Eine Therapie mit Aus- 
sicht auf Erfolg ist nur in den ersten Anfangsstadien móglich.

Das prim are Scheidensarkom der E rw a c lis e n e n  ist eine sehr 
seltene Erkrankung.2) Dasselbe findet sich zumeist im unteren 
Drittel der Yagina, kann jedoch auch vom Scheidengewólbe oder 
der Portio seinen Ursprung nehmen. Es tritt in Form  von flachen- 
haften oder knotigen Infiltraten der Scheidenwand, selten in Form  
von gestielten Polypen auf.

Die Neigung des yaginalen Sarkoms, auf die Umgebung uber- 
zugreifen, ist bei Erwaclisenen eine iiusserst geringe, wodurch sich

J) K o lis k o ,  W iener klinische Wochenschrift 1889, Nr. 6 bis 11.
2) R o s t h o r n ,  Wiener klinische Wochenschrift 1889, Nr. 88. — P ic k ,

Archiv fiir Gynakologie, Bd. 36, S. 247.
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ein wesentlicher Unterschied vom Sarkom des Kindesalters ergibt. 
Rosthorn beobachtete sogar eine Abkapselung bei Scheidensarkom 
gegenuber der Umgebung.

Auch die Neigung zu entfernten Metastasen ist bei Scheiden
sarkom Erwachsener sehr gering. Sie fanden sich in einzelnen 
Fallen in der Haut, den Lungen, den Rippen und der Pleura.

Wenn somit auch die P rog n ose  des Scheidensarkoms Er
wachsener eine sehr traurige ist, so scheint sie doch um ein 
Weniges besser zu sein ais die des Sarkoms bei Kindern, und es 
ist bereits in einigen Fallen von fruhzeitiger radicaler Therapie ge- 
lungen, dauernde oder wenigstens sehr lange dauernde Heilungen 
herbeizufuhren. Bei der Entfernung hiite man sich vor der Zer- 
reissung der Kapsel, wegen der Gefahr der Ueberimpfung von Ge- 
schwulsttheilen (Rosthorn).

c) Sarkom  der V u lva .1)

Dasselbe fmdet seinen Ursprung von den kleinen Labien, von der 
Clitoris, von der Urethra. Es fmdet sich in Form des Rundzellen- 
oder Spindelzellensarkoms, manchmal auch ais Pigmentsarkom (Sar
koma melanodes). Die Geschwiilste sitzen anfangs breit auf, kónnen sich 
aber spater stielen, so dass sie polypenartig vor die Vulva herab- 
hangen und eine gewisse Aehnlichkeit mit gestielten Lipomen ge- 
winnen kónnen. Sie bilden bald derbere, bald weichere gelappte 
Geschwulste, kommen besonders bei jungen Frauen vor und 
zeichnen sich durch rasches WTachsthum und durch die Neigung zu 
Recidiven, auch nach móglichst radicaler Entfernung aus. Meta
stasen kommen wohl spat zur Beobachtung. Ihre Localisation ist 
dieselbe wie bei den Sarkomen der Scheide.

d) Sarkom  der O varien .2)

Das Sarkom des Ovariums gehórt zu den seltenen Geschwiilsten. 
Obwohl auch Combinationen mit Kystomen vorkommen, so bilden

!) W in c k e l, Lehrbuch 1886, S. 36.
2) L e o p o ld , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 6, S. 189. —  P o m o rsk i, Zeit- 

schrift fiir Geburtshulfe und Gynakologie, Bd. 18, S. 92. — E c k h a r d t , Zeitschrift 
fiir Geburtshulfe und Gynakologie, Bd. 16, S. 344. —  R o s th o r n , Archiv fiir 
Gynakologie, Bd. 41, S. 329. —  M u lle r , Archiv fur Gynakologie, Bd. 42, S. 387. —
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Endothe-
liome.

die Sarkomę doch in der Regel solide Geschwulste, welche in Form 
und Oberflache das normale Ovarium nachahmen und den Eindruck 
einer gleichmassigen Hypertrophie des Ovariums zu machen im 
Stande sind. Ihre Farbę ist weiss mit einem schwachen Stiche in 
Hellroth oder Rosaroth. Ihr Volumen uberschreitet Kindskopfgrósse 
nur seiten. Mikroskopisch gehóren die Ovarialsarkome zu denSpindel- 
zellsarkomen, doch kommen zwischen den Spindelzellen auch Rund- 
zellen einzeln oder in Haufen vor. Der Ausgangspunkt der Spindel
zellen ist das Stroma des Ovariums, das selbst aus Spindelzellen 
besteht. Diese Zellen wuchern, proliferiren durch Theilung und 
bilden unter gleichzeitiger Verdrangung der Graafschen Follikel jene 
oben erwiihnten Geschwulste.

Von diesen, den wirkliclien Sarkomen, ais Desmoiden von dem 
bindegewebigen Stroma ausgehenden Gescliwulsten unterscheidet 
sich eine Gruppe von Ovarialtumoren, die ihrer ausseren Gestalt 
nach mit den ebengenannten gleich, in ihrem Bau durch die theil- 
weise Mitbetheiligung epithelialer Elemente Uebergangsformen zum 
Carcinome bilden. Es sind dies die sogenannten Endotheliome 
(Ackermann).

Dieselben entstehen entweder aus den Endothelzellen der Blut- 
gefasse oder denen der Lymphgefasse (Endothelioma vasculare oder 
Endothelioma lymphaticum), oder sie entstehen aus den Zellen der 
Adventitia, vielleicht auch aus den Endothelien der Lymphgefasse. 
welche die Blutgefasse umspinnen (Rosthorn), bei gleichzeitiger Mit
betheiligung des Bindegewebes an der Wucherung.

Das Sarkom des Ovariums findet sich auffallend haufig bei 
jungen Madclien und bei Kindern. jedoch auch bei alteren Frauen 
bis in die Vierzigerjahre.

Sarkomę der Ovarien sind seltene Geschwulste. Unter den von 
Schróder operirten 600 Ovarialtumoren fanden sich 10 Sarkomę.1)

Die D iagn ose  der Ovarialsarkome lasst sich mit yoller Sicher
heit seiten feststellen. Wir haben es mit Tumoren von oyoider 
Gestalt, glatter Oberflache, raschem, unter deutlicher Abmagerung 
einhergehenden Wachstlium bei meist jungen Individuen zu thun. 
Ascites ist oft vorhanden, kann aber fehlen. Es wird also wohl die 
Diagnose auf soliden Ovarialtumor zu stellen sein, doch kann eine 
Yerwechslung mit Fibrom oder Gardnom des Ovariums leicht

V o ig t , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 47, S. 560. —  A m a n n ,  Archiv fur 
Gynakologie, Bd. 46, S. 484. — A c k e r m a n n ,  Volkmann’s Yortr&ge 1883, 
Kr. 238, 234.

!) C o h n ,  Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 12, S. 19.
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móglich sein. Von beiden unterscheidet sich das Sarkom durch 
seine geringere Consistenz, von dem Carcinom ausserdem durch 
die glatte Oberflache.

Die P ro g n o s e  der Ovarialsarkome, besonders die der 
Endotheliome, scheint gegeniiber den Sarkomen anderer Organe 
eine bessere zu sein. Die Geschwulst bleibt lange auf das Ovarium 
beschrankt, setzt sehr spat Metastasen und fuhrt auch spat zur 
Kachexie; dazu kommt die Móglichkeit radicaler Heilung durch die 
Ovariotomie, fur welche zahlreiche beweisende Falle yorliegen.

Die T h e r a p ie  besteht selbstverstandlich in móglichst fruh- 
zeitiger Entfernung.

ej S a rk o m  d e r  T u b e n ,  d e s  B e c k e n z e llg e w e b e s , d e r  L ig a 
m e n ta  r o tu n d a ,  d e s  P e r i to n e u m s  u n d  d e r  B ru s te .

Sarkomę der T u b e n  gehóren zu den gróssten Seltenheiten. 
Bis je tzt sind drei Falle in der L iteratur beschrieben (Senger, Gott- 
schalk und Sanger).1) Das Tubarsarkom  geht von der Schleimhaut 
aus und bildet papillare traubenartige W ucherungen, welche das 
Lumen der Tube erweitern. In keinem der bisherigen Fiille wurde 
dauernde Heilung erzielt.

Im B e c k e n z e llg e w e b e  und in den L ig a m e n tis  ro tu n d is  
kommen Sarkomę in der Form  des Fibrosarkoms zur Beobachtung. 
Sie sind jedoch sehr selten.2)

Vom B a u c h fe ll  kónnen sarkomatóse Neubildungen ihren Ur- 
sprung nehmen in Form  des Fibrosarkoms oder in Form  des 
Endothelioms, ausgehend von der Blutgefiisswandung (Angio- 
sarkom) oder von den peritonealen Lymphgefassendothelien.

In der B r u s td r i i s e  kommen die verschiedensten Form en von 
Sarkom meist combinirt mit Cystenbildung ais Cystosarkome vor. 
Sie stellen gut bewegliche, abgekapselte, kugelige, sehr langsam 
wachsende Tum oren vor.

Nach Entfernung der einzelnen Geschwiilste kommen Recidiyen 
mit Metastasen in den Lungen und in der Leber vor. Sicherer 
scheint die totale Entfernung der Mamma vor W iederkehr der Neu
bildung zu schiitzen.

’) S e n g e r , Centralblatt fiir Gynakologie 1886, S. 601. — G o t t s c h a lk ,  
Centralblatt fiir Gynakologie 1886, S. 727. — S a n g e r ,  Centralblatt fiir Gynakologie
1892, S. 642.

2) S a n g e r , Arc-hiv fiir Gynakologie, Bd. 16, S. 258, und Bd 21, S. 279.
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Anatomie.

Collum-
careinom.

5. Carcinom, der weiblichen Genitalien.

a) C a rc in o m  d es  U te r u s .1)

Das Carcinom kommt am Uterus an zwei Ort en vor, am 
Collum und am Corpus. Beide Form en zeigen gewisse Eigenthum- 
lichkeiten und mussen anatomisch und klinisch getrennt werden.

Das Carcinom des Collums kann seinen Ausgang nehmen von 
der ausseren Flachę der Portio vaginalis oder von der Schleimhaut 
des Cervicalcanales. Die erstere Form wTird P o r t io c a r c in o m ,  die 
letztere C e rv ix c a rc in o m  genannt.

Das P o r t io c a r c in o m  entsteht durch Proliferation des die 
Portio deckenden P lattenepithels: es ist also ein Plattenepithel- 
carcinom oder Cancroid. Es kann sich dabei um das normale 
Plattenepithel handeln oder um ein secundar auf der Oberflache 
einer Erosion entstandenes Plattenepithel. Da sich unter einem 
solchen secundar entstandenen Plattenepithel Drusen cervicalen 
Charakters befmden, so enthiilt das von den Plattenepithelien ent- 
standene Carcinom in seinem Inneren zwischen den Carcinom- 
strangen auch Drusen.

Endlich kann aber ein von der ausseren Oberflache der 
Portio entspringendes Carcinom auch ganz den Charakter des Cervix- 
carcinoms haben, wenn es auf dem Boden einer mit Cylinderepithel 
bedeckten Erosion gewuchert ist.

Das Portiocarcinom bildet kugelige, hóckerige, relativ schmal- 
basig der Portio aufsitzende, in die Scheide polypós hineinragende 
Tum oren von briichiger Beschaffenheit. Es nimmt seinen Ursprung 
nur von der vorderen oder hinteren Lippe, manchmal auch von 
beiden.

Das C e rv ix c a rc in o m  geht von dem Oberflachenepithel des 
Cervicalcanales aus. Dasselbe wuchert von der Oberflache her in 
die Driisen hinein, wobei das Epithel der Driisen abgehoben wird 
und zugrunde geht; oder die Driisenmiindungen werden frtihzeitig

’) J. A. A m a n n  jr., Ueber Neubildungen der Gervicalportion des Uterus. 
Munchen 1892. — R u g ę  und V e it , Zeitsehrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, 
Bd. 2, S. 445; Bd. 7, S. 138. — P ie r in g ,  Zeitsehrift fiir Heilkunde 1887, Bd. 8.
— R o s t h o r n ,  Ueber Schleimhautverhornung, Festschrift der Gesellschaft fiir 
Geburtshiilfe und Gynakologie 1894. — P f a n n e n s t ie l ,  Centralblatt fiir Gynakologie
1893, Nr. 18. — S e e l ig ,  Ausbreitungswege des Gebarmutterkrebses. D. i. Strass- 
burg 1894. — W in te r ,  Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 27,
S. 101. — S tr a tz ,  Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 13, S. 89.
— H o fm e ie r ,  Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. IB, S. 360. — 
G o h n s te in ,  Archiy fiir Gynakologie, Bd. 5, S. 366.
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uberw uchert und verlegt, der Drusenraum  dehnt sich zu einem 
kugelfórmigen Hohlraum aus. In beiden Fallen spielen die Drusen 
eine yollkommen passive Rolle gegeniiber der W ucherung des Deck- 
epithels des Gervicalcanales.

In anderen allerdings selteneren Fallen stellen die Driisen- 
epithelien selbst durch W ucherung den Ausgangspunkt der Garcinom- 
bildung dar. Die W ucherung der Driisenepithelien erfolgt entweder

Fig. 108. Garcinomwucherung des Cervix. Hartn. Oc. 3. Obj. VIII. (Zeichnung von
J. Heitzmann.)

in der Flachę, wobei sich die Epithelien in das umgebende Gewebe 
hineindrangen und Ausbuchtungen und Zapfen in dasselbe treiben, 
oder die ursprunglich eine einfache Schicht bildenden Drusen- 
epithelien lagern sich in m ehreren Schichten ubereinander, so dass 
sie das Lumen der Driise allmahlich erfullen und den Drusenraum 
in einen soliden Zellstrang umwandeln (Fig. 108).

Ausser diesen von den Deck- und Driisenepithelien ausgehenden Carcinom- 
formen ist auch eine sogenannte i n f i l t r i r t e  F o rm  des Carcinoms beschrieben  
worden, welche ihren Ausgangspunkt vom Bindegewebe der Wand des Gervix
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Corpus-
carcinom.

Symptome
und

Yerlauf.

nehmen soli. Neuere Untersuchungen weisen jedoch mit immer grosserer Sicher
heit darauf hin, dass es sich in diesen Fallen nicht um Carcinom, sondern um 
Sarkom oder Endotheliom handelt, ausgehend von dem intermediaren Binde
gewebe oder von den Endothelien der Lymphgefasse dertiefen Schichten der Mucosa.

Das C a rc in o m  d es  U te r u s k o r p e r s  kommt nur ais Schleim- 
hautcarcinom vor. Die W ucherung geht hierbei aus entw eder von 
den Deckepithelien oder von den Epithelien der Drusenschlauche. 
Und zwar scheint es, ais ob die diffusen, nach der Flachę wTachsen- 
den Carcinome dem Oberflachenepithel, die circumscripten, in die 
Tiefe, sowie gegen die Hóhle wachsenden Knoten, bei denen die 
Schleimhautoberflache lange intact bleibt, um erst spater, und zwar 
an einer kleinen Stelle zu exulceriren, den Driisenepithelien ihren 
Ursprung yerdanken wurden. Die letztere Form  ist an Haufigkeit 
die weit uberwiegende.

In einigen seltenen Fallen ist auch die Entwickelung von 
PI a t  t en  e p i th e l  k r  eb s  im Uteruskórper beobachtet worden. Ais 
nothwendige Voraussetzung einer derartigen Neubildung ist die 
Umwandlung des normalen Cylinderepithels der Uterusschleimhaut 
in Plattenepithel anzusehen; dieselbe kommt vor bei seniler A tro
phie, ferner bei langdauernden chronischen Entziindungsprocessen, 
vielleicht auch unter oft wiederholter Einwirkung von Aetzmitteln 
( Ic h th y o s is  u te r in a  [Zeller], E p id e r m o id a l i s i r u n g  [Veit]). Bis 
zum Ende 1894 sind nur neun Falle genauer beschrieben worden, in 
denen sich auf einem derart rorbereiteten Boden ein Krebs entwickelte, 
und zwar entsprechend der Art der Mutterzellen ein Plattenepithelkrebs.

Die Carcinome breiten sich im Allgemeinen in der Continuitat 
aus, indem sie dem ursprunglichen Entstehungsherde benachbarte 
Gebiete ergreifen. Lange bleiben sie dabei auf den Uterus beschrankt. 
Metastasen durch Blut- und Lymphgefasse treten erst spat auf. 
Eine eigenthumliche Art der Yerbreitung bilden die Im pfm etastasen 
im Yerlaufe des Genitalrohres. Diese bestehen darin, dass bei 
prim aren Knoten an einer hóher gelegenen Stelle des Hohlorganes 
secundiire Krebsknoten an tiefer gelegenen Stellen auftreten, so zwar, 
dass zwischen den beiden Krebsherden makroskopisch und mikro- 
skopisch Yollkommen krebsfreies Gewebe gefunden wird. Bei ge
nauer Kritik bleiben von den in der Literatur beschriebenen im 
Ganzen elf derartige Falle ubrig, in denen bei Krebs des Uterus- 
kórpers gleichzeitig Krebs der Portio oder des Cervix gefunden 
wurde, und zwar getrennt durch gesundes Gewebe. In drei Fallen 
der obengenannten Form en liandelte es sich um Portio — in acht 
um Cervixcarcinom.
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Viel haufiger und bekannter sind diejenigen Impfmetastasen, 
welche Portiocarcinome an den mit ihnen dauernd in Beruhrung 
stehenden Theilen der Scheidenwand setzen. Auch in diesen Fallen 
handelt es sich nicht um continuirliche W eiterverbreitung der E r
krankung, sondern um Impfmetastasen, da zwischen der Portio und 
dem Scheidencarcinom nicht selten noch eine m ehr weniger breite 
Zone gesunder Scheidenwand angetroffen wird.

Das C a rc in o m  d e r  P o r t io  und d es  C e rv ix  yerbreitet sich 
zunachst langs der Lymphbahnen, welche in der ausseren Muskel- 
schicht und zwischen ausserer und m ittlerer Schicht liegen, in 
der Richtung nach oben gegen das Orificium internum  und iiber- 
schreiten dasselbe bald.

Die Annahme, dass das Carcinom der Portio auf den unteren 
Abschnitt des Uterus beschrankt bleibe, hat sich bei sorgfaltiger 
anatom ischer Untersuchung einer grossen Zahl total exstirpirter 
Uteri ais irrig erwiesen. Ein principieller klinischer Unterschied 
zwischen Cervix- und Portiocarcinom besteht demgemass auch in den 
sogenannten jungeren Stadien nicht. Denn selbst dann, wenn die 
Krebsw'ucherung in der Portio wenig umfangreich erscheint, der 
aussere M uttermund vollkommen verschont ist, die Cervixschleimhaut 
sicher gesund befunden wird und der Krebs sich nur auf eine 
Lippe beschrankt, findet man an Serienschnitten, dass das Carcinom 
in der W and nicht selten bereits das Orificium internum  iiber- 
schritten hat und in die W and des Kórpers langs der Lymph
bahnen vorgeschritten ist.

Das C o rp u s c a rc in o m  schreitet, so lange es auf die Schleim
haut, sowie auf die innere und mittlere Muskelschicht beschrankt 
ist, langsam vorwarts.

Erst wenn es in Lymphbahnen grósserer Strom breite an der 
Grenze zwischen m ittlerer und ausserer, sowie in der ausseren 
Muskelschicht einbricht, beginnt ein rascheres Yorschreiten und 
werden die dem Corpus zugehórigen Lymphbahnen in die E r
krankung einbezogen.

Bei C a rc in o m  d e s  C o llu m s werden die Lymphgefasse um 
die Arteria uterina und die an der Theilungsstelle von Uterina und 
Hypogastrica gelegenen Lymphdrusen, bei C o rp u s c a rc in o m  die 
um die Spermatica interna gelegenen Lymphgefasse und die retro
peritonealen Drusen ergriffen.

In seltenen Fallen bei Corpuscarcinom, noch seltener aber bei 
Collumcarcinom erkranken die inguinalen Lymphdrusen, dereń 
Lymphgefassgebiet aus der Vulva und den ausseren Genitalien
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stammt. In diesen seltenen Fallen durfte die Infection der Inguinal- 
drusen, die meist nur einseitig beobachtet wurde, durch den von 
Poirier beschriebenen, langs des Ligamentum rotundum  zum 
Leistencanale ziehenden Lymphstamm yermittelt werden fs. S. 33, 
Fig. 11 [9]).

In vorgeschrittenen Fallen beschrankt sich das Uebergreifen 
des Carcinoms nicht auf die hóher gelegenen Theile des Uterus, 
sondern das Carcinom schreitet auch nach abw arts vor. Besonders 
das Portiocarcinom scheint eine gewisse Neigung zu vorzugsweise 
flachenhafter Verbreitung zu besitzen. Es kommt also zu einer conti- 
nuirlichen Yerbreitung auf die Scheide, welche in ganzer Ausdehnung 
bis zum Introitus herab ergriffen werden kann.

Endlich greift das Carcinom des Cervix und des Kórpers bei 
langer Dauer auch auf das Bauchfell uber, umwachst und durch- 
wachst einen oder beide Ureteren, ergreift in m ehr weniger grosser 
Ausdehnung auch die Blase und kann in seltenen Fallen auch den 
Mastdarm in die Erkrankung mit einbeziehen.

Metastasen treten bei Uteruskrebs sehr selten, und dann erst 
sehr spat auf. Sie finden sich in der Leber, in der Lunge und in 
anderen Organen.

Ais sehr selten miissen Metastasen bei Uterus-, und zwar 
Corpuscarcinom am Eierstocke angesehen w erden,1) wrobei der Blut- 
strom die Vermittlung zwischen Uterus und Ovarium ubernimmt.

M yom  u n d  C a rc in o m  des Uterus, besonders des Kór
pers, kommen nicht selten in Combination vor. Sehr selten ist 
jedoch Carcinom des Cervix bei Prolaps der Scheide und des 
Uterus.

Bei Carcinom des Kórpers, aber auch des Collums befindet sich 
das E n d o m e tr iu m , so weit es nicht carcinomatós erkrankt ist, im 
Zustande hochgradiger Hypertrophie, und zwar finden wir m eist die 
glandulare und die interstitielle Form der Hypertrophie des Endo- 
metriums.

Das Carcinom des Cervix kommt nur ganz ausnahmsweise 
vor dem 20. Lebensjahre vor.2) Von da an kann Carcinom in zu- 
nehm ender Freąuenz bis zum Klimakterium beobachtet werden.

Das Corpuscarcinom tritt yorherrschend spat auf, m eist erst 
zwischen dem 50. und 60. Lebensjahre.

') R e ic h e l ,  Zeitsehrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 15, S. 354.
- )  S c h a u t a ,  Wiener medicinische W ochenschrift 1880, Nr. 37 bis 38. —

F r a n k e l,  Breslauer arztliche Zeitsehrift 1887, Nr. 1 bis 5.
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Die Symptome des Carcinoms der Gebarmutter sind in erster 
Linie: A u s flu ss , B lu tungen  und S chm erzen .

Der A usfluss ist nach Qualitat und Quantitiit sehr ver- 
schieden. Im Anfange besteht er nur in Form einer massigen Hyper- 
secretion, bei der sich das Secret nicht auffallend von dem auch 
sonst aus dem Genitale ausfliessenden unterscheidet. Spater wird 
die Qualitat durch Beimischung von Blut, besonders aber durch 
Beimischung mit zerfallenen Gewebselementen wesentlich yerandert. 
Das Secret hat in einzelnen Fallen die Farbę von Fleischwasser, 
in den meisten Fallen jedoch eine graue Farbę mit beigemischten 
festeren Bróckeln und intensiy jauchigem faulen Geruche. Die Quan- 
titat des Ausflusses ist besonders beim Corpuscarcinom eine sehr 
bedeutende.

Die B lu tungen  sind anfangs typisch, d. h. sie treten ais 
Verstarkung der normalen Menstruation in Bezug auf dereń Inten
sitat und Dauer ein; bald werden sie jedoch atypisch, indem sie sich 
unter ausseren Yeranlassungen, z. B. beim Coitus, bei starkeren 
Gemuthsbewegungen oder bei starkeren Anstrengungen auch ausser- 
halb der menstrualen Zeit einstellen. In den spateren Stadien be
stehen diese atypischen Blutungen auch ohne jegliche iiussere Ver- 
anlassung, selbst bei vollkommener Ruhe. B eson d ers  charakte
r istisch  sind B lutungen  fur C arcin om , w enn sie nach v o ll- 
kom m ener C essa tio  m ensium  ais ern ste  B lutungen  w ied er - 
kehren.

Die S ch m erzen  treten bei G o llu m ca rcin om  sehr spat auf. 
Wir beobachten sie in der Regel erst dann, wenn das Carcinom 
auf das Beckenbindegewebe und das Peritoneum iibergriffen hat. 
Die Schmerzen sind aber auch dann in Bezug auf ihre Intensitat und 
Qualitat sehr verschieden. Manchmal heftig stechend und reissend und 
so intensiy, dass sie selbst durch Morpliium nicht zum Schweigen 
gebracht werden konnen; in anderen Fallen wieder besteht mehr 
ein dumpfes Schmerzgefuhl im Becken, das weniger durch seine 
Intensitat ais durch seine dauernde Anwesenheit fiir die Patienten 
ąualend wird.

Beim C orp u sca rc in om  treten die Schmerzen in charakte- 
ristischen Anfallen auf. Die Schmerzen werden hier heryorgebracht 
durch Contractionen des Uterus, welcher bestrebt ist, den ihm 
fremden Inhalt auszupressen.

Das A llg em e in b e fin d en  der Patientinnen bei Carcinom ist 
ein sehr yerscliiedenes. In manclien Fallen sieht man selbst bei 
yorgeschrittenen Carcinomen weder im Aeusseren noch im All-

Symptome
und

Yerlauf.
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Carcinom
und

Schwanger
schaft.

gemeinbefinden irgend welche wesentlichen Veranderungen eintreten 
und wieder in vielen anderen Fiillen druckt sich das schwere Leiden 
schon im Gesichte der Kranken aus. Auch kommt es fruhzeitig zu 
hochgradiger Abmagerung. Am wesentlichsten wird das Allgemein- 
belinden durch Blutungen und durch Ausfluss beeinflusst. Besonders 
der iible Geruch des ausfliessenden Secretes bringt regelmassig ein 
Sinken des Appetites hervor; durch die Schmerzen wird ferner der 
Schlaf gestórt. W enn allein auch durch diese Symptome in den meisten 
Fallen die geniigende Erkliirung fiir das rapide Sinken der Kórper- 
kriifte im einzelnen Falle gegeben ist, so muss wieder in anderen 
Fallen, wo die Blutungen sehr gering sind, Ausfluss und Schmerzen 
yollkommen fehlen und doch das Allgemeinbefinden friih leidet, zur 
Annahme gegriffen werden, dass durch die Garcinomwucherung an 
sich g if t ig e  S u b s ta n z e n  producirt werden, w^elche einen raschen 
Kraf'teverfall bedingen.

In den letzten Stadien der Erkrankung greift das Carcinom 
auf die Blase, auf die Ureteren einerseits, sowie andererseits — 
allerdings in seltenen Fallen — auch auf das Rectum  uber.

Durch das Ergriffenwerden der Blase wird dauernder H a rn -  
d ra n g  hervorgerufen, w ahrend das Durchwachsenwerden der 
Ureteren zu H y d ro n e p h ro s e  und endlich zu U riim ie  fuhrt, durch 
welch letztere das Endstadium  der Krankheit fiir die Kranken 
wesentlich erleichtert wird.

Die D a u e r  der Carcinomerkrankung schwankt in sehr ver- 
schiedenen Grenzen, von wenigen Monaten bis zu m ehreren Jahren. 
Dabei fiillt es auf, dass besonders bei jiingeren Individuen das 
Carcinom durchschnittlich einen relativ raschen Yerlauf nimmt. Im 
Allgemeinen kann man sagen, dass von der Diagnose bis zum Tode 
durchschnittlich etwa 1 bis l ' / 2 Jahre vergehen.

Sehr wichtig und folgenschwer ist die Complication von C a r 
c in o m  d es  C o llu m s  m it S c h w a n g e rs c h a f t .  Es findet hier eine 
gegenseitige Beeinflussung statt, und zwar in dem Sinne, dass das 
Carcinom durch die Schwangerschaft, durch die Geburt und durch 
das W ochenbett einerseits, andererseits aber auch Schwangerschaft, 
Geburt und W ochenbett durch das Carcinom beeinflusst werden. 
Gorpuscarcinome kommen hier wohl kaum in Betracht, da die Ni- 
dation bei der bestehenden Degeneration der Schleim haut und bei 
der gleichzeitig bestehenden Hypertrophie und Hypersecretion der 
etwa noch nicht carcinomatósen Schleimhautfliichen sehr erschwert 
erscheint. Die folgenden Bemerkungen beziehen sich also nur auf 
das Collumcarcinom.
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Betrachten wir zunachst den Einfluss der S c h w a n g e r s c h a f t  
auf die Garcinomentwickelung, so mussen wir auch hier, wie bei 
allen Tum oren, welche w ahrend der Schwangerschaft beobachtet 
werden, ein rascheres W achsthum constatiren. Umgekehrt wird aber 
auch ein bereits bestehendes Garcinom auf das Zustandekommen und 
den Verlauf der Schwangerschaft nicht ohne Einfluss bleiben. Die 
Móglichkeit der Conception bei Garcinom des Gollums besteht, be
sonders in den Anfangsstadien; in vorgeschritteneren Stadien durfte 
besonders die gleichzeitige nie fehlende Hypertrophie des Endo- 
metriums ein Conceptionshinderniss bilden, wodurch sich die T hat
sache erklart, dass Garcinom und Schwangerschaft m iteinander 
doch verhaltnissmassig sehr selten angetroffen werden.

Die G e b u r t  wird bei Carcinoma colli meist in ungunstiger 
Weise beeinflusst, indem die carcinomatósen Massen ein Geburts- 
hinderniss bilden kónnen. Doch besteht hier ein wesentlicher Unter
schied, je nachdem die carcinomatóse Erkrankung das Gollum circular 
im ganzen Umfange oder nur partiell ergriffen hat. Im ersten Falle ist 
der dehnbare Ring des Gollums ersetzt durch starres, unnachgiebiges, 
nicht dehnbares Gewebe; im letzteren Falle ist wenigstens ein Theil 
der Collumperipherie noch von norm aler oder wenigstens anniihernd 
norm aler Beschaffenheit. Besonders ungiinstig wird der Fali aber, 
wenn die Erkrankung sich nicht m ehr auf das Gollum beschrankt, 
sondern auch das Param etrium  ergriffen hat. In den ersten Fallen 
ist allerdings die Geburt auf dem naturlichen Wege noch móglich, 
in letzterem Falle aber uberhaupt undenkbar.

Der Einfluss, den andererseits aber der Geburtsact auf das 
Garcinom nimmt, ist der der theilweisen Zerstórung der Carcinom- 
massen durch Quetschung, Nekrose, Abbróckelung mit Ausstossung 
grósserer Massen. Durch diese nekrotischen und im W ochenbette 
weiter nekrotisirenden Massen wird der W o c h e n b e t tv e r la u f  sehr 
ungunstig beeinflusst, indem Endometritis, Param etritis, Perimetritis 
und Peritonitis die gewóhnlichen Folgen dieser Nekrotisirungs- 
processe sind.

Die Diagnose des C o llu m c a rc in o m s  ist in der Regel nicht 
schwierig. Besonders charakteristisch erscheint die hóckerig derbe 
Beschaffenheit des Tum ors bei gleichzeitiger grosser Briichigkeit, so 
dass bei grósseren Tum oren der Finger, bei kleinen Knoten die 
Sondę ohne grósseren W iderstand in das Gewebe eindringt.

Das P o r t io c a r c in o m  muss dabei von der ausseren Flachę 
entspringen und gegen den M uttermund hin gut abgrenzbar sein. 
Die Diagnose des Portiocarcinoms stiitzt sich klinisch auf den

Diagnose.
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alleinigen Nachweis des Ursprunges der W ucherung von der ausseren 
Flachę der Portio. Der Nachweis dieses Sitzes berechtigt aber 
durchaus nicht zur Annahme eines reinen Plattenepithelcarcinom s 
oder Cancroids, denn es kann zunachst ein wirkliches P latten- 
epithelcarcinom auf dem Boden einer nachtraglich mit P lattenepithel 
uberhauteten Erosion entstehen, wobei sich in der Tiefe noch die 
Drusen erhalten haben, oder es kann ein Carcinom der ausseren 
Flachę der Portio auch auf dem Boden einer wirklichen Erosion 
entstehen und es hat dasselbe dann alle Charaktere des Cervixcarci- 
noms; und endlich kann ein von der Cervicalschleimhaut gewucherter 
Carcinomknoten die aussere Flachę der Portio durchbrechen und 
bei geschlossenem Orificium externum und bei intactem Orificialsaume 
den Eindruck eines ursprunglichen Portiocarcinoms machen. Die 
sichere Diagnose des Portiocarcinoms zum Unterschiede von Cervix- 
carcinom ist also nur mit dem Mikroskope, und auch da nur nach 
Untersuchung des ganzen excidirten Uterus móglich.

Beim C e rv ix c a rc in o m  geht die W ucherung von der Schleim
haut des Cervicalcanales aus. Durch fruhzeitigen Zerfall wird der 
Canal erweitert und lasst in der Regel auch den Finger leicht ein
dringen. Schwierig kann die Diagnose aber sein, wenn der Process 
sich ausschliesslich im Inneren des Cervicalcanales abspielt und das 
aussere Orificium vorlaufig intact geblieben ist. In diesen Fallen 
wird die Portio im Ganzen etwas geblaht erscheinen, eine derbe 
Consistenz nachweisen lassen und endlich werden wohl die Blutungen 
und der Ausfluss zur Erw eiterung behufs digitaler Austastung des 
Canales fuhren mussen; ohne die letztere kann aber das Leiden 
sehr lange unerkannt bleiben.

Bei dem heutigen Stande unserer Anschauungen uber die radi- 
cale Heilbarkeit des Krebses der Gebarm utter muss es von ganz 
besonderer Wiclitigkeit erscheinen, d ie  D ia g n o s e  d e r  f r u h e s te n  
S ta d ie n  des Carcinoms móglich zu machen. In den fruhesten 
Stadien des Portiocarcinoms fmden wir einen kleinen hirsekorn- 
bis erbsengrossen Knoten, der sich jedoch bereits deutlich iiber die 
Oberflache der Portio abhebt (Fig. 109); seineFarbe ist gelblich roth, und 
schon in diesen friihesten Stadien kennzeichnet sich der carcinomatose 
Knoten durch gróssere Derbheit von der Umgebung. Eine gewisse 
Aehnlichkeit mit diesen ersten Anfangsstadien des Carcinoms kónnen 
in der W and der Portio eingelagerte cystisch erw eiterte Ovula 
Nabothi besitzen; doch haben dieselben eine m ehr milchweisse 
Farbę. Sie fmden sich ferner nicht vereinzelt, sondern meist in 
grósserer Zahl vor, was beim Carcinom kaum  yorkommt, und sie
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entleeren beim Einstiche einen charakteristischen zahfliissigen, etwas 
grau gefarbten Schleim.

Die Diagnose des C o r p u s ca rc in o m  wird durch den Um- 
stand wesentlich erleichtert, dass in der iiberwiegenden Mehrzahl 
der Falle die Erkrankung erst einsetzt zwischen dem 50. und 
60. Lebensjahre, also zu einer Zeit, zu der die Menstruation meist 
bereits langere Zeit cessirt oder doch erfahrungsgemass hiitte ver- 
schwinden sollen. Treten nun in solchen Fallen nach mehr ais ein- 
jahriger Menopause neuerliche Blutungen von ernstem Charakter 
und in wiederholten Anfallen auf, so ist die Diagnose Carcinoma 
corporis so gut wie sicher. Ich habe keinen Fall erlebt, in dem mich 
dieses Zeichen getauscht hatte. Doch betone ich, dass es sich um 
ernste und wiederholte Blutungen handeln muss und dass die Quelle

Fig. 109. Beginnendes Carcinom der Portio auf dem Boden einer Erosion.
Nach J. Heitzmann.

der Blutung am ausseren Genitale, in der Scheide oder der Portio 
durch Untersuchung ausgeschlossen werden muss.

Neben den Blutungen fehlt bei Corpuscarcinom seiten der 
Schmerz, in vorgeschrittenen Fallen auch nicht der Ausfluss, der 
ausserdem copiós, diinnfliissig und sehr ubelriechend zu sein 
pflegt. Die Dilatation des Cervix und Austastung der Hóhle oder 
auch die Probeauskratzung allein stellt in etwa noch zweifelhaften 
Fallen die Diagnose yollkommen sicher. Man erkennt das Carcinom 
an der Wucherung der Deck- oder Drusenepithelien, die sich in 
mehreren Schichten iibereinander lagern, an der Ausfullung des 
Lumens der Drusen durch die in mehreren Schichten iibereinander 
gelagerten unregelmassigen polymorphen Zellen, wahrend bei allen 
einfachen hypertrophischen Processen das Epithel in einfacher 
Schichtung verbleibt. *#•

S c h a u t a ,  G y n ak o lo g ie . 28
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W eiters erscheint es fur unser therapeutisches Handeln sehr 
wichtig, die Falle von sogenannten d o p p e l te n  C a rc in o m e n  richtig 
zu diagnosticiren. Man bezeichnet damit die fruher erwiihnten Falle, 
in denen bei Garcinom des Gorpus Garcinom an der Portio oder 
des Gervix, und zwar getrennt voneinander beobachtet wurden. 
Findet man in einem solchen Falle einen Garcinomknoten am Cervix 
oder an der Portio, der sich makroskopisch nach oben zu durch 
gesundes Gewebe begrenzen lasst, so kann trotzdem  im Gorpus 
uteri ein m ehr weniger weit vorgeschrittener Garcinomknoten sitzen. 
Nur fiir principielle Anhanger der partiellen Excision bei P ortio
carcinom hat in solchen Fallen die Dilatation des Gervix und griind- 
liche Austastung der Uterushohle, eventuell auch die Probeaus- 
kratzung W erth. Diejenigen, welche unter allen Umstanden die 
Totalexstirpation auch bei Portiocarcinom  ausfiihren, bedurfen 
dieser diagnostischen Hilfsmittel nicht. Immerhin ist die Diagnose 
bei scheinbar auf die Portio beschriinkten Erkrankungen sehr 
schwierig, da die Erkrankung continuirlich im Gewebe des Gervix 
yorgeschritten sein kann, ohne dass die Gervixschleimhaut hóher 
oben yerandert ist. Es kann so ein Uebergreifen bis auf das 
Gorpus uteri zu Stande gekommen sein, ohne dass man im Stande 
ware, bei der Untersuchung und selbst bei der Austastung der 
Uterushohle nach gem achter Dilatation dieses Yerhalten des Garcinoms 
festzustellen.

W eiterhin ist es Yon grosser Wiclitigkeit zu erkennen, ob die 
Erkrankung noch a u f  d en  U te ru s  b e s c h r a n k t  ist oder nicht. 
Es wird sich diesbeziiglich darum  handeln, in erster Linie diejenigen 
Theile der Nachbarschaft zu untersuchen, welche die von der be- 
treffenden, von Carcinom befallenen Partie des Uterus entspringenden 
Lymphgefasse beherbergen. Es sind das bei C o llu m c a rc in o m  die 
sogenannten L ig a m e n ta  c a r d in a l i a ,  d. i. das Bindegewebe um 
die Arteria uterina; beim G o rp u s  c a rc in o m  der o b e re  R a n d  
d es  L ig a m e n tu m  la tu m , dicht unter der Tube und dem Ovarium.

Die Infiltration des Ligamentum cardinale bei Collumcarcinom 
kann in vorgeschrittenen Fallen allerdings schon per vaginam er
kannt werden, sicher ist jedoch nur die Untersuchung durch das 
R e c tu m . W enn man den Zeigefinger ins Rectum einfiihrt, das para- 
m etrane Bindegewebe seitlich vom Cervix abtastet und nach vornehin 
zu verdrangen sucht, so wird dies bei normalem Param etrium  leicht 
gelingen; bei infiltrirtem Param etrium  fiihlt m an aber einen diin- 
neren oder dickeren Strang oder auch eine diffuse harte  Infiltration, 
welche vom Gervix zur seitlichen Beckenwand hinzieht und eine
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Verschiebung oder Verdrangung des Bindegewebes nach vorne nicht 
mehr gestattet. Bei leichteren Graden der Infiltration empfiehlt es 
sich dringend, die Untersuchung in der Narkose zu wiederholen, 
denn es ergibt sich, dass in der Narkose oftmals scheinbar derbe 
unverschiebliche Strange eine gróssere Dehnbarkeit erlangen, wahrend 
umgekehrt mitunter Infiltrationen nahe der seitlichen Beckenw*and, 
den Lymphdrusen angehórig, erst in der Narkose getastet werden 
kónnen.

Nun sind aber nicht alle Infiltrate des Parametriums carcino- 
matóser Natur; es gibt auch en tz iin d lich e  In filtrate und von 
diesen mussen wir carcinomatóse Infiltrate zu unterscheiden wissen, 
nachdem nur die letzteren die Gontraindication fur die radicale 
Operation bilden kónnen. Entziindliche Infiltrate sind ausser im un- 
mittelbaren Anschlusse an das Wochenbett im Parametrium selten, 
doch kommen sie auch bei Zerfall carcinomatóser Neubildung durch 
Infection zu Stande. Sie erreichen aber dann selten einen grósseren 
Umfang, so dass es sich bei der Differenzialdiagnose wohl nicht so 
sehr um die starren, umfangreichen, parametranen Infiltrate, ais 
um die diinnen Infiltrationsstrange bis zu Bleistiftdicke handelt. 
Sind dieselben entziindlicher Natur, so bewahren sie immer noch 
eine gewisse Dehnbarkeit (besonders gilt dies bei der Untersuchung 
in der Narkose), wahrend Infiltrationsstrange carcinomatóser Natur 
bei einer Dicke von einer Stricknadel bis zu der eines diinnen Blei- 
stiftes bereits die starre, unnachgiebige Beschaffenheit, wie sie carcino
matóser Infiltration uberhaupt eigen ist, aufweisen.

Ueberschreiten parametrane Infiltrationsstrange Bleistiftdicke, 
dann wird man wohl an sich schon dariiber im Klaren sein, dass 
es sich um Garcinominfiltration handelt. Doch kann auch hier noch 
ein wesentlicher Unterschied darin bestehen, ob das Infiltrat den 
ganzen Raum zwischen Gervix und Beckenwand einnimmt, oder nur 
die dem Cervix zunachst gelegenen Theile des Parametriums er- 
griffen hat, so zwar, dass noch gesundes Parametrium in geniigender 
Breite fur die Operation frei bleibt.

Man hat die Diagnose auf Nichtergriffensein des Parametriums 
auch aus der B ew eg lich k e it  des U terus stellen wollen; doch 
kann der Uterus recht gut beweglich erscheinen, wenn nur ein 
Parametrium infiltrirt ist, wobei die Infiltration auf einer Seite 
schon geniigen kann, um die radicale Operation zu contraindiciren, 
wahrend andererseits der Uterus auch wenig beweglich geworden 
sein kann durch vorhergegangene perimetrische, perioophoritische 
und salpingitische Processe. Die letzteren lassen sich dadurch von
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Prognose.

den fruher geschildeten param etranen Infiltrationen unterscheiden, 
dass sie ihren Sitz am oberen Ende des Ligamentum latum  haben. 
das Param etrium  dabei aber yollkommen frei ist. Diese m eist durch 
yorausgegangene Salpingitis hervorgerufenen Fixationen des U terus 
kónnen die Operation nicht contraindiciren, sondern werden nur 
modificirend auf die Technik der Operation einwirken kónnen.

Die Diagnose der Mitbetheiligung der B la se  an dem carci- 
nomatósen Processe ergibt sich in vielen Fallen schon aus der 
bimanuellen Untersuchung, in anderen Fallen nach digitaler Aus- 
tastung der Blase oder nach Besichtigung der Blasenschleimhaut 
mittelst des Endoskops.

Die Diagnose des Ergriffenseins des R e c tu m s  von der carci- 
nomatósen Erkrankung wird durch die digitale Austastung per 
rectum gestellt werden kónnen.

Sehr schwierig kann die Diagnose sein, ob bei Carcinom des 
Corpus die Umgebung noch frei ist oder nicht. Sehr seiten finden 
wir bei Corpuscarcinom die von diesem durch das Ligamentum 
latum zu den retroperitonealen Drusen ziehenden Lymphgefasse an 
sich zu grósseren carcinomatósen Strangen verandert und anderer
seits kónnen derartige in derselben Lage befindliche derbe S trange 
auch durch die verdickte Tube gebildet werden. Es bleibt also fur 
die Diagnose des Ergriffenseins der Umgebung nur die Palpation 
der retro-peritonealen Lymphdrusen ubrig, welche jedoch gewóhnlich 
trotz der dunnen Bauchdecken, bei dem meist sehr gespannten 
Zustande derselben kaum m ehr móglich ist.

W ahrend der S c h w a n g e r s c h a f t  ist die Diagnose des Collum- 
carcinoms in der Regel sehr leicht, und zwar deshalb, weil das ge- 
sunde Gewebe eine bedeutende Auflockerung erfahrt, an der sich 
das carcinomatós infiltrirte Gewebe so gut wie gar nicht betheiligt. 
Es lasst sich also gerade wahrend der Schwangerschaft das carci
nomatós erkrankte Gewebe vom normalen Gewebe weit besser 
unterscheiden ais im nichtschwangeren Zustande.

Bleibt das Carcinom sich selbst uberlassen, so ist die P r o 
g n o se  absolut infaust. Andererseits wissen wir durch vielfache Er- 
fahrungen, dass das Carcinom dauernd heilbar ist. Die Zukunft 
der Prognose des Uteruscarcinoms wird also beruhen: 1. Auf der 
Móglichkeit der friihzeitigen Diagnose, 2. auf rationeller moglichst 
radicaler operativer Therapie. Leider werden in Bezug auf fruh- 
zeitige Diagnose heute noch vielfach grobe Fehler gemacht. Zum 
Theile ist dies wohl die Schuld der Patienten, welche zu spat zum 
Arzte kommen und die oft lange bestehenden Symptome der Blu-
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tungen und des Ausflusses gering schatzen. Andererseits aber darf 
nicht yerschwiegen werden, dass yielfach auch von den Aerzten 
grobe Fehler in der Richtung gemacht werden, dass sie Pa- 
tientinnen mit derartigen Symptomen mit Verordnung eines Medi- 
camentes oder mit Verordnung von Ausspritzungen abfertigen, 
ohne sie einer grundlichen Untersuchung unterzogen zu haben. 
Bessert sich das Leiden, wie naturlich, nicht, und kommt nun die 
Patientin  zu einem zweiten oder dritten Arzte, der die Diagnose 
richtig stellt, dann ist es in sehr vielen Fallen uberhaupt zu spat 
fur eine radicale Therapie.

Gerade mit Hinblick auf die Garcinome ergibt sich die Noth- 
wendigkeit, bei gynakologisch Kranken unter keiner Bedingung zu 
ordiniren, ohne untersucht zu haben, und im Falle die Untersuchung 
verweigert wiirde, jegliche Ordination abzulehnen. Ich betrachte 
eine Ordination bei einer an Ausfluss oder Blutung leidenden 
Kranken ohne grundliche Untersuchung geradezu ais einen Kunst- 
fehler.

Bei fruhzeitiger Diagnose ist die Prognose des Uteruscarcinoms 
relativ gut, und zwar deshalb, weil die Erkrankung verhaltniss- 
massig lange auf den Uterus beschrankt bleibt. Nichtsdestoweniger 
kommt es auch nach radicaler Therapie in gunstig erscheinenden 
Fallen nicht selten neuerdings zu Carcinomentwickelung, und zwar 
nicht im Anschlusse an die Operation, sondern oft erst nach Jahren.

Es ist fraglich, ob m an neuerliche Erkrankung an Carcinom 
am Orte der Operation oder an entfernteren Stellen des Genital- 
tractes nach Ablauf einer Pause von m ehreren Jahren ais Recidive 
der ursprunglichen Erkrankung oder ais neuerliche Krebserkrankung, 
unabhangig von der fruher vorhanden gewesenen ansehen soli. Es 
sind Falle beschrieben, in denen es funf bis zehn Jahre nach der 
Operation eines Carcinoms an derselben Stelle oder an einer 
entfernteren zu einer neuen Entwickelung von Carcinom kam. Bei 
der Annahme eines Recidiyes musste man voraussetzen, dass Krebs- 
zellen zuruckgeblieben oder bei der Operation eingeimpft, jahrelang 
vollstandig inactiv, jedoch lebensfahig im Gewebe yerblieben und 
erst dann zu neuer Thatigkeit erwachten. Die Annahme einer Re- 
cidive erscheint deshalb ais eine viel gezwungenere, ais die einer 
neuerlichen Erkrankung.

Die Therapie des Carcinoms der Gebarmutter wird in móglichst 
fruhzeitiger und radicaler Entfernung des gesammten Uterus und 
der Adnexe zu bestehen haben. Partielle Amputationen sind auch 
bei Portiocarcinom zu yerwerfen, aus Griinden, welche fruher er-

Therapie
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órtert wurden. Selbst die Dilatation des Cervix, die Austastung und 
Auslóffelung der Uterushohle gibt uns bei scheinbar sicherer Be
grenzung von Portio- oder Cervixcarcinom nach oben doch nicht 
das Recht, an diese Begrenzung zu glauben, da die Carcinom- 
erkrankung langs der Lyrnphspalten in der W and des Cervix nach 
oben bis iiber die Grenze des inneren Orificiums vorgeschritten 
sein kann.

Die T o ta l e x s t i r p a t io n  d e s  U te ru s  p e r  v a g in a m  wird also 
die bei Garcinom des Uterus vorzugsweise in Anwendung zu ziehende 
Operation sein. Dieselbe ist radical nur móglich, wenn die P a ra 
metrien nicht carcinomatós infiltrirt sind. Miterkrankung der Scheide 
und Mitergriffensein der Blase in geringerem Grade bei freien 
Param etrien werden die Operation an sich nicht contraindiciren, 
durften aber unter den genannten Bedingungen wohl sehr selten sein.

Es ist die Frage aufgeworfen worden, ob man die Operation 
nicht auch dann ausfiihren soli, wenn sie nu r uberhaupt technisch 
móglich ist, selbst dann, wenn die Param etrien bereits ergriffen sind. 
Es gibt auch Anhanger dieser Richtung, welche dafiir zunachst den 
moralischen Eindruck ins Feld fuhren, den die Operirte gewinnt, 
und weiterhin sollen auch selbst nach nicht radicaler Ope
ration der Schmerz und die Jauchung geringer sein ais bei nicht 
operirtem Garcinom; auch sollen sich die Kranken in relativ besserem 
Zustande befinden bei Recidive nach der Operation, ais wenn die 
radicale Operation iiberhaupt nicht m ehr angestrebt wrurde. Es ist 
nun wohl richtig, dass bei Recidive nach Totalexstirpation das 
Ende recht oft unter milden Erscheinungen erfolgt, aber anderer- 
seits darf nicht verschwiegen werden, dass auch nach Recidiye die 
Kranken nicht selten von den furchtbarsten Schmerzen geąualt 
werden. Ferner kann man bei systematischer Behandlung sogenannter 
nicht operabler Garcinome sowohl die Blutungen ais auch die Jau 
chung sehr bedeutend einschranken, wenn man die sogenannte trockene 
Carcinombehandlung, von der spater die Rede sein wird, in An
wendung bringt. Die Operation bei nicht operablen Carcinomen ist 
gewiss viel schwieriger, die zuriickbleibenden Garcinompartien zer- 
fallen, verjauchen, kónnen das Peritoneum inficiren, so dass man, 
statt das Leben zu verlangern, durch die Operation gewiss in yielen 
Fallen dasselbe abkurzt. Es entspricht also nicht den Grundsatzen 
der Ghirurgie, dort zu operiren, wo m an nicht alles Krankhafte ent- 
fernen kann. W ir stellen uns also unbedingt auf Seite derjenigen, 
welche die Operation nur dann befurworten, wenn das Garcinom 
noch auf den Uterus beschrankt ist. Die Infiltration der Param etrien
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bis an die Beckenwand schliesst den operativen Eingriff fur uns 
unter jeder BedingungJ aus. Dagegen kann bei ausgebreitetem Er- 
griffensein der Scheide, ja  selbst bei Mitbet-heiligung der Blase die 
Operation noch in Betracht gezogen werden.

Die T o ta l e x s t i r p a t io n  d e s  U te ru s  p e r  a b d o m e n  kann bei 
Carcinom des Uterus in Frage kommen, wenn hochsitzende perim etri
tische Fixationen die Beweglichkeit des Uterus beschranken. Es kann 
in diesen Fallen nach Lósung der Adhasionen und Abbindung der 
Adnexe die Operation abdominell vollendet werden, oder aber man 
vollendet sie nach Beweglichmachung des Uterus vaginal, um nicht 
durch die carcinomatósen Massen das Bauchfell in grósserer Aus
dehnung zu verunreinigen.

In seltenen Ausnahmsfallen kann auch die s a c ra le  T o ta l-  
e x s t i r p a t io n  in Frage kommen, wenn es sich um Corpuscarcinom 
mit hochgradiger Verdunnung der W and und intensiver Jauchung 
handelt, weil bei der sacralen Operation einzig und allein durch 
eine entsprechende Modilication der Technik der Abschluss der 
Bauchhóhle noch vor Eróffnung des Genitalcanales móglich ist und 
dadurch bei dieser Operation allein das Peritoneum  mit voller 
Sicherheit vor der Beruhrung mit dem Uterusinhalte bewahrt bleiben 
kann. Immer aber, ob man nun per vaginam, per abdomen oder 
per sacrum operirt, mussen bei Carcinom des U te r u s k o r p e r s  beide 
Ovarien mitentfernt werden, da, wie wir gesehen haben, nicht seiten 
die Ovarien secundar erkrankt sind, oder bei prim arer Erkrankung 
der Ovarien der Uterus an der Erkrankung theilnimmt.

In n ic h to p e r a b le n  F a l le n  von C o l lu m c a rc in o m  begnugt 
man sich entw eder mit der Auskratzung der nekrotischen brtichigen 
Carcinommassen mit nachtraglicher Verschorfung der Flachę mit dem 
Gliiheisen oder mit dem Therm okauter, oder aber man fuhrt bei 
noch gut begrenzbarer Neubildung und gleichzeitig weit vor- 
geschrittener Infiltration des Param etrium s die Abtragung der Neu
bildung mit dem Therm okauter moglichst weit im Gesunden aus, 
eine von Sanger empfohlene und ais Thermokauterektomie bezeich- 
nete Operation, dereń sich auch Verfasser bereits in zahlreichen 
Fallen mit recht gutem Erfolge bedient hat.

Bei nicht m ehr operablen Carcinomen des U te r u s k o rp e r s  
móchte ich jedoch vor den heute noch tiblichen Auskratzungen w arn en ; 
mit Riicksicht auf die intensive Jauchung bei solchen Carcinomen 
erscheint es gefahrlich, Gewebslucken, Blut- und Lymphgefasse zu 
eróffnen. Es kann von diesen aus zu Infection des Zellgewebes des 
Ligamentum latum und des Peritoneums kommen. Ich habe das
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wiederholt erlebt und in zwei derartigen Fallen sogar den Tod an 
septischer Peritonitis nach solchen Auslóffelungen eintreten gesehen.

Die ubrigen Begleiterscheinungen vorgeschrittener, nicht mehr 
operabler Garcinome, die Blutung, Jauchung, der Schmerz, un ter- 
liegen der s y m p to m a tis c l ie n  T h e ra p ie .

Beziiglich der Hintanhaltung der B lu tu n g e n  und der J a u c h u n g  
kann ich aus eigener vieljahriger Erfahrung ganz besonders die 
trockene Garcinombehandlung mit Jodoform und Kohlenpulver zu 
gleichen Theilen empfehlen. Nach vorausgegangener griindlicher Aus- 
lóffelung des Garcinomtrichters und Verschorfung wird jeden zweiten 
T ag Jodoform und Kohlenpulver zu gleichen Theilen in die vorher 
trocken gelegte W undhóhle eingestaubt und die Hóhle mit Jodo
formgaze ausgestopft. Den Gazestreifen entfernt sich Patientin am 
nachsten Tage selbst, maclit eine bis zwei Ausspiilungen im Laufe 
dieses Tages und stellt sich am nachsten Tage wieder zur Behand
lung vor. Bei dieser Behandlung kann die Jauchung bis an das 
Lebensende vollkommen fehlen, die Blutungen bleiben meist sehr 
gering, ja  es kann sich bei Gervixcarcinom der Carcinom krater so 
verengern, dass sich eine Art Orificium externum  bildet, und 
man nach Monaten bei der digitalen Untersuchung vom Garcinom, 
das naturlich in der Hóhle des Cervix weiter wuchert, nichts nach- 
zuweisen im Stande ist. Durch diese Behandlung gelingt es, das 
Leben der Kranken nicht selten um Jahre zu fristen.

W ahrend der Schw ra n g e r s c h a f t  diagnosticirte operable Gar
cinome mussen operirt werden, sobald die Diagnose gestellt ist. 
und zwar wenn nothwendig, ohne Riicksicht auf das kindliche 
Leben. Bei sicher auf die Portio beschrankten Garcinomen 
kann man sich bei weiter vorgeschrittener Schwangerschaft 
allerdings mit partiellen Excisionen begniigen, um die Schwan
gerschaft zu erhalten. Diese Ausnahme ist hier umsomehr gestattet. 
ais, wie wir oben gesehen haben, gerade w ahrend der Schw anger
schaft sich durch Palpation das Garcinom von dem gesunden Gewebe 
sehr scharf abgrenzt. Ist aber in solchen Fallen die Abgrenzbarkeit 
nach oben nicht m ehr sicher, oder ist die Schwangerschaft in friihen 
Stadien befindlich, so wird auch in solchen Fallen die yaginale oder 
abdominale Totalexstirpation je nach der Grosse des U terus aus- 
zuftihren sein.

In nicht m ehr operablen Fallen richtet sich unser Bestreben. 
da ja  die Mutter ohnedies verloren ist, auf die E rhaltung des kind
lichen Lebens. Durch Excochleation der carcinomatósen Massen, durch 
die trockene Garcinombehandlung kann man das Leben der M utter
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so lange fristen, bis das Kind lebensfahig ist oder bis der Geburts- 
act eintritt.

W ird das G ardnom  erst w a h re n d  d e r  G e b u r t  erkannt, so 
gelten im Allgemeinen dieselben Grundsatze. Ist das Carcinom noch 
operabel, so soli die Operation eventuell noch w ahrend der Geburt 
ausgefuhrt werden, wobei m an sich ebenfalls bei constatirter Ab- 
grenzbarkeit nach oben mit der partiellen Excision begnugen kann. 
Ist diese Abgrenzbarkeit nicht m ehr sicher, das Carcinom aber doch 
noch auf den Uterus beschrankt, dann wird die abdominale Total- 
exstirpation nach Entleerung des Uterus durch die Sectio caesarea 
auszufiihren sein. Die Geburt auf natiirlichem Wege ist allerdings 
immer dann noch móglich, wenn nicht m ehr ais zwei Drittel der 
Umrandung des Collums carcinomatós erkrankt sind. Doch kann es 
bei spontaner oder bei Zangengeburt in allen diesen Fallen zu 
einer so weit gehenden Zerąuetschung mit Gangran der zer- 
ąuetschten Theile kommen, dass die Gefahr, in die die Kranken 
durch die Geburt auf dem naturlichen Wege versetzt w^erden, eine 
gróssere erscheint ais die Gefahr des Kaiserschnittes.

Bei nicht radical operablen Carcinomen wird wohl die Sectio 
caesarea die einzige in Frage kommende Operation sein. Man kann 
sie conservativ ausfuhren mit Yernahung des Uterus, oder aber, 
wenn die Befiirchtung einer lnfection der Uterushohle vorliegt, 
m ittelst Abtragung des Uteruskórpers nach Porro.

Ist bei Carcinom des Cervix die Geburt spontan oder auf 
operativem WTege beendigt worden, dann muss im W o c h e n b e t te  
unsere Sorge auf sorgfiiltige tiigliche Desinfection des Genital
canales, auf vorsichtige Entfernung der lockeren, sich abstossenden 
gangranósen Massen gerichtet sein. Doch auch so kommt es recht 
oft zu schwerer lnfection mit tódtlichem Ausgange, so dass die 
Geburt bei Carcinom auf dem naturlichen Wege sicherlich ais ein 
sehr gefahrliches Ereigniss angesehen werden muss.

b) C a rc in o m  d e r  S c h e id e .1)

Das p r im iire  Scheidencarcinom tritt auf entweder in Form des 
Blumenkohlgewachses ais m ehr weniger kugelfórmiger, in das Lumen 
hineinwachsender, relativ schmalgestielter, hóckerig unebener brti-

') A. M ey er , Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynilkologie, Bd. 22, S. 179.
—  E. F is c h e r ,  Zeitschrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 21, S. 185. — 
B r u c k n e r , Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 6, S. 111. — 
K u s tn e r ,  Archiv fur Gnakologie, Bd. 9, S. 279.
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chiger Tumor, oder ais llache, wenig uber die Oberflache vor- 
ragende, hóckerige, iiber m ehr weniger grosse Flachen der Scheide 
ausgebreitete W ucherung. Die W ucherung geht aus von dem P la tten
epithel der Scheide, in Ausnahmsfallen vielleicht von abnorm er- 
weise yorkommenden Scheidendriisen.

Das prim are Scheidencarcinom scheint in etwas friiherem 
Alter vorzukommen ais der Krebs des Uterus. Die meisten 
Erkrankungsformen finden sich zwischen dem 30. und 40. Lebens- 
jahre; selbst vor dem 20. Jahre ist sein Auftreten in einzelnen Fallen 
beobachtet worden. Das Carcinom w uchert entw eder in der Richtung 
der Langsaxe der Scheide oder es um wuchert ringfórmig das Scheiden- 
rohr. Mit Yorliebe wird die hintere Scheidenwand betroffen.

Haufiger ais die prim aren scheinen s e c u n d a r e  Scheiden- 
krebse vorzukommen; dieselben entstehen dadurch, dass eine be
stehende Neubildung von der Vulva, der H arnrohre oder Blase. 
vom M astdarm oder der Portio direct auf die Scheide iibergreift. 
oder dass bei hóher gelegenen Krebsherden im Uteruskórper oder 
im Cervix eine Infection der Scheide durch abgestossene Carcinom- 
partikel zu Stande kommt, oder dass das Carcinom durch directen 
Gontact mit einem Portiocarcinom entsteht (Impfmetastase). Endlich 
kommen bei Carcinom entfernter Kórpergegenden, z. B. des Magens, 
metastatische Krebsknoten in der Scheide vor (Breisky).

Wiederholte, langdauernde, mechanische Insulte kónnen zu 
Carcinomentwickelung in der Scheide fuhren. Hierher gehóren die 
Carcinome, welche bei langem Gebrauche von Pessarien, und zwar 
an denjenigen Stellen der Scheide entstehen, an weichen das Pessar 
durch Druck Usur erzeugte (A. Mayer, Hegar, Kaltenbach).

Das Carcinom der Scheide wuchert flachenhaft, ergreift jedoch 
auch bald die regionaren Lymphbahnen; dieselben sind fiir den 
obersten Theil der Scheide die gleichen wie die des Cervix, und 
man hat deshalb die infiltrirten Lymphdrusen an der Seitenwand 
des kleinen Beckens zu suchen.

Die Lymphgefasse und Lymphdrusen des untersten Scheiden- 
abschnittes gehóren zu denen der Vulva (Inguinaldrusen).

Auch der griindlichen Exstirpation des Carcinoms folgt meist 
bald Recidive.

In Combination mit S c h w a n g e r s c h a f t  w urde prim ares 
Scheidencarcinom ófter angetroffen. W enn auch ein Geburtshinder- 
niss seiten entsteht, da die Neubildung meist eine W and oder einen 
grósseren Theil einer W and freilasst, so kommt es doch nicht nur 
zu ausgebreiteten Zerreissungen, sondern auch zur Zercjuetschung
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der carcinomatósen Massen mit Ausgang in Sepsis. Deshalb sollen 
Carcinome, wenn sie operabel sind, w ahrend der Schwangerschaft, 
oder auch noch w ahrend des Geburtsactes operirt werden. Bei nicht 
operablen Carcinomen aber durfte der Kaiserschnitt die fur Mutter 
und Kind schonendste Entbindungsart darstellen.

c) G arc in o m  d e r  V u lv aJ)

Der Krebs der Vulva kommt vor ais Cancroid oder P latten- 
epithelcarcinom, ausgehend von der inneren Flachę der grossen 
Schamlippen oder von der Clitoris, ferner ais Medullarkrebs oder 
Drusenkrebs mit dem Ausgangspunkte von den kleinen oder grossen 
Labien, von der Clitoris oder dereń Praputium .

M ackenrodt2) beschrieb einen Fali von Carcinom der linken 
Bartholini’schen Druse bei einer 54jahrigen Frau. Das Carcinom 
bildete einen faustgrossen Tum or.

Der Krebs der Vulva besitzt einen im hohen Grade malignen 
Charakter. Derselbe zeigt sich durch das fruhzeitige Einwuchern in 
die Lymphgefasse und W eiterwuchern in denselben bis zu den 
regionaren Lymphdrusen, den Inguinaldriisen.

Schmerzen und Blutungen heftigerer Art fehlen beim Krebs 
der Vulva. Doch kommt es fruhzeitig zum Zerfalle, zur Jauchung 
und damit zur septischen Infection, der die Kranken schliesslich 
erliegen.

Bei Krebs der Vulva handelt es sich, wie bei Carcinom uber
haupt, um móglichst fruhzeitige Entfernung des erkrankten Gewebes. 
Doch kommt hier noch in Betracht der Umstand, dass bei Carcinom der 
Vulva, wie schon erwahnt, auch die Lym phbahnen fruhzeitig inficirt 
wrerden. Findet man also auf der erkrankten Seite die Lymphdrusen 
geschwellt, so mussen sie mitentfernt werden. Die Gefahr einer Ver- 
letzung der grossen Cruralgefasse besteht hierbei nicht, da letztere 
unter der Fascie, die prim ar ergriffenen Drusen oberhalb derselben 
liegen. Doch haben auch die mit Entfernung der Lymphdrusen 
operirten Falle von Vulvacarcinom bis jetzt recht schlechte Resul
tate ergeben. Operirt man an der Vulva und in inguine, so schiessen 
nach einiger Zeit Krebsknoten an der dazwischen liegenden H aut- 
briicke auf, ein Hinweis auf die ebenfalls m iterkrankten Lymph-

>) K u stn er , Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 7, S. 70.
— G ó n n e r , Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 8, S. 167.

2) Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 26, S. 186.
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gefasse zwischen Vulva und Inguinaldrusen. Auch diese mussen also 
mit dem umgebenden Gewebe móglichst grundlich excidirt werden.

Es wird sich also in Zukunft wohl empfehlen, in den Fallen von 
Vulvacarcinom ebenso vorzugehen wie bei Mammacarcinom, d. h. 
stets auch bei nicht nachweisbarer Infiltration die Inguinaldrusen 
mitzuentfernen und den ursprunglichen Schnitt behufs Excision der 
Lymphgefasse von der Vulva bis in die Inguinalgegend auszudehnen.

d) C a rc in o m  d e r  T u b e .1)

In den T uben kommt Carcinom sehr selten Yor. In den meisten 
Fallen handelte es sich um secundare Erkrankung der Tube bei 
primarem Carcinom des Uterus, der Ovarien, des Peritoneums. 
Diese Falle haben geringeres klinisches Interesse, da es sich um 
weit vorgeschrittene, meist unheilbare Krankheitsfalle handelt.

Einen Fali von p r im a re m  Carcinom der Tube beschrieb 
Orthmann. Die W ucherung ging aus von dem Epithel der Schleim
haut, das sich zunachst in mehrfachen Schichten lagerte und dann 
zapfenfórmig in die Tiefe wucherte, so dass das bindegewebige 
Gerust der Schleimhaut fast vollkommen von wucherndem  Epithel 
ausgefullt war, welch letzteres auch bereits in die Muscularis vor- 
drang. Die WTand der Tube war an einzelnen Stellen bis 2 cm dick. 
Eine gleichzeitige geringgradige carcinomatose Erkrankung des 
cystisch degenerirten Ovariums scheint secundarer N atur gewesen 
zu sein. Metastasen fmden sich auch hier im Douglas wie beim Ovarial- 
carcinom und beim Tubarsarcom  in Form  von Knoten an der 
Peritonealoberflache.

W ahrend also das prim are Carcinom der Tube ais epitheliale 
Neubildung seinen Ausgang nur vom Epithel der Tube nehm en 
kann, findet man bei s e c u n d a re m  Carcinom der Tube die 
Carcinomerkrankung ebenso wie in der Schleimhaut auch in der 
W and in F orm von isolirten Knoten bei intacter Schleimhaut, sowie 
auch im subperitonealen Gewebe oder im Peritonealiiberzuge der Tube.

e) C a rc in o m  d e r  O v a r ie n .2)

Die Garcinome der Ovarien stammen ais epitheliale Neubildung 
von zwei Orten, entweder von dem Keimepithel oder dem Follikel-

1) O r th m a n n , Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 15, S. 211.
2) L e r c h , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 34, S. 449.

www.dlibra.wum.edu.pl



Carcinom der weiblichen Genitalien. 4 4 5

epithel. Sie kommen ais prim are carcinomatóse W ucherung der ge
nannten Epithelien zur Beobachtung, oder aber ais secundare 
Degeneration adenomatóser Neubildungen, also entweder der Adeno- 
kystome oder der Papillome.

Carcinom der Ovarien kommt, wie malignę Neubildung der 
Ovarien uberhaupt, meist doppelseitig vor. Dabei kann bei vor- 
geschrittener Erkrankung des einen Eierstockes der zweite makro- 
skopisch scheinbar normal sein, die mikroskopische U nter
suchung jedoch bereits ebenfalls die carcinomatóse Erkrankung 
ergeben.1)

Die Grósse der Ovarialcarcinome schwankt bis zu Kindskopf- 
grósse. Seiten sind Tum oren von Mannskopfgrósse und daruber, 
wenn man von den secundar degenerirten Formen (Adenocarcinom) 
absieht. Die Form  des Tum ors ist meist die kugelige zum Unter- 
schiede von der der Sarkomę und Endotheliome, welche die normale 
Form des Ovariums meist nachahmen.

Die Oberflache des Tum ors ist hóckerig, uneben. Die carcino- 
matósen Theile fuhlen sich meist derb an, doch kónnen bei der so 
haufigen Combination cystischer und carcinomatóser Tum oren 
weiche mit harten Stellen abwechseln.

In yielen Fallen ist die Oberflache makroskopiscli yollkommen 
gleich beschaffen wie die der Papillome. Erst das Mikroskop ergibt 
aus der atypischen Epithelwucherung den malignen Charakter der 
Geschwulst.

Bei Ovariumcarcinom kommen Impfmetastasen zunachst am 
Peritoneum vor, und zwar finden sie sich zuerst am Boden des 
Douglas. Sie entstehen in der Weise, dass sich Carcinombróckel 
von der prim aren Geschwulst lostrennen, in den Douglas hinab- 
gleiten, sich dort festsetzen und daselbst weiter wuchern; eine fur 
die Diagnose und Prognose der Ovarialcarcinome sehr wichtige 
Thatsache.

Ebenso wie zuweilen bei primarem Carcinom des Uterus- 
kórpers secundare Krebsm etastasen im Ovarium zur Beobachtung 
kommen, kommt auch der umgekehrte Fali, allerdings noch viel 
seltener, vor, d. i. bei prim arem  Ovarialcarcinom secundare .Carci- 
nomerkrankung der U terusschleim haut.

Die Falle der ersten A rt sind wohl durch Verschleppung von 
Carcinomtheilen mittelst des (venósen) Blutstromes vom Uterus zum 
Ovarium zu erklaren, weniger wohl durch Yermittlung der Lymph-

*) S t e f f e c k ,  Zeitschrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 28, S. 147.
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Symptome 
und Yerlauf.

Therapie.

gefasse, da die des Uterus am Ovarium vorbeiziehen und sich 
mit den aus letzterem hervorgehenden erst iiber dem Becken retro- 
peritoneal vereinigen.

Die Falle der zweiten Art — primares Oyarialcarcinom und 
Uteruskrebs — kónnen entw^eder ais Impfmetastasen angesehen 
werden, wrobei Carcinompartikel durch die Tube in den Uterus 
yerschleppt werden, oder ais arterielle Embolien, wobei in den 
Stamm der Sperm atica hineingewucherte Krebszellen durch den 
arteriellen Blutstrom in den Uterus mitgerissen wurden.

Der Verlauf des Garcinoms des Ovariums scheint ein yerhalt- 
nissmassig langsamer zu sein, wenn man die anamnestischen Daten 
in Bezug auf das erste Auftreten des Tum ors in Riicksicht zieht. 
Doch handelt es sich in vielen Fallen um yorausgegangene lange 
bestehende Adenokystome, zu denen die carcinomatóse Erkrankung 
hinzugetreten, so dass die Anamnese in diesen Fallen wohl keine ge- 
ntigenden Anhaltspunkte bieten kann.

Ich selbst habe bei Patientinnen mit Carcinom des Ovariums 
wiederholt durch genaue Beobachtung ein sehr rasches W achsthum 
des Carcinoms constatiren kónnen.

Die Menstruation ist zu Beginn der Erkrankung meist stark, 
selbst profus, wird aber spiiter schwacher und kann bei vorge- 
schrittener Erkrankung des Ovariums schliesslich auch yollstandig 
sistiren.

Ascites fehlt selten. Er kann enorme Grade erreichen, so dass 
der Tum or fur die Palpation yollkommen in den Hintergrund tritt 
und erst bei der Laparotomie oder nach Punction entdeckt wird.

Oedeme der unteren Extremitaten, der Bauchdecken sind 
nicht selten ebenfalls bei Garcinoma ovarii beobachtet worden.

Fiir die Therapie operabler Falle ergibt sich die wichtige 
Regel, bei scheinbar einseitiger Erkrankung immer auch das zweite 
Ovarium mitzuentfernen, da Ovarialcarcinome meist doppelseitig 
yorkommen und beginnende Erkrankung des zweiten Oyariums 
makroskopisch unerkannt bleiben kann (Steffeck).

Ferner ergibt der Umstand, dass Carcinom des Ovariums 
sowohl secundar ais prim ar gleichzeitig mit Carcinom der Uterus- 
schleimhaut yorkommt, den wichtigen Fingerzeig, vor der Operation 
den Uterus genau zu untersuchen und auszutasten, um  eventuell 
die Entfernung des Uterus bei gleichzeitiger Erkrankung nicht zu 
yersaumen, ebenso wie wir es ais Grundsatz aufstellen mussen, bei 
Carcinom des Uteruskórpers jedesmal auch die Ovarien m itzuent
fernen.
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f )  C a rc in o m  d e r  B r u s td r i i s e .1)

Das Carcinom der weiblichen Brustdriise tritt in Form des Me- 
d u l la r k r e b s e s  oder ais a t r o p h i s i r e n d e r  oder H a u tk r e b s  auf.

Der M e d u l la rk r e b s  nimmt seinen Ausgang von den Driisen- 
epithelien der Acini (acinóse Form) oder von den Epithelien der 
grósseren Milchcanale (tubulóse Form). Der H a u tk r e b s  oder 
a t r o p h i s i r e n d e  K re b s  geht ais Plattenepithelialcarcinom von 
der W arze oder dem W arzenhofe aus.

Der Krebs der Brustdriise gehórt zu den haufigsten Krebs- 
erkrankungen uberhaupt und kommt beim Weibe bezuglich der 
Freąuenz sofort nach dem Uteruskrebs.

Der Yerlauf zeichnet sich durch exquisite Bósartigkeit aus. 
Friihzeitig werden die Achseldriisen ergriffen.

Móglichst friihzeitige yollstandige Entfernung der erkrankten 
Mamma sammt den dazugehórigen Lymphdriisen und den dazwischen 
liegenden Lymphgefassen ist zur dauernden Heilung erforderlich. 
Das Heilungsprocent hat bei Durchfuhrung dieser Grundsatze bereits 
30%  erreicht (Kocher).

6. Seltenere Geschwiilste der iceihlichen Genitalien.

L ip o m  kommt vor an der Vulva, den Briisten und im sub- 
peritonealen Zellgewebsiiberzuge der Tuben und im Ligamentum 
latum.

Die Lipomę der V ulva entspringen dem subcutanen Fett- 
gewebe der grossen und kleinen Labien und des Mons veneris und 
kónnen sehr bedeutende Grósse erreichen. In einem von Bruntzel 
beschriebenen Falle bereitete ein etwa mannsfaustgrosses Lipom ein 
Geburtshinderniss, das durch die Zange iiberwunden w urde .2)

Die Lipomę der T u b e n  werden nicht iiber bohnen- bis 
walnussgross und sind klinisch bedeutungslos. Dagegen kónnen 
Lipomę des Z e llg e w e b e s  d e r  L ig a m e n ta  l a t a  sehr bedeutende 
Grósse erreichen.3)

P a p il lo m e  kommen an den verschiedensten Stellen des 
Genitaltractes vor. An der P o r t io  und an d e rV u lv a  in Form  der 
sogenannten s p i tz e n  C o n d y lo m e ; an der Vulva ausserdem ais 
hartes Papillom oder W a rze ; letztere kónnen Kirschgrósse erreichen.

1) B i l lr o t h ,  im Handbuche der Chirurgie. Billroth-Liicke und Virchow’s 
Archiy, Bd. 18.

2) Centralblatt fur Gynakologie 1882, S. 626.
3) P e r n ic e ,  Deutsche medicinische Wochenschrift 1884, S. 850.

Lipom.

Papillom.
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Adenom.

Sie kommen besonders am Mons veneris vor, wo sie gestielt und 
pilzfórmig aufsitzen. Sie finden sich aber auch an den grossen und 
kleinen Schamlippen (Winckel).

Auch an der W and der Scheide sind gestielte bis huhnereigrosse 
papillomatóse W ucherungen beobachtet worden. Y7iele un ter diesem 
Titel beschriebene Neubildungen durften heute wohl dem traubigen 
Sarkom zugetheilt werden.

Papillome der T u b e n s c h le im h a u t  hat Doran beschrieben.1) 
Doch sind neuerdings dariiber Zweifel aufgetaucht, ob mit Riicksicht 
auf analoge Beobachtungen von Garcinoma tubae papillare nicht 
auch jene Fiille Garcinome gewesen seien.2)

Die Papillome der O v a r  i en  kónnen von der Innenflache von 
Kystomen oder von der freien Oberflache der Ovarien entstehen. 
Sie entstehen durch gleichzeitige W ucherung des Keim- oder Fol- 
likelepithels in die Tiefe und des Bindegewebes iiber die freie 
Oberflache. Dadurch entstehen Geschwiilste mit bindegewebigem 
Grundstocke, welche durch die zahllosen Epitheleinsenkungen an 
ihrer Oberflache den papillomatósen Charakter gewinnen

Selbst bei mikroskopisch gutartigem C harakter haben die 
Papillome des Ovariums doch ebenso wie die zu Kystombildung 
fuhrenden Epithelwucherungen durch ihre Neigung zum Uebergehen 
in Carcinome, sowie durch ihre Neigung zur Bildung von Ascites 
und yon Impfmetastasen am Peritoneum  klinisch malignen Cha
rakter.

Endlich kommen Papillome auch an der B ru s tw a r z e  vor.3)
Ais A d e n o m  der Uterusschleimhaut werden jene Form en 

von Hypertrophie der Mucosa beschrieben, bei denen durch exces- 
sive W ucherung und Vermehrung der Uterindriisen das interstitielle 
Gewebe fast yollkommen verdrangt erscheint. Das Adenom betrifft 
entweder die ganze Schleimhautbekleidung des Uterus oder es 
beschrankt sich auf einen umschriebenen Bezirk der Innenflache, 
wobei W ucherungen von dem beschriebenen mikroskopischen Ge- 
fiige polypenartig in die Hóhle hineinragen. Gegeniiber dem eben 
erwahnten sogenannten gutartigen Adenom w urde auch ein 
bósartiges Adenom beschrieben, das sich durch mehrfache Ueber- 
einanderlagerung der Driisenepithelien und W ucherung derselben

') O r th m a n n , Zeitschrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 15,
S. 222.

'J) Z w e ife l ,  Klinische Gynakologie 1892, S. 142.
3) B id d e r , Deutsche medicinische W ochenschrift 1884. — K a lis c l ie r ,  

Berliner klinische W ochenschrift 1884.
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bis zur vollkommenen Ausfullung des Drusenraumes ais Carcinom 
kennzeichnet und besser auch ais solches bezeichnet wird.

Nach Geburten, und zwar normalen oder Fehlgeburten, kann 
die zuriickbleibende D e c id u a  eine selbststandige AVucherung fort- 
setzen und es bilden sich Geschwulste, welche den Charakter von 
Adenomen der zu Decidua umgew^andelten Schleimhaut tragen und 
sich von den Sarkomen gleicher Entstehung durch ihre Gut- 
artigkeit unterscheiden. S anger1) schlagt fur diese von Klotz ais 
Deciduome bezeichneten Bildungen den Namen A d en  o m a d ec i- 
d u a le  vor.

Ais Adenom der B ru s td r i i s e  kann man jene Form  von 
partieller Hypertrophie bezeichnen, welche auch ais weiches Cyst- 
adenom  (Billroth) beschrieben wurde, und welche aus Erweite
rung und W ucherung der Acini mit Rarefaction des bindegewebigen 
Zwischengewebes entsteht. Die Adenome der Brustdriise zeigen 
langsames W achsthuin und disponiren in spateren Jahren wie andere 
Adenome zur malignen Degeneration.

Endlich kommen in der Brustdriise auch M yxom e, und zwar 
allein oder combinirt mit Lipomen, Sarkomen oder Adenomen, 
ferner E n c h o n d r o m e  allein, oder combinirt mit Carcinom, 
K n o c h e n  b ild u n g  in fibrósen Geschwulsten oder combinirt mit 
Knorpelneubildung,sowie endlich te le a n g ie k ta t i s c h e  G e sc h w u ls te  
der Brustwarze oder der Brustdriise in einzelnen seltenen Fallen zur 
Beobachtung.

In die Reihe der seltenen Geschwulste gehórt auch der yon 
Matlakowski und Przewoski2) beschriebene Fali von L y m p h - 
a n g io m a  c a v e rn o s u m  u te r i .  Es handelte sich hier nicht um ein 
Myoma lymphangiektodes, sondern um ein in die YVand des Uterus 
selbst eingebettetes Lymphangiom, das den Uterus bis zum Nabel 
ausgedehnt hatte. Der Tum or nahm die hintere Uteruswand ein 
und reichte bis in die hintere M uttermundslippe. Von Zeit zu Zeit 
ging ein durchsichtiges Fluidum aus dem Uterus ab, worauf sich 
der Tum or sichtlich verkleinerte, um bis zur nachsten Periode 
wieder anzuschwellen. Amputatio supravaginalis fiihrte zur Heilung.

*) Archiv fur Gynakologie, Bd. 44, S. 145.
2) Gazeta lekarska, Warschau 1891. — Referat in F r o m m e l,  Jahresbericht 

1891, S. T‘21.

Myxom,
Enchondrom.

Angiom.

Lymph
angiom.

S c h a u t a ,  Cyn&kologie. 29
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Ausserhalb
der

Schwanger
schaft.

F. Verletzungen der w eiblichen Genitalien. (Perforation, 
Ruptur, Usur, abnorme Communication.)

1. Zerreissung im, Bereiche der Genitalien ( P erfo ra tio n R u p tu r).

a) Z e r r e i s s u n g  d es  U te ru s .
I. Zerreissung des U teruskórpers.

Perforationen des Uterus kónnen a u s s e r h a lb d e r S c h w a n g e r -  
s c h a f t  oder in unm ittelbarem  Anschlusse an letztere entstehen 
durch Anwendung von Sonden, Guretten, scharfen Lóffeln und 
Kornzangen.

Besonders der puerperale Uterus ist sehr morsch und wurde 
am haufigsten mit Instrum enten beim Versuche, A bortreste zu lósen 
und zu entfernen, perforirt.

Die Perforation erfolgt dabei nicht etwa durch das Schaben 
der Uteruswand, sondern die U teruswand wird direct durchstossen, 
und zwar besonders bei R etro- und Anteflexio, dort wo der Ganal 
geknickt ist, d. i. vorne oder hinten in der Gegend des Orificium 
internum  und des unteren Uterinsegmentes. W ahrend bei Anwendung 
der Sondę oder Curette eine nur wenig umfangreiche Perforations- 
óffnung zu Stande kommt, die bei aseptischem Zustande der Hóhle 
in der Regel folgenlos ertragen wird, hangt der Anwendung der 
Kornzange die weitere Gefahr an, dass nach gemachter Perforation 
durch den Riss Darm oder Netz gefasst und in die Hóhle, ja  selbst 
bis vor die Vulva herabgezogen werden kónnen .1)

In den letztgenanntenFallen hangt die P ro g n o s e  w~ohl in erster 
Linie davon ab, ob der Darm yerletzt ist oder nicht, weiters von 
der rechtzeitigen richtigen Erkenntniss der Einklemmung des Darmes 
und wohl zweifellos auch von dem aseptischen Zustande der 
Hóhle.

Die D ia g n o s e  dieser A rt von Verletzungen des Uterus mit 
Instrum enten kann wahrend der Operation insoweit leicht gestellt 
werden, ais der Operateur sofort bemerkt, dass er mit dem 
Instrum ente iiber die gewóhnliche Tiefe hinaus eindringen kann und 
dass hierauf das Instrum ent sich frei nach verschiedenen Richtungen 
bewegen lasst.

Die T h e r a p ie  dieser Verletzungen bezieht sich zunachst auf die 
Prophylaxe, da solche Verletzungen sich bei geniigender Vorsicht 
doch meist vermeiden lassen. Ais Regel mag gelten, dass m an ein 
Curettem ent nie ohne vorherige Dilatation des Gervix ausfiihrt; bei

*) Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 30, S. 301.
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puerperalem  Uterus soli dasselbe, wenn iiberhaupt nothwendig, nur 
unter Leitung eines oder zweier Finger gemacht werden. Geschieht 
dies, dann ist auch die Kornzange, dereń Gebrauch man vielfach 
ganz verbieten wollte, nicht gefahrlich.

Ist eine Perforation des Uterus zu Stande gekommen, so 
tam ponirt m an den Riss; ist aber Darm herabgezogen und einge- 
klemmt, so muss zunachst die vorsichtige Reposition desselben, und 
wenn diese unmóglich ist, die Laparotomie zur Befreiung des 
Darmes ausgefuhrt werden.

Die R uptur w a h re n d  d e r  S c h w a n g e r s c h a f t  betrifft immer w ahrend der 
den Fundus. Dabei besteht in sehr vielen Fallen eine gewisse Schwanger- 

Pradisposition durch vorausgegangene Narbenbildung (nach Kaiser- schaft. 
schnitt, nach Perforation des Uterus mit Sondę, Gurette oder Korn
zange oder mit anderen Instrum enten bei criminellem Abortus), 
oder es besteht eine angeborene circumscripte Hypoplasie der 
Uterusmuskulatur, wie wir sie an den beiden Tubenecken wieder- 
holt gesehen haben. Ohne Traum a und ohne W ehen kann in 
solchen Fallen angeborener Verdiinnung der W and die R uptur ein
treten, geradeso wie wenn bei Tubargraviditat die Dehnungsgrenze 
der aufs ausserste verdiinnten Tubenw and erreicht ist. In an
deren Fallen tritt un ter solchen Umstanden die Zerreissung durch 
aussere Einwirkung (crimineller Abort), Schlag, Stoss etc. ein, 
selbst wenn diese bei normalem Uterus Continuitatstrennungen 
hervorzurufen nicht im Stande gewesen waren.

Endlich zeigt der Uterus an der P la c e n ta r in s e r t i o n s s te l le  
eine gewisse Verdunnung und kann also auch dort bei Einwirkung 
starker T raum en eine Stelle geringeren W iderstandes angenommen 
werden. Blind kónnte bis 1892 22 Falle von R uptur w ahrend der 
Schwangerschaft in der L iteratur auffinden.

Die Zerreissungen des schwangeren Uterus ohne bestehende 
Pradisposition sind sehr selten. Meist handelt es sich dabei noch 
um andere schwere Yerletzungen des Kórpers, so dass die Be
deutung der U terusruptur in dem Gesammtbilde wenig in den 
Yordergrund tritt.

Doch kommen solche R upturen ohne bestehende gróssere 
Bruchigkeit der W and und ohne anderweitige schwere Verletzung, 
ja  sogar ohne dass die Bauchdecken yerletzt werden, durch Fali 
von einer gewissen Hóhe zu Stande, wenn durch den Fali der 
intrauterine Druck eine plótzliche abnorme Steigerung erfahrt. *)

’) R e u s in g , Centralblatt fiir Gynakologie 1895, S. 41.
29*
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Endlich kommen noch die Verletzungen mit stumpfen oder 
scharfen Gegenstanden (Sondę zur Einleitung des A bortus, Gewehr- 
kugeln, Messer, Horn einer Kuh) in Betracht. Die Diagnose der Ver- 
letzung ist in diesen Fallen meist leicht. Die Therapie w ird von 
denselben Grundsatzen geleitet sein wie die der R uptur w ahrend 
der Geburt.

Wahrend der Zerreissungen im Bereiche des F u n d u s  und U te ru s -
Geburt. k ó rp e r s  erfolgen w a h re n d  d e r  G e b u r t  spontan oder yiolent;

spontan bei abnorm er Beschaffenheit des Fundus, sowie bei ab
normer Verdiinnung des ganzen Uteruskórpers. Bei gewissen Ent- 
wickelungsanomalien, wie bei Uterus infantilis, Uterus unicornis 
oder bicornis, beim Uterus arcuatus oder incudiformis findet 
sich nicht selten eine hochgradige Verdunnung der beiden Uterus- 
hórner. W ahrend der W ehen wólbt sich die Gegend der Insertion 
der Tuben blasen- oder cystenartig vor und bei sehr hohem in tra
uterinen Drucke kann der Uterus an einer solchen dergestalt hoch- 
gradig verdiinnten Stelle platzen. Bei intrauterinen Eingriffen kann, 
wenn eine derartige W andverdunnung yorliegt. ebenfalls ein Zer- 
reissen im Fundus erfolgen, so z. B. bei W endung, bei P lacenta- 
lósung, besonders aber bei Losung des myxomatósen Chorions 
wegen der durch die W ucherung der Chorionzotten gesetzten Ver- 
dunnung der W and.

II. Zerreissung des unteren U terinsegm entes und des C ervix w ah ren d  der 
Geburt (U terusruptur).1)

Aetiologie. Die Verhaltnisse, welche in spater zu erórternden Fallen zur
U terusruptur fuhren, finden sich in einem geringen Grade der Ent
wickelung bei jeder Geburt vor. Diese Verhaltnisse beziehen sich 
auf die schon im Capitel der Physiologie der Geburt erórterte Art 
und Weise der Erweiterung des unteren Uterinsegmentes und Cervix. 
W ir mussen am Uterus w ahrend der Geburt einen activ sich contra- 
hirenden, wahrend der Geburt vom Anfange bis zum Ende seine

') B a n d l,  Ruptur der Gebarmutter und ihre Mechanik. W ien 1875. — 
H o fm e ie r ,  Zeitsehrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 6, S. 138. — 
F r o m m e l,  Zeitsehrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 5, S. 400. — 
H. W. F r e u n d , Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 2'*, S. 436. — 
M erz, Archiv fiir Gynakologie, Bd. 47, S. 181. — D i t t e l ,  Archiv fiir Gynakologie, 
Bd. 44, S. 393. — B l in d ,  D. i. Strassburg 1892; Referat, Centralblatt fiir Gyna
kologie, 1893, S. 90. — F e l s e n r e i c h ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 17, S. 490.
— L e o p o ld ,  Archiv fur Gynakologie, Bd. 36, S. 324. —  P is k a c e k ,  Mono- 
graphie. Wien 1889.
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Oberflache yerkleinernden und seine W and yerdickenden und 
zweitens einen passiven Theil unterscheiden, an dem Vergrósserung 
der Oberflache und Verdunnung der W and mit dem Fort- 
schreiten der Geburt stattfmdet. Die Grenze zwischen den beiden 
Theilen, dem activen und passiven Theile des Geburtscanales, ist 
der Contractionsring. Derselbe fallt beilaufig zusammen mit der 
Grenze der lockeren und festen Anheftung des Peritoneum s an der 
Yorderflache des Uterus. Mit Beginn der W ehen, in vielen Fallen 
auch schon w ahrend der Schwangerschaft, muss derjenige Theil des 
Uterus, der unterhalb der Ebene der gróssten Peripherie des vor- 
liegenden Schadels liegt, dadurch gedehnt werden, dass er allmahlich 
bis an die grósste Peripherie des Schadels herangezogen, bezie
hungsweise letzterer in die betreffende Partie des Geburtsschlauches 
hineingetrieben wird. Diese Dehnung beginnt am unteren Uterin- 
segment und schreitet von da allmahlich auf die oberen Partien des 
Cervicalcanales bis gegen das aussere Orificium vor. Erst wenn das 
aussere Orificium maximal erweitert ist, so zwar, dass es sich eben
falls iiber die grósste Peripherie des Schadels zuriickziehen kann, 
geht die Dehnung auch auf die Scheide iiber.

Diese Dehnung erfolgt bis zu einem gewissen Grade, wie 
schon erwahnt, bei jeder physiologischen Geburt. In dem Maasse 
aber, in dem es zur Dehnung des unteren Uterinsegmentes und des 
Cervix kommt, wird auch der M uttermund erweitert, und bei einem 
gewissen Grade der Dehnung ist die Erweiterung endlich so weit 
vorgeschritten, dass der Kopf den M uttermund passirt. Damit ist 
dann der weiteren Dehnung des unteren Uterinsegmentes und 
des Cervix die Grenze gesetzt. Bei Erstgebarenden ist nun 
allerdings der W iderstand, den der aussere M uttermund der E r
weiterung entgegenstellt, ein bedeutender und es wird einer langeren 
Anstrengung der W ehen bedurfen, bis die Erweiterung vollendet ist. 
W ahrend der ganzen Zeit wird nun auch der U teruskórper im Sinne 
der Dehnung des unteren Uterinsegmentes und des Cervix wirken. 
Trotzdem wird die Dehnung keine allzu hochgradige, weil andererseits 
auch das untere Uterinsegment und der Cervix bei Erstgebarenden 
der Dehnung einen entsprechend grossen W iderstand entgegenstellen. 
Bei Mehrgebiirenden kann die Erweiterung des Muttermundes keine 
besonderen Schwierigkeiten machen. Trotzdem kommt es auch bei 
diesen zu einer verhaltnissmassig bedeutenden Dehnung des unteren 
Uterinsegmentes und des Cervix, weil die genannten Theile des 
Geburtsschlauches durch die Dehnung bei den fruheren Geburten 
ihre W iderstandsfahigkeit yerloren haben und deshalb schon nach
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kurzer Zeit und bei geringer W ehenthatigkeit einen relatiy hohen 
Grad von Dehnung erreichen.

Insoweit wir dies bisher erórtert haben, kónnen die Ver- 
haltnisse noch immer ais physiologisch angesehen w erden; patho- 
logisch werden die Verhaltnisse erst dann, wenn sich dem 
Vorwartsschreiten des Kindeskórpers ein betrachtliches Hinderniss 
entgegenstellt. Der Kórper des Uterus, der active Theil des Geburts- 
canales, arbeitet, ob nun der Kindeskórper sich vorwarts bewegt 
oder nicht, immer in dem Sinne, die F rucht aus seiner Hóhle 
hinauszutreiben. Physiologischerweise treibt er sie allerdings zu
nachst in die Hóhle des unteren Uterinsegmentes und in die des 
Cervix, dann aber auch in die Scheide und von da uberhaupt nach 
aussen; besteht aber ein betrachtliches Hinderniss fur die Vorwarts- 
bewegung, dann wird unter den spater zu schildernden Verhalt- 
nissen die Austreibung der Frucht aus der Hóhle des Kórpers nur 
in die des unteren Uterinsegmentes und des Cervix erfolgen und 
demgemass die Dehnung der letztgenannten Theile eine ausser- 
ordentlich hochgradige werden mussen.

Das Endziel der Thatigkeit des Uteruskórpers ist das der voll- 
standigen Entleerung. Dieses Endziel wird physiologischerweise in 
der Regel erst erreicht, wenn ein grósserer Theil des Kindes die 
Vulva bereits passirt hat. Bei noch yollkommen in der Hóhle des 
unteren Uterinsegmentes befindlicher Frucht ist dieses Endziel 
wohl nie zu erreichen, ohne dass nicht vorher schon die R uptur 
des unteren Uterinsegmentes und des Cervix eintritt. Doch kann 
auch unter pathologischen Verhaltnissen, allerdings noch bevor ein 
grósserer Kindestheil die Geburtswege uberhaupt verlassen hat, die 
vollstandige Entleerung des Uteruskórpers erfolgt sein, ohne dass 
R uptur eintritt, wenn die Dehnung sich auf die ganze Strecke des 
Geburtscanales bezieht, der Kopf also am Beckenboden steht 
und das Kind sich in der Hóhle der Scheide, des Cervix und 
des unteren Uterinsegmentes befmdet.

W ir sehen also, dass ein gewisser Grad von Dehnung des 
unteren Uterinsegmentes bei jeder Geburt zu Stande kommt. Meist 
ist der Contractionsring auch uber dem Becken zu tasten. Der Grad 
der Dehnung darf jedoch nicht ausschliesslich nach der Entfernung 
des Gontractionsringes von der Symphyse, sondern muss auch nach 
dem Stande des Orificium externum beurtheilt w erden. Ein und 
derselbe Stand des Contractionsringes uber dem Becken wird bei 
tiefstehendem Orificium externum eine starkere, bei hochstehendem  
eine geringere Dehnung des unteren Uterinsegmentes bedeuten. So
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finden wir auch bei physiologischen Geburten den Contractionsring 
nicht selten drei bis vier Finger breit iiber der Symphyse.

Wo beginnt also das Pathologische? Pathologisch ist gewiss 
jen er Grad von Dehnung, bei dem der Contractionsring in der 
Nabelgegend steht. Die Entfernung des Orificium externum vom 
Contractionsringe betragt in solchen Fallen 14 bis 20 cm. Pathologisch 
ist ein solcher Grad von Dehnung jedoch nur insofern, ais dabei 
eine derartige Verlagerung der Uterusmuskulatur zu Stande ge- 
kommen sein muss, dass der Uterus seinem Zwecke, d. i. der 
Austreibung der Frucht, nicht m ehr geniigen kann. Ist der W ider
stand ein geringer, so geniigt wohl die Bauchpresse zur Beendigung 
der Geburt. Ist der W iderstand jedoch ein grósserer, so stockt die 
Geburt und ihre kiinstliche Beendigung ist unyermeidlich.

Anders steht es mit der Frage, ob ein Grad von Dehnung des 
unteren Uterinsegmentes, wobei der Contractionsring am Nabel steht, 
pathologisch ist im Sinne einer bevorstehenden Ruptur. Aus dem Stande 
des Contractionsringes allein lasst sich dieser Schluss nicht ableiten. 
S teht der Kopf noch hoch, hat er bei noch nicht verstrichenem 
Orificium nicht einmal mit einem Theile den Uterus verlassen und 
handelt es sich um eine Mehrgebarende, dann besteht allerdings 
die Gefahr der R uptur bei weiterer Wehenthatigkeit.

Steht aber der vorliegende Kindestheil ganz oder zum Theile 
bereits in der Scheide oder im Becken und handelt es sich um eine 
Erstgebarende, so wird ein so bedeutender Grad von Dehnung des 
unteren Uterinsegmentes wohl ebenfalls die Aufforderung geben, 
die Geburt zu beenden, aber nicht deshalb, weil man den E intritt 
einer R uptur furchtet, sondern weil der A ustritt von etwa zwei 
Dritttheilen der Frucht aus dem activ arbeitenden Uteruskórper den 
letzteren unfiihig macht, einen weiteren wesentlichen Einfluss auf 
die Yorwartsbewegung der Frucht auszuiiben.

Solche hochgradige Dehnungen des unteren Uterinsegmentes bei 
Erstgebarenden sind sehr selten. Es gehórt zu ihrem Zustande
kommen eine ausserordentlich lange wirkende W ehenthatigkeit, die 
meist auch zur Fixation und zum Eintritte des Kopfes ge- 
fiihrt hat.

Anders ist es bei M ehrgebarenden. Hier fangt die Dehnung 
in gewissem Sinne dort an, wo sie bei der letzten Geburt auf- 
gehórt hat. Schon nach kurzer, nicht besonders kraftiger W ehen
thatigkeit kónnen sich hóhere Grade von Dehnung entwickeln, und 
es stellt sich also, noch bevor eine langer dauernde energische 
WTehenthatigkeit das Yerhaltniss des Kopfes zum Becken vorbereitet
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hatte, bereits derjenige Zustand ein, bei dem eine weitere Yor- 
bereitung oder Adaptirung des Kopfes zum Durehtritte durch das 
Becken uberhaupt ausgeschlossen ist. Die weitere W ehenthatigkeit 
wirkt nur im Sinne einer Vermehrung der friih begonnenen Dehnung 
und diese erreicht bald den Grad, der fiir den Zusammenhang der 
Theile fiirchten lasst.

Die geringere W iderstandsfahigkeit der WTand des unteren 
Uterinsegmentes lasst also einerseits bei Mehrgebarenden die Dehnung 
rascher und bei bestehender Dehnung die Zerreissung leichter zu 
Stande kommen, w ahrend bei Erstgebarenden die gróssere W ider
standsfahigkeit die Dehnung spater eintreten lasst und auch bei 
bestehender Dehnung die R uptur liinger aufhalt.

Die abnormen Dehnungsverhaltnisse bei M ehrgebarenden 
stellen sich oft ausserordentlich rasch ein. Selbst vor dem Blasen
sprunge kann es bereits zu einer recht bedeutenden Dehnung 
kommen.

Die Anomalien, welche das zu abnorm er Dehnung fiihrende 
Hinderniss abgeben, sind bei M ehrgebarenden in erster Linie das 
e n g e  B e c k e n , ferner Q u e r la g e ,  a b n o rm e  G ró sse  d e s  K in d es , 
a b n o rm e  E in s te l lu n g  d es  K o p fes . In letztgenannter Beziehung 
ist besonders die H in te r s c h e i t e lb e in e in s te l lu n g  deshalb 
wichtig, weil bei ihr die Symptome der U terusruptur meist sehr 
undeutlich ausgebildet sind, w orauf wir noch zuriickkommen 
werden. Ferner kommt noch in Betracht die n a r b ig e  Y e ra n d e -  
ru n g  d e s  M u tte rm u n d e s ,  das C o l lu m c a rc in o m , die T u m o re n  
der harten und weichen Geburtswege. Bei Erstgebarenden kommt 
zu allen diesen Ursachen noch die R ig id i t a t  des Muttermundes 
ais ein zu abnorm er Dehnung fiihrendes Hinderniss hinzu.

Beschaftigen wir uns nun mit der Aetiologie der gewóhn
lichen typischen R uptur des Uterus. W ir haben es in solchen 
Fallen fast ausschliesslich mit M ehrgebarenden zu thun; die Fruchte 
befinden sich in Kopflage. Es besteht ein nur massiges Hinderniss, 
das gebildet wird entweder von einem allgemein gleichmassig ver- 
engten oder von einem allgemein ungleichmassig verengten Becken 
mit geringer Abplattung, oder aber durch eine abnorme Vergrósse- 
rung des Kindskopfes, endlich auch durch Tum oren des Beckens. 
Zum Zustandekommen der gewóhnlichen typischen Falle von 
U terusruptur mit dem Sitze im unteren Uterinsegment und Cervix 
ist es nothwendig, dass d e r  a u s s e r e  M u tte rm u n d  in irgend einer 
Weise f ix ir t  sei, damit er sich nicht uber den Kopf zuriickziehen 
kann, da sonst die Dehnung sich nicht mehr ausschliesslich auf das
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untere Uterinsegment beschriinken wiirde. Die Fixation des ausseren 
M uttermundes kann nun entweder durch E in k le m m u n g  der Mutter- 
mundslippen zwischen Kopf und Beckenwand, durch abnormen W ider
stand seitens des a u s s e r e n  M u t te rm u n d s r in g e s ,  oder aber auch 
durch die n a tu r l i c h e n  B e f e s t ig u n g s m it te l  des Cervix, also das 
param etrane Bindegewebe mit seinen Verstarkungen, besonders aber 
die Scheide, zu Stande gebracht werden. Nicht immer kommt es zu 
einer wirklichen Einklemmung und andererseits reichen auch die natu r
lichen Befestigungsmittel nicht immer aus zur Fixation, doch sind 
das Ausnahmsfalle, welche wir zunachst ausser Betracht lassen, da 
bei ihnen die typische Ruptur, die wir zunachst im Auge haben, 
nicht zu Stande kommt. Bei Unmóglichkeit der Vorwartsbewegung 
des Kopfes zieht sich der kraftig arbeitende Uteruskórper uber den 
Kindeskorper zuriick, wobei letzterer allmahlich immer mehr 
und mehr in das untere Uterinsegment und in den Cervix ge- 
trieben wird. Da hierbei der aussere M uttermund fixirt ist und der 
Contractionsring immer hóher steigt, so muss es zu immer 
starkerer Dehnung, zu hochgradiger Steigerung des intrauterinen 
Druckes kommen, und es erfolgt endlich in Folgę des Zusammen- 
wirkens aller dieser Factoren das Platzen des unteren Uterin
segmentes und des Cervix, besonders an solchen Stellen, an denen 
dieselben nicht durch aussen aufgelagerte Gewebsmassen eine ge
wisse Yerstarkung erfahren. Ais solche von der R uptur besonders 
bevorzugte Stellen im Bereiche des unteren Uterinsegmentes und des 
Cervix waren zu bezeichnen zunachst v o rn e  das untere Uterin
segment yo m  S c h e i te l  d e r  B la se  aufwarts b is  zum  G on- 
t r a c t io n s r in g ,  h in te n  aber d a s  u n te r e  U te r in s e g m e n t  u n d  
d e r  g a n z e  G e rv ix  bis zur Scheideninsertion. An diesen Stellen 
beginnen die Risse am haufigsten; jedoch kónnen sie beim Durchtritte 
der Frucht oder bei operatiyen Eingriffen sowohl nach abwarts, 
ais auch nach der Seite hin in das Ligamentum latum, 
ebenso wie nach oben tiber den Gontractionsring hinauf sich fort- 
setzen. Sehr selten entstehen Risse prim ar seitlich oder vorne 
gegen die Blase hin.

Eine besondere Stellung in der Mechanik der U terusruptur 
nehmen nun alle jene Geburtsfalle ein, in denen die abnorme Fixation 
des ausseren Muttermundes durch Einklemmung oder Rigiditat fehlt, 
und die normale Fixation nicht ausreicht, um eine Bewegung des 
Cervix unter Einfluss der W ehen nach aufwarts zu verhindern. In 
solchen Fallen, und zu diesen gehóren in erster Linie die Q u e r la g e n , 
kommt es nicht nur zu einer Dehnung des unteren Uterinsegmentes
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and des Cervix, sondern a u c h  z u r  D e h n u n g  d e r  S c h e id e . 
Dadurch wird allerdings die Dehnung auf eine gróssere Strecke 
des Geburtsschlauches vertheilt, so dass die Langsdehnung jedes 
einzelnen Theiles eine geringere wird, doch kommt ais weiterer, 
die Dehnung begiinstigender Factor in Betracht, erstens die ge
r in g e r e  W id e r s ta n d s f a h ig k e i t  d e r  S c h e id e ,  besonders des 
hinteren Scheidengewólbes. Das letztere verdankt seine geringere 
W iderstandsfahigkeit in erster Linie dem Mangel an umliegendem 
Gewebe, ferner dem Mangel an Muskulatur, w ahrend das vordere 
Scheidengewólbe doch durch die Blase und das die Scheide mit 
der Blase verbindende Zellgewebe eine gewisse Yerstarkung erfahrt 
und die m ittlere und untere Partie der Scheide durch ihre Ver- 
bindung mit der Umgebung ebenfalls im Vortheile sind gegenuber 
dem nur von Peritoneum  bedeckten diinnwandigen hinteren 
Scheidengewólbe. Gegenuber dem Cervix und unteren U terin
segment ist das Scheidengewólbe auch dadurch im Nachtheile, dass 
es einer Muskelschicht entbehrt, welche wie die des Cervix und 
des unteren Uterinsegmentes durch eigene Gontraction dem Deh- 
nungsbestreben seitens des allgemeinen Inhaltsdruckes einen W ider
stand entgegenstellen konnte.

Zweitens kommt es aber, besonders bei Q u e r la g e , ausser 
der longitudinalen Dehnung des unteren Uterinsegmentes und 
des Cervix a u c h  z u r  D e h n u n g  in  d e r  Q u e r r ic h tu n g  durch 
die Querlagerung der Frucht. Deshalb kónnen in solchen Fallen 
spontane Risse im Scheidengewólbe beginnen und sich nach aufwarts 
fortsetzen, oder sie beginnen, wie zahlreiche klinische Beobach
tungen unwiderleglich beweisen, im unteren Uterinsegment, und 
zwar meist an der Stelle, die am meisten in transversaler Richtung 
gedehnt ist, d. i. die Stelle, wo der Kopf liegt, und beschranken 
sich auf das untere Uterinsegment oder setzen sich nach auf
warts gegen den Uteruskórper, oder nach abwarts in die 
Scheide fort.

Von den Querlagen mussen aber die S e h ie f la g e n  mit tief- 
stehendem Kopfe, richtiger gesagt die Falle von extram edianer 
Einstellung des Kopfes, mit Vorliegen des Armes oder der Schulter 
unterscheiden werden. Der Mechanismus der R uptur dieser Falle 
nahert sich insofern dem bei Kopflagen, weil hier eine, wenn 
auch nur theilweise oder einseitige Fixation des Collums durch den 
Schadel erfolgen kann.

Hier kommt es also ebenso zu Zerreissung des unteren 
Uterinsegmentes wie bei Kopflagen (H. W. Freund).
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Da die R uptur bei Schieflagen an der Seite erfolgt, in der 
der Kopf liegt, so kann, wenn die Einklemmung wirklich erfolgt, 
der Riss in d e rT h a t auf das untere Uterinsegment beschrankt bleiben.

Die einseitige Dehnung findet sich nicht nur bei Querlage 
und extram edianer Einstellung des Kopfes, sondern auch bei H in t e r 
s c h e i t e lb e in e in s te l lu n g  und e x t r a m e d ia n e r  L ag e  d e s  
U te ru s .

W enn ein Hydrocephalus das zur R uptur fuhrende Geburts- 
hinderniss bildet, so erfolgt die R uptur entweder ais Scheiden- und 
U terusruptur oder ais U terusruptur allein, je nachdem  der Kopf 
geeignet ist, das Collum am Beckeneingange zu fixiren oder nicht. 
Sehr grosse und dem entsprechend weiche Hydrocephali wrerden 
deshalb voraussichtlich zur Scheidengewólberuptur mit oder ohne 
U terusruptur fuhren; mittlere und dabei hartere, da sie das Collum 
einzuklemmen geeignet sind, R uptur des unteren Uterinsegmentes 
allein hervorrufen.

Ais sehr seiten mussen die Falle bezeichnet werden, in denen 
ohne Beckenenge, nur durch abnorme Enge und Resistenz des 
Orificium externum die R uptur schon nach kurzer W ehenthatigkeit 
zu Stande kommt; dabei besteht eine sehr geringe Dehnungs- 
fahigkeit des unteren Uterinsegmentes, so dass dessen Elasticitats- 
grenze schon bei geringer Dehnung, welche ja  nie fehlt, erreicht 
w ird; hierher gehóren mangelhafte Entwickelung, Atrophie, ent- 
zundliche Veranderung, malignę Degeneration der W andę des 
Cervix und des unteren Uterinsegmentes.

Die Fixation des M uttermundes, welche beim engen Becken 
durch Einklemmung zwischen Kopf und Becken bewirkt wird, ist 
in diesen Fallen gegeben durch die Enge des M uttermundes und 
die Unmóglichkeit, sich iiber den Kopf zuriickzuziehen.

Eine P r a d i s p o s i t io n  zur R uptur des unteren Uterinsegmentes 
kann eine Narbe im unteren Uterinsegment bilden, wenn bei einer 
fruheren Geburt eine nicht perforirende oder perforirende R uptur 
vorausgegangen und geheilt ist, ahnlich wie wir fruher N a rb  en 
am Uteruskórper, darunter auch Kaiserschnittsnarben ais pradis- 
ponirend fur die Zerreissung angesehen haben. W enn auch die 
Narben, welche wir heute nach Sectio caesarea nach kunstgerechter 
N aht zu Stande kommen sehen, so fest sind, dass bei diesen an 
eine Zerreissung kaum gedacht werden kann, so ist es doch sicher, 
dass auch Kaiserschnittsnarben aus fruherer Zeit die Pradisposition 
zur R uptur abgeben. Sowohl die fruheren Kaiserschnittsnarben ais 
auch die Narben im unteren Uterinsegmente nach R uptur sind
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dunn, erstrecken sich iiber eine grosse Flachę und ihre W iderstands- 
fahigkeit ist so gering, dass sie ohne starkę Dehnung, nur durch 
den intrauterinen Druck platzen kónnen. In diesen Fallen besteht 
also beziiglich der Mechanik der R uptur kein wesentlicher Unter
schied zwischen der des Kórpers und der des unteren U terin
segmentes. Auch eine w ahrend oder ausserhalb der Schwangerschaft 
nach Perforation der Uteruswand gebildete Narbe kann bei spateren 
Geburten zum Sitze der R uptur werden.

Eine Disposition zur R uptur bildet auch die P la c e n ta  p ra e v ia ,  
indem die Stelle der Uteruswand, an der die P lacenta sitzt, regel- 
massig einen gewissen Grad von Verdiinnung zeigt. Sitzt die P la
centa im unteren Uterinsegment und ergibt sich ausserdem ein 
mechanisches Hinderniss, das zu starker Dehnung des unteren 
Uterinsegmentes fiihrt, so kann dieses schon im voraus diinnere 
untere Uterinsegment leichter, d. h. bei geringeren Graden der 
Dehnung reissen ais bei normalem Sitze der Placenta.

In den bisherigen Fallen haben wir nur die spontane E nt
stehung der U terusruptur in Betracht gezogen. Zerreissungen derart, 
wie wir sie besprochen haben, mit dem Sitze im unteren U terin
segment, im Cervix und in gewissen Fiillen auch im Scheiden
gewólbe, kommen aber auch durch E in w irk u n g  i iu s s e re r  G e w alt, 
besonders bei operatiyen Eingriffen vor, und werden dann ais 
v io le n te  R u p tu r e n  bezeichnet. Am haufigsten ereignen sich solche 
R upturen beim Eindringen mit der Hand in die Scheide und in 
den Cervix; sehr viel seltener sind es Instrum ente, besonders die 
Zange* und Perforationsinstrum ente, welche die R uptur veranlassen. 
In allen Fallen besteht aber auch hier ein gewisser Grad von 
Dehnung, so dass die m e c h a n is c h e n  V e rh iil tn is s e  im  W e s e n t
l ic h e n  d ie s e lb e n  sind wie bei der spontanen R uptur und durch das 
Hinzutreten des operativen Eingriffes die R uptur nu r rascher herbei
gefuhrt wird. Der Mechanismus ist in den genannten Fallen wesent
lich der, dass durch das Eindringen mit der H and der intrauterine 
Druck plótzlich eine solche Steigerung erfahrt, dass der ohnehin 
schon hochgradig gedehnte und yerdiinnte Geburtsschlauch platzt, 
oder dass, wie bei der W endung, wahrend der Um drehung der Frucht 
ein Kindestheil eine bestimmte Stelle des unteren Uterinsegmentes 
besonders stark yerwólbt und yerdiinnt und dadurch zur Zer
reissung bringt, oder dass bei Anlegung der Zange oder bei Ex- 
traction des perforirten Schadels der Geburtsschlauch durch die 
Extractionsbestrebungen eine solche Dehnung in die Lange erfahrt, 
dass die Dehnungsgrenze liberschritten wird.
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Die Risse verlaufen selten longitudinal, meist quer oder schrag. 
Sie sitzen vorne oder hinten; selten finden wir sie an der Seite, 
und dann meist secundar ais Fortsetzung von vorderen oder 
hinteren Rissen. Sie greifen iiber die Stelle ihrer urspriinglichen 
Entstehung meist hinaus, und zwar kónnen R upturen des unteren 
Uterinsegmentes sowohl in den Uteruskórper, ais auch in den 
Cervix sich fortsetzen, wahrenddem  Risse des Scheidengewólbes 
sich vorziiglich nach aufwarts verlangern.

Jeder Riss, und sei er auch noch so klein, hat die Neigung, 
sich zu vergróssern, da unter dem Einflusse des intrauterinen 
Druckes der Kindeskórper in den Riss hineingedrangt wird. 
Selbst bis in die stark verdickte Muskulatur des Uteruskórpers 
kann sich der Riss verlangern, allerdings nicht wahrend der 
Wehe, wohl aber w ahrend der W ehenpause, wahrend welcher 
auch die Kórpermuskulatur weich, schlaff und nachgiebig ge- 
worden ist.

W ir unterscheiden c o m p le te  und in c o m p le te  Risse, je 
nachdem  der Riss die Muskelschicht und peritoneale Bekleidung 
durchtrennt hat, oder nur die erste, das Peritoneum  aber intact 
lasst.

In den letzteren Fallen kann es zu umfangreicher Loswiihlung 
des Peritoneum s von den benachbarten Gebieten des unteren 
Uterinsegmentes und des Cervix kommen, es kann der Riss zwischen 
die Rlatter des Ligamentum latum  hinein sich erstrecken und durch 
Dehnung dieser B latter eine umfangreiche Hóhlenbildung zu Stande 
kommen. Es kann aber ein incompleter Riss auch nachtraglich noch 
zu einem completen werden, und zwar durch Infection und Nekrose 
des Peritoneum s. Einen derartigen Fali, in dem auf die genannte 
Weise zwei Tage nach der Geburt ein incompleter Riss zu einem 
completen wurde, hat Dohrn beschrieben. *)

Reine Langsrisse, und zwar des Cervix entstehen auch dann, wenn eine  
Entbindung bei Anwesenheit eines knochernen stachelartigen Vorsprunges seitens 
des Beckens nach Art von Kilian’s Acanthopelvis erfolgt. Durch den Zug, den der 
Operateur an dem Kinde ausiibt, wird der Uterus eine Strecke weit mitgezogen 
und an dem Knochenvorsprunge vorbeiziehend formlich aufgeschnitten. Doch sind 
diese Falle ausserordentlich selten

Die Uterusruptur, und zwar sowohl die spontane ais auch 
die yiolente, kann zu jeder Zeit des Geburtsactes eintreten. In der 
dritten Geburtsperiode erfolgt eine U terusruptur wohl nu r violent,

Anatomie.

') D o h r n , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 3, S. 492.
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4 6 2 Zerreissung im Bereiche der Genitalien.

doch kann durch allzu heftige Expression der Placenta ein 
kleiner Einriss, der in der zweiten Geburtsperiode zu Stande 
kam, zu einem grossen und ein incompleter zu einem completen 
werden.

Freąuenz. Die F r e ą u e n z  der U terusruptur wird von den yerschiedenen
Autoren mit einer fur derartige Falle verhaltnissmassig grossen 
Uebereinstimmung angegeben. Nach Bandl soli eine R uptur sich auf 
1083 Falle, nach G. v. Braun auf 2383, nach R. v. Braun auf 
2000 Geburten ereignen. Um wie viel leichter und haufiger Mehr- 
gebiirende eine U terusruptur erleiden, geht aus dei Statistik von 
F ritsch *) hervor, der unter 500 R upturen nur 62 bei Erstgebarenden, 
dagegen 438 bei M ehrgebarenden fand. Die Ursache der Ruptur, 
respective die zur R uptur Veranlassung gebenden Geburtshinder- 
nisse waren gebildet 388mal durch enges Becken, 45mal durch 
Hydrocephalus, 50mal durch Querlage, w ahrend in 17 Fallen die 
Ursache unbekannt blieb.

Symptome Es kann nach dem heuiigen Stande unseres Wissens uber die
_ und Aetiologie der U terusruptur, das wir im Wesentlichen dem Forschungs-

Diagnose. geiste B andl’s verdanken, nicht zweifelhaft sein, dass das Schwer- 
gewicht nicht so sehr auf die Therapie, ais vielmehr auf die 
P ro p h y la x e  der R uptur gelegt werden miisse. So lange die 
Aetiologie der U terusruptur noch yollkommen im Dunklen lag, 
kónnte von einer Verhiitung derselben kaum die Rede sein. Heute kann 
man wohl behaupten, dass bei sorgfaltiger Beobachtung und richtiger 
Sachkenntniss eine R uptur fast immer vermieden werden kann. 
Deshalb mussen wir auch bei Besprechung der Symptome und der 
Diagnose den Z e ic h e n  d e r  b e v o r s te h e n d e n  R u p tu r  ganz be- 
sondere Aufmerksamkeit schenken.

Das wichtigste Zeichen, welches fur die Diagnose der b e v o r -  
s te h e n d e n  oder d ro h e n d e n  R u p tu r  zu verwerthen ist, ist die 
Gonstatirung der hochgradigen Dehnung des unteren Uterinsegmentes 
und des Cervix durch den Stand des Contractionsringes einerseits 
und den Nachweis eines Hindernisses fiir die Vorwartsbewegung 
des Kindeskórpers bei gleichzeitigem Hochstande desselben anderer
seits. Dabei wird fur die typischen Falle von R uptur auch die 
Fixation des ausseren Orificiums entweder durch die natiirlichen 
Befestigungsmittel oder durch Einklemmung zwischen Kopf und Becken 
verlangt werden mussen. Der Stand des Contractionsringes allein 
wird zur Diagnose einer drohenden Ruptur nicht ausreichen. Auch

') M u lle r ’s Handbuch, Bd. 3, S. 685.
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die anderen hier angefuhrten Factoren werden eine sorgfaltige 
Berucksichtigung verlangen.

Der Stand des C o n t r a c t io n s r in g e s  ist nun in allen 
solchen Fallen von starker Dehnung an der vorderen Flachę 
des Uterus durch den Tastsinn, in vielen Fallen bei sehr dtinnen 
Bauchdecken auch durch das Gesicht erkennbar. Durch das 
Tastgefuhl erkennt man, dass an einer bestimmten Stelle der 
vorderen Uteruswand, etwTa in der Hóhe des Nabels oder unter- 
halb desselben eine Furche quer yerlauft, welche wir nach Bandl 
ais B a n d l’s c h e  F u rc h e  bezeichnen. Oberhalb dieser Furche fiihlt 
sich die Uteruswand sehr dick an und sind Kindestheile oberhalb 
derselben nu r schwer oder gar nicht durchzutasten. Unterhalb dieser 
Furche aber hat m an bis zur Symphyse herab das Gefiihl, ais ob 
Kindestheile direct unter der H aut lagen. Man hat den bestimmten 
Eindruck, dass man durch einen hóchst yerdiinnten Theil des Uterus 
hindurch die Kindestheile tastet, obwohl auch an diesem Theile ein 
gewisser Grad von Spannung nachzuweisen ist. Dabei ist der letzt- 
genannte Theil, also das untere Uterinsegment und der Cervix sehr 
druckempfindlich und bei Beriihrung schmerzhaft.

Ein weiteres wichtiges Zeichen in solchen Fallen ist auch die 
a b n o r m e  S c h m e r z h a f t ig k e i t  des Geburtsactes. W ahrend in nor
malen Fallen auch bei sehr starker W ehenthatigkeit zwischen den 
einzelnen W ehen Pausen eintreten, in denen der Gebiirenden Ruhe 
und Erholung gegónnt ist, fehlen diese Pausen fast yollkommen bei 
drohender U terusruptur. Der Schmerz besteht auch in der Pause 
in Folgę der enormen Dehnung und Spannung des unteren Uterin
segmentes und des Cervix, w^elche auch zwischen den einzelnen 
W ehen nicht wesentlich nachlasst.

Ais weitere Zeichen, welche wir hier noch anfiihren mussen, 
waren zu erwiihnen der H o c h s ta n d  d es  B la s e n s c h e i te ls ,  hervor- 
gerufen durch die Zerrung des Cervix, ferner die starkę S p a n n u n g  
d e r  L ig a m e n ta  r o tu n d a .  In den meisten Lehrbiichern wird die 
Spannung der Ligam enta ro tunda in Folgę des sich zuriickziehenden 
Uteruskórpers iiber die F rucht ais hochgradige hingestellt. Die Liga
m enta rotunda sollen sich hart und gespannt anfuhlen wie Telegraphen- 
draht. In einzelnen Fallen trifft das allerdings zu, in den meisten 
Fallen aber habe ich diese von den Autoren geschilderte hoch
gradige Spannung nicht nachweisen kónnen, so dass ich sie nicht 
ais ein in allen Fallen vorhandenes charakteristisches Merkmal der 
drohenden Ruptur ansehen móchte. Ebenso verhalt es sich auch 
m it den Erscheinungen seitens der K ó rp e rw a rm e  und des P u ls e s .
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4 6 4 Zerreissung im Bereiche der Genitalien.

Die Tem peratur kann auch ohne drohende R uptur bei langer 
dauernder Geburt und bestehendem  Geburtshinderniss erhóht sein 
und kann bei bevorstehender R uptur sich yollkommen norm al ver- 
halten. Der Puls, der von den Autoren wohl ais v o ll, aber ais 
s e h r  f r e ą u e n t  geschildert wird, verhalt sich nach unseren Er- 
fahrungen ebenfalls sehr verschieden. In vielen Fallen ist eine 
wesentliche Aenderung der Qualitiit der Freąuenz des Pulses nicht 
wahrzunehmen, so dass also ais allerwichtigstes Zeichen, das nie 
fehlt und bei einiger Aufmerksamkeit immer nachzuweisen ist, doch 
nur der Stand des Gontractionsringes im Verhaltnisse zum Stande 
des ausseren M uttermundes und des yorliegenden Kindestheiles zur 
Diagnose der drohenden U terusruptur herangezogen werden kann.

Grosse Schwierigkeiten kónnen der Diagnose der bevorstehenden 
R uptur diejenigen Falle bieten, in denen die Z e ic h e n  d e r  D e h n u n g  
entweder w e n ig  a u s g e s p ro c h e n  sind oder fe h le n . Es sind das 
diejenigen Falle, in denen bei einem verm ehrten W iderstande 
seitens des Reckens oder der weichen Geburtswege die R uptur bei 
einer gewissen Disposition des unteren Uterinsegmentes schon bei 
geringen Graden der Dehnung erfolgt (Placenta praevia, Carcinom, 
entziindliche Degeneration, Atrophie).

In diesen Fallen ist also bei Vorhandensein eines H inder- 
nisses, besonders seitens der weichen Geburtswege, bei hoch- 
gradiger Schmerzhaftigkeit der W ehen, Unruhe der Kreissenden, 
gesteigerter Pulsfreąuenz auch ohne die objectiven Zeichen der 
drohenden R uptur an diese zu denken, ebenso bei H interscheitel- 
beineinstellung.

Durch die starkę Retraction des Uteruskórpers kommt es zu 
einer betrachtlichen Verkleinerung der Innenflache des Uteruskórpers 
und dadurch zu einer In c o n g ru e n z  zwischen P la c e n ta  und 
P la c e n ta r in s e r t io n s s te l le .  Dieselbe wird meist dadurch aus- 
geglichen, dass die Placenta sich in Falten legt, ohne dass es da
bei nothwendigerweise zu einer Ablósung der Placenta m it Blutung 
kommen muss. Doch wird auch Blutung durch vorzeitige Losung 
der Placenta bei hochgradiger Dehnung des unteren Uterinsegmentes 
m itunter beobachtet.

Eine weitere Folgę der Retraction des Uteruskórpers und der 
dadurch gegebenen Incongruenz zwischen Placenta und Placentar
insertionsstelle ist jedoch der m a n g e lh a f te  S a u e r s to f f a u s ta u s c h  
z w isc h e n  M u tte r  u n d  K in d , dem nicht selten das Kind unter- 
liegt. Je hochgradiger die Retraction, desto sicherer ist das Kind todt, so 
z. B. bei Q uerlagen; ferner auch dann, wenn bei hochgradiger Dehnung
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ein grosser Fruchttheil voll im Becken steht; der U teruskórper sitzt 
dann dem die Frucht umschliessenden unteren Uterinsegmente wie 
eine Kappe auf. Die Hóhle des Korpers enthalt dann nur noch die 
PI acenta.

Handelt es sich um die Unterscheidung, ob eine ausserlich 
nachweisbare Dehnung der passiven Geburtswege das untere Uterin
segment allein oder das untere Uterinsegment und die Scheide 
betrifft, so achte m an darauf, ob die nothwendige Bedingung der. 
alleinigen Dehnung des unteren Uterinsegmentes, die Fixation des 
M uttermundes am Beckeneingange, allseitig oder wenigstens einseitig 
(wie z. B. bei gewissen Form en der asymmetrischen Einstellung des 
Kopfes) nachweisbar ist. Immer ist in solchen Fallen der M utter- 
m undssaum  leicht erreichbar. In den Fallen von hochgradiger 
Dehnung des unteren Uterinsegmentes und der Scheide ist der 
Muttermund schwer oder uberhaupt nicht zu erreichen; er liegt 
hoch iiber dem Beckeneingange.

Die Symptome, unter denen die R u p tu r  des Uterus erfolgt, 
sind im Momente der R uptur so charakteristisch, dass sie nicht leicht 
missverstanden werden kónnen. Doch schon nach kurzer Zeit ver- 
wischen sich die charakteristischen Erscheinungen, so dass, wie wir 
sehen werden, die Diagnose der stattgehabten Ruptur schon wenige 
Stunden spater Schwierigkeiten bieten kann.

Die R uptur tritt in der Regel ein auf der Hohe einer W ehe; 
die F rau spiirt heftige Schmerzen, sie greift mit beiden Handen 
gegen das untere Uterinsegment und aussert in unzweideutiger 
Weise das Gefiihl, ais ob in ihrem Leibe etwas geplatzt wiire. Bald 
darauf erfolgt schwerer Collaps mit Bliisse der Haut, Ohnmacht, 
kalter Schweiss tritt auf die Stirn, der Puls wird ausserordentlich 
freąuent und sehr klein. Die W ehenthatigkeit, welche vorher eine 
enorme Hohe erreicht hatte, hórt entweder sofort oder bald nach 
Eintritt der R uptur auf.

Ist die F rucht durch den auf der Hohe einer Wehe zu Stande 
gekommenen Riss sofort wahrend dieser Wehe auch in die Bauch
hóhle getreten, dann ist eine weitere W ehenthatigkeit uberhaupt 
nicht mehr nachweisbar. Ist aber der Riss anfanglich klein und 
wird er erst durch die folgenden W ehen so erweitert, dass die 
Frucht allmahlich durch den Riss in die Bauchhóhle austritt, dann 
kónnen von Beginn der R uptur an noch einige W ehen nachge- 
wiesen werden.

Sehr charakteristisch fur den Eintritt der R uptur ist das 
Verhalten des vorliegenclen Kindestheiles zum Beckeneingange.

S c h a u t a ,  Gynakologie. 0(J
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Wiihrend derselbe durch den enorm gesteigerten intrauterinen Druck 
vorher fest in den Beckeneingang eingepresst war, weicht er nun 
allmahlich zuruck, kann selbst vom Beckeneingange abweichen und 
spater gar nicht fuhlbar werden, wenn die Frucht vollstandig in die 
Bauchhóhle austrat und an ihrer Stelle, wie das meist der Fali ist. 
die gelóste Placenta auf den M uttermund herabfiel. Dieses voll- 
standige Zuriickweichen des vorliegenden Kindestheiles ist jedoch 
nur dann denkbar, wenn derselbe hoch und beweglich stand und 
nur durch die Wehen in den Beckeneingang eingepresst war. S tand 
er mit einem grósseren Segmente schon im Becken fixirt, so wird 
er auch bei Nachlassen des intrauterinen Druckes nicht m ehr zuriick- 
weichen und es wird dann auch der Sitz der R uptur fur die U nter
suchung nicht zuganglicli sein.

In der Regel geht die R uptur auch mit B lu tu n g  einher; die
selbe muss jedoch nicht nothwendigerweise eine aussere sein; 
auch ohne aussere Blutung kann eine schwere, selbst tódtliche 
Blutung in die Bauchhóhle oder in das subperitoneale Zellgewebe oder 
mit Abhebung des Peritoneum s retroperitoneal selbst bis in die 
Nierengegend stattfinden.

Wie schon erwahnt, lóst sich die Placenta bald nach Zustande- 
kommen der Ruptur, und zwar unter denselben Bedingungen, unter 
denen die Placentalósung auch nach physiologischer Entleerung des 
Uteruskórpers stattfindet. Die gelóste Placenta sinkt meist auf den 
M uttermund herab, w ahrend die Nabelschnur durch den Riss in die 
Bauchhóhle zu dem zwischen den Darmschlingen liegenden Kinde 
hinzieht. DerVorfall der Placenta ist in solchen Fallen ausserordentlich 
charakteristisch und fur die Diaąnose der stattgehabten R uptur sehr 
werthyoll. Allerdings kommt auch ohne R uptur bei vorzeitiger 
Lósung ein Herabsinken der Placenta bis auf den M uttermund zu 
Stande, doch ist das ein sehr seltenes Ereigniss. Ebenso selten ist 
es auch, dass' die Placenta trotz der R uptur und trotz des Austrittes 
des Kindes noch in der Uterushohle adliiirent bleibt. Sehr selten wird 
die Placenta mit dem Kinde in die Bauchhóhle geboren, doch kann. 
wenn die R uptur nicht erkannt wird, beim Versuche der Expression 
die Placenta nachtraglich durch den Riss in die Bauchhóhle ge- 
trieben werden. Das ist besonders dann leicht móglich, wenn die 
Geburt spontan oder durch Kunsthilfe auf natiirlichem  Wege er- 
folgte und die Zeichen der R uptur keine ausgepriigten sind.

Ist die R uptur zu Stande gekommen und hat sich das 
Schauspiel abgewickelt, welches wir eben geschildert haben und 
das mit dem Yollstiindigen Austritte der Frucht in die Bauchhóhle
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und dem Yorfalle der P lacenta seinen vorlaufigen Abschluss findet, 
so tritt, wenn die Blutung nicht lange dauert, in den meisten Fallen 
eine Erholung ein, so dass die Gebarende nunm ehr sich verhaltniss- 
massig wohler befindet ais vor dem Eintritte der Ruptur, zu w^elcher 
Zeit sie durch enorme Schmerzen auf das ausserste geąualt wrar. 
Der Puls bleibt allerdings noch etwas freąuent, kann aber seine 
frtihere Vólle wieder erreichen. Die Schmerzen sind, wie schon 
erwahnt, weit geringer ais fruher, und nichts deutet eigentlich die 
Schwere der vor kurzem zu Stande gekommenen Verletzung an 
ais der Umstand, dass nach der fruher sturmischen W ehenthatig
keit ein plótzliches Nachlassen der W ehen eintrat, ohne dass die 
Geburt zu Stande gekommen. Doch auch dieses Symptom besteht 
nu r in typischen Fallen, in denen die Frucht durch den Riss in die 
Bauchhóhle ausgetreten ist. S tand schon vorher der Kopf fixirt 
im Geburtscanale, so fehlt auch dieses Zeichen und es kónnen die 
W ehen auch nach Zustandekommen der R uptur noch fortdauern, 
ja  sogar in einzelnen Fallen in solcher Intensitat, dass die Geburt 
spontan vollendet wird,

Die D ia g n o s e  der b e s te h e n d e n  R u p tu r  wird demgemass 
in einzelnen Fallen sehr leicht, in anderen schwerer, endlich in 
manchen Fallen auch gar nicht zu stellen sein.

In den gewóhnlichen ty p is c h e n  Fallen wird aus den Sym- 
ptomen und durch die Untersuchung die Diagnose wohl unschwer 
zu machen sein. Bei der ausseren Untersuchung fiihlt man die 
F rucht direct unter den Bauchdecken, die einzelnen Kindestheile mit 
grósster Deutlichkeit. Der leere Uterus ist nur unter gewissen Be
dingungen tastbar. Es hangt das im WTesentlichen ab von der Lage 
des Risses. Hat der Riss an der hinteren W7and stattgefunden, so 
tritt die Frucht in der Regel nach hinten aus und der Uterus 
zieht sich nach vorne iiber die Frucht zuriick. In diesen Fallen fiihlt 
m an den contrahirten leeren Uterus in Nabelhóhe oder etwas dariiber, 
dahinter und dariiber die Frucht. Hat aber der Riss an der yorderen 
Wrand stattgefunden, so fiihlt man wohl die Frucht, der nach 
hinten liegende Uterus kann aber durch Kindestheile so verdeckt 
sein, dass er der Palpation unzuganglich geworden. In seltenen 

Fallen, in denen der Riss an der Seite stattgefunden, wird die 
F ruch t in der einen Seite, der Uterus in der entgegengesetzten 
Seite angetroffen.

Die innere Untersuchung ergibt in typischen Fallen zunachst 
im  M u tte rm u n d e  d ie  P la c e n ta .  Geht man hóher hinauf, so be- 
m erkt man zunachst, dass die Placenta yollstandig gelóst ist. Durch

30*
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Prognose.

die Nabelschnur wird die Hand an den R iss  und durch diesen 
hindurch zum Fruchtkórper geleitet. Schwierig kann nur die Diagnose 
sein, ob es sich um eine c o m p le te  oder in c o m p le te  R uptur 
handelt, da durch das stark gedehnte diinne Peritoneum  hindurch 
sich die Darmschlingen ebenso deutlich abtasten lassen, wie wenn 
man sie frei mit dem Finger beruhren wiirde. Doch wird bei einiger 
Aufmerksamkeit die Unterscheidung wohl móglich sein.

Sehr schwierig kann die Diagnose der R uptur in a ty p is c h e n  
Fallen sein, wenn der Collaps und die Blutung fehlen, der Puls nicht 
wesentlich verandert ist und die Untersuchung dadurch unmóglich 
wird, dass der Kopf im Becken fixirt steht und den Zugang zur 
Rupturstelle versperrt. Kommt in solchen Fallen die Geburt spontan 
zu Stande oder wird sie durch Kunsthilfe beendigt, so kann es 
sein, dass beim Fehlen jeglicher Symptome die Untersuchung unter- 
lassen, und dass die R uptur uberhaupt iibersehen wird, oder dass 
erst in der dritten Geburtsperiode beim Versuche der Expression 
der Placenta letztere durch den Riss in die Bauchhóhle tritt, und 
dann beim Eingehen mit der Hand, in der Absicht, die Lósung der 
vermeintlich fest haftenden Placenta auszufuhren, die R uptur er- 
kannt wird.

Die P ro g n o s e  der U terusruptur wird wesentlich durch zwei 
Momente beeinflusst: 1. Durch den Umstand, ob uberhaupt eine 
nennenswerthe gefahrliche B lu tu n g  aus der Rissstelle zu S tande 
gekommen, und 2. durch den m ehr weniger a s e p t i s c h e n  Z u 
s ta n d  der inneren Genitalien beim Entstehen der Verletzung. 
Das wesentlichste Moment fiir die Prognose der U terusruptur 
bleibt immer der m ehr weniger aseptische Zustand des Genital- 
canales. W ir wissen, dass selbst die schwersten Verletzungen 
gut ertragen werden, wenn sie in aseptischem Gewebe zu 
Stande gekommen sind, wahrend andererseits jegliche Kunsthilfe 
aussichtslos ist, wenn durch den Riss Infectionstrager in die 
Bauchhóhle gelangten. Seiten wird die Todesursache durch die 
Blutung gebildet. Die meisten Falle erliegen der Peritonitis. Des
halb ist auch die Statistik uber die yerschiedenen Methoden 
der Entbindung bei R uptur vorlaufig wenig verw erthbar, da der 
Zustand der Genitalien vor dem Zustandekommen der R uptur un- 
bekannt ist und bei den yerschiedenen Methoden der Behandlung 
der U terusruptur in gunstigem oder ungunstigem Sinne mitspielen 
kann. Selbst an Kliniken haben die diesbezuglichen Statistiken 
wenig W erth, da gerade derartige Falle von U terusruptur sich fast 
ausschliesslich an Individuen ereignen, welche erst wegen der
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Ruptur, meist nachdem sie aussen von Hebammen und von Aerzten 
untersucht wurden, und nachdem von . letzteren Entbindungs- 
versuche ausgefuhrt worden, in die Anstalt gebracht werden. Im 
Allgemeinen ist die Prognose aus den genannten Griinden vorlaufig 
noch eine sehr schlechte, denn in den meisten Fallen tritt der Tod 
ein, so dass wir die Verletzung direct ais eine tódtliche bezeichnen 
kónnen, insofern nur in Ausnahmsfallen Genesung erfolgt.

Die gróssten Triumphe feiert die Therapie der Uterusruptur 
seit den epochemachenden Entdeckungen Bandl’s uber dereń 
Aetiologie in der P rop h y laxe . Erst durch Bandl wurde die 
Prophylaxe der Uterusruptur iiberhaupt ermóglicht.

Sind die Zeichen der Dehnung des unteren Uterinsegmentes, 
welche die Ruptur vorbereitet, vorhanden, so besteht die Prophylaxe 
der Ruptur darin, die Frucht oh n eV erzu g , aber in sch on en der 
W eise  ohne weitere Dehnung des unteren Uterinsegmentes und der 
Scheide aus dem Geburtscanale zu entfernen. Sehr gefahrlich ist in allen 
solchen Fallen die Wendung, sowie jede Operation, bei der man mit 
der ganzen Hand in die Hóhle des unteren Uterinsegmentes eindrin- 

Cj en muss, indem schon beim Eindringen mit der Hand, noch mehr 
aber bei der Umdrehung der Frucht die Ruptur, welche man ver- 
huten will, erst recht zu Stande kommt. Deshalb wird bei Quer- 
lagen die Decapitation oder Embryotomie in erster Linie in Betrachl 
zu ziehen sein. Auch die Zange kann gefahrlich werden, weil mit 
dem Kopfe auch die demselben ringsum festanliegende Cervical- 
wand mit herabgezogen wird und hiermit das untere Uterinsegment 
einer weiteren Zerrung ausgesetzt wird. Deshalb ist in solchen 
Fallen von drohender Ruptur die Kraniotomie der Zange vorzu- 
ziehen. Diese zerstiickelnden Operationen sind ja insofern in allen 
solchen Fallen wesentlich dadurch erleichtert, dass durch die hocli- 
gradige Retraction des Uteruskórpers und Verkleinerung seiner 
Innenflache auch die Placentarinsertionsstelle eine derartige Verkleine- 
rung erfahren hat, dass der Sauerstoffaustausch zwischen Mutter und 
Kind gelitten hat und letzteres meist abgestorben ist. Aber selbst 
ŵ enn das nicht der Fali ware, diirfte doch bei der hochgradigen 
Gefahrdung des mutterlichen Lebens die Entbindung selbst mit 
Opferung des kindlichen Lebens nicht gescheut werden. Wie gefahr
lich die Extraction des nicht verkleinerten Kindeskórpers sein kann, 
zeigen die Falle, in denen selbst bei Beckenendlage die Extraction 
bei nicht Yóllig erweitertem Muttermunde zur Ruptur gefuhrt hat.1)

Therapie.

*) K e lle r ,  Zeitschrift. fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 18, S. 329.
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Ist die R u p tu r  zu  S ta n d e  g e k o m m e n , so wird die Therapie 
im W esentlichen von denselben Grundsatzen geleitet werden mussen 
wie bei drohender R uptur. Auch hier wird also die Entbindung 
rasch und schonend, d. i. in der Weise ausgefiihrt werden mussen, 
dass der Riss keine weitere Ausdehnung erlangt. Befindet sich das 
Kind also noch in der Hóhle des Geburtscanales, so wird die Entbindung 
genau nach denselben Grundsatzen auszufiihren sein, welche wir 
eben fur die drohende R uptur ais geltend hingestellt haben. Ist aber 
das Kind aus dem Geburtscanale ausgetreten, dann miissen wir zu
nachst unterscheiden, ob es sich wirklich in der Bauchhóhle befindet. 
oder nur in der Hóhle des abgelósten, kolossal gedehnten Peritoneal- 
uberzuges bei zerrissener Muskulatur. In den letzteren Fallen wird 
zweifellos die Entbindung per vias naturales angezeigt sein. In dem 
ersten Falle aber, in dem das Kind sich wirklich in der Bauchhóhle 
bei completer R uptur befindet, kann es strittig sein, ob man auf dem 
naturlichen Wege oder durch die Laparotomie die Frucht entfernen 
soli. Es ist allerdings richtig, dass bei der Entbindung auf dem 
naturlichen Wege die H erausbefórderung der Frucht aus der Bauch
hóhle rascher móglich sein wird ais durch die Laparotomie, welche 
doch immer gewisser Vorbereitungen bedarf. Doch besteht bei der 
Entbindung auf natiirlichem Wege, wenn einmal die Frucht voll- 
standig in die Bauchhóhle ausgetreten war, die Gefahr der y e r 
grósserung des Risses, da derselbe nach Austritt der Frucht durch 
Retraction des Cervix und des unteren Uterinsegmentes bereits wieder 
etwas kleiner geworden ist und beim Durchziehen des Kindes aber- 
mals auf die fruhere Grosse erweitert werden muss, was ohne neuer- 
liches Einreissen nicht móglich sein durfte. Durch die Laparotomie ist die 
Extraction allerdings viel schonender móglich, doch dauert es langere 
Zeit, bis die Vorbereitungen vollendet sind. Da aber schliesslich die 
Laparotomie doch zur Verheilung des Risses und Reinigung der 
Bauchhóhle meist nothwendig wird, so erscheint es in solchen Fallen 
von vollkommenem Austritte der Frucht besser, dieselbe auch zur 
Extraction des Kindes zu verwenden, da ein gewaltsames Durch
ziehen durch den Riss denselben vergróssern und zu einer Blutung 
fuhren kann, mit dereń Stillung schliesslich doch bis zur Beendigung 
der Yorbereitungen zur Laparotomie gewartet w erden miisste.

Ist die E n tb in d u n g  v o lle n d e t ,  und zwar per vias naturales, 
dann richtet sich die weitere Therapie nach dem Umstande, ob eine 
Blutung besteht oder nicht. Ist keine Blutung vorhanden, so d r a in i r t  
man den Riss mit J o d o fo rm g a z e ,  blutet es aber, oder sind durch 
den Riss Darme vorgefallen, so wird auch in solchen Fallen die
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L a p a ro to m ie  nothwendig sein zu dem Zwecke, um die Darnie zu 
reponiren und den Riss in sorgfaltiger Weise zu vernilhen.

Nur in seltenen Fallen wird die Amputatio supravaginalis 
zur Eliminirung der Risswunde aus der Bauchhóhle ihre Anzeige 
finden, und zwar nur bei hochsitzenden und im Wesentlichen 
querlaufenden Rissen. Es soli nochmals betont werden, dass die 
Prognose aller dieser operativen Eingriffe im W esentlichen abhangt 
von dem aseptischen Zustande des Genitalcanales.

A n h an g . Zu den schwersten Verlet,zungen, welche in Bezug auf die weib- 
licken Geschlechtsorgane uberhaupt vorkommen, gehóren wohl die Falle von 
v o l lk o m m e n e r  A u s r e i s s u n g  d e r  G e b a r m u tte r  in der dritten Geburts
periode durch die Hand des Arztes oder der Hebamme.1) Unter sechs derartigen 
Fallen handelte es sich dreimal um die beim Versuche, die Nachgeburt zu lósen, 
invertirte Gebarmutter. In den drei anderen Fallen wurde durch einen entweder 
schon bestandenen oder erst beim  Eindringen mit der Hand erzeugten Riss im 
hinteren Scheidengewólbe oder in der hinteren Cervixwąnd in die Bauchhóhle 
eingedrungen, der fiir ein Neugebilde gehaltene Uterus erfasst, zur Rissóffnung 
herausgezogen und abgerissen oder abgeschnitten. Das Merkwiirdige ist, dass von 
diesen sechs Fallen vier mit dem Leben davonkamen, ein Beweis, was der 
Organismus zu ertragen im Stande ist, wenn pathogene Organismen zufallig fern- 
bleiben oder durch Desinfection ferngehalten werden.

III. V erletzungen der P ortio in fravaginalis.J)

Verletzungen der Portio a u s s e rh a lb  d e r  S c h w a n g e r s c h a f t  
kommen, wenn man von den absichtlich gesetzten operativen Ver- 
letzungen absieht, wohl kaum in Betracht. Bei der Geburt eines 
grossen submucósen Myoms kann ein Einreissen des Muttermundes 
ebenso wie bei der Geburt des Kindes stattfinden.

W ahrend des G e b u r t s a c te s  gehóren Cervixrisse zu den gc- 
wóhnlichen bis zu einem gewissen Grade physiologischen Ereignissen. 
Pathologisch kónnen solche Risse schon bei ihrem Entstehen dadurch 
werden, dass sie in bedeutende Tiefe greifen, wodurch Zweige der 
Arteria uterina eróffnet werden kónnen und das param etrane Binde
gewebe blossgelegt wird. Im ersteren Falle treten schwere, selbst

') S c h w a r z , Archiv fur Gynakologie, Bd. 15, S. 107. — R o m e r , Archiv 
fiir Gynakologie, Bd. 26, S. 187.

. 2) R o s e r ,  Archiv fiir Heilkunde 1861, S. 37. — E m m e t, Monographie. 
Deutscli von V o g e l. Berlin 1878. — C z e m p iń , Zeitschrift fiir Geburtshiilfe 
und Gynakologie, Bd 12, S. 287. — S k u t s c h ,  Berliner klinische W ochenschrift 
1885, Nr. 7. — N o e g g e r a th ,  Berliner klinische W ochenschrift 1888, Nr. 40. — 
L i t t a u e r ,  Wiener allgemeine m edicinische Zeitung 1889, Nr. 31 bis 50. — 
S c h a u t a ,  Wiener medicinische Presse 1880, Nr. 35.
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lebensgefiihrliche Blutungen ein, im zweiten Falle besteht die Móg- 
lichkeit der lnfection und dereń rascher Ausbreitung.

Die gewóhnliche Richtung, in der Einrisse in den Cervix er- 
folgen, ist die L a n g s r ic h tu n g .  Da diese Risse nie per primam 
heilen, sondern einen Spalt im Cervix zurucklassen, so sind sie ein 
sehr brauchbares Zeichen einer stattgehabten Geburt fiirs ganze 
spatere Leben.

Die longitudinalen Cervixrisse fmden sich gewóhnlich seitlich. 
und zwar einseitig oder beiderseitig; der Grund, warum Risse an an
deren Stellen der Umrandung des Muttermundes sehr selten ange- 
troffen werden, kann der sein, dass Risse, wenn sie an anderen 
Stellen zu Stande gekommen sind, rasch heilen, oder der, dass der 
Gervix vorne und hinten durch Blase und Rectum besser gestutzt 
ist ais seitlich. Endlich tritt der Kopf durch den M uttermund in 
der Regel noch ąuergestellt durch und dehnt denselben demgemass 
in ąuerer Richtung am stiirksten. Einseitige Risse fmden sich 
haufiger links ais rechts; bei doppelseitigen ist der der linken Seite 
gewóhnlich der tiefere. Das hangt vielleicht mit dem Ueberwiegen 
der ersten Schadellage, wahrscheinlicher aber mit der constanten 
Rechtslagerung des Uteruskórpers zusammen, indem der Geburts- 
druck starker die linkę Cervixwand trifft.

Ais weitere nicht seltene Veranlassung vonLangsrissen des Gervix 
w aren zu beschuldigen operative Entbindungen v o r  Verstreichen 
des Muttermundes.

Q u e r r is s e  des Cervix kommen sowohl vorne ais hinten zur 
Beobachtung, in manchen Fallen auch in Form  der circularen Ab- 
trennung eines grossen Theiles der Portio, oder auch in Combi- 
nation yon Querrissen mit Liingsrissen, so dass eine Halfte der 
M uttermundslippe nur durch eine schmale Gewebsbrucke mit dem 
ubrigen Cervix zusammenhangt, und ais polypenartiger Zapfen in 
die Scheide herabragt. Die Ursache der Querrisse liegt m eist in 
Stenose oder mangelhafter Erw eiterbarkeit des Orificium externum  
bei Erstgebarenden, bei sehr stark excentrischer Lage des Orificiums 
in der Richtung nach hinten. In solchen Fallen wird die vordere 
W and des Cervix durch den herabtretenden Kopf kugelartig in 
die Scheide vorgewólbt und enorm verdiinnt. Die Verdunnung 
kann einen derartigen Grad erreichen, dass m an die kindlichen 
Nahte und Fontanellen deutlich zu tasten im Stande ist. Der 
Muttermund wird in dem Maasse, ais der Kopf die vordere 
W and der Portio vorwólbt und tiefer tritt. immer weiter nach 
hinten verdrangt und deshalb schwer fiir den Finger zuganglich.

www.dlibra.wum.edu.pl



Zerreissung im Bereiche der Genitalien. 4 7 3

Nebenbei gesagt sind das auch diejenigen Falle, in denen bei nicht 
geniigender Entwickelung der Untersuchungstechnik V e rw ec h s- 
lu n g e n  m it v o llk o m in e n e m  V e r s t r ic h e n s e in  des Muttermundes 
vorkommen und bei Anlegung der Zange Durchstossungen des 
Scheidengewólbes sich ereignen, wie ich mehrfach zu beobachten 
Gelegenheit hatte. Erreicht die Spannung der vorderen Cervixwand 
einen hohen Grad, so kommt es schliesslich zur Ruptur. Die Ruptur 
erfolgt in solchen Fallen immer in ąuerer Richtung, nie in schrager 
und nie in unregelmassig zackiger Form. Die Ursache der ąueren 
Richtung der R uptur der Portio liegt in dem U e b e rw ie g e n  d e r  
c i r c u l i i r  a n g e o r d n e te n  M u s k e lfa s e rn  gegenuber den Langs- 
muskelfasern des Cervix.

Die Folgen solcher Querrisse bestehen zunachst in Blutung, die 
jedoch selten einen hóheren Grad erreicht; weiterhin aber wird die 
Gefahr der Infection vergróssert, besonders wenn der Querriss sich 
mit einem Langsrisse combinirt und die dadurch gebildeten polypen- 
artigen Lappen nicht mehr geniigend ernahrt und gangranós 
werden. Endlich kann es bei circularer Abtrennung eines grósseren 
Stiickes der Portio rings um den M uttermund auch zu N a rb e n -  
s te n o s e  des Cervix und damit zu einem Hindernisse fiir spatere 
Geburten kommen.

Die ursprunglich physiologischen Cervixrisse, aber auch die 
durch ihre Tiefe ais pathologisch zu bezeichnenden Risse kónnen, 
wenn bei letzteren eine Infection nicht stattfand und eine Blutung 
entweder nicht eintrat oder dereń Folgen iiberwunden sind, durch 
das weitere Leben ohne die geringste Stórung getragen werden. 
Pathologisch werden diese Risse fu rs  s p a te r e  L e b e n  nur dann, 
wenn bei tiefen Rissen eine P a r a m e t r i t i s  hinzutrat, oder wenn 
bei tiefen oder auch bei Rissen von nur physiologischer Aus
dehnung eine Hypertrophia mucosae cervicis ais Complication sich 
einstellt, durch welche die unter dem Namen des L a c e ra t io n s -  
e k tro p iu m  bekannten Bilder entstehen.

Risse des Cervix, selbst solche, welche sehr tief reichen, fuhren 
an sich noch nicht zu derjenigen Form veranderung der Portio, welche 
m an ais Ektropium bezeichnet. Im Speculum liegen .vielmehr die 
tief getrennten Halften des Cervix in natiirlicher Lage aufeinander, 
so dass die Form der Portio, abgesehen von dem beiderseitigen oder 
einseitigen tiefen Spalt nicht wesentlich yon der der intacten Portio 
abweicht. Kommt es jedoch durch W ucherung der Cervixschleimhaut 
zur Bekleidung der einander zugekehrten Flachen mit hypertro- 
phischer Mucosa, so werden durch diese Schleimhautwucherung

Symptome 
und Yerlauf.
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die Muttermundslippen auseinander gedrangt, die Schleimhautflachen 
treten frei in der Vagina zu Tage, die M uttermundslippen werden 
nach aussen aufgerollt, wie beim Ektropium am Augenlide durch 
W ucherung der Conjunctiva, und wir haben es dann mit Ektro
pium und Erosion bei bestehendem  Cervixriss zu thun.

E k tro p iu m  u n d  E ro s io n  gehóren also nicht nothwendig zum 
Cervixriss. Letzterer kann auch ohne Schleimhautwucherung bestehen. 
in welchem Falle die durch den Riss entstandenen W undflachen 
einfach ubernarben und der dem Cervixcanale angehórende, eben
falls freiliegende Schleimhautstreifen in die Vernarbung einbezogen 
wird.

Die Erscheinungen, welche die Erosion bei Cervixrissen nach 
sich zieht, sind nicht verschieden von den auch sonst bei Erosion 
ohne Riss beobachteten. Auch die Form en der Schleimhautwucherung 
sind dieselben; wir finden auch hier die einfache Hypertrophie, die 
interstitielle und die glandulare Form  vertreten.

Wesentlich anders wird die Bedeutung der Cervixrisse, wenn 
dieselben d ie S c h e id e n in s e r t io n  u b e r s c h r e i t e n  (Cervix-Laquear- 
risse). Sie greifen dann einerseits auf das Scheidengewólbe. 
andererseits auf das paracervicale Bindegewebe iiber und eróffnen 
einen Raum, der reich ist an Blut- und Lymphgefassen. Frische 
solche Risse kónnen demgemass zu sehr betrachtlichen Blutungen 
aus Zweigen der A rteria uterina, weiters zu Infectionen des P ara
metriums fuhren.

Diese Risse entstehen meist nur einseitig. Bei ihrer Heilung 
tritt an Stelle der Verletzung im Scheidengewólbe und im P ara
metrium eine Narbe, welche bei ihrer Schrumpfung die benach- 
barten Theile des Cervix zur Atrophie bringt und gleichzeitig den 
Cervix aus seiner m edianen Lage in eine extramediane Lage verzerrt, 
so dass der Cervix nach der Seite des Risses, der U teruskórper 
dagegen nach der entgegengesetzten Seite verlagert erscheint. Die 
Lage des Gervicalcanales ist eine yollkommen excentrische geworden. 
Seine aussere Mundung liegt dicht neben der Narbe im Scheiden
gewólbe, also bei der an dieser Seite stattgefundenen Atrophie der 
Seitenwand des Cervix an sich extramedian, wobei der Zug der 
Narbe ausserdem noch durch Yerziehung des ganzen Cervix die 
extramediane Lage yerstiirkt.

Die im Param etrium  auftretenden Narbenm assen erschweren 
die Ernahrung derjenigen Theile des Gervix, dereń zufuhrende Ge- 
fasse sie in sich aufgenommen und zum Schwund gebracht haben 
Sie stóren den Rucklauf des Blutes vom Cervix und yerursachen
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locale Hyperamie. Endlich kónnen sie durch Veranderung der Nerven- 
geflechte zu schweren allgemeinen nervósen und hysterischen Er
scheinungen fuhren.

Die den Cervix fixirenden Narben machen sich bei jeder Be
wegung, besonders bei anstrengender Arbeit, bei der Defacation, 
bei der Cohabitation in unangenehm ster Weise fur die Frau 
fuhlbar.

Die S y m p to m e  des Ektropiums sind locale und allgemeine. 
Ais locale sind zu bezeichnen ein dumpfer Druck im Becken. 
ziehende Schmerzen, besonders bei langerem Gehen und Stehen. 
Schmerzen im Kreuze; beim H erannahen der Menses erleiden alle 
diese Symptome in der Regel eine betrachtliche Steigerung; dabei 
sind die Menses profuser, und zwar treten  aus ausseren Veran- 
lassungen oder auch ohne diese intercurrente leichte Blutabgange 
ein und entsteht in Folgę des begleitenden Katarrhs eine andauernde 
Hypersecretion. Erst nach langerem Bestehen des localen Leidens 
treten allgemeine Symptome auf, und zwar in Folgę der andauernden 
Reizung des Nervensystems. Zu jenen Kreuzschmerzen, welche wir 
noch zu den localen Symptomen rechnen kónnen, die aber schon 
das erste Zeichen der sogenannten Lendenmarksymptome bilden, 
kommen durch Aufsteigen der Reizung auf immer hóhere Quer- 
schnitte des Ruckenmarkes alle jene nervósen Symptome zu Stande, 
welche man unter dem Namen der H y s te r ie  oder N e u r a s th e n ie  
zusammenfasst.

Ais weitere Folgę des Ektropiums sind anzusehen eine gewisse 
Neigung zum A b o r tu s ,  wahrscheinlich wegen Klaffens des Cervix 
und fruhzeitiger Entblóssung des unteren Eipoles, vielleicht aber auch 
wegen der das Ektropium regelmassig begleitenden Endometritis oder 
Hypertrophia endometrii. Ebenso diirfte auch die S t e r i l i t a t ,  die 
sich in solchen Fallen haufig vorfindet, ais Folgę der Hypertrophia 
mucosae anzusehen sein. Endlich kann es keinem Zweifel unter- 
liegen, dass m itunter bei langer Dauer des Bestehens eines Ektropiums 
am Cervix in Folgę der fortdauernden Reizung oder anderen uns 
unbekannten Einflussen auf dem Boden des Ektropiums malignę 
Degeneration, und zwar Garcinomwucherung entsteht.

Bei Besprechung der T h e r a p ie  mussen wir die frischen Risse, 
welche bei Geburten entstehen, und die veralteten Risse des Cervix 
auseinander halten.

F r is c h e  L a n g s r is s e ,  so weit sie physiologisch sind, erfordern 
keine Behandlung. Pathologisch kónnen frische Risse zunachst 
dadurch werden, dass gróssere Aeste der A rteria u terina verletzt

Therapie.
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worden sind und eine starkę B lutung eintritt. Diese Blutung wird 
durch die Naht, oder falls aus ausseren Grunden die Nahtanlegung 
nicht moglich ist, durch Gompression gestillt. Die Gompression kann 
entweder eine digitale sein, indem man mit dem Finger die blutende 
Stelle, an der man das spritzende Gefass —  wie ich aus eigener 
Erfahrung weiss —  oft fuhlen kann, gegen die Beckemvand an- 
presst, oder aber man tamponirt, wobei man allerdings zunachst 
die Uterushóhle, dann die Hóhle des unteren Uterinsegmentes 
und des Cervix, endlich auch die Scheidenhóhle mit Jodoformgaze 
fest ausstopfen muss. Bei sehr tiefen Bissen soli man, wenn sie 
nach der Geburt erkannt werden, auch ohne Yorhandensein einer 
starken Blutung zur Nahtanlegung schreiten, um die schweren Folgen 
derselben fiir spatere Zeiten zu vermeiden.

Al te R isse  erfordern, wenn sie weder durch Erosion, noch 
durch parametrane Narben complicirt sind, ebenfalls keine Behand- 
lung. In den mit E rosion  complicirten Fallen ist operative Be- 
handlung, und zwar am besten mittelst der Schróder’schen Schleim- 
hautexcision am Platze. Tiefgreifende, mit Narben im Parametrium 
combinirte Risse erfordern ausserdem noch die Excision dieser 
Narben und Yereinigung der gesetzten Wunde.

Q uere R isse erfordern eine Behandlung nur bei Blutung, 
oder wenn Theile des Cervix durch Combination von Quer- mit 
Langsrissen fast abgerissen sind und gangranós zu werden drohen. 
Die Behandlung besteht dann in vollstandiger Abtrennung des ab- 
gerissenen Lappens.

b) Z erreissu n g  der S ch e id e .1)
Verletzungen der Scheide ausserhalb  der S ch w an gersch a ft 

entstehen durch aussere Gewalt, wie durch Auffallen auf einen 
spitzen Gegenstand oder Eindringen eines solchen, durch Pessare, am 
haufigsten aber durch den Goitus.

C oitu sverle tzu n gen  entstehen bei mangelhafter Entwicke
lung oder bei Doppelmissbildungen der Scheide, meist aber bei 
Austibung des Goitus in ungunstiger halbsitzender Stellung, wobei 
das Membrum in der Richtung gegen die hintere Scheidenwand 
vordringt.

*) K a l t e n b a c h ,  Zeitschrift fiir Geburtshulfe und Gynakologie, Bd. 2, S. 277. 
—  F r a n k ,  Prager medicinische Wochenschrift 1890, Nr. 6. —  H. W . F r e u n d ,  
Zeitschrift fiir Geburtshulfe und Gynakologie, Bd. 23, S. 436. —  S c h i c k ,  Prager 
medicinische Wochenschrift l f ^ ,  Nr. 29, 30. —  S c h n e i d e r ,  Archiv fiir Gyna
kologie, Bd. 22, S. 309.
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Ich sah ais Assistent einen solchen Fali von Zerreissung der 
hinteren Scheidenwand bei einem sonst yollkommen normal ent- 
wickelten Madchen. Die Blutung war eine lebensbedrohliche geworden. 
Dieselbe wurde wegen der zerfetzten Beschaffenheit der W und- 
rander und der drohenden Gefahr durch Tam ponade gestillt.

In einem anderen Falle beobachtete ich an der Klinik in Prag 
eine Zerreissung des hinteren Scheidengewólbes bei einer Frau, 
die bereits einmal geboren, in Folgę der Ausiibung des Coitus in 
halbsitzender Stellung. Die ebenfalls sehr heftige Blutung wurde 
durch die Naht gestillt.')

Ferner kónnen Coitusverletzungen der Scheide entstehen bei 
noch nicht geniigender Entwickelung (bei Kindern) oder bei seniler 
Atrophie, oder auch bei besonderer Bruchigkeit der Scheide (Coitus im 
W ochenbette).-2)

Bei doppelter Scheide kann das Septum zwischen den beiden 
Scheidenhiilften beim Coitus durchrissen werden.

Aus eigener Beobachtung kenne ich einen Fali von Zerreissung bei dop
pelter Scheide; die rechte Scheidenhalfte endigte blind, wahrend die linkę zur 
Portio fuhrte. Beim Coitus durch die r e c h t e  Scheide bei links intactem Hymen 
kam es zur Perforation des Septums und zur Conception. Die Schwangerschaft 
endigte mit Abortus im dritten Monate.1)

Die Zerreissungen der Scheide w a h re n d  d e r  G e b u r t  mussen 
getrennt werden in die des S c h e id e n g e w ó lb e s  und in die des 
m i t t l e r e n  u n d  u n te r e n  T h e i le s  der Scheide.

Die ersteren gehóren ihrer Aetiologie und klinischen Bedeutung 
nach yollkommen zu den perforirenden Uterusrissen, mit denen zu
sammen sie auch betrachtet wurden. Meist handelt es sich um 
Querrisse im hinteren Scheidengewólbe. Solche des vorderen 
Scheidengewólbes entstehen seiten spontan.

Quere Abreissungen des Scheidengewólbes kommen ausser bei 
Querlagen auch bei Hindernissen seitens des Beckens, oder bei 
Verengerung der Vulva zu Stande, sind jedoch an sich sehr seiten, 
da in allen diesen Fallen die Dehnung sich iiber ein grosses Gebiet 
des Geburtscanales erstreckt, jeder einzelne Theil also in yerhalt- 
nissmassig geringerem Grade fur die Dehnung in Anspruch ge- 
nommen wird.

Relatiy haufig sind jedoch bei bestehender Dehnung die vio- 
lenten Rupturen, die durch Eindringen mit der Hand behufs

') F r a n k , Prager m edicinische W ochenschrift 1890, Nr. 6.
2) Z e is ,  Centralblatt fur Gynakologie 1885.
3) Publication von F ran k , 1. c.
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478 Zerreissung im Bereiche der Genitalien.

W endung oder Herabholen eines Fusses zu Stande kommen. Auch 
ohne vorgangige Dehnung kónnen perforirende Yerletzungen des 
hinteren oder des seitlichen Scheidengewólbes sich ereignen durch 
einen scharf vorspringenden Knochenrand des perforirten Schadels1) 
oder durch Durchstossen der Scheidenwand mit dem Zangenlóffel 
— eine Verletzung, welche ich wiederholt in solchen Fallen beob- 
achtete, in denen ein enger, nach hinten verlagerter papierdunner 
Muttermundssaum ein vollkommenes Verstrichensein des Orificiums 
vortauschte.

Risse im m i t t l e r e n  u n d  u n te r e n  D r i t t e l  der Scheide 
kommen wahrend der Geburt meist zusammen mit Dammrissen zur 
Beobachtung. Doch sind die einfachen Scheidenrisse ohne Ver- 
letzung des Dammes gewiss noch haufiger ais die Dammrisse.

Diese Scheidenrisse veriaufen seitlich von der Golumna rugarum  
am Uebergange der hinteren in die seitliche Scheidenwand. Sie 
erstrecken sich immer in der Langsrichtung, durchsetzen en t
weder nur die Mucosa oder auch die Muscularis und kónnen auch 
weit ins perivaginale Zellgewebe vordringen. Sie entstehen bei Erst- 
gebarenden mit enger Scheide oder verm inderter Dehnbarkeit der 
Scheidenwand in Folgę von Altersveranderung, Narben, ferner bei 
Neubildungen, besonders Garcinomen. Sie kónnen aber auch bei 
norm aler Scheide durch raschen Durchtritt des Kopfes bei sehr 
grossen Kindern oder ungunstiger Einstellung des Kopfes entstehen; 
endlich stellen auch operative Geburten (besonders Zange, Extraction 
bei Beckenendlage) eine grosse Zahl von Scheidenrissen bei.

Langsrisse der Scheide entstehen auch dadurch, dass scharf- 
randige oder spitze Knochenvorsprunge starker gegen den Becken- 
canal vorspringen und die Scheide einseitig oder auch beiderseits 
longitudinal aufschneiden, da bei der in die Lange stattfm denden 
Dehnung der Scheide eine W anderung bestimmter Punkte der Scheide 
an solchen Knochenvorsprungen vorbei nach oben, andererseits beim 
Tiefertreten des Kopfes, und zwar sowohl bei spontanen ais auch 
bei operativen Entbindungen auch nach unten stattfindet. Besonders 
der letztere Vorgang durfte der gewóhnliche in solchen Fallen sein, 
da bei diesem die Scheide zwischen Kopf und Becken eingeklemmt, 
vom ersteren wie eine Haube mitherabzogen wird. Meist sind es 
die Spinae ischii, welche bei den verschiedenen Form en der trichter- 
fórmigen Becken die erwahnten scharf ins Becken vorspringenden 
Knochentheile bilden.

') Fali von S c h n e id e r , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 22, S. 312.
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A ty p is  ch e , an beliebigen Stellen des Scheidenrohres vor- 
koinmende R upturen sind diejenigen, welche durch angeborene 
Diinnheit der W andung und Enge der Scheide, ferner die, welche 
bei erworbener Briichigkeit des Gewebes in Folgę von Lues, Sepsis 
oder bei Carcinomen beobachtet werden. Dieselben ereignen sich 
bei spontanen und operativen Geburten.1)

Die Bedeutung der Scheidenrisse ist dieselbe wie die der 
tiefen Cervixrisse. Sie geben zur Blutung Veranlassung und kónnen 
lnfection vermitteln. Deshalb soli jeder Scheidenriss vernaht werden. 
Bei wegen ausseren Verhaltnissen gegebener Unmóglichkeit der 
Naht ist der Riss sorgfaltig aseptisch zu halten. bei Blutung die 
Tam ponade anzuwenden.

c) Z e r re is s u n g  d e s  D a m m es  u n d  d e r  V u lv a .2)

Verletzungen der Vulva und des Dammes kommen selten 
a u s s e r h a lb  d e r  S c h w a n g e r s c h a f t  zur Beobachtung. Ihre Aetio
logie ist dann zum Theile dieselbe wie die der diesbezuglichen Ver- 
letzungen des Scheidenrohres. So beobachtete Kaltenbach einen 
Fali von vollkommener Zerreissung des Dammes und des Septum 
recto-vaginale durch Auf fallen auf den Stiel einer H eugabel; ferner 
die Durchtrennung des linken Gorpus carernosum  clitoridis durch 
Auffallen auf eine Stuhllehne.

W eitaus .wichtiger sind jedoch auch hier wieder die Yer- 
letzungen w a h re n d  d es  G e b u r ts a c te s .  Dieselben kommen im 
Augenblicke des spontanen oder kiinstlichen Durchtrittes der Frucht 
zu Stande, meist allerdings beim Passiren des Schadels; doch 
kónnen auch andere Kindestheile, z. B. die Schultern, der voran- 
gehende Steiss, Zerreissungen der ausseren Genitalien verursachen. 
und kann ein solcher Riss bei kiinstlicher Entbindung mit der 
Zange, bei der Extraction, ja  selbst beim Eindringen mit der Hand

’) Einen derartigen Fali bei vorgeschrittenem Carcinom des Gervix und 
der Scheide hatte ich Gelegenheit zu beobacliten. Durch die bereits begonnene 
Zerreissung war Luft ins perivaginale Zellgewebe und von da ins subcutane Zell- 
gewebe der Bauchwand gelangt, wodurch Hautemphysem der Bauchdecken im 
Bereiche der ganzen unteren Halfte des Bauches entstanden war.

2) L ie b m a n n , Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 1, S. 393.
— K a lt e n b a c h ,  Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 4, S. 287. — 
H e c k e r , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 12, S. 89. — O ls h a u s e n ,  Volkmann’s Vor- 
tr&ge 1872, Nr. 44. — K iis tn e r ,  Verhandlungen der deutschen Gesellschaft fiir 
Gynakologie 1893. — S c h u l t z e ,  Monatsschrift fiir Geburtshiilfe 1858, Bd. 12. — 
S c h a t z ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 22, S. 298. — v. W o r z , Monatsschrift fiir 
Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 2, S. 7.

Symptome
und

Therapie.
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Dammrisse.

Eintheilung

behufs W endung oder Annlósung erzeugt werden. Solche Einrisse 
kónnen ihren Sitz an jeder beliebigen Stelle der Um randung der 
Vulva haben. Am wichtigsten sind jedoch die Einrisse nach vorne 
und die nach hinten. Die ersteren deshalb, weil sie trotz sehr ge- 
ringen Umfanges in ein blutreiches Gewebe, das Gorpus cavernosum 
urethrae, erfolgen, zu bedeutenden Blutungen Veranlassung geben 
und wegen ihrer geringen Ausdehnung leicht iibersehen werden. 
Uebrigens kommen, wenn die knócherne Unterlage in der Richtung 
nach yorne fehlt, auch in dieser Richtung Zerreissungen von recht 
betrachtlicher Ausdehnung vor, wie wir sie z. B. bei Symphyse- 
otomien wiederholt beobachtet haben.

W eitaus die wichtigsten Geburtsverletzungen des Introitus sind 
jedoch die in der Richtung nach hinten wegen der bedeutenden 
Ausdehnung. die ein solcher Riss bei der stark excentrischen Lage 
der Vulva erreichen kann, wegen der Móglichkeit der Eróffnung von 
Nachbarhóhlen (Rectum) und wegen der W ichtigkeit des Dammes 
ais Schluss- und Stiitzapparat des Beckens. Es sind das die so
genannten D a m m risse .

Dammrisse kónnen in verschiedener Richtung und verschiedener 
Tiefe erfolgen. Sehr wesentlich ist der Umstand, ob sie sich am 
Sphincter ani begrenzen, oder ob derselbe mitzerrissen ist. Von 
diesem anatomischen Gesichtspunkte aus ergeben sich verschiedene 
Eintheilungsgrunde der Dammrisse.

Nach dem Ausgangspunkte einerseits und der weiteren Ver- 
laufsrichtung andererseits theilt man die Dammrisse ein in vagino- 
perineale, in centrale und vagino-rectale Risse.

V a g in o - p e r in e a le  Risse beginnen an der hinteren Scheiden
w and rechts oder links von der Columna rugarum , greifen dann 
auf das Perineum  iiber und verlaufen am Damme ebenfalls seitlich 
von der Rhaphe perinei. Diese Form ist die gewóhnliche, am haufigsten 
beobachtete der Dammrisse.

Ais c e n t r a le  Risse werden diejenigen bezeichnet, bei denen 
die Dammhaut m itten zwischen Frenulum  und Sphincter platzt; 
dabei beginnt der Riss entweder in der ausseren H aut selbst oder 
haufiger zunachst an der hinteren Scheidenwand und greift von da 
nach aussen auf die Dammhaut uber. Ais Ursachen dieser Form  
sind Enge der Vulva, verminderte Elasticitat der Dammhaut, enger 
Schambogen und geringe Neigung des Beckens anzufiihren.

Eine centrale R uptur kann ais solche bestehen bleiben, so dass 
durch diesen Riss die Frucht austritt. Meist erfolgt aber dabei ein 
Weiterreissen nach vorne oder hinten, oder auch nach beiden
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Richtungen, so dass aus der centralen R uptur ein incompleter oder 
com pleter Dammriss wird.

Die v a g in o - r e c t a l e n  Risse beginnen an der hinteren 
Scheidenw and und finden ihr Ende an der yorderen Mastdarmwand. 
Auch bei ihnen bleibt der Riss selten auf die hintere Scheiden
wand, beziehungsweise vordere M astdarmwand beschrankt, so dass 
die Geburt durch den Sphincter hindurch stattfindet. Meist zer- 
reisst schliesslich auch der Sphincter und dann weiterhin in der 
Richtung von hinten nach vorne der Damm.

Die Aetiologie der vagino-rectalen Risse ist dieselbe wie die 
der centralen.

Theilt man die Dammrisse nach ihrer Ausdehnung in die 
Tiefe ein, so kann m an von Hautrissen, Hautmuskelrissen und reinen 
Muskelrissen sprechen.

H a u tr is s e  beschranken sich entw eder nur auf das Frenulum, 
oder sie kommen auch im weiteren Verlaufe des Dammes bei sehr 
spróder H aut und norm aler Dehnbarkeit der tieferen Dammgebilde 
ais ausschliesslich auf die H aut beschrankte Verletzungen zur Beob- 
achtung.

In die Kategorie der H a u tm u s k e l r i s s e  gehóren die meisten 
vagino-perinealen und die centralen Risse.

Ais r e in e  M u s k e lr is s e  beschrieb Schatz die Zerreissungen des 
Levator ani ohne Verletzung der Haut oder der Scheidenwand. 
Solche Zerreissungen erleidet. der Levator ani entweder an seinem 
Ursprunge am Arcus tendineus, oder in seinem Verlaufe gegen die 
mediane Ebene des Beckens. Diese Risse heilen nicht per primam. 
Die zerrissenen Muskelenden liegen weit auseinander und es bleibt 
nach solchen Zerreissungen eine dauernde Erschlaffung des Becken
bodens zuriick.

Je nachdem endlich der Sphincter ani intact bleibt oder bei 
einer Dam m ruptur mitzerrissen wird, unterscheidet man die Rup- 
turen in incomplete und in complete.

Bei den in c o m p le te n  kann wohl die H aut iiber dem Sphincter 
geplatzt, der Sphincter selbst aber muss erhalten sein. Bei den 
c o m p le te n  reisst der Sphincter an irgend einer Stelle seines yorderen 
Umfanges durch, indem eine Ruptui einer der bereits genannten 
Formen, wie z. B. der vagino-perinealen iiber den ganzen Damm 
sich bis in den Sphincter hinein erstreckt. Der Riss im Sphincter 
liegt selten median, sondern meist, wie auch der Dammriss seitlich. 
Manchmal umkreist der Riss an der Dammhaut den Sphincter auf einer 
Seite und durchsetzt diesen von der Seite her, manchmal selbst in

S c  b a n  t a ,  G ynR kologle. O j
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482 Zerreissung im Bereiche der Genitalien.

einem seiner hinteren Quadranten. Mit dem Sphincter erscheint auch 
die vordere Rectalwand in wechselnder Hóhe mit zerrissen.

Freąuenz. Die Freąuenz der Dammrisse ist besonders bei Erstgebaren-
den eine recht betrachtliche.

An meiner Klinik in Innsbruck1) hatte ich Dammrisse (alle 
Verletzungen des Frenulums miteingerechnet) in 11*1%, und zwar 
bei Erstgebarenden in 209% , bei Mehrgebarenden in 2*1%.

Gentralrupturen ereigneten sich in 0 2 %  aller Geburten, com- 
plete Rupturen in 0'28%  (Kezmarsky 0*06%, Schiiller G’08%)-

An der Klinik in Wien haben wir 9*5% Dammrisse bei Erst
gebarenden, 1‘5%  bei Mehrgebarenden bei Kindern iiber 2500

Besonders wichtig ist die Thatsache, dass die Freąuenz der 
Dammrisse mit zunehmendem Alter der Erstgebarenden steigt:

Bis 20 Jahre von 21 bis 25 von 26 bis 80 uber 30
Nach Liebmann . .27 -7% 28*7% 51-4% 53-8°/„

„ Fasbender , ooCO O
OCO 38% 50%

„ Steinmann ,. . 13-4% 17-6% O

GO 24-1%

Bei alteren Erstgebarenden (nach dem 30. Jahre) fanden wir 
in Innsbruck Dammrisse in 32*6%, bei jungen Erstgebarenden (vor 
dem 20. Lebensjahre) in 12*9%.

Vemarbung Wird ein Dammriss sich selbst uberlassen, so erfolgt seine all-
frischer mahliche Uebernarbung und Umbildung zu dem, was wir einen 

Dammnsse. vera]teten Dammriss nennen; denn eine prima reunio findet, zum 
Mindesten in richtiger gegenseitiger Lage der Damm- und Scheiden- 
wundrander, nicht statt,

Die Art der Umbildung frischer Dammrisse zu veralteten 
schildert Kiistner. Derselbe geht von der Thatsache aus, dass die 
meisten Dammrisse ais Scheidenrisse beginnen, dass ferner diese 
Risse in der Scheide nie median, sondern seitlich von der Columna 
rugarum liegen. Ebenso liegen die Dammrisse etwas seitlich von der 
Rhaphe perinei, und zwar entsprechend der Seite, an der sich ur- 
sprunglich der Scheidenriss befand. In diesen Riss sinkt nun von 
oben her die unterminirte Columna rugarum hinein, verkurzt den 
Riss in der Langsrichtung und legt sich so zwisehen die oberen 
Rander des Scheidenrisses, dass diese voneinander getrennt, ver- 
hindert werden, per primam zu verwachsen. Der Riss, der ursprung- 
lich seine grósste Ausdehnung in der Langsrichtung besass, verkurzt 
sich von oben nach unten, so dass sein Langsdurchmesser nun quer

*) T o r g g le r ,  Bericht 1888. Prag, Dominicus.
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yerlauft, im Halbbogen die Vulva hinten umkreisend. Linear heilt 
bei completen und incompleten Dammrissen nur der oberste Winkel 
des Scheidenrisses; zwischen die unteren Rander legt sich die 
Golumna, und der ubrige Theil der nunmehr quer verlaufenden 
Dammwunde heilt so, dass die oberen Wundrander sich den unteren 
nahern, so dass eine querverlaufende Narbe entsteht. Wahrend 
also der ursprungliche Riss ein Langsriss war, der bei primarer 
Heilung demgemass eine longitudinale Narbe hatte bilden sollen, 
finden wir diese longitudinale Narbe nur im obersten Winkel der 
Scheidenwunde; der grósste Theil des Dammdefeetes heilt mit 
querverlaufender Narbe.

Dammrisse werden veranlasst zunachst am haufigsten durch 
a bn orm e G rosse des G eb u rtsob je cte s . Es kann dabei der vor- 
liegende Kindestheil an und fur sich gross sein, oder nur relativ 
gross durch abnorme Einstellung, wie dies z. B. bei Yorder
scheitellage, bei Gesichtslage und bei Stirnlage der Fali ist. 
Weiterhin kommt bezuglich der Entstehung yon Dammrissen auch 
die m an gelh a fte  D eh n bark eit der Dammgebilde in Betracht. 
Dieser Fali findet sich bei Erstgebarenden uberhaupt, besonders 
aber bei alteren, dann aber auch in geringerem Grade bei sehr 
jungen Erstgebarenden vor dem 20. Lebensjahre, ferner bei Mehr- 
gebarenden nach sehr langer Geburtspause und endlich bei ent- 
ztindlichen Veranderungen der Dammhaut, wie sie bei Lues vor- 
kommen, oder bei Narbenbildung am Damme. Ferner kann eine zu 
geringe W id ersta n d sfa h ig k e it  des Dammes die Ruptur veran- 
lassen. Ein schlaffer diinner Damm in Folgę von Atrophie der 
Muskulatur ist unfahig, den Kopf unter den Schambogen zu lenken 
und dem Vordriingen des Kopfes in der Richtung der Axe des 
Beckenausganges geniigenden Widerstand entgegenzusetzen. Gerade in 
solchen Fallen entstehen am haufigsten die centralen und vagino- 
rectalen Risse. Auch bei zu rasch er D ehnung kann unter sonst 
normalen Verhaltnissen die Elasticitatsgrenze des Dammes fruher 
erreicht werden ais bei langsamer Dehnung. Dies ereignet sich be
sonders bei sehr starken Wehen, bei ungestumem Mitpressen seitens 
der Gebarenden, bei mangelhaftem Dammschutze, bei zu raschem 
Durchleiten des Kopfes mit der Zange oder bei Extraction in 
Beckenendlage.

Die zu rasche Dehnung des Dammes ist es auch, welche selbst 
bei relativer Kleinheit des Geburtsobjectes Dammrisse hervor- 
ruft. Hierher gehóren also die nicht so seltenen Dammrisse bei Frtih- 
geburten.

31*

Aetiologie

www.dlibra.wum.edu.pl



484 Zerreissung im Bereiche der Genitalien.

Symptome.

Diagnose.

Endlich waren noch ais atiologische Momente fur die Zer
reissung der Dammgebilde gewisse B eck en an om alien  anzu- 
fuhren, wie abnorm enger Schambogen, der den Kopf verhindert, 
in denselben einzutreten und ihn zwingt, die weiter nach hinten 
gelegenen Partien des Beckenausganges zu forciren, ferner eine geringe 
Beckenneigung und endlich im Sinne eines zu raschen Durchtrittes 
die abnorme Weite des Beckens.

Die Symptome frisch er Dammrisse sind sehr geringfiigig. Der 
brennende Schmerz, den die Gebarende gleich nach der Geburt 
empfindet, kommt wohl auch ohne Dammriss, nur durch die starkę 
Dehnung der Dammgebilde, zu Stande. Die Blutung ist meist eine 
sehr geringe. Doch besteht eine erhóhte Gefahr der Infection. Ist 
der Riss ein completer, so stellen sich die Symptome der Incontinenz 
gewóhnlich erst nach einigen Tagen ein, was sich aus der Atonie des 
Darmcanales bei Wóchnerinnen in den ersten zwei bis drei Tagen 
leicht begreift.

Veraltete iibernarbte Dammrisse werden, wenn sie incomplete 
sind, fiir die Tragerin nachtheilig werden durch das bedeutende 
Klaffen der Vulva, wodurch die Vaginalwand, der Einwirkung der 
atmospharischen Luft ausgesetzt, zu Katarrhen neigt. Auch kann 
das Eindringen der Luft in die Vagina in gewissen Lagen, besonders 
in der Seiten-Bauchlage und das Entweichen der Luft beim Ueber- 
gange in eine Lage mit grósserem abdominellen Drucke unter lautem 
Gerausche fur die Tragerin zu Verlegenheiten fuhren, oder wie ich 
gesehenhabe, sogar die Idee einer abnormen Gommunication zwischen 
Rectum und Scheide nahelegen. Wieder in anderen Fallen kommt es 
zu Vorfall der yorderen und secundar auch der hinteren Scheiden- 
wand mit hypertrophischer Elongation der Portio supravaginalis.

Ist die Ruptur eine com p le te , dann besteht In con tin en tia  
alvi. Dieselbe ist fiir gasfórmigen und diinnfliissigen Inhalt eine 
absolute, fur festen Inhalt jedoch insofern eine relative, ais die 
Kranke bei der Mahnung zum Stuhlgange eine Zeit lang mittelst des 
Sphincter tertius die Kothsaule zuriickzuhalten vermag. Ausnahms- 
weise kommt allerdings auch vollkommene Gontinentia alvi bei 
completen Rissen zur Beobachtung, wenn die Narbe, welche die 
beiden zerrissenen Sphincterenden miteinander yerbindet, eine sehr 
kurze und straffe ist. Endlich kommt es auch in Folgę des Eindringens 
von Luft bei starkem Klaffen der Analóffnung zur Reizung der 
Darmschleimhaut und zu hartnackigen Darmkatarrhen.

Die Diagnose eines frischen Dammrisses kann keinen Schwierig- 
keiten unterliegen, wenn man es nicht unterlasst, nach jeder Ent-
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bindung die Dainmgebilde einer sorgfaltigen Untersuchung zu unter- 
ziehen. Auch veraltete Dammrisse werden aus dem Klaffen der 
Vulva und den N arben an der hinteren Umrandung des Introitus 
unschwer zu erkennen sein.

Mehrfach habe ich die Beobachtung gemacht, dass von 
Aerzten complete und incomplete Risse verwechselt wurden. Es 
kann bei einem completen Risse die die beiden Sphincterenden 
verbindende Narbe so breit sein, dass sie einen Rest von Damm 
vortauscht. Es kann auch bei operativen Heilungsversuchen die 
Dammhaut wirklich vereinigt sein, jedoch die Sphincterenden blieben 
getrennt. Die Unterscheidung ist leicht, wenn man auf die c i r c u la re  
A n o rd n u n g  d e r  r a d ia r e n  F a l te n  um die Analóffnung achtet. 
Bei completen Rissen findet sich diese Faltung n u r  im  h in te r e n  
U m fa n g e  und hórt gewóhnlich genau dort auf, wo die Enden des 
zerissenen Sphincters in die Narbe ubergehen. Bei incompleten 
Rissen ist der geschlossene Kranz von radiar gestellten Falten um die 
ganze Peripherie des Sphincters nachweisbar.

Die T h e r a p ie  bezieht sich auf die Verhutung oder Prophylaxe 
und auf die Verheilung des stattgefundenen Dammrisses. Erstere 
wurde im Gapitel „Physiologie der Geburt” bereits erórtert, die 
letztere ais eine ausschliesslich operative gehórt in die gynakologische 
Operationslehre.

d) V e r le tz u n g e n  im  B e re ic h e  d e r  u b r ig e n  G e n ita lie n .

Verletzungen im Bereiche der ubrigen Genitalien ereignen sich 
selten und fmden in anderen Capiteln der Gynakologie ihren Platz. 
Nur der Vollstandigkeit halber mógen die wichtigsten derselben hier 
aufgezahlt werden.

Zerreissungen der T u b e  ereignen sich bei Tubarschwanger
schaft oder bei Hamatosalpinx in Folgę von Atresie des Genital- 
canales. In letzterem Falle kann die Zerreissung stattfmden entweder 
spontan, d. i. ohne nachweisbare aussere Veranlassung. Doch durfte 
in diesen Fallen vielleicht doch eine starkere Anstrengung der 
Bauchpresse, wie beim Stuhlgange oder beim Erbrechen im ge
gebenen Falle die letzte veranlassende Ursache darstellen. Oder die 
R uptur erfolgt wahrend einer etwas energischen Untersuchung, oder 
endlich, und das ist die haufigste Veranlassung, bei operativer Ent
leerung des Blutergusses, wobei die vorher am Darme, am Netze

Therapie.
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oder der Bauchwand angelóthete Tube dem Zuge der ins Becken 
hinabsinkenden, ubrigen Organe nicht folgen kann und zerreisst.

Verletzungen der O v a r i en  kommen physiologisch beim Platzen 
der G raafsehen Follikel, pathologisch bei R uptur von Cysten oder 
Blutsacken, oder bei gewaltsamer manueller Losung von Adhasionen 
zu Stande.

Zerreissungen und Zerąuetschungen des B e c k e n b in d e -  
g e w e b e s 1) kommen bei Zerreissung des Cervix und der Scheide, 
bei Hamatombildung, ferner bei spontaner und instrum enteller 
H inabzerrung oder bei Hinaufzerrung des Geburtscanales uber den 
durchtretenden Kindesschadel, auch ohne Verletzung der betreffenden 
Theile des Geburtsschlauches vor. Sie kónnen ohne Folgen aus- 
heilen, oder aber bei hinzugetretener Infection zu schweren 
Krankheitsprocessen fuhren. Ausserhalb der Schwangerschaft kommen 
solche Verletzungen durch die verschiedenartigsten instrumentellen 
oder manuellen Eingriffe absiclitlich oder unabsichtlich zu Stande.

2. Durchreibung des Geburtscanales (U sur).2)

Zum Unterschiede von R uptur verstehen wir un ter Usur oder 
Durchreibung einen Substanzverlust, der durch eine bis zur Nekrose 
der Weichtheile fuhrende Quetschung zwischen zwei harten Kórpern 
entsteht.

W ahrend der Geburt entstehen solche Usuren zwischen Kindes- 
kopf einerseits und gewissen starker ins Becken vorspringenden 
Theilen der knóchernen Beckenwand andererseits; diese sind das 
Prom ontorium, in zweiter Linie die Symphyse beim einfach platten 
oder allgemein verengten platten Becken, dann auch die Spinae ischii 
bei den verstrichenen Formen des Trichterbeckens.

Der Druck, durch den der Kopf gegen die genannten Knochen- 
vorsprtinge angepresst wird, ist entweder der W ehendruck an sich 
oder aber der Zug mit der Zange, wenn derselbe lange Zeit mit 
grosser Kraft fortgesetzt wird.

W ir kónnen zw ei F o r m e n  der Usur unterscheiden, welche 
auch prognostisch auseinander gehalten werden m ussen. Die eine 
Form, bei der die Durchreibung noch w a h r e n d  d e s  V e r la u fe s  
d e r  G e b u r t  stattfindet und sammtliche Schichten der Cervixwand

*) W. A. F reu n d , Gynakologische Klinik, S. 215.
2) B reu s, Wiener medicinische Blatter 1884, Nr. 13. — O lsh a u se n ,

Monatsschrift fiir Geburtshiilfe, Bd. 20, S. 271.
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durchtrennt sind. Die zweite Form, bei der an der Stelle des starksten 
Druckes wohl Nekrose sammtlicher Schichten entsteht, das nekro- 
tische Gewebe aber zunachst noch seinen Zusammenhang mit dem 
umgebenden gesunden Gewebe beibelialt, um erst n a c h  S tu n d e n  
o d e r  T a g e n  a u s g e s to s s e n  zu werden.

Kommt die e r s tg e n a n n te  F o rm  an der h in t e r e n  Cervixwand 
zu Stande, so entsteht eine Lucke von m ehr weniger rundlicher Gestalt 
mit starker Blutsuffusion der Umgebung, ihrer Lage nach entsprechend 
dem Prom ontorium , welche direct ins Cavum abdominale fuhrt. Bei 
der z w e ite n  F o rm  findet bis zum Herausfallen des nekrotischen 
Gewebes das Peritoneum  der Umgebung des Substanzverlustes 
Zeit, mit dem Peritoneum  der hinteren Beckenwand zu yerkleben 
und die Lucke vom freien Cavum abdominale abzuschliessen. Im 
ersten Falle bestehen alle Gefahren der Blutung und Infection wie 
bei perforirender U terusruptur, im zweiten nicht.

Heilt eine Usur der erstgenannten Form, so kommt es zur 
Narbenbildung, ohne dass die Narbe nothwendigerweise an der hinteren 
Beckenwand fixirt sein muss. Bei der zweiten Form bildet die an 
der hinteren Beckenwand sitzende Narbe einen Theil der Cervixwand, 
so dass letzterer dauernd mit der Beckenwand verwachsen bleibt.

Kommt die Usur mit vólliger Durchreibung (erste Form) nach 
v o rn e  hin zu Stande, so entsteht eine Blasen-Cervical- oder 
Ureteren-Cervicalfistel, und der H arn geht sofort nach der Geburt 
ab ; bei der zweiten Form  erst nach einigen Tagen.

Steht der Kopf bereits in der Hóhle der Scheide, wenn der 
oben erwahnte Druck oder Zug ihn an die Beckenwand anpresst 
und zur Usur fuhrt, so sitzt der Substanzverlust im hinteren, be
ziehungsweise vorderen Scheidengewólbe.

W ird bei bereits im Becken stehenden Schadel die Zange an
gelegt und ein lange dauernder kraftiger Zug in falscher Richtung, 
d. i. zu sehr nach vorne ausgeubt, so kommt die Usur lateral, 
auch bilateral, entsprechend den absteigenden Schambeinasten 
zu Stande und kónnen Fisteln entstehen, welche ich ais lixirte Blasen- 
Scheidenfisteln bezeichne, von denen ein Rand durch eine am ab
steigenden Schambeinaste unverschieblich aufliegende Narbenmasse 
gebildet wird.

Nach Usur kann der Tod auch nach Wochen in Folgę von 
Infection und Beckenphlegmone, ausgehend von dem nekrotischen 
Substanzverluste, eintreten.
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Anatomie.

3. Abnorme Communication des Genitalcanales m it den Nachbarhóhlen.

a) A b n o rm e  C o m m u n ic a t io n  d es  G e n ita lc a n a le s  m it d en  
H a rn w e g e n  (H a rn f is te ln ) .1)

W ir theilen die Harnfisteln am besten ein nach dem Sitze der 
abnormen Communication; besteht dieselbe zwischen Harnróhre und 
Scheide, so spricht man von einer H a r n r ó h r e n - S c h e id e n f is t e l .  
Diese Fisteln sind meist rund, seltener langlich. Ihre Grósse ist eine 
geringe, entsprechend dem geringen Lumen der Harnróhre, jedoch 
kónnen sie, wenn sie sich in die Langsrichtung ausdehnen, auch eine 
bedeutende Grósse erreichen, ja  selbst die ganze H arnróhre be- 
treffen.

Die Communication der Blase mit der Scheide ist die haufigste 
Form  der Urinfisteln und wird ais B la s e n - S c h e id e n f i s t e l  be
zeichnet. Beziiglich des Sitzes und der Grósse kommen bedeutende 
Differenzen zur Beobachtung. Die Fisteln sitzen entweder median 
oder m ehr seitlich, tiefer unten oder hóher oben gegen das Scheiden
gewólbe. Ihre Grósse schwankt von Stecknadelkopfgrósse bis zu den
jenigen Defecten, bei denen ein Septum vesico-vaginale uberhaupt 
nicht m ehr besteht und der Defect vom Blasenhalse bis zum Scheiden
gewólbe hinaufreicht. Meist sind die Blasen-Scheidenfisteln nur ein
fach, jedoch kommen auch mehrfache zur Beobachtung. Die R ander 
sind meist dunn und narbig verandert, da der Process, der die 
Fistelbildung verursachte, namlich die abnorme Quetschung des Septum 
vesico-vaginale, sich auch in der Peripherie der Fistel, wenn auch 
in geringerem Grade geltend gemacht hat und zur Narbenbildung 
fiihrte. Ais fixirte Blasen-Scheidenfisteln bezeichne ich diejenigen 
Formen, bei denen ein Rand durch eine am Knochen aufliegende 
unverschiebbare Narbenmasse gebildet wird. Solche Fisteln liegen 
gewóhnlich dem einen, oder auch beiden absteigenden Schambein- 
asten auf.

Reicht die Blasen-Scheidenfistel bis an die Portio heran, so 
dass ihr oberer Rand zum Theile von der Portio gebildet w ird und 
ist dabei die vordere M uttermundslippe noch erhalten, so spricht

!) M e r t te n s ,  Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 24, S. 100.
— A. M a rtin , Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 4, S. 320. — 
H o c h s t e t t e r ,  Archiv fur Gynakologie, Bd. 45, S. 106. — D r u c k e r , Archiv fiir 
Gynakologie, Bd. 43, S. 265. — L a n d a u , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 9, S. 426.
— K r o n e r , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 19, S. 140. — N e u g e b a u e r ,  Archiv fiir 
Gynakologie, Bd. 33, 34, 35 und 39. — S im o n , Arcliiv fiir klinische Chirurgie, 
Bd. 15.
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m an von einer o b e r f a c h l ic h e n  B la s e n -G e b a rm u tte r -S c h e id e n -  
f is te l .  Ist aber die vordere Muttermundslippe zerstórt, so dass der 
Defect hoch hinauf in den Cervicalcanal reicht, so nennt man die 
Fistel eine t ie fe  B la s e n - G e b a r m u t te r - S c h e id e n f i s te l .

Die abnormen Communicationen der Ureteren mit der Scheide, 
die U re  t e r e n -  S c h e i d en  fis t e in ,  stellen, wenn sie isolirte sind, selbst- 
yerstandlich kleine, hoch und seitlich im vorderen Scheidengewólbe 
sitzende Oeffnungen dar, Haufiger finden sich Communicationen des 
Ureters mit der Scheide gleichzeitig mit Blasen-Scheidenfisteln, wo
bei dann der Ureter am oberen seitlichen Rande der Blasen- 
Scheidenfistel ausmundet.

Abnorme Communicationen der Harnwege mit dem C e rv ic a l-  
c a n a l bilden entsprechend dem geringen Umfange des Cervicalcanales 
in der Regel nur kleine Oeffnungen. Gleich nach ihrem Entstehen und 
bei starker Dehnung des Cervix kónnen sie allerdings ebenfalls einen 
recht bedeutenden Umfang aufweisen. Doch mit der allmahlichen 
Retraction und Contraction der muskulósen Cervicalwand wird die 
Fistel bald yerkleinert. W ir unterscheiden B la s e n -C e r v ix f is te ln  
und U r e te r e n - C e r v ix f i s te ln .  Reine oder isolirte Ureter-Cervix- 
fisteln werden schon von ihrer Entstehung an begreiflicherweise nur 
einen geringen Umfang aufweisen kónnen.

Mit Theilen der Uterushohle iiber dem Orificium internum  
kommen Communicationen der Blase in Folgę des Geburtsactes 
begreiflicherweise nicht vor, weil die Verbindung der Blase mit dem 
Uterus in der Hohe des Orificium internum  endigt. Doch kann 
ausnahmsweise durch Eiterungsprocesse eine solche Communication 
entstehen. So kann z. B. ein vereitertes Myom des Uteruskorpers 
in die Uterushohle und in die Blase durchbrechen und dadurch zur 
Bildung einer Blasen-Gebarmutterfistel die Veranlassung geben.

Auch B la s e n - M a s t d a r m f is t e ln  gehóren beim W eibe zu den grossen 
Seltenheiten. Sie wurden beobachtet bei Atresie der zwei oberen Scheidendrittel 
(Simon) oder nach Durchbruch eines parametranen A bcesses in die Blase und 
das Bectum.

Die haufigste zur Beobachtung kommende Form der Urin- 
fisteln aes Weibes sind die Blasen-Scheidenfisteln; alle anderen 
Form en mussen ais sehr seiten bezeichnet werden.

Die Urinfisteln entstehen am haufigsten durch allmahliches Aetiologie. 

Durchąuetschen oder Durchreiben der Scheidewand zwischen Ge- 
burtscanal und Harnwegen, seltener durch violente Zerreissung.
Beziiglich der Usur ais atiologisches Moment fur Harnfisteln muss 
auf das diesbezuglich in dem vorhergehenden Abschnitte Gesagte ver-
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490 Abnorme Communication des Genitalcanales mit den Nachbarhohlen.

wiesen werden. Das enge Becken und die lange Dauer des Geburts- 
actes spielen hier die erste Rolle. W eiter kommen aber auch for- 
cirte, uber eine lange Zeit ausgedehnte Zangenoperationen bei engem 
Becken, ferner instrum entale Verletzungen, oder auch Verletzungen 
durch scharfe Knochenrander des perforirten Schadels ais seltenere 
Ursachen der Urinfisteln in Betracht. Auch Zerreissungen des 
Gebarmuttercanales, welche entweder spontane in Folgę starker 
Dehnung, oder violente bei operativen Eingrilfen sein kónnen, 
mussen hier genannt werden. Pessare von unzweckmassiger Form 
und Grosse, welche lange in der Scheide liegen bleiben, kónnen 
ebenfalls durch Usur Blasen-Scheidenfisteln erzeugen. Ferner bleiben 
solche m itunter zuriick nach vaginaler Gystotomie zur Entfernung 
eines Blasensteines und endlich entstehen solche Fisteln auch in Folgę 
von Geschwiiren der Scheidenwand, welche von der Scheide gegen 
die Blase, oder in Folgę von Blasengeschwiiren, welche von der Blase 
nach der Scheide durchbrechen. Selten kommt es zu Gangran des 
ganzen Septum vesico-vaginale bei puerperalen Processen und 
endlich werden in den Endstadien vorgeschrittener Carcinombildung 
durch den Zerfall der carcinomatósen Neubildung, wenn dieselbe 
ihren Sitz im Septumvvesico-vaginale genommen hat, solche Fisteln 
entstehen.

Betrachten wir nach dieser allgemeinen Uebersicht die Ent
stehung der einzelnen Arten von Harnfisteln, so werden die H a rn -  
r ó h r e n - S c h e id e n f i s te ln  ais eine sehr seltene Form  dieser ab- 
norm en Communication auch nur unter ganz besonderen Umstanden 
sich bilden, namlich dann, wenn der Geburtsdruck die H arnróhren- 
Scheidenwand bei abnormem Hochstande der Blase trifft. Haufiger 
schon kónnen solche Fisteln auf traumatischem Wege entstehen.

B la s e n - S c h e id e n f i s te ln  entstehen, wenn der Kopf entweder 
schon in die Scheide eingetreten ist, oder bei hochstehendem Kopfe 
der M uttermund sich iiber den theilweise eingetretenen Kopf 
zuruckgezogen hat und der Kopf in dieser Stellung lange Zeit 
verharrt, durch kraftige W ehen an die Beckenwand angepresst, oder 
durch Zangenversuche in ungiinstiger Richtung, d. i. zu sehr nach 
vorne gezogen wird.

B la s e n -C e r v ix f is te ln  und U r e te r e n - C e r v ix f i s t e ln  kónnen 
nur so lange entstehen, ais der Kopf noch in der Hóhle des Cervix 
steht, also bei noch nicht verstrichenem M uttermunde, w ahrend die 
t ie fe n  und o b e r f la c h l ic h e n  B la s e n - G e b a r m u t te r - S c h e id e n -  
f is te ln  bei Einklemmung des M uttermundes zwischen Kopf und 
Becken entstehen, wobei ein Theil des Kopfes bereits iiber die
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M uttermundsebene in die Scheide hineinragt, die grósste Peripherie 
jedoch den M uttermund noch nicht uberschritten hat. In diesen 
Fallen trifft der Druck gleichzeitig das Scheidengewólbe und die 
vordere Lippe, und zwar entweder weiter unten oder hóher oben.

I s o l i r t e  H a r n l e i t e r - S c h e id e n f i s t e ln  ohne gleichzeitige 
Blasen-Scheidenfistel sind an sich selten. Weil zahlte im Jahre 1892 
20 derartige Falle, von denen 13 bei operativen Entbindungen ent- 
standen waren, 5 bei yaginalen Operationen, 2 durch Druck von 
Pessaren. Selbst weiche Gummiringe kónnen, wenn sie jahrelang 
getragen werden, ebenso wie zu Blasen-Scheidenfisteln, so auch zu 
isolirten Harnleiterfisteln fuhren.1) Harnleiter-Scheidenfisteln ent
stehen jedoch gewóhnlich durch Druck von harten Pessaren, ferner nach 
Perforation, Zangenoperation, W endung, Decapitation mit dem Braun- 
schen Haken, sowie auch nach spontanen Geburten; ferner durch Ver- 
mittlung von Beckenabscessen und in grosser Zahl durch gyniikologische 
Operationen (yaginale und abdominale Totalexstirpation, in seltenen 
Fallen auch durch Portioam putation); endlich entstehen Harnleiter- 
Scheidenfisteln auch aus Harnleiter-Blasen-Scheidenfisteln, wenn 
durch Operation die Blasenfistel geheilt wurde, die Harnleiterfistel 
aber weiter bestehen bleibt.

Einen seltenen Fali von gleichzeitiger Blasen-Scheiden- und Blasen-Cervix- 
fistel beobachtete Merttens bei einem Myom der hinteren Cervixwand, das die 
Portio uber dem Promontorium zuriickgehalten hatte. Die Portio war weit 
nach hinten und oben verlagert, die vordere Cervix- und Scheidenwand war durch 
den Kopf tief herabgedrangt, wobei ein Zipfel der Blase zwischen Cervix und 
Scheide gerieth. Da der weit nach hinten und oben liegende Muttermund bei der 
Untersuchung nicht erreicht werden kónnte, so diagnosticirte man eine yaginale 
Atresie und incidirte an der im Becken vorliegenden Kuppe der Scheidewand  
uber dem Kopfe, in der Idee, einen Muttermund zu bilden, wobei man aus der 
Scheide in die Blase und aus dieser an einer hoher gelegenen Stelle in den 
Cervix gelangte. Das Resultat dieser Operation war eine Fistel zwischen Blase 
und Scheide und gleichzeitig eine Fistel hoher oben zwischen Blase und Cervix.

Das Hauptsymptom der Blasen-Genitalfisteln besteht in u n w ill-  
k u r lic h e m  H a rn a b g a n g ,  der entweder sofort nach Entstehung 
der Fistel oder einige Tage spater nach Ausfall des nekroti- 
schen Schorfes zu Stande kommt, je  nachdem eine Durchreibung 
oder Zerreissung w ahrend der Geburt oder Nekrose stattgefunden 
hatte. Jedoch unterscheiden sich die einzelnen Arten von Fisteln in 
gewissen Punkten voneinander.

Die reinen H a r n r ó h r e n - S c h e id e n f i s t e ln  verursachen an 
sich keine Incontinentia urinae. Der Harn wird zuriickgehalten durch

’) W eil, Wiener klinische Wochenschrift 1 8 9 2 ,  Nr. 1 6 .

Symptome
und

Yerlauf.
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den Sphincter vesicae und nur bei der H arnentleerung geht die 
Fliissigkeit ausser beim Orificium cutaneum urethrae auch durch die 
Fistel in die Scheide ab und wird letztere mit Harn uberschwemmt, 
der dann erst nach einiger Zeit aus der Scheide langsam abtropft.

W enn B la s e n - S c h e id e n f i s te ln  sehr gross sind oder tief 
sitzen, so besteht Incontinenz bei jeder Stellung. Bei kleinen 
und hochsitzenden Fisteln aber kann unterhalb der Fistel die Blase 
ein Reservoir bilden, das bei aufrechter Stellung genugt, eine ge- 
wisse Q uantitat von Harn in sich aufzunehmen. Erst wenn der 
Fliissigkeitsspiegel den Rand der Fistel erreicht, lauft der Harn 
durch die Fistel iiber.

Bei i s o l i r t e r  H a r n le i t e r f i s t e l  besteht dauernde Incontinenz, 
wobei gleichzeitig auf natiirlichem Wege von Zeit zu Zeit die Blase 
entleert wird, indem der Harn der einen Niere dauernd durch die 
Scheide, der der anderen auf dem natiirlichen Wege in die Blase 
gelangt.

Bei Ureterenfisteln wurde beobachtet, dass der direct aus dem 
Ureter ausfliessende Harn ein geringeres specifisches Gewicht 
(1003 bis 1006) gegeniiber dem aus dem anderen Ureter stam m en- 
den, durch die Blase entleerten Harn (1030 bis 1040) besitzt. Schatz 
glaubt die Ursache hiefur in einer Veranderung der N ierenaus- 
scheidung suchen zu sollen.1) Vielleicht ist die Erhóhung des 
specifischen Gewichtes des Blasenharnes auch einzig durch die in 
Folgę von Resorption seitens der Blasenschleimhaut erzeugte 
Concentration des Harnes hervorgerufen.

S e lb s th e i lu n g  von Harnfisteln ist sehr seiten, doch kommt 
sie bei Blasen-Gervixfisteln m itunter vor. Neugebauer constatirt in 
seiner Statistik von 193 Vesico-uterinfisteln in 15 Fallen Selbst
heilung, die sicher noch ófter eingetreten ware, wenn man in yielen 
Fallen nicht von der zuwartenden Behandlung abgesehen hatte. 
Dazu kommen noch 15 Falle von Heilung durch Aetzungen mit 
Hóllenstein oder dem Therm okauter. (Von diesen 193 Fisteln be- 
trafen 191 den Cervix-, 2 den Uteruskórper. In den beiden letzt- 
genannten Fallen handelte es sich um nekrotische Processe, in dem 
Falle D eroubaix2) um ausgebreitete Nekrose der vorderen Cervix- 
und Uteruswand, in dem Falle F erras3) wahrscheinlich um Durch
bruch eines Lithopadion in der Blase und den Uterus.)

!) Archiv fiir Gynakologie, Bd. 40, S. 357.
ł) N eu g eb a u er  Nr. 123, Archiv, Bd. 33, S. 304.
®) N eu g eb a u er  Nr 166, Archiv, Bd. 39, S. 508.
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Ais Folgen des unwillkurlichen Harnabganges sind Ekzeme der 
ausseren Genitalien, Incrustationen der Scham haare mit sehr lastigem 
Jucken, ammoniakalische Zersetzung des Harnes, fortwahrende 
Durchnassung von Wasche undK leidern zu bezeichnen — Symptome, 
welche fur jede F rau unter die allerąualendsten gezahlt werden 
mussen.

Die M e n s t ru a t io n  ist bei Harnfisteln haufig gestórt. Sie tritt 
entweder sehr spat nach der betreffenden Geburt ein oder cessirt 
vollstandig. In ersterem  Falle ist sie dann meist unregelmassig, 
tritt in grósseren Intervallen ein, und ist oft auch von Schmerzen 
begleitet.

Die F e r t i l i t a t  ist bei bestehender Fistel in der Regel ver- 
m indert. Kroner fand bei 60 Fistelkranken 6 Gonceptionen. Doch 
kommen auch Ausnahmen vor. So beobachtete ich einen Fali von 
neunmaliger Schwangerschaft bei bestehender Yesico-Yaginalfistel.1)

Der Verlauf der S c h w a n g e r s c h a f t  bei Harnfisteln ist haufig 
ein gestórter; nicht selten tritt vorzeitige Unterbrechung der Schwanger
schaft ein.

Der Einfluss einer G e b u r t  auf eine nach gelungener Fistel - 
operation bestehende Narbe ist in der Regel kein ungunstiger. Nur 
im Falle eines hochgradigen Missverhaltnisses kann, wenn die Narbe 
neuerdings einem langdauernden starken Drucke ausgesetzt wird, 
Nekrose derselben und neuerliche Fistelbildung eintreten.

Im Uebrigen wird eine gut geheilte Fistel durch den Geburts- 
act nicht beeinflusst werden.

W enn nach Ablauf einer schweren Geburt sich unwillkurlicher 
Harnabgang einstellt, so ist an und fur sich die Anwesenheit einer 
Harnfistel sehr wahrscheinlich, doch kommt auch ohne Fistelbildung 
bei hochgradiger Erschlaffung der yorderen Scheidenwand, Zerrung 
des Blasenhalses in Folgę Trennung der Blase aus ihrer Verbindung 
mit der yorderen W and desC ervix und Erschlaffung des Blasenhalses 
absolute Incontinenz zu Stande, wie ich in einem Falle beobachtete.

Die genaue Untersuchung wird nicht nur die Fistel uberhaupt, 
sondern auch die Art der Fistel zweifellos sicherstellen lassen. Bei 
grósseren Fisteln reicht schon der Tastsinn aus. Bei kleineren 
Fisteln muss der Gesichtssinn zu Hilfe genommen werden. Schwierig 
kann die Diagnose sein bei Narbenbildung in der Scheide unterhalb 
der Fistel, wobei dann die Fistel erst nach Trennung der Narbe und 
Erw eiterung der Scheide dem Auge und dem Finger zuganglich wird.

Diagnose.

*) T o rg g ler , Wiener medicinische Presse 1886, Nr 7.
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Prognose
und

Therapie.

H a r n r ó h r e n - S c h e id e n f i s t e ln  sind leicht zu erkennen. Es 
handelt sich hierbei wesentlich um Feststellung der Thatsache, ob die 
Fistelbildung sich noch unterhalb des Sphincter yesicae begrenzt 
oder nicht. Aus den Symptomen und durch die Untersuchung mit 
der Sondę wird diese Feststellung unschwer gelingen.

B la s e n - S c h e id e n f i s te ln  sind tfm leichtesten zu erkennen. 
Nur bei ganz kleinen derartigen Fisteln kann eine Verwechslung mit 
einer Ureteren-Scheidenfistel móglich sein. In diesen Fallen wird 
durch die Sondirung die Diagnose sichergestellt werden kónnen. 
Fuhrt man eine Metallsonde in die Blase durch die U rethra und 
eine zweite durch die Fistel, so w erden die beiden Sonden 
sich in der Blase beriihren, wenn es sich um eine Blasen- 
Scheidenfistel handelt, w ahrend bei einer Ureteren-Scheidenfistel die 
Beriihrung nicht móglich sein kann. W eiterhin kann in solchen 
Fiillen das Experiinent gemacht werden, die Blase mit einer ge- 
fiirbten Fliissigkeit zu fiillen, z. B. mit Milch oder mit einer 
Lósung von hypermangansaurem  Kali. Fliesst bei starker Fullung 
der Blase die Fliissigkeit durch die Scheide ab, so handelt es sich 
um eine Blasen-Scheidenfistel. Bei einer isolirten U reteren-Scheiden
fistel w ird nach wie vor auch bei starker Fullung der Blase mit 
gefarbter Fliissigkeit reiner Harn aus der Fistel absickern.

Die Diagnose der abnormen Communicationen zwischen Blase 
oder Ureter mit dem C e rv ix  wird zunachst in der Weise gestellt, 
dass man das Ausfliessen des Harnes aus dem Cervicalcanale con- 
statirt. Man legt die Scheide durch Specula frei, trocknet sie sorg- 
fiiltig aus und beobachtet dann. Nach einiger Zeit w ird man das 
Ausfliessen eines Tropfens aus dem Muttermunde bem erken kónnen. 
Man kann diesen Tropfen sofort auf seine Reaction prufen (Lack- 
muspapier) und wird bei saurer Reaction kaum in Zweifel sein 
kónnen, dass der Sitz der Fistel, die sich auch anderweitig durch 
Symptome verriith, iiber dem Muttermunde, also im Cervicalcanale 
sich befindet. Um nun festzustellen, ob es sich um eine Blasencervix- 
oder um eine Ureteren-Cervixfistel handelt, wird ebenso, wie wir 
dieses friiher behufs Unterscheidung von Blasen-Scheiden- und 
Ureteren-Scheidenfisteln kennen gelernt haben, die Einspritzung von 
gefarbter Fliissigkeit in die Blase zur Entscheidung fuhren.

Durch die Fortschritte der operativen Therapie ist auch die 
P ro g n o s e  der Harnfisteln eine immer giinstigere geworden. Die 
T h e r a p ie  ist eine ausschliesslich operative und wird im Gapitel 
„Gyniikologische Operationslehre” ihren Platz finden.
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Abnorme Communication des Genitalcanales mit den Nachbarhóhlen. 495

b) A b n o rm e  C o m m u n ic a t io n  d es  G e n i ta lc a n a le s  m it  dem  
M a s td a rm  (M a std a rm - S c h e id e n f is te ln ) .  ’)

M astdarm-Scheidenfisteln sitzen gewóhnlich im unteren oder 
mittleren Drittel des Septum  recto-vaginale. Meist sind sie klein. 
nicht iiber 1 cm im Durchmesser haltend, doch kommen auch sehr 
grosse, fast das ganze Septum zerstórende Defecte vor.

Sehr seiten finden sich die Fisteln im oberen Drittel der 
Scheide.

Abgesehen von den sehr seltenen hochliegenden Mastdarm- 
Scheidenfisteln, welche durch Durchbruch von Eitersacken aus dem 
Douglas in die Vagina und das Rectum yermittelt oder durch Zer
reissung des hinteren Scheidengewólbes mit Perforation in das 
Rectum erzeugt werden, entstehen die meisten M astdarm-Scheiden
fisteln mit dem Sitze im unteren und mittleren Drittel durch Ueber- 
dehnung der hinteren Scheidenwand bei der Geburt, welche zur 
directen Zerreissung des Septums und zur Bildung der abnormen 
Communication fiihrt (Ruptura vagino-rectalis). Zum Unterschiede 
von der Entstehung der Harnfisteln handelt es sich also hier nicht 
um Usur, da das Rectum durch seine Lage in der Aushóhlung des 
Kreuzbeines vor einer solchen geschiitzt ist, sondern um spontane 
oder violente Zerreissung unter denselben Ursachen, wie wir sie 
zur die Entstehung der verschiedenen Formen von Dammruptur 
'^ennen gelernt haben.

Seiten ist die Entstehung von M astdarm-Scheidenfisteln durch 
instrumentale Entbindung.

Ausserhalb der Schwangerschaft kommen fiir die Aetiologie 
dieser Art von Fisteln die verschiedensten Traum en in Betracht, 
wie Fali und Stoss auf spitze Gegenstande, Eindringen solcher 
Kórper in die Scheide oder in den Mastdarm (Klystierrohr), Durch- 
bohrung des Septums durch in die Scheide eingefuhrte und liegen 
gelassene Kórper wie Pessare. Hierher gehórt auch der Fali von 
Mastdarm-Scheidenfistel durch einen in der Scheide liegenden grossen, 
scharf geschliffenen Glasstópsel.2)

Ferner entstehen solche Fisteln durch Abscesse im Septum. 
welche gleichzeitig nach beiden Hóhlen perforirten.

Endlich kónnen auch bei gynakologischen Operationen Mast- 
darm-Scheidenfisteln zu Stande kommen, wie bei Eróffnung einer

*) C h ro b a k , W iener medicinische Blatter 1887, Nr. 27 bis 33. — B r e is k y ,  
Krankheiten der Vagina 1886, S. 180.

2) C a r l v. H o h e n b a lk e n ,  W iener m edicinische Presse 1893, Nr. 8.

Anatomie.

Aetiologie.
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Therapie.

atretischen Scheide, bei Operationen am Septum recto-vaginale, be
sonders aber nach Operation completer Darmrisse, bei denen die 
Hautwunde verheilte. dariiber aber die Communication bestehen 
blieb.

Die S y m p to m e  der Mastdarm-Scheidenfisteln sind dieselben 
wie die der completen Dammrisse —  unwillkiirlicher Abgang von 
Darminhalt.

Die D ia g n o s e  ist an sich nicht schwierig. Doch kommen mit
unter Verwechslungen vor. So klagte mir kiirzlich eine Dame iiber 
unwillkiirlichen Abgang von Gasen durch die Scheide seit der letzten 
Entbindung. Ich fand keine Fistel, jedoch eine sehr stark klaffende 
Vulva, durch welche bei gewissen Lagen des Kórpers Luft eindrang, 
die dann bei Positivwerden des abdom inalen Druckes wieder 
austrat.

Die T h e r a p ie  ist auch hier eine ausschliesslich operative.

c) A b n o rm e  C o m m u n ic a t io n  d es  G e n i ta lc a n a le s  m it dem  
D iin n d a rm e  (D u n n d a rm f is te ln ) .1)

Conununicationen des Dunndarmes mit der S c h e id e  finden 
sich gewóhnlich an der hinteren W and. Diejenigen Dunndarm - 
Scheidenfisteln, welche nach Durchbruch der Excavatio vesico- 
uterina entstehen, sind weit seltener.

W ahrend die Ersteren wahrscheinlich dadurch entstehen, dass 
in einen bestandenen Riss eine Dunndarmschlinge sich einlagert, mit 
den Randern des Risses verwachst und dann in Folgę von Ein- 
klemmung gangranós wird, diirften die vorderen Diinndarm -Scheiden- 
fisteln ihren Ursprung einem param etranen Processe mit Ausgang 
in Abscedirung zu yerdanken haben, wobei der Abscess in den 
Darm und in die Scheide durchgebrochen, die Communication also 
durch Vermittlung der Abscesshóhle zu Stande gekommen ist. Das 
verhaltnissmassig spate Auftreten des Abganges von Darminhalt 
durch die Vagina unter den Erscheinungen von Param etritis spricht 
fiir diese Auffassung.

Eine sehr seltene Ursache einer Dunndarm-Scheidenfistel durfte die trans- 
peritoneale yaginale Fixation nach Duhrssen bilden. Ich sah einen solchen Fali- 
Zweifellos war bei der Operation bei dem transperitonealen Durchfiihren der

1) S im o n , Monatsschrift fiir Geburtshiilfe, Bd. 14, S. 439. — H e in e ,  Archiv 
fur Chirurgie, Bd. 11, S. 485. — D a h lm a n n , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 15,
S. 12*2. — K a u fm a n n , Arcliiv fiir Gynakologie, Bd. 29, S. 407. — B r e isk y ,  
Krankheiten der Yagina 1886, S. 194.
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Nadeln in den Uterus eine Darmschlinge mitgefasst worden. Der Fali endete mit 
spontaner Heilung der Fistel. Doch spricht er gleichzeitig gegen die transperitoneale 
Ausfiihrung der yaginalen Fixation und fur die Fixation mit Eroffnung der Exca- 
vatio vesico-uterina.

Auch mit der U te r u s h o h le  kann der Dunndarm  in Com
m unication treten. Kaufmann beschreibt einen Fali von Durchbruch 
eines tuberculósen Dunndarmgeschwures in die durch Myome defor- 
mirte Uterushohle. Ferner kann bei Vereiterung oder Verjauchung 
eines Myoms der Eiter sowohl gegen die Uterushohle, ais auch gegen 
den Darm durchbrechen und die so gebildete Eiterfistel die Ver- 
bindung zwischen Darm und Uterus herstellen.

Auch die Therapie der Dunridarm-Scheidenfisteln ist eine 
operative.

d) A b n o rm e  C o m m u n ic a t io n  d e r  G e n i ta lo r g a n e  m it a n d e re n
H o h lra u m e n .

Eine eigenthumliche abnorme Communication der Scheide mit 
dem Cervicalcanal durch die W and des Cervix hindurch bilden die 
sogenannten C e rv ic o -V a g in a lf is te ln .

Falle von Cervico-Vaginalfisteln sind gewiss nicht so selten, 
ais nach den bisherigen Mittheilungen zu schliessen ware. Doch 
werden sie meist ubersehen, da sie symptomlos verlaufen. Nord- 
m an n 1) beobachtete einen trichterfórmigen, etwa 50 Centimesstiick 
grossen Defect der hinteren Muttermundslippe, wTelcher eine abnorme 
Communication zwischen Cervicalcanal und Scheide herstellte. Er 
fast diese Fistel ais Rest eines Querrisses der hinteren Muttermunds
lippe bei der Geburt auf, durch den die F rucht durchgetreten war. 
Ueber iihnliche Falle berichtet Neugebauer.. Einen ganz gleichen 
Fali von ąuerer Zerreissung der v o r d e r e n  Muttermundslippe bei 
sehr engem Muttermunde mit Zuruckbleiben einer Cervico-Vaginal- 
fistel sah ich ais Assistent der Klinik Spaeth. Die Frucht war durch 
den Riss ausgetreten, der M uttermund w ar eng geblieben.

Die abnorme C o m m u n ic a tio n  der S c h e id e  mit der H ó h le  
von K y s to m e n  und D e rm o id e n ,2) welche durch das hintere 
Scheidengewólbe in die Scheide durchbrechen, muss hier ais seltener 
Befund erwahnt werden.

Communicationen des C e r v ix c a n a le s  mit der B a u c h h ó h le  
kónnen nach Amputatio supra-vaginalis mit intraperitonealer Stiel-

Diinndarm-
Gebarmutter*

fisteln.

') Archiv fiir Gynakologie, Bd. 39, S. 33.
2) Fali B r e is k y , Krankheiten der Vagina, S. 184.

S c h a u t a ,  Gynilkologie. 32
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behandlung zuruckbleiben (Cervico-Abdominalfistel), w ahrend bei 
extraperitonealer Stielbehandlung die Ausmiindung des Gervicalcanales 
auf der freien Oberflache der Bauchdecken eine bleibende werden 
kann (Bauchdeckenfistel des Cervix).

Verjauchte Myome kónnen in die Bauchhóhle durchbrechen 
und so zur Communication zwischen Uterus und Bauchhóhle 
fuhren. Derartige Falle, und zwar m it dem Ausgange in tódtliche 
Peritonitis, sind in grósserer Zahl in der L iteratur verzeichnet. 
In dem Falle von K rukenberg1) perforirte das verjauchte Myom 
wahrend der Schwangerschaft zunachst ins rechte Param etrium . 
Bei der Geburt kam es zur Perforation sowohl gegen den Uterus 
ais in die Bauchhóhle.

T u b e  u n d  O v a r iu m  kónnen ausser mit dem freien C av u m  
a b d o m in a le  auch in abnorme Verbindung treten mit der B lase , 
mit der Hóhle des R e c tu m s ,  mit der S c h e id e  und mit dem D iin n - 
oder D ic k d a rm ; besonders bei Pyosalpinx und bei vereiterter 
Tubarschwangerschaft, ferner bei Abscessbildung im Ovarium, oder 
auch bei den allerdings sehr seltenen Ovarial-Schwangerschaften 
kommen solche abnorme Communicationen zur Beobachtung.

G. Infectionskrankheiten der w eiblichen Geschlechtsorgane.

1. Wundinfectionskrankheiten.2)

W undinfection entsteht durch die sogenannten pyogenen Orga
nismen, von denen wieder einzelne durch die besondere Giftigkeit 
ihrer Stoffwechselproducte und durch die Fahigkeit, in das lebende 
Gewebe einzudringen, sich dort dem Trager anzupassen und zu 
vermehren, eine besondere Stellung einnehmen.

') Archiv fiir Gynakologie, Bd. 21, S. 166.
2) L ite r a tu r :  J. Ph. S e m m e lw e is ,  Offener Brief, Ofen 1862; Zwei offene 

Briefe, Pest 1861; Die Aetiologie, der Begriff und die Prophylaxe des Kindbett- 
fiebers, 1 8 6 1 .— W a lth a r t ,  Archiv fur Gynakologie, Bd. 48, S. 201. — E is e n h a r t ,  
Archiv fiir Gynakologie, Bd. 47, S. 189. — L e o p o ld ,  Archiv fiir Gynakologie, 
Bd. 35, S. 149, und Bd. 47, S. 580. — L e o p o ld  und S p ó r l in ,  Archiv fiir Gynakologie, 
Bd. 45, S. 337. — L e o p o ld  und G o ld b e r g , Archiv fur Gynakologie, Bd. 40, 
S. 439. — L e o p o ld  und P a n t z e r ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 38, S. 330. —  
B u r c k h a r d t ,  Archiv fur Gynakologie, Bd. 45, S. 71. — M e in e r t ,  Archiv fiir 
Gynakologie, Bd. 44, S. 381. — F. G a r tn er , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 43, S. 252.
— B u m m , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 40, S. 398. — W id a l ,  Etude sur 1’infection  
puerperale. These. Paris 1889. — R h e in s t e in ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 39, 
S. 255. — S la v j a n s k y ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 3, S. 183. — G a r r ig u e s ,
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Durch diese Definition sind die Erreger der septischen oder pyogenen In
fection geschieden von den im Anhange zu erw&hnenden der sapramischen 
Intoxication. Bei dieser gelangen nur die giftigen Stoffwechselproducte in den er- 
krankten Organismus, wahrend die Mikroorganismen in dem letzteren nicht die 
Bedingungen zu weiterer Entwickelung finden.

Die Krankheitserreger der W undinfectionskrankheiten sind der Strepto- 

S tr e p to c o c c u s  s e p t ic u s  und der S ta p h y lo c o c c u s  p y o g e n e s  Cstap£y™d 
a u r e u s  und a lb u s . coccen.

Archiv fiir Gynakologie, Bd. 38, S. 511. — H o e c h s t e n b a c h ,  Archiv fiir Gynako
logie, Bd. 37, S. 175. — S z a b ó ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 36, S. 77. —  
T h o m e n , Archiv fur Gynakologie, Bd. 36, S. 231. — D ó d e r le in  und G iin th er ,  
Archiv fiir Gynakologie, Bd. 34, S. 111. — B u m m , Archiv fiir Gynakologie, 
Bd. 34, S. 325; Centralblatt fiir Gynakologie 1892, S. 153. — F is c h e l ,  Archiv 
fur Gynakologie, Bd. 20, S. 1. — L ó h le in ,  Centralblatt fiir Gynakologie 1892, 
S. 201. — A. B r a n d t ,  Centralblatt fur Gynakologie 1891, S. 528. — S te f fe c k ,  
Centralblatt fur Gynakologie 1889, S. 233; Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynako
logie, Bd. 20, S, 339. — A h lf e ld ,  Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, 
Bd. 27, S. 466. — R ie s ,  Zeitsehrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 27, 
S. 38. — v. F r a n q u e ,  Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 25,
S. 277. — W it t e ,  Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 25, S. 1. — 
S c h a f f e r ,  Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 20, S. 269. — 
I n g e r s le v ,  Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 26, S. 443. — 
W in te r , Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 23, S. 172. — A. Mar- 
m o r e k , Versuch einer Theorie der septischen Krankheiten. Stuttgart 1894. —  
A. M a rtin , Berliner Klinik, Heft 16, 1889. — M. M a d le n e r , Miinchener medicinische 
Abhandlungen, 4. Reihe, 2. Heft, 1892. — O ls h a u s e n ,  Volkmann’s Vortrage 1871, 
Nr. 28. — R u n g e , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 33; Volkmann’s Vortrage 1886, 
Nr. 287. — F e h l in g ,  Archiv fur Gynakologie, Bd. 32. — F r i t s c h ,  Deutsche 
medicinische W ochenschrift 1891, Nr. 16. — H e g a r , Volkmann’s Yortrage 18b9, 
Nr. 3ó l. — F. H u e p p e , Ignaz Semmelweis. Festrede, Berliner klinische W ochen
schrift 1894, Nr. 36. — H o fm e ie r ,  Deutsche m edicinische Wochenschrift 1891, 
Nr. 49. — C h a z a n , Volkmann’s Yortrage 1890, Nr. 12. N. F. — F e l s e n r e i c h  
und M ik u lic z , Zeitsehrift fiir Heilkunde, Bd. 2, 1881. — F r i t s c h ,  Pathologie 
und Therapie des W ochenbettes, Stuttgart 1884. — D ó d e r le in ,  Das Scheiden- 
secret, Leipzig 1892. — E m a n u e l  und W it t k o w s k y ,  Zeitsehrift fiir Geburts- 
hiilfe und Gynakologie, Bd. 32, Heft 1. — S a n g e r ,  Allgemeine Ursachen der 
Frauenkrankheiten, Leipzig 1892. — R ic k e r , Centralblatt fiir allgemeine Patho
logie und pathologische Anatomie 1895, Nr. 2. — B u m m , Aetiologie der sep
tischen Peritonitis. Gynakologische Section der Naturforscherversammlung Heidel
berg 1889; Miinchener medicinische W ochenschrift 1889; Volkmann’s Vortrage 
1886, Nr. 282. — S c h u l t z e ,  Deutsche m edicinische Wochenschrift 1886, Nr. 44.
— S c h r a d e r ,  Volkmann’s Vortrage 1894, Nr. 95. — O. v. W e is s ,  Curettement 
bei Endometritis, Wien. — J. V eit., Volkmann’s Vortrage 1886, Nr. 274. —  
B ie s  a is  k i, Entstehungsweise der verschiedenen Formen von Peritonitis, Berlin 
1895. — T. R o s s i  D o r ia ,  Contributo allo studio del tetano puerperale. II Poli- 
clinico, Roma 1894.

32*
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Man hat aus der Art der Infection mit dem einen oder dem 
anderen dieser Infectionserreger die yerschiedenen Form en der 
W undinfectionskrankheiten zu erkliiren gesucht: Die Form en der 
Sepsis durch Infection mit Streptococcus, die der Pyamie mit 
Staphylococeus. Doch kommen sowohl bei Sepsis ais bei Pyamie 
Streptococcen und Staphylococcen allein oder gleichzeitig m iteinander 
vor, und finden sich andererseits mannigfache Uebergangsformen 
der septischen und pyamischen Erkrankungsformen, so dass m an 
sich gezwungen sah, ausser der Sepsis und Pyamie auch eine 
Septicopyamie anzunehmen. Allerdings kann nicht geleugnet werden. 
dass Streptococceninfection nicht nur haufiger bei den genannten

stigere Bedingungen zu ihrer Entwickelung benóthigen.
Sowohl Streptococcen ais Staphylococcen dringen in die Lymph- 

und Blutgefasse ein. Die Ursache, warum also in einem Falle die Erschei
nungen der Pyamie, in dem anderen die der Sepsis vorwiegen, lasst 
sich auch aus der Art der Invasion schwer erklaren, da in jedem  Falle 
Lymph- und Blutgefasse den Mikroorganismen ais E intrittspforten 
dienen. Doch ist es immerhin denkbar, dass bei rascher Verschleppung 
inficirter Throm ben das Bild der Pyamie, bei rascher Resorption 
toxischer Substanzen das Bild der Sepsis in den Vordergrund tritt.

Von den Staphylococcen ist der S t a p h y l o c o c e u s  p y o g e n e s  
a u r e u s  der fur den Menschen am meisten ais Erreger septischer 
Erkrankungen in Betracht kommende.

Fig. 110. Streptococcen in kiirzeren und 
langeren Ketten zwischen Leukocythen.

W undinfectionskrankheiten 
zu beobachten ist, sondern 
dass gerade die schwersten 
F ormen von in Stunden 
oder wenigen Tagen tódtlich 
verlaufender Sepsis durch 
Streptococceninvasion her- 
vorgerufen werden, was 
einerseits auf eine beson
dere W achsthumsenergie der 
Streptococcen und anderer
seits auf hochgradige Giftig- 
keit ihrer Stoffwechsel
producte hinweist, w ahrend 
die durch Staphylococcen 
erzeugten schweren Form en 
von Sepsis und Pyamie 
langere Zeit und gun-
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Wenn nun auch die Staphylococcen zweifellos ais Erreger sep
tischer Processe nachgewiesen wurden, so steht ihre Bedeutung 
hinter der der Streptococcen ais Krankheitserreger der puerperalen 
und nicht puerperalen Infectionskrankheiten weit zuriick. Fast in 
allen Form en des Puerperalfiebers kommen die Streptococcen ais 
die alleinigen Erreger in Betracht. Bei experimenteller Impfung mit 
gleichen Mengen von Streptococcen und Staphylococcen ergibt sich, 
dass die letzteren bald yerschwinden und die Streptococcen sich 
weit iiberwiegend oder ausschliesslich in den Krankheitsherden vor- 
tinden. Von den Streptococcen ist der S t r e p t o c o c c u s  l o n g u s  der 
fiir den Menschen eigentlich pathogene (Fig. 110).

Gegen die Haufigkeit, mit der W undinfectionskrankheiten durch 
lnfection mit Streptococcen entstehen, treten  alle anderen Arten von 
lnfection, und zwar, wie wir eben sahen, auch die mit Staphylo
coccen, weit zuriick. Doch sind in neuerer Zeit noch eine Reihe 
von Eitererregern bekannt geworden, von denen wenigstens einige 
eine nicht zu unterschiitzende Rolle in der Aetiologie der W und- 
infection spielen. Zu diesen gehórt in erster Linie das B a c t e r i u m  
col i  c o m m u n e ,  richtiger gesagt, die C o l o n  b a c i l l e n ,  die sich im 
Darme finden und von denen bis jetzt schon etwa 13 verschiedene 
Arten nachgewiesen wrurden.

Das Bacterium coli commune gehort zu den pathogenen Bacterium 

Bakterien, da es im Stande ist, in das lebende Gewebe einzudringen, coli- 
Zersetzung mit Faulniss zu erzeugen, Fieber und Exitus lethalis durch 
Vergiftung des Organismus mit seinen Stoffwechselproducten hervor- 
zurufen. Das Bacterium coli commune, ein an sich harmloser Darm- 
parasit, kann durch Eindringen in W unden, besonders aber durch 
W eiterzuchten in todtem  organischen Gewebe einen hohen Grad 
von Virulenz gewinnen und zu einem der gefahrlichsten Eitererreger 
w erden .!) Sowohl puerperale Erkrankungen, ais auch lnfection bei 
gynakologischen Eingriffen mit Pyamie und Peritonitis kónnen durch 
Golonbacillen verursacht werden.

Die lnfection mit Colonbacillen erfolgt entweder auf dem 
gewóhnlichen Wege vom Genitale aus oder bei Cóliotomien 
durch Uebertragung aufs Peritoneum  durch Hande und Instru
mente oder bei Verletzung des Darmes durch Austritt der 
Darmbacillen direct aus dem Darme in die Peritonealhóhle.
Doch sind gróbere Verletzungen der Darmwand durchaus nicht 
nothwendig zur lnfection des Peritoneums, sondern es gentigen

’) L iteratur: S. E is e n h a r t , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 47, S. 195 f f .—
F r a n q u e , Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 25, S. 303.

www.dlibra.wum.edu.pl



502 Wundinfectionskrankheiten.

Pneumonie-
coccus.

Erkrankungen des Peritoneum s und des Darmes, welche die Durch- 
gangigkeit der Darmwand erleichtern, wie z. B. Defecte der 
Schleimhaut, peritoneale Verwachsungen.

Nicht nur eiterige Endometritis, sondern auch Param etritis. 
Phlegmonen und allgemeine septische Erkrankungen kónnen durch 
Infection mit Golonbakterien entstehen. Die Toxine dieser Bakterien 
sind hochgradig giftig und vermógen, ins Blut gebracht, je nach 
ihrer Menge Convulsionen, Lahmung oder Tod hervorzurufen.‘)

W ahrend man fruher annahm, dass die Ursache der fauligen 
Zersetzung mit Gasbildung n u r 2) durch Eindringen von Faulniss- 
erregern m ittelst der Luft bei der Untersuchung oder bei der 
W endung und anderen geburtshilflichen Operationen, oder durch 
Verschleppung aus der Scheide in die Uterushohle bei Anwesen
heit nekrotischer Substanzen zu Stande komme, hat G ebhard3) in 
einer Reihe von Fallen den Nachweis geliefert, dass die Faulniss 
des Uterusinhaltes bei Geburten mit Tym pania uteri durch Infection 
mit Bacterium coli commune erzeugt werden kann.

Damit erklaren sich auch die allerdings seltenen Falle, in 
denen vor dem Blasensprunge oder bei lebender Frucht das Frucht - 
wasser einen intensiv ublen Geruch zeigt.

Dass Bacterium coli commune, in die Bauchhóhle gebracht, 
diffuse eiterige Peritonitis erzeugen kann, ist durch Thierexperim ente 
von W althard bewiesen w orden.4) Ebenso gelang es Vivaldi,5) 
fibrinós purulente Peritonitis durch Einimpfung des Bacterium coli 
commune zu erzeugen.

Endlich mag erw ahnt werden, dass Bumm in einem Pyosalpinx 
einen Colonbacillus ais einzigen Mikro organismus in grosser Menge 
auffand.

Ein weiterer, allerdings nicht gerade haufig vorkommender. 
aber sehr gefahrlicher Erreger von W undinfection ist der P n e u -  
m o n i e c o c c u s .

!) R o g e r , Centralblatt fiir allgemeine Pathologie und pathologische Ana
tomie 1894, Nr. 4.

2) S ta u d e ,  Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 8, S. 191.
3) G e b h a r d , Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 26, S. 480.
4) Archiv fiir experimentelle Pathologie und Pharmakologie. Siehe auch 

M a lv o z , Arch. de med. experim. et d’anat. path. 1892, Nr. 5. — B a r b a c c i ,  Lo 
sperimentale 1891. Aug.

5) Centralblatt fiir allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie, IV.
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Der Pneumococcus (Fraenkel-W eichselbaum) wurde im Pyo- 
salpinxeiter gefunden von Zweifel,1) W itte2) und From m el.3) Der
selbe zeichnet sich durch hohen Grad von Giftigkeit aus. In dem 
Falle von Frommel tra t der Tod an Peritonitis in Folgę von Aus
fliessen des pneumoniecoccenhaltigen Eiters ins Bauchfell ein.

Dass auch T y p h u s b a c i l l e n  unter Umstanden berufen sein 
kónnen. ais Erreger von W undeiterung zu fungiren, ist durch die 
interessante, vorlaufig allerdings noch vereinzelt gebliebene Beob
achtung W erth ’s 4) bewiesen. Derselbe fand namlich im Eiter einer 
Ovarialcyste Typhusbacillen bei einer Frau, welche acht Monate 
vorher Typhus iiberstanden hatte.

In fruherer Zeit und auch jetzt spricht man nicht selten von 
d i p h t h e r i t i s c h e n  W u n d e n ,  wenn dieselben den bekannten grau- 
lichen, nicht entfernbaren Belag zeigen. Die mikroskopische U nter
suchung zeigt jedoch, dass diese Veranderung nicht durch den 
Lóffler’schen Diphtheriebacillus, sondern durch Streptococcen verur- 
sacht worden ist. Nichtsdestoweniger ist Uebertragung von Krankheits- 
erregern von Diphtheritiskranken auf die Genitalwunden von W óchne- 
rinnen sicher festgestellt. Da wir jedoch wissen, dass auch bei der 
wirklichen Diphtherie neben den Lóffler’schen Bacillen auch Strepto
coccen, und zwar die letzteren gerade in den schwersten Fallen 
gefunden werden, so kann bei Uebertragung von Diphtheritiskranken 
aufW óchnerinnen der Streptococcus allein oder mit denLóffler’schen 
Bacillen oder kónnen auch letztere allein angetroffen werden. Nach
gewiesen ist die letztere Art der lnfection von puerperalen W unden 
bis jetzt noch nicht. Doch ist lnfection mit wirklichen Diphtherie- 
bacillen zweifellos móglich.

Zu den bakteriologischen Seltenheiten fiir die weiblichen Geni
talien gehórt der S t r a h l e n p i l z ,  dessen Vorkommen wir hier nur 
der Vollstandigkeit wegen anfuhren woli en. Zemann wies Actinomy- 
cose in einem Falle in der Tube, Bostróm im Ovarium nach.

Endlich muss h ier die Gegenstand eines langen Streites ge- 
wesene, heute wohl ais gelóst anzusehende Frage beruhrt werden, 
ob wir berechtigt sind, von einem S t r e p t o c o c c u s  e r y s i p e l a t o s  
ais einem von dem Streptococcus pyogenes der ubrigen W und- 
infectionen verschiedenen Krankheitserreger zu sprechen.

>) Z w e if e l ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 39, S. 378.
;) W it te ,  Deutsche m edicinische Wochenschrift 1892.
3) F r o m m e l, Centralblatt fur Gynakologie 1892, S. 205.
4) W e r th ,  Deutsche m edicinische Wochenschrift 1893, S. 21.

Typhus
bacillen.

Diphtherie
bacillus.

Actinomyces-
pilz.

Erysipel-
coccen.
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Das Erysipel ist ais eine der selteneren Form en der W und- 
infectionskrankheiten anzusehen, das von jeder W unde an der 
ausseren H aut seinen Ausgang nehm en kann. Den Gynakologen 
interessiren besonders zwei Form en, das sind diejenigen, welche 
von W unden des ausseren Genitales und diejenigen, welche von 
W unden der Mamma ausgehen. Aetiologisch wurde durch Fehleisen 
festgestellt, dass das Erysipel durch Infection mit einem Streptococcus 
zu Stande komme, den Fehleisen ais Streptococcus erysipelatos be
zeichnet und der vom Streptococcus pyogenes verschieden sein soli. 
Gegen diese von Fehleisen gemachte Unterscheidung sprechen sowohl 
die bakteriologischen Untersuchungen, ais auch das Thierexperim ent. 
endlich auch die klinische Beobachtung. Aus allen diesen Thatsachen 
geht hervor, dass sowohl Erysipel, ais auch septische und pyamische 
Infection mit Eiterung durch einen und denselben Pilz, den S trepto
coccus pyogenes, hervorgerufen werde. Bakteriologisch w urden beide 
Pilze identisch gefunden. *) Ebenso konnten P asse t,2) B iondi,3) 
Hoffa,4) de Sim one5) u. A. einerseits aus eiterigen Phlegmonen 
echtes Erysipel, andererseits m ittelst Erysipelcoccen echte Phleg
monen erzeugen.

Auch der ursprunglich auf gestellte Unterschied in der Ver- 
breitungsweise beider Processe ist hinfallig. Danach sollte das Ery
sipel sich nur langs der Lymphspalten verbreiten, w ahrend die 
Phlegmone sich wohl auch langs der Lymphgefasse, ausserdem auch 
frei im Gewebe und in der Blutbahn verbreite. Dem entgegen wies 
H artm ann6) nach, dass auch die Erysipelcoccen ebenso wie in der 
Blutbahn, so auch in den Gewebsspalten der inneren Organe sich 
finden kónnen, und dass durch Infection mit Erysipelcoccen tódt- 
liche allgemeine Erkrankungen eintreten kónnen.

Der einzige Unterschied, der nach alledem bleibt, ist der des 
urspriinglichen Infectionsortes, der verschiedenen Beschaffenheit des 
inficirten Gewebes und der verschiedenen Virulenz der Krankheits- 
erreger. Die Annahme eines specifischen Streptococcus des Erysipels 
-kann jedoch nicht mehr aufrecht erhalten werden.

1) P a s s e t ,  Untersuchungen iiber die Aetiologie der eiterigen Phlegmone 
des Menschen, Berlin 1885.

2) P a s s e t ,  1. c.
3) B io n d i,  Deutsche medicinische W ochenschrift 1886, Nr. 8.
4) H o ffa ,  Fortschritte der Medicin 1886, Nr. 3.
5) de S im o n e ,  Morgagni 1885, Nr. 8 bis 12.
6) H a r tm a n n , Archiv fiir Hygiene, Bd. 7, S. 203.
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Die U e b e r t r a g u n g  der im Vorigen erwahnten Infections- 
erreger, in erster Linie des Streptococcus, erfolgt, wie wir heute 
ais feststehend annehm en kónnen, durch Hande und Instrumente. 
Verbandstoffe, W aschestucke bei Geburten und gynakologischen 
Operationen, oder bei zufalligen Verletzungen. Bei der Ubiąuitat 
der pyogenen Bakterien ist jede Hand, jedes Instrum ent vor der 
Desinfection ais infectionsverdachtig zu betrachten. Die Gelegen- 
heit zur directen Verunreinigung von Handen und Instrum enten 
ist eine sehr grosse, besonders fur den beschaftigten Arzt. Besonders 
gefahrlich ist die Uebertragung von W óchnerinnen auf Gebarende. 
oder von W óchnerinnen auf Operirte. da bei Passage durch den 
Kórper, wie wir noch sehen werden, die Virulenz rasch zunimmt. 
Dass auch die Beruhrung mit W unden anderer Art, die Beruhrung 
von Diphtherie- oder Erysipelkranken, Phlegmonósen, ja  selbst die 
Yerunreinigung der H ande mit eigenem oder fremdem Darminhalte 
Infection vermitteln kann, ist sicher.

Endlich kónnen auch Eiterungsvorgange am Kórper von Ent- 
bundenen oder Operirten zu Infection von Genitalwunden direct 
oder indirect fuhren.1)

Ais Zwischentrager fungiren meist die Hande der Hebamme 
oder des Arztes oder die Hande der Kranken selbst.

Infectionen auf diese Art erzeugt, werden vermittelt durch 
unreine Hande, schmutzige Waschestucke, durch M utterrohre, Vaginal- 
pessare, welche sich die Patientinnen selbst einlegen u. dgl. m.

Fraglich und strittig ist noch, ob auch durch die L u f t  Infection 
vermittelt werden kónne. Im Allgemeinen enthalt die Luft so wenig 
Keime, dass diese wohl nicht ais gefahrlich zu betrachten sind; 
doch kann unter besonderen Umstanden die Menge der Keime in 
der Luft bedeutend zunehmen. Ob dann die Infection dadurch 
zu Stande kommt, dass die Keime aus der Luft in die W unde 
fallen oder durch die Hande aus der Luft aufgenommen, in die 
W unden iibertragen werden, scheint mir ein mussiger Streit. Die 
Thatsache selbst lasst sich nicht leugnen.

So habe ich einmal eine schwere Puerperalfieber-Endemie beobachtet. ais im 
Hause, in dem die Gebaranstalt (in Innsbruck) untergebracht war, eine alte 
Senkgrube auf unzweckmassige W eise durch Ausschópfen, entleert wurde. Ferner 
bin ich seit Jahren gezwungen, an meiner Klinik jegliche operative Thatigkeit zu 
sistiren, wenn bei der sogenannten Hausreinigung die kalkgetiinchten Wandę (da

>) Hierher gehórt die Thatsache von Entstehung einer Puerperalfieberepidemie 
durch Infection seitens einer Gebarenden, welche an Eiterung der linken Augenhóhle 
durch Reizung in Folgę eines zersprungenen Glasauges litt. S. D ó d e r le in ,  Archiv 
fur Gynakologie, Bd. 40, S. 99.

Art der In
fection.
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Selbstinfec-
tion?

wir Oelanstrich trotz wiederholten Ansuchens nicht erreichen kónnen) abgekratzt 
werden und der alte bakterienhaltige Mauerschutt in allen Theilen der Anstalt 
in der Luft schwebt.

Ebenso besteht auch beim Abbrechen alterHauserdieG efahrderlnfection durch 
den sich massenhaft entwickelnden Staub und die ihm beigemengten Organismen.

Endlich muss auch die viel discutirte Frage hier besprochen 
werden, ob bei Untersuchungen mit reinen Handen eine lnfection 
verursacht werden konne durch Organismen, welche sich bereits 
vor der Untersuchung im Genitalcanale der F rau befanden, oder 
ob selbst, ohne dass eine Beriihrung der Genitalien stattfand, durch 
die Anwesenheit der friiher genannten Eitererreger in den Genitalien 
der Frau eine lnfection entstehen konne.

Dass die unteren Abschnitte des Genitalcanales vom lntroitus 
bis zum Orificium internum  nicht nur Keime iiberhaupt, sondern 
auch pathogene Keime im Secret enthalten, ist nach vielfaltigen 
diesbezuglichen Untersuchungen zweifellos.

Oberhalb des inneren Muttermundes scheint die Uterushohle 
unter normalen Verhaltnissen keimfrei zu sein.

Ausnahmen kommen vor, z. B. nach meinen eigenen Untersuchungen bei 
Myomen, bei denen auch ohne vorherige Untersuchung in einer gewissen Zahl 
pathogene Keime in der Uterushohle gefunden worden waren (achtmal unter 
38 Fallen).

Dass die Mikroorganismen gerade am inneren Orificium Halt 
machen, durfte in verschiedenenThatsachen begriindet sein; zunachst 
in der am inneren Orificium bestehenden Verengerung des Lumens, 
in dem Umstande, dass bei Untersuchungen das innere Orificium 
in der Regel nicht uberschritten wird, in dem Mangel an Eigen- 
bewegung der meisten Organismen und in dem dieser Bewegung 
entgegen gerichteten Secretstrom e (Bumm).

Bei grobmechanischer Verschleppung durch den Finger oder 
durch Instrum ente, oder langs Gewebstheilen, welche aus der 
Uterushohle in die Vaginalhóhle hinabhangen (Eihaut-, P lacentar- 
fetzen), kónnen Mikroorganismen auch in die Uterushohle gelangen.

Nach W althard enthalt das Vaginalsecret von W óchnerinnen, 
auch wenn sie nicht yorher untersucht worden waren, pathogene 
Organismen, und zwar Streptococcen, Staphylococcen und haufig 
auch Bacterium coli commune. Die Freąuenz des Vorkommens der 
Streptococcen gibt W althard mit 27% an, wahrend die der Staphylo
coccen von W inter mit 40 bis 50°/0 der Falle berechnet wird.

Dagegen fmden sich pathogene Bakterien im Cervicalcanale, 
nur an dessen unterster Zone wenige Millimeter uber dem ausseren 
Muttermunde oder dem Ende der Cervixlacerationsstelle, w ahrend
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normalerweise hóher oben der Leukocythenreichthum und der sich 
stetig erneuernde Schleim die Entwickelung pathogener Organismen 
verhindert.

Das Lochialsecret von W óchnerinnen, welche sub partu  inner- 
lich nicht untersucht worden waren, erwies sich ais keimfrei: 
dagegen das Secret von W óchnerinnen, welche nach sorgfaltiger 
Desinfection der Hand, aber ohne vorhergehende Vaginalausspulung 
untersucht worden waren, fast immer bakterienhaltig. Die in der 
Vagina vorhandenen Organismen werden durch den untersuchenden 
Finger, wenn derselbe den inneren Muttermund iiberschreitet, in 
die Uterushohle yerschleppt (W althard).

Man hat in Fallen, in denen Keime aus den tieferen Theilen 
des Geburtscanales durch Hande oder Instrum ente in hóhergelegene 
yerschleppt und dort zur W eiterentwickelung gelangten, YonSe l bs t -  
i n f e c t i o n  gesprochen. Doch ist es besser, dieses W ort nicht zu ge- 
brauchen. Denn die Keime sind doch immer ais etwas dem Organis
mus Fremdes, von aussen Eingefuhrtes zu betrachten. Ob nun die 
Einfuhrung oder die W eiterverschleppung durch die Hand des Arztes 
und der Hebamme oder die der F rau selbst geschieht, das iindert 
an der Sache so gut wie nichts.

Die Infection mit pathogenen Bakterien, besonders denjenigen 
der septischen Infection, von denen hier in erster Linie die Rede 
sein soli, kann zu yerschiedenen Zeiten des Lebens erfolgen.1)

Schon beim F o t u s  ist sie denkbar durch Uebertritt aus dem 
Blute der M utter; dann wahrend der Geburt, wo sich die S trepto
coccen im Fruchtw asser und in der Decidua fmden, und von da 
aus in die Genitalien des N e u g e b o r e n e n  eindringen kónnen. 
W eit wichtiger sind die Infectionen i m K i n d e s a l t e r ;  durch unreines 
Badewasser, ferner durch Masturbation, endlich auch durch Noth- 
zuchtsacte kónnen Streptococcen in die Genitalien des Kindes 
gelangen.

Mit der geschlechtlichen Entwickelung kommen weitere Infec- 
tionswegein Betracht. Zunachst die M e n s t r u a t i o n ,  w^ahrend welcher 
das ausfliessende Blut die Yerbindung zwischen der Aussenwelt 
und  den inneren Genitalien herstellt. Die Gefahr der Infection be
steht besonders dann, wenn der Ausfluss des Blutes durch un- 
zweckmassige, nicht saugende Yerbande verhindert wird.

Zeit der In
fection

>) W in ck e l, Referat fiir den VII. Congress der Deutschen Gynakologischen
Gesellschaft Wien 1895.
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W ahrend der menstruellen Hyperamie besteht eine geringere 
W iderstandsfahigkeit und erhóhte Aufnahmsfahigkeit seitens des 
Endometriums fur Infectionserreger, welche durch unzweckmassiges 
Verhalten, wie kalte Einspritzungen, kalte Bader, abnorme Kórper- 
anstrengung leicht ins Pathologische gesteigert werden kónnen.

I91 ehelichen Leben spielt der C o i t u s  nicht nur fur gonor
rhoische und syphilitische, sondern auch fur septische Infection 
eine gewisse Rolle, indem das Membrum selbst T rager von 
Streptococcen sein kann oder solche aus den tieferen Theilen des 
Genitalcanales in hóhere verschleppt.

Die a r z t l i c h e  U n t e r s u c h u n g  und B e h a n d l u n g  w ahrend 
und ausserhalb der Schwangerschaft bildet ebenfalls eine sehr haufige 
Quelle septischer Infection.

Die Infection kann stattfinden w ahrend der G e b u r t  und im 
W o c h e n b e t t e ,  aber auch im n i c h t  s c h w a n g e r e n  Z u s t a n d e .  
Dabei ist der Infectionsmodus yollkommen derselbe. W ahrend der 
Geburt oder im W ochenbette erfolgt die Infection durch Beruhrung 
unreiner Instrum ente und Hande mit den im Uterus freiliegenden 
Blut- und Lymphgefasswandungen, mit den ihres Epithels ent- 
blóssten Schleimhautflachen. Die W unde ist hier eine nothwendige 
Folgę der Ausstossung des Eies. Im W o c h e n b e t t e  bilden Blut- 
gerinnsel, zuruckbleibende Decidua-, E ihaut- und P lacentarreste 
einen vorzuglichen Nahrboden fur pathogene Organismen. A u s s e r 
h a l b  d e r  S c h w a n g e r s c h a f t  erfolgt die Infection ebenso durch 
Beruhrung von Handen und Instrum enten mit Wrundflachcn im 
Uterus. Dieselben werden bei Operationen in der Uterushohle. 
wie Abrasio, Enucleation von Myomen, oder am Cervix (Discissio. 
Portioam putation) gesetzt.

Im G r e i s e n a l t e r  endlich kann die Infection durch Runzelung 
der Haut, durch Atrophie des Beckenbodens mit Klaffen der Vulva 
bei gleichzeitiger, nicht seiten yerm inderter Sorge fur Reinlichkeit 
erleichtert werden.

Ort der In- W enn wir auch im Vorstehenden die mannigfachsten Móglich-
fection. keiten des Zustandekommens septischer Infection gestreift haben, so 

bleibt doch die weitaus grósste Wahrscheinlichkeit fur diejenigen 
Falle ubrig, in denen die Infection vom E n d o m e t r i u m  erfolgte. Das 
Endometrium ist die wichtigste Eintrittspforte fiir septische Orga
nismen; an allen anderen Stellen werden sie fruher unschadlich 
gemacht. Am Endometrium finden sie unter gewissen Umstanden 
einen ausgezeichneten Nahrboden und die Bedingung zu rascher 
Yerbreitung.
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Betrachten wir nun die Art der Ein wirku ng der septischen Wirkung der 
Organismen und ihrer Stoffwechselproducte auf den O rganism us. Infection.

Die Streptococcen zeichnen sich durch eine sehr verschiedene 
V iru len z  aus. Man kann dariiber nach den heutigen Forscłrangs- 
resultaten so viel sagen, dass die Virulenz sich rasch steigert bei 
Weiterzuchtung in Thierkórpern derselben Art. So steigert sich die 
Virulenz bei Infection von Menschen zu Menschen ebenso wie 
experimentell durch Passage durch weisse Mause. Dagegen nimmt 
die Virulenz rasch ab wenn man Culturen aus den Thierkórpern 
auf Bouillon zuchtet.

Dass Streptococcen im Yaginalsecrete vorkommen konnen, ohne 
den Wochenbettverlauf oder den Gesundheitszustand einer Operirten 
irgendwie zu stóren, steht mit der Thatsache in Beziehung, dass 
Streptococcen im Vaginalsecrete sich wie Saprophyten yerhalten 
konnen; sie yegetiren daselbst ebenso wie in der Mundhóhle, im 
Darm und an anderen Orten, ohne in das Gewebe einzudringen.
Erst wenn die Streptococcen in das Gewebe eindringen, sich dort 
vermehren und ihre Stoffwechselproducte nicht mehr mit dem 
Vaginalsecrete ausgeschieden, sondern resorb ir t  werden, gewinnen 
sie pathogene Eigenschaften. Das ist nun aber bei Streptococcen. 
welche im Yaginalsecrete saprophytisch vegetirten, deshalb seiten 
der Fali, da dereń Yirulenz, d. i. das Vermógen, innerhalb der 
lebenden Gewebe weiter zu bestehen, ein sehr geringes ist. Finden 
solche Streptococcen jedoch Gelegenheit, sich in widerstandsunfahigem 
Gewebe zu vermehren, so erlangen sie einen so hohen Grad von 
Yirulenz, dass sie nun im Stande sind, auch in das lebende Ge
webe einzudringen und den Kampf mit den Leukocythen erfolg- 
reich zu bestehen.

Das ist bei Gebiirenden der Fali, wenn ausser Girculation be- 
findliches Gewebe in der Vagina liegt, oder aus dem Uterus in die 
Vagina hinabhangt, wie z. B. losgelóste Theile der Placenta oder 
Eihautreste, der vorgefallene Arm einer todten Frucht. In solchen 
Fallen kann auch, ohne dass durch eine Untersuchung Vaginalsecret 
in die Uterushóhle iibertragen wurde, durch Vermittlung des aus 
dem Uterus herabhangenden nekrotischen Gewebes die Ueber- 
tragung der pathogenen Mikroorganismen auf die Uterushóhle ver- 
mittelt werden. Bei vorausgegangener Untersuchung wird der Finger 
die pathogenen Organismen auf die in der Uterushóhle liegenden 
nekrotischen Massen iibertragen konnen.

Aber nicht nur nekrotisches, vollkommen ausser Circulation 
befindliches Gewebe kann die unschiidlichen, saprophytisch im
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Genitalsecrete yegetirenden Streptococcen zum Eindringen in die 
Gewebe und zu hoher Virulenz bringen, sondern auch Gewebe, 
welches durch Quetschung blutleer, ódematós geworden ist, wTie 
die M uttermundslippen oder die Vaginalwande, die grossen und 
kleinen Labien w ahrend des Geburtsactes.

Dass Organismen von derselben Virulenz, bei derselben Menge 
und Eintrittsweise bald die schwersten Form en septischer Erkrankung 
erzeugen, in anderen Fallen leichte, rasch yorubergehende und 
endlich auch gar keine nachweisbare Stórung verursachen kónnen, 
hangt ausser von yielen anderen* Factoren wohl noch von einem 
Factor ab, der uns bis jetzt noch ebenfalls hypothetisch ist, d, i. 
von der sogenannten D i s p o s i t i o n ,  welche darin besteht, dass der 
Organismus den eingedrungenen Organismen bald einen grósseren, 
bald einen geringeren W iderstand entgegensetzt.

Ais besonders disponirende Umstande fiir die Aufnahme sep
tischer Stoffe vom Genitalcanale her mussen angesehen werden 
Anamie, hochgradige Druckscłrwankung im Blut- und Lymphgefass- 
systeme, mangelhafte Gontraction des Uterus,

Fiir die Schwere der Infection beim Menschen sind mass- 
gebend in erster Linie die Virulenz, die Menge des in den Kreislauf 
aufgenommenen Giftes, dann aber auch der Ort der Infection. Es 
kommt dabei im Wesentlichen darauf an, ob der Organismus in dem 
von der Infection befallenen Organe sofort den eingedrungenen 
Krankheitserregern die nóthige Menge von lebensfrischen Zellen 
entgegenstellen kann. Zu diesen Zellen gehóren die E p i t h e l i e n  
der Schleimhaute, die L y m p h z e l l e n  und die zu embryonalen 
Zellen umgewandelten B i n d e g e w e b s z e l l e n .  Je nach der Oert- 
lichkeit der Infection kommen bald die einen, bald die anderen 
in Betracht.

Zunachst weiss man, dass die T rager der septischen Infection die 
intacten lebenden E p i t h e l i e n  nicht zu durchdringen vermógen; daher 
die Forderung einer W unde fiir die Móglichkeit des Zustandekommens 
einer Infection. W enn wir auch heute wissen, dass eine grosse Zahl 
von Mikroorganismen im Stande ist, auch durch das intacte Epithel in 
das Gewebe einzudringen; fiir die Organismen der septischen E r
krankung gilt auch heute noch die langst erkannte Vorbedingung, 
welche ais nothwendige Voraussetzung des Zustandekommens 
der Infection eine W unde in Form  eines Epithelverlustes fordert.

Sowohl in der Haut ais im Param etrium  finden sich B i n d e 
g e w e b s z e l l e n ,  welche aus ihrem Ruhezustande —  Grawitz nennt 
sie Schlummerzellen — durch die eindringenden Toxine zu raschem
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W achsthume angeregt werden und sich in embryonale Zellen ver- 
wandeln, welche dasjenige bilden, was wir ais E n t z i i n d u n g s w a l l  
oder kleinzellige Infiltration bezeichnen, d. i. eine mehrfache Schicht 
von dichtstehenden Zellen, die den Streptococcen das weitere Vor- 
dringen verwehren und andererseits durch ihren Zerfall in den dem 
Krankheitsherde zunachst liegenden Schichten antitoxische A l e K i n e 1) 
zu bilden vermógen. Die W irkung dieses Schutzwalles ist also 
gleichzeitig eine mechanische und eine chemische.

Ais die haufigste Eingangspforte allgemeiner W undinfections
krankheiten ist das E n d o m e t r i u m  zu bezeichnen.

Die gewiss nicht seltene Infection von der S c h e i d e  oder vom 
D a m m e  bleibt meist auf die ursprungliche Infectionsstelle beschrankt.

Wesentlich schwerer ais bei der Infection auf dem Wege durch 
die H aut und das Hautbindegewebe, sowie durch die Schleimhaut 
gestaltet sich die Infection, wenn die Infectionsstoffe direct in 
L y m p h -  o d e r  B l u t g e f a s s e  gelangen. Sind dieselben nicht sehr 
virulent, so werden die Toxine allerdings hier ebenso wie im Gewebe 
durch aus Zerfall l y m p h o i d e r  Z e l l e n  rasch gebildete Alexine un- 
schadlich gemacht. Bei hoher Virulenz schreitet jedoch die Infection 
in den allenthalben verzweigten vorgezeichneten Lymphbahnen 
rasch vorwarts. Ist die Infection durch die Haut erfolgt und sind 
hoch virulente Streptococcen in die Lymphbahnen gelangt, so 
breitet sich die Erkrankung rasch uber grosse Flachen aus und es 
entsteht dasjenige, was man ais E r y s i p e l  bezeichnet.

Bei Eindringen der Streptococcen in tiefgelegene Lymph- 
gefasse schreitet die Entzundung rasch vor, kann aber vorubergehend 
oder auch dauernd in den Lym phdrusen ihr Ende finden, in 
weichen sich ebenfalls eine grosse Menge zur Bildung von Alexineu 
bereiter lymphoider Zellen angehauft findet.

Unter den Infectionsorten bei Infection vom weiblichen Geni- 
tale aus mussen auch die nach Geburten regelmassig vorhandenen 
Throm ben an der Placentarstelle erw ahnt werden. In diesen 
T h r o m b e n  kónnen Mikroorganismen sich vermehren. In gunstigen 
Fallen werden sie durch reactive Entzundung von dem freien Blutstrome 
nach aussen abgeschlossen und es entstehen Uteruswandabscesse, 
welche sich in die Uterushohle entleeren kónnen. In ungunstigen 
Fallen, also bei ungeniigender Bildung eines Reactionswalles, oder 
bei hochgradiger Yirulenz, bei d,er dieser Reactionswall durchbrochen

') Von att£ecv abwehren, da sie geeignet sind, die eingedrungenen Krank- 
heitserreger abzuwehren.
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wird, gelangen diese durch langere Zuchtung in der Substanz des 
Throm bus hoch virulenten Organismen rasch in grosser Menge in 
den Kreislauf und fuhren in kurzer Zeit zum Tode. Andererseits 
kann der mit Organismen beladene Throm bus selbst ganz od er 
in einzelnen Theilen in den Kreislauf gelangen und nun irgendw’o 
im Kórper stecken bleiben. W enn die E m b o l i e  nicht an sich tódtet, 
so entsteht nunm ehr in der Umgebung des so gebildeten Ent- 
ziindungsherdes bald energische Reaction mit Abkapselung und 
Abscessbildung.

W enn bei lnfection mit Streptococcen diese und dereń Stoff- 
wechselproducte in  n i c h t  zu g r o s s e r  Men g e  ins Blut gelangen, 
so uben die Toxine eine zerstórende W irkung sowohl auf weisse wie 
rothe Blutkórperchen aus. Die Zerfallsproducte der Blutzellen, 
Fibrinfermente und Nucleoalbumin (ein Eiweissstoff, der aus dem 
Zellkerne frei wird), gelangen nunm ehr in die Girculation. Das 
Nuclein bewirkt nach Neusser eine Vermehrung der eosinophilen 
Zellen im Blute. Doch auch diese zerfallen unter der Einwirkung 
der Toxine und immer neue Zellen werden aus den blutbereiten- 
den Organen in den Kreislauf geworfen. Durch den massenhaften 
Zerfall weisser Blutzellen bilden sich jedoch Stoffe, welche ebenfalls 
giftiger N atur sind, jedoch ais Gegengifte gegeniiber den von den 
Streptococcen gebildeten Toxinen wirken. Es sind das die bereits 
mehrfach erwahnten A l e x i n e .  Doch braucht es zur Bildung dieses 
Gegengiftes eine gewisse Zeit. W erden deshalb in schweren Fallen 
Toxine r a s c h  u n d  in g r o s s e r  Masse ,  oder Toxine von geringer 
Menge, aber von h o h e r  G i f t i g k e i t  in den Kreislauf gebracht, so dass 
der Organismus nicht m ehr Zeit findet, seine Schutztruppen, die 
weissen Blutzellen, zu mobilisiren, um in entsprechender Zeit die 
nóthige Menge von Alexinen zu erzeugen, so erfolgt der Tod unter 
den Erscheinungen einer schweren allgemeinen Vergiftung.

W erden Streptococcen ins Blut aufgenommen und durch den 
Blutstrom in die yerschiedensten Kórperorgane verschleppt, so 
fmden wir sie wider Erw arten durchaus nicht gleichmassig im 
Kórper yertheilt, sondern in einzelnen Organen in grósserer Menge, 
in anderen yollkommen fehlend.

Zu den ersteren Organen gehórt der Darm, die Nieren, die 
Leber, zu letzteren die Milz, das Knochenmark und die Lymphdrusen.

Man erklart diese Thatsache aus dem Reichthum e der letzt
genannten Organe an weissen Blutzellen, welche ais die kraftigsten 
Schutzorgane dec Kórpers gegeniiber den pyogenen Bakterien und 
ihren Toxinen angesehen werden miissen.
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Kommt es zu Infection mit h o c h v i r u l e n t e n  Streptococeen, so 
kann das Gift derselben die Zellen tódten, ohne dass die lym- 
phoiden Zellen Zeit haben, in den Kampf einzutreten. In diesen 
Fallen verlauft der Process so rapid, dass es weder zu Ferm ent - 
bildung, noch zur Bildung von Nuclein kommt. Da nun nach 
Bergmann und A ngerer1) Ferm ent Fieber, in grosser Menge plótz
lich ins Blut aufgenommen, auch Schuttelfrost erzeugt, so erklart 
sich der rapide Verlauf in den schwersten Fallen septischer Infec
tion u n t e r  F e h l e n  j e g l i c h e n  F i e b e r s  wahrscheinlich aus dem 
Fehlen des Ferm entes im Blute.

Fieber ist demgemass der Ausdruck der Thatsache, dass der 
Organismus seine Schutztruppen gegen die eingedrungenen Toxine 
ins Feld gefuhrt hat und dass diese ihre Thiitigkeit begonnen 
haben.

Diese dem Experimente entnom m enen Thatsachen stimmen mit 
der alten Erfahrung, dass die schwersten septischen Processe die- 
jenigen sind, welche ohne Fieber verlaufen.

F ur gynakologische Operationen, un ter Umstanden auch fur 
den Geburtsact (bei U terusruptur, operativen zufalligen oder absicht- 
lichen Verletzungen) kommt das P e r i t o n e u m  ais Infectionsort in 
Betracht.

Bei der ausserordentlichen Resorptionskraft ‘ des gesunden 
Peritoneums kommt es bei diesem zunachst auf die Menge des ein
gedrungenen Inficiens an. Es ist eine experimentell sichergestellte 
Thatsache, dass Reinculturen von pathogenen Organismen in der 
Regel durch die Thiitigkeit der Endothelien unschadlich gemacht, 
vom Peritoneum  rasch resorbirt und in den Kreislauf iibergefuhrt 
werden. Reincultur jedoch, m it  e i n e r  g e w i s s e n  Menge  des  N iih r- 
b o d e n s  aufs Pertioneum  gebracht, erzeugt Entzundung. Dasjenige, 
was im Experimente der Niihrboden ist, stellen bei Operationen, 
Verletzungen das in der Bauchhóhle sich ansammelnde Blut oder 
blutige Secret von unterbundenen Gewebsstucken oder diese 
letzteren der Mortification anheimfallenden Gewebsstumpfe selbst 
dar. In ihnen finden die eingedrungenen Organismen ebenfalls einen 
Niihrboden, in welchem sie sich rasch vermehren und ihre Virulenz 
erhóhen, um dann erst allmahlich von diesen der Einwirkung 
lebender Zellen entruckten todten Raum en in den Kórper vor- 
zudringen. Diesen eigenthiimlichen, fur die Entwickelung der

') B e r g m a n n  und A n g e r e r ,  Das Verhaltniss der Fermentintoxication zur 
Septicamie. Wiirzburger Festschrift.

S c h a u t a ,  Gynakologie. 3 3
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Semmelweis.

Organismen giinstigen Umstanden im Peritonealraum e ist es zuzu- 
schreiben, dass Organismen, welche, wenn sie von anderen Stellen 
des Kórpers eindringen, rasch unschadlich gemacht werden, im P eri
toneum hingegen sich vermehren und tódtliche Entzundung hervor- 
zurufen vermógen, wie die Staphylococcen, das Bacterium coli, die 
Pneumoniecoccen und gewiss viele andere. Dass das Peritoneum  
sich jedoch den eindringenden Krankheitserregern gegeniiber nicht 
etwa vóllig passiv yerhalt, beweist die Eiterung, welche durch 
massenhafte Auswanderung lymphoider Zellen und durch Proli- 
feration von Endothelzellen entsteht.

Freilich fmden sich solche todte Riiume, wie sie im Peritoneum  
durch Flussigkeitserguss entstehen, auch an anderen Stellen des 
weiblichen Beckens m itunter vor. So in Blutergiissen im P a ra 
metrium, in Hamatocelen, in Gysten der Ovarien, Dermoiden u. dgl. 
Man weiss seit langem. dass solche der allgemeinen Circulation 
nicht direct zugiingige Raume bei eingetretener Infection wegen der 
Móglichkeit der raschen W eiterzuchtung der eingedrungenen Mikro- 
organismen zu hoher Virulenz und der Móglichkeit der Bildung 
m assenhafter Toxine eine grosse Gefahr fiir den Organismus 
bilden.

Ais der Begriiiider der heutigen Lehre von der Wundinfection und der 
Antisepsis ist Semmelweis anzusehen. W'ir kónnen es uns nicht versagen, in 
wenigen Worten die Geschichte dieser grossartigen Entdeckung zu entwickeln.1)

Ignaz Philipp S e m m e lw e is  wurde in Ofen am 1. Juli 1818 geboren. 
studirte zum Theile in Pest, zum Theile in Wien, wo er auch 1844 promovirte. 
Im Jahre 1846 wurde er Assistent an der ersten geburtshilfliclien Klinik bei 
Klein. Gerade zur Zeit ais S e m m e lw e is  in diese Klinik eintrat, herrschte daselbst 
seit mehreren Jahren eine grosse Sterblichkeit an Puerperalprocessen. In den 
ersten Zeiten der Grundung des W iener Gebarhauses, d. i. von 1784 bis 1822, 
war die Sterblichkeit an Puerperalfieber unter Z e lle r  und B o e r  eine sehr 
geringe gewesen. Sie betrug durclischnittlich l ‘25°/c- In den folgenden 11 Jahren 
unter K le in  ging sie auf 5 03n/o hinauf. Im Jahre 1833 wurde die Klinik getheilt 
und wurden zwei Kliniken errichtet, denen beiden sowohl Studirende ais auch 
Hebammen zugetheilt waren. Dieses Verhaltniss bestand bis zum Jahre 1839. 
Die erste Klinik unter K le in  liatte in dieser Zeit eine Mortalitat von 7 ‘36%, die 
zweite unter B a r t s c h  eine Mortalitat von 6'62%. Im Jahre 1839 wurden der 
ersten Klinik sammtliche Studenten, der zweiten Klinik sammtliclie Hebammen 
zugewiesen. Nunmehr betrug die Mortalitat in den Jahren 1841 bis 1846 an der 
ersten Klinik 9 9 2 an der zweiten Klinik 3-38%. In dem Zeitraume von 1841 bis 
1843 betrug die Mortalitat an der ersten Klinik durch volle 20 Monate sogar 16-l ('/0 
im Durchschnitte, 3 L'3°/o im Monatsmaximum.

*) S. ausser den Eingangs citirten Schriften von S e m m e lw e is  die 
Festrede von H u e p p e , Berliner klinische ‘Wochenschrift 1894, Nr. 36.
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Hatten schon alle dieśe Thatsachen, besonders aber das ungeheure Empor- 
scliiiellen der Sterblichkeit an der von Aerzten frequentirten ersten Klinik das 
Nachdenken von S e m m e lw e is  erregt, so brachte ein Ereigniss volles Licht in 
die Zweifel, ais im Jahre 1847 der pathologisclie Anatom K o lle t s c h k a  in Folgę 
eines Stiches in den Finger an Pyamie zugrunde ging und bei der Section die
selben anatom ischen Veranderungen gefunden wurden, welche jahraus jahrein 
bei den an Puerperalfieber gestorbenen W ochnerinnen gefunden worden waren.

Von diesem  Augenblicke an, d. i. 1847, erkannte S e m m e lw e is  den von 
ihm  geahnten, aber bis dahin noch immer bezweifelten Zusammenhang. Von da an 
war er klar dariiber, dass die Puerperalfieber W undinfectionen seien, die Ursache 
der W undinfection sei die Verunreinigung mit Cadavertheilen. Die Uebertragung 
finde durch Aerzte und Studenten mit unreinen oder ungeniigend gereinigten 
Handen statt. Zur Reinigung der Hande fiihrte S e m m e lw e is  Chlorkalk- 
losungen ein, worauf die Mortalitat an der ersten Klinik sofort auf 3*08°/0 sank. 
Sehr bald erweiterte er seine Kenntniss jedoch auch dahin, dass nicht nur 
Leichengift an und fiir sich, sondern auch Jauche von lebenden Organismen, 
besonders von anderweitig Erkrankten und vielleicht auch die Luft zur Puerperal- 
infection fuhren konne.

Durch die obligatorische Einfuhrung der Desinfection der Hande, Instrumente 
und des Yerbandmateriales von 1848 an sank die Mortalitat auf l'27°/0.

Leider hatten die Anschauungen S e m m e lw e is ’ vor der Oeffentlichkeit 
sehr geringe Erfolge. Gerade die Fachgenossen, ihnen Aoran sein Vorgesetzter 
K le in , widersetzten sich heftig den Anschauungen S e m m e lw e is ’ und auch 
auswartige Autoritaten der Geburtshilfe, wie K iw is c h ,  S c a n z o n i ,  S e y fe r t ,  
H a m e r n ic k  traten gegen S e m m e lw e i s  auf. Und wenn auch bedeutende 
Forscher, wie H e b r a , H a lle r ,  S k o d a , R o k ita n s k y  schon damals riickhaltlos 
fiir ihn eingetreten waren, so erlebte er doch den vollen Triumph seiner Lehre 
nicht. da diese erst dann allgemein durchdrang, ais L is t e r  1N67 die antiseptische 
W undbehandlung begriindete. S e m m e lw e is  selbst war aber schon im Sommer 
1865, am lb . August, in einer Irrenanstalt nahe von Wien an den Folgen der 
lnfection einer unbedeutenden Wunde gestorben.

Heute betragt die puerperale M o r t a l i t a t  an septischen Erkran
kungen 0 3  bis O ^0/ ^ 1)

Das septische Mortalitatsprocent bei Cóliotomien liegt weit 
hóher, entsprechend der grósseren Gefahr der directen lnfection 
des Peritoneums. Ich habe unter meinen ersten 1000 Góliotomirten 53 
an Sepsis yerloren, w orunter allerdings schon 16 vorher inficirt 
gewesen. Die Mortalitat in Folgę von lnfection stellt sich also auf 
5*3, beziehungsweise nach Abzug der schon vorher inficirten auf 
3-7%. _

Die Mo r b i l i t a t  im W ochenbette, wobei jeder Fali ais erkrankt 
gerechnet wird, sobald die T em peratur auch nur einmal 38 tiber- 
schreitet, schwankt innerhalb weiter Grenzen. Ich selbst habe 
seinerzeit in Innsbruck nur 11'5%  erreicht. Fehling gibt die Mor
bilitat mit 29‘l°/0 an.

’) M ad len er , Munchener medicinische Abhandlungen, IV. Reihe, 2. Heft.
33*

Mortalitat.
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Anatomie.
Endometritis.

Metritis.

Bei Infection des Uterus vom E n d o m e t r i u m  her, sei es nun 
puerperale oder nicht puerperale, finden wir vollkommen analoge 
Bilder. Zunachst der Innenflache lindet sich eine Schicht nekrotisch 
zerfallenen Decidua- oder Schleimhautgewebes vollgepfropft mit 
Streptococcen oder Staphylococcen; auf diese Schicht kommt ein 
Granulationswall, gebildet durch eine dicke Schicht ausgew anderter 
Leukocythen (Fig. 111, 6). In Fallen localisirter Endometritis bildet 
dieser Granulationswall auch die Grenze des bakterienhaltigen Gewebes. 
In schweren Fallen wird aber der Granulationswall ebenfalls an

Fig. 111. Schnitt durch die Decidua bei órtlich begrenzter septischer Endometritis.
Nach Bumm. (Seibert Obj. III, Ocul. 0.) 

a Nekrotische Decidua (die dunkel gehaltenen Partien bestehen fast ausschliesslich  
aus Anhaufung pathogener Bakterien), b Reactionszone, c Driisenlichtungen, d  Blut- 

gefassdurchschnitt, e Beste des Drusenepithels.

einzelnen Stellen von den in der innersten Schicht angehauften patho
genen Organismen durchbrochen, indem dieselben durch Lymphgefasse 
den Wall durchwandern und dann weiterhin in den Lymphgefassen 
weiter wuchern, in die Blutgefasse einbrechen, dereń Throm ben 
zum Zerfalle bringen und in der Axe der Throm ben im mer weiter 
nach aussen vordringen.

In anderen Fallen, das sind die besonders schweren von 
septischer Allgemeininfection vom Endom etrium  her, findet m an 
den Granulationswall nur wenig entwickelt, stellenweise nu r an- 
gedeutet, stellenweise vollkommen fehlend. Die Streptococcen durch-
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setzen die ganze Schleimhaut und greifen direct auf die Muscularis 
iiber, in dereń Bindegewebsspalten sie weiter wuchern (Fig. 112).

Das Bild der septischen Endometritis, welche localisirt bleibt 
und nicht zu Allgemeininfection fuhrt, ist also im W esentlichen

Fig. 112. Schnitt durch die Decidua und die angrenzende Muscularis bei septi- 
scher nicht localisirter Endometritis und Metritis. Nach Bumm. (Seibert Obj. 0,

Ocul. 0.)
a Nekrotische Decidua, b Muscularis (die dunkel gehaltenen Theile in der Decidna 

und im intermuscularen Bindegewebe bestehen aus Streptococcenhaufen).

dasselbe wie das der mit Allgemeininfection im Gefolge, jedoch mit 
dem wesentlichen Unterschiede, dass bei ersterer der Granulations- 
wall die Grenze des bakterienhaltigen Gewebes bildet.
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Die Lehre, dass der Cervicalkatarrh weit haufiger ais der 
K órperkatarrh vorkomme, dass also die pathogenen Organismen durch 
das Orificium internum  am Vordringen in die Kórperhóhle langere 
Zeit gehindert werden, entspricht fur die pathologischen Falle nicht 
den Thatsachen, da man bei Betheiligung des Cervix wohl immer 
auch die Kórperschleimhaut erkrankt findet; umgekehrt kommen 
eiterige K órperkatarrhe weit haufiger vor ais C ervixkatarrhe,1) so 
dass also bei langer dauernder Endometritis die Erkrankung im 
Cervix entweder schon ausgeheilt ist, oder der Cervix bei der 
ursprunglichen Infection uberhaupt ubersprungen wurde.

Dass abgesehen von der bereits in einem anderen  Abschnitte 
dieses W erkes erórterten nicht entziindlichen H ypertrophie und 
Hyperplasie des Endometriums auch eine w ahre E n d o m e t r i t i s  
w a h r e n d  d e r  S c h w a n g e r s c h a f t  vorkom m en konne, ist durch 
viele altere und neuere Beobachtungen und in neuester Zeit auch 
durch bakteriologische Untersuchungen festgestellt.

Der Bacillenbefund Em anuefs beweist jedoch nicht, dass die 
Endometritis erst wahrend der Schwangerschaft entstanden, sondern 
es durfte sich, wie dies auch Emanuel ais wahrscheinlich hinstellt, 
in diesem, wie in den meisten Fallen, um eine schon vor Eintritt 
der Schwangerschaft erworbene Endom etritis gehandelt haben.

Ais eine der schwersten Folgen infectióser M e t r i t i s  im 
Puerperium  ist die Nekrose grósserer oder kleinerer Theile der 
U teruswand mit Ausstossung derselben (Metritis dissecans) zu be- 
trachten. (S. Gapitel III, S. 264, dieses Werkes.)

Die Infection des Endometriums erfolgt am haufigsten durch 
intrauterine Eingriffe wahrend der Geburt (Placentalosung, W en
dung), im AYochenbette (Entfernung von Eiresten), oder auch 
ausserhalb der Fortpflanzungszeit. Ais die haufigsten Ursachen 
der intrauterinen Infection ausserhalb des Puerperium s sind an
zusehen die Erweiterung des Uterus mit Pressschwamm oder 
Laminaria, sowie die Abrasio mucosae. Die letztere kann auch bei 
sorgfaltiger Vermeidung ausserer Uebertragung durch Einpressen 
von bereits in der Hóhle befindlichen Organismen in die Uterusgefasse 
gefahrlich werden, wie z. B. bei Excochleation bei zerfallendem Cor- 
puscarcinom.

Endocolpitis W unden des D a m m e s ,  der Vulva und der  S c h e i d e  kónnen
und Vulvitis Sitz einer Infection werden. Ist die Infection, wie dies am

*) T u sse n b r o e k  und M endes de L e o n , Archiv fiir Gynakologie,
Bd. 47, S. 497.
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haufigsten geschieht, im Puerperium  erfolgt, so spricht man von 
einem P u e r p e r a l g e s c h w i i r .  Die AYunde verliert ihre hellrothe Be
schaffenheit, wird graulich belegt, missfarbig, secernirt iibelriechenden 
Eiter. Die nachste Umgebung des Geschwiires zeigt einen intensiv 
rothen Saum (Reactionswall), w ahrend das Gewebe in der weiteren 
Umgebung, m itunter in grosser Ausdehnung ódematóse Beschaffen
heit annimmt.

Bei heftiger Entzundung in Folgę von Infection mit hoch- 
virulenten Bakterien kónnen die Gewebe in der niichsten Umgebung 
des Infectionsherdes durch die Wirkung der gebildeten Toxine 
getódtet werden und es entwickelt sich Gangran grósserer oder 
kleinerer Partien der Vulva und des Vorhofes (Vulvitis und 
Endocolpitis gangraenosa).

Die Geschwure derselben Beschaffenheit wie die eben er
w ahnten an der Vulva, welche sich an Stelle von W unden an der 
Portio bilden, gehóren atiologisch und anatomisch zu den Puerperal- 
geschwuren.

Dass die Erreger der W undinfectionskrankheiten sich auch i nden 
T u b e n  ansiedeln kónnen, ist durch vielfache Beobachtungenbestatigt.

An dem Materiale meiner Klinik fand W ertheim  unter 
116 Fallen sechsmal Streptococcus pyogenes, einmal Staphylococeus 
pyogenes im Tubeneiter.

Im Puerperium  und ausserhalb desselben kann eine Infection 
des Endometriums sich auf der Schleimhautoberflache in die Tuben 
fortpflanzen und dort zu Schwellung der Schleimhaut, Verdickung 
der W andung, Verschliessung des Ostium abdominale durch circum- 
scripte Peritonitis und zu Verlegung des Tubarlum en am Isthmus 
fuhren. Der Process in der Tube kann lange noch fortbestehen, 
wenn die ihn veranlassende Infection des Endometriums liingst ab- 
gelaufen erscheint.

Aber auch auf dem Wege vom Param etrium  oder vom Peri
toneum kann die Tubenschleim haut inficirt werden. Ausserhalb des 
Puerperiums ist die septische Endosalpingitis jedoch seiten. Im P uer
perium ist sie meist gedeckt durch andere schwere Processe, wie 
Param etritis, Peritonitis, allgemeine Sepsis. Doch kann nach Ab- 
lauf der begleitenden Processe die septische Endosalpingitis mit 
Bildung von Pyosalpinx ais letzter Rest der stattgefundenen Infection 
noch lange bestehen bleiben und der Tragerin spater noch gefahr
lich werden.

Die Entzundung des O v a r i u m s  tritt nach der Darstellung von 
Slayjansky in zwei kliniscli und anatomisch voneinander wohl zu

Salpingitis.

Oophoritis.

www.dlibra.wum.edu.pl



520 Wundinfectionskrankheiten

trennenden Form en auf, in der p a r e n c h y m a t ó s e n  und i n t e r -  
s t i t i e l l e n  Form.

Die erstere befallt prim ar die G raafschen Follikel, und erst 
secundar das interstitielle Bindegewebe, wahrend die zweite Form 
zunachst Veranderungen des interstitiellen Gewebes und erst secundar 
Veranderungen der Follikel setzt.

Die p a r e n c h y m a t ó s e  Erkrankung der Ovarien kommt ausser 
bei septischer Infection auch ais Theilerscheinung der Entzundung 
anderer drusiger Organe des Unterleibes, wie der Leber, Nieren, bei 
allgemeinen schweren Infectionserkrankungen, wie Typhus, Febris 
recurrens, Cholera, acuten Exanthemen, dann bei Vergiftung m itP hos- 
phor, Arsenik, Quecksilber vor, Sie charakterisirt sich durch triibe 
Schwellung der Follikelepithelien, mit Triibung des Follikelinhaltes, 
wobei endlich der ganze Follikelinhalt mit der Membrana granulosa. 
dem Cumulus in einen feinkórnigen Detritus verwandelt wird. Eine 
Restitutio ad integrum findet bei einem solchen Processe nicht mehr 
statt. Der Follikel geht zugrunde, sein Inhalt wird resorbirt und 
seine Hóhle schrumpft zu einem schmalen Gewebsspalte ein. Bei 
schwerer Erkrankung kann dieser Process sammtliche Follikel der 
Ovarien ergreifen. Der Eierstock wird dann seiner gesammten 
driisigen Anlage verlustig und functionsunfahig.

Bei der i n t e r s t i t i e l l e n  Entzundung des Ovariums beschrilnkt 
sich der Process auf das bindegewebige Strom a. Die Eierstócke 
sind vergróssert, schlaff und ódematós. Das Gewebe zeigt klein- 
zellige Infiltration, Vermehrung der Bindegewebszellen mit unregel- 
miissiger Anordnung und Extravasation ro ther Blutkórperchen 
zwischen dieselben. Secundar kónnen auch bei der interstitiellen 
Form  die Follikel verandert sein, und zwar findet diese Verande- 
rung in schweren Fallen in derselben Weise statt wie bei paren- 
chymatóser Oophoritis. Der Ausgang der interstitiellen Entzundung 
ist der in Hyperplasie oder in Abscedirung.

A b s c e s s e  d e r O v a r i e n  finden sich bei puerperalen und nicht 
puerperalen Infectionen. Bei beiden wird die Infection durch die 
Blutgefasse, vielleicht auch durch die Lymphgefasse vom Uterus her 
iibertragen. Abscesse in den Ovarien bilden sich besonders leicht 
auch dann, wrenn durch einen praformirten todten Raum  die An- 
siedelung und Vermehrung von Eitererregern erleichtert ist; ein 
solcher Raum kann gebildet w^erden durch einen Rluterguss in das 
Parenchym oder durch eine Ovarialcyste, ein Dermoid.

In solchen todten Raum en kónnen pathogene Organismen, 
welche sonst dem Kampfe mit den lebenden Zellen unterlegen
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waren. sich zu hohen Graden von Virulenz heranziichten. Infection 
bei Vorhandensein solcher todter Raume ist also besonders zu 
fiirchten.

Die an dieser Stelle in Rede stehenden Abscesse, welche 
durch Streptococcen und Staphylococcen verursacht sind, kommen 
allerdings besonders in Folgę puerperaler Infection zur Beobachtung. 
aber auch bei Frauen, welche nie geboren haben, wobei die Art 
der Infection klinisch haufig yollkommen dunkel bleibt.

Die W and der Ovarialabscesse ist verschieden dick; an manchen 
Stellen bis zu einem Centimeter dick, verdiinnt sie sich an anderen 
bis auf wenige Millimeter. Die Innenflache der Abscesshohle ist 
meist unregelmassig gestaltet, zerkliiftet durch Conflux m ehrerer 
kleinerer Abscessherde zu einem grósseren und entbehrt der 
Epithelbegrenzung zum TTnterschiede von yereiterten Cysten.

Im Eiter wurden Streptococcen in zahlreichen Fallen nach- 
gewiesen. ’)

Die Entzundung des R e c k e n z e l l g e w e b e s  entsteht durch Parametritis. 

Fortleitung der Entzundung von der Scheide, dem Gervix oder dem 
Endometrium. Sie ist, wie wir gesehen haben, der Ausdruck ener- 
gischer Abwehrthatigkeit seitens der Bindegewebszellen gegenuber 
den eingedrungenen Krankheitserregern. In schweren Fallen bildet 
allerdings auch das Bindegewebe im Becken nur eine Etape im 
W eiterschreiten des Processes, der von da auf das retroperitoneale 
und nach Ueberschreitung des Zwerchfelles auch auf das mediasti- 
nale Bindegewebe, oder in anderen Fallen auf das Bindegewebe 
langs des Verlaufes der grossen Cruralgefasse libergreifen kann, 
ohne im Param etrium  etwas anderes zuruckzulassen, ais eine vor- 
iibergehende ódematóse Schwellung. Bei weniger hochgradiger 
Virulenz haben jedoch die Bindegewebszellen Zeit, sich in Lymph- 
zellen zu yerwandeln und einen dichten Wall um den Entzundungs- 
herd zu bilden, welcher Wall den Organismus vor weiterer Infection 
wenigstens yorlaufig schiitzt. Es bildet sich eine aus lymphoiden 
Zellen gebildete, nach aussen durch umfangreiches Oedem ver- 
grósserte Schwellung, ein sogenanntes p a r a m e t r a n e s  E x s u d a t .
Diese Exsudate finden sich bald nur auf einer Seite, bald doppel- 
seitig, oft auch vor dem Cervix, seiten hinter demselben von einer 
Seite zur anderen ubergreifend. Kleinere derartige Exsudate sitzen 
je  nach der tieferen oder hóheren Lage der Eintrittspforte der

') S. S ch a ffer , Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 20,
S. ‘281. — W erth e im , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 42, S. 84.
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Peritonitis.

Mastitis

Infectionserreger im Genitalsehlauche neben der Scheide ( P a r a -  
co l p i t i s )  oder neben dem Cervix ( P a r a m e t r i t i s ) ,  in anderen Fallen 
hóher oben zwischen den Bliittern des Ligamentum latum.

Auch bei gutartigem Verlaufe kann die Entziindung grosse Aus- 
dehnung erlangen und sich in die Bindegewebsspalten der Grural- 
gefasse fortsetzen, um daselbst die unter dem Namen der P h l e g -  
m a s i a  a l b a  d o l e n s  spater noch zu erwahnende Throm bose der 
Schenkelvenen herbeizufiihren.

Die Param etritis entsteht im W ochenbette wohl am haufigsten, 
kommt aber auch ausserhalb der Fortpflanzungszeit in Folge von Infec- 
tion beiZerfallvon Gewebstheilen im Genitalcanalein Folgę von inficirten 
W unden, dann bei chronischer Cystitis (Paracystitis) nicht selten vor.

W ir unterscheiden eine umschriebene Entziindung des Bauch
felles von der allgemeinen.

Die c i r c u m s c r i p t e  P e r i t o n i t i s ,  auch P e l v e o p e r i t o n i t i s ,  
oder nach den Organen, welche das Bauchfell einhiillt und von 
denen aus die Entziindung zunachst auf diese Hiillen iibergreift, ais 
P e r i m e t r i t i s ,  P e r i s a l p i n g i t i s ,  P e r i o o p h o r i t i s  bezeichnet, 
entsteht gewóhnlich durch Fortpflanzung der Entziindung der 
Beckenorgane auf dereń Bauchfelliiberzug. Da die pyogenen Orga
nismen wiihrend ihres Aufenthaltes in den betreffenden Organen 
und w ahrend der W anderung durch die W andę der Organe meist 
schon viel von ihrer Virulenz eingebiisst haben, so kann die Ent- 
ziindung eine umschriebene bleiben.

In vielen Fallen ist die umschriebene Entziindung nur der 
Anfang einer a l l g e m e i n e n .  Die letztere entsteht ausserdem, wenn 
septische Organismen durch W unden direct in das Bauchfell gelangen. 
wie bei U terusruptur, bei Perforation des Uterus, am haufigsten heut- 
zutage bei Cóliotomien. Endlich kann Peritonitis entstehen lange 
Zeit nach Ablauf der prim aren lnfection durch R uptur von strepto
coccen- oder staphylococcenhaltigen Eitersiicken, welche im weiteren 
Verlaufe jener lnfection fast symptomenlos getragen wurden. (Pyo- 
salpinx, Ovarialabscess oder param etranes Exsudat, oder abgesackter 
peritonealer Eiterherd.)

Die Serosa ist bei Peritonitis injicirt, triibe, die Endothelien 
sind geąuollen, theilweise abgiingig. Der Inhalt ist bei liingerer 
Dauer der Entziindung eiterig, bei raschem Verlaufe besteht er aus einer 
triiben róthlichen Fliissigkeit, welche massenhaft Streptococcen enthalt.

Die Entziindung der M a m m a  ist eine Zellgewebsentziindung. 
wobei die Driisensubstanz primiir fast gar nicht, un ter Umstanden 
jedoch secundiir in Mitleidenschaft gezogen wird.
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Ausserhalb des Puerperium s ist die Mastitis ausserst selten.
Sie entsteht durch Infection zufalliger W unden der W arze oder 
der Hautdecke der Mamma.

W ahrend der Schwangerschaft, noch haufiger aber wahrend 
des W ochenbettes entstehen infectióse Vorgange an der Mamma in 
Folgę Uebertragung von Streptococcen und Staphylococcen aus der 
Aussenwelt, oder aus den Genitalien der W óchnerin oder endlich 
aus dem Munde des Kindes auf W unden an den W arzeń, welche 
durch den Saugact zu Stande kommen kónnen. Unter denselben 
Bedingungen kann auch ein Erysipel von der Mamma seinen 
Ausgang nehmen.

Die Vu l v i t i s  und V a g i n i t i s  in Folgę von Infection mit Symptome
Streptococcen und Staphylococcen kann im Puerperium , oder auch und
ausserhalb desselben auftreten. Am haufigsten ist sie allerdings Ver,auf-

°  Diagnose und
w ahrend des puerperalen Zustandes. Sonst entsteht sie auch in Prognose. 
Folgę von M asturbation, Unreinlichkeit, Verletzungen, besonders Yuivitis und 
auch im Gefolge von nicht aseptisch durchgefuhrten Operationen. Vaginitis. 

Der Process bleibt meist localisirt. Je nach seiner Ausdehnung 
finden wir entweder gar kein Fieber oder Tem peraturen bis zu 
39 und 40°; die Pulsfreąuenz ist relativ gering. Oertlich sind 
Schmerzen, und zwar Brennen und Jucken, das Gefuhl von 
Spannung in Folgę des Oedems den Kranken lastig.

In Folgę der ódematósen Schwellung kommt es voriiber- 
gehend auch zu Ischurie.

Die P u e r p e r a l g e s c h w u r e  treten gewóhnlich in den ersten 
drei Tagen des W ochenbettes auf und heilen unter giinstigen Ver- 
haltnissen binnen zwei bis drei W ochen vollkommen aus, indem 
die nekrotischen Belage abgestossen werden und an ihre Stelle reine 
Granulationen treten. In schweren Fallen kann es jedoch auch zur 
Infection des Bindegewebes (Paracolpitis) oder zu Gangran der Vulva 
kommen. Zu den letzteren Form en gesellt sich nicht selten allgemeine 
Infection. Ihre P r o g n o s e  istdem gem ass ais ungtinstig zu betrachten.

Die E n d o m e t r i t i s  ist die wichtigste prim are Infections- Endometritis. 

krankheit der weiblichen Geschlechtsorgane. Sie kann in seltenen 
Fallen schon w ahrend der Schwangerschaft auftreten; am haufigsten 
aber wird sie ais acute Endom etritis im W ochenbette, ais chronische 
Endometritis ausserhalb des schwangeren Zustandes beobachtet.
Die letztere Form yerdankt ihre Entstehung meist einer acuten 
puerperalen oder nicht puerperalen Entzundung.

Die Erscheinungen der acuten und subacuten Endometiitis 
w a h r e n d  d e r  S c h w a n g e r s c h a f t  treten gewóhnlich erst in den
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letzten Wocheri derselben aut. Sie bestehen in constanten, zeit- 
weilig sich steigernden Schmerzen, die im Abdomen localisirt 
werden und gegen die Oberschenkel ausstrahlen. Dabei besteht 
m itunter auch objective Druckempfindlichkeit und leichte Tem pe- 
ratursteigerung. Bei der Geburt ergibt sich die Placenta nicht 
seiten adhiirent. Mit der Entleerung des Uterus fallt die T em peratur 
ab und bleibt dauernd normal, die Schmerzen hóren yóllig auf.

In einem im December 1886 von mir beobachteten Falle von Zwillings
schwangerschaft traten zwei bis drei W ochen vor der Geburt Schmerzen und leichte 
Fieberbewegungen aut. Die Temperatur schwankte zwischen 37 6 Morgens und 
38-4 des Abends, der Puls zwischen 100 und 120.

Dabei bestanden schwache, sehr schmerzhafte W ehen bereits (lrei Tage vor 
der Geburt. Die Geburt der ersten Frucht musste mit der Zange, die der zweiten 
wegen Querlage durch Wendung und Extraction vollendet werden. Da funf Stunden 
nach der Geburt die Placenta nicht abgegangen war und durch Expression nicht 
entwickelt werden kónnte, wurde dereń manuelle Losung nothwendig, wobei sich 
flachenhafte Yerwachsung der Placenta am Fundus ergab. Sofort nach der Geburt 
fiel die Temperatur ab und blieb dauernd normal.

Die Endometritis im P u e r p e r i u m  ist der wichtigste Aus- 
gangspunkt schwerer allgemeiner Erkrankungen. Sie tritt gewóhn
lich vom zweiten bis vierten Tage des W ochenbettes auf und 
kiindigt sich durch Fieber an, das leicht rem ittirend, Morgens etwas 
unter 38° liegt, des Abends bis 39-5 ansteigen kann. Bleibt der 
Process localisirt, so verlauft er binnen Wochenfrist.

In besonderen Fallen kann die Infection, wenn sie durch in 
die Vagina herabhangende Eihaut- oder Placentarreste, oder durch 
im W ochenbette ausgefuhrte Untersuchung oder Operationen ver- 
m ittelt wurde, auch spater selbst erst nach Ablauf von einer bis 
zwei W ochen eintreten.

Auch bei dieser Form  der puerperalen Infection bleibt der 
Puls, wenn die Erkrankung local bleibt, auf massiger Hohe.

Die Lochien werden bei Endom etritis puerperalis sehr copiós, 
nehmen briiunliche bis schwarzbraune Farbę an und sind zuweilen, 
jedoch nicht immer ubelriechend.

Die septische Infection des Endometriums ist immer ais eine 
ernste Erkrankung aufzufassen. In vielen Fallen bleibt sie allerdings 
localisirt, sehr oft aber bildet die Endometritis nu r die erste 
Etape auf dem Wege w eiterer schwerer Infection.

Bleibt der Process localisirt und tritt Genesung ein, dann 
bleiben am Endometrium nicht seiten Veranderungen zuriick, 
welche wir ais chronische Endometritis bezeichnen.

Die c h r o n i s c h e  E n d o m e t r i t i s  kennzeichnet sich durch 
starkere Absonderung eines bald glasigen, bald eiterigen, durch Bei-

www.dlibra.wum.edu.pl



Wundinfectionskrankłieiten. 525

mischung erkrankten Gewebes und von Blut róthlicli braun, selbst 
dunkel schwarzbraun gefarbten Secretes, das wohl meist geruch- 
los ist, in den letztgenannten Fallen aber durch Beimischung m orti- 
ficirten Gewebes auch sehr iiblen Geruch annehmen kann. In der 
Regel sind auch die m enstruellen Ausscheidungen profuser, oft 
unregelmassig und erreichen nicht selten den Charakter gefahr- 
licher Blutungen.

Schmerzen durch Endom etritis allein verursacht, sind dumpf, 
oft wehenartig. Meist ruhrt der Schmerz von anderweitigen, den 
ursprunglichen Process begleitenden Entziindungen der Nachbar- 
organe, besonders des Perim etrium s her.

Die Stórungen der Schwangerschaft, welche die chronische 
Endom etritis verursacht, sind im Allgemeinen dieselben, welche 
wir bereits bei der einfachen Hypertrophie des Endometriums kennen 
gelernt. Sterilitat, Blutungen, Abortus, abnormer Sitz der Placenta, 
Anomalien des Baues der Placenta, abnorm feste Anheftung 
kommen also ebenso bei Endometritis wie bei Hypertrophia 
mucosae. vor.

Selten bleibt die chronische Endometritis localisirt. Zum 
m indesten greift sie ganz gewóhnlich auf die Muskelwand des 
Uterus iiber und erzeugt das Bild der Metritis chronica, mit 
Schwellung, Verdickung der W and, Druckempfmdlichkeit. In 
anderen Fallen ergreift der Process auch die Tuben und das 
Peritoneum .

Von grosser Wichtigkeit sind die a l l g e m e i n e n ,  die chronische 
Endom etritis begleitenden S y m p t o m e ,  welche beziiglich ihrer 
Schwere nicht selten in einem auffallenden Missverhaltnisse zum 
órtlichen Processe zu stehen scheinen.

Hierher gehóren die Stórungen von Seite der Magendarm- 
functionen (Dyspepsie, Aufstossen, Erbrechen, abnorme Gasent- 
wickelung im Darme), Herzklopfen, Abmagerung. Dieselben durften 
auf eine vom ursprunglichen Entziindungsherde aus sich fort- 
wahrend erneuernde Intoxication des Blutes zu beziehen sein. 
Besonders intensiv sind allerdings diese Symptome bei schwerer 
puerperaler und Operationssepsis ausgesprochen, bei denen wohl an 
dem unsachlichen Zusam m enhange mit Resorption toxischer Sub
stanzen nicht gezweifelt w erden kann.

In schweren Fallen kann der Ausgang der Endometritis der 
in Veródung mit vollkommenem Verluste des Schleimhautcharakters, 
der Metritis der in Atrophie mit hochgradiger Verdiinnung der 
W and sein.
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Parametritis.

Es obliegt mir an dieser Stelle einzugehen auf die Frage, wie 
man die e i n f a c h e  n i c h t  e n t z i i n d l i c h e  H y p e r t r o p h i a  m u c o s a e  
von der chronischen E n d o m e t r i t i s  unterscheiden konne. Die Unter- 
scheidungsmerkmale kónnen sich ergeben aus den begleitenden Um
standen, besonders aber aus der anatomischen und bakteriologischen 
Untersuchung. W enn pathologische Zustande yorhanden sind, bei 
denen erfahrungsgemass einfache Hypertrophie besteht, wie Myome, 
Lageveranderungen etc., so spricht die W ahrscheinlichkeit zunachst 
allerdings fur einfache Hypertrophie. Doch kann naturlich auch 
bei Myomen oder bei Lageveranderung Infection stattgefunden 
haben.

Die anatomische Untersuchung gibt bei chronischer Endome
tritis das Bild der Entzundung. Fiir dasselbe ist charakteristisch der 
B e f u n d v o n L e u k o c y t h e n  im Gewebe, in alteren Fallen die klein- 
zellige Infiltration des interstitiellen Gewebes. Das S e c r e t  bei Endo
metritis ist eiterig und enthalt wechselnde Mengen der fur die vor- 
handene Form  charakteristischen E itererreger; die letzteren allerdings 
mitunter so sparlich, dass wiederholte Untersuchungen mit Anwendung 
der Culturverfahren nothwendig werden kónnen.

Die P a r a m e t r i t i s  tritt im W ochenbette gewóhnlich am 
zweiten bis dritten Tage unter sehr sturmischen Erscheinungen. 
unter Frost oder Frósteln und mit Tem peraturen bis 39 und 40°, 
hohen Puls bis 120 Schlagen auf. Die Untersuchung ergibt in dem 
ersten Stadium der Erkrankung diffuse, teigig-weiche Schwellung 
mit Druckempfmdlichkeit neben .dem Uterus. In diesem Stadium 
der • Erkrankung lasst sich noch nicht erkennen, ob das Param etrium  
nur ais Durchgangsgewebe fiir die eingedrungenen pathogenen 
Organismen dienen wird und die Param etritis nur eine voruber- 
gehende Erscheinung ist, welcher bald schwere allgemeine Symptome 
der Peritonitis oder Sepsis folgen, oder ob es den ausgewanderten 
Bindegewebszellen gelingen wird, die eingedrungenen Mikro
organismen im Bindegewebe selbst einzuschliessen und die E nt
zundung zu localisiren. T ritt die Localisation ein, dann lassen die 
allgemeinen schweren Symptome etwas nach, das F ieber und der 
Puls gehen herunter, dafur steigern sich die anfanglich geringfugigen 
órtlichen Erscheinungen. Es tritt lebhafter Schmerz im Becken ein, 
der gegen die unteren Extremitaten ausstrahlt, m it Harndrang. 
Obstipation, Schmerz bei der Darmentleerung. Das F ieber wird ein 
regelmassig interm ittirendes; Morgens ist die T em peratur gewóhn
lich unter 38°, Abends zwischen 38° und 39°, w^ohl auch hóher, 
besonders wenn der Ausgang in Eiterung beyorsteht.
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Der weitere Verlauf hangt dann von der Ausdehnung der 
Erkrankung ab. Ist das Infiltrat, auch Exsudat genannt, nicht sehr 
umfangreich, so erfolgt nach W ochen yollkommene Resorption. 
Ueberschreitet das Exsudat jedoch die Grósse einer Faust, dann ist 
der gewóhnliche Ausgang der in Vereiterung.

Durch Fortpflanzung der Param etritis auf das die grossen 
Cruralgefasse umhullende Bindegewebe kommt es zu secundarer 
E n t z u n d u n g  d e r  g r o s s e n  v e n ó s e n  Gefi i sse und zu Gerinnung des 
Blutes in denselben. Es entsteht entziindliche P h l e b o t h r o m b o s i s  
c r u r a l i s  mit enormer Anschwellung des befallenen Beines, m itunter 
auch beider unteren Extrem itaten. Doch kann die Phlebothrombose 
auch prim ar durch Fortpflanzung der Thrombose aus einer Metro- 
phlebitis oder ohne Intervention von pathogenen Organismen durch 
Kreislaufstórungen entstehen. Der ersten Form  werden wir gleich 
spater noch begegnen (S. 531), w ahrend die letzte bereits an einer 
anderen Stelle dieses Werkes Erw ahnung fand (s. S. 258).

T ritt V e r e i t e r u n g  des param etranen Exsudates ein, so 
erfolgt der D u r c h b r u c h  bei Exsudaten, welche im kleinen Becken 
liegen, in den Darm, in die Blase oder in die Scheide. Grosse 
Exsudate, welche sich iiber den vorderen Beckenrand hinauf er- 
strecken, kónnen in der Inguinalgegend oberhalb des Pouparfschen 
Bandes zum Durchbruche kommen.

Auch die den Eitersack umhullende Infiltrationskapsel kann 
mit der Zeit der Resorption verfallen, so dass nach Jahren klinisch 
nicht einmal Reste der vorhanden gewesenen Entziindung mehr 
nachweisbar sind. In einzelnen Fallen bleibt jedoch eine mehr 
weniger umfangliche Narbenmasse mit Fixation des Uterus und 
der Nachbarorgane ais letztes Zeichen der stattgehabten Entzundung 
zeitlebens zuriick.

Ist der D u r c h b r u c h  an einer giinstigen Stelle erfolgt, so folgt 
der Entleerung des Eiters meist Heilung in kurzer Zeit. Erfolgte der 
Durchbruch jedoch in eine Hóhle, von der aus neuerdings Infedions- 
trager in den Eitersack einwandern kónnen, wie besonders in den 
Darm oder auch in die Blase, so kann die Eiterung durch diese 
Organismen unterhalten werden, Monate, selbst Jahre anhalten und 
durch Erschópfung der Krafte oder secundare Erkrankungen, wie 
Tuberculóse, tódtlich enden. Dasselbe kann geschehen, wenn die 
Perforationsóffnung zu klein war, nur unvollkommene Entleerung 
gestattete und sich dann w ieder schliesst. Dann kann sich das Spiel 
żwischen Durchbruch und neuerlicher Fiillung der Eiterhóhle eben
falls bis zur Erschópfung der Kranken wiederholen.
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Salpingitis.

Oophoritis.

Die septische Param etritis ist ais W ochenbetterkrankung k c c t ’ 

£ % o % Ą v  z u  bezeichnen. A u s s e r h a l b  d e s s e l b e n  kommt sie sehr selten 
zur Beobachtung. W ir fmden sie bei langdauernden Eiterungs- 
processen in der Uterushohle, wie z. B. bei Neubildungen mit 
Neigung zu Zerfall, bei Carcinom des Cervix und des Kórpers. 
Doch erreichen derartige Exsudate selten bedeutenden Umfang. Sie 
beschranken sich auf eine mehr weniger diffuse Schwellung, dereń 
entzundlicher Ursprung jedoch m itunter durch den directen Nachweis 
der im Gewebe eingeschlossenen Streptococcen gelingt.

Daher ruhrt die Gefahr der Uterusexstirpation bei Carcinom 
und gleichzeitig bestehender Param etritis.

Die a c u t e  infectióse S a l p i n g i t i s  kommt im W ochenbette fur sich 
allein wohl nicht vor. Sie bildet immer eine Theilerscheinung im Bilde 
der allgemeinen Erkrankung oder neben anderen localisirten Infections- 
processen, besonders der Endometritis, P ara- und Perimetritis.

Das Bild der c h r o n i s c h e n  S a l p i n g i t i s  und der Pyosalpinx 
mit streptococcenhaltigem Eiter deckt sich klinisch fast yóllig mit 
dem der viel haufigeren hierher gehórenden Form en der gonor- 
rhoischen lnfection.

W ir werden bei Gelegenheit der Besprechung der Diagnose 
der gonorrhoischen Pyosalpinx auch auf die Diagnose der septischen 
Pyosalpinx zuruckkommen.

Das gleiche gilt wohl auch von der Oo p h o r i t i s .  Dieselbe 
nimmt an puerperalen Infectionen Antheil in Form  der paren- 
chymatósen oder interstitiellen Entziindung mit Ausgang in Resorption 
oder Eiterung, wenn nicht in Folgę der anderweitigen Compli- 
cationen der Tod eintritt.

Puerperale Ovarialabscesse werden ais Theilerscheinung 
septischer Peritonitis oder allgemeiner Sepsis meist erst bei der 
Section erkannt. Fiir die seltenen Falle von Abscedirung des 
Ovariums im Puerperium  ohne Peritonitis oder ausserhalb des 
Puerperium s handelt es sich um die Differenzialdiagnose zwischen 
param etranem  Exsudat, Pyosalpinx und vereiterter Cystę des 
Ovariums.

Fróste, Druckempfmdlichkeit und Vergrósserung der Geschulst 
bei seitlicher Lage neben dem Uterus werden alle diese Formen 
gemeinsam haben. F iir Ovarialabscess spricht gegeniiber der Dia
gnose „param etranes Exsudat” die scharfe Begrenzung nach abwarts, 
die meist noch erhaltene geringe Beweglichkeit, sowie die Móglich-

') Siehe Fali eigener Beobachtung. Zeitschrift fur Heilkunde 1891.
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keit, das Ligamentum ovaricum auf die Oberflache der Geschwulst 
rerfolgen zu kónnen. Fiir vereiterte Ovarialcyste spricht die bedeu
tende Grosse.

Sehr schwierig kann die Differenzialdiagnose zwischen Pyo- 
salpinx und Ovarialabscess sein, umsomehr ais beide Processe haufig 
nebeneinander vorkommen und die beiden Organe durch Verwach- 
sungen so innig m iteinander verbunden sind, dass ihre Trennung 
auch bei der Operation oder am anatornischen P raparate oft nur 
schwer gelingt.

Fiir Pyosalpinx spricht die Verdickung der Tube am Isthmus. 
Doch lasst dieselbe aus den angefiihrten Griinden Ovarialabscess 
nur dann ausschliessen, wenn das Ovarium neben dem Eitersacke 
isolirt tastbar ist.

Die s e p t i s c h e  P e r i t o n i t i s  charakterisirt sich, so lange sie 
u m s c h r i e b e n  bleibt, vorwiegend durch hochgradige spontane 
Sehmerzhaftigkeit. Dabei bestehen leichte Fieberbewegungen. Nie 
findet sich die circumscripte Peritonitis im Puerperium  allein, 
sondern immer mit Erkrankung anderer Organe, wie besonders 
Endom etritis, Param etritis gleichzeitig vor.

Die a l l g e m e i n e  s e p t i s c h e  P e r i t o n i t i s  kennzeichnet sich 
durch Meteorismus, starkę Spannung der Bauchdecken, Erbrechen, 
Verfall der Gesichtszuge, hohe Pulsfreąuenz bei scłrwacher Herz- 
thatigkeit. Die Tem peratur ist m itunter sehr hoch, schwankt in an
deren Fallen um 38°, wahrend wieder in anderen —  und das sind, 
wie friiher erwahnt, gerade die schwersten Falle — jegliche Tem - 
peratursteigerung fehlen kann.

Ebenso wechselnd kann die Druckempfindlichkeit sein. Bei 
schweren puerperalen Entziindungen kann sie vollkommen fehlen, 
bei Entziindungen nach operativen Eingriffen eine bedeutende Hóhe 
erreichen. Doch auch hier fehlt sie m itunter. Die Schwere der E r
krankung wird bei Peritonitis dadurch bedingt, dass fast unge- 
hindert die Resorption toxischer, im Peritoneum  gebildeter Stoffe 
durch die grosse Oberflache des Bauchfelles erfolgt und schon fruh- 
zeitig die Erscheinungen allgemeiner Sepsis eintreten. Deshalb lasst 
sich besonders im Puerperium  die Peritonitis von der Sepsis kaum 
trennen.

Die o p e r a t i v e  P e r i t o n i t i s  kann, da sie — wenigstens heut- 
zutage — selten sttirmisch einsetzt, lange localisirt bleiben. In 
den ersten Tagen deutet in Fallen beginnender operativer Peritonitis 
fast nichts auf das bevorstehende traurige Ende. Die Tem peratur 
schwankt um 38°. Nur der Puls ist meist schon etwas frecjuenter.

S c h a u t a ,  Gyn&kologie. 3 4

Peritonitis.
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Allgemeine
septische
Infection.

Pyamie.

Das ist die Zeit, wahrend welcher die eingedrungenen, meist 
nicht sehr pathogenen Organismen in gunstiger Nahrflussigkeit 
sich vermehren und erhóhte Yirulenz erlangen; dann aber andert 
sich das Bild. Die Schmerzhaftigkeit, die sich anfangs oft nur 
auf die untersten Partien des Bauches beschrankte, wird eine 
hochgradige allgemeine, Meteorismus tritt auf, der Puls steigt rapid; 
es stellt sich Erbrechen ein und in zwei bis drei Tagen erfolgt der 
Tod. In anderen Fallen kann bis Ende der ersten Woche das Bild 
ein scheinbar gunstiges sein; dem erfahrenen Beobachter wird 
jedoch auch jetzt schon die Gleichgiltigkeit und Abgeschlagenheit 
der Kranken bei zeitweisen leichten Fieberbewegungen auffallen. 
Am Ende der ersten Woche treten  dann die Erscheinungen der 
Peritonitis plótzlich so sturmisch ein wie bei einer Perforation. Und 
eine solche durfte in solchen Fallen vielleicht in dem Sinne auch 
vorliegen, ais der Entzundungsprocess, der fruher umschrieben war. 
nun plótzlich ein allgemeiner wurde. Der Tod kann in solchen 
Fallen binnen zwei bis drei Stunden nach dem Auftreten der ersten 
sturmischen Erscheinungen erfolgen.

Die meisten Todesfalle an Peritonitis nach Góliotomie erfolgen 
um den achten Tag.

Ein wesentlicher Unterschied zwischen S e p s i s  und P y a m i e  
besteht nicht. Die Krankheitserreger bei beiden Form en sind die
selben.

Bei der Sepsis werden fast ausschliesslich Bakteriengifte 
ins Blut gebracht. Bei der Pyamie dringen die Bakterien massen- 
haft frei oder auf Embolis reitend ins Blut, in die Organe ein 
und erzeugen dort einen dem ursprunglichen Processe analogen Ent- 
zundungsvorgang. Dabei kommen beide Processe meist gleichzeitig 
vor und nur in den allerschwersten Fallen besteht ausschliesslich 
der erstere.

Dennoch wollen wir im Folgenden an der alten Eintheilung 
in Pyamie ais einer yorwiegend durch die Blutgefasse yermittelten 
Infection, und der Sepsis ais einer durch die Lymphgefasse yer
mittelten raschen Aufnahme von Toxinen festhalten, nicht so sehr 
weil diese Processe im lebenden Organismus streng getrennt ver- 
laufen, sondern weil doch im klinischen Bilde bald die Pyamie. 
bald die Sepsis im eben definirten Sinne yorherrscht.

Ueber die Entstehung der durch Infection der Throm ben an 
der Placentarinsertionsstelle oder anderer im Genitalcanale bloss- 
liegender yenóser Gefiisse verursachten I"1 orm der septischen Infection 
haben wir bereits im allgemeinen Theile dieses Abschnittes gesprochen.
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Ausser dem dort erwahnten Modus der directen lnfection der 
Throm ben kann eine solche auch indirect durch Fortleitung der 
Entziindung aus der Umgebung der Gefasse erfolgen, wobei zuerst 
die Gefasswand ergriffen und der Throm bus zuletzt inficirt wird.

Die P h l e b i t i s  kann sich von der Uteruswand nach aussen auf 
grosse Strecken ausbreiten. U nter fortschreitender Throm bosirung 
kann der Process bis in die Hypogastrica, Iliaca communis und Cava 
sich fortsetzen. Von der Iliaca communis kann der Process ruck- 
schreitend Throm bose der Vena cruralis mit hochgradigem Oedem 
einer oder beider unteren Extrem itaten ais eine zweite Form der 
Schenkelvenenthrom bose hervorrufen.

Reisst sich aus dem genannten umfangreichen Gerinnungs- 
gebiete ein grósserer E m b o l u s  los, so gelangt derselbe ins rechte 
Herz, von da in die Lungen und kann je nach seiner Grosse den 
Tod sofort oder nach einigen Stunden herbeifuhren. Kleinere Blut- 
gerinnsel kónnen in der Lunge stecken bleiben, ohne sofort zu 
tódten; sie kónnen aber auch den kleinen Kreislauf passiren und 
gelangen dann ins linkę Herz und von da in den gesammten 
grossen Kreislauf. Da es sich bei der in Rede stehenden Infections- 
krankheit um Throm bi handelt, welche mit pyogenen Pilzen (Strepto
coccen und Staphylococcen) beladen sind, so kónnen an jedem  der 
Orte des kleinen oder grossen Kreislaufes, in denen Embolie statt- 
findet, neue selbststiindige Entziindungsherde entstehen. Bei Embolie 
in die Lungen entstehen hamorrhagische Infarcte mit folgender 
Abscessbildung, Pneumonie, Pleuritis. Beim Passiren des Herzens 
bleiben Streptococcen und Staphylococcen an den Herzklappen 
hangen und erzeugen das Bild der Endocarditis ulcerosa. Durch die 
Coronararterien gelangen die Pilze ins Ilerzfleisch und erzeugen 
daselbst localisirte Entziindungsherde und Endocarditis. Nach 
Koster entsteht die Endocarditis iiberhaupt nur auf letzterem 
Wege.

Im grossen Kreislaufe erzeugen die bakterienbeladenen Emboli 
vorwiegend Abscesse in der Milz, der Leber, in den Nieren, im 
subcutanen und interm uskularen Bindegewebe, in den Gelenken; 
selten im Bulbus und im Gehirn.

Die Erkrankung beginnt meist mit Endometritis. Plótzlich tritt 
ein Schiittelfrost auf mit T em peratur bis 40 und 41°. Nach einigen 
Stunden fallt die T em peratur wieder auf die Norm ab oder bleibt 
auch in der Folgę erhóht, bis nach Stunden oder Tagen ein neuer- 
licher Schiittelfrost eine abermalige Cocceninvasion ins Blut anzeigt. 
Der Puls entspricht in seiner Freąuenz der Hóhe der Tem peratur.

34*
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Septic&mie.

Oft wird schon nach dem ersten Schuttelfroste die Localisation 
der Embolie klar.

Athemnoth, blutiger Auswurf bei fehlender Dampfung und 
leichten Rasselgerauschen deuten auf die Lungen ais Sitz der 
Embolie; umschriebene Druckempfindlichkeit mit folgender Schwel
lung an verschiedenen Stellen des Kórpers auf Embolie im Gebiete 
des grossen Kreislaufes hin.

Die Krankheit kann je nach der Grosse des Embolus, der 
Virulenz der in ihm enthaltenen Goccen, sowie endlich auch der 
Localisation der Embolie rasch oder langsam zum Tode fuhren. 
oder auch selbst nach langer Dauer und unter Bildung zahlloser 
Abscesse in Genesung enden.

Leider ist der erstgenannte Ausgang der haufigere. Bei Com
plication der Krankheit mit Endocarditis ulcerosa ist die Prognose 
absolut ungunstig.

Gegeniiber der phlebothrombotischen Form  der Infection tritt 
die l y m p h a t i s c h e  vom Hause aus unter dem Bilde einer s c h w e r e n  
a l l g e m e i n e n  V e r g i f t u n g  auf. Hier handelt es sich nicht um die 
Menge der aufgenommenen Coccen, auch nicht um die Menge ihrer 
Toxine, sondern in erster Linie um die hochgradige Giftigkeit der 
letzteren. Die Erkrankung beginnt in den ersten 24 bis 36 Stunden 
des W ochenbettes mit Tem peratursteigerung, selten mit Schiittel- 
frost. Der Puls ist vom Beginne der Krankheit, ja  selbst schon vor 
Eintritt der Tem peratursteigerung sehrfreąuen t (120 bis 130 Schlage). 
Charakteristisch ist das schwere Krankheitsgefuhl der Patientin, die 
hochgradige Abgeschlagenheit, der Kopfschmerz, das Durstgefiihl, 
die trockene Zunge, die auffallende Veranderung der Gesichtszuge.

Locale Veranderungen an den Genitalien und am Peritoneum  
fehlen in sehr schweren Fallen vollkommen; in leichteren geht der 
Sepsis Endometritis oder Peritonitis voraus. Die letztere ist der fast 
regelmassige Vorlaufer der nach Cóliotomien eintretenden Sepsis, 
kann aber auch in diesen Fallen fehlen.

Der Tod kann in schweren Fallen in zw êi bis drei Tagen 
eintreten. In Fallen von langsamem Verlaufe erfolgt die Infection 
auch im Puerperium  auf dem Uinwege durchs Peritoneum . In 
diesen Fallen ist das Bild der Sepsis durch das der Peritonitis 
complicirt. W ieder in anderen kommt es zur Infection der Pleura, 
der Lungen, des Pericards, der Meningen.

Die bei allgemeiner Sepsis beobachteten H a u t  e ry  t h e m e ,  
welche bereits oft zur Verwechslung mit Scharlach gefiihrt haben, 
sind nach unseren heutigen Anschauungen wohl ais der Ausdruck
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einer circumscripten Hyperamie und Exsudation in Folgę Einwirkung 
der im Blute kreisenden Toxine zu betrachten.

Die D i a g n o s e  der allgemeinen septischen Infection ergibt 
sich aus den Symptomem Ausserdem gelingt sie in vielen Fallen 
durch Nachweis der Streptococcen und Staphylococcen im Schweisse 
der K ranken.1)

Im Blute lassen sich nach den bisherigen Erfahrungen 
Streptococcen nur in sehr schweren lethalen Fallen, und zwar 
auch meist erst kurz vor dem Tode nachweisen. Doch ist es in 
jfingster Zeit Sittm ann'2) durch Untersuchungen grósserer Blut- 
mengen mittelst des Plattenverfahrens gelungen, in 23 Fallen von 
Septicopyamie jedesm al pyogene Organismen im Blute nach- 
zuweisen.

Die P r o g n o s e  der lymphatischen Form  der Infection ist fast 
ausnahmslos eine ungiinstige.

Die Mas t i t i s  entsteht entw eder secundar durch Embolie bei 
der phlebothrom botischen Form  der Infection oder durch Infection 
von oberflachlichen W unden der Mamma, besonders der Warzeń. 
Die Symptome sind die der Zellgewebsentzundung; der Ausgang 
in leichteren Fallen der in Resorption; haufiger erfolgt Abscedirung 
mit Durchbruch an verschiedenen Stellen. Die engen Perforations- 
offnungen schliessen sich nicht seiten wieder. Die Entzundung 
kriecht zwischen den Drtisenlappen weiter und kann zu umfang- 
reicher Entzundung des interstitiellen Bindegewebes fuhren. Die 
Eiterung kann unter Bildung von Fistelgangen m onate- und jahre- 
lang andauern. Kommt es zur Heilung, so wird durch die schrum- 
pfende Narbe das nachstliegende Drusengewebe comprimirt und zur 
Atrophie gebracht. Bei sehr ausgebreiteter Entzundung kann es 
durch diesen Vorgang zu vollkommener Atrophie des Drusen- 
korpers einer Mamma kommen.

Die wichtigste Rolle in der Therapie der Waindinfections- 
krankheiten spielt die P r o p h y l a x e ,  welche wir unter den Begritien 
der Antisepsis und Asepsis zusammenfassen. Wegen der grossen 
WTichtigkeit der Antisepsis und Asepsis, speciell fur die Gyna
kologie, haben wir derselben ein eigenes Capitel (Gapitel VII) 
dieses WTerkes gewidmet.

■) B r u n n er , Berliner klinische W ochenschrift 1891, Nr. 21. — F. G iir tn er, 
Centralblatt fiir Gynakologie 1891, S. 804.

2) S it tm a n n , Munchener medicinische W ochenschrift 1895, Nr. 3. Referirt 
im Centralblatt fiir Bakteriologie und Parasitenkunde, Bd. 17, S. 472.

Mastitis.
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Vulvitis.
Yaginitis.

Endometritis.

Parametritis.
Perimetritis.

An dieser Stelle haben wir uns demgemass nur mit der 
B e h a n d l u n g  der bereits vorhandenen lnfection zu befassen. Die
selbe umfasst die Behandlung der localisirten Formen, sowie die 
der allgemeinen lnfection.

Bei Vu l v i t i s  und Va g i n i t i s  hat man sich, wie iiberhaupt 
bei localisirten Infectionsprocessen, davor zu hiiten, den Reactions- 
Avall zu zerstóren. Das kann geschehen durch wiederholtes unvor- 
sichtiges Einfuhren des M utterrohres zum Zwecke desinflcirender 
Ausspiilungen. Meist genugt es, die puerperalen Ulcera mit Jodo- 
formgaze zu bedecken. Die allgemein iiblichen Bepinselungen mit 
Jodtinctur sind sehr schmerzhaft und beschleunigen den Process 
der Heilung nicht nachweisbar.

Bei E n d o m e t r i t i s  kann man unm ittelbar nach dem Auf
treten  der ersten Symptome mit Vorsicht eine intrauterine Aus- 
spulung machen und wenn man will, einen Jodoformstift ein- 
legen.

Durch diese einmalige Ausspulung gelingt es nicht selten, nekro- 
tische Fetzen, Eihautreste u. dgl. zu entfernen und den S trepto
coccen ihren Nahrboden zu entziehen.

W eitere antiseptische Ausspiilungen der U terushohle bei 
septischer Endometritis haben wenig W erth, da das Antisepticum 
nur oberflachlich wirkt und die bakteriologische Untersuchung zeigt, 
dass der Bakteriengehalt des Lochialsecretes sich nicht wesentlich 
durch antiseptische Ausspiilungen beeinflussen lasst.

Ganz  e n t s c h i e d e n  m u s s  j e d o c h  g e g e n  die  in n e u e r e r  
Ze i t  v i e l f a ch  e m p f o h l e n e n  A u s k r a t z u n g e n  b e i  s e p t i s c h e r  
E n d o m e t r i t i s  a u f g e t r e t e n  w e r d e n .  Handelt es sich wirklich um 
septische lnfection, so werden bei der Auskratzung die Coccen 
erst recht in frisch eróffnete Blut- und Lymphgefasse eingepresst, 
der Reactionswall wird zerstórt und der allgemeinen lnfection Thiir 
und T hor geóffnet.

Bei P a r a -  und P e r i m e t r i t i s  werden Ruhe, Kalte in Form  
der Eisblase oder Priessnitzumschlage, sowie Narkotica im Beginne 
anzuwenden sein. Die Kranke muss so lange zu Bette liegen, bis 
die Druckempfmdlichkeit geschwunden und durch m indestens eine 
Woche vóllige Entfieberung eingetreten ist.

Massage ist bęi frischen Exsudaten, auch w enn liingere Zeit 
kein Fieber m ehr besteht, nicht zu empfehlen. Auch nach W ochen 
kónnen im Inneren des Entziindungsherdes eingeschossene Coccen 
durch Massage in den Kreislauf gepresst werden and den Entziin
dungsprocess neuerdings anfachen.
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Ist Eiterung eingetreten, so soli der Abs ce s s ,  wo nur móglich 
e r ó f f n e t  und e n t l e e r t  werden. Die beiden hierzu móglichen Wege 
sind die Vagina und die Bauchdecken.J)

Am einfachsten gestaltet sich die Operation, wenn der Abscess 
die Bauchdecken vorwólbt. Verlóthung der Peritonealflachen be
steht in solchen Fallen bereits zuvor. Demnach empfiehlt sich vor- 
sichtiges P rapariren  und im Falle die Verlóthung doch noch nicht 
vorhanden ware, zweizeitige Operation.

Bei gegen die Vagina sich zum Durchbruche vorbereitenden 
Abscessen wird man dem Eiterherde auf diesem Wege entgegen- 
zukommen trachten mussen. Man schneidet dort im Scheiden- 
gewólbe ein, wo das Exsudat am tiefsten steht, also seitlich meist 
etwTas nach hinten, praparirt stum pf in die Tiefe, kann dann zur 
Sicherheit vorher noch mit der Pravaz’schen Spritze punktiren 
oder sofort mit dem Messer in den Abscess vordringen. Die 
Oeffnung muss so gross gemacht werden, dass man beąuem  den 
Finger einfuhren kann. Dann vernaht man die Rander der Abscess- 
wand mit dem Rande der Vaginalóffnung, drainirt, und spult 
die Hóhle sofort und in den nachsten Tagen wiederholt aus.

Bei O v a r i a l a b s c e s s  kann unter gewissen Umstanden die 
Laparotomie ausgefiihrt werden mussen. Ais solche Umstande sind 
anzusehen hohe Lage des Tum ors, andererseits F ieber bei sonst 
befriedigendem Allgemeinbefinden. Bei tiefliegendem Ovarialabscess 
wird, wenn der Abscess von der Scheide aus zuganglich ist, die 
Punktion und Incision vom hinteren Scheidengewólbe ais der 
weniger gefahrliche Eingriff den Vorzug verdienen, da bei Lapa
rotomie im Falle des Platzens des Abscesses selbst durch Drainage 
nicht immer der gunstige Ausgang herbeizufuhren ist.

Bei grossen, den Bauchdecken anliegenden Ovarialabscessen 
wird die ein- oder zweizeitige Eróffnung und Entleerung mit 
Drainage nach den bei den Adnexoperationen angefuhrten Grund- 
satzen ihre Anzeige fmden.

Die Behandlung der a l l g e m e i n e n  I n f e c t i o n  mit oder ohne 
Peritonitis muss ebenfalls eine allgemeine sein. Die locale Behand
lung nutzt nur im Beginne der Krankheit. Hier wird man sich an 
das zu halten haben, was wir oben iiber die Behandlung der 
localen Formen zu sagen hatten.

1) F r itsch , Yerhandlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie 1892,
Bd. 4, S. 77.

Ovarial-
abscess.

Allgemeine
Infection.
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Peritonitis.

Mastitis.

Putride
/ntoxication.

Antipyretica niitzen bei allgemeiner lnfection nichts und sind 
zu verwerfen.

Wichtig ist die Erhaltung der Krafte durch Anregung des 
Stoffwechsels und des Appetits. Dazu dienen nach Runge kuble 
Bader (24 bis 25° R.) von kurzer Dauer (fiinf bis sieben Minut en) 
und Yerabreichung von Cognac, Eigelb.

Auch von Anderen *) wird der Alkohol mit Recht bei septischen 
Processen empfohlen. Bei der durch das Fieber gesteigerten Yer- 
brennung bildet der Alkohol einen Schutz gegen die Yerbrennung 
der eigenen organischen Substanz. Bei Pyiimie mit Bildung von 
Abscessen wird die Eroffnung dieser nothwendig werden.

Bei P e r i t o n i t i s  wird durch Kalte in Form  der Leiter’schen 
Róhren aus Gummi, da der Eisbeutel nicht re rtragen  wird. der 
Schmerz gelindert. In demselben Sinne wirken Opium und 
Morphium.

Endlich wird ausgiebige Spaltung von M a m m a a b s c e s s e n  
nach allgemeinen chirurgischen Regeln bei eiteriger Mastitis 
móglichst lruhzeitig auszufiihren sein.

A nhang : D ie p u t r i d e  I n t o x i c a t i o n  u n d  die  l n f e c t i o n  mi t
T e t a n u s b a c i l l e n .

Wir betrachten hier zwei Form en von W underkrankungen. 
welche sich durch gewisse Eigenthumlichkeiten von den gewóhn- 
lichen oben geschilderten Form en unterscheiden: Die eine. d. i. die 
putride Intoxication deshalb, weil sie keine lnfection im gewóhn- 
lichen Sinne darstellt, die lnfection mit Tetanusbacillen aber 
wegen der von denen der gewóhnlichen W undinfection wesentlich 
abweichenden Symptome der Krankheit.

Bei der p u t r i d e n  Z e r s e t z u n g  kommt es nur in todtem , aus 
dem Kreislaufe ausgeschiedenem Gewebe zu Vermehrung der Mikro- 
organismen. Diese selbst dringen nicht in das lebende Gew^ebe ein 
und werden den Organen nur dadurch schadlich, dass sie ihre 
giftig wirkenden Stoffwechselproducte auf dem Wege der Resor- 
ption in den Organismus werfen.

Es handelt sich also in diesen Fallen nicht um eine lnfection. 
sondern um eine I n t o x i c a t i o n .  Zur putriden Zersetzung gehórt 
also nekrotisches Gewebe einerseits, die Móglichkeit des Zutrittes

*) B re isk y , M artin , S ch a u ta , s. Yerhandlungen der Deutschen Gesellschaft
fiir Gynakologie, Bd. 1, S. 175 11'.
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von Saprophyten zu diesem Gewebe andererseits. Findet Nekrose 
an den a u s s e r e n  G e n i t a l i e n  oder in der S c h e i d e  oder am 
C e r v i x  statt, so sind die Organismen wohl stets ebenfalls bereits 
zur Stelle und die putride Zersetzung wird nicht ausbleiben. Anders 
gestaltet sich der Vorgang, wenn nekrotisches Gewebe sich in der 
U t e r u s h o h l e  befindet. Normalerweise ist ja  die Uterushohle keimfrei. 
Zum Zustandekommen putrider Zersetzung mussen die Saprophyten 
aus der Vagina und dem Cervix erst in die Hóhle des Korpers 
gelangen. Dies geschieht durch grobmechanische Yerschleppung 
mittelst Finger, Instrum ente oder durch Vermittlung der nekrotischen 
Gewebe selbst, wenn ein Theil desselben zum M uttermunde in die 
Scheide herabhangt. Ist keines von beiden der Fali, so kann 
nekrotisches Gewebe wochen-. selbst monatelang in der Uterushohle 
liegen, ohne in putride Zersetzung uberzugehen.

Die einzig denkbare Móglichkeit des Eindringens saprophytischer 
Organismen in lebendes Gewebe ist die durch einen zerfallenen Em- 
bolus. Durch einen solchen kónnen Saprophyten in das Bindegewebe. 
in die Muskeln und an viele andere Stellen des Korpers verschleppt 
werden und erzeugen dort Abscesse, welche sich durch Gas- 
entwic-kelung und iiusserst ublen Geruch auszeichnen.*)

Die Toxine, welche sieli ais Stoffwechselproducte der in dem 
Vaginalsecrete lebenden Saprophyten und saprophytisch yegetirenden 
Streptococcen dem Yaginalsecrete beimischen, werden mit letzterem 
ausgeschieden, ohne dem Organismus schadlich zu werden. Kommt 
es jedoch zu einer Ruckstauung des Lochialsecretes (durch Yer- 
legung des Vaginalrohres. Gompression desselben durch die dauernd 
gefiillte Blase, durch Tum oren u. dgl.), so werden die im Scheiden- 
1‘ohre beflndlichen Toxine zur Resorption kommen kónnen. Das 
hierdurch entstehende Fieber fiillt jedoch sofort ab, wenn die 
gestauten Secrete wieder freien Abfluss finden. Dieses Resorptions- 
fieber unterscheidet sich von dem Fieber bei S trep tococcen in fection  
eben dadurch, dass bei ersterem  nur die toxisch wirkenden Stoff- 
wechselproducte in das Gewebe und den Kreislauf gelangen. 
wahrend bei der Infection auch die das Toxin erzeugenden patho- 
genen Organismen ins Gewebe eingedrungen sind und sich in 
demselben rasch verm ehrend, immer neue Mengen toxisch wirkender 
Stoffwechselproducte in den Kreislauf werfen.

Auch bei putrider Intoxication kann liohes Fieber in Folgę 
Resorption der Toxine eintreten. Mit je dem Nachschube der Re-

K ron ig , Centralblatt fiir Gynakologie 1895, S. 429. — S a n g er , ib. S. 433.
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sorption von dem Zersetzungsherde her steigert sich das Fieber. 
Sowie der Nachschub aufhórt, hórt auch das Fieber auf. W ird 
also die in putrider Zersetzung befindliche nekrotische Masse aus 
dem Kórper entfernt, so fallt in der Regel das Fieber sofort ab 
und tritt Genesung ein.

Dabei kann allerdings, wenn durch den operativen Eingriff 
frische Yerletzungen gesetzt wurden, durch nochmalige Resorption 
vorubergehend unm ittelbar im Anschlusse an die operative Ent
fernung der nekrotischen Massen (Placentarreste, ein nekrotisches

Fig. 113. Schnitt durch die Decidua bei putrider Endometritis. Nach Bumm 
(Homogene Immersion '/n)- 

a Nekrotische Schicht der Decidua mit Faulnisskeimen und einzelnen Strepto- 
coccenketten (c, d), b Reactionsschicht.

submucóses Myom) eine bedeutende Steigerung des Fiebers ein
treten.

Bei der p u t r i d e n  E n d o m e t r i t i s  findet sich die innerste 
Schicht des Endometriums zerfallen und von Faulnissorganismen 
durchsetzt. Neben diesen finden sich in dieser nekrotischen Schicht 
auch einzelne Ketten von Streptococcen ganz gewóhnlich vor (Bumm) 
(Fig. 113 c, d). Auf diese Schicht folgt eine verschieden tiefe 
Schicht kleinzelliger Infiltration, gebildet durch dichtstehende aus- 
gewanderte weisse Blutkórperchen (Fig. 1136).

W ahrend nun bei der septischen Endom etritis mit Allgernein- 
infection auch der Granulationswall an einzelnen Stellen durchsetzt
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ist von Mikroorganismen, welche durch denselben in das gesunde 
Gewebe auswandern, finden wir bei der putriden Endometritis den 
Granulationswall immer frei von Mikroorganismen. Der Granulations- 
wall bildet also hier in der That einen Wall gegen die Infection 
des Gesammtorganismus. Dies hangt mit der Eigenschaft der Sapro- 
phyten zusammen, derzufolge sie nur in todtem Gewebe sich weiter 
entwickeln, im lebenden aber alsbald dem Kampfe mit den leben- 
den Zellen unterliegen. Die den Faulnisserregern bei der putriden 
Endometritis beigemischten Streptococcen spielen also hier ebenfalls 
die Rolle von Saprophyten; ihre Virulenz reicht nicht aus, um den 
Entzundungswall zu durchbrechen.

Dass durch Eindringen von Faulnisserregern in die Uterus
hóhle bei Anwesenheit todter Friichte oder nekrotischer Gewebs- 
theile Tympania uteri entstehen konne, kann nicht geleugnet werden, 
wenn es auch nach den Untersuchungen von Gebhard wahrschein- 
licher ist, dass in diesen Fallen das Bacterium coli commune haufiger 
den Vermittler der faulenden Zersetzung bildet ais die Sapro
phyten.

Ausser im Puerperium kommt die Endometritis saprophytica 
auch bei Greisinnen vor. Sie fuhrt zu reichlicher Eiterabsonderung 
und entsteht durch den im hohen Alter eintretenden Schwund des 
Fettes, die dadurch bedingte leichtere Zuganglichkeit der inneren 
Genitalien, die mangelhafte Reinlichkeit.

Ferner besteht Sapramie ausserhalb des Puerperiums, wenn 
mortificirtes Gewebe, ein nekrotisches Myom geboren oder Carcinom- 
theile mit Faulnisserregern ergriffen werden, und zwar auch hier be
sonders dann, wenn der Abfluss der gebildeten giftigen Substanzen 
erschwert oder behindert ist.

Die Sym ptom e der Sapramie gleichen vielfach denen der 
septischen Infection. Schliesslich handelt es sich ja bei beiden 
Formen um Intoxication, jedoch mit dem Unterschiede, dass die 
das Gift erzeugenden Organismen sich bei der Sepsis im Organis- 
mus selbst angesiedelt haben, wahrend sie bei der Sapramie nur 
in todtem, fur den Organismus ais Fremdkórper zu betrachtenden 
Gewebe sich weiter entwickeln.

Bei sehr schwerer Vergiftung, d. i. bei Aufnahme des Giftes 
durch lange Zeit und in grosser Menge kann bei der Sapramie 
schliesslich ebenfalls der Tod eintreten.

Die T h era p ie  hat hier die Aufgabe, fur die Fortschaffung 
des nekrotischen Gewebes Sorge zu tragen. Ihr Erfolg ist dann 
meist ein auffallender, wenn es sich um reine Sapramie handelt.
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Tełanus.

Doch darf nicht verschwiegen werden, dass die putride Intoxication 
oft nur den Yorliiufer und Wegmacher fiir die septische lnfection 
darstellt, indem in die nekrotischen Massen spater eindringende 
Streptococcen die Ueberhand gewinnen.

In die Reihe der wahren Wundinfectionskrankheiten gehórt 
zweifellos der T e t a n u s .1) Die Erreger der Krankheit sind die von 
Nicolaier2) entdeckten Tetanusbacillen und dereń Gifte, welche von 
Brieger3) dargestellt wurden. Die Tetanusbacillen fmden sich in der 
Erde, im Mauerschutte, im Schutte der Zwischendecken in den Fuss- 
bóden und im Fussbodenstaub. Die Uebertragung der Krankheit 
erfolgt entweder durch Liegen auf nackter Erde, durch Beriihrung 
von mit Erde yerunreinigten Handen, durch Stoss mit den Fussen 
gegen die Genitalien,4) durch Yerwendung von mit Tetanuserregern 
in Beriihrung gewesenen Instrumenten und Handen zu gynako
logischen oder geburtshilflichen Operationen. Nicht nur die Bacillen. 
sondern auch die keimfreien Tetanustoxine kónnen, an Instrumenten 
angetrocknet, die Krankheit erzeugen.''1)

Die Zerstórung der Tetanusbacillen gelingt nicht durch Kochen. 
sondern nur durch Anwendung von Wasserdampf von 100° G. durch 
mindestens fiinf Minuten. Die Sporen der Tetanusbacillen erhalten 
sich im eingetrockneten Zustande durch Monate virulent.

Die lnfection kann bei Gebiirenden und bei gynakologischen 
Operationen erfolgen. Bei Gebiirenden durch die Hiinde und durch 
Instrumente bei Anwesenheit nekrotisirender Gewebe, in welche die 
Bacillen oder ihre Toxine eingepresst werden. Nach Operationen 
bei Abschluss der inficirten Wunde und Anwesenheit nekrotisiren
der Stiimpfe. Bei offener Wundbehandlung gedeiht der anaerobe 
Tetanusbacilles nicht.

Die Krankheit beginnt bei Wóchnerinnen gewóhnlich am 
dritten bis elften Tage mit Trismus, zu dem sich bald allgemeine 
Krampferscheinungen gesellen; nach Operationen in den ersten 
Tagen. Nach Ablauf von zwei bis sechs Tagen, selten erst nach 
mehreren Woclien (in einem Falle meiner Beobachtung am 17. Tage 
der Erkrankung, am 27. Tage des Wochenbettes) tritt der Tod ein.

1) L ite r a tu r :  E r o s s ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 41, S. 409. — E p s t e in ,  
Medicinische W andenortrage, Berlin 1888.

'*) N ic o la ie r  und R o s e n b a c h ,  Verhandlungen des 15. Chirurgencon- 
gresses 1886.

3) B r ie g e r ,  Deutsche medicinische W ochenschrift 18S7, Nr. 15.
•*) Fali von M e in e r t ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 44, S. 381.
5) K it a s a t o .  Zeitschrift fiir Hygiene, 1891, Bd. 10. S. 267.
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Die T h e ra p ie  ist machtlos. In jiingster Zeit berechtigen die 
Erfolge des Tetanus-Antitoxinsl) zu schónen Hoffnungen.

Es scheint mir am Platze zu sein, an dieser Stelle einiger Erkrankungen Septische Er 
der Neugeborenen zu gedenken, die septischer Infection von Seite der Mutter oder krankungen 
des Pflegepersonales ihren Ursprung verdanken und dereń Kenntniss dem Gynako- der Neugebo 
logen obliegt. Hierher gehóren die den septischen Erkrankungen der Mutter ana- renen. 
logen I n f e c t io n s k r a n k h e i t e n  d e s  N a b e ls  und der T e t a n u s  n e o n a to r u m .

Der am Nabel zuriickbleibende Rest der Nabelschnur trocknet bei normalem  
Yerhalten in seiner ganzen Lange binnen zwei bis drei Tagen ein und stósst sich 
am funften oder sechsten Tage ohne Entziindungserscheinungen ab.

Das ist der ideale Yerlauf bei yollkommen aseptischem Verhalten des 
N ab els chnurrestes.

Sowohl der nekrotisirende Nabelschnurrest ais auch die Nabelschnurwunde 
kónnen nun zum Nahrboden fiir Mikroorganismen werden. Es handelt sich dabei 
um dieselben Organismen, welche die verschiedenen Formen der Wundinfection bei 
der Geburt vermitteln, also um die einfachen Faulnisserreger, dann die pyogenen 
Organismen, Streptococcen und Staphylococcen, die Bacillen des Tetanus, des Erysipels.

Danach findet sich der Nabelschnurrest entweder im Zustande des feuchten 
Brandes (Invasion von Faulnisspilzen) oder im Zustande der Infection mit reactiver 
Entzundung im RereichederNabelwunde oder es treten schwere Formen von Sepsis und 
Pyamie auf, wenn die Infectionstrager auf dem Wege der Blut- und Lymphgefasse 
in die Tiefe dringen und auf diesem  W ege das Peritoneum oder direct den 
Gesammtorganismus inficiren.

Man hat den Versuch gemacht, durch luftdiclit scliliessende aseptische Ver- 
bande, die bis nach dem Abfallen des Nabelschnurrestes liegen bleiben, den 
Nabelschnurrest vor Infection zu schiitzen. Doch war der Erfolg kein besserer 
ais bei der iiblichen Behandlung und taglichem Baden bei strenger Reinlichkeit.
Die Eintrocknung des Restes geht sogar bei Luftzutritt besser vor sich ais unter 
dem luftdichten Verbande.2)

Der T e t a n u s  n e o n a t o r iu m  wird ebenfalls von der Nabelwunde ver- 
mittelt. Er verlauft m eist tódtlich.

Endlich ist in jiingster Zeit durch K am en3) auch fiir die sogenannte 
W in c k e T sc h e  K r a n k h e i t 4) der Neugeborenen Infection, und zwar mit Bacte- 
rium coli commune nachgewiesen worden. Die Erkrankung verlauft unter den Er
scheinungen schwerer Sepsis mit Ikterus und acuter Hamoglobinurie. Die Er
krankung tritt endem isch auf und fordert eine hohe Sterblichkeit (von ‘23 Kindern 
der von W inckel beobachteten Endemie in Dresden starben 19, von 6 Kindern 
von Kamen beobachtet 5). Nach Kamen soli die Infection durch Auswischen des 
Mundes mit Brunnenwasser erfolgt sein, das Colonbakterien enthielt.

Endlich kann auch septische Infection vielleicht aus der Luft mit vor- 
wiegender Localisation in den L u n g e n  und dem M a g e n d a r m c a n a le  beob
achtet werden.5)

*) Centralblatt fur Bakteriologie 1892, Bd. 11, Nr. 20; Bd. 12, Nr. 2.
:) R u n g e , Krankheiten der ersten Lebenstage 1888.
3) K a m en , Beitrage zur pathologischen Anatomie, Bd. 14, 1894.
4) W in c k e l ,  Verhandlungen der Gesellschaft fiir Heilkunde. Berlin,

Bd. 2, 1879.
Ł) F is  c l i i ,  Zeitschrift fiir Heilkunde 1894, Bd. 15.
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Aetiologie.

Wahrscheinlich handelt es sieli auch bei der sogenannten B u h l’ schen  
K ra n k h e it :) mit Yerfettung innerer Organe und Neigung zu Blutaustritten um 
eine septische Infection oder Intoxication. Endlich gehort hierher wahrscheinlich 
auch die M elaena neonatorum , das Entleeren von Blut aus dem Magen und 
Darm beim Brecliacte und Stuhlgange, dereń Entstehung von capillaren Embolis 
aus der Nabelvene abgeleitet wird.

2. Venerisclie Infectionskrankheiten.2) 

a) Die g o n o rrh o is ch e  In fection .

Die Gonorrhoe des Weibes stellt nicht nur eine der best- 
bekannten Infectionskrankheiten dar, sie ist auch ais eine der 
schwersten vermoge ihrer Folgezustiinde anzusehen.

') H ecker und B uhl, Klinik der Geburtskunde, Bd. 1.
2) L iteratu r: W in ck e l, W erth eim , Fehling, Referat des VI. Con- 

gresses der Deutschen Gynakologischen Gesellschaft, Wien 1895. —  W erth eim , 
Wiener klinische Wochenschrift 1894, Nr. 21; Centralblatt fiir Gynakologie 1892, 
Nr. 20; Deutsche medicinische Wochenschrift 1891, Nr. 50; Archiv fur Gyna
kologie, Bd. 42, S. 1; Wiener klinische Wochenschrift 1890, Nr. 25. —  Sanger, 
Tripperansteckung. Leipzig 1889. — N oeggerath , Die latente Gonorrhoe. 
Bonn 1872. — J. V e it, Dermatologische Zeitschrift, Bd. 1, Heft 2. —  Leyden, 
Deutsche medicinische Wochenschrift 1893, Nr. 38. —  Luther, Volkmann’s 
Vortrage, N. F., Nr. 82, 83. —  Sanger, Verhandlungen der Deutschen Gynakolo
gischen Gesellschaft 1891. — Kiistner, Deutsche medicinische Wochenschrift 1895, 
Nr. 12, 13. —  Abel, Berliner Klinik 1892, Heft 5 3 .— Bum m , Der Mikroorganismus 
der gonorrlioischen Schleimhauterkrankungen. Wiesbaden 1885; Munchener medi
cinische Wochenschrift 1891, Nr. 50, 51. — v. R o sth o rn , Archiv f. Gynakologie, 
Bd. 37; Prager medinische Wochenschrift 1892, Nr. 2, 3; Wiener klinische 
Wochenschrift 1891, Nr. 13,14. —  Janovsky, Archiv fiir Dermatologie und Syphilis 
1891. — J ad asso h n , Deutsche medicinische Wochenschrift 1890, Nr. 25, 2 6 .—  
A. M artin, Deutsche medicinische Wochenschrift 1886, Nr. 17; Zeitschrift fiir 
Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd 13. — N eisser , Deutsche medicinische Wochen
schrift 1893, Nr. 29, 30; Centralblatt fur die medicinischen Wissenschaften 1879, 
Bd. 17, Nr 28. —  Skutsch, Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fur Gyna
kologie 1891; Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie 1889.— 
Schw arz, Volkmann’s Vortrage 1886, Nr. 279. — S ch affer, Zeitschrift fiir 
Hygiene 1894, Bd. 16. —  S tein sch n eider, Berliner klinische Wochenschrift 1887, 
Nr. 17, 1893, Nr. 29. —  Stein sch n eid er und S ch affer, Yerhandlungen des 
IV. Deutschen Dermatologencongresses 1894. — J. N eum ann, Archiv fur 
Dermatologie 1889, S. 626. —  Ghiari, Zeitschrift fiir Heilkunde 1887, Bd. 8 . —  
E pstein , Arehiv fiir Dermatologie 1891. — Finger, Wiener medicinische Wochen
schrift 1893, Nr. 32, 33. —  H aber da, Vierteljahresschrift fiir gerichtliche 
Medicin 3. F. VIII, Supplement-Heft. —  R osiń sk i, Zeitschrift fiir Geburtshulfe 
und Gynakologie, Bd. 22, S. 216, 359. — Silex , Zeitschrift fiir Geburtshulfe und 
Gynakologie, Bd. 31, S. 156. —  Menge, Zeitschrift fiir Geburtshulfe und Gyna
kologie, Bd. 21, S. 119. — K rónig, Centralblatt lur Gynakologie 1893, S. 157. —
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Der Erste, der vor mehr ais 23 Jahren auf die grosse Be- 
deutung der Gonorrhoe fur das weibliche Geschlecht hinwies, war 
Noeggerath. Seine Anschauungen wurden jedoch von allen Seiten 
fur ubertrieben gehalten, bis im Jahre 1884 Sanger und Olshausen 
fiir Noeggerath’s Lehren eintraten. Eine feste Stiitze seiner An
schauungen erhielt Noeggerath durch 'die Entdeckung der Erreger 
der Gonorrhoe durch Neisser (Fig. 114) im Jahre 1879, durch welche 
allmahlich durch die Untersuchungen Neisser’s, Bumm’s, Wertheim’s 
u. A. der directe Nachweis erbracht werden kónnte. dass nicht 
nur die Schleimhautkatawhe, sondern auch alle Entziindungen, die 
im Verlaufe der Gonorrhoe auftreten. die LvmDhdruseneitpriinerpn 
die parametranen Infiltrate, die 
perimetrischen Entziindungen. die 
Wandverdickung der Tuben, die 
Abscedirung der Ovarien sich 
einzig und allein auf die Thatig- 
keit des Gonococcus Neisser zu- 
ruckfuhren lassen.

Das grósste YTerdienst in Be
zug auf den Aufbau der Lehre 
von der Gonorrhoe hat sich un- 
streitig Wertheim dadurch errun- 
gen, dass er durch die Anwendung 
des Plattenculturverfahrens sich
in den Stand setzte, auch geringe n v „’ °  ® ł ig .  114. Gonococcen in Zellen ein-
Mengen von Gonococcen in Se- geschlossen.
creten mit Leichtigkeit nachzu-
weisen. fortzuzuchten und durch die Weiterimpfung der Cultur 
auf die menschliche Harnróhre der Lehre von der Gonorrhoe 
den Schlussstein einzufiigen.

Ferner hat Wertheim durch das Thierexperiment und durch 
die Untersuchungen am lebenden Weibe den Nachweis erbracht. 
dass echte Peritonitis einzig und allein durch gonorrhoische Infec- 
tion entstehen konne.

Wahrend schon Neisser den Beweis erbracht hatte, dass die 
Gonococcen in das intacte Cylinderepithel einzudringen vermógen. 
blieb nach Bumm’s Anschauung lange der Zweifel dariiber offen.

F in g e r ,  Blenorrhoe der Sexualorgane W ien und Leipzig 1891. — S c h a u t a ,  Yer- 
handlungen der Deutschen Gesellschaft fur Gynakologie 1893, S. 155 ff.: 
Archiv fur Gynakologie, Bd. 33. S. 27. — S c h m it t ,  Archir fiir Gynakologie. 
Bd. 35, S. 162.

www.dlibra.wum.edu.pl



5 4 4 Gonorrlioische Infection.

ob diese Penetrationsfahigkeit der Gonococcen auch gegenuber den 
mit Plattenepithel bekleideten Hohlraumen vorhanden sei.

Schon Touton, Dinkler, Pick und Jadassohn haben den Nach
weis erbracht, dass die Gonococcen auch in geschichtetes P latten
epithel einzudringen vermógen. Fur das Entstehen einer Peri
tonitis nahm man jedoch vor Wertheim immer noch die Noth- 
wendigkeit des Hinzutretens anderer pathogener Organismen ais 
nothwendig an. Wertheim hat durch den Nachweis einer echten 
gonorrhoischen Peritonitis auch in dieser Frage den Abschluss 
herbeigefuhrt.

Es kann nicht mehr gezweifelt werden. dass nicht nur Schleim- 
hauterkrankungen im Bereiche des weiblichen Genitalcanales, 
sondern auch parametrane Infiltrate, Lymphdruseneiterungen. 
eiterige Einschmelzung der Ovarien und Yerdickung der Tuben einzig 
nur durch die Wirkung der Gonococcen hervorgebracht. yorkommen 
kónnen und dass wir deshalb zur Erklarung ihres Zustandekommens 
der Annahme einer Mischinfection, d. i. des Hinzutretens anderer 
Bakterien zur vorhandenen Gonorrhoe nicht mehr bediirfen. Doch 
soli damit nicht geleugnet werden, dass in einzelnen Fallen zu der 
vorhandenen Gonorrhoe andere Goccen, wie Streptococcen und 
Staphylococcen hinzutreten und den Process complidren kónnen. 
Ein gewóhnlicher, haufiger oder gar nothwendiger ist der Vorgang 
aber gewiss nicht.

Wertheim hat den Nachweis erbracht, dass in zahlreichen 
Fallen von gonorrhoischer Pyosalpinx und Ovarialabscess, die er 
untersuchte, im Eiter nur immer Gonococcen allein sich fanden, 
dass ferner auf einem von Gonococcen erschópften Nahrboden 
Streptococcenculturen nur sehr schlecht oder gar nicht wachsen. 
Ferner kónnte er in Fallen, in denen ein gonorrhoischer Process 
in seiner Blutlie stand, neben den Gonococcen niemals anders- 
artige Bakterien constatiren. Er lieferte den Nachweis, dass dort, wo 
ein gonorrhoischer Eiterungsprocess sich etablirt, eventuell andere 
vorhanden gewesene Bakterien vollstandig verschwinden. Wenn 
sich in der Urethra oder im Uterus ein acuter Tripper entwickelt. 
finden sich im Eiter, obwohl doch an dieser Stelle geniigend 
Gelegenheit gegeben ware zum Eindringen von anderen Mikro
organismen, ausschliesslich Gonococcen und erst dann, wenn der 
gonorrhoische Process allmahlich weniger acut wird, kommen nach 
und nach andere Bakterien hinzu.

Die gewóhnliche A rt d e r  U e b e r tra g u n g  der Gonorrhoe ist 
selbstverstandlich die durch den geschlechtlichen Yerkehr. Doch
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sind auch andere Uebertragungsarten móglich und ausserdem 
kommen bei der Uebertragung durch den Goitus gewisse Eigen- 
thumlichkeiten in Betracht, die wir kennen lernen mussen.

Zunachst unterliegt es keinem Zweifel, dass besonders bei 
kleinen Kindern, dereń zarte Schleimhaut fur das Eindringen der 
Gonococcen weit empfindlicher ist ais die des erwachsenen Weibes, 
Vulvo-Vaginitis verhaltnissmassig leicht eintreten kann. Dieselbe 
entsteht bei kleinen Madchen durch Beniitzung unreinen Bade- 
w assers,') ferner durch gemeinsame Beniitzung von Schlafstatten 
seitens der Kinder zusammen mit alteren Personen, dann auch 
durch Beruhrung der Genitalien mit den Handen und Schwammen 
seitens der Eltern und Wiirterinnen und endlich auch durch Noth- 
zuchtsacte.2)

D ie G o n o rrh o e  e n ts te h t  im m er acu t. Die oft gemachte 
Behauptung, dass die Gonorrhoe beim Weibe chronisch einsetzen 
konne, indem bei der chronischen Gonorrhoe die Gonococcen in 
ihrer Virulenz abgeschwacht und daher bei der Frau einen im 
vorhinein schwacheren Process anregen, ist heutzutage nicht 
mehr haltbar. Schon Neisser3) erklarte die Behauptung, dass chro- 
nische Gonorrhoe wieder chronische Gonorrhoe erzeuge, fur uner- 
wiesen, und fiihrte die scheinbar chronische Gonorrhoe zuriick 
auf Beobachtungsfehler, indem das acute Stadium iibersehen 
worden war.

Wertheim kam durch seine experimentellen Untersuchungen 
dazu, sich dieser Ansicht Neisser’s vollinhaltlich anzuschliessen. Er 
impfte von einem zwei Jahre alten chronischen Harnróhrentripper 
zunachst auf die Urethra desselben Kranken zuriick, ohne aber bei 
wiederholter Impfung irgend eine Veranderung in dem chronischen 
Processe beobachten zu kónnen. Dann impfte er auf die Urethra 
eines Anderen und erzeugte in dessen Harnrohre einen acuten 
fripper. Es ergab sich also aus diesem Versuche, dass die Gono
coccen der zwei Jahre alten Gonorrhoe an Virulenz nichts eingebusst 
hatten, denn der durch sie erzeugte acute Process unterschied sich 
in Bezug auf die Intensitiit und Dauer in keiner Weise von einem 
anderen acuten Tripper.

Ebenso konnte Wertheim durch Ueberimpfung von Gono- 
coccenculturen aus mehrere Jahre alten gonorrhoischen Eiter-

>) C o m b ę . Centralblatt fiir Gynakologie 1894, S. 1105.
2) L e v y ,  Frommel’s Jahrbiicher 1890, S. 363.
3, Deutsche medicinische Wochenschrift 1893, Nr. 29, 30.

S c h a n t a ,  Gyo&kologic.
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sacken, Pyosalpinx und Ovarialabscess auf die Urethralschleim- 
haut jedesmal yollkommen acute Processe erzeugen.

Eine Virulenzabscliwiichung kommt also, so lange die Gono
coccen im menschlichen Kórper sich weiter vermehren, nicht vor: 
nur auf Nahrbóden kommt eine solche zu Stande, jedoch auch da 
erst sehr spat.

Vergleichen wir nun mit diesen experimentellen Ergebnissen 
das Verhalten des chronischen Trippers in der Ehe, so ergeben 
sich folgende eigenthumliche Verhaltnisse: *) Enthalt das Secret eines 
in die Ehe tretenden Mannes noch Gonococcen, so inficirt derselbe 
mit grosser Wahrscheinlichkeit seine Frau; die von derselben 
acąuirirte Gonorrhoe ist immer eine acute. Von dieser acuten 
Gonorrhoe wird im weiteren geschlechtlichen Verkehre der Mann 
zuriickinficirt und nun entwickeln sich beim Mannę wieder die 
Zeichen der frischen gonorrhoischen lnfection. Durch den fort- 
wahrenden geschlechtlichen Verkehr findet nun weiterhin ein Aus- 
tausch der beiderseitigen Gonococcen statt, so dass sich die 
Schleimhaute den Gonococcen und die Gonococcen ihren Nahr
bóden adaptiren und demgemass Mann und Frau, sobald sie sich im 
sexuellen Yerkehre aufeinander beschranken, nunmehr gemeinsame 
Coccen haben. Wird aber ein einseitiger Heilungsversuch gemacht. 
so kann bei Wiederaufnahme des geschlechtlichen Verkehres 
eine neuerliche frische lnfection des bereits geheilten Theiles wieder 
eintreten. Ebenso kann auch, wenn ein Dritter sich in eine solche 
Ehe einmischt, es geschehen, dass er eine acute Gonorrhoe davon- 
tragt.

Eine weitere Thatsache im Verlaufe der gonorrhoischen Er
krankung bilden die sogenannten Tripperexacerbationen. Dass 
Diatfehler, kórperliche Anstrengungen ein Aufflackern des bereits 
fast verschwundenen gonorrhoischen Processes hervorrufen kónnen, 
ist eine Thatsache. Móglicherweise wird durch diese Veranlassungen 
eine Aenderung des Niihrbodens bedingt, so dass die bereits zu 
Stande gekommene Anpassung zwischen Niihrboden und Gono
coccen vorubergehend aufgehoben wird. Auch mussen wir zugeben, 
dass sehr viele sogenannte Tripperexacerbationen auf einer neuen In- 
fection beruhen, in dem Sinne, wie es eben gerade fruher erórtert 
wurde.

Nach J. Veit besteht die grosse Gefahr, dass eine gonorrhoische 
lnfection unheilbar werde, besonders dann, wenn wiederholte In-

S. W e r th e im , W iener klinische Wochenschrift 1894, Nr. 24.
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fection stattfindet. Die einmalige acute Infection ist weniger gefahrlich; 
sie kann ausgeheilt werden.

Noeggerath nahm ursprunglich 80% aller Frauen ais gonor- 
rhoisch erkrankt an. Oppenheimer fand 1884 unter 108 Schwangeren 
30 gonorrhoisch inficirt, d. i. 27,7%. Schwarz (1886) wies unter 
617 Frauen, von denen 112 auf Gonorrhoe verdachtige Erscheinungen 
aufwiesen, bei 77 wirkliche Gonococcen nach, das sind also 12*4% 
sicherer Genorrhoe. Wenn also Sanger annimmt, dass etwa 1'^% 
aller Frauen, welche sich dem Gynakologen vorstellen, an Gonor
rhoe leiden, so ist diese Zahl eher zu nieder ais zu hoch gegriffen, 
da unter den oben erwahnten Fiillen von Schwarz sich durch die 
Anwendung des Plattenculturverfahrens gewiss noch eine gróssere 
Zahl ais sicher gonorrhoisch hiitte erweisen lassen; doch war dieses 
Verfahren damals noch nicht bekannt.

V u lv itis  kommt acut meist gleichzeitig mit Urethritis zu 
Stande und geht bei Erwachsenen rasch voriiber. Im acuten Stadium 
charakterisirt sie sich durch Schwellung, Róthung der grossen und 
kleinen Labien, der Intercruralfalten und der Innenflache der 
Schenkel mit theilweiser Epidermisabschilferung. Die Vulva secernirt 
eine eiterige Flussigkeit.

Der Process heilt rasch aus, selten wird er chronisch. Indem 
er von der Vulvaroberflache verschwindet, zieht er sich in die Tiefe 
der Vulvardriisen, besonders der Bartholinischen Driisen zuruck 
und bleibt auch in der Urethra gewóhnlich sehr lange be
stehen.

Schon im acuten Stadium der Vulvitis kann die B a r th o li-  
n itis  zur Vereiterung mit Durchbruch an der inneren Flachę der 
kleinen Labien oder in die Falte zwischen grossen und kleinen 
Labien fiihren. Meist werden die Erscheinungen der Bartholinitis 
im acuten Stadium durch die der Vulvitis gedeckt. Ist letztere 
abgelaufen, dann tritt die Bartholinitis in den Vordergrund der Er- 
scheinung. Meist sehen wir sie erst im chronischen Stadium. Die 
Driise ist haselnussgross, derb, schmerzhaft, bei Druck entleert sich 
Eiter oder triiber glasiger Schleim, in dem sich meist Gonococcen 
nachweisen lassen. Die nachste Umgebung des Ausfiihrungsganges 
zeigt intensive Róthung.

Nicht nur im acuten, sondern auch im chronischen Stadium 
kann es durch Yerstopfung des Ausfiihrungsganges zu Eiteransamm- 
lung in der Druse mit Durchbruch nach aussen kommen.

Die U re th ra  ist ein fast constanter Sitz der gonorrhoischen 
Infection in allen Stadien des Processes. Sie wird nach Stein-

35*

Freąuenz.

A natom ie.
Yulvitis

Bartholinitis.

Urethritis.
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Yaginitis.

Schneider1) in 47%, nach Horand2) in 75°/0, nach Bumm3) und 
Luczny4) bis 90% aller Fiille von Gonorrhoe befallen. Mitunter 
kommt es auch zu Periurethritis, sowie zu Erkrankung der rings 
um die Harnróhrenmundung gelegenen kleinen Krypten. Seltener 
schon schreitet der Process von der Urethra nach hóher gelegenen 
Partien des Harnapparates vor. Doch ist es in den jungsten Tagen 
Wertheim gelungen, auch in der Schleimhaut der Harnblase die 
Gonococcen nachzuweisen.6) Der Process kann sogar iiber die Blase 
hinaus auf die Ureteren und das Nierenbecken vorschreiten und 
lethalen Ausgang durch Pyelitis und Pyelo-Nephritis verursachen.

Das Plattenepithel der S c h e id e  lasst fiir gewóhnlich die .Gono
coccen nicht eindringen. Doch im Kindesalter und bei Greisinnen, 
ferner wahrend der Schwangerschaft und bei Frauen mit sehr 
zarter Epidermis, wie bei Blondinen, kann theils wegen der Zartheit, 
theils wegen der mitunter yorhandenen Abschilferung des Epithels 
das Eindringen der Gonococcen auch in die innere Auskleidung der 
Vagina wohl móglich sein.

Bumm stellte eine specifisch gonorrhoische Erkrankung der 
Scheide uberhaupt in Abrede. Doch lasst sich zumindest ein 
acutes Stadium der Vaginitis nicht leugnen. Immerhin muss zu- 
gegeben werden, dass die Scheide der Frau einen ungunstigen 
Nahrboden fur die Gonococcen darstellt, abgesehen von ihrem 
Plattenepithel wohl wahrscheinlich in Folgę der sauren Reaction. 
So lautet namlich die Erklarung von Dóderlein. Wahrscheinlich ist 
es aber in erster Linie das in den meisten Fallen derbe und schwer 
durchdringliche Plattenepithel, welches dem Processe bald Einhalt 
gebietet, denn ware die saure Reaction ein so sicheres Hinderniss 
fur die Ausbreitung des Processes, so kónnte derselbe im Blasen- 
lumen nicht angetroffen werden. Dem widersprechen jedoch unsere 
Erfahrungen, da wir bei genauen Untersuchungen in einer sehr 
betrachtlichen Anzahl von Fallen auch bei saurer Reaction des 
Harnes Gonococcen in der Blase uricl durch Gonococcen bedingte 
Veranderungen der Blasenschleimhaut angetroffen haben.

Die Veranderungen der Scheide im acuten Stadium beschranken 
sich in vielen Fallen auf das Scheidengewólbe. Wird in anderen 
Fallen das ganze Scheidenrohr von der Entzundung befallen, so

*) S t e in s c h n e id e r ,  Berliner klinische W ochenschrift 1887, Nr. 17.
2) H o r a n d , Lyon medical, XX. XLIII, p. 252, 1888.
3) B u m m , Centralblatt fiir Gynakologie 1892, S. 729.
4) L u c z n y , Centralblatt fiir Gynakologie 1892, S. 572.
5) W e r th e im  ,Congress der Deutschen Gesellschaft fiir Gynak ologie. W ien 1895.
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lauft dieselbe in den tieferen Theilen schnell ab und bleibt im 
Scheidengewólbe noch durch langere Zeit bestehen.

Anatomisch kommt die Vaginitis meist mit Vulvitis zusammen 
in Form einer acuten Entzundung vor. Ghronisch wird die Vaginitis 
seiten. Im acuten Stadium finden wir Róthung, Schwellung, Oedems 
Erosionen, Schwellung des Papillarkórpers, sowie Absonderung eines 
dicken rahmigen Eiters.

Bezuglich der G o n o rrh o e  des U te ru s  verdanken wir ebenfalls 
Wertheim aus jiingster Zeit wichtige Beobachtungen, dereń wesent- 
lichsten Inhalt wir im Folgenden wiedergeben:

Nachst der Urethra ist der Uterus der Lieblingssitz der gonor- 
rhoischen Infection. Nach Steinschneider in 50%, nach Neisser in 
61%, nach Bumm in 74% der Falle. Es kann geschehen, dass der 
Uterus auch direct, in manchen Fallen sogar ganz allein inficirt 
wird. Der bakteriologische Befund des aus dem Uterus ausfliessen- 
den Secretes ist verschieden, je nachdem der Process sich im acuten 
oder im chronischen Stadium befindet.

Bei acuter Uterusgonorrhoe findet man reichlich Gonococcen, 
wobei andere Mikroorganismen entweder ganzlich fehlen oder sich 
ausserst sparlich vorfinden. Indem spater allmahlich das Secret 
seinen rein eiterigen Charakter yerliert, werden auch die Gonococcen 
sparlicher und treten neben ihnen andere Bakterien auf.

Die mikroskopische Untersuchung gonorrhoischer Uteri ergibt 
dieselben zunachst deutlich vergróssert, in ihrer Wandung verdickt 
und derb. Der Durchschnitt zeigt weissliche, fast sehnenartige Be
schaffenheit der Wandung. Abscesse konnten in keinem Falle auf- 
gefunden werden.

Die Schleimhaut des Uteruskorpers war in allen Fallen 
verdickt, oft bis zu 4 bis 5 mm., wobei in einzelnen Fallen die Ver- 
dickung eine ungleichmassige war und dadurch die Schleimhaut 
ein warziges hypertrophisches Aussehen gewann. Aehnliche Ver- 
anderungen fanden sich auch an der Schleimhaut des Cervical- 
canales,'nur in weit geringerem Grade.

Die mikroskopische Untersuchung ergab in allen Fallen Ver- 
anderungen, welche bis tief in die Wand des Uterus hinein reichten, 
ja  manchmal bis an die ausserste Peripherie gegen den peritonealen 
Ueberzug sich verfolgen liessen.

In der Mucosa fand sich Infiltration des interglandularen 
Gewebes mit Eiter- und Rundzellen, und zwar entweder diffus 
oder in herdfórmiger Anordnung. In einer Anzahl von Fallen, 
in denen die Yeranderungen nur schwach entwickelt waren,

Endometritis.
Metritis.
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beschrankte sich die Infiltration auf die unmittelbare Nachbar- 
schaft der Drusenschlauche ais periglandulare Infiltration. Das 
Epithel war an vielen Stellen vollstandig verloren gegangen und das 
Bindegewebe lag frei zu Tage. Auch dieses wies mitunter oberflach- 
liche Substanzverluste auf. In die Drusen reichten diese Epithel- 
veranderungen wohl stellenweise hinein und war das Lumen hie 
und da mit Eiterzellen und Detritus erfullt. Doch nach abwarts 
wurden die Veranderungen immer geringer und in der Tiefe war 
das hohe einschichtige Gylinderepithel der Drusen fast immer voll- 
standig unversehrt. An einzelnen Stellen fanden sich Umwand- 
lungen des einschichtigen Gylinderepithels der Schleimhaut in mehr- 
schichtiges Platten- oder Uebergangsepithel.

Die gonorrhoische Endometritis ergibt also das Bild einer 
in te r s t i t ie l le n  S c h le im h a u te n tz u n d u n g , wobei in manchen 
Fallen auch die Drusen reichlicher geworden waren und dem
gemass von einer E n d o m e tr it is  g la n d u la r is  gesprochen werden 
kónnte.

In der M u sk e lsch ich t des U te ru s  fanden sich einerseits Ge- 
fassveranderungen, andererseits Infiltrationen des Muskelgewebes. Die 
Gefassveranderungen bestanden in Wucherung des perivascularen 
Gewebes und der Adventitia mit auffallender Hyperplasie und 
Kernreichthum der Gefasswandung. Die Infiltrationen des Muskel
gewebes stellen sich sowohl ais Anhaufungen von Rundzellen in 
Form isolirter Herde ais auch in streifenfórmiger und diffuser An- 
ordnung dar. In schweren Fallen lassen sich diese Veranderungen 
bis unmittelbar unter die Serosa verfolgen.

Ais Endstadium dieser Yorgiinge ist bedeutende Zunahme des 
Bindegewebes auf Kosten der Muskulatur zu beobachten.

Betrachtet man das Verhaltniss dieser Veranderungen beziiglich 
des Kórpers und des Cervix, so ergibt sich, dass dieselben meist 
im Corpus viel starker ausgepragt waren. Das Plattenepithel der 
Portio weist gewóhnlich gar keine Veranderungen auf.

Die Frage, ob die eben geschilderten Yeranderungen, welche 
man bei Gonorrhoe im Uterus fand, auch wirklich durch Gono- 
cocceninfection hervorgerufen werden kónnen, hat Wertheim be- 
zuglich der Schleimhaut positiv beantwortet und fiir die Muskel- 
wand zumindest sehr wahrscheinlich gemacht.1) In der Schleimhaut 
des Uterus fanden sich die Gonococcen dem Epithel rasenartig

') Der positive Gonococcennachweis ist nun auch fiir das Myometrium durch 
Madlener erbracht worden. (Centralblatt fiir Gynakologie 1895, Nr. 50.)
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aufgelagert, hie und da zogen kleine Zuge von Coccen von dieser 
Auflagerung ab, drangen in die interepithelialen Liicken ein und ge- 
langten auf diese Weise in das subepitheliale Bindegewebe.

Viel schwieriger ais das Epithel der Corpusschleimhaut scheinen 
die Gonococcen das Epithel der Gervixschleimhaut durchdringen zu 
kónnen, und zwar wahrscheinlich in Folgę einer grósseren Resistenz 
des Cervixepithels. In den tieferen Schichten der Schleimhaut fanden 
sich die Gonococcen nicht. Dabei fanden sich neben den Gono
coccen nie andere Bakterien, so dass man wohl sagen muss, dass 
die Schleimhautveranderungen gewiss nur durch die Gonorrhoe, 
nicht aber durch eine sogenannte Mischinfection hervorgerufen seien.

Nach einer fruheren Anschauung sollte der innere Muttermund 
eine besondere Bedeutung fur die gonorrhoische Infection haben, 
insofern er ein mechanisches Hinderniss fiir das weitere Fort- 
schreiten des Processes vom Uterus auf die Cervixschleimhaut 
bilde. Da der Gonococcus keine Eigenbewegung besitzt und sich 
in der Regel nur dadurch weiter verbreitet, dass seine Gulturen 
rasenartig iiber die Flachę sich ausbreiten und auf gróssere Ent
fernung nur durch Verschleppung iibertragen werden, so erschwere 
die Stenose am Orificium internum die Infection; doch sei Gelegen- 
heit zur Uebertragung gegeben wahrend der Menstruation, wahrend 
des Puerperiums, durch Coitus und intrauterine Manipulationen.

WTertheim hat nun durch den Nachweis der Gonococcen in der 
Schleimhaut in Fallen von frischer Infection der Ansicht von der 
Behinderung der Verbreitung der gonorrhoischen Infection vom 
Cervix auf die Uterusschleimhaut entgegenzutreten gesucht, und es 
gelang ihm in der That in Fallen, in denen die Infection 8, 14 Tage 
bis 16 Wochen yorher erfolgt war, in allen Fallen die Uterushohle 
bereits inficirt zu finden, woraus er den Schluss zog, dass der innere 
Muttermund nicht die ihm zugeschriebene Bedeutung ais Hinder
niss fiir das Ascendiren des gonorrhoischen Processes besitze.

S a lp in g itis  g o n o r rh o ic a  kommt nach Bumm in 3‘7°/0 der 
Fiille von Uterusgonorrhoe zur Beobachtung. Doch scheint dieses 
Yerhaltniss nach unseren eigenen Erfahrungen etwas zu nieder ge- 
griffen zu sein. Sicher ist, dass die Tubengonorrhoe seltener 
vorkommt ais die Uterusgonorrhoe. Wahrscheinlich liegt in der 
Enge der Tubenmiindungen ein Hinderniss fiir die Verbreitung des 
gonorrhoischen Processes.

Nach einer Statistik, wrelche ich im Jahre 1893 an meinem 
Materiale angestellt habe, fanden sich unter 6315 gynakologischen 
Fiillen 1130 entziindliche Adnexerkrankungen; das wiire 17,8% aller

Salpingitis.
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gynakologischen Falle. leli bin bei dieser Statistik insofern sehr 
kritisch zu Werke gegangen, ais ich nur diejenigen Falle in die 
Reihe der entziindlichen Adnexerkrankungen aufnahm, in denen die 
Tube ais deutlich yerdickt nacligewiesen werden kónnte.

Die Veranderungen, welche wir bei Gonorrhoe der Tube an- 
treffen, sind iihnlich wie wir sie eben fur die analog gebaute 
Wandung des Uterus beschrieben haben. Die Schleimhaut ist 
geschwellt, ihr Epithel nur in ganz leichten Fallen nicht defect; 
doch bei langerer Dauer und bei schwereren Processen fallen die 
Flimmerhaare ab und die Zellen platten sich ab. In solchen Fallen 
findet man dann das Epithel fast yollkommen yernichtet, die ein- 
zelnen Epithelzellen, so weit man sie uberhaupt noch ais solche er
kennen kann, sind durcheinander geworfen; an anderen Stellen 
sieht man ihre Kerne in Zerfall, manche blaschenfórmig aufge- 
ąuollen. An yielen Stellen liegt das Bindegewebe nackt zu Tage. 
Zeichen von Regeneration findet man nirgends. Das Bindegewebs- 
stratum der Schleimhaut zeigt kleinzellige Infiltration. Die Schleim- 
hautfalten, zu kolbigen Gebilden angeschwollen, kónnen an ihren 
freien Enden verschmelzen und Hohlraume in sich einschliessen, 
welche zur Bildung von kugelfórmigen cystischen Eiterhóhlen 
fuhren. Auch die Muscularis zeigt kleinzellige Infiltration des inter- 
muskularen Bindegewebes, Verdickung der Wand. Die letztere ist 
seltener durch Hypertrophie der Muskulatur, welche Kaltenbach 
ais Arbeitshypertrophie aufgefasst hat, liervorgerufen, sondern 
meist durch kleinzellige Infiltration. Eine Verlegung des Lumens 
der Tube kann sowohl am Isthmus ais auch an der Ampulle oder 
sonst auch irgendwo im Verlaufe stattfinden. Am Isthmus ist es die 
Enge des Ganales, durch welche bei Schwellung der Schleimhaut 
die Verlegung yerhaltnissmassig friih stattfinden kann.

Der gonorrhoische Process befallt, vom Uterus vorschreitend, 
zuerst den Isthmus, und breitet sich allerdings von da aus sehr rasch 
uber die ubrige Schleimhautflache der Tube aus. Durch diese 
eigenthumlichen anatomischen Yerhaltnisse des isthmischen Theiles 
der Tube entstehen die zuerst von Ghiari anatomisch beschriebenen 
und von mir zuerst an der Lebenden erkannten scharf umschriebenen 
erbsen- bis haselnussgrossen Knoten am uterinen Ende des Isthmus 
tubae, welches charakteristische Krankheitsbild wir mit dem Namen 
S a lp in g itis  is th m ic a  n o d o sa  belegt haben (Fig. 115). Diese 
tumorartigen knotigen Verdickungen, genau an der Stelle, wo der 
Isthmus in die Pars interstitialis ubergeht, grenzen sich scharf gegen die 
Umgebung ab, zeigen derbe Gonsistenz ahnlicli der, wie wir sie an
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iMyomen oder Fibromen des Uterus 
finden. In einzelnen Fallen stehen 
sie dicht nebeneinander und sind 
nur durch eine seichte Furche von- 
einander geschieden. Mitten durch 
diese kugelige Yerdickung zieht der 
Tubarcanal central, meist aber etwas 
excentrisch, und auf dem Durch- 
schnitte kann man um den Tubar
canal herum in den meisten Fallen 
schon mit freiem Auge kleine 
cystenartige Cavitaten wahrnehmen.

Mikroskopisch zeigt sich auf 
Querschnitten der Tubarcanal (Fig. 
116a) von glatter, mitunter mehr 
weniger gewulsteter Schleimhaut 
ausgekleidet, die Muscularis mucosae 
(Fig. I l 6 b )  von normaler Dicke und 
wenig verandert. Die Muscularis 
tubae hingegen bildet theils durch 
Hypertrophie, theils durch Hyper- 
plasie die eigentliche Ursache der 
knotenartigen Verdickungen. Ein- 
geschlossen in diese Muskelmasse 
fmden sich hanfkorn- bis halberbsen- 
grosse Hohlraume (Fig. 116 d), welche 
eine der Mucosa des Tubarcanales 
identische Auskleidung zeigen und 
durch Ausstulpung und Abschntirung 
der stark gefalteten Mucosa des 
Tubarcanales zu Stande kommen.

Die Verlegung des Lumens an 
der Ampulle kommt durch Ver- 
wachsung des peritonealen Ueber- 
zuges der Fimbrien miteinander 
unter Einrollung in die Hóhle der 
Tube oder durch Yerwachsung der 
peritonealen Bekleidung der Fim
brien mit den Nachbarorganen, am 
haufigsten mit dem Peritoneum des 
Douglas’schen Raumes oder mit
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5 5 4 Gonorrhoische lnfection.

der hinteren Flachę des Uterus, des Ovariums, selten mit Darm
schlingen zu Stande.

b  CL

Fig. 116. Querschnitt durch die Tube bei Salpingitis isthm ica nodosa. Nach
Chiari.

a Tubarcanal, h Muscularis mucosae, c aussere longitudinale Lage der Muscularis
tubae, d  Cystchen.

Atresien oder Stenosen im Verlaufe der Tube erklaren sich 
durch einen stark geschlangelten Verlauf der Tube, den Freund 
ais Ueberbleibsel der embr)ronalen Entwickelung ansieht. Durch 
Verschluss der Tube an ihrem ausseren und inneren Ende oder an
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einem der beiden Enden und in der Mitte kommt es zur Ansamm- 
lung von Fliissigkeit. Diese Fliissigkeit ist entweder eiterig oder serós; 
seiten wird die Ansammlung durch Blut gebildet. Man unterscheidet 
demgemass P y o sa lp in x , H y d ro sa lp in x  und H a m a to sa lp in x . 
Die letztere ais eine Folgę des einfachen gonorrhoischen Processes 
ist wohl sehr seiten, meist ist sie das Product einer Extrauterin- 
schwangerschaft, welche allerdings sehr haufig mit gonorrhoischer 
Salpingitis in causalem Zusammenhange steht.

Die Menge der Fliissigkeit ist sehr verschieden. Meist betriigt 
sie nur wenige Gramm, jedoch sind Fliissigkeitsmengen bis zu 
einem halben Liter in der Hóhle von Pyo- und Hydrosalpinx an
getroffen worden.

Ob eine Hydrosalpinx aus Pyosalpinx entstehen konne, ist 
noch nicht yollkommen sicher feststehend. Doch* kann dieser 
Vorgang zumindest ais wahrscheinlich angenommen werden und 
wir hatten uns dann den Uebergang der Hydrosalpinx in Pyosalpinx 
so zu denken, dass die festen Bestandtheile des Eiters, wenn der 
Process nach Zugrundegegangensein der Gonococcen zum Still- 
stande gekommen, abgesetzt werden und zu Detritus zerfallen oder 
verfetten und resorbirt werden. Die seróse Fliissigkeit bleibt dann 
ais Inhalt der Tube zuriick.

Sehr wesentlich sind auch die -Yeranderungen der Form und 
Lage der Tuben bei Pyosalpinx. Im Allgemeinen wird die normale 
Lage der Tube beibehalten, doch wird die Tube durch perimetri
tische Adhasionen fixirt (Fig. 117).

Die gewóhnliche Form ist die, dass der Isthmus nur 
eine geringe Verdickung aufweist, wobei der Umfang Bleistiftdicke 
bis Zeigefingerdicke seiten iiberschreitet. Weiter nach aussen 
schwillt die Tube rasch keulenfórmig an zu kugelfórmigen oder 
mehr langgestreckten posthornfórmig gekriimmten Eitersacken, welche 
halbkreisfórmig das Ovarium umfassen, und dereń verschlossenes 
ampullares Ende dem Boden des Douglas’schen Raumes zustrebt.

Seiten finden wir die Tube in einer anderen Lage ais der 
geschilderten; doch kann bei Retroflexio uteri fixata die Tube auch 
auf der yorderen Flachę des Uterus liegen.

Auch im Eiter jahrelang bestehender Pyosalpinxsacke gelingt 
es, Gonococcen nachzuweisen, und dieselben ergeben sich bei der 
Weiterimpfung ais vollvirulent.

Der von Wertheim fiir die Ziichtung der Gonococcen verwendete Nahrboden 
besteht aus menschlichem Blutserum, dem die doppelte Menge von Fleischwasser- 
peptonagar zugesetzt wird.
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5 5 6 Gonorrhoische Infection.

Den Nachweis der Gonococcen in der Tubenwand hat eben
falls W ertheim erbracht, indem er nicht nur im Inhalte, sondern 
auch im Gewebe die Gonococcen vorfand. In den Fallen von 
Tubengonorrhoe, in denen die Gonococcen nicht nachgewiesen 
werden kónnen, sind sie entweder sehr sparlich vorhanden oder 
zugrunde gegangen. Fiir die letztere Annahme spricht der Umstand, 
dass man auch in alteren Fallen mitunter neben den typischen

Fig. 117. Uterus und Adnexe bei Salpingitis von hinten. Nach Beigel.

RO  Rechtes Ovarium, R T  rechte Tube, LO  linkes Ovarium, L T  linkę Tube, 
P  pseudomembranóse Verwachsungen.

Formen auch solche mit undeutlichen Contouren und sehr blasser 
Fiirbung fmdet, welche Formen eben auf eine Degeneration und 
einen Untergang hinweisen. Die durch Gonococcen gesetzten Ver- 
anderungen kónnen selbstverstandlich die Gegenwart der Gonococcen 
lange uberdauern. Das Fortschreiten des Processes setzt aber die 
Gegenwart des specifischen Mikroorganismus voraus.

Bezuglich der Art der Verbreitung der Tripperbakterien im 
Tubengewebe gelang es Wertheim festzustellen, dass sich dieselben 
nur in den oberflachlichen Schichten des Bindegewebes yorfinden. 
Dabei ist das Bindegewebe hochgradig von Eiterkórperchen infilfrirt.
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Die Goccen liegen weitaus haufiger intracellular, nur selten findet 
man zwischen den Zellen einen Zug von Goccen.

Es ist nie gelungen, im Tubeneiter neben Gonococcen andere 
pyogene Bakterien zu finden, trotzdem in den meisten Fallen hoch
gradige entziindliche Veranderungen der Tuben, der Ovarien und 
des Peritoneums vorhanden waren. Diese Thatsache, welche 
Wertheim zuerst festgestellt, steht in gewissem Widerspruche zur 
Annahme, dass die vorausgegangene Infection mit Gonorrhoe zu 
einer secundiiren Infection disponire.1)

Den Nachweis der Entstehung einer in te r s t i t ie l le n  O opho- 
r i t i s  durch Gonococcen hat ebenfalls Wertheim ais Erster erbracht, 
indem er in mehreren Fallen Eiterhóhlen in den Ovarien nachwies 
und im Eiter Gonococcen ais einzige Krankheitserreger. Die Art 
und Weise, wie die Gonococcen vom Genitale her in die Ovarien 
gelangen, kann eine verschiedene sein. In den ersten Fallen unserer 
Beobachtung musste man beim Mangel einer jeglichen Verbindung 
zwischen Tube und Ovarium, da die Tuben vollkommen geschlossen 
waren, annehmen, dass die Gonococcen von den Tuben her in 
dem Eierstocksgewebe selbst in die Tiefe vorgedrungen seien. Dabei 
war es wieder denkbar, dass sie von der Tube durch das Liga
mentum latum, ohne die peritoneale Flachę zu durchschreiten, zum 
Ovarium yorgedrungen waren, oder dass sich der Process von den 
Tuben zunachst auf das Peritoneum und von diesem auf das Ova- 
rium fortgesetzt habe. Ferner ware es durchaus nicht unmóglich, 
dass die gonorrhoische Oophoritis sich direct vom Uterus aus mit 
Umgehung der Tube auf das Ovarium fortsetzen konnte, und endlich 
kann wohl auch bei offenem Tubarostium ein Graafscher Follikel 
von der Tubenschleimhaut her direct inficirt werden.

Nicht nur der Nachweis von Gonococcen im Eiter von Ova- 
rialabscess gelang Wertheim, sondern ebenso wie es ihm gelungen 
war, in der Wand der Tube die Gonococcen nachzuweisen, gelang 
ihm dieser Nachweis auch im soliden Gewebe des Ovariums. Er lieferte 
auf diese Weise den Nachweis, dass es sich in diesen Fallen von 
O v a ria la b sc e s s  (Fig. 118) wohl auchum  eine eiterigeEinschmelzung 
des ovarialen Gewebes und nicht immer bloss um eine eiterige Exsu- 
dation in die schon vorher vorhandenen Hohlraume, also in die 
Follikeln handle.

Seit diesen ersten Beobachtungen Wertheim’s sind auch von an
deren Beobachtern gonorrhoische O varialabscesse beschrieben worden.

Oophoritis.

J) B u m m , Z w e if e l ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 39.
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Peritonitis. So lange die Annahme Bumm’s allgemeine Geltung hatte, dass 
der Gonoeoccus Neisser nur in Gylinderepithel eindringen konne, 
hielt man die Entstehung einer Peritonitis durch Gonococcen allein 
fur unmóglich. Man glaubte vielmehr, dass gonorrhoischer Eiter aufs 
Bauchfell gebracht, dort ais Fremdkórper wirke, abgekapselt werde, 
nie aber zu einer Entzundung fuhre. Die bei Gonorrhoe jedoch 
zweifellos bestehende Perimetritis und Peritonitis erklarte man durch 
Hinzutreten von Streptococcen und Staphylococcen zur gonor
rhoischen Infection, also durch eine sogenannte M isch in fec tion .

Fig. 118. Pyosalpinx und Oyarialabscess. Nach Baldy.

Wertheim gelang es nun durch Versuche an w^eissen Mausen 
und Meerschweinchen, denen er Gonococcenreinculturen in die 
Bauchhóhle brachte, den Nachweis zu liefern, dass durch G o n o co ccen  
a lle in  e ine  P e r i to n i t is  m it ty p isch em  V erlau fe  e n ts te h e n  
konne . Schon 24 Stunden nach derlmpfung konnte man vom ganzen 
Peritoneum, sowohl dem parietalen ais dem visceralen, auch an 
den von der eingebrachten Cultur entfernten Stellen einen serós 
eiterigen Belag abstreifen. Die Oberflache des Peritoneums erwies 
sich, besonders in der Nahe des eingebrachten Culturstuckes mit 
einer mehr weniger dicken Schicht yon Eiterzellen belegt. Theils in 
diesen Eiterzellen, theils zwischen ihnen, an einzelnen Stellen locker 
beisammen liegend, an anderen zu dichten Rasen gewachsen, fand
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sich eine ausserordentlich grosse Menge von Gonococcen. Auch das 
Gewebe des Peritoneums selbst fand sich vielfach durchsetzt von 
Eiterzellen, und in diesen Eiterzellen fanden sich ebenfalls zahlreiche 
Gonococcen eingeschlossen. Von der Oberflache sieht man unter der 
Serosa fortkriechend und tiefer in das Gewebe zwischen die ein- 
zelnen Muskelbiindel eindringend lange Ziige von Gonococcen, die sich 
stellenweise zu grossen wolkenartigen Haufen verdichten. An ein- 
zelnen Stellen hat man den Eindruck, ais ob die Lymphspalten von 
den Gonococcenmassen ausgegossen waren. Nach 48 Stunden isi 
der entziindliche Process des Peritoneums noch weiter vorgeschritten, 
die Eiterauflagerungen noch massiger. Zwischen dem parietalen 
und visceralen Peritoneum findet sich stellenweise bereits Ver- 
klebung. Die Infiltration und Menge der in die Gewebsspalten ein- 
gedrungenen Gonococcen ist noch grosser geworden. Dagegen 
bemerkt man an den im oberflachlichen Belage befmdlichen Gono
coccen bereits Zeichen der Involution, wie undeutliche Form, schlechte 
Farbbarkeit. In den nachsten Tagen nimmt die Eiterung nicht weiter 
zu. Schon nach 72 Stunden sind nur mehr sehr sparliche Gonococcen 
nachweisbar und am vierten Tage nach der Impfung finden sich 
mikroskopisch keine Gonococcen mehr vor. Dagegen finden sich 
nunmehr leichte Adhasionen zwischen Bauchwand und Darm.

Ein lethaler Ausgang in Folgę der Impfung trat nie ein.
Schon aus den mitgetheilten Befunden an Thieren ergab sich. 

dass man es mit einer echten Entzundung des Peritoneums, bedingt 
durch Gonococcen, zu thun habe.

Sehr bald gelang es uns nun auch den Befund des Thier- 
experimentes beim menschlichen Weibe bestatigen zu kónnen: In 
einem Falle von rechtsseitiger Salpingitis mit acutem Nachschube 
fand sich bei Eróffnung der Bauchhóhle die Serosa des kleinen 
Beckens, speciell des anteflectirten Uterus und der Adnexa hoch- 
gradig injicirt, stellenweise von einer Schicht triiber eiterartiger 
Fliissigkeit bedeckt Auf der hinteren Flachę des Uterus und des 
Ligamentum latum eine dunne weissliche Auflagerung, welche 
in kleinen fetzigen Hautchen ablósbar war, und die nun blosslie- 
gende Serosa rauh, wie erodirt, zu Tage treten liess. Die bakterio- 
logische Untersuchung ergab, dass es sich um eine echte Gono- 
coccenperitonitis handelte. Sowohl in dem Exsudate, das sich im 
Douglas befand, ais auch in den Auflagerungen an der hinteren 
Flachę des Uterus und des Ligamentum latum fanden sich massen- 
haft Eiterzellen in Fibrinfasern eingelagert mit den charakteristischen 
intracellular gelagerten Gonococcen.
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Seitdem ist uns der Nachweis der Gonococcenperitonitis bei 
Operationen bereits des ófteren gelungen.

Die Folgen der Peritonitis bestehen in vielfachen yerwach
sungen, welche anfangs locker und leicht trennbar sind, spater aber 
sehr fest werden. Diese Verwachsungen verbinden die Tuben, 
Ovarien, den Uterus, den Darm, das Netz, die Blase in der mannig- 
fachsten Weise untereinander, sowie auch mit den Bauchdecken. 
Oft sind dieselben sehr schwer entwirrbar. In alten Fallen ist die 
Lósung ohne Verletzung der verlótheten Organe kaum móglich.

Durch diese Verwachsungen werden mitunter auch Hohlraume 
gebildet, welche zur Absackung von Eiterergiissen oder von Blut- 
ansammlung oder auch von seróser Fliissigkeit fiihren kónnen.

Die Peritonitis entsteht am haufigsten fortgepflanzt von der 
Salpingitis durch das noch offene Lumen der Tube. Sie kann aber 
auch vermittelt werden direct durch die Lymphgefasse, welche die 
Wand der Tuben durchsetzen. Die Fortpflanzung von der Uterus
wand her ist wenig wahrscheinlich wegen der Dicke derselben. 
Doch ist unter besonderen Umstanden, besonders im Puerperium 
auch dieser Weg denkbar.

Parametritis. Von der Tube, selten vom Uterus kann das Lymphgefass-
system der P a r a m e tr ie n  inficirt werden. Haufiger scheint es nach 
Befunden bei Operationen, dass das Parametrium erst spat bei 
langer dauernder wiederholter Peritonitis befallen wird, und dem- 
gemass scheint die Fortpflanzung der Entziindung vom P e r ito n e u m  
her ais die wahrscheinlichere. Die Gonococcen durchdringen das 
peritoneale Epithel und gelangen in die Tiefe, wo sie entzundliche 
Infiltrate, circumscripte kleinere Eiterherde, ódematóse Schwel
lung, in spateren Stadien bindegewebige Schrumpfung verur- 
sachen.

Das Vorkominen einer Parametritis gonorrhoica ist kaum 
anzuzweifeln, wenn auch der Gonococcennachweis fiir dieselbe bis 
jetzt noch nicht erbracht ist. Sie kommt aber gewóhnlich nur in den 
spateren Stadien der lnfection, bei langer Dauer der Peritonitis, 
also gewóhnlich ais die letzte Etape des gonorrhoischen Processes 
auf seiner Wanderung im weiblichen Becken zu Stande.

S ym ptom e  Die V u lv itis  charakterisirt sich durch Jucken, Brennen an
und V er!auf.  ^en £usseren Genitalien, das besonders beim Ueberfliessen des 

Harnes iiber die entziindeten und empfindlichen Fliichen iiusserst 
intensiv werden kann. Dazu kommt ferner die Eiterabsonderung.

Urethritis. Die U re th r i t is  charakterisirt sich bei acuter lnfection durch
Brennen beim Harnlassen. Gewóhnlich geht dieses acute Stadium
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jedoch bald voruber und im chronischen Stadium rerlauft die 
Urethritis meist symptomlos. Sie zeichnet sich durch besondere 
Hartnackigkeit aus.

Von der Urethra kann sich der Process auf die Blase, auf die 
Harnleiter und auf die Nieren fortsetzen. Von der Vulva her werden 
ferner auch die grossen Drusen des Vestibulum von der Gonorrhoe 
befallen, in erster Linie die Bartholinischen Drusen.

Die Symptome der B a r th o lin i t is  g o n o rrh o ic a  decken sich 
im acuten Stadium mit denen der Vulvitis; im chronischen Stadium, 
wenn die Erkrankung der Vulva bereits langst abgelaufen ist, macht 
die Bartholinitis nur dann Symptome, wenn Retention durch Ver- 
stopfung des Ausfiihrungsganges eingetreten ist. Auch die Bartho
linitis zeigt einen sehr hartnackigen Verlauf.

Die a c u te  V a g in itis  charakterisirt sich durch das Gefiihl von 
Vólle und Hitze an den Geschlechtstheilen, schleimige, dann eiterige 
Secretion, leichte Fieberbewegungen. Dabei ist die Vagina geróthet, 
mitunter stark ódematós geschwellt. Meist findet sich die Vaginitis 
zusammen mit Vulvitis. Der Process verlauft in einer bis drei Wochen. 
Sehr selten wird er chronisch.

Die U te ru s g o n o rrh o e  setzt ebenso wie die anderen Formen 
der gonorrhoischen Infection immer acut ein. Wenn auch in yielen 
Fallen auf die Frage seitens des Arztes die Patientinnen sich an ein 
acutes Stadium nicht erinnern zu kónnen glauben, so kann man 
doch nicht annehmen, wie viele Autoren glauben, dass bei Frauen, 
welche durch chronischen Tripper ihrer Ehemanner inficirt wurden, 
wieder ein chronischer Tripper mit Umgehung des acuten Stadiums 
entstehe. Dagegen sprechen ganz entschieden die fruher angefiihrten 
Impfversuche WTertheim’s.

Andererseits lasst sich eine deutliche Grenze zwischen acutem 
und chronischem Stadium der Uterusgonorrhoe iiberhaupt nicht 
ziehen. Und viele Falle von angeblich chronischer Uterusgonorrhoe 
lassen sich insofern auf Beobachtungsfehler zuriickfiihren, ais ja 
eine isolirte Uterusinfection mit so wrenig Beschwerden verbunden 
sein kann, dass das acute Stadium unbeachtet bleibt und die Er
krankung erst durch die spateren Symptome der Patientin zum 
Bewusstsein kommt. Nur fiir ganz sparliche Falle kann man 
vielleicht, wenn der Yerlauf der Infection schon vom Anfange an ein 
auffallend milder war, die Annahme einer individuellen grósseren 
Resistenz gelten lassen. Demgemiiss miissen wir auch bei der 
Uterusgonorrhoe ein acutes und ein chronisches Stadium unter
scheiden.

S c h a u t a ,  Gyn&kologie. 36

Bartholinitis.

Yaginitis.

Uterus
gonorrhoe.
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Das acu te  Stadium hat Bumm in vortrefflicher Weise ge
schildert: Nach ihm findet man hierbei die Portio geschwellt, ihre 
Schleimhaut gespannt, stark glanzend und geróthet, und aus dem 
Orificium drangt sich die Cervicalmucosa in zwei dunkelrothen, 
lippenfórmig aneinander gereihten Wiilsten vor. Aus dem Cervix 
ąuillt grungelber Eiter, so dass die Aehnlichkeit mit dem Bilde des 
acuten Harnróhrentrippers beim Mannę eine eclatante wird. In 
diesem Eiter finden sich neben plattenartigen Epithelien und Eiter
zellen die Gonococcen in gewóhnlicher Anordnung.

Dieses acute Stadium dauert verschieden lang, manchmal weicht 
es schon nach Wochen, manchmal erst nach Monaten dem c h ro 
n isch en . Die Schmerzhaftigkeit der Portio, die Róthung und 
Schwellung nehmen ab, das Secret wird mehr schleimig eiterig und 
kann auch fast glasig werden. Dieses chronische Stadium kann sich 
unter haufiger Exacerbation durch Jahre hinziehen, wobei die Sym
ptome bald fast verschwinden und bald wieder zu grosser Intensitat 
anwachsen. Der Verlauf ist gewóhnlich ein ungemein langwieriger.

Zweifellos ist auch bei der Uterusgonorrhoe, noch bevor die 
Tuben ergriffen sind, die Muskelwand des Uterus bereits gonor- 
rhoisch erkrankt. Die gonorrhoische Infection der Muskelwand des 
Uterus stellt wohl die haufigste Ursache der sogenannten Me
t r i t i s  ch ro n i ca dar. Die Empfindlichkeit bei Druck, die Schwellung 
und Steifheit des Organes, die Hyperamie, das Oedem und die In
filtration der Uterussubstanz mussen auf die gonorrhoische Infection 
zuruckgefuhrt werden.

Die im Laufe der Uterusgonorrhoe auftretenden Exacerbationen 
sind, wie schon an anderer Stelle erwahnt, ais Wiederholungen des 
acuten Stadiums anzusehen. In den meisten Fallen durfte denselben 
eine frische Infection zu Grunde liegen.

Dass trotz vorausgegangener Uterusgonorrhoe C o n c e p tio n  
eintreten kann, ist nicht zu bezweifeln. Doch in den meisten Fallen 
wird in Folgę der Veranderungen der Uterusschleimhaut die 
Schwangerschaft fruhzeitig ihr Ende finden, oder es wird zu den 
verschiedenen Anomalien der Implantation und Entwickelung des 
Eies kommen, welche wir bereits bei der Hypertrophie der Uterus- 
mucosa angefuhrt haben.

Hier haben wir uns nur noch zu beschaftigen mit gewissen 
Eigenthumlichkeiten der S c h w a n g e rsc h a ft und ihr es Verhaltens 
zum gonorrhoischen Processe. Wenn genorrhoische Infectipn und 
Conception gleichzeitig eintritt, so kann das wachsende Ei einen 
Schutz bilden vor Infection der Adnexe, indem durch die Yer-

www.dlibra.wum.edu.pl



Gonorrhoische lnfection. 563

wachsung der Decidua reflexa mit der Yera die Uterushohle schon 
bald verschlossen wird. Der gonorrhoische Process kami sich dann 
auf den untersten Theil des Genitalcanales beschranken, hiei 
vielleicht zur Ausheilung kommen, oder aber er schreitet im Puer- 
perium rasch auf die Uterushohle oder auch auf die Tuben fort, auf die 
letzteren um so leichter ais die Tubenmundungen durch die Schwanger
schaft eine gróssere Weite erhalten haben.

Wahrend der Schwangerschaft kennzeichnet sich die Gonor
rhoe durch einen besonders intensiven eiterigen Ausfluss, so dass 
viele Frauen, welche seit Jaliren an Gonorrhoe leiden, erst wahrend 
der Schwangerschaft auf das Bestehen der Erkrankung aufmerksam 
werden.

Wenn die lnfection wahrend der Schwangerschaft erfolgt, so 
kami der Erkrankungsprocess noch vor der Geburt ablaufen, oder 
er schreitet im Puerperium weiter.

Besonders gross scheint aber die Gefahr der frischen lnfection 
im P u e rp e r iu m  selbst zu sein. Der Process kriecht dann rasch 
empor. In anderen Fallen erfolgt die gonorrhoische lnfection erst 
in den spateren Stadien des Wochenbettes und bringt dann die 
nicht selten zu beobachtenden riithselhaften Fiille von Spatinfection 
liervor.

Die gonorrhoische lnfection kann im Wochenbette Fieber- 
bewegungen bis zu 40° erzeugen.

Die Symptome der entzundlichen A d n e x e rk ra n k u n g  be
stehen in Schmerzen im Unterleibe und im Kreuze, welche nach 
den unteren Extremitaten, mitunter auch nach der Brust und nach 
den oberen Extremitaten ausstrahlen kóniien. Die Schmerzen sind 
theils continuirliche, theils anfallsweise auftretende, haben oft den 
Charakter von Wehen und stellen sich mit besonderer Intensitat 
zur Zeit der Menses ein. Dazu kommen Blutungen, und zwar sowohl 
typische, wahrend der Menstruation sich bemerkbar macliende, ais 
atypische, mitunter sogar von sehr bedeutender Intensitat. Selten 
fehlen Symptome der Mitbetheiligung der Harnróhre und der Blase 
in Form von Brennen beim Harnlassen, Harndrang; und endlich 
bildet eines der wichtigsten, ja sogar das die Patientin oft einzig 
belastigende Symptom der eiterige Fluor. Dazu kommen wiederholte 
Anfiille von Bauchfellentzundung, hochgradige Nervositat, Arbeits- 
unfahigkeit, Appetitlosigkeit, Stórungen der Darmfunction, besonders 
in Folgę von Schmerzen bei der Defacation, hochgradige Abmagerung 
und allgemeine Ernahrungsstórung, wobei der Hamoglobingehalt des 
Blutes bis auf 28 und 30% herabsinken kann. Wenn die Erkran-

3 6 *

Salpingitis.
Oophoritis.
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Peritonitis.

kung gleich mit Beginn des geschlechtlichen Yerkehres iibertragen 
wird, dann ist Sterilitat ihre haufige Folgę.

Unter den 216 Fallen, von denen ich am gynakologischen Con- 
gresse in Breslau referiren kónnte, fanden sich 72 Falle vollkommener 
Sterilitat.

Zu diesen gewóhnlichen Symptomen kommen andere, welche wohl 
nicht regelmassig bei Adnexerkrankungen zu beobachten sind, jedoch. 
wenn sie vorkommen, zweifellos mit den Erkrankungen der Adnexa in 
Zusammenhang gebracht werden mussen. So kónnte ich Erbrechen, und 
zwar mitunter in Form des unstillbaren Erbrechens, Einklemmungs- 
erscheinungen seitens der Blase und des Rectums durch die Grósse 
des Tumors, in einem Falle eine hartnackige, bei jeder Menstruation sich 
wiederholende Urticaria und endlich in vielen Fallen schwere Stórungen 
des Centralnervensystemes in Form von Hystero-Epilepsie, Hallu- 
cinationen, Rewusstseinsstórungen und Demenz ais Folgę von Adnex- 
erkrankungen nachweisen.

Da die Salpingo-Oophoritis seiten ohne Peritonitis vorkommt. 
so stellt diese Form der gonorrhoischen Erkrankung gewissermaassen 
die Zusammenfassung der sammtlichen chronisch gewordenen Locali- 
sationen des gonorrhoischen Processes dar.

Tritt bei bestehender Adnexerkrankung S c h w a n g e rsc h a f t 
ein, was insolange móglich ist, ais mindestens eine Tube noch 
wegsam geblieben, so stellen sich meist schon im Beginne Schmerzen 
ein, welche meist ziehend sind. Mitunter zeigen sich Exacerbationen 
des peritonitischen Processes und Fieberbewegungen. Bei festeren 
Verwachsungen wird der Uterus am Emporsteigen behindert und 
ist Abortus aus diesem Grunde nicht seiten.

Wahrend der G e b u rt treten ebenfalls heftige Schmerzen auf, 
welche zu schweren Collapserscheinungen fuhren kónnen.

Im W o c h e n b e tte  tritt Pelveoperitonitis auf mit Entstehung 
neuer fester Yerwachsungen.

Den Verlauf der gonorrhoischen P e r i to n it is  hat man am besten 
Gelegenheit zu beobachten, wenn bei einer Laparotomie die ersten 
Anfange einer gonorrhoischen Entzundung des Peritoneums, wie sie oben 
geschildert wurden. sich vorfinden. In diesen Fallen findet sich Tempe- 
ratursteigerung, und zwar meist in massigen Grenzen sich haltend, in 
unseren Fallen seiten iiber 38‘5°, und zwar meist in den ersten Tagen 
nach der Operation. Dabei ist das Abdomen etwas empfindlich.

Der Process dauert seiten langer ais vier Tage. Dieses Yer- 
halten entspricht yollkommen dem beim Thierexperimente festgestellten 
Yerlaufe der gonorrhoischen Peritonitis.
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Weit schwerer kann sich der Process gestalten, wenn es zum 
plótzlichen Durchbruche einer grossen Pyosalpinx in die Bauchhóhle 
kommt. In diesen Fallen kann Peritonitis in grossem Umfange ein
treten. Ob in solchen Fallen bei Anwesenheit von Gonococcen 
allein die Peritonitis den Ausgang mit dem Tode nehmen konne, 
ist vorlaufig jedoch noch fraglich. Ich habe allerdings in einigen 
Fallen, in denen ich Pyosalpinx diagnosticiren konnte und wobei die 
Erscheinungen chronischer Gonorrhoe an den Genitalien nach- 
weisbar waren, den Tod in Folgę von Platzen der Pyosalpinx ein
treten gesehen und habe ferner die Beobachtung gemacht, dass 
nach Platzen von Tubensacken, in dereń Eiter sich ausschliess- 
lich Gonococcen fanden, der Tod eintrat und sich im Bauchfelleiter 
bei der Section wieder Gonococcen fanden. Doch fanden sich in 
den in dieser Weise beobachteten und untersuchten Fallen ausser 
den Gonococcen auch noch Staphylococcen im Peritonealeiter, und 
so bleibt vorlaufig die Frage offen, ob es sich hier nur um eine 
zufallige Verunreinigung des Bauchfellinhaltes vielleicht bei der 
Section, oder aber um eine bei der Operation von aussen erfolgte 
Infection gehandelt habe. Das letztere scheint mir schon deshalb 
unwahrscheinlich, weil es dann wohl begreiflich gewesen ware, 
wenn man im Peritonealeiter Staphylococcen, aber keine Gonococcen 
gefunden hatte, wahrend letztere an Zahl weit uberwiegend waren.

Wenn ich also vorlaufig nicht im Stande bin, den Beweis zu 
erbringen, dass bei plótzlicher Invasion einer grossen Masse gono- 
eoccenhaltigen Eiters ins Bauchfell der Tod eintreten konne, so 
scheint mir das doch zumindest wahrscheinlich. Die Entscheidung 
dieser Frage muss weiteren Beobachtungen iiberlassen werden.

Die Symptome der c h ro n isc h e n  P e lv e o -P e r i to n i t is  decken 
sich mit denen der gonorrhoischen Adnexerkrankung, bei der 
peritoneale Adhasionen nie fehlen, und es gelingt klinisch nicht, die 
Symptome zu trennen und zu sagen, inwieweit sie der Salpingitis, 
der Oophoritis oder der Peritonitis angehóren. Zweifellos gehórt der 
Peritonitis der Hauptantheil an den Symptomen der chronischen 
Adnexerkrankungen.

Ebenso fallen auch die Symptome der chronischen gonor- Parametritis. 
rhoischen P a ra m e tr i t is  vollkommen zusammen mit denen der Adnex- 
erkrankungen uberhaupt.

Wie schon an einer fruheren Stelle erwahnt, ist S te r i l i ta t  der 
Ehe ais eine der haufigsten Folgen der Tripperinfection anzusehen.
Jedoch handelt es sich hier durchaus nicht allein um die durch den
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gonorrhoischen Process und seine verheerende Wirkung im weib
lichen Genitale gesetzten Veranderungen, sondern zweifellos in 
sehr vielen Fallen auch um die durch Gonorrhoe des Mannes 
verursachte Impotentia generandi des letzteren. So konnte Kehrer in 96 
Fallen steriler Ehen beim Mannę 29mal Azoospermie, 11 mai Oligo- 
spermie, und zwar meist durch Tripper yerursacht, nachweisen. Und 
Furbringer fand unter 200 Fallen von Impotentia virilis 51% durch 
Gonorrhoe bedingt. Glunder1) fand unter 87 sterilen Ehen 62mal, 
d. i. in 71*3% gonorrhoische Infection. Nimmt man die sterilen 
Ehen uberhaupt mit 12*34% an, so ist in 8-8% die Ursache 
Gonorrhoe, d. i. in mehr ais %  aller sterilen Ehen.

Ais dauernde Sterilitatsursachen beim Weibe in Folgę der 
Gonorrhoe sind anzufuhren in erster Linie die anhaltende profuse 
Secretion im Zusammenhange mit den Veranderungen der Schleim
haut, die Lageveranderungen des Uterus, Veranderungen der Tuben- 
schleimhaut mit Verlust des Flimmerepithels. Yerschluss der Ostien 
der Tuben, Yerlagerung der Ovarien. gonorrhoische Erkrankung 
ihres Parenchyms. Doch kommt, wie schon erwahnt, bei gonor
rhoischen Erkrankungen des Uterus allein Conception noch zu Stande. 
ebenso bei eiteriger Salpingitis. Ja selbst bei beiderseitiger Salpingitis 
werden ausnahmsweise Gonceptioneii beobachtet, wenn w^enigstens 
eines der beiden Tubenlumina noch wegsam ist.

Endlich muss auch hier nochmals auf die wichtige Rolle, 
welche die Gonorrhoe beim Zustandekommen der Extrauterin- 
schwangerschaft spielt, ausdrucklicli hingewiesen werden.

Nicht nur in den Genitalien und ihren Nachbarorganen locali- 
sirt sich der gonorrhoische Process, sondern er kann sich auch auf 
andere Hohlorgane fortpflanzen, ja  selbst durch Lymph- und Blut- 
gefasse in weit entfernte Organe verschleppt werden.

Yon der Fortpflanzung der Gonorrhoe der Urethra auf die 
B lase. die U re te re n  und auf die N ie re n  haben wir bereits fruher 
gesprochen.

Zu erwahnen ist noch die gonorrhoische Erkrankung des 
M astd a rm es , verursacht entweder durch directe Infection durch 
unnaturlichen Beischlaf oder durch Hineinfliessen des gonorrhoischen 
Secretes in den Mastdarm von der Vulva aus, ein Yorgang. der 
besonders bei completen Dammrissen leicht denkbar ist, sonst auch 
durch Hande (digitale Untersuchung pervaginam und unmittelbar darauf 
per rectum), dann durch Schwamme, Waschestiicke vermittelt wird.

') G1 iin d er , I), i. Berlin 1893, Referat im Centralblatt fiir Gynakologie
1894, S. 775.
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Resinikow sah vier Tage nach Beginn einer gonorrhoischen Endo
metritis bereits fieberhafte gonorrhoische G e len k sen tz iin d u n g  auf
treten.1) Seitdem sind solche Erscheinungen wiederholt nachgewiesen 
worden.

Leyden hat durch seine Beobachtungen den Zusammenhang 
von E n d o c a rd i tis  und Gonorrhoe wahrscheinlich gemacht.Esgelang 
ihm, den Nachweis zu liefern, dass der gonorrhoische Process sich 
nicht nur in den Gelenken und im Ruckenmarke localisiren konne, 
sondern dass er auch eine Endocarditis hervorzubringen im Stande 
sei. Durch genaue Untersuchungen gelang es ihm, in den endo- 
carditischen Auflagerungen Gonococcen in Reinculturen zu finden 
und die Anwesenheit anderer Rakterienarten mit Sicherheit aus- 
zuschliessen.

Die D iagnose  der gonorrhoischen Erkrankung beim Weibe 
kann sowohl klinisch ais durch die bakteriologische Untersuchung 
gemacht werden.

Bei der eiterigen U re th r i t is  sieht man den Eitertropfen beim 
Streichen der Urethra von hinten nach vorne am Orificium externum 
erscheinen. Schon dieses Symptom allein gestattet die Diagnose der 
Gonorrhoe, da wir andere Formen der eiterigen Urethritis nicht 
kennen.

Die fur die Prognose des Processes ausserordentlich wichtige 
Mitbetheiligung der B la se n sc h le im h a u t und der U re te re n  kann nur 
durch die cystoskopische Untersuchung erkannt werden. Auch hier 
ergeben sich fiir die Gonorrhoe charakteristische Befunde.

Nach miindlichen Mittheilungen Dr. Kolischer’s, der seit langerer 
Zeit an dem Materiale meiner Klinik die diesbezuglichen Unter
suchungen ausfiihrt, ergeben sich in Bezug auf die Blasengonorrhoe 
die folgenden Thatsachen:

Das cystoskopische Bild der gonorrhoischen Cystitis zeigt die 
Blasenschleimhaut mit zahlreichen blassrothen, verwaschenen Flecken 
besetzt. wahrend die zwischen den Flecken gelegene Schleimhaut 
von normaler Tinction und Injection ist.

Gewóhnlich finden sich diese Flecken am zahlreichsten im 
Trigonum. Sehr oft bildet das Centrum eines solchen Fleckens die 
eine Ureteróffnung; es erscheint dann der betreffende Ureterhugel 
starker prominent, stark geróthet und lasst sich dann oft mit dem 
Cystoskope eine bedeutende Vermehrung der Urinejaculationsacte 
der betreffenden Seite constatiren.

Diagnose.

Urethritis.

Cystitis.

1) Centralblatt fiir Gynakologie 1894, S. 775.
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Vulvitis.
Yaginitis.

Endometritis.

Salpingitis.
Oophoritis.

Kommt es durch gonorrhoische Perimetritis zu Pericystitis, 
so werden die befallenen Stellen durch punktfórmige Petechien in 
der Schleimhaut markirt.

Im Verlaufe der chronischen gonorrhoischen Gystitis bilden sich 
im Centrum der dann haufig confluirenden mehr braunlich gefarbten 
Flecken bisweilen stecknadelkopfgrosse Geschwure; ihr gewóhnlicher 
Standort ist die Umgebung des Orificium internum urethrae.

Diese Ulcera haben einen hellrothen, granulirten Grund und 
pflegen in ihrer Umgebung keine Epithelverluste, wie sie bei Cystitis 
in Folgę Entziindung der Nachbarorgane regelmassig yorkommen 
und demgemass auch keine flottirenden Epithelfetzen ais Ausdruck 
der genannten Epithelverluste vorhanden zu sein.

Ebensowenig kónnte Kolischer bis jetzt Oedem der Blasen- 
schleimhaut bei uncomplicirter gonorrhoischer Gystitis auffinden.

Die Diagnose der V ulv itis  und V ag in itis  kann aus den Sym- 
ptomen unschwer gestellt werden.

Bei der E n d o m e tr it is  gestattet die Anwesenheit eines eiterigen 
Ausflusses ohne Erosion bei gleichzeitigem Vorhandensein von 
Urethritis und Bartholinitis die Diagnose klinisch sicherzustellen. 
Doch kommt ausnahmsweise Endometritis bei gonorrhoischer 
Urethritis und Bartholinitis auch aus anderen Ursachen vor. 
Gewiss ist dieses Yorkommen ein sehr seltenes und die Diagnose 
wiirde dann nur durch den directen Nachweis der Gonococcen 
móglich sein.

Die Diagnose d e r  A d n e x e rk ra n k u n g  gonorrhoischer Natur 
ergibt sich durch den Nachweis eines Tumors neben dem Uterus 
oder hinter demselben, bei geringer Beweglichkeit und bedeuten- 
der Druckempfmdlichkeit desselben.

Fiir die Differenzialdiagnose von anderen Tumoren, welche 
hier noch in Betracht kommen kónnen, ist von grósster 
Wichtigkeit das Fiihlbarsein einer Verdickung am Isthmus. Diese 
Verdickung findet sich entweder in Form eines derben, frontal ge- 
stellten, vom Uterus ausgehenden Stranges oder in Form der von 
mir zuerst klinisch nachgewiesenen Knoten am Isthmus. Letztere 
finden sich sogar ziemlich haufig. Die Frage, ob bei nachgewiesener 
gonorrhoischer lnfection des Genitales jeder entziindliche Adnexen- 
tumor ohneweiters ebenfalls ais gonorrhoisch angesprochen werden 
durfe, lasst sich ohneweiters nicht beantworten. Im Allgemeinen 
setzt man die Indentitat der Erkrankung voraus und in den 
meisten Fallen trifft diese Yoraussetzung auch zu. Doch kommt es 
auch vor, dass man bei gonorrhoischer Erkrankung der Urethra und des
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Genitaltractes im Tubeneiter Streptococcen findet, und hat man wohl 
auch mit der Móglichkeit einer tuberculósen Salpingitis zu rechnen.

Man hat zur Differenzialdiagnose der Streptococceninfection 
und der Gonococceninfection der Tube die Temperaturverhaltnisse 
der Kranken heranziehen wollen, indem man sagte, die Anwesenheit 
von Streptococcen oder Staphylococcen im Eiter einer Pyosal- 
pinx verrathe sich mit grosser Sicherheit durch das Auftreten 
von allabendlichen Temperatursteigerungen. Nach meinen Unter
suchungen ergab sich jedoch, dass bei 22 fiebernden Kranken mit 
Adnextumor nur sechsmal pathogene Organismen in letzteren ge
funden worden waren, und dass unter 112 Fallen von Pyosalpinx 
ohne jegliche Temperaturerhóhung neunmal sich Streptococcen im 
Eiter der Tuben fanden. Es reicht also auch der Nachweis regel- 
massiger Fieberbewegungen nicht hin zur sicheren Diagnose, wenn 
wir auch gern zugeben wollen, dass bei nachgewiesener gonor
rhoischer Infection der Befund eines Adnextumors mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit fiir die gonorrhoische Natur der Adnexerkrankung spricht. 
Mit Sicherheit lasst sich auch hier die Diagnose erst durch die bak- 
teriologische Untersuchung des Inhaltes der Tubensacke erbringen.

Wir sind also in den meisten Fallen im Stande, die klinische 
Diagnose auf Gonorrhoe zu stellen, wenn eiterige Urethritis, Bartholi- 
nitis, eiteriger Ausfluss aus dem Cervix ohne Anwesenheit von 
Erosionen bei Erkrankung der Adnexa vorhanden ist. Eine Sicher
heit kónnen wir jedoch den klinischen Symptomen vielleicht mit 
einziger Ausnahme der Urethritis und Bartholinitis nicht zuerkennen 
und deshalb miisste fiir alle diese Fiille die bakteriologische Unter
suchung den wissenschaftlichen Beweis der Art der Erkrankung liefern.

Die P ro g n o se  der Gonorrhoe kann so lange ais giinstig ange
sehen werden ais die Gonorrhoe sich auf das aussere Genitale und 
die Scheide beschrankt.

Das Ergriffenwerden des Uterus stellt ein fiir die Prognose 
sehr wichtiges folgenschweres Ereigniss dar.

Bei dem Umstande, ais die Heilung der uber das Orificium 
externum emporgeschrittenen Gonorrhoe sehr zweifelhaft undin vielen 
Fallen nur durch verstiimmelnde Operationen móglich ist, mussyorlaufig 
das Schwergewicht noch auf die P ro p h y la x e  gelegt werden. Dies- 
beziiglich hat Sanger1) schon vor mehreren Jahren sehr beruck- 
sichtigenswerthe Vorschlage gemacht. Er befurwortet in erster Linie 
die Kasernirung der Prostituirten, ferner die rationelle und langere

Prognose.

Therapie.

Prophylaxe.

') S a n g e r ,  Yerhandlungen der Deutsclien Gesellschaft fiir Gynakologie 1891.
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Vaginitis.
Vulvitis.

Bartholinitis.

Urethritis.

Endometritis.

Behandlung gonorrhoisch inficirter Manner mit Riicksicht auf den 
hartnackigen Charakter der Krankheit, sowie auch das Verbot 
der Heirat fiir Manner, so lange die Krankheit nachweislich bei 
ihnen nicht getilgt ist. Er verlangt ein Gesetz, welches Personen 
bestraft. welche wissentlich gonorrhoische lnfection tibertragen 
haben.

Hinzuzufiigen ware noch die Untersuchung eines jeden Mannes. 
der ein Bordell besucht. Endlich weist Sanger auf die Nothwendig- 
keit der Yorsicht und peinlichen Reinlichkeit in den arztlichen 
Sprechstunden nachdriicklichst hin, mit Riicksicht auf die grosse 
Zahl von gonorrhoischen Fallen, die sich in den Sprechstunden be- 
schaftigter Gynakologen zusammenfmden.

Die Therapie der Y ag in itis  u n d V u lv itis  beschrankt sich im 
acuten Stadium auf die antiphlogistische Rehandlung. Bei chronischen 
Processen empfehlen sich in erster Linie Sublimatausspiilungen der 
Scheide mit einer Lósung von 1 : 1000, wobei es sich ais noth
wendig erweist, unter Leitung des Speculums mit einem Wattebausche 
alle Buchten der Scheide mit dem Desinficiens in innige Beriihrung zu 
bringen. Von Schwangeren darf Sublimat wegen der Gefahr der 
Resorption nicht angewendet werden. Hier empfiehlt sich die An
wendung von Chlorzinklósungen (Vi%)ł Creolin, Lysol zum Selbst- 
ausspiilen. Vom Arzte kann Sublimat jedoch auch bei Schwangeren 
nach Einfuhren des Speculums zur Anwendung gebracht werden.

Wenn die B a r th o lin i t is  sich auf den Ausfuhrungsgang 
beschrankt, so muss durch Erweiterung des Ausfiihrungsganges mit 
Sonden die Heilung herbeigefuhrt werden. Ist aber der Drusen- 
kórper bereits selbst befallen, dann hiift wohl nur die Exstirpation 
der Driise.

Bei acuter U re th r i t is  wird ebenfalls die antiphlogistische Be
handlung angezeigt sein. Bei chronischer empfiehlt sich die Erweite
rung der Harnróhre mit Bougies oder Hegar’schen Stiften und 
Application von Jodtinctur oder einer 2- bis 5°/0igen Lapis- 
lósung.

Bei a cu ter  gonorrhoischer E n d o m e tr i t i s  kann man nach 
Fehling zur Zerstórung der Infectionstrager bei frischer lnfection 
Aetzungen mit Carbolalkohol 50%i Chlorzink 20°/0ł Jodtinctur 2O°/0ł 
Argentum nitricum 10°/0, oder Ichthyol mit Aqua dest. aa 10 zu- 
sammen mit 100 Glycerin in Anwendung bringen. Diese Aetzungen 
sind jedoch bei acuten oder subacuten Entziindungen der Adnexa 
zu widerrathen, ebenso bei nachweisbaren Eitersacken. In diesen 
Fallen tritt die Behandlung der Adnexerkrankung in erste Linie.
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Bei der c h ro n isc h e n  gonorrhoischen E n d o m e tr it is  em- 
pfahlen Fritsch und Fehling die Ausstopfung des Uterus mit Gaze. 
Dieselbe wirkt durch Druck auf die Schleimhaut und durch Reiz 
auf die Muskelwand des Uterus, die sich zusammenzieht. Die Gaze 
wird entweder ais solche oder impragnirt mit Jodoform, Thymol. 
Alaun, Borsaure, Tannin, Wismuth angewendet.

Um starkere Wirkungen zu erzielen, wendet man 1 bis 5°/0 Chlor- 
zinkgaze oder Ichthyolglyceringaze 10% an. Die Ausstopfung wird 
taglich wiederholt. Die Gaze bleibt 12 bis 24 Stunden liegen. Die 
Ausstopfung mit Chlorzinkgaze wird jedoch nur in achttagigen Inter- 
vallen wiederholt werden diirfen.

In neuerer Zeit wird Aethylen-Diamin-Silberphosphat (Ar- 
gentamin) (5%) zur Behandlung des gonorrhoischen Processes warm 
empfohlen. Es hat die Eigenschaft, in die tieferen Schichten der 
Schleimhaut eindringen zu kónnen.

Die Therapie der entzundlichen A d n e x e rk ra n k u n g e n  theilt 
sich naturgemass in eine conservative und eine radicale.

Die c o n se rv a tiv e  Therapie hat ihre Berechtigung in allen 
Fallen, in denen die Symptome keine drangenden sind. ein langeres 
Zuwarten gestatten, und die anatomischen Veriinderungen nicht 
solche sind, dass sie eine radicale Therapie fordem. In solchen 
Fallen scheint mir den ersten Platz in der Behandlung der ent
zundlichen Adnexerkrankungen die M assage zu verdienen. Sie 
eignet sich nur fiir Falle, in denen leichte Sclrwellungen und Ver- 
dickungen der Tube bis zu Rabenfederkieldicke oder wenig dariiber 
bestehen, jedenfalls aber ke in e  E ite ra n s  am m lungen  vorhanden 
sind. Das trifft nun aber bei einer grossen Zahl der Falle, welche 
uns zur Behandlung zukommen, zu. Unter 1130 Fallen von ent- 
ziindlichen Adnexerkrankungen meiner Beobachtung gehóren 352. 
d. i. 31‘1% dieser Art an. welche alle der Massage mit oder ohne 
gleichzeitige Badebehandlung unterworfen wurden. Ich bin nicht 
in der Lage, yerlassliche statistische Zahlen iiber die Erfolge dieser 
Behandlung zu geben, doch kann ich sagen, dass die Resultate bei 
richtiger Auswahl der Falle und richtiger Ausfiihrung sehr gute 
sind, und ich in keinem Falle einen Misserfolg oder Ungliicksfall zu 
beklagen hatte.

Die anderen Falle, bei denen weder die Operation noch auch 
die Massage indicirt ist, gehóren unter die Rubrik der sym - 
p to m a tis c h e n  B eh a n d lu n g . Hier gilt es, die vorherrschenden 
Symptome, Blutungen, Schmerzen u. s. w. zu lindern oder zu be- 
seitigen, wrogegen Badecuren, Ergotininjectionen, Brom, Ichthyol

Salpingitis.
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u. dgl. angewendet werden. Unter die Rubrik der symptomati- 
schen Behandlung fallen von obiger Zahl 410 Falle, d. i. 36-2%.

Gegen den begleitenden Katarrh muss man sich auf Aus- 
spritzungen oder systematische Badebehandlung beschranken. E ine  
e n e rg isc h e  B e h a n d lu n g  d e r E n d o m e tr it is  in F o rm  in tr a -  
u te r in e r  A e tz u n g en  o d e r  A u ssc h a b u n g e n  de r U te ru s h o h le  
w id e r ra th e  ich be im  B e s te h e n  e n tz u n d lic h e r  A d n ex e r- 
k ra n k u n g e n , da letztere durch eine derartige Behandlung recht 
haufig verschlimmert werden, wie mir zahlreiche Beispiele meiner 
Erfahrung beweisen. Ebenso móchte ich mich auch gegen die in den 
letzten Jahren von vielen Seiten empfohlene galvanische Behandlung 
bei entzundlichen Adnexerkrankungen aussprechen. Ich habe einige 
recht traurige Fiiiie von schwerer Verschlimmerung der Erkrankung 
bei dieser Behandlung beobachtet und keinen Fali von Besserung 
oder Heilung.

Wir kommen nun zur o p e ra tiv e n  Behandlung der gonor
rhoischen Adnexerkrankungen.

Zunachst einige WTorte uber die In d ic a tio n s s te llu n g . Ich 
erachte die Indication fur die Operation ais gegeben beim Zu- 
sammentreffen schwerer Symptome mit gewissen anatomischen Ver- 
anderungen, von denen erfahrungsgemass anzunehmen ist, dass bei 
ihnen eine d a u e rn d e  R iick b ild u n g  zur Norm nicht mehr zu 
erwarten ist. Ich muss annehmen, dass, wenn eine Tube in Folgę 
chronischer Entzundung die Dicke eines Fingers erreicht hat, die 
dauernde Riickbildung zur Norm ausgeschlossen ist; ich sage aus- 
driicklich „dauernde” Riickbildung, denn es kommt bei Hydro- und 
auch bei Pyosalpinx vor, dass voriibergehende Entleerung des Sackes 
den Tumor verschwinden lasst, der aber nach kiirzerer oder langerer 
Zeit wiederkehrt. Ist die Tube mindestens fingerdick, fehlen aber 
dabei subjective Symptome, dann halte ich die Operation nicht fur 
berechtigt; aber auch ohne driingende subjective Symptome rathe 
ich zur Operation in allen jenen Fallen, in denen g ró sse re  E i te r -  
a n sam m lu n g en  in den Adnexen eine drohende Gefahr fiir die 
Tragerin bilden. Merkwurdigerweise sind gerade oft bei sehr grossen 
Eitersacken die subjectiven Symptome recht unbedeutende, wie 
denn iiberhaupt die Schwere der Symptome mit der Schwere der 
anatomischen Yeriinderungen bei entzundlichen Adnexerkrankungen 
in der Regel durchaus nicht parallel geht. Darin liegt zweifellos 
eine gewisse Schwierigkeit fiir die Indicationsstellung, aber auch eine 
Schwierigkeit fiir die Patientin, sich zu der bei nicht schweren 
Symptomen empfohlenen Operation zu entschliessen. Einige Zahlen
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mógen das beleuchten. Von 368 Fallen, bei denen ich unter 
1130 Adnexerkrankungen zur Operation rieth (Procent der opera- 
tiven Falle =- 32'5) haben sich meines Wissens nur 146 der Ope
ration unterzogen, d. i. 39’6'yo derjenigen, bei denen die Operation 
fiir indicirt erachtet wurde.

Im Anhange mussen wir an dieser Stelle noch der b le n o r r h a g is c l i e n  
l n f e c t i o n  d e s  K in d e s  bei der Geburt oder in den ersten Tagen des Woclien- 
bettes Erw&hnung thun. Ausser der V u lv o  v a g in i t is ,  die beim Passiren eines gonor- 
rhoiscli inficirten Geburtscanales erworben werden kann, sind hier noch die 
gonorrhoische Erkrankung der M u n d s c h le im lia u t  und die O p h th a lm o b le n o r -  
r h o e a  neonatorum zu erwahnen.

Nach Silex kommt Blenorrhoea neonatorum in 111%  aller Augenkrank- 
heiten zur Beobachtung.

Ueber die Verhiitung der gonorrhoischen Stomatitis und Conjunctivitis siehe 
S. 192 dieses Werkes.

b) S y p h ili t is c h e  ln fe c tio n  d e r  w e ib lich en  G e n ita lie n .1)

Die Aetiologie der syphilitischen Affectionen der weiblichen 
Genitalien kann ais bekannt vorausgesetzt werden und gehórt dereń 
Erórterung nicht in den Rahmen eines Lehrbuches der Gynakologie. 
Es kann an dieser Stelle nur unsere Aufgabe sein, der syphilitischen 
Affectionen insofern zu gedenken, ais sie fur den Gynakologen in 
anatomischer und differenzialdiagnostischer Beziehung Bedeutung 
haben.

Das e in fach e  v e n e r is c h e  G eschw ur oder der w e ich e  
S c h a n k e r  kommt beim W eibe an den kleinen und grossen Labien, 
am lntroitus raginae, an der Clitoris, dereń Praputium, ferner in 
den Intercruralfalten, am Mons veneris und verhaltnissmassig haufig 
in der Analgegend vor. In den untersten Abschnitten der Scheide 
wird es ebenfalls noch ófter angetroffen, wird aber um so seltener. 
je hóher gelegene Abschnitte des Scheidenrohres in Betracht 
kommen. An der Portio ist das einfache venerische Geschwur ein 
sehr seltener Befund entgegen der Angabe mancher Syphilidologen. 
In manchen Fallen diirfte hier wohl eine Yerwechslung mit den

*) L ite r a tu r :  Siehe die Lehr- und Handbucher der Syphilis. Ausserdem  
J. N e u m a n n , Wiener m edicinische W ochenschrift 1895. — K iis tn e r , Gynako
logie 1893, S. 192. — E. L a n g , Das venerische Geschwur. Wiesbaden 1887. — 
H e n n ig ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 2, S. 349. — S a n g e r ,  Transaction of the 
Chicago Gynecological Society. December 1886. — A. M a rtin , Krankheiten der 
Eileiter. Leipzig 1895, S. 186. — J. H e itz m a n n , Spiegelbilder der Yaginal- 
portion 1884, S. 193, dazu Tafel XV, XVI, XVII. — M racek , Vierteljahresschrift 
fiir Dermatologie und Syphilis 1881. — K lo b , Pathologische Anatomie der weib
lichen Sexualorgane 1864, S. 220, 223, 442.

Blenorrhoea
neonatorum.

Aetio log ie.

A natom ie.
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Syphilitischer
Primaraffect

Sejeundiire
syphilitische
Affectionen.

verschiedenen Formen der ais Erosion zu bezeichnenden Schleim- 
hautwucherung der ausseren Flachę der Portio yorliegen.

Die Geschwure sind rund oder oval, kommen meist multipel 
in Folgę von Contactinfection der sich beruhrenden Haut- und 
Schleimhautflachen vor und zeichnen sich durch ihre scharfe Be- 
grenzung aus. Die Basis ist etwas yertieft, speckig belegt, aber 
nicht derb oder infiltrirt, zum Unterschiede von der syphilitischen 
Induration. Die Umgebung des Geschwures ist, besonders an den 
Partien mit lockerem subcutanen Zellgewebe, wie z. B. den kleinen 
Labien, Sitz eines starken Oedems.

Geht die Zerstórung starker in die Tiefe, so spricht man von 
U1 c u s d i p h t er i t i c u m , wahrend bei raseher Ausbreitung in die Flachę 
das Geschwiir ais U lcus g a n g ra e n o su m  bezeichnet wird. In Fallen 
der letzteren Art werden durch den Process nicht selten umfang- 
reiche Zerstórungen der Gebilde der Vulva und des Dammes verur- 
sacht, welche nach liingerer Zeit unter Zurucklassung von Narben 
heilen. Das einfache venerische Geschwiir verursacht isolirte acute 
Driisensclrwellung mit Neigung zur Vereiterung.

Der s y p h il i tisc h e  P r im a ra ffe c t  der weiblichen Genitalien 
wird gebildet von dem syphilitischen Geschwure, dem harten Schanker 
oder der syphilitischen Initialsklerose. Dieselbe charakterisirt sich 
durch Starrheit der Basis und der Rander. Die letzteren sind 
knorpelhart, wallartig aufgeworfen. Der Grund des Geschwures ist 
kraterfórmig vertieft. Die Umgebung zeigt “auf geringe Entfernung 
entztindliche Róthung. Die regionaren Lymphdrusen werden friih- 
zeitig ergriffen und stellen indolente, nicht zur Eiterung neigende 
Schwellungen von massigem Umfange dar.

Der Sitz des syphilitischen Primaraffectes ist das Yestibulum. 
und zwar vorne oder hinten, seltener die Vagina, sehr selten die 
Portio. In Bezug auf die Hiiuligkeit der in Rede stehenden Geschwtirs- 
bildung beziiglich der Portio gilt dasselbe, was bereits bei der Be- 
sprechung des weichen Sehankers der Portio gesagt werden 
musste.

Nach Mraćek sitzen die syphilitischen Geschwure der Portio 
yorwiegend an der vorderen Lippe, da diese der directen lnfection 
beim Goitus aus anatomischen Grunden leichter ausgesetzt ist ais 
die hintere.

Auch an der Schleimhaut des Gervicalcanales sollen syphi
litische Geschwure yorkommen.

Yon se cu n d iire n  sy p h il i tisc h e n  A ffe c tio n e n  der weib
lichen Genitalien werden die Exantheme der Vulva und Yagina
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und die breiten Gondylome ais Secundarerscheinungen der syphi- 
litischen Infection erwiihnt.

Dass maculo-papulóse Exantheme der Vulva vorkommen. 
unterliegt keinem Zweifel. Anders aber steht es mit den gleich- 
artigen Affecten der Vagina. J. Neumann kónnte sich in keinem 
Falle seines grossen Beobachtungsmateriales die Ueberzeugung ver- 
schaffen, dass ein maculóses Exanthem der Vagina yorkomme, 
obwohl aus theoretischen Griinden sich nichts dagegen einwenden 
liesse. Dagegen besteht kein Zweifel, dass nassende Papeln sich 
sowohl an der Vulva ais in der Vagina und an der Vaginalportion 
localisiren. Dieselben bilden linsengrosse, mit einem weissen Belage 
versehene Efflorescenzen.

Ais te r  t ia r ę  F o rm e n  kommen an den weiblichen Genitalien Terti&re For- 

gummóse und gummós-ulceróse Affecte vor. Der haufigste Fundort men- 
dieser Affectionen ist die Vulva; seltener schon finden sie sich in der 
Vagina und an der Portio; fur das Vorkommen dieser Affectionen 
am Uteruskórper, an den Tuben und Ovarien sprechen nur verein- 
zelte Beobachtungen.

Die gummósen Infiltrate der V ulva  bilden entweder nur einzelne 
Knoten, oder sie kommen in mehrfacher Zahl aneinander gereiht vor.
Sie besitzen grosse Neigung zum Zerfalle. Dabei besteht Schwellung 
und Hypertrophie auch der umgebenden, nicht direct von der syphi- 
litischen Erkrankung ergriffenen Theile der Vulva. Die Oberflache der 
Haut wird schiefergrau oder bronzeartig \erfarbt, hóckerig uneben.

Auch die aus dem Zerfalle von Gummata hervorgehenden 
Ulcerationen kónnen unter gewissen Umstanden phagedanischen 
Charakter annehmen.

Mit der Vulva wird gewóhnlich auch das untere Drittel der 
V agina in die Erkrankung miteinbezogen. Secundar kann die Vagina 
auch von Gummabildung aus dem Rectum oder der Blase in Mitleiden- 
schaft gezogen werden. Durch Zerfall solcher Gummata kann eineVer- 
bindung der Scheide mit dem Rectum oder mit der Blase geschaffen 
werden (Rectovaginal- oder Vesicovaginalfistel). Dagegen kommen 
Gummata der Scheide, je hóher nach oben man vorschreitet. um so 
seltener vor.

Gummen der Y a g in a lp o r tio n  scheinen sehr seiten zu sein.
Fournier, Heitzmann, Mraćek, J. Neumann, Kiistner beschreiben 
derartige Falle. Kiistner sah unter etwa 10.000 Fallen dreimal Gum
mata der Vaginalportion, und zwar jedesmal bereits im Stadium 
des Zerfalles. Meist kommen sie zusammen mit Gummen der Yagina 
und der ausseren Genitalien vor.
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Symptome 
und Ver!auf.

Diagnose.

Ob eine E n d om etritis  sy p h ilitica  yorkomme, ist fraglich. 
Gewiss darf man nicht jede bei einer Syphilitischen vorkommende 
Endometritis ais syphilitische Endometritis bezeichnen. Beweisend ware 
der anatomische Befund von Geschwiiren oder gummósen Schwel- 
lungen, welche auf allgemeine antiluetische Behandlung zuruckgingen. 
Doch sind mir derartige Beobachtungen nicht bekannt. Das soeben 
iiber die Endometritis syphilitica Gesagte gilt auch fiir die M etritis. 
Die bisherigen Beobachtungen beweisen nichts fur das Vorkommen 
einer syphilitischen Erkrankung des Myometriums.

Syphilitische Affectionen der T ub en sind seiten. Gummata in 
der Tube beobachteten Bouchard und Lepine tin Form von hasel- 
nussgrossen, weichen Knoten. Ob es sich in diesen Fallen nicht 
um die von Chiari und mir ais Salpingitis isthmica nodosa be- 
schriebene Form gonorrhoischer Salpingitis gehandelt habe, kann 
in Discussion gezogen werden.

Ballantyne und Williams fanden bei einem siebenmonatlichen 
syphilitischen Kinde miliare Knoten, gebildet von Rundzellen in der 
Wand der Tube.

Ebensowenig Sicheres kann uber syphilitische Erkrankung der 
Ovarien gesagt werden. Nach Analogie mit der Syphilis der Hoden 
kann die Móglichkeit einer derartigen specifischen Affection der 
O varien  vom theoretischen Standpunkte aus nicht bezweifelt werden. 
Anatomisch Sicheres liegt jedoch nicht vor.

Endlich mag auch erwahnt werden, dass Lues ais Hautaffection 
auch an den Brtisten vorkommt; ausserdem beschrieben Gummata 
der Brustdruse Ambrosoli, Yvaren und Hennig.1)

Bei circular den Muttermund umgreifenden venerischen Ge- 
schwuren oder syphilitischen Primarsklerosen kann es in Folgę der 
im Verlaufe der Heilung auftretenden Narben zu Stenose des Ori- 
ficium externum und in dereń Folgę zu Sterilitat, Dysmenorrhoe 
sowie auch zu Geburtshindernissen kommen. Ebenso kónnen umfang- 
reiche syphilitische Geschwure, und zwar besonders solche mit 
phagedanischem Charakter zu Narbenbildung der Scheide und der 
Vulva und zu Geburtshindernissen an den genannten Stellen fiihren.

Die Diagnose des ven erisch en  G eschw iires ergibt sich aus 
den oben erwahnten anatomischen Merkmalen. Schwierig kann die 
Differentialdiagnose sein zwischen einfach venerischem Geschwiir und 
syphilitischer Initialsklerose. Die Beschaffenheit der Basis und Um- 
gebung wird die Unterscheidung ermóglichen kónnen. Im Uebrigen

1) Hennig, 1. c.
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wird der weitere Verlauf zur Entscheidung fuhren. Yon C arc in o m  
unterscheidet meist schon die oberflachliche Besichtigung; im Falle 
eines Zweifels wird die mikroskopische Untersuchung in dem einen 
Falle die Charaktere der entziindlichen Infiltration, in dem anderen 
die der carcinomatósen Neubildung ergeben.

Grosse Aehnlichkeit kónnen einfaclie venerische Geschwure 
mit tu b e rc u ló s e n  G esc h w u re n  besitzen. Die Berucksichtigung des 
Umstandes, dass tuberculóse Geschwiire eine grosse Empfindlichkeit 
aufweisen, in ihrem Grunde und an ihren Randern miliare Knót- 
chen erkennen lassen, durch dereń Zerfall die bestehende Ge- 
sehwiirsflaclie einen weiteren Zuwachs erfahrt, sowie endlich der 
Nachweis von Tuberkelbacillen werden auch hier etwa bestehende 
Zweifel zerstreuen.

Beim einfach venerischen Gesclrwiir gilt es, das Geschwiir und 
die demselben anhaftenden Infectionsstoffe so rasch und so energisch 
ais móglich zu zerstóren. Das beste Mittel hierzu ist die Gluhhitze 
in Form des Thermokauters oder Galvanokauters. Nach Abfallen 
des Schorfes entsteht eine reine granulirende und rasch vernarbende 
Wunde.

Durch diese friihzeitig angewandte Abortivbehandlung wird 
auch am sichersten die Erkrankung der regionaren Lymphbahnen 
verhiitet. Besteht dieselbe, dann wird bei der Neigung zur Eiterung 
auf friihzeitige breite Eróffnung der Eiterherde GeAvicht zu legen 
sein.

Die Therapie der syphilitischen Erkrankung im engeren Sinne 
ist eine theils allgemeine, theils eine órtliche und bleibt dereń Er- 
órterung den Lehrbuchern der Syphilis vorbehalten.

3. Tuberculóse Infection der iceiblichen Geschlechtsorgane. ')

Der Hauptsitz der Tuberculóse des weiblichen Genitales sind 
die T uben . Von den Tuben nach abwarts wird die Genitaltuber- 
culose immer seltener. Die Ovarien werden meist secundar befallen.

Die Tuberculóse kann primiir die Genitalien befallen und lange 
Zeit, in einzelnen Fallen auch zeitlebens auf dieselben beschrankt

’) L ite r a tu r :  A. H eg a r , Genitaltuberculose, Stuttgart. 1886. — K iis tn e r ,  
Gynakologie 1893, S. 194. — A. M eyer, Archiv fiir Gynakologie, Bd. 45, S. 564. 
— O rth m a n n , Monatsschrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie 1895. — H lin er-  
m a n n , Archiv fur Gynakologie, Bd. 43, S. 40. — E m a n u e l ,  Zeitschrift fiir Ge- 
burtshulfe nnd Gynakologie, Bd. 29, S. 135. — A. M a rtin , Krankheiten der Ei- 
leiter, S. 189. — S a n g e r , Allgemeine Ursachen der Frauenkrankheiten. Leipzig
1892, S. 33. — W ill ia m s , John Hopkins Hospital Reports. Vol. III. Baltimore, 1892.

S c h a u t a ,  Gynakologie.

Therapie.

A natom ie.
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Tuben.

Uteruskorper.

bleiben (localisirte Tuberculose); meist aber tritt sie secundar im 
Gefolge von Erkrankung anderer Kórperorgane, besonders der 
Lungen oder des Peritoneums auf, wahrend andererseits wieder bei 
primarer Genitaltuberculose secundar Peritoneum und Lunge in 
erster Linie gefahrdet erscheinen.

Die Tuberculose der T u b e n  tritt meist beiderseits auf, wobei 
allerdings ebenso wie bei der Gonorrhoe der Grad der Erkrankung 
ein yerschiedener sein kann. Die tuberculósen Tuben haben a u sse r-  
lich  grosse Aehnlichkeit mit gonorrhoischen Tuben. Auch hier fmden 
wir dieselbe Verdickung der Wand, Schlangelung, Knotenbildung 
im Verlaufe, den Verschluss des Ostium abdominale und die yer
wachsungen mit den Nachbarorganen, in seltenen Fallen sogar die 
Bildung faust- bis kindskopfgrosser Eitersacke. Doch schon die 
makroskopische Besichtigung der er ó ffn e t en Tube ergibt gewisse 
Unterschiede gegeniiber der Gonorrhoe. Zunachst ist der Inhalt ein 
dickfliissiger kasiger Brei. Die Schleimhaut bildet den Sitz zahl- 
reicher miliarer Knotchen; sitzen dieselben sehr dicht, so kónnen 
sie confluiren und es entstehen nach ihrem Zerfalle unregelmassige 
Defecte der Schleimhaut. dereń Grund mit kasigen Massen bedeckt 
erscheint. Die Muscularis tubae ist wie bei der Gonorrhoe in der 
Regel liypertrophirt, der Peritonealiiberzug mit miliaren Knotchen 
besetzt; auch in der Umgebung der Tuben findet man zwischen 
den Pseudomembranen nicht selten Herde mit kiisigem Eiter 
erfiillt.

Tuberculose des U te ru s k ó rp e rs  ohne Mitbetheiligung des 
Cervix kommt secundar bei primarer Tubentuberculose vor. Bei 
22 Sectionsfiillen von Tubentuberculose fand sich das Gorpus 
uteri 16mal, bei 11 Operationsfallen dreimal miterkrankt. Doch 
dtirfte die letztgenannte Ziffer wohl zu niedrig gegriffen sein, wenn 
man bedenkt, wie schwer die Beurtheilung des Yerhaltens des 
Uterus bei Ausfiihrung der Cóliotomie sein kann.1) Orthmann 
unterscheidet drei Formen von Tuberculose des Gorpus uteri, welche 
auch ais Stadien der Krankheit angesehen werden kónnen. Im 
ersten Stadium finden sich im Fundus, spater an der ganzen Gorpus- 
schleimhaut miliare grauweisse Knotchen; im zweiten Stadium haben 
sich durch Gonfluenz und Zerfall solcher Knotchen Substanzverluste 
der Schleimhaut mit dem charakteristischen kasigen Belage gebildet. 
Bei alten Frauen fmden wir mitunter hochgradige Pyometra 
(3. Form).

') O r th m a n n . 1. c., S. 127.
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Tuberculose des G erv ix  u te r i  scheint uberhaupt sehr selten 
Yorzukommen; primar scheint sie bis jetzt nur in den Fallen von 
Friedlander *) und A. Meyer2) beobachtet worden zu sein.

Emanuel3) berichtet iiber einen einzig dastehenden Fali von 
apfelgrossem hóckerigen Tumor, der von der Portio vaginalis aus- 
gehend. sich ais eine durch primare tuberculose Infection verursachte 
Neubildung erkennen liess. Ueber ahnliche Falle, in denen Tuber
culose der Portio tumorartige Neubildungen veranlasst hatte, welche 
ohne mikroskopische Untersuchung fiir Carcinom gehalten werden 
mussten, berichten Cornil, Spaeth und Giglio.4)

Die Tuberculose der S c h e id e  ist selten und wurde bis jetzt 
nur ais secundare Affection bei anderen tuberculósen Processen der 
Genitalien, besonders des Uterus, dann auch des Peritoneums, des 
Darmes und der Harnorgane angetroffen.

Die Form von Erkrankung der V ulva, welche man ais Lupus6) 
bezeichnet, gehórt wohl zumeist in den Bereich der Tuberculose, 
wenn auch der Yerlauf fiir eine abgeschwachte Form der Tuber
culose spricht und der Nachweis von Tuberkelbacillen nicht immer 
gelingt. Bei dem langsamen Verlaufe kommt es zur Hypertrophie 
der Vulva einerseits, andererseits aber zu vielfacher Unterminirung 
der Haut, zu Hóhlenbildung mit Zuriickbleiben einzelner Haut- 
briicken und zu Perforation in Nachbarhóhlen — Processe, welche 
in analoger Weise auch bei langsam yerlaufenden tuberculósen 
Aftectionen anderer Organe, z. B. der Brustdriise beobachtet 
werden.

Die Tuberculose der O v arien  tritt in Form von mehr weniger 
ausgebreiteten kasigen Knoten auf. Auch tuberculose Infection 
von Ovarialcysten (Sanger)6) und von Tuboovarialcysten (Madlener)7) 
kommt vor. Im Allgemeinen ist die Tuberculose der Ovarien ein 
seltener Befund. Orthmann8) fiihrte bis 1895 sieben derartige Falle 
an. Die Infection erfolgt entweder aus dem Blute oder aus der Tube 
bei gleichzeitiger Tubar- und Uterustuberculose.

’) F r ie d la n d e r , Yolkmanii’s klinische Vortrage Nr. 04.
2) A. M eyer, Archiv fur Gynakologie, Bd. 45, S. 564.
*) E m a n u e l, Zeitsehrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 29, S. 135.
4) S. E m a n u e l,  1. c.
5) H a b e r l in ,  Archiv fur Gynakologie, Bd. 37, S. 16. — Y ia t t e ,  Archiv 

fiir Gynakologie, Bd. 40, S. 474.
6) S a n g e r , Centralblatt fur Gynakologie 1890, S. 522.
7) M a d len er , Centralblatt fur Gynakologie 1894, S. 529.
8) O rth m a n n , 1. c.
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Bauchfell.

Brustdriisen.

Aetiologie.

P e r ito n e a l tu b e rc u lo s e  tritt weit haufiger secundar fort- 
gepflanzt von Tubentuberculose auf, ais sie selbst primar aufgetreten, 
secundare Tuberculóse der Tuben erzeugt.

Deshalb finden wir auch bei Peritonealtuberculose die Tuben 
sehr haufig normal, und nur dereń Peritonealiiberzug begreiflicher- 
weise in die Erkrankung einbezogen, wahrend bei Tubentuberculose 
das Peritoneum seiten gesund gefunden wird.

Die Tuberculóse der B ru s td r i is e n 1) kommt meist s e c u n d a r , 
und zwar bei anderweitigen tuberculósen Erkrankungen entfernterer 
Organe durch indirecte oder durch directe Fortpflanzung der 
Erkrankung von benachbarten Organen, dem Sternum, den Rippen, 
der Pleura, den Lungen zu Stande.

Ein Fali von p r im a re r  Brustdrusentuberculose ist bis jetzt 
durch anatomische Untersuchung noch nicht sichergestellt worden. 
Die Tuberculóse befallt die Brustdriise entweder nur in Form eines 
einzelnen Knotens oder es treten gleichzeitig mehrere tuberculóse 
Infiltrationen nebeneinander auf. Dieselben kónnen lange stationar 
bleiben, indem Abkapselungen eintreten und selbst Heilung erfolgt, 
oder aber der lange bestehende, oft kaum erkannte Knoten sprengt, 
z. B. unter Einwirkung eines Traumas, seine Kapsel und es kommt 
zu rascher Weiteryerbreitung des Processes. Tief liegende, wenig 
umfangreiche Knoten rucken dann durch Umfangszunahme gegen 
die Oberflache; die Haut wird gespannt, verfarbt; endlich wird sie 
durchbrochen und es entleert sich kasiger Eiter. Die Innenflache 
der Hóhle, bedeckt mit kasigen Massen und mit Tuberkelknoten in 
der Wand, wird nun nach aussen freiliegend zu einem tuberculósen 
Geschwiire, von denen nicht seiten mehrere die Brustwarze im 
Kreise umgeben. Friihzeitig kommt es auch zur Infiltration der 
regionaren Achseldrusen.

Die Infection der weiblichen Genitalien mit Tuberkelbacillen 
kann auf zwei Hauptarten erfolgen: entweder von a u sse n  bei vorher 
yollkommen gesunden Individuen, oder durch U e b e r tra g u n g  aus 
b e re its  e rk ra n k te n  O rg a n e n  desselben Individuums auf dessen bis 
dahin gesund gebliebene Genitalien. Im letzteren Falle kann die 
Infection wieder in der Weise erfolgen, dass die Tuberkelbacillen 
mit dem Sputum oder dem Darminhalte zunachst nach aussen und 
dann erst in das Genitale desselben Individuums gelangen, oder die 
Infection erfolgt auf dem Wege der L ym ph- u n d  B lu tb a h n e n , 
vom Darm, den Lymphdriisen oder den Lungen, oder auch durch

!) P isk a C e k , Separatabdruck aus den med. Jahrbuchern, N. F. Wien 1887.

www.dlibra.wum.edu.pl



Tuberculose lnfection der weiblichen Geschlechtsorgrane. 581

d ire c te  g rob  m e c h a n isc h e  Im pfung  in n e rh a lb  des Or- 
g a n ism u s  von den Nachbarorganen auf die Genitalien.

Die lnfection der Genitalien von a u sse n , wobei es fur den 
mechanischen Vorgang der Ueberimpfung gleichgiltig ist, ob die 
Tuberkelbacillen von demselben Individuum oder von einem frem- 
den stammen, kann auf mannigfaltige Weise durch Beruhrung der 
Genitalien mit den Fingern, sowie durch verschiedene Gebrauchs- 
gegenstande erfolgen. Am haufigsten aber erfolgt die Uebertragung 
durch den Coitus'und im Puerperium. Beim Goitus erfolgt lnfection 
entweder dann, wenn das betreffende mannliche Indiyiduum an 
Genitaltuberculose leidet, oder auch ohne solche bei nur ausser- 
licher mechanischer Verunreinigung des Membrums mit tuberculósem 
Virus aus dem eigenen oder einem fremden Kórper.

Auch fur die lnfection mit Tuberkelbacillen mussen wir einen 
E p i th e lv e r lu s t  ais Bedingung voraussetzen, ebenso wie fur die 
Wundinfection. Nur der Gonococcus kann, wie es scheint, auch durch 
das intacte Epithel in den Kórper eindringen. Zahlreiche der bis- 
herigen Beobachtungen sprechen dafur, dass gonorrhoische oder 
septische lnfection den Boden fur die tuberculose lnfection vor- 
bereiten und das Zustandekommen der letzteren erleichtern kónnen.

Solche Epithelverluste kommen bei C o itu s  an den weiblichen 
Genitalien wTohl leicht zu Stande. Der Anwesenheit solcher kleinen 
Wunden durfte auch die verhaltnissmassige Haufigkeit der tuber- 
culósen lnfection wahrend der G eb u rt und im W o c h en b e tte  zuzu- 
schreiben sein, wahrend tuberculose lnfection von aussen wahrend 
der Schwangerschaft nicht bekannt ist, in vollkommener Analogie 
mit der ausserordentlichen Seltenheit septischer lnfection wahrend 
der Schwangerschaft.

Die Uebertragung des tuberculósen Virus auf die wahrend der 
Geburt und im Wochenbette vorhandenen Wunden erfolgt auf fast 
dieselbe Weise wie die der septischen lnfection, also durch Hande, 
Instrumente, Schwamme, Waschestucke. Die den genannten Gegen- 
standen anhaftenden Tuberkelbacillen ruhren entweder von dem 
Arzte oder der Hebamme, oder von irgend einer dritten Person, 
oder endlich von der Gebarenden oder Wóchnerin selbst her.

Ausserhalb des Puerperiums kann durch d ig ita le  oder in s tru -  
m e n te lle  U n te rs u c h u n g  oder durch operative Eingriffe mit der 
Uebertragung des tuberculósen Virus auch die Entstehung der zur 
Aufnahme nothwendigen Wunde veranlasst werden.

Die W e ite rv e rb re itu n g  des tuberculósen Virus von den tiefer 
gelegenen Theilen des Genitalcanales auf hóhere erfolgt ebenfalls
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Freąuenz.

durch den untersuchenden Finger, durch Instrumente (Sondę, 
Curette) ©der auch durch die Function des Genitales selbst, wie 
bei der Menstruation, bei der Geburt, im Wochenbette, wobei ganz 
analog wie bei dem bereits ausfuhrlich erórterten Vorgange beim 
Zustandekommen septischer Infection, durch Blut oder Gewebstheile 
die Verbindung der Uterushohle mit der Vaginalhóhle hergestellt 
werden kann. Andererseits kónnen aber auch Blut- und Lymph- 
gefasse die Weiterbefórderung des tuberculósen Virus von den 
tiefer gelegenen Theilen des Genitales in die hóher gelegenen 
Theile (Tube) besorgen, wobei die Schleimhaut des iibrigen Genital- 
canales vollkommen frei bleiben kann.

Dass bei Infection von aussen die tiefer gelegenen Theile des 
Genitalcanales verschont bleiben kónnen, die hóher gelegenen aber, be
sonders Uterus und Tube, ergriffen werden, steht in Analogie mit 
dem gleichen Verhalten des gonorrhoischen Processes. Das Epithel 
der Scheide wird, wenn es auch weder das Eindringen der Gono- 
coccen, noch das der Tuberkelbacillen absolut yerhindert, doch den 
Eintritt der genannten Organismen schwerer zu Stande kommen 
lassen, ais das weit zartere Epithel des Uterus und der Tuben.

In anderen Fallen, in denen die Weiterverbreitung des Pro
cesses nicht nach der Flachę, sondern in die Tiefe langs der Lymph- 
spalten auf Tube und Peritoneum erfolgt, bedarf das Freibleiben 
der tieferen Abschnitte des Genitalcanales keiner Erklarung.

Wenn wir absehen von iilteren Berichten iiber die F re ą u e n z  
der Tubentuberculose, welche ausschliesslich auf Leichenbefunde 
fussten, so ergibt die Statistik der Adnexenoperationen der letzten 
Jahre genugende Anhaltspunkte iiber die Stellung der Tuben
tuberculose gegeniiber den anderen Formen entziindlicher Tuben- 
erkrankungen.

So fanden Rosthorń unter 40 Adnexoperationeri zweimal, 
Menge unter 20 Fallen dreimal, Martin unter 620 Fallen siebzehn- 
mal Tuberculose der Tuben.

Ich selbst fand unter 313 Adnexoperationen (aus der Serie 
meiner ersten 1000 Cóliotomien) fiinfmal Tuberculose der Tuben.1)

Die primare Genitaltuberculose scheint ausserordentlich selten 
vorzukommen; etwas haufiger ist die secundare. Das Verhaltniss der 
primaren zur secundaren Genitaltuberculose stellt sich nach Bollinger 
wie 1: 4, nach Borschke wie 1 :12.

') S. H e r z fe ld , Bericht iiber 1000 Bauchhohlenoperationen, W ien 1895,
S. 115.

2) S. S a n g e r ,  1. c., S. 34.
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Die Tuberculóse der weiblichen Genitalien kommt in jedem 
Alter vor. Man land sie bei einem 20 Wochen alten Kinde (Brouardet) 
und bei einer 83jahrigen Frau (Krzywicki).

Der tuberculóse Process unterscheidet sich sowohl von dem 
septischen ais von dem gonorrhoischen durch sehr charakteristische 
Eigenthumlichkeiten. Von den Unterschieden der Gonorrhoe und 
Tuberculóse der Genitalien war schon fruher die Rede. Mit dem 
septischen Processe hat er die gemeinsame Eigenthumlichkeit der 
Abkapselung. Diese Analogie bezieht sich allerdings nur auf sep- 
tische Infectionen der leichtesten Art; wahrend aber bei letzteren 
die in dem Entzundungswalle eingeschlossenen Organismen nach 
verhaltnissmassig kurzer Zeit im Kampfe mit den lebenden Zellen 
zugrunde gehen und nur ausnahmsweise liingere Zeit hindurch ihre 
Lebensenergie bewahren, bleiben die Tuberkelbacillen im Zustande 
der Abkapselung jahrelang, ja  nicht seiten wahrend der ganzen 
Lebenszeit des Tragers entwickelungsfahig und kónnen, durch irgend 
welche Umstande aus ihrem Gefangnisse befreit, zu jeder Zeit eine 
weitere Verbreitung des Processes, sowie allgemeine tuberculóse In
fection verursachen.

Dabei sind gerade beim Weibe die Verhaltnisse weniger 
giinstig fur eine sichere und dauernde Abkapselung von Tuberkel
bacillen im Genitalcanale. Rei der tiefen verborgenen Lage des in 
erster Linie betroffenen Organes, der Tube, bei den innigen Be- 
ziehungen derselben zum Peritoneum ist es begreiflich, dass, wenn 
auch die erkrankte Tube sich durch friihzeitige Verwachsung des 
Fimbrienendes schliesst und selbst in die freie Bauchhóhle vorragende 
tuberculóse kasige Massen durch reactive Entziindung vom iibrigen 
Bauchfelle abgekapselt werden, doch durch den Reichthum an Blut- 
und Lymphgefassen eine Weiterverbreitung aufs Bauchfell und die 
retroperitonealen Driisen nicht seiten erfolgt.

Dass bei Genitaltuberculose, besonders der am liaufigsten Yor
kommenden Salpingitis tuberculosa S te r i l i t i i t  eine ganz gewóhn- 
liche Folgę der Erkrankung sein wird, ist begreiflich. Doch kann 
bei einseitiger Erkrankung oder bei Erkrankung im ersten Beginne 
trotzdem Gonception erfolgen. Die Erkrankung schreitet dann, wie 
es scheint, wahrend der Schwangerschaft rasch vorwarts und es 
kommt wegen der gleichzeitigen Miterkrankung des Uterus, sowie 
wegen Behinderung des Wachsthums des Uterus durch die Fixation 
der Tuben zu Abortus.1)

Sym ptom e  
und V er!au f.

') Hii ner m a n n , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 43, S. 40.
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Salpingitis.

Kolpitis.
Endometritis.

Peheoperito-
nitis.

Diagnose.

Die Symptome der tuberculósen S a lp in g itis  sind zunachst 
die der allgemeinen Ernahrungsstórung; dazu kommen Stórungen 
der Menstruation; die Menses sind profuser, treten haufiger auf; 
Schmerzen bestehen erst bei Mitbetheiligung des Peritoneums. 
Fieber fehlt bei isolirter Salpingitis tuberculosa; erst bei Bildung 
von Eitersacken tritt auch Fieber zu den genannten Symptomen 
hinzu.

Der Verlauf ist meist ein chronischer und erstreckt sich nicht 
selten unter zeitweisem Stillstande iiber mehrere Jahre.

In anderen Fallen kommt es durch lnfection des Peritoneums 
und durch allgemeine lnfection zu rascherem Verlaufe. Selten scheint 
der Durchbruch tuberculóser Pyosalpinx ins Rectum oder in die 
Bauchhóhle vorzukommen.*)

Die Erscheinungen der tuberculósen K o lp itis  und E ndo
m e tr it is  sind dieselben wie die der analogen, durch andere Orga- 
nismen hervorgerufenen katarrhalischen Processe der genannten 
Schleimhautflachen; schleimig-eiterige Secretion, profuse Menstrua- 
tionen oder auch unregelmassige Blutabgange werden also auch hier 
beobachtet. Dazu kommen allerdings fruhzeitig die Zeichen der allge
meinen Ernahrungsstórung und der Mitbetheiligung anderer Organe.

Der Verlauf der tuberculósen P e lv e o p e r ito n it is  ist meist ein 
chronischer; selten tritt die von den Genitalien fortgepflanzte Bauch- 
fellerkrankung acut auf und befallt dann meist in kurzer Zeit das 
ganze Bauchfell. Bei chronischer Pelveoperitonitis bildet sich zwischen 
den miteinander verlótheten Darmschlingen ein mehr weniger um- 
fangreiches, hellgelbliches, diinnflussiges Exsudat.

In etwa ein Viertel aller Fiille von Genitaltuberculose gelingt 
es bei Besichtigung des Priiparates schon makroskopisch die Er
krankung zu erkennen; in den ubrigen Fallen jedoch erst nach der 
mikroskopischen Untersuchung, bei der der Befund von Tuberkel
bacillen und Riesenzellen bezeichnend ist.

In Bezug auf Form, Lage und Grosse unterscheiden sich die 
durch T u b e n tu b e rc u lo s e  hervorgerufenen Tumoren in nichts von 
den bei Tubengonorrhoe zu beobachtenden. Auch das angebliche 
Freibleiben des isthmischen Theiles der Tube bei Gonorrhoe, das 
Vorkommen von knotenartigen Anschwellungen im Verlaufe der 
Tube, welche Zeichen Hegar ais charakteristisch fiir Tubentuber
culose anfuhrt, sind hinfallig geworden, seit man weiss, dass bei 
Gonorrhoe gerade der isthmische Theil friihzeitig erkrankt und jene

!) S c h r o d e r ,  Lehrbuch. 11. Auflage, S. 426. Fig.- 174.
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Knotenbildungen ebenfalls bei Gonorrhoe sogar reeht haufig ange- 
troffen wird. Es wird also bei der Gleichheit des Palpationsbefundes die 
Abwesenheit jeglicher Zeichen gonorrhoischer Infection am ausseren 
Genitale, an den Bartholinischen Driisen, sowie an der Urethra 
bei etwaiger Anwesenheit einer leichteren oder schwereren Lungen- 
affection zur Diagnose einer tuberculósen Salpingitis fuhren konnen. 
Die Anwesenheit eines grósseren abgekapselten Transsudates bei 
dem erwahnten Befunde an der Tube kónnte wohl die Diagnose 
von Tubentuberculose stellen lassen, wenn nicht gerade gróssere 
abgekapselte Exsudate die Palpation der Tube meist unmóglich 
machen wurden.

Bei sehr umfangreichen Verwachsungen der Genitalorgane mit- 
einander und mit der Umgebung kann auch Verwechslung mit 
Carcinom der Ovarien und des Bauchfelles vorkommen. Doch wird 
das rasche Wachsthum in Verbindung mit dem Umstande, dass 
carcinomatóser Ascites meist ein freier ist, bei Berucksichtigung 
der begleitenden Umstande die Diagnose nicht lange zweifelhaft 
erscheinen lassen.

Bei Tuberculose des U terus erleidet das Organ eine gleich- 
massige Yergrósserung bis aufs Doppelte oder Dreifache (Kiwisch). 
Die Yergrósserung ist verursacht durch die Anhaufung tuberculósen 
Gewebes in der Hóhle und Wandung des Uterus. Den Unterschied 
von chronischer Metritis aus anderen Ursachen oder Hypertrophie 
ergibt fast ausschliesslich die mikroskopische Untersuchung des 
Secretes oder ausgelóffelter Gewebsstuckchen der Uterusschleimhaut.

Die Diagnose der Tuberculose der S ch e id e  und der nach 
aussen frei liegenden Theile des C erv ix  stiitzt sich auf den 
Nachweis miliarer Knótchen oder von Geschwiiren mit solchen 
Knótchen oder mit kasigem Belage.

Die Diagnose der tuberculósen P e r ito n it is  wird zunachst das 
etwaige Vorhandensein tuberculóser Processe in anderen Organen. 
besonders in den Lungen ins Auge fassen miissen.

Tuberculose Exsudate konnen leicht mit Cysten des Eierstockes 
venvechselt werden. Ueber die charakteristischen Unterschiede 
zwisehen tuberculósen Exsudaten und Cysten bei der Percussion 
wurde bereits fruher bei Gelegenheit der Besprechung der Diffe- 
renzialdiagnose von Eierstockscysten gesprochen (siehe S. 402 dieses 
Werkes).

Tuberculose Knoten der Mamma konnen mit Carcinom ver- 
wechselt werden. In den vorgeschrittenen Stadien werden sich die 
tuberculósen Knoten gegeniiber dem Carcinom durch die immer

Tubem ilóse Infection der weiblichen Geschlechtsorgane. 5 8 5
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Prognose.

Therapie.

deutlicher werdende Erweichung, sowie auch durch die analoge Be- 
schaffenheit der infiltrirten Lymphdrusen unterscheiden, die beim 
Carcinom ebenfalls weit harter und derber erscheinen. Ebenso 
fehlen bei Tuberculose die heftigen, gegen Arm und Hals aus- 
strahlenden Schmerzen, die dem Carcinom eigen sind, und wird 
der Nachweis von tuberculósen Herden in anderen Organen der 
Diagnose noch weitere Stiitze verleihen.

Die P ro g n o se  der Genitaltuberculose ist unter allen Um
standen eine ernste; besonders die innige Verbindung der zumeist 
befallenen Organe, der Tuben, mit dem Peritoneum lasst die Pro
gnose ernster erscheinen ais bei der tuberculósen Erkrankung der 
analogen Organe des Mannes. Wenn auch der Process auch sehr 
schleichend verlauft, mitunter jahrelangen Stillstand macht, so ist 
der endliche Ausgang doch meist ein ungiinstiger. Friihzeitige Dia
gnose und radicale Entfernung oder Zerstórung der Krankheits- 
lierde kónnen in den allerdings seltenen Fallen primarer Genital
tuberculose in Zukunft die Prognose vielleicht in besserem Liclite 
erscheinen lassen.

Die Erkenntniss, dass die Tuberculose der Genitalien zu den 
Infectionskrankheiten gehóre, bei der die Infection durchaus nicht 
gewóhnlich durch das Blut, wie man fruher annahm, sondern ebenso 
wie bei den anderen uns wohlbekannten Krankheiten der Wund- 
infection und der gonorrhoischen Infection in der Regel durch 
Uebertragung von aussen stattfinde, hat auch die Therapie in die 
richtigen Bahnen gelenkt. Auch bei der tuberculósen Infection ist 
der Schwerpunkt der Therapie auf die P ro p h y la x e  zu legen. Alle 
die Vorkehrungen der Reinlichkeit und Antisepsis, welche zur Ver- 
hiitung der anderen bereits erwahnten Infectionskrankheiten heute ais 
unerlasslich gefordert werden mussen. sind auch zurVerhutung der 
tuberculósen Infection geeignet. Der wunde Punkt der Prophylaxe 
liegt bei der tuberculósen Infection ebendort, wo er sich auch bei 
der gonorrhoischen Infection fmdet, d. i. in der Schwierigkeit der 
Asepsis im geschlechtlichen Verkehre.

Die Therapie der Tuberculose der weiblichen Genitalien ist 
entweder eine radicale oder eine palliative. R a d ic a l wird sie immer 
dann sein mussen, wenn der Erkrankungsherd vollstiindig entfern- 
bar erscheint und der allgemeine Zustand des Individuums, be
sonders der Zustand der ubrigen Organe, in erster Linie der 
Lungen, einen operativen Eingriff gestattet.

In allen anderen Fiillen wird p a ll ia t iv e  Behandlung in Form 
von Auskratzung der tuberculósen Geschwure mit energischer Yer-
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atzung der gesetzten Wundflachen mit dem Paąuelin dann angezeigt 
sein, wenn das erkrankte Organ zugiinglich ist. Das gilt besonders 
von der Vulva, von der Vagina und der Brustdriise. In zweiter Linie 
allerdings auch von der Uterushohle.

Die E x s t irp a tio n  d e r  tu b e rc u ló s e n  T u b e n  hat nur in 
den Anfangsstadien der Erkrankung Erfolg. Ist der Process vorge- 
schritten, so dass man nicht mehr in gesundem Gewebe operirt, so 
erfolgt in Folgę des Eingriffes nicht selten rasche Verbreitung der 
Tuberculose von den Genitalien mittelst des Blutstromes mit Ausgang 
in tódtliche Allgemeininfection oder in Lungentuberculose oder in 
tuberculose Meningitis.')

Die fruher erwahnte Thatsache, dass einerseits der Uterus 
bei Tubentuberculose in den meisten Fallen bei sorgfaltiger Unter
suchung miterkrankt gefunden wurde, wird uns wohl ebenso wie 
ich das seit langerer Zeit bei gonorrhoischer Salpingitis befurworte, 
auch bei Tubentuberculose die Mitentfernung des Uterus, und zwar 
sowohl bei abdominaler ais bei vaginaler Ausfuhrung der Operation 
nahe legen mussen.

Die bei T u b e rc u lo s e  des P e r ito n e u m s  wiederholt irrthiim- 
licherweise in der Meinung, ein Kystom vor sich zu haben, ausge- 
luhrten L a p a ro to m ie n , haben das merkwtirdige Resultat ergeben, 
dass nach einfacher Eroffnung der Bauchhóhle und Trockenlegung 
der Hóhle Stillstand der Erkrankung, in vielen Fallen sogar voll- 
kommene Heilung erzielt wurde.2) Seitdem wurde die Laparotomie 
bei Bauchfelltuberculose zur Methode erhoben, so dass W arnek3) 
1893 bereits 240 derartige Falle zu sammeln im Stande war.

Die Indication zu diesem Eingriffe muss jedoch auf Fiille 
beschriinkt bleiben, in denen die ubrigen Organe, besonders die 
Lungen ais gesund oder nur in leichtestem Grade erkrankt gefunden 
werden. Aus dieser Indication habe ich unter 1000 Cóliotomien 
funfzehnmal das Bauchfell eróffnet, Zweifel unter 346 Fiillen 
sechsmal.

Ueber den Vorgang der Heilung der Bauchfelltuberculose durch 
Incision und Trockenlegung bestehen yerschiedene Hypothesen. Das

!) B in a u d , Gaz. med. de Paris 1894, Nr. 27; Referat, Centralblatt fiir 
Gynakologie 1895, S. 299.

2) T r z e b ic k y ,  W iener m edicinische Wochenschrift 1888, Nr. 6 u. 7. — 
F e h l in g ,  Correspondenzblatt fiir Schweizer Aerzte, Jahrgang XVII (1887). — 
v. R o k ita n s k y ,  Allgemeine W iener medicinische Zeitung 1887, Nr. 45. — W a rn ek , 
Centralblatt fiir Gynakologie 1893, S. 1159.

3) W a r n e k , 1. c.
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P ara s ite n

Wahrscheinlichste ist, dass nach der Laparotomie Verwachsung der 
fruher durch das Exsudat getrennten Bauchfellflachen in grosser Aus- 
dehnung und damit Abkapselung der Tuberkelknoten auch nach der 
fruher gegen den Bauchraum freiliegenden Flachę erfolgt.

In nicht zu weit vorgeschrittenen Fallen von M am m atu b er- 
cu lo se  ist die totale Entfernung der ganzen Mamma sammt den 
regionaren Lymphdrusen angezeigt.

H. Parasiten und fremde Korper in den w eiblichen Genital-
organen.

Wir sehen hier ab von jenen Mikroparasiten, welche die 
schweren unter dem Namen der Infectionskrankheiten bekannten Ver- 
anderungen erzeugen und welche im vorhergehenden Abschnitte ihre 
Erórterung gefunden haben und beschranken uns hier auf die An- 
fuhrung jener thierischen und pflanzlichen Parasiten, welche in den 
weiblichen Genitalien ihren Nahrboden finden, ohne fiir gewóhnlich 
diesen jedoch auf andere ais eine rein mechanische Weise zu ver- 
andern, zum Unterschiede von den sogenannten pathogenen Orga
nismen, welche durch ihre Lebensvorgange schwere chemische Ver- 
iinderungen der Nahrboden erzeugen, durch welche nach unserer 
jetzigen Anschauung das charakteristische Krankheitsbild entsteht.

Wenn auch zugegeben werden muss, dass auch die Parasiten 
in dem defmirten Sinne dem menschlichen Kórper ihre Nahrstoffe 
entnehmen, so bleibt ihr Verhaltniss zu dem menschlichen Organis- 
mus und seinen Geweben doch ein mehr ausserliches, indem der 
menschliche Organismus weder den Parasiten, noch letzterer den 
Menschen w e se n tlic h  beeinflusst, wahrend die sogenannten patho
genen Organismen durch ihre Fahigkeit, sich den Lebensverhaltnissen 
des WTirthes anzupassen, in weit innigere Wechselbeziehungen zu 
demselben zu treten im Stande sind.

Daher kommt es wohl auch, dass die meisten dieser Parasiten 
fur den Menschen kaum irgend eine Bedeutung gewinnen und wir 
uns demgemass mit der Aufzahlung der am constantesten anzu- 
treffenden Formen begnugen kónnen.

Nur ein thierischer Parasit, der Echinococcus, kann auch fur 
die weiblichen Genitalien und dereń Function Bedeutung erlangen, 
und zwar durch seine Grósse und die dadurch bedingte Raum- 
beengung und Verlagerung der Organe.

Ais th ie r is c h e  P a ra s i te n  in der Scheide kommen vor die 
T r ic h o m o n a s  y a g in a lis , ferner O xyuris  v e rm ic u la r is  durch 
Einwanderung aus dem Darme.
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Ais p fla n z lic h e  P a ra s i te n  in der Scheide mógen angefuhrt 
werden das B a c te r iu m  te rm o , L e p to th r ix , der S o o rp ilz .

An den mit Schrunden und Borken versehenen Warzeń der 
B ru s td r iis e  findet sich der Soorpilz, sowie viele andere Bakterien.

In jiingster Zeit wurde von Colpe1) die Aufmerksamkeit auf Endometritis. 

das Vorkommen von Hefezellen in den weiblichen Genitalorganen 
gelenkt, welche in einem Falle nicht die einfache Rolle eines un- 
schuldigen Schmarotzers gespielt hatten. sondern durch eine Art

Parasiten und fremde Korper in den weiblichen Geschlechtsorganen. 5 8 9

Anpassung an die Lebensvorgange im Genitalcanale zu einem 
eine hartnackige Endometritis erzeugenden Krankheitserreger ge
worden waren, dessen Unschadlichmachung durch l°/0 Milchsaure 
und 3°/0 Salicylsaure ais specifisch hefetodtende Mitteln nach Klar- 
legung dieser Thatsache schliesslich auch gelang.

Endlich beobachtete Herff in 26 Fallen bei Anwesenheit Colpitis 
des Soorpilzes (Oidium und Monilia albicans), beziehungsweise von

Fig. 119. Monilia albicans und candida. Zeiss F. oc. II. Nach von Herff.

1. Saccliaromyces (Hefe) ahnliche Conidien. 2. Mycelf&den. 3. Mycelfaden mit den 
sich seitlich abschnurenden hefeahnlichen Conidiensprossen. 4. Durch Ab- 
gliederung zerfallende Mycelfaden mit seitlicher Conidienabschniirung. 5. Einfache 

Abgliederung der Mycelfaden. 6. Gonidienhaufen.

*) C o lp e , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 47, S. 635.
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5 9 0  Parasiten und fremde Korper in den weiblichen Geschlechtsorganen.

Kchino-
coccus.

Monilia candida (Fig. 119), von Leptothrix und eines sehr iihnlichen 
Sprosspilzes mehr weniger hochgradige Scheidenentzundung mit 
Juc-ken, Brennen und Hitzegefuhl.

Charakteristisch fiir die Colpitis mycotica ist das wie mit Mehl 
bestaubte Ansehen der Scheide und des Vorhofes, wobei sich die 
weissen Flóckchen und Pilzrasen scharf von dem tiefrothen Grunde 
abheben.

Herff wandte in seinen Fallen zwei- bis dreimalige Aus- 
spiilung mit Sublimat 1 bis 2:1000 mit sicherem Erfolge an .1)

Weitaus der wichtigste Parasit des weiblichen Genitales ist 
jedoch der Echinococcus.2) Derselbe kommt im perirectalen Binde- 
gewebe in Form einer mit endogenen und ektogenen Tochterblasen 
versehenen Mutterblase in Folgę von Einwanderung der Eier aus 
dem Darme oder aus dem Blute, oder secundar durch Senkung 
und Wanderung des Thieres von hóher gelegenen Stellen der 
Bauchorgane zur Beobachtung.

Vom paraproctalen Bindegewebe verbreitet er sich ins para- 
metrane und paravaginale Bindegewebe, ferner gegen die Harnblase 
und die hintere Wand des Uterus, endlich nach abwarts langs der 
Gefiissscheide auf den Oberschenkel oder im subperitonealen Zell- 
gewebe der Bauchdecken vorne oder im retroperitonealen Binde
gewebe nach aufwarts. Hierbei wird das Beckenbindegewebe und 
das Peritoneum in einen Zustand chronischer Entziindung yersetzt. 
die Beckenorgane werden verlagert. Stirbt der Echinococcus ab. 
so tritt Vereiterung oder auch Verjauchung mit Durchbruch in das 
Rectum, die Blase, den Uterus, die Scheide, oder durch die Bauch
decken ein. Doch kónnen Echinococcen auch Jahre lang ohne 
Stórung getragen werden.

Tritt bei Beckenechinococcus S c h w a n g e rsc h a f t  ein, so wird 
diese in der Regel nicht gestórt; doch kommt es bei der Geburt 
wegen des unverschiebbaren Sitzes der Geschwulst zu einem Hinder- 
nisse, das in gleichem Verhaltnisse zur Grósse des Tumors w^achst. 
Es kónnen also Zangenoperationen, Craniotomien nothwendig werden. 
wenn nicht bei richtig gestellter Diagnose das Hinderniss durch 
Punction oder Incision beseitigt wurde.

Die D iagnose  ist nicht immer leicht. Es handelt sich um 
p ra li  e la s t is c h e  glatte Tumoren des Beckenbindegewebes, die den

') v. H er ff , Volkmann’s Yortrage, N. F., Nr. 137.
2) V i l la r d , Ann. de gyn., Bd. 9, S. 101, 1878. — F r e u n d , Gynakologische 

Klinik, S. 299.
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Sitz von intraligamentaren Kystomen besitzen; daneben sind 
Uterus und Ovarien gesondert zu tasten. Ais ein wichtiges 
diagnostisches Zeichen sieht Freund1) das Verhalten des Cervix zur 
Geschwulst an; wahrend dieser bei intraligamentaren Kystomen 
nach yorne und oben verdriingt wird, ohne dass dabei die Cystę 
ihre Form an der dem Cervix anliegenden Flachę iindert, zeigt der 
Echinococcus eine den Cervix aufnehmende m u lden artige  Ver- 
tie fu n g , indem der Echinococcus den Cervix verdrangt, dabei aber 
gleichzeitig vor und hinter dem Cervix ins Bindegewebe hineinwachst.

In vielen Fallen liegt der Parasit auch vollkommen median 
im hinteren Scheidengewolbe zwischen Gervix und Rectum.

Die T h erap ie  besteht in ausgiebiger Spaltung und Entleerung 
der Geschwulst bei kleineren Tumoren; bei grossen wird die Lapa- 
rotomie mit Ausschalung des Balges nach Art der Operation intra- 
ligamentiirer Cysten angezeigt sein,

In der weiblichen Brust kommt der Echinococcus ebenfalls 
vor, jedoch sehr seiten; er fand sich daselbst bisher immer nur in 
der Form einer Mutterblase von Ei- oder Faustgrósse, von sehr 
langsamem Wachsthum. Mitunter erfolgt Vereiterung mit Durchbruch 
nach aussen.

Die Casuistik der F rem dk órper in den weiblichen Genitalien 
ist eine sehr reiche. Dieselben fmden sich begreiflicherweise vor- 
ziiglich in den von aussen zuganglichen Theilen derselben, be
sonders also in der Vagina, seltener in der Brustdruse.

Winckel2) theilt die in der S ch eid e  gefundenen in sechs Gruppen; 
solche, welche zu m a stu rb a tor isch er  B efr ied igu n g  eingefuhrt 
wurden (Nadeln, Nadelbiichsen, Bleistifte, Riiben, Garnspulen, Tannen- 
zapfen, Pomadebuchsen, Trinkglaser, Maikafer), solche, welche zur Ver- 
h iitung einer C on cep tion  (Tampons, Schwamme u. dgl.) oder 
zur crim inellenEinleitung eines A b ortu s  eingelegt werden; ferner 
kommen hier inBetrachtGegenstande,welche zu a rztlich en Z w eck en  
angewendet wurden, abbrachen und zuruckblieben (Stiicke eines 
Milchglasspeculums oder einer Glasspritze, Pessarien, Pressschwamme. 
Tampons).

Einen Fali von Fremdkórper des G ervix , gebildet durch ein 
Kugelpessar nach Breisky, das aus der Yagina in die Hóhle des 
Cervix vorgedrungen war, hatte ich Gelegenheit zu beobachten.3)

!) W . A. Freund, 1. c.
2) W in c k e l, Frauenkrankheiten 1886, S. 209.
3) H erzfeld , Gentralblatt fiir Gynakologie 1893, S. 633.

Fremde
Korper.
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592 Neurosen der weiblichen Geschlechtsorgane.

Dysmenor-
rhoe.

Aus N a c h b a rh ó h le n  o d e r  von a u sse n  kónnen ohne Zuthun 
der Patientin in die Scheide gelangen Spulwurmer, Oxyuris, Fliegen- 
maden, *) Haare, Zahne aus Dermoiden, Knochen aus extrauterinen 
Fruchtsacken, Darminhalt und Harn bei Fisteln; endlich durch Un- 
g liick sfa lle  verschiedene stumpfe oder spitze Gegenstande.

In der B ru s td ru s e  wurden unter anderen Nadeln und Stucke 
von Bekleidungsstoffen gefunden.

I. Neurosen im Bereiche der w eiblichen Genitalorgane.

Wir beabsichtigen in diesem Abschnitte die reinen Hyper- 
asthesien ohne zugrundeliegende entzundliche Veranderungen, so weit 
sie im Genitalsysteme vorkommen, zu erwahnen, besonders aber die 
Hyperkinesen und Akinesen der muskulósen Wandung der Genital
organe und ihrer nachsten Umgebung.

1. Neurosen des Uterus.

Der Yollstandigkeit halber mag hier die D y sm e n o rrh o e  ange- 
fiihrt werden, obwohl sie bereits in anderen Gapiteln ihre Erwahnung 
finden musste.

Unter Dysmenorrhoe yersteht man eine von abnorm starken 
Schmerzen begleitete Menstruation. Leichte ziehende Schmerzen im 
Kreuze, das Gefuhl der Vólle und Schwere kommt wohl auch bei 
ganz gesunden Frauen wahrend der Menses vor. Der Schmerz, 
welcher die Dysmenorrhoe kennzeichnet, ist auf krampfartige Zu- 
sammenziehungen der Uterusmuskulatur zu beziehen, welche ein
treten, wenn irgend einem in der Uterushohle liegenden fremden 
Kórper der Austritt erschwert ist. Bei der Dysmenorrhoe ist es das 
in die Hóhle ergossene Menstrualblut, das durch den engen oder 
geknickten Canal erst dann ausfliesst, wenn eine kraftige vis a tergo 
das Hinderniss iiberwindet.

Aehnliche krampfartige, von heftigen Schmerzen begleitete Zu- 
sammenziehungen der Uterusmuskulatur treten aber auch ausserhalb 
der Menses auf, wenn ein fremder Kórper die Uterusnerven reizt. 
So treten solche Kriimpfe — G e b a rm u tt e rk o lik e n  genannt — auch 
nach intrauterinen Aetzungen mit Lapsis oder Ferrum sesąuichloratum, 
nach Einlegen von Intrauterinpessaren, bei sehr reizbarem Uterus 
auch schon nach Einfuhren der Uterussonde auf.

Eine besondere Art der Dysmenorrhoe ist diejenige, bei der 
der fremde Kórper, welcher zur krampfhaften Zusammenziehung

') A s c h e r , Prager m edicinische W ochenschrift 1889, Nr. 3.
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des Uterus fiihrt, die in grósserer Masse oder selbst in toto abge- 
stossene Uterusmucosa darstellt. Diese Falle werden ais D ysm enor- 
rh o e a  m e m b ra n a c e a  bezeichnet.

Alle anderen Arteń von Schmerz wahrend der Periode oder 
ausserhalb derselben, welche durch entziindliche Processe des Endo- 
metriums oder der Uteruswand, ferner durch Perimetritis, durch Ent- 
ziindung der Tuben und Ovarien erzeugt werden, gehóren nicht in 
den Begriff der Dysmenorrhoe ais einer Neurose.

Besondere Wichtigkeit beanspruchen die abnorm g e s te ig e r te  
oder abnorm v e rm in d e r te  fu n c tio n e lle  T h iitig k e it der U te ru s -  
m u s k u la tu r  wahrend der Geburt.

Wir haben es in diesen Fallen mit einer abnorm gesteigerten 
Wehenthatigkeit oder mit einer zu geringen Energie der Gontractionen 
zu thun, ohne dass wir gerade immer im Stande waren, die Ursache 
dafiir anzugeben. In diesem Sinne kónnen diese Formen abnormer 
Innervation ais Hyperkinesen und Akinesen vorlaufig ihren Platz 
unter den Neurosen finden.

Zur Feststellung, ob im einzelnen Falle die Uterusthatigkeit 
ais eine normale oder aber ais eine zu starkę oder zu schwache zu 
bezeichnen ist, gehórt eine sorgfiiltige Berucksichtigung zunachst der 
Zeit, in der die Geburt sich gerade befindet, und dann der sammt- 
lichen an dem Geburtsacte betheiligten mechanischen Factoren. Eine 
Wehenthatigkeit, welche z. B. fiir das Ende der zweiten Geburts
periode ais eine schwache zu bezeichnen ware, wird, wenn die 
Geburt bei derselben Wehenthatigkeit sich erst im Anfange der 
ersten Geburtszeit befindet, ais eine normale, vielleicht sogar ais 
eine zu starkę zu bezeichnen sein.

Eine Wehenthatigkeit, welche bei vollkommen normalen 
mechanischen Verhaltnissen ais geniigend kraftig angesehen werden 
kann, wird bei gesteigerten Widerstanden ais zu schwach gelten 
miissen. Von diesen Gęsichtspunkten wird man ausgehen mussen, 
um die Begriffe normale und abnormale Wehenthatigkeit richtig zu 
verstehen.

Wir beginnen mit der a b n o rm  s ta rk e n  W e h e n th a tig k e it. 
Yon dem Begriffe der abnorm starken Wehenthatigkeit mussen wir 
zunachst ausscheiden jene Falle, in denen ein abnorm grosses 
Hinderniss vorhanden ist. Hier erfordert das gesteigerte Hinderniss 
eine gesteigerte Geburtsthatigkeit, soli die Geburt iiberhaupt zu Stande 
kommen. Die starken Wehen werden hier nicht ais abnorm be- 
trachtet werden diirfen.

S c b a u t a , Gyu&kologie. 3 8

W ehen-
anomalien.

Zu starkę 
Wehen.
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594 Neurosen der weiblichen Geschlechtsorgane.

Sind die Wehen sehr stark und sind keine Hindernisse ab
normer Art yorhanden, so erfolgt die Geburt sehr schnell, die Frau 
wird uberrascht vom Austritte der Frucht, die Geburt erfolgt im 
Stehen, das Kind fallt zu Boden (S tu r  z g e b u rt, Partus pracipitatus). 
Auch in diesen Fallen kann man nur selten von zu starker Wehen
thatigkeit sprechen. Denn meist handelt es sich um Mehrgebarende, 
bei denen der Widerstand ein sehr geringer ist und bei denen eine 
Wehenthatigkeit von massiger Starkę in kurzer Zeit zur Erweiterung 
der Geburtswege fuhrt. In den meisten Fallen yerlauft aber 
thatsachlich, wenn man den Fali gut beobachtet, die Geburt gar 
nicht so schnell, ais es nach den Angaben der Gebarenden den 
Anschein hat. Unter sehr massiger, kaum schmerzhafter Geburts- 
arbeit eróffnet sich in solchen Fallen der Muttermund, dann springt 
die Blase und unter zwei bis drei Wehen erfolgt der Austritt der 
Frucht. Die Gebiirende und ihre Umgebung verlegen den Anfang 
der Geburt erst auf den Zeitpunkt, in welchem durch den Blasen- 
sprung oder durch schmerzhafte Wehen der Eintritt der Geburt 
ein fiir sie zweifellos erkennbarer wurde, wahrend der mit den 
Yerhaltnissen vertraute Arzt den Beginn der Geburt auf einen meist 
um Stunden, selbst Tage zuruckliegenden Zeitpunkt verlegen wird.

Auch diese Fiille gehóren also nicht oder wenigstens sehr 
selten unter den Begriff der durch zu starkę Wehen beeinflussten 
Geburt. Von abnorm starker Wehenthatigkeit kann man also eigent- 
lich nur sprechen, wenn schon gleich vom Beginne der Geburt die 
Wehenthatigkeit einen Charakter besitzt, der ihr erst fur das Ende 
normalerweise zukommen wurde. Solche fruhzeitig abnorm kraftig 
einsetzende Wehen ersćhópfen die Kreissende vorzeitig, fuhren zu 
friihzeitigem Blasensprunge mit allen seinen Nachtheilen fur Kind und 
Mutter, bringen in kurzer Zeit eine Dehnung des unteren Uterin
segmentes hervor und fuhren im weiteren Yerlaufe zu dem, was 
man gemeinhin secundiire Wehenschwache zu nennen gewohnt ist. 
Die im Beginne zu starkę Wehenthatigkeit fuhrt dann in der Zeit. 
in der die Kraft wirklich eine grosse sein sollte, zur Insufficienz der 
Wehenthatigkeit.

Den hóchsten Grad yon Steigerung der Wehenthatigkeit stellt 
der Krampf des Uterus. T e ta n u s  u te r i ,  vor. Dadurch, dass die 
Pausen zwischen den einzelnen Wehen immer kiirzere, die Gon- 
tractionen immer langer dauernde werden, gehen schliesslich dieCon- 
tractionen in einander iiber, ohne dazwischenliegende Erschlaffung. 
Der Uterus ist dauernd liart und gespannt. Allerdings markiren sich 
auch bei Tetanus mitunter die Wehen noch durch eine weitere
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Steigerung der Spannung und Vermehrung des dauernd bestehen- 
den Wehenschmerzes.

Der Tetanus entsteht bei langdauernder erfolgloser Wehen
thatigkeit bei engem Becken, Querlage, bei wiederholten Wendungs- 
versuchen, besonders aber bei unzweckmassiger Darreichung von 
Ergotin.

Sein Nachtheil besteht in einem Stehenbleiben der Geburt, da 
die Geburtsarbeit nur durch den Wechsel zwischen Gontraction und 
Erschlaffung geleistet wird und in der Gefahrdung des Kindes- 
lebens wegen der durch die dauernde Gontraction verursachten Com
pression der Uterusgefasse und dadurch bedingter mangelhafter 
Sauerstoffzufuhr und Kohlensaureabfuhr.

Die T h e ra p ie  in den Fallen abnorm gesteigerter Wehenthatig
keit besteht in Verabreichung von Narkoticis in Form von Morphium, 
Opium, Chloralhydrat.

Das Gegentheil der abnorm gesteigerten Wehenthatigkeit stellen 
die zu sch w a c h en  W ehen dar, welche man mit den Namen 
W e h en sc h w a c h e , A to n ie  oder L ah m u n g  belegt. Bei strenger 
Kritik durften jedoch die Falle von wirklicher Wehenschwache 
wahrend der Geburt sehr selten sein.

W e h en sch w ach e  in der ersten Geburtsperiode kann oft 
stunden- und tagelange Pausen in der Geburtsthatigkeit erzeugen, 
ist aber ganz gleichgiltig, wenn die Blase noch steht. In der Durch- 
trittsperiode ist Wehenschwache an und fur sich sehr selten. Meist 
handelt es sich um abnorme Widerstande bei genugender Wehen
thatigkeit, wie sie durch Beckenanomalien, abnorme Grosse der 
Frucht, durch abnorme Einstellung der Frucht hervorgerufen werden, 
oder um ubermassige Dehnung des Uterus, wie sie bei Hydramnios, 
Zwillingen u. dgl. beobachtet wird, oder die Wehenschwache wird 
durch starkę Dehnung des 'unteren Uterinsegmentes bei im Becken 
stehenden Kopfe erzeugt. Auch hier sind die Wehen vorhanden, so 
dass man eigentlich nicht von Wehenschwache sprechen kann; nur 
sind sie wirkungslos in Bezug auf den schliesslichen Effect der Geburt.

Die letztgenannte Form der sogenannten Wehenschwache bei 
s ta r k e r  D ehnung  des G e b u rts sc h la u c h e s  ist eine der h&ufigsten 
uberhaupt beobachteten Formen der Geburtsverzógerung, und die Auf
gabe, die Geburt zu vollenden, kann hier fast ausschliesslich nur der 
Bauchpresse zufallen. Die Contractionen des Uteruskórpers markiren 
gewissermaassen nur die Contractionen der Bauchmuskulatur, indem 
durch den Wehenschmerz die Gebarende unwillkiirlich zum Mit- 
pressen veranlasst wird. Ist der Schmerz in Folgę der starkeren

3 8 *
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Dehnung jedoch ein andauernd grosser, dann unterdruckt die Ge- 
biirende diese ihr von den Wehen zukommende Anregung zur An- 
strengung der Bauchpresse und es fehlt auch dieses einzige Mittel 
zur Vorwartsbewegung der Frucht. In anderen Fallen wird wieder 
die Bauchpresse dadurch insufficient sein, dass hochgradige Schwache 
der Muskulatur besteht, wie wir sie bei sehr fetten Frauen oder 
bei hochgradiger Atrophie, bei allgemeiner Muskelschwache nach 
schweren Krankheiten antreffen. Endlich kann auch die Unmóglich- 
keit einer energischen Anstrengung der Bauchpresse in hochgradiger 
Athmungsinsufficienz bei Herz- und Lungenkrankheiten be- 
griindet sein.

Alle die im Vorstehenden betrachteten Falle gehoren also 
eigentlich nicht unter den Begriff der Wehenschwache. Die eigent- 
liche Wehenschwache, welche von Beginn der Geburt bis zum 
Ende besteht, kommt unter zwei Bedingungen vor: 1. Bei m angel- 
h a fte r  E n tw ic k e lu n g  d e r  U te ru s w a n d , 2. bei L ah m u n g  d e r 
n e ry ó se n  G e n tre n , welche der Uterusinnervation vorstehen.

Eine wohlcharakterisirte Art von Wehenschwache wird bei 
alteren Erstgebarenden') und, wie ich aus eigener Erfahrung hinzu- 
fugen kann, bei alten Mehrgebarenden nach sehr langer Geburts- 
pause beobachtet; dieselbe ist nicht etwa durch die abnorme 
Rigiditat bedingt, welche letztere allerdings in dem Symptomenbilde 
ebenfalls mitspielt, sondern ist eine absolute, vom Beginne der 
Geburt an bestehende Wehenschwache, durch welche die Geburt 
auch nach tagelanger Dauer am Fortschreiten verhindert wird 
und bei der es zu schweren Geburtscomplicationen kommt, da 
schliesslich das Kind abstirbt und man gezwungen ist, bei dem 
noch immer unvorbereiteten Zustande der Geburtsorgane zur kiinst- 
lichen Entbindung zu schreiten, die bei dem Fehlen jeglicher Ac- 
commodation des Kopfes und bei dem Widerstande der Weichtheile 
auf grosse Schwierigkeiten stósst.

Bórner ist geneigt, die Entstehung dieser wichtigen Art von 
Wehenschwache in einem Ruckgange der Innervation und Nutrition 
des Uterus durch die lange Zeit andauernde Unthatigkeit des Uterus, 
zweitens aber in einer Beeintrachtigung der Functionstuchtigkeit des 
Geburtsapparates in Folgę des nahe bevorstehenden Klimakteriums 
zu suchen. Gewiss durften jedoch auch vorausgegangene Entztindungs- 
processe der Uteruswand, besonders des intermuskularen Bindegewebes 
an der Entstehung des Symptombildes mitwirken.

!) B ó r n e r , Volkmann’s Yortrage, N. F. 1891, Nr. 18.
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In der Nachgeburtsperiode und post partum wird die Wehen
schwache ais A to n ie  bezeichnet. Die Ursache liegt haufig in einer 
zu raschen Entbindung, wobei der Uterusmuskel nicht Zeit fmdet, 
in entsprechend kurzer Zeit aus dem Zustande der starken Dehnung 
in den der Retraction und Gontraction uberzugehen. Besonders 
bei Hydramnios und nach Zwillingsgeburten ist dieser Vorgang be
greiflich. In yielen Fallen ist aber die Ursache der Atonie unbekannt. 
Die Folgen der Atonie in der dritten Geburtsperiode und post 
partum sind sehr schwere; sie bestehen in Blutungen, welche in 
kurzer Zeit lebensbedrohlichen Charakter erreichen kónnen und 
selbst zum Verblutungstode zu fuhren im Stande sind. In anderen 
Fallen wieder kann die Atonie zur Inversio uteri fuhren.

Die T h e ra p ie  der Wehenschwache wird sich im Allgemeinen 
mit den causalen Momenten zu befassen haben. Ist die Schmerz- 
Iiaftigkeit der Wehen eine abnorm grosse, so dass das energische 
Mitpressen dadurch verhindert wird, so leisten Narkotica oft Ueber- 
raschendes. Secale ais wehenerregendes Mittel darf nur in der 
zweiten Geburtsperiode, wenn die Entbindung sofort durch Kunst- 
hilfe móglich ist, in Anwendung gebracht werden, da Secale, wenn 
es wirkt, nicht seiten tetanische Contractionen des Uterus hervor- 
ruft, welche dem Kinde gefahrlich werden. Ais ein vorzugliches 
wehenerregendes Mittel, welches gleichzeitig den Wehenschmerz ver- 
mindert, hat sich mir in einigen Fallen das Chinin in Dosen zu 
1V2 bis 2 g bewahrt.1) Bei Atonie des Uterus in der dritten Geburts
periode wird Massage des Uterus, Beschleunigung des Abganges 
der Placenta, eventuell manuelle Placentalosung nothwendig sein; 
bei Atonie post partum Massage, Secale, heisse Einspritzungen, 
Tamponade der Uterushohle, des Cervix und der Vagina mit Jodo- 
formgaze nach Duhrssen, in vereinzelten Fallen kiinstliche Inversion 
des Uterus mit Aufsuchung der blutenden Gefasse und Unterbindung 
derselben, oder temporare Abschmirung des invertirten Uterus 
mittelst Jodoformgazestreifens, oder endlich an Kliniken die supra- 
vaginale Amputation.

2. Neurosen der Scheide, der Vitlva und des Beckenbodens.

Ais Neurosen der Scheide werden in seltenen Fallen beobachtet 
abnorme S c h m e rz h a f tig k e it oder H y p eriis th es ie  der gesammten 
Scheide oder bestimmter Theile ihrer Wandungen, krampfhafte Yer-

lj S. S c h m i d f s  Jahrbucher, Bd. 156, S. 178.
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Pruritus
vulvae.

Yaginismus.

engerung des Scheidenlumens beim Einfuhren des Fingers oder des 
Speculums.

Hyperasthesie der Vulva kommt aus verschiedenen Ursachen 
vor und wird mit dem Namen P r u r i tu s  v u lv ae  bezeichnet. Die 
meisten derartigen Falle gehóren aber nicht zu den reinen Neu
rosen, sondern sind hervorgerufen durch Entzundungsprocesse im 
Bereiche der Vulva, durch Diabetes, durch Pilzbildung.

Doch kommt Pruritus auch ais reine Neurose ohne nachweis- 
bare anatomische Yeranderung vor. Erst durch das Kratzen und 
Reiben, zu dem die Kranken durch das ąuiilende Jucken yeran- 
lasst werden, entstehen in der weiteren Folgę Veranderungen der 
Haut, wie Ekzem, Excoriationen. Die Rehandlung ist zunachst eine 
causale.

Bei den reinen Neurosen sind lauwarme Bader zu empfehlen. 
Ausgezeichnet hat sich mir das Auflegen von mit Diachylonsalbe 
belegten Leinwandstreifen in alle Buchten und Vertiefungen der 
Vulva bewahrt (Unguentum diachyli, Ol. 01ivar. aa).

Dagegen habe ich von Aetzungen mit Garbol oder Sublimat 
nie einen Erfolg gesehen.

In sehr hartnackigen Fallen mag die von Schroder empfohlene 
Excision der erkrankten Hautpartien zur Ausfuhrung kommen.

Eine eigenthumliche Form von Neurose stellt der sogenannte 
V aginism us dar. Derselbe wird hervorgerufen durch Krampf der 
Muskulatur des Beckenbodens, besonders des Gonstrictor cunni 
und Levator ani, welcher sich bei jeder Beruhrung der ausseren 
Genitalien, ja  selbst bei dem Gedanken einer solchen einstellt. Die 
Ursache liegt wohl in weitaus den meisten Fallen in ungeschickter 
Ausubungdes Coitusbei Jungverheirateten, oder bei unzw'eckmiissigen 
Coitusversuchen in Folgę mangelhafter Potenz, ferner auch in for- 
cirtem Goitus, besonders bei Missverhaltniss zwischen Membrum und 
Vagina; dann auch in zu haufiger Ausiibung des Beischlafes. Durch 
alle diese Ursachen werden kleine, anfangs bedeutungslose Excoria- 
tionen am Introitus hervorgerufen, durch wiederholte Insulte wrerden 
diese Excoriationen allmahlich immer empfmdlicher und bei Fort- 
setzung des Traumas entsteht auf dem Wege des Reflexes von 
diesen Excoriationen aus ein Krampf des Gonstrictor cunni und Le- 
vator ani, sowie der Musculi transversi perinei und des Sphincter 
ani. Dass diese Reflexkrampfe am Beckenboden im Uebrigen be
sonders leicht bei uberhaupt nervósen Frauen eintreten, soli nicht 
geleugnet werden. Die allgemeine Nervositat stellt hier die fernere, 
die obgenannten Insulte beim geschlechtlichen Yerkehre stellen die
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(lirect veranlassende Ursache dar. Dass unter solchen Umstanden 
die Conception sehr erschwert sein muss, ist wohl begreiflich. Nichts- 
destoweniger hat Benicke einen Fali beobachtet, in dem trotz hoch- 
gradigem Vaginismus die Conception stattfand und bei der Geburt 
durch den herabrtickenden Schadel die Krampfe der Beckenboden- 
muskulatur in so intensivem Maasse ausgelóst wurden, dass die 
Kraniotomie nothwendig wurde. *)

Die zweckmassigste T h e ra p ie  des Vaginismus besteht in 
temporarer Ausserfunctionsetzung der Muskeln des Beckenbodens 
durch gewaltsame Dilatation in tiefer Narkose. Dieselbe wird in der 
Weise ausgefuhrt, dass man zunachst einen Daumen, dann den 
zweiten in die Vulva einfuhrt, die Iibrigen Finger nach aussen in 
die Trochanterengegend einsetzt und nun mit beiden Daumen den 
Introitus nach allen Seiten hin gegen die Beckenwand mit einer 
gewissen Kraft auseinanderzerrt und kurze Zeit auseinandergezerrt 
halt. Sollte ein verdicktes und nicht vollstandig deflorirtes Hymen 
mit zu dem Vaginismus beigetragen haben. so wird dasselbe abge- 
tragen werden mussen, oline oder mit Naht der entstehenden 
Wundflache, je nachdem nach der Abtragung eine gewaltsame 
Dilatation des Introitus nothwendig ist oder nicht.

Eine eigenthiimliche Art von Neurose entsteht besonders in Coccy- 
F olge von Geburtstraumen, ais ein Schmerz in der S te is s b e in  gegen d, godynie. 

der zum Theile rein neuralgischer Natur ist, zum Theile aber durch 
Entzundung der Steissbeingelenke hervorgerufen wird. Der Schmerz 
tritt bei passiven Bewegungen des Steissbeines durch Zerrung seitens 
der an demselben befestigten Muskeln, beim Niedersetzen, sowie 
beim Aufstehen ein, in einzelnen Fallen auch beim Coitus. In hart- 
niickigen Fallen empfiehlt sich ais beste Therapie die Durchtrennung 
sammtlicher Weichtheile, welche am Steissbeine inseriren, oder auch 
Exstirpation des Steissbeines selbst.

3. Neurosen im Bereiche der iibrigen Genitalien.

Ueber Neurosen im Bereiche der iibrigen Genitalorgane ist 
wenig zu sagen.

Tu b e n k o l i k e n  ais krampf- oder wehenartige Zusammen- Tubenkolik. 
ziehungen der Tubarwand kommen in den Fruhstadien der gonor- 
rhoischen Salpingitis (Colica scortorum) und bei Tubargraviditat 
ais der die Ruptur oder den Tubarabort mitunter einleitende 
Yorgang in Betracht.

') B e n i c k e ,  Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 2, S. 261.
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Ovarie.

Mastodynie.

Ais eine dem Ovarium eigenthumliche Neurose wurde von 
Gharcot die Ovar i e  beschrieben. Dieselbe charakterisirt sich nach 
Gliarcot durch eine abnorme Empfindlichkeit der Gegend des 
Ovariums bei Druck auf das Hypogastrium. Abgesehen davon, das 
der Schmerz bei Druck aufs Hypogastrium auch auf einer Hyper- 
asthesie der Bauchdeckennerven beruhen kann und deshalb auch 
bei Mannern vorkommt, ist es sehr fraglich, ob durch einen Druck 
von aussen allein jedesmal das Ovarium getroffen wird.

In jenen Fallen, in denen eine wirkliche durch vorsichtige. 
bimanuelle Untersuchung festzustellende abnorme Druckempfindlich- 
keit der Ovarien besteht, beruht dieselbe meist auf chronischer 
Entziindung, abnormer Fixation, kleincystischer Degeneration, oder 
die abnorme Empfindlichkeit ist eine Theilerscheinung allgemeiner 
Hyperiisthesie, wie sie bei Hysterischen, oder im Beginne der Tabes 
vorkomint.

Endlich waren auch noch die Neuralgien der Brustdriise — 
Mas t odyni e  — zu erwiihnen. Diese Neuralgien aussern sich in 
mehr weniger heftigen, regelmassig wiederkehrenden Schmerzen in 
der Brustdriise, und zwar reflectorisch veranlasst meist durch Ano
malien der Genitalien, wie Lageveranderung, besonders Retroversion 
und Flexion, kleine Myome, Tumoren der Ovarien und ais Theil
erscheinung ausgebreiteter Neuralgien bei Dysmenorrhoe.

Die Therapie wird demgemass eine causale, im Uebrigen 
gegen die abnorme Erregbarkeit des Nervensystems gerichtete sein 
mussen.
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C A P .  IV.

Anomalien und Krankheiten des gesammten
Kórpers

und seiner Organe in ihren Weehselbeziehungen zu den 
normalen und pathologisehen Funetionen der weibliehen

Genitalorgane.
Je einfacher ein thierischer Organismus gebaut ist, desto 

grósser ist die Selbststandigkeit der einzelnen Organe und Organ- 
theile, so dass letztere selbst ausser Zusammenhang mit dem 
Organismus ein selbststandiges Leben zu fuhren im Stande sind; je 
hóher jedoch das Indiyiduum in der Entwickelungsreihe steht, desto 
complicirter werden die Vorgange, desto mehr hangt die Function 
eines Organes von denen der ubrigen ab und wirken Stórungen der 
Funetionen einzelner Organe auch stórend ein auf die Function 
anderer, oft sehr entfernt liegender Organe. Besonders innig ist 
jedoch, wie wir schon bei oberflachlicher Betrachtung sehen, der 
Zusammenhang der normalen und pathologischen Funetionen 
der G en ita lorg an e  beim Weibe mit den Funetionen der ubrigen 
Organe.

Jeder Laie kennt die gewaltigen Veranderungen im Kórper 
des Weibes zur Zeit der vollendeten Entwickelung der Geschlechts- 
organe, in der nunmehr die normale Function mit der Ovulation 
und Menstruation beginnt. Noch grósser sind die Veranderungen, 
welche der schwangere Zustand auf den gesammten Kórper ausiibt. 
Yiele dieser Veranderungen sind, wie schon erwahnt, auch fiir den 
Laien auffallig, woraus aber keineswegs folgt, dass alle diese Yer- 
iinderungen in ihrem ursachlichen Zusammenhange bereits erforscht 
sind —  wir werden im Gegentheile sehen, dass unsere Kenntnisse 
in dieser Beziehung noch sehr luckenhafte sind. Aber nicht nur 
die normale Function i\bt einen Einfluss auf die physiologische
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Thatigkeit der ubrigen Organe aus, ein vielleicht noch grósserer 
wird durch die pathologische Function der weiblichen Sexual- 
organe herbeigefuhrt, und umgekehrt wirken Krankheiten des Ge- 
sammtorganismus und einzelner Organe auch modificirend ein 
auf die physiologische und pathologische Function der Sexualorgane.

Die Berucksichtigung dieses Zusammenhanges soli der Arzt. 
besonders aber der Specialarzt nie aus dem Auge verlieren. Sie 
bew ahrt ihn vor dem einseitigen, allzu specialistischen Standpunkte. 
Nicht einzelne Organe oder Systeme des Kórpers haben wir zu be- 
handeln, sondern immer das Individuum ais untrennbares Ganzes 
in Betracht zu ziehen.

Deshalb habe ich es fur unerlasslich erachtet, diesem Lehr- 
buche der gesammten Gynakologie auch ein Gapitel iiber die 
W echselbeziehungen der Functionen der Genitalorgane zu den 
Functionen des gesammten ubrigen Kórpers und seiner Organe einzu- 
fugen. Dieses Capitel bildet die Brucke aus dem Specialfa^he der 
Gynakologie in das grosse Gebiet der Gesammtmedicin; wenn auch 
dem Rahm en dieses Werkes gemass von einer erschópfenden Dar
stellung des umfangreichen diesbeziiglichen Materiales hier unmóglich 
die Rede sein kann, Verfasser sich vielmehr in den meisten Gapiteln 
auf kurze Andeutungen beschranken musste, so werden diese An- 
deutungen geniigen, den denkenden Arzt zur kritischen Beobachtung 
am Krankenbette anzuregen und ihn dahin fuhren, den einseitigen. 
allzu specialistischen Standpunkt zu vermeiden.

W enn wir im Folgenden auch sehen werden, dass haufig 
Krankheiten und Stórungen an von den Sexualorganen sehr ent- 
fernten Stellen des Kórpers doch mit Erkrankungen der letzteren 
zusammenhangen, so mussen wir uns andererseits hiiten, in jedem  
Falle, in dem wir irgend eine Stórung an den Sexualorganen 
nachweisen kónnen, ohneweiters jegliches Symptom, iiber das die 
Kranke klagt, auf diesen Befund zuruckzufiihren. Gewiss verhalten 
sich die beiden Thatsachen oft wie Ursache und W irkung; sehr oft 
besteht aber nur ein zufiilliges Nebeneinander und die Symptome. 
welche die Kranke zum Arzte fuhren, haben mit der vorgefundenen 
Anomalie der Geschlechtsorgane gar keinen Zusammenhang. In an
deren Fallen ist der Zusammenhang wohl yorhanden, aber er ist 
kein unm ittelbarer, indem durch das Sexualleiden eine Yerande- 
rung der Blutmischung und Ernahrung, und erst durch diese jene 
Symptome hervorgerufen w erden .*)

1) Bei der mir gebotenen Knappheit der Darstellung weise ich auf die aus- 
fuhrlichen und grinidlichen Bearbeitungen dieses Capitels hin, welche mir eben-
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A. Infectionskrankheiten.
Die M e n s tru a t io n  wird durch T y p h u s  in der Regel nicht 

yerstarkt, auch beobachtet man seiten interm enstruale B lutungen;1) 
in vielen Fallen tritt auf der Hohe der Erkrankung sogar fur 
zwei bis drei M enstruationszeiten Amenorrhoe ein.

M assin2) fand bei Typhus auf der Hohe der Erkrankung den 
Uterus bei anatom ischer Untersuchung im Zustande einer p a r e n -  
c h y m a tó s e n  und in t e r s t i t i e l l e n  E n tz u n d u n g  d e r  M u co sa  mit 
I n f i l t r a t i o n  des in te r m u s k u la r e n  B in d e g e w e b e s . Diese Ver- 
anderungen kónnen nach Ablauf der Erkrankung ausheilen, kónnen 
aber auch bleibende werden. Demgemass durfte c h ro n is c h e  M e
t r  i t i s 3) und E n d o m e t r i t i s 4) in manchen Fallen ihren Ursprung 
in einer vorausgegangenen Typhuserkrankung finden.

Im weiteren Gefolge kann es nach Typhus auch zu A tro p h ie  
des Uterus kommen.5)

Die Frage nach der Art des Zusammenhanges der Erkrankung an 
Typhus m it den eben erw ahnten entziindlichen Veranderungen der 
Genitalien ist eine offene. W ahrscheinlich ist es, dass der im Blute 
kreisende Typhusbacillus auch die órtliche Entzundung der Geni
talien anregt, obwohl der directe Nachweis von Typhusbacillen im 
Endometrium oder dessen Secret bis jetzt nicht gelungen ist. Doch 
kónnen wohl auch durch die Toxine der Typhusbacillen die e r
wahnten anatomischen Veranderungen hervorgerufen werden.

In einzelnen besonders schweren Fallen von Typhus abdomi- 
nalis kommt es auch zu B lu tu n g e n  in  d ie  G r a a f  s c h e n  F o llik e l. 
Ist der Process ein sehr intensiver, so kann dadurch eine Z er- 
s tó r u n g  des gesammten k e im fa h ig e n  P a re n c h y m s  und ais 
dereń weitere Folgę Amenorrhoe mit Atrophie des Uterus er
folgen.

Dass Typhusbacillen aus dem Blute in todte Raume ein- 
geschwemmt, daselbst Eiterung erzeugen kónnen, beweist der be-

falls bei dieser Arbeit. vielfach zur Grundlage dienten: P. M u ller , Die Krank
heiten des weiblichen Korpers. Stuttgart 1888. — H. E is e n h a r t ,  Die W echsel- 
beziehungen zwischen internen und gynakologischen Erkrankungen. Stuttgart 1895

*) E. B a r th e l ,  Deutsches Archiv fiir klinische Medicin, Bd. 32.
2) M a ss in , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 40.
3) W in c k e l, Volkmann’s Vortrage 1876, Nr. 98.
4) T u s s e n b r o c k  und M en d e s  de L e o n , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 47, 

S. 497.
5) G o t t s c h a lk ,  Volkmann’s Yortrage, N. F. Nr. 49, 1892.

Typhus.
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reits an anderer Stelle erwahnte Fali von W erth, in dem es nach 
Typhus zur V e re i te ru n g  e in e r  O v a r ia lc y s te  gekommen war und 
in dereń Eiter die Typhusbacillen in Reincultur gefunden wurden.

Auch zu N e k ro se  einzelner Theile der inneren Genitalien 
kann es in Folgę von Typhus kommen. M artin1) beobachtete die 
Ausstossung des ganzen Cervix uteri mit dem obersten Theile der 
Scheide wahrend einer schweren Typhuserkrankung. Die Patientin 
genas; D obbert2) einen iihnlichen Fali von Ausstossung eines Stuckes 
der Scheide mit tódtlichem Ausgange.

Spillm ann3) sah eiterige Processe mit Ausgang in Gangran 
viermal unter 66 Fallen von Typhus. Meist handelte es sich 
in diesen Fallen um Oedem mit Gangran der Vulva und der Scheide. 
Zerstórung des Septum rectovaginale.

Ob die letzterwahnten Processe einzig nur durch die Thatigkeit der 
Typhusbacillen hervorgerufen oder ob sie durch Hinzutreten anderer 
Organismen, besonders von Streptococcen, Staphylococcen und Bac- 
terium  coli bei den ohne Bewusstsein schwer darniederliegenden. 
mangelhaft oder nicht rechtzeitig gereinigten Patienten hervorgerufen 
wurden, muss in Erwagung gezogen werden. Mir scheint die letztere 
Annahme die wahrscheinlichere. In diesem Falle hatte die Gangran 
bei Typhus nichts specifisches. In der T hat kommt sie auch bei 
anderen schweren Infectionskrankheiten, wie Masern, Blattern, 
Scharlach zur Beobachtung.4)

S c h w a n g e re  scheinen selten an Typhus zu erkranken. Die 
Schwangerschaft wird in der Regel durch Typhus unterbrochen. 
Die Unterbrechung erfolgt entweder in Folgę der bei der starken 
Gongestion zum Endometrium auftretenden Blutung zwischen Ei 
und Decidua oder durch vorzeitige Gontractionen, oder endlich 
durch den in Folgę der Yergiftung oder auch der W arm estauung 
in Folgę des Fiebers auftretenden Tod des Fótus.

Dass der Fótus einer an Typhus erkrankten Frau ebenfalls, 
und zwar intrauterin  an Typhus erkranken kann, beweisen die 
Fundę von Typhusbacillen in verschiedenen inneren Organen des
selben.5)

*) M a rtin , Centralblatt fiir Gynakologie 1831, S. 617.
a) D o b b e r t ,  St. Petersburger medicinische W ochenschrift 1890, Kr. 23.
3) S p i l lm a n n , Arcli. gener. de med. 1881.
4) Siehe auch S. 265 dieses Werkes.
5) N e u h a u s s ,  Berliner klinische Wochenschrift 1886, Nr. 24. — C h a n te -  

m e s s e  und Y id a l ,  Arch. de phys. 1887, Nr. 19. — E b e r th ,  Fortschritte der 
Medicin 1889, Bd. 7, Nr. 5. — H ild e b r a n d t ,  Fortschritte der Medicin 1889, Nr. 23.
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Die G e b u r t  wird durch Typhus nicht nachweisbar beeinflusst.
Wohl aber kónnen im W o c h e n b e t te  schwere Erkrankungen 

eintreten; da wir wissen, dass Typhusbacillen auch Eiterung zu 
erzeugen vermógen, so ist bei Anwesenheit von todtem  Gewebe. 
von Blutgerinnung in den inneren Organen die Móglichkeit einer 
WTundinfectionskrankheit im W ochenbette durch den Typhusbacillus 
allein wohl denkbar. D arauf scheinen Beobachtungen alterer und 
neuerer Zeit hinzuweisen,1) doch lasst sich in derartigen Fallen die 
Móglichkeit einer Infection mit septischen Organismen oder Bacterium 
coli bei Typhus auch im W ochenbette nicht von der Hand weisen.

Im W ochenbette selbst scheint Typhus seiten aufzutreten.
Die P ro g n o s e  der Typhuserkrankung wird durch die Com- 

plication mit Schwangerschaft nicht nachweisbar beeinflusst. Von 
den Fruchten gehen etwa zwei Drittel w ahrend der Schwanger
schaft, und zwar theils in Folge der fruhzeitigen Unterbrechung der 
Schwangerschaft, theils bei vorgeschrittener Schwangerschaft durch 
intrauterinen Tod zugrunde.

In Bezug auf die T h e r a p ie  verhalt man sich bei Complication 
von Typhus und Schwangerschaft am besten zuwartend. Da die 
Prognose der Erkrankung durch das Bestehen der Schwangerschaft 
nicht beeinflusst wird, so ist kiinstliche Unterbrechung der Schwanger
schaft nicht angezeigt.

Die M e n s t r u a t io n  ist bei Scharlach meist verstarkt, in vielen 
Fallen sehr profus. E i te r ig e  u lc e r ó s e ,  g a n g r iin ó s e  P ro c e s s e  
an den Genitalien, sowie Atrophia uteri werden ais Folgezustande 
auch bei Scarlatina beobachtet. Die Ovarien sind entziindet und 
geschwellt gefunden worden. Doch scheint nach Ablauf der E r
krankung Restitutio ad integrum gewóhnlich einzutreten.

W ahrend der S c h w a n g e r s c h a f t  scheint Scarlatina nur seiten 
beobachtet worden zu sein. Doch lassen die sparlichen2) Angaben 
erkennen, dass Frtihgeburt nicht seiten in Folgę der Erkrankung 
auftritt und die Fruchte meist gleichzeitig mit der Mutter an Schar
lach erkranken, da das Exanthem bei dieser in demselben Stadium 
gefunden wurde wie bei jenen.

— E r n s t ,  Beitrage zur pathologischen Anatomie 1889, Bd. 8 . — G ig l io ,  Centralblatt 
t'ur Gynakologie 1890, Nr. 46. — J a n i s z e w s k i ,  Miinchener medicinische W ochen
schrift 1898, Nr. 38. — H. W. F r e u n d  und L ev y , Berliner klinische W ochen
schrift 1895, Nr. 25.

’) G us s e r ó w , Berliner klinische Wochenschrift 1880, Nr. 17. — L it ten , 
Charite Annalen lbfcl.

2) B a l la n t y n e ,  Trans. Edinbourgh. obst. soc. Vol. XVIII. p. 177.

S ch arlach .
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M asern .

Im Gegensatze zur Seltenheit der Scharlacherkrankung wahrend 
der Schwangerschaft muss dieselbe ais im W o c h e n b e t te  ver- 
haltnissmassig leicht und haufig zu Stande kommend bezeichnet 
werden. Meist tritt die Erkrankung in den ersten Tagen des 
W ochenbettes auf.

Unter dem Namen S c a r la t in a  p u e r p e r a l i s  laufen nicht nur 
die wirklichen Scharlachexantheme im W ochenbette, sondern auch 
eine eigenthumliche Localisation septischer Erkrankung auf der Haut 
mit intensiver Róthung (s. S. 532 dieses Werkes). Endlich kann 
bei wirklicher Scarlatina auch ein septischer Process an den 
Genitalien gleichzeitig bestehen, die beiden Erkrankungsformen also 
in Complication nebeneinander verlaufen.

Die Gefahrlichkeit der Scarlatina puerperalis ist eine grosse. 
Nach Olshausen ’) sterben etwa die Halfte der Erkrankten, wobei 
allerdings beriicksichtigt werden muss, dass bei der Schwierigkeit der 
Diagnose die septischen Processe mit scharlachartigem Exanthem 
der Haut den wirklichen Scharlacherkrankungen zugezahlt sind.

Doch durfte es in jetziger Zeit wohl gelingen, die Differenzial- 
diagnose in solchen Fallen zu stellen. Man beriicksichtige die Mog- 
lichkeit einer Scarlatinainfection zur gegebenen Zeit uberhaupt, das 
mehr oder weniger epidemische Auftreten mit Uebertragung von 
einem Individuum auf das andere, sowie endlich die fehlende oder 
vorhandene Mitbetheiligung der Genitalien an der bestehenden E r
krankung.‘2)

Unsere Kenntnisse iiber den Einfluss des M a s e rn e x a n th e m s  
auf die Schwangerschaft verdanken wir in erster Linie der grund- 
lichen Arbeit von Klotz.3) Derselbe wies nach, dass die auch bei 
Masern ebenso wie bei anderen acuten Infectionskrankheiten ein- 
tretende vorzeitige U n te r b r e c h u n g  d e r  S c h w a n g e r s c h a f t  
weniger einer W arm estauung oder einem Blutaustritte zwischen Ei 
und Uteruswand ais vielmehr einer specifischen E n d o m e t r i t i s  
zuzuschreiben sei.

Diese w ahrend der Schwangerschaft in Folgę der Morbillen 
eintretende Endometritis kann auch nach Ablauf derselben ais 
chronische Erkrankung weiter bestehen bleiben.

Auch bei Masern kann intrauterin die Uebertragung der Krank- 
keit auf die Frucht erfolgen; doch erfolgt entsprechend der gerin- 
geren Schwere der Erkrankung selten der Tod der Frucht.

!) O ls h a u s e n ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 9, S. 168.
2) A h lf e ld ,  Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 25, S. 31.
3) K lo tz , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 29.
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Schw angere scheinen eine erhóhte Disposition zu Y a r io la 1) 
zu besitzen. Die Prognose der Erkrankung ist eine sehr ernste fur 
die Mutter.

Die Fruchte kónnen die Krankheit der Mutter uberleben und 
werden dann entweder ohne Zeichen einer iiberstandenen oder 
bestehenden Yariola, jedoch wie es scheint nicht immun gegen 
Variolainfection geboren, oder sie zeigen die Zeichen bestehender 
Infection in den verschiedenen Stadien, oder der abgelaufenen Tn- 
fection in Form der charakteristischen Variolanarben.

Endlich kann es auch vorkommen, dass das Neugeborene die 
Zeichen einer intrauterin iiberstandenen Variola zeigt, ohne dass 
die Mutter nachweisbar erkrankt war. Doch muss man in solchen 
Fallen annehmen, dass es sich bei der Mutter um Yariola sine 
exanthemate gehandelt habe.

Endlich kann das Kind einer Pockenkranken auch gesund ge
boren werden und gesund bleiben, oder erst auf dem Wege durch 
den Geburtscanal inficirt, nach Ablauf des Incubationsstadiums er- 
kranken. Die Infection in utero erfolgt namlich nur dann, wenn 
durch die Krankheit selbst oder bei der wahrend der Geburt sich 
allmahlich Yollziehenden Lósung der Placenta die uteroplacentaren 
Scheidewande, welche fiir gewóhnlich ais eine Art Filter fiir corpus- 
culare Elemente anzusehen sind, durchbrochen werden.

Die G efahr der Pockeninfection bei Schwangeren ist eine 
sehr grosse. In Folgę der Krankheit selbst, sowie in Folgę der 
bei Variola auftretenden vorzeitigen Unterbrechung der Schwanger
schaft sterben etwa zwei Drittel aller Erkrankten.2) Die Yariola 
haemorrhagica scheint bei Schwangeren absolut tódtlich zu sein.

Bei der grossen Gefahr der Yariola fur Mutter und Kind 
ist bei Ausbruch einer Epidemie die Impfung der Schwangeren 
und die Impfung der neugeborenen Kinder unbedingt nothwendig, 
der letzteren auch dann, wenn sie von variolakranken Miittern 
stammen, falls sie noch gesund erscheinen, da die Infection auch 
nach der Geburt noch erfolgen kann. und die Yaccine der Mutter 
das Kind bei intacten placentaren Scheidewiinden ebenso wenig 
schiitzt, ais die Variolaerkrankung bei intacten Scheidewiinden von 
der Mutter auf das Kind iibergehen muss.

Das E rysipel, insofern es nicht von den Genitalien ausgeht 
— das letztere gehort zu den Formen der septischen Infection der

L. V oigt, Volkmann’s Yortrage, N. F. Nr. 112, 1894.
2) S. Y o ig t, 1. c., S. 260.

1/ariota.

Erysipel.
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Diphtherie.

Dysenterie.

Cholera.

Genitalien und wurde bei diesen bereits erortert —  beeinflusst die 
Schwangerschaft in ahnlicher Weise wie andere acute Exantheme. 
Jedoch kommen Unterbrechungen der Schwangerschaft seiten vor. 
Das Erysipel geht von der Mutter auf den Fótus iiber. In letzterem 
wurden die specifischen Erysipelcoccen Fehleisen’s (Streptococcen) 
nachgewiesen.1)

Bei D iphtherie  kommen gangriinóse Processe an den Geni
talien. wie schon an anderer Stelle erwahnt, nicht seiten zur Be- 
obachtung. Ihr Einfluss auf die Schwangerschaft und Geburt ist ein 
geringer. Im Wochenbette kann bei ungenugender Vorsicht In
fection des Genitalcanales mit Diphtheriebacillen oder mit don bei 
Diphtherie in schweren Formen gleichzeitig yorhandenen Strepto
coccen erfolgen.

Der Einfluss der D ysen terie  auf die Generationsvorgange ist 
ein ahnlicher wie der des Typhus. Massin2) kónnte dieselben ana
tomischen Veranderungen wie bei Typhus auch bei Dysenterie 
finden.

Bei der C h olera  fanden Virchow3) und Slavjansky4) sehr ein- 
greifende V eranderungen  der weiblichen Genitalien. Am Ovarium 
Follikelhamorrhagien, am Uterus starkę Schwellung der Schleimhaut, 
hochgradige Hyperiimie mit zahlreichen kleineren Extravasaten 
(Endometritis haemorrhagica), desgleichen an den Tuben den Be- 
fund von Hyperiimie und Hamorrhagie. Damit in Zusammenhang 
steht die Erfahrung, dass bei Cholera profuse typische und atypische 
Blutungen, und zwar ganz gewóhnlich im Beginne der Erkrankung 
auftreten.

In Folgę des im Beginne der Erkrankung in grósserer Menge 
ergossenen Blutes kommt es zu heftigen Uteruskoliken. Doch 
konnen diese Koliken auch ais Folgę der heftigen Intoxication, 
analog den Krampfen der ąuergestreiften und der ubrigen glatten 
Muskulatur (besonders des Darmes) noch vor Eintritt der Blutung 
auftreten und die letztere die Folgę der Contractionen, nicht dereń 
Ursaehe sein.,v)

Nach Ablauf der Cholera kann die Regel durch zwei bis drei 
Monate ganz wegbleiben.

*) K a lten b ach , Centralblatt fur Gynakologie 1884, Nr. 44. —  Runge, 
Centralblatt fur Gynakologie 1884, Nr. 48. — A. L eb ed ew , Centralblatt fiir 
Gynakologie 18s6, Nr. 26.

2) M assin , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 40.
3) Yirchow , Gesammelte Abhandlungen 1856.
4) S lavjansky, Archiv fiir Gynakologie, Bd. 4, 1872.
5) A. Schiitz, Jahrbiicher der Hamburger Staatskrankenanstalten, Bd. 3.
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Die S c h w a n g e r s c h a f t  erleidet in m ehr ais der Halfte der 
Falle durch die Cholera eine vorzeitige Unterbrechung. Die Frucht 
stirbt ab. Die Mortalitat der Schwangeren schwankt zwischen 
50 und 86% . ̂  Dabei ist sowohl die Mortalitat, ais auch die Neigung 
zur Unterbrechung um so grosser, je weiter vorgeschritten die 
Schwangerschaft bei Beginn der Gholeraerkrankung war.

Der Tod der Frucht erfolgt entweder in Folgę der heftigen 
U teruscontractionen, welche zur Ablósung des Eies fuhren, oder 
in Folgę des um V3 bis 2/'3 herabgesetzten arteriellen Druckes im 
Gefasssystem der Mutter oder in Folgę des Sauerstoffmangels des 
m utterlichen Blutes (Runge).2)

Die Behandlung kann in geburtshilflich-gynakologischer Be- 
ziehung nichts leisten. Auch der zur Rettung des Kindes empfohlene 
Kaiserschnitt kommt immer zu spat, denn das Kind stirbt v o r  der 
M utter.

T ritt bei M a la r ia  Schwangerschaft auf, so nehmen die Fieber- M a la r ia . 

anfalle einen unregelmassigen atypischen Charakter an. Ein nach- 
weisbarer Einfluss der Malaria auf den Yerlauf der Schwangerschaft 
findet nicht statt.

Die Fruchte kommen meist lebend zur Weit, tragen jedocli 
schon bei der Geburt nicht seiten die Zeichen der Kachexie an 
sich mit Milztumor und dem Befunde von Pigment im Blute und 
in der Milz; doch konnten Plasmodien trotzdem bis jetzt in solchen 
Fallen nicht gefunden werden.

Yon L y ssa , R o tz  und M ilz b ra n d  werden einzelne Falle von L yssa, R o tz  
Complication mit Schwangerschaft in der Literatur berichtet; der und M ilzb ra n d . 

Verlauf in diesen Fallen hat das Gemeinsame, dass in Folgę der 
schweren Erkrankung die Schwangerschaft unterbroclien wurde, 
das Kind entw eder todt zur Wrelt kam oder bald darauf starb und 
ebenso die AVóchnerin der Krankheit bald unterlag.

Das A uftreten der In f lu e n z a  in ausgebreiteten Epidemien In flu e n z a . 

im Verlaufe der letzten Jahre hat gezeigt, dass der Einfluss dieser 
an sich in der Regel wenig gefahrlichen Erkrankung auf die Genital- 
functionen die Bedeutung der Erkrankung zu steigern im Stande 
ist. So kónnte m an sehr hartnackige, profuse Menstrualblutungen 
und atypische Blutausscheidungen aus dem Uterus constatiren, welche 
entweder durch die Intoxication des Blutes oder durch die Infection 
des Endometriums mit dem Bacillus der Influenza zu erkliiren sind.3)

A. S c h iitz , 1. c.
2) R u n g e , Volkmann's Yortrage 1879, Nr. 174.
3) G o tts c h a lk , Centralblatt fiir Gynakologie 1890, S. 41, 1892, S. 49.

S c h a u t a ,  Gynakologie.
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Syphilis.

Chlorose.

Die Entziindung kann sich vom Endometrium auch auf das 
Param etrium  fortsetzen und zu einer wirklichen Param etritis fuhren. 
Ebenso kommen bei iilteren Param etritiden acute Nachschube unter 
dem Einflusse der Influenza zu Stande.

Dieselbe Endometritis kann bei einer Schwangeren zur vor- 
zeitigen Unterbrechung der Schwangerschaft fuhren, doch scheint 
es, ais ob Influenza Schwangere seltener befalle.

Der Einfluss der S y p h il is  auf Schwangerschaft und Geburt 
ist so bekannt, dass es geniigen móge, hier auf ihn hingewiesen zu 
haben. Ueber den Einfluss der Syphilis auf die Frucht scheinen mir 
die Ansichten noch nicht yollkommen geklart zu sein. Sicher ist, 
dass Lues der Eltern, schon vor der Gonception acquirirt, einen 
iiusserst deletaren Einfluss auf die Frucht ausiibt; fraglich ist aber 
der Einfluss auf die Frucht, wenn die lnfection der Mutter erst 
wahrend der Schwangerschaft erfolgte, sowie andererseits der E in
fluss auf die Mutter, wenn das Kind durch das Sperm a eines syphi
litischen Mannes erzeugt, also syphilitisch, die Mutter aber nicht 
inficirt ist. Thatsache ist ja, dass wir in unseren Gebaranstalten 
recht haufig Falle fmden, in denen scheinbar vollstandig gesunde 
Mutter syphilitische Kinder gebaren oder in denen luetisch inficirte 
Mutter scheinbar gesunde Kinder zur W eit bringen — ich sage 
ausdrucklich „scheinbar” : denn in den meisten Fallen stellt sich 
allerdings spater doch heraus, dass die Mutter, respective die Kinder 
ebenfalls bereits zur Zeit der Geburt inficirt waren. Ob das aber 
immer und nothwendigerweise der Fall ist, das kónnen nur weitere 
sorgfaltige Beobachtungen ergeben, wobei man jedoch die Móglich- 
keit einer spateren lnfection durch das Saugungsgeschaft dadurch 
verhuten muss, dass man solche Kinder kunstlich ernahrt. Geschieht 
dies nicht, dann werden allerdings diejenigen Recht behalten, welche 
behaupten. solche Mutter, respective Kinder seien immer schon bei 
der Geburt inficirt gewesen, denn in der T hat wird dann, wenn 
sie nicht schon fruher erfolgt ist, auf dem Wege durch das Stillen 
lnfection erfolgen kónnen.

B. Krankheiten des Blutes und des Stoffw echsels.

Die C h lo ro s e ,  eine Entwickelungshemmung, beruhend auf 
mangelhafter Entwickelung des Gefassapparates, ist gewóhnlich com- 
binirt mit E n tw ic k e lu n g s h e m m u n g  anderer Organe, besonders 
der Genitalien. In yielen Fiillen zeigen solche lndividuen Becken. 
welche in einzelnen Theilen infantilen Charakter tragen. Ausserdem
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fand Stieda1) in vielen Fallen die grossen Labien sehr flach, ebenso 
die kleinen Labien und die Glitoris schlecht entwickelt; ferner den 
Uterus in der ais Uterus infantilis bekannten Form der Hemmungs- 
bildung; die Ovarien in einer betrachtlichen Anzahl von Fallen 
kleiner ais normal. Dagegen fanden sich die Bruste bei der Mehr- 
zahl der Falle in einem guten Entwickelungszustande.

Entsprechend dem Zustande des Genitales verhalt sich auch 
die M enstruation . Dieselbe tritt meist verspatet ein, ist sehr 
sparlich und macht gróssere Pausen ais gewóhnlich. Mit Ablauf der 
Ghlorose scheint nun aber nicht nur die menstruale Function nor
malen Charakter anzunehmen, sondern es muss wohl angenommen 
werden, dass die zuriickgebliebene Entwickelung des Genitales 
ebenfalls in den nachsten Jahren nachgeholt werde. Dafiir spricht 
besonders der Umstand. dass ein nachtheiliger Einfluss uberstan- 
dener Chlorose auf spater eintretende S ch w a n g ersch a ften  und 
G eburten  nicht zu bemerken ist.2) Auch die Kinder solcher 
Frauen sind in der Regel kriiftig entwickelt.

Secundare A n am ien  bei Krankheiten, welche mit schweren 
Blutverlusten verbunden sind, sind dem Gynakologen wohlbekannte 
tagliche Erscheinungen; bei Myom, Carcinom, Sarkom, besonders 
aber bei Blutungen wahrend der Geburt kommen die schwersten 
Formen solcher Anamien vor. Doch macht es, wie schon an 
anderer Stelle erwahnt. den Eindruck, ais ob die Anamie in 
manchen Fallen, besonders bei Sarkom, nicht in geradem Ver- 
haltnisse zur Grosse des Blutverlustes stiinde, sondern ais ob durch 
die Erkrankung schadliche Stoffe, Gifte producirt wurden, welche 
ais solche die Thatigkeit der blutbereitenden Organe hemmen.

Dagegen kommt die p rog ress iv e  p ern ic ió se  A n am ie, ais 
eine Form p rim arer Anamie besonders in Combination mit 
Schwangerschaft mitunter vor. Der Zusammenhang ist vollkommen 
unklar. Vielleicht entwickelt sich die pernicióse Anamie auf dem 
Boden der Veranderungen des Herzens und der Blutgefiisse, welche 
der Chlorose eigenthumlich sind bei Hinzutritt einer Schwanger
schaft. Einzelne Falle sprechen fiir diese Auffassung.3)

Leukam ie kommt bei Frauen seiten vor. Ueber die Menstrua- 
tionsverhaltnisse bei dieser Erkrankung ist bekannt, dass die Menses 
wahrend der Krankheit sehr sparlich werden und zuletzt vollkommen

Stieda, Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 32, S. GO.
2) A. Schm idt, Centralblatt fur Gynakologie 1893, Nr. 26.
3) B isc lio ff, Correspondenzblatt fiir Schweizer Aerzte, Jahrgang IX, 187!>.

39*

Anamie.

Leukamie.
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H am o rrh ag i- 
sche D iathese.

Lipom asie.

ausbleiben. Sehr selten werden Meno- und Metrorrhagien beobachtet. 
Falle von Schwangerschaft in Complication mit Leukamie werden 
von Cameron, Greene und Sanger ’) berichtet.

Nach diesen Fallen von lienaler Leukamie werden die Schwanger- 
schaftsbeschwerden durch die Anwesenheit des Milztumors gesteigert, 
ohne dass die Krankheit eine aussergew'óhnliche Zunahme zeigt. Die 
Geburt, welche wegen der Beschwerden meist kunstlich eingeleitet wurde, 
verliefohne grosseren Blutverlust und das W ochenbettw arnichtgestórt.

Die Kinder wurden gesund, ohne Milztumor und mit normalem 
Blutbefunde geboren und blieben gesund. In den Fallen von Sanger 
und Cameron tra t die Schwangerschaft bei bereits bestehender 
Leukamie ein, in dem Falle von Greene soli sich die Leukamie erst 
in der Schwangerschaft ausgebildet haben.

Die unter dem Namen der h a m o r r h a g i s c h e n  D ia th e s e  
zusammengefassten Erkrankungen des Gefasssystemes, die H a m c -  
p h i l ie ,  der S c o r b u t ,  die P u r p u r a  h a e m o r r h a g ic a ,  der M o rb u s  
m a c u lo s u s  W e r lh o f i i ,  sind beim W eibe selten zu beobachten.

Die Menstruation ist bei solchen Frauen nicht immer profus 
(nach H ard er2) 20mal unter 86 Fallen). Doch sind auch drei Falle 
bekannt, in denen in Folgę profuser Meno- und M etrorrhagien der 
Tod e in tra t.3)

Ferner kommt es ausser der Blutung aus dem Uterus bei 
Bluterinnen auch noch zu Blutungen aus anderen Orten, z. B. aus 
der Vagina (Bórner).

Schwangerschaft und Geburt w erden durch ham orrhagische 
Diathese nicht nachweisbar beeinflusst. Dagegen wird die Gefahr 
gynakologischer Operationen bei solchen Individuen wegen der 
starken schwer stillbaren Blutungen sehr erhóht.

Von den Stoffwechselerkrankungen erwahnen wir zunachst der 
A d ip o s i ta s  oder L ip o m a s ie . Dieselbe geht oft einher mit spar- 
licher Menstruation und ist in vielen Fallen bei hochgradiger E nt
wickelung wohl auch ais Ursache der Sterilitiit anzusehen.

In weniger hohen Graden habe ich jedoch gerade bei fett- 
leibigen Frauen profuse Menses zu beobachten Gelegenheit gehabt, 
ohne dass andere anatomische Stórungen an den Genitalien ais die 
der venósen Stauung festgestellt werden konnten.4)

') S a n g e r , Archiv fur Gynakologie, Bd. 33.
2) H a r d e r , D. i. Kiel 1885.
3) Citirt bei E is e n h a r t ,  1. c., S. 151.
4) Siehe dariiber und iiber die Erfolglosigkeit der Abrasio in solchen Fallen  

S. 245 dieses Werkes.
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Eine partielle, sehr starkę Fettansammlung an den Bauchdecken, 
besonders wenn sie mit Amenorrhoe verbunden ist, kann Schwanger
schaft vortauschen.1)

Die bei D ia b e te s  nicht selten, aber durchaus nicht immer zu 
beobachtende Amenorrhoe durfte eine Folgeerscheinung der eben
falls bei Diabetes nicht selten auftretenden A tro p h ie  d es  U te ru s  
und der O v a r i e n 2) sein.

Bekannt ist ferner der bei Diabetes vorkommende hartnackige 
P r u r i t u s  v u lv a e ,  der jeder rein órtlichen Behandlung trotzt, nach 
Beseitigung des Grundleidens aber rasch verschwindet. Die bei Dia
betes ferner beobachteten gangranósen Processe an der Vulva und 
den O varien3) durften einer secundiiren lnfection mit septischen 
Organismen, besonders mit Colonbacillen ihre Entstehung verdanken, 
fiir welche lnfection der diabetische Process giinstige Bedingungen 
zu schaffen scheint.4) Die eben angefuhrte Thatsache kann wohl 
auch die Erklarung abgeben fiir die Beobachtung, dass der W und- 
verlauf bei Diabetikern nach Operationen nicht selten durch W und- 
krankheiten gestórt ist.

In einzelnen Fallen durften Genitalleiden die Ursache fur das 
Auftreten des Diabetes abgeben. So im Falle von Im lach,5) in dem 
nacli beiderseitiger lange bestehender Adnexerkrankung Diabetes 
auftrat und sieben Tage nach der Entfernung der Adnexe der Zucker 
aus dem Harne verschwunden war.

Frauen mit Diabetes sind meist steril. T ritt Schwangerschaft 
ein, so verliiuft dieselbe gewóhnlich normal, ebenso die Geburt und 
das W ochenbett. W ird sie unterbrochen, so liegt die Ursache ge
wóhnlich in vorher eingetretenem Fruchttode in Folgę einer der 
mutterlichen analogen Erkrankung des Kindes.

In einigen Fallen von D ia b e te s  in s ip id u s  wurde nach lan
gerem Bestehen der Erkrankung Atrophie des Uterus constatirt.

Bei C re t in is m u s  ist der Geschlechtstrieb geringer, aber nicht. 
aufgehoben. Trotz der dabei zu beobachtenden allgemeinen Ver- 
engerung des Beckens verlaufen die Geburten wegen Kleinheit der 
Friichte doch ohne wesentliche S tórung.6)

*) Von den Franzosen ais Grossesse adipeuse bezeichnet. S. E. M onod, 
Allgemeine Wiener medicinische Zeitung 1895, Nr. 39.

2) E is e n h a r t ,  1. c., S. 153.
3) I s r a e l ,  Virchow’s Archiv, Bd. 83, 1881.
4) C h ia r i, Prager m edicinische W ochenschrift 1893, Nr. 1.
5) I m la c h ,  Referat, Schm idfs Jahrbiicher, Bd. 213, S. 206.
B) P. M u ller , 1. c., S. 415.

D iabetes .

C retin ism us.
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A krom eg alie .

S tru m a.

Hernien.

Die A k ro m e g a l ie  ist nach W. A. F reu n d 1) eine W achsthum s- 
anomalie, welche sich durch excessives Gróssenwachsthum, besonders 
des Unterkiefers und der Extrem itaten kennzeichnet. Nach verhalt- 
nissmassig fruhzeitigem Erwachen der Geschlechtsfunctionen tritt 
bald ein vólliges Erlóschen derselben bei allen Individuen mit 
ausgebildeter Akromegalie ein, und zwar wie die Befunde von 
Freund und Mosler zeigen, in Folgę von Atrophie des Uterus und 
der Ovarien.

Die Ursache der Akromegalie dtirfte in einer Erweiterung der 
Gefasse und dadurch bedingter verm ehrter Blutzufuhr zu den hyper- 
trophischen Organen liegen.'2)

C. Chirurgische Erkrankungen.
Von den chirurgischen Krankheiten des Halses will ich hier 

der der S c l i i id d ru s e  Erwahnung thun. Aehnlich wie die Brust- 
druse schwillt auch die Schilddriise w ahrend jeder Menstruation an: 
viel bedeutender ist diese Anschwellung aber wahrend der Schwanger
schaft, ja  sie kann w ahrend der Graviditat einen solchen Umfang 
erreichen, dass durch Suffocation der lethale Ausgang erfolgt. In 
Gegenden, in denen der Kropf endemisch vorkommt, konnten zu- 
verlassige Beobachter ein rasches Zunehmen der Strum en von der 
Zeit der Pubertat an beim weiblichen Geschlechte beobachten. Nach 
Peter M uller3) findet man im Canton Bern bei Schulkmdern bis 
zur Zeit der Pubertat die Schilddrusenhypertrophie be iM iid eh en  
und Knaben fast in der gleichen Intensitat. Nach der Pubertat 
iindern sich diese Verhaltnisse insofern, ais bei Knaben keine weitere 
Zunahme der Schwellung erfolgt, bei Madchen jedoch die Hyper
trophie haufig in wahren Kropf iibergeht. Auch bei Myomen findet 
man haufig Strum en und werden solche Kranke oft nicht durch das 
Myom, sondern durch die Anschwellung ihres Halses zum Arzte 
gefiihrt, der dann allerdings bei Kenntniss der eben angefuhrten 
Thatsache und bei grundlicher Untersuchung den Zusammenhang 
feststellen wird. F r e u n d  fand in mehr ais der Hiilfte aller Myom- 
fiille Strum a, und zwar in einer Gegend, wo S trum a nicht etwa 
endemisch vorkam.

Fiir die Entstehung von H e rn ie n  ist die Schwangerschaft von 
grósserer Bedeutung ais man gemeiniglich annim m t. Durch die

*) W. A. F r e u n d , Volkmann’s Vortrage Nr. 329 und 330, 1889.
2) S. F r e u n d , 1. c., S. 26.
3) P. M u ller , 1. c., S. 462.
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Schwangerschaft werden die Bauchdecken gedełint und die natiir- 
lichen Liicken, welche die Baucheingeweide zum Durchtritte benutzen, 
auseinander gezerrt. Allerdings wird ein Theil dieser Erweiterung 
durch die Involution post partum wieder ausgeglichen, aber nur ein 
Theil; denn eine vollstandige Ruckbildung der Veranderungen, die 
durch die Schwangerschaft gesetzt wurden, zum virginalen Zustand 
tindet bekanntlich nirgends statt. Dieser Effect muss sich summiren 
mit der Zahl der Schwangerschaften. Das beweist die Statistik; 
denn die Freąuenz der Hernien steigert sich von der Pubertat bis 
zum Klimakterium beim Weibe, wahrend beim Mannę die Freąuenz 
yollkommen gleich bleibt. Es ergibt sich aus dieser Betrachtung, wie 
wichtig die Hygiene der Bauchdecken nach der Geburt ist.

Tnteressant ist die Beobachtung, dass auch Z ahnk rankheiten  
dem Einflusse der Schwangerschaft unterworfen sind. So wird be- 
richtet, dass bei Frauen mit vollkommen intacten Zalmen wahrend 
der Graviditat Car i es eintrat oder vorhandene Garies rasche Fort- 
schritte machte. Eine Erklarung fur diese Thatsache ist schwer zu 
geben. Vielleicht, dass der Speichel wahrend der Schwangerschaft 
eine mehr saure Reaction annimmt, wie nach den Untersuchungen 
von Galippe wahrscheinlich geworden. Man konnte sich dann vor- 
stellen, dass in dem sauren Speichel die Organismen, welche die 
Erreger der Zahncaries sind, besser gedeihen ais in dem alkalischen 
Secrete. Weitere Untersuchungen waren hier dringend nothwendig.

Eine grosse Bedeutung kommt der Schwangerschaft zu fur 
die Entstehung und Weiterentwickelung von N eu b ildu n gen , nicht 
nur der Genitalien, sondern auch des iibrigen Kórpers. Die Neu
bildungen verhalten sich offenbar gegenuber den Geschlechtsvor- 
giingen ahnlich wie die Schilddruse und die BrustdrOse. Viele Neu
bildungen scheinen wahrend der Schwangerschaft zu entstehen oder 
wenigstens die ersten Symptome zu machen; andere bereits be- 
stehende wachsen ungleich rascher ais im nichtschwangeren Zustande. 
Das gilt besonders von den Neubildungen, welche sich durch starkę 
Vascularisation auszeichnen oder zum grósseren Theile aus Gefassen 
bestehen wie die teleangiektatischen und cavernósen Tumoren. Der 
innige Zusammenhang zwischen den Geschlechtsvorg;ingen und dem 
Wachsthum der Tumoren wird aber andererseits auch dadurch 
charakterisirt, dass nach Beendigung der Schwangerschaft die vor- 
her rasch gewachsenen Tumoren sich bedeutend verkleinern, ja 
sogar so bedeutend zuriickgehen kónnen, dass man von einem Ver- 
schwinden des Tumors gesprochen hat. In einer spateren Schwan
gerschaft erscheinen sie dann wieder. Nach Operation Yon bós-
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616 Krankheiten der Respirationsorgane.

F r  a c t u ren .

K rankheiten  
der N ase.

artigen Tum oren tritt Recidive mit Yorliebe wahrend einer naehsten 
Schwangerschaft ein.

Eine Frage, welche ihrer endlichen Lósung erst durch weitere 
Beobachtungen zugefuhrt werden kann, ist die,ob die C a l lu s b ild u n g  
nach Fracturen durch Graviditat im ungiinstigen Sinne beein- 
flusst wird oder nicht. Die diesbezuglichen Beobachtungen haben 
zu einer Uebereinstimmung der Ąnsichten bis nun nicht gefuhrt

Aehnlich wie wir es beziiglich der internen Krankheiten 
des Gehirns und seiner Haute constatiren kónnen, sehen wir 
auch hier, wie geringgradig der Einfluss des centralen Nerven- 
systems auf die Thatigkeit des Uterus ist. Denn wir fmden in der 
L iteratur eine gróssere Zahl von S c h a d e l f r a c tu r e n  verzeichnet. 
bei denen die Schwangerschaft keine Stórung erfuhr.

Ueber die Zulassigkeit von O p e ra t io n e n  wahrend der 
Schwangerschaft wurde bereits an einer anderen Stelle dieses 
W erkes (S. 145) abgehandelt.1)

D. Krankheiten der Respirationsorgane.

Die Abhiingigkeit der Function der N a s e n s c h le im h a u t  und 
ihrer Schwellkórper von den physiologischen und pathologischen 
Funetionen der Genitalorgane wird bezeugt durch die bei jeder 
M enstruation erfolgende Anschwellung der Gorpora cavernosa der 
Nase, durch die m itunter mit der Menstruation gleichzeitig, oder 
bei Fehlen derselben sie ersetzend eintretende Blutung aus der Nase 
(vicariirende Menstruation). Ferner gehórt hierher die nicht selten 
bei geschlechtlicher Erregung. besonders bei Coitus auftretende 
Hypersecretion der Nasenschleimhaut. Dieselben Veranderungen der 
Seeretion, abhangig von verm ehrter Blutfulle der Gorpora cavernosa, 
sowie auch Geruchsstórungen kommen bei Lageveranderungen, 
U teruskatarrhen und Ovarialkrankheiten vor.

Umgekehrt scheinen M enstruationsstórungen auch ais Folge- 
zustiinde nasaler Erkrankungen zu bestehen, wofiir das Verschwinden 
der ersteren nach órtlicher Behandlung der letzteren spricht (Fiille 
von Fliess, Oppenheimer).2)

W iihrend der Schwangerschaft und Geburt kónnen Blutungen 
aus der Nase m itunter selbst gefiihrlichen Charakter annehmen.

>) Eine sehr sorgfaltige Zusammenstellung aller bis dahin beobachteten  
diesbezuglichen Thatsachen findet sich in der Arbeit von T h  o m a n  11, Schwanger
schaft und Trauma, Wien 1889.

2) S. E is e n h a r t ,  1. c., S. SO.
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Krankheiten der Respirationsorgane. 617

Katarrhalisclie Zustiinde und Blutungen der K e h lk o p fs c h le im -  
h a u t  kommen ebenfalls bei Menstruationsstórungen, bei Suppressio 
mensium und bei Genitalkranklieiten vor. Unter den letzteren sind 
besonders zu erwahnen die chronischen Adnexerkrankungen und 
die Lageveranderungen der Gebarmutter.

Auch reine Functionsstórung ohne anatomische Yerande- 
rungen der Kehlkopfschleimhaut (Aphonie) kommt bei diesen Ano
malien vor.

Krankheiten, welche mit Schwellung oder Oedem der Kehl
kopfschleimhaut einhergehen, wie Polypen, perichondritische Pro- 
cesse, Laryngitis, kónnen wahrend der Schwangerschaft durch 
Steigerung der Schwellung und Stenose des Larynx zu suffocatori- 
schen Anfallen fuhren. In solchen Fallen kann die kiinstliche Ein
leitung der Friihgeburt, bei plótzlich in bedrohlicher Weise ein- 
setzenden Erstickungsanfallen die Tracheotom ie nothwendig werden.

Nach A. P ey er1) gibt es ausser den anderen bekannten Ur
sachen des A s th m a  auch eine Form, welche abhangig ist von 
sexuellen Erkrankungen und welche er zum Unterschiede von den 
anderen Formen (dem nasalen, pharyngo-laryngealen, bronchialen, 
Intoxications- und neurasthenischen Asthma) ais A s th m a  s e x u a le  
bezeichnet. Dasselbe kommt allerdings bei Mannern haufiger vor 
ais bei Frauen. Die dem Asthma bei letzteren zu Grunde liegenden 
Genitalkrankheiten w aren Myom, Lageveranderungen, chronische 
Metritis, Endometritis. Der asthmatische Anfall wird in solchen 
Fallen durch geschlechtliche Aufregung, durch Goitus hervor- 
gerufen.

Durch entsprechende Behandlung des Genitalleidens ver- 
schwindet auch das Asthma.

Hartnackiger, von yorhandenen Genitalleiden ausgelóster reflec- 
torischer H u s te n  kommt ohne anatomische Yeranderungen des 
Respirationstractes ais rein nervóse Erscheinung nicht selten bei 
Frauen vor. Auch hier sind es -wieder entziindliche Erkrankungen 
des Uterus und der Adnexe, besonders aber entziindliche Herde im 
Parametrium, sowie perimetritische Processe, endlich auch Lagever- 
anderungen, welche der Krankheit zu Grunde liegen.

Die Diagnose der T u s s is  u t e r in a  stiitzt sich auf die Abwesen
heit anderer hustenauslósender Erkrankungen, besonders solcher der 
Lungen und des Kehlkopfes, auf den Befund von Stórung im 
Bereiche der Sexualorgane und den eigenthumlichen Charakter der

K rankheiten  
des Kehl

kop fes .

Asthm a.

Tussis
u te rin a .

*) A. P ey er , Berliner Klinik 1889, Heft 9.
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618 Krankheiten der Respirationsorgane.

Lungen-
blutung.

P hihisis.

Hustenanfalle selbst. P rofan ter,1) dem wir eine sehr sorgfaltige 
Zusammenstellung zahlreicher hierher gehóriger Falle eigener und 
fremder Beobachtung verdanken, schildert die Hustenanfalle in 
folgender Weise:

„Der Husten ist kurz, meistens oberflachlich, sowie die be- 
gleitende Inspiration und Exspiration ebenfalls oberflachlich und 
ruhig ist. Er ist ausnehmend trocken und wird kurz hervor- 
gestossen; er hat zuweilen einen rauhen, oft heiseren Beiklang, oft 
klingt er wie verschleiert, in anderen Fiillen leise ausklingend, end
lich tritt er mit einem hóchst unangenehmen, kreischenden Tone 
auf. Er lasst sich am besten vergleichen mit dem „hem” der Eng- 
liinder, und zwar kurz hervorgestossen.”

L u n g e n b lu tu n g e n  ohne anatomische Yeriinderungen kommen 
ais vicariirende M enstruation vor.

Haufiger noch bilden solche Blutungen die ersten Zeichen be- 
ginnender L u n g e n p h th is e .

Die Tuberculose der Lungen iibt bei ausgebildeter Erkrankung 
einen Einfluss auf die Menstruation insofern, ais letztere mit dem 
Vorschreiten der Phthise immer schwiicher wird, um endlich auch 
ganz zu erlóschen. Dabei kommt es m itunter auch zu Atrophie des 
Uterus und der Ovarien. Deshalb begreift es sich, dass tuberculose 
Frauen nicht selten steril sind. Kommt es nichtsdestoweniger zur 
Conception, so wird die Schwangerschaft durch die Anwesenheit 
der Tuberculosis pulmonum nicht nachweisbar beeinflusst, wohl 
aber schreitet die Tuberculose wahrend der Schwangerschaft rascher 
v o r2) und fuhrt unter verm ehrten Lungenblutungen nicht selten 
noch vor Ablauf der Schwangerschaft zum Ende.

Das rasche Vorschreiten der Lungentuberculose im W ochen
bette ist seit langer Zeit bekannt.

Ist die Tuberculose nicht so weit vorgeschritten, dass die 
Beschwerden durch die Schwangerschaft ins Unertriigliche gesteigert 
werden, oder etwa das lethale Ende noch vor Ablauf der Graviditiit 
zu erw arten steht, so verhalt man sich in der Regel exspectativ. 
Denn gerade die Geburt steigert die Beschwerden oft plótzlich und 
fuhrt zu Lungenódem.

Nur in sehr schweren Fiillen wird man sich bei hochgradigen 
Beschwerden und bei Gefahr eines ungiinstigen Ausganges noch vor 
Ablauf der Schwangerschaft zur k i in s t l ic h e n  F r i ih g e b u r t  ent-

') P r o fa n te r ,  Ueber Tussis uterina, Wien 1894.
5) S. M u ller , 1. c., S. 65.
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schliessen mussen, wohl einerseits um die Beschwerden zu Iindern. 
andererseits um das Leben der Frucht zu retten.

Da die c ro u p ó s e  P n e u m o n ie  eine Infectionskrankheit ist. so 
kann es uns nicht W under nehmen. wenn wir bei ihr ahnliche Ver- 
anderungen an den inneren Genitalien finden wie bei Typhus. 
Dysenterie, bei Influenza und bei acuten Exanthemen, also besonders 
acute hamorrhagische Endometritis t) und Salpingitis.2)

Eine besonders gefahrliche Complication der Pneumonie stellt 
S c h w a n g e r s c h a f t  dar. In je vorgeschrittenerem Stadium sich die 
letztere befindet, deslo grosser ist die Gefahr. Nicht seiten erfolgt. 
und zwar in der zweiten Halfte der Schwangerschaft in m ehr ais 
der Halfte der Falle, vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft 
in Folgę der Hyperamie und Hamorrhagie der Schleimhaut oder in 
Folgę der W armestauung, endlich wohl auch durch Einwirkung des 
kohlensaurereichen Blutes auf die Uterusmuskulatur. Mit dem Ein- 
tritte der Geburt werden die Beschwerden bedeutend gesteigert. Da 
durch die pneumonische Infiltration die W iderstande im kleinen 
Kreislaufe ohnedies verm ehrt sind, so wird, wenn hierzu ausserdem 
noch eine Steigerung der W iderstande im grossen Kreislaufe in 
Folgę der Uteruscontractionen tritt, das rechte Herz den ausser- 
ordentlich gesteigerten W iderstand zu iiberwinden nicht m ehr in 
der Lage sein, wodurch es zu Stauung in der Lunge und zu Lungen- 
odem mit tódtlichem Ausgange kommen kann.

Dass die F r u c h t  unter dem Einflusse einer Pneumonie der 
Mutter nicht seiten abstirbt, begreift sich, wenn man die Tem peratur- 
steigerung, besonders aber die mangelhafte Oxydation des m iitier- 
lichen Blutes bedenkt. Doch diirfte in manchen Fallen wohl auch 
Infection mit Pneum oniecoccen:ł) dem Tode der Frucht zu Grunde 
liegen.

Mit Riicksicht darauf, dass bei Pneumonie der Geburtsact 
die Prognose nur yerschlimmert, ist von der Einleitung der Fruh- 
geburt abzusehen. T ritt letztere spontan ein, so hat man durch Be- 
schleunigung der Geburt nach allgemein giltigen geburtshilflichen 
Grundsatzen die Zeit der Gefahr fur die Mutter und wohl auch 
fur das Kind nach Móglichkeit abzukiirzen.

Ganz ahnlich wie’ der Einfluss der Pneumonie auf die 
Schwangere und Gebarende, ist auch der der P le u r i t is .  Doch scheint

!) M a s s in , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 40.
2) P o p o f f ,  bei Eisenhart, 1. c., S. 85.
3) N e tte r , Deutsche medicinische Wochenschrift 1889, S. 449.

Pneum onie.
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die Prognose bei letzterer wesentlich besser zu liegen, da bei Pleu- 
ritis das nicht comprimirte . Lungengewebe weniger hyperamisch 
und deshalb zur Respiration geeigneter erscheint ais bei Pneu- 
m onie.1)

Entzundungen der P leura kommen in einzelnen Fallen neben 
Neubildungen der Ovarien vor, und zwar dann, wenn die letzteren 
chronische Entziindungsvorgange im Peritoneum  anregen, welche 
ihrerseits wieder durch das Zwerchfell auf die P leura ubergreifen. 
In solchen Fallen fiihrt die Ovariotomie auch zur Heilung der 
Pleuritis, so dass also die letztere in dem erw ahnten causalen 
Zusammenhange aufgetreten, keine Gontraindication zur Ausfiihrung 
der Goliotomie bilden kann.2)

E. Krankheiten der Cireulationsorgane.

Functio nelle  Bei dem innigen Zusammenhange der Genitalnerven, besonders
S tdrungen  d e r  der der Ovarien mit dem Gesammtnervensystem, kann es nicht 

H e rz th a tig -  fehlen, dass Reizungen der Genitalien zu S tó r u n g e n  d e r  H e rz - 
ke,t t h a t i g k e i t  fuhren, auch ohne dass anomale Yerhaltnisse am 

Herzen vorhanden waren. Plotzliche Zerrung der Ovarien und 
des Uterus kann Y e r la n g s a m u n g  der Herzthiitigkeit, ja  selbst 
H e r z s t i l l s t a n d  herbeifiihren. Ich schreibe in zwei Fallen den Tod 
wahrend der Operation diesem Umstande zu.

In einem dieser F a lle3) gelang es mir erst nach wiederholtem Anfassen 
des im Douglas eingekeilten, glatten, etwa kindskopfgrossen Kystoms, dasselbe zu 
lialten, um den Stiel zu ligiren. In diesem Augenblicke sistirte Puls und Respiration.

Einen zweiten ganz Shnlichen Fali erlebte ich bald darauf bei einer Myo- 
m otomie.4) Der Fundus trug ein etwa apfelgrosses Myom. Zum Zwecke der 
Enucleation desselben musste der Uterus stark iiber den Beckeneingang empor- 
gehoben werden. In demselben Augenblicke erfolgte der Herzstillstand.

Ein anderesmal sah ich plotzlichen Herzstillstand bei einer nicht narkołi- 
sirten Patientin beim Yersuche, den retrovertirten Uterus aufzurichten. Durch Los- 
lassen des Uterus und Stiirzen der Patientin gelang es diesmal, die Herzthatigkeit 
wieder in Gang zu bringen.

Auch andere Autoren bericliten iiber ahnliche Erlebnisse.5)
Man kann diese Falle ais die Folgę einer Reizung des 

Hemmungscentrums des Herzens durch Reizung sensibler Nerven 
erkliiren.

’) M iiller, 1. c., S. 70.
2) E is e n h a r t ,  1. c., S. 106.
3) S. H e r z fe ld ,  Beri elit, S. 142, Nr. 16.
i) H e r z fe ld ,  1. c., S. 143, Nr. 19.
5) S. E i s e n h a r t ,  1. c., S. 108.
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Dagegen kommt es nicht selten durch Lahmung des Hemmungs- 
centrum s des Herzens oder durch Reizung des Centrums der be- 
schleunigenden Sympathicusfasern zu der entgegengesetzten functio- 
nellen Stórung der Herzthatigkeit, zur T a c h y c a rd ie .  Dieselbe 
kommt besonders im Beginne des normalen und des durch Ope
ration anticipirten KlimaK,1) ferner bei M enstruationsstórungen, so
wie in Folgę von Endom etritis oder Retroflexio zu Stande.2)

K la p p e n fe h le r  des Herzens kommen bei Frauen verhaltniss- 
massig haufig vor; unter den hier in Betracht kommenden Form en 
sind die M i t r a ls te n o s e n  weit uberwiegend; in z weiter Linie 
kommt die In s u f f ic ie n z  d e r  M itra l is ,  dann in dritter Linie die 
Gombination von S te n o s e  u n d  In s u f f ic ie n z  d e r  M itra lis ,  und 
dann erst kommen die sehr viel selteneren Fiille von In s u f f ic ie n z  
u n d  S te n o s e  d es  O s tiu m  a o r ta e  zur Beobachtung.

Will man die Bedeutung eines Klappenfehlers fiir die physio
logische und pathologische Function der weiblichen Geschlechts
organe richtig beurtheilen, so darf man nicht das in der L iteratur 
vorliegende grosse Beobachtungsmaterial ohneweiters auf jeden Fali 
anwenden, in dem sich ein Klappenfehler durch die physikalische 
Untersuchung erkennen lasst, sondern muss ausserdem die wichtige 
Vorfrage erwiigen, ob der vorhandene Herzfehler durch Hyper
trophie der strom aufw arts gelegenen Yentrikelhiilfte. c o m p e n s ir t  
ist, oder ob die Compensation in Folgę von Insufficienz des be
treffenden Ventrikels oder in Folgę secundiirer Degeneration seiner 
W andung nicht m ehr besteht, um die durch den Klappenfehler ver- 
ursachten Circulationsstórungen unter allen Umstiinden auszugleichen. 
Nur auf diesem Wege wird es móglich sein, in die sich vielfach 
widersprechenden Urtheile iiber die Bedeutung der Herzklappen- 
fehler, besonders fiir die Schwangerschaft und Geburt Klarheit zu 
bringen.

Im Allgemeinen wird die Bedeutung der Herzfehler gegeniiber 
den Funetionen der weiblichen Geschlechtstheile deshalb meist 
iiberschiitzt, weil es vorwiegend im Stadium der Compensations- 
stórung befindliche Fiille sind, die dem Arzte iiberhaupt zur 
Kenntniss kommen und welche Gegenstand von Publicationcn werden.

Von diesem Gesichtspunkte miissen wir auch bei der Erórte- 
rung der uns eben beschiiftigenden Frage ausgehen.

Bei c o m p e n s ir te n  Herzfehlern bleibt die M enstruation in 
Bezug auf Typus und Starkę yollkommen norm al; bei n ic h t-

]) K is c h , Prager medicinische W ochenschrift 1891, Nr. 10.
-) E is e n h a r t ,  1. c., S. 109.
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622 Kranklieiten der Girculationsorgane.

com p en sirten  treten unregelmassige und profuse Blutungen inner- 
halb und ausserhalb der Menstruationszeit ais eine Folgę der Ruck- 
stauung vom rechten Ventrikel her ein. Dieselbe Stauung fuhrt bei 
langerem Bestande auch zu Hypertrophie der Mucosa und der 
Wand des Uterus (s. S. 337).

Ganz besonders wichtig erscheint die Complication von Herz- 
fehlern mit S c h w a n g e r s c h a ft ,1) insofern ais wahrend der 
Schwangerschaft, in dem Maasse ais diese vorschreitet, besonders 
aber wahrend der G eburt und in den ersten Stunden des W och en - 
bettes  ganz bedeutende Anforderungen an das Herz gestellt werden, 
denen dasselbe bei bestehendem Klappenfehler durchaus nicht immer 
gewachsen ist. Deshalb erscheint die Complication von Schwanger
schaft und Herzfehler ais eine sehr gefahrliche.

Tritt eine Frau mit compensirtem Herzfehler in die S ch w a n g er
schaft ein, so kann die Compensation auch wahrend der ganzen 
Schwangerschaft erhalten bleiben; selbst der Geburtsact kann 
ohne Stórung verlaufen; in anderen Fallen treten in Folgę der 
allmahlich sich steigernden Kreislaufshindernisse mit zunehmender 
Schwangerschaft Zeichen der Incompensation auf (Athemnotli, 
Schwindel, Bronchitis, Cyanose, Herzklopfen, hamorrhagische In- 
farcte). Je sicherer die Compensation, je geringer der Klappenfehler, 
je jiinger das Individuum, desto spater werden sich diese Er- 
scheinungen einstellen.

Selbst in Fallen, in denen wahrend der Schwangerschaft keine 
subjectiven Beschwerden oder objective Stórungen in Fallen von 
Herzfehler bemerkbar waren, bleiben dieselben wahrend des Ge
bu rtsact es seiten aus. Der Geburtsact stellt eine schwere Arbeits- 
leistung dar, welcher die Frau in der Kegel nur mit gesundem 
Herzen gewachsen ist. Wahrend jeder Welie wird ein bedeutender 
Widerstand in den grossen Kreislauf eingeschaltet, gleichzeitig das 
venóse Blut aus dem Uterus und dem ganzen Abdomen gegen den 
rechten Vorhof gedrangt, so dass dem rechten Ventrikel gleichzeitig 
die Aufgabe zufallt, den vermehrten Widerstand, der sich ihm vom 
grossen Kreislaufe her fortpflanzt, zu uberwinden, und ausserdem das 
plótzlich von seinem Vorhofe einstrómende Blut weiter zu befórdern. 
Kann er dies nicht leisten, so muss es nothwendigerweise zu venoser 
Stauung, sowie zu Stauung in den Lungen kommen, und es treten 
die bedrohlichen Erscheinungen des Lungenódems oft ganz plótzlich 
auf. Die daraus sich ergebende Gefahr wird um so grósser, je schwerer 
die Geburt und je liinger ihre Dauer. Deshalb wird eine vorzeitige

') G u e ra rd , Martin, Festschrift 1895, S. 178.
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Geburt oder ein Abortus, sowie eine wiederholte Geburt geringere 
Gefahr in sich schliessen ais die Geburt einer Erstgebarenden am 
normalen Ende.

Man konnte glauben, dass mit der E n t le e r u n g  d e s  U te ru s . 
mit dem Aufhóren der W ehen auch die Schwierigkeiten fiir das 
Herz beseitigt sind, so dass es wieder unter beilaufig denselben Bedin
gungen arbeiten konne, wie im ersten Beginne der Schwangerschaft. 
Diese Yoraussetzung trifft wohl im Allgemeinen zu, stimmt aber 
nicht, wenn man die e r s te n  S tu n d e n  n a c h  d e r  G e b u r t  fiir sich in 
B etracht zieht. Durch die Entleerung des Uterus und die damit ver- 
bundene plótzliche Druckverminderung im Abdomen kann das 
arterielle Blut einerseits ungehindert den Unterleibsgefassen zu- 
strómen und wird das venóse Blut andererseits in denselben zuruck- 
gehalten; es tritt nun fast plótzlich genau das Gegentheil von dem 
ein, was eben vorher wahrend der W ehe bestand. Da das Blut vom 
linken Herzen plótzlich abfliesst und ein entsprechender Zufluss zum 
rechten Herzen nicht stattfindet, so schlagt das Herz leer und es 
tritt Herzstillstand ein. Dazu kommt noch der Einfluss der plótz- 
lichen Anamie auf das Centralnervensystein. Deshalb erfolgt in 
solchen Fallen incom pensirter Herzfehler nicht selten kurz nach dem 
Austritte der Frucht der Tod. Die Gefahr ist um so grósser, je 
rascher der Austritt erfolgte und je starker die Ausdehnung des 
Uterus vorher w ar; besonders also bei Hydramnios, wrenn der 
Blasensprung erst nach vólliger Erweiterung des Muttermundes 
eintritt und unm ittelbar nach dem Blasensprunge auch die Frucht 
austritt, oder auch bei Zwillingen. Da ein derartig rascher Ablauf 
der Entleerung des Uterus besonders bei Mehrgebiirenden zu er- 
warten ist, so sind diese in Hinsicht auf die ersten Stunden des 
W o c h e n b e t te s  mehr gefahrdet ais Erstgebiirende, bei denen wieder. 
wie erwahnt, die Gefahr w a h re n d  d e r  G e b u r t  eine gróssere ist. 
Selbst in spateren Stadien des W ochenbettes drohen der Wóchnerin 
Gefahren aus der Móglichkeit der Entstehung einer Embolie oder 
eines neuerlichen Nachschubes der Endocarditis.

In etwa ein Viertel der Falle erfolgt unter dem Einflusse der 
yenósen Stauung oder der Einwirkung des kohlensaurereichen Blutes 
auf den Uterusmuskel bei incompensirten Herzfehlern die rorzeitige 
Unterbrechung der Schwangerschaft.

Die G e fah r der Klappenfehler des Herzens gegeniiber der 
Schwangerschaft uberhaupt w ird am besten durch die Statistik 
P .M uller’s l)gekennzeichnet: Von29 Fallen wohlconstatirter Herzfehler

') P. M u ller , 1. c., S. 82.

Prognose.
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Therapie.

H erzdegens-
ra tio n .

bei Schwangeren verlief bei 19 Schwangeren die Geburt und das 
W ochenbett ohne jegliche Stórung. Nur bei 10 Schwangeren kam 
es zu Stórungen und in einem Falle tra t der Tod im W ochen
bette ein.

Was nun die T h e r a p ie  bei Herzfehlern betriflt, so wird. 
wenn es sich um Blutungen a u s s e r h a lb  d e r  S c h w a n g e r s c h a f t  
handelt, die Behandlung des Herzens angezeigt sein. Die órtliche 
Behandlung wird dann nicht selten iiberflussig oder kommt in 
zweiter Linie.

Beim Eintritte einer S c h w a n g e r s c h a f t  handelt es sich vor- 
liiulig darum, die F rau sorgfaltig zu beobachten und unter 
Bedingungen zu versetzen, unter denen ihrem Herzen nicht uber- 
fliissige weitere Mehrleistungen zugemuthet werden. Vollstandige 
kórperliche und geistige Ruhe wird also zunachst in allen Fallen 
nothwendig sein, in denen bei Herzfehler Schwangerschaft eintritt. 
T reten dabei keine Zeichen der Incompensation ein, so kann m an 
abwarten. Sowie aber Zeichen der Compensationsstorung auftreten. 
muss die S c h w a n g e r s c h a f t  u n t e r b r o c h e n  werden, und zwar je 
fruher desto besser. Das letztere gilt naturlich auch dann, wenn der 
Herzfehler bereits vor Eintritt der Schwangerschaft incom pen- 
sirt war.

Die Methode der Einleitung der Geburt oder des Abortus 
muss naturlich eine solche sein, dass einerseits schon vor E intritt 
der W ehen eine gewisse Erleichterung eintritt und andererseits die 
Entleerung des Uterus bei in der zweiten Halfte befindlichen Frauen 
nicht zu plótzlich erfolgt. Fur die kiinstliche Friihgeburt wird sich 
die Methode des k i in s t l ic h e n  B la s e n s p ru n g e s .  fiir den kiinstlichen 
Abort die Einfuhrung einer B o u g ie  oder die T a m p o n a d e  d e r  
V ag in a  u n d  d es  C e rv ix  am besten eignen.

Schonende Abkiirzung des G e b u r ts a c te s  ist weiterhin in 
solchen Fallen selbstverstiindlich.

N a ch  d e r  G e b u r t  muss dem plótzlichen Sinken des intra- 
abdominellen Druckes durch entsprechende Bandagirung des Bauches 
oder durch Auflegen eines Sandsackes entgegengewirkt w erden.1)

Ausser bei Herzfehlern kommen S t r u c tu r v e r a n d e r u n g e n  d es  
H e rz e n s  besonders bei gewissen gynakologischen Erkrankungen zur 
Beobachtung. Zu diesen gehóren in erster Linie die Myome, bei 
denen durch jahrelange Blutungen und ungeniigende Ernahrung des

') F r i t s c h ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 8, S. 873; Bd. 10, S. 270. — L a h s ,
Archiv fiir Gynakologie, Bd. 9, S. 306.
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Herzens fettige Degeneration und Myodegeneration, Herzinfarcte, 
braune Atrophie hervorgerufen w erden; seiten werden diese De- 
generationsvorgiinge grossen bei Kystomen beobachtet; auch bei 
diesen durfte die Degeneration durch Herabsetzung der Ernahrung 
in Folgę der Eiweissverluste, der mangelhaften Bewegung u. dgl. 
herbeigefuhrt w erden.1)

Die Herzdegeneration stellt eine sehr gefahrliche Complication 
bei grossen Tum oren dar, da dieselbe die Prognose operativer Ein- 
griffe ungemein beeinflusst; ein Grund, besonders bei Myomen mit 
der Operation nicht allzulange zuzuwarten. Auch im W ochenbette 
kommt braune Atrophie zur Beobachtung.

Dass Degeneration des Herzens bei Hinzutritt von Schwanger
schaft, besonders aber wahrend der Geburt hohe Gefahren fur die 
Tragerin nach sich zieht, braucht wohl nicht des Niiheren aus
gefuhrt zu werden.

Der s e p t i s c h e n  u n d  g o n o r r h o is c h e n  E n d o c a r d i t i s  wurde E ndocard itis. 
bereits in den betreffenden Capiteln gedacht (s. S. 531 und 567).

Die B a s e d o w ’sc h e  K r a n k h e i t  wird besonders bei Frauen Morbus 
beobachtet. B asedow ii.

Einige Autoren glauben atrophische und entzundliche Processe 
der Genitalien ais Ursache der Basedow'schen Krankheit ansehen 
zu m ussen.2) Doch bedurfen diese bisher noch vereinzelten Befunde 
weiterer Bestatigung.3)

Aus anderen Fallen scheint wieder hervorzugehen, dass die 
allerdings nicht seiten bei Morbus Basedowii vorkommende Atrophie 
der inneren Genitalien nicht die Ursache, sondern die Folgę der 
Erkrankung sein durfte.4) Thatsache ist, dass Storungen der Menses 
bis zu vollkommener Amenorrhoe bei Morbus Basedowii vor- 
kommen.

Ferner scheint es, ais ob Schwangerschaft das Auftreten des 
Morbus Basedowii erleichtere; nach der Geburt erfolgt dann Nachlass 
der Oardinalsymptome.

E rw e i te ru n g e n  d e r  V en en  der unteren Extremitaten sind bis Varices. 
zu einem gewissen Grade fur S c h w a n g e r s c h a f t  physiologisch.

Nicht seiten nehm en die Erweiterungen der Venen patho
logischen Charakter an; die erweiterten Venen sind dann nicht nur

') F e n  w ie k , Citat bei Eisenhart, 1. c. 112.
'-) K le in  w a c h  te r , Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie 1889, S. 144;

Centralblatt fur Gynakologie 1892, Nr. 10.
;)) S a n g e r , Centralblatt fiir Gynakologie 1890, S. 133.
4) T h e i lh a b e r ,  Miinchener medicinische Wochenschrift 1895, S. 151.

S c l i a u t a ,  Gynakologie.  j n
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Thrombose.
E m bolie.

P tyalism us.

P a ro tit is .

durch die Haut sichtbar, sondern sie wólben die Hautdecke auch deut- 
lich empor. Die Varices finden sieli entweder nur an einer Extre- 
mitat, oder an beiden. In manchen Fallen werden auch die Venen 
der Vulva und Vagina in den varicósen Process miteinbezogen.

Durch Platzen varicoser Yenen kann der Tod in kurzer Zeit 
eintreten. Im Uebrigen verursachen Varices Beschwerden beim Gehen. 
ziehende Schmerzen, Jucken, das zum Kratzen reizt und wodurch 
wieder hartnackige Ekzeme und Geschwiire entstehen kónnen.

Varices an den ausseren Genitalien kónnen unter dem Ein
flusse des Geburtsactes platzen und zu schweren ausseren Blu
tungen oder bei intacter Decke zunachst zu Hamatombildung 
fuhren.

Die U r s a c h e n  der Varices liegen wohl zum Theile in der Er- 
schwerung des venósen Ruckflusses durch Druck des schwangeren 
Uterus, gewiss aber auch in der w ahrend der Schwrangerschaft 
physiologischerweise auftretenden Erweiterung und Schlangelung 
der yenósen Gęfasse im Becken, an welcher zum Theile auch die 
Venen der unteren Extrem itaten theilnehmen, und durch welche 
andererseits auch der Riickfluss des Blutes aus den unteren 
Extrem itaten erschwert wird. Dass es der mechanische Druck des 
wachsenden Uterus allein nicht ist, der den Grund zur Rildung 
von Varicen abgibt, beweist erstens das Auftreten der Varices in 
sehr fruher Zeit der Schwangerschaft, zweitens das seltene Vor- 
kommen derselben selbst bei sehr grossen Geschwulsten.

Die R e h a n d lu n g  besteht in Hochlagerung der Extrem itat und 
in entsprechender Bandagirung.

Bei Blutung aus geplatzten Varices ist sofortige Hochlagerung 
der Extrem itat und Compression der blutenden Stelle anzuwenden.

Inwiefern bei T h ro m b o s e  der Genitalvenen E m b o lie  der 
Lungen oder der Organe des grossen Kreislaufes, bei Throm bose 
ausserhalb der Genitalorgane Embolie und Infarct der Genital- 
organe yorkommen konne, wurde bereits an anderen Stellen dieses 
W erkes zur Sprache gebracht (s. S. 258, 260, 531).

F. Krankheiten der Verdauungsorgane.
U e b e rm a s s ig e  S p e ic h e la b s o n d e ru n g  wird bei Retroflexio, 

Endometritis, Metritis chronica, wie im Beginne der Schwangerschaft 
m itunter beobachtet.

E n tz u n d u n g  d e r  O h r s p e ic h e ld r i i s e  und Anomalien der Ge
schlechtsorgane stehen in inniger Wechselbezieliung. Man hat bei 
Parotitis einerseits das Auftreten von Entzundung der Ovarien ge-
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sehen, andererseits wird Parotitis wohl noch haufiger ais Folgę von 
therapeutischen Eingriffen an den Genitalien, besonders nach Ope
rationen an den Ovarien beobachtet. In den letztgenannten Fallen 
durfte eine Invasion von Mundhóhlenbakterien in die Parotis, hervor- 
gerufen durch eine Veranderung der Speichelsecretion in Folgę der 
Operation, die Ursache der Entziindung bilden.1)

Der Einfluss der Geschlechtsfunctionen auf die B e s c h a f fe n h e i t  
u n d  V e rd a u u n g s k ra f t  d es  M a g e n s a f te s 2) lasst die bei Genitaler- 
krankungen vorkommenden gastrischen Stórungen begreifen. So fand 
m an einerseits wahrend der Menses, andererseits bei Stórungen der 
Genitalfunctionen gastrische Stórungen, wie Druck und Schmerzen 
in der Magengegend mit folgender Abmagerung, Schwache, ohne 
dass wesentliche Veriinderungen in den wesentlichen Funetionen des 
Magens nachweisbar gewesen waren. Auch spricht der prompte 
Erfolg der gynakologischen Therapie in solchen Fallen fiir den rein 
reflectorischen Zusammenhang der Magenstórung mit der Erkrankung 
des Genitales.

Wegen seines haufigen Vorkommens wohl die bestbekannte 
Stórung der Magenfunction in Folgę von Genitalerkrankungen, 
sowie wahrend der Schwangerschaft ist das E rb re c h e n .

W ahrend der Schwangerschaft kommt dasselbe besonders in 
den ersten drei bis vier Monaten so regelmiissig vor, dass es fast 
zu den physiologischen Erscheinungen der Graviditat gerechnet 
Averden muss (s. S. 115).

In pathologischen Fiillen halt es wahrend der ganzen S c h w a n g e r- 
s c h a f t  an oder erreicht schon in den ersten Monaten eine derartige 
Starkę, dass die Erniihrung schweren Schaden erleidet (H y p er- 
e m e s is  g ra v id a ru m ).

Therapeutisch wird ausser der Anwendung der gewóhnlichen 
medicinischen Mittel zunachst absolute Horizontallagerung bei reiner 
Milchdiiit, spater bei m erkbarer Besserung Nahrungsaufnahme in 
horizontaler Lage und Verharren in dieser Lage durch mindestens 
eine Stunde nach jeder Mahlzeit nach meinen eigenen Erfahrungen 
erfolgreich sein. In sehr schweren Fallen muss die Schwangerschaft 
unterbrochen werden. Doch sind die Falle, in denen dies noth
wendig wird, bei Geduld und sorgfaltiger Beobachtung der Patien- 
tinnen sehr selten.3)

') E is e n l ia r t ,  1. c., S. 118.
2) K r e tsc h y , Deutsches Archiv fiir klinische Medicin, Bd. 18, S. 527. — 

F le i s c l i e r ,  Berliner klinische W ochenschrift 1882, Nr. 7.
3) E. F ra n k , Prager m edicinische Wochenschrift 1893, Nr. 2 u. 3.

40*

Dyspepsie.

Erbrechen.
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628 Krankheiten der Yerdauungsorgane.

D arm ato n ie .

A u s s e rh a lb  d e s  s c h w a n g e re n  Z u s ta n d e s  kommt Erbrechen 
ebenfalls nicht seiten in Folgę von Genitalerkrankungen vor; be
sonders sind hier Lageveranderungen des Uterus (in erster Linie die 
Retroversio-flexio, in zweiter und dritter Linie die Anteversio-flexio 
und der Prolaps), dann die Falle von Laceration und Ektropium, 
ais diejenigen Anomalien des Uterus zu nennen, bei denen E r
brechen selbst ais haufig vorkommend bezeichnet werden darf. W eit 
seltener hangt es von Endom etritis oder von Erkrankungen der 
Ovarien ab. Der Erfolg der Behandlung, besonders der Reposition 
des retrovertirten Uterus, der Castration oder Adnexoperation bei 
Ovarialerkrankungen, sowie der E m m efschen Operation stellt sich 
in solchen Fallen mit der P rom ptheit eines Experimentes ein. Zahl- 
reiche derartige Fillle, iiber welche jeder Gynakologe verfugt, lassen 
an dem innigen Zusammenhange der erwahnten Erkrankungen mit 
dem Erbrechen keinen Zweifel zu.

Die D a rm a to n ie  gehórt zu den am haufigsten zu beob- 
achtenden Frauenleiden. Sie kommt allein fur sich, meistens aber 
combinirt mit Sexualerkrankungen oder mit Schwangerschaft vor 
und tauscht entweder durch ihre Symptome Genitalerkrankungen vor 
oder modificirt die Symptome wirklich vorhandener Anomalien seitens 
der Beckenorgane.

Die Ursache des haufigen Vorkommens der Darmatonie beim 
weiblichen Geschlechte liegt theils in der Erziehung, theils in der 
Kleidung (Corset), theils in mechanischem Drucke seitens der U nter- 
Ieibs- und Bauchorgane, in Herabsetzung des Tonus der Bauch- 
muskeln bei w iederholter Dehnung, endlich aber gewiss in vielen 
Fallen in nervósen Einflussen. Dabei ist es durchaus nicht immer 
leicht, durch die Anamnese sichere Anhaltspunkte bezuglich des 
Leidens zu gewinnen. Viele Frauen geben allerdings zu, dass sie 
nur jeden zweiten oder dritten Tag, oft auch noch seltener zu Stuhl 
gehen; andere wieder behaupten, einzelne, ja  selbst wiederholte Ent- 
leerungen taglich zu haben, und endlich kommen andere mit der 
directen Angabe, sie litten an heftigen Diarrhóen abwechselnd mit 
Obstipation. Fast allen diesen Fallen liegt Darmatonie zu Grunde. Die 
Diarrhóen sind durch den Reiz der gestauten und zersetzten Kotli- 
massen zu erklaren; auch in den anderen der erw ahnten Fiille ist 
die Entleerung keine vollkommene und bleiben trotz taglichen m ehr- 
maligen Stuhlganges Reste zuriick, die sich mit der Zeit zu be- 
deutenden Massen anhaufen.

Die Beachtung dieser Thatsaclien ist eine der wichtigsten Auf- 
gaben des Arztes bei Behandlung kranker Frauen. Wirklich lassen
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sich m itunter scheinbar sehr schwere Frauenleiden aus diesem 
einen Punkte curiren.

Ais wichtigstes Mittel gegen die Darmatonie kónnen wir die 
Irrigation des Darmes mit oder ohne medicamentósen Zusatz in der 
spater noch zu schildernden Weise (Capitel VII des Werkes) em
pfehlen.

Bei Riickwartslagerung des Uterus, in Folgę von Axendrehung 
des Stieles ovarieller Geschwiilste, ferner bei Schwangeren und 
W óchnerinnen kommt es mitunter, allerdings in sehr seltenen Fallen 
zu D a r m v e r s c h lu s s .1) Haufiger werden Darmstenosen heutzutage 
nach Laparotom ie in Folgę der Verlagerung des Darmes oder in 
Folgę von pseudom em branósen Fixationen des Darmes oder Axen- 
drehung des M esenteriums2) beobachtet.

Ais die besten Mittel bei beginnendem Darmverschluss mussen 
Klystiere mit nicht zu grossen Mengen W asser (72 1 mit einem Ess- 
lóffel Glycerin oder Ricinusól), Application von Kalte aufs Abdomen 
zur Anregung der Peristaltik (Leiter’sche Róhren) angesehen werden. 
In sicher diagnosticirten Fallen wird bei Fehlschlagen der eben ge- 
nannten Mittel die unverziigliche Ausfuhrung der Laparotomie 
manche Kranke noch zu retten im Stande sein.

H a m o r rh o id e n  kommen bei Frauen in Folgę von Koprostase, 
sowie auch nach w iederholter Schwangerschaft nicht selten vor.

V e r le tz u n g e n  d es  M a s td a rm e s  bei Genitalerkrankungen und 
beim Geburtsacte hatten wir bereits wiederholt an anderer Stelle 
dieses Werkes zu em ah n en  Gelegenheit.

N e u b ild u n g e n  d es R e c tu m s , besonders das C a rc in o m , 
fuhren bei umfangreicher Entwickelung zu schweren Geburtsstórungen, 
welche selbst den Kaiserschnitt erfordern kónnen.3)

Die ais W a n d e r le b e r  bekannte Dislocation der Leber nach 
abwarts ist beziiglich ihrer Aetiologie und ihres fast ausschliesslichen 
Vorkommens bei Frauen ebenfalls zu den Frauenleiden zu rechnen. 
Sie kommt meist gleichzeitig mit W andermilz und W anderniere zur 
Beobachtung, da die Lageveranderungen aller dieser Organe eine 
gemeinsame Ursache haben. Die Ursache liegt in einer Erschlaffung der 
Bauchdecken in Folgę Atrophie der Muskulatur, besonders nach 
wiederholten Geburten und mangelhafter Hygiene der Bauchdecken.4)

1) G. B r a u n , Wiener m edicinische Wochenschrift 1885, Nr. 24.
2) S c h a u ta ,  Wiener m edicinische W ochenschrift 1892, Nr. 1 bis 3. — 

H e r z f e ld ,  Bericht, S. 85.
3) K a lte n b a c h ,  Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie B d .4, S. 191.
4) L. L a n d a u , Wanderleber und Hangebauch, Berlin 1885.

Ileus.

Erkrankungen  
des M a s t

darm es.

W anderleber.
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Ik łe ru s .

Acute Leber- 
atrophie.

C irrhose, C ar
cinom, E ch ino- 

coccus. 
C holelith iasis.

Die Leber und auch die anderen genannten parenchymatósen U nter- 
leibsorgane, in erster Linie die Leber und Milz, werden namlich 
nicht, wie fruher irrthumlicherweise angenommen wurde, durch ihre 
in der Anatomie ais A ufhangebander bezeichneten Peritonealdupli- 
caturen an Ort und Stelle gehalten, da sowohl das Ligamentum 
suspensorium hepatis, ais auch das Ligamentum gastro-lienale und 
phrenico-lienale viel zu lang und zart sind, um dieser Aufgabe zu 
genugen, sondern die genannten Organe schwimmen auf den elasti- 
schen Eingeweiden wie auf einem Luftkissen. Dieses Luftkissen, ge- 
bildet durch die Gesammtheit der Darmschlingen, w ird nun in seiner 
Lage durch die Bauchdecken erhalten. Bei Insufficienz der letzteren 
sinken zunachst die Darmschlingen und hinter ihnen die Leber und 
die Milz nach abwarts.

Die Beschwerden bei W anderleber werden verursacht durch 
die Zerrung der sammtlichen Baucheingeweide an ihren peritonealen 
Mesenterien bei aufrechtem Stehen.

Ausser der Prophylaxe (Hygiene der Bauchdecken) kommt in 
solchen Fallen Ersatz desT onus der Bauchdecken durch entsprechende 
Binden (s. Capitel VII) in Betracht.

I k te r u s  kommt bei Schwangerschaft m itunter vor, und zwar 
ais Folgę der Stórungen der Magenfunction, welche der Schwanger
schaft eigenthumlich sind.

Von grosser Bedeutung ist die a c u te  g e lb e  L e b e r a t r o p h ie .  
Die Krankheit tritt bei Schwangeren und W óchnerinnen auf und 
fuhrt fast ausnahmslos zum Tode. Die gleichzeitig vorkommenden 
tiefgehenden Veranderungen der Magenschleimhaut, der Nieren und 
des Herzfleisches lassen den Gedanken an eine schwere, durch den 
Vorgang der Schwangerschaft hervorgerufene Vergiftung sehr w ahr- 
scheinlich erscheinen.

In manchen Fallen im W ochenbette diirfte es sich w^ohl um 
die Einwirkung von Toxinen der Sepsis bei lnfection vom Genitale 
her handeln.

Auch L e b e r  c i r r h o s e ,  *) L e b e rc a r c in o m ,2) E c h in o c o c c u s 3) 
der Leber wurden bei Schwangeren beobachtet.

C h o le l i th ia s is  kommt bei Frauen haufiger vor ais bei 
Mannern. Schwangerschaft und W ochenbett scheinen die Bildung 
von Gallensteinen zu begunstigen. Gallensteinkoliken treten  w ahrend

!) L o h le in ,  Berliner Beitrage II, S. 118.
2) S c h w in g ,  Centralblatt fiir Gynakologie 1881, S. 308.
3) S. M u ller , 1. c., S. 123.
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der Schwangerschaft in verstarkter Intensitat auf, so dass Thiriar1) 
sich gezwungen sah, noch wahrend der Schwangerschaft die Exstir- 
pation der Gallenblase vorzunehmen.

Ich selbst sah im Jahre 1891 ebenfalls einen sehr schweren 
Fali von Gallensteinkolik bei einer Schwangeren im funften Monate, 
in dem ich ebenfalls die Indication zur Cholecystektomie stellen 
musste.

G. Krankheiten der Harnorgane.
Ausser den schon an anderer Stelle erwahnten Entwickelungs- Harnróhre. 

anomalien der Harnróhre und dereń ebenfalls erórterter Mitbetheili- 
gung an infectiósen Processen der weiblichen Genitalien, besonders 
der Gonorrhoe, waren an dieser Stelle noch zu erwahnen die v aricósen  
Erweiterungen derV enen  der H arn róh re , die meist zusammen 
mit solchen der Harnblase wahrend der Schwangerschaft mitunter 
beobachtet werden und zu Harndrang und Blutung fiihren kónnen, 
sowie die sehr seltenen Falle von S trictu ren  der weiblichen Harn
róhre. Ich selbst sah zwei derartige Falle hochgradiger Narben- 
strictur, wahrscheinlich nach Tripper.2)

Von den N eu b ildu n gen  der Harnróhrenschleimhaut sind die 
haufigsten die vascularen Tumoren, auch P o lyp en  oder C arunk eln  
genannt. Sie stellen hanfkorn- bis haselnussgrosse tiefrothe Excre- 
scenzen des untersten Abschnittes der Urethra dar, kónnen sich aber 
auch iiber den ganzen Verlauf der Urethra erstrecken.

Ausserdem kommen Sarkom ę und F ibrom e der Harnróhre 
mitunter vor, G arcinom  secundiir bei Krebs der Genitalien.

Zu den functionellen Stórungen der Blase gehórt die H yper- Functionelle 
iisthesie und die E nuresis n octu rn a . Die erstere Stórung be- Stórungen der 
steht darin, das Harndrang bereits bei ganz geringfugiger Fiillung B,ase- 
der Blase eintritt und die Harnentleerungen 20- bis 30mal im Tage 
erfolgen. Zuckerkandl3) fand in solchen Fallen Hyperamie der 
Blasenschleimhaut. In einer Reihe derartiger Falle von reizbarer 
Blase (irritable bladder) bei Schwangeren und bei Myomkranken 
meiner Klinik konnte Dr. Kolischer durch Untersuchung mit dem 
Cystoskop ausser Injection noch Neubildung und Hyperplasie der 
Gefasse constatiren.

Die E nuresis n octu rn a  wird nicht nur bei Kindern, sondern 
mitunter auch bei Erwachsenen beobachtet. Bei letzteren steht sie

’ ) Referat, Berliner klinisciie Wochenschrift 1885, Nr. 48.
2) S. auch Fischer, Centralblatt fiir Gynakologie 1895, S. 1039.
3) O. Zuckerkandl, Wiener medicinische Wochenschrift 1894, Nr. 2.
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V eranderun- 
gen der B lase  

b e i G e n ita l-  

leiden.

manchmal im Zusammenhange mit Entzundungen der Scheide oder 
Irritationen vom ausseren Genitale aus.

Die Betheiligung der B la s e n s c h le im h a u t  an  E n tz u n d  u n g s -  
u n d  N e u b i ld u n g s p ro c e s s e n  d e r  w e ib l ic h e n  G e n ita l ie n  ist 
noch wrenig erforscht.

Dr. Kolischer hat seit m ehreren Jahren an dem Materiale meiner 
Klinik regelmassige Untersuchungen bei genitalkranken Frauen mit 
dem Cystoskope vorgenommen und hat dabei fur gewisse sofort zu 
bezeichnende Erkrankungsformen charakteristische und fast immer 
anzutreffende Veranderungen der Blasenschleimhaut festgestellt. 
dereń wesentlichste ich im Folgenden anfuhren will.

Eine Form  von Oedem, welche Kolischer ais b u l lo s e s  
O ed em  bezeichnet. findet sich mit grosser Regelmassigkeit bei 
Exsudaten, besonders wenn solche zwischen Blase und Gervix lagern. 
sowie auch bei Pyosalpinx:

„Es erscheinen circumscripte Partien der Yesicalmucosa mit 
hirsekorn- bis erbsengrossen wasserhellen Blaschen besetzt; zwischen 
diesen oft sehr gedrangt stehenden Blaschen sieht man weissliche 
Fetzen flottiren, wahrscheinlich die Hullenreste schon geplatzter 
Blaschen, die ubrige Schleimhaut ist normal tingirt und injicirt. In be
sonders exquisiten Fallen ist diese Blasenbildung eine beziiglich der 
Grosse und Zahl der Blasen geradezu kolossale, so dass man das 
Stiick einer Blasenmole vor sich zu sehen glaubt. Das ganze Bild 
ist, namentlich wenn man die betreffende Partie von riickwarts mit 
der Lampe des Gystoskopes beleuchtet, in ausgebildeten Fallen ein 
geradezu imposantes. und erscheint durch reichliche Blasenbildung. 
sowie durch die Niveaudifferenzen, hervorgerufen durch Yorbuchtung 
der Blasenwand durch das ursachliche Genitalexsudat. manchmal so 
abenteuerlich, dass man versucht ist. an ein proliferirendes Neo- 
plasma zu denken.” 1)

Andere derartige, demnachst ausfiihrlicher zu publicirende 
Befunde der Blasenschleimhaut. welche Kolischer an demselben 
Materiale feststellte, sind die folgenden:

Bei Retroflexio uteri gravidi, sowie bei Gebarenden auf der 
Hóhe der Geburtsthatigkeit fand sich a l lg e m e in e s  O e d e m  der Blase.

Bei Pericystitis finden sich zahlreiche kleine Petechien der 
Blasenschleimhaut. W enn bei Carcinom  der Portio sich die Neu- 
bildung der Blase nahert, so zeigt dereń Schleimhaut an der be- 
treffenden Stelle f e in s te  n e tz fó rm ig e  In je c t io n .

!) K o lis c h e r .  Centralblatt fiir Gynakologie 1895. Nr. 17.
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Nach Ablósung der Blase behufs Totalexstirpation des Uterus. 
Vaginofixation oder nach schweren Geburtstraum en fand Kolischer 
u m fa n g r e ic h e ,  s e h r  la n g  b e s te h e n d e  E p i th e lv e r lu s te .

Bei alten Frauen jenseits des Klimakteriums zeigt die Blase 
den Befund eines d e s q u a m a tiv e n  K a ta r rh s ,  und zwar besonders 
im Bereiche des Orificium internum.

Schliesslich sei nochmals auf das bereits im Gapitel iiber die 
gonorrhoische lnfection erwahnte (S. 597) constante Vorkommen 
von zahlreichen blassrothen, verwaschenen Flecken mit Neigung zur 
Geschwursbildung bei Mitbetheiligung der Blase an dem Infections- 
processe der Vollstfmdigkeit halber hingewiesen. Endlich mag noch 
der Beeinflussung der Lage der Blase durch Tum oren, der P er
foration und Fistelbildung der Blase, sowie dereń Mitbetheiligung an 
malignen Neubildungen der Genitalien Erwahnung gethan werden.

Blasensteine sind bei Frauen iiberhaupt selten. Sie kónnen in 
Complication mit Schwangerschaft und Geburt schwere Stórungen 
bereiten. Lagern dieselben vor dem Kindeskórper im Becken. 
so kónnen schwere Yerletzungen eintreten. Deshalb mussen Blasen
steine bei Schwangeren oder Gebarenden, sobald sie erkannt sind, 
entfernt werden. Meist wird dies wohl per urethram  gelingen, wenn 
nóthig nach yorgiingiger Yerkleinerung des Steines. Ist der Stein 
jedoch gross oder zu hart und lasst er sich bei der Geburt nicht 
mehr uber die Symphyse hinaufschieben, so muss er durch den 
Scheidenschnitt entfernt, die Geburt vollendet und die W unde durch 
Naht hierauf sofort geschlossen werden.

G e sc h w iils te  d e r  B la s e , wie Carcinom, Sarkom, Fibromyom, 
werden. an sich sehr selten Yorkonnnend, wohl nur sehr selten 
Schwangerschaft und Geburt compliciren.1)

H y d ro n e p h ro s e  kommt bei Frauenkrankheiten sowohl, ais 
auch bei Schwangerschaft vor. Bei ersteren ais Folgezustand einer 
in die Langezerrung des Uterus bei Elongation und Hypertrophie 
des Cervix und Inversion der Scheide (Virchow),2) bei Prolaps,3) 
oder in Folgę von Compression des Ureters bei Retroflexio (Freund,4) 
Hildebrandt),5) wenn durch vorausgegangene Entziindungsprocesse 
die Yerbindung des U reter mit dem Cervix eine innigere geworden,

') S. M uller, 1. c., S. 142.
2) Y ir c h o w , Gesammelte Abhandlungen 1856, S. 812.
3) L a n d a u , Wanderniere, Berlin 1881, S. 69.
4j W. A. F re u n d , Naturforscherversammlung Karlsbad 1862.
5) H ild e b r a n d t ,  Yolkmann’s Yortrage 1870, Nr. 5.

B lasensteine.

Tum oren der 
Blase.

H ydro -
nephrose.
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P/elitis.

Wanderniere.

Morbus
Addisonii.

wodurch der Ureter gezwungen wird, die BewTegungen des Collum 
mitzumachen.

Endlich kónnen auch Myome. parametrane Exsudate, Garcinom 
in vorgeschrittenen Stadien zur Ureterencompression und Hydro- 
nephrose fuhren und kommt Hydronephrose ais seltene Gomplication 
der Schwangerschaft, besonders bei Retroflexio uteri gravidi mit- 
unter zur Beobachtung, wahrend die leichteren Grade von Ureteren
compression mit Erweiterung des Nierenbeckens, besonders bei 
Erstgebiirenden gar nicht selten sind, und mit der Entstehung der 
Eklampsie in Zusammenhang gebracht wurden.

P y e litis  entsteht fortgepflanzt bei Katarrh der Genitalien und 
der Blase, besonders bei Gonorrhoe, dann bei langwierigen Eiterungs- 
und Jauchungsprocessen an den Genitalien, sowie endlich bei Rtick- 
stauung des Harnes durch Gompression der Urethra oder eines 
Ureters, besonders des rechten, da dieser wregen des starkeren Yor- 
springens der Iliaca communis dextra iiber den Rand des Becken
einganges leichter einer Knickung ausgesetzt ist, ais der linkę (Stadt- 
feld, Kundrat).

Im Wochenbette kann sich eine Parametritis im retroperi- 
tonealen Zellgewebe bis auf die Niere fortpflanzen und aufs Nieren- 
becken ubergreifen.

Ausser in Folgę von Erschlaftung der Bauchdecken nach starker 
oder wiederholter Dehnung kommt W an dern iere  auch ohne Wander- 
leber und Wandermilz durch Schwund der Fettkapsel der Niere 
nach langandauernden depascirenden Krankheiten, durch schwere 
Erschutterung des Kórpers, endlich auch durch Dislocation der 
Genitalien zu Stande, wobei ais vermittelnde Ursache entweder die 
durch die Dislocation verursachte Zerrung am Ureter oder die mit 
dem Austritte der Genitalorgane aus dem Becken einhergehende 
Verminderung des abdominalen Druckes angesehen werden kann.

Doch kommen besonders in den letztgenannten Fallen gleich- 
zeitig wohl meist auch Erschlaffungszustande des Peritoneums und 
der Bauchdecken ais Ursache des Prolapses einerseits, der Wander
niere (meist auch in Gombination mit Wanderleber und WTander- 
milz) andererseits in Betracht. Endlich kónnen auch umgekehrt 
durch die Wanderniere in Folgę des Druckes der dislocirten Niere 
auf den Plexus spermaticus Blutstauungen der Genitalien mit Hyper- 
amie, Hypertrophie, Blutungen hervorgerufen werden.1)

Da in vielen Fallen, allerdings nicht immer, der M orbus 
A d d ison ii sich auf Erkrankung der Nebennieren zuruckfuhren lasst.

’) S. Eisenhart, 1. c., S. 138.
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so mag er hier Platz finden. Abgesehen davon, dass bronzed skin 
iiberhaupt bei Frauen seltener vorkommt, scheinen auch die Wechsel- 
beziehungen zwisehen dieser Erkrankung und Genitalleiden sehr 
sparliche zu sein.

In der Literatur finden wir Cessatio mensium, Dysmenorrhoe 
und Menorrhagien in Combination mit Morbus Addisonii angefiihrt; 
ob hier nur eine zufallige Complication oder ein wirklicher causaler 
Zusammenhang besteht, ist vorlaufig noch nicht festzustellen.

Nur in dem Falle von Neusser lasst sich ein Zusammenhang 
annehmen. Es bestand Bronzefarbung der Haut mit Ascites und 
O varialtumor. Nach Operation des letzteren yerschwand auch die 
abnorme Hautfarbung.1)

Die S e cre tio n  des H arnes, sowie seine C o n ce n tra tio n  ist 
abhangig erstens vom Blutdrucke, zweitens von der Thatigkeit der 
Zellen der Glomeruli und der Tubuli contorti. Die naheren Be- 
ziehungen des zweiten Punktes sind uns noch vollkommen unklar. 
Ueber die Beziehungen des Blutdruckes, sowie dessen Beeinflussung 
seitens des Nervensystems sind wir besser unterrichtet.

Auf reflectorischem Wege, das ist also durch Vermittelung des 
Nervensystems, kommen nun eine Reihe von Functionsstórungen 
der Niere zu Stande, bei welchen der erste Anstoss ais vom Geni- 
łale ausgehend nachweisbar ist. A nurie  einerseits wurde bei Cervix- 
rfssen und Retroflexio uteri, P o lyu rie  bei Endometritis beobachtet.

Nicht nur die Quantitat des Harnes, sondern auch die Art 
seiner Zusammensetzung kann auf reflectorischem Wege beeinflusst 
werden, ohne dass zunachst anatomische Lasionen der Nieren- 
elemente zu Grunde liegen. G ly cosu rie , A lbu m in u rie , P h os- 
phaturie sind unter diesen qualitativen Yeranderungen des Harnes 
zu nennen, iiber dereń Vorkommen bei Genitalleiden wiederholt 
berichtet wurde.

In die Reihe der eben erwahnten Falle von qualitativer 
Stórung der Harnsecretion gehórt auch die sogenannte S ch w an ger- 
schaftsn iere.

Wahrend der Schwangerschaft tritt Albuminurie, besonders in 
dereń zweiter Halfte, bei Erstgeschwangerten, bei Zwillingen, 
Hydramnios, nicht seiten auf.

Formelemente sind nicht constant und beschranken sich auf 
Leukocythen, verfettete Epithelien der Glomeruli und der Harn- 
canalchen. Mit dem Fortschreiten der Schwangerschaft, besonders 
aber wahrend der Geburt nimmt die Eiweissmenge allmahlich zu

') E. N eu sser , Wiener klinische Wochenschrift 1892, Nr. 8, 4.

Functionelle 
Storungen der 

Nieren- 
secretion.

Schwanger-
schaftsniere.
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N ephritis .

und verschwindet nach der Geburt binnen wenigen Stunden oder 
Tagen. Eine tiefere Lasion der Nieren besteht dabei nicht.

An sich ist die Bedeutung der Schwangerschaftsniere keine 
grosse. Wohl aber wachst ihre Bedeutung, da sie m itunter nichts 
anderes ist ais ein Symptom schwerer Vergiftung des Blutes. 
welche in ihrem weiteren Yerlaufe zu Eklampsie fuhrt.

Zum Unterschiede von Schwangerschaftsniere w erden wir von 
N e p h r i t i s  dann zu sprechen haben, wenn man ausser Albumen 
Formelemente im Harne findet, welche auf die tiefere Lasion der Niere 
hindeuten. Es sind das granulirte, epitheliale und Fetttropfen- 
cylinder, bei chronischer. ausserdem  auch rothe Blutkórperchen bei 
acuter N ephritis.1)

Die Nephritis gravidarum scheint in den meisten Fallen aus 
der Schwangerschaftsniere hervorzugehen; in manchen allerdings 
selteneren Fallen bestand die Nephritis schon vor Eintritt der 
Schwangerschaft, wobei die Schwangerschaft gewóhnlich das Leiden 
wesentlich verschlimmert.

Die Schwangerschaftsnephritis bildet eine der haufigsten Ur- 
sachen der Fruhgeburt, und zwar in Folgę des Absterbens der 
F rucht bei Zerstórung des functionsfahigen Placentargewebes durch 
umfangreiche Bildung weisser Infarcte (Fehling).2)

Eine andere sehr gefahrliche Folgę der Nephritis gravidarum 
ist die yorzeitige Lósung der Placenta. welche ebenfalls zum Tode 
der Frucht und zu lebensgefahrlicher innerer Blutung fiihrt.3)

Bei Nephritis finden wir ausser den Yeranderungen des Harnes, 
wobei die Eiweissmenge hohe Grade erreichen kann, Erscheinungen 
von Seiten des Herzens, wie Herzklopfen, vermehrte Spannung des 
Pulses. schabende Gerausche am Herzen, ferner Kopfschmerzen, 
Erbrechen, universelles Hautódem.

Mit dem Geburtsacte steigern sich die Symptome auch bei 
Nephritis gravidarum, w ahrend nach der Geburt ebenfalls Besserung 
eintritt. Zur yollkommenen Heilung ist jedoch meist ein Zeitraum 
von zwei bis fiinf Wochen, ófter auch von Monaten nothwendig.

Auch selbst wenn keine Eklampsie eintritt, ist die Nephritis 
ein gefahrlicher Zustand. In schweren Fallen kann noch vor Ab- 
lauf der Schwangerschaft der Tod erfolgen.

Die B e h a n d lu n g  der Schwangerschaftsnephritis wird inleichten 
Graden eine symptomatische und diatische sein. Bader, Trinkcuren

*) H. F is c h e r ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 44, S. 218.
2) F e h l in g ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 27, S. 300.
3) W in te r , Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 11, S. 398.
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bei absolut reizloser Diat (Milch) fuhren in solchen Fallen zur Besse- 
rung, allerdings selten noch wahrend der Schwangerschaft zur 
Heilung. Ist eine solche Besserung nicht zu bemerken, oder hat 
die Nephritis bereits hóhere Grade erreicht, oder endlich fallt ihr 
Beginn bereits in die erste Halfte der Schwangerschaft, so bildet 
die k u n s t l ic h e  U n te r b r e c h u n g  der Schwangerschaft das einzige 
und sicherste Mittel zur H eilung.1)

Die Besprechung der ais Schwangerschaftsniere und Nephritis 
gravidarum bezeichneten Anomalien der Nierenfunctionen leitet uns 
naturgemass auf einen w ahrend der Fortpflanzungszeit auftretenden. 
in seinen Folgen sehr gefahrlichen Symptomencomplex, den wir ais 
E k la m p s ie  (von śx-?M̂ i7tco hervorleuchten, von dem blitzartigen 
Auftreten der Anfalle) bezeiclinen.

Wenn auch heute die W ahrscheinlichkeit. dass es sich bei dieser Er
krankung um eine I n t o x ic a t io n  handle, immer grosser wird, so haben wir es 
doch yorgezogen, diese Krankheit an ihrem alten Platze bei der Nephritis gravi- 
darum abzuhandeln und yorlaufig noch nicht den Jntoxicationen einzureihen, da 
die Nierenerkrankung immer noch eine recht bedeutende Rolle in dem Sym- 
ptomenbilde der Eklampsie spielt.

W ir bezeiclinen ais Eklampsie anfallsweise auftretende, all
gemeine tonische und clonische Krampfe mit Aufhebung des Be- 
wusstseins, welche dem schwangeren Zustande eigenthumlich, durch 
denselben hervorgerufen werden und sich schon dadurch von 
anderen ahnlichen Krampfformen, welche auch ausserhalb des 
schwangeren Zustandes eintreten kónnen, unterscheiden.

Diese Anfalle treten  am haufigsten w ahrend der Geburt auf 
und fiihren in einer erheblichen Anzahl von Fallen zum Tode.

Die a n a to m is c h e n  B e fu n d e  bei an Eklampsie Verstorbenen 
zeigen mit grosser Regelmassigkeit Veranderungen der N ie r e n ;  
allerdings sind es meist geringgradige Veranderungen acuter Ent
ziindung; doch kommen auch die hóchsten Grade der parenchy- 
matósen Entziindung zur Beobachtung.

Die U r e te r e n .  und zwar haufiger der ręchte^sind in ihrem 
oberhalb des Beckeneinganges gelegenen Verlaufe dilatirt; in hóheren 
Graden der Erweiterung nimmt auch das Nierenbecken daran An- 
theil. Doch sind diese Befunde durchaus nicht ais regelmiissige, 
wenn auch immerhin ais haufige zu bezeiclinen.

In der L e b e r  finden sich hamorrhagische und anamische 
nekrotische Herde von Stecknadelkopf- bis zu Faustgrósse. In

Eklam psie .

Anatomie.

’) M ijn lie f f ,  Yolkmann’s Yortriige, N. F. 1892, Nr. 56.
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bei absolut reizloser Diat (Milch) fuhren in solchen Fallen zur Besse- 
rung, allerdings selten noch wiihrend der Schwangerschaft zur 
Heilung. Ist eine solche Besserung nicht zu bemerken, oder hat 
die Nephritis bereits hóhere Grade erreicht, oder endlich fallt ihr 
Beginn bereits in die erste Halfte der Schwangerschaft, so bildet 
die k i in s tl ic h e  U n te r b r e c h u n g  der Schwangerschaft das einzige 
und sicherste Mittel zur Heilung.')

Die Besprechung der ais Schwangerschaftsniere und Nephritis 
gravidarum bezeichneten Anomalien der Nierenfunctionen leitet uns 
naturgem ass auf einen wahrend der Fortpflanzungszeit auftretenden. 
in seinen Folgen sehr gefiihrlichen Symptomencomplex, den wir ais 
E k la m p s ie  (von ix-?M[i7ico hervorleuchten, von dem blitzartigen 
Auftreten der Anfalle) bezeiclinen.

Wenn auch heute die W ahrscheinlichkeit, dass es sich bei dieser Er
krankung um eine I n t o x ic a t io n  handle, immer grosser wird, so haben wir es 
doch vorgezogen, diese Krankheit an ihrem alten Platze bei der Nephritis gravi- 
darum abzuhandeln und vorlaufig noch nicht den intoxicationen einzureihen, da 
die Nierenerkrankung immer noch eine recht. bedeutende Rolle in dem Sym- 
ptomenbilde der Eklampsie spielt.

W ir bezeiclinen ais Eklampsie anfallsweise auftretende, all
gemeine tonische und clonische Krampfe mit Aufhebung des Be- 
wusstseins, welche dem schwangeren Zustande eigenthumlich, durch 
denselben hervorgerufen werden und sich schon dadurch von 
anderen ahnfichen Krampfformen, welche auch ausserhalb des 
schwangeren Zustandes eintreten kónnen, unterscheiden.

Diese Anfalle treten am haufigsten w ahrend der Geburt auf 
und fuhren in einer erheblichen Anzahl von Fallen zum Tode.

Die a n a to m is c h e n  B e fu n d e  bei an Eklampsie Verstorbenen 
zeigen mit grosser Regelmiissigkeit Veranderungen der Ni e r  e n ;  
allerdings sind es meist geringgradige Veranderungen acuter Ent- 
zundung; doch kommen auch die hóchsten Grade der parenchy- 
matósen Entziindung zur Beobachtung.

Die U r e te r e n ,  und zwar hiiufiger der rechte, sind in ihrem 
oberhalb des Beckeneinganges gelegenen Verlaufe dilatirt; in hóheren 
Graden der Erweiterung nimmt auch das Nierenbecken daran An- 
theil. Doch sind diese Befunde durchaus nicht ais regelmiissige, 
wenn auch immerhin ais haufige zu bezeiclinen.

In der L e b e r  finden sich hamorrhagische und aniimische 
nekrotische Herde von Stecknadelkopf- bis zu Faustgrósse. In

Eklam psie .

Anatomie.

') M ijn lie f f ,  Volkmann’s Yortriige, N. F. 1892, Nr. 56.
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Freąuenz.

>Symptome 
und Yerlauf.

einzelnen sehr schweren Fallen fand sich das Bild der acuten gelben 
Atrophie (Stum pf).1)

Ferner findet man E m b o li en  epithelialer und endothelialer 
Elemente (Leberzellen, Gefassendothelien, Zottenepithelien (Schmorl)2) 
in den Lungen, den Nieren, im Gehirn.

Endlich trifft man bei den Sectionen G e h irn  ode m und 
G e h irn a n a m ie , sowie L u n g e n ó d e m  und m itunter auch B lu t-  
e rg u s s e  in Gehirn und Lungen.

Nebenbei muss erwahnt werden, dass ahnliche Veranderungen 
wie im Kórper der Mutter auch an den nach Eklampsie der Mutter 
yerstorbenen K i n d e r n  gefunden wTurden, und zwar Hamorrhagien 
und Nekrosen in den Nieren, der Thymus, der Leber.

Die F r e ą u e n z  der Eklampsie wird sehr rerschieden angegeben. 
Das kommt wohl daher, dass die Ziffern der Gebarkliniken nicht die 
wirklichen, sondern hóhere Zahlen angeben, da Eklamptische eben 
wegen des Ausbruches der Eklampsie in die Anstalt gebracht 
werden, dereń Hilfe sie sonst nicht aufgesucht hatten.

G. v. Braun gab seinerzeit die Freąuenz der Eklampsie mit 
0 2 2 %  (1:454) an. Ich fand bei einer Zahl von iiber 134.000 Ge- 
burten die Freąuenzziffer 0-25% (1 :4 0 0 ).3) Lóhlein4) fand unter 
52.328 Fallen aus allen grossen Gebiiranstalten 325 Eklamptische, 
d. i. 1 :161 , Paupertoff 1 :162.

Bessere Resultate erhiilt man, wenn man nur die in den An- 
stalten selbst zum A u s b r u c h e  gekommenen Erkrankungsfalle an 
Eklampsie in Rechnung zieht, wie dies Lóhlein getlian. Es ergab 
sich dann eine Freąuenzziffer von 1:330 .

Der einzelne Anfall tritt meist ganz plótzlich und unvermuthet 
auf. Mitunter gehen dem Anfalle Prodromalsymptome voraus, wie 
Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, leichte Zuckungen, Amaurose.

Der eklamptische Anfall beginnt hei weiten Pupillen mit 
krampfhaften Zuckungen der Gesichtsmuskulatui:, welche sich sehr 
bald auf die Muskulatur des Rumpfes, der oberen und zuletzt der 
unteren Extremitiiten fortpflanzen und zuletzt den ganzen Kórper 
in heftigen Krampfen erschuttern, so dass er auf seinem Lager auf- 
und ab schnellt. Auf der Hohe des Anfalles besteht in Folgę des

1) S tu m p f, Verhandlungen der deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie 
1886, Munchen, S. 161.

2) S c h m o r l ,  Verhandlungen dsr deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie 
1891, Bonn, S. 179.

3) S c h a u ta ,  Archiv fur Gynakologie, Bd. 18, S. 263.
4) L ó h le in ,  Gynakologische Tagesfragen 1891, II. Heft 4.
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Krampfes der gesammten Respirationsmuskulatur und des Zwerch- 
lelles hochgradige Athemnoth, welche zu schwerer Cyanose fuhrt. 
Nach 20 bis 60 Secunden, in schwereren Fallen aber doch 
spśitestens nach zwei Minuten ist der Anfall voruber, die Cyanose 
weicht unter schweren tiefen Athemzugen, das Bewusstsein, das 
vom ersten Beginne des Anfalles an erloschen, stellt sich nach dem 
ersten Anfalle in wenigen Minuten, nach wiederholten Anfallen in 
immer grósseren Pausen wieder ein und bleibt bei ofterer Wieder- 
holung der Anfalle wahrend des ganzen Intervnlles zwischen zwei 
Anfallen gestórt. Die Wiederholung der Anfalle erfolgt in schweren 
Fallen in Pausen von 6 bis 10 bis 15 Minuten, in leichteren in 
Pausen von einer bis zwei Stunden und daruber. Seiten bleibt es 
bei einem Anfalle. Die Temperatur steigt von Anfall zu Anfall, so 
dass sie in schweren Fallen bis zu 40° C. erreichen kann. Der 
Puls ist in der Regel freąuent, aber voll und gespannt; erst bei 
unmittelbarer Lebensgefahr wird er klein und leicht unterdruckbar 
(Schróder). Die Zahl der Anfalle kann bis 76 (Schauta), 82 (Ahl- 
feld) und 104 (Olshausen) betragen.

In Fallen, in denen plótzlich und unerwartet der Anfall die 
Gebarende oder Schwangere befiillt, kann dieselbe durch Sturz auf 
den Boden oder durch Fali aus dem Bette eine schwere kórper- 
liche Beschadigung davontragen.

Durch den Krampf der Kiefermuskulatur wird fast regelmassig 
beim ersten Anfalle die Zunge zerbissen. In schweren Fallen erfolgt 
der Tod im Coma durch Lungenódem.

Wahrend der Anfalle ist die Urinmenge bedeutend yermindert, 
der Harn enthalt yiel Eiweiss und die Eiweissmenge steigt mit der 
Zahl der Anfalle.

Die Wehenthatigkeit erleidet durch die Anfalle keine Beein- 
flussung. In manchen Fallen scheint die Geburt eher etwas rascher 
vor sich zu gehen.

Die Anfalle treten am haufigsten wahrend des Geburtsactes 
selbst auf (nach einer von mir aufgestellten Statistik 185mal unter 
309 Fallen), seltener nach der Geburt (82mal unter 309 Fallen), am 
seltensten wahrend der Schwangerschaft (42 unter 309).

Nach Lóhlein’s Zahlen kam unter 325 Fallen die Eklampsie 
146mal sub partu, 103mal ante partum, 76mal post partum zum 
Ausbruche.

Wenn Eklampsie wahrend der Schwangerschaft auftritt, so kann 
es geschehen, dass nach kiirzerer oder liingerer Dauer der Anfalle 
Heilung erfolgt, ohne dass die Geburtsthiitigkeit sofort beginnt. und
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ohne dass bei der spiiteren Geburt sich die Anfiille wiederholen. 
Doch sind dies fast immer Falle, in denen wahrend der eklampti- 
schen Anfiille die Frucht in utero starb.

Es kommen jedoch auch von dieser Regel einzelne Ausnahmen 
vor, indem Eklampsie auch bei bereits nachweisbarem Tode der 
Frucht eintreten k an n .1)

Seitdem 1843 Lever im Harne von Eklamptischen Eiweiss ge- 
funden, waren fast alle die vielen Autoren bis auf die heutige Zeit. 
welche sich mit der A e t i o l o g i e  der Eklampsie beschiiftigten, bemiiht. 
die Eklampsie mit Erkrankungen der Niere in Zusammenhang zu 
bringen. Frerichs und Spiegelberg fassten die Eklampsie ais echte 
Uramie auf, Traube und Rosenstein ais in Folgę der Nieren- 
erkrankung verursachte Hydramie, welche zu Oedem und Amonie 
des Gehirns und damit zum Ausbruche der Gonvulsionen fiihre. 
Halbertsma, Lóhlein und Kundrat wiesen auf den nicht seltenen 
Befund der Compression eines oder beider Ureteren bei Eklampsie 
hin und nalnnen die hierdurch zuriickgehaltene Secretion der 
Nieren ais mit der Eklampsie in Zusammenhang stehend an.

Schroder suchte die Ursache der Eklampsie ebenfalls in 
Gehirnanamie. wTelche sich jedoch reflectprisch durch Gefasskrampf 
bei Schwangeren und Gebiirenden, besonders in Folgę der durch 
die Nierenerkrankung erhóhten Reizbarkeit entwickle.

In neuerer Zeit m elnen sich die Beobachtungen, w^elche mit 
immer grósserer Sicherheit auf den t o x i s c h e n  U r s p r u n g  der 
Eklampsie hinweisen. Die Untersuchungen von B ouchard ,2) R iviere,3) 
Laulanie und Cham brelent,4) endlich die in jungster Zeit von Ludwig 
und S avorft) angestellten klinisch-experimentellen Untersuchungen er- 
gaben, dass durch die Schwangerschaft an sich giftige Substanzen 
erzeugt w'erden, welche im Blute zuriickgehalten, mit der Entstehung 
der Eklampsie in Zusammenhang zu bringen sind. Besonders die 
Experimente von Ludwig und Savor ergaben. dass die Giftigkeit des 
Blutserums bei Eklamptischen weit grósser sei ais bei normalen 
Schwangeren oder Gebiirenden, w ahrend der H arn, besonders 
wahrend der Anfalle eine geringere Giftigkeit gegeniiber dem nor
malen Harne besitze.

') Siehe O ls  hau  s e n ,  Yolkmann’s Yortrage, N. F. 1892, Nr. 39.
-') B o u c h a r d ,  Leęons sur les autointoxications, Paris 18S7.
3) R iv ie r e ,  Pathogenie et traitement de l’autointoxication eclamptiuue, 

Paris 1888.
4) L a u la n ie  et C h a m b r e le n t ,  Ann. de gyn. et obst. 1890, S. 25'?.
D) L u d w ig  und S a v o r , Monatsschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie 

189% Bd. 1, S. 447.
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Daraus wurde sich also der Schluss ergeben, dass giftige Sub
stanzen im Blule zuruckgehalten, einerseits zur erhóhten Toxicitat 
des Serums, andererseits zu verminderter Toxicitat des Harnes 
gefuhrt haben.

Welche sind nun diese toxischen Substanzen:' Nach Massen1) 
handelt es sich hierbei um nichtoxydirte Producte der Lebens- 
thatigkeit der Zellen, um sogenannte L eukom aine. Diese Leukomaine 
entstehen im Kórper der Schwangeren in grosser Menge, werden 
jedoch normalerweise durch die Function der Leber unschadlich 
gemacht. Unter gewissen uns vorlaufig noch unbekannten Umstanden, 
also wahrscheinlich bei Vermehrung der toxischen Substanzen, ent
stehen unter Einwirkung dieser auf die Leber, wohl auch in zweiter 
Linie auf die Nieren Veranderungen dieser parenchymatósen Organe. 
welche die Leber einerseits ausser Stand setzen, die im Blute kreisenden 
Leukomaine unschadlich zu machen, die Nieren andererseits in ihrer 
Thatigkeit derExcretion derartigergiftigwirkender Substanzen ebenfalls 
beeintrfichtigen. Diese Substanzen mussen sich in Folgę dessen massen- 
haft im Blute anhaufen und erzeugen eine derartige Reizbarkeit des 
Centralnervensystemes, dass unter Einwirkung ausserer Reize (Wehen) 
Convulsionen auftreten. W o im Organismus der Schwangeren diese 
ginigen Stoffwechselproducte erzeugt werden, ob im Kórper der 
Schwangeren selbst, oder in den Organen des intermediaren Stoff- 
wechsels, der Placenta, oder etwa im Kórper der Frucht, ist derzeit 
noch yollkommen unbekannt. Ebenso wenig weiss man, welche von 
denKórpern aus derReihe der Leukomaine, ob die C arbam insaure 
(Massen) oder ein anderer Stoff mit der Entstehung der Eklampsie 
in Zusammenhang zu bringen ist. Daruber, besonders aber iiber die 
Umstande, unter denen solche Leukomaine uberhaupt entstehen, 
ferner aber, unter welchen Umstanden sie die genannte toxische 
Wirkung auf die Leber und die Nieren entfalten, mussen weitere 
Untersuchungen abgewartet werden.

Yon den sammtlichen bis jetzt aufgestellten Hypothesen der 
Entstehung eklamptischer Gonvulsionen hat die der Intoxication 
durch mutterliche oder kindliche Stoffwechselproducte am meisten 
Wahrscheinlichkeit. Die Nephritis und Uramie ais primare Ursachen 
der Eklampsie hinzustellen, gelit schon aus dem Grunde nicht an, 
da in einer sehr grossen Zahl von Fallen von Eklampsie iiberhaupt 
keine Liision2) der Nieren vorgefunden wurde, da ferner auch in

:) M assen , Centralblatt fiir Gynakologie 1895, S. 1106
2) Yon C li a r p e n t i e r, Traite d. accouchem. 1.1889 wurde in 141, von J n g e r s 1 e v, 

Bidrag til Eklampsien 1889, in 106 Eklampsiefiillen Albumen im Harne vermisst.
S c h a u t a ,  Gynakologie.  41
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den Fallen mit Albuminurie die Stórungen zumeist leichte, rasch 
wieder yerschwindende sind und endlich weil bei schweren Fallen von 
parenchymatóser Nierenerkrankung Eklampsie sehr seiten beob
achtet wird.

Vielmehr scheinen die bei rielen Eklamptischen yorhandenen 
Nierenaffectionen secundare, durch die Einwirkung der massenhaften 
Toxine herrorgerufene zu sein.

Die Theorie der Harnleitercompression lasst sich mit der der 
Leukomainamie insofern vereinigen, ais bei bestehender Anhaufung 
toxischer Substanzen im Blute die Zuriickstauung des Harnes die 
Anhaufung des Giftes im Organismus zu vermehren im Stande sein 
wird. Danach wiirde die Ureterencompression ein untersttitzendes 
Moment in der Reihe der bei Eklampsie wirkenden Veranderungen 
bilden, nicht aber dereń alleinige Ursache.

Das Bild der Eklampsie ist ein so scharf bezeichnetes, dass 
eine Yerwechslung mit anderen Form en allgemeiner Kriimpfe nicht 
leicht móglich erscheint. Am meisten Aehnlichkeit hat die Eklampsie 
mit der E p i l e p s i e ;  der einzelne Anfall unterscheidet sich bei 
beiden durch nichts. Doch tritt Epilepsie uberhaupt seiten w ahrend 
der Schwangerschaft auf und fehlt vor allem die Haufung der An
falle, welche fiir Eklampsie charakteristisch ist. Ferner kommt 
Epilepsie auch ausserhalb der Schwangerschaft vor, Eklampsie aber 
nur wahrend derselben. Bei h y s t e r i s c h e n  C o n v u l s i o n e n  ist das 
Bewusstsein nie vóllig aufgehoben; dabei reagirt die Pupille auf 
Licht und Sehatten, was weder. bei Eklampsie noch bei Epilepsie 
der Fali ist. Endlich kónnen in seltenen Fallen allgemeine Convul- 
sionen auch in Folgę von A p o p l e x i e ,  G e h i r n t u m o r e n ,  Me n i n -  
g i t i s  oder bei a c u t e r  A n a m i e  hóchsten Grades auftreten. Doch 
wird in allen diesen Fallen ausser den vorlaufigen Symptomen das 
fur Eklampsie charakteristische gehaufte Auftreten der Anfalle fehlen.

Endlich entscheidet in allen diesen Fallen der Befund der 
Harnprobe bei Anwesenheit von Eiweiss fiir Eklampsie.

Nach Lóhlein sterben in Folgę der Eklampsie 19*38°/0 der 
von der Krankheit Befallenen, wenn man andere complicirende 
Todesursachen abrechnet. Mit der angegebenen Ziffer stimmen die 
Ziftern neuerer Statistiken der Kliniken in Kónigsberg (mit 20%)* 
in Berlin (Gusserow mit 18*7%, Schróder mit 21°/0) gut iiberein, 
so dass man das Yerhaltniss der an Eklampsie Gestorbenen zu dem 
der Erkrankten wie 1 :5  annehmen k an n .')

') S. L o h le in ,  1. c., S. 7.
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Die P r o g n o s e  der Eklampsie hangi ferner davon ab. zu 
welcher Zeit die Anfalle sich einstellen, ob ante, sub oder post 
partum . Die M ortalitat ist um so grósser, je fruher die Eklampsie 
eintritt, also am gróssten bei noch wahrend der Schwangerschaft 
Befallenen, und am geringsten beim Ausbruche der Krankheit nach 
Ablauf des Geburtsactes.

Die Mortalitat der F r u c h t e  bei Eklampsie der Mutter stellt 
sich nach meinen Erfahrungen !) auf 24-3°/0- Dabei hangt die Grosse 
der Gefahr wieder davon ab, ob die Eklampsie schon wahrend der 
Schwangerschaft eingetreten und wie viele Anfalle der yollendeten 
Entbindung vorausgegangen. Bei Eklampsie ante partum  starben 
41-8°/0, bei Eklampsie sub partu  nur 20-5% der Kinder.

Mit der Zahl der Anfalle steigt die Mortalitat, und zwar nicht 
nur die der Kinder, sondern auch die der Mutter.2)

Die bei Eklampsie der Mutter todtgeborenen Kinder zeigen, 
wenn die Geburt bald nach dem Absterben erfolgt, die Zeichen 
in trau teriner Leichenstarre.3) Auch Convulsionen, welche in ihrem 
Auftreten vollkommen denen der Mytter entsprechen, wurden an 
lebend geborenen Kindern eklamptischer Mutter beobachtet.4) Diese 
Falle haben bei der Annahme einer Yergiftung des Blutes der Mutter 
nichts wrunderbares an sich, da wir auch bei anderen Vergiftungen 
Uebergang gelóster Gifte in den Kórper des Kindes beobachten.

Nach Ablauf der Eklampsie kommen cerebrale Stórungen, soAvie 
Falle von sclrweren Psychosen, ausserdem entzundliche Processe der 
Lungen, der Pleura, ais Nachkrankheiten nicht selten zur Beob- 
achfung. Auch die nach Ablauf der Erkrankung fur langere Zeit 
in einer gewissen Zahl von Fallen6) noch zuriickbleibende Nephritis 
muss unter diesen Nachkrankheiten aufgezahlt werden.

Bei der auch heute noch herrschenden Unsicherheit in der 
Kenntniss der die Eklampsie veranlassenden Ursachen kann die 
T h e r a p i e  yorlaufig nur an die jeweilig im Yordergrunde stehende 
Hypothese anknupfen und andererseits ais rein empirische vor- 
gehen.

Zur Herabsetzung der erhóhten Reflexerregbarkeit werden 
N a r k o t i c a ,  zur rascheren Ausscheidung excrementieller Stoffe

J) S c h a u ta , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 18, S. 269.
2) S. S c h a u ta , 1. c., S. 274.
3) D o h r n , Centralblatt fiir Gynakologie 1895, S. 497. — S t e in b i ic h e l ,  

W iener medicinische Wochenschrift 1895.
4) W o y e r , Centralblatt fiir Gynakologie 1895, S. 329.
5) Etwa einmal unter 11 Fallen (S. L ó h le in ,  1. c., S. 10'.

41*
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Bader und h yd rop ath isch e  E in pack u n gen  angezeigt sein. 
Ferner wird ais eines der Hauptziele der Therapie die móglichst 
rasche Entleerung des Uterus allgemein empfohlen. Ais oberster 
Grundsatz fur jeglichen operativen Eingriff bei Eklampsie mussen 
wir jedoch die Forderung aufstellen, dass durch die Entbindung 
nicht ein neuer Reiz gesetzt werde, der bei der erhohten Erregbar- 
keit des Centralnervensystemes móglicherweise die Gonvulsionen 
sogar zu steigern im Stande ware. J eg lich e  E n tb in d u n g  muss 
also in tie fer N arkose v o rg en om m en  w erden . Die Ausseracht- 
lassung dieser Bedingung in friiherer Zeit hat es mit sich gebracht, 
dass Brummerstadt und ich1) bei unserem aus fruherer Zeit 
stammenden statistischen Materiale zu dem Schlusse kommen 
mussten, dass durch die Entbindung die Anfalle in der Mehrzahl 
der Falle nicht zum Schweigen gebracht wiirden, sondern sogar in 
grósser Intensitat fortdauerten. Statistiken aus neuerer Zeit haben 
jedoch den unwiderleglichen Beweis geliefert, dass bei Anwendung 
der eben erwahnten Vorsicht die Entleerung des Uterus iiberaus 
segensreich wirkt. Nach Olshausen2) hórten die Anfalle nach der 
Entbindung in 85% aller Falle entweder sofort auf, oder gingen 
sehr schnell ^oriiber.

Von den Narkoticis, welche bei Eklampsie zur Herabsetzung 
der Reflexerregbarkeit angezeigt sind, sind zu nennen: Chloroform. 
Chloral, Morphium.

Die C h lo ro fo rm n a rk ose  darf nicht zu lange tortgesetzt 
werden, da sie sonst an sich eine Gefahr fiir die Kranke bildet. Nur 
im Anfange, beim Ausbruche des ersten Anfalles halte ich sie fur 
zweckmassig, bis andere Mittel zur Hand sind.

C h loral wird ais Klysma zu 1*0 bis 2-0 pro dosi in kurzeren 
oder langeren Pausen, je nach der Haufigkeit der Anfalle, verab- 
reicht.

M orphium  in Form subcutaner Injectionen ist besonders fur 
die Privatpraxis wegen seiner beąuemen Anwendbarkeit sehr zu 
empfehlen. Wir gebrauchen nicht die grossen von G. Veit3) em- 
pfohlenen Dosen (003 pro dosi stundlich wiederholt, so dass in 
vier bis sieben Stunden die Dosis O-12 bis 0‘20 betriigt), sondern 
begniigen uns mit den gewóhnlichen Dosen von 0‘01, die wir nach 
jedem Anfalle bis zum Eintritte tiefer Narkose wiederholen.

') Schau ta , 1. c., S. 270.
2) O lsh a u se n , 1. c., S. 16
3) G. V eit, Volkmann’s Yortriige 1887, Nr. 301.
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Die Bacler und h y d rop a th isch en  E in w ick elu n gen  werden 
nach Breus1) in der Weise angewendet, dass die Kranke in ein 
Bad von 38 bis 40° G. gebracht, daselbst eine halbe Stunde be- 
lassen und hierauf in heisse Laken und wollene Decken eingehiillt 
wird. Diese Bader werden je nach der Dauer der Erkrankung in 
mehrstundigen Pausen wiederholt.

Vor Verletzungen wahrend des Anfalles wird die Kranke durch 
sorgfaltige ununterbrochene Ueberwachung geschiitzt. Auch wenn 
viele Stunden kein Anfall mehr eintrat, darf die Ueberwachung nicht 
aufgegeben werden.

Das Zerbeissen der Zunge bei Beginn eines jeden Anfalles 
wird in der Weise verhutet, dass man der Eklamptischen ein spatel- 
artiges Holzstuck mit Leinwand gut umwickelt zwischen die Zahne 
schiebt. bis der Anfall voruber ist.

Die rein g eb u rtsh ilflich e  B ehandlung  richtet sich nach 
allgemeinen geburtshilflichen Grundsatzen. Ueber die Art der Ent- 
bindung wird also, wenn der Muttermund erweitert ist, kein Zweifel 
bestehen diirfen. Nur bei noch engem Muttermunde entsteht die 
Frage, ob man die Erweiterung ruhig abwarten oder trotz der Enge 
des Muttermundes die Entbindung anstreben solle. Die heutige Ge- 
burtshilfe neigt der letztgenannten Richtung zu und es lasst sich 
in der That nicht leugnen, dass die grosse Gefahr, welche die weitere 
Wehenthatigkeit und die fortdauernde Anwesenheit der Frucht im 
Uterus sowohl fur die Mutter ais auch fiir das Kind bietet, eine 
wenn auch eingreifende Entbindungsmethode rechtfertigt.

Duhrssen2) empfahl zu diesem Zwecke bei verstrichenem Cer- 
vix tie fe  E inschnitte  in den Muttermund, die Scheide und den 
Damm und operative Entbindung; bei erhaltenem Cervix die Dila- 
tation mittelst continuirlichen Zuges an dem in den Uterus einge- 
fuhrten G olp eu ry n ter. Die Entbindung ist mittelst dieser Methoden 
sofort nach dem ersten Anfalle (in tiefer Narkose!) auszufuhren.

Ich selbst kann mich den Ausfiihrungen Diihrssen’s im Allge
meinen vollkommen anschliessen. Jedoch gelingt es nicht seiten auch 
durch die intrauterine Golpeuryse allein, die Dilatation des Cervix 
und des Muttermundes in verhaltnissmassig kurzer Zeit zu erzielen, 
ohne dass man zu Einschnitten greifen miisste. Nur bei sehr wenig 
erweiterungsfahigem Cervix fuhrt die Golpeuryse nicht zum Ziele. In 
diesen Fallen kann man die Einschnitte nicht entbehren.

>) B r e u s , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 19, S. 219, und Bd. 21, S. 142.
2) D iih rsse n , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 42, S. 513, und Bd. 43, S. 49.
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Bei hohen Graden von Rigiditat sind auch die Einschnitte von 
recht fraglichem W erthe, da durch sie allein ohne gleichzeitige 
Dehnung die Erweiterung doch nicht jenen Grad erreicht, dessen 
es bedarf, um ohne Gefahr entbinden zu kónnen. Fiir diese Aus- 
nahmsfalle mag immerhin auch in Zukunft noch die S e c t i o  c a e s a r e a  
in Erwagung kommen kónnen. Der Kaiserschnitt kann bei Eklampsie 
wahrend der Geburt in Frage kommen, wenn die Anfalle mit grosser 
Heftigkeit einsetzen, in kurzeń Pausen wiederkehren, der Befund der 
Niere die Schwere der Erkrankung erkennen liisst und unter den 
eben beruhrten Umstanden keine Móglichkeit einer baldigen E n t
bindung auf dem nattirlichen Wege besteht. Gewiss wird man auch 
in solchen Fallen vor Ausfuhrung der Operation alle anderen Mittel, 
welche erfahrungsgemass die Eklampsie giinstig zu beeinflussen ver- 
mógen (Narkotica, feuchte Einpackungen), in Anwendung zielien 
mussen. Schliesslich kann aber doch die Sectio caesarea ais letztes 
Mittel zur Rettung der Mutter und des Kindes nothwendig werden.

Ein sicheres Mittel fiir die Rettung der Mutter ist allerdings 
auch die Sectio caesarea nicht, w’enn wir bedenken, dass Eklampsie 
auch nach der Entbindung in einzelnen Fallen fortdauert, in manchen 
Fallen sogar erst post partum  beginnt und die erw ahnten Nach
krankheiten auch nach der Entbindung die Prognose zu triiben ge- 
eignet sind.

Fiir das Kind hingegen, wenn es bei der Operation noch lebt. 
stellt die kunstgerecht ausgefuhrte Sectio caesarea ein sicheres 
Mittel der Rettung dar.

H. Krankheiten des Nervensystem s.

Neurosen und W ir kommen zu dem Einflusse der normalen und patholo-
Psychosen. gisehen Functionen der weiblichen Genitalorgane auf die E nt

stehung von N e u r o s e n  und P s y c h o s e n  ais einem der wichtigsten 
Capitel unseres Themas, wenn nicht vielleicht dem wiehtigsten 
selbst.

Bekannt ist die Beeinflussung des psychischen Lebens der 
Frau durch den puerperalen Zustand; bekannt ist ferner, dass Psy
chosen wahrend des puerperalen Zustandes entstehen kónnen, und 
zwar entweder direct auf dem Wege des Reflexes oder aber dadurch, 
dass durch die Function der Geschlechtsorgane tiefgreifende Er- 
nahrungsstórungen gesetzt werden, durch welch letztere erst die 
Psyche nachtheilig beeinflusst wird. Etwa 10% aller Psychosen bei 
Frauen sind auf den puerperalen Zustand zuruckzuftihren; wie viel
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Procent von Geisteskrankheiten aber auf Krankheiten der weiblichen 
Sexualorgane beruhen, daruber besitzen wir keine Statistik, da das 
diesbeziigliche Materiał der Irrenanstalten und Beobachtungs- 
stationen gynakołogisch bis jetzt so gut wie gar nicht durchforscht 
ist. Es ware an der Zeit, wenn Gynakologen und Psychiater in ge- 
meinsamer Arbeit der schon vor 15 Jahren von Schultze1) ge- 
stellten Aufgabe — der Aufgabe systematischer gynakologischer 
Untersuchung der weiblichen Irren — gerecht werden wollten.-) 
Diese Frage wiire nicht nur vom wissenschaftlichen Standpunkte 
eine iiusserst lohnende, sondern gewiss auch vom therapeutischen, 
indem manche Genitalerkrankungen bei Irren, die jetzt unerkannt 
bleiben, der Heilung zugefuhrt werden konnten und dann, wenn 
die Genitalerkrankung die Psychose hervorgerufen hat, vielleicht 
auch Heilung der letzteren zu erwarten wiire. Die Aufgabe kónnte 
naturlich nur von einem auf der Hohe seines Faches stehenden 
gynakologischen Diagnostiker gelóst werden, dem das Materiał seitens 
des Psychiaters zur Verfugung gestellt wiirde.

Die Vorgiinge in den weiblichen Geschlechtsorganen beein- 
flussen die Psyche in mannigfacher Weise. W iihrend der M e n s t r u a 
t i on  tritt haufig Verschlimmerung von Geistesstórungen ein; in 
anderen Fallen wird durch die M enstruation eine fruher scheinbar 
normale F rau in einen psychisch derart abnormen Zustand versetzt, 
dass man von einer M e n s t r u a l p s y c h o s e  sprechen kann. Yoll
kommen unbeeinflusst bleibt das Seelenleben des Weibes wahrend 
der M enstruation wohl n ie .3)

Dass schwere mit den heutigen Mitteln der Irrenpflege ais un- 
heilbar anzusehende Geisteskrankheiten bei sexualkranken Frauen 
gar nicht seiten vorkommen, davon haben mich eine Reihe von 
Fallen, welche ich auf Veranlassung des Secundararztes der Landes- 
irrenanstalt, Dr. Starlinger, zu untersuchen Gelegenheit. hatte, iiber- 
zeugt.

In neun dieser Fiille wurde nach Berathung mit den Psychiatern 
operative Behandlung beschlossen und von mir zur Ausfuhrung 
gebracht. Von diesen Fallen sind nach giitiger Mittheilung Dr. S tar- 
linger’s aus jiingster Zeit sechs ais geheilt, drei ais wesentlich ge- 
bessert anzusehen.

■) S c h u ltz e .  Wiener m edicinische Blatter 1880, Nr. 41 und 42.
■) In der niederosterreichischen Landes-Irrenanstalt in Wien ist diese For- 

derung seit mehreren Jahren erfullt.
3) Siehe hieruher v. K r a f f t - E b in g ,  Die Bedeutung der Menstruation fur 

das Zustandekommen geistig unfreier Zustande. Jahrbucher fur Psychiatrie. Bd. 10.
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648 Krankheiten des Nervensvstems

Die ausfuhrlichen Krankengeschichten der ersten funt' operirten Falle tinden 
sich im Jahresberichte der niederosterreichischen Landes-Irrenanstalt pro 1892 93, 
Wien 1893, S. 24 bis 41.

Von diesen Fallen wurden vier gelieilt, einer gebessert.
Dazu kommen noch vier im Laufe des letzten Jahres von mir operirte 

Falle der Landes-Irrenanstalt., von denen sich zwei ais geheilt und zwei ais 
wesentlich gebessert darstellen.

Die anatomischen Befunde der Genitalien gaben in diesen Fallen eine eigen- 
thumliche Uebereinstimmung. In sechs von neun Fallen fand sich kleincystische 
Degęneration beider Ovarien (Fali 1, 3, 4, 5, 7, 9), in einem Falle (2) waren die 
()varien sehr gross und derb. Der Uterus war dreimal (Fali 2, 4, 8) sehr kleili, 
mangelhaft entwickelt, zweimal war der Befund der Salpingitis zu constatiren 
(Fali 1, 3) und einmal fand sich eine rechtsseitige, faustgrosse Parovarialcyste 
{Fali 9).’)

Wir kommen nun nochmals zuriick auf die Einflusse, 
welche die G ravid ita t, die Geburt und das W och en b ett. 
sowie die L a cta tion  auf das seelische Yerhalten der Frau aus- 
iiben. Geistesstórungen in Form von Depressions- und Exalta- 
tionszustanden (ais Melancholie und Manie) werden im Wochen- 
bette nicht seiten beobachtet. Erwahnenswerth scheint es mir, dass 
in den so haufig berichteten Fallen von Psychosen im Wochenbette 
die gyniikologische Untersuchung in der Regel eine Anomalie der 
Sexualorgane nachzuweisen im Stande ist. Zu diesem Aus- 
spruche berechtigt mich die Thatsache, dass ich gelegentlich der 
Untersuchung geisteskranker Wóchnerinnen in der Prager Irren- 
anstalt in der Klinik des Collegen Arnold Pick ausnahmslos ent- 
weder die Residuen kurz zuvor iiberstandener puerperaler Infection 
oder Lageveranderungen des Uterus antraf.2) Diese Untersuchungen 
legten mir die Idee nalie. dass viele Psychosen im Wochenbette 
unter dem Einflusse einer Intoxication in Folgę puerperaler Infection 
entstehen. Dafur spricht auch die Thatsache, dass das Materiał der 
Irrenanstalt an puerperalen Psychosen sich fast nur aus der Privat- 
praxis recrutirt, zum kleinsten Theile aus den heute aseptisch ge- 
leiteten Gebiirhausern. Die letzteren liefern fast nur mehr die nach 
Eklampsie auftretenden Psychosen.

Bereits vor der Conception vorhandene Geistesstórungen 
werden durch die Schwangerschaft und Geburt in der Regel auf 
das ungiinstigste beeinflusst; doch wird auch das Gegentheil be- 
richtet.

>) Ueber die diesbeziiglichen Erfahrungen siehe Literatur bei E isen hart, 
1. c., S. 27. Ferner Kromer,  Beitrag zur Gastrationsfrage. Allgemeine Zeitschrift 
fiir Psychiatrie, Bd. 52, S. 1.

2) L. Kramer,  Prager medicinische Wochenschrift 1889, Nr. 45 und 46.
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\Ton grósster Wichtigkeit fiir den Gynakologen ist ferner die 
Thatsache, dass hereditar belastete neurasthenische Individuen 
wiederholte g y n a k o l o g i s c h e  U n t e r s u c h u n g e n ,  sowie lang- 
w ahrende ó r t l i c h e  B e h a n d l u n g  sehr schlecht yertragen, in
dem bei solchen Personen Yerschlimmerung des Nervenleidens. 
ja sogar Ausbruch wirklicher Geistesstórung unter den ge- 
nannten  Einfltissen zu beobachten ist; dass ferner unter dem Ein
flusse g y n a k o l o g i s c h e r  O p e r a t i o n e n  ab und zu bei hereditar 
belasteten Individuen Psychosen zum Ausbruche kommen. Besonders 
gefahrlich in dieser Richtung sind diejenigen Operationen, welche. 
wrie wir wissen, weitgehende Veranderungen im psychischen und 
physischen Yerhalten des Kórpers hervorrufen, also besonders die 
Operationen, welche mit Entfernung des Uterus oder der Ovarien 
verbunden sind. Auf diese Thatsache wird der Gynakologe bei der 
Indicationsstellung seiner Operationen streng zu achten haben.

Doch kommen Psychosen nach gynakologischen Operationen 
wohl nur sehr selten vor, wenn man die grosse Zahl der heutzutage 
ausgefuhrten operativen Eingrifte an den weiblichen Genitalien 
bedenkt. Mir selbst ist kein derartiger Fali unter meinen sammt- 
lichen gynakologischen Operationen, darunter m ehr ais 1300 von mir 
ausgefuhrten Cóliotomien bis jetzt zurKenntniss gekommen. Jedenfalls 
sind operative Eingriffe in der Narkose bei erblich belasteten oder 
neurasthenischen Personen weit weniger zu fiirchten ais lang- 
dauernde, oft wiederholte gynakologische Rehandlungen. W enn man 
nach dem Zusammenhange in den Fallen forscht, in denen nach 
gynakologischen Operationen Psychosen eintraten, so wird man in 
Analogie mit den Psychosen im W ochenbette die Psychose gewóhn
lich nicht ais die Folgę der Operation ais solcher, sondern ais die 
Folgę von Nebenumstanden. welche nicht wesentlich zur Operation 
gehóren, anzusehen haben. Ebenso wie Psychosen im W ochenbette 
nicht ais Folgę des W^ochenbettzustandes an sich, sondern entweder 
ais Folgę einer puerperalen Infection oder einer Lageveranderung 
des Uterus erkannt wurden, ebenso mussen auch Psychosen im 
Anschlusse an Operationen meist auf Infection mit septischen 
Organismen oder auf Giftwrirkung der bei der Operation zur An
w endung gekommenen Medicamente (Chloroform, Jodoform, Sublimat) 
angesehen werden. In einzelnen Fallen mag allerdings der durch 
die Operation gesetzte Nervenreiz zur Psychose in ursachlichem Yer- 
haltnisse stehen.1)

>) S E is e n h a r t ,  1. c., S. 21.
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Neuraigien. Am bekanntesten und am leichtesten zu erkliiren sind jene
N e u r a l g i e n ,  welche durch Druck des Uterus bei Graviditiit, Lage- 
veriinderung, Myomen auf den Nervus ischiadicus und dessen 
W urzeln entstehen.

Andererseits w erden Neuralgien, und zwar auch solche entfern- 
terer Nervengebiete durch andauernde Reizung von Seite der Genital- 
organe erzeugt, so bei Eingeschlossensein von Nerven in Narben, 
Exsudaten, bei andauerndem  Drucke bei Anwesenheit von Tum oren, 
bei Zerrung und Reizung in Cervixlacerationen und Erosionen. 
Durch den lange dauernden Reiz greift der neuritische Process zu
nachst auf das Lendenmark und von da auf immer hóher liegende 
Querschnitte des Ruckenmarkes iiber, so dass zuletzt auch sehr weit 
vom Becken abliegende Nervengebiete in die Erkrankung mit ein- 
bezogen werden kónnen, wie die Nervi intercostales, der Trigeminus, 
die Schulter- und Armnerven.

Paresen, P a r e s e n  der unteren Extrem itaten finden sich aus denselben
Paraiysen und Ursachen wie die eben erwahnten Neuralgien. Mitunter kommen 

Krampfe. sje auch zusammen mit letzteren oder auch mit Aniisthesien vor.
Sie werden beobachtet ais lahmungsartige Schwache oder wirkliche 
Li i hmung .

In anderen Fallen konmit es zu m o t o r i s c h e n  R e i z e r s c h e i -  
n u n g e n  mit Krampfen einzelner Muskeln oder ganzer Muskel- 
gebiete.

Auch bei dieser Gruppe von Erkrankungen werden zunachst 
tiefer liegende Ruckenm arksąuerschnitte. spater immer hóher gelegene 
von der Erkrankung befallen.

Es beschranken sich also die Erscheinungen der Parese, P ara- 
lyse oder des Krampfes nicht auf die unteren Extrem itaten, sondern 
sie erstrecken sich allmahlich auch auf andere hóher gelegene Nerven- 
gebiete und befallen schliesslich den ganzen Kórper. Demgemass 
finden wir ausser Lahmungserscheinungen, beziehungsweise Zittern 
und Krampfen der unteren Extrem itaten auch Liihmung des Zwerch- 
felles, der Bauchmuskeln, des Facialis, der Kehlkopfmuskeln (Aphonie). 
clonischen Zwerchfellkrampf (Singultus), Glottiskrampf, Zitteranfiille 
der oberen Extrem itaten oder des ganzen K órpers.1)

I. Krankheiten des Auges.
Mannigfach sind die Beziehungen der Function des Auges zu 

den normalen und pathologischen Functionen der weiblichen Ge-

>) S. E is e n h a r t .  1. c., S. 68. — v. K r a t f t -E b in g , klinisches Handltucłi 
der Harn- und Sexualorgane von Zuelzer, IV. Abtheilung, S. 80.
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schlechtsorgane. W ir kónnen uns bei der Fiille des Materiales an 
dieser Stelle nur auf Andeutungen einlassen.1)

W ahrend der M e n s t r u a t i o n  ist Ekzem und Herpes der 
Conjunctiva, Blutung in die Netzhaut, Protrusion des Bulbus, Be- 
eintrachtigung der Sehscharfe und der Grosse des Gesichtsfeldes 
beobachtet worden.

Bei A m e n o r r h o e  kann es zu einer Art vicariirender Men
struation in Form  von Blutungen in den Glaskórper oder aus der 
Conjunctiva kommen. Auch interstitielle Keratitis, Chorioiditis disse- 
m inata, interm ittirende Amaurose sind bei Amenorrhoe beobachtet 
worden. Bei Uterus infantilis fand B eer2) Neuritis retrobulbaris 
acuta mit Amblyopie, Einschrankung des Gesichtsfeldes.

W ahrend der G r a v i d i t a t  kommen haufig accom m odatire und 
muskulare Asthenopie, Polyopie, Strabismus, Retinitis albuminurica, 
Atrophie der Ghorioidea mit vollkommener Amaurose, sowie Netz- 
hautablósungen zur Beobachtung. Dieselben Erkrankungen kónnen 
auch w ahrend der G e b u r t  und im W o c h e n b e t t e  auftreten.

Im K l i m a k t e r i u m  tritt eine schleichende Entziindung der 
Ghorioidea in Form der Iridochorioiditis ais einer der Factoren des 
Eintretens glaucomatóser Processe nicht selten auf.

Bei L a g e v e r a n d e r u n g e n  des Uterus, besonders bei Des- 
census und Retroflexio, Retroversio wurde Reflexamblyopie beobachtet, 
welche sich in den friihesten Stadien ais Hyperasthesie der Retina 
zeigte. Diese functionelle Erkrankung iiussert sich in Lichtscheu, 
Thranenfluss, leichter Ermiidung bei Versuch einer Arbeit in der 
Nahe.

Bei E n t z i i n d u n g  d e s  B e c k e n z e l l g e w e b e s ,  besonders dann, 
wenn diese in Schrumpfung iibergegangen, entsteht eine ais Gopiopia 
hysterica bezeichnete functionelle Stórung, welche ais Reflexhyper- 
asthesie des Nervus ąuintus und Nervus opticus aufzufassen ist 
und sich in Schmerzempfindungen verschiedenster Art und einer 
A rt Lichtscheu ausserst, welche nach F re u n d 3) wahrscheinlich be- 
ruh t auf einer Empfmdlichkeit gegen Beleuchtungscontraste im Ge- 
sichtsfelde, indem  das grellere Tageslicht weniger unangenehm 
empfunden wird ais das Lampenlicht.

Die septische Panophthalm ie ais Localisationsform schwerer 
allgemeiner S e p s i s ,  die den Aelteren unter uns ein leider nicht

•) S a lo  C o h n , Uterus und Auge, Wiesbaden 1890. — M o o re n , Archiv 
fiir Augenheilkunde, Bd. 10, Erganzungsheft, S. 519, 1881.

2) T h. B e er , Wiener klinische Wochenschrift 1892, Nr. 30 bis 32.
:i) W. A. F r e u n d . Gyniikologische Klinik 1895, S. 265.
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unbekanntes Bild gewesen, ist jetzt dank der Antisepsis fast ganz 
aus den W ochenzimmern yerschwunden. Eine nicht seltene Quelle 
von Augenerkrankungen bilden jedoch auch heute noch B l u t v e r -  
l u s t e  w ahrend und nach der Geburt.

K. Krankheiten des Ohres.

Auch bei diesem Gapitel kann ich mich nur auf einige kurze 
Bemerkungen einlassen.1) Ich erinnere zunachst an die v i c a r i i r e n d e  
M e n s t r u a t i o n ,  welche allerdings haufig bei vorhandener Mittel- 
ohrentziindung, aber auch bei vollkommen intactem Gehórorgane 
beobachtet worden sein soli.

In Folgę von Onanie treten vorubergehende subjective Gehórs- 
stórungen, sowie auch dauernde Anasthesie und Hyperasthesie des 
schallpercipirenden A pparates auf.

Ebenso kommen Gehórsstórungen bei chronischen Entzundungen 
des Uterus und der ubrigen Beckenorgane vor.

W ahrend der S c h w a n g e r s c h a f t  tritt nicht selten Ohren- 
sausen, m itunter vollstandige Taubheit ein. Tróltsch und Politzer 
erwiihnen, dass das Auftreten acuter und chronischer Mittelohrent- 
ziindungen m itunter durch die Schwangerschaft begunstigt wird. Noch 
haufiger scheinen diese Erkrankungsformen im WTo c h e n b e t t e  vor- 
zukommen. Bereits bestehende Mittelohrerkrankungen werden durch 
eintretende Schwangerschaft ungiinstig beeinflusst und zeigen w ahrend 
der Schwangerschaft haufig einen sehr schleppenden Verlauf, der 
allen Behandlungsmethoden trotzt, so lange die Schwangerschaft be
steht, um nach Beendigung der Graviditat oft zur spontanen Heilung 
zu fiihren.

L. Krankheiten der Haut.
Ausserordentlich innig sind auch die Beziehungen der normalen 

und pathologischen Functionen der Sexualorgane zu den Krank
heiten der Ha u t .  Hautkrankheiten werden sehr haufig durch Er- 
krankungen der Sexualorgane hervorgerufen oder verschlimmert; 
dagegen ist das umgekehrte Verhaltniss in dem Sinne, dass Er- 
krankungen der Haut die Functionen der Genitalorgane beeinflussen, 
sehr selten. Schon H e b r a  w^aren diese Thatsachen bekannt.2)

’) S. P. M u ller , 1. c., S. 29. — H. H a u g , die Krankheiten des Ohres in 
ihrer Beziehung zu den Allgemeinerkrankungen. W ien 1893. —  E is e n h a r t ,  
1. c., S. 75.

2) H e b r a , W ochenblatt der Zeitsehrift der Gesellschaft der Aerzte 1855,
Nr. 40.
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Wiihrend der M e n s t r u a t i o n  beobachtet man Hyperhydrosis, 
Akne, Seborrhoe, Erytheme (bis zu dem Grade, dass man von einem 
Menstruationserysipel sprach), Herpes, Ekzem, Urticaria, Pruritus 
(besonders der ausseren Genitalien), Blutergiisse in die H aut ais 
eine Form  der vicariirenden Menstruation. B órner1) hat auf das 
Auftreten von Hautódemen zur Zeit der Menstruation und im 
Klimakterium aufmerksam gemacht. Vielen dieser Fiille diirften Er
krankungen der Gebiirmutter, besonders aber der Ovarien zu Grunde 
liegen. Ich selbst habe in einem Falle von chronischer Oophoritis 
bei einer 28jiihrigen Frau das regelmiissige Auftreten von Urticaria 
wiihrend jeder Menstruation beobachtet. Da die Beschwerden in 
diesem Falle sehr heftige waren, die Nachtruhe wiihrend jeder 
Eruptionszeit gestórt w ar und die Patientin in Folgę dessen immer 
m ehr herunterkam , so wurde (mit Riicksicht auf die auch seitens 
der Genitalorgane vorhandenen Beschwerden und bei dem wohl 
zweifellosen Zusammenhange der Urticaria mit der Genitalfunction) 
der Patientin die Exstirpation der Ovarien vorgeschlagen und von 
derselben angenommen. Die Operation fiihrte zur vollstimdigen 
Heilung.2)

Dass auch die S c h w a n g e r s c h a f t  einen bedeutenden Einfluss 
auf die H aut ausiibt, das zeigen uns die bekannten Pigmentirungen, 
die ais Ghloasmata u terina im Gesichte, in der Linea alba, am Brust- 
warzenhof, sowie auch an anderen Stellen auftreten. Ausserdem 
finden wir w ahrend der Schwangerschaft auch Herpes, Ekzem, 
Pruritus. Seltener sind Hauterkrankungen im W ochenbette. Es ist 
wohl ais w^ahrscheinlich anzunehmen, dass diese Erkrankungen unter 
dem Einflusse vasomotorischer und trophischer Stórungen zu Stande 
kommen.

Das hohe Interesse der eben angefuhrten Thatsachen hat mich 
veranlasst, schon zur Zeit meiner frtiheren Lehrthiitigkeit in Prag 
mit dem Dermatologen Professor Ph. J. Pick in Verbindung zu 
treten, und es ergab sich in der T hat in Fallen hartniickiger H aut
erkrankungen unbekannter Aetiologie fast immer eine Affection der 
weiblichen Genitalien; ja  noch m ehr: in vielen Fiillen, in denen die 
Genitalerkrankung der Heilung zugefiihrt wurde, verschwand die 
Hauterkrankung spontan ohne weitere Behandlung. Ich habe auf 
diese Weise etwa 26 Fiille von zweifellosem Zusammenhange von 
Sexual- mit Hauterkrankungen sammeln kónnen. Die Form en von

]) B o r  ner, Volkmann’s Vortrage 1888, Nr. 812.
2) E. F r a n k , Prager Zeitschrift fiir Heilkunde 1890, S. 107.
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Morphium.

Quecksilber.

Rlei.

Alkohol.

Genitalerkrankungen, welche hier zur Beobachtung kamen, waren 
besonders Retroflexio, -versio uteri, Ektropium und Erosion des 
Gervix, Endometritis chronica, Oophoritis und Salpingitis, endlich 
besonders haufig Myome des Uterus; die dabei beobachteten Haut- 
erkrankungen: Akne, Ekzem, Pigmentirungen, Pruritus, Psoriasis. 
Lichen urticatus und Urticaria.

Fiir sehr sc-hwere Falle unheilbarer Hautkrankheiten, bei denen 
der Zusammenhang mit den Genitalfunctionen nachweisbar ist, kann 
wohl auch die Castration in Frage kommen.

M. Vergiftungen.

Bei chronischem M o r p h i n i s m u s  treten Unregelmiissigkeiten der 
Menses, spater vollkommene Amenorrhoe a u f . D a b e i  handelt es 
sich gewóhnlich nur um vorubergehende Functionsstórung, nicht 
um A troph ie ,. denn nach Heilung des chronischen Morphinismus tritt 
m itunter selbst nach jahrelanger Cessatio mensium wieder regel- 
massige Menstruation ein. Doch sind auch Falle wirklicher Atrophie 
des Uterus und der Ovarien beschrieben worden.

Auf die Schwangerschaft, sowie auf die Frucht hat Morphium 
keinen nachtheiligen Einfluss.2)

Yergiftungen mit S u b l i m a t  kamen im Anfange der Anwen
dung dieses Giftes ais Antisepticum, besonders bei Gebiirenden und 
W óchnerinnen mitunter vor. Es geniigen m itunter kleine Mengen, um 
tódtlichen Ausgang herbeizuftihren. Hiegegen hat die c h r o n i s c h e  
Q u e c k s i l b e r v e r g i f t u n g ,  wie sie zu therapeutischen Zwecken be
hufs Heilung luetischer Erkrankung bei Schwangeren m itunter Anwen
dung finden muss, weder auf den Verlauf der Schwangerschaft. 
noch auf den Zustand des Kindes einen nachtheiligen Einfluss.

Dagegenwird bei chronischer B l e i v e r g i f t u n g 3) die Schwanger
schaft vorzeitig unterbrochen, und zwar w^egen der zu den inneren 
Genitalien stattfindenden Congestion oder wegen des Absterbens 
der Frucht. Ausserhalb der Schwangerschaft werden profuse un- 
regelmassige Menses bei Bleivergiftung beobachtet.

In Folgę chronischen A l k o h o l i s m u s  kann es ahnlich wie 
in der Leber auch zu Schrumpfung des Bindegewrebes der Ovarien 
kommen. Meist handelt es sich um Amenorrhoe in Folgę functio- 
neller Stórung, m itunter auch um Menorrhagien in Folgę Blut- 
stauung in den Bauchorganen.

') L e v in s t e in ,  Die Morphiumsucht. Berlin 1880.
2) G. F iir s t ,  W iener klinische Wochenschrift 1889, Nr. 10 und 11.
3) R o s t h o r n ,  W iener klinische Wochenschrift 1890, Nr. 49.
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Der Einfluss des chronischen Alkoholismus auf die Schwanger
schaft ist bekannt. Friihzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft. 
S tórungen der Entwickelung der Frucht, hereditare Belastung sind 
ais Folgen des chronischen Alkoholismus der Eltern den Gyniikologen 
und Psychiatern wohl bekannt.

Das anatomische Bild der acuten P h o s p h o r v e r g i f t u n g  ist sehr 
ahnlich dem bei Eklampsie. Auch hier finden sich hamorrhagische 
und anamische Nekrosen der Leber; ausser den Blutergiissen in 
anderen  Organen fmden sich solche zuwreilen auch im Endometrium 
und im Stroma, sowie in den Follikeln des Ovariums. Bei Schwan- 
geren tritt Tod der Frucht und Abortus ein.

Phosphor.
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C A P .  V.

Eintheilung.

Anomalien des Eies.
A. Anomalien, samm tliche Theile des Eies betreffend.

1. Abnorme Dauer der Entwickelung des Eies.
a) A b n o r m  k u r z e  D a u e r  ( P a r t u s  p r a e m a t u r u s ) . 1)

Abortus, Fruhgeburt.

Von A b o r t u s  spricht man, wenn die Geburt vor vollendeter 
28. Schwangerschaftswoche erfolgt, wahrend man ais F r u h 
g e b u r t  die Beendigung der Schwangerschaft vom Ende der 
28. Woche bis zur Mitte des zehnten Lum arm onates bezeichnet. 
Den Eintheilungsgrund fur diese Unterscheidung erg ib t die 
Lebensfahigkeit der Frucht. Vor dem Ende der 28. Woche ist die 
Frucht, ausserst seltene Ausnahmen abgerechnet. noch nicht lebens- 
fahig. Nach der 28. Woche ist die M ó g l i c h k e i t  des weiteren extra- 
uterinen Lebens vorhanden.

Andere Eintheilungen trennen die Geburt in den ersten sieben Lunarmonaten 
in A b o r tu s  im engeren Sinne und in un  zeiti*ge G eb u rt. Ais Abortus wird dann die 
Ausstossung des Eies bis zum Ende der 16. W oche und ais unzeitige Geburt die 
Ausstossung des Eies nach dem Ende der 16. bis zum Ende der 28. W oche be
zeichnet. Ais Eintheilungsgrund gilt hier die Thatsache, dass vor Ende der 
16. W oche eine Frucht seiten lebend zur W eit kommt, wahrend im funften, 
sechsten und siebenten Lunarmonate die Friichte wohl lebend geboren werden 
kónnen, aber selbstverst&ndlich ihr Leben nicht weiter fortzusetzen im Stande 
sind. Ferner besteht ein Unterschied bezuglich der Entwickelung der Placenta, von 
der mail auch erst vom Ende des vierten Lunarmonates an sprechen kann 
wahrend vorher das Ei ringsum mit Zotten besetzt erscheint.

!) L ite r a tu r :  D o lir n , Volkmann’s Yortrage 1872, Nr. 42. — D ó d e r le in ,  
Munchener medicinische W ochenschrift 1892, Nr. 20. — D ir m o s e r ,  W iener 
medicinische W ochenschrift 1894, Nr. 84 und 35. — E k s t e in ,  Prager m edi
cinische 'Wochenschrift 1892, Nr. 17 und 18. — K iis tn e r ,  Correspondenzblatt des 
Allgemeinen arztlichen Vereines von Thuringen 1882, Nr. 6. — D i ih r s s e n ,  
Archiv fiir Gynakologie, Bd. 31, S. 1(51. — W in te r , Archiv fiir Gynakologie, 
Bd. 39, S. 163.
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Das Unzweckmassige der letzterwahnten Eintheilung ergibt sich jedoch 
daraus, dass man seit jeher gewohnt ist, bei der kunstl ichen Unterbrechung 
der Schwangerschaft zu therapeutischen Zwecken nur von kunstlichem Abortus 
und kunstlicher Friihgeburt zu sprechen, da in diesen Fallen der wesentliche 
Unterschied durch den Umstand gebildet wird, ob die Frucht lebensfahig ist oder 
nicht, weshalb es besser ist, die ebenerwahnte Unterabtheilung in Abortus und 
unzeitige Geburt fallen zu lassen.

I)ie Ursachen der vorzeitigen Unterbrechung der Schwanger- Aetiologie. 
schaft sind folgende:

1. Die wichtigste und hiiufigste Ursache bildet der F ru ch ttod .
Die Ursachen des Fruchttodes und die anatomischen Verande-

rungen der abgestorbenen Frucht werden in einem spateren Gapitel 
erórtert werden.

Mit dem Eintritte des Fruchttodes obliteriren die Utero-Placen- 
targefasse. Das Ei bildet in der Uterushóhle einen fremden Korper 
und es treten in der Regel bald Wehen ein, welche zur Expulsion 
des Eies fuhren.

2. Eine weitere Gruppe von Ursachen fur die yor^eitige Unter
brechung der Schwangerschaft ist gelegen in der m angelhaften  
E ntw ickelung des U terus, ferner in L agean om alien , besonders 
in der Retroflexio und Retroversio uteri gravidi. Die hierher ge- 
hórigen Anomalien sind bereits in einem fraheren Gapitel besprochen 
worden.

3. Sehr haufig kommen ais veranlassende Ursachen fur 
Abortus und fur Friihgeburt E rkrankungen  der D ecidu a  in 
Betracht. Diese fuhren durch den abnonnen Reichthum an Blut- 
gefassen, Wucherung und Lockerung des Gewebes leicht zu Blu- 
tungen, damit zu Trennung des Zusammenhanges zwischen Ei und 
Uterus und Ausstossung des ersteren.

4. Endlich waren auch trau m atisch e Einfltis_s£, wie Fali,
Schlag, Stoss, besonders gegen den Unterleib, zu erwahnen. Sehr 
haufig werden derartige Einfliisse von den Gebarenden selbst ais 
Ursachen der Fehlgeburt beschuldigt. Bei genauer Nachforschung, 
besonders aber bei der Untersuchung des geborenen Eies ergibt sich 
jedoch in den meisten Fallen, dass eine Pradisposition, und zwar 
gegeben entweder durch Endometritis oder durch den bereits vorher 
eingetretenen Tod der Frucht sich nachweisen lasst und der erwiihnte 
traumatische Einfluss nur den letzten Anstoss zur Erregung der 
Wehenthatigkeit zu bilden hatte.

Aus anderen Ursachen tritt Abortus nur seiten auf. Selbst nach 
eingreifenden Operationen ist die Unterbrechung der Schwangerschaft 
durchaus nicht die nothwendige Folgę; wir wissen ja, dass Ovario-

S c h a u t a ,  GynKkologie.
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Symptome 
und Yerlauf.

tomien, ja selbst Myomotomien, Amputationen der Portio vagi- 
nalis, unter streng aseptischen Gautelen ausgefuhrt, ohne Unter- 
brechung der Schwangerschaft yerlaufen kónnen. Nur Operationen 
an der Vulva scheinen mit grósserer Sicherheit die Wehenthiitigkeit 
auszulosen.

Die Symptome gestalten sich verschieden, je nachdem die drei 
H a u p tersch e in u n g en  des A b o rtu s , die B lu tu n g, die Gon- 
tra ction en  des U terus, oder der F ru ch t tod  das primare sind!

Ist die B lu tung das primare, so kann dieselbe entweder 
plótzlich und sehr heftig und in grossem Umfange des Eies, oder 
langsam, auf einen kleinen Bezirk der Eiperipherie beschrankt ein- 
treten. Im ersten Falle erfolgt der Abortus gewóhnlich rasch ohne 
wesentliche Yeranderungen, im zweiten Falle fmden wir meist 
hochgradige Veriinderungen des Eies durch Auflagerung von 
verschiedenen Schichten von Blut verschiedener Blutungstermine. 
Die Frucht geht zugrunde, zerfiillt zu Detritus und das Ei ver- 
wandelt sich in eine mehr weniger derbe dunkelrothbraune bis roth- 
braune, an einzelnen Stellen deutlich geschichtete Masse, in dereń 
Innerem man den Rest der Amnionhóhle noch nachweisen kann. 
Mit Rucksicht auf die Aehnlichkeit mit Fleisch hat man diese Art 
durch Blutung in und um die Eihaute veranderter Eier ais F le isch - 
m olen  bezeichnet. Bei langsamer Entwickelung solcher Molen kann 
der Abortus wochen-, ja selbst monatelang dauern.

Sind die C on traction en  des U terus das primare, so erfolgt 
die Blutung secundar. Dabei kann wieder bei raschem Verlaufe das 
Ei mit der Frucht intact ausgestossen werden, oder. bei langsamem 
Verlaufe sich in allen Stadien des Zerfalles und der Molenbildung 
befmden.

Ist endlich der F ru ch ttod  das primare, so werden zunachst 
Wehen ausgelóst; in Folgę der Wehen kommt es zu Blutung; dabei 
ist der Zeitraum vom Eintritte des Fruchttodes bis zur Auslósung 
der Wehenthiitigkeit ein iiusserst verschiedener.

Bei Abortus kann das Ei entweder in tact abgehen, oder es 
berstet. In letzterem Falle wird zuerst der Fótus ausgestossen und 
geht meist verloren. Dann erst werden die peripheren Hullen des 
Eies geboren, wobei der Verlauf wegen des geringen Yolumens der 
Eireste meist ein sehr schleppender ist und gewóhnlich Nachhilfe 
nothwendig wird.

Wird das Ei u n geborsten  ausgeschieden. so fmden wir bei 
Eróffnung des Eies im Inneren entweder den Fótus vor, oder aber 
er kann fehlen. In letzterem Falle bezeichnet man das Ei auch ais
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W i n d ę  i. Endlich kann es sich auch. wie schon fruher erwahnt, 
durch Apposition von Blutcoagulis verschiedenen Alters zur Fleisch- 
mole umwandeln.

Gegeniiber dem Verlaufe des Abortus ist der Verlauf der F r i i h -  
g e b u r t  nicht m ehr wesentlich verschieden von dem der normalen 
Geburt. Die W ehenthatigkeit ist allerdings schwacher wegen der ge- 
ringen Entwickelung der Uterusm uskulatur. Auch die Auflockerung 
des Gervix ist eine geringere und dadurch der Geburtswiderstand 
ein grósserer. Doch dafiir ist wieder das Geburtsobject kleiner, so 
dass eine wesentliche Erschwerung oder Verzógerung der Geburt 
im Vergleiche zur Geburt am normalen Schwangerschaftsende nicht 
zu erw arten ist. Haufig jedoch ist der Zusammenhang der Placenta 
mit der Uterusinnenflache noch ein innigerer, und deshalb kommt 
Retention der Placenta oder einzelner Theile derselben haufiger 
vor ais am normalen Schwangerschaftsende.

Die D i a g n o s e  des Abortus hat sich mit folgenden Fragen zu 
beschaftigen: 1 . Ist im gegebenen Falle ein Abortus bevorstehend?
2. Ist er bereits im Gange, d. h. unvermeidlich? 3. Ist er yollendet, 
und zwar vollstandig oder unvollstandig?

Die Frage, ob ein Abortus b e v o r s t e h t ,  sttitzt sich vorerst 
auf die Diagnose der Schwangerschaft uberhaupt. S teht die 
Schwangerschaft fest, oder ist sie, wie das in den Fallen der ersten 
Monate ja  begreiflich ist, da sichere Schwangerschaftszeichen fehlen, 
zumindest wahrscheinlich, so mussen wir die erste Frage, ob ein 
Abortus bevorstehend ist, immer dann bejahend beantw orten, wenn 
ein selbst nur. massiger Blutabgang yorhanden ist und W ehen 
entweder objectiv bei der Untersuchung durch zeitweise Erhartung 
des Uterus, oder subjectiv durch periodische Schmerzen krampfhafter 
Natur im Becken nachweisbar sind.

Die zweite Frage, ob ein Abortus bereits im  Ga n g e  ist, be- 
antw ortet sich aus den Zeichen rorausgegangener Wehenthatigkeit, 
insofern die Contractionen n a c h w e i s b a r e  Y e r a n d e r u n g e n  am 
Cervix gesetzt haben. Man kann sagen, dass, wenn in einem solchen 
Falle der Cervix fiir einen Finger durchgangig ist, der Abortus ais 
unvermeidlich angesehen werden kann. Ausserdem wird aber auch der 
A bortus bei fehlender W ehenthatigkeit und geschlossenem Cervix 
dann  ais unyermeidlicli angesehen werden mussen, wenn eine 
s t a r k ę  B l u t u n g  arztliches Einschreiten erfordert.

Die dritte Frage, ob der Abortus r o l l e n d e t  ist, ob das Ei 
rollstandig  oder unrollstandig bereits ausgestossen wurde, ist bei 
offenem Gervix leicht zu beantw orten; bei geschlossenem Cervix

4 2 *

Diagnose.
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Prognose,

Tlierapie.

kann man nach der Besichtigung des ausgestossenen Eies in vielen 
Fajlen die Frage sofort beantworten, wenn namlich das Ei intact 
abgegangen ist und die Eiperipherie uberall von Decidua uberkleidet 
vorliegt. Ist das nicht der Fali, dann lasst sich die Frage, ob der 
Abortus yollstandig abgelaufen sei, erst nach neuerlicher Dilatation 
des Cervix und Austastung des Uterus beantworten, wozu jedoch 
eine Yeranlassung nur dann vorhanden ist, wenn Blutung oder 
Jauchung den Zustand der Frau gefahrden.

Die Pro gnose des Abortus richtet sich in erster Linie nach der 
Intensitat der Blutung, in zweiter Linie nach der Móglichkeit der 
vollstandigen Entfernung des Eies. Bleibt ein, wenn auch nur ganz 
kleiner Rest des Eies in der Uterushóhle zuriick, so kann es zu
nachst zu Blutungen, ferner zu putrider Intoxication oder septischer In
fection durch Yermittlung des nekrotisirenden Eirestes, endlich aber 
auch zu einem andauernden hypertrophischen Zustande des Endo- 
metriums kommen, welcher oft durch Wochen und Monate, ja selbst 
bis zu Jahresfrist. zu Blutungen die Veranlassung gibt. Zadem 
miissen wir aber noch nach den neuesten Erfahrungen auch die- 
jenigen Falle in Betracht ziehen, in denen bei Zuriickgebliebensein oft 
nur minimaler Reste von Chorionzotten ein Weiterwuchern dieser 
Zotten, ein Hineinwachsen derselben in die miitterlichen Blutgefasse 
mit Embolie und endlich eine Degeneration der Zotten zu Carcinom 
und Sarkom beobachtet wurde.

Die Therapie des A b ortu s  muss zunachst eine prophylaktische 
sein. Die Prophylaxe richtet sich gegen die Ursachen des Abortus im 
Allgemeinen.

Ist bei bestehender Schwangerschaft in den ersten Monaten 
Blutung eingeireten, der Abortus jedoch noch  n icht unverm eid - 
lich  geworden, da weder der Cervix eróffnet ist, noch auch die 
Intensitat der Blutung ein directes Eingreifen erfordert, so muss es 
zunachst unsere Aufgabe sein, die Erscheinungen des Abortus wieder 
riickgangig zu machen, da in sehr vielen derartigen Fallen doch 
noch die Erhaltung der Schwangerschaft gelingt. Ąbsolute Ruhe, 
Opiate, sind in solchen Fallen zu empfehlen. Ausdrucklich ist jedoch 
vor der Anwendung der Kalte in jeglicher Form zu warnen, weil 
die Kiilte neuerliche Welien anzuregen im Stande ist.

Ist der Abortus n ich t au fzu łia lten , da der Cervix durch- 
gangig oder die Blutung eine so bedeutende ist, dass man sich 
nicht weiter exspectativ verhalten darf, so muss der Abortus be- 
schleunigt werden. Je fruher* das Ei aus dem Uterus ausgestossen 
wird, desto fruher ist die Frau von der Gefahr der Blutung befreit.
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Besteht eine nennensw erthe Blutung und hat diese uns die Ueber- 
zeugung gegeben, dass der Abortus unvermeidlich ist, so wird die 
T a m p o n a d e  der Scheide, bei offenem Gervix auch die der Uterus- 
hóhle ausgefiihrt, am besten mit Jodoformgaze in langen Streifen, 
Verlauft jedoch der Abortus ohne wesentliche Blutung, so w artet 
man die spontane Ausstossung des Eies ab. Dabei kann immer 
noch in weiterem Verlaufe bei starker Blutung die Tam ponade 
nothwendig werden. Eine m a n u e l l e  oder i n s t r u m e n t e l l e  E n t 
f e r n u n g  des Eies kann nur in Frage kommen, wenn dasselbe be
reits vollstandig gelóst ist oder die spontane Losung trotz langeren 
Zuwartens nicht erfolgt. Dabei ist allerdings zu bemerken, dass 
die spontane Ausstossung des Eies ófter erst nach Tagen eintritt. 
Ist die Losung des Eies nothwendig, dann soli dieselbe immer n u r  
d i g i t a l  ausgefiihrt werden. Man dringt mit dem Finger zwischen 
Ei und Uterusinnenflache ein und druckt vorsichtig das Ei von 
oben nach unten durch den Cervicalcanal hinaus, oder man kann 
unter Leitung des Fingers das Ei mit einer Kornzange fassen und 
herausziehen.

T ritt trotz vollstandiger Entfernung des Eies noch Blutung ein, 
so t a m p o n i r t  man nunm ehr Uterushohle und Scheide mit Jodo
formgaze. Sind E i r e s t e  z u r i i c k g e b l i e b e n ,  so werden diese, wenn 
der Cervix noch offen ist, was bei grósseren Resten wohl lange 
der Fali zu sein pflegt, ebenfalls digital gelóst. Ist aber der Gervix 
geschlossen und besteht Blutung oder nach langerer Zeit bereits 
Jauchung, welche den Hinweis auf zuriickgebliebene Reste bilden, 
so muss der Cervix neuerdings d i l a t i r t  werden, und zwrar am 
besten mit den Stiften von Hegar, bis zur Móglichkeit der Aus
tastung des Uterus mit dem Finger, und dann wird auch in diesen 
Fallen die manuelle Losung grósserer Reste vorgenommen w erden ; 
bei k l e i n e r e n  R e s t e n  muss man sich allerdings der C u r e t t e  
bedienen, jedoch wird auch diese nur unter Leitung des Fingers 
angewendet w erden diirfen.

b) A b n o r m  l a n g e  D a u e r  d e r  S c h w a n g e r s c h a f t  ( P a r t u s
s e r o t i n u s ) .

Die Frage nach dem Yorkommen der S p i i t g e b u r t  ist bis jetzt 
noch nicht mit Sicherheit entschieden. Die Grunde, welche zur 
Annahm e einer abnorm langen Dauer der Schwangerschaft geftihrt 
haben , w aren: Besonders starkę Entwickelung der Frucht und ab
norm  lange Dauer bei Zugrundelegung des Termines der letzten 
M enstruation. Nach der Naegele’schen Rechnung yerstreicht vom
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ersten Tage der letzten Menstruation bis zur Geburt ein Zeitraum 
von etwa 280 Tagen. Nach anderen Berechnungen dauert die 
Schwangerschaft vom Tage der Gonception an 272 Tage. Die 
Naegele’sche Rechnung passt also auf die Annahme, dass 
die Gonception acht Tage nach Blntritt der letzten Menses am 
haufigsten erfolge; dieser Schluss passt jedoch nur fur den Durch- 
schnitt, im einzelnen Falle liegt die Móglichkeit vor, dass die Gon
ception zu jeder Zeit des Menstruationsintervalles stattlindet. Das 
Ausbleiben der nachsten Menstruation zeigt nur an, dass in der 
Zwischenzeit zwischen der letzten Periode und der nun fallig ge- 
wesenen Gonception erfolgt sei. Deshalb sind Differenzen bezuglich 
der Schwangerschaftsdauer bis zu 300 Tagen, vom letzten Tage 
der Menstruation an gerechnet, durchaus nicht auffallig und be- 
rechtigen nicht zur Annahme einer Spatgeburt.

Die Gesetzgeber haben mit yollkommenem Rechte der That- 
sache Rechnung getragen, dass derartige Differenzen vorkommen 
kónnen, wissenschaftlich ist jedoch die Thatsache einer Spatgeburt 
nicht erwiesen.

Der Códe Napoleon erkl&rt eine Spatgeburt bis zum 300., das preussische 
Gesetzbuch bis zum 302. Tage, das romische Recht innerhalb des zehnten Sonnen- 
monates ais legitim. In Oesterreich wird die Entscheidung im gegebenen Falle 
dem Urtbeile der Sacliverstandigen unterworfen, indem das allgemeine btirgerliche 
Gesetzbuch im § 138 bestimmt: „Fiir diejenigen Kinder, welche im zehnten Monate 
entweder nach dem Tode des Mannes oder nach ganzliclier Auflosung des ehe- 
licheu Bundes von der Gattin geboren werden, streitet die Yermuthung der ehe- 
lichen Geburt.”

2. IJegenerationen des Eies. 
a) M yxom  der C h or ion zotten  (B lasenm ole od er T ra u b e n -

mole.}1)

Die gewóhnliche, am haufigsten zu beobachtende Form der 
B lasenm ole  ist die, dass das ganze Ei aussen umhullt von viel- 
fach defecter Decidua, aus myxomatós degenerirten Zotten besteht. 
Vom Amnios ist ein eine kleine Hóhle im Centrum begrenzender 
Rest erhalten. Von der Frucht fehlt jegliche Spur. An kleineren 
myxomatósen Eiern kann man jedoch den Embryo noch erhalten, 
oder in verschiedenen Stadien der regressiven Metamorphose an- 
treffen.

>) L ite r a tu r : K eh rer, x\.rchiv fur Gynakologie, Bd. 45, S. 478. — P e s ta -
1 o z z a , Morgagni Anno XXXIII. Ottobre 1891. —  G s c h e id le n , Archiv fiir Gyna
kologie, Bd. 6, S. 292.
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Bei Eiern am normalen Ende oder nahe demselben findet 
man m itunter bei gut entwickelter Placenta nur einzelne Gebiete 
der Zotten degenerirt, wobei die degenerirten Zotten entweder 
gleichmassig auf die ganze Peripherie der Placenta yertheilt sein 
kónnen, oder auf einzelne herdweise oder gruppenweise Gebiete 
der Placenta beschrankt sind. In solchen Fallen kann eine lebende 
Frucht vorhanden sein.

Endlich kommt Myxom der ersten Form auch vor neben einem 
yollkommen normal entwickelten Ei mit reifer Frucht (Zwillingsei).

Die myxomatósen Chorionzotten bestehen aus denselben Ele- 
m enten wie die normalen. Pathologisch ist die an einzelnen Stellen 
im Yerlaufe stattgefundene abnorme Entwickelung des binde- 
gewebigen Grundstockes des Endochorion, das von der Allantois 
gebildet wurde und aus embryonalem Bindegewebe oder Schleim- 
gewebe besteht.
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Die dadurch yerursachte Auftreibung der Ghorionzotten zeigt 
meist Kugelform, wodurch trauben-, beeren- oder blasenartige Ge- 
bilde von Stecknadelkopf- bis Weinbeerengrósse entstehen, oder 
sie erstreckt sich iiber einen grósseren Abschnitt der Zotten, wo
durch es zu spindelfórmiger Auftreibung der Zotten kommt. Alle 
diese Gebilde hiingen dann durch diinne fadenfórmige Stiele, die 
nicht degenerirten Zottentheile, miteinander zusammen.

Die Grósse der Mole schwankt innerhalb weiter Grenzen, und 
zwar in erster Linie nach der Dauer der Schwangerschaft, dann 
nach der Intensitat des degenerativen Processes. Wahrend in ein
zelnen Fallen das Ei durch die Degeneration keine wesentliche Yer
grósserung erlitt, fanden sich in anderen Fallen Molen bis zu 4 kg 
und daruber.

Das Myxom der Chorionzotten stellt also eine Hyperplasie 
der normalen Zotten, und zwar des bindegewebigen Grundstockes 
derselben dar. Die Zotten beziehen ilir Niihrmaterial aus der Uterus
wand und sind mit einer selbststiindigen hohen Wachsthumsenergie 
ausgestattet, welche auch an einzelnen im Mutterboden zuriick- 
gelassenen, von dem iibrigen Ei getrennten Zóttchen noch erhalten 
bleiben kann. Dieser besonderen Wachsthumsenergie entspringen 
wohl auch gewisse Degenerationsformen, welche wir ais Sarkom 
und Carcinom der Chorionzotten erkannt haben und welche wohl 
auch an nicht myxomatósen Chorionzotten, in der Mehrzahl der 
Falle aber neben dem Sarcoma deciduae gerade bei der in Rede 
stehenden Form von Degeneration der Chorionzotten beobachtet 
werden.

Die weiteren Folgen des selbststiindigen Wachsthums der 
myxomatósen Zotten nach Entfernung der Mole werden wir in 
einem spateren Capitel dieses Abschnittes kennen lernen.1)

Symptome Die Blasenmole kommt vorzugsw’eise bei iilteren Mehr-
und Yerlauf. gebiirenden. und zwar am hiiufigsten im vierten und fiinften De- 

cennium vor (Kehrer). Auch scheint es nicht, ais ob irgend welche 
Genitalerkrankungen, besonders solche, welche sonst zu Abortus 
fuhren, bei Frauen mit Molenschwangerschaft haufiger voraus- 
gegangen waren ais sonst.

Das Ende einer Molenschwangerschaft ist meist ein vorzeitiges. 
Unter 50 Fiillen, die Kehrer zusammengestellt, erreichten nur zwei 
ein normales Ende; die meisten fanden ihr Ende bereits im vierten 
und funften Monate. Die Geburtsdauer ist nicht auffallend verzógert.

') Siehe Rentention der ganzen Placenta oder einzelner Theile derselben.
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Unter den oben genannten 50 Fallen yerliefen 45 innerhalb 
24 Stunden. In zwei Drittel der Fiille verlauft die Geburt inner
halb sechs Stunden, obwohl die Wehen meist schwiicher sind ais 
normal.

B lutungen kónnen inder ersten Zeit der Schwangerschaft voll- 
stiindig fehlen. Erst mit dem Hineinwachsen der Zotten in mutter- 
liche Gefiisse stellen sich Blutungen ein, die meist stark und an- 
haltend sind, bei einzelnen Frauen anfallsweise mit grosser Inten- 
sitat einsetzen und dann wieder aufhóren, bei anderen in massiger 
Starkę durch langere Zeit anhalten und sich im Allgemeinen mit 
dem Yorschreiten der Schwangerschaft steigern, ja in manchen 
Fallen iiberhaupt erst mit der Geburtsthatigkeit ihren Anfang 
nehmen. Wahrend der Geburt steigern sich die Blutungen meist 
zu gefahrdrohender Hóhe.

Der U terus ist in der Mehrzahl der Fiille g rosser ais man 
nacli der Zeit der Schwangerschaft erwarten sollte. So fmdet man den 
Uterus im funften bis sechsten Monate bereits bis zur Grósse eines 
hochsrhwangeren, ja selbst dariiber hinaus ausgedehnt.

In der grósseren Zahl der Fiille besteht hochgradiges Schwache- 
gefuhl und klagen die Frauen uber Schmerzen, welche wahr- 
scheinlich von dem Durchwachsenwerden der Uteruswand seitens 
der degenerirten Zotten herruhren, zum Theile wohl auch durch 
Uterus contractionen zu erklaren sind.

Die D iagnose der Blasenmole beruht auf der Diagnose der 
Schwangerschaft uberhaupt. Dabei fiillt zuniichst das ra sch e  
W achsthum  auf, so dass der Uterus seiner Grósse nach der Dauer 
der Schwangerschaft voraneilt, wobei weder deutliche Fluctuation 
nocli Kindestheile nachweisbar sind. Ein sehr wichtiges Moment fur 
die Diagnose ist auch die abnorm starkę S p an n u n g  des Uterus, 
welche in dem raschen Wachsthume ihre Erkliirung fmdet. Ferner 
yerlauft eine Molenschwangerschaft selten ohne wiederholten B lut- 
abgan g . Direct kann die Diagnose gestellt werden, wenn der Gervix 
offen ist und die Blasen mit dem Finger getastet werden kónnen; 
meist gehen sie bei offenem Gervix ab und werden auf der Unter- 
lage vorgefunden.

Die P rogn ose  ist an sich gut; die Blutungen sind bei fach- 
gemasser Hilfe zu beherrschen. Die Hauptgefahr der Blasenmole 
besteht in dem Eintritte der spontanen, oder bei operativen Ein- 
griffen violenten Perforation der Uteruswand in Folgę der bedeu- 
tenden Yerdiinnung derselben. Auch mit der Entfernung der Mole 
ist die Gefahr fiir die Triigerin noch nicht abgeschlossen. Es kann

Diagnose

Prognose.
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eine weitere W ucherung zuriickgebliebener Zotten mit Blutungen 
und Embolie, sowie sarkomatóse und carcinomatóse Degeneration 
eintreten. Gerade nach Myxom der Chorionzotten wurden bis jetzt 
Falle der letztgenannten Art am haufigsten beobachtet. Deshalb soli 
nicht nur jedes Myxom der Chorionzotten nach seiner Entfernung 
einer sorgfaltigen mikroskopischen Untersuchung unterzogen werden 
um eventuell schon gleich nach der Geburt die bereits beginnende 
malignę Degeneration zu erkennen, sondern soli auch jede Frau 
nach Entfernung einer Blasenmole in dauernder Beobachtung ver- 
bleiben, um bei den ersten Zeichen beginnender Degeneration mit 
der Totalexstirpation des Uterus nicht zu spiit zu kommen.

Ist die Diagnose gestellt, so richtet sich die T h e r a p ie  nach 
der Starkę der Blutung. Ist keine Blutung vorhanden oder ist dieselbe 
massig, so iiberlasst man die Geburt den Wehen, nach denselben 
Grundsatzen, wie sie fiir den Abortus uberhaupt gelten. Besteht 
aber eine starkere Blutung und ist der Cervix noch geschlossen, 
so tam ponirt man Cervix und Scheide mit Jodoformgaze, bis der Mutter- 
mund fur mindestens zwei Finger durchgiingig geworden. Dann geht 
man mit zwei Fingern durch den Muttermund ein, fórdert die im 
M uttermunde zunachst vorliegenden Blasen und dann die allmahlich 
immer tiefer herabtretenden Theile der Mole durch leichten Zug 
heraus. Ist der Uterus sehr gross und die Blutung stark und nimmt 
die eben geschilderte Art der kiinstlichen Entleerung zu lange Zeit 
in Anspruch, dann fiihrt man den Kolpeurynter in die Uterushohle 
ein und erweitert in circa 20 Minuten durch Zug den M uttermund, 
so dass man nun mit der ganzen H and an die Entleerung der 
Uterushohle gehen kann. G ro sse  Y o rs ic h t  ist jedoch bei Entfernung 
der peripheren Theile der Mole nothwendig, mit Riicksicht auf die 
oft hochgradige Verdiinnung der Uteruswand. Aus demselben Grunde 
soli eine i n t r a u t e r in e  E in s p r i tz u n g ,  die bei der W eite und Zahl 
der geóffheten venósen Gefasse auch zur Embolie fiihren konnte, 
u n t e r l a s s e n  werden. T ritt noch nach Entleerung des Uterus 
Blutung ein, so tamponire m an die ganze Hóhle nach Duhrssen.

b) D as tu b e ró s e  s u b c h o r ia le  H a m a to m  d e r  D e c id u a  (B reu s).
Zu den Degenerationsformen, welche das ganze Ei betreffen, 

gehórt eine in jiingster Zeit von B reu s ') beschriebene A rt von 
Molenschwangerschaft, welche er ais tuberoses subchoriales Hamatom  
der Decidua bezeichnet hat. In fiinf derartigen Fallen fand sich fast

') G. B r e u s , Das tuberóse subchoriale Hamatom der Decidua. Wien, 
F. Deuticke 1892.
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vollkonmien ubereinstim m end folgender Befund: Das Ei bleibt trotz 
bis in den sechsten, achten, zehnten Lunarmonat, ja  selbst iiber das 
normale Ende yorschreitender Schwangerschaft auf der Gróssen- 
entwickelung des dritten Monates stehen und erreicht also etwa die 
Grosse einer Faust. Der Embryo, der in allen Fallen gut erhalten 
angetroffen wurde, hat eine Lange von 9V2 bis 17 mm. Keiner der
selben erreichte bei fiinf- bis elfmonatlicher Graviditat 2 cm.

Fig. 121. Tuberóses subchoriales Hamatom der Decidua. Nach C. Breus. 

Schwangerschaft von acht Monaten. Embryo 1 */2 cm lang.

In die Hóhle des Eies springen, von den Eihiillen bedeckt, 
knollige tuberóse, breit oder gestielt aufsilzende Tum oren vor, welche 
meist mit Blut gefiillt sind, w ahrend einzelne derselben auch leer 
und  gefaltet erscheinen. Die Blutung riihrt her von Gefassen der 
Decidua.

Breus gibt fiir die Entstehung dieser Art von Degeneration 
des Eies folgende Erklarung: Aus nicht bekannten Griinden starb 
im zweiten Monate der Embryo ab. Die peripheren Eihiillen wachsen
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jedoch auch nach dem Tode des Embryo selbststandig weiter und 
werden, da wegen Mangel des W achsthums der Frucht und wegen 
Fehlen des Fruchtwassers die dem W achsthum der Eihaute ent- 
sprechende Erweiterung der Hóhle fehlt, fur das sich nicht ver- 
gróssernde Ei bald zu weit. Sie legen sich in Falten, indem sie an 
einzelnen Stellen sich von der Decidua trennen, aus der dann 
secundar eine Blutung in jene Falten stattfinden oder auch aus- 
bleiben kann.

Mit dem Erlóschen des Fótalkreislaufes muss auch der Kreis- 
lauf in den Zotten erlóschen.

Rathselhaft bleibt dabei, dass trotzdem sich in diesen Fallen eine Placenta 
bildet, w elche Bildung doch mit dem Zeitpunkte des Absterbens der Frucht noch 
nicht Yollendet sein kann. Ebenso rathselhaft ist es, dass in allen diesen Fallen 
der kleine, kaum fur den Anfang des zweiten Lunarmonates entwickelte Embryo 
abstirbt und, trotzdem die Schwangerschaft noch drei bis neun Monate lang fort- 
dauert, fast unverandert im Ei angetroffen wird, wahrend man doch nach Ana
logie mit den Schicksalen intrauterin abgestorbenerFrdchte derselben Entwickelungs- 
dauer erwarten sollte, dass die Frucht im Fruchtwasser aufgelost sein spllte.

S y m p to m e  und V e r la u f  dieser Falle sind so typisch, 
dass es wohl nicht schwer gelingen wird, diese Falle von anderen 
Fallen von Degeneration des Eies zu unterscheiden. Die Menses sind 
ausgeblieben, der Uterus wachst bis zur Grósse eines dreim onat- 
lichen, bleibt aber dann im W achsthum stillestehen, ohne dass 
Blutungen oder Abortus eintreten.

Selbst die Schwangerschaftsveranderungen, besonders die Auf- 
lockerung der Portio, die teigigweiche Gonsistenz des Uterus, 
kónnen allmahlich ruckgangig werden, ohne dass sich durch Wochen 
oder Monate an der Sachlage etwas andert. Die Menses stellen sich 
nicht ein, die Frauen glauben schwanger zu sein, trotzdem  eine 
Vergrosserung des Unterleibes ausbleibt; dieser Zustand kann funf 
bis sieben Monate, bis ans normale Ende, ja  selbst daruber hinaus 
anhalten, bis endlich ohne wesentliche Blutung die Ausstossung des 
ganzen Eies ohne Zuriickbleiben einzelner Theile erfolgt.

Von der Form von schleppendem Abortus, bei der es zur 
Bildung von sogenannten Fleischmolen kommt, unterscheidet sich 
die Hamatommole durch das Fehlen der Blutungen, von der Blasen
mole durch das Stehenbleiben des Uterus auf einer bestimmten 
Stufe der Entwickelung, so dass der Uterus kleiner erscheint ais er 
nach der Dauer der Schwangerschaft sein sollte, w ahrend er bei 
Blasenmole regelmiissig grosser gefunden wird.

Eine T h e r a p ie  erfordert dieser Zustand nicht, da er fur die 
Tragerin, wie es scheint, gefahrlos verlauft.
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3. Abnormer Sitz des Eies.

E k to p is c h e  S c h w a n g e r s c h a f t .1)

Man unterscheidet je nach dem Sitze des Eies bei ektopischer 
Schwangerschaft die tu b  a r  e, die o v a r  i a le  und die a b d o m in a le  
E x t r a u te r in s c h w a n g e r s c h a f t ;  ferner Combinationsformen wie 
die t u b o - u t e r i n e ,  t u b o - a b d o m in a le ,  t u b o - o v a r ia le  G rav i- 
d i ta t .

W eitaus die haufigste Form, mit der wir es fast ausschliesslich 
zu thun haben, ist die T u b a r s c h w a n g e r s c h a f t .  Von der O v a r ia l-  
s c h w a n g e r s c h a f t  (Fig. 122) liegen etwa vier bis sechs beglaubigte 
Falle vor; an ihrem Vorkommen kann uberhaupt nicht gezweifelt 
werden. Die a b d o m in a le  ist bis jetzt durch kein einziges vollkommen 
einwandfreies Priiparat sicher bewiesen. Theoretisch ist sie allerdings 
móglich. Man mlisste annehmen, dass das Ei an irgend einer Stelle 
des Beckenperitoneums nach Abstossung des Epithels eine W uche-

') L ite r a tu r :  W erth , Beitrage. Stuttgart 1887. — S c h a u t a ,  Beitrage 
Prag 1891. (Daselbst Literatur bis Ende 1890.) — D. v. O tt, Beitrage. Leipzig 1895.
— H o fm e ie r ,  Beitrage, Wurzburg 1894. — G u s s e r o w , Berliner klinische W ochen
schrift 1892, Nr. 22. — C a r s te n , Berliner Klinik 1891, Hft. 35. — D u h r s s e n ,  
Deutsche m edicinische W ochenschrift 1894, Nr. 2 und 3. — P f a n n e n s t i .e l , 
Deutsche m edicinische W ochenschrift 1894, Nr. 34. — S ip p e l ,  Deutsche medi
cinische W ochenschrift 1892, Nr. 37. — v. S c h r e n c k ,  Ueber ect. Grav. Jurjew
1893. — H e r z f e ld ,  W iener klinische W ochenschrift 1891, Kr. 43. — K iistn er ,  
St. Petersburger medicinische Wochenschrift 1890, Nr. 43 und 44; 1891, Nr. 49.
— W. L u sk , New-York Journal of gyn. July 1893. — L ih o tz k y ,  W iener klinische 
W ochenschrift 1891. — M a u e r h o fe r , D. i. Bern 1892. — O ls h a u s e n ,  Deutsche 
m edicinische W ochenschrift 1890, Nr. 8 bis 10. — M a rtin , Deutsche medicinische 
W ochenschrift 1893, Nr. 22. — S c h w a r z , Verhandlungen der Deutschen Gesell
schaft fiir Gynakologie, Bd. 2, S. 70. — Y e it ,  Verhandlungen der Deutschen Ge
sellschaft fur Gynakologie, Bd. 3, S. 158. — W e r th , Yerhandlungen der Deutschen 
Gynakologischen Gesellschaft, Bd. 3, S. 175. — E n g s tr ó m , Zeitsehrift fiir Ge- 
burtshulfe und Gynakologie, Bd. 24, S. 201. — M a n d e ls ta m , Zeitsehrift fiir Ge- 
burtshiilfe und Gynakologie, Bd. 25 , S. 61. — M u ret, Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe 
und Gynakologie, Bd. 26, S. 22. — Z e d e l ,  Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynako
logie, Bd. 26, S. 78. — M a rtin , Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, 
Bd. 26, S. 221. — K o s s m a n n , Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, 
Bd. 27, S. 266. — O r th m a n n , Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, 
Bd. 29, S. 61. — C z e m p iń , Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 29, 
S. 93. — A b e l, Archiv fiir Gynakologie, Bd. 39, S. 393; Bd. 44, S. 55. — Z w e ife l ,  
Arcliiv fiir Gynakologie, Bd. 41, S. 1. — W y d e r , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 41, 
S 153. — G u tz w ille r , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 43, S. 223. — E. F r a n k e l,  
Archiv fiir Gynakologie, Bd. 47, S. 139. — D o b b e r t , 'Archiv fiir Gynakologie, 
Bd. 47, S. 224.

A natom ie .
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rung des peritonealen Bindegewebes zu Deeiduazellen henorru fen  
konne; da die Decidua ein Abkómmling des Bindegewebes ist. so 
ware diese Annahme nicht unwahrscheinlich. Schwangerschaft mit 
ausschliesslicher W achsthum srichtung nach der freien Bauchhóhle 
ware allerdings auch nach unserer jetzigen Yorstellung denkbar, 
wenn das Ei auf der Fimbria ovarica, also auf dem Tubarepithel 
seinen Sitz genommen hat. Doch kann es fraglich sein, ob m an in 
solchen Fallen berechtigt ist, von einer Abdominalsc-hwangerschaft 
zu sprechen und ob eine solche Schwangerschaft nicht doch viel-

o iK f/rc fi

Fig. 122. Ovariałschwangerschaft. Nach A. Martin.

T  Linke Tube, lig. ov. Ligamentum ovarii sin, ov. grav. Schwangerschaft im linken
Eierstocke.

m ehr mit Riicksicht auf die Festsetzung des Eies auf der T ubar- 
schleimhaut richtiger ais Tubarschwangerschaft zu bezeiclinen ware.

Die tu b o - a b d o m in a le n  Schwangerschaften sind meist secun- 
dare, ausTubarschwangerschaften entstandene, bei denen die Frucht in 
die Bauchhóhle ausgetreten. sich dort w eiter entwickelt hat, wahrend die 
Placenta in der Tube zuriickblieb. Die T u b o - 0  v a r ia l s c h w a n g e r -  
s c h a f te n  kónnen in der Weise entstanden gedacht werden, dass in 
den Raum einer Tubo-Ovarialcyste ein G raafscher Follikel platzt, 
das Ei befruchtet wird und sich nun in dem aus Tube und Ovarium 
gebildeten Raume weiter entwickelt. In rielen Fallen handelt es sich 
jedoch nur um Tubarschwangerschaften mit hochgradiger Ab- 
plattung des Ovariums, so dass letzteres einen grossen Theil der
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W andung des Fmclitsackes zu bilden scheint. Oder es handelt sich 
um Tubargraviditat mit Hamatocele, welche zur Bildung einer 
organisirten Membran gefiihrt hat, dereń Peripherie das Ovarium 
entweder dicht anliegt, oder wobei das Ovarium, in die Binde- 
gewebsneubildung eingehiillt, nur mehr schwer auffindbar geworden. 
Endlich kónnen auch sehr lang gezogene und verdiinnte T ubar- 
sacke fiir Tubo-Ovarialschwangerschaft gehalten werden.

Nach dem Sitze des Eies in der Tube kann man drei Arten 
von T u b a r s c h w a n g e r s c h a f t  unterscheiden: Solche, bei denen

Fig. 123. Interstitielle Schwangerschaft. Nach Poppel. 

a Uterushohle, b Ligamenta rotunda, c Fruchtsack, d  Chorionzotten durch den 
Riss der hinteren Wand* durchgetreten.

das Ei in der Mitte des Yerlaufes oder im ampullaren Theile oder 
endlich solche. bei denen das Ei im innersten Abschnitte des 
isthmischen Theiles, der bereits von der W and des Uterus um- 
schlossen ist, sich festgesetzt hat. In den letzteren Fallen spricht 
m an von t u b o - u t e r i n e r  oder i n t e r s t i t i e l l e r  S c h w a n g e r 
s c h a f t  (Fig. 123).

Auch beiExtrauterinschwangerschaft fmdet eine H y p e r t ro p h ie  
d e r  in n e re n  G e n ita l ie n  statt. Am starksten entwickelt ist dieselbe 
am Sitze des Eies, also gewóhnlich in der schwangeren Tube. Doch kann 
dieselbe wegen der urspriinglichen Diinnheit der W andung mit dem

Tubar
schwanger

schaft.
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raschen W achsthume des Eies nicht Schritt halten, so dass die 
Tube, je weiter die Schwangerschaft vorschreitet, umsoweniger den 
Eindruck der Hypertrophie machen wird. Auch im Uterus und selbst 
in der Tube der anderen Seite macht sich die Schwangerschafts- 
hypertrophie bis zu einem gewissen Grade geltend.

Mit der Muscularis hypertrophirt auch die M u co sa  der Tube. 
In der Umgebung des Eisackes wandelt sich dieselbe in Decidua 
um. Das Epithel der Schleimhaut ist an den peripheren Theilen 
w*enig verandert, hochcylindrisch und plattet. sich allmahlich gegen 
die am starksten gedehnte Stelle der Tubenw and, entsprechend der 
gróssten Eiperipherie, ab.

An der Stelle der Placenta fehlt das Epithel yollstandig. Auch 
bei Tubarschwangerschaft kann man die Decidua in ihren drei Theilen, 
der D e c id u a  v e r a ,  der D e c id u a  s e r o t in a  und der D e c id u a  
r e f le x a  vorfmden. Die Decidua vera ist sparlich entwickelt; zweifellos 
durfte sich in allen Fallen auch eine Reflexa bilden, dereń Nachweis 
jedoch nur an jungen und guterhaltenen Eiern gelingt; dieselbe 
verw£ichst fruh mit der Decidua vera. *) Am besten ist die Decidua 
serotina entwickelt. Die ubrigen Theile des Eies, Placenta, Eihaute, 
Gef&sse, entwickeln sich in derselben Weise wie bei intrauteriner 
Schwangerschaft.

Die U te r u s s c h le im h a u t  verwandelt sich bei extrauteriner 
Schwangerschaft in eine Decidua in derselben Weise wie bei in tra
uteriner. Das Epithel wird in pin kubisches oder Plattenepithel ver- 
wandelt. In vielen Fallen, besonders bei langerer Dauer der 
Schwangerschaft geht das Epithel uberhaupt verloren und die 
Decidua liegt bloss. Die Zellen der Drusen nehm en unregelmiissige 
Gestalt an und gehen allmahlich in dem sie umgebenden w uchern- 
den Deciduagewebe durch Abstossung zugrunde.

Von g e s t i e l t e r  Tubarschwangerschaft spricht man beim Sitze 
derselben im ampullaren Theile; erstreckt sich das W achstburn vor- 
nehmlich gegen die freie Bauchhóhle, dann besteht eine hochgradige 
Beweglichkeit. Der Stiel besteht aus dem nicht entfalteten Theile 
der Tube, dem Ligamentum infundibulo-pelvicum und dem Liga
mentum latum. Selbst Stieltorsionen kónnen sich bei geniigender 
Lange des Stieles ereignen. Martin beobachtete bei gestielter T ubar- 
graviditiit zweimalige Stieltorsion mit Blutung in die Eihóhle und 
starker Yolumszunahme des Fruchtsackes, inniger Yerwachsung des

J) Von anderen Beobachtern wird das Entstehen einer Decidua reflexa bei 
Extrauterinschwangerschaft ais nicht bewiesen betrachtet (F r a n k e l) .
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Tubensackes mit der Umgebung, sowie der W indungen des Stieles 
untereinander.

Zum Unterschiede yon gestielter Tubarschwangerschaft spricht 
man von i n t r a l i g a m e n t a r e r ,  wenn die W achsthum srichtung des 
Eisackes eine solche ist, dass die Blatter des Ligamentum latum 
nach einer oder m ehreren Richtungen v o llk o m m e n  entfaltet werden.

Fig. 124. Intraligamentare Tubenschwangerschaft der rechten Seite. Eigene
Beobachtung.

Deshalb kommt die intraligam entare Tubarschwangerschaft auch in 
verschiedenen Varianten vor. Es kann das Ligamentum latum aus- 
schliesslich nach unten entfaltet wTerden, wobei nach innen und 
aussen noch eine entsprechend breite Zone nicht entfalteten Liga- 
m entes iibrig bleibt, oder das Ligament hat sich nur nach aussen 
entfaltet, der Fruchtsack wachst dann ins Mesocoecum oder ins Meso- 
sigma hinein, oder die Entfaltung erfolgt nur nach innen. Bei inter- 
stitieller oder bei isthmischer Schwangerschaft ist die letztgenannte Art 
intraligam entarer Entwickelung schon prim ar vorhanden.

• S c h a u t a ,  Gynakologie.

Intraligamen
tare Tubar
schwanger

schaft.
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Es kann auch das Ligamentum latum  nach zwei R ichtungen 
gleichzeitig entfaltet werden, also nach aussen und unten, oder nach 
unten und innen, seltener wohl nach aussen und innen gleichzeitig. 
Endlich kann auch die Entfaltung nach allen drei genannten Rich
tungen gleichzeitig erfolgen (Fig. 124).

Es ergibt sich also daraus, dass eine [ursprunglich gestielte 
Tubarschwangerschaft im weiteren Verlaufe der Entwickelung mit 
vorschreitender Schwangerschaft allmahlich zu intraligam entarer 
Schwangerschaft mit immer vollkommenerer Entfaltung der B latter 
des Ligamentum latum werden kann.

Die anatomischen Gharaktere der intraligam entaren T ubar
schwangerschaft sind folgende: Der Fruchtsack liegt im Becken, 
reicht oft bis auf das Scheidengewólbe oder sogar bis in die Mitte 
der seitlichen Scheidenwand herab. Die untere Kuppe des F rucht- 
sackes steht in einer Hohe mit der Portio oder selbst tiefer ais 
diese. Die Beweglichkeit des Fruchtsackes ist fast vollstandig auf- 
gehoben. Der Uterus steht mit dem Fruchtsacke in inniger Ver- 
bindung und ist durch denselben nach aufwarts und nach der ent- 
gegengesetzten Seite verlagert. Das Ovarium ist meist langgezogen, 
zu einer kreisrunden oder ovalen bald dickeren, bald ganz dunnen 
Scheibe abgeflacht.

Eine grosse Aehnlichkeit im anatomischen Verhalten mit der 
wirklichen intraligamentaren Schwangerschaft besitzt die s c h e in -  
b a r  in t r a l ig a m e n ta r e  E n tw ic k e lu n g  oder p s e u d o - in t r a -  
l ig a m e n ta r e  Entwickelung des Fruchtsackes. Es handelt sich in 
diesen Fallen um Tubarschw angerschaften ohne Entfaltung der 
Blatter des Ligamentum latum  nach irgend einer Seite hin. T ro tz
dem liegt der Sack tief im Becken, wachst breit aus dem selben 
heraus, zeigt keine Beweglichkeit und ist an seiner Oberflache in 
der Regel von glattem Peritoneum  iiberzogen. W ir kónnen uns 
solche Fiille in der Weise entstanden denken, dass ein ursprunglich 
gestielter Fruchtsack in den Douglas hineinfiel und dort adharent 
wurde, oder aber, dass die Tube schon ursprunglich im Douglas- 
schen Raume durch Adhasionen fixirt zum Sitze des Eies gew orden 
ist. Mit dem Hineinsinken des Fruchtsackes in den D ouglas’schen 
Raum erfolgt nun eine Rotation der Tube um eine horizontale, 
am Uebergange des Fruchtsackes in den nicht entfalteten Theil des 
Ligamentes gelegene Axe in dem Sinne, dass das uber dieser Axe 
gelegene Gebilde, namlich der Fruchtsack, nach h inten  gedreht wird. 
Diese Rotation erfolgt entweder um 90° oder urn’ m ehr ais 90 
bis 180°.
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Dadurch kann es geschehen, dass, wie schon erwahnt, die vor- 
dere Fliiche des Ligamentum latum zur oberen wird und der im 
Douglas’schen Raum e durch Pseudom em branen an seiner nach 
hinten und unten gelegenen Flachę fixirte Fruchtsack fur einen 
intraligam entar entwickelten gehalten werden kann.

Die T u b o - u t e r i n e  oder i n t e r s t i t i e l l e  S c h w a n g e r s c h a f t  
ist eine Form , welche von Haus aus nur mit Entfaltung des Liga
m entum  latum nach einer Seite gedacht werden kann, d. i. nach der 
Seite des Uterus (Fig. 123). Der Fruchtsack bildet mit dem Uterus 
vom ersten Anfange an e in e n  Kórper. Der Fruchtsack entwickelt 
sich in der Gegend des einen Uterushornes, treibt dasselbe enorm 
auf und drangt die von der iiusseren Fliiche des Uterus an der 
betreffenden Stelle entspringenden Gebilde, Tube und Ligamentum 
rotundum , nach aussen. Die W and des Fruchtsackes wird gebildet 
von demjenigen Theile der Uteruswand, der die Tube in ihrem 
Verlaufe durch die Muskulatur umhiillt. Die Communicationsóffnung, 
d. i. die uterine Oeffnung der Tube, kann sehr eng sein, sich jedoch 
im Laufe der Schwangerschaft allmiihlich so erweitern, dass sie an 
eine immer gróssere Peripherie des Eisackes zu liegen kommt, so 
dass die eine Halfte, ja  selbst der gróssere Theil des Eies im Uterus, 
die andere Hiilfte in der Tube liegt. In anderen Fallen kann beim 
weiteren W achsthum  das Ei aber auch nach aussen gelangen und 
die m ehr peripher gelegenen Theile der Tube allmahlich ent- 
falten.

Ais die g e w ó h n l ic h e n  A u s g a n g e  der Tubarschwangerschaft 
kónnen betrachtet w erden: 1. Der T u b a r a b o r t ,  2. die R u p tu r  in 
die f re ie  B a u c h h ó h le  und 3. die R u p tu r  z w is c h e n  d ie  B l l i t te r  
d e s  L ig a m e n tu m  la tu m  mit Bildung eines Hiimatoms oder auch 
mit Fortdauer der Schwangerschaft zwischen den Bliittern des 
Ligamentum latum, ais reine intraligam entare Schwangerschaft.

Der T u b  a r a b  o r t  kommt in den ersten vier Monaten der 
Schwangerschaft in ungefahr der gleichen Haufigkeit vor wie die 
Ruptur. Nach O rthm ann fanden sich unter 124 Fiillen von Unter
brechung der Schwangerschaft in den ersten vier Monaten im ersten 
Monate llm a l Ruptur, 21 mai Abortus, im zweiten Monate 31mal 
R uptur, 29mal A bortus; in den ersten vier Monaten zusammen 
61 Fiille von Ruptur und 61 Fiille von Abortus. (In zwei Fiillen 
w ar A bortus und R uptur gleichzeitig erfolgt.)

Der T ubarabort kann entweder ein vollstiindiger oder ein 
unvollstiindiger sein. Auch bei vollstiindigem A bort bleiben an der 
Inserlionsstelle des Eies meist einige Chorionzotten mit anhaftenden

43*

Interstitielle
Tubar

schwanger
schaft.

Ausgange.

Tubarabort.
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Blutcoagulis sitzen nach A rt der Placentarpolypen. Bei unvoll- 
standigem T ubarabort wird der Fótus ausgestossen, fallt in die 
Bauchhóhle und wird dort resorbirt oder verfallt anderen Ver- 
anderungen; die peripheren Eitheile bleiben in der Tube zuruck. 
Oder aber es bleibt das ganze Ei in der Tube sitzen. Dabei geht 
der Fótus gewóhnlich in Folgę der Blutung zugrunde. Es bilden sich 
durch Apposition von Blutcoagulis um das Ei Schichten in und um 
die Eihaute nach A rt der Fleischmole.

Die U r s a c h e n  des T ubarabortus sind in erster Linie 
in der mangelhaften Nidationsfahigkeit des Eies in der Tube 
wegen mangelhafter Ernahrung, mangelhafter Entwickelung der 
Decidua zu suchen. In Folgę dessen kommt es zu Blutungen. 
Dass durch Contractionen der Tube allein die Loslósung des 
Eies erfolge, ist wohl seltener der Fali. Solche Contractionen sind 
denkbar bei Reizen, die vom Uterus ausgehen; besonders durch 
Sondirung, Abrasio mucosae werden Contractionen des Uterus 
und durch diese consensuell Tubencontractionen in vielen 
Fallen ausgelóst, welche zu T ubarabortus oder auch zu R uptur 
fuhren.

W enn wir nun die Tube bei T ubarabort yergleichen mit dem 
Uterus bei Abortus, so ergeben sich folgende wesentliche Unter- 
schiede. Zunachst ist bei T ubarabort die Móglichkeit der voll- 
kommenen Ausstossung des Eies sehr seiten gegeben wegen der 
Schwache der Muskelwand. Der gunstigste Ausgang des T ubar
abortus ist ebenso wie bei U terusabortus der mit vollstandiger Aus
stossung des Eies. Denn dann kann die Tube sich zusaminenziehen, 
die Blutung steht, wahrend das in der Bauchhóhle liegende Ei der 
Resorption anheimfallt. W7ie oft dieser Vorgang bei T ubar- 
schwangerschaft sich in WTirklichkeit einstellt, entzieht sich voll- 
kommen unserer Beurtheilung, da diese Art von T ubarabort unter 
kaum erkennbaren Symptomen verlauft. In den meisten Fallen 
aber erfolgt der T ubarabort in der Weise unvollstandig, dass Reste 
zuruekbleiben. In diesen Fallen kommt es nun ebenso wie bei 
unvollstandigem uterinen Abort zu dauernden Blutungen. W ahrend 
dieselben jedoch beim uterinen Abort nach aussen erfolgen und be
zuglich ihrer Intensitat der Beurtheilung zugiinglich werden, er
folgen diese Blutungen bei T ubarabort in die Beckenbauchhóhle und 
wird der Grad der Blutung erst nachweisbar, wenn es zu H am ato- 
celenbildung gekommen ist, oder wenn die Zeichen allgemeiner 
hochgradiger Anamie sich einstellen. W ahrend ferner der Eirest im 
Uterus der manuellen oder instrumentellen Entfernung leicht zu-
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ganglich ist, ist ein E irest in der Tube nur durch Laparotomie zu- 
sammen mit der Tube entfernbar. Ebenso wenig wie man nun 
erwarten kann, dass bei zuwartendem  Verhalten bei Zuruckgeblieben- 
sein eines Eirestes im Uterus die Blutung steht, kann man das 
spontane Sistiren der Blutung bei unvollstandigem T ubarabort an- 
nehmen. Ich habe noch nach Jahresfrist aus dem Uterus wegen an- 
dauernder Blutung Eireste mit gut erkennbaren Zotten entfernt.
Aehnlich verhalt es sich auch beziiglich der Tube.

Die Bildung einer H a m a to c e le  b e i T u b a r a b o r t  erfolgt in Hamatocele

folgender W eise: Entw eder erfolgt die Blutung in einen bereits bei Tubar_
ab ort

praformirten, durch bindegewebige Verwachsungen der Becken- und 
Bauchorgane untereinander gebildeten Raum, oder die Blutung 
erfolgt in die freie Bauchhóhle und es kommt nachher zur Ab- 
kapselung des Blutergusses durch secundar gebildete Verwachsungen, 
oder endlich drittens es erfolgt die Blutung und der Bluterguss 
bildet durch Ablagerung von Fibrin in dessen periphersten 
Schichten und Organisation des Fibrins eine Kapsel aus sich selbst.
Diese verschiedenen Móglichkeiten wurden in ihren Einzelnheiten 
bereits in einem friiheren Capitel (S. 252 bis 258) erórtert.

Die Ursachen der R u p tu r  bei Tubarschwangerschaft liegen Ruptur. 

meist begriindet in einer Plutung in die Hóhle des Eisackes, oder 
in hochgradiger Verdiinnung der W and. Besonders hochgradig ist 
in solchen Fallen die Verdunnung der W and, wenn das Ei in einem 
Divertikel sich einnistet, oder wenn bei starkerer Schlangelung der 
Tube die Eiinsertion auf eine kleine Fliiche der Tube beschriinkt 
bleibt. Zu dieser Verdiinnung der Tubenw and kommt dann ais 
direct wirkende Ursache hinzu entweder wieder eine Blutung in 
die Hóhle oder eine abnorme Drucksteigerung bei Untersuchungen, 
bei Operationen, bei heftigen Erschiitterungen oder Anstrengungen 
der Bauchpresse, oder aber Zerrung des Fruchtsackes durch Ad
hasionen, welche schon vor dem Beginne der Schwangerschaft be- 
standen haben und mit der allmiihlichen Vergrósserung und Dis- 
location der Tube straff angespannt werden (Kaltenbach); oder es 
erfolgt die Ruptur in Folgę von Durchwachsenwerden der W and 
bei pathologischen Veranderungen der Chorionzotten (myxomatóse 
Degeneration), vielleicht auch durch die normalen Zotten.

Die Ruptur erfolgt entw eder in die fre ie  B a u c h h ó h le  oder 
in durch Verwachsungen a b g e k a p s e l te  R a u m e  der Bauchhóhle, 
oder z w is c h e n  d ie  B la t te r  d e s  L ig a m e n te s . Das Ei bleibt ent
w eder in toto an Ort und Stelle oder es berstet, der Fótus tritt 
aus, die peripheren Eitheile bleiben zuriick, oder das ganze
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Ei tritt uneróffnet aus und bleibt unversehrt oder es platzt, oder 
endlich der Fotus tritt zuerst aus und dann folgen die peripheren 
Eitheile nach. In der Mehrzahl der Falle (nach Orthm ann in 67%) 
ist beim Zustandekommen der R uptur ein Fotus uberhaupt nicht 
mehr vorhanden. Derselbe ist in Folgę der der R uptur voraus- 
gegangenen Blutung in und um das Ei zugrunde gegangen.

Die B lu tu n g  bei R uptur eines Tubarsackes erfolgt entweder 
aus den S a c k w a n d g e fa s s e n  in der Rissstelle oder aus den 
C h o r io n - ,  beziehungsweise P la c e n ta r g e f a s s e n ,  wobei die Losung 
des Eies, beziehungsweise der Placenta im Momente der R uptur 
bereits yollzogen sein oder erst nach der R uptur eintreten kann.

Die in die Bauchhóhle ausgetretene F r u c h t  kann die ver- 
schiedensten Schicksale erfahren.

In den ersten Monaten wird dieselbe entweder vollstandig oder 
bis auf einzelne etwa bereits vorhandenene knócherne Antheile 
r e s o r b i r t .  Diese Resorption erfolgt um so langsamer, je grósser 
der Fotus im Allgemeinen bereits war, ferner ebenfalls langsam, 
wenn die Frucht in den Eihauten ausgetreten ist, da diese eine 
Zeit lang, vielleicht sogar in yielen Fallen dauernd der Frucht einen 
Schutz vor Resorption gewahren, w ahrend die frei zwischen den 
Darmschlingen liegende Frucht verhaltnissmassig rasch unter der 
verdauenden Einwirkung des Peritoneum s verandert wird.

Ob im gegebenen Falle der Ausgang in R uptur oder in 
T ubarabort eintritt, hangt wohl von verschiedenen Um standen ab. 
Zunachst kann bei Verschluss des abdominalen Endes der Tube, 
wenn eine intratubare Blutung erfolgt, T ubarabort nicht eintreten, 
wenn das verlegende Hinderniss dem gesteigerten intratubaren 
Drucke nicht nachgibt. In diesen Fallen kommt es dann bei ent- 
sprechender Hohe des Druckes zur Ruptur. Im Uebrigen durfte ein 
wesentlicher Factor fiir den Ausgang der Ort sein, an dem das Ei 
ursprunglich seinen Sitz gefunden. Beim Sitze im am pullaren Theile 
nahe dem Fim brienende ist an sich der Ausgang im A bortus w ahr- 
scheinlicher, w ahrend beim Sitze in der Mitte oder in der inneren 
Halfte der Tube T ubarabort schwerer denkbar ist und der Aus
gang in R uptur der wahrscheinlichere wird.

Erfolgt die R uptur in  s p a t e r e r  Z e it  der Schwangerschaft, 
also nach dem sechsten Monate, so ist die B lutung aus den zer- 
rissenen Sackwandgefassen meist so heftig, dass der Tod eintritt. 
Ist dies jedoch nicht der Fali, so ist zwTeierlei móglich: E n tw eder 
die in die Bauchhóhle ausgetretene Frucht stirbt ab, oder sie bleibt 
lebend ( s e c u n d a re  A b d o m in a ls c h w a n g e r s c h a f t ) .
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Im e r s te n  F a l le  kann die Frucht mit ihrer Oberflache zarte 
Verklebungen mit den umliegenden Darmschlingen und dem Netze 
eingehen, und es erfolgt allmahlich eine Einschrumpfung durch 
R esorption der fliissigen Bestandtheile. Ebenso wird auch der 
N abelstrang resorbirt, und zwar wenn die P lacenta in der Tubar- 
hóhle zuriickgeblieben, bis zur Oberflache des Risses. Ist die Frucht 
nicht frei, sondern u m liii l i t  m it  A m n io s  durchgetreten, so legt 
sich letzteres innig der Fruchtoberflache an, der Nabelstrang bleibt 
dann in der Strecke vom Nabel bis zur Rissstelle im Amniossacke 
erhalten, wird dort, wto  er frei zwischen den Darmschlingen verlief, 
resorbirt und fmdet sich erst wieder am placentaren Ende, so weit 
letzteres geschutzt in der Hóhle der Tube mit der P lacenta innerhalb 
der Rissstelle liegt. Auch in diesem Falle fmden sich zarte Ver- 
klebungen der ganzen Amnionoberflache mit dem umliegenden 
Peritoneum  viscerale und parietale.

Bleibt der F ó tu s  nach der R uptur am  L e b e n , so liegt er 
entw eder frei zwischen den Darmschlingen, oder letztere verkleben 
untereinander und bilden dadurch eine Art secundliren Fruchtsack 
ais Abschluss gegen die iibrige Bauchhóhle.

Endlich kann die Frucht auch ohne R uptur und ohne Abort 
in dem Tubarsacke v o r  d e r  Z e it  a b s te r b e n  oder le b e n d  b is  
a n s  n o rm a le  E n d e  g e t r a g e n  w e rd e n .

Ob nun das normale Ende vom Fótus in der freien Bauch
hóhle oder in dem Fruchtsacke erreicht wird, immer stirbt schliess
lich die Frucht unter Einwirkung der W ehen dadurch ab, dass die 
Placentargefasse verengt und verschlossen, die Placenta gelóst wird. 
Auch jetzt noch kann R uptur eintreten.

Die todte Frucht kann im Fruchtsacke oder in der freien 
Bauchhóhle in V e re i te ru n g  iibergehen mit Ausgang in Peri- 
tonitis und Exitus der Tragerin, oder mit Ausgang in P e r 
fo r a t io n  d e s  E i te r s a c k e s  durch die Bauchdecken, in den 
Darm, die Blase, in die Scheide. Oder die Frucht schrumpft ein, 
m u m if ic ir t  mit Ablagerung von Kalksalzen in den peripheren 
Schichten des Kórpers (L ith o p a e d io n ) ,  oder in die Eihiillen (L ith o - 
k e ly p h o s )  oder in beide (L i th o k e ly p h o p a e d io n ) .  Und obwohl 
dieser Ausgang ais einer der gunstigsten einer Extrauterinschwanger- 
schaft anzusehen ist, so kann auch nach jahrelangem Bestande 
eines Lithopaedion doch noch Vereiterung der Frucht mit allen 
ihren deletaren Folgen fiir die Frau eintreten.

Bei i n t e r s t i t i e l l e r  S c h w a n g e r s c h a f t  tritt meist ebenso 
R u p t u r  ein wie bei den anderen Arten der Tubarschwangerschaft.
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Doch kann auch die Geburt von Kind und P lacenta durch den 
Uterus erfolgen, oder die P lacenta allein wird geboren und die 
Frucht tritt durch einen Riss in der Bauchhóhle, oder umgekehrt 
die Frucht wird geboren und die P lacenta gelangt durch den Riss 
nach der Bauchhóhle.

Einen eigenthiimlichen Verlauf einer tubaren Graviditat hat 
Olshausen beobachtet. Im achten Monate der Schwangerschaft 
ging das Fruchtw asser durch die Tube nach aussen ab. Die Frucht 
wurde lebend, jedoch mit hochgradigen, durch die Raum beengung 
in Folgę des Fruchtwasserm angels hervorgerufenen Deformitaten, 
am norm alen Ende durch Laparotomie entwickelt.

Eine eigenthumliche Gomplication kann die E x t r a u te r in -  
s c h w a n g e r s c h a f t  dadurch erfahren, dass g le ic h z e i t ig  a u c h  In -  
t r a u te r in s c h w a n g e r s c h a f t  besteht. Gutzwiller hat in jungster 
Zeit 18 derartige Falle aus der L iteratur zusammengestellt. Die 
Untersuchung solcher Falle ergibt keine anderen Zeichen ais die einer 
Zwillingsschwangerschaft. Der Verlauf kann sich ebenso mannigfach 
gestalten wie bei Extrauterinschwangerschaft allein. Der extrauterine 
Fruchtsack kann rupturiren oder es kommt zu T ubarabort. W eiters 
kann es aber auch zu Abortus der intrauterinen Graviditiit kommen, 
wobei gleichzeitig der extrauterine Fruchtsack ebenfalls durch Abort 
oder R uptur endigen, oder aber sich nach der Beendigung der in tra
uterinen Schwangerschaft weiter entwickeln kann. Oder beide Fruchte 
entwickeln sich bis ans normale Ende, dann erfolgt die Geburt 
der intrauterinen Frucht spontan oder durch Kunsthilfe. Die ex- 
trauterine Frucht stirbt ab, wird zum Lithopaedion oder vereitert, 
bricht durch oder wird operativ entfernt. In anderen Fallen wird 
erst bei operativer Entfernung der extrauterinen Frucht die Intra- 
uterinschw angerschaft erkannt.

Die Prognose dieser Complication ist keine gunstige. Unter 
den 18 der oben genannten Falle erfolgte zehnmal Tod der Mutter. 
Von acht genesenen Frauen w aren vier durch Laparotom ie ent
bunden worden. Die Prognose fur die Kinder gestaltet sich eben
falls in den meisten Fallen sehr ungunstig. Einmal gelang es, beide 
Kinder lebend zu erhalten. In allen iibrigen Fallen w urden nur sechs 
Fruchte lebend geboren. Alle diese w aren in trauterin  entwickelte 
Fruchte, wahrend sammtliche extrauterinen Fruchte, wie ersichtlich 
auch der grósste Theil der intrauterinen Fruchte friihzeitig zu- 
grunde gegangen waren.

Die Therapie in diesen Fallen wird keine andere sein ais die 
der Extrauterinschwangerschaft uberhaupt. Bei móglichst friihzeitiger
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Diagnose wird die Exstirpation des extrauterinen Fruchtsackes noth
wendig sein, wobei dann wahrscheinlich die intrauterine Frucht 
sich ungestórt bis ans Ende weiter entwickelt.

Nicht gar so selten scheint das Vorkommen w ie d e r h o l t e r  Wiederholte 

T u b a r g r a v i d i t a t  bei einer und derselben Frau zu sein. Die zweite Tubar- 

Tubarschwangerschaft entwickelt sich entweder nach Entfernung sc^ â er" 
der anderen Tube in der zuruckgebliebenen, oder in der zweiten 
Tube nach abortiver Beendigung der Schwangerschaft in der erst- 
geschwangerten.

Diese Falle, beschrieben von Veit, Kletsch, Winckel, Olshausen 
erinnern an das Auftreten von Pyosalpinx in der zuruckgebliebenen 
scheinbar gesunden Tube bei einseitiger Adnexenoperation durch 
Yorschreiten der ascendirenden Gonorrhoe vom Uterus auf die 
zuruckgelassene, bis dahin gesunde Tube. Ich móchte mir auch das 
Entstehen der Tubarschwangerschaft in der zweiten Tube in ahn- 
licher Weise erklliren, etwa so, dass die zuerst geschwangerte auch 
die zuerst katarrhalisch erkrankte Tube war, wahrend zu dieser 
Zeit die zweite Tube noch vóllig gesund erschien, spater aber eben
falls von der ascendirenden Gonorrhoe zunachst in ihrem Isthmus 
befallen wurde und so zur R etention des in derselben befruchteten 
Eies die Veranlassung gab.

Abel konnte vor kurzem zehn Falle von zweimaliger T ubar- 
graviditat an derselben F rau constatiren. Dieselbe betraf im zweiten 
Falle immer die Tube der anderen Seite, was abgesehen von den 
Fallen von operativer Entfernung der erstgeschwangerten Tube 
zeigt, dass nach Tubargraviditat die Tube nicht einmal so weit zur 
Norm zuruckkehrt, dass sie Sitz einer abermaligen Extrauterin- 
schwangerschaft werden konnte.

Eine T u b a r s c h w a n g e r s c h a f t  ist móglich, wenn das Ei am Aetio log ie. 
Ovarium oder in der Tube befruchtet, in letzterer die Gelegenheit 
zur Nidation findet. Dieselbe kann einzig und allein schon darin 
liegen, dass das befruchtete Ei durch seine Grosse yerhindert wird, 
durch den Isthmus der Tube durchzutreten und in Folgę der lang- 
samen oder stockenden Bewegung durch die von seiner Oberflache 
spriessenden Zóttchen mit der Schleimhaut in dauernde Verbindung 
tritt. Nach dieser Ansicht, dereń H auptvertreter Martin ist, und 
welcher sich auch Hofmeier anschliesst, entsteht Tubarschwanger
schaft auch bei vollkommen normalen anatomischen Verhaltnissen 
der Tube.

Dieser Ansicht steht eine andere gegeniiber, der zufolge die 
Tubarschwangerschaft in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle
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einem katarrhalischen Processe mit Schwellung der Schleimhaut 
der Tube, Verminderung oder Aufhebung des Flimmerstromes. 
Knickung des Tubenlumens durch perimetritische Verwachsungen, 
und zwar meist in Folgę gonorrhoischer oder seltener puerperaler 
Infection ihre Entstehung verdankt. Dagegen wurde allerdings ein- 
gewendet, dass perimetritische Verwachsungen nicht schon vor 
Eintritt der Tubarschwangerschaft dagewesen sein mtissen, sondern 
gewiss in vielen Fallen erst durch die Schwangerschaft, besonders 
durch den Reiz wiederholter Blutergusse um die schwangere Tube 
erfolgen, und dass ferner auch in grósserer Entfernung von der 
Haftstelle des Eies normales Tubenepithel mit Flimmerbesatz anzu- 
treffen ist, dass ferner ebenfalls meist das abdominale Ende der 
Tube frei von Verwachsungen gefunden wird, und dass die langen 
Pausen, welche seit der letzten Gonception bis zum Eintritte der extra- 
uterinen Schwangerschaft verstrichen sind, und welche man auf die 
Anwesenheit eines katarrhalischen, jegliche Schwangerschaft durch eine 
gewisse Zeit verhinderndenProcesseszubeziehengeneigt seinkann, auch 
durch absichtliche Abstinenz u. dgl. erklart werden kónnen (Hofmeier).

Trotzdem móchte auch ich mich auf Grund meines eigenen 
Beobachtungsmateriales der Ansicht jener anschliessen, welche fur 
die Mehrzahl der Fiille die Pradisposition zur extrauterinen Schwanger
schaft in k atarrh a lisch en , besonders g on o rrh o isch e n  P ro- 
cessen  der G en ita lsch le im h au t suchen. Unter den 49 in der 
Reihe des ersten Tausend meiner Góliotomien operirten Extrauterin- 
schwangerschaften finden sich 46, bei denen eine eingehendere ana- 
tomische Untersuchung der Beckenorgane móglich war, oder andere 
Zeichen den Schluss auf das Vorhandensein katarrhalischer Processe 
gestatteten. Unter diesen 46 Fallen fanden sich 32mal, abgesehen 
von perimetritischen Adhasionen, denen dem friiher Gesagten zu- 
folge nur ein geringer Werth fur die Beurtheilung der Aetiologie 
beizulegen ist, die ausgesprochenen Zeichen chronischer Salpingitis 
an der Tube der anderen Seite, und zwar in dem Grade, dass ich 
mich gezwungen sah, in 23 dieser Falle nebst der schwangeren 
Tube auch die chronisch entzundlich erkrankte Tube der anderen 
Seite mitzuentfernen. In den ubrigen neun Fallen fanden sich die 
Zeichen gonorrhoischer Infection, oder liessen vorausgegangene 
therapeutische Eingriffe auf einen bereits langere Zeit bestehenden 
anormalen Zustand der Genitalien den Ruckschluss zu.

Der Ansicht, dass die Tubarschwangerschaft bei Tubenkatarrh 
leichter zu Stande komme ais bei normalem Genitale, scheinen 
ubrigens die meisten Autoren beizupflichten.
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So glaubt Ahlfeld die Ursache, warum er in zwólf Jahren in 
Giessen und Marburg nur einen Fali von Extrauterinschwangerschaft 
gesehen, zum Theile in der Thatsache suchen zu mussen, dass 
in kleineren Stadten die Gonorrhoe seltener yorkomme.

W enn wir die Einwande, welche gegen die Annahme eines 
T ubenkatarrhs ais atiologisches Moment der Tubargraviditat yor- 
gebracht werden, berucksichtigen, so mussen wir, nachdem wir den 
Einwand bezuglich der perimetritischen Adhasionen insofern ais be- 
rechtigt erkannt haben, ais die Anwesenheit der perimetritischen Ad
hasionen nicht direct die Entstehung derselben vor Eintritt der 
Schwangerschaft beweist, aber auch nicht widerlegt, uns mit den 
beiden anderen Einwanden niiher beschaftigen, d. i. mit der T hat
sache des Offenseins des Ostium abdominale tubae ais Gegenbeweis 
des Tubenkatarrhs, und zweitens mit der normalen Beschaffenheit 
der Schleimhaut auf gróssere Strecken der Tubenwand. Beides kann, 
j a  muss sogar zugegeben werden, ohne deshalb die Mitwirkung des 
Katarrhs an der Entstehung der Tubarschwangerschaft zu entkraften.

W ir steli en uns die Entstehung der Tubargraviditat folgender- 
m aassen vor: Ein katarrhalischer Process des Uterus, meist ascen- 
dirende Gonorrhoe, ergreift selten beide Tubenlum ina gleichzeitig, 
meist eines lange Zeit vor dem anderen und befallt dem ascen- 
direnden Charakter der Erkrankung gemiiss, aus dem Uterus auf 
die Tube iibergreifend, zunachst den Isthmus, dann erst allmahlich 
die Ampulle und endlich das Fimbrienende. Die Yorstellung, dass 
bei vorgeschrittener Erkrankung der einen Tube mit Verschluss der 
Ampulle die andere Tube nur geringfiigige, oft schwer nachweis- 
bare Veranderungen, bestehend in Schwellung des median gelegenen 
Abschnittes der Tubenschleimhaut, zeigen kann, passt yollkommen 
in den Rahm en unserer anatomischen Erfahrungen. Die letztgenannten 
geringfiigigen Veranderungen kónnen jedoch auch bei yollkommen 
normalem Verhalten der anderen Tube bestehen, Avenn die erst- 
genannte Tube die allerdings yorlaufig nur in dem Anfangs- 
stadium der Erkrankung befindliche Tube ist. Sind beide Tuben in 
hohem Grade und in ganzer Ausdehnung erkrankt, dann entsteht 
auch keine Tubarschwangerschaft m ehr; dann besteht meist Ver- 
schluss der. Ampulle, und selbst bei offener Ampulle ist die hoch- 
gradig erkrankte Schleimhaut ebenso wenig im Stande, ein Ei auf- 
zunehmen und zu ernahren, wie eine hochgradig erkrankte Uterus- 
schleim haut.

Ich stelle mir also vor, dass durch katarrhalische Schwellung 
d er Isthmusschleimhaut bei offener Ampulle und norm aler Schleim-
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haut des ampullaren Theiles ein Ei, befruchtet auf dem Wege des 
kurz yorher noch durchgangigen Isthmus oder durch aussere 
Ueberwanderung, in die Tube gerath und trotz der Flimmerbewe- 
gung im ampullaren Theile doch in letzterem stecken bleibt, weil 
die Continuitat des durch die Flimmerbewegung angeregten Flussig- 
keitsstromes, der aus der Tube in den Uterus fuhrt, durch die Un- 
wegsamkeit des isthmischen Theiles der Tube unterbrochen ist und

Fig. 125. Decidua aus der terushohle bei Extrauterinschwangerschaft. Nach Baldy. 

A Aeussere, B  innere, der Hohle zugekehrte Flachę der Decidua.

also wohl die Flimmerbewegung der Gilien bestehen, von einem 
Fliissigkeitsstrome wegen der Ruckstauung vom Isthmus her aber 
nicht mehr die Rede sein kann.

Ais Ursachen fiir die Verlegung des Tubarcanales in seinem 
medialen Antheile sind ferner angefiihrt worden p o ly p ó s e  
W u c h e ru n g e n  der Tubenschleimhaut; doch ist es zweifelhaft, 
ob dieselben schon vor Eintritt der Schwangerschaft vorhanden 
waren; ferner k le in e  M yom e und N e u b ild u n g e n  anderer Art in 
der W and der Gebarm utter und endlich E n tw ic k e lu n g s h e m m u n g

www.dlibra.wum.edu.pl



Ektopische Schwangerschaft 685

der Tube, besonders die von Freund beschriebene Spiraldrehung. 
Alle diese Momente kónnen wohl gelegentlich die Ursache fur eine 
Tubargraviditat bilden, ais gewóhnliche Ursachen sind sie aber nicht 
anzusehen.

Die S y m p to m e  der Tubargraviditat sind zunachst die einer 
Schwangerschaft iiberhaupt. Jedoch stellen sich meist schon frtih 
gewisse Beschwerden ein, welche bei intrauteriner Graviditat ge
wóhnlich fehlen. Die Kranken klagen iiber Schmerzen, leichte peri- 
toneale Reizungen treten  von Zeit zu Zeit auf. Das Gefiihl von 
Spannung und Zerrung ist m itunter ein sehr ąualendes und wird 
wohl in den meisten Fallen durch Dehnung der schon fruher vor- 
handen gew^esenen Adhasionen hervorgerufen.

Am  E n d e  d e r  S c h w a n g e r s c h a f t  treten, wenn bis dahin 
keine Complicationen ein friihzeitiges Ende der Schwangerschaft 
herbeigefiihrt haben, W e h e n  auf, wTelche mit der A u s s to s s u n g  d e r  
D e c id u a  (Fig. 125) endigen, ohne dass das Ei geboren wird. Nach 
Ausstossung der Decidua sistiren die W ehen und die regressive 
Metamorphose des Eies nimmt ihren Anfang. Wie schon erwahnt, 
wird jedoch in weitaus der gróssten Mehrzahl der Falle die T ubar
schwangerschaft schon in ihrem Verlaufe meist friihzeitig gestórt 
durch Abortus und R uptur. Ausserdem werden die Beschwerden 
in vielen Fallen ganz besonders gesteigert durch abnorme Entwicke- 
lungsrichtung des Eies (intraligamentare Schwangerschaft). Nach 
dem Absterben der Frucht werden gewisse Arten der regressiven 
Metamorphose, wie Vereiterung, Verjauchung, schwere Symptome 
hervorbringen kónnen.

Gehen wir nun auf die Symptome der einzelnen, wahrend des 
Yerlaufes der Schwangerschaft yorkommenden Complicationen bei 
Extrauteringraviditat naher ein, so obliegt uns zunachst die Be- 
sprechung der Symptome des T u b  a r a b  o rts .

Die Menses sind ein- oder zweimal ausgeblieben, in vielen 
Fallen auch nur um einige Tage verspatet, oder die Menses setzen zur 
richtigen Zeit wieder ein. Dann aber erfolgt sowohl in den letzt- 
genannten wie in allen anderen Fallen eine Blutung, welche mehr 
weniger intensiv, continuirlich oder mit Unterbrechungen,von kurzerer 
oder langerer Dauer durch WTochen, ja  selbst durch Monate anhalt. 
W ahrend dieser Blutabgiinge kommt es m itunter auch zu wehen- 
artigen Schmerzen mit Ausstossung der Decidua im Ganzen, oder 
haufiger auch in einzelnen Fetzen. Die Blutung dauert aber ge- 
wóhnlich auch noch nach Abgang der Decidua in der oben er- 
w iihnten Weise fort. Zu diesen Blutungen treten nun Schmerzen,

Symptome.

Tubarabort
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Ruptur.

und zwar meist in einer Seite des Beckens. Diese Schmerzen kónnen 
schón-vorher dagewesen sein, ja  selbst nachweisbarerm aassen schon 
vor Eintritt der Graviditat zeitweise oder auch dauernd bestanden 
haben. Dieselben riihren t her von perimetritischen Entzundungs- 
processen mit Ausgang in Adhasionsbildung. Nach dem Eintritte 
des Tubaraborts aber w erden dieselben durch Blutung in die 
Bauchhóhle gesteigert. Die Erscheinungen der Anamie erreichen 
nach langerem Bestande der Blutung einen hohen Grad, jedoch ist 
dieser Grad ein viel hóherer ais man nach der Menge des nach 
aussen ergossenen Blutes erw arten kónnte, da mit der ausseren 
Blutung immer auch eine weit intensivere innere Blutung einher- 
geht. Bei massiger Blutung kann nach m onatelanger Dauer Ruhe 
eintreten, doch bestehen die peritonitischen Symptome auch dann 
noch fort und kann fruher oder spater immer noch ein Anfall gleich 
den friiheren wieder erfolgen. Oder die Blutung, besonders die 
innere Blutung ist so heftig, dass unter wiederholten, meist nur um 
Tage oder Wochen auseinander liegenden Nachschiiben hoch
gradige Anamie und selbst der Tod eintreten kann.

Die hier geschilderten Symptome passen auf das Bild des 
unvollstandigen Abortus. Der vollstandige Abortus verlauft fast 
symptomlos und entzieht sich deshalb unserer Beobachtung und 
unserer Beurtheilung beziiglich der Haufigkeit seines Vorkommens.

Die Symptome der eingetretenen R u p tu r  sind meist viel 
stiirmischer ais die des Tubaraborts. Die Erscheinungen sind um so 
schwerer, je  weiter die Graviditat vorgeschritten ist. W ahrend der 
T ubarabort wohl nur in den ersten Monaten vorzukommen pflegt, 
kann sich die R uptur des tubaren Fruchtsackes zu jeder Zeit der 
Schwangerschaft ereignen. Die niichste Folgę der R uptur ist meist 
ein schwerer Collaps. Oft geben die Kranken selbst an, sie hatten 
das Gefiihl gehabt, ais ob in ihrem Leibe etwas geborsten ware. 
Sobald sich die Patienten aus dem Collapse etwas erholt haben, 
treten heftige Schmerzen, welche durch den Austritt der Frucht 
und durch den sttirmisch erfolgenden Bluterguss in die Bauchhóhle 
hervorgerufen werden, in den Yordergrund der Erscheinungen. Die 
Unruhe, die Blasse der ausseren Haut, die wechselnde Freąuenz 
des Pulses, die Kleinheit desselben, sind deutliche Zeichen der 
inneren Blutung und der peritonealen Reizung. Nach Stunden, in 
anderen Fallen erst nach Tagen, tritt allmahlich Erholung ein, 
wobei aber dann meist nach kurzerer Zeit ein Nachschub der 
Blutung aus der placentaren Insertionsstelle erfolgt und der Tod 
bei diesem zweiten oder bei einem spateren Nachschube eintritt.
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Oder es kann geschehen, dass auch diese Blutung uberstanden 
wird; dann kann die Schwangerschaft in ihrer Entwickelung weiter 
schreiten. Die Frucht entwickelt sich in der Bauchhóhle, die Pla- 
centa bleibt in der Tube zuruck (Tubo-abdominal-Schwangerschaft) 
oder die Frucht stirbt ab und verursacht zuerst nur die Beschwerden 
eines Fremdkórpers oder sie geht in Verjauchung und Vereiterung 
iiber, falls sie nicht so klein ist, dass Besorption erfolgt. Tritt Ver- 
eiterung oder Verjauchung ein, so kann es zu rasch tódtlicher Peri- 
tonitis kommen. Meist erfolgt schon vorher Abkapselung und unter 
den Erscheinungen von Fieber, Abmagerung und Appetitlosigkeit 
erfolgt allmahlich der Durchbruch im Laufe von Monaten und 
Jahren an einer oder nacheinander an inehreren Stellen. Durch 
die langdauernde Eiterung und durch das Fieber disponiren solche 
Kranke in hohem Grade zu allgemeinen Infectionskrankheiten, be- 
sonders zu Tuberculose, der sie vor oder auch nach Entleerung 
des Sackes erliegen.

Die Symptome der in tra ligam en taren  T u b a rsch w a n g er- Intraligamen- 
schaft sind ahnlich wie die eines intraligamentaren Tumors uber- tllre Scllwau' 
haupt, nur mit dem Unterschiede, dass es sich bei der Schwanger- ° 
schaft um einen Tumor von beispiellos raschem Wachsthum handelt.
Der Druck auf die Nachbarorgane, die Zerrung des Beckenzell- 
gewebes werden deshalb um so fuhlbarer sein, weil die gedriickten 
und verdrangten Organe wenig Zeit haben, sich den veranderten 
Verhaltnissen anzupassen. Deshalb sind die Beschwerden meist 
schon fruhzeitig sehr heftige.

Die D iagn ose  der nicht complicirtenFalle von Tubarschwanger- D iagnose. 

schaft stutzt sich auf die Anamnese, sowie auf die subjectiven und ob- 
jectiven Zeichen der Schwangerschaft. Dieselben werden begreiflicher- 
weise in der ersten Halfte andere sein ais in der zweiten Halfte der 
Schwangerschaft. Dazu kommen die Schmerzen, w^elche zunachst das 
wichtigste Symptom der extrautermen zum Unterschiede von der nor- 
malen Schwangerschaft bilden. Diese Schmerzen werden, wie schon 
mehrfach erwahnt, im Anfange der Schwangerschaft durch die 
Zerrung vorhandener Adhasionen. hervorgerufen, in spaterer Zeit 
der Schwangerschaft zweifellos auch durch Contractionen der Tuben- 
wand, die von manchen geleugnet wird, welche sich aber bei ge- 
nauer Beobachtung auch direct durch die aufgelegte Hand durch 
das Hart- und Prallwerden des Sackes erkennen lassen.

Im Uebrigen wird der Fruchtsack bei der Palpation einen Tumor 
darstellen, der neben dem Uterus gelegen, sich durch seine auffallend 
w e ich e  te ig ige  G onsistenz von allen anderen Tumoren, welche
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hier in Frage kommen kónnen, in charakteristischer Weise unter- 
scheidet. Von anderen A utoren wird die auffallende Pulsation des 
Tum ors ais ein wichtiges Zeichen einer Tubarschwangerschaft an- 
gefuhrt. Doch ist dieselbe auch bei lebender Frucht nicht immer 
nachweisbar und fehlt regelmassig nach eingetretenem  Fruchttode.

Auch die Sondirung und die Probeauskratzung des Uterus 
zum Nachweise, ob der Uterus leer sei, oder in seiner Hóhle 
sich Decidua entwickelt habe, wurde zur Unterscheidung der 
Extrauterinschwangerschaft von anderen Tum oren empfohlen. Ich 
kann weder die Sondirung noch die Probeauskratzung gutheissen, 
da nach solchen Eingriffen gewóhnlich sehr heftige Contractionen des 
Uterus und consensuelle Contractionen der Tube und hierdurch 
T ubarabort oder Berstung eintreten kónnen, gewiss in manchen Fallen 
auch Infection vermittelt wird.

Die Diagnose der i n t e r s t i t i e l l e n  S c h w a n g e r s c h a f t  stiitzt 
sich auf den Befund, dass das L ig a m e n tu m  ro tu n d u m  n a c h  
a u s s e n  vom Fruchtsacke abgeht. Zu verwechseln wiire eine solche 
Schwangerschaft, wenn der genannte Palpationsbefund Yorliegt, nur 
mit Graviditat in einem Horne eines Uterus bicornis. Doch geht 
das Horn von der Gegend des Orificium internum  ab, wiihrend 
bei der interstitiellen Schwangerschaft der Fruchtsack dem Fundus 
seitlich aufsitzt.

Auf die Differenzialdiagnose der einzelnen Arten des extra- 
uterinen Sitzes, also der Tubarschwangerschaft von der Ovarial- und 
Abdominalschwangerschaft kónnen wir hier nicht eingehen, da die
selbe wegen der ausserordentlichen Seltenheit eines anderen Sitzes 
ais eines tubaren klinisch nicht móglich ist. Auch ist die Beant- 
wortung dieser Frage ganz gleichgiltig wegen des ausserordentlichen 
Ueberwiegens des tubaren Sitzes iiber alle anderen A rten der 
Extrauterinschwangerschaft und endlich ist selbst am anatomischen 
Priiparate die Differenzialdiagnose der verschiedenen Arten von 
Extrauterinschwangerschaft nur mit allergrósster Schwierigkeit móg
lich, so dass es also nicht wahrscheinlich ist, dass eine derartige 
Diagnose je an der Lebenden mit Sicherheit gelingen wird.

W enn wir nun auf die speciellen d i f f e r e n z ia ld ia g n o s t i s c h e n  
Momente zwischen Tubarschwangerschaft und anderen jTum oren 
eingehen, so muss hervorgehoben1 werden, dass Tubarschw anger
schaft am hiiufigsten yerwechselt wird mit I n t r a u te r in s c h w a n g e r -  
sc h a ft. Die Schwangerschaftssymptome bestehen bei beiden und 
es kann unter Umstanden durch abnorme Lagerung und durch 
gewisse Formanomalien des Uterus das Yorhandensein eines
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Fruchtsackes ausserhalb des Uterus vorgetauscht werden. Am 
haufigsten sind solche Verwechslungen vorgekommen bei R etro- 
flexio uteri gravidi. Ferner kónnen jene leichten Grade von 
Bicornitat des Uterus, welche man ais Uterus arcuatus be- 
zeichriet, wenn das Ei seinen Sitz in einem Hom e genommen hat 
und dasselbe vorzugsweise ausdehnt, zu Verwechslungen mit T ubar
schwangerschaft oder interstitieller Schwangerschaft fuhren, wenn 
der ubrige Uterus bis dahin noch nicht mit ausgedehnt, in Folgę 
dessen harter geblieben und deshalb fur die Palpation der Ort des 
Eisitzes ais etwas von dem ubrigen Uterus scheinbar trennbares 
getastet werden kann.

Ferner kónnen Complicationen mit k le in e n  T u m o re n  Ex- 
trauterinschwangerschaft vortauschen. Erst vor kurzem sah ich einen 
derartigen Fali, in dem ich erst bei der zweiten Untersuchung 
auf die richtige Diagnose gefiihrt wurde. Bei einer etwa im funften 
Monate Graviden fand sich in der rechten Beckenhalfte ein mit dem 
Cervix zusammenhangender Kórper von der Grosse und Form des 
Uteruskórpers, links davon weit iiber den Darmbeinteller hinauf 
sich erstreckend der Fruchtsack. Ich neigte bei der ersten U nter
suchung der Diagnose linksseitiger Tubarschwangerschaft zu; bei 
der zweiten Untersuchung 14 Tage spater zeigte sich, dass der 
rechts gelegene derbere, fruher mit dem Cervix in Zusammenhang 
gestandene Kórper sich von letzterem getrennt hatte; auch 
der Fruchtsack hatte jetzt eine ganz andere Lage, so dass nun- 
mehr die Diagnose einer Intrauterinschwangerschaft m it Einlagerung 
eines kleinen Myoms in die rechte Uteruswand zweifellos war. Es 
wird also selbst bei der gróssten Vorsicht und bei ausgebildeter 
Technik in vielen Fallen unmóglich sein, bei der ersten U nter
suchung eine sichere Diagnose zu stellen. und deshalb muss man 
es sich zur Regel machen, bei verm utheter Extrauterinschwanger- 
schaft ein eingreifendes Yerfahren, ausser bei Gefahr im Verzuge. 
immer erst dann einzuschlagen, wenn man zumindest noch ein 
zweitesmal zu untersuchen Gelegenheit hatte.

Eine Venvechslung einer Tubarschwangerschaft mit a n d e re n  
T u m o re n  ist an sich nicht wahrscheinlich, und zwar wegen der 
g ro s s e  re n  C o n s is te n z  aller anderen Tum oren gegeniiber der 
durch die Schwangerschaft hervorgerufenen.

Die Diagnose des T u b  a r a b  o r te s  ergibt sich aus dem charak- 
teristischen Verhalten der Blutungen, aus den Schmerzen, dem Ab- 
gange der Decidua, den Zeichen der A nam ie; ferner auch bei 
langerem Bestande des Abortus aus dem Missverhaltnisse der Grosse

S c h a u t a ,  GynUkologie. 4 4
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des Tum ors zur muthmaasslichen Dauer der Schwangerschaft. Da 
in diesen Fallen das Ei seinen Sitz meist im ampullaren Theile der 
Tube hat, so gelingt es, den Tum or sehr deutlich von dem Uterus 
zu trennen, und es ist móglich, die Tube in ihrem isthmisclien 
Theile isolirt zu tasten. Ja selbst ein Stiick des am pullaren Theiles 
der Tube ist in vielen Fallen tastbar. D ahinter liegt ein bis faust- 
grosser, selbst kindskopfgrosser Tum or von unbestim mter Begrenzung, 
sehr geringer Consistenz, die Hamatocele.

Ruptur. Die Diagnose der R u p tu r  wird gemacht aus den sturmischen
Erscheinungen, welche die Zerreissung, den A ustritt der Frucht 
und die meist sehr heftige Blutung in die Bauchhóhle begleiten, 
und welche in der Regel zu schwerem Collaps fuhren. Untersucht man 
in solchen Fallen, so findet man neben dem Uterus einen weichen, 
diffus begrenzten Tum or, und wird aus dem Zusammenhalten der 
Erscheinungen, des objectiven Befundes und der Anamnese, welche 
auf bestehende Schwangerschaft deutet, unschwer in der Lage sein, 
die richtige Diagnose zu stellen. 

lntraligamen- Die Diagnose der i n t r a l i g a m e n ta r e n  S c h w a n g e r s c h a f t
tare Schwan- un(j der ihr iihnlichen p s e u d o - in t r a l ig a m e n ta r e n  wird aus 

gerschaft. folgenden Erscheinungen gem acht: Der Fruchtsack sitzt sehr tief im 
Becken; er reicht mit seiner Kuppe bis unter das Niveau der Portio, 
der Uterus steht dabei hoch, die Beweglichkeit des Fruchtsackes 
ist vollstandig aufgehoben. Diese Zeichen sind sowohl der wirklich 
intraligam entaren ais der scheinbar intraligam entaren Schwanger
schaft gemeinsam. Der Unterschied besteht jedoch in folgenden 
P unk ten : Bei wirklich intraligamentarem Sitze steht der Uterus sehr 
hoch und zur Seite; er liegt der einen Seite des Tum ors vorne 
auf; bei pseudo-intraligamentarem  Sitze liegt der Uterus m ehr median 
vorne, der Tum or direct dahinter.

Bei o f fe n e r  B a u c h h ó h le  ist die Diagnose der intraligam en
taren Schwangerschaft sicher, wenn der Tum or breit aus dem Becken 
mit Entfaltung des Ligamentum latum emporwachst und der 
Douglas’sche Raum vollkommen frei ist. Zweifelhaft kónnen zu
nachst nur diejenigen Falle sein, in denen der Zugang zum Dou- 
glas'schen Raume durch Pseudom em branen oder durch Verwach- 
sungen der hinteren Flachę des Fruchtsackes mit dem Peritoneum  
der hinteren Beckenwand yerlegt ist. In diesen Fallen kann die 
Diagnose erst w ahrend der Losung [dieser Pseudom em branen ge
macht werden. Man beginnt mit der Losung von oben nach unten 
und wird die Differenzialdiagnose zwischen intraligam entarer und 
pseudo-intraligam entarer Schwangerschaft bei der Losung der Ad-
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hasionen zu machen im Stande sein. Die Stelle, bis zu der diese 
Ablósung fortgesetzt werden muss, um endlich auf den Uebergang 
vom Peritoneum  der vorderen auf das Peritoneum  der hinteren 
W and des Douglas zu kommen, wird bei wirklich intraligamentarem 
Tum or am Uebergange der hinteren in die untere Flachę des Tumors, 
bei scheinbar intraligam entarer Entwickelung beim Uebergange der 
unteren in die vordere Flachę, oder noch hóher oben gelegen sein. 
Bei wirklich intraligam entarer Entwickelung wird die Lósung der 
Adhasionen, wenn solche vorhanden sind, uberhaupt nur an der 
hinteren Flachę des Tum ors nothwendig sein und man wird alsbald 
an den Uebergang des hinteren Blattes des Ligamentum latum zum 
Boden des Douglas gelangen. Bei pseudo-intraligam entarer E nt
wickelung wird die Lósung auch iiber diese Stelle noch um die 
untere Kuppe bis an die yordere Flachę des Tum ors fortgesetzt 
werden und der Tum or wird fórmlich von der hinteren Flachę 
des Ligamentum latum abgewickelt werden miissen, wobei er aber 
dann frei beweglich wird, und einen Stiel erhalt, der leicht zu 
ligiren ist.

Nach einer von m ir im Jahre 1890 aufgestellten Statistik er
gibt sich, dass bei spontanem  Verlaufe der Extrauterinschwanger- 
schaft eine Mortalitat von 68'8°/0 besteht. Von 241 Fallen mit spon
tanem Verlaufe endigten 75 mit Heilung und 166 mit dem Tode.

Trennen wir diese Falle, je  nachdem sie in der ersten oder 
zweiten Halfte der Schwangerschaft zur Beobachtung kamen, so 
fanden sich in der e r s te n  H a lf te  132 Todesfalle auf 29 Heilungen. 
Die weitaus grósste Zahl der Todesfalle erfolgt durch R uptur und 
Blutung in die freie Bauchhóhle. Natiirlich hat diese Statistik eine 
Lucke wie alle Statistiken iiber Extrauterinschwangerschaft. Es fehlen 
hier diejenigen Falle, bei denen vollstandiger Abort in den ersten 
W ochen mit sehr geringer Blutung erfolgte und ohne wesentliche 
Symptome zur Heilung fiihrte. Dieser Ausgang in vollstandigen 
Abort muss ais der gunstigste Ausgang der Tubarschwangerschaft 
angesehen werden. W eit weniger gtinstig ist bereits der Ausgang 
in unvollstandigen A bort oder in R uptur mit Hamatocelenbildung. 
Die Hamatocelenbildung sichert durchaus nicht vor dem Eintritte 
einer neuerlichen Blutung in die freie Bauchhóhle, denn es kann 
gleichzeitig mit der Hamatocelenbildung auch eine Blutung in die 
freie Bauchhóhle erfolgen, oder es erfolgt vorerst die Blutung in 
einen abgekapselten Raum, dann tritt Berstung der abschliessenden 
Pseudom em branen ein; oder es w ar vom ersten Anfange an die 
Abkapselung eine unvollstandige, und die Blutung erfolgte allmahlich

44*

Prognose.

www.dlibra.wum.edu.pl



692 Ektopische Schwangerschaft.

aus dem abgekapselten Raume in die freie Bauchhóhle. Nur die- 
jenigen Falle von T ubarabort, in denen die Blutung iiberhaupt nur 
in geringerer Menge und in grosser auseinanderliegenden Zeitraumen 
erfolgt, fuhren zur Abkapselung des Blutsackes durch Fibrin- 
gerinnung an seiner Peripherie, also zur Membranbildung aus dem 
Blutergusse selbst. W enn man also bei vielen Autoren die Neigung 
bemerkt, die Hamatocelenbildung ais einen giinstigen, die Operation 
contraindicirenden Ausgang zu betrachten, so kann man dem wohl 
nicht ohneweiters beistimmen.

Nach Veit betragt die M ortalitat bei der Extrauterinschwanger- 
schaft mit Hamatocelenbildung immer noch 25 bis 28% .

In der z w e ite n  H a lf te  der Schwangerschaft tritt der Tod 
am haufigsten in Folgę von Peritonitis bei Zersetzung des Sack- 
inhaltes ein. Die ubrigen Fiille kommen auf innere Blutung nach 
R uptur und Durchbruch in innere Organe.

In der Zeit n a c h  dem  n o rm a le n  E n d e  wird die Prognose 
quoad vitam bei spontanem  Yerlaufe etwas gtinstiger. Der am 
haufigsten zu beobachtende Ausgang ist der mit Durchbruch in 
den Darm.

Ein ungestórter Yerlauf erfolgte in den sammtlichen Fiillen 
unserer Statistik nur neunm al un ter 62 Fallen. Bei diesen kam es 
zu Lithopaedionbildung. Doch auch von diesen starben noch vier 
an intercurrenten Erkrankungen, von denen zwei Todesfalle mit 
Sicherheit auf die Anwesenheit von Lithopaedien zu beziehen waren.

Es ergibt sich also aus diesen Zahlen, dass die Prognose der 
sich selbst iiberlassenen Extrauterinschwangerschaft eine sehr 
schlechte i s t ; diese von mir gewonnenen Zahlen stimmen sehr gut 
mit den Zahlen frtiherer Statistiken iiberein.

In diesen Fallen ist jedoch die Prognose nur von dem Stand- 
punkte aus berucksichtigt worden, ob bei diesem oder jenem  Aus
gange der Tod eintritt oder nicht. Berucksichtigt man die P ro 
gnose jedoch auch von dem Standpunkte aus. ob bei irgend einem 
der yerscliiedenen Ausgange yollkommene Heilung, d. i. voll- 
kommenes W ohlbefinden und Symptomlosigkeit erfolgt, so miissen 
wir diese Frage fur fast alle zur arztlichen Kenntniss gekommenen 
Fiille verneinen, denn auch die giinstigen Ausgiinge in Hamatocelen
bildung, Lithopaedienbildung and in Durchbruch nach aussen sind 
fur die Triigerin mit mehr weniger grossen Beschwerden yerbunden. 
die ihr jahrelang, vielleicht zeitlebens anhiingen. Theoretisch kónnen 
wir nur fiir die Fiille von vollstiindigem Tubarabort eine vollstandige 
Restitutio ad integrum annehmen. Doch kommen diese Fiille uber-
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haupt nicht zur arztliclien Kenntniss und entzieht sich die Haufig- 
keit dieses Vorganges unserer Beurtheilung.

Mit Rucksicht auf die grosse Gefahr, die jeder Ausgang bei 
exspectativem Verfahren in sich schliesst, muss ais Grundsatz hin- 
gestellt werden, je d e  d ia g n o stic ir te  E xtrau terin sch w a n ger- 
sch a ft sei operativ  zu beh an d eln , und zwar gleichgiltig, ob die 
Schwangerschaft in der ersten oder zweiten Hiilfte sich befindet. 
Ais zweiter Grundsatz muss hingestellt werden, die Operation miisse 
die v o lls ta n d ig e  E ntfernung des F ru ch tsack es in jedem Falle 
anstreben. Dieselbe gelingt um so sicherer, je friiher operirt wird, 
da mit fortschreitender Schwangerschaft sich immer hóhere Grade 
der intraligamentaren Entwickelung einstellen, immer zahlreichere 
und festere Verwachsungen sich bilden und die Yascularisation 
eine immer bedeutendere wird.

Ais Ausnahme von der letztgenannten Regel miissen die Falle 
angesehen werden, in denen Z ersetzu n g  des Inhaltes, Ver- 
eiterung oder Verjauchung bereits eingetreten ist. In diesen Fallen 
empfiehlt es sich, um das Peritoneum vor Verunreinigung zu be- 
wahren, die Incision und Entleerung des Fruchtsackes vorzunehmen, 
den Sack selbst aber zuriickzulassen und zu drainiren. Die Incision 
wird am besten dort gemacht, wo der Fruchtsack am innigsten 
anliegt, also entweder im hinteren Scheidengewolbe bei vereiterter 
Hamatocele, oder durch die Bauchdecken bei vorgeschrittener 
Schwangerschaft mit Vereiterung und Verjauchung des Sackinhaltes. 
Ergibt sich bei yorsichtiger Spaltung der Scheide, beziehungsweise 
der Bauchdecken, dass eine Verwachsung des Fruchtsackes mit dem 
Peritoneum parietale noch nicht besteht, so muss das Peritoneum 
parietale zunachst mit der Oberflache des Fruchtsackes durch dicht- 
gestellte feinste Nahte vereinigt werden; dann kann man entweder 
sofort, oder noch besser, wenn der Fali nicht driingt, nach sicherer 
Verwachsung des Peritoneum parietale mit der Oberflache des Frucht
sackes, also nach Ablauf von funf bis sechs Tagen die Spaltung 
des Sackes vornehmen. Doch nur fur die Fillle von Yereiterung 
und Verjauchung des Inhaltes empfehle ich die Spaltung. In allen 
anderen Fallen soli die Operation so angelegt werden, dass man 
womóglich die vollstandige Entfernung des Fruchtsackes ausfuhrt.

Die Behandlung der H aem atoce le  re trou ter in a  mit Spaltung 
vom hinteren Scheidengewolbe ist, wenn Vereiterung oder Ver- 
jauchung nicht eingetreten ist, in der Mehrzahl der Falle nicht zu 
empfehlen. Man entfernt wohl das Blut, stillt aber nicht die Blutungr 
welche ihre Ursache in dem Yorhandensein lebensfahigen Zotten-

Therapie.
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gewebes in der Tube hat und durch letzteres unterhalten wird. 
Wenn jedoch Zeichen von Yereiterung oder Verjauchung im Hamato- 
celensacke vorhanden sind, dann ist die Spaltung wohl berechtigt. 
da jeder radicale Eingriff zur Infection des Peritoneums fuhren 
musste.

Bezuglich der Behandlung bei R u ptu r und T u b a ra b ort  mit 
Blutung, aber ohne Hamatocelenbildung stehen sich zwei Parteien 
gegeniiber. Die eine Part ci halt die Operation in solchen Fallen fur 
zu spat kom m end, wahrend die andere Partei sie nicht fur noth- 
wendig halt, da es ja ohnehin zur A bk ap se lu n g  des Blutsackes 
komme. Was den ersten Punkt betrifft, so muss erwahnt werden, 
dass ja die Blutung selten so plótzlich eintritt, dass sofort in wenigen 
Stunden der Tod erfolgen musste. Meist erfolgt die Blutung in 
wiederliolten Nachschuben und die Literatur kennt viele Falle von 
Rettung selbst bei plótzlichen heftigen Blutungen, trotz Anamie 
hóc-hsten Grades. Man kann, wenn es nothwendig wird bei so 
hochgradiger Anamie zu operiren, nach dem Rathe von Wyder 
unmittelbar vor der Operation eine Kochsalzinfusion mit 1 bis 2 l 
ausfuhren, um der drohenden Gefahr des Collapses wahrend der 
Operation vorzubeugen, ein Vorschlag, der yolle Beachtung yerdient.

Was aber zweitens das Vertrauen auf die A b k ap se lu n g  des in 
die Bauchhohle ergossenen Blutes bei Buptur oder Tubarabort 
betrifft, so wird das Yertrauen auf diesen Vorgang meist getiiuscht. 
Bei unvollstandigem Abort erfolgen in der Begel weitere Nach- 
schiibe von Blutung in den Hiimatocelensack: derselbe platzt und 
das Blut wird frei.

Die O peration  gestaltet sich bei gestielter oder pseudo-intra- 
ligamentarer Schwangerschaft genau so wie die Operation ent- 
ziindeter Adnexe. Bei in tra ligam en tarer Schwangerschaft muss 
jedoch der Fruchtsack aus dem Beckenzellgewebe ausgeschiilt 
werden. Hierbei ist besondere Sorgfalt nothwendig wegen der hoch- 
gradig entwickelten Vascularisation. Es empfiehlt sich also in solchen 
Fallen vor Ausschiilung des Fruchtsackes die U nterbindung der 
S p erm atica  im Ligamentum infundibulo-pelvicum und dereń 
Communication mit der U terina  am Uterushorne gleich im Anfange 
des operativen Eingriffes vorzunehmen.

Sonstige therapeutische Eingriffe zur Behandlung der Extra- 
uterinschwangerscliaft kónnen keine Empfehlung fmden; besonders 
die Todtung der Frucht durch M orp h iu m in jection  in den Frucht
sack, oder durch Anwendung starker e le k tr is ch e r  S trom e ist 
nicht zu empfehlen. denn wir wissen ja. dass mit dem Absterben
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der Frucht nicht ohneweiters die sammtlichen Vorgange der 
Extrauterinschwangerschaft riickgangig werden. da die Zotten der 
Placenta und des Chorions einen hohen Grad selbststandiger 
W achsthumsenergie besitzen, und wie wir das aus den Erfahrungen 
bei T ubarabort sehen, auch noch lange nach dem A bsterben der 
Frucht durch wiederholte Blutungen in die Bauchhóhle der Tragerin 
gefahrlich werden kónnen. Zudem sind solche Eingriffe, besonders 
die Einspritzung von Morphium in den Fruchtsack erst dann aus
fuhrbar, wenn der Fruchtsack bereits eine bedeutendere Grosse 
erreicht hat. Die meisten Falle von Tubarschwangerschaft endigen 
aber schon fruher abortiy; andererseits ist das Einstechen und Ein- 
spritzen in den Fruchtsack bei bedeutenderer Grosse wegen der 
hochgradigen Vascularisation, sowie wegen des Umstandes, dass nicht 
selten vor dem Fruchtsacke Darmschlingen adharent sind, ausser- 
ordentlich gefahrlich.

Da bei T ubarabort die Blutung aus der Uterushohle in yielen Auskratzung. 
Fallen das hervorstechendste Symptom ist, so hat man die A us- 
k r a tz u n g  des Uterus in solchen Fallen behufs Entfernung der 
etwa noch yorhandenen Deciduareste empfohlen. Yor einer Aus- 
schabung des Uterus bei Verdacht auf T ubarabort m ó c h te  ich  
g a n z  b e s o n d e r s  w a rn e n . Leider ist diese W arnung dadurch 
werthlos, da diejenigen, welche solche Auskratzungen machen, meist 
an T ubarabort gar nicht denken, sondern in der Meinung operiren, 
sie hatten es mit unvollendetem Uterinabort zu thun. Doch fehlt 
es auch nicht an solchen, welche die Ausschabung der Decidua bei 
T ubarabort behufs. Stillung der Blutung geradezu befiirworten.
Dagegen móchte ich anfuhren, dass ich die schwersten Fiille 
innerer Blutung nach derartigen Operationen bei T ubarabort ge
sehen habe.

In einem Falle sah ich nach Auskratzung bei Tubarabort der linken Seite 
eine Hamatocele auftreten, welche vom Beckenboden bis gegen den Nabel hinauf- 
reichte und nach wenigen Tagen in Zersetzung mit beginnender Sepsis iiberging.
Doch gelang es mir noch durch Spaltung der Hamatocele vom hinteren Scheiden- 
gewólbe aus, die Patientin zu retten.

Ich muss mich nach dieser und anderen analogen Erfahrungen 
unbedingt gegen die Auskratzung bei T ubarabort aussprechen.

Wenn wir die R e s u l t a t e  d e r  o p e r a t iv e n  B e h a n d lu n g  bei Resultate. 
Tubarschwangerschaft in Betracht ziehen, so ergibt sich aus 
der von mir fruher erw ahnten Statistik, dass von 385 Fallen bis 
zum Jahre 1890 294 geheilt wurden und 91 starben. Zweifellos ist 
bereits nach dieser Statistik das Resultat der operatir behandelten
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Fiille ein weit giinstigeres, ais das der Fiille mit spontanem Verlaufe. 
Besonders gunstige Resultate wurden erzielt mit der Totalexstir- 
pation des Fruchtsackes in der zweiten Hiilfte der Schwangerschaft. 
Unter 14 derartigen Fallen starben nur zwei. Ich selbst habe unter 
1000 Góliotomien 49 Laparotomien bei Extrauterinschwangerschaft 
ausgefiihrt. mit vier Todesfiillen, d. i. 8'2°/0, yon denen nur zwei 
direct der Operation zur Last fallen. Aehnliche Resultate haben 
auch andere Operateure. D. v. Ott ziihlt auf 21 Fiille von Extrauterin- 
schwangerschaft, die laparotomirt. wurden, einen Todesfall, d. i. 4*8%? 
Leopold verzeichnet unter 55 Fallen neun Todesfalle; darunter kamen, 
allerdings drei im Zustande hochgradiger Entkraftung zur Operation

4. Mehrfache SchwangerschaftJ)
Die mehrfache Schwangerschaft muss beim menschlichen Weibe 

ais pathologisch bezeichnet werden, denn das menschliche Weib 
zahlt zu den uniparen Thieren. Mehr ais Funflinge sind bis jetzt 
beim Menschen nicht beobachtet worden.

Betrachten wir zuniichst nur die Z w illin gssch w a n g ersch a ft, 
aus der sich durch Combination leicht die iibrigen Arten mehrfacher 
ScliAvangerschaft ableiten lassen, so ergibt sich Folgendes: Je nachdem 
sich die Zwillinge nur aus einem Ei oder aus zwei Eiern entwickeln 
und die letzteren bei ihrer Einbettung nalie oder entfernt zu liegen 
kommen, ergibt sich ein verschiedenes Verhalten der Placenten und 
der peripheren Eihiillen zu einander:

1. Sind die beiden Eier an weit voneinander entfernten Punkten 
der Uterusinnenfliiche zur Einbettung gekommen, so entwickeln 
sich die Placenten weit voneinander, jedes Ei wird von seiner Reflexa 
iiberzogen und in der Scheidewand, welche die beiden Eihóhlen 
trennt, tinden wir zwei Chorien, zwei Amnien; die beiden Ghorien 
in der Regel noch durch eine mehr weniger deutliche Schicht von 
Decidua getrennt.

2. Sind die Eier etwas niiher aneinander zur Entwickelung 
gekommen, so entwickelt sich ursprunglich allerdings auch eine 
doppelte Reflexa, welche aber, da die Eier sehr bald miteinander 
in Beruhrung treten, friihzeitig atrophirt und an den fertigen Eiern

J) L iteratu r: D. H ellin , Die Ursache der Multiparit&t der uniparen Thiere 
iiberhaupt und der Zwillingsschwangerschaft beim Menschen insbesondere. Miinchen 
1895. (Daselbst ausfiihrliches Literaturverzeichniss.) — T. v. S p eyr, D. i. Basel 
1894. —  S ch u ltze , Volkmann’s Yortriige 1872, Nr. 34. — B a z za n e lla , Gentral- 
blatt fur Gynakologie 1891, Nr. 30. —  P ierin g , Prager medicinische Wochen- 
schrift 1889, Nr. 25.
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nicht mehr nachweisbar ist. Es konnen also in solchen Fallen die 
Placenten getrennt sein, es finden sich zwei Ghorien, zwei Amnien. 
aber zwisehen den Ghorien keine Decidua.

3. Die beiden Eier sind nahe einander entwickelt, die Placenten 
verschmelzen mit ihren Randem; wir finden dann eine scheinbar 
einfache Placenta, zwei Ghorien, zwei Amnien.

4. Die Frucht ist aus einem  Ei entwickelt, die Placenten 
liegen dicht aneinander, beide Eier haben ein g em ein sch a ftlich es  
G h or ion  und zwei Amnien. Die Scheidewand zwisehen den beiden 
Eihóhlen besteht nur aus den beiden Amnionblattern.

5. Secundar kann auch diese Scheidewand zwisehen den beiden 
Eihóhlen schwinden, indem durch lebhafte Bewegungen der Friichte 
die ohnedies diinnen Bliitter des Amnion zerrissen werden und sich 
bis auf kaum mehr kenntliche Reste an die Eiperipherie zuriick- 
ziehen. In diesen Fallen finden wir dann beide Friichte in einem 
gemeinschaftlichen Ghorion und Amnion. Mitunter kommt es in 
solchen Fallen durch lebhafte Bewegung der Fruchte zu einer der- 
artigen Yerschlingung der beiden Nabelschniire, dass die Zwillinge 
scheinbar an einer Nabelschnur hiingen, welche sich erst in der 
Xiihe der Fruchtkórper gabelig theilt.

Ais ein Gesetz, fur das eine Ausnahme bis jetzt nicht bekannt 
geworden, kann hingestellt werden, dass F riichte aus einem  Ei 
im m er g le ich en  G esch lech tes sein miissen, wahrend . Friichte 
aus zwei Eiern begreiflicherweise dasselbe Geschlecht haben 
oder ungleichen Geschlechtes sein konnen. Das thatsachliche Ver- 
hiiltniss der gleichgeschlechtigen zu den ungleich geschlechtigen 
Fruchten stellt sich wie 63-6% : 36-40/0, und zwar findet sich bei 
gleichgeschlechtigen Fruchten in 32-5% mannliches Geschlecht, in 
31*1% weibliches Geschlecht.

Das G ew icht der Friichte bei Zwillingsschwangerschaft bleibt 
gewólmlich hinter dem normalen zuruck. Meist zeigen die beiden 
Friichte auch ungleiches Gewicht und in manchen Fallen bestehen 
selbst erhebliche Differenzen.

Die G e fa ssverh a ltn isse  der Placenta gestalten sich folgen- 
dermaassen: Bei zw eie iigen  Zwillingen sind die Kreislaufe immer 
vollkommen getren n t; bei e in eiigen  finden sich jedoch regel- 
m iissig  A n a stom osen , und zwar unterscheidet Schatz: 1. Ober- 
tlachliche capillare, 2. oberflachliche iibercapillare arterielle, 3. oberflach- 
liche iibercapillare venóse, und 4. capillare Zottenyerbindungen. Die 
letztgenannten bestehen in der Weise, dass eine Arterie des einen 
Zwillings sieli in einem entsprechenden Zottenbaume des zweiten

Geschlechts-
yerbaltnisse

Gewicht.

Gefassver-
haltnisse.
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Zwillings verastelt, und dann in eine Vene iibergeht, welche aber 
in die Venen des zweiten Zwillings einmundet (Zottentransfusions- 
bezirke).

Man kann die Grosse der beiderseitigen Zottentransfusionsbezirke an der 
geborenen Placenta eineiiger Zwillinge durch Lufteinblasen darstellen. W enn die 
beiden Placenten langere Zeit gelegen, so ist das Blut durch Abgabe des Sauer
stoffes dunkelroth geworden. Bl&st man durch ein arterielles Gefass der einen 
Nabelschnur Luft in die Placenta ein, so farbt sich mehr ais die eine Halfte der 
gemeinsamen Placenta hellroth. Zeichnet man die Grenze der hellrothen und 
dunkelrothen Farbung an der Placenta in natiirlichem Maassstabe auf Papier, 
lasst dann die Placenta einige Zeit liegen, bis sie wieder die gleichmassige dunkel- 
blaurothe Farbę angenommen und bl&st nun in derselben W eise durch die 
Nabelschnur der anderen Frucht Luft ein, so greift die hellrothe Farbung von 
der zweitgenannten Placenta eine gewisse Strecke auch auf die erstgenannte iiber 
und es ergibt sich, wenn man die Grenze zwischen hellrother und dunkelrother 
Farbę der Placenta nach der zweiten Injection auf die Zeichnung nach der ersten 
Injection iibertragt, ein fiir beide Placenten gemeinsames, von beiden Nabel- 
schniiren injicirbares Gebiet. Dieses Gebiet ist der von Schatz ais Zottentrans- 
fusionsbezirk bezeichnete, fiir beide Placenten gemeinsame Antheil.

Die Verhaltnisse der peripheren Eitheile bei Drillingen, Yier- 
lingen und Fiinflingen ergeben sich aus der Gombination der eben 
geschilderten Verhaltnisse bei Zwillingen, wobei erw ahnt werden 
muss, dass selbst Fiinflinge aus einem Ei stammen kónnen.

Super- Mit der Frage nach der mehrfachen Schwangerschaft ist enge verkniipft die
fótation. Frage, welche die wissenschaftliehen Kreise seit langerer Zeit beschaftigt, 

ob eine Befruchtung zweier oder mehrerer Eier y e r s c h ie d e n e r  O v u la -  
t i o n s p e r i o  d e n  zu mehrfacher Schwangerschaft fuhren kann (S u p e r fo ta -  
t io n ) . Die Griinde, welche fur die Annahme einer SuperfOtation zu sprechen 
scheinen, sind zunachst die ungleiclie Entwickelung der beiden Zwillinge. So kann 
man z. B. ein reifes Kind neben einem von der Grosse eines sechswóchentlichen  
finden (Schultze). Ich selbst sah Drillinge, von denen zwei 2220 und 2170 g  wogen, 
die dritte Frucht aber nur 700 g schwer war, und dereń Lange 44 7, 45 und 
3 1 5  cni betrug. Weiterhin sind Falle beobachtet worden, in denen Zwillings- 
schwangerschaften ihr Ende in verhaltnissm assig weit auseinanderliegenden Geburts- 
acten fanden, wie z. B. in einem Falle von Moebus, in dem die Geburt des zweiten 
Zwillings 33 Tage nach der des ersten erfolgte, oder in dem Falle von Thielmann, 
in dem die zweite Frucht 52 Tage, und in dem Falle von Eisenmann, in dem die 
zweite Frucht 4 1/j Monate nach dem ersten Zwillinge geboren wurde. ■)

Diese Fiille bilden jedoch keinen zwingenden Grund, eine SuperfOtation 
anzunehmen. Die ungleiclie Entwickelung ist darin begriindet, dass die Erniihrungs- 
bedingungen nicht iiberall im Uterus dieselben sind und die ungleicbe Ent
wickelung auch bei scheinbar sehr grossen Differenzen durch diese Thatsache 
allein erklart werden kann, ja in manchen Fallen direct in dieser W eise erklart 
werden muss, so in dem oben citirten Falle von Drillingen eigener Beobachtung. 
in dem alle drei Fruchte aus einem Ei stammten, demgemass auch e in e r  Ovu- 
lation entstammen mussten.

v. H o f m a n n ,  Gerichtliche Medicin, 5. Auflage, 1890, S. 199.
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Was die theoretischen Griinde fur und gegen die SuperfOtation betrifft. so 
kann, da die Decidua reflexa um die zwolfte Woche der Schwangerschaft mit 
der Decidua vera verschmilzt, nachher weder der Eintritt eines Eies von ohen. 
noch das Eindringen von Spermatozoen von unten moglich sein; vorher allerdings 
kann diese Móglichkeit nicht in Abrede gestellt werden. Doch ist die Thatsache. 
dass eine solche Vereinigung von Ei und Sperma bei bestehender Schwanger- 
schaft stattgefunden hat, durch nichts erwiesen.

Die Móglichkeit griindet sich auf der Annahme, dass vom Ovarium zu jeder 
Zeit Ovula producirt werden kónnen. Physiologischerweise sistirt jedoch die 
Thatigkeit des Ovariums wahrend der Graviditat. Ob das auch in pathologischen 
Fallen immer zutrifft, ist allerdings nicht erwiesen. Ausserdem fallt der oben- 
genannte Grund der Verlegung des Uterus durch die Verwachsung der Deciduae 
bei doppeltem Uterus und bei Vorhandensein von Extrauterinschwangerschaft neben 
Intrauterinschwangerschaft weg. Es ergibt sich also ais Schluss aus diesen Be- 
trachtungen, dass die Superfotation moglich, aber bis jetzt noch nicht erwiesen ist. 
dass aber andererseits ihre Annahme zur Erklarung der bisher vorliegenden 
Thatsachen nicht nothwendig erscheint.

Mehrfache Schwangerschaft entsteht aus einem Ei mit mehreren *etiologie. 
Keimblaschen oder in Folgę von Theilung des einfachen Keimes. 
oder aus mehreren Eiern, welche wieder einem Follikel oder 
mehreren Follikeln entstammen kónnen, wobei in letzterem Falle 
die Follikel einem oder beiden Ovarien zugehóren.

Der Fali, dass mehrfache Schwangerschaft aus einem Ei entsteht. 
ist der seltenere; weit haufiger rtihrt die mehrfache Schwangerschaft 
von der Befruchtung mehrerer Eier her, wobei wieder die Eier 
haufiger aus mehr ais einem Follikel stammen. Das Yerhaltniss der ein- 
eiigen zu den mehreiigen Zwillingen stellt sich nach Ahlfeld wie 1: 8*15, 
nach Ghiari, Braun, Spath wie 1 :17 , nach Lauritzen wie 1 : 7*37.

Mehreiige Follikel werden bei ganz jungen Individuen ófter 
angetroffen; bei Erwachsenen gehórt dieser Befund zu den seltenen 
Ausnahmen, wie denn iiberhaupt durch die Wucherung des Binde- 
gewebes im spateren Alter die Trennung mehreiiger Follikel in 
ebenso viele eineiige und eine rasche Abnahme der Zahl der Follikel 
in Folgę von Atrophie beim Menschen ais Regel hinzustellen ist.

Der wesentliche Unterschied zwischen den Ovarien m u ltip arer Unipare und 
und u n ip arer Thiere, zu welch letzteren auch das menschliche multipare 
Weib gehórt, entwickelt sich erst mit zunehmender Reife. Beim Thiere. 
Embryo enthalten die Ovarien bei der Thiergattungen massenhaft 
Follikel bei sparlicher Entwickelung des Bindegewebes. Wahrend 
nun dieses Verhaltniss bei den multiparen Thieren bis weit in die 
Jahre der Geschlechtsreife hinein noch fortbestehen bleibt, nimmt 
die Zahl der Eianlagen beim Menschen durch Ueberwuchern des 
Bindegewebes schon im Beginne der Geschlechtsreife bedeutend ab.
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Freąuenz.

Symptome 
und Ver!auf.

Mit der geringeren Zahl der Follikel verm indert sich aber 
auch die Wahrscheinlichkeit, dass gleichzeitig m ehrere Follikel zum 
Platzen kommen, und dies ist nach Hellin die entscheidende Ursache 
der Uniparitat. Ausnahmsweise, und zwar ais eine Art von Rtick- 
schlag oder Atavismus zeigen auch Ovarien uniparer Thiere noch 
im reifen Geschlechtsleben ein Verhaltniss zwischen specifischen 
Elementen und Bindegewebe im Ovarium, wie es de norm a nur 
multiparen Thieren zukommt. Solche unipare Thiere zeigen dann 
gróssere Fruchtbarkeit ais ihre Gattung uberhaupt, und damit 
Neigung zu m ehrfacher Schwangerschaft im Besonderen.

Das fruchtbarste Alter des Weibes ist die Zeit zwischen dem 
25. und 29. Jahre. In dieser Zeit kommen auch Zwillingsgeburten 
am haufigsten vor. In Landern, in denen die Fruchtbarkeit uber
haupt gering ist, kommen auch Zwillingsgeburten seltener vor, so 
z. B. in Frankreich, wo eine Zwillingsgeburt auf 92 Einlingsgeburten 
kommt (Kleinwachter), w ahrend in Deutschland das Verhaltniss von 
1: 70 bis 1 : 84 schwankt.

Die durchschnittliche Freąuenz der Zwillingsschwangerschaft 
beim W eibe betragt 1 :8 9 , die der Drillingsgeburt wie 1 :7910, die 
der Vierlingsgeburt wie 1:371126 (G. Veit).

Die S y m p to m e  der Zwillingsschwangerschaft sind die einer 
Schwangerschaft uberhaupt, nur mit jsrhóhten S c h w a n g e r s c h a f ts -  
b e s c h w e rd e n . Die Vermehrung der Beschwerden ergibt sich aus 
der abnormen Vergrósserung des Abdomens, der starken Dehnung 
der Bauchhaut, besonders aus der starken Drucksteigerung im Bauch- 
raume. Durch letztere kann Oedem der unteren Extremitaten, sowie 
der abhangigen Partien der Bauchhaut zu Stande kommen. Ferner 
finden wir bei Zwillingen fast immer Eiweiss im Harn.

Durch die rasche Dehnung des Uterus und die Raumbeengung 
kommt es in sehr vielen Fallen zu v o r z e i t ig e r  U n te r b r e c h u n g  
der Schwangerschaft. Dabei sind die W ehen in der ersten Geburts
periode schwach in Folgę der Verdunnung der Uteruswand. Erst 
mit dem Abgange eines Theiles des Fruchtwassers w erden die 
W ehen kraftiger.

Die einzelnen G e b u r t s p e r io d e n  folgen gewóhnlich in der 
Weise aufeinander, dass zunachst die Eróffnungsperiode des ersten 
Zwillings ablauft, dann die DnrcM rittsperiode der ersten Frucht 
erfolgt, hierauf die Durchtrittsperiode der zweiten Frucht, da es 
einer neuerfichen Eróffnung der Geburtswege fur diese nicht bedarf 
und endlich die Nachgeburtsperiode fur beide Friichte gemeinsam ver- 
liiuft. Es ist also die Eróffnungsperiode und die Nachgeburtsperiode fur
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beide Fruchte gemeinsam und nur die Durchtrittsperioden er- 
folgen, wie begreiflich, in getrennten Acten. Abweichungen von 
diesem fur die Zwillingsgeburt normalen Yerlaufe kommen insofern 
zu Stande, ais der gesammte Geburtsact fur beide Zwillinge voll- 
kommen getrennt verlauft. Nacli dem Austritte der erst en Fracht 
folgt in solchen Fallen dereń Placenta und hierauf erfolgt der 
Durchtritt der zweiten Frucht und die dritte Geburtsperiode des 
zweiten Eies fur sich zuletzt. In yielen Fallen kommt es auch beim  
zweiten Zwillinge zu einer neuerlichen Eróffnungsperiode, wenn die 
beiden Geburt en um Tage, ja  selbst um Monate, wie wir fruher ge- 
sehen haben, auseinander liegen.

Nach Spiegelberg stellen sieli die Fruchte bei Zwillings- 
schwangerschalt

in 49* 1 %  beide in Schiidellage,
in 3 1 ‘7 °/0 in Schadel- und Steisslage,
in 8 '6 ° /0 beide in Steisslage,
in 6 '1 8 %  ^ine in Schadel-, eine in Querlage,
in 4‘04°/0 eine in Steiss-, eine in Querlage,
in 0 *35%  beide in Querlage.

Beim Austritte der beiden Fruchte kónnen sich mitunter Gegenseitige 
Schwierigkeiten ergeben, indem e in e  F r u c h t  die a n d e re  b e im  Geburts- 
D u r c h tr it te  d u rch  d en  G e b u r ts c a n a l b e h in d e r t . So kann es hehmderun£- 
geschehen, dass bei Zwillingen bei K o p fla g e  b e id e  K ó p fe  
g le ic h z e it i g  in s B e c k e n  eintreten. Man fmdet dann, wenn der 
Kopf der ersten Frucht am Beckenboden angelangt ist, den Kopf 
der zweiten Frucht zwischen Kopf und Thorax der ersten in der 
Hóhlung des Halses liegend.

In anderen Fallen stellt sich die e r s te  F r u c h t  in B e c k e n -  
e n d la g e  zur Geburt. Nocli v o r  E in tr it t  d es K o p fe s  dieser Frucht 
tritt jedoch der K o p f  der z w e ite n  F r u c h t  ins B e c k e n  hinein, 
legt sich in die Aushóhlung des Halses und verhindert den Durch
tritt des Kopfes der bereits theilweise geborenen Frucht.

Eine weitere Gomplication, welche bei Zwillingsschwangerscliaft 
nicht selten beobachtet wird, bilden B lu tu n g e n  in der d r itte n  
G e b u r ts p e r io d e . Dieselben beruhen auf theilweiser Lósung der 
Placenta mit gleichzeitiger mangelhafter Retraction und Gontraction 
der Uterusmuskulatur. Der Eintritt dieser Gomplication ist besonders 
dann zu furchten, wenn die Geburt sehr rasch verlief und der Uterus- 
muskel nicht Zeit fand, sich in entsprechender W eise zu retrahiren.

Bei relativ starker Ausdehnung des Uterus kann es sich um Diagnose. 

Hydramnios, mehrfache Schwangerschaft oder abnorm starkę Ent-
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Therapie.

wickelung einer Fracht handeln. Um zur D iagnose von Zwillingen 
zu gelangen, muss man zunachst Hydramnios ausschliessen. Die 
abnorm starkę Entwickelung einer Frucht kann erst ausgeschlossen 
werden nach gemachter Diagnose der Zwillingsschwangerschaft. Um 
diese zu stellen, muss man zunachst m ehr ais zw ei g rosse  
K in desth eile  mit Sicherheit nachzuweisen im Stande sein. Das 
Fiihlen von ZAvei grossen Kindestheilen, welche beide ais Kopf oder 
Beckenende imponiren, genugt nicht, da diesbezuglich Tauschungen 
leicht moglich sind.

Ferner werden getrennte H erde von  H erztón en  mit da- 
zwischen liegender neutraler Zone an weit voneinander entfernten 
Punkten der Uteruswand ebenfalls zur Diagnose von Zwillingen ver- 
werthet werden kónnen. Auch die ungleiche Freąuenz der Herz- 
tóne an verschiedenen Stellen der Uteruswand kann zur Diagnose 
von Zwillingsschwangerschaft fiihren, jedoch muss die Auscultation 
gleichzeitig von zwei Aerzten ausgefuhrt werden, und muss sich bei 
wiederholter Auscultation immer eine betrachtliche Differenz nach- 
weisen lassen. .

Ferner kann auch der Nachweis von g le ich a rtigen  g rossen  
K in d esth e ilen  d ich t n eben ein an der zur Diagnose von Zwillings
schwangerschaft fiihren, so z. B. wenn man ausserlich zwei grosse 
Kindestheile in so geringer Entfernung yoneinander findet, dass die 
beiden unmóglich dem Kopfe und dem Steisse e in e r  Frucht ent- 
sprechen kónnen.

Bei der in n eren  U n tersuchung kann der Nachweis von zwei 
rechten oder zwei linken oberen oder unteren Extremitaten, oder 
von mehr ais zwei oberen oder unteren Extremitaten, ebenso wie 
der Nachweis eines Kopfes neben einem Steisse die Diagnose mit 
Sicherheit stellen lassen. Schwierigkeiten kann die Diagnose nur 
haben, wenn ausser Zwillingsschwangerschaft auch Hydramnios 
besteht, ebenso wie wahrend der Geburt, wo bei der grossen 
Spannung das Tasten durch die Uteruswand bedeutend erschwert 
wird. In solchen Fallen gelingt es dann allerdings erst die Diagnose 
zu stellen, wenn die erste Frucht geboren ist.

Mit Riicksicht auf das Ueberwiegen der Kopflagen auch bei 
Zwillingen erfolgt die Geburt meist spontan. Auch in denjenigen 
Fallen, in denen die erste Frucht in Kopflage, die zweite in Becken- 
endlage durchtritt, ist wegen der geniigenden Vorbereitung der Weich- 
theile eine Nachhilfe bei der Geburt der zweiten Frucht selten noth- 
wendig. Zur Abkurzung der Geburtsdauer empfiehlt sich in vielen 
Fallen nach der Geburt des ersten Kindes der kunstliche Blasen-
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sprung; da die Blase nach unseren Vorstellungen w ahrend der 
Geburt die Aufgabe hat, den M uttermund zu erweitern, die E r
weiterung jedoch schon durch die Geburt der ersten Frucht er- 
folgte, so erscheint in der T hat die Blase fiir die Geburt der zweiten 
Frucht iiberflussig. Jedoch soli man nach der Geburt des ersten 
Kindes mindestens V4 bis l/3 S tunde zuwarten, denn sonst kann 
es geschehen, dass nach der Geburt des ersten Kindes auch das 
zweite sehr rasch austritt und Atonie des Uterus in der dritten 
Geburtsperiode zu schwerer Blutung fuhrt. Ausserdem muss man 
unm ittelbar nach der Geburt des zweiten Kindes den Uterus sehr 
sorgfaltig uberwachen, ohne jedoch irgend welche Versuche einer 
gewaltsamen Expression der Placenta vorzunehmen. Wichtig ist es 
ferner, auf die Unterbindung der Nabelschnur des erstgeborenen 
Kindes nicht zu vergessen, da ja , falls es sich um eineiige Zwillinge 
handelt, aus der nicht oder schlecht unterbundenen Nabelschnur 
des ersten Kindes das zweite Kind verbluten kónnte.

Bei a b n o r m e r  K in d e s la g e  gestaltet sich die Therapie genau 
so wie bei Einlingen, doch muss bem erkt werden, dass man gleich 
nach der Geburt des ersten Kindes bei abnormer Kindeslage die 
Correctur derselben wegen der hochgradigen Schlaffheit des Uterus 
und der Bauchdecken, meist mit Leichtigkeit durch a u s s e re  
H a n d g r if fe  vornehmen kann, weshalb es sich auch empfiehlt, un
m ittelbar nach der Geburt des ersten Kindes sofort die Lage 
des zweiten Kindes zu untersuchen, um die Correctur derselben 
noch bei vollstandiger Erschlaffung des Uterus ausfiihren zu 
kónnen.

In jenen Fallen, in denen bei Zwillingen C o l l i s io n e n  der 
beiden Fruchte erfolgen, geht m an in folgender Weise vor: W enn 
b e id e  S c h a d e l  gleichzeitig ins Becken eintreten, so sind sie meist 
so klein, dass die Geburt trotzdem  spontan erfolgt. Ist dies aber 
nicht der Fali, so extrahirt man den Schadel der ersten F rucht mit 
der Zange und der zweite folgt dann spontan nach, oder wird 
ebenfalls extrahirt.

Viel ungunstiger sind die Falle, in denen eine Collision der 
beiden Kopfe vorkommt, wenn die erste Frucht in Beckenendlage 
durchgetreten und der K o p f d e r  z w e i te n  F r u c h t  sich vor dem 
Kopfe der bereits zum Theile geborenen F rucht ins Becken hinein- 
gedrangt hat. In Folgę der Geburtsverzógerung stirbt das erste 
Kind fast regelmassig ab, und es handelt sich wohl meist nur um 
die Rettung des zweiten in Kopflage befindlichen Kindes. Man legt 
an den Schadel des zweiten Kindes die Zange an, extrahirt die
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Anatomie.

Frucht und entwickelt dann den Kopf der in Beckenendlage betind- 
lichen Frucht zuletzt, so dass die zweite Frucht zur erstgeborenen 
wird.

B. A n o m alien  d e r  e in ze ln en  T heile  d es  
Eies.

1. Anomalien der Fruclit.
a) D o p p e lm is s b i ld u n g e n . ')

Die Doppelmissbildungen der Frucht 
theilt m an vom geburtshilflichen Standpunkte 
nach Gustav Veit am besten in drei Gruppen. 
In die e r s fe  reihen wir diejenigen Doppel
missbildungen ein, bei denen eine innige Yer- 
schmelzung der beiden Fruchtanlagen s ta tt
gefunden hat. so zwar, dass die Verdoppelimg 
sich nur durch Zunahme des Umfanges en t
weder des ganzen Kórpers oder einzelner 
Theile desselben kundgibt. In diese Gruppe 
geliórt der D ip ro s o p u s ,  K e p h a lo th o r a -  
c o p a g u s  und D ip y g u s .

Beim D ip ro s o p u s  (Fig. 126) ist durch 
Fig. 127. Keplialothora- Verdoppelung des vorderen Umfanges des 

Schadels der gesammte Kopf vergróssert. Beim 
K e p h a lo th o r a c o p a g u s  (Fig. 127) betrifft die 
Yergrósserung nicht nur den Schadel, sondern 
auch den Rumpf. Beim D ip y g u s  (Fig. 128) ist 
das Reckenende nahezu auf das doppelte 
Volumen vergróssert.

In einer z w e ite n  Gruppe von Doppel
missbildungen finden wir zwei yollstandig ent- 
wickelte Fruchte, welche an den gleichnamigen 
Kórperpolen. also Kopf oder Steiss m iteinan- 
der verwachsen sind. In diese Gruppe geliórt 
der K ra n io p a g u s ,  I s c h io p a g u s  und P y g o - 
p a g u s .

Beim K ra n io p a g u s  sind die beiden Fruchte am Scheitel 
(Fig. 129) oder an der Stirn (Fig. 130) verwachsen; beim I s c h io 
p a g u s  (Fig. 131) an den Beckenenden. und zwar so, dass ihre 
Axen zusammen eine gerade Linie bilden. Beim P y g o p a g u s

copagus

') L ite r a tu r :  G. Ye i t ,  Volkmann’s Yortrage. Nr 164 bis 165.
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(Fig. 132) findet die Verwachsung am Kreuzbeine statt und die 
Fruchte stehen ebenso wie beim Kraniopagus, wenn die Ver- 
wachsung an der Stirn stattgefunden, unter einem Winkel zu einander.

In die d r i t t e  Gruppe reihen wir diejenigen Doppel
missbildungen ein, bei denen die Yerwachsung in der 
Mitte des Kórpers, also am Rumpfe stattgefunden hat.
In diese Gruppe gehórt der D ic e p h a lu s  mit seinen 
verschiedenen U nterarten: Dibrachius (Fig. 133),
Tribrachius (Fig. 134), Quadribrachius (Fig. 135), Dipus, 
tripus; ferner der T h o r a c o p a g u s  (Fig. 136), bei dem 
die Verwachsung an den beiden Brustkórben sta tt
gefunden hat, und endlich der X ip h o p a g u s  (Fig.
137), bei dem die Fruchte nur durch den Schwert- 
fortsatz oder durch hautige Bander miteinander zu- 
sammenhangen.

Doppelmissbildungen entstehen, wenn in einem 
Ei sich zwei Keime nahe aneinander entwickeln und 
mit den sich beriihrenden Kórperenden verschmelzen. Kraniopagus. 
Diese kónnen sein der Kopf, der Steiss oder der Verwachsung 
Rum pf (Duplicitas posterior, anterior, parellela am Scheitel. 
[Schultze]). Dieser Erklarung steht die sogenannte 
Spaltungstheorie gegeniiber, derzufolge Doppelbildungen durch 
Spaltung aus einfacher Anlage entstehen sollen.

Man muss es sich zur Regel machen, um bei der grossen 
Seltenheit von Doppelmissbildungen dieselben nicht zu iibersehen, 
beim Vorliegen von zwei gleichnamigen 
Kórperenden am Beckeneingange immer 
auf eine Yerwachsung von Zwillingsfriichten 
zu denken. Ergibt sich dann im Laufe der 
Geburt irgend eine Verzógerung, so wird 
man durch Untersuchung mit der ganzen 
Hand im Stande sein, zu erkennen, ob die 
Zwillinge getrennt, oder ob sie verwachsen Fig. 130. Kraniopagus. Ver- 
sind, und wo die Verwachsung sitzt. Sollte wachsung an der Stirn. 
die Untersuchung sehr schwierig sein, so
kann man sich iiber den Grad der Verdoppelung des vorausgehen- 
den Theiles eine Vorstellung machen, wenn man die Zahl der 
Extremitiiten berticksichtigt, welche dem betreffenden Kórperende 
entsprechen, da die Zahl der Extremitaten gleichen Schritt halt mit 
dem Grade der Verdoppelung an beiden Kórperenden (s. Fig. 133, 
134, 135).

S c h a u t a ,  Gynilkologie. ^>5

Aetiologie.

Diagnose.
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Verlauf und 
Behandlung.

Ausschliessen liisst sich eine Yerwachsung, wenn es móglich 
ist, getrennte Geschlechter zu diagnosticiren, wenn man zwei Frucht- 
blasen vorliegend fmdet, oder ein Kórperende direct, das andere 
bedeckt von der Fruchtblase zu touchiren im Stande ist.

Legen wir der Betrachtung iiber den V e r la u f  und die B e
h a n d lu n g  wieder die oben gegebene Eintheilung in drei Gruppen 
von Missbildungen zu Grunde, so ergibt sich in der e r s te n  G ru p p e  
eine Umfangszunahme einzelner Theile oder des ganzen Kórpers. 
Es wird also, falls uberhaupt eine Geburtsbehinderung eintritt, bei 
D ip ro s o p u s  Zange oder Perforation, beim K e p h a lo th o r a c o p a g u s

Zange oder auch Verkleinerung des Rumpfes nothwendig werden 
und beim D ip y g u s  wird man, wenn er sich in Beckenendlage 
einstellt, sammtliche Extrem itaten herunterzuleiten haben, damit 
dieselben nicht das Volumen des Steisses allzu sehr vergróssern.

In der z w e i te n  Gruppe von Missbildungen sind Verlauf und 
Behandlung insofern sehr einfach, ais in der Regel bei der Geburt 
e in e s  d e r  n ic h t  v e r w a c h s e n e n  Kórperenden vorausgeht, also 
bei K ra n io p a g u s  ein Beckenende, beim Is c h io p a g u s ,  ebenso auch 
beim P y g o p a g u s  ein Kopf. Jedoch sind bei letzterem  auch Becken
endlagen beobachtet worden. In diesem Falle w urde man alle vier 
unteren Extremiti\ten herableiten und beim D urchtritte der beiden 
nachfolgenden Kopfe die Yorsicht gebrauchen mussen, einen nach 
dem anderen in das Becken hineinzuleiten. In allen anderen Fallen
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dieser Gruppe wird sich die Geburt der beiden Zwillinge nach- 
einander ohne besondere Schwierigkeit abwickeln.

Die einzelnen Falle der d r i t t e n  Gruppe bediirfen einer be- 
sonderen Betrachtung. T ritt ein D ic e p h a lu s  in Kopflage ins Becken 
ein, so kann die zweite Frucht nach dem Mechanismus der Selbst- 
entwickelung spontan nachfolgen, oder, wenn die Fruchte grósser 
sind, kann die W endung der zweiten Frucht dadurch ermóglicht 
werden, dass man den bereits geborenen Kopf abtrennt, wodurch 
dann die Schulter zuriickgleitet

eintreten, so miisste auch die

Frucht, eventii('ll dert'11 Exen- I I

der zweite, wenn er nur wrenig /  J m K L

ebenfalls schon im Becken 
finden. Die Geburt erfolgt 
dann spontan oder wird durch Zangenanlegung am zweiten Kopfe 
vollendet.

Stellt ein T h o r a c o p a g u s  sich in Beckenendlage zur Geburt, 
so wird man alle vier Fiisse herunterleiten und die beiden nach
folgenden Kopfe einen nach dem anderen ins Becken hineinziehen. 
Befmden sich die Fruchte beide in Kopflage, so wird man bei noch 
geniigender Beweglichkeit die W endung auf alle vier Fiisse ausfiihren. 
Ist die W endung nicht m ehr móglich, so wird man die Perforation 
eines der beiden Kopfe in Anwendung bringen, um nach Yer- 
kleinerung des einen Kopfes diesem, und mit ihm auch dem zweiten

45*

Fig. 133. Dicephalus dibrachius.
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Kopfe den Eintritt zu ermóglichen. T ritt aber bei Thoracopagus nur 
ein Kopf ein, so tritt dieser entw eder spontan durch oder er wird 
mittelst der Zange entwickelt. Der zweite Kopf findet sich hierauf 
ebenfalls entweder bereits im Becken und kann ebenso extrahirt 
werden; oder der zweite Kopf ist uber dem Beckeneingange nach 
der Seite abgewichen, dann wird die W endung des zweiten Kindes 
auf die Fusse gemacht werden mussen.

Der X ip h o p a g u s  endlich zeichnet sich durch die hochgradige 
Beweglichkeit der beiden Friichte gegeneinander aus. Bei dieser 
Doppelmissbildung kónnen die beiden Fruchte sogar mit den ent- 
gegengesetzten Kórperenden durch das Becken durchtreten, die eine

in Kopflage, die andere in Beckenendlage. Ist die eine F rucht zum 
Theile geboren, so wird die W endung der zweiten, meist in Q uer- 
lage befmdlichen Frucht auf das Beckenende ausgefuhrt.

b) A b n o rm e  G ró sse  d e r  F r u c h t  (R ie se n w u c h s ) .

Abnorme Grósse der ganzen Frucht kennzeichnet sich in erster 
Linie durch das Gewicht und die Lange; dabei sind allerdings auch 
die einzelnen Theile, besonders der Kopf starker entwickelt. Doch 
steht die Entwickelung des Kopfes nicht in geradem  Verhaltnisse 
zur Gesammtentwickelung. So fand ich bei einem 5200 g schweren 
und 55 cm  langen Knaben folgende Kopfmaasse: Rp. 8‘7, Bt. 7'4, 
Ger. 11‘5, gr. sehr. 13*5, kl. sehr. 11. Die schwerste Frucht, welche 
in der L iteratur beglaubigt ist, durfte wohl die von Beach mit der

Fig. 134. Dicephalus tribrachius. Fig. 135. Dicephalus ąuadribrachius.
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Zange todt entwickelte gewesen sein.1) Dieselbe hatte ein Gewicht 
von 10.575 Gramm (233/4 Pfund englisch). Doch stammte dieses 
Kind von Rieseneltern. Der Vater maass 7' 7", die Mutter 7' 9".

Im Uebrigen ist die Grosse der Frucht abhiingig von dem 
Geschlechte (Knaben sind im Allgemeinen schwerer ais Madchen)i 
von dem Alter der Mutter und ihrem Gewichte, indem altere 
und schwerere Frauen auch schwerere Kinder gebiiren, von der 
Zahl der Geburten, indem das Gewicht der Kinder, besonders aber 
die Grosse und Hartę des Schadels mit der Zahl der Geburten 
steigt. Besonders das letztgenannte Yerhaltniss ist, weil es sich oft

auch mit einem hóheren Alter der Mutter combinirt, fiir die P ro 
gnose der Geburt bei engem Becken bedeutungsvoll. Endlich kann 
das Bestehen eines gewissen Verhaltnisses der einzelnen Durch
messer des Schadels der Mutter zu denen des Kindes nicht ge- 
leugnet werden, wenn auch der Einfluss des Vaters, der schwerer 
zu controliren ist, zweifellos auf die Form  und Grosse des Frucht- 
schiidels nicht in Abrede gestellt werden kann.

Fasbender und Griinbaum sind durch ihre Messungen zu dem 
Resultate gekommen, dass der kindliche Kopf ein yerkleinerter Ab- 
druck des miitterlichen sei und dass die Grosse der mutterlichen 
Kopfdurchmesser zu denen des Neugeborenen wie l : 0 -6 sich ver- 
halte.

Fig. 136. Thoracopagus. Fig. 137. Xiphopagus

1) B e a c h ,  Med. Record, 1879, Marz. Centralblatt fiir Gynakologie 1879, S. 580.
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Diagnose.

Messungen, welche ich selbst an einer grosseren Zalil bezuglich dieser 
Thatsache habe anstellen lassen, ergaben allerdings, dass durchschnittlich der 
entsprechende Schadeldurchmesser des Kindes 0 6 betragt, wenn man den Durch
messer des miitterlichen 'Kopfes =  1 setzt. Doch kommen Schwankungen von 
diesem Durchschnitte nach aufwarts und nach abwarts in recht betrachtlichem 
Umfange vor.

Unter 100 Fallen betrug, wenn der betreffende Schadeldurchmesser der 
Mutter =  1 gesetzt wurde, der

Biparietale Durchmesser 066 (Minimum 0*61, Maximum 0'73)
Bitemporale >> 064 0-57, 0-74)
der gerade 066 054, 0-83)
der grosse sclirage „ 0-59 J* 0-53, ?? 0-73)
der kleine schrage 063 0-55, >> 070).
Die D ia g n o se  der Grósse der Frucht iiberhaupt, besonders 

aber der des Fruchtschadels bietet heute noch erhebliche Schwierig- 
keiten, da wir keine Methode fur die Messung des Schadels besitzen, 
so lange sich derselbe noch innerhalb der Genitalien befmdet. W ir 
sind also auf die S c h a tz u n g  der'G rósse des kindlichen Schadels 
angewiesen.

Es ergibt sich, dass die Schadel um so grósser sind, je langer 
die Fruchte. Die L a n g e  der Frucht kann man aber intrauterin nach 
Ahlfeld messen, indem man mit dem Tasterzirkel die Entfernung 
vom oberen zum unteren Kórperpole bei norm aler Haltung feststellt 
und die gewonnene Zahl mit zwei m ultiplicirt.')

Nach P. Muller soli man das Verhaltniss des Kopfes zum 
Becken dadurch feststellen, dass m an mit einer oder mit beiden 
Handen den Kopf von oben her ins Becken e in z u p r e s s e n  sucht, 
w ahrend m an selbst oder ein zweiter Beobachter von der Yagina 
aus untersucht, bis zu welchem Grade er ins Becken einpressbar ist.

Eine sehr werthvolle A rt der Schatzung bezuglich des Ver- 
haltnisses des Kopfes zum Becken ist die durch P a lp a t io n .  Stellt 
man namlich den noch hochstehenden Kopf yollkommen symmetrisch 
in den Beckeneingang, so dass seine nach hinten gelegene Flachę 
dem Prom ontorium  aufliegt, so kann man durch die Palpation be- 
urtheilen, ob eine durch die vordere Peripherie des Schadels 
tangential gelegte Ebene in ihrer Yerlangerung nach abw arts vor 
oder hinter der Symphyse ins Becken hinabzieht.

Bei hochstehendem Kopfe, bei sehr dtinnen Bauchdecken und 
schlaffem Uterus kann man nach genauer Untersuchung uber die 
Art der Einstellung des Schadels in gewissen Fallen auch 
M essu n g en  mittelst des Tasterzirkels durch die Bauchdecken aus- 
fuhren.

1) Ah l f e ld ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 2.
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Endlich w ird auch, wie schon oben erwahnt, der Schluss aus 
der Form  und Grosse des m u t te r l i c h e n  K o p fe s  auf die Form  
und Grosse des kindlichen Kopfes bis zu einem gewissen Grade 
gestattet sein, obwohl dabei der zweifellos nicht unbedeutende Ein
fluss des Vaters vollkommen vernachlassigt werden muss.

Die P ro g n o s e  des Riesenwuchses ist nach denselben Grund- Prognose und 
satzen zu beurtheilen wie die von massigen Graden von Becken- Therapie. 
enge. Da grosse und harte Kopfe eine sehr geringe Gonfigurations- 
fahigkeit besitzen, so ist ein ruhiges Abwarten in allen solchen 
Fallen unbedingt nothwendig. Durch zu fruhes Eingreifen kann nur 
geschadet werden. Die W endung ist nicht zu empfehlen, da der 
grosse harte Schadel nicht Zeit hat, sich im Becken ais nach
folgender Kopf zu configuriren und dabei das Kind zugrunde 
geht. Bei der Geburt des Kindes in Kopflage kann der Austritt 
der Schulter ebenfalls oft noch Schwierigkeiten machen. Man 
entwickelt den Rum pf durch ruhigen Zug, eventuell nach Herab- 
holen eines Armes.

c) M is s b ild u n g e n  d e r  g a n z e n  F r u c h t  o d e r  e in z e ln e r  T h e i le
d e r s e lb e n .

A c a rd ia c u s  entsteht bei eineiigen Zwillingen, wenn die Ent- Acardiacus. 

wickelung des einen Zwillings der des anderen weit voraus ist, so 
dass dessen Kreislauf bereits zu einer Zeit entwickelt ist, zu der das 
Herz des zweiten Zwillings noch gar nicht, oder sehr rudim entar 
entwickelt erscheint. Der erste Zwilling treibt dann sein Blut 
durch die Placentaranastom osen bis in den Kórper des zweiten 
Zwillings, der ais Placentarparasit von dem ersten Zwillinge mit- 
ernahrt w ird .1)

Beim H e m ic e p h a lu s  o d e r  A n e n c e p h a lu s  fehlen das Hemicephalus. 

Schadeldach, der grósste Theil des Gehirnes und meist der oberste Anenc P̂f,alus- 
Theil des Rtickenmarkes mit den entsprechenden Wirbelbógen.

Je hochgradiger der Defect, um so ausgepragter ist die g e s t r e c k te  
H a ltu n g  des Kopfes (Fig. 138). Nur leichtere Grade der Missbildung 
werden in Schadellage (wenn man von solchen bei dem ganzlichen 
Fehlen des Schadeldach.es sprechen kann) geboren. Die Diagnose 
der Kindeslage ist dann meist schwer. Verwechslungen mit Becken
endlage kommen nicht selten vor. Gewóhnlich aber erfolgt die 
Geburt in ausgesprochener Deflexion (Gesichtslage).

’) A h l f e l d ,  Missbildungen I. 1880, Archiv fiir Gynakologie, Bd. 14, S. 321.

www.dlibra.wum.edu.pl



712 Missbildungen der Frucht.

H ydro ce- 
p halus .

Freąuenz.

Yerlauf

Diagnose.

Ein Geburtshinderniss macht der missbildete Kopf nicht, wohl 
aber kónnen die Schultern wegen ihrer grósseren Breite nach der 
Geburt des Kopfes Schwierigkeiten bereiten.

Die Freąuenz des H y d ro c e p h a lu s  wird sehr yerschieden an- 
gegeben. Nach neueren Statistiken soli auf 800 bis 900 Geburten 
ein Hydrocephalus kommen, nach Mad. Lachapelle auf 3000. Nach 
den erstgegebenen Zahlen erscheint jedoch die Freąuenz des H ydro
cephalus entschieden ais zu hoch gegriffen.

Die bei Hydrocephalus beobachteten Kindeslagen sind entweder 
B e c k e n e n d la g e n  oder K o p f lag  en. Querlagen werden dabei wegen 
der Raum beschrankung des Uterus in ąuerer Richtung nie be- 
obachtet. Bei Kopflage kann schon vor Eintritt der Geburtsthatig-

Fig. 138. Anencephalus in der charakteristischen Deflexionshaltung. Nach Ahlfeld.

keit das untere Uterinsegment durch das enorme Volumen des 
hydrocephalischen Schadels hochgradig gedehnt sein, so dass oft 
schon nach kurz dauernder Geburtsthatigkeit R uptur eintritt. Bei 
Beckenendlage erfolgt die Geburt der vorausgehenden Theile in 
gewóhnlicher Weise und das Hinderniss kommt erst zuletzt bei der 
Entwickelung des Schadels.

Die D ia g n o s e  kann durch die aussere, sowie durch die innere 
Untersuchung erbracht werden. Befindet sich das Kind in Kopflage, 
so wird man iiber dem Beckeneingange einen ausserordentlich 
grossen, prali gespannten kugeligen Kindestheil nachweisen kónnen, 
der jedoch nicht die Knochenhiirte aufweist wie der normale 
Schadel. Bei Beckenendlage wird sich dieser abnorm  grosse Kindes
theil im Fundus uteri nachweisen lassen. Bei der inneren U nter
suchung findet man in leichteren Graden des Hydrocephalus die 
Knochenriinder des Schadels weit yoneinander entfernt; in hóheren
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Graden sind solche Knochenriinder iiberhaupt nicht fuhlbar und 
der Schadel macht den Eindruck einer prali gespannten Fruchtblase 
mit sehr derben Eihauten.

Bezuglich der P rog n ose  des Hydrocephalus ergibt sich die Prognose. 
eigenthumliche Thatsache, dass die hóchsten Grade des Hydro
cephalus eine bessere Prognose geben ais die mittleren. Der Grund 
dafur liegt in der grósseren Accommodationsfahigkeit des Kopfes bei 
hohen Graden der Erkrankung, da bei diesen der Schadel uberhaupt 
nur eine weiche* mit Fliissigkeit gefullte Blase darstellt, wahrend bei 
den mittleren Graden die knóchernen Antheile des Schadels die 
Accommodationsfahigkeit bereits wesentlich vermindern. Beckenend- 
lagen geben zweifellos eine bessere Prognose bei Hydrocephalus fur 
die Mutter ais Kopflagen, weil bei ihnen die anfiingliche Dehnung 
des unteren Uterinsegmentes fehlt.

Stellt sich ein Hydrocephalus in Kopflage zur Geburt und ist Therapie. 
derselbe so gross, dass ein spontaner Geburtsverlauf nicht móglich 
erscheint, so empfiehlt es sich, die P u n ction  des Kopfes mit 
einem Troicar behufs Entleerung der Fliissigkeit vorzunehmen.
Nach der Punction soli nach G. Veit die Wendung ausgefiihrt 
werden mit Riicksicht auf die fruher erwahnte, bei Beckenendlage 
wesentlich bessere Prognose fur die Mutter. Doch móchte ich zu 
dieser Therapie im Allgemeinen nicht rathen, sondern nur dann, 
wenn durch genaue Untersuchung mit Sicherheit festgestellt ist, dass 
das untere Uterinsegment noch keinen hóheren Grad von Dehnung 
erlitten hat. Im an dereń Falle wiirde durch die Wendung die ohne- 
hin drohende Uterusruptur móglicherweise herbeigefiihrt werden 
kónnen. Die Wendung ist ubrigens nach der Punction nicht nothwendig.

Grosse Hydrocephali werden nach der Punction spontan ge- 
boren, kleinere aber, welche eine geringere Accommodationsfahigkeit 
besitzen, muss man nach den gewóhnlichen Grundsatzen behandeln.
Iiier ist die Kr ani o tom ie  und die Extraction mit dem Kranioklast 
angezeigt. Die Zange ist beim Hydrocephalus contraindicirts da die 
Grósse ihrer Kopfkrummung fiir den hydrocephalischen Schadel 
nicht passt.

A bnorm e A u sd eh n u n g  des R um pfes kann das A bd om en  Abnorm e Aus- 

betreffen und ist dann verursacht durch Ascites, durch abnorme dehnun9 des 
Fullung der Blase, der Ureteren, durch Hypertrophie und Degene- RumPfes- 
ration der Nieren, durch Neubildung der Unterleibsorgane und durch 
yerschiedene andere Anomalien. Die Geburt erfolgt meist in Kopf
lage. Das Hinderniss wird erst klar vor Entwickelung des Abdomens.
Dieselbe gelingt entweder durch kraftigen Zug an dem bereits ge-
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7 1 4 Abnormer Geburtsmechanismus l)ei Hinterhauptslage.

Tiefer Quer- 
stand.

borenen Kindeskorper, oder aber es wird die Punction oder Exen- 
teration des Abdomens nothwendig.

Am K opfe konnen Hydrencephalocelen, an der Br ust, in der 
B au ch h óh le , am Sacrum  oder P erineum  konnen fotale Inclusionen, 
am Arnie oder T h orax  Lymphangiome leichte, meist rasch zu 
beseitigende Hindernisse bilden.

cl) A b n orm er G eburtsm echan ism us b e i H in terhau ptslage.

Wir haben im Gapitel Physiologie der Geburt gesehen, dass be1 
Kopflage mit normaler Haltung (mit dem Kinn nahe der Brust, gebeugt 
zum Rumpfe),die wir kurz ais Hinterhauptslage bezeichnen, der normale 
Mechanismus darin besteht, dass mit der fortschreitenden Bewegung 
des Kopfes durch den Beckencanal schliesslich die Drehung in dem 
Sinne erfolgt, dass das Hinterhaupt nacli vorne unter die Sym- 
physe tritt und der tiefst gelegene Punkt des Hinterhauptes am 
unteren Bandę der Symphyse sich anstemmt, wahrend die iibrigen 
Theile des Kopfes um diesen Punkt ais Drelipunkt unter der Sym
physe herausrollen.

Abnorm kann dieser Mechanismus nach zw ei R ich tu n g en  
werden: Entweder indem die D rehung au sb le ib t, oder indem 
die D rehung in abn orm er R ich tu n g , d. i. nach hinten erfolgt.

1. Bleibt die Drehung aus, so ist die einzige Bewegung, 
welche der Kopf von den Cardinalbewegungen vom Eingange bis 
zum Ausgange des Beckens ausfuhrt, die Progressivbewegung. Der 
Kopf steht dann im Beckenausgange geradeso wie er im Becken- 
eingange gestanden; die Pfeilnaht verlauft quer, die beiden Fonta- 
nellen sind zu beiden Seiten nachweisbar; die kleine entspricht 
der normalen Haltung (Hinterhauptslage), sie steht tiefer ais die 
grosse.

Die Ausgange bei dieser Art des abnormen Mechanismus, 
welcher ais tie fer Q uerstand  bezeichnet wird, konnen folgende 
sein: Entweder drelit sich der Schadel nach liingerer Wehenthatig- 
keit schliesslich doch noch mit dem Hinterhaupte nach vorne, oder 
er bleibt quer stehen und tritt auch quer aus; oder endlich die 
Geburt verzógert sich so bedeutend, dass man gezwungen wird, 
die Zange anzulegen und mit der Zange wahrend der Extraction 
die Correctur des Mechanismus vorzunehmen.

Die U rsachen  fur den tiefen Querstand des Kopfes sind ge- 
legen in einem bereits ursprunglich bei Beginn der Geburt tiefen
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Stande bei weitem Becken und Erstgebarenden. In anderen Fallen 
besteht die Unmóglichkeit der Drehung, so lange der Kopf im Becken 
steht, wegen Abplattung des Beckens in sagittaler Richtung (einfach 
plattes Becken). In diesen Fallen dreht sich der Kopf gewóhnlich 
erst nach yollendetem Austritte aus dem Beckenausgange in der 
Vulva. Ferner kann beim Trichterbecken der Kopf, beziehungsweise 
die Stirn zwischen Tuber und Spina ischii der beiden Seiten wie 
in eine Zwinge gefasst und dergestalt an der Drehung verhindert 
werden.

2. Die verkehrte  D rehung bei Hinterhauptslage erfolgt in 
der Weise, dass nach Vollendung der Progressivbewegung der am 
Beckenboden stehende Schadel mit dem Hinterhaupte gegen das 
Kreuzbein, mit der Stirn gegen die Symphyse gekehrt ist. Der 
vord.ere Winkel der grossen Fontanelle befindet sich in diesen Fallen 
am unteren Rande der Symphyse, die kleine Fontanelle liegt nach 
hinten unter dem Damme. Die Austrittsbewegung, welche in einer 
Drehbewegung um den unteren Symphysenrand besteht, ist in diesem 
Falle mit der gróssten Schwierigkeit verbunden, da der Kopf maximal 
gebeugt, eine Bewegung im Sinne einer weiteren Beugung machen 
musste, welche nur auf Kosten der Brustwirbelsaule moglich ware. 
Deshalb erfolgt der Durchtritt des Kopfes bei verkehrter Drehung 
in Hinterhauptslage ohne regelmassige Abwickelung des Kopfes vom 
Rumpfe. Kopf und Rumpf ais eine Masse treten ohne wesentliche 
gegenseitige Veranderung der Haltung durch die Vulva durch. 
Dadurcli wird der Damm sehr gefahrdet.

Im Allgemeinen ist die yerkehrte Drehung bei H in terhaupts
lage sehr seiten. Haufiger finden wir sie bei leichter Deflexion, also 
bei Vorderhaupts- oder Vorderscheitellage, wenn wir auch nicht so 
weit gehen wollen, dass wir jede verkehrte Drehung mit Vorder- 
scheitellage fur identisch halten.

Bei geniigender Wehenthatigkeit empfiehlt es sich ruhig ab- 
zuwarten, bei fehlender Wehenthatigkeit wird die Zange nach den 
fur die Zangenoperation bei tiefem Querstande, beziehungsweise 
abnormer Rotation, geltenden Grundsatzen in Anwendung zu 
bringen sein.

e) A bn orm e Lage der Frucht.

Wenn wir ais die normale Lage der Frucht diejenige ansehen, 
bei der die Axe des Furchtkórpers iibereinstimmt mit der Langs- 
axe des mutterlichen Kórpers und der Kopf bei der Geburt voraus-

Yerkehrte
Drehung.
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Anatomie.

Aetiologie.

geht, so mussen wir ais abnorme Lagen der Frucht diejenigen 
bezeichnen, bei denen die Fruchtaxe und die Langsaxe der M utter 
sich unter einem rechten (Q u e r la g e n )  oder spitzen (S c h ie f -  
la g e n )  Winkel kreuzen, sowie diejenigen Langslagen, bei denen das 
Beckenende bei der Geburt vorausgeht (B e c k e n e n d la g e n ) .

I. Querlagen.

Vor dem Blasensprunge finden wir bei Querlage den Kopf 
entweder in der rechten oder linken Mutterseite. Der Rucken kann 
sich in jeder beliebigen Lage befinden. Erst nach dem Blasensprunge 
lagert sich der Rucken nach vorne oder nach hinten. Erst nach 
dem Blasensprunge ergibt sich also eine bestimmte Eintheilung bei 
Querlage in Bezug auf Lage und Stellung der Frucht. Die 
gebrauchlichste Eintheilung ist die, dass man die Lagerung des 
Kopfes in der linken Mutterseite ais die e r s te ,  die des Kopfes in der 
rechten Mutterseite ais z w e ite  Q u e r la g e  bezeichnet. Dabei kann der 
Rucken nach vorne oder nach hinten liegen, was man wieder ais 
e r s te ,  beziehungsweise z w e ite  P o s i t io n  zu bezeichnen pflegt. 
Hieraus ergeben sich vier Combinationen:

Erste Querlage, erste Position: Kopf links, Rucken vorne; 
erste Querlage, zweite Position: Kopf links, Rucken hinten; zweite 
Querlage, erste Position: Kopf rechts, Rucken vorne; zweite Quer- 
lage, zweite Position: Kopf rechts, Rucken hinten.

Nach anderen Eintheilungen bezeichnet man die Lagerung des Kopfes nach 
links, beziehungsweise nach rechts, ais Position, und die Stellung des Riickens 
nach vorne oder hinten ais Unterabtheilung, so dass also unsere Bezeichnung 
erste Querlage, erste Position hier den Namen erste Position, erste Unterabtheilung 
fdhren wiirde. Andere wieder theilen, so wie wir es oben angefuhrt, die Quer- 
lagen ein in erste und zweite Querlage, bezeichnen aber die Stellung des 
Riickens direct mit dem Namen „dorsoanterior oder dorsoposterior”.

Die H a ltu n g  der Frucht bei Querlage ist meist abnorm, in- 
sofern ais der nach unten gelegene Arm schon vor dem Blasen
sprunge sich von der Brust trennt, meist auf den M uttermund 
herabfallt und nach dem Blasensprunge in die Scheide eintritt.

Die F r e ą u e n z  der Querlagen betragt 0 ’560/0.
Ais veranlassende Momente fiir die Querlagerung der Frucht 

mussen angesehen werden Schlaffheit des Uterus, enges Becken, 
Hydramnios, P lacenta praevia, Tum oren des Beckens, geringe 
Neigung des Beckens wegen der dabei bestehenden Verkurzung des 
senkrechten Durchmessers des Bauchraumes. Secundar kónnen Quer- 
lagen aus Schieflagen oder auch aus Kopflagen bei hochgradiger 
Beckenverengerung entstehen.
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So lange die Blase noch steht, ist das Bestehen einer Quer- 
lage ein fiir die Geburt gleichgiltiges Ereigniss. Zu dieser Zeit kann 
selbst eine spontane Gorrection der Kindeslage noch stattfinden, 
indem durch die Gontractionen des Uterus und durch das Bestreben 
der seitlichen Uteruswande, sich der Medianebene zu nahern, die 
beiden der seitlichen Uteruswand anliegenden grossen Kindestheile 
liings der Innenflache des Uterus nach oben, beziehungsweise nach 
unten verschoben, und so allmahlich in Schieflage und aus dieser 
in Langslage yerdrangt werden. Man bezeichnet diesen Vorgang ais 
sp on tan e  R e c t ifica t io n  der Kindeslage.

In anderen Fallen erfolgt die Herstellung einer Langslage 
aus Querlage ebenfalls durch die Naturkrafte im Momente des 
Blasensprunges, indem fast die ganze Masse des Fruchtwassers, 
da kein grósserer Kindestheil den Abfluss behindert, durch den 
Muttermund abfliesst und dieser Strom von Fruchtwasser einen der 
beiden grossen Kindestheile mit sich auf den Muttermund hinab- 
reisst. Dieser Vorgang wird ais S e lbstw en d u n g  bezeichnet.

Bleibt aber die Querlage auch nach dem Blasensprunge be
stehen, dann wird durch die Wehenthatigkeit die Schulter immer 
tiefer in den Beckencanal hineingetrieben, die Fruchtlage allmahlich 
łixirt, das untere Uterinsegment immer mehr und mehr entwickelt 
und gedehnt und diese Dehnung weiterhin auch auf Cervix und 
Scheide iibertragen. Bei reifen oder nahezu reifen Kindern ist die 
spontane Geburt in Querlage nicht móglich und es erfolgt bei sehr 
starken Wehen unter fortschreitender Dehnung des unteren Uterin- 
segmentes entweder die Buptur mit Austritt des Kindes in die fieie 
Bauchhóhle, oder der Uteruskórper zieht sich allmahlich iiber die 
Frucht zuruck, die Placentarinsertionsstelle wird immer mehr und 
mehr verkleinert und das Kind geht in Folgę dessen asphyktisch 
zugrunde. Sehr bald erfolgt auch, da ein Theil des Kindes, in der 
Regel der Arm, sich in der Vagina, ja selbst vor der Vulva befindet, 
durch Hinzutreten von Faulnisserregern oder Colonbacillen Zer- 
setzung der Frucht mit Entwickelung von Gasen in der Uterushóhle 
(Tympania uteri), Resorption toxischer Substanzen und Ausgang in 
Tod der Mutter.

Bei kleineren oder macerirten Friichten kann jedoch auch die 
Geburt in Querlage spontan erfolgen. Das geschieht entweder durch 
den Mechanismus d u p lica to  co rp ore  oder durch die S e lb st- 
en tw ickelung.

Bei kleineren Fruchten tritt die Schulter mit dem voiliegen- 
den Arme tief ins Becken hinein, wahrend in demselben Maasse

Yerlauf.
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Diagnose.

ais das Tiefertreten erfolgt, der Kopf sich in die Aushóhlung des 
Abdomens lagert und die Frucht auf diese Weise gewissermaassen 
gedoppelt wird. Es tritt dann die dem vorgefallenen Arme ent- 
sprechende Thoraxhalfte, dann der Kopf mit dem ubrigen Rumpfe 
und endlich der Steiss mit den Fiissen durch das Becken hindurch 
(d u p lic a to  co rp o re ).

Die S e lb s te n tw ic k e lu n g  erfolgt bei etw asgrósserenFruchten , 
indem zunachst die Schulter so tief ins Becken hineintritt, ais es 
die Grósse der Frucht uberhaupt gestattet. Dann werden durch 
kraftige W ehenthatigkeit, wahrend der Kopf auf dem Darmbein- 
teller liegen bleibt, nacheinander der Thorax, dann das Abdomen, 
endlich das Beckenende in das Becken hinein und aneinander vor- 
geschoben, so dass schliesslich das Beckenende durch die Vulva 
austritt und sich die weitere Geburt wie bei Beckenendlage 
vollzieht.

Die D ia g n o s e  der Querlage ist vor dem Blasensprunge fast 
nur durch die aussere Untersuchung, nach dem Blasensprunge 
wieder vorzuglich durch die innere Untersuchung móglich.

Bei der a u s s e r e n  U n te r s u c h u n g  findet man vor und nach 
dem Blasensprunge, wenn nicht eine gróssere Fruchtwasserm enge 
vorhanden ist, die fur die Querlage charakteristische Form  des 
Uterus, namlich die querovale Form. In solchen Fallen ist schon 
bei der Inspection des Abdomens die Diagnose der Querlage sicher. 
Die Palpation ergibt dann den Beckeneingang leer, rechts und 
links die beiden grossen Kindestheile, die m an in der bekannten 
Weise ais Kopf und Steiss unterscheidet. Palpirt man vom Kopfe 
zum Steisse von einer Seite zur anderen, so findet man entweder 
eine gleichmassig glatte Flachę, den Rucken, oder zahlreiche kleine 
walzenfórmige Kórper, die kleinen Kindestheile. Auf diese W^eise 
kann auch die Diagnose der Stellung gemacht werden. Bei langerer 
Dauer der Geburt und straffer Contraction des Uterus kann die 
Palpation grósseren Schwierigkeiten unterliegen. Die H e rz to n e  
des Kindes sind bei erster Stellung (Rucken vorne) in der Regel 
an dem Punkte der Bauchwand zu hóren, welchem der Lage der 
F rucht nach die linkę Thoraxhalfte anliegt. Bei der zweiten 
Position ist die Auscultation der Herztone schwieriger, weil zwischen 
dem Thorax und der vorderen Uteruswand die Extrem itaten ein- 
gelagert sind.

Bei der in n e  re n  U n te r s u c h u n g  findet man vor dem Blasen
sprunge in der Regel nichts fur die Querlage Charakteristisches. 
In manchen Fallen wird auch jetzt schon eine obere Extremitat in
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der Blase nachzuweisen sein. Erst nach dem Blasensprunge tritt 
der Arm mit der Schulter in den Beckeneingang hinein, und man 
kann dann durch die genaue Untersuchung nach dem Namen der 
yorliegenden H and und nach der Richtung, nach der die Achsel- 
hóhle offen ist, die Diagnose der Lage und Position auch durch die 
innere Untersuchung erbringen.

Die P ro g n o s e  der Querlage ist bei spontanem Verlaufe, wenn 
nicht einer der fruher erwahnten spontanen Correctionsvorgange der 
kindlichen Lage stattfindet, meist ungiinstig fiir die Frucht, da auch 
bei Entwickelung duplicato corpore und Selbstentwickelung das 
Kind fast immer zugrunde geht; bei reifen Kindern droht bei spon
tanem  Verlaufe ausserdem auch der Mutter Gefahr. Jedoch kann 
durch entsprechende Therapie die Prognose fiir beide Theile 
giinstig gestaltet werden.

Ein exspectatives Verhalten darf nur bei sehr kleinen Friichten, 
welche sich ais lebensunfahig erweisen, eingeschlagen werden. Sonst 
muss die W e n d u n g  gemacht werden, so lange dieselbe uberhaupt 
noch móglich ist. Dabei hat ais Grundsatz zu gelten, dass man die 
aussere W endung auf den Kopf oder Steiss der inneren W endung 
vorziehen soli und die innere W endung immer erst dann ausfiihren 
diirfe, wenn die aussere unmóglich oder contraindicirt erscheint. 
Bei Unmóglichkeit der W endung wird die D e c a p i ta t io n  oder die 
E x e n te r a t io n  in ihre Rechte treten.

II. Sehieflagen,

Rei S e h ie f la g e n  findet sich der Kopf links oder rechts unten, 
links oder rechts oben. Danach wird auch die Bezeichnung der 
Schieflage gewahlt. Die Fruchtaxe kreuzt sich bei Schieflage 
mit der der Mutter unter einem spitzen Winkel. Vielfach werden 
auch die Sehieflagen zu den Querlagen gerechnet, doch scheint 
dies nicht zweckmassig, da die Prognose der Sehieflagen, sowohl 
in Bezug auf den spontanen Verlauf, ais auch beziiglich der Therapie 
wesentlich giinstiger ist ais die der Querlagen.

Die A e tio lo g ie  der Sehieflagen ist im Allgemeinen dieselbe 
wie die der Querlagen. Dazu kommt noch die abnorme Lagerung, 
sowie die einseitige Entwickelung des Uterus (Uterus unicornis oder 
bicornis).

In vielen Fallen geht die Schieflage w ahrend der Geburt in 
eine Langslage, seltener in Querlage iiber. Doch erfolgt dieser 
Uebergang spontan selten vor dem Blasensprunge. Findet sich also 
beim  Blasensprunge die Schieflage noch vor, so kann, da den
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Muttermund ein grósserer Kindestheil nicht deckt, durch denselben 
ein Vorfall einer Extremitiit oder der Nabelschnur stattfinden.

Die D iagnose der Schieflage wird in erster Linie durch die 
aussere Untersuchung zu erbringen sein, die innere Untersuchung 
wird bezuglich der eigentlichen Lage wohl keine positiven Anhalts- 
punkte bieten.

Die P rogn ose  ist fur die Mutter meist giinstig, fiir das Kind 
jedoch nur bei entsprechender Kunsthilfe.

Die T h erap ie  gestaltet sich in allen Fallen von Schieflage, 
wenn nicht bedeutendere Beckenverengerungen yorhanden sind, 
sehr einfach. Man lagert die Frau au f d ie jen ig e  S e ite , nach 
der der gróssere  K in desth eil vom  B eck en ein gan ge  abge- 
w ichen  ist. Liegt also der Kopf oder der Steiss auf dem linken 
Darmbeinteller, so wird die Frau auf die linkę Seite gelagert und 
hat wahrend der ganzen weiteren Geburt auf dieser Seite zu ver- 
bleiben. Die Rechtslagerung ist anzuwenden, wenn der Kopf oder 
der Steiss auf dem rechten Darmbeinteller sich vorfinden. Nur in 
denjenigen Fallen, in denen Beckenverengerungen die dauernde sym- 
metrische Einstellung des Kopfes im Beckeneingange verhindern, 
wird, wenn dieser in der Nahe des Beckeneinganges liegt, die 
Wendung auf das Beckenende angezeigt sein. Die Gomplication von 
Schieflage mit Vorfall der Extremitat oder der Nabelschnur wird 
nach den diesbezuglich geltenden Grundsatzen zu behandeln sein.

III. Beckenendlagen.

Die B eck en en d lagen  kann man eintheilen in solche mit n or
ni aler und solche mit abn orm er Haltung der unteren Extremitaten 
zum Rumpfe. Ais der Typus der physiologischen Haltung bei Becken- 
endlage kann die v o llk om m en  g e d o p p e lte  S te iss la ge  ange- 
sehen werden, bei der beide unteren Extremitaten im Huft- und 
Kniegelenke gebeugt neben dem Steisse liegen. Alle anderen Arten von 
Beckenendlage gehóren der abnormen Haltung an. Das sind die 
unvollkom m en  g ed op p e lte  S te iss la ge , bei der nur ein Bein 
im Huft- und Kniegelenke gebeugt neben dem Steisse liegt, das 
andere aber im Hiiftgelenke gebeugt und im Kniegelenke gestreckt 
nach aufwarts geschlagen ist; ferner die e in fa ch e  S teisslage , 
bei der beide unteren Extremitaten im Hiiftgelenke gebeugt und im 
Kniegelenke gestreckt neben dem Rumpfe liegen; endlich die Fuss- 
lage und die K nielage, bei denen entweder nur ein Fuss oder 
nur ein Knie oder beide Fusse oder beide Knie bei der Geburt voraus- 
gehen, wonach man die Fuss- und Knielage wieder in u n voll-
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kom m ene oder vo llk om m en e  unterabtheilt. Bei den Fusslagen 
sind beide unteren Extremitaten im Hiift- und Kniegelenke gestreckt, 
bei den Knielagen erfolgt Streckung im Huftgelenke, Beugung im 
Kniegelenke.

Bei jeder Beckenendlage kann man wieder erste  und zw eite  
Position unterscheiden, je nachdem der Riicken nach links oder 
rechts gekehrt ist.

Die F reąu en z der Beckenendlagen betragt 3* ll°/0 aller Geburten.
Die Beckenendlagen entwickeln sich entweder aus Schieflagen, 

bei denen der Steiss nach unten lag, oder sie kommen bei engem 
Becken vor, bei dem der grosse harte Kopf im Beckeneingange 
nicht Platz fand, wohl aber der kleinere weichere Steiss. Endlich 
finden wir sie auch ais zufallige Befunde bei kleineren und sehr 
beweglichen Fruchten.

Beziiglich des V erla u fes  der Beckenendlage miissen wir an 
der Thatsache festhalten, dass die Beckenendlagen Langslagen sind, 
und dass bei ihnen der spontane Geburtsverlauf vom Anfange bis 
zum Ende móglich ist. Wenn nun aber auch der spontane Verlauf 
móglich erscheint, so ist er doch fur die Frucht gefahrlich, und 
zwar dadurch, dass nach dem Durchtritte des Steisses die Geburt 
noch langere Zeit dauert, da nun erst der gróssere und volumi- 
nosere Theil, der Thorax mit der Schulter, besonders aber der 
Kopf ais grosster Kindestheil durch das Becken hindurch treten 
muss. Mit dem Beckenende tritt jedoch die fótale Nabelschnur- 
insertionsstelle ebenfalls ins Becken hinein und die Nabelschnur 
verlauft von diesem Augenblicke an bis zur vollendeten Geburt 
zwisehen dem Kórper des Kindes und den Beckenwanden, kann 
also schon bald nach der Geburt des Steisses gedriickt werden, 
wird aber sicher comprimirt, sobald der Kopf in das Becken 
eintritt. Aus dieser Gompression der Nabelschnur ergibt sich eine 
Gefahr fur die Placentarrespiration der Frucht. Ausserdem kommt 
wohl auch noch die Verkleinerung der PlaGontarinsertionsstelle bei 
dem allmiihlichen Durchtritte der Frucht durch den Beckencanal 
in Betracht. indem zu einer Zeit, wo der Steiss bereits geboren ist, 
die Frucht bereits vollstandig den Uteruskórper verlassen hat und 
sich in der Regel nur mehr in der Hóhle des unteren Uterinseg- 
mentes, des Gervix und der Yagina befmdet. Nach all dem Gesagten 
beginnt die Gefahr fur das Kind in dem Augenblicke, wenn der 
Durchtritt des Steisses vollendet ist.

Der G eburtsm echan ism us bei Beckenendlage kann ebenfalls 
ein normaler oder abnormer sein.

S c h a u t a ,  GynUkologie.  ą g

Aetiologie

Yerlauf.

Geburts
mechanis

mus.
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Der norm  ale Mechanismus erfolgt in der Weise, dass im 
Beckenausgange der Steiss mit der Kreuzbeinflache nach der einen 
Seite, mit der Symphyse nach der anderen Seite gekehrt ist. Die 
beiden Hinterbacken liegen nach vorne und hinten. In dieser 
Stellung tritt der Steiss ohne nennenswerthe Drehung bis auf den 
Beckenboden herab. Erst am Beckenboden, auf der schiefen Ebene 
des Dammes dreht sich der Steiss nach vorne gegen die Vulva und 
macht dabei gleichzeitig eine Drehung um den Langsdurchmesser 
in dem Sinne, dass die Ruckenflache allmahlich nach vorne gekehrt 
wird. Diese Drehung erfolgt aber gewóhnlich erst wahrend der 
Steiss die Vulva passirt. Noch in der Vulva selbst wird zunachst 
die nach vorne gelegene Hinterbacke sichtbar und erst, wenn diese 
entwickelt ist, dreht sich die Ruckenflache nach vorne. Die Schultern 
treten bei erster Position im linken schragen Durchmesser ein, 
passiren den Ausgang im geraden Durchmesser, wahrend der Kopf 
am Eingange quer steht, wahrend des Durchtrittes durch den 
Beckencanal sich aber in dem Sinne dreht, dass das Hinterhaupt 
nach vorne tritt und das Gesicht in die Hóhlung des Kreuz- 
beines sieht.

Ais abn orm en  M echanism us bei Beckenendlage haben wir 
nur die verkeh rte  R o ta tion  zu nennen, da, wie aus der gegebenen 
Schilderung hervorgeht, der tiefe Querstand bei Beckenendlage 
physiologisch ist. Die verkehrte Drehung kann schon beim Durch- 
tritte des Beckenendes erfolgen, indem das Kreuzbein sich nach 
hinten kehrt. Meist erfolgt aber dann in den spateren Acten der 
Geburt doch noch die normale Drehung, so dass die wichtigsten 
Theile, die Schultern und der Kopf in normaler Drehung das Becken 
passiren. In anderen Fallen tritt das Beckenende in normaler 
Drehung durch, dann aber erst erfolgt die yerkehrte Drehung; und 
das sind diejenigen Falle, bei denen auch der Thorax und der 
Kopf in verkehrter Drehung das Becken passiren. Sehr seiten er
folgt die Geburt bei Beckenendlage in verkehrter Drehung vom An- 
fange bis zum Ende.

Die yerkehrte Drehung bei Beckenendlage hat besonders beim 
Durchtritte der Schultern und des Kopfes grosse Nach theile. Die 
Lósung der Arme ist, wenn die Brustflache nach vorne gekehrt ist, 
meist sehr schwierig, oft unmóglich, und der nachfolgende Kopf 
bleibt bei yerkehrter Drehung, wenn nicht grosse Vorsicht zur An
wendung kommt, mit dem Kinn uber der Symphyse oder an einem 
der beiden horizontalen Scliambeinaste hilngen, wird dann gestreckt 
und stellt sich mit dem grossen schragen Durchmesser zum Becken,
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der zu gross ist, um bei reifem K inde den Durchtritt zu 
gestatten.

Bei Beckenendlage erfolgt nicht se lte n _ y o rz e it ig e r  B la s e n 
s p ru n g , da das unregelmiissig geformte Beckenende den Muttermund 
nicht so wie der Kopf allseitig ausfullt, um das in der Fruchtblase 
befindliche Vorwasser vor der Einwirkung des hohen intrauterinen 
Druckes zu schutzen. Der vorzeitige Blasensprung hat aber anderer
seits den Nachtheil, dass das Beckenende wegen seines geringen 
Volums, wegen seiner unregelmassigen Form und wegen seiner 
weichen Beschaffenheit weniger geeignet erscheint, die Erweiterung 
des M uttermundes nach dem Blasensprunge zu ubernehm en ais 
der Kopf.

Vergeht langere Zeit vom Blasensprunge bis zum Austritte 
des Steisses, so finden wir wie bei jeder anderen Kindeslage eine 
A n s c h w e llu n g  an dem vorliegenden Kindestheile, und zwar dies- 
mal an der nach vorne gelegenen Hinterbacke. Der nachfolgende 
Kopf, der verhaltnissmassig rasch das Becken passirt, zeigt bei un- 
behindertem  Durchtritte seitens des Beckens keine Deformitat oder 
Schwellung.

Bei Beckenendlagen ist der Uterus langsoval. Im Beckenein
gange und im Fundus finden sich grosse Kindestheile, doch ergibt 
der Vergleich, dass der im Fundus liegende Theil der gróssere und 
hartere ist. Damit ist die Diagnose der Beckenendlage im All
gemeinen gemacht. Der Vergleich der beiden Seiten bezuglich der 
grósseren Resistenz ergibt dann die Diagnose der Position, die 
Herztone hórt man bei erster Position im linken oberen Qua- 
dranten ziemlich nahe der Medianlinie, bei zweiter Position im 
oberen rechten Q uadranten weiter nach hinten.

Bei der in n e  re n  Untersuchung kann man entw eder durch 
die Blase, oder wenn die Blase schon gesprungen ist, direct ent
weder den Steiss allein oder mit den Fiissen zusammen, oder auch 
letztere allein betasten. Den Steiss erkennt man ais einen grossen 
unregelmassig geformten und weichen Kindestheil, der uberhaupt 
nu r mit dem Gesichte zu verwechseln ware. Doch ergibt der Be- 
fund der in einer Linie stehenden Dornfortsatze des Kreuzbeines, 
der weichen Umrandung der Afteróffnung, der Befund der Genitalien 
sehr bald die Unterscheidung.

Die Fiisse kónnten mit den Handen verwechselt werden. Die 
frei liegende Flachę der P lan ta pedis unterscheidet sich von der 
Palm a manus jedoch durch die starkę Entwickelung in der Liings- 
richtung, wahrend die Zehen von den Fingern sich durch die weit

46*
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geringere Lange leicht unterscheiden lassen. Das Knie ais rundes 
glattes Gelenksende kónnte nu r mit der Schulter oder mit dem 
Ellbogen yerwechselt werden. Doch zeigt der Ellbogen eine m ehr 
spitze Beschaffenheit und die beiden neben dem Oberarm  liegenden 
Gondylen, w ahrend die Schulter eine geringere Harte gegeniiber 
dem Knie besitzt und durch die Nachbarschaft der Clavicula, der 
Rippen und des Schulterblattes sich unschwer von dem Knie 
unterscheiden lasst.

Die Prognose fur das Kind ist abhangig von der Raschheit 
des Durchtrittes des Kórpers von dem Momente an, wo die Gefahr 
in Folgę der Gompression der Nabelschnur beginnt. Die Raschheit 
des Durchtrittes hangt ab von der W eite des Reckens, von der 
Nachgiebigkeit der Weichtheile, von dem Grade der Entwickelung 
der Frucht, dann aber auch von der Haltung der unteren Extremi- 
taten zum Rumpfe. Je  y o lu m in ó s e r  d e r  b e i B e c k e n e n d la g e  
v o ra u s g e l ie n d e  T h e i l  i s t ,  um  so t e s s e r  is t  d ie  P ro g n o s e ,  
denn um so griindlicher w erden durch den vorausgegangenen volu- 
minóseren Theil die Weichtheile fur den D urchtritt der nacli- 
folgenden, einen rascheren D urchtritt erfordernden Kindestheile vor- 
bereitet. Man kann in dieser Beziehung eine Scala aufstellen yon 
der giinstigsten Prognose bis zur ungiinstigsten, ausgehend von der 
Haltung der unteren Extrem itaten bei Beckenendlage. Nach dieser 
Scala wiirde die giinstigste Prognose geben die vollkommen doppelte 
Steisslage, dann kamen der Reihe nach die unvollkommen ge
doppelte Steisslage, die einfache Steisslage, die einfache Fusslage 
oder Knielage und die vollkommene Fusslage oder Knielage.

Die T h e r a p ie  der sogenannten physiologischen, d. h. in keiner 
sonstigen Weise complicirten Beckenendlagen besteht in der M a n u a l-  
h ilfe . W ir verstehen darunter die Geburtsbeschleunigung von dem 
Momente an, in dem die Gefahr fur das Kind eintritt, d. i. also nach 
yollendeter Geburt des Beckenendes. Die E x t r a c t io n  des Kindes 
noch vor der Geburt des Beckenendes, also bei hochstehendem  oder 
voll in das Becken eingetretenem Steisse hat ebenso wie die P e r
foration des nachfolgenden Kopfes mit der Beckenendlage ais solcher 
nichts zu thun, sondern es sind das Eingriffe, welche nicht wegen, 
sondern nur b e i Beckenendlage aus anderen Griinden, und zwar 
meist wegen Gefahr fiir die Mutter oder das Kind oder durch Enge 
des Beckens dictirt werden.
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f )  A n om a lien  der H altung der F ru ch t.1)

Wenn wir ausgehen von dem Begriffe der normalen Haltung 
ais dem Yerhaltnisse der einzelnen Kindestheile zu einander und 
zum Rumpfe, so kann sich die anomale Haltung beziehen auf das 
abnorme Yerhaltniss des Kopfes, sowie der oberen und unteren 
Extremitaten zum Rumpfe.

Wenn wir ais die normale Haltung des K opfes diejenige an- 
sehen, bei der der Kopf gebeugt ist und das Kinn nahe der Brust 
sich befmdet, so mussen wir ais anomale Haltung des Kopfes jedes 
Verhaltniss des Kopfes bezeichnen, welches von dem eben ge- 
nannten abweicht. Ist dabei der Kopf nur wenig gestreckt, so 
sprechen wir von einer Kopflage mit V orderh au p ts- od er  V ord er- 
sch e ite lh a ltu n g , ist die Streckung eine starkere, so dass die 
Stirn bei der Geburt vorausgeht, so sprechen wir von Kopflage 
mit S tirnhaltung, und ist die Streckung eine maximale, so dass 
das Gesicht vorausgeht, so sprechen wir von Kopflage mit G esichts- 
haltung. Ist der Kopf nach der Seite gebeugt, so dass er stark 
gegen eine Schulter neigt, und liegt der Kopf in dieser Stellung am 
Beckeneingange vor, so spricht man von einer V order-, be- 
ziehungsweise H in tersch e ite lb e in e in ste llu n g .

Die anomale Haltung der oberen  od er unteren  E xtrem i- 
taten zum Rumpfe kann sich in der Weise geltend machen, dass 
bei Kopflage eine obere oder eine untere Extremitat neben dem 
Kopfe herabtritt (V orfa ll einer Extremitat neben dem Kopfe), oder 
dass eine obere Extremitat bei Beckenendlage neben dem nach- 
folgendenKopfe zu liegen kommt, was man ais H in au fgesch lagen - 
sein des A r mes n eben  dem  K opfe  bezeichnet. Bei Beckenend
lage kann ferner das Zuruckgehaltenwrerden des Kinnes beim nach- 
folgenden Kopfe zu anomaler Haltung des Kopfes, und zwar zur 
S treckung des Kopfes fuhren.

’) L iteratu r: E. B idder, Gyniikologische Mittheilungen 1884, Berlin.
I. UeberVorder- und Hinterscheitellagen. — H. Bayer, Volkmann’s Vortrage 1886, 
Nr. 270. —  O. v. W e iss , Volkmann’s klinische Vortrage, N. F. 1892, 1893. —  
K in n e, D. i. Halle 1874.— W alter, D. i. Berlin 1892. —  Kaeser, D. i. Bern 1890.
— Z iegen sp eck , Volkmann’s Yortrage 1886, Nr. 284; Centralblatt fur Gyna- 
kólogie 1891, Nr. 4 3 .— Yalenta, Prager medicinisches Wochenblatt 1885, Nr. 45.
— W elp o n er, Arcliiv fur Gynitkologie, Bd. 11. —  W u llste in , D. i. Berlin 1891.
—  T. Schm idt, Zeitschrift fur Heilkunde, Bd. 10. — B. v. Steinbiichel, Ueber 
Gesichts- und Stirnlagen. Wien 1894.

BegriflL
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Ferner sind bei Beckenendlage alle Lagen mit Ausnahme der 
Yollkommen gedoppelten Steisslage, wie schon fruher erwahnt, ais 
anomale Haltungen aufzufassen. Endlich gehórt der Vorfall eines 
Armes bei Querlage unter die Anomalien der Haltung.

Da die Abweichungen von der normalen Haltung bei Becken
endlage und bei Querlage schon in den vorhergehenden Capiteln 
Erwahnung gefunden, so wollen wir uns hier nun mit den Ano
malien der Haltung bei Kopflage beschaftigen.

I. Kopflage mit Vorderscheitelhaltung (Vorderscheitellage).

Die Kopflage mit Vorderscheiielhaltung, oder wie wir sie dem 
allgemeinen Sprachgebrauche gemiiss kurz nennen wollen, V ord er- 
sch e ite l- oder V ord erh a u p tsla ge , wird auch heute noch viel- 
fach mit der Hinterhauptslage zusammengeworfen, wiihrend anderer- 
seits von vielen Autoren die verkehrte Drehung bei Hinterhaupts
lage der Yorderscheitellage zugerechnet wird. Ich halte zum Ver- 
standnisse des Geburtsvorganges eine strenge Trennung der Hinter
hauptslage und der YTorderscheitellage, sowie ihrer Mechanismen fur 
unbedingt nothwendig.

Ais Vorderscheitellage bezeichnen wir diejenige Stellung des 
Kopfes zum Becken, bei der die k leine und die g rosse  F on ta 
nelle in d erse lb en  H o r izo n ta le b e n e  des B eckens stelien, 
oder aber die grosse  F on ta n e lle  um ein gerin ges tie fer  ais 
die kleine sich befmdet.

Gewohnlich wird die Hinterhauptslage mit Drehung des Hinterhauptes nach 
hinten ais Yorderscheitellage bezeichnet. Das fiihrt meiner Ansicht nach zu einer 
grossen Yerwirrung. Es gibt Hinterhauptslagen mit Drehung des Hinterhauptes 
nach vorne und Hinterhauptslagen mit Drehung des Hinterhauptes nach hinten. 
Das Cliarakteristische fur die Hinterhauptslage liegt darin, dass der Kopf wahrend 
seines ganzen Durchtrittes durch das Becken gebeu gt bleibt (mit Ausnahme des 
Momentes des Herausrollens unter dem Schambogen). Ebenso gibt es Vorder- 
scheitellagen mit Drehung des Hinterhauptes nach vorne und Drehung des Hinter
hauptes nach hinten. Das Charakteristische ist dabei, dass der Kopf vom Anfange 
bis zum Ende in le ich ter D eflex ion  gehalten wird, die grosse und kleine Fonta
nelle in derselben Beckenebene stehen und der Kopf nicht wie bei der normalen 
Hinterhauptslage mit dem kleinen schragen, sondern mit dem geraden Durch
messer durchtritt.

Ais atiologisclies Moment fur die Entstehung einer yorder
scheitellage kann zunachst angesehen werden die Kopfform. Rundę 
Kópfe neigen deshalb zu Vorderscheitellage, weil bei ihnen der 
Hebelarm am Hinterhaupte gleich dem am Vorderhaupte werden 
kann. Ausserdem kann die vollkommene Beugung durch Struma
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am Halse des Kindes yerhindert werden. Endlich kommt noch 
Beckenenge, besonders das einfach platte Becken ais iitiologisches 
Moment fur die Yorderscheitellage in Betracht. In vielen Fallen 
stellt sich der Kopf in Vorderscheitellage im Becken ein, dieselbe 
geht aber in den tiefen Aperturen in Hinterhauptslage iiber. Doch 
kann die Vorderscheitellage vom Anfange bis zum Ende der Geburt 
bestehen bleiben.

Die F reąu en z  der Vorderscheitellage gab Bidder wie 1:465 
Geburten uberhaupt an. In Wirklichkeit ist die Freąuenz wohl 
grósser, da viele Falle, besonders fast alle spontan verlaufenden, 
unter die Hinterhauptslagen gerechnet werden.

Nach einer an dem Materiale meiner Klinik angestellten Be- 
rechnung ergaben sich unter 1726 Kopflagen 140 Vorderscheitellagen, 
d. i. 8*l0/0. In 118 dieser Falle bestand die Vorderscheitellage nur 
am Eingange des Beckens und erfolgte unter Einwirkung der 
Seitenlagerung (98mal) oder spontan (20mal) die Umwandlung in 
Hinterhauptslage, so dass nur in 20 der erwahnten 140 Falle die 
Yorderscheitellage bis zum Ende der Geburt bestehen blieb, 
wahrend in 2 Fallen bei Yorderscheitellage und Beckenenge die 
Wendung ausgefuhrt wurde.

Auch bei der Yorderscheitellage kommt es entweder zur 
Drehung des Hinterhauptes nach vorne oder zur Drehung des 
Hinterhauptes nach hinten, oder zur Entwickelung eines tiefen Quer- 
standes, ahnlich wie bei Hinterhauptslage. Doch kann man hier 
nicht ohneweiters die Drehung des Hinterhauptes nach vorne ais 
den normalen und die Drehung nach hinten ais abnormen Mecha
nismus bezeichnen. Denn am haufigsten erfolgt bei der Yorder
scheitellage in der That die Drehung des Hinterhauptes nach hinten 
(lOmal unter 20 der oben erwahnten Falle); dann finden wir zu- 
nachst den tiefen Querstand (5mal unter 20 Fallen) und etwa ebenso 
oft die Drehung des Hinterhauptes nach vorne.

Wenn bei der Yorderscheitellage die Drehung des H in ter
hauptes nach vorn e  erfolgt, so finden wir am Ausgange des Beckens 
den Hinterhauptshócker am unteren Bandę der Schamfuge. Umdiesen 
Punkt herum rollt dann der Schadel durch die Vulva nach aussen 
und zum Schlusse fallt dann das Hinterhaupt vóllig unter der Sym- 
physe herab. Der Austritt durch den Beckenausgang erfolgt bei 
Yorderscheitellage und Drehung des Hinterhauptes nach vorne 
etwas schwieriger ais bei der Hinterhauptslage, und zwar erstens 
deshalb, weil der Durchmesser, mit dem der Kopf das Becken 
verlasst, ein grósserer ist ais bei der Hinterhauptslage, und zweitens

Freąuenz.

Geburts-
verlauf.
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weil zur Streckung des Kopfes ein kleinerer Bogen zur Yerfugung 
steht, da durch die abnorme Haltung ein Theil der Beweglichkeit 
der Halswirbelsaule im Sinne der Streckung bereits verbraucht ist.

Wollen wir uns also den Unterscliied des Mechanismus der Dreliung des 
Hinterliauptes nach vorne bei der Vorderscheitellage von dem der normalen Drehung 
bei Hinterhauptslage nochmals klar machen, so besteht derselbe, abgesehen davon, 
dass bei der Vordersclieitellage der Kopf in leichter Streckung und bei der 
Hinterhauptslage in vollkommener Beugung den ganzen Mechanismus durchmacht, 
darin, dass sich bei der Hinterhauptslage der tiefste Punkt der Schuppe des 
Hinterhauptbeines nalie dem Foramen occipitale magnum, bei der Yorderscheitel
lage aber der Hinterhauptshocker selbst am unteren Rande der Symphyse 
anstemmt. Die kleine Fontanelle ist also bei der Yorderscheitellage dicht unter 
der Symphyse tastbar und steht bei der Hinterhauptslage in der Mitte der Yulva, 
ja bei starker Flexion selbst unter dem Daninie.

Dreht sich bei der Yorderscheitellage das H in terhaupt nach 
hinten, so stemmt sich, wenn die Drehung yollendet ist und der 
Kopf sich zum Durchtritte durch den Beckenausgańg yorbereitet, 
die Gegend der Glabella am Schambogen an. Der Austritt des 
Kopfes durch die Vulva ist schwierig, und z war weil das Heraus- 
rollen im Sinne einer Flexion erfolgen muss und dieselbe zum 
Theile bereits yerbraucht ist. Dazu kommt noch ausserdem der 
Umstand, dass der Kopf mit einem grósseren Durchmesser durch 
das Becken hindurchtritt ais bei Hinterhauptslage.

Bei tiefein Q u ersta n d e  und Yorderscheitellage bleibt die 
Drehung nach vorne und nach hinten aus, da keiner der beiden 
Hebelarme uberwiegt. Der tiefe Querstand ist ein bei Yorderscheitel
lage verhaltnissmassig hautiger Mechanismus. Der Ausgang kann 
schliesslich der sein, dass die Drehung nach vorne oder hinten 
erfolgt, oder der Kopf tritt in Querstand aus. oder endlich es wird 
Kunsthilfe nóthig.

Die Gefahren der Yorderscheitellage fur Mutter und Kind er- 
geben sich aus der langeren Dauer der Geburt. Fur die Mutter 
kommt das gróssere Volumen des durchtretenden Kopfes in Betracht 
und wird dadurcli.die Gefahrder Zerreissung des Dammes yergróssert.

Bei der ausseren Untersuchung ist die Yorderscheitellage in 
der Regel von der Hinterhauptslage nicht zu unterscheiden, doch 
ergibt sich bereits in vielen Fallen, dass der Unterschied in der 
Resistenz zu beiden Seiten ein weniger deutlicher ist ais bei der 
Hinterhauptslage. Bei der inneren Untersuchung finden wir die 
grosse und kleine Fontanelle in der gleichen Hohe oder die grosse 
selbst etwas tiefer stehend und demgemass auch naher der Median- 
ebene ais die kleine.
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Da fur die Geburt die Hinterhauptslage der Yorderscheitellage 
zweifellos vorzuziehen ist, so muss man trachten, falls der Kopf sich 
in Vorderscheitellage in den Beckeneingang einstellt, noch wahrend 
der Geburt die Hinterhauptslage herzustellen. Das einfachste und 
sicherste Mittel dazu ergibt sich in der S e i te n la g e r u n g  der Frau, 
und zwar nach der Seite, in der das H interhaupt liegt. Unter 
140 Fallen wurde 103mal Seitenlagerung angewendet und hatte in 
98 Fallen den gewiinschten Erfolg. Im Uebrigen wird man bei y o r
derscheitellage ruhig abw arten mussen, bis der Kopf das H inder
niss iiberwunden hat und nur bei bedeutender Verzógerung und 
Gefahr wird die Zange nach den Grundsatzen, welche in der Ope- 
rationslehre zur Sprache kommen werden, in Anwendung gezogen 
werden diirfen.

II. K o p fla g e  m it S tirn h a ltu n g  (Stirn lage).

Bei Stirnlage findet sich der grosse schrage Durchmesser des 
Kopfes im ąueren Durchmesser des Beckeneinganges. Der Kopf ist 
also abermals um ein wenig starker gestreckt ais bei der y o rd e r
scheitellage, die Stirn befindet sich in der Medianebene des 
Beckens, der Riicken ist entweder nach links oder nach rechts 
gekehrt (erste, beziehungsweise zweite Position).

Stirnlage wird im Eingange des Beckens oft zu finden sein, jedoch 
in den meisten Fallen geht die Stirnlage dann im weiteren Verlaufe 
der Geburt in Gesichtslage, seltener in yorderscheitellage oder H inter
hauptslage iiber. Die Einstellung des Kopfes mit der Stirn kann 
sogar ais ein fast regelmassiger Vorlaufer jeder Gesichtslage be- 
trachtet werden, da der Kopf selten schon am Eingange sich in 
Yoller Streckung befindet. W ir betrachten jedoch hier nur jene 
Falle, in denen die Stirnlage w ahrend des ganzen Geburtsactes 
persistirt.

Die A e tio lo g ie  dieser Lage ist dieselbe wie die der Gesichts
lage und der iibrigen Deflexionslagen uberhaupt.

Der V e r la u f  ist abhangig von den mechanischen Verhalt- 
nissen des Kopfes zum Becken. Ist das Kind reif und das Becken 
nicht abnorm weit, so kann mit Riicksicht auf den Umstand, dass 
bei dieser Lage der Kopf mit dem gróssten Durchmesser, den er 
uberhaupt besitzt, durch das Becken hindurchtreten soli, der Ge- 
burtsverlauf sich ausserordentlich schwierig gestalten. Sehr grosse 
Anforderungen werden bei dieser Lage an die Accommodations- 
fahigkeit des Kopfes gest elit. Der Scheitel wird hochgradig abge-
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plattet, die Stirngegend schwillt stark an und der Kopf erhalt eine 
fast dreieckige Gestalt, mit den Ecken an der Stirn, am Hinter- 
haupte und am Kinn.

Der fur die Stirnlage n orm ale  G ebu rtsm ech an ism u s 
besteht in der Drehung des Gesichtes nach vorne, entsprechend 
dem Umstande, dass bei der Verlangerung der Wirbelsaule gegen 
den fur die Stirnlage maassgebenden Durchmesser der kleinere Hebel- 
arm auf die Seite der Gesichtes fallt. Ist die Drehung vollendet und 
der Kopf am Beckenboden angelangt, so stemmt sich der Ober- 
kieferrand unter der Symphyse an und rollt der Scheitel und das 
Hinterhaupt uber dem Damme hervor.

Ais abnorm e M echanism en sind anzusehen der tiefe 
Ouerstand und die yerkehrte Rotation.

Der tie fe  Q uerstand ist ein verhaltnissmassig hiiufig zu be- 
obachtender abnormer Mechanismus bei Stirnlage, wie iiberhaupt 
bei allen Kopfhaltungen, bei denen das Hebelverhaltniss zwischen 
Kopf und Wirbelsaule nicht klar ist. In dieser Beziehung verhalt 
sich die Stirnlage zur Gesichtslage wie die Yorderscheitellage zur 
Hinterhauptslage. Ebenso wie also der tiefe Querstand hiiufig bei 
der Yorderscheitellage angetroffen wird, finden wir ihn auch bei 
der Stirnlage. Die Ausgange sind dieselben wie wir sie bei der 
Yorderscheitellage kennen gelernt haben. Es erfolgt entweder doch 
noch die Rotation, oder der Austritt unter Beibehaltung des Quer- 
standes, oder es muss Kunsthilfe in Anwendung gezogen werden.

Sehr seiten erfolgt bei Stirnlage die R o ta tion  des Gesichtes 
nach hinten. Beim Durchtritte durch den Beckenausgang stemmt 
sich dann der Scheitel unter der Symphyse an und die Heraus- 
rollung des Kopfes erfolgt im Sinne einer weiteren Streckung.

Schon durch die aussere U nter su chung ist in vielen Fallen 
die Deflexionslage zu erkennen. Allerdings ist die Unterscheidung 
von Stirnlage und Gesichtslage durch die aussere Untersuchung 
allein nicht moglich. Wir finden den Kopf im Beckeneingange, die 
gróssere Resistenz und die kleinen Kindestheile auf derselben Seite. 
Der Unterschied in der Resistenz zwischen beiden Seiten ist 
jedoch bei der Stirnlage noch nicht so zweifellos wie bei der 
Gesichtslage.

Bei der in n eren  U ntersuchung finden wir die Stirn in 
der Mitte des Beckens, nach der einen Seite die Stirnnaht, die 
Nasenwurzel, die Nase bis zur Nasenspitze verfolgbar, nach der 
anderen Seite die grosse Fontanelle und einen Theil der Pfeilnaht; 
weder die kleine Fontanelle (Unterschied von Yorderscheitellage
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auf der einen Seite, noch das Kinn (Unterschied von Gesichtslage) 
auf der anderen Seite sind zu erreichen.

W enn der Kopf in Stirnhaltung eingestellt ist, so kann man 
den Versuch machen, die Correctur in Hinterhauptslage yorzunehmen 
(siehe geburtshilfliclie Operationslehre). S teht der Kopf bereits im 
Becken, so kann man versuchen, die Gesichtslage, welche gunstigere 
mechanische Verhaltnisse bietet, durch Lagerung der Gebarenden 
auf die Seite, in der das Gesicht liegt, herbeizufiihren. Gelingt dies 
nicht, so ist der spontane Geburtsverlauf abzuwarten, oder nach 
allgemein giltigen Grundsatzen vorzugehen. (Ueber die Zangen
anlegung bei Stirnlage siehe geburtshilfliclie Operationslehre.)

III. K opflage m it G esichtshaltung (Gesichtslage).

Bei der Gesichtslage finden wir den Kopf in maximaler 
Streckung, das Kinn so weit ais móglich von der Brust entfernt, 
das H interhaupt am Nacken. W ir unterscheiden auch bei der 
Gesichtslage erste und zweite Position, je nachdem der Riicken 
nach der linken oder nach der rechten Mutterseite sieht. Das Ver- 
haltniss der Freąuenz der ersten zur zweiten Position stellt sich 
bei der Gesichtslage wie 2*2:1.

Am Beckeneingange stellt sich der Kopf meist in Stirnhaltung 
ein und erst in den tieferen A perturen wird die yóllige Streckung 
vollendet.

Die Gesichtslagen kommen in 0 3 %  aller Geburten vor.
W ir kónnen p r im a r e  und s e c u n d a r e  Ursachen fiir die 

Gesichtshaltung unterscheiden. Die prim aren sind solche, bei denen 
das Kinn vom Hause aus gezwTungen ist, von der Brust entfernt 
zu bleiben; die secundiiren, bei denen die Streckung des Kopfes 
erst im Beginne oder w ahrend des Geburtsactes erfolgt.

Das Kinn kann dauernd von der Brust abgedrangt sein durch 
Struma, durch ein Convolut der Nabelschnur, welches an die Vorder- 
flache des Halses sich legt oder durch einen daselbst abnorm er- 
weise liegenden Arm. S e c u n d a r  entsteht eine Gesichtslage am 
haufigsten, wenn das H interhaupt an der entsprechenden Seiten- 
w and des grossen Beckens hangen bleibt und das Vorderhaupt 
m it dem Gesichte allmahlich den Vortritt gewinnt.

Da man bei Gesichtslagen an dem geborenen Schadel in 
den meisten Fallen eine stark d o lic h o c e p h a le  F o rm  des 
Schadels vorfindet, so erklarte man, nach dem Vorgange von 
Hecker, das Hangenbleiben des H interhauptes an der Seiten-
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wand des grossen Beckens aus der starken Ausbildung des 
Hinterhauptes. Doch entspricht diese Erklarung gewiss nur 
in den seltensten Fallen den thatsachlichen V erhaltnissen; denn 
meist ist die dolichocephale Form des Schadels durch den 
Geburtsact selbst erworben und erst w ahrend der Geburt wahrend 
der allmahlichen Ausbildung der Gesichtslage zu Stande gekommen. 
Der Beweis dafur liegt darin, dass diese anomale Form  des Schadels 
nach wenigen Tagen verschwindet. Ausserdem findet man auch 
bei in H interhauptslagen geborenen Kindern oft exquisite dolicho
cephale Schadelformen, und andererseits findet man bei Gesichts
lage, wenn die Geburt sehr rasch erfolgt, rundę brachycephale 
Schadel.

Am hiiufigsten wird das H interhaupt aufgehalten bei Schief
lage der Frucht, die wieder durch alle jene Ursachen yeranlasst 
werden kann, welche wir bereits bei Besprechung der Schief
lage und Querlage kennen gelernt haben. Soli aus einer Schieflage 
eine Gesichtslage entstehen, so ist dies nur móglich, wenn bei der 
Lagerung des Kopfes auf ciem linken Darmbeinteller eine erste Position, 
bei Lagerung des Kopfes auf dem rechten Darmbeinteller eine 
zweite Position besteht. Es muss also immer das Gesicht schon ur- 
sprunglich gegen den Beckeneingang gekehrt sein. T ritt dann unter 
Einwirkung der W ehenthatigkeit der Kopf tiefer. so wird der frei 
gegen den Beckeneingang gekehrte Theil des Schadels leichter vor- 
warts treten ais das iiber der Linea innom inata zuriickgehaltene 
Hinterhaupt, und ist einmal die Streckung erfolgt, so wird sie durch 
den Fruchtaxendruck verstarkt und bis zur Stirn-, respective Ge- 
sichtslagenhaltung vervollkommnet. Bei dem Ueberwiegen der 
physiologischen Dextroversion des Uterusfundus muss die Schief
lage mit dem Kopfe auf den linken Darmbeinteller die haufigere 
sein. Soli aus einer solchen . eine Gesichtslage werden, dann muss 
der Rucken schon ursprunglich nach links und oben gekehrt sein, 
es entsteht also erste Gesichtslage. Deshalb ist vielleic-ht auch die 
erste Gesichtslage haufiger ais die zweite (Verhaltniss wie 2-2 :1).

Auch bei der Gesichtslage kónnen wir einen n o rm a le n  und 
einen a b n o rm e n  M e c h a n ism u s  unterscheiden.

Am Beckeneingange steht der vom Kinn zur grossen Fon
tanelle ziehende Durchmesser des Gesichtes quer. Im Uebrigen ist, 
wie schon erwiihnt, die Gesichtslagenhaltung in der Regel noch 
nicht vóllig ausgebildet, sondern besteht meist noch Stirnlagen- 
haltung oder eine Uebergangshaltung von letzterer zur ersteren. 
Mit dem Eintritte in das Becken bildet sich dann die Streckung
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vollstiindig aus und tritt das Gesicht ohne weitere Drehung bis auf 
den Beckenboden herab. Erst unm ittelbar vor dem Austritte aus 
dem Becken dreht sich das Kinn nach vorne, tritt unter der Sym
physe heraus und nun erfolgt die Drehung des ubrigen Kopfes um 
diesen unter der Symphyse gelegenen Punkt im Sinne einer 
Beugung des Kopfes. In der Vulva wird zuerst der Mund, dann 
die Nasenspitze, Nase und Nasenwurzel sichtbar, dann folgt die 
Stirn, der Scheitel und zuletzt das Hinterhaupt. Der Durchtritt 
der Schultern und des ubrigen Rumpfes unterscheidet sich nicht yon 
dem bei Hinterhauptslage.

Ais a b n o r m e r  M e c h a n ism u s  bei Gesichtslage kommt der 
t ie f e  Q u e r s ta n d  in Betracht. W ir haben gesehen, dass das Ge
sicht schon normalerweise bis auf den Beckenboden herabtritt, ohne 
sich zu drehen. Bleibt das Gesicht also durch lange Zeit in dieser 
Stellung und schreitet die Geburt nicht vorwarts, so kann man von 
einem tiefen Querstande sprechen. Schliesslich erfolgt bei ent
sprechender W ehenthatigkeit doch in den meisten Fallen noch 
Rotation des Kinnes nach vorne, oder es wird Kunsthilfe nóthig, 
wahrend der Austritt des Gesichtes in ąuerer Stellung zu den 
gróssten Seltenheiten gehórt.

Beziiglich der Frage, ob bei Gesichtslage eine v e r k e h r te  
D re h u n g , also eine Drehung des Kinnes nach hinten und der Stirn 
nach vorne erfolgen konne, gehen die Meinungen weit auseinander. 
Ich habe bei m ehr ais 36.000 Geburten eine derartige abnorme 
Rotation bei Gesichtslage nie gesehen und bin iiberzeugt, dass viel- 
fach die a b n o rm e  E in s te l lu n g  des Gesichtes mit dem Kinne nach 
hinten mit der verkehrten R otation verwechselt wird, umsomehr 
ais bei Gesichtslage bereits ein grósserer Theil des Kopfes ins 
Becken eingetreten sein kann, ohne dass die grósste Peripherie 
bereits den Beckeneingang iiberwunden haben muss. So lange das 
letztere aber nicht der Fali ist, muss m an aber immer noch von 
einem Hochstande des Kopfes sprechen und darf also eine Stellung 
bei Gesichtslage, wobei das Kinn nach hinten gedreht ist, nicht 
ais verkehrte Drehung, sondern nur ais abnorme Einstellung be- 
zeichnet werden. Zum Begriffe der inneren Drehung gehórt immer 
die Thatsache, dass die P r c g r e s s iv b e w e g u n g  vom Beckeneingange 
bis zum Ausgange bereits v o l l s ta n d ig  d u r c h g e f i ih r t  ist. Es ist 
auch an und fiir sich sehr wenig wahrscheinlich, dass eine derartige 
verkehrte Drehung mit dem Kinne nach 'h in ten  móglich ist, denn 
es miisste dabei der s e n k r e c h te  D u rc h m e s s e r  d e s  K o p fe s  m it 
d e m  g e ra d e n  D u rc h m e s s e r  d e s  T h o ra x  g le ic h z e i t ig  in s
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B e c k e n  e in t r e te n ,  was bei einem reifen Kinde wohl unmóglich 
sein durfte. Sehr kleine friihgeborene Kinder kónnen allerdings, 
wenn sich das Gesicht mit dem Kinne nach hinten einstellt, auch 
in dieser Stellung durchtreten, wie uberhaupt kleine Kinder ohne 
Einhaltung eines bestimmten Geburtsmechanismus das Becken 
passiren. Man ist aber in solchen Fallen auch nicht berechtigt, von 
einer verkehrten Drehung im Sinne eines Geburtsmechanismus zu 
sprechen.

Die F o lg e n  der Gesichtsgeburt fiir die M u tte r  sind die der 
l i in g e re n  D a u e r  der Geburt und der G e fiih rd u n g  d es  D am m es 
wegen des grósseren (submento-occipitalen) Durchmessers, der beim 
Durchtritte durch die Vulva in Betracht kommt.

Torggler') fand den submento-occipitalen Durchmesser bei der Gesichtslage 
um 1*9 cm langer ais den kleinen schragen Durchmesser bei Hinterhauptslage.

Fiir das K in d  kommt ausser der langen G e b u r t s d a u e r  noch 
in Betracht die Bildung der starken G e s ic h ts g e s c h w u ls t ,  welche 
besonders die Umgebung des Mundes betrifft und das Kind in den 
ersten Tagen nach der Geburt am Saugen verhindern kann. Ferner 
kommen bei etwas unzarter Untersuchung Verletzungen der Bulbi 
m itunter vor und besteht eine vermehrte Gefahr der Infection der 
Conjunctiva und der Mundschleimhaut mit gonorrhoischem Yaginal- 
secrete.

Die Gesichtslage lasst sich in der Regel schon bei der 
a u s s e r e n  U n te r s u c h u n g  erkennen. Der Kopf wird am Becken
eingange getastet, doch findet man am Kopfe nach der einen Seite 
hin eine auffallende Yerlangerung, die sich verhaltnissmassig hoch 
nach aufwarts yerfolgen lasst (das Hinterhaupt). Mit Rucksicht auf 
den Umstand, dass beim Uebergange aus einer Hinterhauptslage in 
Gesichtslage der Rum pf eine W anderung aus der einen Uterushalfte 
in die andere vollzieht, w ahrend die kleinen Kindestheile an Ort 
und Stelle liegen bleiben, finden wir bei Gesichtslage die g r ó s s e r e  
R e s is te n z , die k le in e n  K in d e s th e i le  und auch die H e rz tó n e  
in  e in e r  u n d  d e r s e lb e n  S e i te  d es  U te ru s ;  die gróssere Resi
stenz wird jedoch bei der Gesichtslage nicht durch die Riickenflache, 
sondern durch die vordere Flachę des Rumpfes gebildet. Die Herz
tóne hórt man bei erster Position rechts hinten, bei zweiter Position 
links vorne. Bei zweiter Position kann es bei dunnen Bauchdecken 
und schlaffer Uteruswand selbst gelingen, den H e rz s c h la g  der 
Frucht durch den T a s t s i n n  wahrzunehmen.

1) T o r g g le r ,  Centralblatt tur Gynakologie 1887, Nr. 14.
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Bei der in n e r e n  U n te r s u c h u n g  findet man, so lange der 
Kopf noch am Eingange steht, die Stirn, die Nasenwurzel, die 
Nasenspitze und den Oberkiefer, in der Regel auch den Mund. 
Das Kinn ist zu dieser Zeit noch schwer zu erreichen. Im weiteren 
Verlaufe der Geburt tritt jedoch das Kinn tiefer und es ist dann 
auf der einen Seite die Kinnspitze, auf der anderen Seite die Stirn 
mit dem vorderen Winkel der grossen Fontanelle tastbar. Die 
Nasenwurzel ais ein sattelfórmiger Hócker bleibt im weiteren Ver- 
laufe der Geburt in der Mitte des Beckens. Die Mundóffnung 
charakterisirt sich gegeniiber der Afteróffnung durch die harten 
Kieferrander. Nach vorne und hinten von der Nasenwurzel sind die 
weichen rundlichen Bulbi zu tasten. Im Beckenausgange finden wir 
das Kinn unter der Symphyse, die Stirn weit nach hinten unter 
dem Damme. Wie bei jeder geburtshilflichen Untersuchung die 
grósste Zartheit und Schonung nothwendig, und jedes starkę Zu- 
drucken zu vermeiden ist, so muss dies ganz besonders bei der 
Gesichtslage betont werden, weil bei rohem Untersuchen schwere 
Verletzungen des Gesichtes herbeigefuhrt werden kónnen. Ich kenne 
einen Fali, in dem durch die digitale Untersuchung eine so voll- 
standige Enucleation des Bulbus herbeigefuhrt wurde, dass derselbe 
beim Durchtritte des Gesichtes zu Boden fiel.

Die P ro g n o s e  der Gesichtslage ist im Allgemeinen eine gunstige; 
meist erfolgt die Geburt spontan. Die Mortalitat der Kinder betragt 
etwa 12%, die Freąuenz der Dammrisse ist eine etwas lióhere 
ais bei H interhauptslage und belauft sich auf etwa 16%.

Mit Riicksicht auf den zu erw artenden spontanen Verlauf wird 
die T h e r a p ie  der Gesichtslage zunachst eine exspectative sein mussen. 
Sehr selten wird arztliches Einschreiten nothwendig sein. In der 
Regel ist letzteres nur erforderlich bei H inzutreten von Gomplicationen. 
Besondere Aufmerksamkeit erfordert die Coinplication von Gesichts
lage und en g e m  B e c k e n , da bei fixirtem und hochstehendem 
Gesichte die Zangenanlegung unmóglich ist und bei Gefahr fiir die 
Mutter oder bei bedeutender Geburtsverzógerung die Perforation 
des lebenden Kindes nothwendig w erden kann. Deshalb empfiehlt 
es sich in solchen Fallen, so lange der Kopf noch hoch und be- 
weglich steht und bevor eine starkę Dehnung des unteren Uterin
segmentes bei Gesichtslage begonnen hat, die W endung oder die 
manuelle Gorrectur in Ausfiihrung zu bringen. Die Zange bei Ge
sichtslage wird nur unter zwingenden Indicationen gestattet sein. 
Beziiglich der Technik der genannten Operationen siehe geburts
hilfliche Operationslehre.

Prognose.

Therapie.
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Vorder-
scheitelbein-
einstellung.

Hinter
scheitelbein
einstellung.

IV, Kopflage mit Vorder- oder Hinterscheitelbeineinstellung .

Wir sprechen von V ord er- oder H in te rs ch e ite lb e in e in 
ste llu n g , wenn bei hochstehendem Kopfe das vordere oder das 
hintere Scheitelbein in toto im Beckeneingange liegt, wahrend nor- 
malerweise nahezu gleiche Antheile des vorderen und des hinteren 
Scheitelbeines im Beckeneingange gefunden werden und die Pfeil- 
naht in der Regel in der Mitte zwisehen Symphyse und Promon- 
torium verlauft. Ich betone, dass wir in allen solchen Fallen von 
Vorder- und Hinterscheitelbeineinstellung und nicht von Lage 
oder Haltung sprechen. Denn das genannte Verhaltniss des Kopfes 
zum Beckeneingange ist immer nur ein vorubergehendes und besteht 
immer nur so lange ais der Kopf sich im Beckeneingange befmdet. 
Es handelt sich also um eine abnorme Einstellung, welche im 
weiteren Verlaufe der Geburt verschwindet, wahrend wir unter Lage 
etwas wahrend der ganzen Geburt stationar bleibendes verstehen.

Die V o rd ersch e ite lb e in e in s te llu n g  charakterisirt sich da- 
durch, dass die Pfeilnaht am Promontorium gefunden wird, wahrend 
liinter der Symphyse die Sutura sąuamosa oder auch das Ohr ge- 
tastet werden kann. Der Eintritt des Kopfes ins Becken erfolgt unter 
Abplattung des nach hinten oben gelegenen Scheitelbeines, wobei 
die Botation um eine durch die vordere Beckenwand frontal ge- 
legte Axe erfolgt. Die Ursaehe der Vorderscheitelbeineinstellung ist 
meist Hangebauch.

Bei der H in tersch e ite lb e in e in ste llu n g  ist der umgekehrte 
Befund nachweisbar. Die Pfeilnaht verlauft dicht hinter der Sym
physe, am Promontorium ist ein Ohr zu tasten.

Nach Litzmann unterscheidet man drei G rade der Hinter
scheitelbeineinstellung. Beim ersten Grade verlauft die Pfeilnaht 
etwa i y 2 bis 2 '/2 cm vor der Mittellinie des Beckens; bei dem 
zweiten Grade verlauft sie dicht hinter dem oberen Schambein- 
rande und beim dritten Grade liegt das hintere Scheitelbein allein 
vor und man kann das Ohr am, oder selbst unter dem Promon
torium tasten. Diese drei Grade nach Litzmann sind jedoch besser 
ais S tad ien  aufzufassen, indem das zweite Stadium aus dem dritten, 
und das erste Stadium wieder aus dem zweiten hervorgeht, wenn 
der Kopf aus der Hinterscheitelbeineinstellung allmahlich in die 
norm ale Einstellung sich begibt.

Die Hinterscheitelbeineinstellung kommt vorzugsweise bei engem 
Becken vor, wird aber auch bei normalem Becken in etwa 1*2% 
aller Falle angetroffen. Die Ursaehe diirfte in einer starken Becken-
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neigung beim Zusammentreffen mit straffen Bauchdecken gelegen sein, 
so dass die Uterusaxe weit hinter die Axe des Beckeneinganges zu 
liegen kommt. Wie schon erwahnt, corrigirt sich diese abnorme 
Einstellung w7ahrend der Geburt meist spontan, indem das nach 
vorne und iiber der Symphyse gelegene Scheitelbein allmahlich 
hinter der Symphyse herabtritt. Geschieht das nicht, dann kann 
die Geburt wohl nur durch Perforation beendigt werden.

Sehr wichtig ist die Thatsache, dass bei Hinterscheitelbein- 
einstellung wegen des W in k e ls , den d e r  R u m p f m it dem  K opfe 
n a c h  h in te n  zu m acht, eine a b n o rm  s ta rk ę  D e h n u n g  d e r  
h in te n  g e le g e n e n  A b s c h n i t te  d es  u n te r e n  U te r in s e g m e n te s  
v o rk o m m e n  k a n n ,  ohne dass der nach vorne gelegene, also von 
den Bauchdecken aus tastbare Abschnitt des unteren Uterinseg
mentes einen wesentlichen Grad von Dehnung nachweisen lasst.
Es kann also in solchen Fallen zur R uptur kommen, ohne dass 
man durch die gewóhnlichen Zeichen bei der objectiven U nter
suchung auf die drohende Gefahr aufmerksam gemacht wurde.

V. K opflage m it abnorm er H altung der E xtrem itaten.

W ir unterscheiden gewóhnlich zwischen V o r la g e ru n g  und 
Y o rfa ll  e in e r  o b e r e n  o d e r  u n te r e n  E x t r e m i ta t  n e b e n  dem  
K opfe . Den Unterschied bildet der Umstand, ob die Blase noch 
steht oder bereits gesprungen ist. Ais Ursachen fiir den Vorfall 
einer Extrem itat neben dem Kopfe kónnen angesehen werden Schief
lage der Frucht, asymmetrische Einstellung des Kopfes, hochgradige 
Beweglichkeit der Frucht, Hydramnios, enges Becken, besonders 
Abplattung des Beckens und Zwillinge.

Die Bedeutung eines Vorfalles einer o b e r e n  E x t r e m i ta t  Verlauf 
neben dem Kopfe ist die eines rein mechanischen Hindernisses, ab- Bedeutun 

hiingig von der Grosse des Kopfes einerseits und der Weite des 
Beckens andererseits. Ist das gegenseitige Verhaltniss giinstig, so 
dass die Extremitat noch geniigend Raum  findet, dann tritt eine 
Geburtsbehinderung nicht ein. Doch kommt es auch in solchen 
Fiillen m itunter zu Stórungen des Mechanismus, indem der Kopf an 
der Ausfuhrung seiner normalen Drehungen durch die Lage der 
H and oder des Armes behindert wird.

Yorfall einer u n t e r e n  E x tr e m ita t  neben dem Kopfe ist 
n u r denkbar, wenn sich die Frucht in ausgesprochener Schieflagerung 
befindet. Demgemass fallt seine Bedeutung mit der einer Schieflage 
zusammen, da er ohne dieselbe nicht vorkommt.

S c h a u t a ,  GyniŁkologic. 4 i
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Diagnose.

Therapie.

Reposition.

Die D ia g n o s e  des Yorfalles einer Extremitat neben dem 
Kopfe kann nur durch die innere Untersuchung gemacht werden. 
Die Extremitat kann an den rerschiedensten Stellen neben dem 
Kopfe liegen. Meist findet man sie nach hinten, seitlich vom 
Prom ontorium  in den sogenannten Beckenbuchten.

Handelt es sich nur um eine V o r la g e ru n g , d. h. steht die 
Blase noch, so kann man durch entsprechende Seitenlagerung die 
Extremitat zum Zuriickgehen und den Kopf zur richtigen symme- 
trischen Einstellung zu bringen suchen. Die Gebiirende wird auf 
diejenige Seite gelagert, nach der der Kopf abgewichen ist, also 
auf die entgegengesetzte Seite ais diejenige, in der der Yorfall 
stattgefunden hat.

Findet sich n a c h  dem Blasensprunge die Extrem itat neben 
dem Kopfe, so wird man entweder zuw arten und einen spontanen 
Geburtsverlauf bei gunstigen mechanischen Verhaltnissen eintreten 
sehen, oder wenn man im Yorhinein daran zweifelt, dass die Geburt 
des Kopfes gleichzeitig mit der der Extrem itat erfolgen konne, wird 
man die Reposition der letzteren yornehmen.

Die T e c h n ik  d e r  R e p o s i t io n  gestaltet sieli folgender- 
m aassen:

Der Arzt dringt mit der Hand, welche der Mutterseite entspricht, 
in der der Yorfall stattgefunden, wie zur Yornahme der W endung 
ein und schiebt den Arm aus dem Becken neben dem Kopfe so 
weit in die Hóhe, bis der Arm uber der gróssten Peripherie des 
Kopfes liegt. Beim Zurtickschieben ist sorgsam darauf Riicksicht zu 
nehmen, dass keine Ueberstreckung des Armes im Ellbogengelenke 
erfolge, sondern die Reposition immer im Sinne der Beugung der 
in Frage kommenden Gelenke stattfmde. Ist die Reposition gelungen, 
dann wird die reponirende Hand Yorerst an Ort und Stelle belassen, 
die Frau auf diejenige Seite gelagert, die der Seite des Yorfalles 
entgegengesetzt ist, und dann erst langsam und Yorsichtig die Hand 
zuriickgezogen, damit der Kopf Zeit hat, die vorhandene Lucke 
durch symmetrische Einstellung auszufiillen und damit das neuer- 
liche Auftreten des Yorfalles der Hand zu verhindern.

Bei engem Becken jedoch. bei dem auch nach der Reposition 
ein neuerlicher Vorfall der Extremit!it zu befiirchten ist, empfiehlt 
sich besser die W e n d u n g . Die Z an g e  wird bei im Becken fixirten 
Kopfe und bedeutendem , durch den Yorfall der Extrem itat bedingtem 
Hindernisse angezeigt sein. Die Technik der Anlegung der Zange 
ist dieselbe wie auch sonst bei Kopflage, nur muss m an darauf 
achten, dass die Extremitat nicht in die Zangenlóffel gefasst werde.
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Bei Vorfall einer u n te r e n  E x t r e m i t a t  neben dem Kopfe wird 
wegen der bestehenden bedeutenden Schieflagerung der Frucht die 
W e n d u n g  angezeigt sein, wobei man den ohnehin vorgefallenen 
Fuss tiefer herabzieht und den Kopf eventuell durch den soge
nannten doppelten Handgriff vom Beckeneingange abdrangt.

q)  E rk r a n k u n g e n  u n d  V e r le tz u n g e n  d e r  F r u c h t ,  A sp h y x ie ,
i n t r a u t e r i n e r  T o d .

I. Intrauterine E rkrankungen der Frucht.

Von den Erkrankungen der Frucht, welche geburtshilflich 
wichtig sind, haben die in f e c t ió s e n  E rk r a n k u n g e n  bereits an 
anderer Stelle zusammen mit den gleichartigen Erkrankungen der 
Mutter ihre Besprechung gefunden (s. S. 541 und 573).

Von den iibrigen geburtshilflich wichtigen Erkrankungen 
bleiben noch die Stórungen des K n o c h e n w a c h s th u m s  zu er- 
ortern. H ierher gehórt in erster Linie die fótale R h a c h i t i s ,  bei der 
W in k ler1) zwei Form en unterscheidet: Die R h a c h i t i s  m ic ro -  
m e lic a , ein bei der Geburt bereits abgelaufener rhachitischer 
Process mit sehr kurzeń plumpen Extremitaten, grossem, meist 
hydrocephalischem Schadel, und die R h a c h i t i s  a n n u la n s ,  eine 
bei der Geburt noch floride R h a c h i t i s ,  die sowohl intrauterin ais 
extra'uterin zu Knochenbruchen fuhren kann, wobei der Callus an 
den Bruchstellen Ringform annim m t (daher der Name Rhachitis 
annulans).

Von der Rhachitis zu trennen ist ferner eine Knochenerkran- 
kung, welche E. B idder2) ais O s te o g e n e s is  im p e r f e c ta  bezeichnet, 
bei der es in Folgę mangelhafter Ossification nicht zur Bildung 
einer knóchernen Diaphyse kommt. Am Schadel iiussert sich die 
Osteogenesis imperfecta durch Bildung zahlreicher Zwickelbeine oder 
Schaltknochen und Verbreiterung der Pfeilnaht.

Ais angeborene Knochenbriichigkeit beschrieb Jul. Schm idt3) 
■einen Process angeborener Atrophie des ganzen Skelettes, Ver- 
m ehrung des fliissigen Inhaltes der Knochenkórperchen, W ucherung 
der Kerne der Bindegewebszellen in der spongiósen Knochensubstanz 
( c h ro n is c h e  p a r e n c h y m a tó s e  O s titis ) .

Eine Entwickelungsanomalie der Knochen, wobei das W achs
thum  nicht vorwiegend nach der Lange, sondern ziemlich gleich-

■) W in k le r ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 2, S. 101.
2) E. B id d e r , Monatsschrift fur Geburtskunde, Bd. 28, S. 186.
3) J u l S c h m id t, Monatsschrift fur Geburtskunde, Bd. 14, S. 426.

47*

Fótale llha- 
chitis.

Osteogenesis
imperfecta.

Ostitis paren 
chymatosa.

Muller’sche
Krankheit
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740 Yerletzungen der Frucht.

Kopf.

massig nach allen Richtungen erfolgt und ais dereń Resultat kurze, 
sehr dicke und plumpe Knochen entstehen, wird ais M uli e r  ’s ch e  
K ra n k h e i t  beschrieben.1)

II. V erletzungen der F ru ch t.2)

Die w ahrend der Geburt vorkommenden Verletzungen des 
kindlichen Kórpers betreffen Kopf, Hals, Rum pf oder die Extremi- 
tiiten.

Am Kopfe sind zunachst die B lu tu n te r la u f u n g e n  und 
D ru c k s p u re n ,  theils durch die Zangenlóffel, theils durch die 
Beckenknochen hervorgerufen zu erwahnen. Bei hohen Graden des 
Druckes kann es auch zu N e k ro s e  der geąuetschten W eichtheile 
kommen.

Ferner muss hier angefuhrt w erden das K e p h a lh a m a to m , 
ein Bluterguss, dessen Entstehung w ahrend der Geburt eingeleitet 
wird. Die Blutung erfolgt zwischen Pericranium  und Cranium dadurch, 
dass ersteres an dem letzteren bei dem wiederholten Vorgeschoben- 
werden und sich wieder Zuriickziehen des Kopfes bei der Geburt 
eine sehr ausgiebige Dislocation mit Zerreissung kleinerer oder 
grósserer Gefasse erleidet. Manche Kephalhamatome durften auch in 
Folgę kleiner Fracturen der Kopfknochen entstehen. In der Regel 
bediirfen sie keiner Behandlung. Nur bei grósseren lasst die 
Resorption lange auf sich w arten und deshalb empfiehlt es sich 
unter strenger Antisepsis mittelst eines feinen Troicars das Blut zu 
aspiriren und das abgehobene Pericranium  durch einen Heftpflaster- 
druckverband auf der Schadeloberflache angedriickt zu erhalten.

L a h m u n g  d es  F a c ia l i s  entsteht m itunter durch Zangendruck, 
besonders wenn die Zange mit sehr kurzeń Spitzenabstanden ver- 
sehen sind, wobei der Druck auf die Austrittsstelle des Facialis aus 
dem Foram en stylo-mastoideum zu Stande kommt.

F r a c tu r e n  d e r  K o p fk n o c h e n  kónnen sich spontan oder 
auch in Folgę gewaltsamer Durchziehung des Kopfes durch den

*) H. Mii 11 er , Bayerisches arztliches Intelligenzblatt 1878, Nr. 30.
2) L ite r a tu r :  O ls h a u s e n ,  Volkmann’s Yortriige 1870, Nr. 8. — O. H. 

K eh rer , Gesellschaft fiir Natur- und Heilkunde, Bd. 14, S. 141; Centralblatt fiir 
Gynakologie 1883, Nr. 4. — H. K e lly , Gyniikological Transactions, September 
1890. — E. v. H o fm a n n , Wiener medicinische Presse 1885, Nr. 18 bis 28. — 
D it t r ic h ,  WTiener klinische Wochenschrift 1892, Nr. 33 bis 35. — Z i l in  er, 
Virchow’s Archiv, Bd. 96. — R e m b o ld , Yerletzungen des Kopfes und der Glieder. 
Stuttgart 1881. — P r e u s c h e n ,  Festschrift, Hólder 1894.
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verengten Beckenraum ereignen. Am haufigsten kommen sie bei 
platten Becken zu Stande, wenn man den hochstehenden Kopf mit 
der Zange fasst. Hierbei erfolgt verhaltnissmassig frtih die Drehung 
des Schadels, das nach hinten gelegene Stirnbein wird am Prom on
torium  gewaltsam vorbeigezogen und erhalt von letzterem einen 
lóffelfórmigen Eindruck. W enn nicht intracranielle Blutergiisse einen 
solchen lóffelfórmigen Eindruck compliciren, so ist die Prognose fur 
das Kind nicht ungunstig.

I n t r a c r a n ie l le  B lu tu n g e n  entstehen ausser durch Fractur 
ganz besonders bei Zerreissung der grossen Gehirnsinus in Folgę 
starker Uebereinanderschiebung der Kopfknochen. Sie sind 
meist tódtlich. Erfolgen sie an der Basis des Gehirnes, so entstehen 
centrale Liihmungen des Oculomotorius, Trochlearis, Abducens, 
m itunter auch des Facialis.

Am Halse finden wir D e h n u n g s s t r e i f e n ,  und zwar bei 
Schadellage an der hinteren Flachę, bei Gesichtslage an der vorderen 
Flachę des Halses, welche in Folgę der starken Beugung, respective 
Streckung des Kopfes durch ubermassige Spannung der Halshaut 
zu Stande kommen kónnen (Kaltenbach).

Das H a m a to m  d es  M u s c u lu s  s te r n o - c le id o -m a s to id e u s  
ist eine Yerletzung, welche bei Kopflage, ebenso Avie bei Becken
endlage sich ereignen kann. Dieselbe entsteht dann, wenn bei Kopf
lage der Kopf bereits am Beckenboden rotirt steht, die Schulter- 
breite aber noch im geraden Durchmesser sich befmdet, bei 
Beckenendlage, wenn die Schulter im geraden Durchmesser des 
Beckenausganges austritt und der Kopf ebenfalls im geraden Durch
messer des Beckeneinganges sich befindet. In beiden dieser Fiille 
hat der Kopf zum Rumpfe eine Drehung um 90° erlitten und be
fmdet sich derjenige Sterno-cleido-m astoideus im Zustande stiirkster 
Dehnung, welcher der Seite entspricht. nach welcher das Gesicht 
gedreht ist. Daraus ergibt sich, dass in den beiden oben angefuhrten 
Fiillen immer der n a c h  h in te n  gelegene Kopfnicker durch Zer
reissung einzelner Muskelfasern zum Sitze des Hiimatoms wird.

Z e r re is s u n g e n  d e r  W ir b e ls a u le  kommen bei sehr kraftigem 
Zuge mit der Hand am nachfolgenden oder am vorausgehenden 
Kopfe an der Halswirbelsaule, bei Entwickelung des Steisses oder 
Rumpfes bei Beckenendlage auch an der Brust- und Lendenwirbel- 
siiule zu Stande. Die R uptur erfolgt am W irbelkórper, indem die 
obere oder untere Epiphyse abreisst. W eiterhin kann in Folgę 
der Zerrung der W irbelsaule auch B lu tu n g  in  d ie  H a u te  d es 
R ii c ke n m a r  k s c a n a 1 e s eintreten.

Hals.

Rumpf.
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Obere Ex- 
tremitat.

Die wichtigsten und interessantesten Verletzungen finden wir 
jedoch an den E x tr e m ita te n .

F r a c tu r e n  d e s  S c h l t is s e lb e in e s  entstehen durch directe 
oder indirecte Gewalt. W enn man zum Zwecke der Losung der 
Arme statt mit den Fingern bis zum Ellbogen vorzudringen, durch 
Druck auf die Schulter den Arm tiefer zu bringen sucht, oder wenn 
man, um den nachfolgenden Kopf zu extrahiren, die Finger beider- 
seits iiber die Schlusselbeine einlegt, so kann eine directe F ractur 
entstehen, wahrend bei Druck auf die Schulterhóhe in der Richtung 
gegen das Manubrium sterni eine indirecte F ractur erfolgen kann. 
Bei B e h a n d lu n g  der F ractur muss man sich darauf beschranken. 
den Oberarm in gebeugter und adducirter Stellung durch Binden 
oder Heftpflasterstreifen zu fixiren.

F r a c tu r e n  d es  H u m e ru s  entstehen selten an der Diaphyse, 
sondern meist am Uebergange der Epiphyse in die Diaphyse und 
stellen dann die sogenannte e p ip h y s a r e  D ia p h y s e n f r a c tu r  dar. 
Dieselbe erfolgt meist am Kopfende des Humerus bei Losung des 
Armes, besonders wenn man denselben iiber die h in te r e  Flachę 
des Rumpfes herabzuleiten yersucht. Es reisst dann nicht nur die 
Epiphysenfuge, sondern auch das Periost. Die Haltung ist bei dieser 
Art der Yerletzung eine sehr charakteristische. Der Arm befindet 
sich in starker Einw artsrotation mit Hyperpronation des Vorder- 
armes. Da an der Epiphyse sammtliche Muskeln inseriren, welche 
Auswartsroller sind (namlich der Musculus supraspinatus, infra- 
spinatus,teres minor), ander knóchernenDiaphyse aber lauterE inw arts- 
roller (teres major, subscapularis, latissimus dorsi, pectoralis m ajor), 
so wird, sobald die beiden Muskelgruppen sich nicht m ehr gegen- 
seitig das Gleichgewicht halten kónnen, die Epiphyse maximal nach 
auswarts, die Diaphyse maximal nach einwarts gerollt werden 
mussen. Dabei kann durch den Druck, den das obere Diaphysen- 
ende des Humerus gegen die Achselhóhle ausiibt, auch eine Lahmung 
des Armes hinzutreten, welche das Bild complicirt und die Auf- 
merksamkeit von der bestehenden Fractur ablenkt.

Erfolgt die Heilung einer epiphysaren Diaphysenfractur am 
Kopfende des Humerus in der fruher erwahnten f e h le r h a f te n  
Stellung, so muss nothwendigerweise die A u s w a r t s r o ta t io n ,  da 
die Auswartsroller ad maximum verkiirzt sind, v o llk o m m e n  auf- 
g e h o b e n  sein und der Arm befindet sich dauernd in Einwarts
rotation.

Will man also in einem solchen Falle die Heilung in richtiger 
gegenseitiger Stellung der getrennten Knochenenden herbeifuhren,
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so muss, da man auf die Epiphyse wegen ihrer Kleinheit und ver- 
borgenen Lage keinen Einfluss nehmen kann, die D ia p h y s e  m ax i-  
m al n a c h  a u s w a r t s  g e r o l l t  werden. Man beugt hierauf den Arm 
im Ellbogengelenke, legt die Volarflache der Hand auf die Convexitat 
der Schulter und fixirt den Arm, nachdem man ein kleines Kissen in 
die Achselhohle gelegt hat, durch Heftpflasterstreifen an den Thorax.

Bei F ractur in der M itte  d es  Ob e r  a rm e s , die nur die Dia- 
physe betrifft, wird die Extrem itat mit W atte gepolstert und mit 
Binden am Thorax in gewóhnlicher Weise befestigt.

Yerletzungen der u n te r e n  E x t r e m i ta te n  kommen seltener 
zur Beobachtung.

F r a c tu r e n  d es  O b e rs c h e n k e ls  kommen in der Mitte oder 
ais Epiphysenabtrennung am oberen Ende des Fem ur vor. Sie 
kommen beim Herabholen eines Fusses bei Beckenendlage, durch 
Ausziehen des Steisses mit Schlingen oder Haken oder durch ge- 
waltsame Abduction bei der W endung zu Stande. Wollte man diese 
Fractur wie beim Erwachsenen in extendirter Stellung des Beines 
behandeln, so wiirden die fracturirten Knochenenden nothwendiger- 
weise in Winkelstellung aneinander heilen, da eine yollkommene 
Streckung im Huftgelenke beim Neugeborenen wegen der Kurze des 
Ligamentum ileo-femorale unmóglich ist. Die naturliche Haltung 
der unteren Extrem itat beim Neugeborenen ist die im H u f t
g e le n k e  g e b e u g te  und in dieser muss auch die Immobilisirung 
yorgenommen werden, indem man den Oberschenkel am Rumpfe 
in die Hohe schlagt und daran durch einen durch die Kniekehle 
gezogenen Heftpflasterstreifen fixirt.

III. D er Scheintod der Frucht (A sp h yx ie).1)

Das Gemeinsame aller der Zustande, welche man ais Schein
tod oder Asphyxie bezeichnet, ist die Stórung des Gaswechsels 
des Fótus oder der eben geborenen Frucht. Man kann am geborenen 
Kinde zwei Grade von Asphyxie unterscheiden, je nachdem die 
l\£flexerregbarkeit der Muskulatur noch vorhanden oder bereits er- 
ioschen ist.

') L ite r a tu r :  S c h a u ta ,  W iener medicinische Blatter 1884, Nr. 29 und 30'
— R u n g e , Berliner klinische W ochenschrift 1882, Nr. 18. — E. v. H o fm a n n ,  
W iener medicinische Blatter 1894, Nr. 34; Wiener medicinische W ochenschrift 1885, 
Nr. 10. — S c h u ltz e ,  W iener m edicinische Blatter 1885, Nr. 1, 2. — N o b il in g ,  
"Wiener medicinische Wrochenselirift 1885, Nr. 8. — S k u ts c h ,  Deutsche Medi- 
cinal-Zeitung 1886, Nr. 1. — S o m m er , Yierteljahrschrift fiir gerichtliche 
Medicin, N. F. 43. Bd. 2. — L a lis , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 26. — M a n sh o lt ,  
D. i. Gottingen 1890. — T o r g g le r ,  Wiener medicinische Blatter 1885, Nr. 8 bis 10.

Untere Ex- 
tremitat.
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Grade.

Aetiologie.

Beim e r s te n  G ra d e  der Asphyxie zeigen die Kinder ge
wóhnlich eine rothe oder livide Farbę, deutlichen, wenn auch 
sehr verlangsamten Herzschlag, sehr seltene schnappende 
oder oberflachliche Respiration. Beim z w e ite n  G ra d e  sind die 
Kinder blass, der Herzschlag ist sehr langsam, oft kaum nach- 
weisbar und die Respiration fehlt yollstandig. Nach der Farbę der 
allgemeinen Decke solcher Kinder bezeichnet man die Asphyxie des 
ersten Grades ais A s p h y x ia  l iv id a ,  die des zweiten Grades ais 
A sp h y x ia  p a l l id a .

Der Sauerstoffverbrauch des Fótus in utero ist normalerweise 
ein sehr geringer. Da dem Fótus durch Diffusion des m utterlichen 
Blutes fortwiihrend Sauerstoff zugefuhrt wird, so wird der Sauer- 
stoftVerbrauch des Fótus durch Zufuhr in der Regel so reichlich 
gedeckt, dass selbst ein gewisser Ueberschuss an Sauerstoff sich im 
Blute anhiiuft, so zwar, dass die Sauerstoffzufuhr aus dem m utter- 
lichen Blute selbst durch einige Minuten unterbrochen werden kann, 
ohne dass deshalb die iiblen Folgen des Sauerstoffmangels hervor- 
treten. Man bezeichnet diesen fiir den Fótus in utero physiologischen 
Zustand beziiglich des Sauerstoffgehaltes des Blutes ais A p n o e . 
Die Apnoe kann nun vorubergehend oder dauernd gestórt werden. 
und zwar entweder dadurch, dass der S a u e r s to f f g e h a l t  d e s  
m u t te r l i c h e n  B lu te s  eine bedeutende Verringerung erfahrt, wie 
dies bei Erkrankungen des Herzens, der Lunge oder bei grossen 
Blutverlusten der Fali ist, oder dass bei normalem Sauerstoffgehalte 
des m utterlichen Blutes die A b g a b e  d e s  S a u e r s to f f e s  an  d en  
F ó tu s  behindert wird, was durch eine abnorme Steigerung der 
Uteruscontractionen am haufigsten verursacht wird, wobei die Wehen 
eine abnorme Dauer erreichen und in sehr kurzeń Pausen auf- 
einander folgen. Besonders der Tetanus uteri, der am haufigsten ais 
Folgę von unzweckmassiger Darreichung von Secale eintritt, bildet 
eine wichtige Ursache fur die in Rede stehende Verminderung der 
Sauerstoffabgabe der Muttor an die Frucht. Endlich aber kann 
auch die A u fn a h m e  d es  S a u e r s to f f e s  von Seite des Fótus er- 
schwert, oder behindert sein, und zwrar durch yorzeitige Lósung der 
Placenta oder durch Compression der Nabelschnur bei Yorfall, bei 
Beckenendlage, bei Umschlingung des Stranges um Kindestheile 
oder in Folgę von Druck von Seite der Uteruswand bei Mangel an 
Fruchtwasser, sowie bei m arginaler Insertion und tiefem Sitze der 
Placenta. Auch in Folgę von Stórungen der Herzthatigkeit kann 
die Aufnahme des Sauerstoffes vermindert werden, da mit der Yer- 
minderung der Action der Herzpumpe eine Yerm inderung des Blut-
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austausches zwischen Placenta und Fotus gleichen Schritt halten 
muss. Endlich muss auch Vagusreizung in Folgę von Hirndruck ais 
Ursache der Verlangsamung der fótalen Herzthiitigkeit w ahrend 
der Geburt ais eine der Ursachen yerm inderter Sauerstoffaufnahme 
in Betracht gezogen werden.

Erreicht nun der Sauerstoffmangel durch eine dieser eben auf- 
gezahlten Ursachen im Blute des Fotus eine gewisse Hohe, so iibt 
das sauerstoffarme Blut einen Reiz auf das Athmungscentrum in 
der Medulla oblongata aus, und wenn das letztere reizbar ist, so 
erfolgt ais W irkung dieses Reizes eine Respirationsbewegung, bei 
der von den umgebenden Medien zunachst in die Mund- und Nasen- 
hóhle, bei den bald nachfolgenden weiteren Inspirationsbewegungen 
aber auch in die tieferen Theile der Luftwege, und zwar in den 
Rachen, Larynx, T rachea und in die Bronchien aspirirt wird. Mit 
den Aspirationsbewegungen des Thorax geht auch die Entfaltung 
des Lungenkreislaufes durch Aspiration des Blutes aus dem rechten 
Herzen Hand in Hand, durch welches Ereigniss die Gefahr fur die 
F rucht eine weitere Steigerung erfahrt, indem eine entsprechende 
Menge von Blut dem Placentarkreislaufe entzogen wird und dadurch 
die Móglichkeit der Regeneration des Blutes durch Sauerstoff der 
Mutter eine weitere Verminderung erfahrt. Das Ende ist Lahmung 
der m otorischen Centren und Tod noch vor der Geburt. Findet die 
Geburt aber noch fruher statt, so kommt das Kind mit schwachen 
seltenen Herzschlagen, fehlender oder aussetzender Respiration und 
erhaltener oder bereits erloschener Reflexerregbarkeit zur W eit und 
wird dann ais scheintodt oder asphyktisch bezeichnet.

In manchen Fallen kann der Tod auch o h n e  I n te r c u r r e n z  
von  A th e m b e w e g u n g e n  erfolgen, wenn das Athmungscentrum 
schon vorher gelahmt oder mangelhaft entwickelt war, oder wenn, 
wie bei unreifen Friichten, die Athembewegungen wohl ausgelóst 
werden, die Respirationsmuskeln jedoch so wenig entwickelt und 
die Rippenknorpel so weich sind, dass eine entsprechende Aus
dehnung des Thorax mit Vergrósserung seiner Capacitat nicht 
móglich ist.

Die D ia g n o se  der Asphyxie w a h re n d  d e r  G e b u r t  kann 
aus der Qualitat des fótalen Pulses gemacht werden. Man muss 
dabei beriicksichtigen, dass w ahrend jeder W ehe der Herzschlag 
eine allerdings rasch wieder voriibergehende Veiiangsamung erfahrt. 
Diese Pulsverlangsamung wird wahrscheinlich hervorgerufen durch 
die rasch voriibergehende Erhóhung des allgemeinen Inhaltsdruckes 
und  dadurch bedingten Gehirndruck mit Yagusreizung. Diese Puls-

Diagnose.
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Anatomie.

Therapie.

verlangsamung ist physiologisch und gleicht sich gewóhnlich in den 
nachsten funf Secunden nach Ablauf der Wehe wieder aus.

Anders yerhalt sich die durch chemisch verandertes Blut zu 
Stande gekommene Vagusreizung. Dieselbe bleibt auch nach Auf- 
hóren der Wehe wahrend der ganzen W ehenpause fortbestehen und 
darin liegt dereń wesentlicher Unterschied gegenuber der eben er- 
wahnten physiologischen Verlangsamung der Pulsfreąuenz w ahrend 
jeder Wehe.

Um nun bei den haufigen Schwankungen der Herzthatigkeit 
eine richtige Vorstellung von der Freąuenz und Qualitat des Pulses 
zu gewinnen, empfiehlt es sich wahrend der Geburt den Herzschlag 
immer nur in kurzeń Intervallen, und zwar v o n  fu n f  zu  f iin f  
S e c u n d e n  zu ziihlen. Normalerweise betragt die Freąuenz etwa 
zehn bis zwólf Schlage in funf Secunden, wahrend der W ehe ver- 
m indert sich die Schlaganzahl um einen, zwei bis vier Schlage. Bei 
beginnender Asphyxie halt diese Verminderung aber auch in 
der W ehenpause an, so zwar dass der Herzschlag am Ende der 
W ehenpause seine normale Freąuenz noch immer nicht erreicht 
hat. Daraus resultirt dauernde Verlangsamung der Herzschlage, so 
dass die Freąuenz weit unter 100 in der Minutę herabsinken kann. 
Unmittelbar vor dem Tode der Frucht erfolgt in Folgę von Vagus- 
lahmung ein rapides Ansteigen der Freąuenz.

Diese Erscheinungen sind meist begleitet von Abgang von 
Meconium in Folgę von Lahmung des Sphincter bei gleichzeitiger 
Reizung der Darm muskulatur durch das venóse Blut.

Bei der Section von an Asphyxie gestorbenen Fruchten 
findet man in den Respirationsorganen Schleim, Blut, Fruchtwasser, 
Yernix caseosa und Meconium; Hyperamie der Lungen und in dereń 
Folgę Ecchymosen in den Lungen und am Herzen.

Die T h e r a p ie  der Asphyxie muss zunachst eine p ro p h y -  
la k t i s c h e  sein, indem man bestrebt sein wird, alle jene Stórungen 
wahrend der Geburt, welche erfahrungsgemass eine Behinderung 
des placentaren Gaswechsels hervorzurufen geeignet erscheinen, 
hintanzuhalten oder bereits Yorhandene zu beheben. Die diesbeziig- 
liche Behandlung richtet sich je nach der Ursache nach allgemeinen 
operativ geburtshilflichen Grundsatzen. W ir wollen uns hier des 
naheren nur mit der B e h a n d lu n g  d e r  A s p h y x ie  der bereits ge
borenen Frucht beschaftigen.

Das erste, was unm ittelbar nach der Geburt zu geschehen hat, 
ist die E n t f e r n u n g  d e r  a s p i r i r t e n  M assen  aus dem Munde und 
der Nase. Dies geschieht mit dem Zeigefmger oder kleinen Finger
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m ittelst eines Leinwandlappchens. Sind die aspirirten Massen aber 
tiefer eingedrungen, dann muss man sie von dort aus mittelst An- 
saugens durch einen elastischen Katheter oder Ballonkatheter ent
fernen.

Asphyxie der Frucht. 747

Fig. 139. Schultze’sche Schwingungen Fig. 140. Schultze’sche Schwingungen. 
zur Wiederbelebung scheintodter Kinder. 2. Act. Inspiration.

1. Act. Exspiration.

Die weitere Behandlung richtet sich nach dem Grade der 
Asphyxie. Wenn die R e f le x e r r e g b a r k e i t  noch v o r h a n d e n  ist, 
w erden H a u tre iz e  zur Auslósung kraftiger Inspirationsbewe- 
gungen in Anwendung gebracht. Solche Hautreize sind Schlagen, 
Reiben, Anwendung hoher und niederer Tem peraturen in F o rm v o n
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warrnen Badern mit abwechselndem Aufspritzen kalłen W assers auf 
die Magengrube.

Beim zweiten Grade, bei dem die R e f le x e r r e g b a r k e i t  bereits 
e r lo s c h e n ,  niitzen Hautreize nichts, sie beschleunigen nur den 
Herzschlag. In diesen Fallen muss nach Entfernung der aspirirten 
Massen die k i in s t l ic h e  R e s p i r a t io n  in Anwendung kommen.

W eitaus die beste Methode der kunstlichen Respiration bilden die 
sogenannten S c h u l tz e 's e h e n  S c h w in g u n g e n  (Fig. 139 u. 140). Man 
fasst die Frucht von oben her so, dass die Daumen beiderseits an der 
Vorderflache des Thorax, die Zeigefinger von der Riickenseite her in 
der Achselhóhle und die iibrigen Finger auf dem Riicken liegen und 
der Kopf des Kindes zwischen den beiden Handgelenken gehalten 
wird. Der F ruchtkórper hangt zwischen den Beinen des Arztes 
schlaff herab. Die erste Bewegung soli nun eine Exspirations- 
bewegung sein behufs Entfernung der etwa noch in den Luftwegen 
enthaltenen Schleimmassen. Zu diesem Zwecke wird das Kind im 
Bogen nach aufwarts geschwungen, so dass es schliesslich iiber dem 
Kopfe des Arztes so gehalten wird, dass es mit dem Kopfe nach 
abwarts sieht, das Becken aber durch Beugung der Lendenwirbel
saule nach der Bauchseite iiberfallt (Fig. 139). Dabei ruht nun das ganze 
Gewicht des kindlichen Kórpers auf den beiden am Thorax liegenden 
Daumen, wobei ausserdem noch durch eine entsprechende Com
pression des Thorax der Druck verstarkt werden soli. Die nun 
folgende InspirationsbeAVegung wird in der Weise ausgefiihrt, dass 
man das Kind aus der eben geschilderten Lage mit einem k r a f t ig e n  
Rucke nach abwarts zwischen die Reine schwingt, so dass der 
Kopf wieder nach aufwarts, das Recken nach unten gekehrt ist 
(Fig. 140). Der Druck von Seite der Daumen auf den Thorax hórt 
auf, das Kind hiingt nur an den in der Achselhóhle liegenden Zeige- 
fingern. Bei dieser Bewegung wird eine kraftige centrifugale Be
wegung der Eingeweide verursacht und durch diese das Zwerch- 
fell nach abw arts gezogen, só dass also die Inspiration nicht nur 
durch die elastische Kraft das Thorax, sondern auch durch das 
Tiefertreten des Zwerchfelles zu Stande gebracht wird. Diese 
Schwingungen werden acht- bis zehnmal wiederholt, dann das Kind 
in ein warmes Bad gebracht, dann eventuell neuerdings die Schwin
gungen eingeleitet und so lange fortgesetzt, bis das Kind kriiftig 
athmet oder so lange ais uberhaupt noch eine Spur von Herzschlag 
nachweisbar ist.

Es sei mir gestattet., die anderen Methoden der kunstlichen Respiration hier 
nur kurz aufzuzahlen: Nach der Methode von M a r sh a ll  H a ll  wird die Exspiration
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nachgeahmt durch Lagerung der Frucht auf die vordere Flilche des Thorax, und 
durch gleichzeitigen Druck von den Seiten her verstarkt. Beim Uebergange in die 
Seitenlage wird die Elasticitat des Thorax frei und damit erfolgt die Inspiration.
Rechte und linkę Seitenlage wechseln auf diese Weise mit der Bauchlage.

Nach der Methode von S ilv ester  werden die beiden Arme rasch nach 
aufwarts bewegt, wobei die durch diese Bewegung ausgeubte Zerrung des Pec- 
toralis auf die Rippen die Inspiration darstellt.

Nach S ch ó ller  wird die Inspiration und Exspiration durch directes Heben 
und Senken der Rippen nachgeahmt, wahrend Lahs einfache Schwingungen des 
an den Fussen und am Rumpfe horizontal gehaltenen Kindes in horizontaler 
Richtung zur kunstlichen Respiration empfieblt.

IV, lntrauteriner Tod und Veranderungen der Frucht nach demselben.

Der Tod der Frucht wiihrend der Schwangerschaft kann ein- Aetiologie. 
treten durch Erkrankungen der Mutter und durch In fection  des 
Kindes durch die Mutter. Diese Art des Fruchttodes beobachten 
wir am haufigsten bei Syphilis und bei Variola. Ferner erfolgt der 
Tod durch S ch a d ig u n g  der P la ce n ta rre sp ira tio n , wie wir 
dies im vorhergehenden Gapitel gesehen haben. Weiterhin miissen 
ais Ursache des intrauterinen Todes E rkrankungen  d esE ies  in 
Folgę von Endometritis, v o rze it ig e  L ósu n g  der P lacenta , 
K rankheiten  der P lacen ta , A n om alien  des N abelstranges, 
D egen eration en  des E ies, K rankheiten  und M issbildungen  
der Frucht selbst angesehen werden, wie wir sie in diesem Ab- 
schnitte bereits erórtert haben, oder zu erórtern im Begriffe stehen.

Die Folgen des intrauterinen Todes sind verschieden, je nach Anatomische 
der Grósse der Frucht, je nachdem die Móglichkeit des Hinzutrittes Veranderun- 
von Faulnisserregern zum Fruchtkórper besteht oder nicht. ge11,

In den ersten Wochen erfolgt, wenn der Embryo abstirbt, die 
vóllige A uflósung.

Sobald aber einmal die Entwickelung des Skelettes begonnen 
hat, ist die vollstiindige Auflósung der Frucht zu molecularem 
Detritus nicht mehr móglich. Es erfolgt dann, wenn keine Faulniss- 
erreger hinzutreten kónnen, also wenn die Fruchtblase noch intact 
ist, M aceration  oder M um ification .

Die M aceration besteht in einem Erweichungsprocesse der 
einzelnen Gewebe des Kórpers mit Ablósung der Epidermis, Imbi- 
bition mit Blutfarbstoff, Lockerung der Kopfknochen, so dass die- 
selben bei hohem Grade der Maceration in der Kopfhaut wie in 
einem schlaffen Beutel durcheinanderfallen, ohne dass jedoch ein 
iibler Geruch an die bei Fiiulniss vorkommenden Vorgange er- 
innern wurde.
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Die M u m if ic a tio n  besteht in einer Austrocknnng des Kórpers 
in Folgę von Austritt der fliissigen Bestandtheile, wodurch der 
Kórper pergamentartig trocken und zahe wird. Diese yerande
rungen finden wir ausser bei extrauterinen Friichten, bei denen 
das Fruchtwasser fehlt, besonders bei Zwillingen, wenn die eine 
F rucht abstirbt, die andere sich aber weiter entwickelt. Die mumifi- 
cirte Frucht wird dann durch den fortbestehenden bedeutenden 
intrauterinen Druck an die W and gepresst und platt gedriickt. Man 
bezeichnet eine solche Frucht auch ais F o tu s  p a p y ra c e u s .

Bei extrauterinen Friichten und bei Schwangerschaft in einem 
verschlossenen Horne eines Uterus bicornis kann auch V e rk a lk u n g  
der Frucht eintreten. Dieselbe erfolgt jedoch nur, wenn ein langerer 
Zeitraum  seit dem Fruchttode bereits verstrichen ist, und ist deshalb 
sehr selten bei intrauterinen Friichten, da bei diesen doch meist 
nach kiirzerer Zeit die Ausstossung erfolgt. In sehr seltenen 
Fallen kann allerdings bei m onatelanger Dauer des Zuriickbleibens 
der Frucht im Uterus auch bei intrauterinen Friichten Verkalkung 
eintreten.

Ganz anders gestaltet sich der Vorgang, wTenn der Z u t r i t t  
v o n  F a u ln i s s e r r e g e r n  zum Kórper der Frucht nach dereń Ab- 
sterben móglich ist. Bei intrauterinen Friichten erfolgt in solchen 
Fallen F a u ln is s .  Die wesentlichste Bedingung zum Eintritte der 
Faulniss ist das Gesprungensein der Fruchtblase, denn erst nach 
diesem Ereignisse tritt die Eihóhle in freie Communication mit 
der Aussenwelt. In Folgę der Resorption der bei der Faulniss des 
Fotus gebildeten toxischen Substanzen tritt in solchen Fallen sehr 
bald Fieber der Frau ein und kann auch der Tod in Folgę der 
Intoxication erfolgen.

Bei extrauterin liegenden Friichten erfolgt die Faulniss nur 
dann, wenn eine schiitzende Hiille (die Eihaute) an der Oberflache 
des kindlichen Kórpers fehlt und die Kórperflache der Frucht mit 
der Oberflache des Darmes durch Adhasionen in Yerbindung tritt.

Der Faulniss kónnen intrauterine oder extrauterine, m acerirte 
oder mumificirte, sowie verkalkte Fruchte (Lithopaedien), und zwar 
extrauterine Fruchte oft noch nach Jahren verfallen. Der Ausgang 
der Faulniss kann, wenn der Tod der Mutter durch Intoxication 
nicht fruher erfolgt, der in Durchbruch in den Darm, in die Blase. 
durch die Bauchdecken, oder der in Perforation in die freie Bauch
hóhle mit Tod an Peritonitis sein. Bei D urchbruch an einer gtin- 
stigen Stelle, erfolgt der Tod oft noch nach geraum er Zeit an den 
Folgen der langwierigen Eiterung. an Erschópfung oder Tuberculose.
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Die D ia g n o s e  der M a c e ra tio n  der Frucht kann aus sub- 
jectiven und objectiven Symptomen gestellt werden. Die Frau 
bem erkt das Aufhóren der Kindesbewegungen, hat das Gefiihl, ais 
ob ein Fremdkórper- in ihrem Bauche hin und her fallen wurde, 
leidet meist auch an Appetitlosigkeit und zeigt ein blasses ver- 
fallenes Aussehen, ohne dass es dabei zu Fieberbewegungen kommt. 
Durch die objective Untersuchung ergibt sich zunachst das nicht 
H órbarsein der Herztóne, nach dem Blasensprunge der Abgang 
missfarbigen Fruchtwassers, bei der Untersuchung das Schlottern 
der Schadelknochen, der Abgang von Haaren und Epidermis.

Durch weit schwerere Symptome kundigt sich die F a u ln is s  
der Frucht an. Sehr bald nach dem Tode der Frucht tritt Fieber 
ein. Die Faulnissgase sammeln sich an dem hóchstgelegenen Punkte 
des Uterus an, woselbst sich ihre Anwesenheit durch tympani- 
tischen Schall verrath (Tympania uteri). Der Ausfluss aus dem 
Uterus nimmt eine ausserst ubelriechende Beschaffenheit an, wird 
jauchig und nach der Geburt der Frucht gehen die Gasblasen unter 
lautem  Gerausche ab.

Die P ro g n o s e  der Maceration ist eine giinstige, in gewissem 
Sinne sogar eine bessere ais die bei lebender Frucht, da die Gefahr 
der lnfection wegen bereits vollendeter Throm bosirung der Placentar- 
gefasse noch vor Lósung der Placenta von dieser Seite eine ge
ringere ist ais bei noch offenen Gefassen. Die Prognose der Faulniss 
den:- Frucht jedoch ist eine sehr ungiinstige.

Bei M a c e ra tio n  der Frucht ist wegen ihrer Gefahrlosigkeit 
ein therapeutisches Einschreiten nicht nóthig; bei F a u ln i s s  jedoch 
muss die rasche Entfernung der faulen Frucht mit nachfolgender 
energischer Desinfection nach allgemein giltigen geburtshilf
lichen Grundsatzen angestrebt werden.

2. Anomalien der Placenta.

a) P la c e n ta  p r a e y ia .1)

Man versteht unter P la c e n ta  p r a e v ia  jene Anomalie des 
Sitzes der Placenta, wobei dieselbe iiber den M uttermund, oder 
doch in die niichste Niihe des M uttermundes zu liegen kommt.

’) L ite r a tu r :  H o fm e ie r ,  Die m enschliche Placenta, 1890, S. 1 bis 25; 
Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 29, S. 1. — K a lte n b a c h ,  
Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 18, S. 1. — A h lf e ld ,  Zeitschrift 
fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 21, S. 297; Centralblatt fiir Gynakologie 1892, 
S. 225.
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Man unterscheidet d rei G rade der Placenta praevia:
Unter P la c e n ta  p ra ev ia  to ta lis  oder c e n tr a lis  versteht 

man die vollkommene Ueberdachung des Muttermundes mit Pla- 
centargewebe, so dass auch bei eróffnetem Muttermunde nach keiner 
Seite hin der Placentarrand frei liegt.

Bei P la c e n ta  p ra ev ia  p a r tia lis  ist der geóffnete Mutter- 
mund zum Theile von Placentargewebe, zum Theile aber bereits 
von den Eihauten bedeckt, wahrend bei P la c e n ta  p ra ev ia  la te -  
ra lis  die Placenta nur mit einem Rande in den Bereich des

unteren Uterinsegmentes hineinragt, 
demgemass also der placentare Rand 
den Muttermund nicht direct iiber- 
dacht, sondern erst nach Eindringen 
in den Muttermund an einer oder der 
anderen Stelle mit dem Finger erreicht 
wird.

Bezuglich der anatomischen Ver- 
hiiltnisse der Placenta praevia stehen 
einander gegenwiirtig noch zwei Theo- 
rien gegeniiber. Nach der einen, der 
alteren Theorie entsteht Placenta 
praevia dadurch, dass das Ei in der 
Nahe des Orificium internum sich 
festsetzt, sich dort auch Decidua 
serotina und Placenta entwickeln, 
und die letztere bei ihrem Wachs- 
thum iiber den Muttermund liinweg 

nach der anderen Seite des unteren Uterinsegmentes hiniiber- 
wuchert. Dieses Hinuberwuchern uber das Orificium internum ist 
insofern ganz gut denkbar, da eine eigentliclie Liicke an der Stelle 
des Orificium internum nicht besteht, sondern wie iiberall in leeren 
Hohlorganen Schleimhaut an Schleimhant liegt, also auch am Orifi- 
cialsaume die Schleimhautrander sich allseitig beriihren und das 
Orificium internum dadurch yollkommen geschlossen erscheint.

Da gerade dieses Hinuberwuchern der Placenta iiber das Ori
ficium internum manchen Autoren eine Schwierigkeit fiir die Erklarung 
der Placenta praevia nach der alten Theorie bildete, so haben Hof- 
meier und Kaltenbach auf Grund anatomischer Untersuchung 
geeigneter Praparate eine neue Erklarung fiir das Entstehen der 
Placenta praevia gegeben. Nach dieser Theorie soli das Ei eben- 
falls tief haften. Die Placenta wachst jedoch nicht langs der Decidua

Fig. 141. Schema der Entstehung 
der Placenta praevia. Nach 
Hofmeier und Kaltenbach.
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vera iiber den M utterm und hinuber, sondern sie entwickelt sich 
unter der D e c id u a  r e f le x a ,  und zwar in demjenigen Gebiete der
selben, welches gerade uber den M uttermund zu liegen kommt, 
wobei spater die Decidua reflexa mit der Vera uber dem Mutter- 
m unde verwachst und nun eigentlich erst das zu Stande kommt, 
was m an ais Placenta praevia bezeichnet (Fig. 141).

Thatsachlich an dieser Theorie ist der Umstand, dass man 
an E iern ein Hiniiberwachsen der Placenta auf die Decidua reflexa 
m itunter vorfmdet. Fraglich ist jedoch, ob spater die fiir den 
Begriff der Placenta praevia nothwendige Verwachsung der Decidua 
reflexa mit der Vera wirklich in solchen Fallen noch zu Stande kommt, 
so dass die Placenta ihre Haftstelle am unteren Uterinsegment 
gewinnt, oder ob die Decidua reflexa und Vera an dieser Stelle 
immer nur durch eine, wenn auch diinne Schicht von Schleim 
voneinander getrennt einander anliegen, ohne zu verwachsen. In 
dem letzteren Falle kónnte eine Erweiterung des unteren U terin
segmentes móglich sein, ohne dass es zur Eroffnung von m utter
lichen Blutsinus kommen musste. Aber selbst wenn man annimmt, 
dass Decidua reflexa und Decidua vera nachtraglich in einem solchen 
Falle noch verwachsen, ist es doch noch fraglich und ware zu be- 
weisen, ob die Zotten der fertigen Placenta die Decidua reflexa 
und die Decidua vera nachtraglich durchwachsen, um in die 
mutterlichen Gefasse im unteren Uterinsegment noch in so spater 
Zeit einzubrechen; ob nicht vielmehr auch nach dem Anlegen der 
Decidua reflexa an die Vera die schon vorhergebildete Decidua 
serotina allein die Erniihrung yermittelt. In diesem Falle kame es 
dann zu keiner Vascularisation im unteren Uterinsegment, welche 
zu den starken Blutungen fiihren kónnte, wie sie der Placenta praeyia 
regelmassig eigen sind. So bestechend also die Theorie Hofmeier’s und 
Kaltenbach’s auch ist, so fehlen ilir doch noch einige Glieder in 
der Kette des Beweises und liegt andererseits keine zwingende 
Nothwendigkeit vor, die alte Lehre zu verlassen.

Ais veranlassende Momente fur P lacenta praevia werden Aetiologie. 

alle diejenigen Anomalien angesehen werden kónnen, welche die 
Nidation in hóher gelegenen Abschnitten der Uterushohle erschweren 
oder yerhindern. Dazu gehóren in erster Linie katarrhalische und 
hypertrophische Zustande des Endometriums, bei weichen das 
letztere fast allenthalben m it einer mehr weniger dicken Schicht 
von Schleim bedeckt ist, welcher die directe Beruhrung des Eies 
mit der Schleimhaut verhindert. Deshalb findet sich auch P la
centa praevia meist bei lilteren Mehrgebarenden, bei denen die

S c h a u t a ,  G ynilkologie. 48
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754 Placenta praevia.

W ahrscheinlichkeit derartiger katarrhalischer Zustande grósser ist 
ais bei jungeren Frauen und bei Erstgebarenden. Auch bei Frauen 
mit langerer Geburtspause, ferner bei grosser schlaffer Uterushohle 
wird Placenta praevia yerhaltnissmassig leicht entstehen.

Ihre Freąuenz betragt etwa 1 :1 5 0 0  bis 1600 Geburten.
Symptome Sehr viele Falle von Placenta praevia endigen schon in den

und Yerlauf. ersten Monaten der Schwangerschaft abortiv wegen der gleich
zeitig bestehenden Endometritis oder Hypertrophie desEndom etrium s. 
Erfolgt die vorzeitige Ausstossung des Eies nicht, dann verlauft die 
Schwangerschaft in der Regel symptomlos bis zum Eintritte der 
ersten Blutung. Der Zeitpunkt des Eintrittes der ersten Blutung ist 
nun abhangig von dem Grade der Placenta praevia, indem die Blutung 
bei den hóheren Graden fruher, bei den geringeren Graden spater 
einzutreten pflegt. Gewóhnlich erfolgt die erste Blutung bei P la
centa praevia centralis im siebenten bis achten Lunarmonate. 
w ahrend sie bei P lacenta praevia partialis und lateralis erst gegen 
Ende der Schwangerschaft, beziehungsweise w ahrend des Geburts- 
actes selbst zum erstenmale aufzutreten pflegt.

Die Ursache der Blutung liegt in der Dehnung des unteren 
Uterinsegmentesj welche um die genannte Zeit der Schwangerschaft 
allmahlich beginnt. und welche durch Incongruenz der P lacentar- 
insertionsstelle und der Placenta zur Losung der letzteren, Aus- 
reissung von Zotten aus den miitterlichen Gefassen, Einreissen von 
m utterlichen Gefassen die Veranlassung gibt.

In der Regel ist die erste Blutung, wenn sie noch in der 
Schwangerschaft erfolgt, keine bedeutende und stillt sich bei ruhiger 
Lage nach Stunden oder Tagen. In kiirzeren oder langeren Inter- 
vallen treten aber diese Blutungen wieder auf, und zwar ohne 
aussere Veranlassung bei vollkommener kórperlicher Ruhe, selten 
nach heftigen Gemuthsbewegungen oder m echanischenErschutterungen 
des Kórpers.

Die Intensitat der Blutung pflegt oft sehr bedeutend zu sein, 
besonders bei P lacenta praevia totalis.

Der spontane unbeeinflusste Verlauf der Geburt wiirde sich 
bei Placenta praevia so gestalten, dass mit der allmahlich fort- 
schreitenden Losung der Placenta die Geburt derselben v o r  dem 
Kinde erfolgte; dann wiirde die Geburt der bis dahin allerdings 
abgestorbenen Frucht sich abwickeln und schliesslich mit der voll- 
kommenen Entleerung des Uterus und Gontraction desselben auch der 
Stillstand der Blutung eintreten. Dieser Yorgang ist jedoch sehr selten
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und wird, wenn er eingeleitet wurde, seiten zu Ende gefiihrt, da 
in der Regel schon fruher der Tod an Verblutung eintritt.

Der E in f lu s s  der Placenta praevia auf Mutter und Kind ist 
ein sehr ungiinstiger. Die Mutter w ird durch die Blutungen wahrend 
der Schwangerschaft oder w ahrend der Geburt in den Zustand 
hochgradigster Anamie versetzt, das Kind erleidet eine Stórung 
seines Gaswechsels durch Verminderung seiner Respirationsflache in 
Folgę der vorzeitigen Lósung. Nebenbei wilre noch zu erwahnen, 
dass durch Placenta praevia abnorme Kindeslagen wegen der An- 
wesenheit der Placenta, ais eines grossen voluminósen Kórpers 
am Beckeneingange, der geeignet ist, den Kopf vom Beckenein
gange wegzudrangen, veranlasst werden kónnen.

Die D ia g n o s e  der Placenta praevia kann in vielen Fallen 
schon aus den Symptomen gestellt werden, da es wenig andere Ur- 
sachen gibt, bei denen ohne irgend welche aussere Veranlassung, 
ohne vorausgegangene W ehenthatigkeit, wahrend der Schwanger
schaft plótzlich eine Blutung aus den Genitalien eintritt, wenn 
einmal die zweite Halfte der Schwangerschaft uberschritten ist. Ist 
das Orificium bei Eintritt der ersten Blutung noch g e s c h lo s s e n ,  so 
wird man in vielen Fallen, besonders wenn der Kopf vorliegt, den 
Eindruck gewinnen, ais ob ein grósserer schwammiger Kórper 
zwischen Kopf und Cervix eingelagert ware, welcher nicht gestattet, 
den Kopf so deutlich durch den Cervix und das untere Uterin- 
segment zu tasten, ais dies sonst móglich ist.

Bei o ffen em  Orificium und Cervicalcanal fiihlt man das Pla- 
centargewebe direct im M uttermunde, wobei sich die einzelnen 
Grade der Placenta praevia, besonders im Beginne der Geburt, schwer 
unterscheiden lassen, da mit der allmahlich en Erweiterung des 
M uttermundes auch ein Theil der Eihaute im M uttermunde tastbar 
werden kann, w ahrend man fruher nur Placentargewebe getastet 
hatte. Also erst bei einer Erweiterung des Muttermundes fur zwei 
bis drei Finger ist man im Stande, sich. dariiber auszusprechen, ob 
Placenta praevia partialis oder totalis vorliegt. Bei P lacenta praevia 
lateralis hingegen wird man auch bei vollstandig eróffnetem M utter
munde kein Placentargewebe im Lumen des Muttermundsringes 
tasten, sondern erst wenn man mit dem Finger eine Strecke nach 
aufwarts vorgedrungen ist, den Placentarrand erreichen. In der 
Regel beginnen auch die Blutungen bei Placenta praevia lateralis 
erst bei bereits vorgeschrittener Eróffnung des Muttermundes.

Die Falle, bei denen sich aus anderen Griinden Placentar
gewebe im Muttermunde vorfindet, und welche also auf den ersten

4 8 *

Diagnose.
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Prognose.

Therapie.

Blick mit Placenta praevia verwechselt werden kónnten, sind die 
Falle von Prolaps der Placenta bei v o r z e i t ig e r  L ó s u n g  oder bei 
R u p tu r a  u te r i .  Nun lasst sich bereits durch die Anamnese in 
solchen Fallen die Differenzialdiagnose unschwer stellen, denn in 
allen Fallen, in denen die P lacenta schon ursprunglich im unteren 
Uterinsegmente sass und den M uttermund vollstandig bedeckte, 
treten die Blutungen gewóhnlich schon in der Schwangerschaft, 
ganz gewiss aber sofort nach Beginn der W ehenthatigkeit ein, 
wahrend in den Fallen von Prolaps der Placenta bei vorzeitiger 
Lósung oder R uptura uteri in der Regel eine langere W ehen
thatigkeit yorausgegangen ist und erst nachtraglich die Blutung 
sich einstellte.

Die P ro g n o s e  ist fur die Mutter sehr zweifelhaft. Es besteht 
fur sie zunachst die Gefahr des B lutverlustes; dann die der Sepsis 
in Folgę der Nahe der Placentarinsertionsstelle gegeniiber den meist 
bakterienhaltigen Theilen des Geburtsschlauches, und endlich besteht 
die Gefahr der Luftembolie, ebenfalls wegen der Nahe der grossen 
bei der Geburt eróffneten venósen Gefasse zur Aussenwelt.

Die M o r ta l i ta t  der Mutter betrug  bis vor kurzem circa 25%- 
Noch weit m ehr gefahrdet sind die Kinder, und zwar zunachst 
durch die vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft, dann 
durch dfe Stórung der Sauerstoffzufuhr. Die Mortalitat der Kinder 
wird mit 64% berechnet. Mit der Einfiihrung der Therapie, welche 
wir im Folgenden schildern werden, ist die M ortalitat der Mutter 
wesentlich herabgedruckt worden, und zwar bis ,auf 7 '2 % -1)

Die fruher bei P lacenta praevia iibliche T h e r a p i e  bestand 
bei Eintritt einer starken Blutung in Tam ponade der Scheide 
mittelst des Kolpeurynters oder mit Jodoformgaze und Zuwarten 
bis zur Erweiterung des M uttermundes. Nach genugender Erw eite
rung des Muttermundes wurde die W endung und unm ittelbar daraut 
die Extraction des Kindes ausgefuhrt.

Die Nachtheile dieser Therapie bestanden zunachst darin, dass 
die Tam ponade der Scheide wohl im Stande war, die aussere 
Blutung zu verhindern, nicht aber auch die innere; denn nach der 
Entfernung des Tam pons fand man regelmiissig ein sehr bedeuten- 
des Blutcoagulum im oberen Theile der Scheide und im Cervix. 
Die Blutung hatte also auch nach Ausfiihrung der Tam ponade fort- 
bestanden. Fast noch gefahrlicher war aber die sofortige Extraction 
nach der W endung. In keinem Falle w ar bis dahin der M uttermund

*) H o fm e ie r ,  Zeitschrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 8, S. 89.
— B e h m , Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 9, S. 873.
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so erweitert, dass er ohne weitere Dehnung die Frucht hatte 
passiren lassen kónnen. Meist musste die W endung wegen Gefahr 
fur die Mutter bei eben knapp fur die Hand durchgangigem Ori
ficium ausgefiihrt werden. Durch die sofort angeschlossene Extraction 
erfolgten Einrisse in den M utterm und bis an das Scheidengewólbe 
und selbst dariiber hinaus. Und diese Einrisse bluteten, da sie in 
ein wegen der Nahe der Placentarinsertionsstelle stark vasculari- 
sirtes Gewebe stattfanden, auch nach der Geburt, selbst bei voll- 
kommener Contraction des Uterus fort, so dass durch dieses nach- 
tragliche Bluttraufeln die ohnehin hochgradig anamische Frau in 
die grósste Gefahr kam.

Hofmeier und Behm verw arfen nun die fruher iiblich ge- 
wesene Therapie und fiihrt en die f r u h z e i t ig e  W endung mit s p a te r  
E xtraction in die Therapie ein.

Nur in denjenigen Fallen, in denen die Blutung bei noch engem 
oder geschlossenem Muttermunde beginnt, muss, wenn auch nur 
fiir ganz kurze Zeit die Tam ponade mit Jodoformgaze ausgefiihrt 
werden. Sobald aber der M uttermund fiir zw e i F in g e r  durch- 
gangig ist, wird dieW Te n d u n g  n a c h  B ra x to n  H ick s  auszufiihren 
sein. Ist die W endung gelungen, dann bildet der herabgezogene 
Fuss mit dem Steisse einen Tam pon, der das bereits gelóste 
Placentargewebe auf den blutenden M utterboden andriickt und die 
eróffneten Gefasse verlegt. Nach der W endung w artet man jedoch 
ab, bis der Steiss vollstandig geboren ist. Dann wird in der ge- 
wóhnlichen Weise Manualhilfe geleistet.

Je nachdem  nun Placenta praevia totalis oder partialis vor- 
handen ist, w ird behufs der W endung beim Eindringen der Finger 
in die Eihóhle entweder die Placenta im Bereiche des Muttermundes 
durchbohrt werden mussen, oder man kann bei Placenta praevia 
partialis die Eihaute am Rande der P lacenta sprengen und so ohne 
Verletzung des placentaren Gewebes in die Eihóhle vordringen. 
Das Durchbohren der Placenta scheint in Fallen von Pla
centa praevia totalis vortheilhafter zu sein ais das Ablósen der 
Placenta nach einer Seite hin, wobei, wenn auch nur voriibergehend, 
die Blutung ausserordentlich gesteigert werden kann — eine Blutung, 
welche auf Kosten der Mutter erfolgt, wahrend die Blutung bei 
Durchbohrung der Placenta ausschliesslich aus den Gefassen des 
ohnehin bei Placenta praevia im hohen Grade gefahrdeten und 
m eist auch lebensunfahigen Kindes erfolgen wird, wie denn iiber- 
haup t die letzterwahnte Therapie bei Placenta praevia bei der un- 
geheuren Gefahr fur die Mutter, in erster Linie das Leben dieser
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Anatomie.

im Auge hat und das Leben des Kindes im yorhinein weniger be- 
rucksichiigt.

Nach der Geburt des Kindes erfolgt die Geburt der Placenta 
in der Regel spontan, oder es wird der noch festsitzende restliche 
Theil der P lacenta manuell gelóst. Erfolgt auch dann noch eine 
Blutung, so wird die Tam ponade der Uterushohle und der Scheide 
mit Jodoformgaze nach Duhrssen in Anwendung gebracht.

Die W endung bei P lacenta praevia muss immer in Riickenlage 
der F rau bei positivem intraabdominellen Drucke ausgefuhrt w erden; 
in einer anderen Lage kónnte es zu Luftembolie durch die er- 
óffneten miitterlichen Gefasse der Placenta gerade bei dieser Art 
des Sitzes verhaltnissmassig leicht kommen.

Sollte die W endung nach Braxton Hicks misslingen, so wird 
die intrauterine Kolpeuryse in Anwendung zu bringen sein, wobei 
der in den Uterus eingelegte, prali gefiillte Ballon dieselbe Rolle 
spięli wie der Steiss nach gelungener W endung.

Bei Placenta praevia partialis, bei der nur ein P lacentarrand 
in den M uttermund hineinragt und bei Placenta praevia lateralis 
genugt zur Stillung der Blutung der Blasensprung, nach dessen 
Ausfuhrung der vorliegende Kindestheil fester ans untere U terin- 
segment herantritt und die Verschliessung der bereits eróffneten 
Placentargefasse besorgt.

b) V o rz e it ig e  L ó s u n g  d e r  P la c e n ta  b e i n o rm a le m  S itz e .1)

Die vorzeitige Lósung der Placenta erfolgt durch einen Blut- 
erguss zwischen Placenta und Decidua serotina. Durch diesen wird 
die Placenta theilweise oder vollstandig von ihrem M utterboden 
abgehoben. Die nachste Folgę der vorzeitigen Lósung, wenn sie bis 
zu einem gewissen Grade gediehen ist, muss das Absterben der 
Frucht sein. W eiterhin wird sich das Blut iiber den Rand der 
Placenta hinaus auch allmahlich zwischen den Eihauten und der 
Uteruswand den Weg bahnen und es kommt endlich auch zur 
ausseren Blutung. Die Blutung in die Uterushohle, welche zur A b
lósung der Placenta fuhrt, kann sowohl nach dem Blasensprunge, 
ais auch bei intacten Eihauten erfolgen und sehr hohe Grade er- 
reichen.

!) F e h l in g ,  Centralblatt fiir Gynakologie 1885, S. 647. — L ó h le in ,  Zeit
schrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 7, S. 231. — S a n g e r ,  Centralblatt 
fiir Gynakologie 1881, S. 509. — W in te r , Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gyna
kologie, Bd. 11, S. 398. — W ie  do w, Archiv fur Gynakologie, Bd. 31, S. 482. — 
v. W e is s ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 46, S. 256.
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Ais hauptsachlichste veranlassende U rsache1) zur vorzeitigen 
Lósung der Placenta bei normalem Sitze muss Endometritis an- 
gesehen werden. Besonders haufig scheint die bei Nephritis zu be- 
obachtende Form  von Hypertrophia Endometrii nach Fehling die 
Ursache zur vorzeitigen Placentalósung abzugeben. Auch bei Morbus 
Basedowii hat man vorzeitige Lósung beobachtet. Endlich durfte 
in sehr vielen Fallen auch eine Neigung zu Blutung iiberhaupt 
bestehen, wie sie sich ais hiimorrhagische Diathese, durch Erkran
kungen der Blutgefasswandung, welche zu Morbus maculosus, zu 
Petechien fuhren, kundgibt. Sehr selten durften Traum en allein 
ohne eine der fruher genannten Ursachen zur vorzeitigen Placenta
lósung fuhren.

Sehr selten erfolgt die vorzeitige Lósung noch wahrend der 
Schwangerschaft, meist erst w ahrend der Geburt nach dem Ein- 
tritte starkerer W ehenthatigkeit. Das wichtigste Symptom, durch 
welches sich die vorzeitige Lósung ankundigt, ist hochgradige 
Anamie der Gebarenden. Dabei kann eine aussere Blutung voll- 
standig fehlen oder so gering sein, dass ihre Intensitat zu dem 
Grade der Anamie in keinem Yerhaltnisse steht. Bei der ausseren 
Untersuchung findet man in solchen Fallen den Uterus h a r t ,  seine 
W and g e s p a n n t ;  in Folgę der durch den Bluterguss verursachten 
starken Spannung werden die Herztóne, sowie die Kindesbewegungen 
undeutlich, selbst wenn das Kind noch lebt. Selbst Kindestheile 
sind wegen der bedeutenden Spannung der Uteruswand nicht immer 
deutlich nachweisbar.

Der innere Befund ist vollstandig negativ. Nur wenn die voll- 
standig gelóste Placenta auf den M uttermund herabsinkt und es 
also zum P r o la p s  der gelósten P lacenta kommt, fuhlt man das 
Placentargewebe im Muttermunde.

Die P ro g n o s e  dieser an sich sehr seltenen Anomalie ist eine 
sehr schlechte, indem etwa die Halfte der Mutter sterben und das 
Kind stets ais verloren zu betrachten ist.

Die T h e r a p ie  dieser Falle muss in der móglichst raschen 
Entleerung des Uterus bestehen. Ist der M uttermund noch 
eng, so wird am besten die intrauterine Kolpeuryse in An
wendung gezogen. Durch Zug an dem Schlauche des Kol- 
peurynters kann man in einem Zeitraume von 20 bis 30 Mi
nutę n den M uttermund bis zur vollkommenen Erweiterung 
dehnen und dann wird sofort die W endung und Extraction

Aetiologie.

Symptome 
und Yerlauf.

Prognose.

Therapie.

') O. v. W e is s ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 46, S. 256.
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Weisser
Infarct.

Oedem.

Yerkalkung.

Cysten.

ausgefiihrt. Bei abnormer Widerstandsfahigkeit des Muttermundes 
miissen Einschnitte nachhelfen.

Sollte nach Entleerung des Uterus die Blutung, wenn auch 
nur in massigem Grade fortdauern, so wird die Uterushóhle sofort 
tamponirt. Eine Tamponade der Scheide und des Cervix vor Ent
leerung des Uterus hat selbstverstandlich nicht den geringsten Zweck. 
Sie beruht auf der falschen Vorstellung, dass bei intactem Ei die 
Uterushóhle einen wesentlichen Volumzuwachs nicht dulde. Die 
Falle von hochgradigen Blutungen in die Uterushóhle vor dem 
Blasensprunge beweisen aber das Gegentheil.

c) S tru ctu ran om alien  der P lacen ta .
Zu den haufigsten Veranderungen, welche an der Placenta 

vorkommen, gehórt der w eisse  In farct. Derselbe bildet kleinere 
oder gróssere Inseln, welche durch ihre gelbróthliche Farbę sieli 
scharf von der Umgebung abheben, an der fótalen, seiten an der 
maternen Flachę der Placenta; sie liegen meist dicht unter dem 
Amnion und wólben letzteres gewóhnlich etwas vor.

Anatomisch besteht der w êisse Infarct aus Herden nekrotischer 
Decidua und Ghorionzotten. Die Nekrose erklart sich aus den 
schwierigen und complicirten Circulationsverhaltnissen in der Pla
centa. Meist sind die weissen Infarcte bedeutungslos. Nur in grosser 
Ausdehnung stóren sie die Ernahrung der Frucht und bei Sitz an 
der uterinen Flachę kónnen sie zu yorzeitiger Lósung der Placenta 
fiihren. In besonders hochgradiger und ausgebreiteter Entwickelung 
werden diese Nekrosen bei Syphilis angetroffen.

O edem  der Placenta ist ein gewóhnlicher Befund bei Circu- 
lationsstórungen im kindlichen Kreislaufe, wrenn sie zur Bildung 
von Hydramnios fuhren.

Die Y erkalkung der Zotten der Placenta in Form einzelner 
hirsekorngrosser, weisser zerstreuter Einlagerungen ist in der Kegel 
yollkommen bedeutungslos.

Cysten  der Placenta von der Grosse einer Walnuss und 
dariiber bis herab zu Hirsekorngrósse sitzen an der fótalen Flachę. 
Sie entstehen aus Verfltissigung weisser Infarcte (Kiistner),1) oder 
aus myxomatós entartetem Allantoisgewebe, oder aus Yerklebung 
von Falten des Amnionepithels (Ahlfeld).2)

') K iistn er , Miiller’s Handbuch, Bd. 2, S. 626.
2) A li lfe ld , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 11, S. 397; Bd. 18, S. 165.

E h re n d o rfe r , Ueber Cysten etc. Wien 1893.
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Structuranomalien der Placenta. 761

Ais M yxom a c h o r i i  f ib r  o su m  wird eine partielle Degene
ration der Chorionzotten in Form  von eigrossen knotenartigen Ein- 
lagerungen in das Gewebe der im Uebrigen norm alen Placenta be- 
schrieben.1) Diese Knotenbildung wird nach Virchow durch eine 
Umbildung der Zotten zu fibrósem Bindegewebe, nach Storch durch 
eine zellige Hypertrophie und Hyperplasie des Zottengrundstockes 
verursacht.

Zu den Anomalien des Baues der Placenta gehóren auch die 
verschiedenen Form en von m e h r f a c h e r  P la c e n ta  bei einfacher 
Frucht. Man unterscheidet P la c e n ta  d u p le x , t r ip le x  von 
P la c e n ta  s u c c e n tu r i a t a .  Im ersteren Falle haben die einzelnen 
Theile der Placenta nahezu dieselbe Grósse, im letzteren Falle 
findet sich neben einer Placenta von beilaufig der normalen Grósse 
eine wesentlich kleinere, nur aus einem oder m ehreren Cotyledonen 
bestehende.

In dieselbe Kategorie gehóren auch diejenigen Bildungen. 
wTelche, ais P la c e n ta  f e n e s t r a t a ,  P la c e n ta  m e m b ra n a c e a , 
sowie die verschiedenen Anomalien der Form, die ais o v a le ,  r in g -  
fó rm ig e , h u fe is e n fó rm ig e  Placenta beschrieben werden.

Alle diese Form en sind zuruckzufiihren auf Stórungen in der 
Entwickelung der Placenta, bedingt durch mangelhafte Eignung der 
Decidua serotina zur Haftung und W eiterentwickelung des Ghorions, 
so dass dasselbe an anderen entfernteren Stellen oder mit Umgehung 
der weniger geeigneten Stelle sich entwickelt.

In anderen Fallen ist es wohl an der norm alen Stelle zur 
Entwickelung der Placenta gekommen, doch verfiel dieselbe aus 
denselben Grunden der Atrophie an einer Stelle, bei gleichzeitiger 
W eiterentwickelung des Chorion frondosum an anderen peripheren 
Stellen.

Die geburtshilfliche Bedeutung aller dieser Formanomalien der 
Placenta ist die, dass die P lacenta eine verhaltnissmassig g ro s se  
F la c h ę  der Uterushohle in Anspruch nimmt. Dadurch ist die 
W ahrscheinlichkeit eines tiefen Sitzes, die W ahrscheinlichkeit vor- 
zeitiger Lósung, und endlich bei doppelter oder Nebenplacenta die 
Móglichkeit des Zuriickbleibens von Placentargewebe nach Aus- 
stossung der Hauptplacenta gegeben.

In gewisser Beziehung hangen die meisten Placentaranom alien 
mit endometritischen Processen zusammen. So auch die noch zu

*) Y ir ch o w , Krankhafte Geschwiilste, S. 414. — v. S t e in b i ic h e l ,  Central
blatt fiir Gynakologie 1892, S. 4 6 5 .— S to r c h ,  Virchow’s Archiv, Bd. 72, S. 582. —
B r e u s ,  Wiener medicinische W ochenschrift 1880, Nr. 40.

Myxoma
fibrosum.

Mehrfache
Placenta.

Placenta
marginata.
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762 Retention der Placenta

Aetiologie.

Symptome

erwahnende Form, welche ais P la c e n ta  m a r g in a ta  bezeichnet 
wird. Bei derselben ist die Placenta kreisfórmig, doch sehr klein 
und dick. Die Eihaute, Chorion und Amnion gehen nicht vom 
Rande der Placenta ab, sondern von einem durch nekrotische 
Decidua markirten, wallartig iiber die Oberflache der P lacenta vor- 
springenden Ringe (Margo) der fótalen Flachę, der bis zu 3 bis 4 cm 
vom aussersten Rande der Placenta nach innen liegt. Der peripher 
vom Margo liegende Theil der P lacenta ist durch Decidua vom 
Chorion getrennt, stellt also den nicht a u f  der Flachę der Decidua 
weiter entwickelten, sondern i n die Decidua selbst hineingewucherten 
Rand der Placenta dar. Auch die Placenta m arginata wird aus 
starker Yerdickung und W ucherung der Decidua erklart, wodurch die 
Decidua an der Peripherie die Placenta wallartig umgibt, und die 
Placenta bei ihrem weiteren W achsthume nicht flachenhaft iiber 
die Decidua weiterwachst, sondern in die Decidua hineinwuchert.

d) R e te n t io n  d e r  g a n z e n  P la c e n ta  o d e r  e in z e ln e r  T h e ile
d e r s e lb e n .

Retention der ganzen Placenta ist an und fiir sich ein seltenes 
Ereigniss. Die Retention einzelner Theile kommt heute ebenfalls sehr 
selten vor, w ahrend sie fruher bei gewaltsamer Expression der 
Placenta nach Crede haufiger beobachtet wurde. Der in der Uterus- 
hóhle zuriickgebliebene Rest ist dann zu klein, um durch die 
Uteruscontractionen entfernt zu werden. In seltenen Fallen besteht 
die Ursache des Zuriickbleibens der ganzen P lacenta oder einzelner 
Theile derselben in nekrotisirenden Processen oder in Entziindungs- 
processen der Placenta und der Decidua, ferner in W ucherungs- 
processen der Chorionzotten iiber die Grenze der Decidua serotina 
in die Muscularis und in die Blutgefasse der U terusw and hinein. 
Besonders nach Blasenmole ist das Zuriickbleiben einzelner Theile 
des Eies ais Regel zu betrachten. Im Uebrigen wird die R etention 
der Nachgeburtsorgane oder einzelner Theile derselben durch 
W ehenschwache, durch abnorme Grosse der Placenta, wie z. B. 
bei Zwillingen, durch enges Becken oder durch krampfhafte Strictur 
des Contractionsringes verursacht.

Die Folgen der Retention sind verschieden, je nachdem  bei 
totaler Retention die Placenta noch vollstandig adhiirent ist, oder 
aber zum Theile bereits gelóst erscheint, oder endlich es sich nur 
um Retention von P lacentarresten handelt.

Bei t o t a l e r  A d h a re n z  der ganzen P lacenta findet selbst- 
verstandlich keine Blutung slatt. Bei p a r t i e l l e r  A d h a re n z  und
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Retention der Placenta. 7 6 3

bei Zuruckgebliebensein yon Resten der Plaeenta erfolgt Blutung 
aus den eróffneten Gefassen, besonders da bei vielen nur ein An- 
reissen der Gefasswand stattgefunden hat und an dereń Wand die 
Zotten noch haften, so dass das Gefasslumen sich nicht schliessen 
kann.

Eine Z ersetzu n g  der zurtickgebliebenen Placenta oder ihrer 
Reste erfolgt nur bei Hinzutreten von Faulnisserregern oder 
pathogenen Organismen. Grosse Stiicke der Placenta, selbst ganze 
Placenten konnen tage-, ja selbst wochenlang ohne Erscheinung 
von Faulniss oder Zersetzung in der Uterushóhle zuriickbleiben.

In der Uterushóhle retinirte Theile der Placenta konnen durch 
Apposition von Blutcoagulis eine Veranderung erfahren, so dass 
ein polypóses Gebilde entsteht, das im Inneren ais Kern einen Rest 
von Placentargewebe enthalt, welcher nur mit einer kleinen Flachę 
der Uteruswand aufsitzt, nach aussen aber einen mehrschichtigen 
Mantel aus Fibrin aufweist, dessen aussere Form einen Ausguss der 
Uterushóhle darstellt. Man spricht in solchen Fallen von P lacen tar- 
p o ly p en . In anderen Fallen wird ein derartiges nach einer Geburt 
in der Uterushóhle yorfmdliches Gebilde fast ausschliesslich von 
Fibrin gebildet; doch findet man auch in solchen Fallen einen Rest 
von Decidua ais Kern eines solchen Polypen und spricht dann von 
einem D ecid u a lp o ly p en  od er fib r in ósen  P o ly p e n .1)

Selbst nach Wochen konnen dieselben zu sehr starken und 
selbst zu tódtlichen Blutungen fuhren.

Die fibrinósen Polypen bilden sich meist nach Abortus. Die 
Ausstossung erfolgt zwisehen 14 Tagen und 7 Monaten post partum.

Eine wesentlich andere Bedeutung haben solche zuriick- 
gebliebene Placentarreste dann, wenn sie trotz ihrer Trennung von 
der Frucht und dem iibrigen Placentargewebe ein selbststandiges 
weiteres Wachsthum zeigen. Die Chorionzotten wuchern in die 
mutterlichen Gefasse ein, fuhren in denselben zu Thrombosen, in 
dereń Folgę Nekrotisirungsprocesse in der Uteruswand eintreten, 
welche zu hochgradiger Verdunnung der Uteruswand fuhren konnen. 
Man bezeichnet solche wuchernde Placentarreste ais d estru iren de  
P la cen ta rp o ly p en .2)

Dieselben konnen durch Perforation des Uterus und Peritonitis, 
oder durch Sepsis zum Tode fuhren.

Endlich sind hier noch zu erwahnen die bereits unter den 
Neubildungen des Uterus abgehandelten, durch den hohen Grad

•) Schroder, Scan zon i’s Beitrage, Bd. 7, S. 1.
2) Kalii den, Centralblatt fur pathologische Anatomie, Bd. 3, S. 1 und 54.
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7 6 4 Retention der Placenta.

Diagnose.

Prognose.

von Malignitat ausgezeichneten Sarkomę der Ghorionzotten und der 
Decidua, welche ebenfalls zuriickgebliebenen Placentarresten nach 
vorzeitiger oder rechtzeitiger Geburt, besonders nach Blasenmole 
ihre Entstehung verdanken.

Ais vollkommenes Analogon zu dem Sarkom der Chorion- 
zotten nach rechtzeitiger oder Fruhgeburt, besonders nach Blasen
mole, beschrieb Frankel1) in jiingster Zeit einen Fali von G arcinom  
der G h orion zotten . Dasselbe bietet bezuglich des klinischen Ver- 
haltens die vollkommene Analogie mit dem Sarkom und unter- 
scheidet sich anatomisch nur durch den ausschliesslichen Ursprung von 
den Zottenepithelien ais Carcinom von dem aus dem bindegewe- 
bigen Stroma der Zotten entstehenden Sarkom der Chorionzotten.

Die D ia gn ose  der Retention der ganzen Placenta wird bei 
einiger Aufmerksamkeit durch die Anamnese und objectiye Unter
suchung unschwer zu stellen sein. Weit schwieriger kann es wrerden, 
die Retention von Placentarresten zu diagnosticiren. Man achte in 
solchen Fallen auf die Blutungen, auf die fortdauernden wehen- 
artigen Schmerzen. Auch aus der Besichtigung der geborenen 
Placenta ergibt sich mitunter die Wahrscheinlichkeit des Fehlens 
einzelner Theile derselben. Ist ferner der Cervix noch durchgangig, 
so kann es nicht schwierig sein, durch directe Untersuchung bald 
nach der Geburt die Retention zu erkennen. Ist aber bereits 
langere Zeit nach der Geburt vergangen und liegt ein Placentarrest 
in der Uterushóhle, der durch Apposition von Fibrin vielleicht schon 
zum fibrinósen Polypen geworden, und ist der Cervix geschlossen, 
dann muss, wenn die fruher genannten Symptome, die Blutung, 
der fortdauernde wehenartige Schmerz, vielleicht auch die der 
Jauchung vorhanden sind, behufs Diagnose die Dilatation mit Hegar- 
schen Stiften ausgefuhrt werden, um die Uterushóhle neuerdings 
austasten zu kónnen.

Die P rog n ose  der Retention der Placenta oder einzelner 
Theile derselben ist bei entsprechender Therapie eine gunstige zu 
nennen. Bei fehlender oder zógernder Behandlung kann in Folgę 
von Blutungen oder Sepsis die Prognose eine ungiinstige werden, 
wiihrend weiterhin auch in den Fallen, welche weder durch Blutung, 
noch durch Sepsis unmittelbar nach der Geburt auf die Retention 
aufmerksam machen, destruirende Processe der oben erwiihnten 
Art, sowie Neubildungen in den zuriickgebliebenen Chorionzotten 
oder der Decidua die Prognose zu triiben vermógen.

') F ra n k e l, Archiy fur Gyniikologie, Bd. 48, S. 80.
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Retention der Placenta. 7 6 5

Ist die Placenta in toto im Uterus zuruckgeblieben, so wird, 
wenn der Crede’sche Handgriff nach langerer Anwendung nicht 
zum Ziele fuhrt, die Placentalosung ausgefuhrt werden mussen. 
Doch wird man sich mit der manuellen Placentalosung nicht allzu- 
sehr beeilen durfen, da m itunter auch nach langerer Zeit noch die 
spontane Ausstossung der P lacenta erfolgt. Im Allgemeinen wird 
man also nicht vor Ablauf von drei Stunden die Placenta zu lósen 
haben, es sei denn, dass fruher eine starkę Blutung arztliches Ein- 
schreiten erfordert.

Die manuelle P la c e n ta lo s u n g  wird unter strengster Antisepsis 
des Operateurs nach sorgfaltiger Desinfection der ausseren Geni
talien und der Vagina, sowie der Bauchdecken in der Weise aus
gefuhrt, dass man bei Ruckenlage der F rau  mit der einen Hand 
langs der Nabelschnur eingeht und bis zur Nabelschnurinsertion 
vordringt. Dabei muss, sobald man das Orificium externum zu 
passiren im Begriffe ist, die zweite H and aussen auf den Uterus 
aufgelegt werden, um den Uterus zu fixiren, ja  denselben selbst der 
operirenden Hand noch etwas entgegenzudrangen. Man geht dann von 
der Insertionsstelle der Nabelschnur an den Rand der Placenta, sucht 
diejenige Stelle desR andes auf, welche bereits gelóst ist, undvollendet 
von dieser Stelle aus die Lósung, indem man theils mit dem ulnaren 
Rande der Hand, theils mit den Fingerspitzen vorsichtig die Placenta 
ablóst.

Glaubt m an die Placenta yollkommen gelóst zu haben, dann 
zieht man mit der freien H and an dem Nabelstrange die Placenta 
neben dem operirenden Arme heraus, und nun durchsucht die 
operirende, noch immer in der Uterushohle liegende Hand die 
Uterusinnenflache nochmals auf etwaige Reste der Placenta oder 
der Eihaute.

Ist alles entfernt, dann wird eine desinficirende Ausspulung 
der Uterushohle yorgenommen und der Gontractionszustand des 
Uterus uberw acht.

In ahnlicher Weise geht m an auch vor, wenn es sich um 
R e te n t io n  v o n  R e s te n  der P lacen ta  handelt, wobei je  nach der 
Involution des Uterus ebenfalls die ganze Hand oder nur zwei 
Finger in die Uterushohle eingefuhrt werden. Nur bei ganz kleinen, 
m it den Fingern nicht fassbaren Resten wird man eine Curette in 
Anwendung ziehen, aber auch diese im m e r  n u r  u n t e r  L e i tu n g  
d e r  F in g e r .

Ist k ra m p fh a f te  S t r i c t u r  des Contractionsringes die 
Ursache der Retention, so w artet man ruhig ab, bis der Kram pf

Therapie.
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7 6 6 Abnorme Lange, abnorme Insertion der Nabelschnur.

Anatomie.

nachlasst und die Placenta wird dann meist spontan geboren. Ist 
wegen gleichzeitig vorhandener Blutung aber das Abwarten 
nicht gestattet, so versucht man durch tiefe Narkose den Krampf 
zu beheben.

Bei sehr fester Yerwachsung der Placenta mit der Uteruswand 
ist grosse Vorsicht anzuwenden, weil dabei nicht seiten die Uterus
wand schon durch Wucherungsprocesse der Chorionzotten an ein- 
zelnen Stellen erheblich verdunnt sein kann und eine Durchbohrung 
des Uterus bei nicht sehr vorsichtiger Lósung nicht ausgeschlossen ist.

3. Anomalien der Nabelschnur.x) 
a.) A bn orm e L ange der N abelschnur.

A b n orm e Lange der Nabelschnur, bis zu 180cm beobachtet, 
kann zu Umschlingungen, Knotenbildung und Yorfall disponiren.

A bn orm e K urze der Nabelschnur bis zu vollkommenem 
Fehlen derselben ist ausserordentlich seiten. Sie kann durch Zug 
an der Placenta beim Tiefertreten der Frucht wahrend der Geburt 
zu Zerreissung der Nabelschnur oder vorzeitiger Lósung der Pla
centa, bei nicht sehr starker Wehenthatigkeit zu Geburtsverzógerung, 
bei schlaffem Uterus auch zur Inversion des Uterus wahrend der 
Extraction der Frucht Veranlassung geben.

b) A b n orm e  In sert ion  der N abelschnur.
A n om a le  In sertion  in Form der In sertio  m arginalis oder 

In sertio  v e lam en tosa  ist eine Anomalie der Nabelschnur, welche 
nur sehr seiten praktische geburtshilfliche Bedeutung gewinnt. 
Wichtig ist dabei der Ort des Sitzes der Nabelschnurinsertion. Be- 
findet sich der Rand, an dem die Nabelschnur inserirt, in der

1) Lite'ratur: D ohrn, Monatsschrift fiir(Geburtskunde undFrauenkrankheiten, 
Bd. 18, S. 147. —  B uge, Zeitschrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 1, 
S. 62. — A. M artin , Zeitschrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 2, S. 346.
—  S ch u ltze , Jenaische Zeitschrift fur Medicin und Naturwissenschaften 1867; 
Archiv fur Gynakologie, Bd. 30, S. 47. —  G. K och , Archiv fur Gynakologie, 
Bd. 29, S. 271. —  H órd er, Archiv fur Gynakologie, Bd. 11, S. 364. —  L eopold , 
Archiv fur Gynakologie, Bd. 11, S. 3^9. — H en n ig , Archiv fur Gynakologie* 
Bd. 11, S. 383. —  A. Martin, Archiv fur Gynakologie, Bd. 12, S. 287. —  Ahl- 
fe ld , Archiv fur Gynakologie, Bd. 13, S. 164.—  K ehrer, Archiv fur Gynakologie, 
Bd. 13, S. 230. — D ohrn, Archiv fur Gynakologie, Bd. 13, S. 234. —  H ille, 
D. i. Marburg 1877; Archiv fur Gynakologie, Bd. 14, S. 484. —  B ru tton , D. i. 
Dorpat 1890.— H ild ebran d t, Monatsschrift fur Geburtskunde und Frauenkrank- 
heiten, Bd. 23. — Sanger, Archiv fur Gynakologie, Bd. 14, S. 90 und 320. —  
Sch au ta , Archiv fur Gynakologie, Bd. 17, S. 19. —  H eck er, Archivfiir Gynako
logie, Bd. 20, S. 382.
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Abnorme Insertion der Nabelschnur. 7 6 7

Nahe des Muttermundes, so kann die Bedeutung der randstiindigen 
Insertion eine wesentlich gróssere sein, ais wenn der betreffende 
Rand hoch oben im Uterus sich befindet.

Bei der In se r tio  m a r g in a lis  inserirt die Nabelschnur am 
Rande der Placenta, aber noch in placentarem Gewebe, wahrend 
bei der In ser tio  v e la m e n to sa  die Insertion bereits in das Gebiet 
der Eihaute fallt und die dychotomisch getheilten Gefiisse der 
Nabelschnur innerhalb der Eihaute verlaufend dem placentaren 
Rande zustreben.

Die Ursache der
marginalen und velamen-
tósen Insertion liegt nach
Schultze darin, dass das
Dotterblaschen an irgend

*>■ Stelle der Eiperi-
pherie dem Chorion ad-
hiirent geworden und die
Gebilde des Nabelstranges
dadurch verhindert hat,
sich der Decidua serotina
gerade gegeniiber zu stellen.
Sie mussen dieselbe dann
auf einem Umwege er-
reichen (Fig. 142). Noch
einfacher ist dieErklarung,
dass an der Stelle, wo die
Allantois urspriinglich die FiS- 142 Schem atische Darstellung der Ent-
Eiperipherie erreichte, die s‘e'” n? der Insertio yelam entosa Nach Schultze.

, . . i ,  a Ghononzotten, a h Nabelschnurscheide, n Nabel-
Placentarentwickelung blaschen bei c angowachsen. e Embry0> f  Slelk|

wegen ungiinstiger Órtlicher von der an die Nabelschnurgefasse im Chorion 
Verhaltnisse nicht ZU Stande laeve verlaufen, s Chorionzotten von der Placenta 
kam, oder die bereits ent- entfernt (Placenta succenturiata).

wickelten Chorionzotten
zur Nekrose und Atrophie kamen, wahrend die Bildung der Pla
centa einige Centimeter entfernt von der Insertion der Allantois er- 
folgte, die Gefasse der Allantois demgemass eine Strecke zwischen 
den Eihauten verlaufen mussen, bevor sie das placentare Gewebe 
erreichen.

Besonders bei Zwi l l i ngen  in e i nem Ei kommt die Insertio 
velamentosa, sowie auch die randstandige Nabelschnurinsertion ver- 
haltnissmassig haufig zur Beobachtung. Die Erklarung dafiir ist die,
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768 Abnorme lnsertion der Nabelschnur.

Diagnose.

Therapie.

rlass das Amnios der einen Frucht rascher wachsend die Eiperi- 
pherie bereits erreicht hat und die Innenflache des Chorions zum 
gróssten Theile bedeckt, bevor das Amnion der anderen an die 
Eiperipherie himiberwuchs. Die Allantois des langsamer wachsenden 
Zwillings muss dann zwischen Amnion und Chorion auf Umwegen 
die gemeinsame Placenta erreichen, was zur velamentósen lnsertion 
seiner Nabelschnur fiihrt.

Die randstandige und velamentóse lnsertion der Nabelschnur 
ist eine ganz gleichgiltige Anomalie, wenn die Insertionsstelle entfernt 
vom Muttermunde liegt. Findet sich aber die lnsertion nahe dem 
M uttermunde, so ergibt sich daraus eine Disposition zum Vorfalle 
der Nabelschnur und ist auch die Móglichkeit einer Gompression 
der Nabelschnur am placentaren Ende durch den vorliegenden Kopf 
gegeben.

Bei der Insertio velam entosa kommt ausser den eben er- 
wahnten Folgen auch noch in Betracht die Móglichkeit der Ueber- 
bruckung des M uttermundes durch denjenigen Theil der Eihaute, 
welcher zwischen der Insertionsstelle der Nabelschnur und dem 
entsprechenden P lacentarrande liegt. Die dychotomisch getheilten 
Nabelstranggefasse, welche in den Eihauten verlaufen, liegen dann 
in der Fruchtblase (Vasa praevia). Beim Blasensprunge besteht 
demnach die Móglichkeit der Zerreissung einzelner solcher Gefasse 
mit Verblutung der Frucht.

Die D ia g n o s e  der V asa  p r a e v ia  wird bei einiger Aufmerk- 
samkeit nicht schwierig zu stellen sein, da man in der 
Blase die Pulsation synchronisch mit dem Herzschlage der Frucht 
wird nachweisen kónnen. Eine Verwechslung ware nur móglich mit 
Vorlagerung der pulsirenden Nabelschnur. Doch stellt letztere 
einen voluminósen Strang dar, der innerhalb der Fruchtblase 
v e r s c h ie b b a r  erscheint, w ahrend die Vasa praevia, zwischen 
Amnion und Chorion gelegen, einer solchen Dislocation nicht 
lahig sind.

Die T h e r a p ie  bei VorHęgen von Vasa praevia wird darin 
bestehen, dass man bei geniigend erweitertem M uttermunde die 
Blase kunstlich an einer Stelle sprengt, an der keine Blutgefasse vor- 
handen sind. Durch die entsprechende Liicke kann dann die Geburt 
der Frucht ohne Verletzung von Nabelschnurgefassen erfolgen. Ist 
aber die Zerreissung von Vasa praevia bereits eingetreten, dann 
muss, wenn das Kind gerettet werden soli, die Entbindung rasch 
durchgefuhrt werden. Bei erweitertem  M uttermunde wird also, je 
nach der Sachlage, die W endung und Extraction oder die Ent-
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bindung durch die Zange nothwendig sein, bei engem Muttermunde 
aber die Erweiterung durch intrauterine Kolpeuryse und nach 
dereń Gelingen die operative Entbindung in dem fruher erwahnten 
Sinne.

c) A n o m a le  S t r u c t u r  d e r  N a b e ls c h n u r .

Ais eine Anomalie der S tructur kann zunachst der abnorm 
grosse Gehalt des Nabelstranges an W h a r t o n ’s c h e r  S u lz e  auf- 
gefasst werden. Ligaturen an solchen Nabelschnuren mit nicht 
elastischem Materiał lockern sich nachtraglich nicht selten, weshalb 
die Unterbindung in solchen Fallen mit elastischen Schniiren vor- 
zuziehen ist.

Locale Anhaufungen von W harton’scher Sulze, welche knoten- 
artige Yorsprunge an der Oberflache der Nabelschnur bilden, werden 
ais f a ls c h e  K n o te n  beschrieben.

F erner werden ais S tructuranom alien bezeichnet werden 
kónnen die Y e rz w e ig u n g e n  d e r  N a b e ls c h n u rg e fa s s e ,  da nor- 
malerweise die Gefiisse im Nabelstrange ohne Verzweigungen ver- 
laufen, sowie die R e s te  von D o tte rg e f i is s e n  und die Reste des 
D o tte rg a n g e s  und des A l la n to i s s t r a n g e s ,  welche m itunter im 
Nabelstrange persistirend angetroffen werden.

A h l f e ld 1) beobachtete in der Sulze des Nabelstranges zahl- 
reiclie m il ia r e  K n ó tc h e n  zerstreut im Gewebe mit diffusen 
Grenzen, bestehend aus dicht zusammengedrangten Rundzellen mit 
rnehreren Kernen.

Zu G e s c h w u ls tb ild u n g e n  der verschiedensten Art scheint 
der p e r e n n i r e n d e  T h e il  d e s  N a b e ls t r a n g e s ,  d. i. die von Cutis 
bekleidete Insertion der Nabelschnur am Nabel des Kindes wegen des 
an  dieser Stelle vorkommenden an sich grósseren Reichthums an Blut- 
und  Lymphgefassen, wegen der zahlreichen Gewebe, welche gerade 
an  der Nabelschnurinsertion zusammentreffen, endlich wegen der diese 
Stelle schon im intrauterinen Leben treffenden Zerrungen, Circulations- 
storungen, selbst Verletzungen besonders zu neigen.2) Besonders 
hiiufig aber im Verhaltnisse zum Vorkommen anderer Geschwiilste 
scheinen nach Winckel die angeborenen teleangiektatischen und 
lymphangiektatischen Myxosarkome des perennirenden Theiles der 
Nabelschnur zu sein. Dieselben bilden neben oder durch den Nabel-

Reichthum  
an Sulze.

F alsche 
Knoten.

Yerzweigun
gen der 

Nabelschnur- 
gef&sse

Miliare Knot- 
chen.

Geschwiilste

!) A h lfe ld ,  1. c.
2) v. W in c k e l ,  Volkmann’s Vortrage, N. F., Nr. 1-iO.

S c h  a n t a ,  Gynakologie. 49
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770 Zerreissung der Nabelschnur.

strang aus dem Nabel emporwachsende zapfenfórmige oder unregel- 
massig gestaltete rothe, weiche, lełcht blutende Geschwiilste. Die Ab- 
tragung derselben fiihrte in den bisher bekannt gewordenen Fallen 
(Maunoir, Lawton, Gerdes, Kaufmann, Winckel) ’) zur Heilung.

d) Z e r r e is s u n g  d e r  N a b e ls c h n u r .

Zerreissung. Zerreissung der Nabelschnur kann bei Sturzgeburten, bei Ge-
burten im Stehen oder Hocken, oder bei Fali des Kindes von einer 
gewissen Hohe an verschiedenen Stellen, oft auch an m ehreren 
Stellen gleichzeitig entstehen. Dieselbe stellt entweder eine voll- 
kommene Durchtrennung der Nabelschnur dar, oder es kommt nur 
zu theilweiser Durchtrennung der Amnionscheide, oder auch eines 
Theiles der Sulze. Solche theilweise Zerreissungen kónnen sich 
neben einer vollstandigen Durchtrennung der Nabelschnur auch an 
Stellen finden, welche ausseren Einwirkungen nicht zuganglich 
waren (z. B. nahe der placentaren lnsertion) — eine forensisch 
wichtige T hatsache.2)

Dass auch bei Riickenlage im Bette die Nabelschnur spontan zerreissen 
kann, habe ich selbst gesehen. Bei einer Mehrgebarenden wurde die Frucht bei 
Riickenlage und stark abducirten Beinen mit solcher Kraft aus der Vulva hervor- 
getrieben, dass sie bis ans Fussende des Bettes geschleudert und dabei die Nabel
schnur zerrissen wurde.

e) A n o m a lie n  d e r  H a l tu n g  d e r  N a b e ls c h n u r .

Ais Anomalie der Haltung der Nabelschnur kónnen die Falle 
von K n o te n b i ld u n g ,  U m s c h lin g u n g , T o r s io n  und V o rfa ll d e r  
N a b e ls c h n u r  angesehen werden.

I. K noten  und U m schlingungen.

Wahre W a h re  K n o te n  der Nabelschnur entstehen, wenn bei sehr langer
Knoten. Schnur die sehr bewegliche Frucht durch eine Schlinge der Schnur 

hindurchschlupft. Festgezogen wird der Knoten meist erst beim Ge- 
burtsacte. Wegen der Liinge der Schnur kommt diesen Knoten, 
wenn Gomplicationen fehlen, eine Bedeutung nicht zu.

Um- Auch U m s c h lin g u n g e n  der Schnur um Hals, Rum pf und
schhngungen Exti-emitaten fuhren, da sie nur bei langen Schnuren vorkommen, 

sehr seiten zum Tode der Frucht. Doch kann bei mehrfachen Um
schlingungen um den Hals relative Yerkurzung des Stranges zur

*) Siehe W in c k e l,  1. c. Ausserdem P e r n ic e ,  Die Nabelgeschwiilste. 
Halle 1892.

2) G. K o c h , 1. c.
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Knoten und Umschlingungen. 771

Strangulation der Halsgefasse der Frucht fiihren, besonders wenn 
beim Eintritte des Kopfes in das Becken die Entfernung des Halses 
von der placentaren Insertionsstelle der Schnur zunimmt.

Fig. 143. Torsion der Nabelschnur. Eigene Beobachtung. 380 Rechtsdrehungen.

Eine nicht comprimirte, um den Hals geschlungene Schnur 
kann, wenn der Kopf in Gesichtslage ins Becken eintritt, zwischen 
Hals und Hinterhaupt bis zur Unwegsamkeit comprimirt w erden.1)

') Fali meiner Klinik, Publication von S c h m id t ,  Zeitsehrift liir Heilkunde, 
Bd. 10.

49*
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Aetiologie.

Durch Umschlingungen der Nabelschnur kónnen auch in t r a -  
u te r in e  A m p u ta t io n e n  verursacht werden. In Folgę festen An- 
liegens der Nabelschnur bei Umschlingungen kann es selbst zu Yer- 
wachsungen der Nabelschnurscheide mit der Haut des Frucht- 
kórpers kommen (Leopold, Schwartz).

II. Torsion.

Unter T o r s io n  yersteht man die Drehung des ganzen Nabel
stranges, nicht nur seiner Gefasse. Letztere sind schon norm aler- 
weise spiralig gedreht; dariiber zieht jedoch die Amnionscheide 
glatt hinweg. Ist letztere ebenfalls mitgedreht, so bildet der Amnion- 
iiberzug des Nabelstranges m ehr weniger steil stehende spiralig an- 
geordnete Falten.

Solche Torsionen kommen entweder in der ganzen Lange des 
Stranges, oder nur an der Nabelinsertion vor.

Im ersten Falle kann die Zahl der Drehungen eine sehr grosse 
sein. Ich zahlte in einem Falle (Fig. 143) 380 Drehungen.

Die Nabelschnur kann links oder rechts gedreht sein. Ich fasse 
die Drehungsrichtung in derselben Weise auf, wie ich dies bei der 
Drehung des Stieles von Ovarialtumoren bereits erortert habe 
(s. S. 383). Denkt man sich den Nabelstrang mit dem fótalen Ende 
nach abw arts vertical stehend ais W endeltreppe, so ist der S trang 
rechts gedreht, wenn man bei Besteigung der Treppe sich forl- 
wahrend zur rechten Hand drehen muss, links gedreht, wenn die 
genannte Bewegung nach links erfolgt. In demselben Sinne erfolgt 
auch die Entstehung der Torsion, indem der Fótus fortwiihrend 
nach einer Richtung, und zwar entweder rechts oder links am 
Nabelstrange vorbei Salto mortales schlagt. Findet diese Bewegung 
rechts am Nabelstrange vorbei statt, so entsteht eine rechtsgedrehte 
Schnur, eine linksgedrehte, wenn die Bewegung nach links am 
Nabelstrange vorbeigeht.

Die Bewegungen der Frucht, welche zur Torsion fiihren, 
kónnen bei lebender und bei todter Frucht stattfinden. Im ersteren 
Falle kónnen die Bewegungen durch die Muskelthiitigkeit der Frucht 
selbst veranlasst werden (active Bewregungen), oder durch Be
wegungen der Mutter auf die Frucht iibertragen w erden (passive 
Bewegungen). Die Torsionen, welche nach dem Tode der Frucht 
eintreten, sind natiirlich nur durch passive Bewegungen erklarlich.

W enn nun auch die Entstehung von Torsionen bei Lebzeiten 
der Frucht nicht unmóglich ist, so muss doch ais die wahrschein- 
lichste Entstehungsart die postmortale bezeichnet werden. Die

www.dlibra.wum.edu.pl



Torsion. 7 7 3

Fi
g.

 
14

4.
 

Z
w

ill
in

gs
sc

hw
an

ge
rs

ch
af

t. 
Be

id
e 

Fr
uc

lit
e 

m
um

ifi
ci

rt
. 

De
r 

N
ab

el
st

ra
ng

 
de

r 
ein

en
 

to
rą

ui
rt

. 
Ei

ge
ne

 
B

eo
ba

ch
tu

ng
. 

(E
rs

tg
eb

ar
en

de
, 

en
tb

un
de

n 
in 

W
ie

n,
 

II.
 

G
eb

ar
kl

in
ik

. 
20

. 
A

pr
il 

18
81

. 
Le

tz
te

 
M

en
se

s 
20

. 
Se

pt
em

be
r 

18
80

. 
Be

id
e 

Fr
uc

ht
e 

[1 
K

na
be

, 
1 

M
iid

eh
en

] 
20 

cm
la

ng
, 

die
 

ein
e 

10
0,

 
die

 
an

de
re

 
13

0 
g 

sc
hw

er
.)

www.dlibra.wum.edu.pl



7 7 4 Yorfall der Nabelschnur.

Anatomie.

grosse Zahl der Torsionen, von denen schon ein Bruchtheil geniigt 
haben wurde, die Frucht zu tódten, die Schwierigkeit des Zustande- 
kommens von Torsion bei normalem Sulzgehalte der lebenden 
Nabelschnur haben zur Erkenntniss gefiihrt, dass die typischen 
Falle von Torsion, welche sich immer mit Maceration der Fruchte 
zusammen vorfmden, erst postm ortal entstehen.

Man hat dagegen eingewendet das Yorkommen von Ektasien der Venen, 
die Bildung von Cysten, d. i. circumscripter Anhaufung von Serum in der 
W harton’schen Sulze. Doch finden sich solche Ektasien und Cysten auch in solchen  
Fallen, in denen wegen der ungelieuren Zahl der Torsionen eine intravitale Ent
stehung ausgeschlossen ist (siehe Fig. 143). Man hat ferner das Yorkommen von 
Hydramnios ais ein Stauungsphiinomen gedeutet, das auf intravitale Entstehung 
der Torsion hinweise. Nun kann Hydramnios sicher auch aus vielen anderen Ur- 
sachen entstehen, und zwar besonders aus solchen, welche zunachst Kreislaut- 
stórungen in der Nabelvene, der Leber etc. erzeugen und im weiteren Gefolge 
die Frucht todten, wie dies z. B. bei Syphilis der Fali ist, so dass auch in diesen 
Fallen kein Grund vorliegt.. das Hydramnios ais Folgs der Torsion anzusehen. 
vielmehr das Hydramnios wahrscheinlich derselben Ursaclie enlspringt, welche 
den Tod der Frucht verschuldet, wobei nach dem Tode die Torsion ais zufalliges 
Ereigniss hinzutrat. Fiir diese Auffassung spricht auch sehr der Fali von Zwil- 
lingen, der in vorstehender Fig. 144 abgebildet ist. Beide Friichte waren 
20 cm lang, beide hochgradig mumificirt. Der Nabelstrang der einen Frucht glatt. 
der der anderen stark torąuirt. Wenn die eine in Folgę der Torsion gestorben 
ware, welche war die Todesursache der anderen gew esen? Natiirlicher ist es an- 
zunehmen, dass beide Fruchte aus einer gemeinschaftlichen Ursache starben, und 
sich dann an der einen Frucht die Torsion durch passive Bewegung entwickelt 
habe. Die Fruchte waren getrennten Geschlechtes.

Der Versuch, die frische Nabelschnur mit normalem Sulzgehalte zu drehen, 
fuhrt schon bei der 20. bis 25. Umdrehung zu Berstung der Am nionscheide. Die 
sulzarmen Schniire macerirter Friichte ertragen jedoch beliebig zahlreiche Tor
sionen. Fiihrt man diese in grosseren Pausen aus, so dass t&glich nur zwei bis 
vier Umdrehungen gemacht werden, wiihrend die Nabelschnur in physiologischer  
Kochsalzlósung liegt, so bleiben solche kiinstlich hervorgerufene Torsionen auch 
f i x i r t , d. h. wenn man sie aufdreht, so kehrt die Schnur von selbst wieder in 
den friilieren Torsionszustand zuriick. Damit erledigt sich der Einwand, dass jede 
Torsion, welche geweblich fixirt sei, intra vitam entstanden sein miisse (Kiistner).

Dem Gesagten zufolge kommt der Torsion eine praktische 
Bedeutung nicht zu, da sie mit gewiss sehr seltenen Ausnahm en 
postmortal entsteht.

III. Vorfall der N abelschnur.

W eitaus die wichtigste Anomalie der Nabelschnur ist der 
Y orfall d e r  N a b e ls c h n u r  wahrend der Geburt. Man versteht dar- 
unter das H erabtreten des Nabelstranges vor den vorliegenden 
Kindestheil, wobei man zwischen Yorlagerung und eigentlichem
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Vorfall unterscheidet, je nachdem dabei die Blase noch vorhanden 
ist oder bereits fehlt.

Der Vorfall der Nabelschnur kann sich an verschiedenen Stellen 
des Beckenraumes ereignen. Am haufigsten finden wir den 
Nabelstrang in der Gegend der Ileosacralgelenke rechts und links 
vom Promontorium, in den sogenannten Beckenbuchten. Der yor
fall der Nabelschnur kann bei jeder Kindeslage eintreten. Die 
wesentlichste Bedeutung jedoch besitzt er bei vorhandener 
Kopflage.

Die F reąu en z des Nabelschnurvorfalles wird ausserordentlich 
verschieden angegeben, je nachdem es sich um Falle der Privat- 
praxis oder der klinischen Praxis handelt. Es stellt sich hier das 
eigenthumliche Verhaltniss heraus, dass in der Privatpraxis der 
Nabelschnurvorfall viel hiiufiger vorkommt ais in der klinischen 
Praxis, und zwar aus dem einfachen Grunde, weil bei der besseren 
Erkenntniss und fachgemassen Ueberwachung der Geburt von 
ihren Anfangen an in der klinischen Praxis die Prophylaxe des 
Nabelschnurvorfalles besser geubt wird ais in der Privatpraxis, 
wo die Geburtshilfe zum gróssten Theile noch in den Hiinden der 
Hebammen liegt. Nach Hildebrandt und Hecker soli auf 148 Kopf- 
lagen ein Vorfall der Nabelschnur kommen.

Das fur alle Falle von Vorfall der Nabelschnur gemeinsame 
a tio log isch e  Moment ist das Vorhandensein einer L ucke zw isehen 
dem v o r lie g e n d e n  K in desth eile  und dem  unteren  U terin- 
segm ente, durch welche bei oder nach dem Blasensprunge, oder 
auch schon vor demselben die Nabelschnur herabzutreten Gelegen- 
heit hat. Zu einem derartigen ungleichmassigen Anliegen des vor- 
liegenden Kindestheiles an das untere Uterinsegment disponiren 
zuniichst abnorme Kindeslagen, besonders Q u erlagen , bei denen 
der vorliegende Kindestheil das untere Uterinsegment tiberhaupt 
nicht auszufullen im Stande ist; dann aber auch B eck enend lagen  
wegen der unregelmassigen Form des vorliegenden Kindestheiles; 
ferner H ydram nios wegen des hohen und beweglichen Standes 
des vorliegenden Kopfes; ebenso B eckenenge, besonders das 
platte Becken, da auch durch dieses der Kopf hoch und beweg- 
lich gehalten wird und andererseits derselbe nicht im Stande ist, 
den Beckeneingang yollkommen auszufullen.

Auch bei Zwillingen kann eine Frucht die andere an der 
symmetrischen Einstellung des yorliegenden Kindestheiles ver- 
hindern und dadurch zur Luckenbildung im oben erwahnten Sinne 
Yeranlassung geben. Begiinstigend, aber fur sich allein nie einen

Freąuenz.

Aetiologie.
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Diagnose.

Nabelschnurvorfall veranlassend, sind die t ie f e  l n s e r t io n  des 
Nabelstranges und die a b n o r m e  L a n g e  desselben.

Die Bedeutung des Nabelschnurvorfalles liegt in der Com- 
pression der Nabelschnurgefasse zwischen Kopf und Beckenwand, 
sobald der Kopf ins Becken eintritt und den in demselben vor- 
handenen Raum voll ausniitzt. Die Gompression ist seiten eine 
derartige, dass sofort sammtliche drei Gefiisse des Nabelstranges 
unwegsam werden. Meist ist die Gompression nur eine theilweise 
und erfolgt dann vorzugsweise auf Kosten der Nabelschnurvene, 
da in dieser ein geringerer Seitendruck besteht. W ahrend also 
durch beide Nabelschnurarterien noch immer Blut aus dem 
Kórper des Kindes zur Placenta hinausgepum pt wird, gelangt 
durch die bereits comprimirte Vene weniger Blut in den Kórper 
zuriick, woraus zunachst Anamie der Frucht und erst in weiterer 
Folgę Asphyxie resultirt; w ahrend bei sofortiger vollstandiger 
Gompression sammtlicher drei Nabelschnurgefasse die Asphyxie 
binnen wenigen Minuten eintreten muss ohne das Vorstadium der 
Anamie.

Bei stehender Blase wird die V o r la g e ru n g  der Nabelschnur 
bei nóthiger Aufmerksamkeit, und wenn man gewóhnt ist, nicht nur 
den vorliegenden Kindestheil, sondern auch seine Peripherie abzu- 
tasten und besonders die beiden Beckenbuchten zu untersuchen, 
nicht leicht tibersehen werden kónnen. Nur wenn die Blase im 
Momente der Untersuchung prali gespannt sein sollte, kann die Vor- 
lagerung der Nabelschnur der Beobachtung entgehen. Doch muss 
man in solchen Fallen ohnedies das Aufhóren der W ehe abw arten, 
um sich iiber den vorliegenden Kindestheil zu orientiren, wobei 
dann wohl auch die Nabelschnurvorlagerung dem tastenden Finger 
nicht entgehen wird.

Verhaltnissmassig leicht ist die Diagnose des V o r fa l le s  nach 
dem Blasensprunge. Die vorgefallene Nabelschnur zeigt entweder 
deutliche Pulsation synchronisch mit dem Herzschlage des Kindes, 
oder der Puls fehlt. W ahrend die bestehende Pulsation mit Sicher- 
heit auf das Leben der Frucht hinweist, wird das Nichtpulsiren 
durchaus nicht immer ais ein Zeichen des bereits eingetretenen 
Kindestodes angesehen werden durfen, da das Nichtpulsiren eine 
voriibergehende, durch Compression der Nabelschnur zwischen Kopf 
und Becken hervorgerufene Erscheinung sein kann, welche in der 
W ehenpause wieder verschwindet und also bei fluchtiger U nter
suchung auch bei intactem Herzschlage der F rucht gefunden werden 
kann; ein wichtiger Hinweis, dass nach einmaliger rascher Unter-
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suchung, besonders w ahrend der Wehe, ein Schluss auf bereits ein- 
getretenen Kindestod nicht ohneweiters zu machen ist.

Die P ro g n o s e  ist fiir das Kind zweifelhaft, da die Hiilfte der 
Kinder absterben. Auch bei entsprechender Kunsthilfe muss die 
Prognose ais zweifelhaft angesehen werden, obwohl sich auch 
diese in der klinischen Praxis besser stellt ais in der Privatpraxis.

Die gróssten Erfolge beziiglich des Nabelschnurvorfalles werden 
durch die P r o p h y la x e  erreicht. Dieselbe beruht auf der recht- 
zeitigen Erkenntniss der Ursachen, welche erfahrungsgemiiss zum 
Vorfalle der Nabelschnur fiihren kónnen, und dereń Beseitigung. So 
wird man also schon vor E intritt einer Vorlagerung oder eines Vor- 
falles eine a b n o rm e  K in d e s la g e  in entsprechender Weise zu be- 
seitigen im Stande sein, wird bei H y d ra m n io s  den Blasensprung 
nicht dem Zufalle iiberlassen, sondern in einem Momente ausfuhren, 
wo man der symmetrischen Einstellung des vorliegenden Kindes- 
theiles yersichert ist.

Besteht eine V o r la g e ru n g  der Nabelschnur bei stehender 
Blase bei Kopflage, so handelt es sich gewóhnlich um einen leichten 
Grad asymmetrischer Einstellung des Kopfes, die dadurch beseitigt 
werden kann, dass man die Gebiirende a u f  d ie  S e i te  lagert, nach 
welcher der Kopf abgewichen ist, beziehungsweise auf die der Yor- 
lagerung entgegengesetzte Seite.

Ist die Blase gesprungen und besteht ein wirklicher Y o rfa ll 
der Nabelschnur, so handelt es sich entweder darum, durch die 
R e p o s i t io n  der vorgefallenen Nabelschnur die gestórte Placentar- 
respiration wieder herzustellen, oder aber, wenn dies nicht móglich 
oder nicht thunlich erscheinen sollte, durch rasche E n tb in d u n g  
die Frucht in die Lage zu versetzen, ihre Lungenathmung in An
wendung zu bringen.

Die R e p o s i t io n  der vorgefallenen Nabelschnur wird bei hoch- 
stehendem und beweglichem Kopfe und Fehlen einer Beckenver- 
engerung ausgefuhrt werden kónnen. Besteht aber bei hoch- 
stehendem beweglichen Kopfe und geniigend erweitertem Mutter- 
m unde eine Beckenverengerung, so wird man mit der Nabel- 
schnurreposition nicht erst Zeit verlieren durfen, da wegen des Vor- 
handenseins der Beckenverengerung auch nach der Reposition die 
Móglichkeit eines neuerlichen Vorfalles fortbesteht, sondern man 
w ird in solchen Fiillen besser die W e n d u n g  zur Ausfiihrung 
bringen.

Ist im Momente des Vorfalles der M uttermund verstrichen und 
der Kopf ins Becken vóllig eingetreten, dann erfolgt bei kraftiger

Prognose.

Therapie.
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Reposition.

W ehenthatigkeit bei Mehrgebarenden die Geburt entweder so rascli. 
dass man uberhaupt keine Zeit zur Kunsthilfe m ehr findet, oder 
aber es muss die Z a n g e  angelegt werden.

Die T e c h n ik  d e r  m a n u e l le n  R e p o s i t io n  gestaltet sich in 
folgender W eise: Man geht mit derjenigen Hand ein, welche der Mutter- 
seite entspricht, auf welcher der Vorfall stattgefunden hat und schiebt 
die Nabelschnur neben dem Kopfe bis auf die vordere Flachę des 
Thorax hinauf. Ist das gelungen, dann lagert man die Frau auf 
diejenige Seite, nach welcher der Kopf ursprunglich abgewichen 
war und zielit dann erst langsam die Hand zuriick. Ist auf diese 
Weise die vorgefallene Nabelschnur reponirt, so muss auch 
in der Folgę die Frau die enłsprechende Seitenlage beibehalten, 
bis der Kopf voll im Becken steht und ein neuerlicher Eintritt 
des Vorfalles nicht m ehr zu befurchten ist. Nach der R e
position der vorgefallenen Nabelschnur muss die Frucht sorgfaltig 
uberwacht werden, die Herztóne sind in kurzeń Zeitraumen zu aus- 
cultiren, um bei eventueller Gefahr die rasche Entbindung vor- 
nehmen zu kónnen.

Ist der Vorfall bei en g em  M u tte rm u n d e  zu Standegekom m en, 
wobei sich eine operative Entbindung zunachst verbietet, so kann 
man, wenn der M uttermund fiir zwei Finger durchgangig ist, zu
nachst die digitale Reposition versuchen, oder wenn bei noch ge- 
ringerer W eite des Muttermundes auch diese unmóglich erscheint, die 
instrum entale Reposition in Anwendung bringen.

Zur i n s t r u m e n ta le n  R .e p o s it io n  ist eine Reihe von In- 
strum enten ersonnen worden, wie z. B. das Repositorium von Braun 
oder von Schóller. Ais einfachstes Repositorium empfiehlt sich je 
doch ein Instrum ent, das man in der Regel bei sich fiihrt, oder das 
leicht zu beschaffen ist, ein e la s t i s c h e r  K a th e te r  m it M an d rin . 
Das Instrum ent muss vor der Anwendung durch Auskochen des- 
inficirt werden. Man kniipft dann aus einem etwa 20 cm langen, 
ebenfalls sterilisirten Zwirnbandchen eine Schlinge, schiebt die Spitze 
des Mandrin durch das Fenster des Katheters hinaus, legt das 
Biindchen iiber die Spitze des Mandrin und zieht den Mandrin vor- 
sichtig so weit zuriick, dass seine Spitze im Lumen des Katheters 
verschwindet, worauf man dann den Mandrin vollstandig bis an das 
Ende des elastischen Katheters vorschiebt. Die Schlinge des Zwirn- 
bandchens hangt nun mit dem elastischen K atheter sicher verbunden. 
Die Reposition wird nun in folgender Weise yorgenommen: Man 
geht mit zwei Fingern in die Schlinge des Biindchens und fiihrt 
diese Schlinge hinter die zu reponirende Nabelschnurschlinge.
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wiihrend man die Spitze des Katheters vor der Nabelschnurschlinge 
nach aufwarts in die dahinter und daruber befindliche Schlinge des 
Bandchens einschiebt. Dadurch hiingt nun die Nabelschnurschlinge an 
der Schlinge des Biindchens, dieses an der Spitze des elastischen 
Katheters und kann nun durch Vorschieben des Katheters in die 
Uterushohle bis zu beliebiger Hóhe zuriickgebracht werden. Ist das 
geschehen, so zieht man den Mandrin aus dem Katheter heraus. 
m acht mit dem Katheter einige kurze Drehbewegungen zu dem 
Zwecke, damit das Biindchen aus dem Fenster des Katheters heraus- 
fiillt und zieht dann, sobald man das Gefiihl hat, dass der Katheter 
frei geworden, denselben langsam durch den M uttermund zuriick, 
wobei m an gleichzeitig der Frau die entsprechende Seitenlage geben 
kann. Das Biindchen bleibt in der Uterushohle zuriick und wird 
mit der Frucht oder den Nachgeburtsorganen ausgestossen.

Sollte aber auch nach der Reposition der Herzschlag 
des Kindes auf Lebensgefahr der Frucht deuten, oder wegen 
Beckenverengerung trotz Reposition ein neuerlicher Vorfall zu be- 
ftirchten sein, so miisste bei engem M uttermunde durch in t r a -  
u t e r in e  K o lp e u ry s e  die rasche Erw eiterung des M uttermundes 
durch Zug an dem intrauterinen Tam pon und darauffolgende 
W endung und Extraction zur Anwendung kommen.

Die K r an i o to m ie  kann nicht ais Therapie des Nabelschnur- 
vorfalles betrachtet werden, doch wird bei Beckenenge und puls- 
loser Nabelschnur ihre Indicationsstellung wesentlich erleichtert.

Bei B e c k e n e n d la g e  und Yorfall der Nabelschnur ist die 
Reposition in der Regel erfolglos, da die (fótale) Insertionsstelle der 
Nabelschnur doch immer in der niichsten Niihe des Muttermundes 
rerbleibt; andererseits fiillt das Beckenende in der Regel den vor- 
handenen Raum  im Geburtsschlauche nicht so vollstiindig aus, dass 
nicht die Nabelschnur, an einer gunstigen Stelle gelagert, doch noch 
Gelegenheit hatte, zu pulsiren. Es empfiehlt sich also bei Nabel- 
schnurvorfall und Beckenendlage e in e n  F u s s  h e r a b z u h o le n  und 
die Nabelschnur in diejenige Lucke zu verschieben, welche durch 
das Herabhohlen des Fusses frei wurde. Die Nabelschnur kann 
dann in dieser Lucke frei pulsiren und sollte spater noch Gompression 
eintreten, so hat man es jeden Augenblick in der Hand, die 
Extraction an dem herabgeholten Fusse auszufiihren.

Bei Q u e r la g e  und Nabelschnurvorfall wird die Therapie durch 
den Vorfall nicht wesentlich beeinflusst. Sie fiillt zusainmen mit der 
der abnormen Kindeslage iiberhaupt.
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Aetiologie.

4. Anomalien des Fruchtwassers

a) A n o m a lie n  d e r  M enge.

I. P o lyhyd ram n ie (H ydram nios).

Leichte Grade von Vermehrung der Fruchtwasserm enge werden 
haufig gefunden. Die hohen und hóchsten Grade sind jedoch seiten. 
Die grósste je beobachtete Fruchtwasserm enge scheint sich in dem 
von Schneider beschriebenen Falle gefunden zu haben; sie betrug 
00 Pfund oder 30 leg im sechsten Monate der Schwangerschaft.

Hydramnios wird fast ausschliesslich durch Erkrankungen der 
Frucht verursacht; ob auch Erkrankungen der Mutter, welche zu 
starkerer Transsudation Veranlassung geben, Hydramnios verursachen 
oder ob Oedem und Hydrops der Mutter vielleicht erst secundar 
in Folgę des Hydramnios auftreten, lasst sich heute noch nicht mit 
Bestimmtheit beweisen.

Die U rs a c h e n  des Hydramnios seitens der F rucht kónnen 
liegen:

1. In M is sb ild u n g e n , bei denen Blutgefasse unbedeckt von 
Epidermis im Amnionsacke frei liegen. Dazu gehórt A n e n c e p h a lie ,  
H e m ic e p h a l ie ,  S p in a  b if id a ,  B la s e n s p a l te .

2. In G i r c u la t io n s s tó r u n g e n  im Kreislaufe des Fótus mit 
Ruckstauung des Blutes zur Placenta. Hierher gehóren S te n o s e n  
d e r  N a b e lv e n e n  durch W ucherung der Gefasswand oder Pfile- 
bltis. Ob Torsionen der Nabelschnur hierher zu zahlen sind, ist 
zweifelhaft; ferner gehóren hierher jene E rk r a n k u n g e n  d e r  L e b e r , 
welche Ruckstauung des in den Leberkreislauf eintretenden Theil es 
des Blutes der Nabelvene nach dieser einerseits, und da die Pfort- 
ader gemeinschaftlich mit der Nabelvene in die Leber eintritt, auch 
Ruckstauung in das Gebiet der Pfortader verursachen (Ascites). Die 
hierher gehórigen Erkrankungen der Leber sind Girrhose und 
Gummabildung. Auch im H e rz e n  kann die Ursache der Ruck
stauung des Blutes zur Placenta liegen; hier sind zu nennen Stenose 
des Ostium Aortae, Insufficienz der Tricuspidalis, Stenose und In- 
sufficienz der Pulmonalis, Stenose des Ductus Botalli. Endlich kann 
auch in den L u n g e n  das Kreislaufhinderniss liegen (Weisse H epa- 
tisation oder Gummabildung).

') L i t e r a t u r :  F. B ar, Hydramnios, Paris 1881. — S c h a t z ,  Archiv fur
Gynakologie, Bd. 19, S. 329. — K tis tn e r , Archiv fur Gynakologie, Bd. 20, S. 353.
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3. Die dritte Form  von Hydramnios finden wir bei e in e i ig e n  
Z w il l in g e n . Neben einem Zwilling mit norm aler oder selbst ver- 
m inderter Fruchtwasserm enge findet sich ein zweiter kraftig ent- 
wickelter mit hypertrophischen inneren Organen und bedeutender 
Vermehrung des Fruchtwassers. Besonders auffallend ist die Hyper- 
trophie des Herzens des hydramniotischen Zwillings. Eine befrie- 
digende Erklarung fiir die Entstehung dieser Form  von Hydramnios 
ist bis jetzt nicht gegeben worden.

Nacli Schatz soli der eine Fotus in den Kreislauf des anderen mehr Blut 
ransfundiren ais dieser ihm wieder zuriickgibt. Dadurch hypertrophirt das Herz 

desjenigen, dem  t r a n s f u n d ir t  w ird , und es findet in Folgę dessen eine starkere 
Nierensecretion in den Fruchtsack des hypertrophischen Zwillings statt.

NachKustner iiberwiegt, durch giinstige Ernahrungsverhaltnisse bedingt, ein 
Zwilling vom Hause aus. Derselbe mit kraftigerem Herzen ausgestattet, erobert 
einen grossen Theil des an der Placenta eineiiger Zwillinge gemeinsamen Gefass- 
gebietes fur sich, wird aber dadurch starker in Anspruch genommen und 
hypertrophirt. Durch den starkeren Druck des Herzens ergibt sich starkere Nieren
secretion. Schliesslich treten jedoch wie bei jeder Hypertropliie Erscheinungen 
von Insufficienz des Herzmuskels auf, es kommt zu Ruckstauung des Blutes in 
das Yenensystem, woraus wieder Lebercyanose, endlich Cirrhose und damit aber- 
mals Yermelirung der Fruchtwasseim enge erfolgt.

Beide diese Theorien lassen unerklart, warum bei Eintritt der Hypertropliie 
des Herzens desjenigen Fotus, welchem nach Schatz transfundirt wird, sich nicht 
die Yerhaltnisse umkehren und nun die Transfusion vom Herzen der starkeren 
Frucht in den Kreislauf der schwacheren stattfindet; warum ferner bei der Theorie 
von Kiistner im Momente des Beginnes der Insufficienz des hypertrophischen 
Herzens nicht ebenfalls eine solche Umkehrung stattfindet, da von diesem Augen- 
blicke an das nicht hypertrophirte, aber gesunde Herz des bis dahin schwacher 
entwickelten Fotus sich ais kraftiger erweisen miisste, ais das hypertrophische, 
aber insufficiente Herz des hydramniotischen Zwillings.

Hydramnios bedingt eine Steigerung der normalen Schwanger- 
schaftsbeschwerden in Folgę des Druckes auf die Gefasse im 
Abdomen und des Hochstandes des Zwerchfelles. In Folgę der enormen 
Ausdehnung der Uterushohle erfolgt auch gewóhnlich Friihgeburt. 
besonders w^enn das Hydramnios ein acut auftretendes war. W ahrend 
der Geburt wird wegen der bedeutenden Yerdiinnung der U terus
w and Wehenschwache nicht selten beobachtet, so lange die Blase 
noch steht. Erhalt sich die Fruchtblase bis zum Yerstreichen des 
M uttermundes, so kann unm ittelbar nach dem Austritte der ver- 
m ehrten Fruchtwassermenge auch die Geburt des Kindes erfolgen. 
Der Uterusmuskel hat nicht Zeit, aus dem Zustande der starken 
Dehnung in den der Retraction und Contraction seiner Fasern 
iiberzugehen und es erfolgt in Folgę von Atonie des Uterus

Symptome 
und Yerlauf.
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Diagnose.

Therapie

Blutung in der dritten Geburtsperiode, sowie auch nach der Geburt 
der Placenta.

In Folgę der durch die hochgradige Vermehrung des Frucht- 
wassers bedingten erhóhten Beweglichkeit der Frucht gehóren fehler- 
hafteKindeslagen, sowie Yorfall der Extrem itaten und der Nabelschnur 
beim Blasensprunge zu den gewóhnlichen Ereignissen bei Hydramnios.

Die D ia g n o s e  des Hydramnios wird geslellt zunachst aus der 
abnormen Grosse des Uterus im Verhaltnisse zur Dauer der 
Schwangerschaft. Dazu kommt die Kugelgestalt des Uterus, die 
deutliche Fluctuation, die grosse Beweglichkeit der Frucht. Kindes- 
theile sind in der Regel schwer zu fiihlen, Herztóne selten zu 
hóren, zum Theile wegen der starken Spannung der Uteruswand, 
zum Theile wegen der Entfernung des Kindeskórpers von letzterer. 
Bei acut einsetzendem Hydramnios kann in Folgę dessen eine 
Verwechslung mit Kystom móglich sein, doch wird sich bei einiger 
Aufmerksamkeit mit Berucksichtigung des Ausgebliebenseins der 
Periode und der sonstigen vorhandenen Symptome der Schwanger
schaft die Unterscheidung unschwer erbringen lassen.

Die T h e r a p ie  ist gegen die Entstehung von Hydramnios 
machtlos. Bei hochgradigen Beschwerden wird die Einleitung der 
Friihgeburt oder des Abortus nothwendig sein, und zwar durch E r
offnung der Blase mittelst des Eihautstiches. Auch wiihrend der 
G e b u r t  wird, wenn sich in Folgę von hochgradiger W ehenschwachę 
in der ersten Geburtsperiode die Geburt verzógert, durch den kunst- 
lichen Blasensprung eine theilweise>Verkleinerung der Uterushohle 
und eine gróssere W irksamkeit der W ehen herbeigefiihrt werden 
kónnen, wobei man auf die vorherige Richtigstellung der Kindes- 
lage Bedacht nehmen muss. Bei geringem Grade von Hydramnios 
wird die Hauptsorge wiihrend der Geburt auf die Erhaltung der 
symmetrischen Einstellung des Kopfes gerichtet sein mussen, beson
ders um beim Blasensprunge Nabelschnurvorfall oder Extrem itaten- 
vorfall zu verhiiten. Nach Austritt der Frucht wird sorgfaltige Ueber- 
wachung des Uterus zur Vermeidung von Atonie geboten sein.

II. O ligohydram nie.

Die zu g e r in g e  F ru c h tw a s s e r in e n g e  w ird nur selten an- 
getroffen. Sie hat Bedeutung besonders in der ersten Zeit der Ent
wickelung, da w ahrend dieser Zeit durch das knappe Anliegen des 
Amnionsackes leicht Entwickelungshemmung der Frucht, sowie ab
norme Verwachsungen des Fruchtkórpers mit dem Amnion zu 
Stande kommen kónnen.

www.dlibra.wum.edu.pl



Abnorme Widerstandsfahigkeit der Eihaute. 7 8 3

h) A n om alien  der Z u sam m en setzu n g  des F ru clitw assers.

Hierher gehóren die Beimengungen von Meconium zum Frucht- 
wasser; hochgradig iibler Geruch in Folgę von Zersetzung des Frucht- 
wassers fmdet sich bei todter und fauler Frucht, kann jedoch auch 
bei lebensfrischen Fruchten von Eindringen von Colonbacillen ins 
Fruchtwasser herriihren.

5. Anomalien der Eihaute.

a.) A n om alien  der W id erstan dsfah igk eit.

Vorzeitiges Bersten der Eihaute wird gewóhnlich einer ab- 
n orm en  Z erre iss lich k e it , spilter Blasensprung allzu g rosse r  
R esistenz der Eihaute zugeschrieben. Ueber die naheren Verhalt- 
nisse der Berstung der Eihaute sind wir jedoch noch nicht so 
weit unterrichtet, dass wir das erwahnte Verhaltniss ais sicher fest- 
stehend annehmen kónnten.

Wesentlich einfacher ist die Beurtheilung der k lin ischen  
B edeutung des v orze itigen  und des verspateten Blasensprunges. 
Der Fruchtblase kommt wahrend der Geburt die Aufgabe zu, die 
Erweiterung des Muttermundes zu ubernehmen. Fehlt die Frucht
blase dadurch, dass sie vorzeitig springt, so muss die Erweiterung 
vom vorliegenden Kindestheile ubernommen werden. Hierzu scheint. 
ganz besonders der Kopf geeignet, andere Kindestheile weniger. 
Besonders bei Querlage erfolgt die Erweiterung nur in dem Maasse 
ais der Thorax tiefer riickt, wobei allmahlich auch die Querlage 
fixirt wird. Ist jedoch eine Beckenverengerung vorhanden, so kann 
auch der Kopf die Erweiterung nur langsam zu Stande bringen, und 
zwar in dem Maasse ais er yorruckt, wenn dies móglich ist, oder 
wenn er sich mit einer grossen Kopfgeschwulst bedeckt, oder endlich 
dadurch, dass der Muttermund iiber den Kopf zuriickgezogen wird- 
Dass dieser letztere Vorgang, da er mitunter zur Abreissung der 
Scheide vom Gervix, zur Kolpaporrhexis fuhrt, nicht wiinschens- 
werth erscheint, haben wir im Capitel „Uterusruptur”  bereits er- 
ortert.

Der friihzeitige Blasensprung wirkt auch in dem Sinne un- 
gunstig, dass nach eingetretener Verkleinerung der Uteruswand auch 
eine V erk le in eru n g  der P la cen ta r in sertion sste lle  erfolgt, wor- 
aus nach langerer Dauer der Geburt eine Stockung der Sauer- 
stoffversorgung des Fótus resultiren kann.

Aetiologie.

Bedeutung.
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Therapie.

Unter y e r s p a te te m  B la s e n s p ru n g e  verstehen wir das Per- 
sistiren der Eihaute nach vollkommenem Verstrichensein des M utter
mundes. Bei Abortus ist dieses Yerhalten normal, da hierbei das 
Ei gewóhnlich intact abgeht. Bei rechtzeitiger Geburt oder bei 
Geburt nahe- dem normalen Schwangerschaftsende kann nach dem 
Verstrichensein des M uttermundes ein Vorrucken des intacten Eies 
erst dann stattfinden, wenn das Ei mit der P lacenta vollkommen 
gelóst ist. Da die Lósung auch die Placenta betrifft, so muss es 
also. wie wir im Gapitel iiber vorzeitige Placentalósung gesehen 
haben, zu Blutung und zum Tode der Fracht kommen. Das Resultat 
eines solchen Geburtsvorganges mtisste ausserdem eine bedeutende 
Geburtsverzógerung sein, da die Lósung des gesammten Eies doch 
erst dann eintritt, wenn das Ei durch Contractionen des U terus
kórpers vollstiindig in den passiv gedehnten Theil des Geburts- 
schlauches hinausgetrieben wurde, wobei sogar die Móglichkeit einer 
U terusruptur bei intacten Eihauten nicht ausgeschlossen erscheint.

Die Therapie bei v o rz e i t ig e m  Blasensprunge wird, wenn 
die Umstande des Falles das Vorhandensein der Blase wtinschens- 
werth oder nothwendig erscheinen lassen, wie besonders bei engem 
Becken, bei Querlage, in dem kiinstlichen Ersatze der Fruchtblase 
durch die intrauterine Kolpeuryse bestehen.1)

Die Therapie des v e r s p a te te n  Blasensprunges besteht in der 
kiinstlichen Eroffnung der Blase, welche, wenn sie digital ausgefuhrt 
wird, ais k i in s t l i c h e r  B la s e n s p ru n g ,  wenn sie mit Instrum enten 
zur Ausfiihrung kommt, ais B la s e n s t ic h  bezeichnet wird. Mit 
dem Finger sprengt man die Blase entweder in der Weise, dass 
m an w ahrend der Wehe auf die sich vorwólbende gespannte Blase 
einen starken Druck ausiibt, oder bei entsprechendem  Drucke iiber 
die Oberflache der Blase rasch hinweggleitet. Nur bei besonders 
ziihen und gespannten Eihauten kann es nothwendig sein, zur Blasen- 
sprengung bei eróffnetem M uttermunde eine Uterussonde zu ver- 
wenden, in der Weise, dass man Sondę und Finger gleichzeitig ein- 
fuhrt, mit Sondę und Finger eine Falte der Fruchtblase aufhebt 
und nun Finger und Sondę mit der dazwischen liegenden fest- 
geklemmten Falte rasch nach abwarts bewegt und dadurch die 
Blase einreisst.

b) A b n o rm e  Y e rw a c h s u n g e n  d e r  E ih a u te .
A b n o rm e  Y e rw a c h s u n g e n  des Amnion mit dem Kórper der 

Frucht oder einzelner Punkte der Amnioninnenflache oder des

1) S c h a u t a ,  Centralblatt fiir Therapie 1883, Heft 1.
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Fotus untereinander bilden, wenn die Stellen der ursprunglichen 
Verwachsungen durch die zunehmende Fullung der Eihóhle mit 
Fruchtw asser abgehoben und dadurch zu mehr weniger langen 
Strangen ausgezogen werden, die sogenannten S im o n a r f s c h e n  
B an d e r . Dieselben kónnen zu intrauterinen Amputationen, zur Ent- 
wickelungshemmung der Extrem itaten, aber auch zur Hemmungs- 
bildung an anderen Kórpertheilen fuhren. Gewisse Falle von En- 
cephalocele, Gaumenspalte, Hasenscharte, von Thorax- oder Bauch- 
spalte sind so zu erklaren. Reissen diese Faden noch vor der Ge
burt, so kónnen wunde Stellen am Kórper, besonders im Gesichte 
zuruckbleiben.

Einen von mir an der Klinik Spaeth beobachteten derartigen Fali hat Hebra 
publicirt;1) einen ahnlichen Fali neuestens Ahlfeld.2)

c) S tr u c tu r a n o m a l ie n  d e r  E ih a u te .

Von S t r u c tu r a n o m a l ie n  d e r  E ih a u te  sind die seltenen 
Fiille von G a ru n k e ln ,  Z o t te n  und C y s te n  des Amnion,3) ferner 
das sogenannte d if fu s e  M yxom  d e r  E ih a u te  zu erwahnen. 
Zwischen Chorion und Amnion ist eine m ehrere Millimeter dicke 
Schicht gallertartigen Bindegewebes ais Fortsetzung der W harton- 
schen Sulze eingelagert. Dabei sind die Zotten des Chorions wie 
gewóhnlich im Bereiche der P lacenta entwickelt, an der ubrigen 
Eiperipherie jedoch atrophirt. Dadurch unterscheidet sich das diffuse 
Myxom der Eihaute vom Myxom der Chorionzotten. Das myxoma- 
tóse Bindegewebe kommt von der Allantois. Das Myxom der Ei
haute findet sich entweder nur in der nachsten Umgebung der 
Nabelschnurinsertion,4) oder es erstreckt sich auf eine gróssere 
Flachę der P lacenta,6) oder endlich es triigt die ganze Eiperipherie 
die Einlagerung myxomatósen Bindegewebes zwischen Chorion und 
Amnion.6)

') H eb ra , Mittheilungen des em bryologischen Institutes, II. B. 2.
2) A h lfe ld , Festschrift der Gesellschaft fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, 

Wien 1894.
3) A h lfe ld ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 6, S. 358; Bd. 7, S. 567; 

Bd. 13, S. 165.
4) S p a e th  und W e d l, Zeitsehrift der Gesellschaft der Aerzte, Wien 1851, 

Bd. 2, S. 22.
5) R o k ita n sk y , Lehrbuch. 3. Auflage, Bd. 3, S. 546.
6; B r e s la u  und E b e r th ,  W iener m edicinische Presse 1807 und Virchow’s 

Archiv, Bd. 39.
S cli  a u t a ,  Gynilko'ogie.
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786 Structuranomalien der Eihaute.

Einen hierher gehórenden Fali hatte ich Gelegenheit im 
Jahre 18S4 zu beobachten (s. Fig. 145). Neben einer sehr sulz-

reichen, mit m ehreren falschen Knoten besetzten Nabelschnur war 
etwa die Halfte der Innenflache der Placenta und der grósste Theil
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der Eiperipherie durch diffuses Myxom yerdickt.1) Eine praktische 
Bedeutung kommt dieser Bildung jedoch nicht zu.

d) R e te n t io n  d e r  E ih a u te .

R e te n t io n  d e r  E ih a u te  nach Abgang der Placenta kommt 
gewóhnlich dann zu Stande, wenn man die spontane Losung der 
Nachgeburtsorgane nicht abw artet, sondern vor oder nach der 
Losung der Placenta und vor Losung der Eihaute erstere auspresst. 
Man erkennt bei Besichtigung der Nachgeburt sofort den Defect. 
Hiingen Eihautfetzen zum M uttermunde heraus, so mussen sie ent
fernt werden, da sonst Infection der in die Scheide herabhangenden 
Antheile und damit der U terushohle von der Vagina aus vermittelt 
werden konnte. Ist dies jedoch nicht der Fali, so kann man die 
Eihaute der spontanen Ausstossung iiberlassen, die gewóhnlich in 
den ersten drei Tagen des W ochenbettes unter meist ziemlich 
schmerzhaften Nachwehen erfolgt.

>) T o r g g le r ,  Bericht der Innsbrucker Klinik, S. 80.

50*
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C A P . VI.

Begriff des 
anomalen 
Beckens.

Enges
Becken.

Anomalien des knóehernen Beekens.
A. Allgemeine Pathologie der Beckenanomalien.

Ais anomal ist jedes Becken anzusehen, das in Form oder 
Grosse von dem normalen Becken in irgend einer Weise abweicht. 
Dieses kann dadurch geschehen, dass das Becken im Ganzen oder 
in einzelnen Theilen dem Geburtsobjecte einen zu kleinen Raum 
darbietet, oder auch dadurch, dass dieser Raum zu gross ist und 
sich daraus entweder sofort, oder oft erst in spaterer Zeit nach- 
theilige Folgen fur das Kind und die Mutter ergeben.

Von diesem Standpunkte aus ergibt sich die Eintheilung der 
nnomalen Becken in enge und w eite. Dabei muss jedoch der 
Kindeskórper ais eine feststehende unabanderliche Grosse aufgefasst 
werden. Diese Grosse ist die durchschnittliche des normalen reifen 
Kindes. Denn am Geburtsbette handelt es sich nicht so sehr um 
enges oder weites Becken allein, sondern besonders um das Ver- 
haltn iss der W eite  des B eck ens zur G rosse des G ebu rts- 
ob jectes .

Der fruher eng gefasste Begriff des engen  Beckens wurde 
durch Michaelis betrachtlich erweitert. Michaelis fuhrte den Beweis, 
dass der Einfluss des engen Beckens sich nicht nur auf die mecha- 
nische Behinderung der Geburt beschranke, sondern dass durch das 
enge Becken auch gewisse Anomalien der Geburt, wie anomale 
Kindeslagen, anomale Haltung, Vorfall der Nabelschnur, verursacht 
werden, ja dass sein Einfluss sich sogar schon wahrend der 
Schwangerschaft durch Ausbildung des Hangebauches, Schieflage 
und Hochstand der Gebarmutter u. dgl. geltend mache. Ausserdem 
hat Michaelis den Nachweis geliefert, dass bei Beckenenge leichten 
Grades bei einzelnen Geburten keine Stórungen eintreten, sich
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Allgemeine Pathologie der Beckenanomalien. 7 8 9

jedoch solche bei wiederholten Geburten mit einer gewissen Regel- 
massigkeit einstellen. Demgemass fasste er den Begriff des engen 
Beckens in der Weise, dass er alle jene Becken ais eng bezeichnet, 
durch  w e lch e  G ebu rtsstóru ngen  veru rsach t w erden  oder 
v e ru rsa ch t w erden  kónnen.

Nach Litzmann liegt die obere Grenze fur das enge Becken 
bei 9’7 bis 10 cm.

Ais w eite  Becken kónnen wir nur solche bezeichnen, welche 
Nachtheile fur die Mutter oder das Kind zur Folgę haben. Das ist 
jedoch nur sehr seiten der Fali. Ist nun auch die praktische Be- 
deutung des weiten Beckens keine grosse, so verdient dasselbe 
doch vom wissenschaftlichen Standpunkte aus eine gróssere Be- 
rucksichtigung, ais ihm bisher zutheil wurde. Was die Bezeichnung 
des Beckens ais weites gegeniiber dem engen betrifft, so wollen wir 
hier ausdriicklich betonen, dass von manchen Autoren der Begriff 
des weiten Beckens in dem Sinne gefasst wurde, dass darunter 
nicht nur das abnorm weite, sondern auch das normal weite Becken 
untergebraclit wurden. Es scheint mir zweckmassig, von engen 
Becken, von normalen und von weiten Becken in dem fruher er- 
wiihnten Sinne zu sprechen.

Beziiglich der F reąu en z des engen B eckens liegen einwurfs- 
freie Zahlen bis jetzt nicht vor, da nur solche Zahlen einen Wertli 
bei der Beurtheilung der vorliegenden Frage beanspruchen kónnen, 
welche durch sorgfaltige Messung des Beckens jeder Schwangeren 
oder Gebarenden ohne Ausnahme gewonnen sind. WTenn man dies 
unterlasst, so werden sehr viele Becken unter die normalen ge- 
rechnet, bei denen der glatte Geburtsverlauf an eine Beckenver- 
engerung nicht denken liess, die sich aber bei genauer Messung, 
wenn auch in geringem Grade, doch gefunden hatte. Deshalb haben 
alle bisherigen statistischen Nachweise uber die Freąuenz des engen 
Beckens wenig Werth, und wir machen die Beobachtung, dass die 
Freąuenz des engen Beckens mit der Einfiihrung genauer Messungen, 
sowie auch mit der Erweiterung des Begriffes des engen Beckens 
allmahlich anstieg, so dass wir jetzt in der Lage sind, die Freąuenz 
der engen Becken mit 20% ais nicht zu hoch geschiitzt anzu- 
nehmen.

Die zweckmassigste E in th eilu n g  der anomalen Becken scheint 
mir die zu sein, welche die Becken nicht nach ihrer oft sehr compli- 
cirten und einem Systeme schwer anzupassenden Form, oder nacli 
dem Verhalten ihrer Durchmesser einreiht, sondern welche die ano
malen Becken nach ihrer E n tsteh u n gsw eise  eintheilt. Wir

Weites
Becken.

Freąuenz.

Eintheilung.
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7 9 0 Allgemeine Pathologie der Beckenanomalien.

stellen also der anatomischen die functionelle Eintheilung gegeniiber 
und stehen vor der Frage nach der Aetiologie der engen Becken 
im Allgemeinen.

In der A e tio lo g ie  der abnorm en und der norm alen Becken
formen spielen eine Rolle die angeborene Form, die ursprungliche 
W achsthumsrichtung, der Druck der Rum pflast, der Zug der Bander, 
der Zug der Muskeln, sowie endlich die Gleichgewichtsverhaltnisse 
des ganzen Kórpers.

Die wichtigsten dieser Einfliisse auf die Form  der Becken 
sind zweifellos die der a n g e b o re n e n  G e s ta l t  und der u r s p r i in g -  
l ic h e n  W a c h s th u m s r ic h tu n g ,  sowie zweitens die E in f lu s s e  
d e s  D ru c k e s  d e r  R u m p fla s t .

Durch den Druck der Rumpflast kónnen anomale Becken dadurch 
entstehen, dass der an sich normale Druck ein Becken von a b n o rm  
g e r in g e r  W id e r s ta n d s f a h ig k e i t  trifft, oder dadurch, dass der 
Druck in  a b n o r m e r  R ic h tu n g  auf ein Becken von norm aler 
Festigkeit einwirkt.

Da das Becken die Aufgabe zu erfullen hat, den Druck der 
Rumpflast nicht nur aufzunehmen, sondern denselben auch auf die 
Schenkelkópfe zu iibertragen, so wird das anomale Becken unter ab
normen Druckverhaltnissen nicht nur dadurch zu Stande kommen 
kónnen, dass die Uebertragung der R um pflast auf dasselbe in ab
norm er Weise stattfindet, sondern auch dadurch, dass die U e b e r
t r a g u n g  vom Becken a u f  d ie  u n t e r e n  E x t r e m i ta te n  in abnormer 
Weise erfolgt. Demgemass kónnen wir anomale Becken unter- 
scheiden, welche durch Anomalien der dasselbe b e la s te n d e n ,  
und solche, welche durch Anomalien der von Seite des Beckens 
b e la s te te n  Skelettheile verursacht werden.

Daraus ergibt sich die folgende Eintheilung der anomalen 
Becken:

I. A nom alien des B eck en s in F olgę vo n  E ntw ickelungsfeh lern .

1. Allgemein gleichmassig verengtes, nicht rhachitisches Becken.
2. Einfach plattes, niclit rhachitisches Becken.
3. Allgemein verengtes plattes, nicht rhachitisches Becken.
4. Enges, trichterfórmiges Becken.
5. Mangelhafte Entwickelung eines Kreuzbeinflugels.
6 . Mangelhafte Entwickelung beider Kreuzbeinflugel.
7. Allgemein weites Becken.
8 . Gespaltenes Becken.
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II. B eckenan om alien  in Folgę von  E rkrankungen der B eckenkn ochen .

1. Rhachitis.
2. Osteomalacie.
3. Neubildungen.
4. F ractur.

III. A nom alien  der V erbindung der B eckenknochen  untereinander.

a) Zu fe s te  V e rb in d u n g  (S y n o s to se ).
1. Der Symphyse.
2. Einer oder beider Synchondroses sacro-iliacae.
3. Des Kreuzbeines mit dem Steissbeine.

b) Zu lo c k e re  V e rb in d u n g  o d e r  T r e n n u n g  d es  Z u sam m en -
h a n g e s .

Lockerung und Zerreissung der Beckengelenke.

IV. A nom alien  des B eck en s durch K rankheiten  der belastenden Skelet-
theile.

1 . Spondylolisthese.
2. Kyphose.
3. Skoliose.
4. Kyphoskoliose.
5. Anomalien der Verschmelzung des letzten Lendenwirbels 

mit dem ersten Kreuzbeinwirbel, sowie des ersten Kreuzbeinwirbels 
mit den Htiftbeinen.

V. B eck enanom alien  durch K rankheiten  der belasteten  Skelettheile.

1. Coxitis.
2. Luxation eines Schenkelkopfes.
3. Luxation beider Schenkelkopfe.
4. Beiderseitiger oder einseitiger Klumpfuss.
5. Fehlen oder Verkummerung einer oder beider unteren 

Extremitaten.
Diese Eintheilung hat den Vortheil, von einem allgemein aner- 

kannten physiologischen Principe aus die Form ender Becken erórtern 
und Kategorien, die fruher unter einem abgehandelt wurden, nach 
ihrer Aetiologie strenge trennen zu kónnen.

Eine andere in den meisten Lehrbuchern beliebte Eintheilung, 
welche vom Standpunkte der Zweckmiissigkeit ebenfalls recht
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792 Allgemeine Pathologie der Beckenanomalien.

brauchbar erscheint, ist die in die h a u f ig e r e n  a l i t  ag i i cli v o r-  
k o m m e n d e n  F o rm e n  des engen Beckens und in die s e l t e n e r e n  
F o rm  en. Zu den haufig yorkommenden Form en des engen Beckens 
gehórt das allgemein gleichmassig yerengte, das einfach platte rha- 
chitische und nicht rhachitische, das allgemein verengte platte rha- 
chitische Becken. Alle anderen Beckenformen mussten dann in die 
zweite Kategorie, namlich unter die seltener yorkommenden Becken
formen eingereiht werden.

Einfluss des Schon w ahrend der S c h w a n g e r s c h a f t  aussert sich der
engen Einfluss des engen Beckens dadurch, dass gewisse L a g e v e ra n d e -  

Beckens auf rU n g e n  d es  U te r u s  haufiger beobachtet werden. Dieselben be- 
^^erschlft11 s ê^ en darin, dass der Uterus bei hóheren Graden von Beckenenge 

h o c h  i ib e r  dem  B e c k e n e in g a n g e  l ie g t ,  da er zu gross ist, um 
auch nur mit einem Segmente in das Becken eintreten zu kónnen, 
und da er auch in Folgę dessen eine gróssere Beweglichkeit im 
Bauchraume besitzt.

Ais durch das enge Becken, besonders bei den Beckenformen 
mit stark gegen die Beckenhóhle vorspringendem Prom ontorium  
veranlasste Anomalien wahrend der ersten Monate der Schwanger
schaft mussen ferner die R e t r o v e r s io n e n  und R e t ro f le x io n e n  
angesehen werden.

W eitaus die bekannteste und haufigste Folgę enger Becken 
wahrend der Schwangerschaft besteht jedoch in der Ausbildung 
eines H a n g e b a u c h e s ,  d. i. einer A n te v e r s io  und A n te f le x io  
u t e r i  g ra v id i .  W ahrend wir beim norm alen Becken Hangebauch 
nur bei M ehrgebarenden mit hochgradiger Erschlaffung der Bauch- 
wand antreffen, finden wir beim engen Becken Hangebauch auch 
schon bei der ersten Schwangerschaft gar nicht seiten vor, so dass 
wir den Hangebauch geradezu ais ein Symptom des engen Beckens 
bei Erstgebarenden ansehen kónnen.

Der Hangebauch kommt zu Stande wohl zunachst in Folgę 
des hohen Standes und der grósseren Beweglichkeit des Uterus, 
sowie der hohen Lage der F rucht; dann aber auch durch die rela- 
tive Raum beschrankung der Bauchhóhle in verticaler Richtung, durch 
welche der Uterus schon fruhzeitig gezwungen ist, in der Entwickelung 
seine Richtung nach vorne durch Vorwólbung der Bauchdecken zu 
nehmen.

Ais G e s ta l t s a b w e ic h u n g e n  des Uterus, welche durch das 
enge Becken hervorgerufen werden, sind die k u g e l ig e ,  q u e r -  
e l l ip t i s c h e  und s c h ie fe  G e s ta l t  zu nennen. Auch diese kommen 
durch Raum beschrankung der Bauchhóhle in verticaler Richtung
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zu Stande, besonders dann, wenn eine gróssere Straffheit der Bauch
decken die Bildung einer Anteversio verhindert und dadurch den 
Uterus zwingt, in schrager oder ąuerer Richtung sich weiter zu 
entwickeln.

Sehr gu tbekannt ist der Einfluss des Beckens auf die L a g e  u n d  
H a ltu n g  der F r u c h t .  Es ist eine bekannte Thatsache, dass sowohl 
abnorme Lage ais abnorme Haltung der Frucht bei engem Becken 
in uberwiegender Haufigkeit angetroffen werden. Die Ursachen 
dafur sind leicht verstandlich. Sie liegen zunachst begriindet in 
den schon erwahnten Lage- und Gestaltsabweichungen des Uterus, in 
der Beschrankung der Bauchhóhle, in dem hohen Stande, den die 
Frucht iiber dem Beckeneingange einnehmen muss. Auch die Form  des 
Beckeneinganges muss dabei von wesentlicher Bedeutung sein, da 
bei der normalen Form, auch wenn Beckenverengerung besteht. 
norm ale Kindeslagen haufiger angetroffen werden ais bei jenen 
Form en des Beckens, welche mehr weniger bedeutend von der 
Form des kindlichen Schadels abweichen.

Endlich kommt wohl auch noch in Betracht, dass mit der Zahl 
der Schwangerschaften und mit der zunehmenden Erschlaffung der 
Uterus- und Bauchwandungen auch die Freąuenz der abnormalen 
Kindeslagen sich m ehrt. Bei der funften Geburt finden wir bereits 
fast dreimal so haufig abnorm e Kindeslagen ais bei der ersten.

W enn wir die G e b u r t  bei normalen und engen Becken mii- 
einander vergleichen, so ergibt sich eine nicht unbetrachtliche Ver- 
la n g e ru n g  d e r  G e b u r t s d a u e r  bei letzteren. Die grósseren 
Schwierigkeiten, welche enge Becken durchschnittlich hervorrufen, 
erfordern auch eine gróssere W ehenanstrengung. Dass diese ver- 
mehrte W ehenthatigkeit bei engen Becken in der T hat besteht, 
wird allgemein zugegeben. Allerdings kommen bezuglich der W ehen
thatigkeit die mannigfachsten Abweichungen nicht nur bei ver- 
schiedenen Geburten, sondern auch bei einer und derselben Geburt 
vor, da sehr kraftige mit schwachen W ehen abwechseln, die W ehen
thatigkeit in einzelnen Fallen sehr zógernd eintritt, um sich dann 
plótzlich zu steigern, in anderen Fallen wieder gleich im Beginne 
der Geburt mit grosser Heftigkeit einsetzt, um dann wieder oft 
stundenlangen Pausen Platz zu machen.

Ob die F orm  des e n g e n  B e c k e n s  auf die W e h e n t h a t ig k e i t  ais solche 
einen Einfluss habe, muss wohl bezweifelt werden. Man war lange Zeit gewohnt, 
bei allgemein gleichmassig verengtem Becken eine schwache Wehenthatigkeit, bei 
ungleichm assig verengtem und plattem Becken eine ungewohnliche Energie der 
W ehenthatigkeit anzunehmen. Mit Ausnahme der Fiille von allgemein gleich-
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7 9 4 Allgemeine Pathologie der Beckenanomalien.

miissig verengten Becken, bei denen gleichzeitig eine mangelhafte Entwickelung 
der Uterusmuskulatur besteht, trifft diese Annahme jedoch nicht zu.

Einen sehr wichtigen Einfluss aussert das enge Becken auch 
auf den G eburtsm echan ism us. Michaelis war es, der zuerst auf 
das Gesetzmassige dieser Veranderungen hingewiesen hat, indem er 
lehrte, dass bestimmten Beckenformen und Graden der Verengerung 
bestimmte Mechanismen eigenthumlich sind. Diese Veranderungen 
des Geburtsmechanismus beschranken sich in manchen Fallen nur 
auf den Eintritt des Kopfes in das Becken, wenn die Verengerung 
nur den Eingang betrifft. Sie konnen aber, wenn die Verengerung 
sich bis in die tieferen Beckenaperturen fortsetzt, wahrend des 
Durchtrittes durch den ganzen Beckencanal fortdauern, oder aber 
sie stellen sich erst dann ein, wenn der Kopf gegen den Becken- 
ausgang vorruckt, falls nur in diesem die Anomalie der Grósse 
und Form sich findet. In den meisten Fallen beginnt die Ver- 
engerung schon am Beckeneingange oder beschrankt sich auf diesen. 
Demgemass wird schon der Eintritt des Kopfes ins Becken in der 
Regel verzógert sein. Wahrend bei normalem Becken bei Erst- 
gebarenden schon gegen Ende der Schwangerschaft der Kopf mit 
einem mehr weniger grossen Segmente unterhalb der Ebene des 
Beckeneinganges steht, ist ein solcher Stand des Kopfes vor Ein- 
Iritt der Wehen bei engem Becken nur selten zu beobachten.

Nach Litzmann tritt der Kopf in mehr ais der Halfte der Falle 
erst nach vólliger Eroffnung des Muttermundes ins Becken ein.

Eine weitere Folgę des Hochstandes und des erschwerten Ein- 
trittes des Kopfes bei engem Becken ist der vorze itige  B lasen- 
sprung. Derselbe erfolgt wegen mangelhaften Anschlusses des 
Kopfes an das untere Uterinsegment, wobei der intrauterine Druck 
wahrend der Wehe sich ungeschwiicht auf die im Muttermunde 
vorliegende Eiblase fortpflanzt. Wahrend jedoch bei normalem 
Becken der vorzeitige Blasensprung wenig Bedeutung hat, da nach 
dem Blasensprunge der allmahlich tiefer tretende Kopf die Rolle 
der Blase ais eines Erweiterungsmittels des Muttermundes uber- 
nimmt, wird bei engem Becken der Kopf iiber dem Beckeneingange 
zuriickgehalten, und die Erweiterung des Muttermundes kann nur 
in der Weise vor sich gehen, dass der Muttermund sich uber den 
Kopf nach aufwarts zuruckzieht oder unter langdauernder Wehen- 
thatigkeit eine grosse Kopfgeschwulst an dem Kopfe sich in das 
Becken hineindrangt und dadurch den Muttermund erweitert, oder 
dass endlich der Kopf nach energischer Wehenarbeit sich doch dem 
Becken anpasst und allmahlich in demselben tiefer tritt. Unter allen
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diesen Umstanden wird die Erweiterung des Muttermundes nicht 
nur sehr schwierig und langsam erfolgen, sondern auch wie beim 
sich Zuriickziehen iiber den hochstehenden Kopf mit Gefahr fur die 
Integritat des Geburtscanales verbunden sein.

Endlich darf nicht unerwahnt bleiben, dass bei engem Becken 
und kiaftiger Wehenthatigkeit sich (bei Mehrgebarenden oft schon 
fruhzeitig, bei Erstgebiirenden spater) der Antagonismus zwischen der 
kraftigen Kórpermuskulatur des Uterus und der bis dahin schon sehr 
verdunnten Wandung des Cervix und unteren Utermsegmentes 
immer mehr geltend macht, so dass der Uteruskórper bei jeder 
Wehe die Frucht weiter aus seiner Hóhle in die des gedehnten  
unteren  U terinsegm entes hineintreibt, den Gontractionsringimmer 
hóher und hoher emporzieht, wobei endlich das enorm gedehnte 
und verdunnte Uterinsegment an einer Stelle einreisst (p erforiren d e  
U terusruptur).

Die directen nachweisbaren Folgen des engen Beckens fur die 
Gebarende bestehen in Q u etsch u n gen  und Z erreissu n gen  des 
Geburtscanales. Diese Quetschungen des Geburtscanales werden faśt 
ausschliesslich bei Kopflage beobachtet. Die geąuetschten Stellen 
entsprechen meist dem Beckeneingange. Trifft der Druck gleich- 
massig die gesammte Peripherie, so ist das Resultat eine Blut- 
stauung in dem unterhalb der geąuetschten Stelle gelegenen An- 
theile des Muttermundes und Cervix, welche zu Oedem und 
capillfiren Blutungen fuhren kann. Dauert die Gompression sehr 
lange an, so beschrankt sich die ódematóse Anschwellung nicht auf 
den Gervix, sondern wir finden sie auch in der Wand der Scheide 
und im subcutanen Gewebe der ausseren Genitalien. Ist der Druck 
ein partieller, so ist es gewóhnlich das stark vorspringende Pro- 
montorium, welches die intensivsten Druckwirkungen auf den 
Geburtscanal ausubt. Diese Druckwirkungen bestehen entweder in 
starker Quetschung und oberflachlicher Durchreibung der Schleim- 
haut des Gervix, in hochgradiger Verdunnung der Gervixwand an 
bestimmten Stellen, oder in vollstiindiger Gewebsdurchąuetschung. 
Mitunter kann jedoch der Druck auch zu vollstandigem Durchreiben der 
gesammten Cervixwand und des peritonealen Ueberzuges iiber dem 
Promontorium fuhren. Nur bei friihzeitigem Versłreichen des Mutter
mundes uber den hochstehenden Kopf werden sich die Druckspuren 
seitens des Promontoriums nicht am Gervix, sondern an der hinteren 
Sc-heidenwand nachweisen lassen. Auch an der Symphyse werden 
die eben geschilderten Grade von oberflachlicher Quetschung bis 
zum yollstandigen Durchreiben des Gewebes beobachtet. Auch hier
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ist es in der Regel der Cervix, seltener die Scheide, an denen sich 
die Druckspuren geltend machen.

Bei den hóchsten Graden der Durchąuetschung kommt es zur 
Eróffnung der Hóhle der Blase und damit zur Bildung von B la se n -  
s c h e id e n -  oder B la s e n c e rv ix f is te ln ,  ja  selbst zu Quetschdefecten 
der yorderen Blasenwand.

Sehr selten beobachten wir isolirte Druckwirkungen seitens 
der L in e a  te rm in a l i s .  Dieselben finden sich gewóhnlich nur bei 
fehlerhafter Haltung und Einstellung des Kopfes, wobei die treibende 
Kraft vorzugsweise nach’ der einen Beckemvand hin wirkt.

In der Beckenhóhle kommen ausser den Druckwirkungen der 
nicht selten starker gegen die Beckenhóhle vorspringenden Spinae 
ischii manchmal auch Quetschungen der W urzeln des P le x u s  
i s c h ia d ic u s  vor, welche sich schon wahrend der Geburt durch 
intensive Schmerzen, meist nur in einem Beine, nach der Geburt 
durch Lahmung und Anasthesie des betreffenden Beines zu erkennen 
geben.

Der Vollstandigkeit halber mussen ferner auch ais Folgen des 
engen Beckens die Zerreissungen des Geburtcanales, die K olp- 
a p o r r h e x is  und p e r f o r i r e n d e  U te r u s r u p tu r ,  sowie die R u p tu r  
d e r  B e c k e n s y m p h y s e n  an dieser Stelle erwahnt werden.

AYeiterhin besteht bei engem Becken eine gegeniiber der 
normalen Geburt bedeutend vermehrte G e fa h r  d e r  In fe c t io n ,  
falls nicht durch besonders peinliche Desinfection die Unschadlich- 
machung der im Genitalschlauche befindlichen Mikroorganismen 
wahrend des Geburtsactes erreicht wurde. Die Ursache dafiir liegt 
in der langen Dauer der Geburt, in dem Yorhandensein vielfach 
geąuetschter und in der Erniihrung gestórter Gewebstheile und in 
der Nothwendigkeit w iederholter und eingehender Untersuchung.

Die wichtigste Folgę des engen Beckens fur die F r u c h t  ist 
die S tó r u n g  d e r  p la c e n ta r e n  R e s p i r a t io n  ais die W irkung der 
langen Geburtsdauer, der intensiven W ehenthatigkeit, des fruhzeitigen 
Blasensprunges.

Die direct sichtbaren Folgen beziehen sich zum gróssten Theile 
auf denjenigen Theil des Kindes, der wegen seiner Grósse und 
Hartę am intensivsten dem Geburtstraum a ausgesetzt ist, den Kopf.

Zunachst muss hier der Bildung der K o p fg e s c h w u ls t  Er- 
wahnung gethan werden, welche bei engem Becken einen ganz 
besonderen Umfang erreicht.

Ferner kommen auch am Schadel circumscripte Q u e ts c h u n g e n , 
vom Promontorium, von der Symphyse, von der Linea terminalis
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oder auch von den Sitzbeinstacheln herruhrend, zur Beobachtung. 
Am haufigsten finden sie sich in Form von circumscripten Druck- 
stellen an denjenigen Partien der Schadelhaut, welche dem Prom on- 
torium anliegen oder an ihm vorbeigeschoben werden, demgemass 
meist an dem nach hinten gelagerten Scheitelbeine oder Stirnbeine. 
W ir finden sie ais rundliche oder ovale róthliche Flecken mit ver- 
wischten R andern oder ais langliche schmale Streifen auf der Haut 
vor. W ar der Druck ein sehr starker, so kommt es auch zur Ne- 
krose der betreffenden H autpartien, wobei in Fallen ungenii- 
gender Reinlichkeit in Folgę von lnfection auch Vereiterung 
und Verjauchung der Kopfhaut von diesen Druckstellen ausgehen 
kann.

Die Knochen des Schadels, und zwar auch hier wieder meist die 
hinten gelegenen Scheitel- oder Stirnbeine erfahren ebenfalls durch 
das Prom ontorium  eine A b f la c h u n g , w ahrend umgekehrt eine 
starkę Biegung in der Regel an denjenigen Schadelantheilen be
obachtet wird, welche gegen die Symphyse gelegen waren. R in n e n -  
fó rm ig e  E in b ie g u n g e n  finden sich an den Randern der Schadel- 
knochen nahe oder parallel der Nahtlinie. Auch diese sind fasl 
ausschliesslich durch das Prom ontorium  hervorgerufen.

Ferner mussen erw ahnt werden die sogenannten t r ic h te r f ó r m i-  
gen  oder ló f fe lfó rm ig e n  E in d ru c k e ,  die sich ebenfalls an dem nach 
hinten gelegenen Scheitelbeine oder Stirnbeine befinden. Dieselben 
haben gewóhnlich eine unregelmassige Dreieckform, sind am tiefsten 
in der Nahe des T uber und verflachen sich von hier aus gegen den 
Knochenrand hin. Am Stirnbeine findet man sie gewóhnlich nach 
schweren Zangenextractionen. Auch bei nachfolgendem Kopfe kann 
ein solcher lóffelfórmiger Eindruck an dem nach hinten gelegenen 
Scheitelbeine entstehen. Bei der gewaltsamen Entstehung solcher 
Eindrucke kommt es wohl auch m itunter zu Bruchen und Fissuren 
der betreffenden Schadelknochen.

Eine ganz gewóhnliche und regelmassige Druckwirkung des engen 
Beckens auf den Schadel besteht in Y e rs c h ie b u n g  d e r  S c h a d e l
k n o c h e n  in  d en  N a h te n ; je nachdem dabei der Druck den Schadel 
nur in sagittaler Richtung des Beckens oder auch in ąuerer trifft, 
finden wir diese Uebereinanderschiebung entweder nur in der Pfeil- 
naht oder Stirnnaht, oder aber auch in der Coronar- und Lambda- 
naht. Ganz gewóhnlich findet sich das nach hinten gelegene 
Scheitelbein oder Stirnbein mit seinen Randern unter die ent- 
sprechenden nach vorne gelegenen Knochen geschoben, da der 
Druck des Promontoriums gewóhnlich noch fruher ais der des oberen
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Prognose der 
Geburt.

Symphysenrandes den Schadel trifft. Erreicht die Uebereinander- 
schiebung einen hohen Grad, so kann es auch zu Zerrung oder 
Zerreissung der Nahtverbindung, ja  selbst zu Eróffnung der venósen 
Blutleiter kommen. Auch meningeale Blutungen kónnen die Folgę 
solcher hochgradiger Verschiebungen der Schadelknochen sein.

Ausser der Yerschiebung der Schadelknochen ubereinander 
kommt auch eine solche nebeneinanderinForm  einer V e rs c h ie b u n g  
d e r  b e id e n  S c h a d e lh a l f te n ,  der einen nach vorne, der anderen 
nach hinten in sagittaler Richtung zu Stande. Dieselbe erklart sich 
in der Weise, dass, wenn der Schadel in starkerer Beugung ins 
Becken tritt, zunachst die nach hinten gelegenen Theile seitens des 
Promontoriums eine Verschiebung gegen die Stirn erfahren. Im 
umgekehrten Sinne kann die Verschiebung erfolgen, wenn der 
Schadel mit dem Vorderhaupte oder mit dem Scheitel vorausgeht.

R u p tu r  d e r  W irb e ls a u le  kommt bei nachfolgendem Kopfe 
vor, wenn derselbe uber den Beckeneingang mit grosser Kraft hin- 
weggezogen wird. Auf dieselbe Weise kommt es beim nachfolgenden 
Kopfe auch m itunter zur Trennung des Scheitelbeines vom 
Schlafenbeine in der Sutura sąuamosa.

F ur die P ro g n o s e  d e r  G e b u r t  ware es von grósstem Vor- 
theile, wenn man nicht nur eine exacte Vorstellung von der Grosse 
und Form  des Beckencanales, sondern auch von der Grósse und 
Beschaffenheit des Schadels schon bei Beginn der Geburt er- 
langen kónnte. Bezuglich der Beckenmessung haben wir durch die 
jetzt ublichen Methoden einen hohen Grad von Sicherheit in der 
Erkenntniss der Form  und Grósse des Beckens erreicht. Bezuglich 
des Schadels sind wir jedoch noch immer auf die Schatzung der 
Grósse, Hartę und Form  angewiesen, welche wir theils nach dem 
Resultate der Palpation, theils nach der Zahl der Geburten, der 
Grósse, dem Gewichte und dem Alter der Mutter, ferner nach der 
Grósse des ganzen Kindes, durch directe intrauterine Messung der 
Lange der F rucht nach der Methode Ahlfeld’s, sowie endlich aus 
dem Umfange und den • Schadeldurchmessern des mutterlichen 
Kopfes vornehmen.

Dass die Prognose der Geburt bei engem Becken im Allge
meinen ungunstiger ist ais bei normalem, ist wohl begreiflich. Am 
gunstigsten stellt sich die Prognose der Geburt bei der zweiten Ent- 
bindung. Der Grund hiefur liegt darin, dass der W iderstand der 
Weichtheile, der bei Erstgebiirenden noch bedeutend ist,' dann schoi 
gebrochen erscheint, und andererseits ungunstige Veranderungen 
der Genitalien, welche bei spateren Geburten die Prognose truben,

www.dlibra.wum.edu.pl



Allgemeine Pathologie der Beckenanomalien. 7 9 9

noch nicht vorhanden sind, wie Schlaffheit des Uterus u. dgl., endlich 
der kindliche Schadel noch kleiner ist ais bei spiiteren Entbindungen.
Sehen wir jedoch von der zweiten Geburt ab, so wird die Prognose 
der Geburt bei M ehrgebarenden und engem Becken mit der 
Zahl der Geburten immer schlechter, und zw'ar wegen der zu- 
nehm enden Grosse und Hartę des Schadels, der Schwache der 
Wehen, der friih eintretenden Dehnung des unteren Uterinseg- 
mentes und der Insufficienz der Bauchpresse.

Die P ro g n o s e  fu r  d ie  M u tte r  ist im Allgemeinen ais un- Prognose tur 
gunstig zu bezeichnen. Die Ursachen liegen wohl zum Theile auch die Mutter 

in der nicht immer zweckmassigen Therapie. So unterliegt es wohl 
keinem Zweifel, dass bei engem Becken zu oft operirt wird. Anderer- 
seits racht sich die mangelhafte Antisepsis nie so sehr wie bei 
engem Becken. Hier ist ausser der Reinigung der Hande und 
Instrumente das Hauptgewicht zu legen auf die prophylaktische 
Desinfection der Gebarenden selbst. Mikroorganismen, wie sie sich 
bei Schwangeren nicht selten in der Scheide und in den ausseren 
Genitalien finden, werden bei der Quetschung der Weichtheile, bei 
der dadurch bedingten Eróffnung m utterlicher Gefasse, der langen 
Dauer der Geburt, verbunden mit der Nothwendigkeit ófterer 
Untersuchung, nicht nur einen vortrefflichen Nahrboden im Blute 
und im Genitalsecrete finden, sondern auch die Gelegenheit zur 
Einwanderung wahrend der Geburt ins mutterliche Gewebe haben.
Die Wichtigkeit der objectiven Antisepsis bei engem Becken zeigt 
sich in eclatantester Weise in der Prognose selbst der schwersten 
Verletzungen, welche wahrend der Geburt vorkommen kónnen. Selbst 
eine U terusruptur kann glatt ausheilen, wenn die Antisepsis der 
Genitalien bis zum Zustandekommen der R uptur gewahrt wurde, 
wahrend in anderen Fallen jegliche Therapie fehl schlagt, und 
der Tod in Folgę Infection des Peritoneum s in kurzer Zeit 
eintritt.

Fiir das K in d  ist die P ro g n o s e  noch viel schlechter ais fiir Prognose fur 
die Mutter und wird wohl auch in Zukunft weit schlechter bleiben das Kind. 

ais bei normalem Becken. Die Mortalitat der Fruchte steht hier in 
geradem Verhaltnisse zum Grade der Beckenverengerung..Die Mor
talita t der Kinder bei engem Becken ist am gróssten bei der ersten 
Geburt, nimmt dann bis zur vierten ab und steigt dann wieder 
etwas. Hoffentlich bringt schon die niichste Zukunft einen Umschwung 
auch beziiglich der Mortalitat der Fruchte, wenn die Indicationen 
fiir die geburtshilflichen Operationen besser pracisirt sein werden. 
wenn m an das zu fruhe Operiren vermeidet, besonders aber dann.
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Anatomie.

wenn die Perforation des lebenden Kindes so viel ais móglich durch 
die Sectio caesarea oder die Symphyseotomie ersetzt werden wird.

B. Specielle Pathologie und Therapie der Beckenanom alien.1)

1. Beckenanomalien in Folgę von Entwickelungsfehlern.

a) D as a l lg e m e in  g le ic h m a s s ig  v e r e n g te  n ic h t  r h a c h i t i s c h e
B e c k e n .2)

Das a l lg e m e in  g le ic h m a s s ig  y e r e n g te  B e c k e n  ahm t mehr 
weniger die Form  des normalen Beckens nach, ohne dabei dessen 
Grosse zu erreiclien. Jedoch kommen auch bei dieser Beckenform, 
ebenso wie beim normalen Becken Verschiedenheiten innerhalb 
gewisser Grenzen vor, welche in einzelnen Theilen ein Stehen- 
bleiben auf der Stufe der kindlichen Entwickelung erkennen lassen.

W ir kónnen die Form en dieses Beckens in drei Gruppen 
b ringen :

Die erste Gruppe enthalt das sogenannte v e r ju n g te  B eck en , 
die zweite das m a n n lic h  s ta r k ę  B e c k e n  und die dritte d a s  
Z w e rg b e c k e n .

Bei der ersten Form, dem y e r ju n g te n  B e c k e n  (Fig. 146, 147, 
148), sind nur selten alle Durchmesser ganz gleichmassig unter das m itt- 
lere Maass herabgesunken; m itunter tiberwiegt etwas die Verengerung 
in der geraden, in anderen Fallen wieder die in der ąueren Richtung. 
In seltenen Fallen herrscht die Verengerung vom Eingange zum Aus- 
gange gleichmassig vor (Fig. 147), w ahrend in vielen anderen Fallen das 
Becken gegen den Ausgang zu enger, in anderen etwas weiter wird. 
Ais die hervorstechendstenEigenthumlichkeiten des yerjungten Beckens 
sind anzusehen das weiter nach hinten Liegen des Kreuzbeines 
zwischen den Huftbeinen. der Hochstand des Prom ontoriums, die 
Grosse des WTinkels zwischen der Lendenwirbelsaule und dem Kreuz- 
beine, so dass das eigentliche Prom ontorium  nur wenig. hervortritt 
und der Winkel, den die Conjugata mit dem letzten Lendenwirbel 
bildet, kleiner erscheint.

Die zweite Form  des allgemein gleichmassig verengten Beckens, 
das sogenannte m a n n l ic h  s ta r k ę  B eck en , zeigt dieselben Cha-

') Beziiglich der Literatur der gesammten Beckenanom alien bis zum 
Jahre 1889 verweise ich auf das Literaturverze chniss in Miiller’s Handbuch, 
Bd. 2, S. 475 bis 496.

2) L ite r a tu r :  W ie d o w , Archiv fiir Gynakologie, Bd 40, S. 334. — B o e c k h ,  
Archiv fiir Gynakologie, Bd. 43, S. 347.
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raktere wie das verjungte Becken, jedoch bei verhaltnissmassig 
starkem  Knochenbaue.

Fig. 146. Allgemein gleichmassig yerengtes Becken.

f i

h ig. 147. Grapliische Darstellung der Sagittalebene des allgemein gleichmassig ver- 
engten Beckens. (Die dicke Linie stellt die Projection des Prager Normalbeckens 
[Breisky], die gestrichelte die Projection des allgemein gleichmassig verengten 
Beckens dar.) S  Symphyse, S M  Normalconjungata, P  Promontorium, A Kreuz- 

beinspitze, D  Unterer Symphysenrand.

Von der dritten Form des allgemein gleichmassig verengten 
Beckens, dem Z w e rg b e c k e n  (Pelvis nana) (Fig. 149, 150, 151), sind 
nu r wenige Exemplare bekannt geworden.

S c h a u t a ,  G y n a k o lo g ie . 51
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Freąuenz.

Boeckh zahlte in der gesammten L iteratur nur sieben Falle 
von proportionirtem  Zwergwuchs beim weiblichen Geschlechte; das 
sind die Falle von Schreier, Levy, Valenta, Michaelis, Zagorsky, 
Schauta, Naegele. Die Conjugata betrug in diesen Fallen 72 bis 94, 
der Querdurchmesser 97 bis 119 mm. Dabei zeigt das Becken einen 
sehr zarten Knochenbau, die Proportionen des norm alen weiblichen

Fig. 148. Graphische Darstellung der Horizontalebene des allgemein gleichmassig 
verengten Beckens. A A 4 Breite des Kreuzbeines. — P  Promontorium. — t t‘ End- 
punkte der D. transv. major, — c c '  Endpunkte der D. transv. anterior (Tuber- 

cula ileopectinea). — S  Symphyse. — a a '  Winkel der S-Krummung.

Beckens, starkę Aushóhlung des Kreuzbeines in ąuerer Richtung; 
besonders aber ist hervorzuheben die knorpelige Yerbindung der ein
zelnen Antheile des Kreuzbeines, sowie des Huftbeines untereinander, 
wie wir sie sonst nur beim kindlichen Becken finden.

Das allgemein gleichmassig verengte Becken wird in manchen 
Gegenden mit grosser Haufigkeit angetroffen, so in der Schweiz,
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wo Muller die Freąuenz mit 7% aller Falle angibt. Dabei glaubt 
Muller die Haufigkeit des allgemein verengten Beckens durch den
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Fig. 149. Zwergbecken.

Zusammenhang mit Gretinismus erklaren zu kónnen. Gónner fand 
in der Gebaranstalt in Basel bei l ‘8°/0 aller Geburten allgemein

JP

1)
Fig. 150. Sagittalebene des Zwergbeckens.

gleichmassig verengte Becken, obwohl unter dem dortigen Materiale 
Gretinismus selten vorkommt.

Nach Wiedow ist das allgemein verjungte Becken ein Degene- 
rationszeichen, welches gewóhnlich mit anderen Anomalien zusammen

51*
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angetroffen wird. Zu diesen gehóren unregelmassige Schadelbildung, 
mangelhaftes Knochenwachsthum, mangelhafte Entwickelung des 
Uterus und der iiusseren Geschlechtstheile, Struma, Cretinismus.

Die seltenste Form des allgemein gleichmassig verengten 
Beckens ist, wie schon erwahnt, das Zwergbecken.

Beziiglich der D iagnose  muss zunachst uberstandene Bha- 
chitis sowohl anamnestisch ais objectiv mit Bestimmtheit aus- 
geschlossen wTerden konnen. Frauen mit allgemein gleichmassig ver-

engtem Becken zeigen normale Kórpergrósse und schlanken zier- 
lichen Knochenbau; jedoch finden wir diese Beckenform auch bei 
kleinen Frauen, ja selbst bei ausgesprochenem Zwergwuchs.

Die aussere B eckenm essung ergibt die Verkiirzung der 
sammtlichen ausseren Maasse, die stiirkste Verkurzung betrifft das 
Maass der Spinae.

Durch die innere U n lersuch u n g  kann man zunachst eine 
massige Yerkiirzung der Diagonalconjugata constatiren. Der Abzug,
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der gemacht werden muss, um aus der Diagonalconjugata die Gonju- 
gata vera zu berechnen, wird von Litzmann mit 1*8 cm angegeben.
Bei der Unvollkommenheit der bisherigen Messungs-, beziehungs
weise Schatzungsmethoden empfiehlt sich nicht nur fur diese Form 
des engen Beckens, sondern fur sammtliche anomale Becken iiber- 
haupt die im folgenden Gapitel (Geburtshilflich-gynakologische Un
tersuchung) zu erórternde innere Messung nach Wellenbergh- 
Skutsch.

Die Beckenverengerung erreicht beim allgemein gleichmassig 
verengten Becken seiten einen hóheren Grad. Schon Michaelis ausserte 
die Ansicht, dass die Gonjugata diagonalis bei dieser Art von Becken 
gewóhnlich nicht unter 9 '/2 herabsinke, und dass ein allgemein gleich
massig verengtes Becken unter acht uberhaupt nicht existire. Bei 
Zwergbecken kommen allerdings viel hóhere Grade der Verenge- 
rung vor.

Die Differenzialdiagnose zwischen den drei oben erwahnten 
Formen des allgemein gleichmassig verengten Beckens wird nach 
der Kórpergrósse, nach dem Knochenbaue des ganzen Skeletes 
und des Beckens insbesondere erbracht werden kónnen.

Beim allgemein gleichmassig verengten Becken kommen Ab- Einfluss auf 
weichungen der Lage und Gestalt des Uterus, sowie auch regel- die Geburt- 
widrige Kindeslagen schon deshalb viel seltener vor, weil die Form 
des Beckeneinganges die normale geblieben und nur dessen Weite 
hinter der normalen zurucksteht. Der Durchtritt des Schadels durch 
das Becken erfolgt in ganz charakteristischer Weise; das Hinter- 
haupt, w^elches schon bpim Eintritte des Schadels tiefer steht ais 
beim normalen Becken, tritt wahrend des ganzen Geburtsverlaufes 
durch das Becken voraus, indem der K op f in starkerer F lexion  
ais sonst seinen Weg durch die Beckenhóhle nimmt. Der Grund 
fur diesen Mechanismus liegt in dem Widerstande, den der Kopf 
an den Seitenwanden des Beckeneinganges findet. Ist der Kopf bei 
Beckenverengerung, welche durch den ganzen Ganal anhalt, am 
Beckenboden angelangt, so findet man die kleine Fontanelle am 
rotirten Kopfe nicht unter der Symphyse oder in der Vulva, sondern 
unter dem Damme, wahrend in der Vulva beim Sichtbarwerden 
des Kopfes zuniiehst nur das Hinterhauptbein vorliegt.

Die E instellung  des Kopfes im Beckeneingange erfolgt nicht 
immer im ąueren Durchmesser, sondern auch sehr haufig in einem 
der beiden schragen  D u rch m esser ; ja selbst mit seinem Langs- 
durchmesser kann der Kopf sich in die Gonjugata einstellen. Der 
Grund liegt wohl darin, dass bei dieser Beckenform nicht seiten
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die Verengerung in ąuerer Richtung iiber die Verengerung in den 
ubrigen Durchmessern etwas uberwiegt.

So giinstig dem eben Gesagten zufolge die forcirte Beugung 
des Kopfes fur den Durchtritt des Schadels beim allgemein gleich
massig verengten Becken sein muss, ais ebenso ungunstig  mussen 
wir die V ord ersch e .ite lla ge  bei dieser Beckenform ansehen. Die- 
selbe besteht allerdings meist nur am Eingange und geht mit fort- 
schreitender Geburt in die fur das allgemein gleichmassig verengte 
Becken normale Hinterhauptslage iiber.

Beckenendlagen kónnen bei Beckenverengerung geringen Grades 
ohne besondere Schwierigkeit abgewickelt werden. Sehr schwierig 
kann jedoch bei dieser Beckenform die Entwickelung des Kopfes 
werden, wenn sich das Kinn von der Brust entfernt, falls es nicht 
gelingt, dasselbe wieder herabzuziehen.

Einfluss auf Fur die M utter bestehen die Folgen der Geburt bei dieser 
Mutter und Beckenform hauptsachlich in mehr weniger intensiven Q u etsch u n gen  

Kmd. Beckenweichtheile im ganzen  U m fange des Beckenringes. Auf-
fallend ist die grosse Freąuenz der Eklampsie beim allgemein gleich
massig verengten Becken. Vielleicht ist der schmerzhafte lang- 
dauernde Druck, dem die nervenreichen Weichtheile des Beckens 
ausgesetzt sind, oder die durch Gompression der Beckengefasse 
verursachte ungewóhnliche Spannung im Aortensystem, vielleicht 
auch die Gompression der Ureteren mit dieser Thatsache in Ver- 
bindung zu bringen.

Am Kopfe des K indes finden wir gerade bei dieser Becken
form wegen der schon friihzeitig eintretenden Fixation eine ver- 
haltnissmassig sehr umfangreiche K op fg esch w u lst. Begrenzte 
D ru ck ste llen  der Kopfhaut kommen jedoch wegen der gleich- 
massigen Vertheilung des Druckes hier selten zur Beobachtung. 
Wenn sie yorkommen, so fmden sie sich in Form eines rothen 
Streifens, d er  vom  T u b er  p arieta le  gegen  den au sseren  
A ugenw inkel oder gegen die W ange herabzieht. Verschiebungen 
der Schadelknochen, und zwar sowohl in sagittaler ais auch in 
ąuerer Richtung kommen bei dieser Beckenform haufig zur Beob
achtung.

Prognose. Die P ro g n o se  der Geburt stellt sich im Allgemeinen nicht
ungunstig, besonders mit Riicksicht darauf, dass hóhere Grade von 
Beckenyerengerung hier seltener vorkommen. Fiir die Kinder kommt 
ais gunstiges Moment noch weiter in Betracht, dass hier meist nor
male Kindeslagen angetroffen werden und der Abfluss des Frucht- 
wassers selten friihzeitig erfolgt.
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Bei einer Conjugata zwisehen 8 und 9 cm wird, wenn die 
Schwangere rechtzeitig zur Beobachtung kommt, die Einleitung 
der kiinstlichen F riih g ebu rt in der 34. bis 36. Woche am Platze 
sein. Bei einer Conjugata unter 8 cm wird die S ectio  caesarea  
oder die S ym ph yseotom ie  in Anwendung zu kommen haben. Bei 
einer Conjugata iiber 9 cm handelt es sich zunachst darum, den vor- 
liegenden Kopf in die fur seinen Durchtritt gunstigsten Bedingungen 
zu versetzen. Dies geschieht durch L agerung der Gebarenden 
auf die der jeweiligen Lage des H in terhauptes g leichnam ige 
S e ite , besonders in denjenigen Fallen, in denen ursprunglich das 
Vorderhaupt tiefer stand und in das Becken einzutreten im Begriffe 
war. Ist der Kopf ins Becken eingetreten, und nimmt die Wehen- 
thatigkeit an Wirksamkeit ab, so soli man nicht zu lange mit der 
Zangenextraction zógern. Bleibt jedoch der Kopf am Beckenein- 
gange stehen, ohne durch die Zange tiefer gebracht werden zu 
konnen, dann muss bei todtem Kinde die Perforation, bei lebendem 
Kinde die Symphyseotomie ausgefiihrt werden.

b) Das ein fach  p latte , n ich t rh a ch itisch e  Becken.

Mit dem Namen des einfach platten nicht rhachitischen Beckens 
bezeichnen wir eine Beckenform, bei der nur die Conjugata eine 
Verkurzung aufweist, die ąueren und schragen Durchmesser aber 
normal erscheinen, ja selbst die normale Grósse uberschreiten 
konnen. Bei dieser Beckenform ist die Verengerung in der geraden 
Richtung dadurch hervorgerufen, dass dasK reu zbein  im Ganzen 
ohne wesentliche Drehung um seine Queraxe nach vorne geruckt 
ist, woraus sich der wesentliche Unterschied dieses Beckens von 
dem einfach platten rhachitischen Becken ergibt, bei dem die obere 
Halfte des Kreuzbeines nach vorne, die untere nach hinten geruckt 
erscheint, indem das Kreuzbein eine Drehung um eine etwa durch 
den dritten Kreuzbeinwirbel gelegte Queraxe ausgefuhrt hat. Nach 
neueren Untersuchungen ist es sehr wahrscheinlich, dass diese 
Beckenform ais ein Stehenbleiben auf der Entwickelungsstufe des 
kindlichen Beckens bei ursprunglich abnormer Anlage und Ent
wickelung erklart werden muss.

Das einfach platte nicht rhachitische Becken muss ais die am 
haufigsten vorkommende anomale Beckenform angesehen werden. 
Die Haufigkeit des einfach platten nicht rhachitischen Beckens 
verhalt sich nach Litzmann zu dem des rhachitischen wie 7 :5 .

Therapie.

Anatomie.

Freąuenz.
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Diagnose.

Einfluss auf 
Schwanger
schaft und 

Geburt.

Die Anamnese ist gewóhnlich bezuglich dieser Beckenform 
yollkommen negativ; jedoch muss man Rhachitismus mit Bestimmt- 
heit ausschliessen kónnen. Die Conjugata diagonalis ist etwas 
verkurzt, der Abzug von der Conjugata diagonalis betriigt nicht 
mehr ais beim normalen Becken. Die Conjugata vera sinkt bei dieser 
Beckenform kaum je un ter 8 cm herab. Verhaltnissmassig haufig 
findet man ein doppeltes Promontorium. Das zweite Prom ontorium  
wird gebildet durch die Knorpelscheibe zwischen erstem und zweitern 
Kreuzbeinwirbel.

Nach dem schon im allgemeinen Theile Gesagten wird es be- 
greiflich erscheinen, dass beim einfach platten Becken H a n g e b a u c h , 
G e s ta l t s a b w e ic h u n g e n  d es  U te r u s ,  A b n o r m i ta te n  in d e r  
L ag e  u n d  H a ltu n g  d e r  F r u c h t  haufiger vorkommen ais beim 
allgemein gleichmassig verengten Becken. Besonders zu besprechende 
Eigenthumlichkeiten bietet jedoch der G e b u r ts m e c h a n is m u s .

Der E intritt des Kopfes in das Becken erfolgt mit der 
Pfeilnaht im ąueren Durchmesser. Bei geringem raumlichen Miss- 
verhaltnisse bewegt sich der Schadel in dieser Stellung durch die 
oberen Beckenabschnitte herab und bleibt dann am Becken- 
boden nicht seiten sehr lange im Q u e r s ta n d e  stehen. W enn aber 
das Missverhaltniss zwischen Kopf und Conjugata etwas grósser ist, 
so dass der Schadel nicht ohneweiters eintreten kann, so tritt das 
Vorderhaupt tiefer und in die Medianlinie ( V o r d e r s c h e i te le in -  
s te llu n g ) . Es ergibt sich daraus der Vortheil fiir den D urchtritt 
des Kopfes, dass die schmale kindliche Schlafengegend leichter 
durch die Conjugata durchtreten kann ais die breitere Gegend der 
T ubera parietalia. H at aber der Kopf mit dem bitem poralen Durch
messer die Conjugata uberwunden, dann tritt in der Beckenhóhle 
das H interhaupt tiefer und dreht sich in der gewóhnlichen Weise 
schliesslich nach vorne. Deshalb darf man hier nicht von einer 
Vorderscheitellage, sondern nu r von einer V o rd ersch e ite le in ste llu n g  
sprechen, da der Kopf das der Vorderscheitellage eigenthiimliche 
Verhaltniss zum Becken nur am Eingange behauptet, w ahrend in 
den tieferen A perturen sich die normale Schadel- oder H interhaupts
lage wieder herstellt.

Ferner ist charakteristisch fiir diese Beckenform, dass bei der
selben die beiden Schadelhalften nicht gleichmassig ins Becken eintreten, 
sondern gewóhnlich die eine Halfte fruher, die andere spater. Ist 
die nach vorne gelegene Schadelhalfte die fruher eintretende, so 
spricht man von einer V o r d e r s c h e i t e lb e in e in s te l lu n g ,  im ent- 
gegengesetzten Falle von einer H in te r s c h e i t e lb e in e in s te l lu n g .
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Beim einfach platten Becken, besonders bei solchem mit aus- 
gepragter Lum bo-sacral-Lordose kommt ein von Breisky be- 
schriebener Mechanismus zu Stande, den er „ e x tr a m e d ia n e  E in 
s te l lu n g ” des Kopfes nennt. Sind die Beckenverhaltnisse dabei 
giinstige, so kann unter kraftigen W ehen der Eintritt des Kopfes 
in H interhauptsstellung ins Becken erfolgen, wobei der Kopf nur 
die eine Halfte des Beckens zum Eintritte beniitzt, um dann aber 
in den tieferen A perturen das Becken voll auszufullen und gewóhn
lich auch rasch zu passiren. Man darf von diesem abweichenden 
Mechanismus nur dann sprechen, wenn der Schadel iiber oder in 
der betreffenden Beckenhalfte fixirt steht. Denn halbseitig und be- 
weglich findet man den Schadel nicht nur bei engen, sondern auch 
bei norm alen Becken, wenn bei Schieflage des Uterus und der 
F rucht der Schadel in der Richtung gegen die Linea innom inata 
getrieben wird, wobei dann die eine Halfte des Schadels auf dem 
Darmbeinteller aufruht und nur die andere uber dem Becken
eingange nachweisbar ist.

Bei B e c k e n e n d la g e  erfolgt der E intritt des Kopfes am besten 
mit dem Kinn voraus. Sehr gefahrlich kann aber das Z u riick - 
b le ib e n  d es  K in n e s  uber dem Beckeneingange werden, wenn das 
Kinn iiber einem horizontalen Scham beinaste hangen bleibt, da 
dann die Geburt eine so bedeutende Verzógerung erfiihrt, dass das 
kindliche Leben gewóhnlich verloren geht.

Ais Veriinderungen und D ru c k w irk u n g e n  an der Kopfhaut 
und den Schadelknochen finden wir bei dieser Beckenform ais 
charakteristische Markę auf dem nach hinten gelegenen Scheitel
beine einen rothen S tr e i f e n ,  d e r  liings d e r  G o ro n a rn a h t  g eg en  
d ie  S c h la fe  o d e r  d a s  J o c h b e in  herabzieht. Erfolgt die Drehung 
und Senkung des H interhauptes friihzeitig, so lauft die genannte 
Druckspur uber das S t i r n b e in  g eg e n  d e n  a u s s e r e n  A u g e n - 
w in k e l hin.

V e rs c h ie b u n g e n  der Schadelknochen in ihren Nahten finden 
sich bei einfach plattem  Becken gewóhnlich nur in der P fe i ln a h t .  
Ferner kommen verhaltnissmassig haufig Verschiebungen der s e i t 
l ic h e n  S c h iid e lh a lf te n  gegeneinander, sowie auch r in n e n -  
fó rm ig e  E in b ie g u n g e n  in der Goronarnaht seitens des Prom on
torium s bei dieser Beckenform zur Beobachtung.

Die P ro g n o s e  ist sowohl fiir die Mutter ais fur das Kind ver- 
haltnissmassig ungiinstiger ais beim allgemein gleichmassig yerengten 
Becken, und zwar besonders mit Riicksicht auf die Hiiufigkeit einer 
regelwidrigen Lage und Haltung.

Prognose

www.dlibra.wum.edu.pl



810 Allgemein yerengtes plattes nicht rhachitisches Becken.

Therapie.

Anatomie.

Diagnose.

Bei einer Conjugata zwischen 8 und 8 73 cm kann es sich um 
Einleitung der F r i ih g e b u r t  zwischen der 33. und 36. Woche, oder 
am normalen Schwangerschaftsende um die W e n d u n g  handeln. 
Die Zange ist bei dieser Beckenform nach Ueberwindung des 
Hindernisses am Beckeneingange, bei Insufficienz der W ehenthatig
keit oder bei tiefem Querstande nicht selten indicirt. B ei h o h em  
K o p fs ta n d e  konnte es sich bei einer Conjugata uber 81/2 cm nu r um 
einen Z a n g e n v e rs u c h  handeln, denn die Zange ist gerade beim 
platten Becken ein sehr wenig geeignetes Instrum ent zur Entbindung. 
Bleibt der Zangenversuch ohne Erfolg, dann kommt bei todtem  
Kinde d ie K ra n io to m ie , bei lebendem Kinde die S y m p h y s e o to m ie  
in Frage.

c) D as a l lg e m e in  y e r e n g te  p l a t t e  n ic h t  r h a c h i t i s c h e
B eck e n

Dieses Becken (Fig. 152,153) ist charakterisirt durch eine Verkiir- 
zung seiner sammtlichen Durchmesser, wobei jedoch die der geraden 
Durchmesser, besonders am Beckeneingange uberwiegt. Nach dem Aus- 
gange zu wird dieses Becken entweder weiter, oder die Verenge- 
rung halt durch den ganzen Beckencanal an.

Auch die Ursache dieser Beckenform liegt in einer Anomalie 
der urspriinglichen Anlage und des W achsthums, ebenso wie beim 
allgemein gleichmassig verengten Becken.

Die fur diese Beckenform charakteristische Abplaltung ist nicht 
etwa, wie man erw arten konnte, durch starkeres Y ortreten des 
Kreuzbeines hervorgerufen, denn das Kreuzbein liegt sogar noch 
weiter zuruck zwischen den Darmbeinen ais selbst beim normalen 
Becken. Vielmehr muss dieselbe in einer starkeren Krummung der 
Linea terminalis gesucht werden. Dass dabei die ąueren Durch
messer nicht verlangert, sondern ebenfalls, wenn auch nur massig 
verkurzt erscheinen, findet seinen Grund in erster Linie in der aus- 
gesprochenen Schmalheit der Kreuzbeinflugel.

Das allgemein verengte, platte Becken nicht rhachitischen Ur- 
sprunges scheint sehr selten zu sein.

Die D ia g n o s e  dieser Beckenform beruht auf der Erkenntniss 
der allgemeinen Verengerung und des Ueberwiegens der Verenge- 
rung in der Richtung der Conjugata. Verwechslungen mit dem all
gemein gleichmassig verengten Becken und dem einfach platten 
Becken w erden ohne eine ganz exacte Messung auch der ąueren 
Durchmesser des Beckens, unvermeidlich sein.
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Fig. 152. Allgemein yerengtes plattes nicht rhachitisches Becken. 

P

Bezuglich des Geburtsverlaufes gilt dasselbe, was von den Verlauf. 
leichteren Graden derselben Form  des rhachitischen Beckens gesagt 
werden wird.
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Anatomie.

d) D as t r i c h te r f ó r m ig  en g e  B eck e n .

Unter der Bezeichnung „Trichterbecken” verstehen wir ein 
im Eingange normal weites oder nur wenig verengtes Becken, dessen

Fig. 154. Trichterbecken.

Fig. 155. Sagittalebene des Trichterbeckens.

W andę in Folgę eines urspriinglichen Fehlers der Entwickelung 
durch starkę Convergenz gegen den Ausgang eine im Verhaltnisse 
zur W eite des Einganges auffallende Yerengerung des Ausganges her-
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vorrufen (Fig. 154,155,156). Die Verengerung findet sich im Ausgange 
entweder nur in ąuerer Richtung oder nur in gerader Richtung, oder 
ais allgemeine Verengerung des Ausganges. Gharakteristisch fiir diese 
Beckenform ist die Hóhe der Seitenwiinde des kleinen Beckens, die 
Hóhe der Symphyse und die Lange des Kreuzbeines. Das Prom on-

Fig. 156. Vordere Frontalebene des Trichterbeckens. sa sa' Spinae ant. sup. — 
cc' Tubercula ileopect. — i i' Innerer Rand des Tuber ischii.

torium  steht hoch uber der Ebene des Beckeneinganges und weit 
nach hinten. Diese Verlangerung des ganzen Kreuzbeines und die 
Hóhe der seitlichen Beckenwande ist zweifellos fiir die Entstehung 
des trichterfórmigen Beckens von grosser Bedeutung. W ir fassen 
das Trichterbecken auf ais das Resultat einer urspriinglich abnormen 
Rildung, welche sich in einer abnormen Hóhe des kleinen Beckens 
erkennen lasst, und durch welche daś Prom ontorium  hoch gestellt
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Freąuenz.

Diagnose.

Yerlauf.

und nach hinten geruckt wird, sowie ferner ais das Resultat der 
Einwirkung der Rumpflast, welche mit Riicksicht auf den Hoch- 
stand des Prom ontoriums in ahnlicher Weise erfolgt wie beim 
kyphotischen Becken.

W enn wir die F r e ą u e n z  des trichterfórmig engen Beckens 
nach den Angaben derjenigen Kliniker beurtheilen wollen, bei denen, 
wie z. B. in der Breisky’schen Klinik in Prag, durch lange Zeit 
exacte Messungen jedes Beckens, auch im Ausgange ausgefuhrt 
wurden, so wurde sich eine Freąuenz des Trichterbeckens von 
der sammtlichen engen Becken ergeben. Vielleicht druckt auch 
diese Zahl die wirkliche Freąuenz des Trichterbeckens noch nicht 
richtig aus.

Bei der Untersuchung findet m an den Schambogen eng, die 
seitlichen Beckenwande stark nach abw arts convergirend, das 
Kreuzbein gerade gestreckt, das Prom ontorium  hochstehend und 
schwer, die Kreuzbeinspitze leicht erreichbar. Die Distanz der 
Spinae und Cristae ist wenig oder gar nicht verandert. Doch lenkt 
iń vielen Fallen die abnorm  kleine Trochanterendistanz die Auf- 
merksamkeit auf die Verengerung des Ausganges hin.

Die bestimmte Diagnose des Trichterbeckens kann auch hier 
wieder nur auf Grund einer genauen ausseren und inneren Messung 
des Ausganges mit Berucksichtigung der Gróssenverhaltnisse des 
Beckeneinganges gestellt werden.

Da beim Trichterbecken der Eingang normal ist, so werden 
sich erst wahrend der Geburt die Folgen dieser Beckenform geltend 
machen. Da der Kopf in die yerengten Ebenen des Beckens bereits 
zu einer Zeit gelangt, wo er seine Drehung noch nicht vollendet 
hat, so kann er an seiner normalen Drehung dadurch gehindert 
werden, dass die Enden des Kopfhebels beiderseits zwischen 
Tuber und Spina ischii wie in eine Zwinge eingeklemmt werden. 
Q u e r-  und S c h r a g s ta n d  des Kopfes im B e c k e n a u s g a n g e  gehórt 
in Folgę dessen zu den haufigeren Ereignissen beim Trichterbecken. 
Da ferner das etwa ursprunglich nach hinten gekehrte H interhaupt 
durch die Verengerung des ąueren Durchmessers verhindert wird, 
nach vorne zu gehen, so kommt sowohl bei Vorder- ais auch 
bei Hinterscheitellage die y e r k e h r te  D re h u n g  des Kopfes nicht 
selten zur Beobachtung.

Zu den mechanischen Schwierigkeiten seitens des Beckens 
kommt ferner eine auch schon bei Erstgebarenden nicht selten zu 
beobachtende Insufficienz der W ehenthatigkeit, die sich dadurch 
erklart, dass zu einer Zeit, wo das grósste H inderniss im Becken
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zu uberwinden ware, ein grosser Theil des kindlichen Rumpfes und 
der ganze Kopf den contractionsfahigen Uteruskórper bereits ver- 
lassen hat.

Die P ro g n o s e  der Geburt bei dieser Beckenform hangt von 
dem Grade der Beckenenge ab. Beim Trichterbecken werden be
sonders die tieferen Partien  der Scheide und der Introitus eine 
starkę Quetschung erleiden mussen, welche in einzelnen Fallen bis 
zur Durchreibung der W eichtheile an den absteigenden Schambein- 
asten fuhren kann. Die Verletzungen der Scheidenwande beim 
Trichterbecken werden besonders haufig auch durch die Spinae 
ischii verursacht. Durch dieselben kónnen m ehrere Centim eter lange 
longitudinale Risse durch die ganze Dicke der Scheidenwand her- 
vorgerufen werden.

Fur das Kind besteht mit Rucksicht auf seinen fruhen Aus- 
tritt aus dem U teruskórper die Gefahr der Asphyxie in noch hóherem 
Grade ais bei anderen Form en des engen Beckens. Charakteristische 
Druckmarken auf dem kindlichen Schadel w erden durch Druck der 
Sitzbeinstachel hervorgerufen in Form  von linearen hellrothen 
S tr e i f e n ,  die beiderseits vom  T u b e r  p a r ie t a l e  in  g e r a d e r  
R ic h tu n g  zu m  v o r d e r e n  o d e r  s e i t l ic h e n  W in k e l d e r  g ro s s e n  
F o n ta n e l le ,  oder in der Richtung gegen den a u s s e r e n  A u g e n -  
w in k e l verlaufen.

In den leichteren Fallen von Trichterbecken wird die Geburt 
spontan erfolgen. Bei lebendem Kinde und mittlerem Grade der 
Beckenenge ist das Hindemiss in vielen Fallen mit der Z a n g e  
uberwindbar, besonders dann, wenn die Ursache der Geburts- 
verzógerung weniger in der mechanischen Verlegung des Becken
ausganges ais in der Insufficienz der W ehenthatigkeit begrundet ist. 
Bildet jedoch das mechanische Hinderniss in erster Linie die Indi
cation zur Zangenoperation, dann muss die Zange bei dieser Becken- 
lorm m it g an z  b e s o n d e r e r  V o rs ic h t  angewendet werden, da 
sonst nicht nur schwere und umfangreiche Zerreissungen der Scheide, 
sondern auch Zerreissungen der Beckengelenke entstehen kónnen, 
indem die seitlichen Beckenwande geradezu ais Hebelarme fur die Zer- 
sprengung der Symphyse und der Kreuzbeinfugen zu betrachten 
sind. Deshalb wird gerade bei dieser Beckenform verhaltnissmassig 
oft die Nothwendigkeit der P e r f o r a t io n  des lebenden Kindes ein
treten . Bei wiederholter Geburt oder bei fruhzeitiger Diagnose des 
Trichterbeckens karne die kiinstliche F r u h g e b u r t  in Frage, und 
endlich ware wohl auch die S y m p h y s e o to m ie  bei dem heutigen 
S tande dieser Frage in Erwagung zu ziehen.

Prognose.

Therapie.
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Anatomie.

e) D as N a e g e le ’sc h e  B e c k e n .

Die in Rede stehende Beckenform, dereń erste Beobachtungen 
von Naegele im Jahre 1803 gemacht und in den Jahren 1832, 
1834 und 1839 veróffentlicht wurden, zeichnet sich durch folgende 
Gharaktere aus (Fig. 157,158). Der Kreuzbeinflugel einer Seite fehlt oder 
ist mangelhaft entwickelt. Die Foram ina sacralia anteriora derselben 
Seite sind eng, meist, aber nicht immer findet sich auf derselben 
Seite eine vollstandige knócherne Verschmelzung des Kreuzbeines 
mit dem Hiiftbeine. Auf Seite der Ankylose ist das Hiiftbein am 
Kreuzbeine nach ruckwarts und aufwarts verschoben und gleich-

Fig. 157. Naegele’sches Becken.

zeitig von der Pfanne her nach einwarts gedriingt. Es stellt steiler, 
ist stark abgeflacht und verlauft gestreckter ais das der anderen 
Seite. Mit dem Hiiftbeine ist auch das Sitzbein nach aufwarts, 
ruckwarts und einwarts gewichen, deshalb dem Kreuzbeine genahert 
und die Incisura ischiadica verengt. Die Schambeinfuge ist nach 
der gesunden Seite hiniibergeschoben, die Mtindung des Scham- 
bogens óffnet sich nicht gerade nach vorne, sondern mehr 
nach der Seite des Kreuzbeindefectes. Die yordere Flachę des 
Kreuzbeines ist mehr weniger der synostosirten Seite zugekehrt. 
Die Linea terminalis verlauft auf der kranken Seite flacher, ja  
selbst ganz gerade, w ahrend sie auf der anderen Seite, besonders 
in ihren vorderen Antheilen starker gebogen ist ais selbst am nor-
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malen Becken. Das Becken ist somit schrag verengt. Der kiirzere 
schrage Durchmesser ist der der gesunden Seite. Der Beckeneingang 
hat die Form eines schrag liegenden Ovals mit dem schmalen Pole 
nahe der Synostose, mit dem breiten Pole am horizontalen 
Schambeinaste der gesunden Seite. Die Entfernung des Promon- 
toriums vom Pfannengrunde, sowie der Abstand der Kreuzbeinspitze 
von der Spina ischii ist auf Seite der Ankylose verkiirzt, ebenso

die Distanz vom Tuber ischii der ankylosirten Seite zur Spina post. 
sup. der anderen; ferner ist die Entfernung der Spina ant. sup. der 
ankylosirten Seite vom Dornfortsatze des letzten Lendenwirbels, 
endlich der Abstand des unteren Randes der Symphyse von der 
Spina post. sup. der gesunden Seite kurzer ais die gleiche Linie 
der anderen Seite. Die Wandę der Beckenhóhle convergiren nach 
unten, die Huftbeinpfanne auf der Seite des Kreuzbeindefectes sieht 
mehr nach yorne, die der anderen Seite fast vollstandig nach aussen.

S c ha u ta , Gyn&kologie.
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Aetiologie. Bezuglich der Aetiologie dieser Beckenform liess Naegele die 
Móglichkeit einer Entstehung in Folge eines ursprunglichen Bildungs- 
fehlers offen. Schon Naegele hat ganz besonders hervorgehoben, 
dass die mangelhafte Ausbildung des Kreuzbeines auf einer Seite 
seine ganze Lange betreffe. Ausserdem erwahnt er auch schon das 
Fehlen von Entzundungserscheinungen am Praparate, sowie am 
lebenden Individuum und die grosse Aehnlichkeit, ja Gleichheit aller 
in diese Kategorie gehórigen Becken. Spater erklarte Simon Thomas 
das Naegele’sche Becken nicht ais das Resultat eines angeborenen 
Defectes, sondern ais das Resultat einer Verwachsung fruher ge- 
trennter, aber in der ursprunglichen Anlage vollstandig vorhandener 
Knochentheile. Der Erste, der die Idee aussprach, das Naegele’sche 
Becken beruhe auf einem ursprunglichen Mangel der Knochenkerne 
des Kreuzbeinflugels, war Unna in Hamburg im Jahre 1843. Bald 
darauf hat Litzmann den Nachweis geliefert, dass bei den meisten 
sogenannten ankylotischen Becken eine Verschiebung des Darm- 
beines der kranken Seite in der Richtung nach hinten und oben 
stattgefunden, welche Verschiebung noch vor dem Zustandekommen 
der Ankylose eingetreten sein musse, woraus sich ergebe, dass die 
A nkylose in allen diesen Fallen n icht die prim are U rsache 
der A sym m etrie sein konne. Trotzdem dreht sich der Streit noch 
jetzt immer um die Frage, ob die Synostose bei der genannten 
Form das primare oder secundare sei.

Dass auf diesen beiden Wegen zweifellos schrag verengte 
Becken entstehen kónnen, kann nicht von der Hand gewiesen 
werden. Doch werden die Beckenformen einander nicht in dem 
Maasse gleichen, ais dies bei der von Naegele urspriinglich be- 
schriebenen Beckenform der Fali ist. Nur diejenigen Falle, in denen 
die Synostose secundar und zufallig, die mangelhafte Entwickelung 
des Kreuzbeinflugels aber das primare ist, geben ein einheitliches 
Bild, wahrend bei der primaren Ankylose, je nach der Zeit ihres 
Auftretens sehr verschiedene Grade von Asymmetrien beobachtet 
werden mussen, ja das Becken selbst symmetrisch sein kann, wenn 
die Ankylose erst nach vollendeter Entwickelung des Kreuzbeines 
aufgetreten ist.

Wir mussen also diese verschiedenen Beckenformen auch ge- 
sondert betrachten, indem wir die aus der primaren Ankylose ent- 
standene in einem spateren Abschnitte schildern und unter dem 
Namen des N a e g e le ’ schen  B eckens nur d ie jen ig e  Form  fest- 
h alt en, bei der die S y n ostose  zw e ife llo s  secu n d a r auf
getreten  ist, und ais die primare und angeborene Anomalie
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N aegele’sches Becken. 819

ein F e h le r  in  d e r  E n ts te h u n g  d e r  K n o c h e n k e rn e  fiir 
d e n  K re u z b e in f li ig e l  d e r  e in e n  S e i te  angesehen werden 
muss.

Die Entwickelung der anomalen Beckenform unter dieser 
Yoraussetzung muss in folgender Weise gedacht w erden: Schon 
intrauterin, noch bevor die R um pflast einwirkt, muss sich aus der 
defecten Entwickelung der einen Kreuzbeinhalfte eine Asymmetrie 
und schrage Verschiebung der einen Beckenhalfte ergeben, indem 
der normal wachsende Kreuzbeinfliigel der gesunden Seite den 
entsprechenden Beckenring nach aussen treibt und auch die Sym
physe nach sich zieht, da ein entsprechender Gegenzug von der 
anderen Seite fehlt. Diese schon vor der Einwirkung der Rumpf
last bestehende Asymmetrie ist jedoch noch keine bedeutende, denn 
auch das W7achsthum des gesunden Kreuzbeinfliigels ist weder im 
intrauterinen Leben, noch w ahrend des Kindesalters ein starkes. 
W enn jedoch der Flugel der gesunden Seite sich kraftiger ent
wickelt und dazu auch noch die Einwirkung der Rumpflast auf das 
Becken kommt, so wird die Verschiebung bedeutend vermehrt 
werden mussen, da nunm ehr die Kórperlast wegen der Annaherung 
des Schenkelkopfes der kranken Seite an die Medianlinie mit weit- 
aus grósserer Intensitat auf die Beckenhalfte der defecten Seite 
fallt. Dadurch kommt es zu Stande, dass das Kreuzbein auf dieser 
Seite tiefer in das Becken hinein und w eiter nach vorne yerschoben 
wird, wobei das Hiiftbein die schon erwiihnte und charakteristische 
Verschiebung nach hinten und oben erleidet. In Folgę des starkeren 
Gegendruckes seitens des Schenkelkopfes wird an derselben Seite die 
Pfannengegend starker gegen das Becken vorgetrieben, die Linea 
terminalis gestreckt und die Symphyse nach der anderen Seite noch 
mehr hinubergeschoben. Durch die aus diesen Yerhaltnissen ent- 
stehende starkere Belastung der Synchondrosis sacro-iliaca der 
defecten Seite, ferner durch die bei jedem  Schritte sich wieder- 
holende Verschiebung in dem genannten Gelenke kommt es schliess- 
lich in den meisten Fallen zu einer adhasiven Entzundung mit 
Ausgang in Ankylose; doch muss die letztere durchaus nicht 
nothwendigerweise eintreten. Sie gehórt nicht strenge genommen 
zum Begriffe des Naegele’schen Beckens; dass sie aber gerade bei 
dem Naegele’schen Becken mit so uberwiegender Haufigkeit an- 
getroffen wird, liegt wohl darin begriindet, dass wegen der hier 
bestehenden hochgradigen Verschiebung die einseitige Uebertragung 
der Kórperlast in weit hóherem  Grade erfolgt, ais bei den meisten 
anderen Form en des schrag verengten Beckens.

52*
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Freąuenz. Simon Thomas konnte 1861 50 Naegele’sche Becken finden.
Da jedoch bei den fruheren Beschreibungen die Entstehung aus 
primarer Ankylose nach entzundlichen Knochenaffectionen und die 
Entstehung aus prim aren Kreuzbeindefecten nicht gentigend aus- 
einander gehalten erscheint, so lasst sich eine bestimmte Angabe 
iiber die Freąuenz des Naegele’schen Beckens im engeren Sinne 
heute wohl noch nicht machen.

Diagnose. Beziiglich der D ia g n o se  des Naegele’schen Beckens ist zu
nachst die anamnestische Angabe sehr wichtig, dass es sich in 
keinem Falle um die Einwirkung irgend einer Schadlichkeit, wie 
Fali, Schlag, Stoss u. dgl. gehandelt hat, dass ferner Schmerzen 
im Becken oder in der Lendengegend nie vorausgegangen waren. 
Bei der Abtastung des Beckens, besonders des inneren Becken
raumes wird man wohl ohne besondere Schwierigkeit auf die 
Asymmetrie aufmerksam werden, und nun wird durch sorgfaltige 
aussere und innere Messung die Diagnose der schragen Verschiebung 
an sich zunachst festgestellt und dann der Grad der Verengerung 
durch genaue Messung bestimmt. Ais Maasse, welche beim schrag 
verengten Becken verw erthbar sind, sind die von Naegele bereits 
empfohlenen zu nennen:

1. Die Entfernung des T uber ischii der einen Seite von der 
Spina post. sup. der anderen Seite.

2. Von der Spina ant. sup. eines Hiiftbeines zur Spina post. 
sup. des anderen.

3. Vom Processus spinosus des letzten Lendenwirbels zur 
Spina ant. sup. beider Huftbeine.

4. Yom Trochanter m ajor der einen Seite zur Spina post. sup. 
der anderen.

5. Vom unteren Rande der Symphyse zur Spina post. sup.
Das brauchbarste von diesen Maassen, das auch die grósste

Differenz ergibt, ist das unter 2 angefiihrte.
Yerlauf der Beziiglich des G e b u r ts m e c h a n is m u s  beim Naegele’schen

Geburt. Becken kommt der Umstand in Betracht, dass nahe der Synostose 
ein etwa dreieckiger Raum fiir den Geburtsact vollstandig ver- 
loren geht und der ubrig bleibende Raum des Einganges die Form 
eines allgemein gleichmassig verengten Beckens besitzt. Der gerade 
Durchmesser dieses Raumes verlauft von der Symphyse zu einem 
an der hinteren Beckenwand nahe der Synchondrosis sacro-iliaca der 
gesunden Seite liegenden Punkte. Geht man von dieser Betrachtung 
aus, so hat die Frage, mit der man sich fruher viel beschaftigt hat, 
ob der Schadel leichter eintritt im grossen oder im kleinen schragen
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Durchmesser des Beckens, keine Bedeutung. Der Schadel wird nur 
durch den Mechanismus durchtreten kónnen, der der regelmassige beim 
allgemein gleichmassig yerengten Becken ist, d. i. in starker Beugung 
mit tiefstehendem Hinterhaupte. Dabei ist es gleichgiltig, ob das 
H interhaupt rechts oder links steht, da der Schadel doch nicht fruher 
tiefer tritt, ais bis er seine maximale Flexion erreicht hat. Die 
Geburt erfahrt beim Naegele’schen Becken erhebliche Schwierig- 
keiten.

Die T h e r a p ie  besteht in der Einleitung der kiinstlichen 
F r i ih g e b u r t ,  in der P e r f o r a t io n ,  S y m p h y s e o to m ie  oder S e c tio  
c a e s a r e a .  Die W endung ist contraindicirt aus denselben Grunden, 
aus denen sie beim allgemein gleichmassig verengten Becken der 
hóheren Grade zu vermeiden ist. Fiir die Zange ist die Verengerung 
meist zu hochgradig. Die Friihgeburt wird nur dann einzuleiten sein, 
wenn der gerade Durchmesser des beniitzbaren Raumes, vom oberen 
Rande der Symphyse gegen die Synchondrosis sacro-iliaca der ge- 
sunden Seite gezogen, nicht unter 8 '/2 cm hinabsinkt. Am normalen 
Schwangerschaftsende wird die Perforation bei todtem  Kinde, bei 
lebendem Kinde die Sectio caesarea oder die Symphyseotomie aus- 
zufuhreri sein.

f )  D as R o b e r t ’sć h e  B e c k e n .1)

Dieses Becken (Fig. 159, 160,161) fiihrt den Namen des Robert- 
schen Beckens, da R obert 1842 das erste durch mangelhafte Entwicke
lung beider Kreuzbeinflugel quer yerengte Becken beschriebenhat. Das 
Becken zeigt folgende Eigenthumlichkeiten: Zunachst die Verkurzung 
aller ąueren Durchmesser vom Eingange bis zum Ausgange, ferner 
die vollkommene Verschmelzung von Kreuz- und Darmbein in beiden 
Kreuz-Darmbeinfugen. Die vordere Kreuzbeinflache ist convex in 
senkrechter und ąuerer Richtung, die Flugel des Kreuzbeines fehlen 
auf beiden Seiten vollstandig. Die beiden Darmbeine sind steiler 
gestellt ais norm al; dabei sind beide Darmbeine am Kreuz
beine nach hinten und oben verschoben. Die Linea innom inata ver- 
lauft von hinten nach vorne fast gerade gestreckt, so dass die Sym- 
physenflachen nur an ihren hinteren Randern sich beruhren, nach 
vor-ne aber klaffen und der Zwischenraum zwischen beiden durch 
eine dreieckige Knorpelmasse ausgefullt erscheint.

*) H a v e n , Bost. med. and surg. Journ. 1890, I, 111. — F e r r u ta , Studii 
di ost. e gin. Mailand 1890, S. 45.

Therapie.

Anatomie.
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Aetiologie.

Freąuenz.

Schon R obert erklarte, die Ursache dieser Beckenform in dem 
urspriinglichen Fehlen der Knochenkerne beider Kreuzbeinfliigel 
suchen zu mussen. Dass diese Becken in der T hat zweifellos ihre 
Entstehung in der fehlenden Entwickelung der Knochenkerne der 
Kreuzbeinfliigel und nicht etwa in prim aren Synostosen finden. 
wird dadurch bewiesen, dass ebenso wie beim Naegele’schen Becken 
die Verschiebung des Kreuzbeines an den Hiiftbeinen nach vorne 
und unten stattgefunden hat. Ebenso wie fiir die Synostose 
beim Naegele’schen Becken hat man fiir die ganz gewóhnliche, aber 
nicht nothwendig eintretende Synostose beider Kreuzbeinfliigel beim 
R oberfschen Becken verschiedene Erkliirungen aufgestellt. Die w ahr-

Fig. 159. Roberfsches Becken.

scheinlichste ist die, welche Litzmann gegeben: indem das Kreuz
bein unter der Einwirkung der Rumpflast nach vorne und abw arts 
bewegt wird, werden seine Aufhangebander stark gespannt, die 
hinteren Hiiftbeinenden einander geniihert und das Kreuzbein 
zwischen den Hiiftbeinen eingeklemmt. Durch den starken Druck 
einerseits und die bei jedem  Schritte sich wiederholende Ver- 
schiebung andererseits wird ein dauernder Reiz auf den Gelenk- 
knorpel ausgeiibt, der zur adhasiven Entziindung mit Ausgang in 
Verknócherung fuhrt.

Das R oberfsche Becken stellt eine der seltensten aller bekannten 
Beckenformen dar. Anatomisch wurden bis je tz t nur acht Becken 
beobachtet, von denen sich jedoch nur drei m it voller Bestimmtheil
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ais in Folgę prim arer Entwickelungsfehler beider Kreuzbeinflugel 
entstanden erklaren lassen. Ausser diesen Becken liegen noch einige 
nur an der Lebenden beobachtete Falle vor.

Beziiglich der D ia g n o se  hat man die anamnestisch wichtige 
Thatsache der Abwesenheit einer eiterigen Entzundung der hinteren 
Beckengegend oder eines darauf zu beziehenden langeren Kranken-

lagers zu beriicksichtigen. Durch die Untersuchung wird die Diagnose 
des R oberfschen Beckens aus der Distanz der Darmbeinkamme, 
noch mehr aber aus der der Trochanteren, aus dem schnabel- 
fórmigen Vorspringen der Symphyse und der A nnaherung der Sitz- 
knorren gemacht werden. Die innere Untersuchung ergibt die An
naherung der Spinae, die Unmóglichkeit, das Kreuzbein oder das 
Prom ontorium  zu erreichen, wegen der Enge des Schambogens 
einerseits und der relativen Lange der Conjugata andererseits.

Diagnose.
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Prognose.
Therapie.

Anatomie.

Die P rog n ose  fur Mutter und Kind fallt zusammen mit der 
Prognose des K a isersch n ittes, welcher diebeim RoberfschenBecken 
einzig in Frage kommende Entbindungsmethode darstellt.

g) Das zu w eite  Becken.

Wir konnen ein allgemein (Fig. 162) und ein theilweise zu weites 
Becken unterscheiden. Beide Formen finden sich sowohl bei allgemein

ubermassiger Entwickelung des Skeletes (Riesenwuchs) ais auch 
bei gewóhnlicher Entwickelung der iibrigen Skelettheile. Ferner 
kommt das zu weite Becken auch bei Entwickelungsanomalien des 
Uterus, besonders bei Yagina und Uterus duplex‘ ) vor. Die Er- 
weiterung der einzelnen Beckendurchmesser uberschreitet dabei 
selten 2 cm. Auch hier ergibt sich, dass eine gleichmassige Er-

*) K le in w a c h te r , Zeitschrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 16
S. 50.
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weiterung in den yerscliiedenen Theilen des Beckens nicht besteht, 
sondern dass einzelne Theile starker vergróssert sind, andere der 
Norm entsprechen, und einige yielleicht sogar unter der Norm 
bleiben.

Ais eine Abart des zu weiten Beckens muss das soge
nannte w e ile  t r i c h te r f ó r m ig e  B e c k e n  betrachtet werden. Das
selbe stellt ein im Ausgange normalweites oder nur wenig er- 
weitertes Becken dar, dessen Eingang die normalen Dimensionen 
weit iiberschreitet.

Fig. Ib2. Allgemein zu weites Becken.

Die D iag n o se  des allgemein zu weiten Beckens basirt auf 
der Vergrósserung der sammtlichen ausseren und inneren Becken- 
maasse, die des weiten trichterfórmigen Beckens auf der Vergrósse- 
rung der Maasse des Einganges bei normalen Durchmessern des 
Ausganges.

Da der Kopf bei diesem Becken verhaltnissmassig fruh ins 
Becken eintritt, und ein W iderstand von Seite des Beckens iiberhaupt 
nicht besteht, so wird auch der Geburtsverlauf ein sehr rascher 
sein kónnen und sich im Allgemeinen in norm aler Weise ab- 
wickeln. Doch werden bei zu weitem Becken auch Vorderscheitel- 
lagen beobachtet, ohne dass sie gerade den Geburtsverlauf ver- 
zógern, da die Yorderscheitellage in solchen Fallen wohl ais die

Diagnose.

Einfluss.
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826 Spaltbecken.

Prognose.
Therapie.

Anatomie.

Folgę des geringen oder fehlenden W iderstandes seitens des 
Beckens anzusehen ist.

Die P ro g n o s e  ist bei allgemeiner Erw eiterung ais gunstig 
anzusehen und die T h e r a p ie  hat sich darauf zu beschranken, den 
allzu raschen Durchtritt des Kopfes behufs Vermeidung von Ver- 
letzungen der weichen Geburtswege zu verhindern.

h) D as B e c k e n  m it a n g e b o re n e m  S y m p h y s e n s p a l t .1)

Das sogenannte Spaltbecken(Fig. 163) entsteht durch angeborenen 
Defect der Symphysis ossium pubis und findet sich meist combinirt

Fig 163. Spaltbecken.

mit Blasenspalte. Aus naheliegenden Grunden kommt Schwanger
schaft in solchen Fallen nur seiten zur Beobachtung und so finden 
wir in der L iteratur nur sieben Falle von Geburt bei dieser 
Beckenform.

Die Form  des Spaltbeckens zeigt grosse Aehnlichkeit mit der 
Form des rhachitischen Beckens, nur sind die Veranderungen hoch- 
gradiger. Da beim gespaltenen Becken die Verbindung der beiden 
Symphysenhalften durch Bandmassen ersetzt ist, w ird durch den 
Druck der Rumpflast das Kreuzbein zunachst nach abw arts und 
vorne getrieben. Bei dieser Bewegung w erden durch Zug an den

') T. K le in , Archiv fur Gynakologie, Bd. 43, S. 549.
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hinteren Aufhangebiindern des Kreuzbeines die hinteren Huftbein- 
enden einander genahert. und diese klemmen bei ihrer gegen 
seitigen Annaherung das Kreuzbein zwischen sich an einem Punkte 
ein, so dass die weitere Bewegung des Kreuzbeines eine Dreh- 
bewegung um diesen Punkt darstellen wird. Der oberhalb der Ein- 
klemmungsstelle gelegene Theil des Kreuzbeines geht dann noch 
weiter nach vorne und abwarts, der darunter gelegene Theil sucht 
die entgegengesetzte Bewegung auszufuhren, woran ihn jedoch die 
Ligamenta sacro-tuberosa und sacro-spinosa hindern und deshalb 
seine Spitze nach vorne abknicken.

Das gespaltene Becken zeigt starkę Querspannung, und zwar 
vom Eingange_ Jbis zum Ausgange. Trotzdem das Promontorium 
so stark in die Beckenhóhle vortritt, kann man wegen des 
Fehlens eines grossen Theiles der vorderen Beckenwand doch von 
einer Verengerung des Beckens in gerader Richtung nicht sprechen. 
Das Becken hat vielmehr klinisch die Charaktere eines allgemein 
weiten Beckens.

Fur die D iagnose dieser Beckenanomalie ergeben sich ais 
charakteristische Merkmale die auffallende Breite der Hiiftgegend, 
die weite Entfernung der Innenflache der Oberschenkel vonein- 
ander, so dass man von vorne den Anus und die Nates sehen 
kann. Uebrigens wird in diesen Fallen der fast nie fehlende Blasen- 
spalt die Erkenntniss der Beckenanomalie erleichtern.

Schwierigkeiten ergaben sich bei dieser Beckenform bis jetzt 
in keinem Falle. Nach der Geburt scheint jedoch Vorfall des Uterus 
ein regelmassiges Ereigniss beim Spaltbecken zu bilden.

2. Beckenanomalien in Folgę von Fjrkrankungen der Beckenknochen• 
a) D ie rh a ch it isch en  B eck en form en .

Die rhachitischen Beckenformen kónnen wir in folgende Unter- 
abtheilungen bringen:

1. Das e in fach  p latte  rhachitische Becken.
2. Das a llgem ein  v eren gte  p la tt rh a ch it isch e  Becken.
3. Das allgem ein  g le ich m assig  y eren gte  rh a ch itisch e  

Becken.
4. Das in sich zusammengeknickte p s e u d o -o s te o m a la c is ch e  

rh a ch it isch e  Becken.
Das e in fach  p la tte  rh ach itisch e  B ecken  (Fig. 164,165,166) 

besitzt im Allgemeinen die Charaktere derselben Form nicht rhachi
tischen Ursprunges, weicht jedoch in einzelnen wesentlichen Punkten 
von der nicht rhachitischen Beckenform ab. Zu diesen gehórt zunachst

Diagnose

Yerlauf.

Anatomie.
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die starkę Neigung bei starker Lordose der Lendenwirbelsaule und

die
Das

1)
Fig. 165. Sagittalebene des einfach platten rhachitischen Beckens.

Niediigkeit der seitlichen Beckenwande, sowie der Symphyse. 
Prom ontorium  steht beim rhachitischen Becken yerhaltniss-

tig . 164. Einfach plattes rhachitisches Becken.
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miissig tiefer ais beim nicht rhachitischen Becken der gleichen Form, 
so zwar, dass es sich nur wenig iiber die Beckeneingangsebene 
erhebt. Das Kreuzbein ist wohl ebenfalls nach abwarts und vorne 
getreten, jedoch starker mit seiner oberen Halfte ais mit seiner 
unteren. Wegen des Zuriicktretens des Kreuzbeines an seiner unteren 
Halfte und der gleichzeitig bestehenden geringeren Neigung der 
Symphyse wird der gerade Durchmesser vom Eingange zum Aus-

Fig. 166. Horizontalebene des einfach platten rhachitischen Beckens.

gange allmahlich immer grosser, um erst im Ausgange selbst durch 
scharfe Abknickung der untersten Kreuzbeinwirbel wieder eine ge- 
ringe Beschrankung zu erfahren. Das charakteristische Merkmal 
dieser Beckenform ist die starkę Querspannung des Beckeneinganges. 
Ausser der schon erwahnten Lageveranderung zeigt das Kreuzbein 
auch eine Veranderung seiner Form, indem die Wirbelkórper 
zwischen den Fliigeln vorgepresst erscheinen, wodurch die normale 
Goncavitat des Kreuzbeines in ąuerer Richtung vermindert, aufge-
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hoben, oder selbst in eine gegen den Beckenraum vorspringende 
Convexitat verwandelt wird. Auch in der Richtung von oben nach 
unten ist das Kreuzbein m ehr gerade gestreckt. Der Schambogen 
ist weit, die Darmbeinschaufeln liegen flach und weiter nach hinten 
geriickt, die Distanz der Spinae ist relativ zur Distanz der Gristae 
vergróssert, meist sogar absolut grósser ais am normalen Becken. 
Der Beckeneingang zeigt quer-ovale Form, bei starkem Vorspringen 
der Kreuzbeinwirbel Nierenform, und wenn gleichzeitig Abknickung 
der Linea terminalis in einem der Kreuzbeinfuge naheliegenden 
Antheile besteht, herzfórmige oder dreieckige Gestalt. Gegen den 
Ausgang hin ist das Becken relativ, seiten aber absolut erweitert.

Fig. 167. Allgemein verengtes plattes rhachitisches Becken.

Der gerade Durchmesser im Ausgange erreicht seiten die Grosse 
der Norm oder iibertrifft dieselbe gar.

Das a llg e m e in  v e r e n g te  p l a t t e  r h a c h i t is c h e  B e c k e n  
(Fig. 167,168,169) hat mit dem eben beschriebenen sammtliche Merk- 
male des rhachitischen Beckens gemein. Die charakteristischen Eigen- 
thumlichkeiten desselben^ bestehen in einer vorwiegenden Yerkurzung 
der Conjugata des Einganges bei gleichzeitiger Verkurzung des ąueren 
Durchmessers. Der Unterschied von^einfach platt rhachitischen Becken 
liegt jedoch yorzugsweise in der Breite des Kreuzbeines, welche beim 
einfach platten Becken nicht hinter der normalen zuriickbleibt, bei 
allgemein verengtem platten Becken etwas geringer erscheint. 
(Fig. 166, 169 A P A ‘.)
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Das a l lg e m e in  g le ic h m a s s ig  v e r e n g te  r h a c h i t i s c h e  
B eck en  durfte nach der Ansicht der meisten Autoren eine der

Fig. 168. Sagittalebene des allgemein verengten platten rhachitischen Beckens.

Fig. 169. Horizontalebene des allgemein verengten platten rhachitischen Beckens.

seltensten Form en des rhachitischen Beckens sein. Dasselbe zeigt 
die charakteristischen Merkmale der Rhachitis gar nicht oder nur
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832 Die rhacliitischen Beckenformen.

in sehr geringem Grade. Aus den vorliegenden Beschreibungen geht 
mit Sicherheit so viel hervor, dass bei Rhachitismus allgemein 
gleichmassig verengte Becken beobachtet werden, dereń Formver- 
haltnisse voneinander jedoch nicht wesentlich abweichen und kein 
einheitliches ubersichtliches Bild von dieser Beckenform geben 
kónnen, wobei es fraglich erscheint, ob man berechtigt ist, all
gemein gleichmassig verengte Becken, an denen sich keines der 
charakteristischen Merkmale des rhachitischen Beckens findet, bei 
gleichzeitig bestehenden rhachitischen Veranderungen an dem 
ubrigen Skelete ais rhachitische Becken zu bezeichnen, oder ais 
allgemein gleichmassig verengte Becken bei bestehendem  Rhachi
tismus des ubrigen Skeletes, ohne dass das Becken an der rhachi
tischen Erkrankung Antheil genommen hat.

Fig. 170. Psęudo-osteom alacisches (rhachitisches) Becken. Nach Naegele.

Das in sich z u s a m m e n g e k n ic k te  p s e u d o - o s te o m a la c i s c h e  
B eck en  (Fig. 170)stirmnt in den w esentlichenPunkten mit dem osteo- 
malacischen Becken iiberein. Jedoch ist die Oberflache seiner Knochen 
glatt und nicht rauh und bruchig wie bei wirklicher Osteomalacie. 
Die Knochen des ubrigen Skeletes zeigen dieselben Verbiegungen, 
wie man sie sonst bei Rhachitismus findet. Eigenthumlich fur die 
Beckenform ist der Umstand, dass nicht nur das Kreuzbein mit 
seiner Basis stark gegen den Beckencanal vorspringt, sondern auch 
der Grund der Pfannen von beiden Seiten gegen die Beckenhóhle 
sich vorwólbt. Besonders ausgepragt sind diese Verhaltnisse bei 
kindlichen Becken.

Um die A e tio lo g ie  der rhachitischen Beckenformen zu ver- 
stehen, mussen wir von der Thatsache ausgehen, dass in leichteren 
Graden der Erkrankung ein rhachitisches Becken aus einzelnen 
festen Knochenstiicken, welche durch m ehr weniger breite Schichten
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von Knorpel voneinander getrennt sind, besteht, dass jedoch bei 
hóheren Graden der Erkrankung auch diese festen Knochen- 
stiicke weich und nachgiebig geworden sind. Die Veranderungen, 
welche an diesem relativ weichen und biegsamen Gebilde zu Stande 
kommen, kónnen aus drei Factoren hergeleitet werden: Aus dem 
Einflusse des Druckes der Rumpflast, des Zuges der Muskeln und 
der Bander und aus der anomalen W achsthumsrichtung, welche 
die Erkrankung ais solche bedingt. Seit Litzmann betrachtet man ais 
den wichtigsten Factor fiir die Entstehung der rhachitischen Becken
formen die W irkung des Rumpf- und Schenkeldruckes auf das 
abnorm  bildsame und nachgiebige Becken. Nach dieser Auffassung 
stellt das rhachitische Becken nur eine weitere Ausbildung der- 
jenigen Veranderungen dar, welche schon normalerweise das 
Becken des Kindes zu dem des Erwachsenen machen. Die gróssere 
Verschiebbarkeit der einzelnen Knochen des Beckenskeletes gestattet 
eine Verschiebung der Knochen aneinander viel leichter und in 
viel hóherem Grade ais unter normalen Verhaltnissen. Beim 
Gehen und Stehen, auch beim Sitzen wird zunachst das Kreuz- 
bein unter dem Einflusse der Rumpflast starker zwischen den 
Hiiftbeinen nach vorne getrieben und leichter zwischen den 
Hiiftbeinen eingeklemmt; die W irbelkórper werden starker zwischen 
den Flugeln vorgepresst und durch Zug der tiefer nach yorne 
tretenden Kreuzbeinwirbel an ihren Aufhangebandern die hinteren 
Hiiftbeinenden einander geniihert und der Beckenraum starker in 
die Quere gespannt. Je nachdem sich nun der Gegendruck von 
Seite der Pfanne weniger oder m ehr geltend maćht, entsteht das 
einfach platte oder das allgemein verengte platt rhachitische 
Becken, bei besonders starkem Drucke seitens der Pfanne und bei 
hohen Graden der Krankheit das pseudo-osteomalacische Becken.

W enn wir nun auch den Hauptfactor bei der Entstehung der 
rhachitischen Beckenformen in der W irkung des Rumpfschenkel- 
druckes suchen mussen, so darf wohl auch die veranderte W achs
thumsrichtung, sowie der Muskel- und Banderzug in ihrer Wirkung 
auf die Entstehung dieser Beckenform nicht ganzlich geleugnet werden.

Die rhachitischen Beckenformen gehóren zu den haufigsten Freąuenz. 

Beckenanomalien.
Die D ia g n o s e  stutzt sich zunachst auf den Nachweis Diagnose. 

uberstandener Rhachitis, und ergibt sich aus der Anamnese, sowie 
aus den Veranderungen des iibrigen Kórperskeletes.

Die U n te r s u c h u n g  des Beckens ergibt ausserlich die Kleinheit 
der Distanz der Spinae post., die starkę Neigung des Beckens, die

S c  h a  u t a ,  GynUkologie.
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834 Die rhachitischen Beckenformen.

Einfluss.

Lordose der Lendenwirbelsaule. Bei der inneren Untersuchung findet 
sich das Prom ontorium  tiefstehend, stark vorspringend, die Krum- 
mung. des Kreuzbeines in ąuerer Richtung vermindert, der unterste 
Wirbel des Kreuzbeines gegen die oberen stark abgeknickt.

Bei der a u s s e r e n  M essu n g  ergibt sich ais das am meisten 
charakteristische Merkmal der rhachitischen Becken die relative, ja 
selbst absolute Vergrósserung des Maasses der Spinae bei massiger 
Yerkiirzung der Distanz der Gristae. Gerade die Verminderung des 
Unterschiedes dieser beiden Quermaasse ist ganz constant und 
ansserordentlich charakteristisch fiir vorausgegangene Rhachitis. Um 
aus der Diagonalconjugata die Vera zu erschliessen, ist bei diesen 
Beckenformen ein Abzug von 18, 20, ja  selbst von 30 mm nothwendig.

Das e in fa c h  p la t t e  rhachitische Becken wird sich durch 
eine nur massige Abnahme der Distanz der Gristae charakterisiren.

D as a l lg e m e in  v e r e n g te  p l a t t e  Becken zeigt bei Kleinheit 
des Wuchses eine betrachtliche Verkurzung der ausseren Quer- 
maasse, die seitlichen Beckenwiinde sind leichter abzutasten. Die
selben Gharaktere finden wir auch beim p s e u d o - o s te o  m ai a- 
c is c h e n  Becken, nur mit dem Unterschiede, dass hier die Ab- 
tastung der seitlichen Beckenwande noch leichter ist, indem 
dieselben flach, ja  selbst nach innen convex yorspringend ver- 
laufen.

F ur das a l lg e m e in  g le ic h m a s s ig  yerengte Becken wird im 
Allgemeinen dasselbe gelten, was schon beziiglich der Diagnose der 
nicht rhachitischen Art derselben Beckenform an anderer Stelle 
gesagt wurde.

Eine pracise Unterscheidung aller dieser Beckenformen wird 
jedoch nur durch die instrumentelle innere Beckenmessung 
móglich sein.

Die auf S c h w a n g e r s c h a f t  u n d  G e b u r t  beziiglichen Yer- 
hiiltnisse des e in fa c h  p l a t t e n  und a l lg e m e in  g le ic h m a s s ig  
y e r e n g te n  Beckens bei Rhachitismus unterscheiden sich nicht 
wesentlich von denen derselben Beckenform nicht rhachitischen 
Ursprunges. Beim p s e u d o - o s te o m a la c i s c h e n  Becken kann wegen 
der absoluten Verengerung von einem Geburtsmechanismus w'ohl nicht 
gesprochen werden. Deshalb haben wir uns hier zu beschriinken 
auf die Besprechung des Geburtsverlaufes beim a l lg e m e in  y e r 
e n g te n  p l a t t  r h a c h i t i s c h e n  B eck e n .

Der Einfluss dieser Beckenform combinirt sich gewissermaassen 
aus dem des einfach platten und dem des allgemein gleichmassig 
yerengten Beckens. W enn man das starkę Yorspringen des Promon-
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toriums beriicksichtigt, so ergibt sich, dass ein verhaltnissmassig 
grosser Raum zu beiden Seiten des Prom ontoriums fiir den Ge- 
burtsact verloren geht, und der Beckenraum, der noch iibrig bleibt, 
die Gestalt des allgemein gleichmassig yerengten Beckens annimmt. 
Deshalb findet man hier auch Eigenthumlichkeiten des Geburts- 
mechanismus, welche charakteristisch sind fur das allgemein gleich
massig verengte Becken, andererseits aber auch gewisse Eigenthum
lichkeiten des Geburtsverlaufes des einfach platten Beckens, hervor- 
gerufen durch die Prominenz des Promontoriums und die Lordose der 
Lendenwirbelsaule. Zu den letztgenannten Eigenthumlichkeiten 
gehórt die beim allgemein verengten platt rhachitischen Becken fast 
constant zu beobachtende Einstellung des Kopfes mit der Pfeilnaht 
im cjueren Durchmesser.

Die P ro g n o s e  stellt sich sowohl fur die Mutter ais auch fiir 
das Kind im Allgemeinen ais ungiinstig.

Die T h e r a p ie  wird in leichteren Graden der Yerengerung in 
der kiinstlichen F r i ih g e b u r t  und der Z a n g e , in hóheren Graden 
in P e r f o r a t io n  und S e c tio  c a e s a r e a  zu bestehen haben.

b) D ie o s te o m a la c is c h e n  B e c k e n fo rm e n .1)

Die osteomalacischen Beckenformen entstehen aus fertigen 
normalen oder abnormen Form en des erwachsenen Beckens, indem 
die Knochen desselben in Folgę einer progressiven Osteomyelitis 
und Ostitis von der Markhohle zur Peripherie erweichen.

Die Eigenthumlichkeiten aller dieser Becken sind folgende 
(Fig. 171,172,173): Das Kreuzbein ist schmal, und zwar nicht nur in 
seinenKórpern, sondern auch in den Fliigeln. Die Lange des Kreuzbeines 
ist gewóhnlich durch Abknickung desselben verringert. In vielen Fallen 
befmdet sich die Kreuzbeinspitze in Folgę der Abknickung so nahe 
dem Prom ontorium, dass die directe Entfernung beider auf ein 
Minimum reducirt erscheint. Das Prom ontorium  steht tief, gewóhn
lich weit unter der Ebene des Beckeneinganges. Aehnlich wie am 
rhachitischen Becken sind auch am osteomalacischen die Kórper 
des Kreuzbeines starker vorwarts getrieben ais die Fliigel, 
letztere sind geknickt und gefaltet, wobei die Faltung vom Kórper 
des Kreuzbeines zur Synchondrose ais Ausdruck des Nachabwarts- 
und Yorwiirtsgeschobenseins des ersten Kreuzwirbelkórpers verlauft.

Prognose.

Therapie.

Anatomie.

!) L a tz k o , Centralblatt fiir Gynakologie 1894, S. 1034; Monatsschrift fur
Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 1, S. 152.

53*
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8 3 6 Die osteom alacischen Beckenformen.

Die hintere Kreuzbeinflache ist verhaltnissmassig glatt, indem die 
normalen Yorsprunge ausgeglichen sind. Die Darmbeinschaufeln

Fig. 171. Osteomalacisches Becken.

Fig. 172. Osteomalacisches Becken.

sind kleiner ais die normalen und zeigen eine von der vorderen 
Flachę des Ileo-sacralgelenkes zum vorderen Antheile der Cristae 
oder zu dem Raume zwischen Spina anterior sup. und Spina ant.
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inf. verlaufende Furche (Fig. 172), welche durch Abknickung der iiber 
und unter dieser Furche gelegenen Abschnitte des Darmbeines gegen- 
einander zu Stande kommt. An den Schambeinen finden wir die 
Schenkel der horizontalen Schambeinaste verbogen und geknickt. 
Sie verlaufen gegen die Symphyse hin schnabelfórmig convergirend 
oder selbst parallel; in hohen Graden der Missstaltung lassen sie 
nur einen schmalen spaltfórmigen Raum  zwischen sich (Fig. 171). Die 
Knickungsstelle der horizontalen Schambeinaste findet sich etwas 
vor dem Tuberculum  ileo-pectineum in einer Senkrechten mit der 
yorderen Umrandung der Pfanne. Nicht selten steht die Symphyse 
extramedian, dem Prom ontorium  nicht gerade gegentiber. Die Sitz
beinaste sind einander genahert. Die engste Stelle des Becken- 
ausganges befindet sich an dem Zusammenstosse der absteigenden

Fig. 173. Osteomalacisches Becken von vorne.

Schambein- und aufsteigenden Sitzbeinaste. Dadurch entsteht ein 
Raum dicht unter dem Schambogen, der kreistormig erscheint, 
w ahrend der absteigende Schambeinast zusammen mit dem auf
steigenden Sitzbeinaste einer Seite eine starkę S-fórmige Kriimmung 
bildet, welche am Arcus pubis nach aussen, an der Synostosis 
pubo-ischiadica nach innen yerlauft (Fig. 173).

Das Becken hat bei Osteomalacie in leichteren Graden eine 
dreieckige Gestalt; die drei Seiten werden gebildet durch die 
Kreuzbeinbasis und durch die fast gerade nach vorne convergiren- 
den Lineae innominatae. Sind die Schambeine in ihren horizontalen 
Aesten durch Hineintreten der Pfanne ebenfalls abgeknickt, so entsteht 
eine dreizipfelige Form des Beckeneinganges, welche schliesslich, 
w enn das Promontorium und die beiden Tubercula ileo-pectinea 
sich fast beriihren, in die Y-fórmige oder dreiarmige Spaltform 
iibergeht.
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Aetiologie.

Freąuenz.

Diagnose.

Ghamkteristisch fiir die osteomalacischen Beckenformen sind 
ferner die an denselben fast immer vorhandenen hochgradigen 
Asymmetrien.

Die Form des osteomalacischen Beckens erklart sich aus der 
Compression, der Verbiegung undFaltung der einzelnen betroffenen 
Theile des Beckenskeletes unter der Einwirkung der Kórperlast, zum 
Theile wohl auch des Muskelzuges. Unter diesem Einflusse wird 
das Kreuzbein nach abwarts und vorwarts getrieben, und zwar im 
Kórper stiirker ais in den Fliigeln. Die dadurch angespannten Liga- 
menta ileo-sacralia ziehen die Spinae post. nach sich, knicken sie 
ab und nahern sie einander. Von beiden Seiten und von unten her 
drangen die Schenkelkópfe die Pfannen gegen den Beckencanal 
hinein, woraus sich zunachst die starkę Convergenz der horizontalen 
Schambeinaste, dann die Abknickung mit schnabelfórmigem Vor- 
springen der Symphyse erklart. Die bisher genannten Yeranderungen 
werden hauptsachlich durch das Gehen und Stehen hervorgerufen. 
Die Abknickung der unteren Kreuzbeinhalfte gegen die obere, die 
Abplattung der hinteren Kreuzbeinflache, zum Theile auch die Ab- 
knickung der einzelnen Theile der Darmbeinschaufeln gegeneinander, 
die Verkrummung der absteigenden Scham- und aufsteigenden 
Sitzbeinaste kommen jedoch durch Druck der Rumpflast beim 
Sitzen, sowie beim Liegen zu Stande.

Die Osteomalacie kommt in manchen Gegenden verhaltniss- 
massig haufig, in anderen sehr seiten oder gar nicht vor. Zu 
den ersteren gehóren die Rheinufer, Ostflandern, die Gegend von 
Mailand; zu den letzteren England und Nordamerika. In neuerer 
Zeit hat Latzko den Nachweis erbracht, dass auch im Wiener 
Donaubecken die Osteomalacie haufiger vorkommt, ais man bisher 
glaubte, indem es ihm gelang, innerhalb 3Y2 Jahren 50 Falle 
von Osteomalacie aus Wien und dessen nachster Umgebung selbst 
zu beobachten.

Die Krankheit beginnt gewóhnlich mit lebhaften Schmerzen 
in der Lenden- und Kreuzgegend. Bei langerer Dauer der Erkran- 
kung ist die Abnahme der Kórpergrósse charakteristisch. Dazu 
kommen kurzer Athem, ąualender Husten, Erstickungsanfalle, sowie 
Koliken und Durchfalle, wahrscheinlich verursacht durch Aus- 
scheidungvon Kalksalzen auf die Oberflache der Bronchialschleimhaut 
und die Darmoberflache. Gewóhnlich beginnt die Krankheit wahrend 
der Schwangerschaft oder wahrend einer protrahirten Lactation.

Fiir die Diagnose ist wichtig das charakteristische Merkmal 
des Ganges. Die Kranken miissen wegen der Annaherung der
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Schenkelkópfe sich fórmlich auf einem Fusse drehen, um das eine 
Bein um das andere herumschwingen zu kónnen. Man bezeichnet 
diese Gangart ais h o r iz o n ta le  G a n g a r t .

Bei der U n te r s u c h u n g  des Beckens ergibt sich zunachst die 
grosse Druckempfindlichkeit, ferner bei frischer Osteomalacie die 
Dehnbarkeit und Biegsamkeit des Beckens. Bei der ausseren Becken- 
messung findet man die Distanz der Spinae und Cristae bedeutend 
yerringert. Am kiirzesten ist aber zumeist die Distanz der Tro- 
chanteren. Bei der inneren Untersuchung ergibt sich die Ver- 
engerung des Beckenausganges, so zwar, dass bei lióheren Graden 
der Missstaltung des Beckens die Austastung des Beckens schwer, 
ja  fast unmóglich werden kann. Charakteristisch ist aber auch 
schon bei der Abtastung des vorderen Beckenabschnittes das 
schnabelfórmige Vorspringen der Symphyse, so zwar, dass der Raum 
zwischen den beiden horizontalen Schambeinasten gegen die Sym
physe hin so eng wird, dass selbst der Zeigefmger nicht mehr Platz 
zwischen ihnen fmdet.

Eine gewisse Aehnlichkeit besitzt das osteomalacische Becken 
mit dem kyphotischen und mit dem R oberfschen  Becken, ferner 
mit dem pseudo-osteomalacischen und dem in Folgę von Krebs- 
erkrankung der Knochen, oder in Folgę von Reckenbruch in sich 
zusammengeknickten Becken. Doch ist die Differenzialdiagnose bei 
Berucksichtigung der Anamnese und der iibrigen Eigenthumlich
keiten des Skeletes wohl nicht schwierig.

Die T h e r a p ie  basirt auf der genauen Ermittelung der Becken- 
form, seiner Grosse, bei Berucksichtigung des Umstandes, ob das 
Becken erweiterbar oder unnachgiebig ist. Das dominirende Verfahren 
tur weitaus die meisten Falle wird mit Riicksicht auf die heute 
wesentlich verbesserten Resultate der K a is e r s c h n i t t  sein mussen, 
wobei man bei florider Osteomalacie entweder nach den friiheren 
Anschauungen die P o r r o o p e r a t io n ,  oder die C a s t r a t io n ,  in 
neuerer Zeit auch die a b d o m in a le  T o ta l e x s t i r p a t io n  zum 
Zwecke der Heilung des osteomalacischen Processes mit der Sectio 
caesarea verbinden wird.

c)  T u m o re n  d e r  B e c k e n k n o c h e n .1)

E x o s to s e n  entstehen aus Ecchondrosen und finden sich dem
gemass dort, wo Knorpel vorhanden ist, also an den Beckengelenken,

>) N e u g e b a u e r , Zeitschrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 26,
Heft 2. — Y a i l le ,  Bassin vicie par obstruction. Paris 1891.

Therapie.

A natom ie.
Exostosen.

www.dlibra.wum.edu.pl



8 4 0 Tumoren der Beckenknochen.

Fig. 174. Exostose am Promontorium.

Fig. 175. Exostose am Promontorium.
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am Prom ontorium  (Fig. 174 und 175), der Symphyse (Fig. 176) 
und der Synchondrosis sacroiliaca (Fig. 177). Die W ucherung des 
Knorpels stellt in diesen Fallen das Vorstadium der Exostose dar. 
Der Knorpel wuchert jedoch nicht in der gewóhnlichen Richtung,

Fig. 176. Walnussgrosse Exostose der hinteren Symphysenflache.

Fig. 177. Exostose beider Synchondrosen.

sondern in einer zur W achsthumsrichtung des betreffenden Knochens 
m ehr weniger senkrechten. Deshalb sitzen diese Ecchondrosen der 
Oberflache des Knorpels pilz- oder knopffórmig auf. W enn sie 
ossificiren, so erfolgt der Verknócherungsprocess von den Randern 
her allmahlich und da die Ossification von zwei benachbarten
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Enchondrom.

Fibrom.

Sarkom.

Knochen her stattlindet, so kann man in vielen Fallen die Entstehung 
der Exostose aus zwei, nicht seiten ungleiclien Hiilften erkennen, 
so lange die beiden Halften nicht vollkommen knóchern ver- 
schmolzen sind.

Eine eigenthumliche, von Kilian beschriebene Form des Exo- 
stosenbeckens bildet das sogenannte S ta ch e lbeck en  (A kantho- 
pelys). Die Stacheln sitzen immer an dem Punkte der Linea 
innominata, wo Ileum und Os pubis zusammenstossen. Kilian glaubte, 
dass diese Bildungen in der Schwangerschaft entstanden seien und 
stellt sie in eine Parallele mit dem puerperalen Osteophyt an der 
Schadelinnenflache bei Schwangeren. Lambl wies jedoch auf die 
Entstehung dieser Stachel aus anatomisch an jenen Stellen sich vor- 
fmdenden Gebilden hin. Diese Gebilde sind die Sehne des Musculus 
psoas minor, welche nicht seiten vom Psoas major abgetrennt, 
eben an der Synostosis ileo-pubica sich ansetzt, sowie ferner die 
Fascia iliaca, welche vom oberen Rande des horizontalen Scham- 
beinastes entspringt. Die theilweise Verknocherung der Fascia iliaca 
oder der Sehne des Psoas minor fuhrt dann nach Lambl zu jenen 
Kamm- und Stachelbildungen, welche Kilian beschrieben hat.

Auf eine eigenthumliche Art der Entstehung von Exostosen 
am Promontorium hat Neugebauer die Aufmerksamkeit gelenkt. 
Fur gewisse Falle ist die Entstehung solcher spitzer, vom P rom on 
torium  entspringender und nach vorne und abwarts gekehrter 
E x ostosen  ais secu n d a re  V erk n óch eru n g  von  narb igen  
S tran gen  zu erklaren, welche in Folgę von Usur durch Yer- 
wachsung der hinteren Cervix- oder Scheidenwand mit dem Periost 
der Promontorialgegend entstehen. Nicht die Exostose hat hier also 
die Usur erzeugt, sondern umgekehrt.

Analog zu erkliirende Falle sind auch von Hofmeier und 
Breisky beobachtet worden.

Das E n ch on drom  (Fig. 178 und 179) stellt neben dem 
Beckensarkom wohl die haufigste Geschwulstform am Becken dar. 
Ebenso wie die Ecchondrose zeichnet sich auch das Enchondrom 
durch seine Neigung zur theilweisen Yerkalkung (Verknóche- 
rung) aus.

F ibr o me gehen von dem Perioste der Beckenknochen aus 
und sitzen gewóhnlich an der Crista ilei. Doch auch im kleinen 
Becken wurden solche Geschwulste beobachtet.

Von den Sarkom en (Fig. 180) wurden Rundzellen- und 
Spindelzellenformen, sowie die weichen Medullarsarkome relativ 
hiiufig gesehen. Zweifellos sind viele Beschreibungen von weichen
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Fig. 179. Enchondrom des Kreuzbeines. Nach Behm.
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Carcinom.

Cysten.

oder krebsigen Geschwulsten des Beckens auf Sarkomentwickelung 
zu beziehen.

G a rc in o m e  kommen in den Knochen des Beckens nie primar, 
sondern secundar, und zwar durch Hineinwuchern von Krebs der 
Beckenorgane oder ais m etastatische Garcinome durch Yerschleppung 
der Keime mittelst der Blutbahn, am haufigsten nach primarem 
Carcinom der Brustdriise vor. Die unśTTneFEesonders interessirenden 
metastatischen Garcinome des Beckens kommen vor in Form  zahl-

Fig. 180. Beckentumor vom Kreuzbein ausgehend. Nach Haber. (Wahrscheinlich
Osteosarkom.)

reicher grósserer oder kleinerer isolirter Tumoren, oder ais krebsige 
Infiltration, ausgehend von der Spongiosa. Diese letztere Form 
erregt insofern unser Interesse, ais sie durch ihr W achsthum  den 
Knochen allmahlich zum Schmelzen bringt und dadurch eine der 
Osteomalacie analoge Rarefaction oder Osteoporose des Knochens 
hervorruft, wobei unter dem Drucke der Rumpflast solche Becken 
mehr weniger die Gestalt osteomalacischer Becken annehmen kónnen.

G y s te n b i ld u n g e n  in den Beckenknochen kommen bei ver- 
schiedenen Neubildungen (Fig. 178), ferner auch bei Invasion von 
Echinococcus zur Beobachtung.
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Beckentumoren, wenn sie eine nennenswerthe Grosse erreicht 
haben, sind an sich leicht zu erkennen. Schwierig ist die Frage zu 
beantw orten, ob ein im Becken sitzender Tum or von den Weich- 
theilen ausgeht, oder von den Beckenknochen. Das wichtigste Cri- 
terium  eines Tum ors ais Knochengeschwulst wird der durch die 
Palpation zu erbringende Nachweis des Zusammenhanges mit den 
Beckenknochen, sowie andererseits der Isolirbarkeit von den Organen 
des Beckens sein mussen. Die Frage nach der A rt des Tumors 
durfte ebenfalls sehr schwierig zu beantw orten sein. E n c h o n d ro m e  
des Beckens gehen meist von der Nahe der Huftkreuzbeinfuge aus; 
sie zeigen eine buckelige Oberflache, wobei die Buckel aus einzelnen 
runden Hóckern von iiber Kirschkerngrósse gebildet werden. S a r 
k o m ę  zeigen ein rasches W achsthum bei geringer Gonsistenz, 
F ib ro m e  eine derbe glatte Oberflache und langsames W achsthum. 
W enn ein Beckenknochentumor bei gleichzeitigem Bestehen oder 
nach operativer Entfernung eines prim aren Carcinoms in anderen 
Kórperregionen, besonders der Mamma, entsteht, so muss an 
C a rc in o m  der Beckenknochen gedacht werden.

H y d a tid e n  der Beckenknochen sind schwer zu diagnosticiren. 
Nur der Befund von Hakchen in der Punctionsflussigkeit kann die 
wahre Natur des Tum ors erkennen lassen.

D er E in f lu s s  e in e r  B e c k e n g e s c h w u ls t  a u f  S c h w a n g e r 
s c h a f t  u n d  G e b u r t  ist derselbe wie der von Beckenverengerung 
desselben Grades. Man kann wohl wie bei anderen Geschwiilsten 
im Beckeninneren, so auch bei den von den Beckenknochen aus- 
gehenden, an dereń radicale Entfernung wahrend der Schwanger
schaft oder Geburt denken. Meist stehen aber der Operation un- 
iiberwindbare Hindernisse im Wege. Bei Tum oren mit fliissigem 
Inhalte kann durch Punction das bestehende Geburtshinderniss be- 
seitigt werden. In allen iibrigen Fallen ist die Behandlung eine rein 
geburtshilfliche, wobei weitaus die grósste Zahl aller Falle bei todtem 
Kinde der Craniotomie, bei lebendem Kinde der Sectio caesarea 
anheimfallen wird.

d) F r a c tu r e n  d e r  B e c k e n k n o c h e n .1)

B riich e  der Beckenknochen kommen an yerschiedenen Stellen 
des Beckencanales zur Beobachtung. Am K r e u z b e i n e  sind es 
Ouerbrtiche der unteren Halfte oder Langsbriiche an den W urzeln

1/ v. M ars, Archiv fiir Gynakologie, Bd. 36, S. 289. — G. M ic h a e l is ,
Miincliener medicinische Abhandlungen. I. Reihe, 9. Heft.

Diagnose.

Einfluss.
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Fig. 182. Infraction des Pfannengrundes bei Coxalgie. Nach Otto
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der Seitentheile zwischen den Lóchern (Fig. 181), am D a r m b e i n e  
Bruche im yorderen Antheile der Darmbeinschaufel, und zwar so- 
wohl in senkrechter ais in transversaler Richtung, am S i t z b e i n e  
Bruche der aufsteigenden Sitzbeinaste, sowie der Pfannengrube 
Fig. 182), an den h o r i z o n t a l e n  S c h a m b e i n a s t e n  (Fig. 183) 

Bruche in schiefer Richtung von oben innen nach aussen unten, 
und am a b s t e i g e n d e n  S c h a m b e i n a s t e  in transversaler 
Richtung, welche, wenn auch sehr seiten, so doch ab und zu 
beobachtet werden.

Fig. 183. Fractur des horizontalen Schambeinastes. Nacli Otto.

3. Anomalien der Verbindung der Beckenknochen untereinander.

a) Zu f e s t e  V e r b i n d u n g  (Synos t os e ) .
S y n o s t o s e  d e r  S y m p h y s e  kommt m itunter auch bei jungen Symphyse. 

Indiyiduen vor. Ob der Synostose der Symphyse eine geburtshilfliche 
Bedeutung zukommt, ist fraglich. Es mag wohl sein, dass die 
Symphyseotomie durch die Synostose erheblich erschwert werden 
kónnte; doch ist es sehr fraglich, ob die von alteren und neueren 
A utoren gemeldeten Schwierigkeiten bei dieser Operation mehr der 
unzweckmassigen Technik, oder in der That einem Verknóche- 
rungsprocesse der Symphyse zuzuschreiben sind.

Sehr seiten bildet die Synostose einer K r e u z b e i n f u g e  das Kreuzbein- 
erste Glied in der Reihe der Veranderungen am Recken. Sie kann fu^e- 
dann, wenn sie in sehr fruher Lebenszeit entstanden ist, durch Be-
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hinderung des W achsthums der verschmolzenen Theile eine Asym- 
metrie des Kreuzbeines hervorrufen. Diese Falle sind jedoch, wie er
wahnt, sehr selten. Meist tritt die Synostose secundar ais Wirkung 
einer abnormen Belastung auf. Komint die Synostose nach yollendeter 
Entwickelung des Kreuzbeines zu Stande, so ist sie ein zufalliger 
Befund und wird gewóhnlich keine Asymmetrie des Beckens her- 
vorrufen.

Die Form  des Beckens, welche bei prim arer Synostose der Huft- 
kreuzbeinfuge besteht, ist iihnlichder desN aegele’schen Beckens; doch 
mit dem wesentlichen Unterschiede, dass hier eine gróssere Mannig- 
faltigkeit der Form en entstehen kann ais beim schrag verengten Becken 
in Folgę von angeborenem Kreuzbeinflugeldefect, da der zur Syno
stose Veranlassung gebende Entziindungsprocess zu verschiedenen 
Zeiten der extrauterinen Entwickelung eintreten kann und dem- 
gemass der Grad der bis dahin erreichten Entwickelung des be- 
treffenden Kreuzbeinflugels fur den Grad der Asymmetrie maass- 
gebend sein muss.

Die D ia g n o s e  auf prim are Synostose kann aus der Anam- 
nese, dem Vorhandensein von Narben in der Nahe. des Gelenkes, 
sowie endlich aus dem Fehlen einer Verschiebung des Darmbeines 
an dem Kreuzbeine erbracht werden.

Aehnlich wie mit der Synostose einer Huftkreuzbeinfuge verhalt 
es sich auch mit der Synostose b e i  d e r. Auch hier muss man 
sagen, dass die meisten synostotisch quer verengten Becken dadurch 
entstehen, dass der Defect der Kreuzbeinflugel das primare, die 
Synostose das secundare ist. Doch gibt es zweifellos auch Becken, 
in denen die Synostose prim ar auftritt, wie z. B. in dem zweiten 
von R obert beschriebenen Becken. In solchen Fallen handelt es 
sich um adhasive oder eiterige Entziindungen der Articulatio sacro- 
iliaca beiderseits, wobei durch den Entziindungsprocess der ohr- 
fórmige Knorpel zerstórt, dem W achsthum  der Kreuzbeinfliigel ein 
Ziel gesetzt wurde und die Kreuzbeinflugel auf der Entwickelungs- 
stufe stehen bleiben, welche sie bis dahin erreicht hatten.

Kreuz-Steiss- Die Synostose zwischen K re u z - u n d  S te i s s b e in  spielt in 
beingelenk. ^er neueren L iteratur fast keine Rolle. Denn wenn auch Kreuz- 

und Steissbein durch Faserknorpel verbunden, ohne Unterschied 
des Geschlechtes zwischen dem 30. und 40. Lebensjahre mitein- 
ander verwachsen, so bleibt doch die Gelenkverbindung zwischen dem 
ersten und zweiten Steisswirbel noch langer erhalten, so dass sich 
ein wesentliches Hinderniss aus der erstgenannten Ankylose nicht 
ergibt.
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b) L o c k e ru n g  u n d  T r e n n u n g  d e r  B e c k e n g e le n k e .1)

L o c k e ru n g  der Beckengelenke bis zuryollkommenen Trennung 
des Zusammenhanges kommt in Folgę von Vereiterung zu Stande, 
welche ihrerseits wieder im Gefolge von Infection auftritt, wobei 
sich die Gelenkseiterung ais ein rein pyaemischer Process, oder ais 
metastatische Entzundung, oder in Folgę einer continuirlich 
vonvarts schreitenden Beckenphlegmone entwickelt.

Zur Z e r r e i s s u n g  der Beckengelenke besitzen gewisse Becken
formen eine Disposition dadurch, dass bei ihnen eine Lockerung 
des Zusammenhanges zwischen Knorpel und Knochen besteht: so 
die osteomalacischen Becken, sowie durch Caries und Neubildungen 
in der Nahe der Gelenksverbindungen yeranderte Becken.

Eine weitere wichtige Disposition zu Yerletzungen der Becken
gelenke bildet aber auch die B e c k e n fo rm . Hierher gehórt noch
mals das osteomalacische Becken, dann das allgemein yerengte 
Becken und endlich auch das Trichterbecken, weil bei ihnen die 
mechanischen Verhaltnisse zum Zustandekommen der R uptur die 
relativ giinstigsten sind.

Vielleicht das wichtigste Moment beim Zustandekommen der 
Beckenruptur bildet jedoch die zur Ueberwindung eines grósseren 
Hindernisses angewandte u b e rm a s s ig e  K ra f t  b e i d e r  E x tr a c t io n  
der Frucht.

Sehr selten erfolgt die Zerreissung der Beckengelenke erst nach 
der Geburt oder im W ochenbette, wie z. B. in dem Falle von Nikolaus 
Meyer, in dem die Zerreissung durch den Durchtritt einer grossen 
und theilweise verkalkten Placenta zu Stande kam, oder in den 
Fallen, in denen die W óchnerin bei den ersten Versuchen, das 
Bett zu verlassen, eine C ontinuitatstrennung der Beckengelenke 
erleidet.

Nach Ahlfeld sollen Verletzungen der Beckengelenke ziemlich 
haufig vorkommen, indem es dem genannten Autor gelang, bis zum 
Jahre 1875 gegen 100 derartige Falle zu sammeln. Seither konnte 
ich noch etwa 30 Falle von wirklicher Zerreissung in der L iteratur 
tinden.

Gewóhnlich haben die Frauen in dem Momente, wo die R uptur 
zu Stande kommt, das Gefuhl, ais ob etwas in ihrem Becken zer- 
rissen ware, wahrend der O perateur nicht selten einen deutlichen

!) D i ih r s s e n ,  Archiv fur Gynakologie, Bd. 35, S. 89. — R. v. B ra u n -
F e r n w a ld ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 47, S. 104. — A c h e n b a c h ,  D. i. 
Berlin 1888. — R em y, Arch. de Tocol. 1889, Nr. 4.
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Krach wahrzunehmen im Stande ist. Die Untersuchung wird dann 
in der Weise vorgenommen, dass man die Daumen uber die 
Schamfugenenden auflegt und abwechselnd mit dem einen und dem 
anderen Daumen die Enden nach abw arts zu bewegen sucht, oder 
indem man von hinten her durch die Yaginalwand oder bei be- 
stehender Zerreissung der Vagina direct mit dem Finger zwischen 
die voneinander abstehenden Symphysenenden eindringt. So wird. 
wenn man durch eines der oben angegebenen Zeichen darauf auf- 
merksam gemacht wurde, die Diagnose mit Leichtigkeit sich stellen 
lassen. W ar m an aber vorher nicht auf die Móglichkeit einer Ruptur 
aufmerksam gemacht worden, so wird spater die charakteristische 
Haltung der unteren Extrem itaten, die nach aussen rotirt und un- 
beweglich gelagert sind, sowie heftiger Schmerz in der Gegend der 
Symphyse und beider Synchondrosen noch nachtraglich auf die richtige 
Diagnose leiten.

Die P ro g n o s e  der Beckenverletzungen ist dann eine gunstige 
zu nennen, wenn es gelingt, lnfection zu vermeiden. Die 
Prognose der S y m p h y s e n v e re i te ru n g  hangt, wenn man von den 
Fallen allgemeiner Sepsis absieht, von der Ausfuhrung der geeig- 
neten Therapie ab, welche in fruhzeitiger Spaltung der Eiterhóhle 
besteht. Ohne Incision betragt die Mortalitat 70’9°/0-

Ahlfeld empfiehlt zur Heilung von R upturen der Beckengelenke 
das baldige Anlegen eines Beckengiirtels. Jedoch haben viele Autoren 
die Beobachtung gemacht, dass die Frauen solche Beckengurtel sehr 
schlecht vertragen.

F ur frische, sofort nach der Geburt erkannte Symphysen- 
rupturen schlagt Duhrssen die Naht vor, durch welche nach meinen 
eigenen Erfahrungen an Symphyseotomirten die Yereinigung der 
getrennten Symphysenflachen gewiss rascher und yielleicht auch 
sicherer zu Stande kommt ais ohne Naht. Ich kann daher dem 
Vorschlage Duhrssen’s nur beistimmen.

4. Anomalien des Beckens in Folgę von Anomalien der belasłenden
Skelettheile.

a) D ie s p o n d y lo l is th e t i s c h e n  B e c k e n .1)

Kilian beschrieb im Jahre 1854 unter dem Namen „Spondylo
listhesis” eine bis dahin nicht genauer bekannte Beckenform, welche

J) N e u g e b a u e r , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 89, S. 130. — Archiv fiir
Gynakologie, Bd. 35. — Spondylolisthesis et Spondylolizeme. Paris, Steinheil 1892.
— Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 27, Heft 2.
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er ais die Folgę der Yerschiebung des letzten Lendenwirbels iiber die 
Oberflache des ersten Kreuzwirbels nach vorne auffasste (Fig. 184,185). 
Durch die Untersuchungen von Robert, Lambl und Neugebauer wurde 
jedoch der Nachweis erbracht, dass es sich bei der Spondylolisthesis 
nicht um das Gleiten des ganzen letzten Lendenwirbels, sondern 
nur der v o r d e r e n  H a lf te ,  bestehend aus K ó rp e r , B o g e n w u rz e ln  
und o b e re n  G e le n k s fo r ts a tz e  n handle, und dass die hintere Halfte 
des letzten Lendenwirbels (untere Gelenksfortsatze und W irbeldorn)

Fig. 184. Rechte Halfte des Lumbosacraltheiles des Prager spondylolisthetischen
Beckens B.

an ihrer Stelle bleibe. Der Theil des Bogens, der die genannten 
Gelenkfortsatze verbindet und der am normalen Lendenwirbel ein 
ganz kurzes Verbindungsstiick, die sogenannte I n te r a r t i c u la r -  
p o r t io n ,  bildet, ist am spondylolisthetischen Becken sehr bedeutend 
in die Lange gezogen, verdiinnt und in der Richtung von oben 
nach unten abgeplattet. Dadurch wird der ganze W irbel sehr be
deutend yerlangert und sein Canal erweitert. Gewóhnlich bleibt 
dabei die knócherne Verbindung der yorderen und hinteren Halfte 
des letzten Wirbels in der Interarticularportion erhalten; manchmal

54*
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852 Die spondylolisthetischen Becken.

findet sich an letzterer auch ein feiner Spalt; in anderen Fallen 
besteht die Interarticularportion nur aus Bandmasse. Die geschilderte 
Elongation der Interarticularportion betrifft meist beide Halften,

kann jedoch auch auf einer Seite fehlen, wobei dann das Gleiten 
des letzten Lendenwirbels nur einseitig erfolgt und der W irbel- 
kórper mit der Lendenwirbelsaule eine Rotation nach der Seite der 
nicht elongirten Interarticularportion ausfuhren muss.
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Bei dem allmahlichen Zustandekommen der Dislocation 
des letzten Lendenwirbelkórpers kommt es zu einer eigenthum- 
lichen Deformation dieses, sowie des Kórpers des ersten Kreuz- 
beinwirbels. Die Intervertebralscheibe zwischen den genannten 
W irbelkórpern wird vom hinteren unteren Winkel des letzten 
Lendenwirbels zum hinteren oberen Winkel des ersten Kreuzbein- 
wirbels, sowie andererseits vom vorderen unteren Winkel des 
Lendenwirbels zum yorderen oberen Winkel des Kreuzbeines in 
schrager Richtung und stark gespannt verlaufen, wobei es nach 
langerer Zeit zur Kalkablagerung, spater zur Yerknócherung der so 
deformirten Bandscheibe kommen kann, wodurch sich ganz eigen
thumliche Fortsatze an den genannten Stellen entwickeln (Fig. 184).

Das Verhaltniss des letzten Lendenwirbels zum Kreuzbeine 
kann ein nach dem Grade des Leidens sehr verschiedenes sein. 
Lambl unterschied v ie r  S ta d ie n  der Spondylolisthesis, je nach
dem der fiinfte Lendenwirbel die Kreuzbeinbasis nach vorne eben 
iiberragt, oder sich bereits dem Beckeneingange zuneigt, oder in 
denselben hinabgleitet, oder endlich vollstandig in die Hóhle des 
kleinen Beckens hinabgefallen ist. Bei dieser allmahlichen Aus- 
bildung des W irbelglittes muss das Kreuzbein selbst, besonders in 
seinem ersten WTirbel Veranderungen in seiner Form erleiden. 
Aber auch seine Lage und Stellung wird durch die Spondylo
listhesis wesentlich beeinflusst. Im Beginne der Krankheit diirfte 
die Neigung des Kreuzbeines eine sehr starkę sein, welche jedoch 
bald in das entgegengesetzte Extrem iibergeht. In den hóheren 
Graden des Leidens ist die Kreuzbeinbasis starker nach hinten 
gedrlingt und der Sacralcanal durch die Belastung des Kreuz
beines in der Richtung von vorne und oben in sagittaler Richtung 
verengt.

Die von der Spondylolisthesis nicht direct ergriffenen ubrigen 
Lendenwirbel gleiten mit dem Kórper und den oberen Gelenkfort- 
satzen des spondylolisthetischen Wirbels nach vorne und endlich ins 
Becken hinein. Dadurch wird die Lendenkrummung der W irbel- 
saule eine hochgradig lordotische werden mussen. Die Darmbeine 
werden durch die Zuruckdrangung der Kreuzbeinbasis in ihren 
hinteren und oberen Antheilen auseinander gedrangt, die Distanz 
der Spinae post. sup. wird vermehrt. Durch die aufgehobene Becken- 
neigung werden die Ligamenta ileo-femoralia stark gespannt und 
rotiren dadurch die Hiiftbeine um ihre sagittalen Axen in dem Sinne, 
dass die oberhalb der Pfanne gelegenen Theile nach aussen, die 
unterhalb gelegenen Theile nach innen treten. Daraus ergibt sich
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eine Yergrósserung der Querdurchmesser des grossen Beckens, eine 
geringe Verminderung der Querspannung des Beckeneinganges und 
eine bedeutende ąuere Verengerung des Beckenausganges.

Die B eck en neigu n g  ist, wie schon erwahnt, in den hóheren 
Graden des Leidens fast vollstandig aufgehoben. Es ist jedoch sehr 
wahrscheinlich, dass im Beginne der Spondylolisthesis zu einer Zeit, 
wo der Kórper des letzten Lendenwirbels mit seinem unteren 
Rande nur wenig iiber den oberen Rand des Kreuzbeines vorragt, 
die Beckenneigung sogar eine vermehrte sein muss. Erst dann, 
wenn das Individuum nicht mehr im Stande ist, durch Zuruck- 
werfen des Oberkórpers die Verlagerung des Schwerpunktes nacli 
vorne zu compensiren, muss es zur Verminderung und endlich zur 
Aufhebung der Beckenneigung kommen.

Betrachten wir schliesslich das spondylolisthetische Becken 
noch in seiner Form ais G ebu rtscan a l, so stellt dasselbe einen 
stark gekrummten Ganal mit sehr hochliegender Verengerung uber 
dem Eingange, weiter Beckenhóhle und engem Beckenausgange 
dar. Die Verengerung iiber dem Beckeneingange wird durch die 
den Beckeneingang iiberdachende Lendenwirbelsaule gebildet, dereń 
Nahpunkt vom oberen Symphysenrande die stellvertretende Conju- 
gata d&rstellt.

Es ist zweifellos ein grosses Verdienst Neugebauer’s, dass er 
durch eine neuerliche Bearbeitung des gesammten vorliegenden 
Beckenmateriales in die bis dahin herrschende Verwirrung iiber die 
Aetiologie der Spondylolisthesis Klarheit gebracht hat.

Aus der friiher gegebenen Schilderung geht hervor, dass das 
Wesen des Wirbelglittes in der in jedem Falle sich wiederfinden- 
den Verlangerung der Interarticularportion zu suchen sei. Die Vor- 
bedingung fur diese Verlangerung der Interarticularportion wird in 
folgender Weise gegeben: Jeder Wirbel besteht in seiner ersten 
Entwickelung beiderseits aus drei Knochenkernen: Einem vorderen 
Knochenkerne fur den Wirbelkórper, die Bogenwurzel und den 
oberen Gelenkfortsatz, einem hinteren fur den unteren Gelenkfortsatz, 
und einem mittleren fur den Querfortsatz und Processus costarius. 
Beilaufig an der Stelle, wo wir spater die Intraarticularportion 
finden, erfolgt die Verschmelzung zwischen dem vorderen und 
hinteren Knochenkerne. Bleibt diese Verschmelzung aus, so haben 
wir es mit der sogenannten S p on d y lo ly s is  in tera rticu la r is  zu 
thun. Diese Spondylolysis fmdet sich durchaus nicht selten vor und 
nur der besonderen Resistenz der fibrósen Bandmassen ist es zuzu- 
schreiben, dass die Spondylolisthesis nicht haufiger angetroffen
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wird. Es ist charakteristisch, dass die Spondylolisthesis gerade bei 
Frauen nach wiederholten Schwangerschaften haufiger zu Standę 
kommt, und man kónnte in diesen Fallen wohl an eine geringere 
Resistenzfahigkeit der Syndesmosis interarticularis denken, welch 
letztere wahrend der Schwangerschaft einerseits eine Auflockerung 
und Erweichung, andererseits eine durch die Schwangerschaft bedingte 
starkere Belastung erfahren haben konnte. Wir werden also nicht 
fehlgehen, wenn wir In der Spondylolysis interarticularis die Pra- 
disposition fiir die Entstehung der Spondylolisthesis sehen, welch 
letztere dann unter der Einwirkung einer allmahlichen oder plótz- 
lichen starkeren Belastung sich entwickelt.

Ausser durch primare Spondylolysis kónnte das Zustande- 
kommen der Spondylolisthesis auch erklart werden durch eine 
F ractu r, und zwar entweder der sacralen Gelenkfortsatze oder der 
Portio interarticularis. Das Entstehen aus einer Fractur der Gelenkfort
satze ist sehr zweifelhaft, und selbst wenn man diese wirklich findet, 
kann es fraglich erscheinen, ob sie die Ursaehe der Spondylolisthesis 
abgegeben habe oder vielmehr erst secundar ais dereń Folge entstanden 
sei. Was aber die primare Fractur der Portiones interarticulares 
ais Ursaehe der Spondylolisthesis betrifft, so ist dieselbe bis jetzt nur 
an einem von Chiari beschriebenen Becken nachgewiesen worden.

Die Spondylolisthesis ist bis jetzt an etwa 57 Praparaten von 
Becken und an etwa 50 klinischen Fallen beobachtet worden.

Charakteristisch fiir dieinRede stehende Anomalie ist der H abi- 
tus des ganzen Kórpers (Fig. 186). Wir finden Verkiirzung der 
Kórperhóhe, welche jedoch bei normaler Lange des Oberkórpers 
und der unteren Extremitaten ausschliesslich auf den Lendentheil 
der Wirbelsaule zu beziehen ist; sehr starkę Lendenlordose, Herab- 
riicken des Thorax in das grosse Becken, auffallende Hiiftbreite, 
breites Freiliegen der Sacralbasis, bedeutende Entfernung der Spinae 
post. sup., aufgehobene Beckenneigung, so dass die ausseren Geni- 
talien mit ihrer Behaarung gerade nach vorne sehen, die Sym
physe aber noch iiber die Haargrenze des Mons Yeneris empor- 
reicht; an der hinteren Kreuzbeinflache liegen zwisehen den Huft- 
kammen die einzelnen Dornfortsatze, ausserdem jedoch zwisehen den 
Htiftkammen und dem funften Lendendorn jederseits der lumbo- 
sacrale Gelenkhócker ais knopfartiger Vorsprung dicht unter der 
Haut.

Die bis jetzt erwahnten Merkmale hat das spondylolisthetische 
Becken mit dem lumbo-sacral kyphotischen gemeinsam. Wich- 
tige Unterscheidungsmerkmale gibt, jedoch die innere Untersuchung.

Freąuenz.

Diagnose.
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Breisky war es, der das wichtigste dieser Unterscheidungsmerkmale 
angab, durch welches sich die Spondylolisthesis von der ihr in der 
ausseren Form  ahnlichen Kyphosis lumbo-sacralis unterscheiden 
lasst. Da der letzte Lendenwirbel bei der Spondylolisthesis in

Fig. 186. Habitus bei Spondylolisthesis. Nach Breisky.

hóheren Graden des Leidens auf der vorderen Flachę des Kreuz
beines liegt, so lassen sich die l a te r a le n  M assen  d e s  K re u z b e in e s  
iib e r  dem  e in s p r in g e n d e n  W in k e l, sowie zu beiden Seiten des 
letzten Lendenwirbels nach oben verfolgen, was nicht der Fali sein 
kann, wenn dieser Winkel, wie bei der Kyphose, durch den nicht
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dislocirten letzten Lendenwirbel und den ersten Kreuzbeinwirbel 
gebildet wird.

W as ferner das Vorhandensein eines sogenannten G lit t-  
w in k e ls  (Fig. 184) zwischen der unteren Flachę des letzten Lenden- 
wirbels und der vorderen des ersten Kreuzbeinwirbels betrifft, so 
muss bem erkt werden, dass sich ein solcher bei leichteren Graden 
von Spondylolisthesis gewóhnlich deutlich rorfindet, dass aber in 
jenen Fallen, in denen die untere Flachę des letzten Lendenwirbels 
der vorderen des ersten Kreuzbeinwirbels dicht aufliegt, dieser Glitt- 
winkel verschwindet und nur der nach vorne offene Winkel zwischen 
Lendenwirbelsaule und Kreuzbein ubrig bleibt, der sich in ahn
licher Weise auch bei Kyphose findet.

Ein weiteres differenzialdiagnostisches Moment zur Unter- 
scheidung der Kyphosis lumbo-sacralis von der Spondylolisthesis 
bildet die V e rm e h ru n g  d e r  w in k e lig e n  A b k n ic k u n g  d e r  
h in t e r e n  W a n d  d es  K re u z b e in e s  v o n  d e r  L e n d e n w irb e l 
s a u le  b e i s ta r k  n a c h  v o rn  u b e r g e b e u g te r  H a ltu n g  o d e r  in  
K n ie e lle n b o g e n la g e .  Der so entstehende Gibbus springt dann bei 
Spondylolisthesis beinahe rechtwinkelig vor, bei Kyphose wird das 
gegenseitige Verhaltniss der beiden Kyphosenschenkel wenig oder 
gar nicht durch Lageveranderung des Rumpfes alterirt.

Wegen der Yerkurzung des Bauchraumes in senkrechter Richtung 
wird H a n g e b a u c h  bei Spondylolisthesis ebenso wie Q u e r la g e  
ganz gewóhnlich angetroffen. Im Uebrigen hangt der Einfluss 
dieser Beckenform sehr wesentlich von dem Grade der Ver- 
schiebung ab, so dass wir einerseits spontane Geburten bei 
Spondylolisthesis beobachten, andererseits ein derartiges Geburts- 
hinderniss eintritt, dass dadurch die absolute Indication zum Kaiser- 
schnitte gegeben wird.

Die P ro g n o s e  des Geburtsverlaufes hangt in erster Linie 
von der Lange der stellvertretenden Conjugata ab; misst dieselbe 
iiber 9 cm , so ist keine Stórung des Geburtsverlaufes zu erwarten; 
auch bei einer Conjugata pseudo-vera zwischen 7* /2 und 9 cm  ist 
die Geburt am norm alen Schwangerschaftsende ohne schwereren 
Eingriff noch móglich. Bei einer Conjugata unter 7 V2 cm  wird am 
normalen Schwangerschaftsende der Kaiserschnitt auszufuhren sein. 
Es wird auffallen, dass beim spondylolisthetischen Becken bei einer 
Conjugata von 7 V2 cm  aufwarts noch die Geburt mit einem fur 
M utter und Kind giinstigen Verlaufe auf naturlichem Wege móglich 
sein soli, wahrend bei anderen Beckenformen bei derselben Becken- 
grósse die Geburt ohne schweren Eingriff oder ohne Yerlust des

Einfluss.

Prognose.
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Therapie.

Anatomie.
Aetiologie.

kindlichen Lebens nicht m ehr denkbar ist. Die Ursache der fur die 
Spondylolisthesis verhaltnissmassig giinstigen Prognose liegt ebenso 
wie beim kyphotischen Becken in der fast immer zu beobachten- 
den h o c h g r a d ig e n  B e w e g lic h k e i t  d e r  L e n d e n w ir b e ls a u le  
u n d  d e r  B e c k e n g e le n k e .

Bei einer Conjugata pseudo-vera zwischen 7 und 8 cm kann 
die Einleitung der kunstlichen F r i ih g e b u r t  in der 32. bis 
36. Woche in Frage kommen; bei einer stellvertretenden Conju
gata zwischen 8 und 9 cm und dariiber kann das normale Schwanger- 
schaftsende abgewartet werden. Bei einer Conjugata un ter 7V2 cm 
wird bei todtem  Kinde die C ra n io to m ie ,  bei lebendem Kinde der 
K a is e r s c h n i t t  indicirt sein. Ist bei massigem Grade von Becken- 
verengerung das Hinderniss iiber dem Beckeneingange iiberwunden, 
dann tritt der Kopf gewóhnlich rasch an den Beckenboden herab 
und kann dann, wenn es nóthig ist, durch die Zange extrahirt 
werden. Die W endung ist bei dieser Beckenform nicht zu em
pfehlen, da der nachfolgende Kopf das doppelte Hinderniss, zunachst 
hoch iiber dem Beckeneingange, und dann am Beckenausgange, 
nicht so schnell uberwinden kann, ais es fur die Integritat des 
kindlichen Lebens nothwendig ware.

b) D ie B e c k e n fo rm e n  b e i  K y p h o s e ,1)

Die W irkung der Kyphose auf die Beckengestalt hangt in 
erster Linie von dem Sitze des Knickungswinkels ab. Es kónnen 
dabei Veranderungen der Beckengestalt und seiner Neigung voll- 
standig fehlen, solche nur in geringem Grade yorhanden sein oder 
hochgradige Gestaltsveranderungen sich vorfmden.

Sitzt die Kyphose sehr hoch, so wird die compensirende Lor- 
dose ais eine Verstarkung der normalen lordotischen Yerkrummung 
der Lendenwirbelsaule sich aussern, das Becken jedoch ausser 
einer starken Neigung keine wesentliche Gestaltsveranderung auf- 
weisen, falls seine Knochen die normale W iderstandsfiihigkeit be- 
sitzen. Ja es kann selbst die Yermehrung der Beckenneigung fehlen, 
wenn die Compensation der Kyphose sich bereits iiber dem Becken 
vollzogen hat. Sitzt aber die Kyphose tief, und zwar wie es meist 
der Fali ist, am Uebergange zwischen Brust- und Lendenwirbel-

*) K. S u lg e r - B u e l ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 38, S. F>24. — W eg-  
s c h e id e r ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 42, S. 229. — G. B r a u n , Wiener 
klinische W ochenschrift 1888, Nr. 34. — C a r b o n e l l i ,  Riv. di ostet. Torino 
241—250. — T r e u b , Arch. de tocol et de gyn. Paris 1892, Bd. 19, S. IGI.
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saule, in letzterer selbst oder gar am Uebergange der Lendenwirbel- 
saule in das Kreuzbein, so werden bedeutende Gestaltsverande- 
rungen des Beckens die Folgę dieser W irbelsaulenverkrummung sein 
mussen (Fig. 187, 188, 189, 190).

Die erste Folgę der Kyphose finden wir in der a u fg e h o b e n e n  
o d e r  v e r m in d e r te n  N e ig u n g  des Beckens. In Folgę der Ein- 
knickung miisste der oberhalb des Gibbus liegende Theil des Rumpfes

Fig. 187. Kyphosis durch Zerstorung der unteren vier Brust- und oberen zwei
Lendenwirbel.

nach vorne fallen und demgemass wegen mangelnder Unterstiitzung 
des Schwerpunktes auch der ganze Kórper nach vorne umfallen, 
wenn die Beckenneigung nicht verm indert oder aufgehoben wiirde.

Die weiteren Veranderungen der Beckengestalt ergeben sich 
dann in folgender W eise: Der oberhalb des Knickungswinkels 
liegende Theil der W irbelsaule iibt auf ersteren einen Druck in ver- 
iinderter Richtung, und zwar nach hinten und unten aus und sucht 
somit denselben nach hinten und unten zu bewegen. Dadurch 
kommt es zunachst zu einer Steigerung der Abknickung in der
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Wirbelsaule, dann aber mittelbar auch zu einer Dislocation des 
unteren Schenkels der Kyphose nach hinten und unten. Diese Dis
location nach hinten und unten wird durch eine Yerminderung 
der Beckenneigung einerseits, andererseits aber durch Zug auf 
des obere Ende des Kreuzbeines nach hinten sich geltend 
machen, wodurch ais weitere Folgę der veranderten Belastungs- 
verhaltnisse eine Bewegung des oberen Theiles des Kreuzbeines

P

Fig. 188. Sagittalebene des kyphotischen Beckens. Nach Breisky.

nach hinten erfolgen muss, welche Bewegung an dem Zuruck- 
weichen des Promontoriums, der Streckung des ganzen Kreuzbeines 
und der Aufhebung der Krummung in der Langsaxe sich aussert 
(Fig. 188 P M  A). Dieser Zug nach hinten seitens der Lendenwirbel- 
saule trifft in erster Linie die Wirbelkorper; deshalb geben diese auch 
dem Zuge starker Folgę ais die Flugel. Daraus ergibt sich ein hóherer 
Stand des Promontoriums, eine bedeutende Verlangerung der Gon
jugata, sowie die steil ansteigende Richtung der Flugel der zwei 
obersten Kreuzwrirbel gegen ihre Kórper (Fig. 189 A  P A 4) bei scharfem
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Vorspringen der an ihnen verlaufenden Antheile der Linea terminalis. 
Eine weitere Folgę des nach hinten Weichens der Kreuzbeinbasis 
muss aber ein nach vorne Treten der unteren Theile des Kreuz
beines sein, wodurch die Conjugata des Beckenausganges relativ im 
Yerhaltnisse zu der des Einganges, m itunter auch absolut verkurzt 
wird. Durch das nach hinten Treten der Kreuzbeinbasis werden

jedoch auch die Ligam enta ileo-sacralia entspannt und die 
oberen Enden der Hiiftbeine auseinander getrieben, sowie die 
Darmbeinschaufeln flacher gegen denH orizont gestellt (Fig. 190sasa '). 
In dem Maasse aber, ais die oberen Theile der Darmbeine sich von der 
Mittellinie entfernen, werden die unteren Theile derselben mit den 
Sitzbeinen sich einander nahern und dadurch den Beckenausgang 
auch in ąuerer Richtung verengern. (Fig. 190 i  i ' ).
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862 Die Beckenformen bei Kyphose.

Die bisher geschilderten Veranderungen der Beckengestalt be- 
ziehen sich auf die am haufigsten zu beobachtenden Fiille von 
Kyphose zwischen Brust- und Lendenwirbelsaule. Je tiefer nun aber 
die Kyphose sitzt, desto auffallender mussen diese Veranderungen 
werden, nur mit dem Unterschiede, dass bei der Lum bo-sacral-

kyphose in Folgę yon carióser Zerstórung eines oder m ehrerer 
W irbelkorper durch T exturveriinderungen im oberen Antheile des 
Kreuzbeines Alterationen in der Gestalt des letzteren, wie Substanz- 
yerluste am obersten Kreuzbeinwirbelkórper, Zerstórung des Prom on
toriums durch osteophytische W ucherungen am Kreuzbeine und 
seiner Umgebung zu Stande kommen mussen. Die letztgenannten 
Yeriinderungen werden naturlich am starksten sein, wenn der
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Knickungswinkel in den oberen Kreuzwirbelkórpern selbst liegt, 
also bei Kyphosis sacralis.

Gegeniiber der im Vorstehenden geschilderten Entwickelung 
des kyphotischen Beckens ais einer secundaren Veranderung in 
Folgę prim arer Yerkrummung der Wirbelsaule, welche Breisky auf- 
gedeckt, betorit W. A. Freund den pelykogenen Ursprung der 
W irbelsaulendeform itat, indem er ais das primare ein Stehenbleiben 
des Beckens auf infantiler Entwickelungsstufe, die Kyphose aber 
ais das secundare ansieht.

Kyphotische Becken sind im Allgemeinen nicht haufig.
Die D ia g n o s e  wird bei der ausseren Untersuchung aus der 

yerhaltnissmassig grossen Breite der Hiiftbeine, dem schnabelfór- 
migen Vorspringen der Symphyse, dem breiten Freiliegen der 
hinteren Kreuzbeinflache und der geringen oder aufgehobenen 
Neigung des Beckens gestellt. Die innere Untersuchung ergibt die 
Enge des Schambogens, Verengerung des Ausganges in ąuerer und 
gerader Richtung, selbst bis zu dem Grade, dass der obere Theil 
der hinteren Beckenwand nicht m ehr erreichbar ist, den gestreckten 
Yerlauf der Linea innominata.

Ueber die Art, wie das kyphotische Becken vom spondylo
listhetischen zu differenziren ist, wurde schon fruher bei der Dia
gnose des spondylolisthetischen Beckens gesprochen.

Auch hier fmdet sich H a n g e b a u c h  wegen der bedeutenden 
Beschrankung des Bauchraumes in senkrechter Richtung ganz ge
wóhnlich vor. Beim kyphotischen Becken finden wir jedoch fast 
ausnahmslos L a n g s la g e n , und zwar meist Schadellagen, wobei sich 
wegen des Ueberwiegens der schragen Durchmesser iiber den 
ąueren der Kopf fast regelmassig in einen der schragen Durch
messer einstellt.

Die Verengerung ist meist keine sehr auffallende, indem der 
ąuere Durchmesser des Ausganges selten unter 8 cm heruntersinkt. 
In diesem Falle erfolgt die Geburt spontan oder mit leichter Nach- 
hilfe. Sinkt jedoch der ąuere Durchmesser des Ausganges unter
8 cm, dann kann immer noch durch die Beweglichkeit der Becken
gelenke eine Erweiterung des Ausganges bis zur Durchlassigkeit 
fiir den Fruchtkórper erw artet werden.

Wesentlich verschieden von dem bisher Gesagten ist die Pro- 
gnose und der Verlauf bei Lum bo-sacral- oder Sacralkyphose; 
mit Riicksicht auf die Bildung einer Pelvis obtecta haben wir es 
hier mit denselben Verhaltnissen zu thun wie beim spondylo
listhetischen Becken.

Diagnose.

Einfluss auf 
Schwanger
schaft und 

Geburt.

Prognose.
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Nicht selten werden gerade am Ausgange aus mehrfach er- 
orterten Grtinden die W ehen insufficient und muss theils wegen 
der W ehenschwache, theils wegen des bestehenden Hindernisses die 
Z a n g e  angelegt werden. Ais die unterste Grenze fur die Zangen
operation kann ein ąuerer Durchmesser des Ausganges von 8 cm 
angesehen werden. Unter 8 cm kónnte nur ein sehr^chonender und 
vorsichtiger Versuch mit der Zange gestattet sein. Fuhrt derselbe 
aber nicht zum Ziele, dann ist bei todtem Kinde die P e r f o r a t io n .  
bei lebendem Kinde die S y m p h y s e o to m ie  auszufuhren.

Fig. 191. Skolioss leichten Grades.

Eine sehr gunstige Prognose scheint bei dieser Beckenform 
die Einleitung der kiinstlichen F r i ih g e b u r t  zu geben.

c) D ie B e c k e n fo rm e n  b e i S k o lio se .

Das Becken bei Skoliose (Fig. 191, 192, 193) ist schief und 
asymmetrisch. Der Grad der Asymmetrie ist jedoch sehr verschieden, 
so dass alle Uebergiinge von den unbedeutendsten Asymmetrien bis 
zu den hóchsten Graden der einseitigen Verlegung des Becken- 
canales beobachtet werden. Die erstgenannten Form en werden ge- 
sehen bei spat erw orbener Skoliose und bei geringem Grade der-
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selben (Fig. 191). Die hóchsten Grade der Asymmetrie kommen 
in denjenigen Fallen vor, in denen die Skoliose in fruhester Kind- 
heit erworben w ar und ihren Einfluss auf ein besonders bildsames

Fig. 192. Rhachitische Skoliose.

Becken ausiiben konnte. Beide diese Bedingungen treffen bei 
r h a c h i t i s c h e r  S k o lio se  zu (Fig. 192, 193).

Gehen wir von dieser aus, so finden wir bei der gewóhnlichen 
Form  der Skoliose im Brustsegmente nach rechts mit compensirender

S c h a u t a ,  G y n a k o lo g ie . 5 5
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Krummung im Lendensegmente nach links das Kreuzbein in den 
unteren Schenkel der Lendenkrummung einbezogen, wodurch das 
Becken schief gestellt und die in dem gewahlten Beispiele linkę 
Beckenhalfte starker belastet wird ais die andere. In Folgę der 
Neigung des Kreuzbeines nach der Seite der Lendenkrummung 
ist der Flugel dieser Seite und sind die anliegenden zwischen ihm 
und der Pfanne gelegenen Theile des Hiiftbeines comprimirt und 
sklerosirt. Der comprimirte Kreuzbeinflugel ist schmaler, seine Fora- 
mina sacralia enger. Auch hier, wie in den meisten Fallen von

Fig. 193. Sagittalebene des skoliotisch-rhachitischen (diinn gestrichelte Linien) 
und des kyphoskoliotisch-rhachitischen Beckens (dick gestrichelte Linien) im 

Vergleiche zum normalen Becken. Nach Leopold.

uberwiegend einseitiger Belastung, ist das Darmbein nach  aufwarts 
ruckwarts und einwarts verschoben, und zwar durch Druck von der 
Pfanne her, welche ihrerseits entsprechend hóher steht und sich mit 
ihrem Grunde starker gegen die Beckenhóhle vorwólbt.

Das Becken zeigt demgemass im Ganzen eine schrag-ovale 
Form  mit bedeutender Abplattung. Der schrage D urchm esser auf 
Seite der Lendenskoliose ist der langere; die Differenz betragt bis 
zu 2 V2cm. Die Distantia sacro-cotyloidea auf Seite der Lenden
skoliose ist bis zu 3 bis 4 cm kiirzer ais die der anderen Seite. 
Nach dem Ausgange zu erw eitert sich das Becken, und zwar so, 
dass die weitere Halfte die auf Seite der Lendenskoliose wird.
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Die Entstehung der gewóhnlichen Form des skoliotisch-rha- 
chitischen Beckens erklart sich aus dem starkeren Pfannendrucke 
auf der Seite der Lendenskoliose, durch welchen das Kreuzbein 
comprimirt, das Darmbein verschoben und die Pfanne selbst nach 
ein- und aufwarts gedrangt wird.

Doch kommen von der bisher geschilderten Form Ausnahmen 
vor, von denen die wichtigste bereits eingangs angedeutet wurde, 
indem bei sehr schwacher Skoliose die Gompensation schon ober- 
halb des Beckens vollendet sein kann, wobei das Becken sym- 
metrisch bleibt. Erst wenn das Kreuzbein an der Skoliose Antheil 
nimmt, kommt es zu starkerer Belastung einer Seite und zur Asym- 
metrie.

Die D iagnose der Beckenformen bei Skoliose stutzt sich 
zunachst auf die Entscheidung uber die Zeit und Ursache des Ent- 
stehens der Wirbelsaulenverkrummung, sowie auf dereń Sitz. Bei 
wirklich vorhandener Asymmetrie werden die von Naegele ange- 
gebenen ausseren schriigen Maasse, besonders bei grósseren Diffe- 
renzen, verwerthet werden kónnen.

Die P rog n ose  und T h erap ie  beim skoliotischen Becken 
bewegt sich innerhalb sehr weiter Grenzen. Bei nicht rhachitischer 
Skoliose erfolgt die Geburt meist spontan und leicht; bei rhachi- 
tischem Becken kann die Geburt ebenfalls spontan erfolgen; in den 
starkeren Graden der Verengerung wird jedoch die Perforation oder 
Sectio caesarea kaum zu vermeiden sein, da die eine Halfte des 
Beckens zu enge ist, um fur den Geburtsact verwendet werden zu 
kónnen.

d) Die B eck en form en  bei K yph osk oliose .

Von dem Einflusse der Kyphoskoliose (Fig. 194) auf die Becken
form gilt dasselbe, was fruher uber die Wirkung der Skoliose und der 
Kyphose gesagt wurde. Nicht rhachitische und spat erworbene Kypho
skoliose wird wenige und unbedeutende Veranderungen, rhachi
tische Kyphoskoliose hochgradige Raumbeschrankung des Beckens 
hervorrufen kónnen. Meist haben wir es jedoch nur mit den Fallen 
der letzteren Art zu thun, da hochgradige Skoliosis kyphotica nur 
in Folgę von Rhachitismus entsteht.

Die Beckengeśtalt bei dieser Form summirt sich aus der 
Beckengestalt bei Kyphose und der bei Skoliose. Da aber die 
kyphotische Beckengestalt in ihren Einzelnheiten fast durchgehends

55*

Diagnose.

Prognose.
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den geraden Gegensatz der rhachitischen Gestalt darstellt, so entstehen 
hier Beckenformen, in denen der rhachitische Charakter zum gróssten 
Theile in das Gegentheil verwandelt erscheint (s. Fig. 193). Wir

Fig. 194. Lumbodorsale Kyphoskoliose

finden demgemass das Kreuzbein mit der Basis nach hinten oben, 
mit der Spitze nach vorne gekehrt, das Prom ontorium  verhaltniss- 
massig hochstehend. Das Kreuzbein yerlauft fast gerade gestreckt. 
zeigt aber trotzdem das convexe Yorspringen der Wirbel vor die
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Flugel und die Asymmetrie ais Eigenthiimlichkeit seines rh a
chitischen Ursprunges. Die Asymmetrie ist dadurch charakterisirt, 
dass eine Beckenhalfte comprimirt und schmaler und die Foram ina 
sacralia derselben Seite runder und niedriger erscheinen. In der 
Regel ist die comprimirte Halfte diejenige, welche der Seite der 
Kyphoskoliose entgegengesetzt ist. Der gerade Durchmesser des 
Ausganges ist relativ zu dem des Einganges, aber auch absolut im 
Yerhaltnisse zum normalen Becken verkurzt. Der quere Durchmesser 
des Ausganges ist absolut kleiner, meist sogar betrachtlich verkurzt. 
Die Beckengestalt bei Kyphoskoliose ist also die des trichter- 
fórmigen Beckens. Dazu kommt die Asymmetrie, dereń Grad jedoch 
wegen der Vergrósserung der Conjugata kein bedeutender ist.

Auch hier handelt es sich zunachst um den Nachweis des 
Rhachitismus am iibrigen Skelete; weiterhin um den Grad der 
Kyphoskoliose, da, je  hóher der Grad der Abweichung, desto hóher 
der Grad der Asymmetrie, beziehungsweise der Trichterform des 
Beckens sich gestaltet.

Beziiglich der P ro g n o s e  u n d  T h e r a p ie  muss auf das beim 
kyphotischen Becken und beim skoliotisch-rhachitischen Becken 
Gesagte verwiesen werden.

e) D ie B e c k e n fo rm e n  b e i s y m m e tr is c h e r  u n d  a s y m m e tr i-  
s c h e r  A s s im ila tio n .

Von den sammtlichen W irbeln ist der fiinfte Lendenwirbel 
den gróssten individuellen Schwankungen unterworfen. W ir finden 
an ihm alle Uebergange von der Form  eines rein lumbalen zu der 
eines yollkommen sacralen Wirbels.

Beginnen wir zunachst mit den leichter verstandlichen und besser 
bekannten Fallen von a s y m m e tr is c h e r  A s s im ila tio n  (Fig. 195). 
Der asymmetrisch entwickelte W irbel kann dabei der letzte Lenden
wirbel oder noch haufiger der erste Kreuzbeinwirbel sein. Die 
Asymmetrie besteht darin, dass auf einer Seite der Flugel m ehr 
oder weniger yollkommen entwickelt ist, derselbe aber auf der 
anderen Seite fehlt, oder weit schwacher entwickelt erscheint. Der 
besser entwickelte Fliigel tritt in Contact seitlich mit dem Darm- 
beine, nach unten mit dem Flugel des nachsten Sacralwirbels und 
ist daselbst knóchern mit dem anliegenden Knochen yerschmolzen 
oder durch eine Knorpelfuge von ihm getrennt. Auf der Seite der 
m angelhaften Entwickelung des Fliigels kann ein vollkommener oder

Diagnose.

Prognose.
Therapie.

Anatomie.
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theilweiser Ersatz von dem Flugel des nachsten Sacralwirbels ge- 
bildet werden dadurch, dass letzterer starker entwickelt ist und 
ersterem  gewissermaassen entgegenwachst. Das Becken bleibt in 
solchen Fallen symmetrisch. Fehlt aber ein solcher Ersatz und be
steht eine zweifellose Ungleichheit in der Yertheilung der Seiten- 
massen des betreffenden Wirbels, dann sinkt der W irbelkórper nach 
der minder entwickelten Seite herab und es entwickelt sich eine 
nach derselben Seite convexe Skoliose der Lendenwirbelsaule. Durch

Fig. 195. Asymmetrisches Assimilationsbecken.

diese veranderten Yerhaltnisse in der Uebertragung der Rumpflast 
wird die Seite der geringeren Entwickelung einem starkeren Drucke 
ausgesetzt, der sich in Abplattung der betreffenden Beckenhalfte 
von der Pfanne aus und Verschiebung des Darmbeines nach hinten 
oben, der Symphyse nach der entgegengesetzten Seite aussert — 
kurz die Veranderungen sind dieselben wie bei p r im a re r  
S k o lio s e , nur mit dem Unterschiede, dass hier die Skoliose nicht 
primar, sondern secundar in Folgę der mangelhaften Unterstiitzung 
des asymmetrischen Wirbels auf der Seite der mangelhaften Ent
wickelung entsteht.
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W esentlich complicirter ist die Sachlage bei der s y m m e tr i
sch  en  A s s im ila t io n .  Zunachst ist schon die Deutung eines iiber- 
zahligen Kreuzbeinwirbels schwierig, ja  unmóglich, wenn nicht die 
ganze W irbelsaule vorliegt. Handelt es sich um ein Kreuzbein von 
sechs W irbeln, so kann der iiberzahlige W irbel in der Gesammtreihe 
der 24. (obere Assimilation) oder der 30. (untere Assimilation) sein. Fiir 
die erstere Auffassung spricht der Hochstand des Prom ontoriums uber 
der Beckeneingangsebene, das Persistiren der Bandscheibe zwischen 
dem ersten und zweiten W irbel; fiir die untere Assimilation das 
Yorhandensein der Cornua coccygea an dem letzten mit dem Kreuz- 
beine yerschmolzenen Wirbel. Aber auch bei einem Kreuzbeine von 
nur fiinf W irbeln kann der oberste W irbel der 24. in der Gesammt
reihe sein, w ahrend der 29. schon in den Gaudaltheil iibergetreten 
ist. Auch hier wird also das Prom ontorium  hoch stehen.

Auf die Gestaltung des Beckens haben diese Anomalien 
nur dann einen Einfluss, wenn hierbei das Prom ontorium  
hochsteht, der Promontoriumwinkel aber wenig entwickelt ist. 
Die nachste Folgę dieser geringen Entwickelung des Prom on- 
toriumwinkels wird eine Verminderung der normalen Krummung 
der Lendenwirbelsaule sein, wodurch nunm ehr der Schwerpunkt des 
Rumpfes weiter nach vorne getragen wird. Diese Stórung des 
Gleichgewichtes kónnte nun entweder dadurch ausgeglichen werden, 
dass der obere Antheil des Lendensegmentes im weiteren Sinne 
des W ortes, d. i. nach Meyer bis zum neunten Brustwirbel, sich 
stark nach hinten kriimmt und so die im unteren Segmente zu 
geringe durch eine starkere Lordose im oberen Segmente ersetzt. 
Eine solche iibermassige Krummung ist jedoch nur durch sehr starkę 
dauernde Anspannung der Spinalmuskulatur denkbar, die auf die 
Dauer kaum ertragen werden kónnte. Deshalb wird die zweite Art 
der Compensation vorgezogen, die darin besteht, dass die Becken
neigung bedeutend verringert und das so entstehende Plus an 
Compensation durch leichtes Vorwartsneigen des Oberkórpers aus
geglichen wird. So entsteht jene Haltung, bei der die Belastungs- 
verhaltnisse der Kreuzbeinbasis ganz ahnliche werden kónnen, wie 
sie bei Kyphose angetroffen werden.

Dem Gesagten zufolge musste also bei der Assimilation des 
24. Wirbels zum Kreuzbeine mit Hochstand des Prom ontorium s eine 
der kyphotischen Beckengestalt m ehr weniger nahe kommende Um- 
formung des Beckens eintreten, welche theoretische Voraussetzung 
thatsachlich durch zahlreiche hierher gehórige Beckenpraparate ge- 
sttitzt wird. Der kyphotische Charakter dieses Beckens driickt sich
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Diagnose.
Prognose.
Therapie.

auch in der geringen Querspannung des Beckeneinganges, in dem 
Zuriicktreten der Kreuzbeinbasis, im Yortreten seiner Spitze aus, 
so dass der Ausgang wenigstens in sagittaler Richtung relativ ver- 
engt erscheint.

Bezuglich der g e b u r ts h i l f l i c h e n  B e d e u tu n g , sowie der 
D ia g n o s e , P ro g n o s e  und T h e r a p ie  des symmetrischen und 
asynnnetrischen Assimilationsbeckens gilt dasselbe, was iiber die 
skoliotischen, beziehungsweise kyphotischen Becken desselben Grades 
bereits gesagt wurde.

O. Beckenanomalien in Folgę von Krankheiten der be/asteten Skelet-
theile.

a) D ie B e c k e n fo rm e n  b e i C o x a lg ie . ')

Die Fornw eranderungen des Beckens bei Coxalgie, wenn die
selbe e in s e i t ig  auftritt, sind leicht zu verstehen, wenn man bedenkt, 
dass wegen des schmerzhaften Gelenksleidens die Kórperlast fast 
ausschliesslich auf die andere, namlich die gesunde Seite tiber-

>) B ru n ea u , Bassin coxalgique, Paris 1892.
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tragen wird (Fig. 196). Nicht die Coxalgie ais solche, sondern fast nur 
die veranderten Belastungsverhaltnisse des Beckens bringen die 
Deformitat zu Stande. Das durch diese einseitige Uebertragung der 
Kórperlast veranderte Becken ist ein schrag-ovales, das viel Aehn- 
lichkeit hat mit dem Naegele’schen Becken.

Die Entstehung dieser Beckenform mussen wir uns in folgender 
Weise denken: Der einseitige Druck auf die gesunde Pfanne bewirkt., 
dass das Hiiftbein derselben Seite nach ein-, auf- und ruckwarts 
verschoben, seine Neigung verm ehrt und die Schamfuge nach der 
anderen Seite hinuber gedrangt wird, dass der horizontale Scham- 
beinast der gesunden Seite hóher steht und mehr gegen die Becken
hóhle hineinragt, dass die Spinae anteriores ossium ilei hóher und 
weiter zurtickliegen und die Mtindung der gesunden Pfanne mehr 
nach vorne, die der kranken gerade nach aussen sieht.

Vom Naegele’schen Becken unterscheidet sich diese Becken
form durch die Atrophie der mit dem coxalgischen Processe be- 
hafteten Seite, sowie ferner durch die ungleiche Beschaffenheit des 
Beckenausganges. W ahrend namlich beim Naegele’schen Becken die 
schrag-ovale Gestalt vom Eingange bis zum Ausgange dieselbe 
Richtung beibehalt, ist die Stellung der Sitzbeinhócker beim coxal- 
gischen Recken eine sehr yerschiedene. Auf der gesunden Seite ist 
der Sitzbeinhócker gewóhnlich mit dem iibrigen Hiiftbeine nach 
innen, hinten und oben verschoben, wenn die Reckenknochen hart 
waren, oder m ehr nach aussen und vorn gezogen, wenn bei Nach- 
giebigkeit der Knochen der Boden der Pfanne fur sich m ehr nach 
aufwarts gedrangt wurde. Ebenso kann auf der kranken Seite, wenn 
die Extrem itat noch gebraucht wurde, durch den Zug der Roll- 
muskeln der T uber ischii nach aussen gezogen worden sein, oder 
bei Nichtgebrauch der Extrem itat nach innen und hinten zuriick- 
gewichen sein, theils wegen der Abduction und Einwartsrotations- 
stellung der coxalgischen Extrem itat, theils wegen der die Heilung 
begleitenden Schrumpfung der Pfanne und winkeligen Knickung 
des Hiiftbeines.

Allerdings kommen von der bei Goxalgie typischen Becken- 
gestalt Ausnahmen vor. W enn die kranke Extrem itat ebenfalls zum 
Gehen gebraucht und sogar vorwiegend vom Rumpfdrucke getroffen 
wurde, dann ist die erkrankte Seite ais die vorzugsweise gebrauchte 
auch die verschobene.
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874 Einseitiges Luxationsbecken.

b) D ie B e c k e n fo rm e n  b e i e in s e i t ig e r  L u x a t io n  des S c h e n k e l-
k o p fe s .1)

Die gewóhnlichste Form  der Oberschenkelluxation ist die n a c h  
h in te n  o b en .

W ir besprechen zunachst die a n g e b o r e n e  L u x a tio n .  Dabei 
kónnen die u n te r e n  E x t r e m i t a t e n  noch n ic h t  g e b r a u c h t  
worden sein, oder sie sind bereits gebraucht worden. Im ersteren 
Falle wird zunachst Atrophie der luxirten Beckenhalfte eintreten.

Fig. 197. Einseitige Luxation des Oberschenkelkopfes nach hinten oben.

Diese Atrophie zeigt sich in erster Linie an der Pfanne, dem Sitz- 
beine und dem Oberschenkel. Beginnt jedoch das Kind zu sitzen, 
so fallt das Becken wegen des hóheren Standes des T uber ischii 
der kranken Seite m ehr auf diese und damit wird auch die Kórper- 
last m ehr auf diese iibertragen. In Folgę dessen neigt das Kreuz
bein auf die kranke Seite und die Differenz der beiden Becken- 
hiilften wird noch grósser zu Ungunsten der luxirten Seite.

W ird bei dieser Beckenform nunm ehr die u n t e r e  E x t r e m i ta t  
g e b r a u c h t ,  so fallt der Schwerpunkt, der bei normalem Becken

’) G. B rau n , Wiener klinische Wochenschrift 1888, Kr. 27.
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in die die Mitte der beiden Schenkelkópfe verbindende Linie fallen 
muss, m ehr nach der kranken Seite. Dadurch wird die Neigung 
des Kreuzbeines nach dieser Seite noch verstarkt, die hintere 
Beckenhiilfte wird starker abgeflacht. W ahrend aber der Schenkel- 
kopf der gesunden Seite mit voller Kraft die Pfanne driickt und 
den vorderen Beckenhalbring abzuflachen strebt, erfahrt auf der 
luxirten Seite die normale Pfannengegend gar keinen Druck, sondern 
der Druck wirkt hóher oben auf die aussere Flachę des Darm- 
beines und gleichzeitig tiben das Ligamentum ileo-femorale, die 
Gelenkskapsel, sowie auch die Muskeln zwischen Tuber und Tro- 
chanter einen starken Zug auf den vorderen Beckenhalbring in der 
Richtung nach aussen und oben aus. Dadurch wird die Becken
halfte der luxirten Seite, die vor dem Gebrauche der Extrem itat 
die engere war, nunm ehr die weitere.

Betrachten wir nun die Veranderungen, welche das Becken 
bei der e rw o rb e n e n  L u x a t io n  erfahrt. W ird dabei die untere 
Extrem itat gebraucht, so erfolgen die Veranderungen in der gleichen 
Richtung bei jugendlichen wie bei erwachsenen individuen, nur 
natiirlich bei ersteren in hóherem Grade. Auch hier ergibt sich 
eine grosse Aehnlichkeit mit den Veranderungen, welche wir bei 
den angeborenen Luxationen nach dem Gebrauche der Extremitaten 
kennen gelernt haben; doch besteht der wesentliche Unterschied, 
dass hier, wo die Luxation erworben ist, die hochgradige Atrophie 
der luxirten Beckenhalfte fehlt.

c) D ie B e c k e n fo rm e n  b e i d o p p e ls e i t ig e r  L u x a t io n  d e r
S c h e n k e lk ó p fe .

In den Fallen von E n tw ic k e lu n g  d es  S c h e n k e lk o p fe s  an  
a b n o r m e r  S te l le ,  ohne dass an norm aler Stelle eine Pfanne ge- 
bildet worden ware, sind die zum Schenkel ziehenden Muskeln 
ebenfalls anormal gebildet, einerseits kiirzer, andererseits langer, 
entsprechend der veranderten Stellung des Schenkelkopfes. Ein ab
norm er Zug durch diese Muskeln auf das Becken wird insolange 
nicht ausgeubt werden, ais der Druck der Kórperlast noch nicht auf 
das Becken einwirkt. Solche Becken haben also ursprunglich die 
norm ale Form des fótalen Beckens.

Anders verhalten sich die Becken, an denen th a t s a c h l i c h  
L n x a t i o n  stattgefunden. In diesen Fallen findet man un ter
halb der neugebildeten zweifellos die fruhere Pfanne und die fur 
die norm ale Entwickelungsstatte des Schenkelkopfes in genugender

Anatomie.
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876 Doppelseitiges Luxationsbecken.

Liinge entwickelten Muskeln sind durch die Luxation theils zu kurz, 
theils zu lang geworden. Deshalb wird schon vor dem Gebrauche 
der unteren Extremitat der T uber ischii nach aussen oben gezogen 
und die Darmbeinplatte wegen des geringen Zuges eine mehr steile 
Stellung annehmen.

Ob nun das Becken in dieser Weise praform irt ist oder nicht, 
immer ist das Endresultat, wenn einmal die Kórperlast unter den durch 
die Luxation veranderten Bedingungen eingewirkt hat, dasselbe 
(Fig. 198, 199). Sobald das Kind zu sitzen beginnt, wird das Kreuzbein

Fig. 198. Luxation beider Schenkelkopfe nach hinten oben.

unter dem Drucke der Rumpflast nach vorne sinken; nur wird diese 
Bewegungbei doppelseitigem Luxationsbecken in viel hoherem Maasse 
erfolgen ais beim normalen Becken, da beim Luxationsbecken der 
Gegendruck der Schenkelkopfe fehlt oder doch wenigstens nicht 
an norm aler Stelle vorhanden ist. Mit dem starkeren Y ortreten des 
Kreuzbeines wird aber auch die Querspannung des Beckens eine 
gróssere werden. Beginnen dann die Kinder zu stehen und zu 
gehen, dann wird wegen der Verlagerung des Unterstiitzungspunktes 
nach hinten auch der Schwerpunkt nach hinten gelegt werden 
mussen, was durch lordotische Einbiegung der Lendenwirbelsiiule 
und Verstiirkung der Beckenneigung geschieht. Dadurch w ird das 
Kreuzbein mit seiner Basis noch weiter nach vorne getrieben,
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w ahrend die Spitze des Kreuzbeines durch den Zug der Ligamenta 
tuberoso-sacra seitens der nach vorne und aussen tretenden Tubera 
ischii am Ausweichen im entgegengesetzten Sinne gehindert wird. 
Durch diese Bewegung von Prom ontorium  und Kreuzbeinspitze in 
gleichem Sinne wird die Krummung des Kreuzbeines in verticaler 
Richtung gesteigert (Fig.199 P M  A). In demselben Maasse, ais die Kreuz
beinbasis nach vorne tritt, wird aber wieder die Querspannung des 
kleinen Beckens vergróssert. Da ferner die Schenkelkópfe durch die 
neugebildeten rudim entaren Pfannen beiweitem nicht so sicher an

P

Fig. 199. Sagittalebene des doppelseitigen Luxationsbeckens.

der Aussenflache der Darmbeine gehalten werden wie durch die nor- 
malen Pfannen, so schwebt das Becken an den Oberschenkelenden 
mittelst der von diesen zum T uber ischii ziehenden Muskeln wie 
eine W agenkutsche an den Riemen zwischen den Federn, und es 
erfahrt der T uber ischii einen starken Zug nach aufwarts und 
aussen, wodurch der Ausgang quer erweitert wird.

Die Charaktere des Beckens sind demnach starkę Neigung^ 
Yerengerung der Conjugata des Beckeneinganges, Erweiterung des 
ąueren  Durchmessers des Einganges, sowie sammtlicher Durch
m esser des Ausganges, Kurze des Beckencanales.

Das doppelseitige Luxationsbecken charakterisirt sich durch 
den unsicheren watschelnden, den sogenannten Entengang der 
T ragerin, durch die starkę Lendenlordose und den Hangebauch. Das

Diagnose.
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Einfluss.

Therapie.

Beiderseitiger
Klumpfuss.

Becken ist auffallend breit; dabei fmden sich auf beiden Seiten an 
der Aussenflache der beiden Darmbeine kugelfórmige Hervor- 
wólbungen. Die Vonvolbungen liegen h i n t e r  der Roser-N elaton- 
schen Linie, die von der Spina ant. sup. zum T uber ischii zieht. 
Die Oberschenkel sind adducirt und nach innen rotirt.

W ahrend der Schwangerschaft yerursacht bei dieser Becken
form der Hangebauch Beschwerden. Die Geburt verlauft in ahn- 
licher Weise wie beim platten Becken. Die Verengerung in der 
Richtung der Conjugata ist selten bedeutend. Die Conjugata schwankt 
zwischen 9 bis 10 cm und erreicht nur selten 7 cm.

Die T h e r a p ie  ist selten durch den Grad der Verkiirzung der 
Conjugata des Einganges, sondern haufiger durch Anomalien 
bedingt, welche auch bei leichten Graden des platten Beckens vor- 
kommen.

d) D ie B e c k e n fo rm e n  b e i K lu m p fu ss , F e h le n  o d e r  V er- 
k u m m e ru n g  e in e r  o d e r  b e id e r  u n te r e n  E x t r e m i t a t e n  u. d g l .1)

Ein Becken mit b e id e r s e i t ig e m  a n g e b o re n e n  K lu m p fu s  s 
hat H. y. Meyer beschrieben (Fig. 200). Dasselbe zeigte die Trichterform 
und einen sehr schmalen Angulus pubis. Diese Beckenform erklart

]) P. K la u s , Das gonalgisch schrag verengte Becken, D. i. Heidelberg 1890. 
— T o r g g le r ,  Centralblatt fiir Gynakologie 1889, S. 612.
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sich dadurch, dass die unteren Extremitaten wie starre Stabe func- 
tionirten und die ganze W ucht des Stosses bei jedem  Schritte auf 
das in Folgę der starken R otation nach einwarts stark geneigte 
Becken ubertrugen. Dadurch wurden die Pfanne und der T uber 
ischii nach innen getrieben, letzterer mehr ais erstere, da die 
Pfanne eine bessere Gegenstiitze an dem yorderen Theile des 
oberen Beckenhalbringes findet.

In Fallen von Fehlen b e i  d e r  unteren Extrem itaten kann das 
Becken nur zum Sitzen verw endet werden. Das Becken ist dann 
stark abgeplattet und die T ubera ischii sind weit auseinander 
gedrangt.

Bei Fehlen e in e r  unteren Extrem itat kommt es zu einer 
Yerbildung des Beckens nur dann, wenn kein kunstlicher Ersatz 
fur die fehlende Extrem itat beniitzt wurde. Auch hier ist eine 
einseitige Belastung zum Zustandekommen der Asymmetrie noth
wendig.

W eiterhin sind noch einige Falle von A tro p h ie , sowie m a n g e l-  
h a f te r  F u n c t io n i r u n g  einer unteren Extrem itat mit Betheiligung 
der betreffenden Beckenhalfte an der Atrophie beschrieben worden.

Klaus beschrieb den Einfluss, den f r i ih z e i t ig  e r w o rb e n e  
A n k y lo se  im Kniegelenke auf das Becken ausubt. Derselbe besteht 
zunachst in Atrophie der Beckenknochen der erkrankten Seite, 
weiterhin in einer Asymmetrie der beiden Beckenhalften, bedingt 
durch starkere Belastung der der gesunden Extrem itat entsprechen
den Beckenhalfte mit Verkurzung des an der entsprechenden 
Pfanne endigenden schragen Durchmessers.

Torggler beschrieb einen Fali von schrag verengtem Becken 
in Folgę von S k le ro d e r m ie  der rechten unteren Extrem itat und 
dadurch verminderter Gebrauchsfahigkeit derselben bei vorwiegender 
Uebertragung der Rumpflast auf die gesunde Extremitat.

In allen diesen Fallen finden wir schrage Verengerung, wobei 
der langere Durchmesser der der gesunden Seite ist. Doch kommt 
auch ausnahmsweise ein entgegengesetztes Yerhalten vor.

Fehlen beider 
unteren Ex- 
tremitaten.

Fehlen einer 
unteren Ex- 

tremitat.

Atrophie.

Ankylose.

Sklerodermie 
einer Extre- 

mitat.
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Anam nese.

Kindheit.

Pubertat.
Menses.

Geburtshilflich-gynakologisehe Untersuchung.
Antisepsis und Asepsis. Kleinere therapeutisehe Eingriffe.

A. Technik der geburtshilflich-gynakologischen Untersuchung.

Bereits in einem friiheren Abschnitte hatten wir Gelegenheit. 
mit Nachdruck darauf hinzuweisen, dass auch fur den Gyniikologen 
der allzu specialistische Standpunkt zu verwerfen sei. Auch fur die 
Gynakologie kommt das gesannnte Individuum in Betracht. Nur 
von diesem Standpunkte aus darf an eine gynakologische Unter
suchung geschritten Averden und ist ein erfolgreiches Erkennen und 
Heilen krankhafter Vorgiinge in den weiblichen Generationsorganen 
denkbar.

Fur ein erfolgreiches Erkennen krankhafter Zustande ist auch 
fur den Gynakologen die A n a m n e se  unentbehrlich. Die Anamnese 
wird erhoben in Form  einzelner Fragen, welche nach einem ge- 
wissen logischen Gesichtspunkte geordnet sein mussen. Dieser Art 
der Anamnese ist vorzuziehen der freien Erziihlung seitens der 
Kranken, welche sich bei Nebensachlichkeiten ungebuhrlich lange 
aufhalten und wichtige Dinge oft kaum beriihren oder ganz ausser 
Acht lassen.

Die Anamnese beginnt mit den Fragen nach dem Yerlaufe 
der K in d h e i t ,  nach Erkrankungen wahrend derselben. Besonders 
muss nach Rhachitis und Scrophulose geforscht werden. Fruhere 
Erkrankungen sind zu eruiren, sowie iiberhaupt, ais besonders solche 
im Bereiche der Genitalsphare. Die weiteren Fragen beziehen sich 
auf den Eintritt der P u b e r t a t ,  auf das Auftreten der ersten 
M en se s , die Zeit, die A rt derselben, ob die Menses mit oder ohne 
Schmerzen verliefen, wie sich der weitere Yerlauf derselben nach 
den genannten Erkrankungen gestaltete. Die Art der Wiederkehr
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und die Dauer der Menstruation sind von Wichtigkeit, ebenso die 
Frage nach etwaigen Unregelmassigkeiten, Ausgebliebensein der 
Periode, Verspatung der m enstrualen Blutausscheidung. Im Falle 
die Kranke sich dem Klimakterium nahert oder in dasselbe einge- 
treten ist, ist die Zeit des Eintrittes des Klimax, die Art und Weise 
desselben zu erforschen, die Frage nach den sogenannten klimakte- 
rischen Blutungen, welche fast ausnahmslos pathologischer Natur 
sind und m eist wichtige Fingerzeige fur die Erkenntniss gewisser 
Neubildungen bieten , nicht zu unterlassen.

Endlich wird m an sich auch beziiglich des Yerhaltens der 
Menses in der letzten Zeit unm ittelbar vor Aufnahme des Befundes 
zu erkundigen haben. Besonders wichtig ist die Frage, wann iiber- 
haupt die letzte Menstruation dagewesen ist, wegen der Beur- 
theilung, ob im Augenblicke das Bestehen einer Schwangerschaft 
zu yermuthen sei oder nicht, was ja  fur die Art und Technik der 
Untersuchung, besonders aber fiir die W ahl therapeutischer Ein
griffe von der einschneidendsten Bedeutung sein wird.

W eiters hat die Anamnese den Einfluss zu erheben, weichen 
die E h e  auf Erkrankungen, auf das Auftreten von Fluor, Schmerzen 
u. s. w. ausgeiibt hat. Im Falle die Frau geboren hat, sind die 
Einzelnheiten beziiglich der S c h w a n g e r s c h a f te n  festzustellen, 
ihre Zahl, die Dauer der einzelnen Schwangerschaften, dereń Auf- 
einanderfolge, der Verlauf der Schwangerschaft, der G e b u r t  und 
des W o c h e n b e tte s .  Bei W ahrscheinlichkeit des Bestehens einer 
Schwangerschaft richtet sich die Frage nach dem Zeitpunkte des 
Aufgetretenseins der letzten Menses, nach dem Verlaufe der 
Schwangerschaft iiberhaupt, nach dem Eintritte der ersten Bewe
gungen, eyentuell auch nach der Zeit der Conception. Endlich 
mussen auch etwaige Stórungen im Verlaufe der Schwangerschaft 
festgestellt werden. Zudem hat die Anamnese sich iiber die nor- 
male und pathologische Function der Blase und des gesammten 
Darmes, sowie den Zustand des gesammten Nervensystems Rechen- 
schaft zu geben.

Bevor wir zur Technik der Untersuchung gehen, mussen wir 
die K ó rp e rp o s i t io n e n  besprechen, in denen gynakologische U nter
suchungen und Operationen vorzunehmen sind und erórtern, inwiefern 
gewisse Positionen fiir Untersuchungen in ganz bestimmter Richtung 
zu verwerthen sind.

Die a u f r e c h te  S te l l  u ng  in gewóhnlicher Haltung ist fur 
gynakologisch-geburtshilfliche Untersuchungen ais unbrauchbar zu 
bezeichnen; bei abducirten und etwas gebeugten Reinen kann sie

S c h a u  t a ,  Gynakologie.  KC
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Horizontale
Riickenlage.

Steissriicken-
lage.

Steinschnitt-
lage.

jedoch fur gewisse Untersuchungen brauchbar werden, so besonders, 
wenn es sich um Lageveranderungen des Uterus handelt, und es 
gilt, zu constatiren, wie weit ein Prolaps in aufrechter Stellung sich 
entwickelt oder eine Ante- und Retroflexion in aufrechter Stellung 
besteht. Die Palpation durch die Bauchdecken ist in aufrechter 
Stellung wegen der bedeutenden Spannung unausfuhrbar.

Auch die h o r iz o n ta le  R u c k e n la g e  mit gestreckten Beinen 
ist fur die Untersuchung und fur Operationszwecke wenig brauchbar, 
da einerseits dabei die Spannung der Bauchdecken eine zu be
deutende ist und in Folgę dessen die Palpation durch die ge- 
spannten Bauchdecken wenig Erfolg verspricht, andererseits auch 
bei Laparotomien wegen der bedeutenden Spannung die Ueber- 
sichtlichkeit des Operationsfeldes fehlt und der Prolaps der Ein- 
geweide stórend in den Yerlauf der Operation eingreift.

W esentlich besser ist zu Untersuchungszwecken bereits die 
horizontale R iic k e n la g e  m it g e b e u g te n  u n d  a b d u c i r t e n  
B e in e n . Die Beine werden dabei entweder von Assistenten gehalten 
oder in Beinhalter (Fig. 201, 202. 203) gelegt. Man bezeichnet diese 
Lage ais S te is s r i ic k e n la g e .  Dieselbe ist vorziiglich geeignet zu vagi- 
nalen Operationen, besonders solchen, bei denen das Operations- 
terrain sehr hoch im Scheidengewólbe oder im weiteren Verlaufe der 
Operation sogar supravaginal gelegen ist.

Fiir Untersuchungszwecke hingegen ist die S te in s c h n i t t l a g e  
der Steissriickenlage vorzuziehen. Bei derselben liegt die F rau auf 
dem entsprechenden Untersuchungslager mit gebeugten und etwas 
abducirten Beinen und etwas erhóhtem Oberkorper. Die Beugung 
der Beine darf nur eine massige sein, und zwar so, dass die Zu- 
ganglichkeit der yorderen Bauchwand durch die gebeugten Ober- 
schenkel nicht behindert wird. Die Steinschnittlage ist die zweck- 
massigste gynakologische Untersuchungslage, weil bei ihr durch 
die Beugung der unteren Extremitaten und des Rumpfes die Ansatz-
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punkte der Recti abdominis einander nahe gebracht werden und 
die Bauchdecken sich einerseits im Zustande der Erschlaffung be- 
finden, andererseits aber der Bauchinhalt doch nicht so sehr com- 
prim irt wird, dass daraus eine die Palpation behindernde starkere 
Spannung hervorgerufen wiirde. Ferner ist bei der Steinschnittlage

Fig. 202. Lage der Beinhalter (Fig. 201). Yorderansicht.

auch das Genitale frei zugiinglich, allerdings in beąuem er Weise 
nur dann, wenn die Frau auf einem entsprechend hohen Unter- 
suchungslager sich befmdet, w ahrend die Untersuchung auf einem 
Divan von gewóhnlicher Hohe wohl die Palpation von den Bauch
decken aus und die digitale oder manuelle Untersuchung gestattet,

Fig. 203. Lage der Beinhalter (Fig. 201), Seitenansicht.

die Inspection der Genitalien, die Einfiihrung des Speculum, die 
Sondirung, sowie eventuell kleinere therapeutische Eingriffe in be
ąuem er Weise nur auf einem entsprechend erhóhten Untersuchungs- 
lager móglich sind.

Ich selbst beniitze seit Jahren einen U n t e r s u c h u n g s d iv a n  (Fig. 204) von 
80 o?;;. Hohe, 80 cm Breite und 110c?»i Liinge mit einem iiber eine Rolle gelegten 
Keilkissen zur Erhohung des Oberkorpers und der Schultern, wahrend der Steiss

56*

Unter-
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Beckenhoch-
lagerung.

an den Rand des Bettes zu liegen kommt und die Beine auf etwa 25 cm breite 
gepolsterte, in den Divan zuriickschiebbare Fussbretter aufgestellt werden. An 
derselben Seite des Divans befmdet sich eine Lade mit Blechauskleidung fur die 
Aufnahme des Spiilwassers und darunter eine zweite Lade mit den wichtigsten 
zur Untersuchung dienenden Gerathschaften. Der wichtigste Unterschied dieses 
Untersuchungsdivans von den allgemein gebrauchlichen scheint mir der der 
grósseren Breite zu sein. Die meisten Untersuchungsstiihle sind Operationsstiihle 
von so geringer Breite, dass die Patientinnen, in der Furcht, nach rechts oder 
links herabzufallen, zur vollkommenen Entspannung ihrer Korpermuskulatur nicht 
gelangen.

Eine weitere Art der Ruckenlagerung, welche in neuerer Zeit 
besonders fiir operative Eingriffe in grossem Umfange gebraucht

Fig. 204. Das Untersuchungsbett des Yerfassers fiir die Sprechstunde.

wird, ist die B e c k e n h o c h la g e ru n g . Die einfachste A rt der Becken- 
hochlagerung geschieht in der Weise, dass die Beine der Patientin 
von ruckwarts iiber die Schulter eines Assistenten gelegt werden, 
wahrend der Rum pf iiber die Riickenflache des etwas nach vorn 
gebeugten Assistenten herabhangt. Besser ist es, die Beckenhoch
lagerung auf eigens dazu bestimmten Tischen vorzunehmen. Mir 
bew ahrt sich seit vielen Jahren der Veit’sche Operationstisch nicht 
nur fiir die Beckenhochlagerung, sondern auch fur alle anderen 
Operationen; ausserdem móchte ich auch den von Mosetig con- 
struirten Operationstisch (Fig. 205 und 206) durch die Einfachheit 
seiner Construction und durch die solide Ausfiihrung ais sehr 
zwec-kmassig empfehlen.1) Der letztere hat vor dem Veit’schen Tische

') Der Operationstisch wird verfertigt von der Firma Esterlus, Wien, Ma- 
riannengasse 2.
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sogar den Vortheil, dass bei Uebergang aus der Steissriickenlage 
in Beckenhochlagerung nur der Tisch, nicht aber auch die Patientin 
auf dem Tische umgekehrt werden muss. Die Beckenhochlagerung 
geschieht auf diesen Tischen in der Weise, dass die Kniegelenke 
gebeugt und die Oberschenkel und der Rumpf' bis zum Halse unter 
einem Winkel von 45 bis 80° iiber die schiefe Ebene herabhangen; 
der Kopf liegt wieder horizontal (Fig. 206).

Diese Lagerung gibt zunachst fur die U n te r s u c h u n g  den 
Yortheil, dass Tumoren, welche bei horizontaler Lage dem Becken 
aufliegen und sich von den Beckenorganen schwer isoliren lassen,

bei Hochlagerung des Beckens nach dem Gesetze der Schwere in 
die oberen Abschnitte der Bauchhóhle zurticktreten, falls sie be- 
weglich sind, oder im Becken yerbleiben, falls sie mit den Becken
organen in innigem Zusam m enhange stehen, woraus sich fiir die 
Differenzialdiagnose wichtige Anhaltspunkte ergeben. Ebenso weichen 
auch Darmschlingen, w enn sie frei beweglich sind, nach oben aus, und 
nur dann, wenn Darm adhasionen yorhanden sind, bleiben sie mit 
den Beckenorganen in Verbindung. Dabei spannen sich nicht seiten 
die Adhasionen und kónnen ais gespannte Strange zwischen den 
Beckenorganen und Darmschlingen hiniiberziehend getastet werden.

Besonders brauchbar ist jedoch die Beckenhochlagerung bei 
O p e r a t io n e n  von den Bauchdecken aus. Die grossen Yortheile 
der Beckenhochlagerung ergeben sich dadurch, dass in tiefer Nar
kose die Darmschlingen sofort nach Eróffnung des Peritoneums unter
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Eindringen von atm ospharischer Luft nach oben gegen das 
Zwerchfell sinken und die Beckenorgane sofort frei dem Auge 
zuganglich werden. Bestehen Adhasionen, so spannen sich die
selben sofort an, die Uebersichtlichkeit des Operationsfeldes ist eine 
ausserordentlich grosse. Der gesammte operative Eingriff, auch wenn er 
sich bis tief hinab in die Beckenhóhle erstreckt, kann unter Leitung 
des Auges vorgenommen werden. Kommt es zu Verunreinigung 
des Operationsfeldes mit Eiter oder Inhalt des Genitalcanales, so 
lasst sich die Beschmutzung des librigen Bauchfelles, besonders 
aber der Darmschlingen bei Beckenhochlagerung dadurch ver- 
meiden, dass man den oberen Theil der Bauchhóhle durch auf die

Fig. 206. Operationstisch nach Mosetig. Stellung fur Beckenhochlagerung.

Darme aufgelegte sterilisirte Compressen von der Beckenhóhle ab- 
schliesst, so dass also im schlimmsten Falle das Beckenperitoneum 
mit dem genannten abnormen Inhalte in Beruhrung kommt, nicht 
aber das gesammte Peritoneum . Auf diese Weise lasst sich auch 
eine etwa bei der Operation unvermeidlich zu Stande gekommene 
Infection der letztgenannten Beckenpartien auf diese beschriinken.

Fiir gewóhnlich braucht man die Beckenhochlagerung nicht 
allzu weit zu treiben ; es genugt, wenn man w ahrend der Operation 
den Rumpf unter einem Winkel von 45° lagert. Eine noch steilere 
Lagerung ist unzweckmassig, weil die nach hinten gelegenen, 
gegen die Kreuzbeinflache gekehrten Theile des Tum ors und der 
Beckenorgane dem Auge weniger zuganglich werden. Auch ware 
bei Ausfliessen von Eiter die Yerunreinigung auf die Beckenbauch-
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hóhle weniger sicher zu beschranken, wenn der Winkel, unter dem 
der Rum pf gelagert ist, ein grósserer ware ais 45°.

Erst ganz zuletzt am Ende der Operation, wenn es sich etwa 
um Vernahung des Peritoneums am Boden des Douglas’schen Raumes 
handelt, oder um Blutstillung daselbst, kann vorubergehend die 
Beckenhochlagerung bis zu einem Winkel von 80° gesteigert werden.

Auf einen sehr wichtigen Punkt beziiglich der Technik der 
Beckenhochlagerung habe ich seinerzeit hingewiesen: Derselbe betrifft 
namlich die Gefahr der Axendrehung des Darmes, wenn man es 
yersaumt, dafiir Sorge zu tragen, dass v o r  S c h lu s s  d e r  B a u c h 
h ó h le  d e r  D a rm  w ie d e r  in  s e in e  n a t i i r l ic h e  L ag e  z u ru c k -  
g e la n g t. Dies geschieht in der Weise, dass man nach Anlegung 
der ersten Reihe von Niihten das Becken senkt, den Rum pf hebt 
und leicht schuttelt, so dass die Eingeweide von selbst nach ab- 
warts sinken. Dann wird in horizontaler Lage die Bauchhóhle 
geschlossen und die Naht vollendet. Versaumt man dies, so 
bleibt der Darm in abnormer Lage in der Nahe des Zwerchfelles 
liegen und gelangt nur sehr schwer in Folgę der Verengerung des 
Bauchraumes nach Vereinigung der Bauchdecken wieder in seine 
natiirliche Lage zurtick.1)

Die B a u c h la g e  ist im Allgemeinen fiir gynakologische und Bauclilage. 

geburtshilfliche Zwecke unbrauchbar. Sie wird brauchbar durch 
eine Modification, bei der der Rum pf von der Unterlage erhoben 
wird, oder durch Combination mit der Seitenlage. Im ersteren 
Falle haben wir es mit der sogenannten K n ie e llb o g e n la g e  zu thun. Knie' 
Die F rau stutzt sich auf die Knie, und wie der Name sagt, entweder elll)0£enlage- 
auf die Ellbogen, oder noch besser, sie legt sich mit der Vorderflache 
des Thorax auf die Unterlage. In beiden Fallen bildet die Rticken- 
flache eine schiefe Ebene vom Steiss zum Kopfe, die Eingeweide 
sinken ahnlich wie bei der Beckenhochlagerung, jedoch an der vorderen 
Bauchwand gegen das Zwerchfell. Der intraabdominelle Druck wird 
negativ. F ur die bimanuelle Untersuchung ist diese Lage weniger 
geeignet wegen der bedeutenden Spannung der Bauchdecken. Vor- 
zuglich eignet sie sich jedoch fur die In s p e c t io n  d e r  V a g in a  
u n d  d e r  P o r t io ,  sowie fiir gewisse Operationen, bei denen es von 
Vortheil ist, an der glatt ausgespannten yorderen Vaginalwand operiren 
zu kónnen; das gilt besonders von den H a r n f i s te lo p e r a t io n e n .
Es gelingt in dieser Lage, die Vagina allseitig mit einem einzigen 
Speculum auszuspannen, da mit dem Momente des Eindringens der

0 S ch a u ta , Wiener medicinische Wochenschrift 1892, 1 bis 3.
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Seitenbaucli-
lage.

Allgemeine
Untersuchung.

Untersuchung 
des Bauches.

atmospharischen Luft diese gewissermaassen die Rolle des Speculuins 
tibernimmt und die Vagina nach allen Seiten ballonartig 
aufblaht.

Combinirt man die Bauchlage mit der Seitenlage, so entsteht 
die S e i te n b a u c h la g e ,  welche Sims in die Gynakologie eingefuhrt 
hat. Die mechanischen Verhaltnisse in Bezug auf den intraabdom i- 
nellen Druck sind bei dieser iihnliche wie bei der Knieellbogenlage. Die 
Frau liegt auf der linken Seite mit im Htift- und Kniegelenke 
etwa rechtwinkelig gebeugten Extrem itaten. Der Thorax ist so ge- 
dreht, dass seine vordere Flachę móglichst flach auf der Unterlage 
aufruht. Die Sims’sche Seitenbauchlage hat eine allgemeinere Ver- 
breitung ausser in England und Amerika nicht gefunden. Sie ist 
fiir Untersuchungen wenig geeignet, noch weniger aber fiir Ope
rationen wegen der ausserordentliclien Unruhe des Operationsfeldes. 
das jede Athembewegung in grossem Umfange mitmachen muss. 
In neuerer Zeit wird sie zu Operationen auf dem s a c r a le n  Wege 
wieder in Anwendung gezogen.

Jeder gynakologischen Untersuchung muss eine allgemeine 
Untersuchung des ganzen Kórpers yorausgehen. Dieselbe liat sich 
zu beziehen auf den allgemeinen E r n a h r u n g s z u s ta n d ,  die Thiitig- 
keit des H e rz e n s  und der L u n g e n , die Function der N ie re n ;  
dazu kommt bei Anamischen die B lu tu n te r s u c h u n g .  Am ein- 
fachsten ist die Untersuchung des Hamoglobingehaltes nach Fleischl.

Die Untersuchungen in den genannten Richtungen sollen in 
keinem Falle verabsaum t werden. In besonderen Fallen werden 
noch andere Kórpersysteme der genauen Untersuchung unterzogen 
werden miissen. Eine wichtige Rolle spielt gerade bei der geburts- 
hilflichen, zum Theile wohl auch bei der gynakologischen Untersuchung 
das S k e le t .  Zunachst ist die Frage zu beantw orten, ob das Skelet 
ais gracil oder derb zu bezeichnen sei, ferner ob auf R h a c h i t i s  
oder sonstige Erkrankungen der Knochen hindeutende Yeranderungen 
vorhanden sind, sowie endlich, ob Deformitaten der WTirb e ls i iu le  
oder der u n te r e n  E x t r e m i ta te n  bestehen. Wichtig zur Be- 
urtheilung der statischen Verhaltnisse des Skeletes ist die Be- 
obachtung der Veranderungen des G a n g e s  und der H a ltu n g . 
Schliesslich werden auch noch die Briiste in den Bereich der all
gemeinen Untersuchung einbezogen.

Die s p e c ie l le  U n te r s u c h u n g  beginnt mit der des B a u c h e s . 
gewóhnlich auch ais a u s s e re  U n te r s u c h u n g  bezeichnet. Dieselbe 
gliedert sich in die I n s p e c t io n ,  P a lp a t io n ,  P e r c u s s io n ,  A us- 
c u l ta t io n  und M e n s u ra t io n .

www.dlibra.wum.edu.pl



Aeussere Untersuchung. 889

Die In s p e c t io n  hat die Grosse und Form  des Bauches fest- 
zustellen, das Yorhandensein und die A rt einer starkeren Vor- 
wólbung zu erkennen. W ichtig ist es schon durch die Inspection die 
Yertheilung der Yorwólbung auf verschiedene Abschnitte des Ab- 
domens ins Auge zu fassen. Ferner erkennt man durch das Auge 
die Pigm entation der Linea alba und die Beschaffenheit des Nabels, 
ob derselbe eingezogen, abgeflacht oder vorgetrieben erscheint. Ferner 
sieht man etwa vorhandene Striae, ihre Vertheilung, ihre Dichtigkeit. 
ihre Farbę. Endlich werden auch gewisse Bewegungen am :Abdomen 
nicht unberucksichtigt bleiben durfen, w^elche herruhren kónnen von 
der Pulsation der Aorta, von Bewegungen des Kindes bei Schwanger
schaft und von den Respirationsbewegungen der Frau.

Behufs Ausfuhrung der P a lp a t io n  bediirfen wrir der móg- 
lichsten Entspannung der Bauchdecken ohne Raumbeschrankung des 
Bauchraumes selbst. Die beste Lagehierzu ist die S te in s c h n i t t la g e .  
Die Entspannung der Bauchdecken wird durch vorherige sorgfaltige 
Entleerung des Darmes und der Blase angestrebt. Behufs Ausfuhrung 
der Palpation legt man beide Hande meist nebeneinander auf die 
betreffende Stelle der Bauchdecken, dereń physikalische Eigen- 
schaften man durch den Tastsinn erforschen will. Der Druck, den 
dabei die Hande auf die Bauchdecken ausuben, geschieht durch 
Flexion der Finger in den M etacarpo-phalangealgelenken. Meist 
w ird hier der Fehler gemacht, dass nur mit den Fingerspitzen ge- 
tastet wird, was einerseits den Nachtheil einer viel kleineren Pal- 
pationsflache bietet und andererseits leichter Schmerzen und damit 
reflectorische Zusammenziehungen der Bauchdeckenmuskulatur her- 
vorzurufen im Stande ist. Nur selten geht man bei der Untersuchung 
von der oben gegebenen Regel, es miissten beide Hande neben
einander palpiren, ab. Durch die Palpation wird zunachst der Nach- 
weis geliefert werden mussen, ob in einem bestimmten Bezirke 
des Abdomens die Resistenz eine gróssere geworden, d. h. ob die 
Bauchdecken an dieser Stelle sich schwerer eindriicken lassen, da 
hinter ihnen ein Kórper sich befindet, der einen grósseren W ider
stand leistet ais normalerweise die Darmschlingen. Der Bezirk, in 
dem diese gróssere Resistenz sich befindet, muss hierauf ebenso 
durch die Palpation genau abgegrenzt werden, so dass man schon 
je tz t dessen Gontouren auf die Bauchdecken zu projiciren im Stande 
ist. Bei schwierigen Untersuchungen, besonders aber zu Demon- 
strationszwecken, empfiehlt es sich, den Contour sofort mit einem 
dermatographischen Stifte auf die Haut zu zeichnen. Ferner wird 
ebenfalls durch die Palpation der Nachweis zu erbringen sein, ob

Inspection.

Palpation.
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Consistenz.

Fluctuation.

ein bestimmt begrenzbarer Tum or beweglich ist, ob er bei Lage- 
veranderungen sich in gewissem Sinne mitbewegt. Ferner endlich 
wird auch von der gróssten Wichtigkeit sein die Art der Con
sistenz, besonders aber bei Schwangeren der Wechsel der Con
sistenz. Der Grad der Consistenz des Tum ors wird zum Theile 
auch abhangig sein von der Straffheit oder Schlaffheit der Bauch
decken. Doch lasst sich dieser Factor leicht erkennen, wenn man 
an Stellen palpirt, welche ausserhalb des Bereiches des Tum ors 
liegen.

Beziiglich der C o n s is te n z  der im Bauche bei Frauen zu 
fiihlenden Tum oren, besonders derjenigen, die gynakologisch wichtig 
sind, kann man gewissermaassen eine Hiirtescala aufstellen, welche 
von den weichsten Tum oren zu den hartesten aufsteigt. Die ge- 
r in g s te  C o n s is te n z  hat zweifellos der s c h w a n g e re  U te ru s  im 
nicht contrahirten Zustande; dann kommt die Consistenz von 
E x t r a u te r in s c h a n g e r s c h a f te n  im vorgeschrittenen Stadium, die 
Consistenz von O v a r ia l tu m o re n ,  wobei zunachst die einkammerigen, 
mehr schlaffwandigen Cysten und dann die consistenteren, viel- 
kiimmerigen straff gespannten mit mehr dickfliissigem colloiden In- 
halte versehenen Cysten in Betracht kommen. Eine weitere Stufe 
in Bezug auf die Consistenz nehmen die M yom e ein, wobei wir 
wieder weiche Myome, welche beziiglich ihrer Consistenz den Cysten 
nahe stehen, und harte, fast knochenharte Tum oren finden kónnen. 
Die letzte Stufe in Bezug auf die Consistenz nehmen die harten 
f ib ró s e n  G e sc h w iils te  der Ovarien, das C a rc in o m  d e r  O va- 
r ie n ,  L i th o p a e d ie n  und endlich auch gewisse Form en degenerirter 
Myome, wie z. B. die f ib ro m a tó s e  D e g e n e ra t io n  oder V er- 
k a lk u n g  v o n  M yom en ein. Es ist sehr zweckmassig, schon bei 
der Palpation eines Tum ors sich die Frage vorzulegen, in welche 
der genannten Gruppen der Tum or beziiglich seiner Consistenz 
gehóre.

W eiterhin wird durch die Palpation zu priifen sein das Vor- 
handensein oder das Nichtvorhandensein von F lu c tu a t io n .  
Fluctuation findet sich nur dann, wenn in einem grósseren Hohl- 
raume Fliissigkeit geringer Consistenz unter nicht zu starker 
Spannung enthalten ist. Die Fliissigkeit findet sich entw eder frei 
in der Bauchhóhle oder in Cystenraumen. Die Priifung auf Fluc
tuation geschieht in der Weise, dass man die eine Handflache ohne 
starken Druck auf die Bauchdecken auflegt, w ahrend man gegen 
die andere Seite des Abdomens ganz leichte oberflachliche Stósse 
ausiibt. Man thu t das entweder in der W eise wie bei der Per-
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cussion, oder indem man den Zeigefmger auf den Rucken des 
Mittelfingers legt und ihn dann vom Rucken des Mittelfmgers ab- 
schnellen lasst. Sehr heftige Stósse auf das Abdomen sind zu ver- 
meiden, weil dieselben das ganze Abdomen in Bewegung setzen 
und leicht zu Tauschungen Veranlassung geben kónnten.

W enn beim Nachweise eines Tumors im Abdomen dessen 
Gonsistenz, sowie die begleitenden Symptome fur Schwangerschaft 
in der zweiten Halfte sprechen, so ist es die weitere Aufgabe der 
Palpation, den N a c h w e is  von K in d e s th e i le n ,  von K in d es- 
b e w e g u n g e n , unter gewissen Umstanden sogar den Nachweis des 
kindlichen H e rz s c h la g e s  zu erbringen.

Die K in d e s th e i le  w erden mit Rucksicht darauf, dass in der Kindestheile. 
iiberwiegenden Mehrzahl aller Falle sich Schadellagen fmden, in der 
Weise nachgewiesen, dass man zunachst am Beckeneingange unter
sucht. Dabei werden die Hande beiderseits am ausseren Rande der Recti 
abdominis angelegt, und zwar so, dass die Fingerspitzen gegen den 
Reckencanal hin sehen. Es ergibt sich also hier sofort ein Fali, wo 
bei der Palpation die beiden Hande nicht dicht nebeneinander liegen.
Fiir das Aufsuchen des Schadels hat diese Art der Palpation den 
Vortheil. dass man die Spannung der Recti abdominis um- 
geht, indem m an von ihrem ausseren Rande her gegen den Becken- 
eingang oder gegen die Beckenhóhle vordringt. Dabei kann der 
Kopf am Beckeneingange stehen oder er befmdet sich iiber dem
selben sehr beweglich und weicht dann den palpirenden Hiinden 
nach oben zu aus, oder er steht schon im Becken, wobei die pal
pirenden Hande tief in den Beckencanal eindringen miissen, um 
die knochenharte Resistenz des Schadels nachweisen zu kónnen.
Steht der Kopf am Beckeneingange, so fiihlt man ihn sofort, und zwar 
an seiner gróssten Peripherie, beim Auflegen der Hand in der 
fruher genannten W eise; steht der Kopf noch Iiber dem Becken
eingange und beweglich, so wird man ihn nur bei sehr vorsichtigem 
Zufiihlen, indem man mit den Hiinden dem Kopfe nach oben zu 
etwas nachriickt, zwischen die Fingerspitzen bekommen kónnen.
Steht er voll im Becken, dann mussen die Fingerspitzen tief in den 
Beckencanal hineingedrangt w erden; in der Ebene des Becken- 
einganges fiihlt man in dem letztgenannten Falle allerdings Kindestheile, 
aber keine solchen, welche, ihrer Gonsistenz nach dem Kopfe 
entsprechen, wobei eine Verwechslung mit dem Steisse in- 
sofern ausgeschlossen ist, ais die betreffenden Kindestheile 
sich nachweisbarermaassen noch in den Beckencanal hinein ver- 
folgen lassen.
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Kindesbewe-
gungen.

Herzstoss.

Peijcussion.

Ist die Anwesenheit des Kopfes am Beckeneingange oder im Becken 
festgestellt, so wird der z w e ite  g ro s s e  K in d e s th e i l  im Fundus, 
und zwar meist etwas nach rechts oder links gesucht. Zur Palpation 
dieses zweiten im Fundus gelegenen grossen Kindestheiles legt man 
die Hande wieder dicht nebeneinander, aber so, dass die Finger
spitzen nach aufwarts gegen den Kopf der zu Untersuchenden sehen. 
Man palpirt und sowie man die Stelle der grósseren Resistenz, 
welche dem grossen Kindestheile entsprechen durfte, aufgefunden hat, 
geht man mit beiden Handen etwas auseinander, um den betreffen- 
den grossen Kindestheil zwischen die Fingerspitzen fassen zu kónnen.

Endlich kommt auch noch der Nachweis, auf welcher Seite 
des Uterus die g ró s s e r e  R e s i s te n z  sich findet und wo die 
k le in e n  K in d e s th e i le  liegen. Zu diesem Zwecke palpirt man 
rasch nacheinander zuerst auf der einen, dann auf der anderen 
Seite, wobei die Fingerspitzen beidemale von dem Gesichte des 
Untersuchenden abgewendet sein sollen, durch Flexion der Finger 
im M etacarpo-phalangealgelenke bei dicht aneinanderliegenden 
Handen. Man findet dann auf einer Seite eine glatte, vom Kopfe 
zum Steisse hinaufziehende langgestreckte Flachę, den Rucken, und 
auf der anderen Seite, meist gegen den Fundus hin, kleine walzen- 
fórmige Kórper, die unter dem Fingerdrucke yerschwinden und an 
anderen Stellen wieder auftauchen und die wir nach der geburts- 
hilflichen Nomenclatur ais kleine Kindestheile bezeichnen (obere oder 
untere Extremitaten).

Bei a b n o rm e n  L a g e n  kann naturlich am Eingange der 
weichere Theil, der hartere Theil aber im Fundus liegen (Becken
endlage), oder die grossen Theile liegen rechts und links, der 
Beckeneingang ist frei (Querlagen).

Die K in d e s b e w e g u n g e n  werden von der palpirenden Hand 
ais kurze stossende Bewegungen erkannt, wenn man die Hande 
ruhig denjenigen Stellen des Abdomens aufliegen lasst, wo die 
kleinen Kindestheile vorher nachweisbar Avaren.

Der Nachweis des kindlichen H e rz s to s s e s  d u rc h  d ie  P a l 
p a t io n  gelingt nur ganz ausnahmsweise bei G e s ic h ts la g e  z w e i te r  
P o s i t io n  und bei sehr dunnen Bauchdecken. Dabei liegt die linkę 
Thoraxhalfte nach vorn und etwas nach links, und es kann mit 
den daselbst aufgelegten Fingerspitzen bei vorsichtigem Zutasten 
unter den genannten Bedingungen die Pulsation des Herzens durch 
den Tastsinn erkannt werden.

Durch die Percussion erfolgt die Abgrenzung der normaler- 
weise lufthaltigen von den luftleeren Organen im Bauchraume,
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sowie von pathologischen luftleeren und lufthaltigen Tumoren. Die 
Percussion kann entweder o b e r f la c h l ic h  und zart, oder stark 
bei t i e f  eingedruckten Fingern ausgefuhrt werden. Die erstere 
Art der Percussion empfiehlt sich bei den meisten Tum oren von 
kugeliger Gestalt, w ahrend die tiefe und kriiftige Percussion von 
grossem W erthe ist fur die Differenzialdiagnose von flachenhaften 
Flussigkeitsansammlungen zwischen Darmschlingen und Bauch
decken, wie sie der Bauchfelltuberculose eigen sind.

Ein S c h a l lw e c h s e l  bei Lagever;inderungen ergibt sich sowohl 
bei sehr beweglichen Tum oren, ganz besonders aber bei freier 
Fliissigkeit im Bauchraume.

Fiir die Diagnose ist besonders bei kleineren Tum oren schon 
die F ig u r  d e r  D a m p fu n g  charakteristisch und werthyoll. Die 
Dampfungsfigur geht im Allgemeinen immer von der Kórperregion 
aus, in der das Organ, welches zum Sitze eines Tum ors geworden 
ist, normalerweise seine Lage hat. Deshalb steigt auch die Dampfungs
figur bei Tum oren der weiblichen Genitalien vom Becken mehr 
weniger symmetrisch auf; symmetrisch, wenn der Tum or vom 
Uterus ausgeht, einseitig, wenn der T um or von den Adnexen 
entspringt. Bei Tum oren, welche von anderen Kórperregionen, von 
der Leber, von der Milz, von der Magengegend, vom Pankreas her- 
riihren, schliesst sich die Dampfungsfigur an die normale Percussions- 
grenze der betreffenden Organe an, oder wenn dieselben, wie z. B. 
das Pankreas nicht percutirbar erscheinen, tritt sie an den ent- 
spreehenden Stellen auf, wobei die anatomische Lagerung der iibrigen 
Bauchorgane zu einander im Allgemeinen auch unter den veranderten 
Verhaltnissen noch erkennbar ist. So haben z. B. die Pankreas- 
tumoren das Quercolon und den Magen gerade vor sich, Tum oren 
der Nieren das aufsteigende, beziehungsweise das absteigende Golon 
zwischen sich und den Bauchdecken. Bezuglich der Milz kónnen 
allerdings grobe Tauschungen insofern eintreten, ais dieselbe in 
pathologischen Fallen eine ausserordentliche Beweglichkeit besitzt 
und ihren Platz fast an jeder Stelle des Bauchraumes vom linken 
Hypochondrium bis zum Beckeneingange finden kann. Dann schiitzt 
nur die sorgfaltige Percussion der normalen Milzgegend und der 
Nachweis der Abwesenheit einer Dampfungsfigur daselbst vor Ver- 
wechselungen mit Tum oren anderer Kórperregionen. Beim Nach- 
weise von Fliissigkeit wird schon der Schallwechsel von W erth sein 
fiir die Differenzialdiagnose, ob es sich um freie oder abgesackte 
Fliissigkeit handelt. Ausserdem ist auch die Dampfungsfigur bei 
einfacher Riickenlage charakteristisch, da dieselbe bei Ascites nach
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Auscultation.

Mensuration.

oben zu concav erscheint und die Darmsclilingen den jeweilig 
hóchsten Punkt des Abdomens einzunehmen suchen, wahrend bei 
abgesackter Flussigkeit, wie z. B. bei Ovarialtumoren der Contour 
nach allen Seiten die convexe Form  zeigt und die Darmsclilingen 
nach hinten und aufwarts verdrangt erscheinen.

Bei gewissen Tum oren mit starker Vascularisation hórt man 
eigenthumliche Geriiusche synchronisch mit der Herzaction. Man 
bezeichnet sie ais G e fa s s g e ra u s c h e .  Ihre Ursache liegt in der. 
Reibung der Blutsaule an den W anden der weiten starker ge- 
schlangelten Gefasse in den beiden Ligamentis laiis. Diese Gefass
gerausche, derselben Ursache entspringend, hórt man auch bei 
Schwangeren. Sie sind daselbst schon seit langer Zeit unter dem 
Namen U te r in g e r a u s c h e  o d e r  m u t te r l ic h e  G e fa s s g e ra u s c h e ,  
a u c h  P la c e n ta r g e r a u s c h e  bekannt.

Ferner kann man durch Auscultation am Abdomen die fort- 
gepflanzten H e rz tó n e  d e r  F r a u ,  sowie den T o n  d e r  A o r ta  
d e s c e n d e n s  in gewissen Fallen wahrnehmen. Bei Schwangeren in 
der zw^eiten Halfte der Schwangerschaft hórt man normalerweise 
auch die H e rz tó n e  d e r  F ru c h t .  manchmal auch das sogenannte 
N a b e ls c h n u rg e ra u s c h ;  ferner die periodischen S c h lu c k -  und 
S a u g b e w e g u n g e n , auf welche Ahlfeld in neuerer Zeit aufmerk- 
sam gemacht hat.

Alle im Vorstehenden angefuhrten Gehórswahrnehmungen sind 
rh y th m is c h e . Dazu kommen noch die allerdings weniger wichtigen 
a rh y th m is c h e n  Gerausche, ais welche das D a rm g e ra u s c h ,  verur- 
sacht durch Vorwartsbewegung des gasfórmigen Inhaltes, und in 
sehr seltenen Fallen die A s p i r a t io n s g e r a u s c h e  der in Lebens- 
gefahr befindlichen Frucht zu nennen waren.

Die M e n s u ra t io n  des Bauches geschieht m ittelst des B a n d -  
m a a s s e s  oder eines Tasterzirkels. Bei Tum oren wird der Umfang 
des Bauches in der Nabelhóhe, sowie der grósste Horizontalumfang 
gemessen; ferner die Entfernung vom Nabel zur Symphyse einerseits 
und zum Processus xyphoides andererseits. Besonders werthvoll 
werden diese Messungen, wenn sie in grósseren Zeitraumen wiederholt 
und miteinander yerglichen werden. Fur die Erkenntniss, ob ein Tum or 
der einen oder der anderen Seite des Beckenbauchraumes entspricht. 
kann die Messung von den beiden Spinae ant. sup. zum Nabel 
werthvoll erscheinen, doch sind die Schliisse aus den hierbei sich 
ergebenden Differenzen keine unbedingt brauchbaren.

Mittelst des T a s te r z i r k e l s  kann die F o rm  e in e r  G e sc h w u ls t , 
nachdem man dereń Grenzen genau festgestellt hat, erkannt werden;
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es gelingt dabei der Nachweis, ob die Geschwulst kugelfórmig, liings- 
oder quer-oval ist, was ja  ubrigens in der Regel schon der Inspection 
nicht verborgen blieb. Ferner wird mittelst des Tasterzirkels ausser- 
lich am Bauche die i n t r a u t e r in e  F r u c h t l a n g e  vom Kopfe, be- 
ziehungsweise von der Symphyse zum Steisse nach Ahlfeld gemessen. 
Multiplicirt man die gewonnene Zahl mit zwei, so erhalt man an- 
naherungsweise die richtige Lange der Frucht. Rei sehr diinnen 
Rauchdecken kann auch die M essu n g  d es  h o c h s te h e n d e n  
K o p fe s  in transversaler Richtung, wenn die Art seiner Einstellung 
durch genaue innere Untersuchung bekannt ist, zur beilaufigen ziffer- 
massigen Beurtheilung der Grosse des Kindskopfes ausgefuhrt werden.

Die Messung des Beckens werden wir spater bespreclien.
Die U n te r s u c h u n g  d e r  a u s s e r e n  G e n ita l ie n  erfolgt durch 

die I n s p e c t io n  in  S te in s c h n i t t la g e .  Man berucksiclitigt dabei die 
F arb ę  und Form  des ausseren Genitales, die Beschaffenheit des 
Dammes, und indem man die Schamlippen auseinanderzieht, auch 
die Beschaffenheit des Introitus, des Hymen und der Clitoris; dann 
die Secretion aus der Vulva, die Secretion der Bartholini’schen 
Driisen und der Urethra, zu welch letzterem Zwecke m an allerdings 
mit dem Finger eingehen muss, um durch streichende Bewegungen 
liings der U rethra das Secret zum Ausfliessen zu bringen. Das 
Secret der Bartholini’schen Driisen wird durch Driicken der Driise 
zwischen zwei Fingern bei freiliegenden Ausfiihrungsgangen zum 
Yorscheine gebracht.

Die U n te r s u c h u n g  d e r  S c h e id e  erfolgt durch die P a lp a t io n  
und durch die In s p e c t io n .  Die P a lp a t io n  der Scheide wird ais d ig i- 
ta le  U n te r s u c h u n g  bezeichnet. Die In s p e c t io n  ist ausser bei P ro 
laps nur mit Zuhilfenahme einer leichten Erweiterung des Scheiden- 
rohres und Entfaltung seiner W andungen móglich, zu welchem 
Zwecke die sogenannten S p e c  u l a oder S c h e id e n s p ie g e l  dienen.

Die D ig i t a lu n te r s u c h u n g  wird mit einem, seltener mit zwei 
Fingern yorgenommen. Der untersuchende Finger ist fast aus- 
schliesslich der Z e ig e f in g e r .  Dabei werden die iibrigen Finger in 
die Hohlhand eingeschlagen oder auch gestreckt und etwas abdu- 
cirt, so dass sie bei der Untersuchung auf den Damm zu liegen 
kommen. Die letztere Untersuchungsart ist allerdings weniger 
schmerzhaft fiir die Frau, aber auch viel schwieriger, erfordert 
sehr viel Uebung und besonders eine bedeutende Lange des Zeige- 
fingers.

Nur unter ganz besonderen, spater anzufiihrenden Umstanden 
w ird die Untersuchung mit zw ei F in g e rn  yorgenommen, besonders

Untersuchung 
der ausseren 

Genitalien.

Untersuchung 
der Scheide.

Digitalunter
suchung.
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zum Zwecke der Beckenmessungmit dem Zeige- und Mittelfinger, oder 
zur Untersuchung von Rectum undV agina gleichzeitig mit dem Zeige- 
fmger und Daumen. Fiir die gewóhnliche Untersuchung zu gynakologi- 
schen und geburtshilflichen Zwecken soli man sich gewóhnen, mit dem 
Zeigefmger allein auszukommen, da man nur auf diese Weise die 
zur Untersuchung nothwendige Uebung erlangt. Auch sollen wo 
móglich beide Hande gleichmassig in der Untersuchung geiibt 
werden.

Die beste Lagerung zur digitalen Untersuchung ist, wie schon 
erwahnt, die S te in s c h n i t t la g e .  Dass einer jeden Untersuchung eine 
subjective und meist auch objective Desinfection vorausgehen muss. 
soli hier nur beilaufig erw ahnt werden. Der Finger wird durch Ein- 
fetten mit reinem Vaselin schliipferig gemacht. Die Untersuchung 
erfolgt am besten in der Weise, dass man bei der auf dem Unter- 
suchungstische liegendenFrau mit der einen Hand die Labien luftet 
und mit dem Zeigefmger der anderen Hand direct in die Vulva ein- 
dringt. In geburtshilflichen Fallen muss die Untersuchung in der 
Regel im Bette ausgefuhrt werden, wobei man die F rau vorher so 
lagert, dass Kopf und Schultern in einer Horizontalen mit dem 
Rumpfe liegen, also in Steissruckenlage, da bei der Steinschnitt
lage der Steiss zu sehr in die weiche Unterlage einsinken wiirde, 
und das Vordringen in der Richtung des Scheidenrohres nach hinten 
und oben wegen der Unmóglichkeit der entsprechenden Senkung 
des untersuchenden Armes unausfuhrbar ware. Auch bei geburts
hilflichen Untersuchungen empfiehlt sich ubrigens das directe Ein- 
dringen mit dem Zeigefmger in die Vulva und ist dem Untersuchen 
im Dunkeln vom Damme her vorzuziehen, da durch letzteren 
Vorgang Infectionstrager von den ausseren Genitalien in die Vagina 
eingeschleppt werden kónnen.

Durch das e in fa c h e  T o u c h i r e n  erkennt man die W eite und 
Richtung des Scheidenrohres, seine Lange, die Nachgiebigkeit 
seiner W andungen, sowie die Consistenz der nachsten Umgebung; 
ferner den Stand, die Form, die Grosse, die Beschaffenheit der 
Oberflache der Portio und des Muttermundes, sowie dereń Beweg- 
lichkeit, die Resistenz des Scheidengewólbes. Bei Schwangeren wird 
man durch den eróffneten M uttermund die Fruchtblase und den 
eventuell vorliegenden Kindestheil, bei geschlossenem M utterm unde 
den yorliegenden Fruchttheil durch das yordere Scheidengewólbe 
zu erkennen im Stande sein.

Contraindicationen fur die yaginale Untersuchung ergeben sich 
bei in ta c te m  H ym en . In diesen Fallen w ird die Rectalunter-
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suchung an Stelle der vaginalen treten mussen und nur unter sehr 
zwingenden Griinden wird die vaginale Untersuchung forcirt werden 
diirfen, dann aber nur unter Zuhilfenahme der Narkose. Unmoglich 
kann die yaginale Untersuchung werden bei K ra m p f  d e r  M u sk u 
l a t u r  d e s  B e c k e n b o d e n s ,  in sehr seltenen Fallen bei a b so - 
l u te r  Y e re n g e ru n g  des Beckenausganges in Folgę von Osteo- 
malacie.

Die einfache Digitaluntersuchung wird selten fiir sich geiibt, 
sondern zumeist in G o m b in a t io n  m it d e r  P a lp a t io n  v o n  d en  
B a u c h d e c k e n  her ausgefiihrt. Nur bei sehr grossen Tumoren, 
sowie bei Schwangerschaft, wTelche die erste Halfte bereits iiber- 
schritten hat, miissen aussere und innere Untersuchung in der eben 
geschilderten Weise getrennt voneinander vorgenommen werden.

Die c o m b in i r te  U n te r s u c h u n g , auch b im a n u e l le  U n te r 
s u c h u n g  von der S c h e id e  und von den B a u c h d e c k e n  aus, 
verlangt ais Yorbedingung Erschlaffung der Bauchdecken, Entleerung 
des Darmes. Die Erschlaffung der Bauchdecken kann, wenn sie nicht 
freiwillig herbeigefuhrt wird, in gewissen Fallen durch die Narkose 
erzwungen werden. Die zur combinirten Untersuchung von der Scheide 
und den Bauchdecken giinstigste Lage ist wiederum die Steinschnitt- 
lage. Selten wird die Beckenhochlagerung zu diesem Zwecke beniitzt. 
Hat man sich iiber die bereits durch die einfache yaginale U nter
suchung erkennbaren Verhaltnisse orientirt, so legt man die Hand 
mit nach aufwarts gekehrten Fingerspitzen móglichst flach auf das 
Abdomen dicht iiber der Symphyse, oder bei Tum oren entsprechend 
hóher, und iibt einen anfangs schwachen, allmahlich sich aber 
steigernden Druck in der Richtung gegen den Beckencanal aus. Man 
bekommt so bei einiger Uebung die sammtlichen Beckenorgane der 
Reihe nach zwischen den in der Scheide liegenden Finger und die 
aussen aufgelegte Hand. So gelingt es, die Lage, Grosse, Form, 
Consistenz und Oberflache des Uterus, seine Verbindungen mit der 
Umgebung zu erkennen, die Param etrien abzutasten, den Abgang 
der Tuben, dereń Yerlauf, ihre Dicke, Consistenz, Druckempfindlich- 
keit, sowie die Lage, Grosse und Form  der Ovarien festzustellen. 
Von der vorderen Scheidenwand kann man unter gewissen Umstanden 
den verdickten Harnleiter palpiren. Hinter der Portio werden die 
Douglas’schen Falten ais sagittal oder etwas schrag“vom Cervix gegen 
die hintere Beckenwand verlaufende Strange getastet, ihre Spannung 
und Empfindliclikeit bei Verschiebung der Portio nach vorne erkannt. 
Unter gewissen Umstanden empfiehlt sich die bimanuelle U nter
suchung bei gleichzeitigem Herabgezogensein der Portio (Hegar)

S c h a u t a ,  Gy uUkologie. 7^1
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www.dlibra.wum.edu.pl



898 Untersuchung der Scheide.

Spiegelunter- 
suchung 

der Scheide.

zum Zwecke der Isolirung des Uterus von einem Tum or. Nur bei Ab- 
wesenheit einer Entziindung ist diese gewaltsame Herabziehung des 
Uterus gestattet; sonst ist sie besser zu ersetzen durch den umgekehrten 
Vorgang, der bei Beckenhochlagerung spontan eintritt, indem, im 
Falle eine gróssere Beweglichkeit zwischen einem im Becken liegen
den Tum or undj dem Uterus besteht, der erstere nach oben aus- 
weicht und auf diese Weise ebenfalls, allerdings im umgekehrten 
Sinne, die Isolirung von Tum or und Uterus herbeigefiihrt wird.

Die combinirte Untersuchung kann jedoch ausser von der 
Scheide und von den Bauchdecken auch von der S c h e id e  und 
B la se  bei Tum oren des Septum  vesico-vaginale, sowie von der 
V a g in a  und dem B e c tu m , bei Tum oren des Septum recto-vaginale 
ausgefuhrt werden.

Die erstere Art der combinirten Untersuchung ist nur móglich 
nach Erweiterung der H arnróhre und wird nur seiten nothwendig 
werden, wahrend die Untersuchung von Yagina und Rectum gleichzeitig 
haufiger ausgefuhrt wird, und zwar in der Weise, dass man den 
Zeigefmger in das Bectum und den Daumen in die Vagina einschiebt, 
wobei unter Umstanden auch die andere Hand sich von den Bauch
decken her an der Untersuchung betheiligen kann.

Zur Inspection der Scheide ist die Freilegung des Scheiden- 
rohres mit eigens dazu angefertigten Instrum enten nothwendig. 
Diese Instrum ente nennt man S p e c u la .  Zur Inspection allein ge- 
ntigen die r ó h r e n f ó r m ig e n  Instrum ente yollkommen, doch kónnen 
zu diesem Zwecke auch die b la t t fó rm ig e n ]  Spiegel yerwendet 
werden. Zu operativen Eingriffen sind die gewóhnlichen Specula, 
sowohl die róhren- ais auch die blattfórmigen, zu lang, und 
mussen auf mindestens die Halfte yerkiirzt werden, um die Portio 
durch Hakchen oder Zangen herabziehen und sie so dem Auge. 
den Fingern und Instrum enten niiher bringen zu kónnen. Doch 
auch im yerktirzten Zustande sind die róhrenfórmigen Specula nur 
fur kleinere Eingriffe, Sondirung, intrauterine Aetzung u. dgl. 
brauchbar. Fiir alle anderen Operationen braucht m an die kurzeń 
blattfórmigen Specula.

Es kann hier nicht unsere Aufgabe sein, alle die zahllosen 
Modificationen auf dem Gebiete der Erfindungen von róhren- und 
blattfórmigen Speculis einzeln anzufuhren. Wir mussen uns yielmehr 
darauf beschriinken, nur diejenigen Formen kurz zu erwahnen, 
dereń Brauchbarkeit allgemein anerkannt wird.

Unter den ró h r e n fó rm ig e n  Speculis w aren in erster Linie 
die B r a u n ’schen H a r tg u m m is p e c u la  (F ig.207)in y ierb issechsyer-
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schiedenen Gróssen, das Speculum von C a rl M ayer aus M ilch g las
und das Speculum von F e rg u s s o n  aus Glas mit Spiegelbelag
im Inneren zu erwahnen. Fiir Untersuchungszwecke, sowie fur
kleinere therapeutische Eingriffe emptiehlt sich das k u rz e  róliren-
fórmige S p e c u lu m  von B a n d l. Dasselbe besitzt etwa die halbe
Liinge eines B raun’schen Speculums und wird in der Weise an-
gewendet, dass man zunachst die Portio mit einem Hiikchen herabzieht,
dann uber dem Hiikchen das Speculum einfiihrt und in demselben
die herabgezogene Portio einstellt, wobei dieselbe dem Auge, dem
Finger und Instrum enten leicht zugiinglich erscheint. Um das vor-
herige Herabziehen der Portio mit dem Hiikchen zu yermeiden.
hat J. H e itz m a n n  dieses Speculum in der Weise
modificirt, dass er das kurze Bandl’sche Speculum
iiber ein B raun’sches Speculum von gewóhnlicher
Grosse geschoben. Die Differenz der Durchmesser
der beiden Specula darf nur eine solche sein,
dass die beiden eben gerade ohne besondere
Reibung ineinander passen. Beide Specula werden
zusammen in die Vagina eingefuhrt, wobei sich in
das Lumen des liingeren die Portio in der gewóhn-
lichen Weise einstellt (Fig. 208). Dann wird die Portio
mit einem Hiikchen gefasst und vorgezogen, dabei
das innere und liingere Speculum ausgelassen, die
Portio in das Lumen des weiteren Speculum
hereingezogen und endlich das lange Speculum voll-
standig entfernt (Fig. 209). Damit ist dann die Portio F,!s‘ ^ ohren' 

1 T  , . ~  , fórmiges Speeu-
in dem Lumen des weiteren Speculum eingestellt. lum
W ahrend man nun mit einer Hand das Hiikchen
und den R and des Speculum fixirt, bleibt die andere Hand zu
verschiedenen Handgriffen an der Portio und zur intrauterinen
Behandlung frei (Fig. 210).

Die wichtigsten Formen der b la t t fó rm ig e n  S p e c u la  sind 
die von S im s und S im o n . Bei dem urspriinglichen Spiegelsatze 
von Sims waren zwei blattfórmige Specula mit Bliittern von Enten- 
schnabelform an einem Stiele befestigt (Fig. 2 11 ). Simon modifi- 
cirte dieses Speculum dahin, dass er die einzelnen Blatter, jedes 
fiir sich, an einem Stiele befestigte (Fig. 212).

Will man mit einem blattfórmigen Speculum die yaginale In- 
spection yornelimen, so gehórt in Riickenlage schon zur Unter
suchung allein noch ein v o r d e r e r  H e b e l zu dem an der hinteren 
Scheidenwand liegenden Sims’schen oder Sim on’schen Spiegelblatte,
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900 Untersuchung der Scheide.

in Knieellbogenlage und in Seitenbauchlage, wobei der Druck in der 
Bauchhóhle ein negativer geworden, geniigt jedoch ein Blatt, das 
an der hinteren Vaginalwand eingeschoben wird, wobei die atmo- 
spharische Luft, welche mit Kraft in die Vagina eindringt, das Aus- 
spannen der Scheidenwande ubernimmt.

Fig. 208. Schematische Darstellung der Untersuchung mit dem Doppelspeculum . 
Nach Heitzmann. Beide Specula sind eingefuhrt; die Portio wird mit einem

spitzen Hakchen gefasst.

Fig.

Sehr zweckmassig zur Inspection sowohl, ais auch zu kleineren 
therapeutischen Eingriffen sind die N e u g e b a u e r ’s c h e n  S p e c u la .  
Der Spiegelsatz nach Neugebauer besteht aus vier glatten Halb- 
rinnen, welche genau ineinander passen. Dadurch, dass man die 
gróssere dieser Rinnen an die hintere und die nachst kleinere an 
die vordere Scheidenwand anlegt, erhalt m an durch Combination

209. Schematische Darstellung wie Fig. 208. Die Portio wird in das Lumen 
des weiteren Speculum hineingezogen, das engere innere entfernt.
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dieser vier Halbrinnen drei verschiedene Gróssen von Spiegeln. 
Dadurch, dass dieselben genau ineinander passen, geniigt zum 
Fixiren beider B latter eine Hand. Dieselben haben den Vortheil, 
dass sie jede beliebige Stellung zu einander gestatten. Sie sind sehr 
kurz, spannen das Scheidengewólbe stark aus und bringen so die 
Portio tiefer, so dass man sie nicht nur genau sehen, sondern auch 
tasten und fur die verschiedensten kleineren Eingriffe zuganglich 
m achen kann. Besonders fur die Sondirung und fur die intrauterine 
Aetzung ist dieses Speculum in neuester Zeit auch ohne Zuhilfe- 
nahme des Anhakens der Portio in Gebrauch gezogen worden 
und hat sich auch mir sehr gut bewahrt. *)

Fig. 210. Schematische Darstellung wie Fig. 208. Die Portio findet sich im Lumen 
des kurzeń Speculum. wird mit der linken Hand am Hakchen fixirt, wahrend die 

rechte Hand eine Sondę in die Uterushohle einfiihrt.

Fiir o p e r a t iv e  Z w eck e  braucht man, wie schon erwahnt, k u rz e  
S p e c u la ,  und zwar blattfórmige, um die Scheidenwande weit aus
einander ziehen zu kónnen. Eine kurze Halbrinne ist fur die h in te r e  
Yaginalwand nothwendig (Fig. 213), ein nicht zu breiter flacher 
Spatel fiir die v o rd e re .  Meistens werden ausserdem noch s e i t l ic h e  
H e b e l, und zwar schmale kurze Hebel (Fig. 214), rechts und links 
erfordert.

Nur die in s t r u m e n te l le  Untersuchung der H a rn ro h re  u n d  
d e r  B la se  ist ohne Erweiterung móglich, wahrend zur d ig i ta le n  
Lntersuchung die Dilatation der H arnrohre bis zur Durchgangigkeit 
fur den Finger vorausgeschickt werden muss.

Zur in s t r u m e n ta le n  Untersuchung bedient man sich der 
K a t h e t e r ,  der B la s e n s o n d e n  und fiir gewisse Zwecke des Gy-

■) Sa n ge r ,  Centralblatt fiir Gynakologie 1894, S. 596.

U ntersuchung  
de r H arn ro h re  
und d e r B la se

Jnstrumental.
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Digital.

s to s k o p s  nach Nitze. Mit den erstgenannten Instrum enten kann 
man die Capacitat und die Form  der Blase, die Empfindlichkeit 
der Schleimhaut priifen. Mit dem Cystoskope ist man im Stande, 
die feineren Veranderungen der Schleimhautoberflache, die Mundung 
der Ureteren zum Zwecke der Sondirung derselben, sowie even- 
tuelle abnorme Gommunicationen mit den Nachbarhóhlen zu er- 
kennen.

Behufs d i g i ta l  e r  Untersuchung wird die Erw eiterung der 
Harnrohre entweder mit den von S im o n  angegebenen speculum-

Fig. 211. Speculum  
nach Sims.

artigen D i la ta to r e n ,  oder noch einfacher mit den in der Hand 
eines jeden Gyniikologen befindlichen H e g a r ’sc h e n  S t i f te n  vor- 
genommen (s. Fig. 217, S. 905). Dabei leistet gewóhnlich nur das 
Orificium externum urethrae starkeren W iderstand, der durch 
seichte Einschnitte beiderseits behoben werden muss. Im Uebrigen 
gelingt die Dilatation der H arnrohre rasch und ohne Verletzung bis 
zur Durchgangigkeit fur den Zeigefmger.

Die Untersuchung der Blase selbst wird dann eine einfache 
digitale, oder sie wird analog der Untersuchung von anderen von 
aussen zuganglichen Hohlorganen auch eine bimanuelle sein kónnen, 
wobei die zweite untersuchende Hand von aussen her durch die

Fig. 212. Specula nach 
Simon.

Fig. 218. Kurzer 
Scheidenhalter 
fiir die hintere 
Scheidenwand.
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Bauchdecken oder aber vom Rectum her untersucht. Die letztere 
U ntersuchungsart wird unter gewissen Umstanden, besonders bei 
Atresia vaginae oder Atresia hymenalis gewisse Vortheile bieten.
Die einfache digitale Untersuchung, sowie auch die bimanuelle Unter
suchung von der Blase und den Bauchdecken wird zur Diagnose 
von Tum oren der Blase, von Frem dkórpern in ihrer Hóhle, sowie 
zur Diagnose des Verhaltens der Blasenwand zu den Nachbar- 
organen, besonders zum Uterus, mit Vortheil zu venvenden sein.

Auch die Untersuchung des R e c tu m s  kann eine in s t ru m e n -  Untersuchung 
te l le  oder d ig i ta le  sein. des Rectums.

Die in s t r u m e n  te l le  Untersuchung des Rectums mit dem 
Simon’schen Mastdarmspiegel wird in der Gynakologie nur selten 
angewendet werden. Dagegen wird die d ig i ta le  Untersuchung des Digital.

Rectums mit zu den unentbehrlichen Untersuchungsmethoden der 
Gynakologie zu rechnen sein. Sie wird in Steinschnittlage aus
gefuhrt, der gut befettete Finger unter vorsichtigen Drehbewegungen 
durch die Analóffnung durchgeschoben und so hoch nach oben ein
gefuhrt. ais es die Lange des Fingers und die Eindruckbarkeit des 
Hinterdammes gestatten.

Durch die e in fa c h e  Digitaluntersuchung wird die Beschaffen- 
lieit der Wandę des Rectums, die Resistenz seiner Umgebung er- 
kennbar sein. Ebenso werden abnorme Gommunicationen, z. B. 
solche mit der Scheide, welche etwa wegen hochgradiger Stenose 
der Scheide unterhalb der Fistel von letzterer aus nicht erkannt 
werden kónnen, durch die Rectaluntersuchung diagnosticirt. Ebenso 
wird auch durch die Rectaluntersuchung die Lage von retrouterinen 
Tum oren insofern gekliirt, ais man bei derselben den Tum or ent
weder vor oder hinter dem Rectum wird nachweisen kónnen und 
dam it die Differenzialdiagnose des Ursprunges gewisser Tum oren vom
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Combinirt.

Untersuchung 
der Uterus

hohle.
Sondirung.

Kreuzbeine von anderen im Douglas’schen Raume eingelagerten. 
meist von den Adnexen oder dem Uterus entspringenden Tum oren 
zu machen im Stande sein wird.

Meist wird aber auch die Rectaluntersuchung nicht einfach 
digital, sondern c o m b in i r t  ausgefuhrt mit Zuhilfenahme der Pal
pation von den Bauchdecken aus. In dieser R ichtung leistet die 
Rectaluntersuchung Yorzugliches. So muss sie zunachst ais Ersatz 
verwendet werden fur die yaginale Untersuchung in allen Fallen. 
wo sich letztere verbietet, so z. B. bei intactem Hymen. Dann aber 
wird die Rectaluntersuchung den Yortheil bieten, dass m an bei ihr 
an der hinteren W and des Uterus und der hinteren W and des P ara
metriums, sowie des Ligam entum  latum viel hóher hinauf gelangt 
ais von der Vagina aus. Deshalb w erden die Param etrien, die 
Ovarien und Tuben vom Rectum aus schon aus diesem Grunde. 
dann aber auch wegen der bedeutenden Diinnheit der Rectalwand 
sicherer abtastbar sein ais auf dem gewóhnlichen Wege von der 
Scheide aus. Auch wird die Untersuchung der Param etrien vom 
Rectum bei Carcinom des Cervix die Entscheidung iiber die Opera- 
bilitat des Falles zu liefern im Stande sein.

Auch die U te ru s h o h le  kann mit I n s t r u m e n te n ,  und zwar 
ohne oder mit Dilatation, sowie auch d ig i ta l  untersucht werden.

Zur In s t  ru m  en  ta l  u n te r s u c h u n g  der Uterushohle ohne Di
latation bedient man sich der U te ru s s o n d e .  Yon den vielen ver- 
schiedenen Modificationen der Uterussonde erwahnen wir nur die von 
S im p so n  (Fig.215), welche eine bestimmte Biegung besitzt und durch 
eine Markę an ihrer Convexitat die Lange des bereits in die Uterus
hohle eingefiihrten Theiles der Sondę anzeigt, und die Sondę von 
S im s (Fig. 216), aus Silber verfertigt, leiclit biegsam, wesentlich 
dunner ais die Simpson’sche Sondę und an ihrer Oberflache voll- 
stiindig glatt.

Der Zweck der Sondę ist die Erforschung der Richtung der 
Hóhle des Uterus, die Bestimmung der Liinge der Uterushohle, dereń 
Weite, die Erkenntniss der Weite des Cervicalcanales besonders am 
Uebergange zur Uterushohle (Orificium internurn) und zur Scheide 
(Orificium externum). Ferner wird man bei einiger Uebung aucli 
das Yorhandensein von weichen W ucherungen der Schleimhaut an 
dem eigenthumlichen sammtartigen Gefuhle zu erkennen vermógen, 
wenn man mit dem Sondenknopfe mit zarter Hand gegen diese 
W ucherungen andrangt, wahrend im anderen Falle Rauhigkeiten 
und Unebenheiten der Uterusinnenflache auf das Yorhandensein 
von Neoplasmen maligner Natur hinweisen.
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Endlich wurde die Sondę fruher auch verwendet ais ein In
strum ent zur Aufrichtung des retrovertirten und retroflectirten 
Uterus. In diesem Sinne durfte sie heute wohl kaum mehr an- 
gewendet werden, da man andere weit schonendere Methoden zur 
Aufrichtung des Uterus besitzt, wahrend die Anwendung der Sondę zu

Fig. 215. Uterus- Fig. 216. Uterus- Fig. 217. Hegar-
sonde nachSimpson. sondę nach Sims. scher Stift.

diesem Zwecke nicht selten bei morscherer Uteruswand hóchst un- 
erw unschte Verletzungen, besonders aber Perforation des Uterus zur 
Folgę hatte.

Im Uebrigen ist der Gebrauch der Uterussonde heutzutage 
w e s e n t l ic h  e in g e s c h ra n k t  seit der immer vollkommeneren Aus- 
bildung der bimanuellen Untersuchungstechnik. ferner seit der
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906 Untersuchung der Uterushohle.

Austastung 
des Uterus.

besseren Erkenntniss iiber die Verbreitungswege von Infections- 
tragern im Genitalcanale, wobei man die Gefahr der Yerschleppung 
von Mikroparasiten aus tieferen Theilen des Genitalcanales in die 
Uterushohle erkennen gelernt hat. Ganz besonders handelt es sich 
dabei um die lnfection der Uterushohle von der Scheide weniger 
um die des Uteruskórpers vom Cervix, da in der Regel, wenn 
der Cervix inficirt ist, wohl auch schon die Hóhle mit er- 
griffen sein wird. Demgemass beschrankt sich jetzt die Anwendung 
der Sondę auf die Diagnose gewisser Form en von Stenosen des 
Orificium externum und internum  und dann auf die Erkenntniss 
von W ucherungen der Uterusschleimhaut.

G o n t r a in d ic i r t  ist die Anwendung der Sondę bei dem ge- 
ringsten Verdachte einer Schwangerschaft, sei es nun eine extra- 
oder eine in trau terine ; denn auch bei extrauteriner Schwangerschaft 
treten nach Anwendung der Sondę nicht selten heftige Gontractionen 
im Fruchtsacke mit Berstung desselben auf.

Die S o n d iru n g  wird in der Regel un ter Leitung des Auges vor- 
genommen. Man fuhrt ein kurzes Róhrenspeculum (Fig. 210) oder das 
Neugebauer’sche Blattspeculum, wenn man iiber Assistenz verfiigt, 
eventuell auch andere Formen von blattfórmigen Speculis ein, des- 
inficirt die Scheide und Portio sorgfaltig und lasst dann unter 
Leitung des Auges die Sondę durch den M uttermund nach der 
Richtung des geringsten W iderstandes ohne irgend welche Kraft - 
anwendung in den Uterus hineingleiten, bis der Knopf an dem Fundus 
anstósst. Mit dem Zeigefmger der linken Hand m arkirt man an der 
Sondę die Stelle, welche dem Orificium externum  entspricht. zieht 
dann die Sondę heraus und kann nun durch Messung die Lange 
der Uterushohle sofort feststellen. Diese Art der Einfuhrung der Sondę 
empfiehlt sich ais zweckmassiger gegenuber der Sondirung ohne 
Speculum unter Leitung des Fingers, weil bei letzterer die Yer
schleppung von Infectionstragern aus der Vulva und Yagina nach 
der Uterushohle kaum zu vermeiden sein diirfte.

Die d ig i ta le  U n te r s u c h u n g  d e r  U te r u s h o h le  ist nur 
w ahrend der Geburt und im W ochenbette, sowie bei abnorm er 
W eite des Cervicalcanales, wie wir sie bei gewissen Form en intra- 
uteriner Geschwiilste (Myom, Sarkom, Carcinom) finden, ohne E r
weiterung móglich. In allen iibrigen Fallen muss behufs digitaler 
Untersuchung der Uterushohle die D ila ta t io n  ausgefuhrt werden.

Ais zweckmassigste Art der Erweiterung der Uterushohle em
pfiehlt sich die m ittelst der H e g a r ’sc h e n  S t i f te  (Fig. 217). Die
selben sind aus Holz verfertigt, mit Hartgummi iiberzogen, und werden
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in etwa 24 Nummern yorbereitet gehalten. Jede Nummer steigt gegen 
die vorhergehende im Durchmesser um 1 mm, bei sehr dunnen 
Nummern eventuell auch nur um */2 mm an.

Die Dilatation nach Hegar findet Anwendung zur Yorberei- 
tung gewisser Operationen; wenn hierbei die Durchgangigkeit des 
Cervicalcanales fur den Finger nicht erforderlich ist, wie z. B. 
zur Abrasio mucosae, so genugt es, den Cervicalcanal bis auf
9 mm zu erweitern. Beabsichtigt man aber eine digitale U nter
suchung der Uterushohle, so muss die Erweiterung auf 18 bis 19 mm 
getrieben werden. Sie wird in der Regel ohne Narkose nicht aus- 
fuhrbar sein. Man schickt sie einem voraussichtlich auszufuhren- 
den operativen Eingriffe unm ittelbar voraus, zu dem man die 
Instrumente u. s. w. vorbereitet halt.

Die narkotisirte Patientin wird auf den Operationstisch in 
Steinschnittlage gebracht und unter Leitung blattformiger Specula 
die Portio freigelegt, mit einer Kugelzange fixirt, herabgezogen 
und nun mit den diinnsten, im entsprechenden Falle eben 
passirbaren Nummern begonnen, um allmahlich und langsam, 
je nach der Dehnbarkeit des Geryicalcanales zu den hoheren 
Nummern vorzuschreiten. Zur Dilatation des Cervicalcanales bis zur 
Durchgangigkeit fiir einen Finger braucht man gewóhnlich bis zu 
einer halben Stunde. Der Yortheil dieser Art der Dilatation liegt in 
der Móglichkeit der W ahrung strenger Antisepsis, was man von 
den sofort zu erwiihnenden Erweiterungsmitteln nicht unbedingt 
behaupten kann.

W ir meinen hier die Erweiterung mit P re s s s c h w a m m , T u - 
p e lo - oder L a m in a r ia s t i f te n .  Am ehesten gelingt es noch, die 
letztgenannten zu desinficiren, indem man sie durch eine bis 
zwei Minuten unm ittelbar vor dem Gebrauche in kochendes 
WTasser oder kochende Carbollósung eintaucht (Schultze), oder 
nach Martin in 95°/0 Carbollósung einlegt, oder nach anderen 
Autoren mit Jodoformpulver bestreut, oder endlich durch Ein- 
tauchen in eine atherische Jodoformlósung zu desinficiren sucht. 
Diese Quellmeisel werden gewóhnlich m ehrere Tage vor der eventuell 
auszufiihrenden Digitaluntersuchung in den Cervix eingefuhrt, bleiben 
daselbst einen halben bis einen ganzen Tag liegen, werden dann 
durch einen dickeren derartigen Stift oder durch eine gróssere 
Zahl derselben ersetzt, bis endlich der Cervicalcanal die erwunschte 
W eite erreicht hat.

Noch weniger ais die Erweiterung mit Quellmeiseln istd ierasche 
instrum entale Erweiterung mit eigens dazu angefertigten In s t r u -

www.dlibra.wum.edu.pl



9 0 8 Untersuchung des Beckens.

Untersuchung 
des Beckens.

Aeussere und 
innere Unter

suchung.

Becken-
messung.

Aeussere
Becken-

m essung.

m en  te n  zu empfehlen, da dabei Schleimhautverletzungen, ja  sogar 
tiefere Risse in die Gervixsubstanz unvermeidlich sind.

Eigentlich ware auch die D is c is s io n  ais Erweiterungsmittel 
des Cervix zu Untersuchungszwecken hier zu nennen, doc-h wird 
dieselbe zu diesem Zwecke kaum m ehr angewendet, ausser wenn 
es sich um die Herausbefórderung von Geschwulsten handelt, 
welche schon vorher durch die Uterusthatigkeit zum Verstreiehen 
des Cervix gefiihrt haben und wobei nur der aussere M uttermund 

noch das Hinderniss fur die Untersuchung und fur 
die operative Entfernung der Geschwulst bildet.

Zu den Untersuchungsmethoden des Uterus im 
weiteren Sinne des W ortes gehórt auch die P ro b e -  
e x c is io n  von Stuckchen der ausseren Flachę der 
Portio und die P r o b e e x c o c h le a t io n  der Uterus- 
oder der Cervicalschleimhaut. Diese Operationen sind 
angezeigt bei Verdacht auf Malignitat; doch ist die 
Probeexcochleation besser durch die Dilatation und 
Austastung der Hóhle zu ersetzen.

Die Untersuchung des Beckens wird eine 
a u s s e r l ic h e  und in n e r l ic h e  sein mussen. Die 
a u s s e r e  Untersuchung zeigt uns die Starkę und 
Form der Beckenknochen; die in n e re  U nter
suchung besteht in der móglichst genauen Austastung 
des gesammten Beckenraumes und der Beurtheilung 
der Lage der einzelnen Beckenknochen zu einander. 
Weit wichtiger ais die digitale Untersuchung oder 
die manuelle Abtastung, beziehungsweise Austastung 
ist die M essu n g  d es  B e c k e n ra u m e s ,  welche 

Fig. 218. Becken- entweder mit Instrum enten oder mit den Fingern 
m esser nach ausgefiihrt wird.

Matthieu. j)er Begriinder der instrumentalen ausseren
Beckenmessung ist Baudelocąue. Die Messung wird 

entweder mit dem von Baudelocąue angegebenen Tasterzirkel 
oder mit dessen Modificationen ausgefiihrt, von denen die nach 
O s ia n d e r ,  sowie die nach M a tth ie u  (Fig. 218) ais die zweck- 
massigsten genannt werden mógen, da sie es gestatten, durch Kreuzung 
der Arme des Instrum entes die Knópfe auch nach aussen gekehrt 
anzusetzen und auf diese Weise den Tasterzirkel auch fiir gewisse 
Distanzen der Beckenhóhle zu ver\v*enden.

Durch die a u s s e re  B e c k e n m e s s u n g  w erden folgende Di
stanzen bestinunt: 1. Die C o n ju g a ta  e x te r n a .  2. Die Distanzen der
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S p in a e ,  der C r i s ta e  und der T r o c h a n te r e n .  3. Die Distanz 
der S p in a e  p o s t . su p . 4. Die L a n g e  d e s  K re u z b e in e s  und des 
H u ftb  e in k a m m e s . 5. Der g e r a d e  und der ą u e r e  D u rc h m e s s e r  
des B e c k e n a u s g a n g e s ,  und 6. die a u s s e r e n  s c h r a g e n  M aasse .

Gróssere Wichtigkeit beanspruchen nur die unter 2 und 5 
genannten Durchmesser.

Die C o n ju g a ta  e x te r n a  wird nach Baudelocąue vom oberen 
Symphysenrande zu der Grube zwischen den Dornfortsatzen des 
letzten Lendenwirbels und des ersten Kreuzbeinwirbels gemessen. 
Da die Bestimmung des letztgenannten Messpunktes m itunter sehr 
schwierig werden kann, so verfahrt man heute allgemein nach dem 
von Michaelis angegebenen Verfahren, demzufolge ais hinterer Mess- 
punkt der Conjugata externa der D o r n f o r t s a tz  des letzten Lenden
wirbels angenommen wird. Michaelis gab zur leichten und sicheren 
Auffindung dieses Messpunktes die Vorschrift, in der Hóhe der 
Gruben, welche zu beiden Seiten des Kreuzbeines sich finden und 
bei schon gebauten Becken durch festes Anliegen der H aut iiber 
den Spinae post. sup. gebildet werden, eine horizontal verlaufende 
Linie zu ziehen und auf die Mitte dieser Linie eine verticale von 
2%  bis 5 cm aufzutragen. Der Endpunkt der letztgenannten Linie 
fallt bei normalem Becken auf die Spitze des Dornfortsatzes des 
letzten Lendenwirbels; bei abnormen Becken kann der Dornfortsatz 
jedoch auch in die Linie zwischen den beiden Spinae post. sup., 
ja  sogar un ter dieselbe herabsinken.

Die Conjugata externa misst man in der Seitenlage der zu 
Untersuchenden, indem m an die beiden Enden des Tasterzirkels wie 
Schreibfedern in die beiden Hande fasst, dann zunachst mit den 
Fingerspitzen die genannten Messpunkte sorgfaltig palpirt und die 
Knópfe in der Weise auf dieselben aufsetzt, dass sie die Haut tief 
eindrucken, wodurch es am besten gelingt, die durch Yerschiedenheit 
der Entwickelung des Fettpolsters verursachte Differenz auszugleichen. 
W ahrend die Knópfe noch liegen, liest man an dem Bogensegmente, 
w~elches sich an den neueren Instrum enten befmdet, direct die Ent
fernung ab.

Die beiden wichtigsten Q uerm aasse, welche mittelst des T aster
zirkels bestimmt werden, sind die Distanzen der S p in a e  und der 
C r is ta e  o ss iu m  ile i. Die Distanz der Spinae ant. sup. wird in 
der Weise gemessen, dass m an in Ruckenlage der Frau die 
Knópfe des Tasterzirkels beiderseits genau auf die Stelle setzt, 
wo der aussere Rand der Sehne des Musculus sartorius in die Spina 
ubergeht. Die Distanz der Cristae wird gemessen, indem man die
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910 Untersuchung des Beckens.

Knópfe des Zirkels an die ausseren Kanten derselben ansetzt, und 
zwar an jene Punkte derselben, welche die grósste Entfernung 
voneinander zeigen.

Zum Zwecke der Messung der T r o c h a n te r e n d i s t a n z  legt 
man die Frau mit yollkommen adducirten und gestreckten unteren 
Extremitaten auf den Rucken. Ais Messpunkte dienen die am 
weitesten nach auswarts yorspringenden Punkte der beiden Roll- 
hugel.

Bei den Schltissen, die man aus den ąueren Abstimden des 
grossen Beckens auf die Raumlichkeit des kleinen Beckens zieht. 
hat man ausser dem Knochenbaue und der Entwickelung der Weich-

Fig. 219. Messung der Conjugata des Fig. 220. Schema zur Messung des Quer- 
Ausganges nach Breisky. durchmessers des Beckenausganges nach

Breisky.

theile auch auf gewisse Anomalien in der Grosse und Neigung der 
Darmbeinschaufeln zu achten. Im Uebrigen haben wir bereits im 
Yorhergehenden Gapitel bei Besprechung der einzelnen Beckenformen 
die Bedeutung dieser Maasse fiir die Beurtheilung der Grosse des 
Beckens kennen gelernt.

Die C o n ju g a ta  des B e c k e n a u s g a n g e s  wird nach Breisky 
von der Spitze des Kreuzbeines zum unteren Rande der Symphyse 
in Seitenlage mit stark angezogenen Oberschenkeln gemessen 
(Fig. 219). Um den hinteren Messpunkt zu tinden, fuhrt man den 
Zeigefmger in die Scheide oder in den Mastdarm ein, legt den 
Daumen aussen an die Spitze des Kreuzbeines und sucht durch 
Bewegung des Steissbeines die Lage des Gelenkes zwischen den 
beiden Knochen zu bestirnmen. Unmittelbar iiber dieser Gelenk-
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verbindung wird der eine Knopf des Tasterzirkels aussen auf die 
Haut angesetzt, w ahrend der andere Knopf auf die Vorderfl£iche 
des Ligamentum arcuatum  am unteren Rande der Symphyse zu 
liegen kommt. Da bei dieser Messung jedoch die Dicke der Knochen 
mit in Betracht kommt, so muss man, um den geraden Durchmesser 
des Beckenausganges, beziehungsweise der Beckenenge kennen zu 
lernen, von dem gewonnenen Maasse 1 1/2 cm in Abzug bringen.

Den ą u e r e n  D u rc h m e s s e r  d e s  B e c k e n a u s g a n g e s  misst 
man ebenfalls nach Breisky in Rtickenlage am besten auf einem Unter- 
suchungstische (Fig. 220). Man tastet zunachst die inneren Rander der 
T ubera ischii, driingt dann in den Beckenausgang zwischen dereń 
innere R ander einen Tasterzirkel mit divergirenden Armen. druckt

Fig. 221. Digitale Messung der Conjugata diagonalis.

die Knópfe gegen die Tubera und erhalt so ein Maass, welches um 
die Dicke des Fettpolsters kiirzer ist ais der wirkliche Querdurch- 
messer des Beckenausganges. Man erhalt das Maass des letzteren, 
wenn man zur erhaltenen Distanz etwa 1 1/2 cm hinzuzahlt.

Die in n e re  M essu n g  des Beckens wird entweder mittelst der 
Finger oder mit Instrum enten ausgefuhrt.

Die d ig i ta le ,  auch m anuelle‘innere Beckenmessung beschrankt 
sich in der Regel auf die Messung der C o n ju g a ta  d ia g o n a lis ,  
d. i. der Linie von der Mitte des Promontoriums zum unteren 
Rande der Symphyse (Fig.221). Diese Messung wird in Rtickenlage der 
zu Untersuchenden mit etwas erhóhtem Steisse bei gebeugten und 
abducirten unteren Extrem itaten ausgefuhrt, indem man den Zeige- 
und Mittelfinger wie zur Untersuchung in die Scheide einfuhrt 
und bis zum Promontorium yordringt. Hierauf setzt man die Spitze

Innere 
Messung des 

Beckens.
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912 Untersuchung des Beckens.

des Mittelfingers auf die Mitte des Prom ontorium s auf, streckt die 
Finger und hebt die Hand so weit, bis das Ligamentum arcuatum  
den Radialrand des Zeigefingers beruhrt, worauf man mit dem 
Nagel des Zeigefingers der anderen H and eine Markę gerade an 
der Stelle der H aut der untersuchenden Hand macht, welche der 
Lage des Ligamentum arcuatum  entspricht. Dabei ist es ziemlich 
gleichgiltig, ob der m arkirende Finger mit seiner Tastflache oder 
mit seiner Nagelflache gegen die Symphyse gekehrt ist.

Die Messung der Lange der Conjugata diagonalis wird nur zu 
dem Zwecke yorgenommen, um daraus die Lange der C o n ju g a ta  
v e ra  berechnen zu kónnen. Die Differenz zwischen der Conjugata 
vera und diagonalis ist nun abhangig von der Stellung des Prom on
toriums und der Symphyse, von der Hohe und Dicke der Symphyse. 
Wenn man alle diese Momente in Betracht zieht, so wird bei ihrer 
Berucksichtigung der Abzug von der Diagonalis bald grósser, bald 
geringer ausfallen. Da man aber nicht im Stande ist, die Hohe 
der Symphyse und den Symphysenwinkel, d. i. den Winkel, den 
die Symphyse mit der Conjugata vera bildet, an der Lebenden 
genau zu messen, so kann es sich doch immer nur um eine 
S c h a tz u n g  der Conjugata vera aus dem Maasse der Diagonalis 
handeln. Deshalb ist auch der Ausdruck „Messung” der Conjugata 
vera nicht richtig. Doch ist man allerdings im Stande, durch sehr 
grosse Uebung, besonders aber durch genaue Berucksichtigung der 
Form  des Beckens die Fehlergrenzen sehr bedeutend herabzusetzen.

Mit Rucksicht auf die Unsicherheit der Schatzung der Con
jugata vera aus der Diagonalis, sowie der Unmóglichkeit einer 
Digitalmessung der inneren Querabstande des Beckens, hat man 
seit langer Zeit versucht, durch in s t r u m e n ta le  in n e re  B eck e n - 
m e s s u n g  die Conjugata diagonalis und vera, die Conjugata des 
Ausganges, die Grosse der ąueren Durchmesser am Eingange und 
Ausgange, die Distanzia sacro-cotyloidea, sowie die Entfernung der 
Spinae ischii zu bestimmen. Fast zahllos sind die Instrum ente, die 
zu diesem Zwecke angegeben wurden. W ir wollen hier nur des- 
jenigen Instrum entes Erw ahnung thun, welches sich uns seit einer 
Reihe von Jahren fur die genannten Messungen ais vorzuglich er- 
wiesen hat. Es ist das die von Skutsch angegebene Modification 
eines alteren Messungsinstrumentes von Wellenbergh.

Das W e lle n b  e r g h - S k u ts c h ’sch e  I n s t r u m e n t  ist ein Taster- 
zirkel, an welchem ein Arm durch einen biegsamen Bleistab gebildet 
wird. Die Messung mit diesem Instrumente geschieht nach Skutsch in 
der Weise, dass man die Knópfe des Instrum entes an die noch zu er-
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wahnenden Messpunkte ansetzt, die Stellung der Arme zu einander 
mittelst Flugelschraube fixirt, dann an dem am Instrum ente befind- 
lichen Maassstabe die gegenseitige Entfernung der Arme abliest, 
das Instrum ent entfernt, auf dieselbe Distanz wieder einstellt 
und dann direct die Entfernung der Knópfe misst.

Die von mir zur Messung der Conjugata vera und des Quer- 
durchmessers des Beckeneinganges verwendete Methode weicht nur

Fig. 222. Messung des Querdurchmessers des Beckeneinganges nach Wellenbergh-
Skutsch.

in einigen unbedeutenden Punkten von Skutsch's Angaben ab. Ich 
modificirte zunachst den Zirkel, indem ich an seinem Ende eine 
d o p p e l  fliigelige Schraube anbringen liess, welche móglichst sicher 
die Fixation der beiden Arme zu einander gestattet, und liess den 
Maassstab weg.

Die Schwangere oder Gebiirende wird auf einen Unter- 
suchungstisch gelagert und der Q u e r d u r c h m e s s e r d e s E i n g a n g e s  
zunachst in der Weise gemessen (Fig. 222), dass man durch Abtasten 
der Linea terminalis und Entgegentasten der anderen aussen aufgelegten

S c l i a u t a ,  Gynakologie. g g
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914 Untersuchung des Beckens.

Hand nach dem Muskelgefiihle jenen Punkt bestimmt, der beiliiufig 
in der geraden Verlangerung der D iam eter, transversa auf der 
ausseren Haut liegt. Dieser Punkt wird nun auf der H aut der Htift- 
gegend mit einem dermatographischen Stifte bezeichnet. Nun werden 
die beiden Arme des Tasterzirkels zu einander in einem Winkel 
von etwa 45° fixirt, dann der feste Arm mit der C oncavitat dem 
Bleiarme zugekehrt, an den linken Endpunkt der Diameter trans- 
versa von der Vagina aus angesetzt, hierauf der Bleiarm so lange 
gebogen, bis die Spitze seines Knopfes die Haut der Hiifte an der 
fruher m arkirten Stelle eben beruhrt. Dann wird, ohne die Stellung 
des Instrumentes zu verandern, entweder das ganze Instrum ent ais 
solches, oder wenn dies ohne Yeranderung der Biegung des Blei-

Fig. 223. Messung der Conjugata vera nach Wellenbergh-Skutsch.

armes nicht móglich ware, zuerst der Bleiarm und dann auch der 
feste Arm entfernt, beide Arme aussen wieder vereinigt, und dann 
direct die Entfernung der Knópfe gemessen. In derselben W eise wird 
dann bei entgegengesetzter Concavitat des festen Armes letzterer 
an den rechtsseitigen Endpunkt der Diameter transversa angesetzt, 
der Bleiarm mit demselben Messpunkte links wie fruher in Be- 
ruhrung gebracht und nun in derselben Weise auch die Entfernung 
der Knópfe des Instrumentes in dieser Stellung gemessen. Die Diffe
renz beider Maasse ergibt die Liinge der Diameter transversa.

In ahnlicher Weise geht man auch zur Messung der C o n j u 
g a t a  v e r a  vor, indem man (Fig. 223) einen Punkt auf der H aut des 
Mons veneris markirt, der móglichst genau der geraden Yerlangerung 
der Conjugata vera entspricht; dann misst man vom Promontorium 
zu diesem Punkte, von der hinteren Symphysenflache zu demselben
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Punkte, zieht die gewonnenen Maasse voneinander ab, und erhalt 
auf diese Weise die Grosse der Conjugata vera.

Diese Messungsmethode verdient allgemeine Anwendung; durch 
sie kann die noch immer bestehende Unsicherheit in der Beur- 
theilung des Beckenraumes beseitigt werden. Sie ist selbstverstand- 
lich nicht nur zur Messung der Transversa und Conjugata, sondern 
auch zur Messung beliebiger anderer Distanzen in der Beckenhóhle 
verwendbar.

B. Antisepsis und Asepsis bei geburtshilflichen und gynako- 
logischen Untersuchungen und Operationen.1)

Ignaz Philipp Seminelweiss gebiihrt das unsterbliche Verdienst, 
dass er ais E rster auf die heute allbekannte und allerseits aner-

*) L ite r a tu r :  R. K o c h , Untersuchungen iiber die Aetiologie der Wund- 
infectionskrankheiten. Leipzig 1878. — K a lt e n b a c h ,  Volkmann’s Vortrage 
Nr. 295, 1887. — F r i t s c h ,  Volkmann’s Vortrage Nr. 288, 1886. — C. F iir s t ,  
W iener m edicinische Blatter 1885, Nr. 21 bis 24; Die Antisepsis etc. Wien 1885.
— W. F is c h e l ,  Centralblatt fur Gynakologie 1888, Nr. 32 bis 33. — G. F r a n k e l, 
Wiener medicinische Presse 1892, Nr. 33 bis 36. — E h r e n d o r fe r ,  Archiv 
fiir Gynakologie, Bd. 27, Heft 2; Klinische Zeit- und Streitfragen (Internationale 
klinische Rundschau 1888). — F r o m m e l,  Munchener medicinische Wochenschrift 
1891, Nr. 10; Deutsche medicinische W ochenschrift 1892, Nr. 10. — S k u ts c h ,  
Illustrirte Monatsschrift der arztlichen Poły technik 1889. — T h  o m e n , Archiv fur 
Gynakologie, Bd. 36. — T h o r n , Volkmann’s Vortr&ge Nr. 327, 1888; Nr. 250, 
1885. — A b e l ,  Centralblatt fur Bakteriologie und Parasitenkunde 1893, Nr. 13. —  
F le i s c h m a n n ,  Centralblatt fiir Gynakologie 1886, Nr. 47. — G. B r a u n , Wiener 
medicinische W ochenschrift 1886, Nr. 21 bis 24. — A h lf e ld ,  Centralblatt fur 
Gynakologie 1888, Nr. 46. — A x m a n n , Jahrbuch der kóniglichen Akademie zu 
Erfurt 1889. — S. B a r u c h , New-York medical Journal 1884. — D iih r s se n ,  
Therapeutische Monatshefte, Dec. 1892. — B o i s l e u x ,  Congr. franę. de chir. 1891.
— D ó d e r le in ,  Munchener medicinische W ochenschrift 1891, Nr.50. — H. W .F reu n d , 
Berliner Klinik 1890, Heft 29. — H e id e r , Archiv fiir Hygiene, Bd. 15. — H. R o b b ,  
Am. Journ. of obst., Bd. 30, Nr. 1, 1894. — R o h r b e c k , Deutsche medicinische 
Wochenschrift 1889, Nr. 50; Ges. Ingenieur 1894. — D u n c k e r ,  Deutsche Medi- 
cinal-Zeitung 1892, Nr. 85 bis 91. — G e r la c h , Zeitschrift fur Hygiene, Bd. 10, 
1891. — Ad. P e e ,  Deutsche m edicinische Wochenschrift 1891, Nr. 44. — 
M ic h e ls e n , Centralblatt fiir Gynakologie 1891, Nr. 1. — O. I h le ,  Aerztlicher 
Praktiker 1892, Nr. 50. — L e o p o ld  und G o ld b e r g , Archiv fiir Gynakologie, 
Bd. 40. — L e o p o ld  und P a n t z e r ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 38. — R o s s a ,  
Wiener klinische W ochenschrift 1893, Nr. 24. — P. S t r a s s m a n n , Anleitung zur 
aseptischen Geburtshiilfe. Rerlin 1895. — K ir c h h o f f ,  Berliner Klinik 1892, Nr. 54.
— T i l lm a n n ’s Allgemeine Chirurgie 1892, S. 12. — A u v a r d , Arch. de tocol.
1890, S. 275, 363, 458, 497, 577, 657. — F u r b r in g e r , Untersuchungen iiber 
Desinfection der Hande. W iesbaden 1887. — B e n c k is e r ,  Verhandlungen der 
Deutschen gynakologischen Gesellschaft 1890, Bd. 3, S. 127.
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kannte Aetiologie des Puerperalfiebers, sowie der W undinfections- 
krankheiten hingewiesen hat. Schon lange vor Lister w ar es Semmel- 
weiss bekannt, dass die Beruhrung frischer W unden mit fauligen 
Substanzen die sogenannten W undinfectionskrankheiten yerursache. 
Durch diese grossartige Entdeckung, welche spater durch Lister, 
Koch u. A. weiter ausgebaut wurde, sind wir beziiglich der Yer- 
hutung der W undinfectionskrankheiten bei der Geburt und bei opera- 
tiven Eingriffen auf der hohen Stufe der Yollkommenheit angelangt, 
welche zu iibertreffen kaum m ehr móglich erscheint. W ir wissen 
heute, dass auch die schwersten Operationen ohne irgend eine 
Gefahr fiir die Operirte verlaufen kónnen, wenn es gelingt, gewisse 
Schadlichkeiten von der W unde fernzuhalten. Ais die Erreger dieser 
schadlichen Einfliisse kennen wir die pathogenen Mikroorganismen. 
in erster Linie die Streptococcen und Staphylococcen, dann aber 
auch in seltenen Fallen die Pneumoniecoccen, das Bacterium 
coli commune u. a., w^elche in die W unde eingedrungen, aus 
ihren Nahrsubstanzen, welche sie im menschlichen Kórper finden. 
toxische Kórper bilden, oder auch durch ihre massenhafte Anhaufung 
in den Geweben und den Blutbahnen schadlich werden kónnen. Die 
Aufgabe der A n t i s e p s i s  ist es, diese Mikroorganismen unschadlich 
zu machen, damit diejenigen Instrum ente und A pparate, welche 
mit der W unde in Beruhrung kommen, nicht zu Yermittlern der 
pathogenen Organismen werden. Frische W unden am Kórper sind 
in der Regel frei von pathogenen Organismen. Sind also Hande 
und Instrum ente schon vorher von solchen Irifectionstragern frei, 
so muss unsere Aufgabe w ahrend der Operation sich darauf be- 
schriinken, das Hinzutreten von Mikroorganismen zu yerhindern, und 
dieses ist die Aufgabe der sogenannten As e p s i s ,  die sich allmahlich 
aus der Antisepsis entwickelt hat. Friiher hat man nicht nur 
die Instrum ente und Hande vor jeder Operation und U nter
suchung desinficirt, sondern man setzte die D e s i n f e c t i o n  mit 
chemisch wirkenden Desinficienzien auch wahrend der Operation 
fort. Daraus ergibt sich jedoch die Gefahr der Resorption der giftig 
wirkenden Desinfectionsmittel, der Zerstórung der mit denselben 
in Beruhrung kommenden Gewebszellen durch Coagulation der 
Eiweissstoffe.

Besonders bei Laparotomien macht sich der Nachtheil der 
Desinfection wahrend der Operation nicht nur dadurch geltend, 
dass der Peritonealsack ais ein grosser Lymphraum die eingefiihrten 
chemisch wirkenden Gifte ausserst rasch resorbirt, sondern auch 
dadurch, dass das peritoneale Endothel zerstórt w ird und dadurch
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ausgebreitete Verwachsungen der peritonealen Organe untereinander 
zu Stande kommen.

Die Art der Desinfection ist nun sowohl vom Gesichtspunkte der 
allmahlichen historischen Entwickelung ais auch von dem Gesichts
punkte der Verschiedenheit des zu desinficirenden Objectes von 
jeher eine sehr yerschiedene gewesen und wird es wohl auch 
bleiben. Ais die sicherste Desinfectionsmethode mussen wir an- 
sehen die durch die E i n w i r k u n g  s t r ó m e n d e n  W a s s e r d a m p f e s  
von 100° G. Diese Desinfectionsmethode ist jedoch nur anw endbar 
auf Verbandstoffe, auf Tupfer, Seide, wahrend sie fiir Metall- 
instrum ente weniger brauchbar ist, da letztere unter der langen 
Einwirkung des W asserdampfes rosten. Nicht verwendbar aber ist diese 
beste Art der Sterilisation fur das wichtigste Instrum ent des Arztes, 
namlich fur die Hand, ausserdem auch noch, was ja  allerdings von 
geringerer Bedeutung ist, fur Gatgut und Schwamme. Deshalb 
mussen wir im vorhinein zugeben, dass die D e s i n f e c t i o n  d e r  
H a n  de,  welche auch heute noch so wie in den ersten Anfangen 
der antiseptischen Behandlung mit c h e m i s c h  w i r k e n d e n  D es- 
i n f i c i e n t i e n  ausgefuhrt werden muss, w e n i g e r  s i c h e r  ist, ais die 
der Instrum ente und der Verbandstoffe. Da nun aber gerade die 
Hande vielfach im gewóhnlichen Leben schon, besonders aber bei 
iirztlichen Verricbtungen verunreinigt werden, so ist gerade be- 
ziiglich der Desinfection der Hande, welche am meisten mit 
W unden bei Untersuchungen und Operationen in Beruhrung kommen, 
besondere Vorsicht nóthig.

Ais oberster Grundsatz mag deshalb hingestellt werden, dass 
man sich auf die Desinfection der Hande nicht zu sehr verlassen 
durfe, und dass, wenn eine I n f e c t i o n  d e r  H a n d e  n a c h w e i s b a r  
e r f o l g t  i s t ,  A b s t i n e n z  v o n  j e d e r  U n t e r s u c h u n g  u n d  O p e 
r a t i o n  d u r c h  m i n d e s t e n s  z w e i m a l  24 S t u n d e n  g e f o r d e r t  
w e r d e n  m iisse . In dieser Zeit muss auch ein vollstandiger Wechsel 
der Kleider und Wasche yorgenommen werden, um durch wieder- 
holte Desinfection der yerunreinigten Hande und Baden des ganzen 
Kórpers aussen anhaftende Mikroorganismen zu entfernen oder un- 
schadlich zu machen.

Bezuglich der V o r s c h r i f t e n  fu r  S t u d ir e n d e  an d er  K lin ik ,  gehen 
wir von noch strengeren Grundsatzen aus. Wir verlangen A b s t i n e n z  v o n  ana- 
t o m is c h e n  U e b u n g e n  w a h r e n d  d e s  g a n z e n  S e m e s t e r s ,  in dem der 
betreffende Horer sich mit Geburtshilfe activ beschaftigt. Da aus ausseren Grunden 
nicht von jedem Studirenden der vollkommene W echsel der Kleider und W asche 
zu verlangen ist und andererseits von einem Anf&nger auch nicht die Griindlich- 
keit in Bezug auf die Desinfection der Hande allgemein vorausgesetzt werden
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S u b je c tire
D es in fec tion .

Hande.

kann, welche bei erfahrenen Aerzten wohl vorausgesetzt werden m u ss; da aber 
trotzdem die Beschaftigung mit anatomischen Praparaten im Secirsaale sich nicht 
absolut umgehen lasst, so theile ich diejenigen Herren, welche an solchen  
Uebungen theilnehmen, in sogenannte septische Gruppen ein, welche, nachdem sie 
sich mehrere Wochen vom Secirsaale ferngehalten, zu gewissen Zeiten, im Winter- 
semester zu W eihnachten, oder am Schlusse der Semester zu den praktischen 
Uebungen zugelassen werden. Dabei sind die Resultate dauernd ais sehr giinstige 
zu bezeichnen.

Zur Desinfection der H a n d e  yerfahre ich seit m ehreren Jahren, 
besonders seit Furbringer seine Untersuchungen in der genannten 
Richtung yeróffentlicht hat, in folgender W eise: Der Rock wird 
abgelegt und ein im Dampfsterilisator sterilisirter Kittel angezogen; 
die Aermel werden bis iiber die Ellbogen aufgestulpt. Nun werden 
zunachst die Hande und Vorderarme bis zu den Ellbogen hinauf 
mit warmem W asser und Seife grundlich gewaschen; dann wird 
mittelst der Nagelfeile der Schmutz unter den Nageln entfernt 
und die Nagel kurz geschnitten; dann folgt griindliches Ab- 
spiilen mit lauem W asser und nun nochmals W aschen mit Seife 
und Biirste iiber den ganzen Vorderarm durch mindestens fiinf Mi- 
nuten, wobei besonders auf die Furchen an den Nageln die Auf- 
merksamkeit zu richten ist. Hierauf wird die Seife abgespiilt und 
nun die Desinfection mit warm er Sublimatlósung von 1 : 1000. aber- 
mals unter Zuhilfenahme der Biirste und besonderer Beriicksichtigung 
des Nagelbettes yorgenommen. H ierauf werden die Hande und 
Arme in absoluten Alkohol getaucht und in demselben wieder mit 
der Biirste durch mindestens zwei Minuten bearbeitet. Zum Schlusse 
kommt nochmals das Bad der Hande in Sublimatlósung.

Bei Laparotomien tauche ich unm ittelbar vor dem Ergreifen 
des Messers die in dieser Weise desinficirten Hande in warmes, 
sterilisirtes Wasser, um das Sublimat abzuspulen, damit kein Tropfen 
desselben an das Bauchfell gelange. Ebenso wird auch wahrend 
der ganzen Operation, auch bei kleineren Operationen, die noth- 
wendige Reinigung der Hande nur mittelst sterilisirten W assers 
ausgefiihrt.

Die S t e r i l i s i r u n g  des  W a s  s e r s  wird an meiner Klinik in 
dem yon Fritsch angegebenen Kochtopfe mit Kiihlschlange ausgefiihrt.

Wie schon erwahnt, wird yor einer jeden Operation der Rock 
abgelegt und durch einen desinficirten Leinwandroek ersetzt; dariiber 
kommt aber ausserdem noch eine wasserdichte Schiirze aus Billroth- 
batist und eine Leinwandschiirze, die unm ittelbar yor der Operation 
direct aus dem Gefasse entnominen wird. in dem sie die Dampf- 
sterilisation durchgemacht hat.
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Genau in derselben Weise miissen natiirlich auch die Assi
stenten sich kleiden und ihre Hande desinficiren.

Fiir die sichere S t e r i l i s a t i o n  de r  I n s t r u m e n t e  ist es wichtig, 
dass alle Instrum ente einfach und glatt sind, keine Holz- oder 
Hartgunnnibestandtheile sich an ihnen finden und demgemass auch 
die Griffe vernickelt sind. Die Instrum ente werden fur gewóhnlich 
in eigens dazu bestimmten Kiisten aufbewahrt. Zum Transporte 
legt man die geburtshilflichen oder gynukologischen Instrumente 
entweder in eine Rolle aus Segeltuch, welche durch Kochen oder 
durch Dampf sterilisirt worden ist, oder in einen flachen Blech- 
kasten.

Fig. 224. Wannę mit Kiihlschlange am Boden und durchlochertem Einsatz zum
Kochen der Instrumente.

Das beste Verfahren zur Sterilisation der Instrum ente ist das 
Koc hen .  Dasselbe hat nur den Nachtheil, dass die Instrumente 
leicht rosten. Doch kann man diesen Nachtheil bis zu einem ge
wissen Grade durch Zusatz von Soda vermeiden, indem man auf 
1 l Wasser mindestens zwei gestrichene Esslóffel gepulverter, be- 
ziehungsweise sechs Lóffel krystallisirter Soda hinzusetzt. Auf diese 
Weise vertragen auch die Messer und Nadeln das Kochen.

Der an meiner Klinik in Gebrauch stehende K o c h a p p a r a t  
fiir Instrum ente ist ein flacher Kupferkessel von 10 cm Hóhe, 
34 cm. Lange und 26 cm Breite mit einer Einsatztasse aus ver- 
zinntem und durchlochertem Kupferblech (Fig. 224). Am Boden 
des Apparates befmdet sich eine Kiihlschlange. Die Anwendung 
des Kochapparates erfolgt in folgender W eise: Derselbe wird 
etw a zur Halfte mit W asser gefullt und dasselbe iiber einer Gas- 
oder Spiritusflamme zum Kochen gebracht. Ist dies der Fali,

Instrumente.
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Yerband-
stoffe.

dann wird die durchlócherte Einsatztasse, auf der die Instru
mente bereits geordnet liegen, langsam in das kochende W asser 
eingesenkt, der Deckel geschlossen und nun das Kochen durch 
mindestens eine viertel bis eine halbe Stunde fortgesetzt. H ierauf kann 
man das W asser entw eder langsam abkiihlen lassen, oder besser 
ist es, da das Kochen ja  unm ittelbar vor der Operation erfolgen 
soli, das W asser durch Durchspulen der Kuhlschlange mit kaltem 
W asser rasch abzukiihlen. Aus diesem Gefasse werden die Instru
m ente bei der Operation direct gereicht und in der Zwischenzeit 
immer wieder in dasselbe zuriickgelegt.

Zu den bei jeder Operation in Yerwendung stehenden Ver-  
b a n d s t o f f e n  gehóren die T u p f e r  a u s  Gaze ,  welche wir aus- 
schliesslich statt der Schwamme gebrauchen und von denen kleinere 
und gróssere in Form  von Gompressen bereit gehalten werden, 
ferner die G o m p r e s s e n  z u r  B e d e c k u n g  d e s  O p e r a t i o n s -  
t e r r a i n s ,  d i e  S c h u r z e n  u n d  O p e r a t i o n s r ó c k e .  Alle diese 
Stoffe kónnen der, wie schon erwahnt, wirksamsten Art der Sterili- 
sation,nam lichder durch Wasserdiimpfe unterworfen werden. Zu diesem 
Zwecke werden die Tupfer, Gompressen und Schurzen in eigens dazu 
bestimmte Kupfergefasse eingelegt, w*elche mit Deckeln versehen sind 
und sowohl am Boden ais am Deckel doppelte W andę mit grossen 
Lóchern besitzen. Durch eine entsprechende Drehvorrichtung kann 
es bewirkt werden, dass diese Lócher m iteinander correspondiren 
oder nicht. Im ersteren Falle ist das Gefass nach oben und unten 
offen, im letzteren Falle vollstandig geschlossen.

In ein solches Gefass kommen gewóhnlich 25 kleinere Bauschen 
und 10 gróssere, im Quadrate etwa sechsfach zusammengefaltete 
Gompressen. Die Sterilisation wird in einem Rohrbeck’schen Dampf- 
sterilisator ausgefuhrt, in den iibereinander die sammtlichen 
Gassetten, gewóhnlich 6 bis 8 , mit offenen Lóchern am Boden und 
an den Deckeln eingelegt werden. Nun lasst man zunachst den 
Dampf durchstrómen, bis die Tem peratur im Inneren des Kessels 
100° G. erreicht hat. H ierauf wird die am Deckel des Sterilisators 
angebrachte Schraube herabgedreht und dadurch der Innenraum  
des Sterilisators abgeschlossen, wodurch man den Dampf am Austritte 
yerhindert und nun kaltes W asser in die Kuhlhaube oder in die Kuhl
schlange eingelassen, wodurch der Dampf condensirt w ird ; dann wird 
die Kuhlvorrichtung abgesperrt und durch neuerliches Einstróm en- 
lassen des Dampfes die Tem peratur abermals bis auf 100° G. ge- 
bracht und auf dieser Hohe etwa eine halbe Stunde erhalten. Zum 
Schlusse kann man durch Absperren des Innenraum es und durch
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Einleiten des Dampfes in den ausseren Mantel die sterilisirten 
Yerbandstoffe trocknen. Der Sterilisator bleibt bis unmittelbar vor 
der Operation unberuhrt stehen; er wird dann geóffnet, eine Cassette 
nach der anderen herausgenommen, die Lócher am Boden und an 
der Decke sofort geschlossen und die Cassette durch Abheben des 
Deckels erst bei Beginn der Operation eróffnet.

Die Dampfsterilisation kann am Abende vor der Operation 
oder unmittelbar vor der Operation ausgefuhrt werden; jedenfalls 
muss der Apparat von dem Zeitpunkte der Vollendung der Sterili- 
sation bis zur Ausfuhrung der Operation geschlossen bleiben.

Theoretisch scheint wohl auch fur die Sterilisation der S eide  
der strómende Wasserdampf das sicherste Mittel zu sein. Das gilt 
jedoch nur fur diejenigen Faden, welche in die Bauchhóhle ais 
Ligaturen oder Niihte versenkt werden.

Fur die Verwendung der Seide zu Hautnahten geniigt die 
Dampfsterilisation nicht. Die Seide wird wohl sicher keimfrei, nicht 
so sicher ist jedoch die Keimfreiheit der Haut, dieses complicirt 
gebauten Organes mit seinen vielen Buchten und Driiseneinstiil- 
pungen, zu erreichen, selbst nicht durch die sorgfaltigste, ófter 
wiederholte Desinfection. Sitzen aber in der Tiefe der Haut noch 
pathogene Organisrnen, so kónnen dieselben durch den Stichcanal 
freigelegt, in dem um den allerdings sterilen, aber nicht antiseptisch 
wirkenden Seidenfaden sich ansammelnden Wundsecrete zur raschen 
Yermehrung kommen und zur Eiterung fiihren; daher kommen 
meiner Ueberzeugung nach die nicht seltenen Bauchdeckeneiterungen 
bei Naht mit dampfsterilisirter Seide.

Aus den angefiihrten Grunden empfiehlt sich fiir Nahtseide 
besser die chemische Desinfection, da dieselbe wegen des mit dem 
Faden eingefuhrten Antisepticums so lange nachwirkt, ais der Faden 
im Gewebe liegt.

Ich verfahre nach vielfiiltigen ungiinstigen Erfahrungen mit 
Dampfsterilisation der Seide jetzt wieder nach Siinger und bin 
mit den Erfolgen sehr zufrieden.

Nach Sanger wird die Seide zunachst in l% ige Sodalósung 
durch 10 Minuten, dann in 5%ige Carbollósung durch 15 Minuten 
gekocht und hierauf in Sublimatalkohol von 1% eingelegt (Subl. 
10’0, Alcoh. abs. 800*0, Aq. d. 200*0), aus dem sie bei der Ope
ration in wasserige Sublirnatlósung oder in sterilisirtes Wasser ge- 
bracht wird.

C atgut yertriigt die Dampfsterilisation nicht, da es bei der
selben stark aufąuillt und zu Leim wird. Deshalb verwendet man

Seide.

Catgut.
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Zimmerluft.

zur Sterilisation des Gatgut entweder die Methode nach Bergmann 
oder die Methode nach Benckiser und Dóderlein. In einen sterili- 
sirten Glasbehalter mit eingeriebenem Glasstópsel werden dieaufG las- 
rollen oder sterilisirten Gazestreifen gewickelten Faden 24 Stunden 
lang in Aetlier eingelegt, hierauf der Aether abgegossen und durch 
Sublimatalkohol (1 :100) ersetzt. Nach 48 Stunden wird auch diese 
Lósung abgegossen und das Gatgut in wasserfreiem Alkohol mit 
Sublimat (1 :1000) mit etwas Glycerin aufbewahrt. Die letztgenannte 
Lósung hat folgende Zusammensetzung: Hydrarg. bichlor. 0*5. 
Alcohol. absol. 450-0, Glycerin. pur. 50'0, Fuchsin. 0 ‘05.

Nach Benckiser und Dóderlein wird das Gatgut entfettet und 
dann in Pergam entpapiercouverts oder in Reagensglasern trocken 
sterilisirt, indem man durch drei Stunden die Tem peratur am Therm o- 
staten auf 130 bis 140° C. erhalt. W ahrend der Operation werden 
die Couverts eróffnet, die darin enthaltenen, yoraussichtlich fur die 
im Gange befindliche Operation ausreichenden Faden in sterili- 
sirtes W asser oder Alkohol eingelegt und aus demselben direct 
gereicht.

Auch die Sterilisation der Z i m m e r l u f t  scheintm ir bei grósseren 
operativen Eingriffen von Wichtigkeit zu sein ; das beweist doch schon 
der Umstand, dass Laparotomien bei sehr empfanglichen Thieren, 
besonders bei Kaninchen, in Anatomien trotz strengster Antisepsis 
fast regelmassig letal endigen. Ich selbst habe mich wiederholt von 
der Gefahr der Eroffnung der Bauchhóhle sowohl, ais auch der 
Untersuchung von Gebarenden in der Nahe von offenen Senkgruben 
iiberzeugt. Deshalb ist die Forderung nur billig. dass aseptische 
Operationen, besonders Laparotom ien in eigens dazu bestinnnten 
Riiumen, welche durch ihre Einrichtung leicht und sicher sterilisirbar 
sind, ausgefuhrt werden. Dies wird erreicht durch Oelanstrich der 
W andę und Decke, durch wasserdichten Boden aus Terrazzo oder 
Steinfliesen.

Das Laparotomiezimmer soli fern liegen von Krankenzimmern 
oder Laboratorien und Hórsalen. Aus ahnlichen Griinden fuhre 
ich und die meisten O perateure Laparotomien nie in P rira t- 
wohnungen aus. sondern nur in eigens dazu eingerichteten Opera- 
tionssillen von Heilanstalten.

Selbst unter den allerbesten Yerhaltnissen kann die Her- 
stellung und Vorbereitung des antiseptischen A pparates in einer 
Privat\vohnung die allergróssten Schwierigkeiten machen.

Kustner empfiehlt die Desinfection der yerunreinigten Zimmer
luft mit B r o m d a m p f e n :  Der Baum wird gut verschlossen:
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hierauf stellt man ein Glas mit einigen Stangen aus Bromkieselguhr 
hoch vom Boden auf, damit die schweren dunkelgelben Bromdampfe 
von oben herabsinken kónnen. Nach einigen Stunden wird das 
Zimmer geóffnet, um die Gase entweichen zu lassen. Ich selbst 
besitze iiber diese A rt der Desinfection der Zimmerluft keine eigenen 
Erfahrungen.

Auch dem L a g e r  muss sowohl bei der Geburt ais bei Opera
tionen Aufmerksamkeit geschenkt werden. Die Forderung, welche 
w ir an ein Geburtslager zu stellen haben, lasst sich in die W orte 
fassen: Es muss rein und trocken sein. Operationen werden nie 
im Bette, sondern auf einem leicht zu reinigenden Operationstische 
aus Metali und Glas ausgefuhrt. Bei yaginalen Operationen wird 
unter das Becken eine Lage Billrothbatist und iiber diese sterilisirte 
Leinwand geschoben. Die Beine werden in sterilisirte Leinwand- 
compressen eingewickelt. Bei Laparotomien wird der ganze Kórper 
mit Ausnahme des Kopfes mit einem grossen Stiicke Billrothbatist 
bedeckt und das Operationsterrain mit etwa vier sterilisirten Com- 
pressen umsaumt, so dass in der Mitte nur so viel von dem Bill
rothbatist frei bleibt, ais der vorderen Flachę der Bauchdecken 
entspricht.

Da ganz gewóhnlich auch dem U n t e r s u c h u n g s -  oder O p e r a -  
t i o n s o b j e c t e  Infectionskeime anhaften, so darf sich die Antisepsis 
nicht auf die Reinigung des Arztes und seiner Instrum ente beschranken, 
sondern muss auch das Untersuchungs-, beziehungsweise das Ope
rationsterrain mit in den Kreis der zu desinficirenden Gegen- 
stande einbeziehen.

Bei einfachen Untersuchungen ist die vorgiingige Desinfection der 
Vulva,  S c h e i d e  oder der Bauchdecken seiten nothwendig; doch 
empfiehlt sie sich m itunter bei sehr iibelriechendem Ausflusse, ferner 
bei septischen Personen, bei jauchendein Carcinom, bei nekrotischen 
Tum oren, und zwar weniger im Interesse der Patientin, da die Unter
suchung, wenn sie żart und schonend ausgefuhrt wird, und bei derselben 
keine frischen Verwundungen gesetzt werden, nicht schaden kann, 
ais vielmehr zum Schutze des Arztes. Ich erinnere mich, zum Theile 
auch aus eigener Erfahrung, an schwere Infectionen bei U nter
suchung Septischer mit nekrotischen jauchenden Tum oren. In solchen 
Fallen muss eine Reinigung der iiusseren Genitalien und Ausspiilung 
des Scheidenrohres der Untersuchung vorausgeschickt und die Ein- 
fettung nicht nur auf den untersuchenden Finger beschrankt. 
sondern auf die ganze H and und den Vorderarm ausgedehnt 
w erden.

Lager

Objective
Antisepsis.

Vulva 
Yagina.
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Uterushohle.

Bauchdecken.

Unentbehrlich ist die objective Antisepsis ais Vorbereitung 
jeglicher O peration; bei vaginalen Operationen besteht sie in der 
Entfernung der Scham haare, in der mechanischen Reinigung der 
Vulva, des Mons Veneris und der Bauchdecken mit Seife und Bast 
oder weicher Biirste, Abspulung mit sterilisirtem W asser, hierauf 
W aschung mit Sublimat (1 :1000), hierauf mit Alkohol, dann Aether 
und schliesslich abermals mit Sublimat m ittelst W atte- oder Gaze- 
bauschchen. Bei Nichtschwangeren wird hierauf in derselben W eise 
auch die V ag i n a  desinficirt. Bei S c h w a n g e r e n  verwendet man 
statt des Sublimates wegen der Gefahr der Resorption eine 
l°/0ige L y s o l l ó s u n g .  Um die Fliissigkeit in die Scheide zu bringen, 
bedient man sich des Irrigators mit einem Glasróhr. Ausserdem 
muss man die Desinfectionsflussigkeit, sowie den Alkohol und Aether 
mittelst Tupfern an Tupferzangen auch mit den tieferen Theilen 
des Scheidenrohres in Beruhrung bringen und dasselbe unter 
Leitung der Finger oder nach Einfuhrung eines Speculums in allen 
seinen Buchten griindlichst auswischen.

Von vielen Operateuren wird auch auf die Desinfection der 
U t e r u s h o h l e  vor gewissen intrauterinen Operationen, dann vor 
der Amputatio uteri supravaginalis und der abdominalen Total- 
exstirpation grosser WTerth gelegt. Auch ich fiihre die Desinfection 
der Uterushohle prophylaktisch aus, obwohl ich ihre W irksamkeit 
fiir zweifelhaft halte, wie uberhaupt die Desinfection jeglicher 
Schleimhauthóhle mir zweifelhaft erscheint.

Die Desinfection der Uterushohle wird bei Nichtgraviden mit 
in Carbol oder Sublimat getauchten, mittelst W atte umwickelten 
Sonden ausgefiihrt. Bei Graviden oder im W ochenbette kann bei 
jauchendem  Abortus oder vor Losung einer in Zersetzung iiber- 
gegangenen Placenta, sowie nach Entfernung nekrotischer Reste 
eine Desinfection der Uterushohle nothwendig sein. Sublimat darf 
hierzu nicht verwendet werden. Am besten ist es, Lysol in l% ig er 
Losung mittelst Irrigator und Glasrohr unter massigem Drucke in 
die Uterushohle zu bringen.

Die objective Antisepsis bei Laparotomien besteht zunachst 
darin, dass man eine Laparotomie, ausser bei zwingender Indication, 
nur dann ausftihrt, wTenn am Kórper nirgends ein E i t e r u n g s -  
p r o c e s s  oder eine Phlegmone oder eine Eiterpustel sich findet. 
Ganz besonders muss diese Forderung fiir die B a u c h d e c k e n  auf- 
recht erhalten werden. Am Tage vor der Operation erhalt die 
Patientin ein Bad und wird der Darm durch wiederholte hohe Ein- 
giessungen griindlich entleert. Ebenso soli auch das Rasiren des
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Mons Yeneris, wo móglich schon am Tage vor der Operation, und 
zwar vor dem Bade ausgefuhrt werden. Hierauf erfolgt eine griind- 
liche Desinfection der Bauchdecken, sowie der Vulva und Vagina 
in der oben geschilderten W eise mittelst Seife und  W asser, Sublimat, 
Alkohol, A ether und Sublimat. In die Vagina wird provisorisch ein 
Jodoformgazestreifen eingefuhrt, vor die Vulva kommt ein Occlusiv- 
yerband aus aseptischem Verbandstoffe, auf die Bauchdecken wird ein 
V erband mit in Sublim at getauchten, gut ausgerungenen Compressen 
und einer Galicotbinde angelegt. Dieser Verband bleibt, bis die 
narkotisirte Patienten am nachsten Tage auf den Operationstisch 
gebracht ist. Dann folgt eine nochmalige W aschung und Desinfection 
der Bauchdecken, sowie der Vulva und Yagina.

Sowohl bei g e b u r t s h i l f l i c h e n ,  ais auch bei g y n a k o l o g i -  
s c h e n  Operationen, seien sie von der Scheide oder von den Bauch
decken her beabsichtigt, soli, wie schon fruher erwahnt, ausser der 
Desinfection der V u l v a  und Y a g i n a  i m m e r  a u c h  die  De s 
i n f e c t i o n  d e r  B a u c h d e c k e n  ausgefuhrt werden, da bei rein 
yaginalen Operationen doch nicht seiten Yorubergehend ein bi- 
manueller Eingriff seitens des Operateurs nothwendig ist und 
andererseits bei der Laparotomie doch immer die Móglichkeit der 
Eróffnung des Genitalrohres vorliegt, dessen Yorherige Nichtdesinfi- 
cirung sich schwer rachen kann.

Fiir die Erhaltung der Asepsis w ahrend der Operation ist 
terner von W ichtigkeit die D a u e r  des operativen Eingriffes, die 
T a g e s z e i t ,  zu welcher er ausgefuhrt wird, und d ie  R e i h e n f o l g e ,  
in der m ehrere an einem Tage nothwendig werdende Operationen 
ausgefuhrt werden sollen.

Mit der langen D a u e r  der Operation wachst auch die Gefahr 
wegen der Móglichkeit der Luftinfection, andererseits aber auch 
wegen Schwachung des Organismus gegeniiber eingedrungenen 
Keimen und wegen der protrahirten Narkose.

Ais die beste T a g e s z e i t  fur die Ausfuhrung grósserer gyna- 
kologischer Operationen sind die ersten Morgenstunden anzusehen. 
Der Operateur und die Assistenten fur Laparotomien werden an 
m einer Klinik bereits m ehrere Tage vorher bestimmt. Diese sammt- 
lichen Personen haben sich schon m ehrere Tage zuvor yollkommen 
aseptisch zu halten. Am Morgen vor der Operation durfen sie keine 
Untersuchungen und keine Beruhrung von Kranken m ehr vor- 
nehm en. Diese Forderung kann sicher nur dann erfullt werden, 
w enn die Operation allen anderen Geschaften des Tages voran- 
gelit.

Dauer, Zeit 
und Reihen
folge opera- 

tiver Ein- 
griffe.

www.dlibra.wum.edu.pl



926 Yaginale Irrigation.

W as die R e i h e n f o l g e  betrifft, falls m ehr ais eine O peration 
an einem Tage nothwendig wird, so hat ais Grundsatz zu gelten, 
dass einfache leichte Operationen, welche sicher aseptisch verlaufen, 
zuerst, dann complicirtere, in ihren Verhaltnissen vorher nicht mit 
absoluter Sicherheit zu ubersehende operative Eingriffe zuletzt aus
gefuhrt werden mussen. Einfache Ovariotomien werden also vor 
Adnexoperationen oder vor Myomotomien oder anderen Operationen, 
bei denen die Genitalhóhle eróffnet werden muss, auszufiihren sein. 
Die yaginale Totalexstirpation,, sowie iiberhaupt alle yaginalen Ope
rationen werden immer erst nach Laparotom ien ausgefuhrt. Handelt 
es sich um die Ausfiihrung m ehrerer Totalexstirpationen nach- 
einander, so mussen die Falle von Carcinom spater operirt werden, 
ais die Fiille von totaler Exstirpation aus anderen Indicationen. 
Immerhin hat mich die Erfahrung gelehrt, dass bei Ausfiihrung 
m ehrerer Operationen an einem Tage die Asepsis mit Sicherheit 
nicht zu wahren ist und doch m itunter, wenn auch selten, eine 
Uebertragung von einer Operirten zur niichsten erfolgt, und dass 
andererseits sich Fehler in der Vorbereitung zur Operation 
insofern schwer rachen, ais die lnfection nicht auf eine, sondern 
sofort auf m ehrere Operirte iibertragen wird. Deshalb halte ich es 
fur besser, w o m ó g l i c h  n u r  e i n e  O p e r a t i o n  an einem Vor- 
mittage auszufiihren, da der fruhere Gebrauch der Haufung von 
Operationen zu mancherlei Nachtheilen gefuhrt hat.

C. Kleinere therapeutische Eingriffe.
1. Die va,ginale Irrigation.

Dieselbe wird angewendet zu therapeutischen und prophy- 
laktischen Zwecken. Das dazu verwendete Instrum ent ist der Irri- 
gator. Alle anderen Instrum ente, wie Spritzen, Pumpen, Klyso- 
pompen sind zu verwerfen, da bei ihnen der Druck nur schwer zu 
reguliren und die Gefahr des Lufteinpumpens kaum zu vermeiden 
ist. Der Irrigator ist ein Gefiiss von verschiedener, meist cylinde- 
rischer Form von 1 bis 2 1 Gapacitat aus Glas, Blech, Porzellan 
oder Kautschuk. Die letzteren besitzen Birnform oder Kugelform 
und sind sehr leicht transportabel. Nahe dem Boden setzt sich der 
Irrigator in einen etwa 2 m langen Kautschukschlauch fort, an 
dessen Ende ein Hahn, am besten ein Biigelhahn und ein Mutter- 
rohr sich befmden. Die zweckmassigsten und einfachsten Mutter- 
rohre sind Glasrohre von Zeigefmgerdicke oder etwas dunnere mit 
Oeffnungen an beiden Enden. Die Yortheile dieser gliisernen Mutter-
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rohre gegeniiber den aus anderen Materialien liegen darin, dass sie 
sehr leicht durch Auskochen zu reinigen sind, vermóge ihrer Durch- 
sichtigkeit Verunreinigungen leicht erkennen lassen und andererseits 
so nieder im Preise stehen, dass ein ófterer Wechsel auch fur 
M inderbemittelte móglich ist.

Bei der Ausfuhrung der Irrigation der Vagina liegt die 
Patientin in S t e i n s c h n i t t l a g e  mit etwas erhóhtem Oberkórper; 
eine Leibschiissel oder ein Steckbecken wird unter das Becken ge- 
schoben. Der Irrigator wird etwas iiber dem Kórper der Patientin 
gehalten oder aufgehangt, der Hahn geóffnet und so lange W asser 
durchfliessen gelassen, bis sicher alle Luft aus dem Apparate aus- 
getrieben ist; dann wird der Hahn geschlossen und ohne unter- 
dessen den Irrigator zu senken, das M utterrohr in die Scheide ein
gefuhrt. Nach neuerlichem Oeffnen des Hahnes fliesst nun das 
W asser durch das Scheidenrohr. Es ist nicht zw^eckmassig, die 
Scheidenausspiilungen unter zu grossem Drucke auszufiihren. Beim 
Irrigator ist man in der Lage, den Druck genau zu regeln, je nach 
der Differenz des Wasserspiegels im Irrigator zur Lage der 
Ausflussóffnung. Diese Differenz soli etwa 0*5 bis 1 m betragen. 
Dieser Druck genugt, um den elastischen WTiderstand der Scheide- 
wande zu iibenvinden.

2. Darmirrigationen.

In gewissem Sinne gehórt die Obstipation mit zu den Frauen- 
leiden. Sie spielt eine grosse Rolle sowohl in der Aetiologie ais 
auch ais Begleiterscheinung verschiedener krankhafter Zustiinde; 
meist ist sie chronisch. Ais das beste Mittel zur Behebung der 
Obstipation sind die I r r i g a t i o n e n  mi t  W a s s e r  anzusehen, und 
zwar entweder in Form  der hohen Irrigation mit einer Q uantitat 
von etwa 2 l lauwarm en W assers ohne Zusatz, oder mit kleineren 
Quantitiiten von etwa 0 5  l mit Zusatz von einem Lóffel Glycerin 
oder einem Lóffel Ricinusól.

Zur Darmirrigation verwendet man einen Irrigator von 2 1 
Fassungsraum mit langem Schlauche und Klystierrohr. Der Irrigator 
hiingt 1 m iiber dem Kórper der Patientin; noch besser aber ist es, 
wenn er von einer verstandigen Person gehalten wird. Die Patientin 
liegt horizontal auf dem Sopha oder im Bette. K o p f  u n d  S c h u l t e r  
d i i r f e n  d a b e i  n i c h t  h ó h e r  l i e g e n  ai s  d e r  i i b r i ge  K ó r p e r ,  da 
sonst der Druck in der Bauchhóhle zu hoch wird und die Fliissig- 
keit nur den untersten Theil des Darmes auftreibt, nicht 
aber in die hóheren Partien des Dickdarmes empordringt. Die ein-
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fache horizontale Ruckenlage mit leicht flectirten unteren Extremi- 
tiiten empfiehlt sich fur die Vornahme der Darmirrigation aus dem 
Grandę, weil dabei der Druck in der Bauchhóhle wegen der in 
dieser Lage móglichen v o l l k o m m e n e n  E r s c h l a f f u n g  d e r  ge- 
s a m m t e n  K ó r p e r m u s k u l a t u r  ein sehr geringer ist. Theoretisch 
ware allerdings in Seitenbauchlage oder in Knieellbogenlage der 
intraabdominale Druck noch geringer, jedoch nur unter der Yoraus- 
setzung, dass die Muskulatur yollkommen erschlafft ist, was schon 
deshalb nicht geschieht, da die Patientin die ihr unbeąuem e 
Stellung nur un ter einer gewissen Anstrengung der Muskulatur 
einnimmt. Das sehen wir am besten bei der Untersuchung in Knie
ellbogenlage, bei der die zur Herbeifuhrung eines negativen Druckes 
in der Bauchhóhle nothwendige Erschlaffung der Bauchdecken- 
muskeln oft nur sehr schwer durch langes Zureden oder durch 
Anwendung der Narkose zu erreichen ist.

Die Darmirrigation selbst wird in der Weise ausgefuhrt, dass 
man zunachst durch Ablaufenlassen von WTasser die Luft aus dem 
Apparate entfernt, dann den Hahn schliesst. Die Patientin kann 
sich nun das eingefettete R ohr selbst einfuhren, indem sie mit der 
rechten Hand entw eder von vorne her zwischen den Schenkeln. 
oder unter dem rechten Oberschenkel vorbei das Rohr in die Anal- 
gegend leitet. W ahrend diese H and nun das Rohr halt, ófifnet die 
andere den Hahn. Halt jem and den Irrigator, so ist dafur zu sorgen, 
dass das W asser l a n g s a m  abfliesst. Das geschieht durch Senken 
des Irrigators so lange, bis man bemerkt, dass eben gerade noch 
eine Veranderung des Wasserspiegels eintritt. Sistirt der Abfluss, 
so muss der Irrigator etwas gehoben werden. Auf diese Weise kann 
eine intelligente Person den W asserabfluss śo reguliren, dass der
selbe nur ganz langsam erfolgt. Man erreicht dadurch den Vortheil, 
dass das W asser sich allmahlich den Weg nach aufwarts bahnt. 
wahrend bei zu raschem Einfliessen der unterste Theil des 
Rectums stark ausgedehnt wird, fruhzeitig Schmerzen erzeugt werden 
und die W irkung des Klysma eine ungeniigende erscheint; bei 
w iederholter derart unzweckmassiger Anwendung kann es selbst zu 
hochgradigen Erschlaffungszustanden der untersten Absclmitte des 
Darm rohres kommen.

Bei hohen Klystieren mit 2 l W7asser tritt der Drang zum Stuhl- 
gange auch bei der vorsichtigsten Ausfuhrung der Darmirrigation 
gegen Ende der Irrigation in intensiver Weise ein und es erfolgt 
auch gewóhnlich unm ittelbar darauf Entleerung, wobei das aus- 
tretende W asser die erweichten Kothmassen mit sich reisst. Bei
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kleineren Klystieren unter Zusatz von Medicamenten soli das Klystier 
etwa eine Viertelstunde zuruckgehalten werden, damit das Medica- 
m ent seine W irkung auf den Darm aussern kann. Ein langeres Zu- 
ruckhalten des Klystiers ist nicht nothwendig, da dann dąs W asser 
vom Darm resorbirt und unwirksam wird.

3. Katheterismus.

Der Katheterismus kann mit Metallkathetern, mit Glaskathetern 
oder sogenannten englischen Kathetern ausgefuhrt werden. Fur ge- 
wóhnliche Zwecke empfiehlt sich der G ł a s k a t h e t e r ,  und zwal
am besten derjenige mit endstandiger Oeffnung, da der bei seit- 
licher Oeffnung an der Spitze entstehende blinde Raum schwer 
zu reinigen ist.

Die Anwendung des Katheters gescliieht in folgender W eise: 
Das Instrum ent muss vorher ausgekocht worden sein und wird 
direct der Fliissigkeit entnommen, in der es gekocht wurde. Das 
aussere Genitale ist vor der Einfuhrung des Katheters sorgfaltig zu 
reinigen, und zwar mit sterilisirtem W asser und W atte, hierauf mit 
l% ig er Lysollósung. Der Katheter wird sodann unter Leitung des 
Auges eingefuhrt und nicht, wie dies fruher iiblich w ar, unter 
der Decke. Man lasst den Harn abfliessen unter Einwirkung des 
naturlichen intraabdom inalen Druckes; falls dieser nicht geniigt, 
muss man, w ahrend der Katheter liegt, einen Druck auf die Blasen- 
gegend iiber der Symphyse ausiiben, dabei jedoch die Yorsicht ge- 
brauchen, dass man mit dem Drucke nicht fruher nachlasst, bevor 
nicht der Katheter wieder entfernt ist, da sonst roriibergehend 
ein negativer Druck in der Bauchhóhle eine Ansaugung von Luft 
durch den Katheter in die Blase herbeiftihren kónnte.

Fiir einmaligen Katheterismus geniigen diese Yorsichtsmaass- 
regeln, bei nothwendig w erdender w i e d e r h o l t e r  Anwendung des 
Katheters jedoch, wie nach Operationen und im W ochenbette 
besteht die Gefahr der lnfection der Blase durch die mittelst des 
Katheters eingefiihrte atmospharische Luft, und muss also ausser 
den oben angefiihrten Vorsichtsmaassregeln beztiglich der Antisepsis 
auch der L u f t e i n t r i t t  vermieden werden. Am zweckmassigsten 
und sichersten geschieht das in der Weise, dass man den Glas- 
katheter mittelst eines Schlauches mit einem Glasirrigator in Yer- 
bindung setzt. In den sorgfaltig gereinigten Irrigator kommt laues 
steriles W asser in der Menge von etwa 0 5  l. Yor dem Einfiihren 
des Katheters wird der Irrigator gehoben und w ahrend das W asser

S c h a u t a ,  Gynt tkologie.
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fliesst, der Katheter durch die U rethra eingeschoben. Hierauf senkt 
man sofort den Irrigator un ter das Niveau der Blase, wobei nach 
dem Gesetze des Hebers der Harn in den Irrigator fliesst. Ist die 
Blase leer, so wird bei gesenktem Irrigator der Katheter entfernt.

Bei Gebarenden, sowie in gewissen 
Fallen bei Tum oren im Becken kann die 
Harnrohre stark comprimirt und an die 
hintere Symphysenflache angepresst sein. 
Mit Glas- und M etallkathetern ware in 
solchen Fallen Verletzung der Blasenschleim
haut zu befiirchten; deshalb wahlt man in 
dengenanntenFallen  e l a s t i s c h e  K a t h e t e r ,  
welche man in der Richtung der H arn- 
róhre dadurch emporleitet, dass man von 
der Vagina aus mit einem Finger die 
Richtung der H arnrohre verfolgt.

4. Injectionen in den Uterus.

Hierbei handelt es sich entweder um 
die Irrigation des Uterus mit grossen 
Fliissigkeitsmengen oder um das Einspritzen 
von ganz kleinen Q uantitaten medicamen- 
tóser Flussigkeiten.

Bei w e i t e r  H ó h l e  und o f f e n e m  
Ce r v i x ,  also im Puerperium  oder nach 
Entfernung von grossen Tum oren aus der 
Uterushohle wird die intrauterine Irrigation 
ebenso ausgefiihrt wie die vaginale, nur 
mit dem Unterschiede, dass bei ersterer das 
Rohr bis in den Utcrusfundus eingefuhrt 
werden muss. Doch ist dabei die Vorsicht 
nothwendig, dass der D r u c k ,  unter dem 
die Irrigation ausgefiihrt wird, k e i n  z u 
g r o s s e r  sei, und dass der A b f l u s s  der 
Irrigationsflussigkeit unter allen Umstanden 
ein g e s i c h e r t e r  sein muss. 

die Lage der F rau; *ein negativer Druck in 
hierbei sorgfiiltig vermieden werden. Am 

also die Riickenlage m it erhóhtem  Ober-

Fig. 225. Katheter nach 
Fritsch-Bozeman.

I Aeussere Hiilse, 2 Zu- 
leitungsrohr, 3 beide unter 
1 und 2 abgebildete Stiicke 

vereinigt.

Wichtig ist auch 
der Bauchhóhle muss 
besten empfiehlt sich 
kórper.
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Bei e n g e r  H ó h l e ,  also ausserhalb desPuerperium s, w erden die 
Uteruswiinde mit grósseren Fliissigkeitsmengen nur in der Weise in 
Beriihrung gebracht w erden diirfen, dass man fur g e n i i g e n d e n  
Ab f l u s s  Sorge tragt. Die Erw eiterung des Cervix allein geniigt zu 
diesem Zwecke nicht, da der Cervix sich meist auf den Reiz des 
eingefuhrten Instrumentes, sowie der eingespritzten Fliissigkeit kriiftig 
zusammenzieht. Es muss also das Instrument, das zur Irrigation 
verwendet wird, nicht nur den Einlauf, sondern auch den Ruck- 
lauf der Fliissigkeit sichern. Solche Irrigationsinstrumente sind 
nach dem Principe des doppelliiufigen Katheters construirt. Das 
beste derartige Instrum ent ist das von Bozeman und Fritsch 
(Fig. 225).

Die intrauterine Irrigation wird mit dem Bozeman-Fritsch- 
schen U teruskatheter in Steissriickenlage der Frau unter Leitung 
blattfórmiger Specula oder des kurzeń Bandl-Heitzmann’schen 
Speculums ausgefiihrt. Man fixirt die im Speculum eingestellte Portio 
mit einer Kugelzange, dilatirt den Cervix m ittelst H egar’scher Dilata- 
toren oder fiihrt, wenn das Lumen weit genug ist, das Instrum ent 
ohne vorherige Dilatation ein. Dasselbe wird schon yorher mit dem 
Irrigator verbunden und man muss auch hier durch Ausfliessen- 
lassen der Spiilfliissigkeit fiir den vollstiindigen Austritt der Luft 
aus dem Schlauche und dem K atheter Sorge tragen. Das Instrum ent 
wird eingefuhrt, w ahrend der W asserstrahl fliesst. Zur Irrigation 
verwendet man laues steriles W asser. Seiten werden medicamentóse 
Lósungen, wie Carbol (1%)> Lys°lł Salicyllósung in Anwendung ge
bracht.

Die Einspritzung in die Uterushohle m ittelst scharf w irkender 
medicamentóser Flussigkeiten, wie Argentum nitricum, Liąuor ferri 
sesąuichlorati, T inctura jodi, Zincum chloratum mittelst der 
Braun’schen oder Hoffmann’schen Spritze ist gegenwartig fast ganz 
yerlassen. Schwere Koliken des Uterus, und bei nicht sehr vor- 
sichtiger Anwendung sogar E intritt von Fliissigkeit durch die Tuben 
in die Bauchhóhle, w aren die Grunde, warum  diese Art der medi- 
camentósen Anwendung aufgegeben und theils durch die Irri
gation, theils durch die intrauterine Behandlung mit in Fliissigkeit 
getauchten Sonden ersetzt wurde.

5. Anwendung von Medicamenten a u f die Portio und Uterushohle.

In fruherer Zeit w urden Medicamente vielfach in fester und 
Pulverform in die Uterushohle gebracht. Jetzt beschrankt sich die

59*
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Application von pulverfórmigen Medicamenten fast nur noch auf die 
Scheide und Portio. Besonders bei C a r c i n o m e n  ist die Anwendung 
von Jodoform allein, oder mit Kohlenpulver gemischt, sehr zweck- 
massig, um die starkę Secretion hintanzuhalten.

Dagegen werden auf die U t e r u s s c h l e i m h a u t  Medicamente 
meist nur in fltissiger Form, und zwar m ittelst Uterusstabchen 
oder mittelst des Uteruskatheters nach Bandl, ebenso wie auf die

Fig. 226. Darstellung der intrauterinen Behandlung mittelst des kurzeń Speculums 
und des Bandl’schen Katheters.

Schleimhaut der Portio und Vagina in Form der Bepinselung oder 
des localen Bades gebracht.

Die i n t r a u t e r i n e  B e h a n d l u n g  geschieht m ittelst derPlayfair- 
schen oder Sanger’schen Sondę. Die erstere ist gerifft, die letztere 
glatt, dunn und biegsam. Die Sondę wird von der Spitze an auf 
8 bis 10 cm mit einer dunn en Lage von W atte umwickelt, dann die 
Portio im Bandl-Heitzmann’schen oder N eugebauer’schen Speculum 
eingestellt, entweder mit einem Hiikchen fixirt, oder bei der Anwendung
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der Sanger’schen Sondę auch ohne Fixation eingefuhrt. Nachdem 
die Portio sorgfaltig gereinigt wurde, wird die Sondę in die medi- 
camentóse Fliissigkeit eingetaucht, welche man anzuwenden wiinscht, 
in die Uterushohle eingefuhrt, gegen die W and ausgedriickt und 
nach 1 bis 1 V2 Minuten wieder entfernt.

Die Fltissigkeiten, welche zu diesem Zwecke yerwendet werden, 
sind: Argentum nitricum, Aethylendiaminsilberphosphat (Argentamin), 
Jodtinctur, Ghlorzink, Lysol, Sublimat.

Die intrauterine Behandlung soli nicht ófter ais nach W^ochen- 
frist wiederhólt werden.

Bandl hat das l o c a l e  B a d  der Uterusschleimhaut empfohlen 
und mit sehr gutem Erfolge zur Anwendung gebracht (Fig. 226). In dem 
kurzeń Bandl’schen Speculum wird die Portio fixirt, dann Carbol
lósung oder 10%ige Lósung von Cuprum sulfuricum in das Spe
culum eingegossen, so zwar, dass die Portio von der Fliissigkeit 
bedeckt ist. Hierauf fuhrt man den Bandl’schen Katheter ein, einen 
M etallkatheter mit zahlreichen Fenstern. Die Fliissigkeit dringt durch 
diese Fenster in den K atheter ein und gelangt durch die nahe der 
Spitze befmdlichen Fenster an die Uterusschleimhaut und wirkt so 
auf diese ein.

In ahnlicher W eise applicirt man medicamentóse Fliissigkeiten 
auch auf die P o r t i o  mittelst P i n s e l s  oder durch E i n g i e s s e n  in 
ein Róhrenspeculum. Soli das Medicament dabei auch in die Tiefe 
wirken, so schickt m an der Anwendung des Medicamentes eine 
Punction oder Scarification mit einem feinen Messerchen voraus.

Bei der Nothwendigkeit tieferer Zerstórung des Gewebes, wie 
z. B. bei nekrotischen verjauchten Flachen wird der P a ą u e l i n  in 
Anwendung gebracht. Die Paąuelinisirung solcher Flachen empfiehlt 
sich besonders ais Yorbereitung zu operativen Eingriffen, wie der 
yaginalen Totalexstirpation bei Carcinom oder bei Prolapsoperationen 
mit gangranósen Geschwiiren der Scheide zur Vermeidung der In
fection. Im Uebrigen wird die Punction ohne nachtragliche Aetzung 
m itunter auch bei hyperamischen Zustanden der Portio und des 
Uterus yerwendet.

6. Tamponade und Drainage der Scheide, des Uterus und der Becken-
hohle.

Die Tamponade der S c h e i d e  wird in erster Linie zur Stillung 
von parenchymatósen Blutungen aus der W and der Scheide oder 
bei nicht puerperalen Blutungen auch aus der Uterushohle zur An-

Tam ponade.
Scheide.
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Uterus.

wendung gebracht. Ausserdem findet die Tam ponade Vervvendung, 
um einen Druck auf die W andę der Scheide oder des Uterus aus- 
zuiiben, wie z. B. bei Inversio uteri, oder der Tam pon stellt das 
Vehikel dar fur Medicamente, welche in Pulver- oder fliissiger 
Form  auf die Scheide oder auf die Portio zur Anwendung kommen 
sollen.

Das Materiał zur Tam ponade besteht entweder aus W atte, 
aus der man einzelne Kugeln von verschiedener Grosse formt und 
mit einem Faden yersieht, oder noch besser und einfacher aus 
Jodoformgaze in entsprechend langen Streifen.

Die Tam ponade der Scheide wird unter Leitung eines blatt - 
fórmigen, oder bei mangelnder Assistenz eines róhrenfórmigen Spe- 
culums in der Weise ausgefiihrt, dass man das Ende des Streifens mit 
einer Zange fasst, in das Scheidengewolbe einfiihrt, das Scheiden- 
gewólbe ringsum ausstopft, eine mehrfache Lage vor die Portio 
legt und nun allmahlich die Scheide bis zu massiger Spannung 
ausfiillt. Das Ende des Jodoformgazestreifens bleibt in der Vulva 
liegen. Bei Anwendung von W attetam pons mussen die sammtlichen 
Faden zur Vulva herausgeleitet w erden; durch Zug an den Faden, 
beziehungsweise an dem Ende des Jodoformgazestreifens werden 
die Tampons spater entfernt.

Zur Tam ponade der U t e r u s h o h l e  nach vorheriger Dilatation. 
und zwar fast ausschliesslich nach operativen Eingriften, wie z. B. 
Abrasio mucosae, Myomenucleation oder ebenfalls ais Yehikel 
pulverfórmiger oder fliissiger Medicamente verwendet man schmale 
lange Streifen aus steriler Gaze oder Jodoformgaze, welche m an 
nach Fixation der Portio mit einer diinnen, langen, massig ge- 
kriimmten und vollstandig glatten Tam ponzange an dem einen 
Ende fasst, und bis in den Fundus einfiihrt; dann zieht m an die 
Zange vorsichtig zuriick, schiebt das im Cervix liegende Stiick des 
Streifens vor und stopft allmahlich die ganze Uterushohle mit dem 
Streifen aus. Das Ende dieses Streifens wird zur Vulva heraus
geleitet.

Zur Tam ponade der Uterushohle n a c h  G e b u r t e n  bei ato- 
nischen Blutungen braucht man einen oder m ehrere 4 bis 6 m lange 
Jodoformgazestreifen. Die Tam ponade wird hier un ter Leitung der 
Hand vorgenommen; indem man die halbe oder ganze H and in die 
Vagina einfiihrt und mit zwei Fingern in die Uterushohle eindringt, 
bildet die Hand eine Rinne, auf der m ittelst einer langen krummen 
Zange die Jodoformgazestreifen bis in den Fundus eingefuhrt und 
allmahlich nachgeschoben werden, so lange, bis die Uterushohle
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vollstiindig mit Jodolormgaze erfiillt ist. Die Enden der Streifen 
mussen sammtlich durch die Vulva herausgeleitet werden. Es 
geniigt in solchen Fallen nicht, die Uterushohle allein zu tam - 
poniren, sondern es muss schliesslich auch eine Tam ponade des 
Scheidengewólbes und der Scheide der U terustamponade an- 
geschlossen werden.

Fig. 227. Schematische Darstellung der abdominalen Tamponade und Drainage 
nach Mikulicz. a Aeusserer Beutel, b Faden am Boden des Beutels befestigt 

c Gazestreifen im Inneren des Beutels.

In gewissen Fallen kann die Tam ponade der Uterushohle mit 
Jodoformgaze bereits sub partu  nothwendig werden, wie z. B. bei 
Abortus. In anderen Fallen, z. B. bei Placenta praevia wird sie 
mittelst des Kolpeurynters nach Braun ausgefuhrt, der intrauterin 
eingefuhrt, von oben her die blutenden Gefasse zusammenzudrucken 
bestim m t ist. Die Tam ponade wird sich in diesen Fallen besonders 
dann empfehlen, wenn die W endung bei engem Muttermunde 
nicht gelingt oder bei Placenta praevia partialis auch nach dem 
kiinstlichen Blasensprunge die Blutung fortdauert. Sowohl von der
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Beckenhóhle.

W endung ais auch von dem kiinstlichen Blasensprunge erw arten 
wir die Stillung der Blutung durch eine Art natiirlicher Tamponade, 
welche nach Ausfuhrung der Operation der herabgeleitete Steiss 
oder der vorliegende grosse Kindestheil ubernehm en soli. Lasst 
diese naturliche Tam ponade im Stiche, dann soli der Kolpeurynter 
die Rolle dieses grossen Kindestheiles iibernehmen, der ausserdem 
in diesen, sowie in anderen Fallen auch noch ais Erweiterungs- 
mittel des Muttermundes angesehen werden kann.

Die Tam ponade der B e c k e n h ó h l e  wird nach operativen Ein- 
griffen, und zwar bei der y a g i n a l e n  T o t a l e x s t i r p a t i o n  und 
nach den verschiedenen Arten von C ó l i o t o m i e n  bei flachenhafter 
Blutung zur Anwendung kommen kónnen. Von der Vagina aus wird 
ein Jodoformgazestreifen, eventuell bei starkerer parenchym atóser 
Blutung Tannin-Jodoformgaze oder klebende Gaze an die blutende 
Flachę gebracht und das Ende des Streifens zur Vulva herausgeleitet.

Von der Laparotomiewunde aus wird die Tam ponade bei 
flachenhaften Blutungen, besonders nach Lósung ausgebreiteter 
Verwachsungen bei Adnextumoren, oder nach Extrauterinschwanger- 
schaft mittelst des Tampons von Mikulicz ausgefuhrt (Fig. 227). Zu 
diesem Zwecke nimmt man ein Jodoformgazestuck von der Grosse 
eines grósseren Taschentuches; in der Mitte desselben befestigt man 
einen starken Seidenfaden, fasst dann die Stelle, wo der Seiden- 
faden liegt, mit einer Tamponzange und fuhrt den Jodoformgazebeutel 
mit dem Centrum voraus in die zu tam ponirende W undhóhle ein. In 
das Innere des so entstandenen Beutels schiebt man wohlgeordnet 
Jodoformgaze in einer der Grosse der zu tam ponirenden Flachę 
entsprechenden Menge ein und leitet sowohl das Ende dieses 
Streifens, ais auch den Seidenfaden, endlich auch die R ander des 
die aussere Htille des Tam pons bildenden Reutels durch den 
unteren Winkel der Bauchdeckenwunde heraus. Handelt es sich 
nur um Stillung einer flachenhaften Blutung, so kónnen die 
Tam pons schon am n a c h s t e n  T a g e ,  d. i. nach Ablauf von 
24 Stunden wieder entfernt werden. Die Entfernung geschieht in 
der Weise, dass man zunachst den innen liegenden Jodoformgaze
streifen herauszieht und dann den Beutel dadurch entfernt, dass 
man durch Zug an dem Faden seinen tiefst gelegenen Punkt zuerst 
abhebt und durch eine Art Inversion den Beutel allmahlich zur 
Bauchdeckenwunde heryorzieht. Die kleine im unteren Winkel der 
Bauchdeckenwunde freibleibende Lucke kann dann durch die tags- 
vorher bei der Operation angelegten, aber vorlaufig nicht gekniipften 
Niihte geschlossen werden.
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W enn die Tam ponade mit hygroskopischem Materiale gemacht 
wird, wirkt der Tam pon jedesmal secretansaugend und nach aussen 
ableitend. In  diesem Sinne wirkt die Tam ponade auch ais D r a i 
n ag e .  Demnach unterscheiden wir diejenigen Falle, in denen wir 
einen Gazestreifen oder eine W attekugel zum Zwecke der Blut- 
stillung, Compression und Druckwrirkung, oder zum Zwecke der 
Secretableitung anlegen, indem wir im ersteren Falle von Tamponade, 
im letzteren Falle von Drainage sprechen.

Ais Mittel zur D r a i n a g e  der V a g i n a  dient Jodoformgaze, 
besonders wenn es sich um yaginale Totalexstirpation handelt, bei 
welcher das Platzen eines Pyosalpinx oder Einfliessen von Uterus- 
inhalt eine Verunreinigung des Operationsfeldes verursacht hat. 
Der Jodoformgazestreifen wird dann durch die offen gelassene 
Scheidenwunde in den untersten Theil der Peritonealhóhle ein
gefuhrt und leitet die Secrete per vaginam ab. Sein Zweck ist 
also in erster Linie die Verhutung der Ansammlung von Fliissig- 
keit, welche von aussen eingedrungen ist und welche Mikroorga
nismen ais N ahrboden dienen konnte; zweitens aber auch die Ab- 
haltung der Darmschlingen von der verunreinigten Flachę; endlich 
hat der Tam pon auch den ZwTeck, durch den Reiz, den er auf die 
Darmschlingen austibt, Yerwachsung derselben im Gebiete des 
Operationsfeldes herbeizufuhren und dadurch das verunreinigte 
O perationsterrain gegen die freie Bauchhóhle abzuschliessen.

Ebenso wirkt der Tam pon nach Mikulicz, den wir zum Zwecke 
der Drainage der Beckenhóhle nach Laparotom ien verwenden in 
Fallen, in denen eine Verunreinigung der Beckenbauchhóhle sta tt
gefunden hat.

Ueber die naheren Indicationen zur Drainage bei Laparotomie 
wird unter den Adnexoperationen abgehandelt werden.

Der Drainage der U t e r u s h o h l e  bei zersetztem Inhalte kommt 
nur ein sehr zweifelhafter W erth zu. Besser ist es, den zersetzten 
Inhalt uberhaupt zu entfernen und wenn dieses nicht gelingt, den 
Uterus zur Contraction anzuregen. Der Tam pon hingegen halt die 
Hóhle weit und verhindert dadurch die Schliessung offener Blut- 
und Lymphgefasse.

7. Pessartherapie.

Die grossen Fortschritte der operativen Behandlung von Lage- 
veranderungen des Uterus begannen der Pessartherapie allmahlich 
den Boden zu entziehen. Doch kónnen wir sie yorlaufig aus

Drainage.

Scheide.

Beckenhóhle.

Uterus
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Retroversio-
flexio uteri.

Prolaps.

Technik.

ausseren Grtinden noch nicht yóllig entbehren. Sie findet A n
wendung bei Retroversion und Prolaps.

Bei R e t r o v e r s i o  muss es die Aufgabe der bimanuellen Be
handlung sein, den Uterus zunachst in die normale Lage zu bringen. 
Dem Pessar kommt dann die Aufgabe zu, den Uterus in dieser 
Lage zu erhalten, dadurch, dass der hinten gelegene Biigel des 
Pessars einen Zug am hinteren Scheidengewólbe und damit an der 
Portio in der Richtung nach hinten ausiibt. Die auf diese Weise 
nach hinten fixirte Portio zwingt den Kórper, nach vorne liegen zu 
bleiben. Deshalb muss das Pessar die Vagina in sagittaler Richtung 
spannen, das Pessar selbst also eine ovale Form  haben.

Ganz unbrauchbar ist die Pessartherapie bei starren Retro- 
f l e x i o n e n ,  bei denen trotz Fixation der Portio nach hinten der 
Fundus ebenfalls nach hinten liegen muss.

Dem Zwecke der Langsspannung des Scheidenrohres ent- 
sprechen die Pessarien nach H o d g e  (Fig. 85. S. 287), T h o m a s  
(Fig. 86, S. 287), S c h u l t z e ;  die letzteren in den beiden Formen 
der 8. Form  (Fig. 88, S. 289) und der Schlittenform (Fig. 87, S. 289). 
Das gebrauchlichste Pessar ist das von Hodge. Bei sehr schlaffem 
hinteren Scheidengewólbe empfiehlt sich das von Thomas wegen des 
voluminóseren hinteren Bugels.

Bei P r o l a p s  handelt es sich um die Einschaltung eines Frem d- 
kórpers zwischen Uterus und Beckenboden. Dieser Frem dkórper hat 
gewóhnlich dieRingform (Fig. 94, S. 310) oder Kugelform. Eine notli- 
wendige Voraussetzung fur die Wirksamkeit der Pessartherapie bei 
Prolaps ist ein derartiger Grad von W iderstandsfahigkeit des Becken- 
bodens, dass der Frem dkórper von demselben in der Scheide zuruck- 
gehalten wird. Die Auswahl des Pessars fur den gegebenen Fall er- 
fordert Uebung und Erfahrung. Im Uebrigen handelt es sich auch 
hier darum, durch Einlegen verschiedener Form en und Gróssen 
von Bingen endlich den richtigen herauszufinden. Ein gut gewahltes 
Pessar muss sicher liegen, darf seine Lage nicht verandern und 
darf die Scheidenwande nur mąssig spannen. Es darf also nicht 
gleiten und nicht schmerzen. Das Gefulil des Frem dkórpers muss 
spatestens 24 Stunden nach seiner Einlegung verschwunden sein.

D ie E i n l e g u n g  eines Pessars geschieht in Steissruckenlage 
der Frau. Der Uterus wird reponirt oder aufgerichtet, dann das 
Pessar eingefuhrt. Die Pessarien nach Hodge oder Thom as werden 
mit dem breiten Biigel voraus in schriiger Richtung der Vulva ein- 
geschoben. Sie werden mit Yaselin bestrichen, damit sie leichter 
gleiten. Ist das Pessar eingefuhrt, dann geht m an mit dem Zeige-
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finger nach und druckt den hinteren Btigel herab, so dass er unter 
der Portio in das hintere Scheidengewólbe gleitet. Der vordere 
Bugel wird dann etwas nach aufwarts in der Richtung der hinteren 
Symphysenflache geschoben. Sowolil beim Hodge’schen ais aucli 
beim  T hom as’schen Pessar wird der breite Riigel mit der Biegung 
nach aufwarts ins hintere Scheidengewólbe zu liegen kommen. In 
ahnlicher Weise werden auch die ringfórmigen Pessare bei Prolaps 
eingelegt.

Die kugelfórmigen Pessare werden heutzutage nur m ehr wenig 
angewendet, da ihre Entfernung bei der m itunter sehr rasch vor 
sich gehenden Riickbildung der Vulva die gróssten Schwierigkeiten 
machen kann.

Die Tragerin eines Pessars muss die Scheide taglich mindestens 
einmal mit lauem W asser ausspiilen. Das Pessar darf ununter- 
brochen nicht langer ais drei Monate liegen bleiben; besser ist es 
noch. den Term in kiirzer zu setzen, da die Frauen doch meist 
spater kommen. Der Grand fiir die Nothwendigkeit des ófteren 
Wechsels des Pessars liegt darin, dass bei langerer Dauer des un- 
unterbrochenen Tragens Drucknekrose der Scheide, Einwachsen 
des Pessars in die Scheidenwand, ja  selbst Perforation in die Blase 
und den Mastdarm stattfinden kónnen.

Die behauptete gróssere Neigung zu Carcinom bei Tragerinnen 
von Pessaren ist wohl hypothetisch. Bei der grossen Haufigkeit 
der Carcinóme uberhaupt miisste m an bei Tragerinnen von Pessaren 
dieselben verhaltnissmassig haufig fmden, welche Annahme der Er- 
fahrung widerspricht.

T ritt bei der Tragerin eines Pessars Schwangerschaft ein, so 
soli das Pessar bis zum vierten Monate liegen bleiben; dann ent
fernt man es, da nunm ehr, wenn fruher Retroversion da war, der 
Uterus vermóge seiner Grosse nicht m ehr die friiher abnorme Lage 
einnehmen kann und ebenso bei Vorhandengewesensein von P ro
laps der Uterus wegen seiner Grosse sich nunm ehr von selbst im 
Becken halt.

Bei alten Frauen muss man allmahlich in grósseren Żwischen- 
raum en immer kleinere Pessare einlegen wegen der schon er- 
w ahnten mitunter sich rasch vollziehenden Riickbildung des ausseren 
Genitales.
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Indicationen.

Technik.

Massage.

Der Ausdruck „gynakologische Massage” wird hier im weitesten 
Sinne des W ortes gebraucht, indem ich darunter alle manuellen 
therapeutischen Eingriffe auf die Beckenorgane des Weibes verstehe, 
welche von Thure B randt in Stockholm in die Gynakologie ein
gefuhrt worden sind. Dieselbe hat nicht nur die Resorption ab- 
gelagerter Entziindungsproducte, sondern auch die Lostrennung 
fm rter Beckenorgane, endlich auch die W iederherstellung der 
Actionsfahigkeit m uskulóser Apparate im Becken zum Zwecke. 
Deshalb kann man wohl den Namen Massage richtiger durch den 
Namen „ m a n u e l l e  B e h a n d l u n g ” ersetzen.

Die I n d i c a t i o n e n  zur manuellen Behandlung finden sich in 
Fallen von chronischer Entzundung des Beckenzellgewebes mit oder 
ohne Dislocation des Uterus, bei Dislocation und Fixation der 
Ovarien, bei Metritis chronica, bei Hamatocele und endlich bei 
Erschlaffung des muskulósen Apparates und dereń Folgezustanden, 
Descensus und Prolapsus uteri.

Ais C o n t r a i n d i c a t i o n e n  haben zu gelten: Acute Entzundung, 
gonorrhoische Infection mit Eitersackbildung, hochgradige Erreg- 
barkeit des Nervensystems und sehr fette Bauchdecken.

Ich gehe nun uber zur Beschreibung der wesentlichen H and
griffe, welche die B randfsche Methode ausmachen. Ich will zu- 
niichst die Massage im engeren Sinne, das sind diejenigen H and
griffe, welche zur Dehnung von Adhasionen und zur Resorption 
von Exsudaten in Anwendung kommen, schildern und dann uber- 
gehen zu den Handgriffen, welche zur Herstellung des yerloren 
gegangenen Tonus der Beckenmuskulatur von B randt angewendet 
werden.

Bei Ausfuhrung der M a s s a g e  bei Beckenexsudaten u. dgl. 
liegt die Patientin auf einem niedrigen, kurzeń Sopha bei stark

8. Gyndkologische Massage.*)

■) L ite r a tu r :  T h u re  B r a n d t ,  Behandlung weiblicher Geschlechtskrank- 
heiten. Berlin 1893. — P r o fa n te r ,  Massage, Wien 1887; Manuelle Behand
lung der Prol. ut. Wien 1888. — P r e u s c h e n ,  Berliner klinische W ochen
schrift 1891, Nr. 5. — K u m p f, Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fiir 
Gynakologie 1891, S. 402. — E is e n b e r g ,  Wiener m edicinische Presse 1891, 
Nr. 36. — D u h r s s e n ,  Berliner klinische W ochenschrift 1891, Nr. 44. — Z ie g e n -  
s p e c k ,  Volkmann’s Vortrage Nr. 353/54. — P r o c h o w n ik ,  Massage. Hamburg 
und Leipzig 1890. — S e i f f a r t ,  Massage. Stuttgart 1888. — R e s c h ,  Heilgymna- 
stische Behandlung. Wien 1888. — E. v. B r a u n  und K r e i s s l ,  Manuelle B e
handlung. Wien 1889.
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erhóhtem  Kopfe und Schultern, wobei Brandt an der linken Seite 
der Patientin sitzend, unter dem linken Oberschenkel derselben mit der 
linken Hand eingeht (Fig. 228, 229). Fur gewóhnlich und so weit es 
inoglich ist, wird der Zeigefmger der linken Hand von der Yagina aus

Fig. 228. Stellung des Arztes und der Patientin bei Ausfuhrung der Massage nach
Thure Brandt.

Fig. 229. Lagerung der Patientin und Stellung des Arztes zur gynakologischen 
Untersuchung und Massage nach Thure Brandt.

die Gegenstiitze fiir die Bewegung der anderen Hand bilden. Unter 
Umstanden muss dies jedoch auch vom Rectum, ja  sogar von beiden 
Kórperhóhlen gleichzeitig geschehen (wobei dann der Zeigefmger 
im Rectum, der Daumen in der Scheide liegt), besonders dort, wo 
massigere Infiltrate, die auf die Spitze e i ne s  Fingers nicht auf- 
gelagert werden kónnen, vorhanden sind. Der Ellbogen der linken
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Hand stutzt sich dabei auf die Innenflache des linken Oberschenkels des 
Operateurs (Fig. 229). Die rechte Hand wird nun bei vollkommen 
gestreckten Fingern auf die entsprechende Stelle des Abdomens gelegt, 
worauf die Hand zunachst unter sehr sanftem Drucke kleine kreis- 
fórmige Bewegungen ausfiihrt und wahrend dieser Bewegungen die 
Bauchdecken successive immer tiefer eindruckt, bis endlich das zu 
massirende Infiltrat dicht zwischen den Fingern dieser Hand und 
dem in der Scheide liegenden Zeigefmger gefuhlt wird. Die Be
wegungen der rechten Hand erfolgen dabei in der Weise, dass die 
Fingergelenke und das Handgelenk vollkommen steif gehalten werden, 
und die Bewegung nur im Ellbogen- und Schultergelenk vor sich 
geht. Man m assirt womóglich nicht mit den Fingerspitzen, sondern 
mit der Volarflache der dritten Fingerglieder des Zeige- und Mittel- 
fingers oder des Mittel- und Bingfmgers, eventuell aller drei gleich- 
zeitig. Bei massigeren Exsudaten fuhrt B randt vor Beginn der eigent- 
lichen Massage in jeder Sitzung eine sogenannte Einleitungsmassage 
aus, indem e r an  der vorderen Kreuzbeinflache und am Prom ontorium  
mit gegen dieselbe gekehrter Volarflache der Finger kreisfórmige, 
streichende Bewegungen in der Richtung nach aufwarts ausfiihrt, um 
die retroperitonealen Lymphdrusen zu entleeren und dieselben zur 
Aufnahme neuer Lymphe tauglich zu machen. Ganz dasselbe ge- 
schieht ja  auch in der Chirurgie, wenn wir die Extrem itaten un 
m ittelbar oberhalb einer kranken Stelle centripetal mit beiden 
Handen streichen, um die daselbst verlaufenden Lymphgefasse zu 
entleeren und fiir die Aufnahme neuer Lymphe nach directer 
Massage des erkrankten Theiles yorzubereiten.

Um gespannte oder verktirzte Ligamente auszuzerren, den 
fixirten Uterus oder die Ovarien beweglich zu machen, bewegt man 
die H and wahrend der kreisfórmigen Streichungen allmahlich in 
dem Sinne, in welchem man die Adhasionen auszudehnen be- 
absichtigt. Ist z. B. durch ein verkiirztes und infiltrirtes Ligament 
der Uterus einer Beckenwand stark genahert, so beginnt m an mit 
der Massage dieses Ligamentes in der Nahe des Beckenrandes und 
schreitet mit der rechten H and unter kreisfórmigen Bewegungen 
allmahlich gegen den Uterus vor, um den Uterus in die Medianlinie, 
ja  sogar aus dieser in die andere Seite hiniiber zu bewegen, wobei 
auch der in der Scheide liegende Finger in demselben Sinne seinen 
Ort veriindert. Schliesslich werden auch ganz kleine, zitternde Be
wegungen zur Auszerrung der Ligamente verwendet. Alle diese 
Bewegungen durfen nur in solcher Starkę ausgefuhrt werden, dass 
die Patientin keine Schmerzen empfindet.
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Die Dauer der einzelnen Sitzungen, dereń taglich eine bis 
zwei Yorgenommen werden, richtet sich nach der Empfmdlichkeit 
der Patientin und schwankt zwischen 2 und 15 Minuten. Besonders 
in den ersten Sitzungen beschranke man sich auf kiirzere Dauer und 
massire mit sehr gelindem Drucke. Schon nach einigen Sitzungen 
ist die Empfmdlichkeit in der Regel bereits so weit herabgesetzt, 
dass ein stiirkerer Druck auch von lilngerer Dauer yertragen wird.

Zur H e r s t e l l u n g  des  n o r m a l e n  T o n u s  d e r  m u s k u l a r e n  Uterusheben. 
F i x a t i o n s a p p a r a t e  des Uterus wird von Brandt das sogenannte 
U t e r u s h e b e n  geubt. Die Patientin liegt wie fruher, der Operateur

Fig. 230. Behandlung von Lageveranderungen des Uterus durch Heben der Gebar- 
mutter nach Thure Brandt.

fasst die beiden unteren E xtrem itaten  der Patientin unter dem 
Knie, beugt dieselben im Huftgelenke bis zum rechten W inkel; hier
auf stiitzt er sich mit einem Knie auf die Unterlage, auf der die 
Patientin liegt, wahrend der andere Fuss auf dem Boden zur Seite 
des Divans steht, und die gebeugten Extrem itaten der Patientin 
gegen die Beckenwand des Operateurs sich stemmen. Nun setzt 
er die Fingerspitzen seiner beiden stark supinirten Hande etwa in 
der Gegend des Promontoriums auf die Bauchdecken, verschiebt die 
Bauchhaut nach abwarts bis in die Gegend der Symphyse, und 
druckt dann die Fingerspitzen beider Hande dicht nebeneinander 
zwischen Symphyse und Uterus in die Beckenhóhle ein, wobei er 
seine Arme fast gestreckt halt, und seinen Oberkórper so weit senkt,
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Wirkung.

dass sein Gesicht dem Gesichte der Patientin sich nahert. Die tief 
ins Becken eingedriickten Fingerspitzen werden nun leicht gebeugt 
und umfassen von vorne her den Uterus, den sie sehr langsam 
und allmahlich an der vorderen Kreuzbeinflache und am Prom on- 
torium vorbei uber den Beckeneingang hinausstreichen. Ist der 
Uterus ad maximum gehoben, so lasst man ihn l a n g s a m  ins Becken 
zuriick sinken, und wiederholt diesen Vorgang in jeder Sitzung 
zwei- bis dreimal. F uhrt m an diesen Handgriff allein, ohne Assi- 
stenz aus, so gelingt er haufig nicht; das kommt daher, weil man 
bei anteflectirtem, dicht hinter der Symphyse liegenden Uteruskórper 
mit den Fingerspitzen hinter denselben gerath, oder bei retro- 
vertirtem  Uterus den Uterusfundus noch tiefer in die Kreuzbein- 
hóhlung hinein presst. Deshalb ist es sehr zweckmassig, diesen 
Handgriff n u r  m it A s s i s t e n z  auszufiihren. Der Assistent hat dabei 
die Aufgabe, das Nachhintenfallen des Uterus in die Kreuzbein- 
aushóhlung dadurch zu verhindern, dass er von der Scheide aus 
den Cervix nach hinten driingt, w ahrend er bei antevertirtem  oder 
anteflectirtem Uterus gleichzeitig mit der aussen aufgelegten Hand 
den Uteruskórper in massiger Entfernung von der Symphyse 
halt, und dem O perateur durch die Lage seiner Hand die Stelle 
andeutet, an der er ins Becken einzudringen hat, um v o r  den 
Uterus zu gelangen (Fig. 230).^

W enn wir uns die Frage vorlegen, in welcher Weise wir uns 
die W i r k u n g  dieser Handgriffe bei verschiedenen Anomalien er- 
klaren kónnen, so ergibt sich, dass wohl am einfachsten und 
leichtesten zu verstehen ist die W irkung der Massage bei Becken- 
exsudaten und entziindlichen Schwellungen. Sie erfolgt wohl 
zweifellos in derselben Weise wie bei Massage von Entziindungs- 
producten an anderen Stellen des Kórpers, also durch Befórderung 
des Blut- und Lymphstromes nebst mechanischer in die Lange- 
Zerrung der Adhasionen.

Dasselbe Verfahren wendet Schultze seit langer Zeit zur Be- 
weglichmachung des fixirten retrovertirten Uterus an, nur mit dem 
Unterschiede, dass er nicht wie Brandt diese Dehnung allmahlich 
in einzelnen Sitzungen ausfiihrt, sondern in e i n e r  S i t z u n g  u n d  
in N a r k o s e  zu yollenden sucht.

Am schwierigsten ist aber die Erklarung der W irkung der 
s o g e n a n n t e n  U t e r u s h e b u n g  bei Descensus und Prolapsus uteri. 
W enn man jedoch bedenkt, dass ein schwacher Muskel auch da-

*) In der rorstehenden Figur 230 sind die nach dem Wortlaute des Textes 
vom Operateur auszufuhrenden Handgriffe einem weibliclien Assistenten zugedacht.
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durch gestiirkt werden kann, dass man ihn wiederholt passiv dehnt, 
in die Lange zieht und dadurch zur Contraction reizt, so begreift 
man nach Analogie mit dieser passiven Dehnung wohl auch die 
Wirkung der U terushebung auf den Muskelapparat, der bestimmt ist, 
den Uterus in seiner Lage zu erhalten.

Die Erfolge der manuellen Behandlung bei para- und peri- 
metritischen Schwielen, bei Uterusinfarct und bei alten Blutergiissen 
sind nicht zweifelhaft, ebenso wenig wie die Erfolge bei Lagever- 
anderungen, insofern sich dieselben auf Flexion und Version 
beziehen.

Die Massage ist mir selbst bei mehrjahriger Anwendung ein 
unentbehrliches therapeutisches Mittel geworden und ich wiirde 
heute geradezu eine Lucke in meinem arztlichen Kónnen empfmden, 
miisste ich die Massage entbehren.

9. D ie galvanische Behandlung})

Die Indicationen zur galvanischen Behandlung bei Frau en- Indicationen. 
krankheiten bilden nach den Anschauungen der Anhanger dieser 
Behandlung, an dereń Spitze Apostoli in Paris zu nennen ist,
Metritis chronica, Endometritis hypertrophica, Subinvolutio uteri,
Myome des U terus, chronische Entziindung der Param etrien und 
der T uben.

Nach m einer eigenen Erfahrung kann ich der galvanischen 
Behandlung bei Metritis chronica und Endometritis, sowie bei 
Myomen keine Erfolge zusprechen. Die scheinbare Besserung der 
Symptome ist meist nur eine sehr rasch vorubergehende. Bei Ent- 
ziindungen der Adnexe habe ich diese Behandlung selbst nie an- 
gewendet. Jedoch yerfuge ich iiber Beobachtungen nach Anwendung 
von anderer Seite und kenne einen Fali, in dem nach dieser 
Art der Behandlung durch Platzen eines Eitersackes letale Perito- 
nitis eingetreten ist.

Nach meiner eigenen Erfahrung verdient jedoch die galvanische 
Behandlung vorzugsweise Anwendung bei S t e n o s e  de s  O r i f i c i u m

') K le in w a c h te r ,  Grundlinien der Gynako-Elektro therapie. W iener Klinik
1891, Heft 10 und 11. — B r o s e ,  Galvanische Behandlung. Berlin 1892. —
W. F is c h e l ,  Prager m edicinische W ochenschrift 1889, Nr. 23. — L. M a n d l und 
J. W in te r , Wiener klinische W ochenschrift 1891, Nr. 51, 52; 1892, Nr. 3 ,4 . —
A. M a rtin  und M a c k e n r o d t ,  Deutsche medicinische W ochenschrift 1892, Nr. 2 .—
G. v. R o k ita n s k y ,  Wiener klinische W ochenschrift 1890, Nr. 48. — G a u tier ,
Le courant continue Congres international de Rerlin 1890 (Apostoli, Gautier,
Brose etc.). — Revue internationale d’Elektrotherapie 1891.

S c  h a l i t  GynHkolofęie. £»n
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Technik.

i n t e r n u m .  Da die mechanische Dilatation bei Stenose des Ori- 
ficium internum in der Regel nicht von dauernder W irkung ist und

die blutige Erw eiterung keinen 
Erfolg verspricht, so war es mir 
um so erfreulicher, gerade in der 
galvanischen Behandlung ein vor- 
ziigliches Mittel der Behandlung 
von Stenosen des Orificium inter
num gefunden zu haben.

Die T e c h n i k  der Anwen
dung ist dadurch eine etwas 
complicirtere, ais man eigener 
A pparate zur galvanischen Be- 
handlung bedarf. Man findet 
solche Apparate bei den Instru- 
mentenm achern in den verschie- 
densten Zusammenstellungen vor- 
rathig. Ich selbst habe mir seiner- 
zeit einen solchen Apparat. zu- 
sammengestellt, den ich auch 
heute noch anwende und der 
den Anforderungen. die man an 
einen solchen Apparat stellen 
muss, besser zu entsprechen 
scheint ais die meisten diesbeziig- 
lichen Apparate. Derselbe besteht 
aus 40 Leclanche-Elementen, 
einem V erticalgalvanometer, einem 
Flussigkeitsrheostaten, dem ent- 
sprechendenUmschalter.Leitungs- 
schnuren, zwei Aluminiumsonden 
ais intrauterine Elektroden und 
einer Bauchplatte aus Blei.

Bei der Construction des Flussig
keitsrheostaten war mir ProfessorPulujin 
Prag behilflich, da ich mit den ublichen 
Rheostaten, wie sie in neuerer Zeit 
in so grosser Zahl angegeben wurden, 
fiir gynakologische Zwecke nichtzufrieden 

sein konnte. Alle diese Rheostaten haben den Nachtheil, dass die Abstufung des 
Stromes keine allmabliche und gleichmassige ist, was allerdings bei geringer 
Stromstarke wenig empfmdlich erscheint, bei grosserer Stromstiirke aber wegen

Fig. 231. Fliissigkeitsrheostat zur Ab
stufung starker Strome.
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der grossen Schmerzliaftigkeit die Behandlung fiir die Patientin ausserordentlich  
erschwert. Der Fliissigkeitsrheostat, den ich verwende, besteht. aus zwei Glas- 
rohren von 80 bis 90 cm Hohe und 2 cm Lumen (Fig. 231). In diese 
Glasróhren tauchen zwei miteinander metalliscli verbundene Kupferdrahte ein. 
wahrend die Glasróhren selbst mit einer schwachen Kupfervitriollosung gefiillt 
sind. An dem Boden einer jeden Glasrohre ist mittelst einer Glasperle ein Platin- 
draht eingeschmolzen. Die Glasróhren werden in den Stromkreis eingeschaltet und 
bilden, je nachdem die Kupferdriihte aus der Fliissigkeit mehr oder weniger her- 
ausgezogen sind, durch die Hohe der zu iiberwindenden Fliissigkeitssaule einen 
grossen. beziehungsweise kleineren Widerstand. Wenn man zwei derartige Glas- 
rohrenpaare nebeneinander aufstellt und den Strom durch sie hindurchleitet, 
wahrend die Kupferdrahte fast yollkommen aus der Fliissigkeit herausgezogen 
sind, so ist der Widerstand ein derartiger, dass man bei 40 Leclanche-Elementen 
und bei dem durch den Kórper gebildeten Widerstand mit einer Stromstarke von  
etwa 1 bis 2 Milliampere beginnen kann. Lasst man die Kupferdrahte nun 
wahrend der Anwendung des Apparates langsam in die Fliissigkeit einsinken, 
so wird der W iderstand allmahlich immer geringer und kann so die Batterie 
bis zur vollen Ausniitzung ihrer Stromstarke in Anwendung kommen. Die Ab- 
stufung bei dieser Art der Anwendung des Fliissigkeitsrheostaten ist auch bei 
den stiirksten Stromen eine vollstandig gleichm&ssige und allmahliche.

Eine weitere Modification gegeniiber der von Apostoli zur Anwendung ge- 
brachten habe ich mir beziiglich der Art der B a u c h e le k t r o d e  gestattet. Apostoli 
nimmt Topferton, den er auf die Bauchdecke in flacher Schicht auflegt und 
mit dem einen Leitungsdraht verbindet. Da die Anwendung des Tópfer- 
tones aus Riicksichten der Reinliclikeit inanche Unzukómmlichkeiten hat, so be- 
decke ich die vordere Flachę des Abdomen in grosser Ausdehnung mit einer 
mehrfaclien Lage von Watte, welche in warmes W asser getaucht und vor der 
Anwendung gut ausgerungen wurde. Auf diese Schicht von W atte kommt die 
Bleiplatte, welche mit dem einen der Leitungsdriihte verbunden ist, und nun wird 
sowohl die Bleiplatte ais die W alte durch eine mehrkópfige Flanellbinde nach 
Art eines Laparotomieverbandes gleichm assig an die Bauchdecken angedriickt.

Mit der Anlegung der Bauchplatte beginnt die Vorbereitung 
zur Application des elektrischen Stromes. Die Patientin liegt in 
Steinschnittlage auf einem Untersuchungstische. Mit der Bauchplatte 
wird der positive Pol der Batterie verbunden. Nun fuhrt man ein 
kurzes Bandl-Heitzmann’sches Speculum in die Scheide ein, desinficirt 
die Portio und zieht sie mit einem Hakchen vor. Nun wird eine 
Aluminiumsonde von entsprechender Dicke mit einem Griffe, der zur 
Aufnahme des zweiten Leitungsdrahtes bestimmt ist, in den Uterus ein
gefuhrt. Ein kurzes Gummirohr, iiber die Sondę geschoben, deckt nach 
yollstandiger Einfiihrung der Sondę denjenigen Theil, der durch die 
Vagina verlauft, und schiitzt die letztere vor Verschorfung, da es 
zweckmiissig ist, noch vor Anlegung des Leitungsdrahtes das Spe
culum zu entfernen. Das Gummirohr wird nach yollstandiger Ein- 
fiihrung der Sondę in die Uterushohle bis zum Muttermunde vor- 
geschoben, und der Strom kann nunm ehr nur durch den in der

60*
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Nadelhalter.

Uterushohle liegenden Theil der Sondę ein-, beziehungsweise austreten. 
Der Leitungsdraht, dem negativen Pole entsprechend, wird nun an dem 
Griffe, in dem die Sondę steckt, befestigt und der Strom bei voller 
Wirkung des Flussigkeitsrheostaten geschlossen. Hierbei ergibt das 
Galvanometer einen kaum m erkbaren Ausschlag. Nun werden die 
mittelst eines Fadens an Rollen hangenden Kupferdrahtpaare, eines 
nach dem anderen, allmahlich und langsam in die Róhre des Rheo- 
staten herabgelassen, wobei das Galvanometer allmahlich einen 
immer grósseren Ausschlag gibt. Bei Stenose des Orificium 

internum braucht man iibrigens die Stromstiirke 
nicht iiber 35 bis 40 Milliampere zu steigern. Ist 
diese Hóhe erreicht, dann zieht man die Kupferdrahte 
allmahlich wieder aus der Fliissigkeit heraus, óffnet 
den Strom und entfernt zunachst die Uterussonde 
und dann die Bauchplatte. Die Sitzungen werden 
nicht vor Ablauf einer Woche wiederholt.

10. Die Wundnaht.

Die W undnaht unterscheidet sich im All- 
gemeinen in der Gynakologie nicht wesentlich yon 
der in der Chirurgie, jedoch ergeben sich in der 
Gynakologie gewisse Besonderheiten durch die tiefe 
Lage der zu yernahenden W undflachen in der 
Vagina oder in der Tiefe der Beckenbauchhóhle. 
Ferner ergibt sich bei der Bauchdeckennaht die 
Nothwendigkeit eines sicheren Abschlusses mit Ver- 

meidung von Eiterung, sowie spater von Hernien, welchem Zwecke* 
die grosse Unruhe der Bauchdecken, besonders in den ersten Stunden 
und Tagen in Folgę des Pressens, Aufstossens, Erbrechens, m it
unter auch des Meteorismus entgegenarbeitet. Deshalb sind be- 
ziiglich der Bauchdeckennaht besondere Maassregeln zur Immobili- 
sirung der W unde nothwendig.

Da es sich in der Gynakologie meist um Hóhlenoperationen 
handelt, so wird zum Fassen der Nadel ein entsprechend langer und 
entsprechend geformter N a d e l h a l t e r  nothwendig sein. Einer der 
zweckmassigsten scheint mir der von Bozeman angegebene zu sein 
(Fig. 232).

Bei oberflachlicher Naht am Damme oder an den Bauchdecken 
kónnen gróssere Nadeln auch direct mit den Fingern geftihrt werden.

Fig. 232. Nadel
halter nach  

Bozeman.
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Ais Nahmaterial verwendet man Seide, Gatgut, Silberdraht 
oder Silkwormgut.

Die S e i d e  hat den Vorzug der Festigkeit, aber den Nachtheil 
der schweren Resorbirbarkeit. Noch nach Jahresfrist habe ich 
Seidenfaden in W unden so unverandert liegen gefunden, wie wenn 
m an sie eben angelegt hatte. Ausserdem hat die Seide den Nachtheil, 
dass sie nicht nur langs des Stichcanales heraus, sondern m itunter auch 
in den Stichcanal hinein drainirt, und dadurch zu Infectionen Veran- 
lassung geben kann.

Beziiglich des G a t g u t  w ar die Frage der Sterilisation lange 
in der Schwebe. Jetzt scheint dieselbe, wie wir fruher gesehen 
haben, gelóst. Nichtsdestoweniger ist das Gatgut schwer zu knoten, 
hat beiweitem nicht die Festigkeit der Seide, kann also zur Ligatur 
in der Tiefe, besonders in der Bauchhóhle kaum verwendet werden. 
Dafur hat es den grossen Vortheil der vollstandigen Resorbirbarkeit. 
Es wird also besonders dort zur Anwendung gebracht werden 
kónnen, wto  die Resorbirbarkeit von WTerth ist und die Festigkeit 
des Knotens eine untergeordnete Bedeutung besitzt.

Der S i l b e r d r a h t  ist leicht desinficirbar, fest, drainirt nicht 
in die W unde hinein, kann sehr lange liegen, ohne Eiterung zu 
machen und besitzt also gegenuber allen anderen Nahtmaterialien 
gewisse Vortheile. Ich verwende den Silberdraht auch heute noch bei 
Fisteloperationen, bei der Symphyseotomie, sowie zu den tief- 
greifenden Entspannungsnahten der Bauchdeckenwunde.

S i l k w o r m g u t  hat abgesehen von der geringeren Festigkeit 
denselben Vortheil wie der Silberdraht, doch mangelt mir iiber 
dieses Nahtmaterial eigene Erfahrung.

WTas nun die Art der Nahte betrifft, so unterscheiden wir 
zwischen der K n o p f n a h t  und der f o r t l a u f e n d e n  Nah t .  Ich ziehe 
die erstere vor, da bei derselben die einzelnen Nahte voneinander 
unabhangig erscheinen, w ahrend bei der fortlaufenden Naht das 
Durchschneiden eines einzelnen Fadens die Lockerung der ganzen 
Nahtlinie nach sich zieht.

Die zur prim a intentio nothwendigen Eigenschaften einer 
W u n d e  liegen erstens in der Glatte ihrer R ander und zweitens in 
der geringen Spannung. Ist die Spannung eine zu grosse, so 
schneiden die Nahte ein, da sie zu fest angezogen werden mussen, 
und das umschnurte Gewebe leicht nekrotisirt.

Ais bestes B l u t s t i l l u n g s m i t t e l  hat man lange Zeit die Naht 
angesehen, doch empfiehlt es sich, vor der Naht spritzende Gefasse zu 
unterbinden oder in starrem  Gewebe zu umstechen, und dann erst

Seide.

Catgut.

Silberdraht.

Silkwormgut

Naht.

Ligatur.
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die Naht anzulegen. Sonst kommt es zur Nachblutung unter der 
Nahtlinie, wie z. B. bei Golporrhaphie ins Beckenzellgewebe oder 
bei Laparotomie in das retroperitoneale Zellgewebe. Vor Entfernung 
von Geschwiilsten wird die praventive Blutstillung durch Unter-

1 2  s
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4 5 6
Fig. 233. Darstellung verschiedener Ligaturmethoden. 1 Chirurgischer Knoten, 
2 Doppelligatur mit Kreuzung der Faden, 3 Bantock-Knoten, 4 Staffordshire- 
Knoten, 5 fortlaufende Ligatur mit Kreuzung der Faden, 6 dieselbe j nach

Knotung aller Faden.

bindung der zufiihrenden Gefasse vorgenommen. Die Ligatur des 
sogenannten Stieles dieser Tum oren geschieht m ittelst einer 

'Dechamp’schen Nadel, welche das Oehr nahe der Spitze besitzt. Mit 
dieser Dechamp’schen Nadel wird bei breiterem  Stiele eine fort-

— i

Fig. 234. Kriicke nach Bozeman zum Durchfiihren der Silberdrithte, verbunden 
mit einer Oese zum Anziehen der Drahtschlingen.

laufende Ligatur angelegt, wobei immer zwei Faden in einem Stich- 
canale liegen. Vor dem Knoten werden die benachbarten, in einem 
Stichcanale liegenden Faden gekreuzt (Fig. 233, 2, 5 u. 6 ), damit 
die Stichcanale nicht aufgerissen werden. Bei diinnerem Stiele kann 
man die einfache Ligatur oder besser den Knoten nach Bantock 
oder den Staffordshireknoten anwenden.
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Der B a n t o c k - K n o t e n  (Fig. 233, 3) wird in der Weise angelegt, 
dass m an durch die Mitte des Stieles mittelst der Aneurysmanadel einen 
doppelten Faden durchfuhrt, dann die Schlinge mit den Fingern 
fasst, die Nadel zuriickzieht, das eine der beiden Fadenenden um 
die eine Hiilfte des Stieles herum  durch die Schlinge fuhrt und mit 
dem anderen Fadenende, das um die andere Hiilfte des Stieles 
herumgefuhrt wurde, knotet.

Beim S t a f f o r d s h i r e - K n o t e n  (Fig. 233, 4) beginnt man in der
selben Weise, schiebt jedoch die durchgezogene Schlinge iiber den 
ganzen Tum or nach der Einstichseite heriiber, fuhrt dann die beiden 
Fadenenden, den einen iiber, den anderen unter der Schlinge yorbei 
und knotet. Nach dem Knoten werden die beiden Fadenenden 
nochmals um die ganze Peripherie des Stieles herumgefuhrt und 
auf der entgegengesetzten Seite nochmals geknotet.

Die W u n d n a h t  hat die Regel zu befolgen, dass der Einstichs- W undnaht. 

und Aussichtspunkt nicht zu weit vom W undrande entfernt gewahlt 
werden, und die Nadel durch den ganzen Grund der W unde 
hindurchgefiihrt werden soli.

Die A rt der Knotung bei der Naht geschieht in der Weise, 
dass mit der Seide ein nicht zu fester chirurgischer Knoten und 
darauf ein einfacher gesetzt wird (Fig. 233 ,1). In derselben Weise wird 
auch dasC atgut geknotet. Im Falle der erste Knoten aufzugehen droht, 
muss er bis zur Anlegung des zweiten mit einer glatten Pincette 
fixirt werden. Silberdraht wird mittelst eines Drahtschniirers zuge- 
zogen, nachdem  man vorher m ittelst einer Oese nach Bozeman 
(Fig. 234) die Drahte so weit angezogen hat, dass die W undrander 
glatt aneinanderliegen oder einfach mit den Handen zusammen- 
gedreht.

Die B a u c h d e c k e n n a h t  hat an meiner Klinik bereits ver- Bauch- 
schiedene W andlungen durchgemacht. In jtingster Zeit bin ich deckermaht. 

abermals zu den schon im Anfange meiner operativen Thatig- 
keit angewendeten tiefen Entspannungsnahten zuriickgekehrt. Drei 
bis vier Silberdrahtniihte mit Bleiplatten werden durch den 
ganzen W undrand clurchgefiihrt, die Silberdrahte angezogen, die 
zweite Bleiplatte mit einem Schrotkorn befestigt und zuletzt die 
oberflachlichen Hautniihte angelegt. Ich erachte die Entspannungs- 
niihte fiir nothwendig zur Sicherung der ruhigen Heilung der W und- 
riinder. W arum ich dieselben gerade mit Silberdraht anlege, liegt 
darin begriindet, dass der Silberdraht nicht in die W unde hinein 
drainirt und ich die lnfection des] Zellgewebes von den tieferen 
Schichten der Haut auch bei der sorgfaltigsten Desinfection der Haut-
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oberflache deshalb fiirchte, weil in der Tiefe der Hautdrusen vor- 
handene Mikroorganismen der Desinfection von aussen doch nicht 
zuganglich sind.

11. Verblinde.

W ir kónnen O c c l u s i v -  und S t i i t z v e r b a n d e  unterscheiden. 
Die O c c l u s i w e r b a n d e  dienen zum Schutze vor Infection. Dieselben 
werden an den ausseren Genitalien nach Operationen, sowie auch 
bei W óchnerinnen mit Vortheil angewendet, um den Zutritt von 
Infectionserregern von aussen zu verhiiten, bei WTóclinerinnen 
ausserdem, um das Eintrocknen des Lochialsecretes an den Scham- 
haaren zu vermeiden. Man verwendet zum Zwecke solcher Occlusiv- 
verbande der ausseren Genitalien sterilisirte W atte, welche mittelst 
einer T-B inde befestigt wird.

S t i i t z v e r b a n d e  werden nach gewissen Verl.etzungen des 
Beckens zufalliger oder absichtlicher N atur m itunter angewendet. 
Besonders gilt dies von der Sym physenruptur und der Symphyseo
tomie. Die beste Stiitze bei diesen Yerletzungen des Beckens ist 
allerdings eine feste Drahtnaht der Symphysenenden. Im Uebrigen 
wird der Yerband entweder circular um das Becken mit einer 
elastischen Bindę angelegt oder es werden eigene m itunter complicirt 
gebaute Apparate zur Fixation der Beckenknochen an das Becken ange
legt. Ais Occlusiv- und Stutzverband gleichzeitig ist der Verband 
anzusehen, den L a p a r o t o m i r t e  von dem Momente der Yollendung 
der Operation bis zum Verlassen des Bettes tragen mussen. Direct 
auf die W unde kommt sterile Gaze aus derselben Cassette ent- 
nommen, aus welcher die zum Auftupfen verwendeten Gazebauschen 
gereicht wurden. Darauf kommt eine Lage W atte, welche besonders 
die Lendengegenden auszupolstern hat, damit das Abdomen die 
Fassform bekomme und die Bindę nicht gleite. Dariiber kommt 
zunachst eine Calicotbinde, welche mit Sicherheitsnadeln befestigt 
wird, und endlich eine mehrkópfige Flanellbinde. Durch zwischen 
den Schenkeln durchgefiihrte Gazestreifen wird diese Bindę am 
Gleiten nach aufwarts verhindert.

Verlasst endlich die Laparotom irte das Bett, so erhalt sie 
eine Bindę, welche nunm ehr ausschliesslich den Zweck eines St i i t z -  
v e r b a n d e s  zu erfiillen hat. Diese Bindę soli aus starker Leinwand 
(Gradel) mit nur ganz schmalen elastischen Einsatzen zu beiden 
Seiten verfertigt sein. Sie wird durch Schenkelbander am Nach- 
aufwartsgleiten verhindert. Unter Umstanden kann eine solche 
Bindę auch in einem Stucke mit dem Mieder yerfertigt werden.
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wobei dann die Nothwendigkeit der Schenkelbander entfallt. Diese 
Bindę muss von der Frau durch mindestens ein Jahr getragen 
werden. Auf diese Weise gelingt es, Hernien fast sicher zu vermeiden.

12. Narkose.

Wir konnen eine lo ca le  und eine a llgem ein e Narkose 
unterscheiden. Die locale Narkose wird mit dem Aether-Zerstaubungs- 
apparate von Richardson, oder in neuerer Zeit mit reinem Aethyl- 
chlorid in Flacons mit haarfeiner Oeffnung aus der chemischen 
Fabrik La Plaine bei Genf bewerkstelligt. Sie eignet sich fiir Ope- 
rationen minder eingreifender Natur an den ausseren Genitalien, 
Eróffnung kleiner Abscesse der Bartholinischen Driisen, Exstirpation 
wenig umfangreicher Neugebilde, besonders aber fur die Spaltung 
von Mammaabscessen.

Zu demselben Zwecke kann auch Cocain subcutan in 5°/0iger 
Lósung, und zwar etwa l g  dieser Lósung verwendet werden.

Meist jedoch ist in der Gynakologie die a llgem ein e Nar
kose nothwendig und ausserdem handelt es sich bei allen peritone- 
alen Operationen noch dazu um eine tiefe Narkose bis zur voll- 
kommenen Erschlaffung der Kórpermuskulatur. Nur in tiefer Nar
kose ergibt sich die Uebersichtlichkeit des Operationsfeldes und die 
Móglichkeit einer exacten Blutstillung. Ausserdem ist die tiefe Nar
kose bei Laparotomie nothwendig, um die ubermassige Zerrung der 
Bauchdeckenwunde zu vermeiden.

Die gebrauchlichsten Mittel zur allgemeinen Narkose sind reines 
Chloroform, Aether oder eine Mischung von Aether und Chloroform 
in wechselndem Verhaltnisse.

Die ruhigste und rascheste Narkose erziehlt man zweifellos 
mittelst des reinen C h lo ro fo rm s , jedoch ist das Chloroform ein 
schweres Herzgift, so dass ich es nach langerer Zeit der Anwendung 
nunmehr vollstandig aufgegeben habe.

Der A eth er ist zweifellos gefahrloser ais das Chloroform. 
Auch sehr protrahirte Narkosen mit Aether verlaufen fast ausnahmslos 
ohne irgend welche Zufalle; jedoch hat der Aether den Nachtheil, 
dass er zunachst in grossen Mengen gereicht werden muss, bis 
tiefe Narkose eintritt, und dass er dann fast immer eine starkę 
R e iz u n g  der B ron ch ia lsch le im h a u t hervorruft, welche bei 
Individuen mit Neigung zu Katarrhen, besonders in der kalteren 
Jahreszeit, nicht seiten zu schweren Bronchitiden, ja selbst zu 
Pneumonie fuhrt. Deshalb schliesst sich seine Anwendung im vor- 
hinein aus bei katarrhalischen Zustanden der zu Operirenden.

Locale Nar
kose.

Allgemeine
Narkose.

Chloroform.

Aether.
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Schleich’sche
Mischung.

Technik.

Asphyxie.

Aus diesen Griinden bin ich in neuerer Zeit wieder zur 
M i s c h u n g  v o n  C h l o r o f o r m  u n d  A e t h e r  zuriickgekehrt, wobei 
ich nach dem Vorschlage von Schleich eine Mischung herzustellen 
suchte, dereń Siedepunkt nur um weniges hóher liegt ais die 
Tem peratur des Kórperinneren. Eine solche Mischung ist die folgende: 
Aetheris sulfurici (Pictet) 100*0, Chloroformii, Aetheris Petrolei ^  50*0.

Je nach dem Narkoticum, das zur Anwendung kommt, ist 
die Art der Verabreichung desselben und der Yerlauf der Narkose 
verschieden. In allen Fallen handelt es sich um ein fortwahrendes 
gleichmassiges Auftropfen oder Aufgiessen des Narkoticums. Sowohl 
mit Chloroform, ais mit den Chloroformmischungen, demgemass 
auch mit der Schleich’schen Mischung wird die Narkose mittelst des 
gewóhnlichen mit Calicot oder Flanell bespannten Narkosekorbes 
ausgefuhrt. Nur zur Aethernarkose genugen diese Vorrichtungen 
nicht. Hier handelt es sich darum, eine grosse Q uantitat von 
Aether zur Verdunstung zu bringen. Dazu eignen sich am besten 
Masken, welche ich aus Amerika bezogen habe, und welche aus 
einem, oben und unten offenen ovalen Metallmantel bestehen, der 
mit seinem unteren Rande sich gleichmassig der Gesichtsflache 
anlegt und im Inneren einen kleineren Mantel tragt, dessen W andę 
schmale vertical stehende Spalten besitzen. Durch diese Spaltóffnungen 
wird eine Calicotbinde in Spiralwindungen durchgezogen, so dass 
das Innere des Mantels von zahlreichen parallel nebeneinander in 
Entfernungen von 2 bis 3 mm liegenden Calicotlagen durchzogen 
ist. Giesst man nun von oben her Aether auf, so bildet die Ober- 
flache dieser sammtlichen Calicotlagen eine sehr grosse Ver- 
dunstungsflache, so dass in dieser Weise eine geniigend grosse 
Menge von Aether zur Einathmung bereit steht.

T ritt wahrend des Verlaufes der Narkose A s p h y x i e  ein, 
welche, wie schon erwahnt, fruher bei der Chloroformnarkose ver- 
haltnissmassig haufig zur Beobachtung kam, nunm ehr aber bei der 
Aethernarkose und bei Anwendung der Schleich’schen Mischung fast 
nie mehr beobachtet wurde, so tiben wir die kiinstliche R e s p i -  
r a t i o n  nach Silvester, im Falle von Gehirnanamie das S t u r  z en  
der Patientin.

W ahrend der ganzen Operation ist eine ununterbrochene Con- 
trole des Pulses und der Respiration der beste Schutz vor Axphyxie, 
die in der Regel doch nur dann gefahrlich wird, wenn sie zu spat 
entdeckt wird. Die Ausnahmen von dieser Regel diirften wohl sehr 
seltene sein.
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C A P . V III.

Die geburtshilfliehen Operationen.
A. Vorbereitende Operationen.

1. Kiinstliche Unterbrechung der Schivangerschaft.1)

Die kiinstliche Unterbrechung der Schwangerschaft theilt sich Eintheilung. 

von dem Gesichtspunkte der Lebensfahigkeit der Frucht in die 
kiinstliche Einleitung der F r i i h g e b  u r t  und die kiinstliche Einleitung 
des A b o r t u s .

Wird die Schwangerschaft vor dem Ende der 28. Woche 
unterbrochen, so spricht man von kunstlicher Einleitung des A bortus; 
erfolgt die Unterbrechung nach der 28. Woche bis zum Ende der 
38. Woche, so nennt man das kiinstliche Einleitung der Friihgeburt.
Vom theoretischen Standpunkte aus ist diese Eintheilung wohl ge- 
rechtfertigt. In der Praxis verschiebt sich die Grenze zwischen kunst
licher Einleitung des Abortus und der Friihgeburt bis in die 32. und 
33. Woche, da erst zu dieser Zeit mit einer gewissen Sicher- 
heit von Lebensfahigkeit der Frucht gesprochen werden kanm

]) B e u t t n e r ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 48, S. 269. — B u s c h b e c k ,  
Arbeiten aus der kóniglichen Frauenklinik Dresden 1893, Bd. 1, S. 93. — V a le n ta ,  
Archiv fiir Gynakologie, Bd. 49, S. 168. — F e h l in g ,  Berliner klinische W ochen
schrift 1892, S. 601. — P e lz e r ,  Centralblatt fiir Gynakologie 1892, S. 35. —
H. W. F r e u n d , Centralblatt fur Gynakologie 1890, S. 460; 1891, S. 456. — 
P in a r d , Ann. de gynec. et d’obst. Paris 1891, S. 18. — S a c c h i ,  Annal. di Ost., 
Bd. 13, S. 41. — A h lfe ld ,  Centralblatt fiir Gynakologie 1890, S. 528; Monatsschrift 
fiir Geburtshiilfe und Gynakologie 1895, S. 569. — T r e u b , Arch. de tocol., Bd. 17, 
Nr. 6 und 7. — B a y e r , Archiv fiir Gyniikologie, Bd. 36; Volkmann’s Vortrage 
1890, Nr. 358. — P r o c h o w n ic k ,  Centralblatt fiir Gynakologie 1889, Nr. 33. — 
B r iih l ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 30, S. 57. — S tr a u c h ,  Archiv fiir Gynako
logie, Bd. 31, S. 385. — C h a m p e t ie r  de R ib e s ,  L’accouchement provoque. 
Paris 1888. — P f a n n e n s t ie l ,  Centralblatt fur Gynakologie, 1894 Nr. 4 und 
Nr. 16.
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9 5 6 Kiinstliche Unterbrechung der Schwangerschaft.

wiihrend vorher bis zum Ende der 28. Woche nur die Móglichkeit 
des W eiterbestehens des kindlichen Lebens nach der Geburt 
vorliegt.

Indicationen. Ais Indication zur kiinstlichen Einleitung des Abortus wird
Abortus. angefuhrt u n s t i l l b a r e s  E r b r e c h e n .  Nur sehr selten ist es noth

wendig, aus dieser Indication die Schwangerschaft zu unterbrechen. 
da Hyperemesis meist auf eine weniger eingreifende Weise zu 
beheben ist.

Ferner wird a b s o l u t e  B e c k e n v e r e n g e r u n g  unter den Indi
cationen der kiinstlichen Einleitung des Abortus angefuhrt. Auch 
diese Indication besteht heute kaum m ehr zu Recht, da die Ge- 
fahren der kiinstlichen Einleitung des Abortus bei absoluter Becken- 
verengerung fast dieselben sind wie die der Sectio caesarea am 
normalen Ende. Die Einleitung des Abortus ist an sich schon sehr 
schwierig wegen Enge des Beckens; treten aber im weiteren Ver- 
laufe des Abortus Blutungen ein, erfolgt Retention des Eies oder 
einzelner Theile desselben, so ist die Ausraum ung des Uterus und 
Tam ponade des entleerten Uterus mit Riicksicht auf die absolute 
Beckenverengerung so schwierig, dass sie selbst uniiberwindliche 
Hindernisse bereiten kann.

A c u t e  N e p h r i t i s  und lange dauernde schwere Blutungen 
kónnen ebenfalls ais Indicationen zur kiinstlichen Einleitung des 
Abortus betrachtet werden, obwohl auch aus diesen Indicationen 
gewiss die Operation hóchst selten nothwendig wird.

Aus dieser Darstellung ergibt sich also wohl, dass die kiinst
liche Einleitung des Abortus zu den allerseltensten operativen Ein- 
griffen gehóren durfte.

Friihgeburt. W eit haufiger kommen wir in die Lage, die k i i n s t l i che  F r i i h 
g e b u r t  einzuleiten. Die Hauptindication zu dieser Operation wird 
gebildet durch B e c k e n e n g e  m i t t l e r e n  G r a d e s .  Die besten E r
folge haben wir bei der kiinstlichen Einleitung der Friihgeburt bei 
einfach platten Becken zwischen l x/ 2 bis 8V2cm Conjugata und 
bei allgemein verengten Becken zwischen 8 bis 9 cm Conjugata. 
Die Friihgeburt kiinstlich einzuleiten bei Beckenverengerungen unter 
den genannten Maassen empfiehlt sich einerseits deshalb nicht. weil 
die Unterbrechung der Schwangerschaft zu friih erfolgen miisste, 
und weil andererseits das Geburtstraum a dem schwachen friih- 
geborenen Kinde weitaus schadlicher wird ais dies reifen Friichten 
gegeniiber der Fali ist, und demgemass also das wichtigste Ziel der 
kiinstlichen Einleitung der Friihgeburt bei engem Becken, namlich 
die Erhaltung des kindlichen Lebens, gewóhnlich nicht erreicht wird.
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Bei Beckenverengerungen innerhalb der friiher genannten 
Grenzen richtet sich nun der Termin der Unterbrechung der Schwan
gerschaft nach dem Grade der Beckenenge. Die Schwangerschaft vor 
der 33. Woche zu unterbrechen ist jedoch unsicher wegen der vor 
der genannten Zeit zweifelhaften Lebensfahigkeit und geringen 
W iderstandsfiihigkeit der Frucht. Nach der 38. Woche hat hin- 
gegen der Schadel des Kindes fast dieselbe Grosse wie der des reifen 
Kindes. so dass sich dann bei Unterbrechung der Schwangerschaft ein 
Yortheil beziiglich der mechanischen Verhaltnisse zwischen Kopf und 
Becken nicht ergibt. W ir werden also am besten thun, die Schwanger
schaft zwischen der 33. und 38. W oche zu unterbrechen, und zwar um 
die 33. Woche bei den hóheren, gegen die 38. Woche bei den gerin- 
geren Graden der oben erwahnten Falle von Beckenenge.

Um nun die Indicationen in der eben geschilderten Weise 
moglichst genau pracisiren zu kónnen, mtissten zwei Erfordernisse 
erfullt w erden: Neben der genauen K e n n t n i s s  des  B e c k e n s  
miisste auch eine genaue K e n n t n i s s  d e r  G r o s s e  des  Ki ndes ,  
besonders aber des kindlichen S c h a d e l s  ais Grundlage fur die 
exacte Bestimmung des Zeitpunktes zur Unterbrechung der 
Schwangerschaft vorliegen. Die erste Forderung ist erfiillbar; die 
genaue Kenntniss des Beckens kann durch die heutigen Messungs- 
m ethoden in yollkommen befriedigender Weise erreicht werden. 
Anders steht es jedoch mit der zweiten Forderung; dieselbe ist 
sehr scliwer zu erfiillen. Die Schwangerschaftsberechnung ist be- 
kanntlich sehr trugerisch, die Angaben an sich oft mit Recht an- 
zuzweifeln und selbst wenn sie richtig sind, lehren sie doch nur 
den Zeitpunkt der letztstattgehabten Periode, nicht den der statt- 
gehabten Gonception; zwischen beiden kann aber ein Zeitraum 
von zwei bis drei W ochen liegen.

Eine andere Methode der Erkenntniss der Grosse des Kindes 
besteht in der i n t r a u t e r i n e n  M e s s u n g  nach Ahlfeld. Im All
gemeinen ist diese Methode recht brauchbar, im Einzelfalle gibt sie 
jedoch ebenfalls sehr bedeutende Differenzen gegenuber der that- 
sachlichen Lange der Frucht.

Von Peter Miiller1) wurde zur Bestimmung des Zeitpunktes 
der kiinstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft die Methode 
des E i n p r e s s e n s  de s  K o p f e s  ins Becken vorgeschlagen. Jedoch 
ist auch diese Methode behufs W ahl des richtigen Zeitpunktes zur 
Einleitung der kunstlichen Fruhgeburt unsicher. Lasst sich der

') P. M uller , Volkmann’s Vortrage 1887, Nr. 264. S. auch B e u t tn e r ,  
A h lfe ld ,  1. c.

www.dlibra.wum.edu.pl



958 Kiinstliche Unterbrechung der Schwangerschaft.

Kopf eindrucken, dann kann es geschehen, dass man die Schw an
gerschaft zu friih unterbricht. Denn wir wollen ja  die Schwanger
schaft erst dann unterbrechen, wenn der Kopf gerade noch 
knapp durch den Beckencanal durchgeht. Lasst sich der Kopf 
nach P. Muller nicht m ehr eindrucken, dann kónnte man glauben, 
es sei zu spat und doch gelingt es m itunter den W ehen oft 
ohne gróssere Schwierigkeit dasjenige zu leisten, was auch grosser 
Kraft bei ungunstiger Einstellung des Kopfes vorher nicht 
gelang. Zudem ist das Verfahren sehr schmerzhaft und zur Nar- 
kose kann man, da das Einpressen des Kopfes in kiirzeren Zeit- 
raum en wiederholt werden muss, um zu richtigen Vorstellungen zu 
gelangen, doch nicht jedesm al greifen.

Inm anchen Fallen kann man sich auch der d i r e c t e n  M e s s u n g  
de s  k i n d l i c h e n  S c h a d e l s  von aussen bei diinnen Bauchdecken 
zur Erkenntniss der Grosse des Kindskopfes bedienen, wenn bei 
hochstehendem Kopfe die sorgfaltige Palpation und innere U nter
suchung die Stellung des Kopfes zum Becken erkennen lasst. Man misst 
dann mittelst Tasterzirkels an den beiden entferntesten Punkten 
des iiber der Symphyse stehenden Schadels in ąuerer Richtung.

Auch die P a l p a t i o n  des  S c h a d e l s  und die P r  u f u n g  de s  Ver- 
h a l t e n s  s e i n e r  v o r d e r e n  F l a c h ę  zur hinteren Flachę der Symphyse 
ist fiir die Schatzung des gegenseitigen Verhaltnisses von Kopf und 
Becken m itunter recht brauchbar. Man priift, ob eine tangential 
der yorderen Flachę des Schadels aufgelegte Ebene hinter oder 
vor der Symphyse vorbei geht und beurtheilt danach das Ver- 
haltniss des Schadels zum Becken.

Alle diese verschiedenen, hier aufgezahlten Methoden zur Beur- 
theilung der Grosse der Frucht und dereń Verhaltniss zum Becken 
kónnen triigen. Alle zusammen kónnen sie jedoch immerhin zu 
halbwegs befriedigenden Resultaten fiihren; trotzdem  darf man sich 
dariiber nicht tauschen, dass auch dem erfahrensten und gewissen- 
haftesten Beobachter beziiglich des Termines der Einleitung der 
kiinstlichen Friihgeburt m itunter grobe Irrthiim er unterlaufen.

Neben der Hauptindication der kiinstlichen Einleitung der 
Friihgeburt, das ist die bei engem Becken, kommen andere Indi
cationen nur sehr selten in Betracht. W ir kónnen hier nennen : Ver- 
engerungdesGeburtscanales durch T u m o r e n ,  ferner H e r  z f ehl  e r  und 
L u n g e n k r a n k h e i t e n ,  letztere m itA usnahm e der acut entzundlichen, 
N e p h r i t i s  und endlich profuse lange dauernde B l u t u n g e n  (Graefe). 
In der einen Reihe dieser Falle hofft man von der Einleitung der 
Geburt eine Besserung des bestehenden Leidens, wie bei Nephritis
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und Herzfehler, in anderen, in denen der Zustand der Frau ein 
hoffnungsloser ist, sucht m an das Kind zu retten, um die Sectio 
caesarea post m ortem zu umgehen.

Die E r f o l g e  einer Operation, bei der die Indicationsstellung 
auf so schwanker Basis ruht, wie wir gesehen haben, kónnen selbst- 
verstandlich keine gleichmassigen sein. Besonders ist es sehr 
schwierig, Materiał, das nach ganz verschiedenen Grundsatzen und 
an sehr verschiedenen Orten zusammengetragen wurde, zu einer 
Statistik zu verwerthen. Dohrn hat seinerzeit, indem er den Yergleich 
anstellte zwischen den Schwangerschaften derselben Frau bei kiinst- 
licher Friihgeburt und Entbindung am normalen Ende, berechnet, 
dass 60%  lebender und lebend erhaltener Kinder bei kunstlicher 
Friihgeburt gegen 9*7°/0 bei rechtzeitiger Niederkunft derselben 
Frauen einander gegeniiber stehen.

Nach den neueren Statistiken an sehr grossem Materiale von 
Buschbeck und Beutner, welche sich auf 491 Falle beziehen, be- 
tragt die Mortalitat der Miitter bei kunstlicher Friihgeburt 2°/0. 
Von den Kindern wurden aus demselben Materiale 65'39%  lebend 
entlassen.

Die F r e ą u e n z  der kunstlichen Einleitung der Friihgeburt 
belief sich an dem Materiale der ersten geburtshilflichen Klinik in 
Wien aus den letzten vier Jahren auf 32 Falle bei 12.525 Geburten, 
d. i. 0-25%-

Die M e t h o d e n  zur kunstlichen Unterbrechung der Schwanger
schaft sind zahllos. Es kann hier nur unsere Aufgabe sein, die 
wichtigsten derselben aufzuzahlen.

Von den sammtlichen Methoden, welche zur kunstlichen Ein
leitung der Friihgeburt ersonnen worden sind, hat uns bisher die 
besten und sichersten Erfolge gegeben die intrauterine Anwendung 
der B o u g i e s  (Krause)  und der E i h a u t s t i c h  ( S c h e e l ,  Ho p k i n s ,  
Mei ssner ) .

Die erstgenannte Methode hat den Vortheil, dass durch sie die 
Geburtsthatigkeit eingeleitet, dabei ’ aber die Blase erhalten wird. 
Nichtsdestoweniger ergeben sich aus dem vorzeitigen Blasensprunge 
bei der zweiten Methode keinerlei nachweisbare Nachtheile; ja  
m itunter ist diese Methode sogar yorzuziehen, wenn es sich um 
den Vortheil einer augenblicklichen Verkleinerung des Uterus, wie 
z. B. bei Hydramnios, hochgradiger Athemnoth, Herzfehler handelt.

Die T e c h n i k  der i n t r a u t e r i n e n  K a t h e t e r i s a t i o n  nach 
Krause, bei der man sich schon seit langer Zeit statt des Katheters 
einer soliden Bougie bedient, besteht darin, dass man nach sorg-

Erfolge.

Freąuenz.

Methoden.

Intrauterine
Katheteri

sation.
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Blasenstich.

Andere
Methoden.

faltiger Desinfection der Bougie, sowie der ausseren und inneren 
Genitalien das Instrum ent im Speculum unter Leitung des Auges, 
am besten, um das Miteinfuhren von Luft zu yermeiden, unter 
einer Schicht sterilen Wassers einfuhrt. Dabei wird die Bougie so 
tief eingefuhrt, dass der Knopf im hinteren Scheidengewólbe seine 
Stutze fmdet. Unerwiinscht, aber nicht von wesentlichem Einflusse 
ist es, wenn hierbei zufallig die Blase gesprengt wird. Die Ablósung 
der Placenta beim Einfuhren der Bougie vermeidet man, wenn 
man sich an die Regel halt, die Bougie immer nur dorthin ein- 
zuschieben, wo sie ohne W iderstand yordringt.

Ergibt sich irgendwo ein m erkbarer W iderstand, so ist die 
Bougie zuriickzuziehen und nach einer anderen Richtung abermals 
einzufuhren.

Der B l a s e n s t i c h  wird am besten mit einer gut des- 
inficirten Uterussonde vorgenommen. Die W irkung dieser Ope
ration in Bezug auf das baldige Erwachen der W ehenthatigkeit ist 
eine sehr sichere. Nachtheile besitzt sie keine. Nur muss die Kindes- 
lage sicher bekannt sein, da bei Querlage die Methode gegen- 
angezeigt ware.

Alle anderen Methoden treten gegen diese beiden weit zuriick. 
Die Verabreichungvon M u t t e r k o r n  (Ramsbotham) oder P i l o c a r p i n  
(Massmann) ist theils gefahrlich, theils unsicher. Die T a m p o n a d e  
d e r  S c h e i d e  (Schoeller, Hueter, Braun), die he i s s e  D o u c h e  
(Kiwisch), die K o h l e n s a u r e d o u c h e  (Scanzoni), die Anwendung 
h e i s s e r  B a d e r  (Gardien) und das Reiben des U t e r u s g r u n d e s  
(D’Outrepont) sind Methoden, welche bis auf weiteres der Geschichte 
angehóren.

Die E l e k t r i c i t a t ,  von H erder 1803 zur kiinstlichen Einleitung 
der Friihgeburt empfohlen, von Schreiber 1843 und von Griine- 
wald 1875 neuerdings der Vergessenheit entrissen, erlebt auch in 
unserer Zeit immer von neuem ihre W iedergeburt. Yerfasser 
dieses hat sie nach vielfachen diesbeziiglichen Versuchen seit 
20 Jahren aufgegeben.

Das S a u g e n  an  d e n  R r u s t w a r z e n  m ittelst Milchsauger 
(Scanzoni) gehórt ebenfalls der Geschichte an, wurde jedoch in 
jungster Zeit in einer modernen Verbesserung in Combination mit 
Elektricitat von H. W. Freund wieder warm empfohlen.

H. W. F reund’s e l e k t r i s c h e r  S c h r ó p f k o p f  besteht in einer 
Combination eines glasernen Schrópfkopfes mit einem S^hwamme, 
zu dem von aussen ein Leitungsdraht fuhrt (Kathode). Die Anodę 
wird in Form einer Platte auf den Bauch gelegt. Die angewendete
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Stromstiirke betragt 6 bis 7 Milliamperes. Doch auch dieses Yerfahren 
scheint unmicher zu sein, da bereits negative Erfolge gemeldet w urden.1)

Die Methode der i n t r a u t e r i n e n  I n j e c t i o n  (Cohen) mittelst 
Theerwasser, welche durch das Eindringen von L u f t  in die 
U t e r u s v e n e n  eine Reihe von Opfern gefordert, wurde verlassen, 
bis sie Pelzer in anderer Form  wieder erweckte. Pelzer injicirt 
100# chemisch reines und sterilisirtes Glycerin zwischen Eihaute 
und Uteruswand. Die W irkung dieser Methode ist allerdings eine 
sehr prompte, jedoch haftet ihr ausser der Gefahr der Luftembolie 
auch noch die Gefahr des E intretens von Glycerin in die Blutbahn 
an, woselbst das Glycerin Zersetzung des Blutes (Hamoglobinurie, 
Glomerulonephritis) erzeugt (Pfannenstiel).

Die Methode, die E i h a u t e  vom unteren Uterinsegment a b z u -  
l o s e n  (Hamilton und Riecke) wird von einzelnen Autoren in Combi- 
nation mit anderen Methoden noch befurwortet.

Schliesslich mussen wir noch der Methode der Dilatation des 
Cervix und der intrauterinen Kolpeuryse Erwiihnung thun.

Die D i l a t a t i o n  des Cervix mittelst P r e s s s c h w a m m  (Brtinnig- 
hausen, Kluge), L a m i n a r i a  (Braun) steht weit zuruck hinter den 
Methoden der Dilatation mittelst J o d o f o r m g a z e  (Hofmeier) und 
der mittelst i n t r a u t e r i n e r  T a m p o n s  (Tarnier). Der T arn ier’sche 
Tam pon ist aus Seide mit ausserem und innerem Kautschukiiber- 
zuge verfertigt. Ein wesentlicher Unterschied zwischen ihm und 
dem Kolpeurynter Carl v. B raun’s besteht jedoch nicht. Der Tampon 
wird cigarrenfórmig zusammengerollt und mittelst einer glatten 
Zange iiber das Orificium internum  eingefuhrt, dann mit l°/0iger 
Carbollósung mittelst einer Spritze gefullt.

Die beiden letztgenannten Methoden sind jedoch weder sicher 
noch ganz ungefahrlich. Bei langem Liegen der Jodoformgazestreifen 
kann Jodoformvergiftung (Torggler)2), bei langem Liegen des in tra
uterinen Tam pons bei dem unvermeidlichen Miteinfiihren von Luft 
Infection eintreten.

Die Methode der intrauterinen Katheterisation, welche in erster 
Reihe der Methoden zur kunstlichen Einleitung der Friihgeburt 
steht, ist auch die beste Methode zur k u n s t l i c h e n  E i n l e i t u n g  
d e s  A b o r t u s .  Fiirchtet man bei geringer Grósse des Uterus hierbei 
das Herausfallen der Bougie, so kann man dieselbe durch einige 
Streifen Jodoformgaze in der Scheide fixiren. Die Jodoformgaze-

Kiinstliche 
Einleitung 

des Abortus.

!) A m a n n , Centralblatt fur Gynakologie 1890, S. 761.
2) T o r g g le r ,  Medicinisch-chirurgische Rundschau, Rd. 30, Nr. 11.

S c h a n t t ,  Grn&kologie. 61
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Ind ica tio n en .

streifen lasse ich aber nicht langer ais 24 Stunden liegen. Meist ist 
bis dahin auch die Geburt bereits im Gange.

2. Kiinstliche Erweiterung des Cerowe und des Muttermundes. l)

Fiir die sammtlichen spater aufzuziihlenden entbindenden 
Operationen ist das wichtigste Erforderniss die vollkommene 
Erweiterung des Muttermundes. In der Regel wird man dieselbe 
den Naturkraften iiberlassen mussen. Nur bei sehr dringenden 
Indicationen kann die kiinstliche Erweiterung behufs Anwendung 
irgend einer der spater zu erórternden entbindenden Operationen 
ihre Berechtigung fmden. Genaue Erwagung des einzelnen Falles 
gibt die Indication entweder fiir das active oder fiir das ex- 
spectative Vorgehen. Sowohl das zu lange W arten ist fehlerhaft ais 
auch das zu haufige Anwenden der operativen Erweiterung.

Ais Indicationen fiir die kiinstliche Erweiterung des Cervix 
kónnen angesehen werden zunachst ó r t l i c h e  E r k r a n k u n g e n ,  
welche die Erweiterungsfahigkeit des Muttermundes so sehr ver- 
m indert haben, dass die Naturkrafte dazu nicht ausreichen. W eiter- 
hin kann d i r e c t e  L e b e n s g e f a h r  f u r  M u t t e r  u n d  K i n d ,  welche 
durch die rasche Entbindung sicher zu beseitigen ware, die Indication 
der kiinstlichen Erweiterung des Cervix bilden.

Unter den órtlichen Erkrankungen ware besonders die Ri g i -  
d i t a t  bei alteren Frauen, nach langjahrigen Entziindungsprocessen 
(Blennorrhoen), yielfachen Aetzungen zu erw ahnen; ferner die s y p h i -  
l i t i s c h e  I n d u r a t i o n ,  das C a r c i n o m  d e s  Ce r v i x ;  dieses jedoch 
nur dann, wenn die Erkrankung auf die nachste Umgebung des 
Muttermundes beschrankt ist. Endlich H y p e r t r o p h i e  der P o r t i o  
i n f r a v a g i n a l i s  oder s u p r a v a g i n a l i s .

Unter den lebensgefahrlichen Ereignissen, welche die rasche 
Entbindung selbst bei noch engem Orificium indiciren kónnen, w aren 
zu nennen E k l a m p s i e ,  P l a c e n t a  p r a e v i a  p a r t i a l i s ,  N a b e l -  
s c h n u r v o r f a l l ,  A s p h y x i e  d e r  F r u c h t  und beginnende oder 
drohende s e p t i s c h e  l n f e c t i o n  oder s a p r a e m i s c h e  I n t o x i c a t i o n  
bei todter Frucht oder Zuruckgebliebensein von P lacentarresten ; 
ebenso auch bei zógerndem Abortus. Ferner muss u n te r  den 
lebensbedrohlichen Ereignissen, welche bei engem M utterm unde die

') S c h a u ta ,  Ueber intrauterine Kolpeuryse. Centralblatt fiirT herapie 1883.
— D iih r s s e n ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 37, S. 27; Bd. 44, S. 413; Central
blatt fiir Gynakologie 1892, S. 141. — M au rer , Centralblatt fiir Gynakologie 1887,
S. 393.
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rasche Entbindung erheischen, innere oder aussere Blutung bei 
v o r z e i t i g e r  L ó s u n g  d e r  P l a c e n t a  genannt werden, und wird 
in seltenen Fallen bei s t e r b e n d e r  F r a u  zur Umgehung der Sectio 
caesarea post mortem die Operation zur Anwendung gebracht 
werden kónnen.

Endlich ware hier noch eine Reihe von Fallen zu nennen, in 
denen durch den friihzeitigen Blasensprung gefahrliche Gomplicationen 
fur Mutter und Kind eintreten und wir uns in Folgę dessen ge- 
zwungen sehen, die Geburt zu beschleunigen. Das gilt ganz besonders 
bei Q u e r l a g e  u n d  v o r z e i t i g e m  B l a s e n s p r u n g e ,  wenn die 
W endung nach Braxton Hicks noch nicht móglich ist oder nicht 
gelingt, dann auch in gewissen Fallen bei e n g e m  B e c k e n  u n d  
h o c h s t e h e n d e m  Ko p f e ,  um die prophylaktische W endung aus- 
fuhren zu kónnen. Die letztgenannte Indication kann besonders beim 
einfach platten Becken eintreten; bei allgemein verengten Becken und 
lixirtem Schadel kann in Folgę einer Gefahr fur das miitterliche 
oder kindliche Leben ebenfalls die Erweiterung des Muttermundes 
und Beschleunigung der Geburt nothwendig sein. Die hier ange- 
deuteten Gefahren bestehen in erster Linie in einer abnormen 
Dehnung des unteren Uterinsegmentes und in zweiter Linie in 
Asphyxie der Frucht.

Die T e c h n i k  d e r  k i i n s t l i c h e n  E r w e i t e r u n g  des  C e r v i x  Technik. 

wird sich verschieden gestalten je nach dem Grade der bereits 
vorhandenen Erw eiterung und Vorbereitung des Halscanales und des 
Muttermundes.

Ist der Gervix iiberhaupt noch n i c h t  d u r c h g a n g i g ,  wobei Bei ge- 
allerdings sehr seiten die Erweiterung nothwendig werden diirfte, schlossenem  

so wird die Erw eiterung m ittelst H e g a r ' s c h e r  S t i f t e ,  dereń Technik enix- 
an anderer Stelle dieses W erkes geschildert ist (s. S. 906), bis zu 
Nr. 25 oder 26 ausgefuhrt. Die Indication zur Erweiterung des Cervix in 
diesem Stadium kann gebildet werden durch Eklampsie im Beginne der 
Geburt oder w ahrend der Schwangerschaft, durch Zersetzung des Eies 
und Gefahr der Infection oder Intoxication bei Abortus, endlich auch 
durch Retention von Placentarresten, wenn sich der Cervix bereits 
wieder geschlossen hat. Ist m ittelst Hegar’scher Stifte der Cervix 
eróffnet worden, so wird das Ei oder der Eirest bimanuell unter 
Mitwirkung von Kornzangen entfernt, oder man muss, wenn der 
Umfang des Uterusinhaltes dies nothwendig macht, zu weiteren 
Acten der Dilatation schreiten.

Ist der Cervix d u r c h g a n g i g ,  aber noch n i c h t  y e r s t r i c h e n ,  Bei geoff- 

so dient zur Erweiterung des Cervix am besten die i n t r a u t e r i n e  netemCervix-
6 1 *
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964 Kiinstliche Erweiterung des Cervix.

K o l p e u r y s e .  Man bedient sich derselben in der Weise, dass man 
den Kolpeurynter nach Braun (Fig. 235) zunachst vollkommen luftleer 
m acht und den Hahn scliliesst, dann den Tam pon cigarrenfórmig zu- 
sammenrollt und mittelst einer Zange, ahnlich wie dieses friiher fur 
die Methode der kunstlichen Einleitung der Friihgeburt nach Tarnier 
geschildert wurde, durch den Cervix iiber das Orificium internum  
emporschiebt. Die Nothwendigkeit strengster Asepsis des Tampons. des 
Genitalcanales und der sammtlichen dabei zur Anwendung kommen- 
den Instrumente braucht wohl nicht besonders betont zu werden. Ist 
der Tam pon eingelegt, so wird er durch den nach aussen fuhren- 
den Schlauch nach Oeffnung des Hahnes mittelst einer Spritze

massig gefiillt. Ais Fiillungsflussigkeit verwendet man entweder 
steriles W asser oder eine l° /0ige Lysollósung. Man kann nun 
den Tam pon einfach liegen lassen und ihn unter Einwirkung des 
intrauterinen Druckes ais Ersatz der gesprungenen Blase venvenden 
(Schauta), oder man beschleunigt die Erweiterung noch durch 
Zug an dem Schlauche (Maurer). Die Wirkung des Kolpeurynters 
besteht in der allmahlichen Erweiterung des Cervix von oben nach 
unten nach Art der Fruchtblase. Durch geduldiges Zuw arten oder 
massigen Zug am Schlauche erreicht man in verhaltnissmassig 
kurzer Zeit iiberraschende Erfolge. Zu starker Zug niitzt nichts, 
denn entw eder reisst der elastische Schlauch oder der Ballon zieht 
sich wurstfórmig in die Lange und tritt durch das Orificium vor 
dessen vólliger Erweiterung nach aussen.

Fig. 235. Kolpeurynter nach 
C. Braun. Fig. 236. Kniescheere.
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Cervix.

Endlich kann es auch sein, dass die Indication zur Erweiterung Bei ver- 
des M uttermundes bei bereits v o l l k o m m e n e m  V e r s t r i c h e n s e i n  strichenem  

d e s  Ce r v i x ,  aber noch engem Muttermunde eintritt. In diesen 
Fallen ist entweder die intrauterine Kolpeuryse anzuwenden, be- 
ziehungsweise fortzusetzen, oder es werden Incisionen in die Rander 
des Muttermundes ausgefuhrt, um dann die operative Entbindung 
mittelst der Zange oder durch W endung oder durch Craniotomie 
anzureihen. Die blutige Erweiterung des Muttermundes wird ohne 
Speculum unter Leitung zweier Finger, am besten mit einer nach 
der Kante gebogenen Kniescheere mit starken Branchen und abge- 
rundeten Spitzen ausgefuhrt (Fig. 236). Dabei kann man nach Duhrssen 
zur Fixation der zu trennenden M utterm undsrander zwei Kugelzangen 
einsetzen. Nach Duhrssen wird die erste Incision nach hinten, die 
zweite und dritte nach rechts und links und die vierte, wenn noth
wendig, auch nach vorne ausgefuhrt. Eine Vernahung dieser bis an 
die Scheideninsertion auszudehnenden Einschnitte nach der Geburt 
ist nur bei starkerer Blutung nothwendig.

3. Kiinstliche Eriueiterung der Scheide und der Vulva.x)

Die Erweiterung der Scheide und der Vulva geschieht aus- 
schliesslich auf b l u t i g e m  W e g e  zum Unterschiede von der eben 
erórterten kiinstlichen Erweiterung des Cervix und des Mutter
mundes, bei der man entweder ausschliesslich oder zum gróssten 
Theile sich der stumpfen Dilatation bedienen kann.

Die I n d i c a t i o n e n  fur die blutige Erweiterung der S c h e i d e  in d ic a tio n e n . 

allein geben S t e n o s e n ,  und zwar entweder angeborene oder durch 
Narbenbildung erworbene, dann M i s s b i l d u n g e n  d e r  Sche i de ,  
besonders das Vorhandensein m edianer S ep  ta  zwischen den beiden 
Scheidenhalften und endlich das Vorhandensein eines H y m e n  
i n t a c t u s  in seinen verschiedenen Form en beim Geburtsacte.

Die Indicationen zur Erweiterung der Vu l v a  u n d  de r  S c h e i d e  
werden gebildet in erster Linie durch a b n o r m e  W i d e r s t a n d e  
d e r  Vul va ,  wobei die Gefahr der Zerreissung oder bei bereits be- 
gonnenen Rissen die Gefahr des W eiterreissens besteht. Besonders 
bei iilteren Erstgebarenden, bei sehr grossen Friichten, bei Narben 
von Substanzverlusten nach Gangran der Vulva wird diese Indi
cation verhaltnissmassig haufig eintreten. Aber auch bei an sich

1) C red e  und G o lp e , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 24, S. 148. — K u stn er ,
Volkmann’s Vortrage, N. F. 1892, Nr. 42, S. 356. — F e l s e n r e i c h ,  Wiener medi
cinische Zeitung 1893.
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Technik.

normalem W iderstande seitens der Vulva und des Beckenbodens 
kann die blutige Erweiterung der Vulva und der unteren Theile 
der Scheide nothwendig werden, wenn sich die An z e i g e  zur r a s c h e n  
G e b u r t s b e e n d i g u n g  wegen Gefahr fiir die Mutter oder fiir das 
Kind ergibt. Da man in diesen Fallen die Ausziehung des Kindes 
nicht mit der Vorsicht vornehmen kann, welche nothwendig ist, um 
Verletzungen iiberhaupt zu vermeiden, so zieht man zur Ver- 
meidung unregelmassiger Zerreissungen die glatte Incision am Orte 
der W ahl vor.

Die T e c h n i k  dieser Operation gestaltet sich verschieden. Ais 
a t y p i s c h  kann man sie bezeichnen bei N a r b e n  in der Scheide. 
In solchen Fallen sind je nach der Lage der Narben und ihrer Aus- 
dehnung tiefe und oberflachliche, einzelne oder m ehrere Einschnitte 
senkrecht zum Verlaufe der Narben nothwendig.

Bei S e p t u m b i l d u n g  nimmt man die longitudinale Spaltung 
des ganzen Septum mittelst der Scheere vor.

Bei Hindernissen seitens der Vulva wird die Operation ais 
E p i s i o t o m i e  bezeichnet. Michaelis empfahl den Einschnitt in der 
R h a p h e  p e r i n e i  zu machen, also an derjenigen Stelle, wo bei 
spontanem Verlaufe gewóhnlich die Continuitatstrennung ihren Sitz 
hat. Deshalb kommt es bei m edianer Incision nicht selten vor, dass 
der Einschnitt weiterreisst, und dass dann dasjenige entsteht, was 
man vermeiden will, namlich eine Zerreissung des ganzen Dammes 
und des Sphincter. Ich selbst kenne einen derartigen Fali aus eigener 
Beobachtung. Ein Arzt hatte die mediane Episiotomie ausgefuhrt; 
die Schnittwunde riss beim Durchtritte des Kopfes weiter, der Riss 
umkreiste rechts den Anus und durchsetzte den Sphincter im rechten 
hinteren Quadranten. Die Verheilung musste durch eine sehr compli- 
cirte Nahtanlegung erreicht werden.

Anstatt der m edianen Episiotomie hat Scanzoni die s e i t l i c h e n  
E i n s c h n i t t e  in der Richtung gegen den Tuber ischii empfohlen. 
Ein- oder beiderseits werden 1 bis 2 cm tiefe Einschnitte ausgefuhrt.

Crede und Golpe empfahlen, statt der beiderseitigen seichteren 
einen e i n s e i t i g e n  t i e f e n  S c h e i d e n - D a m m s c h n i t t  in der Mitte 
źwischen T uber und hinterer Commissur auszufiihren. Duhrssen 
fiihrt diese einseitigen Schnitte bis zu solcher Tiefe aus, dass die 
vernahte W unde aussen 4 bis 7 cm, innen 4 cm misst. Auch ich 
ziehe tiefere seitliche Einschnitte auf einer Seite den seichteren 
doppelseitigen Schnitten vor, da zwischen den doppelten Schnitten 
ein Lappen aus der hinteren Umrandung der Vulva entsteht, welcher, 
ungeniigend ernahrt, nicht selten gangranós wird.
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Die Technik der Episiotomie gestaltet sich sehr einfach. Bei 
tiefstehendem und die Vulva allseitig ausspannendem Kopfe wird 
zwischen diesem und der Umrandung der Vulva mittelst einer Knie- 
scheere (Fig. 236) eingegangen und in der fruher genannten Richtung 
auf 4 bis 5 cm incidirt. Sofort nach der Incision weichen die Rander 
wegen der starken Spannung der Vulva weit auseinander und die 
Figur besitzt nach dem Austritte des Kopfes die Rautenform mit 
einem oberen und unteren, einem inneren und ausseren Winkel 
(Fig. 237). Der innere Winkel liegt in der Scheide, der aussere

Fig. 237. Form einer aus- pjg. 238. Anlegung der Fig. 239. Form der Wunde 
gespannten linksseitigen ersten Naht durch den nach Kniipfung der ersten 
Episiotomiewunde; a 1 a- oberen und unteren Wund- Nalit der Episiotomie- 
oberer und unterer, i 1 Ł2 winkel der Episiotomie- wunde (Fig. 237 und 238).

innerer und ausserer wunde (Fig. 237). Nach Nach Crede und Golpe. 
Wundwinkel. Nach Crede Crede und Colpe. 

und Colpe.

auf der Haut des Dammes seitlich, die beiden oberen und unteren 
Winkel liegen genau in der Commissur zwischen Vulva und Darnin.

Die Schnittwunde wird sofort nach der Geburt Yernaht. Eine 
starkę Nadel mit Seide wird vom oberen Wundwinkel durch den 
ganzen Grund der W unde bis zum unteren Wundwinkel durch- 
gefiihrt (Fig. 238), und der Faden sofort geknupft. Damit ist die 
friihere Form bereits wieder hergestellt (Fig. 239), nur aussen am 
Damme und innen an der Scheide klaffen die R ander noch etwas 
und werden nunmehr durch je zwei bis drei oberflachliche Knopf- 
nahte adaptirt. Die prim a intentio dieser Episiotomiewunde erfolgt 
fast ausnahmslos, wenn die Asepsis der Dammgebilde wahrend der 
Geburt gewahrt wurde.
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In d ica tio n en .

Bei Querlage.

Bei Becken
endlage.

Bei Kopflage.

4. Die geburtshilfliche Wendung.])

Der Begriff der W endung deckt sich zunachst mit dem einer 
kiinstlichen Lageveriinderung der Frucht. Man kann also, wenn man 
auf die einzelnen Hauptlagen eingeht, diese Lageveranderung der Frucht 
ausfuhren bei Querlage, indem man aus dieser eine Kopflage, oder 
aber eine Beckenendlage herstellt. Man kann ferner wenden aus 
Beckenendlage, indem man sie in eine Kopflage verwandelt, und 
endlich auch, indem man eine Kopflage in eine Beckenendlage um- 
andert. Soli eine dieser Lageveranderungen im gegebenen Falle 
wirklich gestattet sein, so muss sie gleichzeitig den Begriff der La g e -  
v e r b e s s e r u n g  in sich tragen. Denn nur dann, wenn die Lage an sich 
oder mit Riicksicht auf die gegebenen Nebenumstande eine fiir die 
Abwickelung des Geburtsactes gegeniiber der fruher bestandenen 
giinstigere geworden ist, besitzt sie geburtshilfliche Berechtigung.

Bei Q u e r l a g e n  ist nun dieser Begriff einer Lageverbesserung 
ohneweiters verstandlich, denn sowohl Kopflage ais Beckenendlage 
sind gegeniiber der Querlage ais giinstigere Lagen zu bezeichnen.

Auch bei B e c k e n e n d l a g e  wird, wenn man sie in eine Kopf
lage verwandelt, eine besondere Rechtfertigung nicht nothwendig 
sein, da ja  auch hier eine weniger giinstige Lage in die physiologische 
Liingslage verwandelt wird.

Anders steht es bei Ko p f l a g e .  W enn m an eine Kopflage in 
eine Beckenendlage umwandelt, so ware wohl eine nahere Erklarung 
nothwendig, wenn man es verstiindlich machen will, dass auch hier 
noch immer der Begriff einer Lageverbesserung festgehalten wird. 
W enn man eine Kopflage in eine Beckenendlage verwandelt, so 
handelt es sich nie um physiologische Fiille, sondern um compli- 
cirte Fiille, in denen die Kopflage mit Riicksicht auf die vorhandenen 
Complicationen ais weniger gunstig erscheint ais die Beckenendlage. 
So kann es zunachst sein, dass der Kopf in abnormer Weise sich 
einstellt, in Gesichtslage, Stirnlage, in Vorder- oder Hinterscheitel- 
beineinstellung. In allen diesen Fallen karin unter Umstiinden die 
Beckenendlage ais die giinstigere gegeniiber der bestehenden Kopf
lage erscheinen. Aber auch bei ganz gewóhnlicher Hinterhauptslage

>) N a g e l ,  Archiv fur Gynakologie, Bd. 34, S. 1; Bd. 39, S. 436; Bd. 44,
S. 1. — S c h r a d e r ,  Berliner klinische Wochenschrift, Bd. 27, S. 387. — G o rr iez , 
Version dans les presentations du siege. Paris These 1888. — L o m e r , Berliner 
klinische W ochenschrift 1888, Nr. 49. — D o h r n , Zeitschrift fur Geburtshiilfe und 
Gynakologie, Bd. 14, S. 1. — P a j o t ,  Gaz. d. hóp. Paris 1887. — S tr a s s m a n n ,  
Archiv fiir Gynakologie, Bd. 49, S. 124.
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kann die W endung angezeigt erscheinen, wenn gewisse Anomalien 
vorhanden sind, welche eine rasche Entbindung erwunscht er
scheinen lassen, und wir bei bestehendem Hochstande des Kopfes 
— und nur bei diesem kann von W endung die Rede sein — 
das gewóhnliche Mittel zur Beendigung der Geburt in Kopflage, 
namlich die Zange, nicht anwenden diirfen. In diesen Fallen wird 
die W endung gemacht, um bei der Unmóglichkeit, den Kopf ais 
Angriffspunkt unserer Kraft zu beniitzen, einen anderen Angriffspunkt 
zu gewinnen. Die wichtigsten Indicationen, aus dieser Lage zu 
wenden, sind Vo r f a l l  d e r  N a b e l s c h n u r ,  P l a c e n t a  p r a e v i a i  
im Uebrigen aber auch alle diejenigen Indicationen, welche spater 
im Capitel „ Manuał extraction” und „Zange” angefuhrt werden und bei 
denen es sich um l e b e n s g e f a h r l i c h e  E r e i g n i s s e  fiir Mutter und 
Kind handelt. Endlich kann die W endung aus Kopflage auf das 
Beckenende auch noch nothwendig werden, wenn es mit Rucksicht 
auf eine vorhandene B e c k e n a n o m a l i e  besser erscheint, den Kopf 
ais n a c h f o l g e n d e n  durchzuleiten, denn ais vorausgehenden. Be
sonders gewisse Formen des engen Beckens, und dazu gehórt in 
erster Linie das e i n f a c h  p l a t t e  B e c k e n  bei einer Gonjugata 
zwischen 8 und 8V2 cm, geben die Anzeige fiir diese Operation. 
da in der T hat erfahrungsgemass bei denselben mechanischen 
Verhaltnissen der nachfolgende Kopf bei diesen Beckenformen 
leichter durchgeht ais der vorausgehende. Man bezeichnet die 
Wendung aus dieser Indication speciell ais p r o p h y l a k t i s c h e  
We n d u n g .

Bevor man nun aber in irgend einem Falle bei gegebener Bedingungen. 

Indication die W endung beschliesst, muss man sich die Frage vor- 
legen, ob auch die B e d i n g u n g e n  zu dieser Operation erfullt sind.
Ais erste und wichtigste Bedingung jeder W endung ist h o h e r  u n d  
b e w e g l i c h e r  S t a n d  des vorliegenden Kindestheiles zu fordern.
Durch diesen Punkt unterscheidet sich die W endung scharf von 
anderen Operationen, besonders von der Zangenoperation, bei der 
wieder umgekehrt Fixation des vorliegenden Kopfes unbedingt ge- 
fordert werden muss. Ais weitere Bedingung zur W endung ist an- 
zusehen die A b w e s e n h e i t  e i n e r  a b s o l u t e n  B e c k e n v e r e n g e -  
r u n g ,  da bei einer solchen irgend welche geburtshilflichen Ein- 
griffe auf dem naturlichen Wege gegenangezeigt sind und uberhaupt 
nur die Sectio caesarea in Betracht kommt. Endlich mussen 
wir noch anfuhren die A b w e s e n h e i t  e i n e r  s t a r k e r e n  D e h n u n g  
d e s  u n t e r e n  U t e r i n s e g m e n t e s ,  da beim Bestehen einer solchen 
Dehnung durch das Eindringen mit der H and in die Uterushohle,
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Frequenz.

Vorbereitun-
gen.

Technik. 
Aus Quer- 

lage auf den 
Kopf.

sowie durch die Vorgange bei der Urndrehung der Frucht U terus
ruptur zu befurchten ware.

Was nun dieBedingung der E r w e i t e r u n g  de s  M u t t e r m u n d e s  
betrifft, so kónnen wir einen bestiinmten Grad der Weite nur 
fordern fur bestim mte Methoden der W endung. Am giinstigsten ist 
es allerdings, wenn zur Zeit, zu der die Indication der W endung 
eintritt, der M uttermund yerstrichen ist. In dringenden Fallen muss 
man aber auch bei einem Orificium fiir mindestens zwei Finger 
Durchgangigkeit bereits an die WTendung gehen und in allerdings 
sehr seltenen Fallen muss m an auch bei noch engerem Cervix 
nach vorheriger kiinstlicher Erweiterung desselben zur W endung 
schreiten.

WTenn die F r u c h t b l a s e  bei Ausfuhrung der W endung noch 
erhalten ist, so ist das ein giinstiges Moment, weil dasselbe eine 
erhóhte Beweglichkeit der Frucht sichert. Das Gesprungensein der 
Blase ist insofern nicht erwiinscht, ais danach sich allmahlich nach 
Maassgabe der W ehen der yorliegende Kindestheil fixirt und damit 
die erste und wichtigste der oben genannten Bedingungen der 
Operation verloren geht.

Die F r e ą u e n z  der inneren W endung belief sich an dem 
Materiale meiner Klinik unter 12.525 Geburten auf 298 Falle; davon 
kamen 177 (1‘4% ) auf W endung aus Querlage, 121 (O ^o/o) aut 
Wendung aus Kopf lage.

Ais Vorbereitungen zur Operation sind die Herrichtung eines 
Q u e r b e t t e s ,  die Einleitung der Na r k o s e ,  die sorgfiiltige Des-  
i n f e c t i o n ,  sowie endlich die E n t l e e r u n g  der B l a s e  und des 
D a r m e s  anzusehen.

Die T e c h n i k  d e r  W7e n d u n g  a u s  Q u e r l a g e  gestaltet sich 
folgendermaassen. Wir haben hier zunachst zu entscheiden, ob wir 
bei bestehender Querlage auf den Kopf oder auf das Beckenende 
wenden sollen.

Vorzuziehen ist unter allen Umstanden die W endung auf den 
Kopf, und sie muss deshalb immer ausgefuhrt werden, wo sie móg- 
lich ist. Zur WTendung auf den Kopf gehórt aber 1. eine bedeutende 
B e w e g l i c h k e i t  der Frucht, 2. die A b w e s e n h e i t  i r g e n d  e i n e r  
B e c k e n v e r e n g e r u n g ,  sei sie auch leichten Grades, und endlich
3. g e n u g e n d e  S c h l a f f h e i t  d e r  U t e r u s w a n d .  Nur wenn alle 
diese drei Bedingungen erfullt sind, kann man iiberhaupt an die 
W endung auf den Kopf gehen.

Die einzig brauchbare Methode zu dieser O peration ist die 
durch a u s s e r e  I l a n d g r i f f e  nach W i g a n d .  Die Operation wird
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in folgender W eise ausgefiihrt: Die F rau liegt auf dem Riicken im 
Bette, der O perateur steht zur Seite des Bettes und legt die eine 
H and an die Seite, wo der Kopf des Kindes sich befmdet, die 
andere Hand an die Seite, wo der Steiss liegt. Mit der einen Hand 
wird nun der Kopf von oben nach unten, und zwar langs der 
Peripherie des entsprechenden unteren Quadranten des Uterus 
herabgeleitet, bis er, dem Beckeneingange symmetrisch aufliegt, 
w ahrend gleichzeitig die andere Hand das Beckenende von unten 
nach aufwarts drangt, bis dasselbe im Fundus uteri angelangt ist. 
Dabei soli man mit Vorsicht und Zartheit vorgehen, um nicht durch 
allzu kriiftiges Anfassen des Uterus denselben zu Contractionen zu 
reizen. T ritt w ahrend dieser Handgriffe eine Wehe ein, dann geht 
nicht selten dasjenige verloren, wras man bis dahin bereits erreicht 
hat. Deshalb wurde ja  auch fruher unter den Bedingungen ge- 
nugende Schlaffheit des Uterus gefordert. Folgen die W ehen in 
kurzeń Pausen aufeinander, dann ist iiberhaupt die aussere W endung 
kaum  ausfiihrbar.

Ist es auf diese WTeise durch langsames allmahliches Driicken, 
Pressen der entsprechenden Kindestheile gelungen, die Liingslage 
herzustellen, dann legt man die Frau auf d i e j e n i g e  Se i t e ,  in 
der fruher der Ko p f  sich befand, und lasst sie in dieser Lage 
bei der folgenden Geburtsthatigkeit so lange verharren, bis der 
Kopf im Becken fixirt steht.

Die Wrendung durch aussere Handgriffe aus Querlage auf den Kopf ist die 
einzige, w elche heute noch im Gebrauche steht. Andere Handgriffe werden nicht 
mehr angewendet. Sie sind theils unsiclier, theils auch ais innere Handgriffe nicht 
so ungefahrlich wie die aussere W endung nach Wigand. Wir wollen diese Hand" 
griffe nur kurz erwalinen. Einer derselben besteht darin, dass man durch Eingehen 
mit der Hand in die Uterushohle den Kopf d ir e c t  in den Beckeneingang herab- 
leitet (Busch), ein anderer, indem man in d ir e c t  durch Druck auf die vorliegende 
Schulter dieselbe in der Ric-htung des Steisses abdriuigt und dadurch den Kopf zum 
Herabtreten in den Beckeneingang zwingt (D’Outrepont). Endlich kann man diese 
rein inneren Handgriffe, welche schon ais solche heute nicht mehr Berechtigung 
liatten, da m a n  b e i  j e d e r  in t r a u t e r in e n  O p e r a t io n  m it d e r  z w e i t e n  
H a n d  g l e i c h z e i t ig  a u c h  v o n  a u s s e n  o p e r ir e n  m u s s ,  auch mit ausseren 
Handgriffen c o m b in ir e n  (Hohl, C. Braun), indem man von innen einen Druck 
auf die Schulter in der Richtung gegen den Steiss ausfuhrt und gleichzeitig durch 
Druck von aussen her den Kopf lierableitet.

Die W endung aus Querlage auf das Beckenende ist immer 
dann angezeigt, wenn die WTendung auf den Kopf n i c h t  m ó g l i c h  
oder bei Anwesenheit einer Beckenverengerung c o n t r a i n d i c i r t  
erscheint. Dabei kann es vorkommen, dass die W endung auf den 
Kopf bei geniigender Beweglichkeit der Frucht wohl noch móglich

Auf das 
Reckenende.
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Aeussere
Wendung.

Innere
Wendung.

In typisehen 
Fallen.

Wahl der 
Hand.

Wahl des 
Fusses.

ware. Aber sie ist contraindicirt wegen Anwesenheit einer Becken- 
verengerung oder wegen einer Indication zur rascheren Geburts- 
beendigung. In diesen Fallen wird die Wendung aus Querlage auf 
den Steiss durch aussere H an dgriffe  angezeigt sein. Fehlt aber 
die erstgenannte Bedingung zur Wendung auf den Kopf, namlich 
die genugend grosse Beweglichkeit, dann kann auch die aussere 
Wendung auf den Steiss nicht in Betracht kommen und dann muss 
die Wendung durch innere Handgriffe auf den Steiss unter allen 
Umstanden ausgefiihrt werden.

Die Technik der ausseren  W en du n g  auf den Steiss gestaltet 
sich genau so wie die eben fruher geschilderte Technik der ausseren 
Wendung aus Querlage auf den Kopf, nur mit dem Unterschiede, 
dass hier der Steiss auf' den Beckeneingang herabgeleitet und der 
Kopf nach aufwiirts in den Fundus geschoben werden muss.

Die Wendung durch innere H andgriffe  auf das Beckenende 
wird in typisehen Fallen durch Eingehen mit der ganzen Hand in 
die Uterushóhle, Ergreifen und Herabziehen eines Fusses vollfuhrt. 
Ais typische Falle bezeichnen wir solche, in denen bei Querlage 
die Blase sich bis zum volligen Verstreichen des Muttermundes 
erhalt, wahrend wir ais atypische solche ansehen miissen, bei 
denen die Blase yorzeitig springt und wir gezwungen sind, die 
Wendung entweder bei engem Orificium auszufuhren, oder vorher 
den Muttermund kiinstlich zu erweitern, um dann die Wendung in 
typischer W^eise durch Eingehen mit der ganzen Hand ausfiihren 
zu kónnen.

Wir beginnen also zunachst mit der Schilderung der T ech n ik  
der typisehen  W en du n g  aus Q uerlage auf das Beckenende. 
Hier handelt es sich zunachst um die W ahl der Hand. Man be- 
folgt hierbei die Regel, es sei diejenige Hand zur Wendung einzu- 
ftihren, welche der Mutterseite entspricht, auf der die Ftisse liegen. 
Diese Regel begreift sich aus der Ueberlegung, dass die Greifflache 
der Hand immer gegen die Uterushóhle gekehrt sein muss, ŵ as 
nur dann der Fali ist, werin man bei rechtsseitig liegenden Extremi- 
taten die linkę Hand (Fig. 240), bei linksseitig liegenden die rechte 
Hand verwendet (Fig. 244). Bei Verwendung der entgegengesetzten 
Hand wurde die Volarfliiche nur durch forcirte Supinations- oder 
Pronationsbewegungen des Armes der Uterushóhle zuzukehren sein.

Weiterhin wird ais Regel angesehen, dass man immer nur 
einen Fuss fasst, nicht beide gleichzeitig. Zunachst ist es natur- 
lich viel leichter, einen Fuss zu fassen ais beide, und dann ist es 
auch vortheilhafter, da der zweite nicht gefasste Fuss sich liinauf-
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Fig. 240. Innere Wendung bei L Querlage, 
I. Position.

Fig. 241. Wendung aus I. Querlage, 
I. Position. Ergreifen des rechten 

Fusses. Nach Farabeuf-Yarnier.

Fig. 242. Wendung aus I. Querlage, 
I. Position. Der Fuss ist herabgezogen. 
Die Umdrehung beginnt. Nach Fara

beuf-Yarnier.

Fig. 243. W endung aus I. Querlage, 
I Position. Die Umdrehung ist fast 

yollendet. Nach Farabeuf-Yarnier.
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Aufsuclien 
des Fusses.

schlagt, beim Durehtritte des Steisses sich neben diesen lagert und 
dessen Volumen vermehrt, so dass die Vorbereitung der weichen Ge- 
burtswege bei der durch die W endung hergestellten einfachen Fuss- 
lage besser gelingt ais bei Herstellung einer yollkommenen Fusslage.

Da man nun nur einen Fuss ergreifen soli, so ergibt sich die 
weitere Frage, weichen Fuss soli man nehm en? Man halt sich an 
die Regel, bei e r s te r  P o s i t io n ,  Rucken vorne, ergreife man d en  
u n te r e n ,  dem Beckeneingange nachstliegenden Fuss (Fig. 241, 
242, 243), bei z w e i te r  P o s i t io n ,  Rucken hinten, d en  o b e re n ,  
dem Fundus uteri naher liegenden Fuss (Fig. 244, 245, 246). Die 
Begriindung dieser Regel ergibt sich aus folgender Betrachtung: 
Da wir aus der Querlage eine Beckenendlage erzeugen, so mussen 
wir wimschen, dass diese Beckenendlage mit naturlichem Mecha
nismus yerlauft. Dieser normale Mechanismus besteht nun darin. 
dass sich der Rucken des Kindes nach vorne kehrt. Ist der 
Rucken schon nach vorne, das ist bei erster Position der Fali, 
so muss diese Lage des Ruckens nach vorne erhalten bleiben, und 
das geschieht durch Herabziehen des nach unten liegenden Fusses. 
Liegt der Rucken des Kindes aber nach rackw arts, dann mussen 
wir bestrebt sein, wahrend des Herableitens des Rumpfes auch 
eine Umdrehung der Frucht zu bewerkstelligen in dem Sinne, dass 
der Rucken schliesslich nach vorne zu liegen kommt; das geschieht, 
wenn man uber die Bauchflache eingehend, den nach oben ge- 
legenen Fuss erfasst und denselben herabzieht.

Die A u s fu h ru n g  d e r  W e n d u n g  gestaltet sich demgemass 
folgenderm aassen: Die gewahlte Hand wird conisch geformt, so dass 
der Daumen in der Hohlhand, die ubrigen Finger mit den Spitzen 
dicht aneinanderliegen; wahrend man mit der anderen Hand die 
Labien auseinander halt, dringt nun die Hand allmahlich unter leicht 
drehenden Bewegungen durch die Vulva ein. Sehr zweckmassig ist 
es, dieselbe, um sie leichter gleitend zu machen, an der R iic k e n -  
f la c h e  mit Vaselin zu bestreichen. Sobald die Hand mit ihrer 
gróssten Peripherie den Introitus passirt hat, g e h t  d ie  a n d e r e  
H a n d  a u f  d e n  F u n d u s  u te r i ,  und zwar entsprechend der Seite, 
in der der Steiss liegt (Fig. 240). Durch diese Hand w ird zunachst 
der Uterus fixirt und dann der Steiss der operirenden H and ent- 
gegengedriickt.

S teht die B lase  noch, so wird sie sofort im  M u t te r m u n d e  
g e s p r e n g t  (Levret).

Die Hand dringt nun durch das Orificium in die Uterushohle 
ein, und zwar immer dorthin, wo nach der vorher genau gestellten
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Fig. 244. Wendung aus II. Querlage, II. Position. Ergreiten des oberen Fusses.

Fig. 245. Wendung aus II. Querlage, 
II. Position, Herabziehen des linken 
Fusses mittelst der rechten Hand. 

Nach Farabeuf-Yarnier.

Fig. 246. Wendung aus II. Querlage, 
II. Position, fast vollendet. Nacli Fara

beuf-Yarnier.
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Trennung der 
W endung von  

der 
Extraction.

In atypischen 
Fallen.

Diagnose die Bauchflaclie des Kindes sich befindet. Demgemass 
wird man bei erster Position hinter dem Kindeskórper (Fig. 241), 
bei zweiter Position vor dem Kindeskórper (Fig. 244) einzudringen 
haben. In den letztgenannten FiUlen kann, besonders bei Hange- 
bauch, das Eindringen mit der Hand sich schwierig gestalten. Man 
erleichtert sich dann die W endung, wenn man wahrend des Ein- 
dringens mit der H and die Frau auf d ie je n ig e  S e ite  la g e r t ,  in der 
der Steiss liegt. Die Fusse von der Ruckenflache des Kindes her auf- 
zusuchen, ist weniger zu empfehlen, da man iiber den Rucken und 
den Steiss doch schliesslich an den Bauch gleiten muss. Versaumt 
man dies, und holt man, von der Ruckenflache eingehend, den 
Fuss i ib e r  d en  R u c k e n  herab, so kann die Umdrehung der Frucht 
yollkommen unmóglich werden.

Ist man bis zu dem Fusse, den man nach den Umstanden 
des Falles gewahlt hat, vorgedrungen, so wird derselbe noch in 
der Uterushohle gestreckt, dann am Sprunggelenke gefasst, indem 
man den Zeigefmger an die eine Seite, den Mittelfinger an die 
entgegengesetzte Seite am Sprunggelenke anlegt und den Daumen auf 
die Planta pedis setzt (Fig. 242, 243). Nun wird, wahrend man an 
dem Fusse anzieht, die andere Hand sofort an den Kopf angelegt und 
drangt, wahrend der Steiss allmahlich in Folgę des Zuges an dem 
Fusse herabgleitet, den Kopf nach aufwarts gegen den Fundus. 
Alle diese Handgriffe diirfen nur in der W ehenpause ausgefuhrt 
werden.

Die W endung kann ais vollendet angesehen werden, wenn der 
Steiss dem Beckeneingange symmetrisch auf liegt und der Kopf sich 
im Fundus befmdet.

Nach der WTendung w artet man, wenn keine weiteren Com- 
plicationen vorliegen, oder die W endung nicht iiberhaupt unter 
Umstanden ausgefuhrt wurde, welche eine rasche Entbindung er- 
heischen, ruhig ab, b is  d e r  S te is s  d u rc h  d ie  N a tu r k r a f t e  au s  
d e n  G e n ita l ie n  a u s g e tr ie b e n  w ird . Nur muss in solchen Fallen 
von kiinstlich hergestellter Beckenendlage eine s o rg fa l t ig e  U e b e r-  
w a c h u n g d e r H e r z tó n e  der Frucht von dem Momente derVollendung 
der W endung bis zu dem Momente, wo die Manualhilfe nothwendig 
wird, unausgesetzt stattfmden, da in Folgę der W endung nicht 
seiten Stórungen der Sauerstoffversorgung der Frucht eintreten.

Die W endung in a ty p is c h e n  F a l le n ,  in denen der Mutter- 
mund noch eng, die Blase aber schon gesprungen ist, gestaltet sich 
in folgender Weise (Braxton Hicks): Man geht in derselben Weise 
vor, wie es friiher fiir die‘ typischen Falle geschildert wurde, nur
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mit dem Unterschiede, dass man, nachdem man die ganze Hand 
in die Vagina eingefuhrt hat, nunm ehr nur m it zw ei F in g e rn  
d u rc h  d en  M u tte rm u n d  h in d u rc h g e h t ,  und diese Finger in der- 
jenigen Richtung yorschiebt, in der die Fiisse liegen. Gleichzeitig muss 
von aussen die zweite Hand den Steiss mit den Fiissen allmahlich so 
weit herabdrangen, dass die Fiisse in den Bereich der beiden 
Finger kommen. Dann wird ein Fuss gefasst, gestreckt, herabgezogen 
und durch den M utterm und durchgeleitet, w ahrend der Kopf von 
der ausseren Hand in den Fundus abgedrangt wird.

Die Schwierigkeiten dieser atypischen W endung bestehen darin, 
dass man mit den beiden, durch den M uttermund durchgefiihrten 
Fingern nicht sehr hoch emporreicht. Die Hauptaufgabe dabei fallt 
der aussen operirenden H and zu. Ist der Uterus weich und ein- 
druckbar, dann gelingt die W endung; contrahirt sich aber der 
Uterus. dann kann die aussere Hand ihrer Aufgabe nicht gerecht 
werden und die W endung misslingt.

In diesen Fallen gibt man zunachst die weiteren Versuche der 
W endung auf und erweitert den M uttermund mittelst des K o lp eu - 
r y n te r s  nach Schauta-M aurer, um dann die W endung in typischer 
Weise mit der ganzen H and auszufiihren zu kónnen.

Eine atypische Art der Ausfuhrung der Wendung ergibt sich auch in ge
wissen Fallen bei engem Becken, besonders bei a s y m m e tr is c h  oder s c h r a g  
v e -re n g te m  B e c k e n . In solchen Fallen kann es wiinschenswerth erscheinen, das 
H in te r h a u p t  in  d e r  w e i t e r e n  B e c k e n h a l f t e  h e r a b z u l e i t e n ; man hat 
das nun, wenn man aus Querlage auf das Beckenende wendet, vollkommen in 
seiner Hand, wenn man bedenkt, dass der herabgezogene Fuss zum yorderen, 
dicht hinter der Symphyse liegenden Fusse wird. Will man also das H in te r 
h a u p t i 11 d er  l in k e n  Beckenhalfte herableiten, so muss man den l in k e n  F u s s  
herabzielien und umgekehrt; dabei emptiehlt es sich aber, sofort nach Ergreifen des 
Fusses denselben dicht hinter der Symphyse herabzuleiten, damit die Umdrehung 
der Frucht in der erwihischten WTeise vor sich geht.

Endlich kann die W endung auch dadurch sich a ty p is c h  ge- 
stalten, dass bei bereits etwas b e s c h r a n k te r  B e w e g lic h k e it  der 
Frucht der Fuss wohl erreichbar und auch herabziehbar ist, die 
U m d re h u n g  d e r  F r u c h t  a b e r  n ic h t  m e h r  g e lin g t ,  da die 
Schulter aus dem Beckeneingange nicht zurtickweicht. In diesen 
Fallen wird der d o p p e l te  H a n d g r if f  d e r  I u s t in e  S ie g e m u n d in  
zur Ausfuhrung kommen miissen (Fig. 247). Man befestigt an 
dem Sprunggelenke des herabgezogenen Fusses entweder eine 
Wendungsschlinge oder sonst irgend ein desinficirtes Lein- 
wandbandchen upd lialt an diesem Bandchen den Fuss fest. 
H ierauf dringt die Hand, welche der Mutterseite entspricht, auf der

S c h a u t a ,  Gyn&kologie. 6 2

Intrauterine
Kolpeuryse.

Dopp eiter 
Handgriff.
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Wendung aus 
Beckenend

lage.

der Kopf liegt, in die Yagina ein und driingt, wahrend ein gleich- 
massiger kraftiger Zug an dem Fusse ausgeubt wird, die Schulter 
allmahlich aus dem Beckeneingange heraus, wobei in dem Maasse, 
ais dies gelingt, der Steiss allmahlich den Platz des Thorax ein- 
nimmt.

Die W endung a u s  B e c k e n e n d la g e  a u f  d en  K o p f kommt 
nur sehr selten zur Ausfiihrung. Ais nothwendiges Erforderniss 
dieser Operation ist genugende Beweglichkeit der Frucht anzusehen. 
wie sie sich z. B. bei leichten Graden von Hydramnios fmdet. Einen

F ig.247. Wendung durch den doppelten 
Handgriff.

Fig. 248. Wendung aus Kopflage auf 
einen Fuss.

Vortheil kann die W endung aus Beckenendlage auf den Kopf haben bei 
a l t e r e n  E r s tg e b a r e n d e n ,  damit man nicht in die Nothwendigkeit 
versetzt wird, den nachfolgenden Kopf aus Riicksicht fur das Kind 
rasch durchzuleiten und dabei die weniger dehnbaren W eichtheile 
der Mutter in hohem Grade zu gefahrden.

Auch diese Operation wird durch a u s s e r e  H a n d g r if fe  aus- 
gefiihrt, wobei eine Hand auf den Kopf, die andere auf den Steiss 
aufgelegt wird, der Steiss nach aufwarts, der Kopf nach abwarts 
gedrangt wird. Es stehen uns dabei zwei Wege zur Ver- 
fiigung: W ir kónnen den Kopf in der rechten oder in der
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linken Uterushalfte herableiten. Am zweckmassigsten erscheint es, 
den Kopf immer in der Richtung herabzuleiten, in der die Bauch- 
flache des Kindes sich befmdet, also Y e n tra lw ilr ts . Nach voll- 
endeter W endung ist ebenfalls die Seitenlage zweckmassig, und zwar 
entsprechend derjenigen Seite, in der man den Kopf herabgeleitet hat.

Die W e n d u n g  a u s  K o p fla g e  a u f  d a s  B e c k e n e n d e  kann Wendung aus 
in erster Linie wieder durch a u s s e re  H a n d g r if fe  ausgefuhrt Kopflage. 

werden. Das wird immer dann geschehen mussen, wenn die Frucht 
die geniigende Beweglichkeit besitzt. Nur wenn^die aussere W endung 
nicht moglich ist, wird auch hier die in n e re  W e n d u n g  angezeigt 
erscheinen (Fig. 248), wobei die Technik der W endung sich in der
selben Weise vollzieht, wie dies oben bei Querlage geschildert wurde.
Man wahlt auch hier zur W endung diejenige Hand, welche der 
Mutterseite entspricht, auf der die Fusse liegen, und wendet immer a u f  
d en  d en  B a u c h d e c k e n  n a h e r  l ie g e n d e n ,  a lso  d e n  v o rd e re n  
F u ss . Nur unter abnormen Beckenverhaltnissen kann die Wahl des 
Fusses in der oben geschilderten (atypischen) Weise yorgenommen 
werden.

5. D ie manuelle Correctur von Dejiexionslagen. ’)

Bei nicht complicirten Gesichts- und Stirnlagen ist es das Indicationen. 

beste, ruhig abzuwarten und den weiteren Mechanismus den Natur- 
kraften zu iiberlassen. Nur in complicirten Fallen erscheint es besser, 
um spateren Gefahren auszuweichen, die Correctur der Gesichts- 
oder Stirnlage rechtzeitig vorzunehmen, dieses umsomehr, ais der 
fixirte hochstehende Kopf in Gesichts- oder Stirnlage mit der Zange 
nicht zu fassen ist und unter diesen Umstanden bei Indication zur 
Geburtsbeschleunigung die Craniotomie mit Opferung des kindlichen 
Lebens oder andere eingreifende Operationen, wie Symphyseo
tomie oder Sectio caesarea zur Rettung des Kindes nothwendig 
wurden.

Ais solche, schon bei beweglichem hochstehenden Kopfe 
erkennbare Complicationen w aren zu nennen rilumliches Missver- 
haltniss mittleren Grades, Einstellung des Gesichtes mit dem 
Kinn nach ruckwarts, vorgeschrittenes Alter bei Erstgebarenden,

') S c h a t  z, Archiv fur Gynakologie, Bd. 5, S. 306. — W e lp o n e r , Archi v 
fiir Gynakologie, Bd. 11, S. 846. — B a y e r , Volkmann’s Yortrage 1886, Nr. 270.
— Z ie g e n s p e ć k ,  Volkmann’s Yortrage 1886, Nr. 284. — O. v. W e is s ,  Yolk- 
mann’s Yortrage, N. F. 1893. — T h o m ,  Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gyna
kologie, Bd. 31, S. 1. — H. P e t e r s ,  Beitrage zur klinischen Medicin und Chirurgie,
Wien 1885, Heft 10.
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Bedingungen.

Technik.

Rigiditat des Muttermundes und der tieferen Geburtswege, sowie 
endlich Erkrankungen der Frau, welche eine rasche und schonende 
Entbindung wiinschenswerth erscheinen lassen. Eine leichte Fixation 
des Gesichtes am Beckeneingange bildet keine Gontraindication zur 
Vornahme der manuellen Correctur, wohl aber ein gewisser Grad 
von Dehnung des unteren Uterinsegmentes.

Ais B e d in g u n g  zur Vornahme der Operation wird ausser 
der eben genannten die Eróffnung des Muttermundes fiir etwa 
vier Finger angesehen werden mussen; die Blase soli entweder ge- 
sprungen sein oder man sprengt sie w ahrend der Operation.

Die T e c h n ik  der manuellen Correctur von Gesichts- und 
Stirnlage in Hinterhauptslage gestaltet sich in folgender W eise: Die 
alteste Methode ist die von Baudelocąue angegebene; sie besteht 
entweder darin, dass man das Gesicht vom Beckencanale her nach 
oben driingt und gleichzeitig von aussen das H interhaupt nach 
unten driickt (erste Methode), oder indem man nur mit einer Hand 
von innen auf das H interhaupt allein einwirkt (zweite Methode).

Diese von Baudelocąue angegebenen Handgriffe w aren so 
ziemlich verlassen, ais Schatz eine Methode der Correctur von Ge- 
sichtslagen durch aussere Handgriffe allein lehrte. Schatz w ar es 
auch, welcher zuerst scharf die nothwendige Voraussetzung fiir das 
Gelingen dieser Correctur betonte, indem er darstellte, dass eine 
Gesichtslage bei ihrem Uebergange in Hinterhauptslage eine Zwischen- 
stellung (Stirnlage) passiren musse, in welcher Zwischenstellung eine 
Verlangerung der Fruchtaxe bestehe (Fig. 249). Die Berucksichtigung 
dieses Zwischenstadiums ist ausserordentlich wichtig fur das Ge
lingen der Correctur.

Nach Schatz gestaltet sich dieselbe etwa in folgender W eise: 
Man umfasst von oben Schulter und Brust der F rucht und schiebt 
beide wahrend einer W ehenpause anfangs nach oben und nach der- 
jenigen Seite, nach der der Riicken der F rucht sieht. Sobald die 
lange Fruchtaxe in ihrer Verlangerung etwa das Centrum  des 
Schadels trifft, w ird der Druck einfach nach der Riickenseite, nicht 
m ehr gleichzeitig nach oben ausgefiihrt. Damit man aber durch 
diesen Druck auf den Thorax wirklich auf die F rucht und nicht 
etwa auf den ganzen Uterus verschiebend einwirkt, w ird mit der 
anderen Hand der obere Theil des Uterus und damit der Steiss der 
Frucht nach der Seite hiniibergedrangt, in der fruher die Brust lag. 
Auch diese Hand hat auf den Steiss zunachst nach der Seite und 
aufwarts, dann aber einfach seitwiirts einzuwirken (Fig. 249, 
Richtung der Pfeile).

www.dlibra.wum.edu.pl



Die manuelle Correctur von Deflexionslagen. 981

In neuerer Zeit hat Thorn eine Gombination der zweiten Me
thode Baudelocque’s und der Schatz’schen Methode empfohlen, 
wobei man also mit jener Hand im Uterus operirt, welche 
der Riickenfliiche entspricht und mit derselben iiber den 
Scheitel zum Hinterhaupte vordringend, das letztere allmahlich herab- 
zieht, wahrend gleichzeitig durch Druck auf den Thorax des Kindes 
von aussen in der Richtung schriig von unten nach oben die Ver- 
liingerung der Fruchtaxe angestrebt wird. Ist dabei der Kopf schon 
etwas fixirt, so kann man vor dem Eindringen mit der Hand durch

Fig. 249. Yeriinderung der Haltung des Kopfes und der Wirbelsaule beim Ueber- 
gange von Gesichtslage in Hinterhauptslage. Nach Doderlein.

Druck auf das Gesicht den Kopf zunachst etwas zuriickschieben 
und dann erst seitlich am Kopfe vorbei an den Scheitel vordringen. 
Zweckmiissig ist es, bei diesen Handgriffen die Frau auf die Seite 
zu lagern. Doch herrscht hier keine Uebereinstimmung beziiglich 
der Seite, in der die F rau gelagert werden soli. Thorn lagert die 
Gebiirende auf die dem Kinn entsprechende Seite, wahrend Peters 
die Gebiirende auf die Seite lagern liisst, welche der Stirn entspricht, 
welcli letzteres Vorgehen auch Verfasser fur das zweckmassigere 
halt. Der Eingriff gelingt sicherer in Narkose. Nach der Operation 
hat die Gebiirende die Seitenlage, und zwar entsprechend der Seite, 
nach der ursprtinglich der Riicken sah, beizubehalten.
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Manualhilfe 
und Manuał 

extraction.

Indicationen.

1. Manualextraction.x)

Die op era tiv e  A u szieh u n g  der F ru ch t bei B eck en end - 
lage trennt sich naturgemass in die sogenannte M anualhilfe und 
in die sogenannte M an u alextraction . Unter der ersteren versteht 
man die Entwickelung des R u m pfes und des K op fes  bei physio- 
logischen uncomplicirten Beckenendlagen, wahrend unter Manual- 
extraction oder Extraction am Steisse nicht nur die Entwickelung 
des Rumpfes und des Kopfes, sondern auch die E x tra ction  des 
B eck en en d es aus den Geburtswegen verstanden wird.

Die A n zeige  zur Entwickelung des Rumpfes und des Kopfes 
(M anualhilfe) gibt jede Beckenendlage, bei der der Austritt des 
Rumpfes nach Durchtritt des Steisses zógert, da in diesem Augen- 
blicke die Gefahr der Asphyxie wegen Gompression der Nabelschnur. 
zum Theile wegen der Verkleinerung der Placentarinsertionsstelle 
beginnt.

Die Anzeige zur E xtraction  am Steisse (M an u alextraction ) 
wird gegeben durch lebensgefahrliche, wahrend der Geburt ein- 
tretende Ereignisse fur Mutter oder Kind. Ais specielle Anzeigen 
sind hier zu nennen mangelhafte Thatigkeit des Uterus und dadurch 
bedingte Verzógerung der Geburt, abnorme Widerstande seitens der 
Weichtheile, besonders der des Beckenbodens, sowie des knóc.hernen 
Beckens. Dabei kann ein abnormer Widerstand seitens des Mutter
mundes nicht in Betracht kommen, denn die wichtigste Bedingung 
fur die Extraction am Beckenende, wie fur alle entbindenden Ope
rationen, bei denen der naturliche W eg betreten wird, ist Ver- 
strichensein des Muttermundes. Eine etwa vorhandene Beckenver- 
engerung contraindicirt an sich die Extraction nicht; sinkt jedoch 
die Gonjugata unter 6'/2 cm, so ist jeder Eingriff per vias naturales zu 
unterlassen, da nunmehr die Sectio caesarea angezeigt ist. Auch 
abnorme Widerstande seitens der Frucht, besonders abnorme Grósse 
und Missbildungen gehóren unter die speciellen Anzeigen der manu- 
alen Extraction. Endlich sind hier zu nennen gefahrdrohende Ereig-

B. Entbindende Operationen.

’) L iteratur: L itzm an n , Archiv fur Gynakologie, Bd. 31, S. 102. —  
W in c k e l, Yerhandlungen der Deutschen Gesellschaft fur Gynakologie 1888, Bd. 2, 
S. 19. — W in ter , Deutsche medicinische Wochenschrift 1891, Nr. 6. —  Remy, 
Arch. de tocol. 1890, S. 452. —  E isen h a rt, Archiv fur Gynakologie, Bd. 36’
S. 301. — H erzfeld , Monographie. Wien 1890; Centralblatt fur Gynakologie 1893, 
Nr. 35. — M agnus, Frommel’s Jahresbericht fur 1893, S. 660.
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nisse, fieberhafte Erkrankungen der Gebarenden, Eklampsie, E r
krankungen der Lunge und des Herzens, Blutungen, Nabelschnur- 
vorfall, welche, wenn sie bei Beckenendlage sich ereignen, ebenfalls 
zur Extraction zwingen kónnen.

Im vierjahrigen Durchschnitte kamen an meiner Klinik 2*16% 
manuelle Extractionen bei ursprunglich vorhanden gewesenen 
Beckenendlagen vor (271 Falle auf 12.525 Geburten).

Die T e c h n ik  dieser Operationen gestaltet sich folgender- Technik. 

m aassen: Bei physiologischen Beckenendlagen, bei denen also Manualhilfe. 
weitere Gomplicationen nicht vorliegen, w arten wir, bis der Steiss 
yollkommen geboren ist. Dann folgt die Extraction des Kindes bis

Fig. 250. Extraction des Rumpfes bei Steisslage. Steiss vor der Vulva. Nacli
Farabeuf-Yarnier.

zu den Schultern, die Armlósung und endlich die Entwickelung des 
Kopfes.

Die E x t r a c t io n  d es  K in d e s  b is  zu d e n  S c h u l t e r n  geht in Entwickelung 
folgender Weise vor sich: Ist der Steiss geboren. sind die Fusse aber des Rumpfes. 

noch nicht vóllig entwickelt, so fasst man den Steiss in der WTeise 
an, dass man die beiden Zeigefmger in die Hiiftbeugen einschiebt, 
die beiden Daumen auf das Kreuzbein legt, und hebt den Steiss 
etwas gegen die Symphyse auf (Fig. 250). Dabei gleiten die bei nor- 
malem Mechanismus nach riickwarts gekehrten Extremitaten von selbst 
iiber den Damm hervor. Die Entwickelung der Extrem itaten wird 
also nur durch diesen Handgriff gestattet sein; ein Zug oder Druck 
auf die Oberschenkel ist nicht zu empfehlen.

www.dlibra.wum.edu.pl



984 Manu alextraction.

Lósung der 

Arme.

Ferner w ird man bei diesem Acte der Extraction auch auf die 
Nabelschnur zu achten haben. Mitunter kommt es vor, dass die 
Nabelschnur vom Nabel des Kindes zwischen den Beinen nach 
abwarts iiber den Steiss und von da erst nach aufwarts gegen die 
Placenta zieht; man sagt dann: „Das Kind reitet auf der Nabel
schnur.” In diesen Fallen wird die Nabelschnur gelockert werden 
mussen, und zwar durch Zug des gegen den Riicken yerlaufenden 
Theiles der Nabelschnur, worauf man die Schlinge uber eine Hinter- 
backe abstreift.

Fig. 251. Extraction der Frucht bei Beckenendlage. Extraction des Rumpfes bis
zu den Schultern.

Sind die Fiisse entwickelt, so wird der Rum pf des Kindes in 
der Richtung schriig nach abwarts durch Zug am Beckenende so lange 
vorgezogen. bis ein Schulterblatt sichtbar oder fiihlbar wird (Fig. 251). 
Der Kórper des Kindes darf bei diesem Acte der Operation nur 
am knóchernen Becken angefasst werden, hóher oben am Bauche 
des Kindes anzufassen ist wegen Gefahr der Ruptur des geftillten 
Golon descendens oder der Leber unbedingt yerboten.

Ist der Thorax bis in die Hóhe der Schulterblatter entwickelt. 
so folgt nun der zweite Act der Operation, die L ó s u n g  d e r  
A rm e. Zunachst wird derjenige Arm gelóst, welcher dem Kreuzbeine 
der Mutter naher liegt (Fig. 252). Man fasst zu diesem Zwecke die Fiisse 
mit der einen Hand, hebt den Rumpf an den Fiissen auf und geht

i
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dann mit der dem zu lósenden Arme gleichnamigen Hand iiber die 
Schulter ein, gleitet in einfachen Fallen mit zwei Fingern, in 
schwierigeren Fallen mit vier Fingern oder eventuell auch mit der 
ganzen H and b is  zum  E llb o g e n g e le n k e  des kindlichen Armes 
vor und verstreicht den Arm iiber das Gesicht des Kindes in 
die entgegengesetzte Mutterseite, woselbst der Arm herausgeleitet 
wird. Wichtig ist es bei der Armlósung, nicht fruher einen Druck 
auf den Arm auszuiiben. ais bis das Ellbogengelenk erreicht ist, 
und den Arm nie in der Seite herauszuleiten, in der er ur- 
spriinglich lag, sondern ihn immer langs der Yorderen Kreuzbein-

Fig. 252. Losung des nach hinten gelegenen (ersten) Armes. Nach Doderlein.

flachę in die entgegengesetzte Seite himiberzuleiten. Ist der erste 
Arm gelóst, dann fasst man sofort diesen Arm in die volle Faust 
und hebt an dem Arme die Schulter in dem Sinne, dass nun der 
andere Arm, der vorher weiter nach vorne lag, nach ruckwarts in 
die Aushóhlung des Kreuzbeines zu liegen kommt. Nun wird der 
Griff an den Beinen gew'echselt, indem die andere Hand die Beine 
erfasst und die nun frei gewordene Hand, welche wieder diejenige 
sein muss, welche dem zu lósenden Arme gleichnamig ist, vollfuhrt 
die Losung dieses Armes genau in derselben Weise, wie dies friiher 
geschildert wurde.

Bei physiologischer Haltung der Arme ist die Armlósung sehr 
leicht. Die Arme sollen ja  an der Yorderen Flachę des Thorax
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Entwickelung
des Kopfes.

gekreuzt liegen. Mitunter fallen sie bei der weiteren Entwickelung 
des Rumpfes schon von selbst hervor. Liegen jedoch die Arme 
g e s t r e c k t  n e b e n  dem  K o p fe  — man spricht dann von H in a u f -  
g e s c h la g e n s e in  der Arme — so kann die Lósung sehr schwierig 
werden, wobei jedoch die fruher geschilderten Handgriffe bei regel- 
massigem Mechanismus immer zum Ziele fiihren.

Ais d r i t t e r  A c t folgt nun die E n tw ic k e lu n g  d e s  K o p fe s : 
Der zweckmassigste Handgriff zur Entwickelung des nachfolgenden 
Kopfes ist der von M a u r ic e a u  1668 angegebene (Fig. 253). 
Derselbe wird von Anderen auch ais modificirter Smellie’scher oder 
modificirter Smellie-Veit’scher Handgriff bezeichnet. Seine Aus-

Fig. 253. Entwickelung des nachfolgenden Kopfes mittelst des Mauriceau’schen
Handgriffes.

fuhrung besteht in Folgendem: Nach Lósung der beiden Arme 
lagert man den Rum pf des Kindes auf den linken Vorderarm, geht 
mit dem Zeigefmger derselben Hand hinter den Kopf des Kindes 
gegen das Gesicht und fuhrt die Spitze des Fingers in die 
Mundhóhle, wobei ein massiger Z u g  an d em  U n te r k ie f e r  d ie s e n  
z u n a c h s t  h e r a b l e i t e t  und den Kopf zur Einstellung in móglichst 
starker Beugung zwingt. Hierauf, aber nicht fruher, w erden Zeige- 
und Mittelfinger der anderen Hand zu beiden Seiten des Halses 
iiber die Schulter eingehakt und nun durch Zug mit beiden Hiinden 
gleichzeitig in der Richtung nach abw arts und nach E intritt des 
Kopfes in die Vulva allmahlich in der Richtung nach aufwarts der 
Kopf entwickelt.
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Andere Handgriffe, welche noch zu erwahnen waren, sind der urspriing- 
liche S m e l l i e ’s c h e  H a n d g r i f f ,  wobei die Spitze des Zeige- und Mittelfingers 
iler einen Hand in die Fossae caninae des Oberkiefers, Zeige- und Mittelfinger der 
anderen Hand in den Nacken eingesetzt werden. Dieser Handgriff ist weniger zur 
Extraction, ais zur richtigen Einstellung des Kopfes in Beugehaltung geeignet.

Der P r a g e r  H a n d g r i f f  (Kiwisch 1846) besteht darin, dass man Zeige- 
und Mittelfinger iiber den Nacken anlegt und mit der anderen Hand die Fiisse 
ergreift; durch Zug mit der erstgenannten Hand wird der Kopf tiefer gebracht, 
durch starkes Aufheben an den Fiissen die Herauswalzung des Kopfes aus der 
Vulva bewerkstelligt. Dieser Handgriff hat den Nachtheil. dass er auf die richtige 
Einstellung des Kopfes im Becken gar keine Riicksicht nimmt.

Fig. 254. Entwickelung des nachfolgenden Kopfes mittelst des Wigand-Martin- 
schen Handgriffes. Nach DOderlein.

Der Handgriff C arl B r a u n ’s zur Entwickelung des nachfolgenden Kopfes 
besteht darin, dass man zunachst nach Mauriceau den Kopf bis an den Becken- 
ausgang herabzieht, dann an die linkę Seite der Gebarenden tritt, den Ulnar- 
rand der rechten Hand auf die Symphyse legt, Zeigefmger und Daumen uber 
die Schulter einhakt und mit der linken Hand die Fiisse erfasst. Die reclite Hand 
iibt dabei einen leichten Druck nach abwarts aus, wahrend die linkę Hand durch 
starkes Aufheben an den Fiissen den Kopf herauszuwalzen strebt.

W ig  a n d  (1800) und M a rtin  (1886) empfahlen durch Zug am Kinn zunachst 
die gunstige Einstellung des Kopfes zu Stande zu bringen, dann aber den Kopf durch 
Druck von aussen in das Becken hinein und durch das Becken hindurchzuleiten 
(Fig. 2541 Das grosse Yerdienst von Martin besteht dabei darin, dass er in klarer 
iiberzeugender Weise die ausserordentliche Wichtigkeit der richtigen Einstellung des 
Kopfes fiir den Durchtritt betonte.
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Manual-
extraction.

Extraction 
des Becken- 

endes.

Der Handgriff von Mauriceau scheint nach den Erfolgen, welche der 
Yergleich der Statistik von Eisenhart und Herzfeld ergeben hat, gegenuber dem 
Handgriffe von Wigand-Martin bessere Resultate fur das Leben der Frucht zu 
ergeben, da Eisenhart bei Anwendung des letztgenannten Handgriffes 26%, 
Herzfeld bei Anwendung des Mauriceau’schen Handgriffes nur 12’76 /u Yerlust an 
Kindesleben feststellen konnte.

W enn es sich um E x t r a c t io n  bei Beckenendlage handel!. 
also die Extraction bei noch im Becken stehenden Steisse noth
wendig wird, so kommt zu den eben geschilderten Acten noch ein 
V o ra c t, die E x t r a c t io n  d e s  B e c k e n e n d e s  b is  zum  N a b e l be- 
treffend.

Fig. 255. Extraction des Steisses bei Steisslage. Einhaken eines Fingers in die 
nach vorne gelegene Hiifte. Nach Farabeuf-Varnier.

Bei t i e f s te h e n d e m  Steisse oder bei hochstehendem, aber 
bereits f ix i r te m  Beckenende wird die Extraction mittelst des in 
die vordere Hiiftbeuge eingehakten Z e ig e - o d e r  M i11e 1 f in g e rs  (Mau
riceau) auszufiihren sein (Fig. 255). Nie soli man m ehr ais einen Finger 
in die Hiiftbeuge einhaken, da man bei dieser Operation iiberhaupt 
nur mit sehr geringer Kraft arbeiten darf. Bei der mit zwei Fingern 
móglichen grósseren Kraftanwendung wiirde man in Gefahr kommen. 
den Oberschenkel oder den Schenkelhals zu brechen.

Bei n o c h  h o c h s te h e n d e m  und b e w e g lic h e m  Steisse 
verschafft man sich eine H andhabe zur Extraction durch H e ra b -  
h o le n  e in e s  F u s s e s ,  am besten des nach vorne liegenden. Bei 
Fusslagen extrahirt man selbstverstiindlich an dem yorliegenden 
Fusse (Fig. 256); wenn beide Fiisse vorliegen. naturlich wieder an 
dem nach vorne liegenden.
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Nur bei to d te m  Kinde kann man sich bei f ix ir te m  Steisse 
des S m e l l ie ’s c h e n  Hakens bedienen, der in ahnlicher Weise, wie 
bei lebendem Kinde der Finger, in die nach yorne gelagerte Hiifte 
eingehakt wird. Bei lebendem Kinde sind weder Haken noch 
Schlingen zur Extraction des fixirten Steisses wegen Gefahr der 
Verletzung der W eichtheile und der Knochen zu empfehlen.

Hat man auf eine der genannten Arten einen Angriffspunkt 
am Beckenende gewonnen, so wird die weitere Extraction in der 
Weise yollzogen. dass man mit dem in der Hiiftbeuge liegenden

Finger oder an dem vorliegenden, beziehungsweise herabgezogenen 
Fusse so lange anzieht, bis die zweite Hiifte erreichbar geworden. 
Dann setzt man den Zeigefmger der anderen Hand in die letztgenannte 
Hiiftbeuge ein (Fig. 257. 258), die beiden Daumen kommen auf das 
Kreuzbein zu liegen, und nun zieht man nach abwarts, bis der 
Nabel iiber die hintere Commissur herabtritt. Lag ein Fuss vor, 
oder wurde derselbe herabgeleitet, so zieht man an diesem in der 
Weise, dass man mittelst eines aseptischen Tuches den Fuss in die 
volle Hand fasst, wobei der Daumen auf die nach vorne liegende, 
die iibrigen Finger auf die nach hinten liegende Flachę des Fusses 
zu liegen kommen. Regel ist, dass der Daumen dabei parallel zur 
Axe des betreffenden Gliedes liegen soli, da sonst bei kraftigem 
Anfassen Fracturen entstehen konnten.
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Bei abnormem
Mechanismus.

Eine Modification der eben geschilderten Handgriffe ergibt sieh 
bei a b n o rm e m  M e c h a n ism u s . Es ist schon an anderer Stelle 
geschildert worden, dass der abnorme Mechanismus bei Becken
endlage durchaus nicht regelmassig alle die yerschiedenen Stadien 
des Durchtrittes zusammen betrifft. Entweder tritt der Steiss im

Fig 257. Entwickelung des Steisses durch die Vulva bei Steisslage. Nach 
Farabeuf-Yarnier.

Fig. 258. Extraction bei Fusslage. Eindringen in die hintere Schenkelbeuge. Nach
v. Winckel.

abnormen Mechanismus durch. w ahrend im weiteren Yerlaufe sich 
der Mechanismus beim D urchtritte der Schulter und des Kopfes. 
corrigirt, oder es kann auch vorkommen, dass der Steiss normal 
austritt und der abnorme Mechanismus sich erst spater einstellt; 
nur in seltenen Fallen erfolgt die Geburt bei Beckenendlage vom 
Anfange bis zum Ende in abnormer Drehung.
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W ir wollen hier, ganz abgesehen von diesen Thatsachen. 
unser Vorgehen in Bezug auf die einzelnen oben geschilderten 
Acte der Operation erórtern, falls bei denselben ein abnormer 
Mechanismus zu S tande kam.

W enn bei der E n tw ic k e lu n g  d es  S te is s e s  bis zum Nabel 
und von da bis zu den Schultern abnormer Mechanismus eintritt, 
also Drehung des Ruckens nach hinten, so ist der Unterschied in 
der Technik der Extraction ein sehr geringer. Man setzt in solchen 
Fallen die Daumen auf die horizontalen Schambeinaste und die 
iibrigen Finger auf das nach ruckwarts gekehrte Kreuzbein.

W eit wichtiger ist der abnorme Mechanismus bei den folgen- 
den Acten; wenn bei der L ó s u n g  d e r  A rm e  die vordere Thorax- 
flache gegen die Symphyse sieht, so mussen die Arme hinter der 
Symphyse hervorgeleitet werden. Das ist unter Umstanden sehr 
schwierig. Man erleichtert sich das Herableiten der Arme dadurch, 
dass man den Rum pf an den Fiissen stark senkt, geht dann mit 
der dem betreffenden Arme ungleichnamigen Hand hinter der 
Schulter ein, und dringt nun ebenfalls bis zum Ellbogengelenke vor, 
wobei man den Arm allmahlich zwischen Kopf und Symphyse nach 
der entgegengesetzten Seite und nach abwarts zu verstreichen sucht. 
Ist der eine Arm gelóst, dann gelingt es in der Regel durch Um
drehung der F rucht den anderen Arm vóllig in die Aushóhlung des 
Kreuzbeines zu bringen, und dessen Lósung geht dann in typischer 
Weise von Statten. Sehr selten wiederholen sich dieselben Schwierig- 
keiten auch bei der Lósung des anderen Armes.

Bei der E n tw ic k e lu n g  d es  K o p fe s , selbst wenn derselbe 
in abnormem Mechanismus, also mit dem Kinn nach vorne gekehrt 
eintritt, ergeben sich in der Regel keine besonderen Schwierigkeiten 
wenn friihzeitig darauf geachtet wird, dass der Kopf sich nicht 
streckt, was jedoch geschieht, wenn das Kinn iiber dem yorderen 
Beckenringe hangen bleibt. In diesen Fallen tritt dann der Kopf 
mit seinem gróssten Durchmesser an den Beckeneingang heran, und 
kann entweder gar nicht, oder nur mit der gróssten Miihe ent
wickelt werden. Gebraucht man aber die Vorsicht, den Kopf nicht 
fruher in das Becken hereinzuziehen, ais bis man das Kinn herabgeleitet 
hat, so entwickelt sich der Kopf bei verkehrter Drehung fast ebenso 
leicht wie bei normaler. In diesen Fallen wird der Mauriceau’sche 
Handgriff in derselben Weise angewendet wie bei norm aler Drehung 
(Fig. 259).

Bleibt aber das K in n  i ib e r  d e r  S y m p h y se  h a n g e n , so 
fiihrt m an entweder die Stellungsverbesserung aus, indem man nach
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Historisches.

Madame Lachapelle mit der Hand, welche der Mutterseite entspricht, 
auf der das H interhaupt liegt, eingeht, zwischen Kopf und vorderer 
Kreuzbeinflache bis zum Gesichte vordringt, die Gesichtsflache vor- 
sichtig erfasst und nun mit der Hand auf demselben Wege, auf dem 
man eingedrungen, zuriickgehend, das Gesicht mitzieht; oder man 
hakt nach Scanzoni Zeige- und Mittelfinger von ruckw arts iiber 
dem Nacken ein, fasst dabei gleichzeitig auch die Fusse des 
Kindes, zieht nach abwarts und vorne und hebt den Rumpf des 
Kindes w ahrend des Zuges stark gegen die Bauchflache der Mutter 
auf. Dadurch werden Hinterhaupt, Scheitel, Stirn und zuletzt das 
Gesicht iiber den Damm hervorgewalzt.

2. Zangenoperationen.{)

Da die Extraction des bei der Geburt vorausgehenden Kopfes 
manuell nicht móglich ist, war die Erfindung eines Instrum entes 
nothwendig, durch welches man den Kopf fassen, halten und 
mittelst dessen man an ihm ziehen konnte. Diese Ei-findung hat sehr 
lange auf sich warten lassen, wenn wir das Alter der Geburtshilfe

’) N a g e l ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 39, S. 197; Bd. 44, S. 183. — 
Os te r m a m i, Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gyniikologie, Bd 25, S. 389. — 
S e b a ld ,  D. i. Heidelberg 1890. — C le m e n s , D. i. Halle 1891. — G o n n er ,  
Correspondenzblatt fiir Schweizer Aerzte 1891, Nr. 4. — I n g e r s l e v ,  Centralblatt 
fiir Gynakologie 1889, S. 266. — M iin c h m e y e r , Archiv fur Gynakologie, Bd. 36, 
S. 1. — B u m in , Yerhaiullungen der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie,
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in Betracht ziehen. Allerdings w ar schon um das Jahr 1658, vielleicht 
auch fruher, die Zange erfunden und von P eter Chamberlain dem 
Aelteren in Gebrauch. Doch dieser wie seine Erben hielten diese 
Erfindung geheim, so dass die Zange noch einmal erfunden werden 
musste, und zwar durch den Genter Arzt Johann Palfyn. Im Jahre 
1723 legte derselbe sein Instrum ent der Akademie in Paris vor. Seit 
diesen ersten Anfangen sind unzahlige Verbesserungen und Modifi- 
cationen der Zange ersonnen worden und werden auch heute noch 
immer wieder neue Modificationen und Verbesserungen bekannt 
gemacht. Wir kónnen uns aus begreiflichen Griinden nicht langer 
bei der allerdings sehr interessanten Geschichte des ersten und 
wichtigsten geburtshilflichen Instrum entes aufhalten, sondern gehen 
sofort iiber zur Frage nach den Indicationen.

Man kann im Allgemeinen sagen, dass die I n d i c a t io n e n  die
selben sind, wie wir sie fur die Extraction bei Steisslagen bereits 
kennen gelernt haben. Ganz besonders hiiufig kommt ais Indication 
fur die Zangenoperation die sogenannte W e h e n s c h w a c h ę  in 
Betracht, welche wohl richtiger ais Insufficienz der U terusmuskulatur 
bei einem gewissen Grade von Dehnung und Austreibung der Frucht 
in den passiv gedehnten Theil des Geburtsschlauches bezeichnet 
werden kann. W ir wissen, dass ein gewisser Grad von Dehnung des 
unteren Uterinsegmentes gegen Ende der zweiten' Geburtsperiode 
bei jeder Geburt stattfindet. Die Aufgabe der yólligen Entleerung 
des Uterus fallt dann zum gróssten Theile der Bauchpresse zu. 
Reicht aber dereń Kraft nicht aus, dann muss die Kraft des Arztes 
fiir die fehlende Kraft der nattirlichen Austreibungsmittel ein- 
treten.

Eine weitere hiiufig eintretende Indication zur Zangenoperation 
stellt der a b n o r m e  W id e r s ta n d  d e s  B e c k e n b o d e n s  dar, wie 
wir ihn besonders bei Erstgebarenden m itunter antreffen. Zu den 
haufigeren Indicationen gehóren ferner L e b e n s g e fa h r  d e r  F r u c h t  
bei langer Geburtsdauer, welche gewóhnlich ais eine weitere Folgę 
der Retraction des Uteruskórpers mit Yerkleinerung der Placentar- 
insertionsstelle angesehen werden kann, wiihrend zu den selteneren 
Indicationen zu rechnen sind der abnorme W id e r s ta n d  seitens

Bd. 2, 1888, S. ‘287; Volkmaim’s Vortrage 1888, Nr. 318. — S e lim  id , Archiv fur 
Gynakologie, Bd. 44, S. 32. — S e h ie k ,  Monatsschrift fiir Geburtshiilfe und Gyna
kologie, Bd. 1, S. 588. — B r e u s ,  Die Beckeneingangszangen. Wien 1885. — 
P o u l le t ,  Des applications obliąues de forceps. Lyon 1887. — S im p s o n ,  Axis 
traction Forceps. Obst. Society of Edingburgli. 21. July 1880. — S a n g e r ,  Archiv 
fur Gynakologie, Bd. 17, S. 382; Bd. 20, S. 350; Bd. 31, S. 119.

S c l i a u t f t ,  Gyu&kologte. £*o

Indicationen.
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9 9 4 Zangenoperationen.

d es  k n ó c h e rn e n  B e c k e n s , abnorme W iderstande s e i te n s  d e r  
F r u c h t ,  gegebendurch abnorme Grosse, durch abnormenMechanismus, 
abnorme Haltung des Kopfes und endlich g e f a h rd ro h e n d e  E re ig - 
n is s e  fu r  M u tte r  u n d  K in d , zu welchen Fieber der Gebiiren- 
den, Herz- und Lungenkrankheiten, Eklampsie, Blutungen und 
endlich der Nabelschnurvorfall geziihlt werden kónnen.

Bedingungen. Ais die erste und wichtigste B e d in g u n g  fur die Anlegung
der Zange muss die F ix a t io n  d e s  K o p fe s  gefordert werden. Diese 
Bedingung wird in anderer Weise gefordert werden miissen fiir die 
sogenannten typischen Falle und in anderer fiir die atypischen 
Zangenoperationen. Fiir die sogenannten typischen Falle fordern 
wir nicht nur Fixation des Kopfes uberhaupt, sondern auch, dass 
der Kopf bereits v o ll  im  B e c k e n  s t e h t ,  d. h. dass seine grósste 
Peripherie unter die Ebene des Beckeneinganges herabgetreten 
ist. Fiir die atypischen Operationen wird wohl ebenfalls die 
Fixation des Kopfes verlangt werden miissen, jedoch kann dabei 
der Kopf mit seiner g ró s s te n  P e r ip h e r ie  e n tw e d e r  in  d e r  
E b e n e  d es  B e c k e n e in g a n g e s  o d e r  e tw a s  d a r i ib e r  sich be- 
finden.

Neben dieser ersten und Hauptbedingung der Zangenoperation 
sind weiter zu verlangen, dass die E ih a u te  sich iiber den Kopf 
z u r iic k g e z o g e n  haben, dass, wenn eine Beckenverengerung besteht, 
die G o n ju g a ta  n ic h t  u n te r  8 cm herabsinkt, dass ferner der K o p f 
n ic h t  zu k le in  und n ic h t  zu g ro s s  sei, da sonst die Zange, die 
fiir die normale Durchschnittsgrósse des Schadels gebaut ist, abgleiten 
wiirde. Ebenso darf auch der Kopf n ic h t  zu w e ic h  sein, wie z. B. 
bei Hydrocephalus, da auch dann die Zange keinen sicheren Halt an 
dem Schadel findet und abgleitet. Endlich bedarf es wohl keiner 
besonderen Erwiihnung, dass V e r s t r ic h e n s e in d e s  M u t te r m u n d e s  
auch fur die Zangenoperation gefordert werden miisse, da diese 
Bedingung ais eine fur alle entbindenden Operationen auf dem 
natiirlichen Wege ausnahmslos geltende hingestellt werden muss.

Die geburts- Eine grosse Zahl von I n s t r u m e n te n  steht uns zur Auswahl,
hilfhche Wenn wir an eine Zangenoperation schreiten wollen. Es kommt wTohl 
Zange. a u c h  jn d e r  Praxis weniger auf das Instrum ent, ais vielmehr 

auf den Operateur an, was am bestert daraus hervorgeht, dass in 
den grossen geburtshilflichen Schulen bald diese, bald jene Zange 
bevorzugt wird. Die heute gebrauchlichsten Zangen sind in Frank- 
reich die von L e v r e t ,  in England die von S m e l l ie  und S im p s o n ; 
in Deutschland die Zangen nach N a e g e le  und B u sc h ; an der W iener 
Schule wird die S im p s o n ’sc h e  Z a n g e  mit einer von Braun
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angegebenen Modification seit vielen Jahren ausschliesslich fur die 
iypischen Operationen verwendet.

Ais allgemeine Eigenschaften einer brauchbaren Zange mussen 
angesehen werden eine Lange von nicht iiber 40 cm, entsprechende 
Kopf- und Beckenkrummung, allenthalben gut geglattete und abge- 
rundete R ander und eine einfache sichere Schliessvorrichtung. Die 
Zange darf leicht federn. sich aber nicht verbiegen.

Die an der W iener Schule in Gebrauch stehende Zange nach Simpson’sche 

Simpson (Fig. 260) ist 35 cm lang, wovon auf die Griffe 15 cm Zange. 

entfallen; in geschlossenem Zustande nahern sich die Spitzen der 
Zange auf etwa 2 1/2 cm; die Kopfkrtimmung, d. i. die Krummung 
der Lóffel nach der Flachę, ist so gross, dass bei ganz geschlossener 
Zange die Entfernung der Lóffel 8 cm misst; die grósste Breite der 
Lóffel betragt 5 cm, die Lange eines jeden Fensters 11 cm. Die Zange 
besitzt ausser der bereits erw ahnten Kopfkrummung eine Becken-

Fig. 260. Zange nach Simpson, modificirt nach C. Braun. (Wiener Schulzange.)

krummung, welche man dadurch misst, dass man das Instrum ent auf eine 
horizontale Unterlage auflegt und dann den Abstand des hóchsten 
Punktes der Zange von der Unterlage bestimmt. Derselbe be
tragt bei der Zange von Simpson 7 ‘/2 cm. Die Griffe der Zange 
sind mit Hartgummi iiberzogen und mit vier muldenfórmigen 
Eindriicken versehen, um den Handen beim Zuge beąuemen 
Halt zu bieten. In der Nahe des Schlosses, etwas unter- 
halb desselben, befmden sich zwei hakenfórmige Fortsiitze beider
seits, die sogenannten Busch’schen Fortsatze. Das Schloss der Zange 
ist ein englisches: An der Kreuzungsstelle der beiden Blatter deckt 
ein von dem linken Zangenblatte vorspringendes, rautenfórmiges 
Metallplattchen einen Theil des Halses des rechten Zangenblattes. 
Die Hiilse der Zange, das ist der Theil der Zange vom Schlosse 
bis zu den Lóffeln. haben das Eigenthiimliche, dass sie gleich vom 
Schlosse an miteinander parallel yerlaufen und nach Carl B raun’s 
Angabe so weit voneinander entfernt sind, dass man bei geschlossener 
Zange beąuem  einen Finger zwischen dieselben einlegen kann.

63*
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996 Zangenoperationen.

Zange nach 
Tarnier.

Zum Unterschiede von dem hier beschriebenen englischen 
Schlosse besitzen die franzósischen Zangen, z. B. die von 
Levret, das sogenannte f r a n z ó s is c h e  S c h lo s s ,  das darin besteht, 
dass an dem linken Blatte ein Zapferi, an dem rechten Blatte ein 
entsprechendes Loch angebracht ist, welche beim Schliessen der 
Zange ineinander greifen. Das d e u ts c h e  S c h lo s s  an der Zange 
von Briininghausen und Naegele stellt gewissermaassen eine Com- 
bination des englischen und franzósischen Schlosses dar, indem 
sich an dem linken Blatte sowohl der Zapfen des franzósischen 
Schlosses, ais auch die uber den Hals vorspringende P latte des 
englischen Schlosses rorfinden.

Fig. 261 Zange nach Tarnier.

Die eben beschriebene Sim pson’sche Zange reicht vollstandig 
aus fur die sogenannten typischen Operationen in dem fruher er- 
órterten Sinne. Fiir die Zangenoperationen bei hohem Kopfstande, 
also bei atypischen Operationen, sind aber, wie wir spater sehen 
werden, die gewóhnlichen Zangen weniger brauchbar, und man hat 
deshalb schon seit langer Zeit sogenannte A x e n z u g z a n g e n  con- 
struirt, welche jedoch erst seit T a r n ie r  allmahlich immer mehr in 
Gebrauch kamen. Die wichtigsten dieser Zangen fur atypische Zangen
operationen sind die Zange nach Tarnier in ihren verschiedenen 
Modificationen, die Zange nach S im p so n  und die Zange nach B reu s.

Die Zange nach T a r n ie r  (1877) (Fig. 261) unterscheidet sich von 
den sonst iiblichen Zangen wesentlich dadurch, dass die Zugkraft in
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der Gegend des unteren Endes des Zangenfensters direct auf die 
Lóffel einer Levret’schen Zange mittelst an genannter Stelle frei 
beweglich angebrachter Zugstangen einwirkt, wahrend die fur ge- 
wóhnlich ais Griffe der Zange beniitzten Theile durch eine Schraube- 
vorrichtung fixirt werden.

Aehnlich ist auch die von S im p s o n  (1880) construirte aty- 
pische Zange gebaut, nur mit dem Unterschiede, dass hier die 
Zugstangen an einer gewóhnlichen Simpson’schen Zange ange- 
bracht sind (Fig. 262).

Fig. 263. Zange nach C. Breus.

Endlich die Zange nach B re u s  (Fig. 263) ist in folgender Weise 
construirt: Durch ein starkesPlattengelenk, welches hinter den Fenstern 
das Zangenblatt bricht und sagittale Bewegungen gestattet, wird die 
Veranderlichkeit des Winkels erzielt, unter welchem die Zugkraft 
an den Lóffeln angreift. Die Fixirung der Lóffel geschieht jedoch 
dabei durch die wie gewóhnlich im Schlosse vereinigten Griffe mit 
der Hand. Zum Zwecke der Parallelisirung der gegen die Halse durch 
das Charnier beweglichen Lóffel dienen zwei schlanke spornartige 
Fortsatze, welche von den oberen Lóffelrippen gegen das Schloss

Simpson’s
Axis-traction

forceps.
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998 Zangenoperationen.

Zeitpunkt der
Operation.

T-echnik der 
Zangenopera

tionen.
Bei normal 

rotirtem 
Kopfe in 

Hinterhaupts
lage.

hinziehen und dort miteinander durch einen Metallstift lose ver- 
bunden werden.

Der Z e i tp u n k t  der Zangenoperation wird in solchen Fallen, 
in denen die Indication durch eine fiir Mutter oder Kind eintretende 
Gefahr gebildet wird, durch den Zeitpunkt des Eintrittes des ge- 
fahrlichen Ereignisses selbst gegeben. In gewóhnlichen Fallen von 
Geburtsverzógerung wegen abnormen W iderstandes seitens des 
Beckenbodens oder bei tiefem Querstande, bei Insufficienz des 
Uterus, w artet man zunachst ab, bis die Maximalgrenze der phy-

siologischen Dauer der zweiten Geburtsperiode erreicht ist, worauf 
dann der Zeitpunkt zur Zangenoperation ais gegeben erachtet 
werden kann. Ais die Maximaldauer der zweiten Geburtsperiode 
bei physiologischem Verlaufe kónnen wir einen Zeitraum von etwa 
zwei Stunden ansehen.

Wir beginnen mit der T e c h n ik  der Z a n g e n o p e r a t io n  b e i 
n o rm a l r o t i r te m  S c h a d e l,  da diese Operation gewissermaassen 
das Paradigm a fiir die typische Zangenoperation uberhaupt dar- 
stellt.

Ist die Indication gegeben und sind die Bedingungen erfiillt. 
so wird die Frau auf das Querbett gelagert, wobei zwei Assistenten
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die Beine fixiren, oder die Fixation durch Beinhalter bewerkstelligt 
wird. Die Frau wird narkotisirt. Nach sorgfaltiger Desinfection der 
Genitalien wird zur Anlegung der Zange geschritten. Man legt 
immer zuerst das linkę Blatt ein (Fig. 264); das ergibt sich mit Riick- 
sicht auf die Gonstruction des Schlosses; dann erst wird das rechte 
eingelegt. Das linkę B latt w ird in der Weise eingefuhrt, dass man 
Zeige- und Mittelfinger der rechten Hand in der linken Mutterseite 
zw ischen Kopf und Yagina so hoch einschiebt, dass die Finger- 
spitzen uber der gróssten Peripherie des Kopfes zu liegen kommen.

Ist dieses der Fali, dann wird das linkę Blatt mit der linken Hand 
in der gleich zu schildernden W eise angefasst, der Griff stark ge- 
hoben, so dass er sich etwa vertical iiber der rechten Inguinal- 
gegend befmdet und dann die Spitze der Zange an die Volarflache 
der an den Schadel eingefiihrten Finger angelegt. W ahrend nun 
un ter Mithilfe des Daumens, welcher auf die untere Rippe des 
Zangenlóffels einen leichten Druck ausiibt, die Spitze der Zange an 
der Volarflache der Finger, zwischen diesen und dem Kopfe all
m ahlich hóher und hóher emporgeschoben wird, iindert der Griff 
n u r wenig seine Stellung. Erst dann, wenn die Spitze der Zange 
iiber der gróssten Peripherie des Kopfes sich befmdet, wird der

Einfuhren der 
Zangen- 
blatter.
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1000 Zangenoperationen.

Ergreifen der 
Zangen- 
blatter.

Schliessen  
der Zange.

Griff gesenkt, in die Medianebene herabgeleitet und in schrage 
Richtung zum Horizonte gebracht. Damit ist das linkę Rlatt eingelegt. 
Nun folgt die Anlegung des rechten Blattes (Fig. 265). Das linkę Blatt. 
welches bereits angelegt ist, halt entweder von selbst, oder wird. 
wenn das nicht der Fali sein sollte, durch eine nebenstehende 
Person am Griffe leicht fixirt und vor dem Herausfallen bewahrt. 
Nun dringen Zeige- und Mittelfinger der linken Hand zwischen 
Kopf und rechter Beckenhalfte bis iiber die grosste Peripherie des 
Kopfes ein, die rechte Hand lasst das rechte Zangenblatt am Griffe. 
hebt diesen uber die Gegend der linken Inguinalgegend auf und 
nun erfolgt die Einfuhrung dieses Blattes ganz genau in derselben 
Weise, wie dies eben fiir das linksseitige Blatt geschildert wurde.

Wie soli nun die Zange g e fa s s t  werden? Es sind verschiedene 
Methoden angegeben worden, um die Zange beim Einfuhren zu er
greifen. Einige fassen sie schreibfederformig an (Fig, 264, 265), Andere 
nehmen sie voll in die ganze Faust, was man ais lanzenfórmiges An- 
fassen bezeichnet und Andere wieder erfassen die Zange so, dass bei 
leichter Beugung des Handgelenkes und nach abwarts gerichteten 
Fingerspitzen der Daumen auf den Metallbelag, die iibrigen Finger nach 
aussen an den H orn- oder Hartgummibelag der Zange zu liegen 
kommen. Man bezeichnet diese Art des Ergreifens der Zange ais 
„scalpellfórmiges Anfassen” (Fig. 279, S. 1013).

Das lanzenfórmige Anfassen ist aus dem Grunde nicht zu 
empfehlen, weil man dabei Gefahr lauft, eine zu grosse 
Gewalt beim Einfuhren der Zange zu gebrauchen. Das schreibfeder- 
fórmige Anfassen ist allerdings im ersten Acte die Anlegung, bei 
dem der Griff hoch gehoben werden muss, recht beąuem , wird aber 
unbeąuem , sobald der Griff unter die Horizontale herabgesenkt 
werden muss. Das scalpellfórmige Anfassen ist in gleicher Weise 
anw endbar im ersten Acte bei gehobener Zange, wie im letzten 
Acte bei yollkommen gesenkter Zange, und deshalb am meisten zu 
empfehlen.

Sind die beiden Blatter angelegt, dann wird die Zange ge
schlossen. Das S c h l ie s s e n  d e r  Z an g e  geschieht in der Weise 
(Fig. 266), dass man die Griffe mit den beiden Handen erfasst, so 
dass die Daumen vorne und die iibrigen Finger nach hinten liegen, 
die Zangenblatter parallelisirt und dann im Schlosse vereinigt. 
Schwierig kann sich das Schliessen der Zange gestalten, wenn die 
B latter „sich  g e w o rfe n  h a b e n ” , d. h. wenn sie in ihrer Lage 
sehr weit von der Parallelen abweichen. In diesen Fallen fasst man 
die beiden Blatter, wie oben geschildert, legt die beiden Daumen
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auf die Busch’schen Fortsatze und rotirt die Blatter, w a h re n d  
m an  s ie  g le ic h z e i t ig  g e g e n  d as  B e c k e n  v o r s c h ie b t ,  durch 
Druck mittelst der Daumen auf die genannten Fortsatze kraftig nach 
aussen. Damit erreicht man gewóhnlich ohneweiters die Parallel- 
stellung und ermóglicht das Vereinigen im Schlosse.

Ist nun die Zange geschlossen, so beginnt die E x tra c t io n .  
Die rechte Hand wird in der Schlossgegend angelegt, und zwar bei 
der Simpson’schen Zange in der Weise, dass der Mittelfinger zwischen 
beide Halse, die ubrigen Finger nach den Seiten auf die Busch- 
schen Fortsatze zu liegen kommen. Zunachst fiihrt man mit dieser

Hand allein den sogenannten Probezug aus, wobei der Zeigefinger 
der anderen Hand nachfuhlt, ob der Kopf dem Zuge wirklich folgt 
(Fig. 267). Dann fasst auch die linkę Hand an den Enden der Griffe 
an (Fig. 268) und comprimirt dieselben leicht. Bei der nun 
folgenden Operation wirkt die rechte Hand hauptsachlich durch 
Zug, wahrend die linkę Hand theils durch Druck das richtige Liegen 
der Zange am Kopfe vermittelt, theils sich ebenfalls mit an dem 
Zuge betheiligt. Der O perateur steht oder sitzt, je nachdem das 
Lager, auf dem die Gebarende sich befindet, hóher oder niedriger ist.

Bei der Extraction soli der Operateur nie mit gestreckten 
Armen arbeiten. Die Arme sollen im Ellbogengelenke gebeugt sein 
und sich nahe dem Thorax betlnden, da sonst bei plótzlichem

Extraction.
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Tractionen.

Nachlassen des W iderstandes die Ge wal t iiber den Kopf ver- 
loren geht.

Auch die Art, wie man den Kopf nun extrahiren soli. hat ver- 
schiedene Auffassungen erfahren; die Einen tiben mit der Zange 
leichte D re h b e w e g u n g e n  aus, die Anderen p e n d e ln d e  Be
wegungen, indem sie die Zange von der einen zur anderen Seite 
wiederholt hin und her bewegen. Osiander hat die sogenannten 
s te h e n d e n  Tractionen in die Geburtshilfe eingefuhrt, die darin be- 
standen, dass er sich mit der rechten Hand, zur Seite der Frau 
stehend, kraftig auf die Schlossgegend stiitzte und mit der linken 
Hand an den Enden der Griffe rotirende Bewegungen ausfuhrte.

Fig. 267. Zange bei normal rotirter Hinterhauptslage. Probezug.

Alle diese Tractionen sind unphysiologisch. keine von ihnen 
ahmt den natiirlichen Austrittsvorgang des Kopfes nach. Nie hat 
man gesehen, dass der Kopf in kleinen Rotationen oder Pendel- 
bewegungen sich durch die Vulva entwickelt habe. Deshalb sind 
nur diejenigen Tractionen zu empfehlen, welche den natiirlichen 
Vorgang der Geburt móglichst getreu nachahmen, und das sind die 
sogenannten s t a t io n a r e n  oder s t e t ig e n  T r a c t io n e n .  Dieselben 
werden in dei* Weise ausgefuhrt, dass man mit einem massigen 
Zuge nach abwarts beginnt, die Kraft des Zuges allmahlich immer 
mehr steigert und dabei, wenn der Kopf dem Zuge folgt, auf der 
Hohe der Traction die Griffe leicht hebt. Hat man die Hohe der 
Traction erreicht, dann lasst man die Kraft allmahlich wieder ab- 
schwellen, macht dann eine kurze Pause und beginnt mit einer
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neuen Traction. Je tiefer der Kopf dabei herabtritt, desto starker kann 
der Griff' auf der Hóbe der Traction emporgehoben werden (Fig. 269).

Fig. 268. Zange bei normal rotirter Hinterhauptslage. Beginnende Extraction.
Nach Dóderlein.

Fig. 269. Entwickelung des Kopfes bei normal rotirter Hinterhauptslage durch
die Vulva. Nach Zweifel.

Sowie der Kopf vóllig den Vulvarsaum beruhrt, tritt der Dammschutz. 

O perateur an die linkę Seite der Gebarenden, legt die rechte Hand

www.dlibra.wum.edu.pl



1004 Zangenoperationen.

an die Schlossgegend in der Weise, dass der kleine Finger zwischen 
die beiden Halse zu liegen kommt und die iibrigen Finger die Griffe 
kraftig fassen (Fig. 270), und nun wird bei der weiteren Entwickelung 
des Kopfes die linkę Hand unter dem linken Schenkel der Frau an 
den Damm gefuhrt, um daselbst den D a m m s c h u tz  leisten zu 
kónnen. In diesem Acte der Operation darf w eder nach abw arts 
noch horizontal gezogen werden, sondern muss der Kopf in der 
Richtung schrag nach aufwarts, und zwar je weiter er vortritt, um so 
steiler nach aufwarts entwickelt werden. Viele O perateure empfehlen. 
noch vor vollendetem Austritte des Kopfes die Zange abzunehmen. 
Das hat allerdings den Vortheil, dass die Spannung der Vulva etwas 
geringer wird, da der Kopf allein einen geringeren Raum  bean- 
spiucht ais zusammen mit den Zangenblattern. Jedoch muss man

Fig. 270. Zange bei normal rotirter Hinterhauptslage. Haltung der Hand beim  
Hervorheben iiber den Damm.

sicher sein, dass der Kopf nach Abnahme der Zange nicht m ehr 
zuriickweicht und schon so weit vorgetreten ist, dass man ihn durch 
Druck vom Hinterdamme her zu entwickeln im Stande ist.

Der weit sicherere Ritgen’sche Handgriff. bei dem man einen oder zwei 
Finger ins Rectum einfuhrt, um von dort aus den Kopf zu fassen und vollends 
durch die Vulva herauszuleiten, ist jetzt aus dem Grunde nicht mehr zu em 
pfehlen, weil man weiss, dass die Colonbacillen gefahrliche Puerperalfieber er- 
zeugen kónnen, ebenso wie Streptococcen. Stapliylococcen und andere pathogene  
Organismen. Da man ausser der volligen Ausziehung des Kindes, bei der eine 
Beriihrung der Genitalien wohl vermeidbar ware, doch in der Folgę noch weitere 
Eingriffe an den Genitalien auszufiihren in die Lage kommen kann, und da die 
Desinfection der inficirten Finger in so kurzer Zeit nicht sicher móglich ist, so 
ist es besser, diesen Handgriff nicht mehr anzuwenden.

Ausser auf dem Querbette kann man in einzelnen voraussichtlich sehr 
leichten Fallen die Zange auch bei gewóhnlicher Riickenlage der Frau im Bette 
anwenden, nur muss die Kreuzgegend gegen die iibrige Unterlage durch liarte 
Polster erhoht werden. Der Operateur steht behufs Zangenanlegung an der linken 
Seite des Bettes. Das linkę Blatt wird unter Leitung zweier Finger der rechten
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Hand, die unter dem linken Schenkel der Frau eingefuhrt werden, angelegt, 
wahrend man das rechte Blatt wie gewohnlich zwischen Kopf und Becken 
einschiebt. Die Extraction erfolgt dann meist mit der rechten Hand allein, was 
ja an sich die leichte Ausfiihrbarkeit der Zangenoperation voraussetzt.

Bei v e r k e h r te r  D re h u n g  in H in te r h a u p t s l a g e  wird die 
Zange wie bei norm aler Rotation angelegt (Fig. 271, 272). Die 
Schwierigkeit der Extraction liegt hier darin, dass die Rotation 
des Kopfes um die Symphyse ais Drehungspunkt bei der voll- 
kommenen Erschópfung der Flexion in der Halswirbelsaule nur 
auf Kosten einer Biegung in der Brustwirbelsaule (Fig. 272) oder 
gar nicht móglich ist. Man muss also nach kraftigem Zuge nach

Fig. 271. Zange bei Hinterhauptslage, verkehrte Drehung. Kopf am Beckenboden.
Nach Dóderlein.

abwarts auf der Hóhe der Traction die Zangengriffe aufheben, 
und wenn trotzdem das Herausrollen des Kopfes nicht gelingt, 
empfiehlt es sich, um das Entstehen eines Dammrisses zu ver- 
meiden, fruhzeitig ausgiebige Episiotomie zu machen.

Bei t ie fe m  Q u e r s ta n d e  in  H in te r h a u p t s l a g e  hat man 
sich vor allem vor gewaltsamer Drehung, der sogenannten Stellungs- 
verbesserung, mit der Zange zu hiiten. Diese Stellungsverbesserung 
bestand darin, dass man die Zange anlegte, und dann mit einem 
Ruck den Kopf um 90 ' aus dem tiefen Querstande in die normale 
R otation brachte.

S tatt der Stellungsverbesserung wird heute die a l lm a h l ic h e  
D re h u n g  w a h re n d  d e r  E x t r a c t io n  ausgefuhrt. Mit Riicksicht 
auf die nothwendige Drehung des Kopfes, welche ja  die Zange mit-

Bei verkehr- 
ter Drehung 

in Hinter
hauptslage.

Bei tiefem 
Querstande 
in Hinter

hauptslage.
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1006 Zangenoperationen.

machen muss, legt man die Zange vom Hause aus schrag an. 
Dabei gilt ais Regel, dass dasjenige Blatt, welches u b e r  das

Fig. 272. Zange bei Hinterhauptslage, verkehrte Drehung. Kopf in der Vulva.
Nach Doderlein.

Fig. 273. Zangenanlegung bei tiefem Querstande in II. Hinterhauptslage. 1 rechtes 
Blatt rechts hinten, 2 linkes Blatt links vorne. Drehung wahrend der Extraction im

Sinne des Pfeiles.

H in te r h a u p t  zu liegen kommt, nach h in te n , das an d e re  Blatt 
nach vorne verschoben wird (Fig. 273).
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Bei e r s t e r  P o s i t io n  wurde sich also die Technik 
der Zangenanlegung etwa folgendermaassen gestalten: Zunachst 
wird wieder das linkę Blatt angelegt, und zwar wie gewóhnlich 
in die linkę Mutterseite, dann hebt man den Griff, zieht gleichzeitig 
die Zange etwas vor und drangt mit beiden, noch immer zwischen 
Kopf und Vaginalwand liegenden Fingern den Lóffel etwas nach 
rtickwarts, w orauf der Griff wieder gesenkt wird. Das rechte 
Blatt wird in gewóhnlicher W eise nach rechts eingefiihrt, dann der 
Griff gesenkt und gleichzeitig mit den beiden innen liegenden Fingern 
der Lóffel nach vorne und rechts um die Peripherie des Kopfes

Fig. 274. Zange bei tiefem Querstande. Zweite Hinterhauptslage.

herumgefuhrt. H ierauf werden die beiden Blatter geschlossen. Ein 
allmahlicher Zug in gewóhnlicher Weise wird mit einer leichten 
Drehbewegung mittelst der Zange in dem Sinne combinirt, dass 
das H interhaupt nach vorne gleitet.

In manchen Fallen gelingt es jedoch nicht, die normale Botation 
zu Stande zu bringen. In diesen Fallen soli man sie nicht erzwingen, 
sondern, wenn man bei wiederholten Tractions- und Botationsver- 
suchen bemerkt, dass der Kopf die Neigung hat, mit dem Hinter- 
haupte nach hinten zu gehen, lieber die Zange abnehmen und die
selbe im entgegengesetzten schragen Durchmesser wieder anlegen. 
In analoger Weise wurde sich auch die Technik der Zange bei
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Bei Yorder-
scheitellage.

tiefem Querstande in Hinterhauptslage zweiter Position gestalten 
(Fig. 273. 274).

Bei V o r d e r s c h e i te l la g e  mit Drehung des H interhauptes nach 
hinten (Fig. 275) oder nach vorne wird die Zange ebenso angelegt wie 
bei Hinterhauptslage. Die Extraction ist bei Drehung des Hinter
hauptes nach hinten hier leichter ausfuhrbar ais bei H interhaupts
lage, da ein Rest von Bewegungsfahigkeit der Halswirbelsaule 
besteht; dagegen kommt hier der gróssere Umfang des Kopfes in 
Betracht, und ist demgemass die Gefahr fur den Damm eine bedeutende.

Bei t ie fe m  Q u e r s ta n d e  in  V o rd e r s c h e ite l la g e  unter- 
scheidet sich die Technik der Operation in nichts von der bei tiefem 
Querstande in Hinterhauptslage. Doch kommt hier verhaltnissmassig

Fig. 275. Zange bei Vordersclieitellage, verkehrte Drehung. Nach Doderlein.

haufig die Drehung des Hinterhauptes nach hinten zu Stande. Darauf 
hat man zu achten, um nicht die entgegengesetzte Drehung erzwingen 
zu wollen, sondern im weiteren Verlaufe diejenige Drehung zu 
unterstiitzen, welche sich ohne unser Zuthun von selbst einstellt. 
Hat man die Zange vom Hause aus so angelegt, ais ob eine nor- 
male Drehung eintreten wiirde, so muss man, im Falle der Kopf 
sich abnorm dreht, die Zange abnehmen und nochmals im ent- 
gegengesetzten schragen Durchmesser anlegen, da sie in Yoraus- 
setzung einer normalen Rotation angelegt, nunm ehr mit der Becken- 
krtimmung nach abwarts zu liegen kame, was eine bedeutende Ge
fahr fiir den Damm nach sich ziehen musste, indem die Spitzen der 
Zange beim Herauswalzen des Kopfes den Damm fórmlich auf- 
zuschneiden im Stande waren.
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Bei n o rm a l r o t i r  te rn  G e s ic h te  wird die Zange wie bei Bei Gesiehts- 
normal rotirtem  H interhaupte angelegt, jedoch zunachst nicht ge- lage normaler 

schlossen, sondern vor dem Schliessen werden die beiden Griffe Drelmn?- 
s ta rk  i ib e r  d en  H o r iz o n t  gehoben und dann erst geschlossen.
Mit der geschlossenen Zange geht man dann bis in  d ie  H o- 
r iz o n ta le ,  aber nicht unter dieselbe herab und extrahirt in ho- 
rizontaler Richtung, welche sehr bald in eine schrag nach aufwarts 
verlaufende tibergeht (Fig. 276, 277).

Der Grund. warum  m an die Zange in dieser Weise anlegt, ist 
der, dass bei gewóhnlicher Richtung der Zange schrag nach ab
warts die Lóffel vor die grósste Peripherie des Kopfes, welche durch

punktirte Zeichnung zeigt die unrichtige Lage der Zange.

die Tubera parietalia geht, zu liegen kamen und nun die Zange 
einerseits an dem Kopfe keinen Halt fiinde und abgleiten miisste, 
andererseits durch ihre Spitzen, die — wie man sich leicht iiber- 
zeugen kann — zu beiden Seiten des kindlichen Halses auf die 
letzteren einen starken Druck ausiiben, dem Kinde nachtheilig 
werden kónnte (Fig. 276).

Bei t ie fe m  Q u e r s ta n d e  in  G e s ic h ts la g e  besteht die Auf- Bei Gesichts- 
gabe der Zange darin, den Kopf zu extrahiren und gleichzeitig das la?e. tiefem  

Kinn nach vorne unter die Symphyse zu drehen. Es wird also Querstailde- 
auch hier ganz ahnlich wie bei tiefem Querstande in H interhaupts
lage oder in Vorderscheitellage die Zange schrag angelegt werden 
miissen. Die Zangenanlegung wird sich so zu gestalten haben, dass 
die Beckenkrummung gegen das Kinn gekehrt ist. Das Blatt. welches

S c h a u t a ,  Gynetkologie.
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1010 Zangenoperationen.

iiber das K in n  zu liegen karne, wird also etwas n a c h  h in te n ,  
das andere Blatt nach vorne angelegt w erden mussen.

Die Technik der Operation wiirde sich also an einem Bei- 
spiele — wir wollen die z w e ite  P o s i t io n ,  also Kinn links, Stirn 
rechts wahlen — etwa folgendermaassen gestalten: Zuerst wird 
wieder das linkę Blatt angelegt; dieses Blatt wird in dem gegebenen 
Falle s o fo r t  n a c h  links h in te n  eingeftihrt und nicht erst nach

Fig. 277. Entwickelung des Kopfes in Gesichtslage durch die Vulva. Nach
Doderlein.

links und dann erst nach hinten verschoben, wie wir dies bei 
Hinterhauptslage empfohlen haben. Denn das iiber das Kinn und 
den Hals eingefuhrte Blatt wiirde zunachst sehr leicht Yerletzungen 
des kindlichen Halses hervorrufen kónnen, und andererseits kónnte 
sich das Kinn so sehr in dem Fenster der Zange verfangen, dass 
die Verschiebung nach riickwarts schwer ausfiihrbar ware. Deshalb 
macht man hier diese Ausnahme, und hat m an das Blatt, statt es 
nach links anzulegen und dann erst nach hinten zu adaptiren, so
fort nach links hinten einzuschieben. Das andere Blatt wird in un- 
serem gewahlten Beispiele iiber die S tirn  angelegt, dann in ge-
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wóhnlicher Weise durch Senken des Griffes mittelst der beiden 
eingefuhrten Finger nach vorne verschoben.

In ganz ahnlicher Weise gestaltet sich auch die Zangenanlegung 
bei e r s t e r  P o s i t io n  Gesichtslage. Das linkę Blatt wird in 
die linkę Seite eingelegt und nach vorne verschoben. das rechte 
Blatt kommt sofort nach rechts und hinten. Ist die Zange angelegt, 
dann wird sie geschlossen und wahrend der Extraction allmahlich 
rotirt. Ist die Rotation vollendet — das ist dann der Fali, wenn 
das Kinn median unter der Symphyse steht — so hat man sich an 
das zu erinnern, was wir eben beziiglich der Zangenanlegung 
bei normal rotirtem  Gesichte gesagt haben. Es werden nun die 
Griffe geluftet, stark gehoben, geschlossen und in horizontaler 
Richtung die Extraction yollendet.

Bei S t i r n la g e ,  und zwar sowohl bei n o r m a le r  R o ta t io n ,  
ais auch bei t ie fe m  Q u e r s ta n d e  wird genau nach denselben Re- 
geln beziiglich der Zangenoperation vorgegangen wie bei normal 
rotirtem  oder ąuerstehendem  Gesichte; beim tiefen Querstande mit 
Beriicksichtigung des Umstandes, dass das Gesicht sich nach vorne 
zu drehen hat.

W ir kommen nun zu den atypischen Zangenoperationen.
Von einer Zange bei h o h e m  K o p fs ta n d e  kann nur dann die 

Rede sein, wenn es sich um eine H in te r h a u p ts la g e  oder eine 
Y o r d e r s c h e i te l la g e  handelt. Bei Gesichtslage oder Stirnlage kann 
die Zangenanlegung bei hohem Kopfstande nicht empfohlen werden, 
da anders ais quer die Zange nicht anlegbar ist und bei Anlegung 
in ąuerer Richtung bei Gesichts-, beziehungsweise Stirnlage ein 
Zangenblatt iiber das Kinn uńd den Hals des Kindes zu liegen 
kame, was wohl ohne schwTere Verletzung des Kindes nicht móglich 
ware. In diesen Fallen ist es also besser, andere Entbindungs- 
methoden zu wahlen oder abzuwarten, bis der Kopf tiefer getreten 
ist und die Zange auf eine der frtiher geschilderten Arten anlegbar 
wird.

W enn wir uns bei hohem Querstande in Hinterhauptslage oder 
Vorderscheitellage der gewóhnlichen Zange bedienen, so kónnen 
wir mit der Zange begreiflicherweise nicht anders ais schrag 
nach abwarts ziehen. Mit dem geringsten Kraftverluste ware die 
Extraction bei hochstehendem Kopfe jedoch nur dann móglich, wenn 
es gelange, in der geraden Verlangerung der Axe des Becken
einganges einen Zug auf den Kopf auszuiiben. Da nun aber die ge
rade Verlangerung der Axe des Beckeneinganges den Hinterdamm 
trifft, so ergibt sich mit Rticksicht auf die Lage des Dammes die

6 4 *

Bei Stirnlage.

Bei hohem  
Kopfstande.
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1012 Zangenoperationen.

Unmóglichkeit der Extraction in der genannten Richtung mit der 
gewóhnlichen Zange. Dadurch kommt nun eine gewisse Kraft- 
verschwendung zu Stande, denn nur eine Componente der an- 
gewendeten Kraft kommt im Sinne der Vorwartsbewegung des 
Kopfes zur Wirkung, die andere Componente geht verloren ais ein 
fiir die Weichtheile schadlicher Druck.

Das Verstandniss fiir diese Thatsachen ist schon seit langer 
Zeit vorhanden gewesen. Demgemass fmden wir auch schon seit 
langer Zeit das Bestreben, bei hochstehendem Kopfe in der Axe 
des Beckens zu ziehen. Schon im Arm amentarium  Lucinae von 
Kilian (1844) findet sich eine Axenzugzange von Herm ann ab-

Fig. 278. Extraction des hochstehenden Kopfes mit dem Forceps nach Breus.

gebildet. Doch fand die genannte Bewegung keinen Anhang. bis 
1877 T arnier mit seiner Axenzugzange hervortrat. Yon dieser Zeit 
an drang die Richtigkeit der oben angedeuteten Anschauungen 
immer m ehr durch und heute sind dieselben nach anfanglichem 
W iderstande fast allgemein angenommen.

Bei den Axenzugzangen von Tarnier (Fig. 261, S. 996) und 
Simpson (Fig. 262, S. 997) werden, wie wir gesehen haben, durch 
eigene Zugstangen, welche durch eine Kriimmung dem Danmie 
ausweichen und dann sich wieder nach hinten kehren, so dass 
die Griffe in gerader Verlangerung der Axe des Einganges oder 
nur wenig vor derselben zu liegen kommen, der Axe gemasse 
Tractionen angestrebt.
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Von wesentlich anderem  Gesichtspunkte ging Breus bei der 
Construction seiner Zange (Fig. 263, S. 997) aus. Derselbe verzichtet 
yollkommen auf den Zug in der Axe, sondern beschrankt sich nur auf 
dasjenige Moment, das er an dem T arn ier’schen und an anderen 
ahnlichen Instrum enten fiir das wesentlichste halt, namlich auf die 
auch w a h re n d  d e s  Z u g es  e r h a l t e n e  f re ie  B e w e g lic h k e it  des 
Kopfes. Er motivirt seine Anschauung damit, dass eine axengemasse 
Extraction auch mit den Axenzugzangen nicht erreicht werde, und 
dass sie andererseits auch nicht nothwendig sei, denn auch der 
Uterus arbeite nicht in der Richtung der Axe des Beckens. Anderer
seits kann bei der von Breus angegebenen hohen Zange der 
Kopf bei der gelenkigen Verbindung dem der Axe des Becken- 
einganges allerdings nicht entsprechenden Zuge doch dorthin folgen,

Fig. 279. Anlegung des linken Blattes der Zange nach C. Breus. (In der vor- 
stehenden Figur unter Leitung von zwei, b e s s e r  a b e r  v o n  v ie r  F in g e r n  der

rechten Hand.)

wo der geringste W iderstand sich befmdet. Diese Richtung braucht 
mit der Richtung des Zuges nicht zusammenzufallen. Deshalb verzichtet 
Breus auf die Zugstangen und zieht wie am gewóhnlichen Forceps, 
indem er mit der einen Hand die Zange an der Schlossgegend 
fasst und mit der anderen Hand die Enden der Griffe halt 
(Fig. 278).

Nach diesen Vorbemerkungen gehen wir nun an die Schil- 
derung der Zangenanlegung bei hohem Querstande. Auch hier 
muss die Anlegung unter sorgfaltiger Gontrole der Hand ausgefuhrt 
werden. Zwei Finger reichen dazu nicht aus. Man muss, um bis 
iiber die grósste Peripherie des Kopfes einzudringen, vier Finger 
zwischen Kopf und Beckenwand einfiihren. Im Uebrigen wird die 
Zange ganz ebenso angelegt wie bei tiefem Kopfstande (Fig. 279),

www.dlibra.wum.edu.pl



1014 Zangenoperationen.

Zange am 
nachfolgen
den Kopfe.

Freąuenz.

W endet man die Zange nach T arnier oder Simpson an, so 
wird, nachdem die Zange angelegt ist und die Griffe stark gesenkt 
sind, die Zange m ittelst der Schraubvorrichtung leicht fixirt; die 
Extraction erfolgt dann durch Zug an den Stangen, zunachst 
móglichst senkrecht nach abwarts, dann, wenn sich die Zangen- 
griffe heben, allmahlich m ehr in schrager und horizontaler Richtung. 
Das ohne Einwirkung des Operateurs sich rollziehende Heben der 
Griffe zeigt die allmahlich fortschreitende Bewegung des Kopfes 
durch den Beckencanal an. Man hat also die Griffe gewissermaassen 
wie Zeiger oder Indices aufzufassen, welche die Richtung angeben. 
in der der Zug stattfmden muss. Ais Regel wird hingestellt, dass 
die Zugstangen immer dicht unter den Griffen liegen mussen.

Nach Breus gestaltet sich die Anlegung der Zange etwa 
folgenderm aassen: Unter der Leitung der halben Hand fiihrt man 
zunachst das linkę Blatt ein, wobei durch einen Druck, den der 
Zeigefinger der am Griffe liegenden Hand auf den Fortsatz der Rippe 
ausiibt, das Gelenk immobilisirt wird (Fig. 279). Sind die beiden Blatter 
angelegt, dann driickt man die Lóffelfortsatze an den Zangenhals 
nieder, der Stift wird durch die ringfórmigen Enden der genannten 
Fortsatze von rechts nach links durchgeschoben und die Extraction 
erfolgt nun durch Zug an den Griffen genau wie am gewóhnlichen 
Forceps (Fig. 278). Beim Durchleiten des Kopfes durch die Vulva wird 
das Gelenk durch gleichzeitiges Fassen der Griffe und Lóffelfortsatze 
immobilisirt, w ahrend das Durchleiten des Kopfes durch die Vulva 
bei der T arn ier’schen oder Simpson’schen Zange dadurch geschieht. 
dass man die Zugstangen und die Zangengriffe zusammen in eine 
Hand nimmt.

Meine eigenen Erfahrungen beziehen sich fast ausschliesslich 
auf die Zange nach Breus. Ich selbst habe mit derselben bei zelm- 
jahriger Anwendung in sehr schwierigen Fallen ausgezeichnete E r
folge erzielt, indem es mir gelang, in zahlreichen fiir die Cranio
tomie bestimmten Fallen mit Yollem Erfolge fiir Mutter und Kind 
mittelst derselben die Geburt zu vollenden.

Der Vollstandigkeit lialber miissen wir hier noch der Zangen
anlegung am n a c h fo lg e n d e n  K opfe  gedenken. Die Operation 
wird ais iiberfliissig zu betrachten sein, da die Zange nicht mehr 
leistet ais der M auriceau’sche Handgriff; fiihrt dieser nicht zum 
Ziele, dann kommt auch die Zangenoperation meist zu spat. An 
der Klinik des Verfassers kommt diese Operation nie zur Anwendung.

Die Freąuenz der Zangenoperationen schwankt nach der Ver- 
schiedenheit und Dichte des Materiales, sowie nach der Indications-
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stellung innerhalb sehr weiter Grenzen. Nach einer von Miinch- 
meyer 1889 veróffentlichten Statistik bewegen sich die Zahlen der 
Freąuenz zwischen 1*4 bis 11*6°/0. An meiner Klinik in Wien 
kamen unter 12.525 Geburten im Laufe der letzten vier Jahre 
274 typische und 32 atypische Zangenoperationen vor. Das gibt fiir 
die typischen 2,18% ł fur die atypischen 0-25%, zusammen 2‘44%-

Die sogenannte unschadliche Zange ist jedoch das unschadliche 
Instrument nicht, ais welches es von den alteren Schriftstellern 
hingestellt wird. Die von Miinchmeyer veróffentlichten Beobachtungen 
ergaben, wenn man jegliche, auch die kleinste Verletzung in 
Rechnung zog, 85%, und wenn man nur Risse von 2 cm und dar- 
iiber ziihlte, noch immer 57*7% Verletzungen bei Zangenoperationen. 
Zu fast den gleichen Resultaten kam in neuester Zeit Schmid an 
dem Materiale der Baseler Klinik.

Ich unterlasse es, an dieser Stelle eine Mortalitats- oder Mor- 
bilitatsstatistik der Operirten bei Zangenoperationen beizubringen. 
Im einzelnen Falle ist es sehr schwierig zu entscheiden, wie 
viel an einer Erkrankung oder einem unglucklichen Ausgange die 
Zangenoperation ais solche und wie viel zufallig nebenher gehende 
Complicationen Schuld tragen. Wenn auch die Zangenoperation, 
wie wir gesehen haben, eine recht blutige Operation ist, so kann 
man doch nicht sagen, dass sie an sich bei correcter Ausfiihrung 
der Mutter ernste Gefahren zu bringen im Stande ware. Eher 
schon kann sie dem Kinde durch den starken Druck auf den Kopf 
gefiihrlich werden.

Ueber die Verletzungen der Mutter und des Kindes und dereń 
Beziehungen zur Zangenoperation im Einzelnen wurde bereits an 
anderen Stellen dieses Werkes berichtet (s. S. 740).

A n h a n g : D ie E x p r ess io n sm eth o d e .

Ais eine selbststiindige geburtshilfliche Operation kann die Ex- 
p r e s s io n s m e th o d e x) wohl nicht angesehen werden, doch kann sie 
ais Untersttitzung anderweitiger entbindender Operationen dienen. 
Man ubt sie in der Weise, dass man an der Seite der Gebarenden 
stehend, mit beiden Handen von oben her den Uterus umfasst und ihn 
wahrend der Wehen in der Richtung gegen den Beckencanal auszu- 
pressen sucht. Je kleiner der Uterus ist, je besser es also gelingt, 
ihn móglichst vollstandig mit beiden Handen zu umfassen, desto 
wirkungsvoller wird begreiflicherweise auch der Druck sein.

’) K r is t e l le r ,  Berliner klinische W ochenschrift 1867, Nr. 6.

Erfolge.
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Geschichte.

Ihre A n z e ig e  kann die Expressionsmethode finden bei Becken
endlagen, wenn der Steiss bereits geboren ist, in der Form des 
W igand-M artin’schen Handgriffes besonders aber dann, wenn nur 
der Kopf allein sich in der Uterushohle befindet; ferner bei Kopf- 
lage, wenn der Kopf bereits entwickelt ist, zur Befórderung der 
Geburt des Rumpfes und des Steisses; dann bei kleinen unzeitigen 
Fruchten und bestehender Geburtsverzógerung.

Endlich ware der Vollstandigkeit halber auch der sogenannte 
Crede’sche Handgriff zur Herausbefórderung der Ńachgeburts- 
organe ais ebenfalls zur Expressionsmethode gehórig anzufiihren. 
In allen anderen Fallen diirfte die Expressionsmethode nur sehr 
fragliche Erfolge aufweisen.

8. D ie kiinstliche Erweiterung des knochernen Beckens (Symphyseo
tomie) . x)

Die Operation wurde im Jahre 1768 von Jean Rene Sigault, 
der damals noch Student der Pariser Hochschule war, der Pariser 
Akademie vorgeschlagen, von dieser jedoch abgelehnt. Trotzdem  
fuhrte Sigault die Operation im Jahre 1777 an einer Fiinftgebaren- 
den, die vorher yiermal von todten Kindern entbunden worden war, 
mit glucklichem Erfolge fur Mutter und Kind aus. Nach anfanglich 
grosser Begeisterung kam die Operation immer m ehr in Misscredit 
und erst in unserem Jahrhunderte wurde die Rehabilitation der 
Symphyseotomie durch Morisani in Neapel vollzogen. Nach der 
ersten von Morisani yeróffentlichten und von Garuso erganzten 
Statistik von 136 Fallen betrug bis 1860 die M ortalitat der Sym
physeotomie 36* 1% , die der Kinder 44*44%, und wenn man die in 
den ersten drei Tagen gestorbenen Kinder hinzurechnet, 62*2%.

Die zweite Statistik Morisani’s aus den Jahren 1866 bis 1880 
iiber 50 Falle ergab 18% M ortalitat fiir die Miitter, 18% fur die 
Kinder.

Endlich die dritte Statistik Morisani’s von 1881 bis 1886 
ergab unter 18 Operationen 38*88% M ortalitat fiir die Mutter, 27*7% 
fur die Kinder.

Die letzte Statistik der Neapler Schule, publicirt von Spinelli, 
ergab unter 24 Fallen keinen Todesfall fiir die M utter; von den 
Kindern einen Todesfall 12 Stunden nach der Geburt.

') N e u g e  b a u e r ,  Ueber die Rehabilitation der Schamfugentrennung etc. 
Leipzig 1898. — Z w e i f e l ,  Verhandlungen der Deutsclien Gesellschaft fiir Gynako
logie 1893, Bd. 5, S. 9 ff. — A u d e b e r t ,  Arch. de tocologie 1895, Nr. 2 und 3.

www.dlibra.wum.edu.pl



Symphyseotomie. 1017

Die jiingst von Neugebauer publicirte Statistik iiber sammt- 
liche bekannt gewordene Symphyseotomien von 1887 bis Ende 18931) 
umfasst 278 Operationen. 247 Mutter genasen, 31 starben, d. i. 11*1 °/0; 
die Sterblichkeit der Kinder betrug 19°/0-

Die I n d ic a t io n  fiir die Symphyseotomie ergibt sich im Allge
meinen, wenn ein raumliches Missverhaltniss massigen Grades vor- 
handen ist, so dass ein lebendes Kind auf dem natiirlichen Wege 
nicht entwickelt werden konnte, jedoch ein geringer Raumzuwachs 
geniigen wiirde, um das Kind unverletzt zu erhalten.

Die Indication zu dieser Operation geben Becken von 
7 bis 9 cm Conjugata. Die Grundsatze, welche wir bei der 
Indicationsstellung zu dieser Operation festhalten mussen, bestehen 
im Folgenden: W ir werden zunachst abzuwarten haben, bis der 
Muttermund vóllig erw eitert ist; dabei darf das Missverhaltniss 
keineswegs so bedeutend sein, dass der Kopf nicht mit einem be- 
deutenden Segmente in das Becken eintreten konnte. Ist dies ge
schehen, dann wird ein schonender Zangenversuch gemacht, und 
wenn derselbe ohne Erfolg blieb und das Kind lebt, lasst man die 
Zange liegen und schreitet zur Symphyseotomie, zu der schon 
Yorher alles vorbereitet sein muss.

W ir glauben, dass die Symphyseotomie in erster Linie bei 
Kopflage ihre Anzeige findet. Bei Querlage und Beckenendlage ist 
sie weniger zu empfehlen. Denn zunachst ist schon die Beurtheilung 
des Grades des raumlichen Missverhaltnisses bei den letztgenannten 
Lagen sehr schwierig, so dass die Symphyseotomie nur in ausge- 
sprochenen Fallen raumlichen Hindernisses in Frage kommen konnte. 
Die W endung nach Ausfiihrung der Symphyseotomie ist aber ge- 
fahrlich fiir die Weichtheile, da Zerreissungen der vorderen W and 
des Geburtscanales bei Fehlen der Gegenstiitze seitens der Sym
physe sich nicht selten ereignen. Ebenso ist auch die Extraction 
bei Beckenendlage wegen der nothwendigen Raschheit der Ent- 
bindung gefahrlich fiir die W eichtheile. Deshalb wird die W endung, 
beziehungsweise Extraction bei Beckenendlage in Verbindung mit 
Symphyseotomie nur ausnahmsweise bei geniigender Dehnbarkeit 
der Weichtheile (Mehrgebarende) und bei ausgesprochenem Miss- 
verhaltnisse angezeigt sein.2)

Das Verhaltniss der S y m p h y s e o to m ie  zur S e c t io  c a e s a r e a  
gestaltet sich nach unseren Grundsatzen etwa folgendermaassen: Bei

') N e u g e b a u e r  in From m efs Jahresbericht fiir 1893, S. 689.
J) S p a th , Monatsschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 2, S. 83.
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Symphyseo
tomie und 

Craniotomie.

Raum- 
zuwachs des 

Beckens.

Beckenverengerung inittleren Grades ziehen wir bei vollkommener 
Asepsis der Gebarenden und lebendem Kinde die Sectio caesarea 
vor. Bei zweifelhafter Asepsis un ter den spater un ter „Kaiserschnitt” 
zu schildernden Voraussetzungen wird die Symphyseotomie zur 
Rettung des kindlichen Lebens angezeigt sein.

Die Sectio caesarea bei a b s o lu te r  I n d ic a t io n  und die 
Symphyseotomie schliessen sich aus. Fiir sehr ausnahmsweise Fiille 
kann bei Conjugata unter 6'/2 cm und bei todtem  Kinde die Sym
physeotomie in Combination mit der Embryotomie in Frage kommen, 
wenn der Zustand der Gebiirenden die Gefahr der Sectio caesarea 
ais ausserordentlich gross erscheinen liesse.

Das Verhaltniss der S y m p h y s e o to m ie  zur C ra n io to m ie  ge
staltet sich folgenderm aassen: Im Allgemeinen wird m an bei Miss- 
verhaltnissen, welche weder durch die Naturkrafte, noch durch die 
Zange oder W endung zu iiberwinden sind, bei lebendem Kinde die 
Symphyseotomie, bei todtem  Kinde die Craniotom ie ausfuhren. 
Fruher w urde auch bei lebendem Kinde die Craniotomie aus
gefuhrt; seit der Zeit der Verbesserung der Prognose des Kaiser- 
schnittes blieben fur die Craniotomie des lebenden Kindes immer 
noch diejenigen Fiille. in denen bei relativer Indication zum Kaiser- 
schnitte die Asepsis der Genitalien keine zweifellose war. An Stelle 
der letztgenannten Fiille ist nunm ehr die Symphyseotomie getreten. 
Im Uebrigen w erden yielfach auch aussere Umstande fur die Indi- 
cationsstellung bestimmend sein, und ist es wohl leider in der Privat- 
praxis selten móglich, einzig nur nach streng wissenschaftlichen 
Indicationen vorzugehen.

Der G ró s s e n z u w a c h s , den das Becken durch die Symphyseo
tomie erfiihrt, betragt bei 5 cm Symphysendistanz fur die Conju
gata vera 1 cm, tiir die Diameter transversa m ajor 2*1 cm, fur die 
Diameter transversa anterior (zwischen den beiden Tubercula ileo- 
pectinea) 2‘8 cm, fur den ąueren Durchmesser des Ausganges 3‘5 cm. 
fiir den geraden des Ausganges 0‘3 cm.

Die Veriinderung, welche das Becken durch die Symphyseo
tomie erleidet, besteht darin, dass das Kreuzbein in toto nach 
riickwarts geht, und ausserdem dabei eine Drehung um eine durch 
die Mitte des Kreuzbeines ziehende frontale Axe in dem Sinne 
ausfiihrt, dass die Basis nach hinten und die Spitze nach vorne 
wandert. Dabei ist jedoch die Beweglichkeit des Kreuzbeines im Ileo- 
sacralgelenke gegeniiber den beiden Hiiftbeinen eine so bedeutende 
geworden. dass das Kreuzbein sowohl in dem eben genannten 
Sinne, ais auch in dem entgegengesetzten sich drehen kann. In dem
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erstgenannten Sinne, also mit der Basis nach hinten, wird es sich 
in der Regel bewegen, wenn der Kopf im Begriffe ist, ins Becken 
einzutreten, wahrend wir eine Drehung des Kreuzbeines im umge- 
kehrten Sinne, also mit der Spitze nach ruckwarts und der Basis 
nach vorne fiir den Augenblick des Austrittes des Kopfes aus dem 
Beckencanale erwarten kónnen. Das Becken ist nicht nur weiter, 
sondern, was wichtig zu betonen ist, es ist auch in seinen Gelenken 
a u s s e r o r d e n t l i c h  b e w e g l ic h  geworden.

Die Technik der Operation gestaltet sich folgenderm aassen: 
Der Mons veneris wird rasirt und sorgfaltig desinficirt, die Ge
barende wird auf den Operationstisch mit dem Becken am Rande 
in Steiss-Ruckenlage gebracht, die Beine werden leicht flectirt und 
etwas abducirt, und zwar entweder in Beinhalter gelagert, oder 
noch besser von sachverstandigen Assistenten gehalten.

Der S c h n i t t  beginnt m edian etwas iiber der Symphyse und 
wird iiber dieselbe in der ganzen Lange bis zum unteren Rande 
fortgesetzt. Es werden zunachst die Weichtheile an der vorderen 
Flachę der Symphyse bis auf diese durchtrennt. Dann geht man 
nach Einkerbung der Musculi pyramidales und recti abdominis mit 
dem Finger uber den oberen R and ein und trennt die Weichtheile 
nicht nur von der hinteren Flachę entsprechend dem Symphysen- 
knorpel, sondern auch nach beiden Seiten auf 2 bis 3 cm jeder- 
seits ab; endlich geht m an sowohl von hinten ais auch von vorne 
her ablósend auch um den unteren Rand der Symphyse herum, 
so dass die Symphyse yollkommen frei liegt und die Weichtheile 
nach beiden Seiten in der fruher genannten Breite abgehoben er- 
scheinen. Dadurch erhalten die WTeichtheile eine derartige Dehnbar- 
keit, dass bei dem spater folgenden Auseinanderweichen der Sym
physe eine Zerreissung vermieden werden kann.

Hierauf geht man an die S p a l tu n g  des S y m p h y s e n k n o rp e ls .  
Man beginnt dieselbe an der vorderen Flachę der Symphyse, indem man 
mit einem gewóhnlichen Scalpell den Knorpel einschneidet. Die 
Durchtrennung wird yollendet m ittelst eines geknópften, nach der 
Kante etwas gekriimmten Messers (Sichelmesser nach Galbiati), welches 
von oben hinten nach unten vorne langsam durch den Symphysen- 
knorpel durchgefuhrt wird. In dem Augenblicke, ais die Symphyse 
vollstandig durchtrennt ist, klafft dieselbe auf 3 bis 5 cm. Gewóhnlich 
erfolgt auch aus den schon friiher abgelósten und nun gewóhnlich 
auch durchrissenen Schenkeln der Clitoris eine starkere Blutung, 
welche jedoch durch Tam ponade mit steriler Gaze gestillt wird. 
Umstechungen nutzen nichts, sondern yerstarken nur die Blutung.

Technik.

Blosslegung
der

Symphyse.

Spaltung des 
Symphysen- 

gelenkes.

www.dlibra.wum.edu.pl



1020 Symphyseotomie.

Entbindung.

Naht der 
Symphysen- 
enden und 

der W eich
theile.

Ist nun auf diese Weise der erste und eigentliche Act der 
Symphyseotomie vollendet, so werden die Beine etwas starker 
flectirt, aber nicht zu stark abducirt und die Extraction der Frucht 
mittelst der Z an g e  ausgefiihrt. Nur nebenbei will ich erwahnen, 
dass manche Autoren nach der Symphyseotomie die Geburt den 
Naturkraften iiberlassen wollen. Wir kónnen uns dieser Richtung 
nicht anschliessen, weil wir die Infection der Symphyseotomiewunde 
bei langerer Dauer der Geburt fiirchten und weil w ir es fiir in- 
human erachten, die Gebarende den zweifellos bedeutend ver- 
m ehrten Schmerzen nach der Symphyseotomie zu iiberlassen.

Die E x t r a c t io n  mittelst der Zange muss sehr langsam in der 
Richtung nach abwarts ausgefiihrt werden. Dabei ist es zweck- 
massig, wenn ein Assistent die von der Symphyse losgelósten und 
des Schutzes der knóchernen Unterlage entbehrenden W eichtheile 
vor allzustarker Vorwólbung und Spannung durch einen leichten 
Druck schiitzt. Hat man den Kopf bis an den Beckenboden herab- 
geleitet, so wird man ihn mit der Zange nur w e n ig  h e b e n  diirfen, 
denn es fehlt der fixe Punkt, den sonst der untere Rand der Sym
physe bildet, und es wurden die Weichtheile unfehlbar zerreissen 
mussen, wollte man in gewóhnlicher Weise den Kopf um den 
unteren Symphysenrand hervorwalzen. Besser ist es, in diesem S ta
dium eine ausgiebige Episiotomie zu machen, ais sich der Gefahr 
der Entstehung eines in seinen Folgen nicht zu berechnenden 
Risses an der vorderen W and des Geburtscanales auszusetzen.

Ist die Extraction vollendet, dann werden die Beine wieder 
etwas gesenkt, und nun fiihrt der O perateur sofort die S y m p h y se n -  
n a h t ,  am besten mit starkem Silberdraht aus. Doch kann auch 
Seide oder anderes Nahtmaterial zur Knochennaht vervvendet 
werden. Wlchtig scheint es mir nur, dass iiberhaupt eine Knochen
naht gemacht werde. Zu diesem Zwecke wird durch jede Sym- 
physenhalfte, etwa 1 bis 1 '/2 cm von ihrem Rande in schrager 
Richtung von aussen nach innen m ittelst eines Drillbohrers ein 
Bohrcanal gefiihrt. Beim Durchbohren der Symphyse miissen die 
W eichtheile an der hinteren Flachę derselben geschiitzt werden, 
und zwar entweder mittelst einer daselbst aufgelegten Gompresse, 
oder noch besser m ittelst einer metallenen Spatel, da der Bohrer 
oft plótzlich durch die Symphyse durchfiihrt und die dahinter lie
genden Weichtheile verletzen konnte (Fig. 280). In das an der Spitze 
des Drillbohrers befindliche Oehr wird nun der Draht entw eder mit 
den Fingern oder mittelst einer Pincette eingefadelt und der Drill- 
bohrer mit dem Drahte zuruckgezogen. Ebenso geht man auch auf
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der anderen Seite vor. Mehr ais eine D rahtnaht durch die Sym
physe zu legen, ist nicht nothwendig. Bevor man nun aber diese 
Naht schmirt, muss man noch tiefe Hautnahte, und wenn man will, 
auch Fascien- oder Knorpelnahte anlegen. Dann wird der Raum 
hinter der Symphyse mittelst eines Jodoformgazestreifens drainirt 
u n d  letzterer durch den unteren Wundwinkel hervorgeleitet. End
lich n a c h d e m  s a m m tlic h e  N a h te  a n g e le g t  s in d ,  werden die 
Reine gestreckt. adducirt und nun zunachst der Silberdraht ent
weder mit den Handen oder mit einem Drahtschniirer zugeschniirt, 
wobei von den beiden Assistenten das Becken von rechts und links 
her comprimirt und die Symphysenenden bis zur yollkommenen

Fig. 280. Durchbolirung einer Symphysenhalfte nach Symphyseotomie mittelst 
Drillbohrers zum Durchfiihren des Silberdrahtes.

Beruhrung genahert werden mussen; endlich werden auch die 
Weichtheilniihte der Reihe nach gekniipft. Der Grund, warum  es 
sich nicht empfiehlt, den Silberdraht sofort zu knupfen, liegt darin. 
dass bei der fiir das Anlegen der Weichtheilniihte neuerlich noth
wendig werdenden Abduction und Beugung der Beine die Spannung 
der Symphyse abermals eine so bedeutende werden miisste, dass 
der Silberdraht entweder gelockert oder zerrissen werden kónnte.

Ais zufiillige, die Operation erschwerende oder complicirende 
Ereignisse waren die folgenden zu erwiihnen: Zunachst kann es ge
schehen, dass der S y m p h y s e n k n o rp e l  der Durchtrennung einen 
a b n o rm e n  W id e r s ta n d  entgegensetzt. In solchen Fiillen liegt der 
Fehler entweder darin, dass man nicht genau die Mitte des Sym-

Ueble
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physenknorpels getroffen hat oder die Richtung der Symphyse eine 
etwas abweichende ist, oder der Messerrucken zur Durchtrennung 
zu breit ist, eingeklemmt wird und das Messer nicht m ehr vor- 
warts gefiihrt werden kann. Das letztere geschieht besonders dann, 
wenn die Beine zu stark adducirt sind. Sehr selten besteht das 
Hinderniss in einer wirklichen V e rk n ó c h e ru n g . In diesen Fallen 
musste man zur Stichsage oder Kettensage greifen. Das A u fs u c h e n  
des S y m p h y s e n k n o rp e ls  ist nicht schwierig, wenn man sich an 
die Regel hiilt, zunachst von vorne einzuschneiden und nur den 
Rest des Knorpels von hinten oben her mit dem Knopfmesser zu 
durchtrennen. Ferner kann man auch durch Betasten der hinteren 
Symphysenflache, an der der Knorpel leistenfórmig vorspringt. 
die Lage der Symphyse erkennen.

W eiterhin waren ais gefahrdrohende Complicationen B lu tu n g e n  
a u s  d e n  C o rp o ra  c a v e rn o s a  zu nennen. Dieselben kónnen 
m itunter sehr stark werden. Sie werden verhindert durch ausgiebige 
Ablósung der W eichtheile vor der Extraction, durch sehr vorsichtige 
Ausziehung der Frucht bei nicht zu starker Abduction der Beine. 
Zu ihrer Stillung reicht die Tam ponade mit sterilen Tampons 
wahrend der Zeit der Extraction der Frucht in der Regel aus.

Endlich mussen unter den in Rede stehenden ublen Zufallen 
bei der Operation auch die Z e r r e is s u n g e n  e in e r  o d e r  b e id e r  
S y n c h o n d ro s e s  s a c ro i l ia c a e  erwahnt werden. Dieselben kommen 
wohl bis zu einem gewissen Grade bei jeder Symphyseotomie 
zu Stande. Eine gróssere Ausdehnung kónnen sie jedoch erreichen 
bei sehr starkem  Klaffen der Symphyse, wenn die Operation ohne 
geniigende Assistenz, etwa bei hangenden Beinen vorgenommen 
wird. In diesen Fallen fahrt die Symphyse im Momente der Durch
trennung des Knorpels gewaltsam auseinander und es kann ausser 
der Weichtheilzerreissung auch eine Zerreissung der hinteren Becken- 
gelenke erfolgen.

Endlich mussen zu den wichtigsten Zufallen w ahrend der 
Symphyseotomie die W e ic h th e i lv e r le tz u n g e n  gezahlt werden. 
In einer Reihe von Fallen wurden Zerreissungen der yorderen 
Scheidenwand in ihrer ganzen Lange neben der H arnróhre ver- 
laufend, manchmal sogar mit Einreissen des Blasenhalses oder ein- 
seitiger Abreissung der Harnróhre von der Blase, in anderen Fallen 
wieder ąuere Abreissungen der unteren von der oberen Halfte des 
Scheidenrohres beobachtet.

Die U rs a c h e  dieser W eichtheilverletzungen liegt, wie schon 
friiher angedeutet, in dem Fehlen einer Gegenstutze seitens der
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Symphyse. Die Entstehung dieser \Veichtheilverletzungen bei Sym
physeotomie ist ebenso zu erklaren wie die der Dammrisse in 
Fallen von intactem Becken. Dass bei solchen der Damm reisst 
und fiir gewóhnlich Risse an der vorderen Umrandung der Vulva 
nur eine ganz geringe Ausdehnung gewinnen, liegt eben darin be- 
griindet, dass der Damm der knóchernen Unterstiitzung entbehrt. 
Fehlt nun an der vorderen Um randung des Geburtsschlauches 
diese knócherne Unterstiitzung, so kann auch hier ein Riss in 
grósserem Umfange zu Stande konnnen.

Dem Gesagten zufolge wird die Verhutung solcher Risse 
der vorderen Umrandung ebenso móglich sein wie die der Damm- 
gebilde. Es wird also hier nach Analogie des Dammschutzes eine 
Art S y m p h y s e n w e ic h th e i ls c h u tz  nothwendig werden. Derselbe 
besteht in la n g s a m e r  E x tr a c t io n ,  wobei die R ic h tu n g  des Zuges 
eine móglichst n a c h  h in te n  gekehrte sein muss und der Kopf beim 
Entwickeln n ic h t  zu s ta r k  g e h o b e n  werden darf. Der directe 
W e ic h th e i ls c h u tz  wird darin zu bestehen haben, dass man mittelst 
einer Gazecompresse auf die entblóssten W eichtheile einen leichten 
G e g e n d ru c k  nach Art des Dammschutzes ausfiihrt.

Die N a c h b e h a n d lu n g  gestaltet sich, wenn m an die Sym- 
physennaht ausgefiihrt hat, sehr einfach. Ein Beckengurtel ist in 
solchen Fallen zur Fixation der Beckengelenke iiberfliissig. Der 
Gazestreifen wird nach zweimal 24 Stunden entfernt, die Haut- 
naht am achten Tage. Die Silberdrahtnaht heilt entweder, wenn sie 
kurz abgeschnitten wurde, ein, oder sie wird mit dem Gazestreifen zum 
unteren Wundwinkel herausgeleitet und nach drei WTochen aufgedreht 
und entfernt. Die Patientin verlasst nach drei W ochen das Bett.

Man hat die Forderung aufgestellt, die Symphyseotomie solle nur in Kli- 
niken ausgefiihrt werden. Diese Forderung ist ebenso wie die gleichlautende 
bezuglicli der Sectio caesarea eine ideale. Es ist zweifellos richtig, dass, wo es 
moglich ist, sowohl die Sectio caesarea ais auch die Symphyseotomie in Anstalten 
auszufiihren sein wird. Aber ebenso wie man dem Arzte die Sectio caesarea in 
der Privatpraxis nicht nur gestattet, sondern die Ausfuhrung derselben von ihm  
geradezu fordert, wobei gerade bei dieser Operation sich Fehler der Asepsis noch 
weit schwerer rachen ais bei der Symphyseotomie, so ist es nicht einzusehen, 
warum die Symphyseotomie ganz und vollstandig aus der Privatpraxis verbannt 
bleiben solle. Ich móclite also diesen Punkt in folgender W eise formuliren: Die 
Symphyseotomie ist, wo dieses nur immer angeht, in Kliniken oder dazu ein- 
gerichteten Privatanstalten auszufiihren. Ist eine solche nicht zu erreichen, so 
darf die Operation nur bei geniigender Assistenz und nach sorgfaltiger Vor- 
bereitung des Instrumentariums zur Ausfuhrung kommen. Ausser dem Narkotiseur 
sind mindestens zwei Assistenten fiir das jeweilige Dirigiren der Beine noth
wendig. Kufferath schlug vor, statt der beiden Assistenten die Beinhalter, die 
Yerfasser dieses Lehrbuches angegeben, in Anwendung zu bringen und Aude-

Nachbehand-
lung.
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Erfolge.

B egriff.

bert1) schloss sieli diesem Vorsclilage an. Bei dem liaufig nothwendig werdenden 
W eclisel der Stellung ziehe ich jedoch selbst die Mitwirkung von Assistenten 
gerade bei der Symphyseotomie der Anwendung meiner Beinhalter vor.

Die Endresultate der Symphyseotomie beziehen sich begreif- 
licherweise besonders auf die G e h fa h ig k e it  der Operirten. Man 
kann wohl sagen, dass dieselbe mit seltenen Ausnahmen eine sehr 
gute zu nennen ist, und zwar sowohl bei der K nochennaht,2) ais 
auch ohne dieselbe.3) Dabei wurden folgende Beobachtungen ge- 
m acht: In allen Fallen von gelungener Knocheiinaht erfolgt rasche 
Heilung und Gebrauchsfahigkeit schon beim ersten Verlassen 
des Bettes. Bei nicht geniihter Symphyse oder in Fallen, in 
denen die Naht durch Zerreissung oder Lockerung des. Drahtes 
unwirksam geworden war, waren die Dauerresultate wohl ebenfalls 
gute, doch tra t die vollkommene Festigung der Symphyse e r s t  
n a c h  e in ig e n  M o n a te n  e in . Vorher w ar in vielen Fallen die Geh
fahigkeit durch liingere Zeit eine mangelhafte.

Bei neuerlicher Schwangerschaft ergibt sich ais auffaUiger Er- 
folg der Symphyseotomie eine Form - und Gróssenveranderung des 
Beckens. In einzelnen derartigen Fallen wurde beobachtet, dass das 
Becken weiter geworden war und wenn, wie dies meist der Fali, das 
Becken vorher in seiner Form  den rhachitischen Charakter zeigte, 
das Becken diesen C harakter verloren hatte und demgemass ge- 
geniiber den friiheren Entbindungen spontane leichte Geburt beob
achtet w urde .4)

4. Craniotomie.5)

Unter Craniotomie versteht man die Eroffnung der Schadel- 
hohle des Kindes zu dem Zwecke, um dem Gehirne den Austritt 
zu Yorschaffen und den auf diese Weise yerkleinerbar gewordenen

’) A u d e b e r t ,  Arch. de tocol. 1895, Nr. 3, S. 223.
2) v. W o r z , Centralblatt fur Gynakologie 1894, Nr. 36.
3) B. v. B r a u n , Centralblatt fiir Gynakologie 1894, Nr. 37.
4) W o y e r , Centralblatt fiir Gynakologie 1896, Nr. 4.
5) D u h r s s e n ,  Deutsche medicinische W ochenschrift 1892, Nr. 36. — Mi- 

c h a e l i s ,  Neue Zeitschrift fiir Geburtskunde, Bd. 6, S. 44. — B u s c h ,  Lehrbuch 
1849. — K il ia n , Operative Geburtshiilfe 1849. — C o h n s te in ,  Archiv fur Gy
nakologie, Bd. 6, S. 504. — L it s c h k u s ,  Centralblatt fiir Gynakologie 1886, S 633.
— S tr S m , Centralblatt fur Gynakologie 1886, S. 470. — v. H e r ff , Centralblatt 
fiir Gynakologie 1895, S. 745. — S t r a s s m a n n ,  Centralblatt fur Gynakologie 1895,
S. 363. — F r i t s c h ,  Volkmann’s Vortrage Nr. 127, 1878; Nr. 231, 1883. — D. v. 
V e l i t s ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 43. — Z e it lm a n n  Arbeiten der konig- 
lichen Frauenklinik Dresden, Bd. 1, S. 227. — B a r  s o n y ,  Archiy fiir Gynakologie,
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Schadel mit geeigneten Instrum enten zu extrahiren. In diesem Sinne 
gehórt die Operation un ter die entbindenden, ais Craniotomie im 
Sinne der Eróffnung der Schadelhóhle allein miisste sie zu den 
vorbereitenden Operationen gezahlt werden.

Die Indication zur Craniotomie ist im Allgemeinen dann ge- 
geben, wenn ein raumliches Missverhaltniss vorliegt, welches weder 
durch die Wehen, noch durch Zug am vorausgehenden Kopfe 
m ittelst der Zange, noch durch Zug am nachfolgenden Kopfe bei 
Beckenendlage iiberwunden w erden kann. Jedoch darf das raum - 
liche Missverhaltniss nicht zu gross sein, da sonst auch der enthirnte 
Schadel nicht oder nur mit grósster Gefahr fur die Mutter herauszu- 
befórdern wiire. Im Allgemeinen wird also die Indication zur Operation 
gegeben sein bei Beckenverengerungen, bei denen die Conjugata 
6 1/2 cm. ais untere Grenze und 9 bis 10 cm ais oberste Grenze misst.

Gehen wir nun nach dieser allgemeinen Darlegung der In- 
dicationsstellung auf die s p e c ie l le n  In d ic a t io n e n  iiber, so miissen 
wir zunachst sagen: In erster Linie ist die Craniotomie bestimmt, 
unter den genannten Verhaltnissen das bereits vor der Operation 
a b g e s to r b e n e  K in d  zu entwickeln. Die Indicationsstellung kann 
in diesen Fallen nicht strittig sein und wir werden selbst in ganz 
leichten Graden von Missverhaltnissen nicht zógern durfen, bei 
todtem  Kinde die Craniotomie auszufuhren, da diese Operation 
zweifellos die schonendste Entbindungsart fur die Mutter darstellt. 
Diese Indication stellt die Hauptanzeige fiir die Craniotomie dar 
und sollte eigentlich wo móglich die einzige bleiben.

Der grosse Schritt dazu, dass die Craniotomie in der Zukunft 
beschrankt bleibe auf die Falle von bereits abgestorbener Frucht, 
ist allerdings bereits geschehen durch die Verbesserung des Kaiser- 
schnittes einerseits und die Rehabilitirung der Symphyseotomie 
andererseits. Trotzdem  gibt es Ausnahmsfalle, in denen auch heute 
noch die Craniotomie bei 1 e b e n d e m  K in d e  nothwendig wird. Diese 
Ausnahmsfalle, welche friiher durchaus nicht seiten waren, heute 
aber durch die machtige Concurrenz, welche die Sectio caesarea 
und die Symphyseotomie der Craniotomie bieten, zu den seltenen 
gerechnet werden diirfen, sind gegeben, wenn unter gewissen ge- 
fahrdrohenden Umstanden, z. B. bei hohem Fieber der Frau, dro- 
hender U terusruptur der Kopf hoch steht, die Zange noch nicht 
angelegt werden kann wegen mangelnder Fixation und die W endung

Bd. 41, S. 337; Bd. 43, S. 197. — W in te r n it z ,  Centralblatt fiir Gynakologie 
1892, S. 537. — Z w e ife l ,  Therapeutische Monatshefte, Februar 1889. — D eter -  
m a n n , Zeitschrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie 1888, Bd. 15, S. 323.

S c h a u t a ,  Gynakologie. 0 5
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Bedingungen.

Instrumente.

Perforałions-
scheeren.

andererseits nicht erlaubt ist wegen hochgradiger Dehnung. In 
diesen Fallen wird wegen der langen Dauer der Geburtsarbeit, 
wegen des Umstandes, dass fast immer vorher Untersuchungen zu 
wiederholtenmalen von nicht immer ganz zweifellos aseptischen 
Handen ausgefuhrt worden sind, der Kaiserschnitt aus relativer In- 
dication ais zu gefahrlich angesehen werden mussen und die Sym- 
physeotomie ist entweder wegen der Grosse des Missverhiiltnisses 
oder wegen des hohen beweglichen Standes, der auch nach der 
Symphyseotomie das Fassen des Schadels mit der Zange nicht ge- 
stattet, nicht indicirt. In diesen Fallen bleibt also nichts anderes 
librig, ais die grosse Gefahr, in der sich die Frau befindet, durch 
Aufopferung des kindlichen Lebens zu beseitigen. In anderen Fallen, 
und das sind eben solche der Privatpraxis, sind es nicht die inneren 
Verhaltnisse des Falles, sondern mehr a u sserlich eV erh a ltn isse , 
welche die etwa mógliche Sectio caesarea oder Symphyseotomie 
nicht gestatten. Dazu gehórt mangelhafte Assistenz, Weigerung der 
Anyerwandten u. s. w.

Ist das raumliche Missverhaltniss kein hochgradiges und ist 
der Kopf zumindest mit einem grósseren Segmente in das Becken 
eingetreten, so dass die Bedingungen zur hohen Zange erfullt sind. 
so wird man, bevor man die Craniotomie ausftihrt, falls das Kind 
noch lebt, einen V ersu ch  mit der Zange machen mussen. Jeder 
solche Yersuch darf jedoch nur kurze Zeit fortgesetzt werden; be- 
reits nach acht bis zehn Tractionen muss der Fali entschieden 
sein denn bis dahin wird der Kopf entweder der Zange gefolgt 
haben oder er steht unveranderlich iiber dem Beckeneingange. In 
den letzteren Fallen bleibt dann nichts anderes ubrig ais die Cra
niotomie oder die Symphyseotomie, je nach den ausseren Ver- 
haltnissen des Falles.

Zu den B ed ingungen  zur Ausfuhrung der Craniotomie mussen 
wir zahlen: 1. Verstrichensein des Muttermundes, 2. Gesprungensein der 
Blase und endlich 3. Abwesenheit einer absoluten Beckenverengerung.

Die In strum ente , welche zur Craniotomie erforderlich sind, 
gliedern sich zunachst in P erfora tion sin stru m en te  und in 
E xtraction sin stru m en te .

Von den Perforationsinstrumenten kennen wir zweierlei Haupt- 
typen: zunachst die S ch eeren  und dann die T repane.

Von den P e r fo ra tio n ssch e e re n  ist weitaus die brauchbarste 
die von Naegele (Fig. 281). Das Instrument ist etwa 24 bis 30 cm lang 
und besteht aus zwei Armen, die sich in einem Schlosse vereinigen, 
aber nicht gekreuzt sind. An einem Ende laufen die beiden Arme

www.dlibra.wum.edu.pl



Craniotomie. 1027

ziemlich rasch in Spitzen aus, welche sich am geschlossenen Instru- 
m ente aneinanderlegen und zusammen eine Spitze bilden. An dem 
anderen Ende, dem Griffende, befmdet sich bei dem urspriinglichen 
Naegele’schen Instrum ente ein Stahlbogen, der mit einem Griffende 
durch ein Charnier verbunden, an das andere nach Art eines Biigels 
angesetzt werden kann. Besser ist die in der Abbildung ersichtliche

Fig. 281. Perforatorium nach Naegele. Fig. 282. Trepan nach Leissnig-Kiwisch.

a) Das vollstandige Instrument, b) Die 
Axe mit Krone und Kurbel ohne die 

deckende Rtihre.

Sperrvorrichtung nach Simpson mit einem sehr festen Stahlbugel 
und drei Charnieren, von denen je eines an jedem  Griffende und 
eines in der Mitte sitzt. Das letztere kann nur unbedeutende Ex- 
cursionen gegen das Schloss hin machen, besitzt aber nach der 
anderen Seite freie Beweglichkeit. Durch diese Sperrvorrichtung 
werden die Griffe beim Einstechen des Instrum entes auseinander- 
gehalten und bleiben die beiden Spitzen yereinigt, so dass bei diesem 
Acte der Operation die beiden Arme keine Veranderung ihrer gegen- 
seitigen Lage ausfuhren kónnen.

65*
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Trepane.

Cranioklast.

a

Von den t r e p a n fó rm ig e n  Instrum enten ware zunachst dem ach  
L e is sn ig -K iw isc h  (Fig.282) zu erwahnen,ein sehr einfach construirtes 
Instrum ent, bestehend aus einer metallenen Axe, welche vorne eine 
Trepankrone mit fliithenfórmigen Zahnen, an dem anderen Ende 
eine Kurbel zum Drehen tragt, und zweitens aus einer Metallróhre, 
in der sich der grósste Theil der Axe und die Krone wahrend des 
Einfuhrens des Instrum entes verbirgt.

Der T repan nach C a r l  B ra u n  ist 
eine Modification des eben genannten, 
darin bestehend, dass sowohl die Axe 
ais auch die Róhre eine leichte Krum- 
mung besitzen, welche geeignet ist, sich 
der Beckenkriimmung anzupassen. Die 
Axe muss zu diesem Zwecke mehrfach 
gebrochen sein, so dass sie aus einzel- 
nen Gliedern besteht, welche ahnlich 
wie die Glieder einer Kettensiige an- 
einandergefugt sind.

D erTrepan nachG uy on  (Fig.283) 
besteht aus zwei Haupttheilen, dem 
T repan und dem Leitungsstabe. Der 
Trepan (a) ist 31 cm lang, tragt vorne 
eine 2 cm im Durchmesser haltende 
Krone (d) mitsagefórmigen Zahnen, nach 
unten einen Griff. DieDeckung der Krone 
wird hier durch eine ganz kurze Messing- 
hiilse bewerkstelligt, die sich nach 
hinten in einen schmalen Metallstreifen 
fortsetzt, der in der Nahe des Griff- 
endes von einer an der Axe des 
Trepans befestigten Schraube durch- 
bohrt ist, wodurch die Fixation der 
Hiilse an der Axe, aber auch die Ver- 
schiebung der Hiilse in der Axenrichtung 

móglich ist. Die Axe des T repans ist hohl und fur die Aufnahme 
des Leitungsstabes (b) bestimmt. Derselbe ist bOcm lang, tragt vorne 
eine Spitze und hinter dieser zwei Spiraltouren einer ziemlich steil 
abfallenden Schraube (c) und am anderen Ende einen abnehm- 
baren Griff.

Von den E x t r a c t io n s in s t r u m e n te n  ware in erster Linie der 
C ra n io k la s t  nach Braun (Fig. 284) zu erwahnen. Derselbe ist 47 cm

f

S b .

Fig. 283. Trepan nach Guyon. 
a) Sammtliche Theile des Instru
mentes vereinigt. b) Leitungsstab. 
c) Spitze des Leitungsstabes.d) Tre
pankrone bei zuriickgezogener 

Deckung.
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lang und besteht aus zwei in einem deutschen Schlosse gekreuzten 
Armen. Die Lange des Instrum entes vor der Kreuzungsstelle betriigt 
20 cm., hinter der Kreuzungsstelle gegen die Griffe zu 27 cm. Am Ende 
des oberen Theiles des Instrum entes befmden sich die beiden Lóffel, 
von denen der eine 2 cm  breit und gefenstert, mit steil auf- 
steigenden, an der Innenflache stumpf 
eingekerbten Rippen und einer 4 cm 
betragenden Kriimmung versehen ist.
Der andere Lóffel ist ungefenstert, 
aussen glatt und concav, innen con- 
vex und mit gekerbtem und ge- 
zahntem Feilenschlag versehen. Der- 
selbe ist so gekriimmt, dass er sich 
mit seiner Gonvexitat in die Hóh- 
lung des anderen Lóffels vollstandig 
hineinlegt. An den Enden der Griffe 
befindet sich eine zweckmassige 
CompressionsYorrichtung. Die beiden 
Griffe des Instrum entes laufen pa- 
rallel, sind jedoch auch in voll- 
kommen geschlossenem Zustande 
noch etwa 2 cm voneinander ent
fernt, damit durch die W irkung der 
Compressionsvorrichtung auch die 
elastische Kraft der beiden Arnie 
des Instrum entes zum Zwecke des 
Fassens des Schadels zur Anwendung 
kommen kann.

Nach anfanglichemW iderstande 
hat sich der Cranioklast in dem 
Maasse allgemeine Geltung verschafft, 
dass von der K e p h a lo tr ib e  heute 
kaum mehr die Rede ist. Da nichts- 
destoweniger auch in neuerer Zeit Fig- GranioklasŁ nach c - Braun, 

kephalotribartige Instrum ente, allerdings in Combination mit perfo- 
ratorien- und cranioklastahnlichen Instrum enten auftauchen, so 
mussen wir wenigstens in fluchtigen Ztigen auch den Kephalotryptor 
kennen lernen.

Der K e p h a lo tr y p to r  ist ein Instrum ent zum Zermalmen des 
Schadels. Die bekanntesten hierher gehórigen Instrumente sind die 
nach Scanzoni, Baudelocąue, Kiwisch, Breisky. Sie sind nichts

Kephalo
tribe.
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Auvard’s
Cranioklast.

anderes ais sehr schwere, kraftig gebaute Zangen mit einer etwas 
kleineren Kopfkriimmung (3V2 bis 5 cm), einer Beckenkrummung von 
5 bis 7 cm- an den Enden der Griffe sind sie mit einem kraftig 
gebauten Gompressionsapparate versehen.

Fig. 285. Auvard’s Cranioklast (Embryotome cephaliąue combine) mod. nach J. Veit.

Unter den in neuerer Zeit ersonnenen Perforations- und Extrac- 
tionsinstrumenten verdient der A u v a r d ’sch e  C r a n i o k l a s t ‘) deshalb 
Erwahnung, weil die Einfachheit seiner Construction besticht und er

’) A u v a r d ,  Arch. de tocol. 1889, S. 418.
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deshalb wohl auch von yerschiedenen Seiten empfohlen wurde. Das 
Instrum ent besteht aus drei Blattern (Fig. 285). Ein Blatt ist spitz und 
dient ais P erforatorium (l), gleichzeitig ais inneres Blatt des Cranioklast. 
Dazu kommen zwei aussere Blatter, von denen eines (2) mit dem erst- 
genannten Blatte zusammen einen Cranioklast (1 und 2), die beiden 
letztgenannten (ausseren) B latter zusammen (2 und 3) einen Kephalo- 
tryptor darstellen.

Das Einfuhren des spitzen Blattes ohne Deckung der Spitze 
kann in der Hand eines minder geubten Operateurs gefahrlich 
werden; doch das gilt nu r zum Unterschiede vom Trepan, denn 
dieselbe Gefahr besteht auch bei den Perforationsscheeren. Wich- 
tiger scheint mir der Umstand, dass das spitze in den Schadel ein- 
gebohrte Blatt den Bohrcanal selbst fast vollkommen verlegt, so 
dass die Enthirnung nu r unvollkommen von Statten gehen kann 
oder man das Instrum ent zum Zwecke der Enthirnung erst heraus- 
ziehen, und dann nochmals einfuhren muss.

Die Combination von Cranioklast und Kephalotryptor an dem 
Auvard’schen Instrumente halte ich fur tiberflussig und wegen 
der Splitterung der Kopfknochen vielleicht auch fur gefahrlich. Ich 
glaube also nicht, dass wir Grund haben, von der alten tausend- 
fach erprobten Methode der Craniotomie mit denjenigen Instru- 
menten, die wir eben geschildert haben, abzugehen.

Die Operation der Craniotomie kann nothwendig werden bei 
v o ra u s g e h e n d e m  und bei n a c h fo lg e n d e m  Kopfe.

W ir beginnen zunachst mit der Technik der Craniotomie bei 
v o ra u s g e h e n d e m  K opfe . Dabei kann die Operation wieder noth
wendig werden bei Schadellage und bei Gesichtslage. In jeder dieser 
Lagen ergibt sich eine etwas verschiedene Art der Ausfuhrung, so 
dass wir sie gesondert zu betrachten haben.

Die Perforation des Kopfes bei S c h a d e lla g e  gliedert sich in 
folgende drei Acte:

1 . Act: P e r f o r a t i o n  d e s  S c h a d e ls .  Dieselbe kann ausge
fuhrt werden mittelst einer Perforationsscheere oder mittelst eines 
Trepans. Trotz vielfacher Empfehlungen der Scheeren halte ich doch 
den Trepan fur das zweckmassigere Instrum ent fur die Perforation 
des vorausgehenden Kopfes. In der Hand des Geubten sind beide 
Instrum ente selbstverstandlich vollkommen gleichwerthig. Aber es 
handelt sich eben in der Praxis durchaus nicht immer um Geubte. 
Wie viele praktische Aerzte gibt es, welche in ihrem Leben in die 
Lage kommen, zu wiederholtenmalen die Craniotomie auszufuhren? 
Sie bleiben also zeitlebens Anfanger in dieser Operation. Fur den

Technik.

Bei voraus- 
gehendem  

Kopfe.

Perforation.
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Ungeubten ist nun zweifellos der Trepan das weniger gefahrliche 
Instrum ent, denn man tauscht sich iiber nichts so leicht ais uber 
den Grad der Fixation des Kopfes. Halt man den Kopf fiir fixirt, 
ohne dass er es in Wirklichkeit ist und sticht man mit einer ge- 
wissen Kraft die Scheere in den Schadel ein, so kann, wie das 
schon so oft geschehen ist, in demselben Augenblicke der Schadel 
vom Beckeneingange abweichen und das Instrum ent verletzt die 
Weichtheile der Mutter, w ahrend die Trepanation, da bei derselben 
die Eroffnung der Schadelhóhle nicht plótzlich, sondern ganz langsam 
und allmahlich vor sich geht, eine derartige Gefahr wohl aus- 
schliesst.

Der Nachtheil des Trepans, besonders seiner alteren Con- 
struction, besteht nun allerdings darin, dass man unselbststandig 
ist, indem man einen sachverstandigen Assistenten braucht, welcher 
die Trepanation vornimmt, w ahrend man selbst das Instrum ent 
dirigirt und halt.

F ur den Trepan nach Guyon gilt auch dieser Einwand nicht, 
denn mit dem Trepan nach Guyon kann man ohne Assistenz 
ebenso operiren wie mit der Perforationsscheere.

Die Ausfuhrung der Perforation mittelst der S c h e e re  wurde 
sich in folgender Weise gestalten: Unter der Leitung der linken 
Hand wird das Instrum ent eingefuhrt und an einer Stelle des 
Schadels aufgesetzt, an der man eine Naht oder Fontanelle erkennt; 
dann wird womóglich unter Fixation des Kopfes von aussen her 
durch eine Hebamme oder durch einen sachverstandigen Assistenten 
das Instrum ent mit einem nicht allzu kraftigen Rucke in die Schadel
hóhle vorgestossen. W ahrend die linkę Hand noch immer an ihrer 
Stelle bleibt, óffnet nun die rechte Hand die Sperrvorrichtung, 
driickt die beiden Griffe in der Richtung, in der das Instrum ent 
liegt, zusammen, lasst sie dann wieder auseinander gehen, was durch 
eine Feder an dem Instrum ente bewerkstelligt wird, dreht das In
strum ent um 90° und óffnet nun abermals durch Niiherung der 
Griffe die in der Schadelhóhle liegenden Spitzen des Instrumentes. 
Durch diese Bewegungen wird die ursprunglich schlitzfórmige 
Oeffnung móglichst erweitert. Andererseits kommen dabei nicht 
selten Splitterungen der Kopfknochen vor, welche bei der spateren 
Extraction den Weichtheilen der Mutter gefahrlich werden kónnen.

Die Technik der T r e p a n a t io n  mit dem Trepan nach L e is s n ig -  
K iw isch  oder B ra u n  gestaltet sich in der Weise, dass man das 
Instrum ent wieder unter Leitung der linken Hand an die Schadel- 
oberflache ansetzt, wobei es besser ist, den Nahten und Fonta-
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nellen auszuweichen, da in den compacten Knochen eher eine 
glatte kreisrunde Perforationsliicke zu erzielen ist, ais in der Nahe 
der Knochenrander; sitzt das Instrum ent senkrecht der Oberflache 
des Schadels auf, so muss nun, wahrend die linkę Hand die Be- 
wegungen der Krone, und andererseits aber auch die Lage des 
Schadels controlirt, die rechte Hand den Trepan fixiren, und es 
fallt also die Aufgabe des Vordrehens der Krone mittelst der Kurbel 
einem Assistenten zu.

Die Perforation mit dem Trepan nach G uyon  gestaltet sich 
wesentlich einfacher. Unter der Leitung der linken Hand wird 
zunachst an der Stelle der Schadeloberflache, an der man die 
Perforation ausfiihren will, die Spitze des Leitungsstabes in den 
Schadel eingebohrt. Dann wird der Griff am Ende des Leitungs
stabes entfernt und der T repan bei gedeckter Krone in die Geni- 
talien eingefuhrt; man lockert nun die Schraube, durch welche die 
Hiilse uber der Krone fixirt ist; die Hiilse geht dann in dem Maasse 
ais der T repan sich einbohrt, von selbst zuruck. Nun werden mit 
der rechten Hand an dem Griffe kurze drehende Bewegungen von 
rechts nach links und von links nach rechts etwa um einen Viertel- 
kreis ausgefiihrt, so lange, bis der T repan sammtliche Schichten 
durchtrennt hat und der W iderstand aufhórt. Hierauf zieht man 
T repan und Leitungsstab zusammen heraus; an der Spitze des 
Leitungsstabes hangt dann die kreisfórmige Scheibe, bestehend aus 
Kopfhaut und Knochen. Die Operation ist also, wie man sielit, ganz 
ohne Assistenz ausfiihrbar, abgesehen von dem Assistenten, der, wenn 
dies nothwendig ist. den Kopf von aussen zu fixiren hat.

Der zweite Act der Operation besteht in der E x c e re b r a t io n .  Ex- 
In die Perforationsóffnung wird ein M utterrohr eingefiihrt, dasselbe cerebration. 

in der Schadelhóhle nach allen Richtungen hin und her bewegt, 
um das Gehirn zu yerkleinern, worauf man, am besten mit einer 
Spritze, unter kraftigem Strahle sterilisirtes W asser oder Lysol- 
lósung in grósseren Mengen durch das M utterrohr in die Schadel
hóhle einspritzt, um das Gehirn noch weiter zu verkleinern und 
nach aussen zu spiilen.

Der dritte Act, die E x t r a c t io n ,  wird heutzutage fast aus- Extraction. 
schliesslich mit dem C ra n io k la s t  besorgt (Fig. 286). Das compacte 
Blatt kommt ins Innere der Schadelhóhle. Es wird unter der Leitung 
der linken Hand so eingefuhrt, dass seine rauhe Flachę der Hand- 
flache des Operateurs zugekehrt ist; dann wird es eingeschoben, 
und zwar bis an den tiefsten Punkt der Schadelbasis, und von 
einer nebenstehenden Person gehalten. Das andere Blatt kommt dann
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in gewóhnlichen Fallen in die rechte Mutterseite, und muss ebenso 
hoch eingefiihrt werden wie das innen liegende Blatt, damit die 
Schliessung des Instrum entes móglich ist; dann wird zunachst mit 
den Handen die Gompression der Griffe besorgt, hierauf die Sperr- 
vorrichtung zur Anwendung gebracht und dieselbe so lange 
gebraucht, bis die beiden Enden der Griffe dicht aneinander 
liegen.

Der Fehler, der bei Anlegung des Instrum entes gemacht wird, 
ist meist der, dass man das Instrum ent z u w e n ig  t i e f  einfiihrt.

Sitzt das Instrum ent fest an dem Schadel, dann extrahirt man
in ahnlicher Weise wie bei der hohen Zange móglichst senkrecht
nach abwarts, aber im Anfange nicht allzu kraftig. Der Schadel muss

sich ja  erst der verminderten
Raumlichkeit des Beckens accom-
modiren, muss einknicken und
den Raum zum Durchtritte dort
suchen, wo er ihn eben fmdet.
Extrahirt man gleich vom Beginne
an mit allzu grosser Kraft, so kann
es geschehen, dass der Cranioklast
trotz exacter Anlegung ausreisst.
Bei allmahlicher vorsichtiger Ex-
traction ist das ein Ereigniss,
welches nur bei faulen Kindern
zu befurchten ist.

Der Grund, warum  der Ke-
v  f .. A n . ,, . , . M , p h a lo t r y p to r  heute wohl allge- Kopi mit dem Cranioklast gefasst. Nach r  j  r  o

Doderlein. mein verlassen ist, liegt in der
Unsicherheit seiner Anwendung 

und in seiner Unzweckmassigkeit. Die Unsicherheit begrundet sich 
damit, dass das Instrum ent, welches fiir eine bestimmte Grosse des 
Kopfes geeignet ist, bei der w andelbaren Grosse und Gestalt des 
Kopfes nach der Craniotomie naturgemass, bald fest, bald aber 
ganz locker an dem Schadel liegt, und in Folgę dessen leicht gleitet. 
Unzweckmassig ist aber das Instrum ent hauptsachlich deshalb, weil 
es nach den Regeln der hohen Zange angelegt, den Schadel in 
ąuerer Richtung comprimirt und ihn dadurch zwingt, sich in der 
darauf senkrechten Richtung, das ist in der Richtung der Conju
gata zu vergróssern. Gerade in der Richtung der Conjugata aber ist 
das Becken bei den gewóhnlichen Formen, mit denen wir es zu thun 
haben, am starksten verengt.
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Handelt es sich um eine Craniotomie bei G e s ic h ts la g e ,  so Bei 

ist zunachst die T repanation mit dem Trepan nach Leissnig-Kiwisch 
unausfuhrbar, denn die Bedingung der Trepanation nach Leissnig- 
Kiwisch ist die Móglichkeit, das Instrum ent s e n k r e c h t  auf die 
Schadeloberflache aufsetzen zu kónnen, was bei Gesichtslage und 
hohem Kopfstande deshalb in der Regel nicht ausfiihrbar ist, da die 
Stirn schrag zur Beckeneingangsebene steht. Der Trepan nach Guyon, 
bei dem es fur das Gelingen der Operation nicht nothwendig ist, 
das Instrum ent senkrecht auf die Schadeloberflache aufzusetzen, ist 
jedoch auch bei Gesichtslage vorzuglich verwendbar. Fur die Ex- 
traction eignet sich der Cranioklast in ganz vortrefflicher Weise; er 
ist hier ganz besonders tief anlegbar, da er von der Perforations- 
óffnung an der Stirn bis zur Hinterhauptsschuppe eingefuhrt 
werden kann, also entsprechend dem geraden Durchmesser des 
Schadels. Das gefensterte B latt legt man am besten iiber das 
Schadeldach an, also je nach der Position rechts oder links.

Zur Perforation des n a c h fo lg e n d e n  K o p fe s  stehen uns drei Bei 
Wege zur Verfugung:

1. Der Weg zwischen A t la s  und H in te r h a u p ts b e in  
(Michaelis);

2. der durch die h in t e r e  S e i te n f o n ta n e l le  (Busch), und
3. der zwischen K in n  u n d  W irb e ls a u le  (Kilian).
Die erstgenannte Methode nach Michaelis hat in neuerer Zeit mehrfache

Modificationen erfahren. C o h n s te in  legt zwischen Hals- und Brustwirbelsaule 
nach Entwickelung des Rumpfes die Processus spinosi frei, trennt die hinteren 
Wirbelbógen von vier bis sechs Wirbeln und zieht die Dura mater und das 
Riickenmark mit der Pincette heraus; dann fuhrt er durch den Ruckenmarkscanal 
einen Katheter in die Schadelhóhle ein, um auf diesem W ege die Excerebration 
vorzunehmen. Die Methode durfte sich sehr gut bei Hydrocephalie eignen. In ge- 
wóhnlichen Fallen durfte der W eg zur Excerebration ein etwas zu weiter, der 
Canal ein zu enger sein.

L i t s c h k u s  und S tr ó m  perforiren die Haut am Nacken oder Riicken an 
einer beąuem  zuganglichen Stelle mittelst einer Perforationsscheere, fuhren das 
Perforatorium subcutan bis zur Liicke zwischen Hinterhauptbein und Atlas, und 
stechen dort entweder das Perforatorium selbst (Stróm) oder einen Metallkatheter 
in die Schadelhóhle ein (Litschkus).

Von den drei oben erwahnten Hauptm ethoden zur Perforation 
des nachfolgenden Kopfes kann fiir gewóhnliche Falle nur die von 
M ic h a e lis  in der urspriinglich angegebenen Ausfuhrung empfohlen 
werden. Bei Hydrocephalie kann eventuell die Modification von 
Cohnstein platzgreifen. Fur gewisse Form en, wenn der Nacken weit 
hinten liegt und deshalb die Lucke zwischen H interhauptbein und 
Atlas schwer erreichbar ist, kann auch der Weg durch die hintere
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Freąuenz.

Erfolge.

Seitenfontanelle der nach vorne gekehrten seitlichen Schadelhiilfte 
(Busch) gewahlt werden. Dagegen muss derW eg durch dieMundhohle 
ais unbrauchbar yerworfen werden. Der Wundcanal ist za lang, die 
Richtung sehr schwer festzuhalten, die Gefahr eines falschen Weges 
liegt nahe, und schliesslich wird die Enthirnung durch den langen 
Wundcanal sehr erschwert. *)

Die T ech n ik  der P e r fo ra t io n  des n a ch fo lgen d en  K opfes 
nach der Methode von M ichaelis  gestaltet sich also folgender- 
maassen: Unter Leitung der einen Hand — gewóhnlich nimmt 
man dazu diejenige Hand, welche der Mutterseite entspricht. in 
der der Nacken liegt — sucht man die Lucke zwisehen Atlas und 
Hinterhauptbein auf; durch Verfolgen der Dornfortsatze der Hals- 
wirbelsaule gelingt das ohne Schwierigkeit. Hierauf setzt man die 
Scheere nach Naegele an die genannte Stelle an und stósst das 
Instrument durch die Haut und den Apparatus ligamentosus in der 
Weise durch die Lucke in die Schadelhóhle ein, dass das Instru
ment gegen das Centrum des Schadels vordringt. Nach gemachter 
Perforation wird die Erweiterung der Liicke in der schon fruher 
geschilderten Weise durch Aneinanderpressen der Griffe in zwei auf- 
einander senkrechten Richtungen vollzogen und nach gemachter 
Excerebration der Schadel in Fallen bedeutenden Missverhaltnisses 
mittelst des Granioklast, in leichten Fallen aber einfach manuell 
durch den Mauriceau’schen Handgriff extrahirt.

Die F reąu en z der Craniotomie betrug nach neueren klinischen 
Statistiken in Leipzig l*77°/0, in Halle 1,12%, in Berlin (Charite) 
1 * 1 °/0, in Berlin (Frauenklinik) 1*08%, in Budapest 0'40/o, in Wien 
0‘32% i2) in Munchen 0*45%.

Die M ortalitat nach Craniotomie schwankt, wenn man die 
Falle, welche der Operation an sich nicht zur Last fallen (wie 
vorher bestandene schwere Verletzungen, Eklampsie, septische In- 
fection), abrechnet, zwisehen 1*5 bis 8% .

Die Statistiken einzelner Kliniken ergaben folgende Zahlen:3) 
Gusserow 8*3%i G. v. Braun 1*96%, Kezmarsky 2*1%, v. Winckel 
6-6% , Leopold 1*6%.

Siehe auch H erff, 1. c .; S trassm an n , 1. c.
2) An der ersten geburtshilflichen Klinik in Wien betrug die Freąuenz der 

Craniotomie in den Jahren 1891 bis 1895 62 Falle zu 12.525 Geburten, d. i. 0’49°(„.
3) Z e itlm a n n , 1. c., S. 283.
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5. Emibnjotomie.^)

Unter E m b ry o to m ie  oder E m b ry u lc ie  versteht man die Zer- Begriff. 
stiickelung des kindlichen Kórpers behufs Verkleinerung seines Um- 
fanges. Sie besteht in der A btrennung einzelner Theile des Kórpers, 
besonders des Kopfes (D e c a p i ta t io n ,  D e c o l la t io n ,  D e tru n -  
e a tio n )  oder der Extrem itaten (B ra c h io to m ie ) , in der Durch- 
trennung der W irbelsaule (S p o n d y lo to m ie ) , oder endlich in der 
Eróffnung der Rumpfhóhle zur Entfernung der Eingeweide (E xen- 
t e r a t io n ,  E v is c e ra t io n ) .

Die einzige typische Operation aus der Reihe dieser zer- Decapitation. 
stiickelnden Eingriffe ist die D e c a p i ta t io n .  Die Decapitation findet 
ihre A n z e ig e  bei vernachlassigter Querlage, wenn die W endung 
entweder iiberhaupt unmóglich ist, oder bei bestehender Dehnung 
des unteren Uterinsegmentes fiir die Continuitat des Uterus zu 
gefahrlich wiirde. In seltenen Fallen kommt die Decapitation auch 
bei Doppelmissbildungen in Betracht. Immer handelt es sich in den 
Fallen von vernachlassigter Querlage, bei denen uberhaupt die 
W endung nicht m ehr móglich oder contraindicirt ist, um todte 
Friichte, da die Voraussetzung der Fixation der Querlage und der 
Dehnung des unteren Uterussegmentes, welche in solchen Fallen 
nie fehlt, eine derartige Retraction des Uterus bildet, dass dabei 
die Placentarrespiration nothwendigerweise schon lange vorher 
Schaden leiden musste.

Ais B e d in g u n g e n  fiir die Ausfuhrung der Decapitation mussen 
gefordert werden Verstrichensein des Muttermundes, Abwesenheit 
einer absoluten Beckenverengerung, Erreichbarkeit des Halses vom 
Beckencanale aus.

Die In d ic a t io n e n  fiir die E x e n te r a t io n  oder E v is c e r a t io n  Exenteration. 

werden ebenfalls gebildet von Fallen vernachlassigter Querlage, und 
zwar unter denselben Umstanden, un ter denen auch die Decapitation 
ihre Anzeige finden wiirde, wobei jedoch wegen der seitlichen Lage 
des Halses die Bedingung der Erreichbarkeit des Halses in dem 
Grade, dass derselbe sicher mit der Hand umklammert werden 
kann, fehlt. Ferner kann die Exenteration in seltenen Fallen bei 
m onstróser Vergrósserung des Rumpfes bei Kopf- oder Beckenend-

’) H e in r ic iu s ,  Frommel, Jaliresbericht fur 1898, S. 663. — P o t o c k i ,  Des 
m ethodes d’embryotomie. Paris 1888. — S a u b e r l ic h ,  Methoden der Decapitation.
Wiirzburg 1888. — F r ie d la n d e r ,  D. i. Jena 1887. — S c h a u t a ,  Wiener m e
dicinische Wochenschrift 1880, Nr. 32. — P a w lik ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 16,
S. 452; Bd. 19, S. 173. — B id d e r , Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie,
Bd. 6.
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lagen, ferner bei hochgradigen raumlichen Missverhaltnissen, bei 
denen nicht nur der Kopf, sondern auch der Rum pf ein ohne Ver- 
kleinerung uniiberwindliches Hinderniss bildet, sowie endlich bei 
gewissen Doppelmissbildungen nothwendig werden.

Die Embryotomie oder Embryulcie, bestehend in A b tra g u n g  
v o n  k in d l ic h e n  E x t r e m i ta te n ,  besonders der oberen ais B ra 
c h io to m ie , oder in Durchtrennung d e r  W irb e ls a u le  (S p o n d y - 
lo to m ie), wird nur sehr selten nothwendig. Die erstere kann meist

umgangen werden und wird nur bei beson- 
deren Form en von Doppelmissbildungen in 
Frage kommen kónnen, w ahrend die Spondy- 
lotomie durch die Decapitation oder Exen- 
teration, mit welchen Operationen sie die 
Indication der yernachlassigten Querlage ge- 
mein hat, ersetzt wird.

Zur T e c h n ik  d e r  D e c a p i t a t io n  ist 
eine ganze Reihe der verschiedensten ln- 
strum ente angegeben worden. Ich móchte 
hier im vorhinein alle scharfen und sclinei- 
denden Instrum ente, besonders aber die so- 
genannten Sichelmesser, aber auch die Scheere 
wegen ihrer Gefahrlichkeit in der H and des 
minder Geiibten, endlich auch alle Instru
mente, bei denen, wenn auch nur vortiber- 
gehend, ohne Deckung einer in den Geni- 
talien zum Schutze der W eichtheile liegen- 
den Hand gearbeitet wird, ausschliessen.

Die W iener Schule hat keinen Grund. 
von dem bew ahrten Instrumente, dem 
B r a u n ’sc h e n  H a k e n , der ihr seit Jahr- 
zehnten ausgezeichnete Dienste geleistet hat. 

und der bei richtiger Ausfiihrung nie einen Schaden verursacht, ab- 
zugehen.

Das Instrument, der B raun’scheSchlusselhaken(Fig.287), besteht 
aus einem runden, parabolisch gekrummten Haken von 5 m m  Dicke 
und 25 cm Lange, der anstatt der scharfen Spitze einen erbsengrossen 
Knopf besitzt; der Hakentheil selbst ist abgeplattet, an seinen 
Kanten stumpf, 3 cm lang, der Knopf befmdet sich in einer E nt
fernung von 2 cm vom Stiele. Am unteren Ende des Hakenstieles 
ist ein etwa 11  cm  langer und 1 cm. dicker Griff aus Horn oder 
Hartgummi angebracht.

Fig. 287. C. Braun’s Deca 
pitationshaken.
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Die T e c h n ik  der Operation gestaltet sich bei Anwendung des 
B raun’schen Hakens folgendermaassen (Fig. 288, 289): Die Frau wird 
auf das Querbett gelagert und narkotisirt. Man fiihrt zunachst die- 
jenige Hand in die Genitalien ein, welche der Mutterseite entspricht, 
auf der der Kopf lagert. Sobald man mit der Hand iiber den Mutter- 
m und hinaus vordringt, muss die zweite Hand von oben her den 
Kopf vorsichtig fhdren, bis die Hand den Hals vollstandig um- 
klam m ert hat. Das geschieht in der Weise, dass man den Daumen

Fig. 288. Anlegung des Decapitations- Fig. 289. Decapitation mit C. Braun’s
hakens. Schliisselhaken. Nach Fehling.

an der vorderen Flachę, die iibrigen Finger an der hinteren Flachę 
des Halses hinauffiihrt, und zwar so weit, bis die Fingerspitzen 
sich iiber dem Halse beriihren kónnen.

Die Aufgabe dieser Hand ist eine sehr wichtige; sie hat den 
Haken bei der Operation zu leiten, die W eichtheile zu schutzen, 
ganz besonders aber den Hals und dadurch m ittelbar auch den 
Kopf zu fixiren. Gerade dieser letztgenannte Punkt ist von der 
gróssten Wichtigkeit und wird, wie es scheint, am haufigsten miss- 
verstanden. Diejenigen, welche glauben, die Durchtrennung des
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Halses mit einem stumpfen Instrum ente ohne Fixation vornehmen 
zu kónnen, sind in einem thatsachlichen Irrthum e befangen, ebenso 
wie diejenigen, welche glauben, dass die von ihnen allerdings ais 
zum Gelingen der Decapitation nothwendig erkannte Fixation des 
Kopfes durch den Uterus oder durch das untere Uterinsegment be- 
wirkt werden konne oder diirfe.

Sobald die eingefuhrte Hand den Hals umklammert hat, wird 
nun der Haken eingefuhrt, indem man seinen Knopf auf den Ra- 
dialrand des Vorderarmes auflegt, ihn liings des Daumens nach auf
warts fiihrt bis zur Spitze des Daumens. Von der Spitze des 
Daumens wird er der Spitze des nach hinten liegenden Zeige- oder 
Mittelfingers iibergeben (Fig. 288), dann wird die Hand leicht geoffnet 
und nun gleitet der Knopf des Hakens an der Volarflache von Zeige- 
und Mittelfinger an die hintere Flachę des Halses herab. Ist dieses 
geschehen, dann schliesst sich die Hand wieder iiber dem Haken 
(Fig. 289), der Operateur iibt einen kraftigen Zug an dem Instrum ente 
aus, wodurch der Haken trotz seiner stumpfen Spitze in die W eich- 
theile des Halses eindringt und nun wird durch Drehungen 
des Hakens im Sinne der Supination unter massigem Zuge und 
unter fortw ahrender Gontrole seitens der umklammernden Hand 
die Durchtrennung der gefassten W eichtheilpartie vollfiihrt. Ist 
dies geschehen, dann wird genau auf die frtiher geschilderte Art der 
Haken neuerdings an den Hals angelegt, um eine zweite, weiter nach 
hinten gelegene Partie zu fassen, und so fort, bis endlich in drei bis 
vier Acten der ganze Hals durchtrennt ist. Nun wird zugleich mit 
der innen liegenden Hand der Haken aus den Genitalien hervorgeleitet 
und die Extraction der beiden voneinander getrennten Halften des 
Kindeskorpers nacheinander ausgefiihrt.

Zuerst wird der R u m p f entwickelt, und z war am einfachsten 
durch Zug an dem yorliegenden Arine. Nothwendig ist es, durch 
m ehrere Finger, welche an den Stum pf der Halswirbelsaule an- 
gesetzt werden, die'W eichtheile der Mutter vor Yerletzungen seitens 
der blossliegenden Halswirbel zu schiitzen. Ist der Rum pf ent
wickelt, dann wird der K o p f durch Zug mit dem Zeigefinger, 
welcher am Unterkiefer angreift, oder nach Einpressen des Kopfes 
in das Becken mit der Zange oder endlich bei raumlichem Miss- 
verhaltnisse mittelst Craniotomie entwickelt.

Die T e c h n ik  der E x e n te r a t io n  gestaltet sich in folgender 
Weise: Die im Becken vorliegende Thoraxflache wird zunachst per- 
forirt, und zwar entweder mit einem Naegele’schen Perforatorium  
oder mit einer sehr starken, langen, an den Spitzen abgerundeten
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Siebold’schen Scheere. Ist die Thoraxhóhle eróffnet, dann werden 
die Rander der Oeffnung nach verschiedenen Richtungen gespalten, 
einzelne vorspringende Rippenenden mit den Weichtheilen abgetragen, 
bis endlich die Oeffnung so gross geworden ist, dass der Operateur 
mit der Hand eindringen kann. Es folgt dann die allmahliche Ent
fernung der Brust- und nach Durchbohrung des Zwerchfelles mit 
den Fingern auch der Baucheingeweide.

Ist auf diese Weise schliesslich die Brust- und auch die Bauch
hóhle entleert, so kann die E x t r a c t io n  der auf diese Weise ver- 
kleinerten Frucht in verschiedener Weise ausgefuhrt werden. Man setzt 
entweder einen spitzen Haken in die Brustwirbelsaule von aussen 
her ein, um letztere zu knicken und den Rumpf gedoppelt durch- 
zuziehen, oder man entwickelt die Frucht einfach durch Zug an 
dem vorliegenden Arme; noch besser, indem man nach G. Veit den 
Mechanismus der Selbstentwickelung dadurch nachahmt, dass man 
den Zug an dem Arme nicht in der Richtung der Medianebene, 
sondern in schrager Richtung, und zwar nach der Seite hin, in der 
der Kopf liegt, einwirken lasst. Dadurch wird zunachst der untere 
Theil des Rumpfes und der Steiss mit den Extrem itaten entwickelt 
und der Kopf folgt zuletzt. Oder man kann den Cranioklast an- 
legen, ahnlich wie bei der Craniotomie, indem man das compacte 
Blatt in die Thoraxhóhle einfuhrt und das gefensterte Blatt iiber 
die Riickenwirbelsaule anlegt.

Viele empfehlen auch die W endung nach gemachter Exen- 
teration, doch ist dieselbe auch nach Verkleinerung der Frucht 
immerhin noch gefahrlich wegen der fast nie fehlenden Dehnung 
des unteren Uterinsegmentes, und zweckmassiger durch die anderen 
hier angefuhrten Methoden der Entwickelung zu ersetzen.

Die wohl sehr seiten nothwendig werdende B ra c h io to m ie  
besteht in der A btrennung des Armes mittelst einer starken, vorne 
abgestumpften Scheere.

Die S p o n d y lo to m ie  nach Simpson wird ausgefuhrt mit einer 
starken Scheere, indem man die Thoraxwand durch einen circular 
um den Thorax verlaufenden Schnitt eróffnet, die W irbelsaule 
durchtrennt, die Eingeweide entfernt und dann die beiden auf diese 
Weise getrennten Kórperhalften, jede fiir sich, und zwar zuerst die 
untere extrahirt.

Ueber die beiden letztgenannten Operationen besitzt Verfasser 
dieses W erkes keine eigene Erfahrung. Er hat an einem Materiale 
von etwa 36.000 von ihm beobachteten Geburten bis jetzt keine 
Indication fiir dieselben gefunden.

S c  h a u t n ,  Gy nitkologie. Cfl

Technik der 
Brachiotomie.

Technik der 
Spondy
lotomie.
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Freąuenz. Die F re ą u e n z  der Decapitation, ais der in allen Fallen ver-
nachlassigter Querlage in erster Linie berechtigten Operation, be- 
lauft sich an dem Materiale der ersten geburtshilflichen Klinik in 
Wien auf 0’11% (15 Falle auf 12.525 Geburten).

6. D er Kaiserschnitt,1)

Geschicht- Unter Kaiserschnitt versteht man die Eroffnung der Bauch-
liches. hóhle und der Gebarm utter behufs Entwickelung des Kindes. Der 

Name „Sectio caesarea” findet bei Plinius (Lib. VII, c. IX) die 
Erklarung: „Auspicatus enecta parente gignuntur: sicut Scipio Afri- 
canus prior natus, prim usąue Caesarum a c a e so  m atris u t e r  o 
dictus: qua de causa et G a e s o n e s  appellati.” Ebenso leitet ihn 
F e s tu s  (in der Sammlung des Gothofredus 1595, 4, pag. 262) ab: 
„Gaesones appellantur ex utero matris exsecti.” Spater entstand 
die unrichtige Ableitung von dem Namen G. J. C a e s a r ,  und ais 
der Name Caesar in Kaiser umgewandelt wurde, daraus unser 
„Kaiserschnitt” . Doch schon Joerg, der die Operation ein Meister- 
stuck der Entbindungskunst nennt, gibt die richtige Ableitung, in
dem er den Namen Kaiserschnitt ais durch unrichtige Uebersetzung 
der Bezeichnung Sectio caesarea entstanden erklart, „welche ehender 
von der T hat selbst (a caeso matris utero) ais von der Geburt des 
Julii Caesaris herzuleiten sei” .

Die ersten Anfange des Kaiserschnittes an der to d te n  F ra u  
z u r  R e t tu n g  d es  K in d e s  reichen bis in die Zeiten der grie.chi- 
schen Mythologie zuriick. Der erste zweifellose Kaiserschnitt an der 
L e b e n d e n  wurde am 21. April 1610 zu W ittenberg von Jeremias 
T rautm ann ausgefuhrt. Bis ans Ende der Siebzigerjalire unseres 
Jahrhunderts blieb der Kaiserschnitt wegen seiner fast absoluten 
Tódtlichkeit eine sehr seltene Operation. In dieser Zeit wurde der 
erste gewaltige Schritt zum Besseren durch die epochemachende, 
in ihrer Kuhnheit einzig dastehenden Operation gethan, die Porro 
am 21. Mai 1876 zu Pavia ausfiihrte. Die Porro-O peration, so nennt 
man die supravaginale Amputation bei Sectio caesarea jetzt, wurde 
von Porro in der richtigen Erkenntniss ausgefuhrt, dass es trotz

!) P o r r o , Dell’ amputazione utero-ovarica come complemento di taglia cesareo. 
Milano 1876; Annali univ. di med. e chir. Bd. 5, S. 237. — S p a t l i ,  W iener me- 
dicitiischeW ochensclirift 1878, Nr. 4 ff. — S a n g e r ,D e r  Kaiserschnitt. Leipzig 1882; 
Archiv fiir Gynakologie, Bd. 26, S. 163; FrommeFs Jahresberichte, Artikel Kaiser
schnitt, 1889 his 1893. — C r e d e , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 28, S. 144; Bd. 30, 
S. 322. — G a r u so , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 33, S. 211; Operazioni com- 
plementarii del taglio cesareo. Milano 1894.
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Antisepsis vor Eifindung einer zweckmassigen Uterusnaht nicht ge- 
lingen konne, der Blutung und der Infection der Bauchhóhle von 
Seiten des eróftneten und nicht genugend verschliessbaren Uterus 
H err zu werden.

Die neueste W endung in der Geschichte der Sectio caesarea 
ist durch den Namen Sanger gekennzeichnet. Diesem gelang es 
durch sorgfaltige Studien und Versuche die Frage der U terusnaht 
in sichere Bahnen zu lenken, und der alten Porro-O peration das 
von ihr bis dahin ausschliesslich behauptete Feld mit bestem E r
folge strittig zu machen. Durch die Sanger’schen Erfolge ist die 
Indication zur Porro-O peration sehr stark eingeschrankt worden, 
ohne dass es jedoch so weit kommen konnte, die Porro-O peration 
aus der Reihe der geburtshilflichen Operationen ganz auszuscheiden, 
die denn auch gewiss fiir alle Zeiten ein wichtiges Glied in der 
Reihe der Modificationen des Kaiserschnittes bleiben wird.

a) D er K a is e r s c h n i t t  m it E r h a l tu n g  d es  U te ru s  (c o n se r-  
v a t iv e r  o d e r  S a n g e r ’s c h e r  K a is e r s c h n i t t ) .

W ir kónnen die In d ic a t io n e n  zum Kaiserschnitt eintheileh Indicationen. 

in absolute und relative.
Die a b s o lu te  I n d ic a t io n  ergibt sich bei einer Beckenenge 

mit einer Conjugata unter 6 {/2 cm, die r e la t iy e  bei einer Con- 
jugata von 6 y 2 cm. nach aufwarts, und zwar bei einfach plattem 
Becken bis 8 cm, bei allgemein verengtem Becken bis 8 1/2 cm.

Die a b s o lu te  I n d ic a t io n  besteht von jeher und wird wohl 
auch bestehen bleiben, obwohl sich neuestens Bestrebungen geltend 
machen, dieselbe durch Gombination der Symphyseotomie mit der 
Embryotomie, wenigstens fiir gewisse Falle, in denen die Sectio 
caesarea allzu gefahrlich witre, zu ersetzen.

Die r e la t iv e  I n d ic a t io n  war so lange eine Scheinindication, 
ais die Gefahr des Kaiserschnittes es nicht gestatten konnte, nur 
um das Kind zu retten, die Frau einer fast tódtlichen Operation zu 
unterwerfen. Heute, wo die Sectio caesarea bei strenger WTahrung 
der Asepsis nicht gefahrlicher ist ais die Craniotomie, muss die 
Entscheidung in allen denjenigen Fallen, in denen das Kind noch 
lebt, zu Gunsten des Kaiserschnittes ais derjenigen Operation aus- 
fallen, welche auch das Leben des Kindes zu erhalten vermag.

Wfdirend also bei der absoluten Indication die Sectio caesarea 
dem Arzte gewissermaassen ais die einzig mógliche Entbindungs- 
m ethode vorgeschrieben ist, ist bei relativer Indication der Ent-

66 *
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schluss von sorgfaltigen Erwagungen im gegebenen Falle abhangig. 
W ir stellen die Indication fiir die Sectio caesarea bei relativem 
raumlichen Missverhaltnisse nur dann, wenn das K in d  s ic h e r  l e b t  
und die Urnstande des Falles die A se p s is  d e r  F r a u  mit der 
denkbar gróssten Sicherheit v e r b i i r g e n .  W ir fuhren demgemass 
die Sectio caesarea aus relativer Indication nur dann aus, wenn die 
Frau vollkommen gesund ist, die Geburt erst kurze Zeit dauert 
und die Gebarende v o rh e r  v o n  k e in e r  H a n d  u n te r s u c h t  w u rd e , 
vo n  d e r e ń  A s e p s is  w ir  n ic h t  i ib e r z e u g t  s e in  k ó n n e n . W enn 
die Gebarende lange vorher gekreisst hat, vorher ausserhalb der 
Anstalt von der Hebamme oder vom Arzte untersucht wurde, oder 
wenn gar Entbindungsversuche von Letzterem  ausgefuhrt wurden, 
lehnen wir die Sectio caesarea aus bedingter Indication a b ; dann tritt 
die Symphyseotomie oder die Craniotomie in ihre Rechte. Dieser stren- 
gen Indicationsstellung haben wir es wohl zu yerdanken, dass wir bei 
19 aus relativer Indication bisher ausgefuhrten Kaiserschnitten keinen 
einzigen Verlust an mutterlichem Leben zu beklagen hatten.

Die s p e c ie l le n  In d ic a t io n e n  zur Vornahme des Kaiser- 
schnittes werden gebildet durch hochgradig verengte osteomalacische 
und rhachitische Becken, dann durch Tum oren, durch hochgradige 
Verengerung der weichen Geburtswege durch Narben, Neubil
dungen u. dgl.

Zeitpunkt. Ais Z e i tp u n k t  zur Vornahme des conservativen Kaiserschnittes
muss die Zeit des Beginnes der Geburtsthatigkeit angesehen werden. 
Je friiher man den Kaiserschnitt ausfuhrt, desto besser ist e s ; jedoch 
miissen deutliche, objectiv nachweisbare W ehen vorhanden sein, es 
muss das Collum offen sein, um spater dem Lochialsecrete den 
ungehinderten Abfluss zu gestatten. Die Vornahme des conser- 
vativen Kaiserschnittes v o r  Eintritt einer deutlich w ahrnehm baren 
W ehenthatigkeit ist zu widerrathen, denn nicht immer reicht die 
Retraction des Uterusmuskels allein aus, um die offenen P lacentar- 
gefasse zu schliessen. Sehr gefahrliche Atonie mit heftiger Blutung 
kann die Folgę der zu fruhzeitigen Vornahme der Operation sein, 
und kann die Ausfuhrung der Porro-O peration ais einer Noth- 
operation nothwendig machen.

Vorbereitun- Das I n s t r u m e n ta r iu m  zur Ausfiihrung der Sectio caesarea
£en- ist genau dasselbe wie zu der einer jeden Ovariotomie. Zwei 

A s s is te n te n  sind unumganglich nothwendig, ein direct bei der 
W unde assistirender und ein Narkotiseur. Noch besser ist es aber, 
wenn man einen dritten Assistenten fur die Instrum ente und einen 
vierten ais zweiten Assistenten an der W unde zur Yerfiigung hat.
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Die T e c h n ik  der Operation gliedert sich in ftinf Acte: Erster 
Act: Eróffnung der Bauchhóhle; zweiter Act: Eróffnung der Uterus- 
hóhle; dritter Act: Entwickelung der Frucht und der Nachgeburts- 
organe; vierter Act: U terusnaht; fiinfter Act: Schliessen der Bauch
hóhle und Verband.

Erster Act: E ró f fn u n g  d e r  B a u c h h ó h le . Die Eróffnung der 
Bauchhóhle wird wie bei jeder Laparotomie durch mediane Incision 
der Bauchdecken vorgenommen. Jedoch legt man den Schnitt bei 
conservativer Sectio caesarea hóher oben an, und zwar so, dass 
derselbe etwa handbreit uber dem Nabel beginnt und handbreit 
unter dem Nabel endigt. Die Griinde fur die relativ hohe Lage des 
Bauchschnittes ergeben sich aus der hohen Lage des Uterusschnittes, 
wie wir gleich sehen werden.

Zweiter Act: E ró f fn u n g  d e r  U te ru s h o h le . Die Uterushohle 
wird durch einen medianen Schnitt ereffnet. Damit dieser Schnitt 
wirklich median an der yorderen Flachę des Uterus liege, muss 
letzterer aus der meist asymmetrischen und gedrehten Lage vorerst 
gerade gerichtet werden. Ais wichtige Regel fiir die Anlegung des 
Schnittes in der U teruswand muss festgehalten werden, dass der 
Schnitt unten an  d e r  G re n z e  z w isc h e n  f e s te r  u n d  lo c k e r e r  
A n h e f tu n g  d es  P e r i to n e u m s  zu e n d ig e n  h a b e . Yon dieser Stelle, 
welche durch die genaue Besichtigung und Betastung von Fali zu 
Fali zu bestimmen ist, etw a 16 cm nach aufwarts wird der Schnitt 
begonnen und bis zur eben genannten Stelle fortgesetzt.

Die Grenze zwischen fester und lockerer Anheftung des Peri
toneums ist nicht constant; sie richtet sich nach dem Grade der 
Dehnung des unteren Uterinsegmentes. Der Grund, warum  diese 
Grenze einzuhalten ist, ist der, dass bei Durchtrennung der Uterus
wand unterhalb dieser Grenze eine Blutung in das lockere weit- 
maschige subperitoneale Zellgewebe erfolgen konnte, dereń Stillung 
scliwer, Avenn nicht unmóglich ware.

Aus dem eben Erórterten ergibt sich die Thatsache, dass der 
Schnitt in der U teruswand verhaltnissmassig hoch angelegt werden 
muss, und damit auch gleichzeitig die Erklarung fiir die relatiy hohe 
Lage des Schnittes in den Bauchdecken.

Der Schnitt durch die Uteruswand wird rasch durch die samnit- 
lichen Schichten bis in die Hóhle fortgefiihrt. Doch ist Yorsicht 
nothwendig, um nicht bei allzu raschemYordringen nach Durchtrennung 
des Muskels etwa den Kindeskórper mit dem Messer zu verletzen.

In etwa der Halfte aller Falle liegt die P la c e n ta  an  d e r  
Y o rd e re n  W and  und wird Yom Schnitte getroffen. Man legt un-

Technik.

Eróffnung der 
Bauchhóhle.

Eróffnung der 
Uterushohle.
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Entwickelung 
der Frucht.

Lósung der 
Secundinae.

beschadet der Lage der Placenta an der vorderen W and den Schnitt 
in ganzer Ausdehnung an, lóst dann die Placenta nach einer Seite 
ab oder trennt sie m itten durch, und schreitet sofort zum dritten 
Acte der Operation.

W ahrend der Eroffnung der Uterushohle soli das Einfliessen 
von Blut und Fruchtw asser in die Bauchhóhle zwischen der Ober- 
flache des Uterus und den R andern der Bauchdeckenwunde durch 
die beiden rechts und links auf die Bauchdecken angelegten Hande 
des Assistenten verhindert werden. Bei n ic h t  s ic h e r  a s e p tis c h e m  
I n h a l t e  des Uterus wird der letztere noch besser u n e r ó f f n e t  
durch die Bauchwunde hervorgewalzt, dahinter die Bauchhóhle 
provisorisch geschlossen (Peter Muller), und dann erst nach voller 
Entleerung des Uterus und Vernahung desselben wieder eróffnet.

Noch sicherer scheint es mir, in allen solchen Fallen bei septischem  In- 
halte der Uterushohle den Uterus uneróffnet vorzuwalzen, dahinter die Bauch
hóhle durch durchgelegte Nahte sofort, nicht provisorisch, sondern defmitiv zu 
schliessen, dann erst die Uterushohle zu eróffnen und die Operation ais Porro- 
Operation mit supravaginaler Amputation des Uterus zu vollenden.

Dritter Act: E n tw ic k e lu n g  d e r  F ru c h t .  Ist die Uterus- 
hóhle eróffnet, so dringt man mit einer Hand wie zur W endung 
in die Uterushohle ein, fasst einen Fuss, extrahirt die Frucht kunst- 
gerecht an dem Fusse, nabelt hierauf das Kind ab, ohne sich erst 
mit der Unterbindung des Nabelstranges aufzuhalten, und iibergibt 
das Kind einer bereitstehenden Person, die sofort den durch- 
schnittenen Nabelstrang erfasst, comprimirt und dann yersorgt.

W ahrend der allmahlichen Verkleinerung des Uterus verstreicht 
der Assistent, der fruher mit den beiden seitlich aufgelegten Handen 
das Einfliessen von Uterusinhalt und Blut in die Bauchhóhle zu 
verhindern hatte, allmahlich die Bauchdecken iiber den Uterus 
nach ruckwarts, so dass der Uterus in dem Augenblicke, in dem das 
Kind denselben vollkommen verlassen hat, auch bereits ebenfalls 
ausserhalb der Bauchhóhle liegt und die Bauchhóhle hinter ihm 
durch eine der beiden Hande des Assistenten, welche die Bauch- 
deckenwundrander sicher zusammenhalt, geschlossen ist. Die Hand des 
Assistenten kann dann spater durch eine Klemmzange ersetzt werden.

Nun geht der O perateur an die L ó s u n g  d e r  P la c e n ta  u n d  
d e r  E ih a u te ,  wobei er besonders auch nach abw arts gegen den 
M uttermund die Ablósung der Eihaute mit Sorgfalt yorzunehmen 
hat, damit nicht eine Eihautm em bran sich iiber den M uttermund 
ausspanne und den Uterus verlege.

Viele Operateure legen nunmehr einen elastischen Schlauch um den Cervix 
an, um den weiteren Act, die Yernahung des Uterus, an dem blutleeren Organe
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vornehmen zu kónnen. Diese Ligirung des Cervix ist vollst&ndig iiberflussig, ja 
sogar schadlich, da durch sie eine Lahmung der Gefassnerven hervorgerufen wird 
und schliesslich nach der Lósung des Schlauches nicht seiten sehr schwere 
atonische Blutungen zu Stande kommen.

Ich habe von meinem vierten Kaiserschnitte an die Umschnurung des 
Gervix mit dem elastischen Schlauche aufgegeben und in keinem einzigen Falle 
einen Nachtheil davon gesehen.

Vierter Act: U te r u s n a h t .  Nach yollkommener Entleerung 
des Uterus wird nun sofort die U terusnaht ausgefuhrt, indem man 
mittelst starker Seide zahlreiche Nahte anlegt, welche 1 cm vom 
peritonealen R ande eingestochen und durch den ganzen Grund der 
W unde durchgefuhrt, die Decidua frei lassen. Diese Naht wird in 
Abstanden von 2 cm angelegt. Nach Anlegung aller werden sie von 
einem Winkel her der Reihe nach geknupft, wobei der Assistent 
die W undrander mit den beiden H anden einander entgegen zu 
drangen hat. Sind sammtliche tief liegenden Nahte geknupft, dann 
legt man zwischen dieselben noch feine, nur die Serosa beiderseits 
fassende Knopfnahte.

Fiinfter Act: S c h lu s s  d e r  B a u c h h ó h le . Nach Vollendung 
der Naht wird der Uterus gereinigt, sein Contractionszustand beob- 
achtet, hierauf die Bauchdecken geliiftet, die Darmschlingen mit der 
Hand aus dem kleinen Becken hinaufgestreift und in demselben 
Augenblicke der Uterus losgelassen, der bei weit geóffneter Bauch
hóhle nun von selbst an seinen Platz zuriickschlupft. Bei exacter 
Ausfuhrung ist in der Regel kein Tropfen Blut in die Bauchhóhle 
eingedrungen. Sollte das dennoch der Fali sein, so wird das einge- 
drungene Blut m ittelst Tupfer entfernt, und werden die Tupfer, 
welche bei der Operation in Gebrauch standen, gezahlt und die 
N a h t  d e r  B a u c h w u n d e  vorgenommen.

Beziiglich dieses Actes, sowie auch des ersten Actes der Ope
ration, der Eróffnung der Bauchhóhle, verweise ich auf die dies- 
bezuglichen Gapitel „Eróffnung der Bauchhóhle bei Ovariotomie” und 
Gapitel „W undnaht” (S. 948) dieses Werkes. Auch die Nachbe- 
handlung weicht nicht im geringsten von der bei irgend einer anderen 
Laparotomie ab. Bei glattem Verlaufe ist nichts dagegen einzuwenden, 
wenn die Frau ihr Kind stillt, falls sie dazu tauglich ist.

b) P o r r o - O p e r a t io n .

W enn man bei Gelegenheit der Ausfuhrung der Sectio caesarea 
den Uterus supravaginal am putirt und den Stum pf in den unteren 
Winkel der Bauchdeckenwunde einheilt, so wird die Operation

Uterusnaht.

Schluss der 
Bauchhóhle.

Indicationen.
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Zeitpunkt.

Technik der 
Porro- 

Operation.

Modi- 
ficationen der 

Porro- 
Operation.

ais Porro-O peration bezeichnet, da Porro 1876 zuerst zur Beherr- 
schung der Blutung aus der W unde und der Placentarflache zu 
diesem Auskunftsmittel griff.

Wie schon erwahnt, sind heute die Indicationen fur die Porro- 
Operation nur m ehr selten gegeben. Man wendet sie an bei O s te o -  
m a la c ie ,  um die Krankheit nach Wegfall der Geschlechtsfunctionen 
zur Heilung zu bringen; bei hochgradiger S te n o s e  d e r  w e ic h e n  
G e b u r ts w e g e  wegen der Gefahr der Retention des Lochialsecretes 
bei erhaltenem  Uterus; bei S c h w a n g e r s c h a f t  im r u d im e n ta r e n  
H o rn e  eines Uterus bicornis (obwohl die Operation in diesem Falle 
genau genommen keine Porro-O peration darstellt), dann bei In - 
fe c t io n  d es  U te r u s k ó r p e r s ,  um die Infectionsąuelle aus dem Or- 
ganismus zu entfernen, und endlich bei hartnackiger A to n ie  des 
genahten Uterus beim Versuche der conservativen Methode.

Bei Osteomalacie hat man die Sterilisation der Frau ausser 
durch die Porro-O peration auch durch die Gauterisation der Tuben- 
mundungen, durch die Unterbindung der Tuben und durch die 
Castration, sowie durch die Totalexstirpation des Uterus zu er- 
reichen gesucht.1)

Der Z e i tp u n k t  der Ausfiihrung der Porro-O peration ist unab- 
hangig von den Wehen. Ist die Indication schon vorher gegeben, 
so kann man zu einem beliebigen Zeitpunkte an die Porro-O peration 
schreiten, ebenso wie man den Zeitpunkt fiir irgend e in e  L a p a ro -  
to m ie  v o r h e r  bestimmt.

Bezuglich der T e c h n ik  ist Folgendes zu sagen: Der erste, 
zweite und dritte Act der Operation gestaltet sich genau so wie 
beim conservativen Kaiserschnitt. Dann wird die elastische Schnur 
um das Collum in der Gegend des Orificium internum  angelegt, 
der Uterus dariiber am putirt, der Stum pf mit Lanzennadeln im 
unteren W undwinkel fixirt und die peritoneale Umsaumung nach 
Hegar-W erth ausgefuhrt, geradeso, wie wenn man den myomatósen 
Uterus supravaginal am putirt und die extraperitoneale Stielbehandlung 
vornimmt. Nach Schluss der Bauchhóhle wird der Stum pf mit dem 
Paąuelin energisch verschorft.

Es war begreiflich, dass die Porro-O peration, das ist die 
supravaginale Amputation des Uterus mit extraperitonealer Stiel
behandlung, in dem Maasse von anderen Methoden der Stiel
behandlung verdrangt werden musste, ais die supravaginale Ampu
tation des Uterus mit extraperitonealer Stielbehandlung bei Myomen

') S C a r u so , Operazioni complementarii Milano 1894.
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allmahlich durch andere Methoden ersetzt wurde. So sehen wir 
auch, dass die Porro-O peration alle die W andlungen in der Stiel
behandlung durchmachen musste, w^elche die Myomoperation an 
sich erfahren hat (s. S. 1086). Von der extraperitonealen Behandlung 
ging man zur intraperitonealen und von dieser zur Totalexstir- 
pation des Uterus iiber.1)

Garuso hat die Statistik des Kaiserschnittes bis zum Ende des Statistik des 

Jahres 1888 fortgefiihrt. Er sammelte 135 Falle conservativen Kaiser- Kaiser

schnittes mit 25-56%  M ortalitat fur die Mutter und 8*27°/0 Mortalitat ^ ^ P o r r o ^  
fiir die Kinder. Ebenso hat Caruso bis zum Jahre 1890 445 Falle Operation. 
von Porro-O peration gezahlt mit 38*3% Mortalitat fiir die Mutter 
und 21 ‘3%  M ortalitat fiir die Kinder. Diese Resultate sind an und 
fiir sich nicht sehr ermuthigende, doch muss man bedenken, dass 
dabei durchaus nicht alle ungliicklichen Ausgange der Operation 
zur Last gelegt werden durfen, da die Operationen von den ver- 
schiedensten O perateuren un ter sehr verschiedenen ausseren Um- 
stiinden gemacht w erden mussten, und dass man die Gefahrlichkeit 
dieser Operation wohl weit iiberschatzt, wollte man sie nach diesen 
statistischen Ziffern beurtheilen.

Bessere Vorstellungen erhalt man, wenn man das Materiale 
e in e r  Klinik fur sich betrachtet, da die kritische Sichtung eines so 
grossen Materiales, das aus allen Landern zusammengetragen wurde. 
sehr schwer ist. Ich erlaube mir deshalb meine eigene Statistik des 
Kaiserschnittes hier anzufuhren. Ich habe bis Ende Juli 1895 im 
Ganzen 52 Kaiserschnitte ausgefiihrt. Davon wurden aus absoluter 
Indication na.ch S a n g e r  ausgefiihrt 20 Operationen mit zw eiTodes- 
fallen, einer an Peritonitis und einer an Darmstenose; aus rela- 
tiver Indication ebenfalls conservativ 19 Falle o h n e  Todesfall. N ach  
P o r ro  mit supravaginaler Am putation des Uterus wurden acht Falle 
operirt mit zwei Todesfallen, welch letztere jedoch schon vor der Ope
ration septisch inficirt waren. Bei einer dieser Operirten konnten 
die Streptococcen im Uterus wahrend der Operation nachgewTiesen 
werden. Einmal vollfiihrte ich die Sectio caesarea bei Osteomalacie 
mit abdominaler Totalexstirpation des Uterus (operirt am 23. Fe- 
bruar 1895) und in vier Fallen wurde der Kaiserschnitt wegen 
Eklampsie ausgefiihrt, wovon zwei Falle an den Folgen dev 
Eklampsie zugrunde gingen. Demnach wurde sich die gesammte 
Mortalitat meiner Kaiserschnitte auf 6 zu 52 Fallen, d. i. H ’5%  belaufen.
Zieht man jedoch die zwei nach Porro und die zwei nach Eklampsie

') C a r u s o , Operazioni complementarii del taglio cesareo. Milano 1894.
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Kaiserschnitt 
in der Agonie.

Verstorbenen, da dieselben der Operation an sich nicht zur Last 
gelegt werden kónnen, ab, so bleiben 48 Falle mit zwei Todesfallen, 
d. i. 4'01°/0.

c) D er K a is e r s c h n i t t  an  d e r  T o d te n .

Der Kaiserschnitt an der Todten bildet die g e s e tz l ic h e  oder 
legale* I n d ic a t io n  der Sectio caesarea. In der gegenwartigen, in 
Oesterreich giltigen Instruction fur die n ic h t  g e r ic h t l ic h e  T o d te n -  
b e s c h a u  heisst es: „Bei in der zweiten Halfte der Schwangerschaft 
verblichenen W eibspersonen muss den bestehenden Gesetzen gemass 
der Kaiserschnitt mit aller der Yorsicht und Behutsamkeit, wie bei 
wirklich lebenden Schwangeren kunstgemass gemacht werden, um, 
wenn es móglich ware, die Frucht noch zu retten, oder bei christ- 
lichen Glaubensgenossen sie wenigstens doch noch lebend anzutreffen 
und taufen zu kónnen,” Ganz ahnlich lautet auch die Yorschrift 
fur die Vornahme der g e r ic h t l ic h e n  T o d te n b e s c h a u  (1885) in 
Oesterreich.

Doch wird der Zweck dieser Vorschrift nur sehr seiten erreicht, 
denn gewóhnlich iiberdauert das Leben des Kindes den Tod der 
M utter nicht, obwohl m an allerdings zahlreiche Falle in der Literatur 
findet, besonders in der der alteren Zeit, in denen das Leben des 
Kindes nach dem Tode der M utter noch gerettet worden sein soli. 
Doch bleibt es immerhin fraglich, ob es sich in diesen Fallen immer 
um die Operation an der T o d te n  gehandelt habe.

Die Ursachen, warum  die Sectio caesarea post m ortem  so ge- 
ringe Erfolge hat, liegen eben darin, dass schon lange vor dem 
vollstandigen Erlóschen der Herzthatigkeit der Mutter Blutdruck 
und Athmung so sehr sinken, dass von einer Sauerstoffversorgung 
des Kindes keine Rede m ehr sein kann. Der Tod der F rucht tritt 
meist noch vor dem Tode der Mutter ein. Nur bei ganz plótzlichen 
Todesarten kommen hie und da Ausnahmen vor.

Die uberaus ungunstigen Resultate der Sectio caesarea an der 
Todten lassen es begreiflich erscheinen, dass man schon friihzeitig 
die Ansicht aussprach, es ware im Interesse des Kindes wohl giin- 
stiger, den Kaiserschnitt n o c h  v o r  E r ló s c h e n  d e s  m u t te r l i c h e n  
L e b e n s , also in d e r  A g o n ie  zu machen. Schon Stein, Fulda, 
Ritgen u. A. ausserten sich in diesem Sinne.

Aus der neueren L iteratur der Sectio caesarea in agonę 
mógen erwahnt werden die Falle von Runge (Gehirntumor), F rank 
(allgemeine Yerbrennung), Fehling (Basilarmeningitis), Somm erbrodt
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(Fibrosarcoma cerebrł), Schwieger (Gliosarcoma cerebri), Hays (Apo- 
plexia cerebri). In allen diesen Fallen gelang es, das Kind zu 
retten.

In neuerer Zeit haben die vervollkommneten Methoden der 
kiinstlichen Erw eiterung des M uttermundes und der Vulva mittelst 
Kolpeuryse und tiefer Cervix-, sowie Scheidendammincision den 
Kaiserschnitt in der Agonie immer mehr verdrangt.

Die te c h n is c h e  A u s fu h r u n g  der legalen Sectio caesarea 
weicht nicht von den fiir die Sectio caesarea in viva gegebenen 
Regeln ab. Insbesondere soli auch die Vereinigung der Uterus- 
wunde und der Bauchdecken yollkommen kunstgemass ausgefuhrt 
werden, gleichgiltig ob der Kaiserschnitt an der Todten oder an 
der Lebenden ausgefuhrt wurde.

Technik.
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C A P . IX.

Die gynakologisehen Operationen.
A. Operationen am Uterus.

1. Vaginale Operationen. 

a) O h n e  E ro f fn u n g  d e r  B a u c h h ó h le .

I. D isc isio  cervicis.

Die H a u p t in d ic a t io n e n  zur D isc is io  c e rv ic is  sind: 
Stenose des Orificium externum und die conische Form der Portio.

Bei Stenose des Orificium internum ist die Discision nicht anwendbar, da 
es nicht móglich ist, die Wundflachen auseinander zu halten. Dieselben ver- 
wachsen bald wieder miteinander und es kónnen durch Narbenschrumpfung 
noch hóhere Grade von Verengerung entstehen ais die fruher vorhandenen ge- 
wesen. Deshalb ist auch die fruher angewendete Methode der Hysterostomatomie 
nach Greenhalgh und Simpson nicht mehr in Gebraucli.

Besonderer V o rb e r e i tu n g e n  bedarf es zu dieser kleinen 
Operation ausser einer grundlichen Desinfection der ausseren und 
inneren Genitalien nicht.

Die Operation selbst wird in Steiss-Riickenlage der Patientin aus
gefuhrt. Die Beine werden in einen der ublichen Beinhalter gelegt oder 
von Assistenten gehalten. Ein kurzes M artin’sches Speculum (s. 
Fig. 213, S. 902) wird an der hinteren Scheidenwand eingelegt, w ahrend 
die seitlichen Scheidenwande durch kurze Hebel (s. Fig. 214, S. 903) 
abgezogen werden. Man fasst hierauf die Yordere Lippe mit einer 
Kugelzange und zieht die Portio bis in oder gegen die Vulva herab. 
W ahrend nun der Assistent mittelst der Kugelzange die Portio fixirt 
halt, fuhrt der Operateur genau frontal am Cervix zwei Schnitte aus. 
welche beiderseits vom Orificium externum bis in die Hóhe der 
Scheideninsertion sammtliche Schichten des Cervix spalten. Diese 
Schnitte kónnen mit der Scheere oder auch mit dem Messer gemacht 
werden. In letzterem Falle empfiehlt es sich, in dem Maasse ais der
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Schnitt yertieft wird, auch die hintere M uttermundslippe mit einer 
Kugelzange abzuziehen, um auf diese Weise eine bessere Uebersicht 
iiber die W unde zu erhalten. Um die W iedervereinigung der gesetzten 
W unden zu yerhuten, ist das beste Mittel die Ausschneidung kleiner 
Keile aus den vier an der yorderen und hinteren M uttermunds
lippe gelegenen W undflachen, wobei die Langsrichtung der Keile 
parallel mit der Liingsaxe des C.ervicalcanales yerlauft. Die keil- 
fórmig zugeschnittenen W undflachen werden dann durch transversal 
von der ausseren Flachę der Portio gegen die Schleimhaut des Gervix 
durchzufuhrende feine Knopfnahte geschlossen. Am oberen Winkel 
des Schnittes, dort wo die W undflachen der yorderen und hinteren 
Lippe zusammenstossen, ist die Excision und Vernahung mit be- 
sonderer Sorgfalt auszufiihren.

Die N a c h b e h a n d lu n g  ist eine sehr einfache: Die Frau liegt 
etwa funf Tage zu Bette. Am achten Tage werden die Nahte 
entfernt.

Die E rfo lg e  dieser Operation sind bei sorgfaltiger Naht sehr 
gute; bei der fruher iiblichen Nachbehandlung mit Aetzung der 
Wundflachen, Dehnung des Cervicalcanales durch wiederholte, 
durch lange Zeit fortgesetzte Sondirung und andere Mittel waren 
sie jedoch schlechte zu nennen, denn sehr hiiufig yerengerte sich 
nach einiger Zeit der discindirte Theil des Cervicalcanales wieder, 
und die Verengerung war dann oft noch bedeutender ais vor der 
Operation.

II. K eilfórm ige oder kegelm antelfórm ige E xcision .

Auch die k e i lfó rm ig e  E x c is io n  d e r  P o r t io  nach S im o n - 
M a rc k w a ld 1) wird bei S te n o s e  d e s  C e rv ix  in Anwendung ge- 
bracht. Sie eignet sich gegeniiber der Discision ganz besonders fur 
diejenigen Falle, bei denen ausserdem die Portio sehr umfangreich 
und hypertrophisch ist.

Die V o rb e re i tu n g  und L a g e ru n g  der Frau ist dieselbe wie 
bei der Discision.

Die Operation beginnt ebenfalls mit der Discision, die genau nach 
der fruheren gegebenen Schilderung ausgefiihrt wird (Fig. 290, 291). 
H ierauf wird die vordere Lippe an der Spitze gefasst und nun iiber 
dieselbe ein Bogenschnitt, und zwar von einer Seite zur an- 
deren an der ausseren Flachę und in entsprechender Hohe auch 
an der inneren Cervixflache gemacht. Beide Schnitte werden nach

’) M a r c k w a ld , Archiv fiir Gynakologie, Bd. 8, S. 48.
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oben zu allmahlich vertieft, so dass sie sich 1 bis 1 y2 cm hóher 
oben treffen und dadurch ein nach oben zu keilfórmig verlaufendes 
Stuck der Portio aus der vorderen Muttermundslippe heraus- 
geschnitten wird. Es folgt nun sofort die Naht dieser Wundflache 
durch radiar gestellte Nahte, welche die aussere Flachę der Portio 
mit der Schleimhautflache des Cervix vereinigen. H ierauf wird genau 
in derselben Weise die Operation auch an der hinteren M utter
mundslippe ausgefuhrt, wobei zum Schlusse nur noch die Ver- 
einigung der restirenden seitlichen Discisionswunden durch ein Paar 
Knopfnahte ubrig bleibt.

Fig. 290. Die kegelmantelfórmige Exci- Fig. 291. Form der Muttermundslippen 
sion der Vaginalportion. Nach Simon- nach der kegelmantelfórmigen Excision. 

Marckwald. Nach Simon-Marckwald.

Nachbehand- Die N a c h b e h a n d lu n g  besteht auch liier in Bettruhe durch
lung. etwa fiinf Tage. Die Nahte werden vom achten Tage an entfernt.

III. S ch leim hautexcision  nach Schróder und Am putatio cervicis.

Indicationen. Die I n d ic a t io n e n  der S c h le im h a u te x c i s io n ') ergeben sich
bei sehr hartnackigen Katarrhen und bei Hypertrophie der Cervix- 
schleimhaut, besonders aber bei hypertrophischer Erosion in Form  der 
papilliiren oder follicularen Erosion, bei denen bekanntlich andere

1) S c h r ó d e r ,  Charite-Annalen V, Berlin 1880, S. 343; Zeitschrift fiir Ge-
burtshiilfe und Gynakologie, Bd. 3, S. 421.
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therapeutische Verfahren erfolglos sind oder wenigstens nur einen 
voriibergehenden Erfolg haben. Die A m p u ta t io n  des Cervix wird 
nothwendig bei hypertrophischer Elongation der Portio infravagi- 
nalis, bei entzundlichen Hypertrophien der Portio und ais Theil- 
operation beim Prolaps.

Die V o r b e r e i tu n g  und L a g e ru n g  ist dieselbe wie bei den Vorbereitung 

fruher genannten Operationen an der Portio.
D ieT e ch n ik  der S c h le im h a u te x c is io n  nach Schroder gestaltet Technik, 

sich in folgender Weise (Fig. 292, 293). Auch diese Operation beginnt 
zunachst mit der ^)iscision; vom inneren Winkel der Discisionswunde 
wird nun iiber die Innenflache der Cervicalschleimhaut ein Bogen- 
schnitt von einer Seite zur anderen hiniibergefiihrt. Dieser innere

Fig. 292. Die Schleim hautexcision nach Fig. 293. Die Schleimhautexcision nach 
Schroder. a b c Schnittfuhrung in der Schroder. Form der Muttermundslippen

Bogenschnitt darf nicht allzu lioch angelegt werden, sonst bleibt 
kein Raum fur die spatere Anlegung der Nahte und dieselben 
schneiden leicht ein. Ein zweiter Bogenschnitt wird dann vom 
ausseren Winkel der Discisionswunde aus iiber die iiussere Flachę 
der Portio, und zwar an der Grenze zwischen Erosion und nor- 
malem Portioepithel angelegt. Beide dieser Schnitte werden, nach 
oben zu leicht keilfórmig sich vertiefend, das gesammte von der 
Erosion bedeckte Gewebe der Portio entfernen. Ist dies geschehen, 
dann wird sofort eine Naht median und sagittal durch die aussere 
Flachę der Portio und die Schleiinhautflache gefiihrt und gekniipft. 
daneben rechts und links je eine weitere Naht in derselben Weise. 
Die seitlichen Wundflachen bleiben vorlaufig unversorgt. Genau das- 
selbe wird nun auch an der hinteren Halfte der Portio gemacht. 
Nach Excision eines entsprechenden Stiickes der hinteren Flachę

vorderen und hinteren Lippe. nach der Nalitanlegung.

www.dlibra.wum.edu.pl



1 0 5 6  Amputatio supravaginalis cervicis. Thermocauterectomie.

Amputatio 
supravagina- 
lis cervicis.
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cervicis.

wird auch hier durch etwa drei sagittal gestellte Nahte die aussere 
Flachę der Portio mit der Schleimhautflache des Gervicalcanales 
vernaht. Nun bleiben noch die seitlichen Flachen von der vorderen 
und hinteren Anfrischung, welche durch sagittal gestellte, die Wund- 
fliiche der vorderen mit der Wundflache der hinteren Lippe ver- 
einigende, bis in die seitlichen Winkel fortgefuhrte Knopfniihte ge- 
schlossen werden.

Die A m pu ta tion  der P ortio  wird im Allgemeinen genau in 
derselben Weise ausgefuhrt.

Die S c h r ó d e r ’ sche A m pu tatio  suprav  a g in a lis ’) bei 
Garcinom der Portio wird heute im Allgemeinen besser durch die 
Totalexstirpation zu ersetzen sein. Die T ech n ik  dieser Operation 
besteht darin, dass man zunachst das Scheidengewólbe circular um- 
schneidet wie im Beginne der vaginalen Totalexstirpation. Hierauf 
wird vorne die Blase und ruckwarts das Peritoneum abgelóst, wo- 
bei die Eróffnung des Douglas’schen Raumes nicht immer mit 
Sicherheit zu vermeiden ist. Es erfolgt dann die Ligatur der frei- 
gelegten Parametrien, worauf der Cervix in beliebiger Hóhe ab- 
getrennt wird. Die Versorgung des Amputationsstumpfes geschieht 
dann in der Weise, dass man den vorderen Scheidenwundrand auf 
die yordere Halfte des Cervix aufnaht, so dass Scheidenwundrand 
und Cervicalschleimhaut aneinander liegen. Dasselbe wird dann 
auch an der hinteren Flachę gemacht und endlich werden auch die 
seitlichen Flachen ebenso fest auf die Portio aufgenaht, in der 
Weise, dass hinter den Scheidenwundrandern ein Hohlraum nicht zu- 
rtickbleibt, da in diesen gefahrliche Nachblutungen stattfmden kónnten.

Nach jeder dieser Operationen empfiehlt es sich, die Frau durch 
eine Woche Bettruhe halten zu lassen. Die Nahte kann man vom achten 
Tage an entfernen. Jedoch habe ich die Erfahrung gemacht, dass 
man am besten thut, die Naht noch zwei bis dreiWochen oder bis 
nach Ablauf der nachsten Periode liegen zu lassen, da die Ver- 
klebung der Wundflachen bis dahin viel sicherer erfolgt ist und 
man, wie ich gesehen habe, bei friiherer Abnahme der Nahte schon 
beim Einfuhren der Specula eine solche Zerrung an der vernahten 
Portio austibt, dass die Wundflachen wieder auseinander gehen, 
wenn nicht die Assistenz eine ganz besonders vorsichtige und ge- 
schickte ist.

Eine bei inoperablem Garcinom der Portio sehr zweckmassige 
Art der palliativen Amputatio cervicis hat Sanger unter dem Namen

*) S c h r o d e r , Zeitschrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 3.
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T h e r m o c a u te r e c to m ia  c e r y ic i s 1) beschrieben. Dieselbe eignet 
sich besonders fiir solche Falle, in denen das Carcinom scheinbar 
auf die Portio und die nachste Umgebung derselben beschrankt 
ist, bei genauer Untersuchung jedoch die Param etrien bereits so 
weit infiltrirt hat, dass an eine Radicaloperation durch Total- 
exstirpation nicht mehr zu denken ist. In solchen Fallen kann man 
temporiir die Symptome der Blutung und der Jauchung beseitigen, 
ja  sogar durch langere Zeit den Schein einer radicalen Heilung 
hervorrufen, wenn man das gesammte kranke Gewebe der Portio 
mit dem Thermocauter entfernt, und zwar sowohl im Interesse einer 
sicheren Blutstillung, ais auch im Interesse der Verhiitung 
einer Weiterimpfung des Carcinoms. Man fasst zu diesem Zwecke 
die Portio vaginalis, oder wenn diese bereits in Folgę Zerstórung 
durch das Carcinom zu morsch geworden, die unm ittelbar benach- 
barten  Partien der Yaginalwand mit circular um die ganze Portio 
angesetzten Kugelzangen und umschneidet die Portio nach aussen 
von diesem Kranze von Kugelzangen mit dem Therm ocauter. Yon 
dieser Schnittflache aus kann man nach vorne die Blase stumpf 
ablósen, nach hinten das Peritoneum , wobei dasselbe allerdings 
hiiufig auch eróffnet wird, und auf diese Weise, ahnlich wie bei 
der fruher geschilderten hohen Amputation nach Schróder, den 
Cervix auf beliebige Hohe freilegen. Das Gewebe zu beiden 
Seiten des Cervix wird mit dem Therm ocauter langsam durchtrennt. 
Nichtsdestoweniger spritzen dabei einzelne Gefiisse, welche mit 
ham ostatischen Pincetten provisorisch gefasst werden. Schliesslich 
wird die Portio quer mit dem Paąuelin abgetragen; die blutenden 
Gefasse werden entweder unterbunden oder die Pincetten provisorisch 
bis zum niichsten Tage liegen gelassen und die ganze Wundflache 
mit Jodoformgaze ausgefiillt. Es bildet sich dann nach Abstossung 
des Schorfes eine granulirende Flachę, welche sich allmiihlich immer 
mehr verengt und die Kranke durch lange Zeit von Blutung und 
Jauchung verschont lasst, bis aus den Param etrien das Carcinom 
neuerdings hervorwuchert.

IV. Trachelorrhaphie oder E m m efsch e  O peration.2)

Die In d ic a t io n e n  fur diese Operation ergeben sich bei ver- 
alteten Cervixrissen, besonders bei solchen, welche sehr tief reichen, 
sich nicht am Scheidengewólbe begrenzen, sondern iiber dieses

Indicationen.

') S a n g e r , Schm idfs Jahrbuclier, Bd. 237, S. 88. 
:) Em m e t, Amer. journ. of obst. 1874.

8 c h a  u t a ,  Gyn&kologie. 67
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hinausgehen und iiberdies auch mit Narben im Param etrium  com- 
plicirt sind. Derartige Cervixrisse verursachen schwere nervóse 
Stórungen, heftige Schmerzen beim Gehen und Stehen, welche an 
sich die Indication zur Beseitigung des Cervixrisses bilden. Viel 
weniger sind das sogenannte Ectropium cervicis oder seichtere 
Risse ais Indicationen fur die Em m efsche Operation aufzufassen, 
da diese nur die hypertrophische Schleimhaut deckt, den Zustand 
selbst aber nicht zur Heilung bringt. Fur diese Falle empfiehlt sich 
weit besser die fruher geschilderte Schleimhautexcision nach Schroder.

Die T e c h n ik  der Operation gestaltet sich in folgender Weise 
(Fig. 294): In die vordere und hintere M uttermundslippe wird je eine

Fig. 291. E m m efsche Operation. Nach M. Hofmeier.

Kugelzange eingesetzt und durch diese die Muttermundslippen so aus- 
einandergehalten, dass die freiliegenden Cervixfliichen nahezu in 
einer Ebene liegen. Hierauf werden beiderseits von einer Stelle 
nahe der Spitze der Portio angefangen Streifen von etwa 3 bis
4 mm Breite excidirt, dereń Liingsrichtung parallel verlauft mit der 
Langsaxe des zu bildendenj Cervicalcanales und welche iiber die 
seitlichen Winkel auf die hintere Flachę der Portio sich fortsetzen. 
Die so gebildeten Wundflachen werden von den Winkeln aus gegen 
die Spitze vorschreitend mit feinen Knopfnahten vereinigt, welche 
an der Grenze zwischen Wundflache und ausserer Flachę der Portio 
eingestochen, an der Grenze zwischen W undflache und Schleim
hautflache ausgestochen, an dem entsprechenden Punkte der hinteren 
Wundflache wieder an der Grenze zwischen Schleimhaut und W unde
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eingestochen und endlich an der Grenze zwischen W unde und 
ausserer Flachę der Portio ausgestochen werden. Man legt die 
sammtlichen Niihte an, wobei man den Abstand gegen den oberen 
W inkel der W unde immer genau im Auge haben muss, und kniipft 
erst nach Anlegung siimmtlicher Niihte wieder von oben beginnend 
und gegen die Spitze der Portio vorschreitend. Ist der Riss nur 
einseitig, so geniigt auch die Anfrischung nur auf einer Seite (Fig. 294). 
Bei doppelseitigem Risse muss man aber die Anfrischung und Naht- 
anlegung auf beiden Seiten vollendet haben, bevor man an das 
Kntipfen der angelegten Faden geht.

Die N a c h b e h a n d lu n g  ist genau dieselbe wie bei den friiher 
genannten Operationen am C ervix.l)

V. A brasio m ucosae.

Ais I n d ic a t io n e n  fur die Abrasio m ucosae2) sind anzusehen 
die H ypertrophia Endometrii, wenn sie mit Blutungen einhergeht, 
ferner die Retention von Eitheilen, wenn dieselben so klein sind, 
dass ihre Entfernung mit dem Finger allein nicht móglich ist, jedoch 
mit der Einschrankung, dass in dem letzteren Falle die Entfernung 
der Eireste mit der Gurette immer nur unter Leitung des Fingers 
ausgefuhrt w erden soli. Neben diesen allgemeinen zu Recht be- 
stehenden Indicationen wird die Abrasio mucosae auch noch em- 
pfohlen bei Carcinom und Sarkom des Uteruskórpers, theils ais 
palliative Therapie, um die Blutung und Jauchung fiir einige 
Zeit zu vermindern, theils zum Zwecke der P r o b e a u s k ra tz u n g ,  
um die entfernten kleinen Partikelchen der mikroskopischen U nter
suchung unterziehen zu kónnen. Ferner bei Endometritis puerperalis, 
um die verjauchte nekrotische Decidua aus dem Uterus zu ent
fernen.

W enn wir auf die Kritik dieser Indicationen eingehen, so 
mussen wir zunachst schon fiir die ersten beiden Indicationen, welche 
allgemein anerkannt sind, gewisse Einschriinkungen aufstellen. Diese 
Einschriinkungen beziehen sich auf die G e fa h r  d e r  A b ra s io  
m u c o s a e  b e i b e s te h e n d e n  A d n e x e rk ra n k u n g e n . Schon das

1) Ueber den Vorschlag der Ausfiihrung der Trachelorrhaphie mittelst 
Lappenspaltung siehe K le in w a c h t e r ,  Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, 
Bd. 17. — F r i t s c l i ,  Centralblatt fiir Gynakologie 1888, S. 804. — D iih r s s e n ,  
Centralblatt fiir Gynakologie 1890, Nr. 4.

2) R e c a m ie r ,  Ann. de ther. 1846. — P ro  c h o w  n ik , Volkmann’s Vortrage 
1881, Nr. 193.
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Herabziehen des Uterus, noch m ehr aber die unvermeidliche Dis- 
location des Uterus bei der Auskratzung selbst kann bei bestehen- 
dem Pyosalpinx vorhandene Adhasionen zur Zerreissung bringen, 
mit gefahrlichem, oft tódtlichem  Eiteraustritte in das Cavum perito- 
neale. Bestehende Adnexerkrankung muss also ais G o n tra in d ic a -  
t io n  fiir die Ausschabung der Gebarmutterhóhle angesehen werden.

Auch bei yorgeschrittener J a u c h u n g  bei G o rp u s c a rc in o m  
kann die palliative Excochleation nicht empfohlen werden. Es kommt 
dabei unvermeidlich zur Eróffnung von Blut- und Lymphgefassen, 
und damit zur Einimpfung des Garcinoms und der pathogenen in 
der Uterushohle anwesenden Organismen in die genannten Gefasse. 
wobei zunachst Param etritis und Perim etritis, dann aber auch im 
weiteren Yerlaufe Peritonitis und Sepsis entstehen kann, wie ich es 
selbst in zwei Fallen erlebt habe.

Auch zu d ia g n o s t i s c h e n  Zwecken scheint es besser,sich nicht 
mit der Probeauskratzung zu begnugen. Dieselbe ist zunachst nicht 
ganz ungefahrlich aus dem eben erw ahnten Grunde und gibt zweitens 
nicht seiten zu Tauschungen die Veranlassung, da das Carcinom oft 
nur an einer kleinen Stelle der Uterusinnenflache sitzt, welche der 
Lóffel zufallig nicht beriihrt, so dass in dem ausgeschabten Stuckchen 
sich keine carcinomatósen Gewebstheile nachweisen lassen. Weit 
besser ist es in solchen Fallen die Dilatation des Cervix und Aus- 
tastung der Uterushohle vorzunehmen, an welche Eingriffe man 
dann eventuell sofort die Totalexstirpation anschliessen kann.

Auch bei der E n d o m e t r i t i s  p u e r p e r a l i s  ist die Auskratzung 
zu verwerfen. W ir wissen, dass bei Entzundungsprocessen des Endo- 
metriums im Puerperium  sich ein Wall von kleinzelliger Infiltration 
in der Schleimhaut bildet, welcher das nekrotische oder jauchende 
Gewebe von dem gesunden Organismus abschliesst. Durch die 
Curette wird dieser Wall an yielen Stellen durchbrochen und zur 
Propagation der pyogenen Organismen in die umgebenden Ge
webe die Yeranlassung gegeben.

Die T e c h n ik  der Abrasio mucosae gestaltet sich folgender- 
m aassen: Handelt es sich nur um H ypertrophia Endometrii, so ge- 
nugt eineW eite des Gervicalcanales, wie sie den H egar’schen Stiften 
Nr. 9 entspricht. Bei puerperalem  Uterus, wo kleinere Eireste mit 
dem Lóffel entfernt werden mussen, muss aber, wenn die ent- 
sprechende Weite nicht vorhanden ist, der Gervicalcanal mit Hegar- 
schen Stiften bis zu dem Grade erweitert werden, dass der Finger 
und neben ihm noch eine schlanke Curette eingefuhrt w erden kann. 
Die Operation beginnt also mit der Dilatation des Cervix auf Nr. 9.
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beziehungsweise Nr. 19 bis 20 der H egar’schen Stifte (s. Fig. 217, 
S. 905). Ist die Dilatation bis zu diesem Grade ausgefuhrt, so wird 
die G u re t te  v o n  R o u x  (Fig. 295 die in der unteren Reihe links ab- 
gebildete Gurette) bis an den Fundus eingefiihrt und durch streichende 
Bewegungen iiber die vordere und hintere Flachę des Uterus die 
lockere Schleimhaut. abgekratzt. Nach Ausfiihrung einer circularen

Fig. 295. Verschiedene Formen von Curetten und scharfen Loffeln.

T our mit der Gurette wird dieselbe jedesm al durch den Gervix 
entfernt und die in der Aushóhlung der Gurette befindliche Schleim
haut abgestreift und auf einen feuchten Gazestreifen gebracht. um 
dann spater in geeigneter Weise der mikroskopischen Untersuchung 
zugefiihrt zu werden, was in keinem Falle versaum t werden soli.

Mit der Gurette von Roux kann man wohl die yordere und 
hintere Flachę des Uterus von der hypertrophischen Schleimhaut 
befreien, die Seitenkanten und die U terushórner bleiben dieser
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Curette jedoch unzugiinglich. Deshalb fuhre ich, nachdem  die Gurette 
von Roux nach mehrmaligem Einfuhren nichts weiter zu Tage 
fórdert, einen kleinen S im o n ’s c h e n  L ó ffe l (Fig. 295 der Lóffel 
mit Griff) in den Uterus ein, mit dem ich zunachst noch einmal 
die vordere und hintere Flachę in der Richtung von oben nach 
unten, dann aber besonders die Seitenkanten und Uterushórner 
bestreiche. Zum Schlusse wird dann die Roux’sche Curette nocli- 
mals eingefuhrt, um die lose in der Uterushohle liegenden Schleim- 
hautfetzen mitzunehmen. Die Auskratzung wird so lange fort- 
gesetzt, ais m an uberhaupt Schleimhauttheile aus dem Uterus 
herauszubefórdern im Stande ist. Zum Schlusse folgt eine Aus- 
spulung der Uterushohle mit lauem sterilen W asser mittelst des 
Bozeman’schen Katheters (s. Fig. 225, S. 930),w orauf das Scheiden- 
gewólbe trocken gelegtwird, und ein schmaler langer Streifen Jodo- 
formgaze mit einer langen leichtgekrummten und sehr diinnen unge- 
rifften Zange bis in den Fundus uteri vorgeschoben wird. Der Rest 
des Streifens kommt in die Scheide, in welche eventuell noch 
weitere Gazestreifen eingelegt werden. Die Einspritzung von Jod- 
tinctur oder Ferrum  sesąuichloratum  nach Ausfuhrung der Abrasio 
halte ich fiir vollstandig iiberflussig, da die W irkung der Aus
kratzung jedenfalls eine viel machtigere ist ais die der Ver- 
schorfung.

Die N a c h b e h a n d lu n g  ist eine hóchst einfache. Die einge- 
legten Streifen werden nach 24 Stunden entfernt, die Patientin 
liegt fiinf bis sieben Tage zu Bette. Die Erfolge sind sehr gute, 
wenn man die Contraindicationen beachtet. Bei Ausseracht- 
lassung der oben angefuhrten Contraindicationen schliessen sich 
an die Abrasio jedoch nicht selten kurzer oder langer dauernde 
parametritische und perimetritische Reizungen, ja  selbst sehr schwere 
Perim etritiden an.

Ueber die A rt der R e g e n e r a t io n  d e r  S c h le im h a u t  n a c h  
A b ra s io  sind wir durch die Untersuchungen von W erth genau 
unterrichtet. *) Bereits am fiinften Tage nach der Auskratzung ist 
die Auskleidung der Uterusinnenflache mit Schleimhaut und einer 
liickenlosen Decke von Epithel vollendet. Die Regeneration erfolgt 
von den Driisen her, welche bei der Ausschabung verschont bleiben. 
Es fmdet also fiir gewóhnlich, von einzelnen sehr seltenen Aus- 
nahmen abgesehen,2) weder eine Narbenbildung noch eine Ver-

■) W e rth , Centralblatt fiir Gynakologie 1895, S. 190.
5) F r i t s c h ,  Centralblatt fiir Gynakologie 1894, S. 1337.
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ódung der Schleimhaut statt, wie dies anfangs, ais die Abrasio 
eine noch wenig bekannte Operation war, rielfach befurchtet 
wurde.

VI. Abtragung und E n ucleation  vo n  subm ucósen  M yom en auf vaginalem
W e g e .«)

Die In d ic a t io n e n  fur diese Operation bilden 1. s u b m u - 
có se  g e s t ie l te ,  in die Hóhle des Gervix oder der Scheide geborene 
Myome, 2. s u b m u c ó s e ,  gegen das Lumen stark yorspringende, 
jedoch noch b r e i t b a s ig  aufsitzende Myome von massiger Grosse, 
wenn die Austastung der Hóhle so weit móglich ist, dass man auch 
die obere Kuppe des Myoms erreichen kann. Ist die obere Kuppe 
nicht erreichbar, so ist es besser, andere Wege zur Entfernung des 
Myoms zu betreten, da es sonst geschehen kónnte, dass die Ope
ration von der Vagina aus unvollendet bliebe, was fiir die Kranke 
ausserst gefahrlich w erden kann, da das theilweise entblósste Myom 
nekrotisch und durch von der Scheide aus eingedrungene Keime 
rasch zum Infectionsherde werden kann.

Die T e c h n ik  der e in fa c h e n  P o ly p e n o p e r a t io n  gestaltet 
sich folgenderm aassen: Durch entsprechende blattfórmige Specula 
werden hintere und vordere Vaginalwand yoneinander abgezogen, 
der Polyp mit einer Muzeux’schen Zange gefasst und herabgezogen. 
Hierauf wird die Zange dem Assistenten iibergeben. Der Operateur 
geht mit dem Zeige- und Mittelfinger der linken Hand uber die 
Kuppe des Tum ors bis an dessen Stiel, wahrend die rechte Hand 
yon der entgegengesetzten Seite eine lange starkę, nach der Flachę 
gekriimmte Scheere mit abgerundeten Spitzen an den Stiel fiihrt, 
w orauf dieser, und zwar dicht am Tum or, eventuell noch in der 
Substanz des Tum ors durchtrennt wird.

Die eben gegebene Regel ist sehr wohl zu beachten, denn, 
wenn man glaubt, den Stiel an seiner Uterusbasis abtrennen zu 
sollen, so kann es sehr leicht geschehen, dass man bei bestehender 
Inversion des Fundus letzteren fiir den Stiel halt und das peritoneale 
Cavum eróffnet.

Handelt es sich um E n u c le a t io n  eines noch in der Hóhle des 
Uterus sitzenden Myoms, so muss zunachst der Gervicalcanal dila- 
tirt werden. Die Dilatation wird mit H egar’schen Stiften, eventuell

') C h r o b a k , Medicinisebe Jahrbucher. Wien 1888; Wiener medicinische 
Blatter 1894, Nr. 24 bis 26.
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nach ausgiebiger Spaltung des Cervix nach beiden Seiten bis zur 
Durchgangigkeit fur zwei Finger getrieben. H ierauf schneidet 
man die Kapsel des Myoms an ihrer unteren vorliegenden Flachę 
transversal oder longitudinal ein, dringt zwischen die Kapselwund- 
rander und das Myom ein, und lóst den Tum or an seiner unteren 
Flachę von der Kapsel los, so lange, bis man eine gróssere frei 
liegende Flachę mit der stumpfen Zange fassen kann. Man zieht 
dann mit dieser Zange das Myom kraftig an, und lóst dann allmah- 
lich immer weiter nach oben fortschreitend das Myom bis zu seiner 
vólligen Befreiung aus der Kapsel aus. Schliesslich wird das Myom 
durch den Cervix herausgezogen. Ist es dazu zu gross, so wird es 
durch spiralig an der Oberflache angebrachte Incisionen in die 
Lange gezogen und dadurch fiir den D urchtritt vorbereitet.

Zum Schlusse erfolgt die Desinfection und Tam ponade der 
Uterushohle.

Da es sich auch bei solchen Myomen, welche gegen die 
Schleimhautoberflache sehr stark prominiren, sehr schwer mit Sicher- 
heit constatiren lasst, wie weit sie nach aussen gegen das P eri
toneum vordringen, so ist bei diesen Enucleationen die Gefahr der 
Eróffnung der Peritonealhóhle m itunter eine sehr grosse. Ausser- 
dem bestehen solche Myome seiten vereinzelt am Uterus, und es 
kann geschehen, dass kurze Zeit nach der Enucleation eines grósseren 
Myoms ein zweites, drittes oder viele solcher Myome zum W achsen 
gelangen, wegen welcher dann die Operation wiederholt werden 
muss. Aus allen diesen Griinden hat die vaginale Enucleation wohl 
nur einen sehr beschrankten Indicationskreis.

i )  V a g in a le  O p e ra t io n e n  am  U te ru s  m it E ró f fn u n g  d e r
B a u c h h ó h le .

I. D ie vaginale F ixation  des retrovertirten oder retroflectirten U terus.1)

Retroversionen und Retroflexionen des Uterus mtissen, wTenn sie 
Beschwerden machen, corrigirt werden. W ir unterscheiden dabei 
bewegliche und fixirte Lageveranderungen. Rei beweglichen Lage- 
veranderungen ist die Correctur ohneweiters móglich. Bei fixirten 
muss jedoch die Lósung der Adhasionen vorausgehen. Fiir die vagi- 
nale Fixation eignen sich nur diejenigen Falle, in denen eine be
wegliche Retroversio-flexio uteri vorliegt, oder solche, bei denen

*) D i ih r s s e n ,  Archiv fiir Gynakologie, Bd. 47, Heft 1. — M a c k e n r o d t ,  
Deutsche medicinische W ochenschrift 1892, Nr. 22; Berliner klinische Wrocheu- 
schrift 1894, Nr. 31. — W e r th e im , Centralblatt fur Gynakologie 189(3, Nr. 2.
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leicht trennbare, diinne und wenig yascularisirte Fixationen vor- 
handen sind. Die Frage, ob die Pessartherapie oder die Operation 
vorzuziehen ist. wird allmahlich immer mehr zu Gunsten der Ope
ration beantw ortet werden mussen, da die Operationen zur dauern- 
den Correctur pathologischer Lageveranderungen immer mehr und 
mehr von ihrer friiheren Gefahr verlieren. Fiir die Retroversio 
kann allerdings heute noch die Frage strittig sein, ob man im ge- 
gebenen Falle ein Pessar einlegen soli oder die operative Fixation 
des Uterus yorzunehm en hat. Fiir die starre Retroflexion jedoch 
ist die Frage zweifellos im Sinne der operativen Fixation ent- 
schieden, da die Pessartherapie in diesen Fiiiien keinen Erfolg hat.
Die yaginale Fixation bildet auch einen integrirenden Bestandtheil 
der gegen Prolapsus uteri in Anwendung zu bringenden operativen 
Eingriffe, da bei Prolaps Retroversionen des Uterus fast regelmassig 
yorhanden sind und dieselben sogar die Vorlaufer und die Vor- 
bedingung zur Entstehung eines Prolapses bilden.

Ais V o r b e r e i tu n g  zu dieser Operation muss angesehen Vor- 
werden die sorgfaltige Entleerung von Darm und Blase. Ausserdem bereitungen- 
muss die Desinfection sowohl der ausseren Genitalien ais auch der 
Scheide genau mit derselben Sorgfalt ausgefiihrt werden wie bei 
allen anderen vaginalen Peritonealoperationen.

Die Methode der vaginalen Fixation nach Duhrssen und Macken- Technik, 

rodt besteht darin, dass man die vordere Scheidenwand durch einen 
transversalen oder longitudinalen Schnitt eróffnet, die Blase ablóst, 
und dann Nahte transperitoneal oder nach Eróffnung derP lica vesico- 
uterina durch den hóchst gelegenen, noch erreichbaren Punkt der 
vorderen Uterusflache anlegt. Durch zwei bis drei derartige Nahte 
wird der Fundus maximal antevertirt, die Nahte werden gekniipft 
und dazu noch ein bis zwei Nahte, welche auch den Scheiden
w undrand mitfassen, durch den Uterus gefuhrt. Der Operations- 
technik der transperitonealen Fixation haften folgende Nachtheile 
an: Zunachst ist es nicht ganz sicher, ob man den Fundus auch 
wirklich gefasst hat, ferner ob der Fundus auch wirklich in der 
Mitte gefasst ist; es kann m itunter auch geschehen, dass man sich 
mit den Nahten sehr stark einer Seitenkante des Uterus nahert, 
und dann besteht die Gefahr der Blutung sowohl beim Einstechen 
ais auch beim Kntipfen der Nahte, wenn eine oder die andere Naht 
durchschneidet. Endlich besteht aber auch selbst bei grosser Yor- 
sicht die Gefahr der Verletzung des Darmes.

Deshalb schien es mir sicherer. in jedem Falle die Eróffnung 
des Peritoneum s auszufiihren.
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Gegen die Operation der yaginalen Fixation, und zwar sowohl 
der intraperitonealen wie der transperitonealen, hat sich in jiingster 
Zeit eine sehr energische Stróm ung geltend gernacht. Dieselbe fusst 
auf den in Fallen von vaginaler Fixation beobachteten schweren 
Gomplicationen im Falle spaterer Schwangerschaft oder G eburt.1)

Man hat offenbar in den bisherigen Fallen in der Furcht, den 
Uterus zu wenig fest zu fixiren, das Gegentheil erreicht; man hat 
ihn zu fest fixirt, und zwar so, dass er bei eintretender Schwan
gerschaft von seinen Verwachsungen mit der Scheide nicht los 
kam und in starker Anteflexio-versio bis zur Geburt verblieb. Die 
in Narbenmasse eingebettete vordere Uteruswand konnte an der 
allgemeinen Ausdehnung des Uterus nicht mit Antheil nehmen, und 
die letztere kam demgemass fast ausschliesslich auf Kosten der 
hinteren W and zu Stande. Viele Schwangerschaften endigten aus 
diesem Grunde abortiv. Die ans normale Ende gelangten Falle boten 
zum Theile schwere Geburtscomplicationen, indem der Cervix hinten 
oben oft kaum erreichbar lag, und die treibende Kraft des Uterus 
in der Richtung gegen die Lendenwirbelsaule (wie bei hochgradigem 
Hangebauch) wirkte.

Schwere Operationen, selbst der Kaiserschnitt, w urden durch 
die abnorme Lage des Uterus nothwendig.

Man hat aus diesen Erfahrungen den Schluss gezogen, die 
yaginale Fixation miisse iiberhaupt aus der Reihe der gynakolo- 
gischen Operationen verschwinden oder doch nur auf solche Fillle 
beschrankt werden, in denen Schwangerschaft nicht m ehr zu er- 
w arten ware. Meiner Meinung nach handelt es sich hi er nicht um die 
yaginale Fixation ais solche, sondern um jene Technik dieser Ope
ration, bei der allzufeste Verwachsung eintritt. Dieselbe Erfahrung 
wie mit der yaginalen hat man ja  auch mit der abdominellen 
Fixation gem acht,2) wenn die Fixation eine directe des Uterus 
(Methode Leopold) war, wahrend die indirecte Fixation m ittelst der 
Ligamenta lata und ro tunda keine ungunstigen Resultate bezuglich 
spaterer Schwangerschaften ergab.

In dieser Thatsache lag wohl auch der Hinweis, in welcher 
Weise die yaginale Fixation zu modificiren war. Man musste hier

1) S t r a s s m a n n ,  Zeitschrift fur Geburtshiilfe unii Gynakologie, Bd. 23, 
S. 214; Centralblatt fiir Gynakologie 1895, Nr. 49. — G r a e fe , Monatsschrift fur 
Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 2, Heft 6. — W e r th e im , Centralblatt fiir 
Gynakologie 1896, Nr. 2.

2) Siehe M ila n  d er , Zeitschrift fur Geburtshiilte und Gynakologie, Bd. 33,
S. 464.
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daran denken,1) ebenso wie bei der Methode der ventralen Fixa- 
tion nach Olshausen-Sanger von der Vagina aus nach ąuerer Er- 
óffnung der vorderen Bauchfelltasche die Ligamenta rotunda nahe 
ihrem uterinen Ende zu fassen und in die Winkel der Bauchfell- 
wunde, sowie an die Scheidenwand anzunahen, oder durch Bildung 
einer Schlinge aus dem Ligamentum rotundum und Nahtvereinigung 
der Schlingenschenkel eine Verkurkung der Ligamenta rotunda zu 
erreichen (Wertheim). In dieser Weise wird die Operation in jiingster 
Zeit an der Klinik des Verfassers mit sehr befriedigendem Erfolge 
ausgefuhrt.

Die Technik der vaginalen Fixation des Uterus mittelst der 
Ligamenta rotunda gestaltet sich demgemass etwra folgendermaassen:

Die Portio wird gefasst, herabgezogen, und dann ein trans- 
versaler Schnitt im Bogen am vorderen Scheidenansatze ausge
fuhrt. Von diesem Schnitte aus lóst man die Blase nach aufwarts 
ab, ebenso auch nach beiden Seiten. Wenn man die Blase nach 
aufwarts drangt oder mit einem schmalen Spatel nach aufwarts 
zieht, so wird die vordere Umschlagsstelle des Peritoneums sichtbar. 
Man hebt das Peritoneum mit einer Hakenpincette auf, schneidet 
es mit der Scheere ein, und erweitert die Oeffnung in transversaler 
Richtung. Auf diese Weise wird die vordere Flachę des Uterus- 
kórpers direct zugiinglich. Man hakt nun den Uterus mit dem 
Zeigefinger, indem man mit demselben iiber den Fundus eingeht, 
ein, und zieht ihn nach vorne, wahrend man gleichzeitig die an 
der Portio liegende Zange loslasst und die Portio nach hinten driickt. 
In schwierigen Fallen hilft ein zartes, an den Fundus eingefiihrtes 
Hakchen oder die Hand eines Assistenten von aussen bei der Auf- 
richtung des Uterus mit. Man kann dann von der W7unde aus auch 
an die hintere Flachę des Uterus gelangen, die Adnexe unter- 
suchen, eventuell Adhasionen lósen. Nun wird zunachst eine Seiten- 
kante des Uterus, z. B. die linkę, in die Peritonealwunde eingestellt, 
das Ligamentum rotundum etwas vorgezogen und nun eine feine 
Seidennaht durch die seitlichen Winkel des Peritonealschlitzes und 
hinter dem Ligamentum rotundum durchgefiihrt. Eine zweite Naht 
geht durch die Winkel der Scheidenwunde und durch die Perito- 
nealriinder nahe dem Winkel. Diese Nahte werden nunmehr in 
derselben Reihenfolge, in der sie angelegt wurden, gekniipft. die 
tiefliegende Naht kurz abgeschnitten. Genau in derselben Weise 
geht man auch auf der anderen Seite vor. Das Ligamentum rotundum

1) W e rth e im , Centralblatt fiir Gynakologie 1896, Nr. 2.
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wird dabei in einer Entfernung von 1 bis 1 '/2 cm von der Uterus- 
oberflache ans Peritoneum festgenaht oder man operirt im Sinne 
des oben angedeuteten Vorschlages Wertheim’s, indem man ein etwa 
7 bis 8 cm langes Stiick der Ligamenta rotunda durch Schlingen- 
bildung und Vernahung der Schlingenschenkel ausschaltet. Zum 
Schlusse erfolgt die Naht der Peritonealwunde und endlich auch die 
der Scheidenwunde in ihrer naturlichen Lage. Ich erwarte mir von 
dieser Methode der m itte lb a ren  Fixation ahnliche Erfolge, wie 
von der 01shausen-Sanger’schen ventralen Fixation oder von der 
Alexander-Adam’schen Operation, vor welchen beiden die vaginale 
Fixation der Ligamenta rotunda noch den Vortheil hat, dass keine 
Narben an der ausseren Kórperoberflache zuriickbleiben.

II. Vaginale Hysterotomie.')

Unter vagin a ler  H y stero tom ie  versteht man die Bloss- 
legung der vorderen Uteruswand von der Scheide aus zum Zwecke 
der operativen Entfernung von Geschwiilsten der Uteruswand oder 
dereń Hóhle. Die Operation eignet sich fur die Entfernung kleiner 
subperitonealer und retrovesicaler isolirter Myome, sowie zur Ent
fernung grósserer bis faustgrosser submucóser Myome ais Ersatz- 
operation der vaginalen Enucleation (Martin).

Die V orbere itu n gen  sind dieselben wie zu jeder vaginalen 
Cóliotomie.

Die Operation wird in folgender Weise ausgefiihrt: Man fasst 
die Portio, umschneidet das Scheidengewólbe vorne transversal und 
kann, wenn nóthig, auf die Mitte des Schnittes noch einen zweiten 
longitudinalen, durch die vordere Scheidenwand gehenden Schnitt 
aufsetzen. Hierauf wird die Blase abgelóst. Die weitere Operation 
gestaltet sich dann verschieden, je nachdem man das Myom in der Hóhle 
aufsuchen muss oder dasselbe an der ausseren Flachę des Uterus liegt.

Liegt das Myom in der H óh le , so spaltet man den Cervix 
in seiner vorderen Wand longitudinal bis tiber die Plica peritonealis 
anterior; damit ist auch die Bauchhóhle eróffnet. Ist der Uterus 
nicht zu gross, so walzt man ihn durch die erweiterte Peritoneal
wunde heraus und spaltet seine vordere Wand allmahlich immer hóher 
hinauf, wobei man die Wundrander mit Krallenzangen fasst und 
herabzieht und gleichzeitig die Uterushóhle freilegt. Ist das Myom 
dadurch zuganglich geworden, so wird es enucleirt. Hierauf werden

!) D o y e n , Soc. med. Rheims 1887; Arch. prov. de Ghir. 1892. — M artin ,
Centralblatt fiir Gynakologie 1895, S. 193. —  D iih rs s e n , Zeitschrift fiir Geburts-
hiilfe und Gynakologie, Bd. 28, S. 401.
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die Schnittrander in der vorderen W and des Uterus und des 
Cervix durch Knopfnahte yereinigt, und die Peritonealw unde, sowie 
endlich auch die Scheidenwunde yerschlossen.

Liegt der Tum or aber in der a u s s e r e n  F la c h ę  d e s  U te ru s , 
so wird nach Ablósung der Blase das Peritoneum  transversal er
óffnet, der Uterus mit Fadenschlingen oder mit der Kugelzange 
heruntergezogen, die Enucleation des Tum ors durch Spaltung der 
Kapsel von aussen her ausgefuhrt, das Bett nach Art der peri- 
tonealen Enucleation von Myomen yernaht und endlich die Scheiden- 
w undrander geschlossen.

Nach dieser Operation liegt die Frau acht Tage zu Bette, 
dann werden die ausseren Niihte entfernt; die bisherigen Erfolge 
dieser Operation sind ais gunstige zu bezeichnen.

III. D ie vaginale H y sterectom ie .1)

Die y a g in a le  H y s te r e c to m ie  oder y a g in a le  T o ta le x s t i r -  
p a t io n  d es  U te ru s  ist angezeigt:

1. Bei C a rc in o m  oder S a rk o m  des G e ry ix  oder des 
U te r u s k o rp e r s ,  wenn das Carcinom auf den Uterus oder dessen 
nachste Umgebung beschrankt ist.

2. Bei M yom en von nicht iiber Doppelfaustgrósse, bei gut 
beweglichem Uterus.

3. Bei to ta le m  P ro la p s  iilterer Frauen mit Atrophie des 
Beckenbodens, bedeutender Hypertrophie des Uterus, wobei die 
plastische Operation keine Aussicht auf Erfolg bietet und selbst die 
Pessartherapie erfolglos geblieben.

4. Bei e n tz i in d l ic h e n  E r k r a n k u n g e n  d e r  A d n e x e , wenn 
der Uterus noch beweglich ist und sich bis in die Vulva herab- 
ziehen lasst, wenn die bereits hochgradigen Beschwerden auf 
anderem ais operativem Wege nicht zu beseitigen sind.

5. Bei c h ro n is c h e n  e n tz i in d l ic h e n  E rk r a n k u n g e n  d es  
U te ru s  u n d  d es  E n d o m e tr iu m s , wenn wiederholte anderweitige

1) L ite r a tu r :  H eg a r  und K a lte n b a c h ,  Operative Gynakologie, III. Auf- 
lage, S. 431. — C z e r n y , Wiener medicinische W ochenschrift 1879, Nr. 45 bis 
49. — S c h r ó d e r , Zeitschrift fur Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 6. — 
K a lt e n b a c h ,  Berliner klinische W ochenschrift 1889, Nr. 18. — L a n d a u ,  
Deutsche Medicinalzeitung 1894, Nr. 72 bis 74. — L e i s s e ,  Archiv fiir Gy
nakologie, Bd. 40, S. 261. — M a c k e n r o d t, Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gy
nakologie, Bd. 29. — A s c h , Archiv fur Gynakologie, Bd. 35, S. 187. — A. M artin , 
Berliner klinische Wochenschrift 1891, Nr. 45. — W in te r ,  Zeitschrift fur Ge- 
burtshiilfe und Gynakologij, Bd. 27, S. 101. — S c h a u t a ,  Zeitschrift fiir Heil- 
kunde, Bd. 12, 1891. — Ri c h e  lo t ,  L’union med. 1886, No 95, 96.
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therapeutische Eingriffe, besonders Auskratzungen des Uterus ohne 
Erfolg geblieben und gefahrdrohende Blutungen sich immer wieder 
einstellen.

6. Endlich kann im Puerperium bei hartnackiger atonischer 
Blutung, sowie bei Uterusruptur in seltenen Ausnahmsfallen die 
vaginale Totalexstirpation in Frage kommen.

Ais V orb ere itu n gen  zur vaginalen Totalexstirpation sind 
anzufiihren bei Carcinomen das Entfernen der lockeren verjauchten 
Massen zur Verhiitung der Gefahr von Impfrecidiven einerseits, der 
Infection mit pathogenen Organismen w^ahrend der Operation 
andererseits. Zu diesem Zwecke kann man entweder Tags yorher 
die lockeren Massen mit dem scharfen Lóffel griindlich entfernen 
und die zuruckgebliebeneWundflache mit dem Paąuelin verschorfen, 
oder noch besser, man fuhrt unmittelbar vor Beginn der Operation 
die T h erm oca u terectom ia  ce rv ic is  aus. Auch bei Prolaps 
mussen etwa belegte oder unreine Geschwiire unmittelbar vor der 
Operation mit dem Paąuelin verschorft werden. Im Uebrigen gelten 
fur alle Falle von Totalexstirpation folgende Regeln: Die Scham- 
haare sind Tags zuvor zu entfernen, das aussere Genitale und die 
Vagina sind sorgfaltig zu desinficiren. Nach Reinigung mit Seife 
undWasser ist das aussere Genitale und die Bauchdecken mit Alkohol, 
Aether und Sublimat zu desinficiren, und zwar bereits Tags zuvor 
und dann ein zweitesmal unmittelbar vor der Operation.

Bei G arcinom  d esU teru sk órp ers  und sehr starker Jauchung 
besteht die Gefahr des Ueberfliessens der Jauche wahrend der 
Operation bei bereits eróffneter Bauchhóhle. Um dieses zu ver- 
meiden, geniigt es nicht, den Cervix mit einem Faden zuzubinden, 
wohl aber hat mir folgendes Verfahren in mehreren Fallen recht 
gute Dienste geleistet: Ich perforire einen Tupelostift etwa in der 
Mitte seiner Lange und ziehe durch die Perforationsoffnung einen 
Faden durch. Die beiden Enden dieses Fadens werden in Nadeln 
eingefadelt und diese Nadeln unmittelbar vor der Operation vom 
Cervicalcanal aus nach beiden Seiten hin durch die Wand des 
Gervix durchgestochen, hierauf der Tupelostift in den Cervix ein- 
gefiihrt, der Faden straff angespannt und die beiden Faden iiber 
die vordere Flachę und zum Schlusse auch iiber die hintere Flachę 
des Cervix fest gekniipft. Der Tupelostift ąuillt alsbald in der Ger- 
vicalhóhle oberhalb und unterhalb der Fadenschlinge auf und wird 
nur an der Stelle, wo er vom Seidenfaden umschniirt wird, am 
starken Aufąuellen verhindert, presst aber gerade an dieser Stelle 
seine Oberflache an die Innenfliiche des Gervix ausserordentlich
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fest an, so dass selbst bei starkem  Drucke von oben Secret durch 
den auf diese W eise sicher tam ponirten Cervicalcanal nicht aus- 
fliessen kann.

Die O p e ra t io n  selbst wird in Steissriickenlage, am besten unter 
Anwendung entsprechender Beinhalter ausgefiihrt. Sie beginnt, wie 
schon erwahnt, bei Gervixcarcinom mit der Thermocauterectomie,

Vaginale Hysterectomie. 1071

Fig. 295. Vaginale Totalexstirpation des Uterus. Unterbindung des^jlinken Para- 
metriums. Nach A. Martin.

worauf dann die sammtlichen Instrum ente gewechselt werden, so
wohl der Operateur ais die Assistenten sich einer nochmaligen griind- 
lichen Desinfection zu unterziehen haben, wahrend unterdessen 
auch das Operationsfeld nochmals gereinigt wird. Nach W ieder- 
aufnahme der Operation wird der Cervixstumpf mit der Zange 
gefasst, neuerdings umschnitten, um das verschorfte Gewebe zu 
entfernen, und dann zunachst die Blase von der vorderen Flachę 
des Cervix nach oben zu abgelóst. Die Ablósung ist nicht nur ent- 
sprechend der yorderen F lachę des Cervix auszufiihren, sondern

Technik.
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muss auch nach beiden Seiten hin in die yordere Flachę des Para- 
metriums sich erstrecken, um den Ureter sicher aus dem Bereiche 
des Operationsfeldes zu bringen. Hierauf wird die Portio, bezie- 
hungsweise der hintere Scheidenw undrand gefasst und in die Hólie 
gehoben, der Schnitt im hinteren Scheidengewólbe yertieft, ohne 
mit dem Finger stum pf zu lósen, w orauf man alsbald in die Peri- 
tonealhóhle kommt. Ist dies geschehen, so wird der Schnitt im 
Peritoneum  nach beiden Seiten hin bis gegen die Param etrien ver- 
langert, und nun durch feine Knopfniihte das Peritoneum  radiar 
mit dem Scheidenwundrande yernaht. Hierauf kommt die L igatur der 
Param etrien (Fig. 296).

Man fiihrt den Zeigefmger der linken Hand in den Douglas, 
legt ihn an die hintere Flachę des entsprechenden Param etrium . 
tastet mit dem Zeigefmger der rechten Hand nochmals die Yorder- 
flache des Param etrium s ab, um sich iiber die geniigende Ablósung 
der Blase an dieser Stelle zu yergewissern. lasst die Portio yom 
Assistenten nach der entgegengesetzten Seite ziehen. und fuhrt 
eine mit einem starken Seidenfaden arm irte Decham p’sche Nadel 
von der vorderen Flachę des Param etrium s in entsprechender E nt
fernung vom Uterus in den Douglas’schen Raum  und durch letzteren 
hinaus. Ein kleiner stumpfer Haken dient ais Fadenfiinger; der ein- 
gelegte Faden wird sofort kriiftig geschnurt und hierauf unter 
Leitung des in den Douglas eingefuhrten Fingers die betreffende 
Partie des Param etrium s in entsprechender Entfernung von der 
Ligatur zwischen dieser und dem Uterus mit der Scheere durch- 
trennt. Eine bis drei Ligaturen geniigen, um jedes der beiden P a ra 
metrien zu versorgen (Fig. 299, 300).

Die weitere Operation kann sich yerschieden gestalten: Ent
weder man fuhrt, nachdem nunm ehr die Param etrien yollkommen 
abgebunden sind, die Umsttilpung des Uterus nach hinten aus, 
indem man die Portio kriiftig nach oben zieht und entw eder mit 
dem Zeigefmger hinten iiber den Fundus eingeht und letzteren 
herausdriickt, oder bei bedeutender Grosse des Uterus Kugelzangen 
an der hinteren Flachę des Uterus allmahlich immer hóher einsetzt, 
und so den Uterus zu entwickeln sucht.

Ich muss hier erwiihnen, dass der Ausdruck „Umsttilpung” 
des Uterus zu der irrigen Auffassung Veranlassung gegeben hat, 
ais handle es sich wirklich um eine Umsttilpung des Uterus in dem 
Sinne, dass der Fundus nach abwarts und gleichzeitig der Cervix 
nach oben ins peritoneale Cayum gleite. Das ist aber nicht richtig. 
Die Portio yaginalis bleibt nach wie vor ausserhalb der Yulya, yon
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den urspriinglich sie haltenden Zangen fixirt (Fig. 297). W ird der Uterus 
dabei herausgeleitet, so handelt es sich also um eine Lageverande- 
rung im Sinne einer Retroflexio uteri und nicht im Sinne einer 
Retroversio, wie das der fruher erw ahnten irrigen Auffassung ent- 
sprechen wurde.

Ist der Uteruskorper durch die W unde herausgetreten, so

Fig. 297. Vaginale Totalexstirpation. Der Uterusfundus hinten hervorgewalzt. An- 
legung der Ligaturen um die Ligamenta lata.

geht man iiber den Fundus an die Plica vesico-uterina, senkt die 
Portio und sieht nun vorne den Finger durch das Peritoneum 
durchscheinen. Man schneidet mit einer Scheere iiber dem Finger 
das Peritoneum  ein, spaltet nun das Peritoneum  auch vorne nach 
beiden Seiten hin, und verniiht nun den rorderen Scheidenwund- 
rand mit dem peritonealen W undrande der Plica vesico-uterina.

Nun geht es an die Abbindung der Ligamenta lata (Fig. 297). Die
selben werden in fortlaufenden Partienligaturen mit gekreuzten Faden

S c h a u t a ,  GynKkologie. p o
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versorgt, Tuben und Ovarien, wenn sie leicht zu entfernen sind, 
vorher herausgezogen, und dann das Ligament, nachdem  die Faden 
geknupft sind, in einer Entfernung von mindestens 1 cvi Breite von 
den Ligaturen mit der Scheere durchtrennt. Unmittelbar vor der 
Durchtrennung der letzten Partie fasst eine Krallenzange den Stumpf 
des Ligamentum latum. Genau in derselben Weise wird auch das 
andere Ligament versorgt und auch dieser Stum pf mit einer 
Krallenzange fixirt. H ierauf wird das Operationsterrain gereinigt und 
nun werden die Stumpfe der Ligamenta lata und der Param etrien in die 
seitlichen Winkel der W unde gelagert und daselbst durch eine Naht

Totalexstirpation. Nach Baldy.

fixirt, welche zunachst den vorderen Scheiden-Peritonealrand seitlich 
durchsticht, dann nach aussen um den entsprechenden Stum pf 
herumgeht, durch den hinteren Scheiden-Peritonealrand durch- 
gefuhrt, und endlich nach innen, medianwarts vom Stumpfe ge- 
knotet wird.

Diese Naht, welche zugleich eine Massenligatur des Stumpfes 
darstellt, fixirt den letzteren extraperitoneal. Andere fiihren diese 
Naht direct durch den Stum pf durch (Fig. 298), was ich jedoch 
wegen der Gefahr der neuerlichen Anstechung grósserer Gefasse 
nicht mehr mache.

Nachdem auf dieselbe Weise auch die Stumpfe der anderen 
Seite versorgt sind, bleibt in der Mitte nur eine kleine Liicke frei,
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welche durch ein oder zwei den vorderen und hinteren Scheiden- 
Peritonealrand m iteinander yereinigende Nahte geschlossen wird.

Statt nach Abbindung der Param etrien den Uterus nach 
hinten umzustiilpen, kann man die U m sttilp u n g  des Uterus auch 
n a c h  v o rn e  vornehmen, indem man die vordere Peritonealfalte 
eróffnet, und dann die Abbindung der Ligamenta lata und die 
Versorgung derselben genau in derselben Weise vornimmt, wie dies 
friiher geschildert wurde. Oder man eróffnet nach Abbindung der

Fig. 299. Vaginale Totalexstirpation des Uterus. Das rechte Parametrium ab- 
gebunden. Die Lage der Ligaturen fur das linkę Parametrium und fur die Liga

menta lata angedeutet. Nach Baldy.

Param etrien die vordere Peritonealfalte, naht das Peritoneum an 
den vorderen Scheidenwundrand an und ligirt nun schrittweise 
immer hóher und hóher hinauf, bis endlich die Ligamenta lata 
yollkommen abgebunden sind, ohne den Uterus nach vorne oder 
hinten umzustiilpen (Fig. 299, 300).

In die nach oben zu yollkommen geschlossene Scheide wird 
am Schlusse der Operation ein Jodoformgazestreifen locker eingelegt. 
Eine mehrjahrige Erfahrung hat mich belehrt, dass der vollkommene 
Schluss der Peritonealhóhle bei der yaginalen Totalexstirpation mit 
Yollkommen extraperitonealer Lagerung der sammtlichen Stiimpfe

68*
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weitaus die besten Resultate gibt. Ein Offenbleiben der W unde 
mit Drainage durch Jodoformgaze kann nur ganz ausnahmsweise 
nothwendig werden, wenn w ahrend der Operation eine Yerunreini- 
gung des Operationsfeldes oder eine Blutung aus gelósten Yer- 
wachsungen stattgefunden hat.

Dieser Operationstechnik mit Ligatur steht eine andere Ope- 
rationstechnik gegenuber, welche heute bereits zahlreiche Anhanger

Fig. 300. Yaginale Tolalexstirpation. Beide Parametrien abgebunden. Die Lage 
der Ligaturen fiir die Ligamenta lata angedeutet. Nach Baldy.

gefunden hat. Es ist das die K la m m e rb e h a n d lu n g  nach Richelot. 
Die Technik ist eine iiusserst einfache. Man umschneidet die Portio. 
lóst die Blase vorne ab und eróffnet vorne das Peritoneum , ebenso 
auch hinten. An die freigelegten Param etrien wird zunachst eine 
Pince haem ostatiąue angelegt und zwischen dieser und dem Uterus 
das Param etrium  durchtrennt; hierauf werden die Ligamenta lata 
in immer hóher hinauf angelegte hamostatische Pincetten gefasst 
und durchtrennt. Die ganze Operation kann in wenigen Minuten 
ausgefiihrt werden. Die hamostatischen Pincetten bleiben zweimal
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24 Stunden liegen und werden dann entfernt. Die Wundhóhle wird 
mit Jodoformgaze drainirt.

Die Vortheile dieser Operation bestehen zweifellos in der 
raschen und sicheren Ausfuhrbarkeit. Auch kann die Operation 
noch ausgefuhrt werden in Fallen, bei denen man bei geringer 
Beweglichkeit des Uterus mit der Ligatur nicht mehr ausreicht.

Die Nachtheile der Operation bestehen jedoch zunachst in 
grósserer Schmerzhaftigkeit in Folgę der Zerrung der durch 
48 Stunden liegenden Pincetten, dann aber besonders in der Un- 
móglichkeit des Yollstiindigen Abschlusses der Bauchhóhle, auf 
welche ich sehr grosses Gewicht lege, und in der Gefahr der In
fection des Peritoneums durch die bei Abnahme der Pincetten 
zuruckgleitenden und bereits in Jauchung iibergegangenen Gewebs- 
stumpfe.

Die bis jetzt geschilderte Operationstechnik bezieht sich in 
erster Linie auf die gewóhnlichen und haufigsten Falle von vagi- 
naler Exstirpatio uteri bei Garcinom. Eine Modification erfahrt die 
Technik bei M yom en, bei P ro la p s  und bei A dn exerk ran - 
kungen.

Bei M yom en ist die Hauptschwierigkeit der Operation in der 
Grosse des Uterus gelegen. Es bleibt in solchen Fallen nichts 
iibrig, ais durch schrittweise Verkleinerung, durch Excision von 
Stiicken, Enucleation von Myomknoten, Platz zu schaften und all- 
mahlich immer hóher Und hóher vorzudringen. Im Uebrigen bleiben 
die Grundsatze der Technik dieselben wie bei Carcinom.

Bei P ro laps wird man sich nicht einfach mit der Exstirpation 
des Uterus begnugen diirfen, sondern wird mit der Operation 
gleichzeitig eine Plastik an der vorderen und hinteren Scheiden- 
wand verbinden. Man schneidet also aus der Scheide einen vor- 
deren und hinteren Lappen aus nach Art einer K olporrh aph ia  
a n terior  und p o s te r io r , nur mit dem Unterschiede. dass beide 
diese Lappen in der Gegend der Portio ihre Basis finden, und 
ausserdem iiber der Portio miteinander verschmelzen. Man fasst 
also einen Punkt nicht weit von der Harnróhrenmundung in der 
vorderen Scheidenwand und fuhrt von diesem zwei gegen das seit- 
liche Scheidengewolbe divergirende Schnitte. Dicht am Scheiden- 
gewólbe vorbei werden die Schnitte an die hintere Flachę der 
Scheidenwand fortgesetzt, wobei dieselben sich in entsprechender 
Entfernung an der hinteren Flachę der Scheidenwand nahe dem 
Introitus vereinigen. Der yordere Lappen wird dann von seiner 
Spitze an allmahlich abpraparirt, und zwar so weit, bis man durch

Bei Myom.

Bei Prolaps.
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Bei Adnex- 
tumoren.

Ueble
Zulalle.

eine eingefuhrte Sondę constatiren kann, dass die Grenze der Blase 
erreicht ist. Ist das geschehen, so braucht die Ablósung nicht 
weiter getrieben zu werden, sondern man schneidet direct in die 
Wunde ein, und gelangt auf diese Weise um die Kuppe der Blase 
herum in das Zellgewebe zwisehen ihr und der vorderen Gervix- 
wand. Die Blase wird dann stumpf von der Cervixwand abgelóst, 
und nun die WTundflache in der vorderen Scheidenwand sofort 
durch transversale Nahte nach Art der Kolporrhaphienaht geschlossen. 
Hierauf wird die Portio stark elevirt und nun die Schnittrander 
nahe ihrer Spitze an der hinteren Scheidenwand vertieft, wobei 
man ohneweiters in den Douglas’schen Raum gelangt. Durch die 
weite Oeffnung gelingt es nunmehr in der Regel auch, den Uterus 
nach riickwarts auszustiilpen, worauf nun schrittweise die Abbin- 
dung der Parametrien und die Abbindung der Ligamenta lata aus- 
gefuhrt wird, wobei man sich bei der beąuemen Zuganglichkeit zu 
hiiten hat, zu viel Gewebsmasse in eine Ligatur zu fassen. Zum 
Schlusse wird auch der Scheiden-Peritonealwundrand der hinteren 
Scheidenflache durch transversale Nahte geschlossen, die Stiimpfe 
der Ligamenta lata in die seitlichen Winkel der Scheidenwunde 
herabgezogen, und daselbst in der fruher geschilderten Weise fixirt 
und die Scheidenwunde zwisehen den Stiimpfen yollkommen yernaht, 
die Scheide reponirt und mit Jodoformgaze locker gefullt.

Bei der yaginalen Totalexstirpation wegen A d n exerk ra n - 
kung empfiehlt es sich, die Eróffnung der Peritonealhóhle yorne 
yorzunehmen, den Uterus durch die W^unde herauszustiilpen, da 
man auf diesem Wege rascher zu den Adnexen gelangt und etwaige 
Adhasionen besser zu durchtrennen im Stande ist ais von hinten 
her. Im Uebrigen wird die Operation in derselben Weise ausgefiihrt, 
wie dies fruher schon bei der yaginalen Totalexstirpation mit 
yorderer Ausstiilpung des Uterus geschildert wurde.

Ais C om p lica tion en  und iib le  Zu fiille  bei der Operation 
der yaginalen Totalexstirpation sind zu erwahnen zunachst die 
Schwierigkeit des Anfassens der Portio bei B riich igk e it des Ge- 
w ebes in Folgę der Carcinomerkrankung. In solchen Fallen wird 
eine gróssere Zahl von Kugelzangen circular um das Scheiden- 
gewólbe, und zwar noch im gesunden Gewebe dicht an der Grenze 
des Garcinoms angesetzt; nach Durchschneidung des Scheiden- 
gewólbes, Abtrennung der Blase und Durchtrennung des Douglas 
hóher oben an der gesunden yorderen und hinteren Flachę des 
Uterus eine Muzeux’sche Hakenzange eingesetzt und auf diese Weise 
die Portio siclier gefasst.
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Auch die E n g e  d e r  S c h e id e  kann Schwierigkeiten bei der 
Operation machen, doch hilft man sich hier durch ausgiebige 
Spaltung des ganzen Scheidenrohres am Uebergange der seitlichen 
W and in die hintere W and einerseits oder beiderseits.

V e r le tz u n g e n  d e r  B la se  und der U r e te r e n  kommen mit- 
unter vor, und zwar ganz besonders bei Carcinom. Die Ursachen 
kónnen liegen in fehlerhafter Technik, wenn man bei der Ablósung 
sich zu nahe an die Blase ha.lt und nicht weit genug in das 
lockere Zellgewebe zwischen Blase und Cervix yorgedrungen ist, 
oder wenn man die Blase nicht auch seitlich von der yorderen 
Flachę der Param etrien ablóst, wrobei dann beim Herabziehen des 
Uterus der Ureter zu einer Schlinge ausgezogen und mit in die 
Ligatur gefasst werden kann. In vielen Fallen aber ist die Ver- 
letzung der Blase und der Ureteren unvermeidlich, wenn das C ar
cinom nach dieser Richtung vorgewuchert ist. Etwaige W unden 
der Blase werden sofort durch Nahte gedeckt, der durchschnittene 
Ureter aber durch die Scheidenwunde nach aussen gelagert, wenn 
seine sofortige Einpflanzung in die Blase sich durch die Umstande 
des Falles verbietet.

Manchmal kommen auch B lu tu n g e n  vor. Die Ursache liegt im 
Abgleiten von Ligaturen. Dann kommen auch Blutungen, und zwar 
ganz regelmassig nach Abschluss der Operation, aus dem hinteren 
Scheidenw undrande an den Stellen zu Stan de, welche fruher 
nicht bluteten, nunm ehr jedoch durch Abbindung zahlreicher grosser 
Gefiisse, durch Entwickelung eines Collateralkreislaufes zum Bluten 
kommen.

Sehr gefahrlich kónnen auch Blutungen aus peritonealen 
Rissen werden, welche dadurch entstehen, dass nach Abbindung 
der Param etrien der Uterus allzu kriiftig angezogen wird. Es kommen 
dann Peritonealrisse hoch oben zu Stande, welche oft sehr schwer 
zu erreichen sind. Die Blutungen der eben genannten Art werden 
beherrscht entw eder durch Umstechungen oder an sehr schwierigen 
Stellen durch Einlegen von Pinces, welche man durch 24 oder 
48 Stunden liegen lassen kann; im aussersten Falle aber bei Unzu- 
ganglichkeit der blutenden Stelle muss die Laparotomie sofort ange- 
schlossen werden.

Der yaginale Streifen wird, wenn er nur in der Vagina lag, 
bereits am nachsten Tage, bei Drainage des offen gebliebenen 
Douglas am dritten bis funften Tage entfernt. Die Patientin bleibt 
14 Tage zu Bette. Am Ende der zweiten Woche sind die in der 
Scheide gelagerten Sttimpfe bereits nekrotisćh geworden und be-

Nach-
beliandlung.
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ginnen sich abzustossen. Sie kónnen dann mit einer Pincette gefasst 
und einfach herausgezogen werden. Doch hutę man sich vor dem 
zu starken Anziehen. Es kommen oft nach zwei W ochen noch sehr 
starkę, selbst arterielle Blutungen zu Stande, dereń Umstechung im 
morschen Gewebe nicht gelingt und die entweder durch Tam po
nade mit klebender Gaze oder durch provisorische Versorgung mit 
Pinces haem ostatiąues zu beherrschen sind.

Bei der yaginalen Totalexstirpation interessiren uns insbeson- 
dere die Erfolge nach Carcinom. Es unterliegt keinem Zweifel, 
dass die Mortalitat der yaginalen Totalexstirpation wegen 
Carcinom eine weit hóhere ist, ais wenn die Operation wegen 
anderer Indicationen ausgefuhrt wird. Das driickt sich ganz zweifellos 
in meinen eigenen Ziffern aus. In der Reihe der ersten tausend 
Cóliotomien finden sich 181 yaginale Totalexstirpationen aus ver- 
schiedenen Indicationen mit 14 Todesfallen. Davon kommen 140 Ope
rationen mit 12 Todesfallen auf Carcinom, 17 Operationen mit 
1 Todesfalle auf Prolaps, 15 Operationen mit 1 Todesfalle auf 
Myom, 5 Operationen auf Adenom, 1 Operation auf Sarkoma uteri 
und 3 Operationen auf Gonorrhoe des Uterus und der Adnexe. 
W ahrend also 140 Carcinomoperationen 12 Todesfalle gaben, haben 
alle iibrigen 41 Operationen nur 2 Todesfalle gefordert. Es steht also 
eine Mortalitat von 8*5% bei Carcinom einer solchen von 4 -8% 
bei den ubrigen Fallen von Totalexstirpation gegeniiber.

Yergleichen wir mit diesen eigenen Resultaten die in der Li
teratur niedergelegten, so ergibt sich die erfreuliche Thatsache, dass 
mit den Jahren die Mortalitat eine immer geringere geworden. Das 
gilt ganz besonders von den Carcinomoperationen. So konnte 
Sanger 1883 unter 133 bis dahin zusammengestellten Operationen 
28,6°/0 Mortalitat constatiren, Kaltenbach 1885 unter 257 O pera
tionen 23% , Martin 1887 unter 311 Operationen 15’1% , Schauta 
1891 unter 824 Operationen 11*6°/0, Hofmeier 1892 unter 749 Ope
rationen 9,2°/0.

Dagegen stellen sich die Resultate in Bezug auf R e c id iv e  
langere Zeit nach der Operation bei yerschiedenen Autoren noch 
ziemlich ungiinstig. Betrachtet man eine Frau ais geheilt, wenn zwei 
Jahre ohne Recidive nach der Operation yergangen sind, so haben 
Olshausen 47*50/0, Leopold 56°/0i Fritsch 47°/0ł Schauta 47-3% Ba- 
dicalerfolge aufzuweisen. Doch liegt zweifellos die Zukunft der E r
folge hier nicht in der Hand der Operateure, sondern in der Hand 
der praktischen Aerzte. W enn es auch tden O perateuren durch 
jahrelange Bemuhungen gelungen ist, die M ortalitat immer mehr
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herabzusetzen und zweifellos die Mortalitat auch in der Folgę noch 
weiter herabgedruckt w erden wird, so werden die definitiven Re- 
sultate immer noch so lange schlechte bleiben, ais die Falle wie bis 
nun viel zu spat in unsere H and kommen. Die Schuld liegt zum 
Theile allerdings an den Patientinnen, zu grossem Theile aber auch 
an den praktischen Aerzten. Auch heute ergibt sich immer noch 
mit grosser Regelmassigkeit, dass die Patientin monate-, ja  selbst 
jahrelang vorher sich beim Arzt wegen Blutungen oder Fluor ge- 
meldet hatte, aber nicht untersucht worden war. In der Regel erst 
dann, wenn es zu spat ist, w ird die Patientin dem Operateur zu- 
gewiesen. Bis dahin begniigt sich der praktische Arzt mit einer 
symptomatischen Behandlung der Blutungen, mit Ausspritzungen 
oder Ergotin. Ich habe es schon an einer anderen Stelle gesagt, 
und wiederhole es hier noch einmal ausdriicklich, dass ich die Ver- 
ordnung von Ergotin ohne vorhergehende griindliche Untersuchung 
fiir einen Kunstfehler halte. Jeder Arzt soli es sich zum Grundsatze 
maclien, nie zu ordiniren, ohne vorher untersucht zu haben. Liisst 
die Patientin sich nicht untersuchen, was gewiss sehr selten der 
Fali sein wird, dann ist es besser, die Ordination tiberhaupt zu 
yerweigern, oder auf eine spaiere Zeit zu yerschieben, ais zu or
diniren und die Patientin glauben zu machen, der Arzt behandle 
auf Grund einer bestimmten Vorstellung uber das Leiden. Auch 
gibt es heute noch Aerzte, welche an der Ansicht festhalten, C ar
cinom sei unheilbar. Dass diese Ansicht unrichtig ist, dariiber 
kann wohl kein Zweifel m ehr bestehen.

IV. Am putation des U teruskórpers bei Inversio.

Die In d ic a t io n e n  zu dieser Operation ergeben sich bei der Indicationen. 

Unmóglichkeit der I\einversio bei veralteter Inversion des Uterus 
und bei lebhaften Beschwerden.

Die T e c h n ik , welche mir die einfachste erscheint, und die Technik, 
ich in einem Falle mit sehr gutem Erfolge in Anwendung gebracht 
h ab e ,l) besteht in einer fortlaufenden Ligatur des invertirten Uterus
kórpers dicht unterlialb des Orificium externum uteri. Etwa drei 
bis vier Faden werden sagittal unterlialb des ausseren Mutter- 
mundes durchgefuhrt, die Faden, von denen immer zwei in einem 
Stichcanale liegen, gekreuzt und gekniipft; dann geht man an die 
Amputation des Uteruskórpers, die etwa 1 cm unterhalb ausgefuhrt 
wird. Noch bevor man den Uterus vollstandig durchtrennt hat, fasst

S c h a u t a ,  Archiv fur Gynakologie, Bd. 43.
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1082 Yentrale Fixation des Uterus.

man die in der W unde sichtbaren Stiirnpfe der Ligamenta lata iso- 
lirt, ligirt die einzelnen in den Stumpfen sichtbaren Gefasse, naht 
die Stumpfe in die Peritonealwunde ein und vernaht ausserdem 
noch durch einige Knopfnahte das Peritoneum  fur sich, um einer- 
seits das Zuruckgleiten der Stumpfe zu vermeiden, und anderer- 
seits einen sicheren peritonealen Abschluss herzustellen.

In ahnlicher Weise scheint auch Schuelein operirt zu haben .1)
Die Amputation dem Vorschlage von Kaltenbach gemass 

unter elastischer Ligatur auszufiihren, scheint mir unsicher zu sein 
wegen der Gefahr des Zuruckgleitens des Stumpfes.

Nach- Die Kranke bleibt acht Tage zu Bette. Gewóhnlich erfolgt
behandlung. spontane Reinversion des nach der Operation invertirt bleibenden 

Stumpfrestes, so dass man, wie in meinem Falle, am neunten Tage 
Cervix und Orificium geschlossen, weder vom Stumpfe noch von 
der Ligatur irgend etwas zu fiihlen im Stande ist. Die Faden stossen 
sich nach einigen W ochen von selbst ab.

2. Abdominale Operationen am Uterus.

I. V entrale F ixation  des U terus.2)

Indicationen. Die In d ic a t io n e n  zur ventralen Fixation geben fixirte Retro-
versionen und Flexionen, welche weder durch Massage noch durch 
Losung in der Narkose nach Schultze corrigirbar sind, oder dereń 
Correction wegen bestehender salpingitischer Processe sich ver- 
bietet. Bewegliche Retroversionen und Flexionen dagegen fallen 
jetzt in das Gebiet der yaginalen Fixation oder der Alexander’schen 
Operation.

Man kann die Ventrofixation unterscheiden in eine sogenannte 
i n t e n t io n e l le  und in eine o c c a s io n e lle .  Bei der ersteren ist die 
Ventrofixation im Vorhinein beabsichtigt. Dabei gibt es wieder 
Falle, in denen die Operation nur wegen bestehender Lagever- 
anderung gemacht wurde, sowie Falle, bei denen gleichzeitig auch 
entziindliche Adnexerkrankungen operativ zu behandeln waren. Ais 
o c c a s io n e lle  Ventrofixation kann man die Operation dann be-

') S c h u e le in ,  Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 10,
S. 345.

2) L ite r a tu r :  S a n g e r ,  Centralblatt fiir Gynakologie 1885, S. 664; 1888, 
S. 17; 1888, S. 102. — O ls  h a u  s e n ,  Centralblatt fiir Gynakologie 1886, S. 698.
— L e o p o ld ,  Volkmann’s Yortrage, 1889, Nr. 333. — K iis tn e r ,  Yolk- 
mann’s Vortr&ge, N. F., 1890, Nr. 9; Yerhandlungen der Deutschen Gesellschaft 
fur Gynakologie 1889. — H. A. K e lly ,  John Hopkins Hosp. Buli. 1890, Nr. 2.
— C z e m p iń , Deutsche medicinische W ochenschrift 1894, Nr. 21.
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zeichnen, wenn sie nicht im Yorhinein beabsichtigt war, wie z. B. 
bei Operationen von Ovarientumoren oder bei Lósung ausge- 
breiteter Yerwachsungen im Douglas, wenn sich dabei ergibt, dass 
der Uterus in Retroversion liegt, oder Neigung hat zur Retroversion. 
In diesen Fallen empfiehlt sich die ventrale Fixation zu dem Zwecke, 
den Uterus aus dem Bereiche der Wundflache wegzubringen und 
neuerliche Yerwachsungen zu vermeiden.

Die V o rb e re i tu n g e n  sind dieselben wie bei jeder anderen 
Cóliotomie.

Die Operation wird in Beckenhochlagerung ausgefuhrt. Nach 
Eróffnung der Bauchhóhle werden die bestehenden Adhasionen, 
wenn sie festere sind, mit der Scheere, nur sehr lockere stumpt 
mit dem Finger gelóst. Hierauf wird ein Seidenfaden beiderseits 
dicht unterhalb der Tubeninsertion, ohne jedoch die Tube mitzu- 
fassen, durch den Ursprung des Ligamentum rotundum  angelegt, 
und der Faden hierauf beiderseits in entsprechender Entfernung von 
der Mittellinie durch die Bauchdecken, und zwar sowohl durch das 
Peritoneum  ais auch durch die Fascie an einem móglichst tief 
gelegenen Punkte der vorderen Bauchwand durchgeftihrt. Sind 
beide Faden angelegt, dann hebt ein Assistent den Uterus mit dem 
Fundus nach vorne in den Bereich der Einstichsstelle der Bauch
decken einpor, und der O perateur schnurt die beiden Faden mit 
nicht zu grosser Kraft.

In dieser W eise, und zwar nur mit je einem Faden beiderseits, habe ich 
die Operation in einer grósseren Zahl von Fallen ausgefuhrt. Nach Olsliausen 
und Sanger sollen beiderseits zwei Nahte angelegt werden. Ich habe das nicht 
lur nóthig gefunden.

Leopold legt ein bis drei tief umgreifende Bauchdeckennahte entsprechend 
dem untersten Winkel der Wunde an, welche den Grund des Uterus mitfassen. 
Diese Art der Ventralfixation kann Yortheile bieten, besonders dann, wenn in 
Folgę Lósung ausgebreiteter Verwachsungen eine flachenhafte Yerwundung des 
Fundus oder auch der vorderen Flachę zuriickblieb. Fiir die gewóhnlichen Fiille 
wird bei dieser Art der Fixation der Uterus zweifellos etwas zu hocli fixirt, da 
die Nahte noch in den Bereich der Bauchdeckenwunde zu liegen kommen, an- 
dererseits wird er auch zu fest fixirt, wie die Erfahrungen bei spaterer Schwanger
schaft lehren, bei denen almliche unangenelime Complicationen eintreten wie bei 
den bislierigen Methoden der directen vaginalen Fixation des Uteruskorpers.1)

Was die E rfo lg e  dieser Operation betrifft, so miissen sie 
ais sehr gunstige bezeichnet werden. Ich selbst verfiige iiber eine 
eigene Erfahrung von 77 Yentrifixationen ohne Todesfall. Dabei 
blieben sammtliche Fiille, welche ich weiter verfolgen konnte, dauernd

J) M ila n  d er , Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 33, S. 464.
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Indicationen.

geheilt. Der Eintritt einer spateren Schwangerschaft und der 
Verlauf der Geburt waren in keinem Falle behindert. In zwei Fallen 
habe ich normale Schwangerschaft und norm alen Geburtsverlauf 
beobachtet.

II. D ie abdom inale E nucleation von  M yom en .1)

Die I n d ic a t io n e n  zur abdominalen Enucleation ergeben sich 
bei Anwesenheit einzelner oder m ehrerer grósserer Myomknoten im 
Bereiche des Uteruskórpers. Die Indication fur diese Operation steht

Fig. 301. Gestieltas subperitoneales Myom des Fundus uteri. Nach Baldy.

zweifellos fest bei gestielten oder schmalbasig aufsitzenden Myomen 
( Fig. 301). Bei breitbasig aufsitzenden Myomen halte ich die Enucleation 
nur dann fur berechtigt, wenn die Myome nicht iiber eigross geworden, 
isolirt sind und die Eroffnung der Uterushohle bei der Enucleation 
mit Sicherheit vermieden werden kann. Besonders auf den letzteren 
Punkt lege ich das grósste Gewicht. Fiihrt man die Operation con- 
servativ auch dann noch zu Ende, wenn die Uterushohle bei der 
Enucleation eróffnet wurde, so besteht die Gefahr der lnfection 
von der Uterushohle aus, da die letztere in einer gewissen Zahl

>) M a rtin , Frauenkrankheiten 1893, S. 254; Zeitschrift fur Geburtshiilfe
und Gynakologie, Bd. 20, S. 1. — B u r k h a r d t ,  Deutsche m edicinische W ochen-
schrift 1880, Nr. 27.
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von Fallen pathogene Organismen enthalt und die Móglichkeit der 
Desinfection der eróffneten Uterushohle wohl im hóchsten Grade 
fraglich erscheint. Auch die Enucleation von i ib e r  e ig ro s s e n  Myom- 
knoten scheint gefahrlicher ais die Radicaloperation, da in solchen 
Fallen auch nach sorgfaltiger Vernahung Nachblutungen in die 
W undhóhle und aus dieser in die Bauchhóhle vorkommen kónnen.

Die O p e ra t io n  wird in folgender Weise ausgefiihrt: Man er
óffnet die Bauchhóhle in der Ausdehnung von der Symphyse zum 
Nabel, hebt den Uterus empor und spaltet die Kapsel des Myoms 
iiber seiner gróssten Peripherie, und zwar so. dass man sofort in 
die Substanz des Myoms selbst eindringt. Hierauf dringt man zwischen

Fig. 302. Yern&hung der Uteruswunde nach Excision des subperitonealen Myoms
Fig. 301. Nach Baldy.

Kapsel und Myom mit dem Finger in dem lockeren Zellgewebe vor, 
oder durchtrennt einzelne derbere bindegewebige Antheile der 
Kapsel mit der Scheere, fasst dann das blossgelegte Myom mit 
einer Zange und fiihrt die Loslósung weiter. Besondere Vorsicht 
muss angewendet werden bei der Durchtrennung der der U terus- 
hóhle entsprechenden Flachę. Es empfiehlt sich an dieser Stelle 
eher die Anwendung der Scheere ais des Fingers, mit dem man 
sehr leicht die diinne Uteruswand gegen die Hóhle hin einreissen 
kann, wobei man sich dicht an das Myom zu halten hat. Ist die 
Enucleation ohne Eróffnung der Hóhle gelungen, so wird die 
Wundflache durch tief greifende Nahte geschlossen (Fig. 302) und 
dariiber noch eine dicht gestellte Reihe symperitonealer Nahte an
gelegt.

Technik.

www.dlibra.wum.edu.pl



1086 Supravaginale Amputation des Uteruskórpers.

Erfolge.

Indicationen.

Vor-
bereitung.

Martin scheut auch nicht die Enucleation bei Eróffnung der Hohle. lst das 
genannte Ereigniss bei der Enucleation zu Stande gekommen, so schabt er von 
derW unde die Uterusschleimhaut aus, und atzt sie mit 1 :1 0 0 0  Sublimat oder mit 
3°/0iger Garbollosung, fiihrt dann eine fortlaufende Naht der Schleimhautwunde und 
dariiber in gewohnlicher W eise die Etagennaht der W undhohle des Myoms aus. 
Dabei erlagen jedoch mehr ais doppelt so viele Operirte, wie bei den Operationen 
ohne Eróffnung der Uterushohle.

In den ersten 24 Stunden nach der Operation muss man 
der Operirten eine ganz besondere Aufmerksamkeit schenken wegen 
der Móglichkeit einer Nachblutung.

Die E rfo lg e  dieser conservirenden Operation sind im Ganzen 
nicht sehr ermuthigende. Martin hat bis Ende 1892 139 Falle mit 
26 Todesfallen operirt; das gibt eine Mortalitiit von 18*7°/0- Ich 
selbst habe von 19 Fallen von Enucleation durch die Operation 
vier Falle verloren, zwei durch Pneumonie, einen durch Nach
blutung, einen durch Infection von der eróffneten Uterushohle aus. 
Die zwei letzteren Falle fallen also direct der Operation zur Last. 
Yon den sammtlichen 113 Fallen der M artin’schen Statistik, welche 
die Operation uberlebten, wurden spater zwei gravid. Bedenkt man 
die gróssere Gefahr dieser Operation gegeniiber der radicalen, sowie 
ferner auch die Gefahr der Entwickelung neuer Myomkeime nach 
der Enucleation eines oder m ehrerer grósserer Myomknoten, so wird 
man wohl behaupten kónnen, dass die Indication fiir diese Ope
ration sich nur sehr selten und nur in besonderen individuellen 
Verhaltnissen begrundet ergeben wird.

III. D ie supravaginale A m putation des U teruskórpers.

Ais H a u p t in d ic a t io n e n  dieser Operation sind anzusehen 
Myome des Uteruskórpers von m ittlerer Grósse und daruber. Die 
Operation bildet eine Concurrenzoperation der abdom inalen T otal- 
exstirpation, da ihr Indicationskreis genau derselbe ist wie der der 
letzteren.

Ais Y o rb e re i tu n g  zu dieser Operation hat eine besonders 
sorgfaltige Desinfection derV ag inaund  des Cervicalcanales zu gelten,

’) L it e r a tu r :  H e g a r  und K a lt e n b a c h ,  Operative Gynakologie, III. Aufl., 
§ 71 bis 80; Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 8 und 10. —  
S c h r ó d e r ,  Berliner klinische W ochenschrift 1877; Archiv fur Gynakologie, Bd. 15 
und 18. — Z w e if e l ,  Stielbehandlung bei der Myomectomie, Stuttgart 1888; Archiv fiir 
Gynakologie, Bd. 41, S. 6 2 .— M a rtin , Operative Gynakologie, III. Aufl., S. 260. — 
C h ro b a k , Centralblatt fiir Gynakologie 1891, Nr. 35. — F r i t s c h ,  Volkmann’s 
Yortrage Nr. 339. — S c h a u t a ,  Wiener medicinische W ochenschrift 1895, Nr. 2 
und 3. — W ó lf le r ,  Wiener medicinische W ochenschrift 1885, Nr. 25 und 49. — 
v. H a c k e r ,  W iener medicinische W ochenschrift 1885, Nr. 48.
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und zwar am Tage vor der Operation, sowie unm ittelbar vor Aus- 
fuhrung derselben.

Die O p e ra t io n  selbst wird in Beckenhochlagerung ausgefuhrt 
und zunachst ebenso begonnen wie die abdominelle Totalexstir- 
pation. Das W esen der Operation besteht in der Abtragung des 
Uteruskorpers in der Hóhe des Orificium internum  uteri. Dabei

Fig. 303. Supravaginale Amputation oder Totalexstirpation des Uterus. Ligirung 
und Durchtrennung der Ligamenta lata. Nach Baldy.

bleibt ein mehr weniger grosser Rest des Cervix zuruck, um dessen 
Yersorgung sich die zahlreichen Methoden und Modificationen drehen, 
welche wir in den letzten Jahren kennen gelernt haben.

Die alteste Methode ist die der supravaginalen Amputation mit e x tra -  
p e r it o n e a le r  S t ie lb e h a n d lu n g ,  wie sie P e a n , H e g a r  und K a lt e n b a c h  
gelehrt haben. Nach Unterbindung der Ligamenta lala bis in die Hohe des Orificium 
internum herab (Fig. 303) wird eine elastische Schnur um den Cervix angelegt und * 
dann der Uterus 4 bis 5 cm dariiber amputirt. Zur Sicherung der elatischen Schnur 
vor dem Abgleiten sticht man am besten noch vor der Amputation transversal 
durch den Stumpf eine Lanzennadel hindurch. Der Stumpf wird dann im unteren 
Winkel der Bauchdeckenwunde durch mehrere oben. und unten, sowie seitlich

Technik.
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zwischen dem peritonealen Ueberzug des Gervix und dem Peritoneum parietale 
der Bauchdeckenwunde angelegte Nahte fixirl, und hierauf die B^uchhóhle durch 
Etagennahte geschlossen.

S c h r ó d e r  war der Erste, der zur in t r a p e r i t o n e a le n  Stielbehandlung 
iiberging. Auch diese Operation beginnt mit der Ligatur der Ligamenta lata. Es 
wird dann die elastische Schnur in der Hohe des Orificium internum angelegt. 
daruber der Uterus amputirt < Fig 305), dann wird aus der Substanz der Ampu- 
tationsflache ein Keil ausgeschnitten, der Gervix fur sieli durch tiefliegende Nahte

Fig. 304. Supravaginale Amputation oder Totalexstirpation des Uterus. Bildung des 
vorderen Peritoneallappens nach Durchtrennung der Ligamenta lata beiderseits.

vernaht (Fig. 306) und die Wunde durch sagittal liegende Nahte geschlossen: 
dariiber wird zum Schlusse noch das Peritoneum der vorderen Cervixwand mit dem 
der hinteren vereinigt (Fig. 307). Hierauf folgt die Losung des Schlauches, etwaige 
Stillung einer Nachblutung durch tiefgreifende und oberflachliche Nahte, Yer- 
senkung des Stumpfes und Schluss der Bauchhóhle.

DasVerfahren v o n \V o lf le r  und H a c k e r , die sogenannte i n t r a p a r ie t a le  
Stielbehandlung, halt die Mitte zwischen der extraperitonealen und der intra
peritonealen Methode, indem der nach Schroder behandelte und vernahte 
Stumpf nicht yersenkt, sondern bis in das Niveau des Peritoneum parietale 
emporgezogen. durch Nahte daselbst extraperitoneal fixirt wird, wobei aber
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schliesslich die iibrigen Schichten der Bauchwand dariiber geschlossen  
werden.

Nach Z w e ife l  beginntdie Operation ebenfallsm itUnterbindungderLigam enta  
lata und Anlegung des Sclilauches. Hierauf wird das Peritoneum vorne (Fig. 304) 
und hinten einige Centimeter iiber dem Schlauche fur sich durchtrennt. und nach 
abwŁrls praparirt bis zu der Stelle, welche von der elastischen Schnur gefasst ist. 
Man gewinnt dadurch eine peritoneale Mąnchette aus der vorderen, sowie der 
hinteren Cervixwand. Nunmehr wird dicht iiber dem Schlauche die Amputation

Fig. 305. Supravaginale Amputation. Nach Ligirung der beiderseiligen Ligamenta 
ist die Abtrennung des Uteruskórpers eben vollendet.

vorgenommen, der Cervix verschorft, und der Brandschorf aus dem Cervix keil- 
formig excidirt. Dann folgt eine fortlaufende Partienligatur des Cervix durch 
sagittal durchgeftihrte Nahte, wobei die peritonealen Schnittrander nur rechts und 
links in den Winkeln gefasst werden, sonst aber vorlaufig unberiihrt bleiben. In 
der Mitte des Stumpfes soli eine kleine Partie um den Cervix herum frei bleiben  
behufs Ernahrung der abgeschniirten Cervixantheile. Schliesslich kommt die Ueber- 
nahung des ligirten Stumpfes mit der friiher erwahnten peritonealen Mąnchette, 
Entfernung des Sclilauches und Versenkung des so versorgten Stumpfes.

Nach C h ro b a k  geht man in folgender W eise vor: Nach Abbindung der 
Ligamente wird vorn ein grósserer und hinten ein kleinerer peritonealer Lappen

S c h a u t a ,  G y n a k o lo g ie . gQ
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gebildet, hierauf beiderseits die Cervixr&nder mit den darin enthaltenen uterinen 
Aesten umstoclien und dann die Amputation mit dem Messer oder mit dem Pa- 
({uelin (Rosthorn) vorgenommen. der G enicalcanal bis in die Scheide hinab 
energisch ausgebrannt und ein Jodoformdocht durch den Cerricalcanal bis in die 
Scheide hinabgefiihrt. Dariiber folgt nun die Yerniihung des vorderen und hinteren 
Lappens des Peritoneums iiber dem Stumpfe. sowie auch seitlich iiber die Stiimpte 
der Ligamenta lata. Die Methode unterscbeidet sich von der von Zweifel wesent- 
lich dadurch, dass iiber dem Stumpfe ein Raum frei bleibt, der gegen die Scheide 
liin drainirt wird und in dieser Drainage scheinen mir die Yortheile dieser Me-

Fig. 306. Supravaginale Amputation des Uterus. Vern&hung des Cervicalcanales.
Nach Baldy.

thode vor allen anderen Methoden der intraperitonealen Stielbehandlung zu liegen. 
Chrobak bezeichnet diese Art der Stielbehandlung ais r e t r o p e r i t o n e a le .

W enn wir nun in eine Kritik aller dieser Methoden eingehen 
sollen. so erscheint uns die Gefahr der lnfection des Peritoneum s in 
allen Fallen fast ohne Ausnahme im Augenblicke der Eróffnung des 
Gervicalcanales oder auch spater noch durch Fortleitung der In- 
fection vom Cervicalstumpfe auf das Peritoneum bei intraperitonealer, 
sowie auch bei der gewóhnlichen Art der extraperitonealen Stiel
behandlung eine sehr bedeutende zu sein.
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Systematische Untersuchungen, welche wir in einer Reihe von Fallen  
wahrend der Operation von Myomen angestellt haben, haben ergeben, dass unter 
38 Fallen, in denen vorher weder die Sondirung noch eine intrauterine Behandlung 
ausgefuhrt worden war, in 30 Fallen das Secret der Uterushohle steril gefunden 
wurde, wahrend in aclit Fallen sich pathogene und rirulente Organismen fanden, 
und zwar dreimal Streptococcen, einmal Staphylococeus pyogenes albus und vier- 
mal Staphylococeus pyogenes aureus.

Fig. 307. Supravaginale Amputation des Uterus. Yernahung des Peritoneums iiber 
dem Cervixstumpfe. Nach Baldy.

Die Gefahr der nachtraglichen Infection vom Gervix aus ver- 
meidet wohl am sichersten die extraperitoneale Methode, sowie die 
retroperitoneale Methode Chrobak’s; erstere dadurch, dass sie den 
nekrotischen Stum pf ausserhalb des peritonealen Cavums lagert, 
letztere durch die Verschorfung des ganzen Cervicalcanales und 
Drainage des supracervicalen W undraum es. Die Gefahr der Infection 
im Augenblicke der Eróffnung des Gervix bleibt jedoch bei allen 
diesen Methoden bestehen. Deshalb habe ich bereits vor Jahren eine 
Methode in Anwendung gebracht, welche es ermóglicht, die Er-

69*
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óffnung des Cervicalcanales erst am Schlusse der Operation, und 
zwar nach vollkommenem Abschlusse des peritonealen Cavums aus- 
zufuhren. Dies ist nun nur bei der extraperitonealen Stielbehandlung 
ausfuhrbar. N u r d e s h a lb ,  und nicht weil ich die extraperitoneale 
Stielbehandlung iiberhaupt fiir besser halte, fuhre ich noch heute 
in g e w is se n  F a l le n  die Myomotomie mit extraperitonealer Stiel
behandlung aus, obwohl ich die Nachtheile der langeren Dauer der 
Nachbehandlung, die Gefahren spiiterer Hernien nicht unterschatze. 
Doch geht die Sicherheit der Operation weit iiber diese Nach
theile.

Die Technik der supravaginalen Amputation, wie ich sie seit 
etwa fiinf Jahren in gewissen spiiter noch zu bezeichnenden Fallen

iibe, ist folgende: Nach Eróffnung der 
Bauchhóhle hebe ich den Uterus heraus 
und lege nun — gleichgiltig ob einzelne 
Myomtheile etwa noch tiefer reichen — 
eine starkę elastische Schnur an den 
untersten fiir mich zugiinglichen Theil 
des Uterus, ziehe dieselbe sehr straff an 
und fixire die gekreuzten Enden durch 
einen starken Seidenfaden (Fig. 308). 
Hierauf wird der grosste der Myomknoten 
enucleirt, indem ich durch einen trans- 
versalen oder longitudinalen Schnitt die 

Fig. 308. Art der Knotung der Kapsel spalte. Bei der Enucleation kann 
elastischen Schnur bei supra- es geschehen, dass ich selbst bis unter 

vaginaler Amputation des ^as Niveau der angelegten elastischen 
uterus- Schnur vordringen muss. Sind m ehrere

gróssere Knoten vorhanden, so werden diese enucleirt und nun erhalt 
man einen Stumpf, der sich je nach den Spannungsverhaltnissen in be- 
liebiger Hóhe im unteren Winkel der Bauchdeckenwunde lixiren lasst. 
Bevor man die Fixation vornimmt, wird eine zweite elastische Schnur 
an Stelle der ersten in der Hohe angelegt, in der man den Stumpl in 
den unteren Winkel der Bauchdecken einheilen will und das Abgleiten 
dieser Schnur nach oben und unten durch je zw êi vorne und hinten 
tiansversal und tangential durch die Uterussubstanz durchgestossene 
Lanzennadeln gesichert. Bis zu diesem Punkte unterscheidet sich 
die Operation wenig von der von anderen Operateuren, wie z. B. 
Albert, Martin geiibten, w^elche ja  auch principiell die Enucleation 
vor Formirung des Stumpfes ausfiihren. W ahrend aber, so weit mir 
bekannt, alle Operateure sofort die Amputation des Uterus in Aus-
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fiihrung bringen und den so geformten Stumpf nun in den unteren 
Winkel der Bauchdecken einnahen und dann erst die Bauchhohle 
schliessen, vollende ich die Operation in der Weise, dass ich den 
Stumpf unterhalb des Schlauches durch mehrere Nahte mit dem 
Peritoneum im unteren Winkel der Bauchdecke vereinige, dann 
das Bauchfell nach aufwarts sorgfaltig schliesse. Fasciennahte, Haut- 
nahte anlege und damit die Operation fast zum rollstandigen 
Abschlusse bringe, und erst ais letzten Act bei rollkommen ge- 
schlossener Bauchhohle die Amputation des Uterus und damit die 
Eróffnung der Uterushóhle vornehme. Mag nun die Uterushóhle bei 
dieser Operationstechnik aseptisch oder bakterienhaltig sein. dem 
Bauchfelle kann das nicht mehr schaden, denn die Bauchhohle ist 
zur Zeit der Amputation vollstandig geschlossen. Dabei ist auch die 
Operation sehr rasch ausfuhrbar, da vor Anlegung des Schlauches 
keine Abbindung der Ligamente yorgenommen wird. Erst unmittelbar 
vor der Amputation lege ich durch beide Seitenkanten des Uterus 
Ligaturen, welche die grossen Gefasse mitfassen, dicht iiber der 
elastischen Schnur an. Ich fuhre eine solche Operation in 30 bis 
35 Minuten vom ersten Schnitte bis zur letzten Naht yollstandig 
durch.

Die Yortheile dieser Operationstechnik scheinen mir in der 
raschen Ausfiihrbarkeit und in der Sicherheit vor Infection von der 
Cervicalhóhle aus zu liegen. Deshalb eignet sich diese Methode be
sonders fur solche Fiille, bei denen ein rasches Operiren im Interesse 
anamischer  oder an H erzdegenerat ion  leidender Patientennoth- 
wendig ist, oder bei solchen, bei denen der septische Inhalt 
der Uterushóhle um jeden Preis vom Peritoneum ferngehalten 
werden muss, wie z. B. bei verjauchten Myomen.

Bei mittleren Myomen ist die Metliode nicht ausfuhrbar, da 
der extraperitoneal zu befestigende Stumpf nur mit grosser Spannung 
im Niveau der Bauchdeckenwunde befestigt werden kónnte. Bei 
gutem Kriiftezustande der Patientin wird dann die abdominale 
Totalexstirpation ausgefiihrt werden kónnen; bei der Nothwendig- 
keit einer raschen Yollendung der Operation wird man sich mit 
der Gastration zu begniigen haben. Kleine nicht iiber doppelfaust- 
grosse gut bewegliche Myome aber werden sich fur die yaginale 
Totalexstirpation eignen.

Die Stum pfbehandlung  nach meiner Methode gestaltet sich Nachbehaml- 
folgendermaassen: Am achten bis zehnten Tage wird der Stumpf lunS- 
mit der Scheere in kleinen Partien unter Yermeidung jeglicher 
Zerrung entfernt, ebenso die Nadel und die elastische Schnur; der
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Erfolge.

Indicationen.

R est des Cervix sinkt hierauf in die Tiefe, und es bildet sich ein 
tiefer T richter mit noch anhaftendem nekrotischen Gewebe. Die 
Patientin  kann am 14. Tage nach der Operation aufstehen, der 
Trichter reinigt sich allmahlich, fullt sich mit* Granulationen aus 
und vernarbt nach sechs bis acht Wochen.

Die E r folgę ,  welche ich mit dieser Operationstechnik erreicht 
habe, sind sehr ermuthigende. Ich habe vom Mai 1890 bis Ende 
December 1894 65 Falle nach dieser Methode operirt mit vier Todes- 
fallen.

Yon diesen Fallen kommen wohl nur zwei ais 'der Operation zur Last 
fallend in Betracht. In einem Falle handelte es sich um einen Fehler in der 
Antisepsis, der sich auch anderweitig rachte, und in dem zweiten Falle starb die 
Frau in Folgę ausgebreiteter Bauchdeckeneiterung. Die beiden anderen starben, 
die eine an Axendrehung des Darmes, die andere an Anilinie.

IV. D ie abdom inale T otalexstirpation.

Die abdominale Totalexstirpation eignet sich:
1. Fur Myome  von m ehr ais Doppelfaustgrósse oder kleinere 

ab er fixirte Tum oren, bei denen der vaginale Weg ais zu schwierig 
und gefahrlich zu w iderrathen ist. Die Operation stellt dann eine Con- 
currenzoperation der supravaginalen Am putation mit intraperitonealer 
Stielbehandlung dar. Die Vortheile der abdominalen Totalexstir- 
pation gegeniiber der supravaginalen Amputation mit intraperitonealer 
Stielbehandlung scheinen mir in den weit einfacheren W undver- 
hiiltnissen, welche nach der Operation zuriickbleiben, zu liegen, be- 
sonders aber in der Sicherheit, mit der die Drainage des supra- 
vaginalen W undraum es bei der abdom inalen Totalexstirpation aus
gefuhrt werden kann. Bei den meisten Methoden der intraperi- 
tonealen Stielbehandlung bleibt die Drainage vollkommen ausser 
Betracht, nur bei der retroperitonealen Methode nach Chrobak 
wird auf sie W erth gelegt. Docli scheint mir die Drainage durch 
das weit geóffnete Scheidengewólbe bei der abdominellen Total- 
exstirpation sicherer zu sein ais durch den trotz ausgiebiger Ver- 
schorfung zweifellos engeren und liingeren Ganal des zuriickgeblie- 
benen Gervixstumpfes. Deshalb ziehe ich die abdominale Total- 
exstirpation jeder Methode der suprayaginalen Am putation mit 
intraperitonealer Stielbehandlung vor.

2. W ird die abdominale Totalexstirpation in sehr seltenen Fallen 
nothwendig werden bei C a r c i n o m  d e s C o r p u s  u t e r i ,  bei denen 
wegen bestehender hochgradiger Enge der Scheide, Vergrósserung 
des Gorpus uteri und Yerdunnung seiner W and, ganz besonders
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aber wegen hochsitzencler perimetritischer Fixationen der vaginale 
Weg ais zu schwierig und zu gefahrlich nicht zu empfehlen ist.

3. Wird auch bei A d n e x o p e r a t i o n e n ,  wenn die Mitbetheili- 
gung des Uterus an der Erkrankung zweifellos feststeht, also bei 
den meisten Adnextumoren auf Grundlage chronischer Gonorrhoe, 
die abdominale Totalexstirpation zu empfehlen sein. Diese Indication 
ist neu und bedarf deshalb der naheren B egrundung.1)

In dem Referate, welches ich auf dem Breslauer Congresse 
iiber Indicationen und Technik der Adnexoperationen erstattete, 
wies ich darauf hin, dass etwa 82*6°/0 durch die Operation dauernd 
geheilt werden, w ahrend der Rest noch weiterhin in Folgę von 
Schmerzen, in Folgę von Stumpfexsudaten, Fluor, unregelmassigen, 
mitunter sehr heftigen Blutungen ein schwankendes Befinden zeigt, 
so dass man von einer Heilung im Sinne des vollkommenen Ver- 
schwindens der fruheren Beschwerden und WTiederherstellung der 
Arbeits- und Genussfahigkeit nicht sprechen konnte. Alle diese 
Symptome weisen aber auf den Uterus hin. Dass zunachst der Fluor 
und die Blutungen zweifellos im Vorhandensein des Uterus ihre 
Veranlassung finden, bedarf keiner naheren Begrundung; auch die 
Schm erzen in Folgę von Stum pfexsudaten miissen jedoch auch 
nach Entfernung der Adnexe einem weiteren Fortschreiten des Er- 
krankungsprocesses von der erkrankten Uterusschleimhaut auf das 
Param etrium  und das Peritoneum  zugeschrieben werden. Dass der 
Uterus bei Adnexerkrankungen, welche die Operation erheischen, 
in hohem Grade an der Erkrankung initbetheiligt ist, ergibt sich 
wohl aus der einfachen Ueberlegung, dass die Gonorrhoe eine 
ascendirende Erkrankung ist und demgemiiss zuerst den Uterus und 
dann erst secundar die Adnexe ergreift. Deshalb diirfte fiir die 
Zukunft eine Besserung der Dauerresultate nur dann zu erwarten 
sein, wenn der Uterus bei der Operation m itentfernt wird.

Die O p e r a t i o n  wird in Beckenhochlagerung ausgefiihrt. Nach 
Eróffnung der Bauchhóhle wird der Uterus herausgehoben, die Liga- 
m enta lata werden peripher von den Tub en und Ovarien abgebunden 
und durchtrennt, die uterinwarts gelegenen Gefasse durch Klemm- 
pincetten provisorisch versorgt (Fig. 303, S. 1087). Die Abtrennung der 
Ligamenta lata geht herab bis zu dem Punkte, welcher der Grenze der 
lockeren und der festen Anheftung des Peritoneums an der Vorder- 
flache des Uterus entspricht. Von diesem Punkte aus wird das Peri-

') S c h a u ta ,  Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie,
Wien 1895, S. 562.

Technik.
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toneum transversal gespalten (Fig. 304, S. 1088) und hierauf die Blase 
stum pfvon der vorderen Flachę des Cervixbis zur Hohe des Scheiden- 
gewólbes abgelóst; auch seitlich an der vorderen Flachę der beiden 
Param etrien muss die Ablósung der Blase durchgefiihrt werden. Es 
liegen dann die beiden Param etrien, nur nach hinten bedeckt vom 
Peritoneum, frei und kónnen in einzelnen Partien bis herab zur

Fig. 309. Abdominale Totalexstirpation des Uterus. Fortlaufende Ligirung der
Scheidenwundrander.

Hohe des Scheidengewólbes ligirt werden. Bei dereń Durchtrennung 
ist die provisorische Versorgung der uterinw arts gelegenen Gefasse 
in der Regel nicht mehr nóthig. Sind auch die beiden Param etrien 
abgebunden, so hangt nun der Uterus nur m ehr an der Scheide. 
Mit einer scharfen Deschamp’schen Nadel wird das seitliche Scheiden- 
gewólbe, und zwar das linkę, wenn der Operateur zur Linken der 
Patientin steht, umstochen und zwischen der Ligatur und dem 
Scheidenansatze mit der Scheere durchtrennt. Man gelangt so in
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das Lumen der Scheide, in welches der Zeigefinger der linken Hand 
eingefuhrt wird, auf dem man nun circular von links vorne nach 
rechts herum fortlaufende Ligaturen anlegt, welche, damit der Ope- 
ra teur nicht zu wiederholtenmalen aus der Scheide den Finger zu 
entfernen braucht, vom Assistenten ligirt werden. Der Operateur 
schneidet die ligirten Partien der Scheide durch, legt neue Liga
turen an bis zur vollkommenen Abtrennung des Uterus (Fig. 309.)

Hierauf unterziehen sich sowohl Operateur ais Assistenten

Fig. 310. Abdominale Totalexstirpation des Uterus. Yernahung der Peritoneal- 
blatter des Ligamentum latum und iiber der Scheide Nach Baldy.

einer neuerlichen Desinfection, um wahrend der Operation in die 
Scheide aus der Uterushohle eingedrungene Keime zu entfernen. 
Und nun wird das Operationsterrain nochmals revidirt, blutende 
Stellen werden versorgt und nun der yordere und hintere 
Scheidenw undrand mit einer Krallenzange gefasst und in das ge- 
óffnete Lumen der Scheide ein Jodoformgazestreifen eingefuhrt, der 
Yon einem Assistenten gefasst und vor die Vulva herabgezogen wird. 
Yon oben her wird die Scheide locker ausgestopft und ein etwa 10 cm 
langer Rest des Streifens iiber dem Scheidengewólbe und den beiden 
Param etrien ausgebreitet. Die am Yorderen Scheidenwundrande
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liegende Krallenzange yerlasst nun ihren Platz und wird am vor- 
deren Peritonealw undrande angelegt, und nun zunachst dieser mit 
dem Peritoneum  der hinteren Scheidenwand durch eine Knopfnaht 
yereinigt. W eitere Knopfnilhte vereinigen dann den Rest des Perito- 
neums zu beiden Seiten, wobei es sich empfiehlt, die Ligaturstumpfe 
in die Wundflilche zu invertiren, so dass schliesslich eine trans- 
versal verlaufende Nahtlinie ais letzte Spur der Operation am 
Peritoneum  iibrig bleibt (Fig. 310). Der in die Scheide eingelegte 
Streifen wird durch Zug am dritten bis fiinften Tage entfernt.

Erfolge. Was nun die E rfo lg e  der abdominalen Totalexstirpation
betrifft, so mochte ich mir erlauben, auf meine eigenen Resultate zu 
verweisen: Bei Myomen habe ich unter 61 Totalexstirpationen
5 Todesfalle, bei Carcinom unter 10 Fallen 7 Todesfalle, bei Adnex- 
operationen unter 36 Fallen 3 Todesfalle zu yerzeichnen.

3. Die sacrale, parasacrale und, 'perineale Totalexstirpation des Uterus.x)

S a c ra le  M e -  Die s a c r a le  Methode der U terusexstirpation, wie sie von
thode.  Hochenegg und Herzfęld in die Gynakologie eingefuhrt wurde, wurde 

an meiner Klinik zu wiederholtenmalen in folgender Weise aus- 
gefiihrt. In der linken Seiten-Brustlage wurde von der Spina posterior 
interior der rechten Seite, in einem schwach nach links gekrummten 
Bogen langs des Seitenrandes des Kreuzbeines ein Hautschnitt ge- 
macht, der etwa 1 cm vor der Analóffnung endigte. H ierauf wurde 
das Steissbein frei p raparirt, auch an seiner Vorderflache von seiner 
Unterlage losgelóst und nun die P raparation auch an den Seiten- 
kanten, entsprechend dem letzten und yorletzten Kreuzbeinwirbel, 
sowie an dereń yorderer Flachę fortgesetzt. Mit einer Knochen- 
scheere wurde nun das Steissbein mit einem Theile des letzten 
Kreuzbeinwirbels abgetrennt und die Fascia praevertebralis auf der 
Hohlsonde in der ganzen Lange des Hautschnittes gespalten, der 
Mastdarm nach der linken Seite heriibergezogen und an der rechten 
Seite des Mastdarmes gegen den Douglas vorgedrungen. Diesen 
schwierigsten Act der Operation erleichtert man sich wesentlich

') H o c h e n e g g ,  Wiener klinische W ochenschrift 1888, Nr. 11 bis 16; 1889, 
Nr. 26 bis 80; 1893, Nr. 41, 4 2 ,4 5 ,4 8 . — O. Z u c k e r k a n d l ,  W iener medicinische 
Presse 1889, Nr. 7, 12. — E. Z u c k e r k a n d l  und W ó lf le r ,  WTiener klinische 
Wochenschrift 1889, Nr. 15, 16, 18. — H e r z fe ld ,  Allgemeine W iener medicinische  
Zeitung 1888; Centralblatt fur Gynakologie 1893, Nr. 2. — F r o m m e l,  Miin- 
c-hener medicinische WTochenschrift 1889, Nr. 31. — C z e r n y , Verhandlungen des 
naturwissenschaftlich-medicinischen Yereines Heidelberg, N. F., Bd. 4, Heft 4. — 
P. M u ller , Correspondenzblatt fur Schweizer Aerzte, Jahrgang 21, 1891.
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dadurch, dass man die O rthm ann’sche Sondenzange (welche Orth- 
m ann angegeben hat zur Herabziehung und Antevertirung des 
Uterus bei der vaginalen Fixation) schon vor Beginn der Operation 
in den Uterus einlegen liisst, jedoch gerade umgekehrt wie bei der 
vaginalen Fixation, namlich den Doppelhaken an der hinteren 
Flachę der Portio vaginalis und demgemass auch die Goncavitat 
der Sondę gegen die hintere W and gekehrt. Es halt nun ein Assi- 
stent den Griff der Zange in der Weise, dass er den Uterus in 
toto retroponirt und herabzieht. So bildet die U teruswand einen 
festen W iderstand fur die Palpation von der sacralen W unde her, 
und man kann nun, da man auch den Doppelhaken an der hinteren 
Portioflache fiihlt, die hintere Umschlagsstelle des Peritoneum s 
bestimmen und iiber derselben in die Peritonealhóhle vor- 
dringen. Ist die Peritonealhóhle eróffnet, so entfernt man die 
Sondenzange, fasst den Uterus mit der Hand und zieht ihn nach 
ruckwarts durch den Peritonealschlitz heraus. Es erfolgt nun bei- 
derseits die Abbindung der Ligamente, dann die Durchtrennung des 
Peritoneum s an der vorderen Flachę des Uterus, an der Grenze 
zwischen lockerer und fester Anheftung, sowie die Ablósung der 
Blase. Vernaht man nun das Peritoneum  iiber der Blase mit dem 
hinteren Peritonealrande, entsprechend der hinteren W and des 
Douglas’schen Raumes, und niilit zu beiden Seiten auch 
die Stiimpfe der Ligamenta lata in die Winkel der Peritoneal- 
wunde ein, so hat man den Vortheil, dass die weitere Ope
ration sich vollstandig extraperitoneal vollzieht und die Eróffnung 
des Genitalcanales, der gerade bei Carcinom m itunter hóchst in- 
fectióse Stoffe enthiilt, bei geschlossener Bauchhóhle vor sich geht. 
Die Durchtrennung der Ligamente kann unter Umstanden auch erst 
nach Fixirung derselben in den seitlichen Winkeln vorgenommen 
werden, um, falls eventuell auch in den Tuben Infectionstrager vor- 
handen waren, das Eindringen derselben ins peritoneale Cavum 
ebenfalls zu verhiiten.

Die iibrige Operation geht dann in gewóhnlicher Weise vor 
sich, indem die Param etrien abgebunden und durchtrennt werden, 
endlich auch die Scheide eróffnet, circular ligirt und durchtrennt 
wird.

Die Versorgung der sacralen W undflache kann nun auf zweier- 
lei Weise geschehen: Entweder man vernaht das vaginale Lumen, 
stopft die grosse W undhóhle mit Jodoformgaze locker aus und ver- 
einigt die H autrander von unten und oben bis auf eine in der 
Mitte zuriickbleibende Liicke, durch welche der Gazestreifen heraus-
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P a ra s a c ra le
M ethode.

P e rin e a le  M e
thode.

Indicationen.

Erfolge.

geleitet wird; oder aber man fuhrt durch das offene vaginale Lumen 
einen Jodoformgazestreifen zur Vulva hinaus, tam ponirt mit dem 
Ende dieses Streifens den W undraum  iiber der Scheide und ver- 
schliesst die Hautwunde vollstiindig. Gelingt es auf dieseW eise die 
prima Intentio zu erzielen, so kann allerdings der W undverlauf 
ausserordentlich abgekiirzt werden, wahrend bei offener W und- 
behandlung die vollstandige Yernarbung der W undhóhle Wochen 
in Anspruch nimmt.

Nach der p a r a s a c r a l e n  Methode von Emil Zuckerkandl und 
Wólfler soli der Schnitt rechts Yom Steissbein und After ausgefuhrt 
werden, und soli man von hier aus gegen die Scheide oder den 
Uterus vordringen.

Nach der p e r in e a le n  Methode von Otto Zuckerkandl wird 
der Uterus zuganglich gemacht durch einen Querschnitt iiber dem 
Damme. Dann wird die Scheide vom Rectum abgelóst und der 
Douglas’sche Raurn in der Tiefe der NYunde eróffnet. Man kippt 
den Uterus nach hinten um, unterbindet die Ligamenta lata, lóst 
die Blase von der vorderen Flachę des Cervix ab und durchtrennt 
zuletzt die Scheide.

W ahrend die letztgenannte Methode eine grosse Beweglichkeit des 
Uterus voraussetzt und deshalb besser durch die allgemein ubliche 
Methode der vaginalen Exstirpation zu ersetzen ist, hat die sacrale 
Methode fiir gewisse, allerdings seltene Fiille eine gewisse Be- 
rechtigung. Besonders bei grossem Uterus und Garcinoma corporis. 
welches zur hochgradigen Verdiinnung der U terusw and gefuhrt hat 
und mit intensiver Jauchung einhergeht, besteht die Gefahr der 
Zerreissung des Uterus und der lnfection des Peritoneum s bei der 
yaginalen, sowie bei der abdominalen Operation, w ahrend bei der 
sacralen Operation die Móglichkeit der Vernahung der peritonealen 
Blatter vorhanden ist, wodurch die eigentliche Exstirpation mit 
Eroffnung des Genitalcanales vollkommen extraperitoneal ausgefuhrt 
werden kann (Herzfeld).

D ie R e s u l ta te  der sacralen Totalexstirpation sind nach unseren 
eigenen Erfahrungen folgende: 16 Fiille der sacralen Operation 
lieferten fiinf Todesfalle. Doch sind hier auch die Fiille mitgezahlt. 
in denen wir die Operation versuchten, um die Frage zu beant- 
worten, ob eventuell durch die sacrale Operation die Indication zur 
Uterusexstirpation bei Carcinom erweitert werden konne. Gerade diese 
Fiille endigten ungiinstig. Ziehen wir also diese Fiille ab, so bleiben
13 Fiille mit zwei Todesfiillen, d. i. 15*3°/0- Diese beiden T odes
falle kamen zu Stande in einem Falle durch Eroffnung eines
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streptococcenhaltigen Abscesses, in dem anderen durch eine schon 
vorher bestandene Pyelo-Nephritis. W as die Dauererfolge der 
Operirten betrifft, wobei ich nur die bis 1. Januar 1894 operirten
14 Falle in Betracht ziehe, so starben von neun Tleberlebenden 
zwei an Recidive, zwei an anderen intercurrenten Erkrankungen, 
drei Fiille gaben keine Nachricht und zwei Fiille sind auch heute 
noch gesund, und zwar eine seit m ehr ais zwei, eine seit mehr ais 
drei Jahren.

Hochenegg gibt in der oben citirten Publication eine Ueber- 
sicht iiber seine eigenen sacralen Operationen und die der anderen 
Operateure. Es ergeben sich hierbei 98 Fiille mit 18 Todesfiillen =
18'3% . Die eigene Statistik Hochenegg’s umfasst 24 Falle mit vier 
Todesfallen, von denen jedoch nur zwei der Operation zur Last 
fallen. Fiir gewisse Falle also und bei sorgfiiltiger Auswahl diirfte 
die sacrale Operation auch in Zukunft ihre Berechtigung fmden.

B . Operationen an der Scheide.

I. O perationen zur E r w e ite r u n g  oder  V eren g eru n g  der S ch e id e .

Die operative E r w e i te r u n g  der Scheide ist angezeigt bei Erweiterung. 
angeborenen oder erworbenen Atresien und Stenosen, m itunter 
auch ais yorbereitender Eingriff bei enger Scheide behufs Entfernung 
des Uterus oder zum Zwecke der Zugiinglichmachung hochgelegener 
Fisteln. Die T e c h n ik  der diesbeziiglichen Operationen ist yerhiiltniss- 
miissig einfach und wurde in den betreffenden Gapiteln „Atresie.
Stenose, Doppelbildung der Scheide” bereits geschildert.

Dagegen miissen wir hier diejenigen Operationen erwahnen, Verengerung. 

welche meist ais Theiloperationen der gegen Prolaps zur Anwendung 
kommenden operativenEingriffe an der Scheide zur Ausfiihrung gebracht 
werden. Es sind dies 1 . die C o lp o r rh a p h ia  a n te r io r ,  p o s te r io r  
und m e d ia n a  und 2. die F r e u n d ’s c h e  P a l l ia t iv o p e r a t io n .

D ie C o lp o r rh a p h ie  bezweckt eine Verjiingung des Scheiden- 
lumens durch Excision ovaler longitudinaler Lappen und Verniihung 
der Wundfliiche.

Die G o lp o r rh a p h ia  a n te r io rw ird  in folgender Weise zur Aus- C olporrh ap h ia  

fuhrung gebracht (Fig. 311): In Steiss-Riickenlage der Patientin wird a n te rio r. 

die yordere Scheidenwand in der Vulva oder vor derselben, je nach 
der Grosse des Vorfalles durch vier Kugelzangen ausgespannt, durch 
welche gleichzeitig auch die Grenzen des nunm ehr auszufuhrenden 
Schnittes m arkirt werden. Eine Kugelzange sitzt median dicht hinter 
der Harnróhrenmiindung, eine zweite in der Nahe der Portio, die
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Colporrhaphia
posterior.

beiden anderen rechts und links je nach der Breite des zu exci- 
direnden Lappens, jedoch etwas naher der Portio ais dem Introitus. 
Durch diese Kugelzangen wird ein elliptischer Lappen begrenzt, den 
man in der Weise excidirt, dass man von der nahe der Harnróhren- 
miindung liegenden Kugelzange mit dem Schnitte beginnt, denselben 
in gerader Linie oder leicht convex bis zu einer der seitlich lie
genden Kugelzangen und von da wieder im Bogen zu der vor der 
Portio liegenden Kugelzange fortfuhrt. Genau in derselben 'Weise 
wird auch auf der anderen Seite yerfahren und der so gewonnene 
elliptische Lappen von unten nach oben, oder von oben nach unten 
abpraparirt, hierauf die ganze Wundflache durch transversal an- 
gelegte, tiefliegende und oberflachliche Niihte rereinigt.

311. Colporrhaphia anterior. Nach Plegar.

Fehling empfahl statt einer Anfrischungsflache dereń zwei zur 
Ausfuhrung der Colporrhaphia anterior mitSchonung der Columna 
rugarum anterior (Fig. 312). Die Spannung ist dabei eine geringere.1) 
Die Ausfuhrung dieser Operation gestaltet sich in der Wreise, dass in 
der Medianlinie ein 1 bis lV 2cw. breiter Gewebsstreifen der vor- 
deren Scheidenwand stehen bleibt, wahrend rechts und links zwei 
etwa 3 cm breite, die yordere Scheidenwand fast in ihrer ganzen 
Lange einnehmende Anfrischungsflachen angelegt werden. Jede dieser 
beiden angefrischten Flachen Avird dann fiir sich vernaht.

Die C o lporrh aph ia  pos ter io r  wird fiir sich allein nur sehr 
seiten ausgefiihrt, sondern meist mit entsprechenden Operationen

’) F e h lin g , Archiv fiir Gyniikologie, Bd. 36.
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am Damme ais Colpoperineorrhaphie. Doch kann dieselbe fur sich 
allein bei gewissen Formen von hernienartigen Ausstiilpungen des 
Douglas’schen Raumes nach der Yagina nothwendig sein, da 
die Anfrischung bei der Colpoperineorrhaphie nicht so hoch hinauf- 
reicht. Sie besteht dann in Excision eines oder m ehrerer elliptischer 
Lappen aus der am starksten gegen das Scheidenlumen sich 
vordr;'ingenden Scheidenoberflache mit Naht der Wundflache. Dabei 
kann bei hernióser Ausstulpung des Douglas’schen Raumes die Er- 
offnung des letzteren nicht immer vermieden werden. Bei ent- 
sprechender Antisepsis ist dieses Ereigniss jedoch gleichgiltig.

Fig. 312. Colporrhaphia anterior duplex. Nach H. Fehling.

Die C o lp o r r h a p h ia  m e d i a n a 1) besteht in der Vereinigung C olporrhaphia  
der vorderen mit der hinteren Scheidenwand bei Prolaps der Scheiden- m ediana. 

wande und des Cervix. Zu diesem Zwecke wird aus der vorderen 
und hinteren Scheidenwand bei prolabirtem  Organe je ein median 
und longitudinal verlaufender Streifen von V /2 bis 2V2 cm Breite. 
je nach der Weite des Scheidenlumens excidirt. Die dadurch ent- 
standenen longitudinal verlaufenden W undflachen der vorderen und 
hinteren Scheidenwand werden m iteinander yereinigt, und zwar 
von oben nachst der Portio beginnend und unter allmahlicher Re- 
position des Prolapses nach abwarts fortschreitend. Das Resultat

'j N e u g e b a u e r ,  Centralblatt fur Gynakologie 1881, Nr. 1 und 2.
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1 1 0 4 Exstirpation Jer Scheide.

Freund’s
Palliatirope-

ration.

dieser Operation ist eine Verdoppelung des Scheidenlumens, wobei 
jeder der beiden Ganiile so eng ist, dass der Vorfall nicht mehr 
stattfmden kann.

Diese Operation wird nur selten ausgefuhrt, mit Rucksicht 
darauf, dass, wenn der Eingriff Erfolg haben soli, jedes der beiden 
Scheidenlumina so eng angelegt werden muss, dass der Coitus er- 
schwert wird. Ausserdem muss in jedem  derartigen Falle bei 
etwaigem Eintritte einer Schwangerschaft die Briicke zwischen der 
vorderen und hinteren Scheidenwand entweder durchtrennt werden 
oder zerreissen.

Die F r e u n d ’sche P a l l ia t iv o p e r a t io n ,' )  welche in ahnlicher W eise 1835 
von Bellini ausgefuhrt worden war, jedoch nachher wieder vollkommen in Ver- 
gessenheit gerieth, besteht in der Einheilung von Silberdrahtringen in die Scheide 
und kann ihre Anwendung finden bei alteren Frauen nach dem Klimakterium, bei 
denen eine Gonception nicht mehr zu erwarten ist.

Die Operation wird in folgender W eise ausgefuhrt. Die erste Naht wird bei 
Yollstandig prolabirter Scheidenwand in derNahe der Portio ausgefuhrt. Mit einer 
flachen, nicht zu grossen Nadel mit Silberdraht wird an einer Stelle, seitlich oder 
vorne, nahe der Portio eingestochen, dicht unter der Schleimhaut circulitr herum- 
gegangen, wobei man etwa drei- bis viermal auszustechen gezwungen ist, um die 
Nadel unter der Schleimhaut weiter fuhren zu kónnen. Jedoch wird jedesm al so- 
fort neuerlich wieder im Ausstichspunkte eingestochen und auf diese W eise die 
Nadel circular in der betreffenden Hohe der Scheide herumgefuhrt, bis man am 
urspriinglichen Einstichspunkte wieder herauskommt. Man legt auf diese W eise bei 
prolabirtem Organe etwa drei bis vier Ringe von Silberdraht in die Scheide in 
entspreclienden Entfernungen ein; schliesslich werden die Drahte der Reihe nach 
straff angezogen und zugedreht, wobei man natiirlich mit dem in der Nahe der 
Portio liegenden Drahte beginnen und mit dem niichst der Vulva angelegten 
Drahtringe endigen muss. Die Verengung des Scheidenlumens wird so weit ge- 
trieben, dass der kleine Finger noch bequem die Scheide passiren kann. Der 
Draht wird kurz abgeschnitten.

Die Operation bat den Vortheil, dass sie fast unblutig auszufuhren ist und 
eine Narkose nicht erfordert. Auch besteht nicht die Nothwendigkeit der Bettruhe. 
Schon eine Stunde nach der Operation kann die Patientin nach Hause gehen.

Sieben Falle von Freund und zwei Falle von Frank operirt, gaben anfiing- 
lich recht giinstige Resultate. In drei Fallen, welche ich selbst operirte, trat nach 
kurzer Zeit Recidive ein, indem die Drahte durchschnitten.

II. Entfernung von  N eubildungen  der Scheide.

(T o ta le  o d e r  p a r t i e l l e  E x s t ir p a t io n  der S c h e id e .)

Die Neubildungen der Scheide sitzen entweder der freien 
Flachę breit oder gestielt auf, oder sie entwickeln sich im peri-

!) H. W. F r e u n d , Centralblatt fiir Gynakologie 1893, Nr 47. — E. F ra n k , 
Prager medicinische Wochenschrift 1894. — B e l l i n i ,  Buli. delle scienze med. 
Novie bic. 1835. — S c h r a m m , Centralblatt fiir Gynakologie 1894, Nr. 45.
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vaginalen Zellgewebe. Bei ihrer operativen Entfernung handelt es 
sich im ersten Falle um Excision m ehr weniger grosser Theile der 
Scheidenwand ^elbst, im letzteren Falle nur um Spaltung der die 
Geschwulst bedeckenden Scheidenwand und Ausschalung der frei- 
gelegten Geschwulst.

Zu den Fallen der ersteren Art gehóren die Carcinome, 
welche entweder prim ar in der Scheide ihren Sitz haben, oder 
secundar bei gleichzeitiger Erkrankung des Gervix oder des Gorpus.
Es handelt sich demgemass um die Entfernung grósserer Theile der 
Scheide allein oder zusammen mit dem ganzen Uterus.

Die T e c h n ik  der Operation bei flachenhaftem Ergriffensein Exstirpation 
der Scheide und gleichzeitiger Erkrankung des Uterus weicht von der Scheide. 

der vaginalen Totalexstirpation insofern ab, ais zunachst die 
Scheide nach abwarts von der Grenze der Erkrankung im Gesunden 
umschnitten werden muss, worauf man die erkrankte Scheidenwand 
bis in die Hóhe der Portio abpraparirt. Dann folgt die Ablosung 
der Blase, Eroffnung des Douglas und die weitere Operation der 
Totalexstirpation in typischer Weise.

In dieser Weise habe ich zwei Falle von Carcinom der Scheide und des 
Uterus operirt. In dem einen Falle, operirt am 14. April 1890, bestand eine car
cinomatose Erkrankung der hinteren Scheidenwand bis auf eine Entfernung von 
l ' j 2 cm vom Introitus; im zweiten Falle, operirt am 3. Mai 1890, erstreckte sich 
das Carcinom vorne bis 1*/?, hinten bis 3 cm iiber den Hymenalsaum und hatte 
circular die ganze Scheide und den Gervix bis iiber das Orificium internum er- 
griffen. In diesen beiden Fallen wurde die Exstirpation der Scheide und des Uterus 
ausgefuhrt.1)

Olshausen 2) fiihrt in jiingster Zeit die Exstirpation der Vagina 
bei primarem Carcinom der Yagina und des Uterus bei gleich
zeitiger Miterkrankung des letzteren durch den p e r in e a le n  
S c h n i t t  aus.

Die Technik gestaltet sich etwa folgenderm aassen: Durch 
einen Querschnitt iiber dem Damme wird das Septum recto-vagi- 
nale freigelegt, hierauf die Vagina vom Rectum  abgelóst, ebenso 
auch die Vagina seitlich und vorne. Hierauf wird bei nach oben 
gegen die Portio begrenztem Carcinom die Vagina vom Cervix 
abgetrennt und zuletzt auch von der Vulva. Soli jedoch der Uterus 
mit exstirpirt werden, so wird nach stumpfer Loslósung der Scheide 
der Uterus durch den eroffneten Douglas hervorgewiilzt, dann nach 
Abbindung und Durchtrennung der Ligamenta lata das Scheidenrohr 
am unteren Ende durchtrenni und zuletzt der Cervix ausgelóst.

!) S c h a u t a ,  Zeitschrift fiir Heilkunde 1891.
2) O ls h a u s e n ,  Centralhlatt fiir Gynilkologie 1895, S. 1.

S c h a u t a ,  Gynilkologie . 70
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1 1 0 6 Operationen von Harngenitalfisteln.

Die Yortheile dieser Operationstecłmik gegeniiber der vagi- 
nalen Operation bestehen darin, dass Impfrecidiven sicherer ver- 
mieden werden kónnen. Die Operation ist nur ausfuhrbar. wenn die 
Scheide im perivaginalen Zellgewebe noch allenthalben gut ver- 
schiebbar ist.

D uhrssen1) erweitert behufs Exstirpation der Yagina die Scheide 
durch einen tiefen, vom Scheidengewólbe iiber das Frenulum  bis 
zu einer Yerbindungslinie zwischen T uber ischii und dem Anus 
reichenden Scheidendammschnitt, den er im Gesunden mit dem 
Messer, oder bei allseitiger Ausbreitung des Garcinoms mit dem 
Paąuelin ausfuhrt. Von diesem Schnitte aus trenn t er die Scheide 
ab und schliesst dann die liohe Cervixamputation an, w orauf eventuell 
erst die U terusexstirpation nach Entfernung alles carcinomatós Er- 
krankten ausgefuhrt wird.

III. O perationen vo n  H arngenita lfisteln .2)

H arn ro h ren -  W enn die H a r  n r ó h r e n-S  c h e i d e n fi s t e 1 n , wie das gewohnlich
S ch e id e n fis te l  der Fali ist, klein sind, so gestaltet sich die Operation sehr einfach.

Sie besteht in der Anfrischung der W undriinder in der Liings- 
richtung des Scheidenrohres und Yernahung derselben mit Seide 
oder Draht. In manchen Fallen besteht aber eine fast vollkommene 
oder yollkommene Zerstórung der ganzen H arnrohre, so dass dann 
durch eine plastische Operation eine neue H arnrohre erst gebildet 
werden muss. Zu diesem Zwrecke frischt man einen 5 bis 6 mm 
langen Streifen beiderseits von der Stelle an, an der die H arnrohre 
urspriinglich yerlief, wobei die beiden Streifen nach oben zu sich

1) D i ih r s s e n ,  Centralblatt fiir Gynakologie 1895, Nr. 9.
2) G. S im o n , Ueber die Operation der Blasen-Scheidenfisteln. Rostock 1862.

__ M a c k e n r o d t , Centralblatt fiir Gynakologie 1894, Nr. 8; Zeitsehrift fur Geburt*-
liiilfe und Gynakologie, Bd. 30. — D. v. O tt, Centralblatt fiir Gynakologie 1894. 
Nr. 40. — S k u t s c l i ,  Yerbandlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie 
1893. — B a n d l ,  Die Bozem an’sche Methode, W ien 1883. — T r e n d e le n b u r g ,  
Volkmann’s Yortriige Nr. 355. — D u h r s s e n ,  Volkmann’s Yortrage, N. F., Nr. 114.
— A G ey l, Yolkmann’s Vortrage, N. F., Nr. 37. — G u s s e r o w , Charite-Ann., 
Bd. 12. — H. A. K e lly , Annals of surg. Jan. 1894. — S. F. N o v a r o , Mem. 
della Accad. delle Scienze dell’ Ist. di Boiogna. Ser. 5, Tomo III. — S c h u ltz e .  
Correspondenzblatt des allgemeinen arztlichen Yereines Thiiringen 1888, Nr. 3. — 
D it t e l ,  W iener klinisclie W ochenschrift 1893, Nr. 25. — W o lf le r ,  Yerhandlungen 
der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie, Bd. 16. — v. H e r f f ,  Zeitsehrift fiir 
Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 22. — B e n c k is e r ,  Zeitsehrift fiir Geburtshiilfe 
und Gynakologie, Bd. 25. — S cli a u t a , Monatssclirift fiir Geburtshiilfe und Gynli- 
kologie, Bd. 1, S. 1. — L a n d a u . Archiv fiir Gynakologie, Bd. 9.
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iiber dem Blasenhalse, d. i. also iiber der wirklich bestehenden 
Ausmundung der Blase vereinigen. Die Wundflachen der beiden 
Seiten werden dann durch transversal verlaufende Nahte von oben 
nach unten sorgfaltig vereinigt (v. Ott) (Fig. 313).

Operationen von Harngenitalfisteln. 1 1 0 7

Fig. 313. Operation bei Yollkommenem Defect der Urethra. Nacli D. v. Ott.

Auch ich habe in ahnlicher W eise wiederholt mit gutem Erfolge bei voll- 
standiger Zerstorung der Harnrohre operirt.

Die B la s e n f is te ln  fiihren entweder aus der Blase in die 
Scheide oder in den Cervix. W ir unterscheiden demgemass Blasen- 
Scheiden- und Blasen-Cervixfisteln.

70*
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1108 Operationen von Harngenitalfisteln.

B fasen -  Die Operation d e rB la s e n -S c h e id e n f is te l  bedarf in manchen
S c h e id e n fis te i  Fallen einer gewissen Vorbereitung, welche darin besteht, dass die 

Scheide erweitert, vorhandene N a r b e n s t r a n g e  allmahlich oder 
rasch gedehnt und entfernt werden. Die allmahliche Erweiterung 
geschieht durch Hartgummikugeln oder Cylinder, welche in ver- 
schiedener Grosse nach vorheriger Incision der narbigen Strange 
eingelegt w erden; eine solche Vorbereitungscur nimmt m itunter 
Wochen, selbst Monate in Anspruch. Oder aber m an spaltet un- 
m ittelbar vor der Operation die die Scheide yerengenden Strange, 
indem man zahlreiche Schnitte senkrecht zum Verlaufe der strang- 
artigen Narben setzt.

Eine weitere Vorbereitung ist nothwendig, wenn es sich um 
sogenannte f ix ir te  B la s e n -S c h e id e n f is te ln  handelt. Ich verstehe 
darunter solche, bei denen der eine W undrand vollstandig fehlt und 
durch eine dem absteigenden Schambeinaste einer oder beider 
Seiten dicht aufliegende Narbenmasse ersetzt ist.

In solchen Fallen habe ich bis je tzt im Ganzen viermal die 
Loslósung des fixirten Fistelrandes vom Schambeinaste in der 
Weise ausgefuhrt, dass ich einen verticalen Schnitt nach aussen 
vom Labium majus anlegte, denselben in die Tiefe fortsetzte, bis 
auf den absteigenden Scham beinast vordrang, dann um den inneren 
Rand des Knochens herumging und die Scheidenwand, indem ich 
mich immer dicht am Knochen hielt, mit Finger und Eleva- 
torium von der hinteren Flachę des Schambeinastes abpraparirte. 
Ich drang auf diese Weise bis zum Foram en obturatorium  vor. 
Die W unde wurde mit Jodoformgaze locker ausgestopft und dann 
sofort die Fisteloperation ausgefuhrt. In allen den Fallen, die ich 
bis jetzt operirte, waren durch diese kleine yorbereitende Operation 
die friiher absolut unbeweglichen Fistelrander in ausgezeichneter 
Weise beweglich gew orden.^

In ahnlicher Weise haben von oben her durch Ablósung der 
Blase und der Scheide von der Symphyse B ardenhauer und Fritsch 
die Beweglichmachung der fixirten F istelrander versucht.

Jedenfalls muss man vor der Operation von Blasen-Scheiden- 
fisteln auf die Dehnbarkeit und Beweglichkeit der Fistelrander sorg- 
faltig achten. Erst wenn diese hergestellt ist, darf man zur Ope
ration selbst schreiten.

Technik. Die O p e ra t io n s te c h n ik  gestaltet sich bei verschiedenen
Autoren sehr yerschieden, sowohl in Bezug auf die Lagerung der

') S c h a u t a ,  Monatsschrift fiir Geburtshiilfe und Gynakologie, Bd. 1, S. 8 .
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Patientin, ais auch in Bezug auf die einzelnen Acte der Ope
ration.

Ich will im Folgenden die Technik schildern, wie sie sich 
mir in zahlreichen Fallen ais die beste erwiesen hat. Ich wende 
bei der Operation von Blasen-Scheidenfisteln fast ausschliesslich die 
Knieellbogenlage, und zwar am bequemsten auf dem Bozeman’schen 
Tische an. Die Scheide ist in dieser Lage durch den negativen Druck 
in der Bauchhóhle yollstandig erweitert, die Blase prolabirt 
bei ruhiger Narkose nicht, die Fistelrander sind gut ausgespannt und 
befinden sich in ihrer naturlichen Lage, so dass sie leicht iiber- 
sichtlich und fur die Anfrischung zuganglich sind. An der hinteren 
Vaginalwand liegt zur Zuganglichmachung der Scheide ein Simon- 
scher Spiegel. Mitunter muss auch ein schmaler Simon’scher Hebel 
an der vorderen und voriibergehend an einer der seitlichen W andę 
angelegt werden.

Zum Anfrischen bedient man sich langgestielter gerader oder 
iiber die Flachę gebogener kurzer Messerchen. Die Anfrischung geht 
durch die ganze Dicke der Scheidenwand bis an die Grenze zwischen 
der Narbe und der gesunden Blasenschleimhaut.

Die Blasenschleimhaut selbst mit in die Anfrischung einzu- 
beziehen, empfiehlt sich nicht wegen der Gefahr einer starkeren 
Blutung. Je nachdem man dabei den Schnitt in der Scheide ver- 
hiiltnissmassig weit nach aussen vom Fistelrande oder demselben 
niiher anlegt, wird die Anfrischungsflache von der Scheide aus eine 
m ehr f la c h ę  oder mehr s te i l  t r i c h te r f ó r m ig e  Gestalt erhalten. 
Es ist viel dariiber gestritten worden, ob die eine oder die andere 
Art der Anfrischung die zweckmassigste ist. Ich glaube, das richtet 
sich nach der Eigenthiimlichkeit des Falles. WTenn die Dicke der 
Blasen-Scheidenwand am Fistelrande eine sehr geringe ist, so muss 
man den Einschnitt in der Scheide m ehr nach aussen yerlegen, um 
eine geniigend breite Wundflache zur Yereinigung zu erhalten. Ist 
aber der Fistelrand selbst entsprechend dick, so kann man sich 
mit der steil trichterformigen Anfrischung begniigen, welch letztere 
ja  unter allen Umstanden schon deshalb der flach trichterformigen 
vorzuziehen ist, weil dabei weniger Gewebe der Scheide yerloren 
geht und demgemass auch die Spannung nach der Yereinigung 
eine geringere sein wird.

DieN a h t  kann man mit geraden Bozeman’schen oderm itkrum m en 
Nadeln ausfiihren. Ich selbst niihe seit liingerer Zeit mit dem A p p a - 
r a t e  n a c h  C o llin  und mit S i lb e r d r a h t  (Fig. 314). Die Anlegung der 
Naht mit diesem Apparate ist selbst bei hochgelegenen und schwer
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Nach-
behandlung.

zugiinglichen Fisteln so ausserordentlich einfach und rasch durch- 
fuhrbar, dass ich nach vielfachen Versuchen mit allen anderen Me
thoden schliesslich immer wieder auf diese A rt der Nahtanlegung 
zuruckgekommen bin. Beim Collin’schen Apparate verlauft der 
Draht in einer fast gerade yerlaufenden, nur gegen die Spitze hin 
leicht gekriimmten Hohlnadel. Diese Nadel wird an dem 
Griffe befestigt, nahe dem unteren W undrande eingestochen, genau 
am Uebergange der W undflache gegen die Schleimhaut ausgestochen, 
sofort auch an den correspondirenden Punk ten desoberen W undrandes 
ein- und ausgestochen. H ierauf wird m ittelst einer kleinen Schraube 
der Draht aus dem Lumen der Nadel vorgeschoben, gefasst und 
die Nadel einfach iiber den Draht zuruckgezogen. Nur fiir die 
schrage oder longitudinale Vereinigung, welche wegen der starken 
Spannung im Allgemeinen weniger zu befurw orten ist und nur

Fig. 314. Apparat zur Naht von Blasen-Scheidenfisteln. Nach Collin. Unten lir  
strument armirt mit Nadel und Draht; oben verschiedene andere Formen von

Nadeln.

in besonderen Ausnahmsfallen angewendet wird, verwendet man 
gekrummte Nadeln. Der Einstichspunkt in der Scheide liegt ge- 
wohnlich V2 cm vom W undrande entfernt. Die Nahte werden in 
einer Entfernung von bis zu 1 cm angelegt. Sind sammtliche 
Drahte eingezogen, so geht man an die Vereinigung, indem man 
am besten von den Winkeln her, wo die geringste Spannung besteht, 
zur Mitte yorschreitet, die Drahte zuzieht (s. Fig. 234. S. 950) 
und mit einen Drahtschniirer schniirt. Gerade das Zuziehen und 
Schniiren der Drahte erfordert eine gewisse Geschicklichkeit. Man 
kann da leicht zu stark schniiren, und dann schneidet der Draht 
durch, oder zu schwach, und dann bleibt eine Liicke zwischen den 
W undrandern offen.

Nach der Operation wird die F rau  auf den Riicken gelegt, 
ein elastischer Vervveilkatheter in die Blase eingefiihrt, der bis zu 
acht Tagen liegen bleiben kann, wobei man sorgfaltig auf die Durch- 
gangigkeit des Katheters zu achten hat. Am achten Tage werden
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die Nahte entfernt und am neunten Tage kann die Patientin bereits 
das Bett verlassen.

Die eben geschilderte Operation ist die gewohnliche bei Blasen-Scheiden- 
listeln der verschiedensten Grosse. Nur bei sehr grossen Defecten kann man von  
der eben geschilderten Operationstechnik abweichen, und kann dann entweder 
nach T r e n d e le n b u r g  von der Blase aus operiren, oder durch Interposition des 
Uterus nach M a ck en ro d t.

Die Operation nach T r e n d e le n b u r g  wird in Beckenhochlagerung der 
Frau ausgefuhrt. Durch die S e c t io  a lt  a wird die Blase freigelegt und eróffnet. 
Die Fistelrander werden von der Blase aus angefrischt und genaht, die Nadeln 
aber beiderseits von der Blase aus eingestochen und g e g e n  d ie  S c h e id e  h in  
g e k n iip ft . Weniger zweckmassig ist es, die Naht gegen die Blase hin zu knupfen. 
Im letzteren Falle muss man ais Nahtmaterial Catgut verwenden, um die Bildung 
von Blasensteinen zu vermeiden.

Die Operation von M a c k e n r o d t  zur Heilung s e h r  g r o s s e r  B la s e n -  
S c h e id e n f i s t e ln  besteht darin, dass man zunachst einen Schnitt median in der 
ganzen Lange der vorderen Scheidenwand iiber die Fistel hin ausfiihrt. Man lóst 
dann die Scheidenwand von der Blase und demgemass auch von den Randem  
der Blasen-Scheidenfistel ab. Dadurch kommt es zum Freiliegen einer grósseren 
Flachę der Blase. Die Blase selbst wird dann in ahnlicher W eise wie bei der 
vaginalen Fixation nach aufwiirts zuriickgeschoben und dann der Uterus durch 
Fadenztigel herabgeholt. Hierauf erfolgt die Vernahung der Wunde in der Blase 
nach Anfrischung der Blasenwundrander und schliesslich das Annahen des 
z w is c h e n  B la s e  un d  S c h e id e  in t e r p o n ir t e n  U te r u s  an die Bander der 
Scheidenwunde, welch letztere durch Zusammenziehen so viel ais moglich ver- 
kleinert wird. Wenn dies nicht vollstiindig gelingt, so liegt in dem frei bleibenden 
Defecte der Scheidenwand die vordere Flachę des Uterus bloss. Die Heilung 
erfolgt dann durch Granulation.

Endlich wiire hier noch zu erwiihnen die Operation nach D i t t e l ,  der die 
L a p a r o t o m ie  ausfiihrt, die Excavatio vesico-uterina spaltet und die Blase von 
der Yorderflache des Cervix und der Scheide loslóst. Hierauf wird die Blasen- 
tistel isolirt angefrischt und vernaht und die Wunde in der Excavatio vesico- 
uterina geschlossen. Die Operation ist wohl ais eine sehr gefahrliche deshalb zu 
bezeichnen, weil man bei offener Bauchliohle das Einfliessen von Harn nicht 
sicher wird vermeiden kónnen und ausserdem bei Insufficientwerden der Fistel- 
naht zunachst eine Zellgewebsinfiltration im Becken und dann aber das Einfliessen 
des Harnes in die Bauchliohle durch die insufficient werdende Peritonealnaht an 
der Plica vesico-uterina kaum zu vermeiden sein diirfte.

Die B la s e n -C e r v ix f is te ln  werden entweder direct oder nach 
ausgiebiger Spaltung des Cervix angefrischt und vereinigt; besser 
ist es, die Ablósung der Blase vom Cervix, wie zur vaginalen 
Totalexstirpation yorzunehmen. Zu letzterem Zwecke fuhrt man 
einen Bogenschnitt vor der Portio aus, lóst die Blase vom Cervix 
ab, frischt die Fistel in der Blase fur sich an und yernaht sie mit 
Silkwormgut; ebenso yernaht man dann die W undhóhle, welche 
durch Ablósung der Blase vom Cervix zu Stande kam, und zuletzt 
die Scheidenwundrander.

B la se n -C er-
v ix fis te l.
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Urethral-
incontinenz.

H a rn le ite r -
S c h e id e n fis te l

Auch nach gelungenen Blasenfisteloperationen besteht oft noch U r e th r a l-  
i n c o n t in e n z ;  der Harn geht unwillkiirlich durch die Harnrohre ab. Die Ursaclie 
besteht entweder in einer v e r m in d e r t e n  C a p a c i t a t  der Blase oder in A tro-  
p h ie  d er  M u sk u la tu r  d e s  B la s e n h a ls e s .  Im ersteren Falle, d. i. bei ver- 
minderter Capacitat der Blase, wartet man zunachst einige Zeit ruhig ab, kann 
durch Einlegen einer kleinen Kugel in die Scheide die Harnrohre comprimiren, 
um dadurch zu einer starken Fullung der Blase die Yeranlassung zu geben, oder 
man wendet systematische Fiillungen der Blase mit immer grósseren Quantitaten 
lauen W assers und Compression der Harnrohre an.

Handelt es sich aber um A t r o p h ie  d e r  M u sk u la tu r  d e s  B l a s e n h a l s e s  
oder Zerstorung desselben, so wird, wenn eine contractionsfahige Muskulatur 
uberhaupt noch da ist, durch entsprechende Massage und Reizung der vor- 
handenen Muskeln nach einem von Thure Brandt angegebenen Yerfaliren mitunter 
in uberraschend kurzer Zeit die Thatigkeit des Sphincter vesicae angeregt. Man 
fiihrt zu diesem Zwecke den Zeigefinger in die Vagina, geht an die hintere Wand 
der Symphyse und driickt die Gegend des Blasenhalses leicht gegen die Sym- 
physenfl&che an. Man fiihrt nun kurze zitternde Bewegungen mit dem Finger 
mehrmals nacheinander aus. Wenn diese T h u r e  B r a n d t ’s c h e n  Z it te r -  
d r u c k u n g e n , wie er sie nennt, keinen Erfolg haben, dann muss die Operation 
ausgefiihrt werden.

Die Incontinenzoperation kann nach S c h u l t z e  in der W eise ausgefiihrt 
werden, dass man ein 3 cm langes Oval aus der ganzen Dicke des Septums 
zwischen Harnrohre und Scheide ausscbneidet und die Wundrander vernaht. In 
iihnlicher W eise operirten auch Winckel und Frank.

Die Operation nach P a w lik  bezweckt die starkę Querspannung der Urethra 
und das Nachaufwartsziehen derselben bis vor das Ligamentum arcuatum. Zu diesem  
Zwecke werden beiderseits keilformige Stiicke neben der Harnrohre excidirt, 
welche nach vorne zwischen Harnrohre und Clitoris convergiren. Die Wundfliichen 
werden fiir sich vernaht.

G er su n y  legt durch einen longitudinalen Schnitt die Harnrohre bloss, 
praparirt sie bis zum Blasenhalse liinauf vollstandig frei und torąuirt hierauf die 
Harnrohre, indem er sie ein- bis dreimal um ihre Axe dreht und in dieser lieuen 
Stellung durch Nahte fixirt.

Unter Umstanden konnen auch alle diese Yerfaliren im Stiche lassen.

Die Operation der H a r n l e i t e r - S c h e id e n f i s t e ln  besteht im 
Allgemeinen darin ,dassm ananStelle derU reterfisteloder dichtdaneben 
eine Blasen-Scheidenfistel an leg tunddenU reter in letztere entropionirt.

Zu diesem Zwecke gibt es nun eine gróssere Zahl von Me- 
thoden. Die Lilteste ist die von G u s ta v  S im o n . Derselbe operirte 
zweizeitig, indem er zunachst dicht an der Ureterenfistel eine 
Blasen-Scheidenfistel anlegte, dann den Ureter gegen die Blase spaltete 
und nun einen Katheter in den Ureter einlegte. Erst nach voll- 
zogener Yernarbung der neuen Ureterm iindung wurde der Schluss 
der Blasen-Scheidenfistel vorgenommen.

L a n d a u  fiihrt einen Katheter in den Ureter, das untere Ende 
des Katheters durch eine kiinstliche Blasen-Scheidenfistel dicht daneben
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in die Blase und durch die H arnróhre hinaus. Dartiber w ird nun 
in F orm eines ovalaren Streifens die Scheide circular angefrischt 
und iiber dem liegenbleibenden Katheter die Naht der Wundflache 
yorgenommen.

In ahnlicher Weise operirten auch Schede und Bandl.
D iih rs se n  schlitzt wie Simon den Ureter nach der Blase auf, 

yernaht jedoch, um eine spatere Narbenstenose des neugebildeten 
Ureterendes zu vermeiden, die Blasenschleimhaut mit der Schleimhaut 
des Ureters im Bereiche des Schlitzes.

M a c k e n ro d t  (Fig. 315) umschneidet die Scheidenschleimhaut 
in der Gegend der Fistel myrtenblattfórmig (S/S), legt dicht daneben

W

Fig. 315. Operation der Harnleiter-Scheidenfisteln. Nach Mackenrodt. F  Ureterfistel. 
S S der myrtenblattfórmige Schnitt um die Fistel. B B B kiinstliche Blasenoffnung. 
W  W W  W  aussere Grenze der Wundflache, welche durch Lappenspaltung der 
Wundr&nder S S -f- B B  entsteht. Die Faden zeigen die Einnahung des myrten- 

blattformigen Scheidenlappens S S  in die Rander der Blasenwunde B B  an.

eine Blasen-Scheidenfistel (B  B  B) an, spaltet das Blasen-Scheiden- 
septum von den Randern der kiinstlichen Fistel, sowie yon den 
R andern des ersten myrtenblattfórmigen Schnittes ( W  W  W  W)  und 
nliht nun die R ander des letzteren, welche eine die Ureteróffnung 
umfassende Scheidenschleimhautinsel begrenzen, an die R ander der 
Blasenschleimhaut so an. dass das Scheidenschleimhautepithel in das 
Niveau der Blasenschleimhaut zu liegen kommt. Durch das Zuriick- 
bleiben der Scheidenschleimhautinsel soli das Entstehen einer 
Narbenstenose verhiitet werden.

Mit diesen Methoden diirfte wohl in allen Fallen ein Auslangen gefunden 
werden und die Nothwendigkeit der Ausfuhrung heroischer Methoden, wie z. B. 
der t r a n s p e r i t o n e a le n  E in p f la n z u n g  d e s  U r e t e r s  in  d ie  B la s e  (N o v a ro )  
entfallen.

Nach Novaro wird nach Ausfuhrung der Laparotomie das Peritoneum seit- 
licli von der Blase gespalten, das Ureterenende aufgesucht und in eine zu diesem  
Zwecke angelegte Oeffnung in der Blase eingenaht und schliesslich die peritoneale
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Liicke dariiber wieder yollkommen geschlossen. Bei dieser Operation bestelit im 
Falle des Misslingens der Fisteloperation die Gefahr einer tódtlichen Harninfiltration.

Besser ware es in solcben Fallen, in denen wegen zu grosser Entfernung 
des durchtrennten Ureterendes von der Blase die Entropionirung von der Scbeide 
aus unmoglich ware, durch einen quer iiber die Symphyse und das Ligamentum  
Poupartii der entsprechenden Seite angelegten Schnitt auf das Peritoneum vor- 
zudringen, dasselbe abzulosen und den Ureter aufzusuchen, denselben in die Blase 
einzunahen und dann die Hóhlenwunde so lange offen zu halten, bis der Erfolg 
sicher stiinde. Dadurch wiirde man im Falle des Misslingens wenigstens die Harn
infiltration yermeiden.

In besonders schwierigen Fallen, besonders wenn die Ureteroffnung in der 
Scheide weitab von der Blase liegt, kann die E x s t i r p a t i o n  d e r  betreffenden 
N ie r e  nothwendig werden.

U re te re n -  Die U r e te r e n - G e r v ix f i s t e l  ist bis jetzt ais durch directe
C e rv ix fis te l.  Methoden unheilbar angesehen worden. Es wurde entweder die 

Xierenexstirpation oder der Verschluss der Scheide nach Anlegung 
einer Blasen-Scheidenfistel fiir nothwendig befunden.

Fig. 816. Yernahung der zwei getrennten Ureterenden. Nacli H. Kelly.

M ackenrodthatin einem derartigen Falle durch Uterusexstirpation 
Verhaltnisse geschaffen, welche denen bei Ureteren - Scheidenfisteln 
iihnlich sind, und hierauf demgemass operirt. Ftir andere Falle schlagt er 
die Spaltung des Cervix und die Sondirung des Ureters vor. Mittelst 
der Sondę wird der Ureter gegen die Scheidenwand hingedrangt 
und daselbst uber dem Knopfe der Sondę durch einen Einschnitt 
von der Scheide aus eróffnet. Hierauf wird die Ureterenwand mit 
der Scheidenwand vernaht und die so kiinstlich hergestellte Ureteren- 
Scheidenfistel etwa vier Wochen spater nach einer der friiher geschil- 
derten Methoden der Operation von Ureteren-Scheidenfisteln zuheilen 
versucht.

Ein anderer Weg ware wohl auch noch der, durch Spaltung 
des Septum vesico-cervicale und Ablósung der Blase den Ureter 
vom Cervix abzutrennen und das durchtrennte Ureterende sofort 
in eine kiinstlich neben der Ureterfistel angelegte Blasenwunde 
nach einer der oben angefiihrten Methoden zu entropioniren.

Frische Ver- F r i s c h e  V e r le t z u n g e n  d e s  H a r n le i t e r s  bei der abdominalen oder
letzungen des vaginalen Operation kann man, wenn sie sofort erkannt werden, durch directe 

Ureters. Einpflanzung des oberen in das untere Ende des Ureters zu heilen versuchen.
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H. A. K e lly  hat zu diesem Zwecke das Lumen des unteren Ureterendes 
unterbunden (Fig. 316) und darunter einen longitudinalen Schlitz in der Wand 
des Ureters gemacht. Hierauf werden zwei Faden durch die Rander des Schlitzes 
und durch die Aussenflache des oberen Ureterendes gelegt und durch Knupfen 
der Faden das obere Ureterende durch den Schlitz hindurch in das Lumen des 
unteren Ureterendes eingestiilpt.

IV. O perationen von  D arm -S ch eid en fiste ln .')

Die Operation der M a s td a r m - S c h e id e n f is te ln  wird nach 
verschiedenen Methoden ausgefiihrt. Zunachst karne in Betracht die 
Methode der d ir e c te n  Y e re in ig u n g , Anfrischung und Naht von

Fig. 317. Operation der Recto-vaginalfistel durch transversale Spaltung vom  
Damme aus. 1—4 yersenkte Nahte zum directen Schluss der Fistel. 5—8 
Dammnahte. 9—11 Nahte zum Verschlusse der im nach aufwarts pr&parirten 

Vaginallappen zuriickgebliebenen Fisteloffnung. Nach Sanger.

der Scheide. Dieselbe hat jedoch sehr schlechte Resultate deshalb 
ergeben, weil sowohl die W unde, ais auch die Stichcanale sehr 
leicht vom Mastdarme aus inficirt werden konnen und eine Des- 
infection der M astdarmschleimhaut uberhaupt nicht denkbar ist.

Aus ahnlichen Griinden, vielleicht noch in erhóhtem Maasse 
ist auch die Anfrischung vom  M a s td a rm  aus vollstandig zu ver- 
werfen.

Eine weitere Methode ist die der S p a l tu n g  d es  S ep  tu m  
r e c to - v a g in a le  unterhalb der Fistel in transversaler Richtung mit 
sorgfaltiger Vereinigung der Fistelrander und Einbeziehung der-

’) S a n g e r , Buffalo Med. a. Surg. Journ. 1891. — C h ro b a k , Wiener 
m edicinische BlLitter 1887, Nr. 27 bis 33. — S c h a u ta , Verhandlungen der Deutschen 
Gesellschaft fiir Gynakologie 1886, S. 282. — F r i t s c h ,  Centralblatt fur Gyniiko- 
logie 1888, S. 805.

M as td a rm -  
S ch e id e n fis te /
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selben in die Dammplastik. Diese Methode hat ihre Berechtigung 
bei tiefsitzenden Fisteln, besonders bei solchen, welche nach der 
Operation completer Dammrisse zuruckgeblieben sind (Sanger).

Eine weitere Methode besteht in der Schliessung der Fistel 
durch eine ausgedehnte Anfrischung der hinteren Scheidenwand 
allein oder in Verbindung mit dem Daninie, also durch C o lp o r-  
r h a p h ia  p o s te r io r  oder C o lp o p e r in e o r r h a p h ie  (Schauta) 
(Fig. 318). Man frischt, je nach ihrer Delmbarkeit die hintere 
Scheidenwand in Form  eines ovalaren Lappens oder in Form  der 
H egar’schen oder F ritsch’schen Colpoperineorrhaphie an, und zwar

in der Weise, dass die Fistel etwa in die Mitte der Colporrhaphie- 
wunde zu liegen kommt. Nach A bpraparirung des Lappens yernaht 
man die Fistelrander durch feine Seiden- oder Silkwormnąhte fur 
sich, und zwar in der Weise, dass man die Niihte nu r in der 
vaginalwarts liegenden W undflache ein- und aussticht, und jede 
Beriihrung mit der M astdarmschleimhaut sorgfaltig vermeidet. Ist 
die Fistel fur sich geschlossen. dann wird dariiber in der gewóhn- 
lichen Weise die Colporrhaphie- oder Colpoperineorrhaphiewunde 
yernaht.

Der Vortheil dieser Methode besteht darin, dass die Naht in 
zwei Etagen ausgefuhrt wird, die Anfrischungsflache eine ausser- 
ordentlich breite ist, in gewissem Maasse die ganze Colpor- 
rhaphiewunde die angefrischten Fistelrander darstellt und demgemass

318. Operation der Mastdarm-Scheidenflstel durch Colporrhaphia posterior.
Nach Schauta.
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das Eindringen von Darminhalt zwischen die W undflache bis gegen 
die Scheide hin wesentlich erschwert erscheint,

In ahnlicher Weise hat auch F r i t s c h  operirt, indem er einen 
halbmondfórmigen Schnitt dicht i ib e r  der Fistel mit der Convexitat 
nach abwarts anlegte (Fig. 319). Entsprechend diesem Schnitte wurde 
nun ein halbmondfórmiger Lappen nach a u f w a r ts  praparirt und 
dann von den seitlichen Endpunkten des Schnittes u n t e r h a l b  der 
Fistel ein concentrischer Schnitt angelegt, und das dazwischenliegende, 
mondsichelfórmige Stiick der Scheidenwand mit der Fistel in der 
Mitte abpraparirt. Hierauf wurde der obere mit dem unteren Rande 
vereinigt und dadurch die Fistel gedeckt.

S a n g e r  schlagt zur Operation von Mastdarm-Scheidenfisteln 
die L a p p e n s p a l tu n g  vor (Fig. 320). Durch einen Langsschnitt 
iiber der Fistel werden die Rander 
der Scheide nach beiden Seiten hin 
abgehoben, die Fistel in der Tiefe der 
W unde fiir sich vernaht und dann 
dariiber die Scheidenwunde geschlossen.

Bei D iin n d a rm -S c h e id e n -  
f i s te ln  wird entw^eder die alte 
Methode der Behandlung mit der Du- 
puytren’schen Darmscheere zur Zer- 
stórung des Spornes zwischen ab- und 
aufsteigendem Darmstiicke mit nach- 
folgender directer Vernahung der 
Fistel zur Anwendung gebracht; besser 
ist es aber nach B r e n n e r , ’) den 
Diinndarm im Ber.eiche der Fistel abzulósen, die W unde im 
Darme fiir sich zu vereinigen, den Darm zu reponiren und endlich 
auch die Scheidenwunde zu schliessen.

D iin n d a rm - 
S ch e id e n fis te l

Fig. 319. Anfrischung bei Recto- 
vaginalfistel. a erster Schnitt dicht 
oberhalb der Fistel b. d zweiter 
Schnitt unterhalb der Fistel. c c 
abpraparirter Halbmond zwischen  
a und d. Der Lappen bei a wird 
nach aufwarts unterminirt und 
auf d aufgenaht. Nach H. Fritsch.

C . O p era tio n en  an  d e r  V ulva u n d  d em  D am m e.
I. D am m plastik ,

Die hierher gehorigenOperationen betreffen entweder den Damm 
allein, oder haufiger auch gleichzeitig die hintere Scheidenwand. Es 
sind also hier die Operationen, welche ais Colpoperineorrhaphie 
zu bezeichnen sind und welche ais Theil- und Schlussoperationen 
der meisten Prolapsoperationen gelten konnen, neben den Opera-

') B r e n n e r . Wiener klinische W ochenschrift 1891, Nr. 21.
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tionen zu erwahnen, welche den rein plastischen Zweck der W ieder- 
herstellung des zerrissenen Dammes anstreben.

Der wesentliche Unterschied zwischen den beiden Arten der 
Operationen besteht darin, dass bei den ersteren die Anfrischung 
hóher hinauf geht, da man bei ihnen zum Zwecke der Zuriick- 
haltung des Yorfalles eine Verstarkung des Septum recto-vaginale 
móglichst hoch nach aufwarts anstrebt, w ahrend sie sich bei den 
letzteren nur auf die untersten Theile der Scheide erstreckt.

W ir kónnen also die S c h e id e n - D a m m o p e ra t io n e n  von den 
reinen D a m m o p e ra t io n e n  unterscheiden.

C olpoperine- Ais das Vorbild der Scheiden-Dam m operalionen muss ange-
orrhaphie. sehen werden die C o lp o p e r in e o r r h a p h ie  nach H e g a r .

Fig. 320. Operation der Recto-vaginalfistel durch einfache Lappenspaltung von  
der Scheide aus. Naht durch versenkte und vaginale Nahte. Nach Sanger.

Nach Hegar. Dieselbe wird in folgender W^eise ausgefuhrt (Fig. 3 2 1 ) :  Zuerst
wird das Operationsfeldfreigelegtund ausgespannt, und z war geschieht 
dies mit drei bis funf Kugelzangen. Zunachst wird eine Stelle in 
der Nahe der Portio (c) an der hinteren Scheidenwand gefasst und 
herabgezogen. Dann werden rechts und links zwei andere Zangen. 
etwa 3 bis 4  cm von der Rhaphe perinei entfernt in die untersten 
Theile der grossen Schamlippen eingesetzt. Falls es nothwendig ist, 
kann man noch zwei weitere Hakenzangen in die Mitte der durch 
die friiher erwahnten drei erstangelegten Hakenzangen begrenzten 
Dreiecksschenkel anlegen. Hierauf wird die W unde yorgezeichnet. 
indem man zunachst die beiden Grenzschnitte von der oberen zur 
unteren Kugelzange ausfiihrt, dann die Spitze des Lappens fasst und 
von oben her loslóst. Die Loslósung geschieht am besten mit dem 
Messer, wobei man immer zuerst den Lappen von den R andern her
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luftet und dann in der Mitte von der llnterlage trennt. Man kann 
nun, nachdem man den Lappen der hinteren Scheidenwand bis in 
die Niihe der hinteren Commissur abpraparirt hat, auch bereits mit 
der Vernahung der Scheidenwunde beginnen und die Anfrischung 
am Damme auf einen spiiteren Moment verlegen, damit nicht durch 
die grosse Flachę der Anfrischung unnóthigerweise Blut yerloren 
gehe.

Behufs Anfrischung des Dammes hebt man die beiden seitlich

Figr. 321. Colpoperineorrhaphie nach Hegar.

eingesetzten Kugelzangen nach aufwarts und fuhrt zwischen beiden 
einen Bogenschnitt liings der hinteren Commissur oder etwas unter- 
halb derselben auf der Damm haut von einer Seite zur anderen.

Die Nahte werden sammtlich transversal angelegt, die beider- 
seitigen W undrander symmetrisch miteinander yereinigt. Tiefgreifende 
Niihte, welche durch die ganze Grosse der W unde durchgefiihrt 
werden, wechseln mit oberflachlichen, nur die W undrander fassenden 
Nahten. Zur Nahtanlegung wird am besten Seide verwendet. Die 
Nahte zwischen dem oberen W undwinkel und den beiden seitlich 
liegenden Kugelzangen werden von der Scheide aus angelegt,
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Nach Fritsch.

Nach Bischoff

Nach Martin.

wahrend die Wundrander der Rhaphe von dem Damme aus 
vereinigt werden.

Die Dammnahte bleiben eineWoche lang liegen, die Scheiden- 
niihte konnen auch bis zwei Wochen, selbst dariiber unberuhrt 
bleiben, um nicht bei der Zuganglichmachung des Scheidenrohres 
die frische Wundflache neuerdings auseinander zu zerren.

Fritsch hat die eben geschilderte Methode der Colpoperineor- 
rhaphie nach Hegar in der Weise modificirt (Fig. 322), dass er von der 
Spitze derAnfrischungaus, zunachst ohne besonders starkę Divergenz 
bis zum Uebergange des mittleren in das untere Scheidendrittel (ee,) 
die Schnitte fuhrt. Von dieser Stelle aus divergiren dann die Schnitte 
bis zur hinteren Commissur (b b,). Diese Art der Anfrischung hat den 
grossen Vortheil, dass an der Stelle, wo erfahrungsgemass die 
Spannung wegen der festen Verwachsung der Scheide mit der Um- 
gebung eine sehr bedeutende zu sein pflegt, das ist am Uebergange

des mittleren in das untere Drittel der 
Scheide, die Anfrischungsrander noch 
nicht allzuweit auseinander liegen.

Die C o lp o p e r in e o r r h a p h ie  nach 
B ischo f f  (Fig. 323) besteht darin, dass zu
nachst aus der hinteren Scheidenwand ein 
zungenfórmiger Lappen umschnitten wird, 
der nach oben zu mit der Scheide im 
Zusammenhange bleibt. Nach Abprapa- 
rirung des Lappens wird derselbe nach 

Fig. 322. Colporrhaphia aufwarts geschlagen und nunmehr vor 
posterior nach Fritsch. der Basis des Lappens und nach den

beiden Seiten hin, nach aussen gegen die 
hintere Commissur die Anfrischung in iihnlicher W'eise ausgefuhrt 
wie nach Hegar. Bei der Vereinigung der seitlichen Wundflachen 
wird der Lappen oben wie ein Dach tiber die mediane Scheiden
wand gelegt, indem die Rander des Lappens mit den Randern der 
Scheidenwunde beiderseits vereinigt werden.

Die Idee, welche in der Bischoff sehen Operation liegt, namlich 
die Columna rugarum posterior zu schonen, findet eine weit zweck- 
massigere Anwendung in dem nun zu schildernden Verfahren der 
C o lpope r in e o rrh aph ie  nach Martin (Fig. 324, 325, 326). Der
selbe'fixirt, nachdem er die hintere Scheidenwand vorgezogen, das 
obere Ende der Columna rugarum mit zwei Kugelzangen, ebenso 
das untere Ende der Anfrischung an der seitlichen Scheidenwand, 
etwa an der Grenze des unteren und mittleren Drittels des
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Scheidenrohi^es. Hieraut wird zunachst an einer Seite, dann an 
der anderen Seite ein ovalarer Lappen ausgeschnitten mit der 
Spitze nach oben und mit der Basis nach unten (Fig. 325). Beide 
diese Lappen behalten den Zusammenhang ihrer unteren Basis mit 
der Scheidenwand. w orauf die beiden W undflachen von oben nach 
unten durch Knopfnahte gesc-hlossen werden. Hierauf wird die 
Dammplastik in der Weise ausgefiihrt, dass von den Punkten. welche 
durch die beiden unten angelegten Kugelzangen gefasst wurden 
(Fig. 324 /3/3), jederseits ein Schnitt steil nach aussen gegen die

Fig. 323. Colporrhaphie nach Bischoff. Aus Hegar und Kaltenbach.

hintere Commissur gefiihrt (Fig. 324 21)  und die Enden dieses 
Schnittes durch einen im Bogen iiber den Damm hiniiber gefiihrten 
Schnitt vereinigt werden (Fig. 324 abcd). Die so umzeichneten Flachen 
werden angefrischt und zusammen mit den beiden nach abwarts 
hiingenden Lappen der ersten beiden seitlichen Anfrischungsflachen 
entfernt. Die Vereinigung dieser letzt angelegten Wundflache wird 
in der Weise ausgefiihrt (Fig. 326), dass die rechte auf die linkę 
Halfte aufgenaht wird, durch Nahte, welche theils von der Scheide 
(/3/3, yy ) ,  theils vom Damme (a a , bb, cc)  aus angelegt werden.

Ais die besten der Methoden, welche hier aufgeziihlt wurden, 
mochte ich die von Fritsch und Martin angegebenen bezeichnen. Die 
Nachtheile der Hegar’schen Methode habe ich bereits erw ahnt; die

S c h a  u ta  , G ynakologie. 71
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O peration  bei 
fr is ch em  

D am m risse.

der B ischoffschen Methode bestehen in ihrer Complicirtheit und in 
der Móglichkeit des Gangranóswerdens des zungenfórmigen Lappens 
der hinteren Scheidenwand.

Fig. 324. Die Anfrischungsflache der Colporrhaphia posterior nach A. , Martin. 
1 2 Schnitt seitlich neben der Columna rug. post. 3 4 Schnitt an der seitlichen  
Scheidenwand. I I  die seitlichen Enden der Anfrischung im Introitus. Die uberein- 
stimmenden Buchstaben {A—A , B —B  etc.) bezeichnen die schliesslich mitein- 

ander zu yereinigenden Punkte der Wundrander.

W ir kommen nun zu den D a m m o p e r a t io n e n  im engeren 
Sinne.

F r i s c h e  D a m m ris s e  mtissen sofort nach ihrem  Entstehen 
vereinigt werden. Die Yereinigung ist eine verschiedene, je nachdem 
es sich um einen in c o m p le te n  oder um einen c o m p le te n  Riss 
handelt.
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Bei in c o m p le te n  Rissen werden die W undflachen zunachst mit 
der Scheere geebnet, die W undrander geglattet, und dann wird die 
Vereinigung in der natiirlichen Lage der einzelnen Theile vorge- 
nommen, und zwar in der Weise, dass man von dem obersten 
Winkel des Scheidenrisses mit der Naht beginnt, bis an den Damm 
herabgeht und zuletzt vom Damme aus die Perinealwunde yernaht.

Fig. 325. Erster Theil der A. Martin’schen Colporrhaphia post. (Elythrorrhaphia 
duplex lateralis). a die abpraparirten Hautlappen. x  Stelle der Kugelzange am 

oberem Ende der Columna rugarum, y  an der Seite.

Es empfiehlt sich dabei zunachst alle Nahte anzulegen und sie zum 
Schlusse zu kniipfen, um die Uebersicht iiber den Grund der W unde 
durch friihzeitiges Kniipfen nicht zu verlieren.

Bei c o m p le te n  Dammrissen muss die Yereinigung in erster 
Linie gegen das Rectum hin mit der gróssten Sorgfalt ausgefuhrt 
werden. Man kann dabei vom Rectum aus einstechen und gegen 
das Rectum kniipfen, oder die Nahte kónnen auch ais versenkte 
behandelt und in der Wundflache gekniipft werden. Immer muss 
m an es sorgfaltig yermeiden, die Rectalschleimhaut mit in die

71 *
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O pera tio n  b e i  
vera tte tem  

D am m risse .

Nach Lawson 
Tait.

Naht zu fassen. Die Ein- und Ausstichspunkte beiderseits mussen 
immer an der Grenze zwischen der W undflache und der Rectal- 
schleimhaut liegen. Besonders sorgfaltig muss man die zerrissenen 
Sphincterenden durch etwas tiefer greifende Knopfnahte vereinigen. 
Sammtliche Rectalnahte mussen mit feiner Seide oder mit Catgut 
angelegt werden.

Ist nach dem Rectum  hin die Vereinigung perfect, so wird die 
Scheiden- und Dammwunde in der fruher geschilderten Weise yernaht.

Fig. 326. Zweiter Theil der Colporrhaphia post. nach A. Martin (Perineauxis). 
I  I  Die seitlichen Endpunkte der Anfrischung im Introitus. I I  Mittelpunkt des 
Schnittes um die hintere Commissur dicht vor dem Anus. I I I  Unteres Ende der 

Columna rugarum posterior.

Handelt es sich um in c o m p le te  v e r a l t e t e  D a m m ris s e , so 
kommen ausser den bereits erwahnten Scheiden-Dam m operationen 
noch in Betracht die ausschliesslich vom Damme her auszufuhren- 
den Lappen-Dammoperationen nach Lawson T ait u. A.

Die Technik der Operation nach L a w so n  T a i t  gestaltet 
sich folgendermaassen: Mit der Kniescheere oder einem kleinen 
Messer wird ein Schnitt am Damme in ąuerer Richtung in der Mitte 
zwischen hinterer Commissur und Anus angelegt (Fig. 327). Die 
Lange dieses Schnittes entspricht der Entfernung der Labio-Nymphal-

www.dlibra.wum.edu.pl



Dammplastik. 1125

grenzen voneinander. Auf die Enden dieses Schnittes werden rechts 
und links verticale Schnitte aufgesetzt, die bis zur Vereinigung der 
kleinen mit den grossen Schamlippen nach aufwarts fortgefuhrt 
werden. Durch diese Schnitte wird ein Lappen begrenzt, der nun 
von seiner Unterlage lospraparirt (Fig. 328) und nach aufwarts 
zuruckgeschlagen wird (Fig. 329). Dieser Lappen wird so weit 
nach oben praparirt, bis die seitlichen Winkel an der Labio-

Fig. 327. Anfrischung bei incompletem Dammrisse nach der Methode der Lappen-
spaltung. Nach Sanger.

Nymphalgrenze sich vollkommen strecken lassen. Hierauf wird die 
Naht angelegt, und zwar wird zuerst der nach oben zuruckgeschla- 
gene Lappen fur sich yereinigt, indem man die W unde durch trans- 
versal angelegte Niihte schliesst. H ierauf wird auch die Dammwunde 
durch transversal durch den ganzen Grund der W unde durchgefuhrte 
Niihte geschlossen (Fig. 329 a a ,  bb, cc, dcl). Das beste Materiał 
hierzu ist Silberdraht, doch kann auch Seide mit gutem Erfolge 
yerwendet werden.
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Bei c o m p le te n  R is s e n  v6rfahrt man n a c h  L a w so n  T a i t  
in ahnlicher Weise (Fig. 330). Der erste Schnitt, sowie die beiden

Fig. 328. Operation des incompleten Dammrisses durch Lappenspaltung. Prapa- 
ration des vaginalen Lappens. Nach Sanger.

Fig. 329.

seitlichen sind genau dieselben wie bei completem Risse. Der erste 
Schnitt muss bei defectem Danime an der Grenze zwischen Scheide 
und Darmrohr, also am Septum recto-vaginale selbst gefiihrt

Anlegung der Nahte bei der Operation des incom pleten Dammrisses 
durch Lappenspaltung. Nach Sanger.

www.dlibra.wum.edu.pl



Dammplastik. 1127

werden (Fig. 330 xS.?\-y.). Die Spaltung des Septum recto-vaginale 
muss vorsichtig durchgefuhrt werden, um nicht in der Tiefe die 
Scheide oder das M astdarmrohr zu perforiren.

Der wesentliche Unterschied zwischen der Operation des in- 
completen und completen Dannnrisses besteht darin, dass von den 
Endpunkten des transversalen Schnittes nicht nur nach vorne, 
sondern a u c h  n a c h  h in te n  zu gegen die seitliche Begrenzung der 
zerrissenen Sphincterenden verticale Schnitte gefiihrt werden, so 
zwar, dass alle diese fiinf Schnitte 
sich zur H-Form erganzen. Der 
ursprimglich angelegte Schnitt wird 
vertieft und nun ein Scheiden- 
lappen nach vorne, ein Rectal- 
lappen nach hinten frei praparirt.
Schliesslich wird die Vereinigung 
in der ganzen Linie in der Weise 
durchgefuhrt, dass man zuerst den 
Rectallappen sorgfaltig vernaht, 
dann ebenso den Vaginallappen 
und zum Schlusse den ganzen 
Damm in transversaler Richtung 
am bestenm it Silberdrahten schliesst.

Ausser der Lawson Tait- 
schen Operation kommen bei der 
Operation des completen Damm- 
risses ais mindestens gleichwerthige 
Operationen auch die von S im o n  
und die von W. A. F r e u n d  in 
Betracht.

Die S im o n  ’s ch e  Methode 
ist die iilteste. Sie besteht in 
Anfrischung des Dammes und der hinteren Scheidenwand in ihrem 
untersten  Antheile ahnlich wie bei der Colpoperineorrhaphie nach 
Hegar und nach Fritsch. Sie kann bei completen und incompleten 
Dammrissen zur Anwendung kommen.

Bei incompleten Dammrissen beginnt die Anfrischung einige 
Centimeter iiber dem oberen Rande der in der Scheidenwand sicht- 
baren Narbe. Von da divergiren die Schnitte nur wenig, bis die 
Grenze des mittleren und unteren Scheidendrittels erreicht ist, 
h ierauf starker bis zur hinteren Confmissur, worauf sie sich im 
Bogen iiber dem Damme vereinigen. Diese Anfrischung hat also

R
Fig. 330. Operation des completen 

Dannnrisses durch Spaltung des 
Septum recto-vaginale. Nach Sanger. 
S. r. v. Septumrecto-vaginale. v. Ya

gina. R  Rectum. Nach
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ach Freund.

Hymen.

eine grosse Aehnlichkeit mit der von Fritsch angegebenen. nur mit 
dem Unterschiede, dass die Anfrischung in der Scheide weit weniger 
hoch liegt ais bei der von Fritsch angegebenen, in erster Linie fiir 
Prolaps bestimmten Methode.

Bei c o m p le te n  Dammrissen kommt jedoch nach Simon 
noch die Anfrischung am Rectum hinzu. Von den beiden 
Punkten, bis zu denen die Schnitte an der hinteren Commissur 
gefiihrt wurden, werden dieselben bis zur ausseren Um randung 
jener Gruben fortgesetzt, welche die zerrissenen Sphincterenden 
zu beiden Seiten des Anus bezeichnen. Um diese Gruben 
herum wird ein Schnitt im Bogen gefiihrt bis zur Grenze der 
Rectalschleimhaut und an dieser nach aufwarts bis zum oberen 
Winkel des Risses im Rectum. Das Gleiche geschieht auf der an 
deren Seite. Die auf diese Weise umschnittene Flachę wird durch 
Abpriipariren des narbigen Gewebes wund gemacht und nun die 
Yernahung der W undflache von drei Seiten aus vorgenommen; 
zunachst vom Darme, dann von der Scheide und zuletzt vom Damme. 
Die Art der Nahtanlegung ist dieselbe wie bei frischen completen 
Dammrissen.

In  ahnlicher Weise operirt W'. A. F r e u n d ,  der jedoch nicht 
wie Simon ein Dreieck aus der hin teren  Yaginalwand excidirt, 
sondern die Columna rugarum  unberiihrt lasst, dafiir aber rechts 
oder links, oder auch beiderseits ein zungenfórmiges Sttick aus 
der Scheidenwand, seitlich von der Columna rugarum  heraus- 
praparirt. Die beiden, seitlich von der Columna rugarum  gelegenen 
Anfrischungsflachen w erden fur sich vereinigt, w ahrend die ganze 
iibrige W undflache von der einen Seite zur anderen yernaht wird.

Die N a c h b e h a n d lu n g  nach diesen Operationen besteht bei 
der einfachen Colporrhaphie in ruhiger Rtickenlage durch eine 
Woche, bei Dammoperationen durch etwa 14 Tage. Die leiclit zu- 
ganglichen Niihte werden am achten Tage entfernt, die tiefen 
Niihte kónnen zwei bis drei Wochen, oder auch daruber liegen 
bleiben.

II. E ntfernung einzelner T heile , so w ie  von  N eu b ildun gen  der V ulva, 
der Urethra und der B artholin ischen D rusen.

Die E x c is io n  d e s  H y m en  kann nothwendig werden bei 
engem straffen Hymen, ferner bei Yaginismus. Das Hymen wird an 
seiner Basis mit einem feinen Messerchen abgetragen und die 
Wundflache durch radiar zur Vulva gestellte feinste Niihte geschlossen.
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Die E x c is io n  d e r  C l i to r is  kann wegen Carcinom oder bei 
Hypertrophie, oder wegen Hyperasthesie angezeigt sein. Die Operation 
geschieht unter kraftiger Anziehung der Clitoris mittelst einer 
Kugelzange. Die W unde wird durch tiefgreifende Niihte yersorgt.

Die E x c is io n  e in z e ln e r  T h e i le  d e r  g ro s s e n  u n d  k le in e n  
L a b ie n  kann nothwendig werden bei andauerndem, jeder anderen 
Behandlung trotzendem  Pruritus (Vulvitis pruriginosa).

D ie E x c is io n  d e r  B a r th o l in i ’s c h e n  D riise n  kann bei 
hartniickiger Gonorrhoe angezeigt sein.

Die Operation bei angeborener A tre s ia  h y m e n a lis  wurde 
bereits an anderer Stelle erwiihnt (S. 229).

Die A t r e s ia  a n i y a g in a l is ,  auch ais Anus vulvaris bezeichnet, 
wird, wenn an norm aler Stelle eine Afteróffnung gleichzeitig besteht, 
nach Art einer Scheiden-M astdarmfistel behandelt. Ist aber die 
Vulvaoffnung die einzige, so wird durch einen von aussen am 
Damme angelegten Schnitt das Mastdarmende von der Vulva los- 
gelóst, hierauf in den hinteren Winkel der Dammwunde eingeniiht 
und der Rest der letzteren, sowie die Oeffnung in der Scheide 
geschlossen.

G e sc h w iils te  der Vulva werden entweder, wenn sie subcutan 
sitzen, ausgeschalt (Myome, Cysten), oder wenn sie fliichenhaft der 
H aut aufsitzen, mit letzterer entfernt (Carcinome, Sarkomę), oder 
wenn sie mit schmaler Basis gestielt aufsitzen, durch Trennung 
des Stieles einfach abgeschnitten mit oder ohne vorhergegangene 
Abbindung des Stieles (Polypen).

An der H a r n r ó h r e  kórmen kleinere Excrescenzen, Polypen 
oder kleinere Carunkeln mit dem Messer oder mit der Scheere 
abgetrennt werden. Die zuriickbleibende Wundfliiche wird dann, 
wenn sie klein ist, geiitzt, wenn sie grósser ist, verniiht.

Bei tief sitzenden fliichenhaften Geschwiilsten der H arnróhre 
wird letztere gespalten, das Neugebilde entfernt, dessen Basis 
yerniiht und dann die H arnróhrenw unde durch Niihte geschlossen.

Ist bei Neubildungen die W and der H arnróhre mit ergriffen 
(bei Carcinom oder Sarkom), so miissen auch gróssere Theile der 
ganzen Harnróhre mitentfernt werden.

Die Schnittriinder des zuruckbleibenden Urethralcanales werden 
schliesslich mit der iiusseren Haut des Introitus yerniiht.

Clitoris.

Labien .

B a rth o lin i- 
sche D riise.

A tre s ia  ani 
'yag ina lis .

Tum oren der 
Vu!va.

Tum oren der 
H arn ró h re .
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Indicationen.

Technik  bei 
en tz iin d lich en  

Adnexen.

In einfachen 
Fallen.

D. O p e ra tio n en  an  d e n  T u b en  u n d  O v arien .
a) A b d o m in a le  O p e ra t io n e n .

I. D ie E ntfernung der gesam m ten A d nexe. >)

Die Entfernung der gesammten Adnexe des Uterus ist angezeigt:
1 . Bei entzundlichen Erkrankungen der Adnexe, wenn schwere 

Stórungen der Gesundheit und Arbeitsfahigkeit vorhanden sind;
2. bei Tubarschw angerschaft;
3. bei Tuberculose der Tube, wenn die Erkrankung auf letztere 

beschrankt ist, und
4. bei Neubildungen der Tube (Carcinom, Sarkom, Fibrom).
Die T e c h n ik  der Operation ist unbeschadet der verschiedenen

Indicationen im Allgemeinen die gleiche. Am schwierigsten gestaltet 
sich dieselbe bei entzundlichen Tum oren wegen der vielfachen Ver- 
wachsungen und der Gefahr des Eiteraustrittes, sowie auch bei 
Tubarschwangerschaft wegen der starken Vascularisation. Deshalb 
wollen wir die Technik aus diesen beiden Indicationen gesondert 
besprechen, wahrend iiber die Technik aus den letztgenannten 
beiden Indicationen (s. oben 3 u. 4) dann nichts m ehr hinzuzuftigen 
sein wird. ^

Die Technik der Adnexoperationen bei entzundlichen E r
krankungen gestaltet sich in e in fa c h e n  F a l le n ,  in denen also 
keine Eitersackbildung stattgefunden, etwa folgendermaassen: In 
Beckenhochlagerung wird die Bauchhóhle eróffnet. Nun geht man 
zunachst an die Adhasionen, welche mit Netz und Darm vor- 
handen sind und nicht selten iiber dem Uterus mit der vorderen 
Bauchwand ein Dach bilden, so dass zunachst der Uterus und die 
Adnexe nicht sichtbar werden. Die Lósung der Darm adhasionen 
kann, wenn dieselben sehr kurz sind, grosse Schwierigkeiten be- 
reiten. Man kann sie entweder, wenn sie erst kurze Zeit bestehen, 
zwischen zwei Fingern zerdriicken, oder aber man muss die Durcli- 
trennung mit der Scheere schrittweise vornehmen. Ist nun der Becken
eingang von Darm- und Netzadhasionen frei, so werden d ieam B oden 
des Douglas’schen Raumes mit der hinteren Flachę des Ligamentum 
latum, mit dem Uterus und untereinander verwachsenen Adnexe 
gelóst. Da alle diese Verwachsungen sich an der hinteren Flachę 
des Ligamentum latum  befinden, so geht man zu diesem Zwecke 
hinter den Adnexentumor und dringt mit den Fingerspitzen zwischen 
diesem und der Serosa des Douglas’chen Raumes, sowie zwischen

■) Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Gynilkologie 1893, S. 155 fi". 
(S c h a u ta ,  M a rtin , K a lt e n b a c h  etc.)
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Tumoroberflache und die mit ihm gewóhnlich verwachsene hintere 
Uteruswand ein, um von unten und innen nach aussen und oben 
den Tum or durch Losung der Adhasionen allmahlich zu entwickeln.
Bei der allmahlichen Entwickelung m acht der Tum or eine Drehung 
um eine frontale Axe.

Erst nachdem alle Verwachsungen gelóst sind und das Liga
mentum latum frei entfaltet sichtbar geworden, wird die Unter- 
bindung vorgenommen, die man durch fortlaufende Ligaturen vom 
Ligamentum infundibulo-pelvicum gegen die Uteruskante hin fort- 
setzt. Drei Ligaturen genugen gewóhnlich fur die Adnexe der einen 
Seite. Vor dem Knupfen werden die benachbarten Ligaturen ge- 
kreuzt, damit nicht beim Zuziehen gróssere Liicken im Ligamentum 
latum entstehen, aus denen nachtraglich noch eine Nachblutung 
stattfinden kónnte.

Will man nicht nur die Adnexe, sondern auch den Uterus entfernen, wie 
ich dies in den meisten Fallen jetzt ausfuhre, so wird die Ligaturlinie vom Liga
mentum infundibulo-pelvicum in der Richtung gegen denjenigen Punkt der Seiten- 
kante des Uterus fortgesetzt, wo die lockere Anheftung des Peritoneums an der 
Yorderen Flachę in die festere iibergeht.

Sind die Ligaturen gekniipft, dann durchtrennt man in ent- 
sprechender Entfernung das Ligament, und unterbindet, wenn 
gróssere klaffende Lumina noch auf der Schnittflache sichtbar 
werden, diese noch fiir sich. Dann wird die Blutstillung vorge- 
nonnnen, wenn es etwa noch aus Adhasionen im Douglas’schen 
Raume blutet, und die Bauchhóhle geschlossen.

Wir kommen nun zunachst zur Besprechung der Operation Bei grossen 
bei g ro s s e n ,  d e n  B a u c h d e c k e n  oder dem S c h e id e n g e w ó lb e  Eitersacken. 
d ic h t  a n l ie g e n d e n  E i te r s a c k e n  der Tuben oder Ovarien. Das 
in solchen Fallen von mir geiibte Verfahren besteht inFolgendem :
Ich eróffne die Bauchdecken in der gewóhnlichen Weise und iiber- 
zeuge mich von dem Zustande der beiderseitigen Adnexe. Ist ausser 
dem grossen Eitersacke eine weniger weit vorgeschrittene Er
krankung auch der anderen Seite vorhanden, so werden zunachst 
die Adnexe dieser Seite gelóst und entfernt. H ierauf niihe ich das 
Peritoneum  parietale mit Freilassung einer entsprechenden Flachę 
der Sackwand an die Oberflache der grossen Pyosalpinx fest, 
nachdem vorher Darmschlingen oder Netzadhasionen von derselben 
entfernt worden w aren; schliesse auch die Bauchhóhle durch dicht 
gestellte Peritoneal-, Fascien- und Hautnahte, und punktire dann 
durch die in der offen gelassenen Lticke der Bauchdecken frei- 
liegende Sackoberflache mittelst eines feinen Troicarts, aspirire mit
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einem entsprechenden Saugapparate (Potain) einige Tropfen des 
Inhaltes des Sackes, der nun sofort der Untersuchung mittelst Deckglas- 
p raparat zugefuhrt wird. Ergibt die Untersuchung, der Eiter sei 
s te r i l  oder enthalte Gonococcen, dann wird sofort der Sack mittelst 
eines ausgiebigen Einstiches entleert, ausgewaschen, hierauf die 
Bauchhóhle neuerdings eróffnet und nun zur Lósung der Adhasionen 
und Entfernung des ganzen Sackes geschritten.

Erweist sich aber der Inhalt des Sackes ais s t r e p to c o c c e n -  
oder s t a p h y lo c o c c e n h a l t ig ,  oder enthalt er etwa einen seltenen 
Eitererreger, wie Pneumoniecoccen oder Bacterium coli commune. 
so wird die Operation yorlaufig abgeschlossen, die Bauchdecken- 
liicke, in der der Sack frei liegt, mit Jodoformgaze locker aus- 
gestopft, um erst dann, wenn die Verklebung des Peritoneum  parie- 
tale mit der Sackwand sicher erfolgt ist, also gewóhnlich nach 
fiinf Tagen, den Sack durch Einschnitt mit Messer oder Therm o- 
cauter zu eróffnen, zu entleeren und zu drainiren. W ar der Eiter- 
sack schon von vorhinein an irgend einer Stelle mit den Bauch- 
decken verwachsen, so dass man, ohne in die freie Bauchhóhle 
zu gelangen, den Sack eróffnen kann, so gestaltet sich der operative 
Eingriff noch einfacher; die zweizeitige Operation kann dann ent- 
fallen.

Operation Ist der Eitersack gross, liegt er aber nicht -den Bauchdecken.
von der sondern dem S c h e id e n g e w ó lb e  an, so wird ebenso. wie es 

Scheide aus. f rQjie r  geschildert wurde, jedoch von der Scheide her yorgegangen.
Dabei entfallt die Nothwendigkeit eines zweizeitigen Yerfahrens. da 
der Eiter zwischen Peritoneum  des Douglas und die mit letzterem 
yernahte Sackoberflache wohl kaum eindringen wird.

Die Operation auf dem yaginalen Wege gestaltet sich dem- 
gemass sehr einfach und es muss ihr, wenn die W ahl frei ist, vor 
dem abdominalen Wege der Yorzug gegeben werden. Allerdings 
bleibt hierbei die Operation per vaginam gewóhnlich eine palliative. 
Doch handelt es sich bei grossen Eitersiicken in erster Linie um 
die Entleerung des Eiters, wobei es uns unbenom m en bleibt, spater 
noch die Radicaloperation auszufiihren.

Eitersacke In eine dritte Kategorie von Adnexerkrankungen reihen wir
mittlerer <}ie E i t e r s a c k e  m i t t l e r e r  G ro s s e  (von Ei- bis Orangengrósse), 
Grosse. we(j er ^em Scheidengewólbe noch den Bauchdecken anliegen.

In diesen Fallen kann man weder durch die Bauchdecken, noch 
durch die Scheide hindurch direct in die Sackhóhle yordringen. Es 
bleibt also, wenn es sich wegen geringer Bew^eglichkeit des Uterus nicht 
empfiehlt, den yaginalen Weg zu betreten, nichts anderes iibrig ais die
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typische Entfernung des Sackes mit Lósung der Adhasionen und Ligatur 
des Stieles, ebenso wie in den Fallen der ersten Kategorie. Dabei wird 
man die Vorsicht anwenden, den Sack wo móglicli nicht zu eróffnen. Bei 
sehr langsamer sorgfiiltiger Lósung, besonders unter Zuhilfenahme der 
Scheere und unter fortw ahrender Controle seitens des Auges gelingt 
dieses auch in schweren Fallen nicht selten. Doch miissen wir zu- 
geben, dass auch bei der gróssten Yorsicht die Entwickelung des 
Sackes in unverletztem Zustande nicht immer móglich ist. Es liegt 
ja  sogar in sehr vielen Fallen in den anatomischen Verhaltnissen 
begriindet, dass der Eitersack eróffnet werden muss, so z. B. wenn 
das Ostium abdominale im Douglas adhiirent ist und diese Verwach- 
sung selbst den Verschluss bildet.

In diesen Fallen von Eitersacken m ittlerer Grosse ist jedoch 
auch im Falle der Eroffnung des Sackes eine plótzliche Ueber- 
schwemmung des Operationsfeldes mit E iter selten zu fiirchten; 
wenn man schon vorher die Diirme gegen das Zwerchfell hinauf- 
gedrangt und mit Compressen sorgfaltig bedeckt hat, so dass das 
Operationsfeld von der ubrigen Bauchhóhle provisorisch abgeschlossen 
erscheint, so gelingt es wohl fast immer auch bei Beckenhochlage- 
rung, den Eiterabfluss auf das Cavum Douglasii zu beschriinken, 
und die weitere Aufgabe besteht darin, eine W eiterverbreitung der 
lnfection vom Douglas’schen Raume auf das iibrige Peritoneum  
zu verhiiten.

Ist der Eiter s te r i l  oder g o n o c o c c e n h i i l t ig ,  dann kann man 
das Einfliessen desselben in den Douglas’schen Raum fur gleich- 
giltig erachten. Anders ist es aber, wenn der Eiter S t r e p to c o c c e n  
oder S ta p h y lo c o c c e n  enthiilt. In-diesen Fallen besteht, da eine 
Desinfection des verunreinigten Peritoneum s kaum denkbar erscheint. 
die Gefahr der W eiterverbreitung der Entziindung und der Eintritt 
einer allgemeinen tódtlichen Peritonitis. In den letzteren Fallen 
miissen also besondere Vorsichtsmaassregeln angewendet werden, 
um die W eiterverbreitung des entzundlichen Processes wo móglich 
zu yerhuten.

Wir besitzen ein yortreffliches Mittel hierzu in der J o d o -  
fo r m g a z e d r a in a g e  n a c h  M ik u licz . Die Ausfiihrung dieser Drai- 
nage wurde bereits in einem fruheren Gapitel geschildert (s. S. 935, 
dazu Fig. 227).

Die Wirkung der Drainage besteht erstens in der Ableitung 
der Secrete, so dass den eingedrungenen pathogenen Organismen 
der Niihrboden entzogen w ird; zweitens aber in der Herbeifiihrung 
einer raschen Yerklebung der umgebenden Darmschlingen, durch
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Operation bei 
Durchbruch 
in Nachbar- 

hóhlen.

welche das iibrige Cavum peritonei von dem inficirten Operations- 
lerrain in kurzer Zeit abgeschlossen wird.

Dariiber nun, ob der Eiter im gegebenen Falle steril oder 
gonococcenhaltig ist, oder ob man bei streptococcen- und staphylo- 
coccenhaltigem Eiter die Jodoformgazetamponade ausfiihren muss, 
entscheidet die n o c h  w a h re n d  d e r  O p e r a t io n  a u s g e f u h r te  
U n te r s u c h u n g  m i t t e l s t  D e c k g la s p ra p a ra te s .  Dass diese U nter
suchung móglich ist, davon haben wir uns in einer sehr grossen 
Zahl von Fallen tiberzeugt. Sollte jedoch wegen iiusserer Verhalt- 
nisse- die bakteriologische Untersuchung nicht durchfuhrbar sein. 
dann miisste man in jedem  Falle von Eiteraustluss denselben ais 
pathogen betrachten und die Jodoformgazedrainage wenigstens 
so lange ausfiihren, bis sich die ungefahrliche Beschaffenheit des 
Eiters durch eine nachtragliche Untersuchung ergeben hat.

Etwas abweichend gestaltet sich die Technik in denjenigen 
Fallen, in denen schon vor der Operation P e r f o r a t i o n  durch die 
S c h e id e  oder durch die B a u c h d e c k e n ,  durch die B la s e  oder 
den D a rm  stattgefunden hat.

Ist ein Eitersack der Adnexe schon vor der Operation 
durch die S c h e id e  oder durch die B a u c h d e c k e n  durchgebrochen. 
so wird die Operation einfach darin zu bestehen haben, dass man 
die enge Oeffnung entsprechend erweitert, den Sack frei legt, 
auswascht und mit Jodoformgaze drainirt, so lange, bis er sich all- 
mahlich durch Schrumpfung und Granulationsbildung schliesst.

Viel schwieriger und gefahrlicher gestaltet sich die Operation, 
wenn die Perforation in den D a rm  oder in die B la se  
stattgefunden hat. In diesen Fallen muss die Laparotomie 
ausgefiihrt werden, und es ist dann bei Ablósung der Adnexe vom 
Darm, beziehungsweise von der Blase, die grosste Vorsicht nothwendig.

Die Liicke im Darme oder in der Blase muss dann sofort durch 
zahlreiche dichtgestellte feinste Nahte geschlossen werden. Da in 
solchen Fallen der Inhalt des Eitersackes wegen der Communication 
mit der Blase, besonders aber mit dem Darme, regelmassig hoch- 
gradig pathogen ist, so muss w ahrend der ganzen Operation die 
Beruhrung des Peritoneum s mit dem Sackinhalte auf das sorg- 
faltigste vermieden werden, die Darme mussen nach oben, 
durch geschickte Hande sorgfaltig bedeckt, zuriickgehalten werden. 
und schliesslich ist nach Entfernung des Eitersackes in jedem  der- 
artigen Falle die Drainage nach Mikulicz angezeigt.

Eine von der gewóhnlichen Art der Nachbehandlung bei 
Laparotomie abweichende Behandlung erfordern, wie erwiihnt, nur
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diejenigen FLille, in denen die Drainage des Douglas’schen Raumes 
nothwendig wurde.

In Breslau hatte ich Gelegenheit, iiber 216 derartige Operationen 
mit 13 Todesfallen zu berichten. Es stellte sich damals die Mor- 
talitiit auf 6%- Dazu kommen nun noch bis Ende Juli 1894 30 Falle. 
welche seitdem operirt wurden, mit drei Todesfallen. Die Gesammt- 
m ortalitat bei Adnexoperationen stellt sich 'also nach meinen 
eigenen Erfahrungen auf 7,3°/0-

Damit stimmen im Allgemeinen auch die Resultate anderer 
Operateure iiberein. Bei einer Erkrankung, welche jedoch nicht so 
sehr wegen ihrer Lebensgefahr, ais wegen gewisser, den Lebens- 
genuss und die Arbeitsfahigkeit beeintrachtigenden Beschwerden 
ausgefuhrt wird, miissen wir uns auch nach den D a u e r r e s u l t a te n  
fragen. Die Dauerresultate entsprechen bis jetzt noch nicht voll- 
stiindig unseren Erwartungen. Von denjenigen Fallen meiner eigenen 
Erfahrung, in denen ich iiber das weitere Schicksal etwas erfahren 
konnte, waren 82,6%  dauernd geheilt, d. h. die fruheren Schmerzen 
waren verschwunden, keine neuen hinzugetreten, die Periode meist 
weggeblieben, die Patientinnen arbeitsfahig, der Fluor entweder 
ebenfalls geschwunden, oder nu r sehr sparlich vorhanden. In den 
iibrigen Fallen jedoch w ar kein yollkommenes W ohlbefmden zu 
constatiren. Entweder es bestanden Schmerzen oder unregelmassige 
Blutabgange, starker Fluor. In einigen Fallen waren sogar die alten 
Beschwerden genau noch so wie friiher vorhanden.

W enn ich nach einer neuen Statistik die Falle, welche ich 
Yorn 1. October 1891 bis Ende Juli 1894 in Wien operirt habe. 
nochmals fiir sich in Bezug auf die Dauererfolge priife, so ergibt 
sich Folgendes:

Von den oben erwahnten 246 Fallen waren 226 beiderseitige 
und 20 einseitige Adnexoperationen gewesen.

Von 172der beiderseitigO perirten erhielten wir weitere Nachricht. 
103 waren vollkommen geheilt und beschwerdefrei, 69 klagten iiber 
Beschwerden, und zwar Fluor (15), Blutungen (3), Schmerzen (34), oder 
Fluor und Schmerzen (13), Schmerzen und Blutungen (4) in Combination.

Von den e in s e i t ig  O p e r i r t e n  wurde das weitere Schicksal in 
17 Fallen bekannt. Nur bei 4 dieser Frauen bestand Yollkommenes 
Wohlbefmden, wahrend bei 13 Beschwerden der obenerwiihnten 
Art weiterbestanden. Demnach ergibt sich ein vollkommen be- 
friedigendes Dauerresultat bei 56-6°/0 der A dnexoperirten.*)

’) S c h a u ta ,  Yerliandlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie,
W ien 1895.

Erfolge.
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Abdominale 
Totalexstir- 
pation des 
Uterus und 
der Adnexe.

Gerade diese Resultate waren es, welche mich schon vor 
langer Zeit bestimmten, principiell bei gonorrhoischer Erkrankung der 
Adnexe d en  U te ru s  m i tz u e n t f e r n e n ,  da der Uterus das prim ar 
Erkrankte ist, bei vorgeschrittener Adnexerkrankung nicht nur die 
Schleiinhaut des Uterus, sondern auch das interm uskulare Binde- 
gewebe im Zustande einer chronischen Entzundung sich befmdet 
und die meisten Symptome, uber welche die Patienten nach der 
Entfernung der Adnexe noch klagen, wie Blutungen, Schmerzen, 
Fluor, vom Uterus herruhren. Mit dem Uterus bleibt im Organismus 
ein umfangreicher Herd fiir die W eiterentwickelung von Gonococcen 
iibrig; dieselben kónnen, vomUterus zudessen peritonealer Oberflache 
fortschreitend, das Peritoneum  des kleinen Beckens dauernd in- 
ticiren, zu umfangreichen Verwachsungen im Bereiche des Becken- 
peritoneums die Veranlassung geben und auf diese Weise das er- 
zeugen, was wir gewóhnlich ais Stum pfexsudate bezeichnen. Diese 
Stumpfexsudate sind, wie ich mich bei spateren O perationen oft- 
mals zu uberzeugen Gelegenheit hatte, nichts anderes ais an oder 
in der Umgebung der Stiimpfe befindliche sehr innige Verwachsungen 
der Blase mit dem Darme, der Darme untereinander, sowie dieser 
Organe mit dem Peritoneum  des Beckens und mit der Oberflache 
des Uterus.

Die Resultate der abdominalen Totalexstirpation des Uterus 
bei Adnexerkrankungen sind sehr befriedigende. Von 36 Operirten 
starben drei.

Die D a u e r r e s u l t a te ,  so weit man von denselben sprechen 
kann, sind ais ausserordentlich giinstige zu bezeichnen. In keinem 
einzigen Falle haben wir wahrend der Reconvalescenz Beschwerden 
beobachtet, welche auf Entwickelung starker Verwachsungen, auf 
die Entwickelung von Stumpfexsudaten hindeuten. In allen Fallen 
erfolgt die Reconvalescenz glatt und die Patientinnen w aren, seit- 
dem sie das Bett verlassen hatten, yollkommen frei von Beschw erden; 
kein Fluor, keine Blutungen, keine Schm erzen w aren vorhanden. 
Und wenn auch die Beobachtungszeit in allen diesen Fallen vor- 
laufig eine sehr kurze ist, so mussen wir doch nach Analogie mit 
den Adnexoperationen ohne Uterusexstirpation behaupten, dass, 
wenn nicht bald nach der Operation sich Beschwerden einstellen, 
dieselben fur spatere Zeit kaum m ehr zu erw arten sind. Denn in 
allen den Fallen von Adnexoperation ohne Entfernung des 
Uterus, in denen die Dauererfolge unbefriedigende blieben, 
waren die ersten Symptome bereits w ahrend der Reconvalescenz 
eingetreten. Und die Erfahrung lehrt, dass bei anfangs nicht voll-
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kommen befriedigendem Allgemeinbefinden der Patientinnen nach 
Adnexoperationen sich das Befinden mit der Zeit allmahlich bessert, 
so dass der Procentsatz der dauernd Geheilten mit den Jahren ein 
grósserer wird.

Die T e c h n ik  d e r  O p e ra t io n  b e i T u b a r s c h w a n g e r s c h a f t  
gestaltet sich im W esentlichen ahnlich wie die bei entzundlichen 
Adnexerkrankungen. Handelt es sich um eine der gewóhnlichen 
Formen, wobei die Tube an der hinteren Flachę des Ligamentum 
latum oder im Douglas’schen Raum e angewachsen ist, so wird die 
Lósung der Adhasionen von hinten her nach unten und iiber den 
unteren Pol der Geschwulst zwischen Ligamentum latum und der 
vorderen Flachę des Tum ors eindringend, ausgefiihrt. Nach voll- 
standiger Lósung der Adhasionen wird eine fortlaufende Ligatur in 
der bei Adnexoperationen geschilderten Weise angelegt.

Bei i n t r a l i g a m e n ta r e n  Tum oren muss jedoch, um bei der 
nothw endigen Auslósung des Tum ors aus den B lattern des Li
gam entum  latum  eine starkę Blutung zu vermeiden, gleich im Be- 
ginne der Operation die Unterbindung der grósseren, zum Frucht- 
sacke fuhrenden Gefasse vorgenommen werden. Man unterbindet 
die Sperm atica im Ligamentum infundibulo-pelvicum, die Uterina 
im Tubenwinkel, spaltet dann das Peritoneum  und schalt den Frucht- 
sack aus. Die zuriickbleibende W undhóhle wird dann entweder 
drainirt, und zwar nach aussen durch die Bauchdecken nach Ver- 
nahung der R ander des Ligamentum latum mit den R andern der 
Bauchdeckenwunde, oder nach der Scheide mit Vernahung der 
peritonealen R ander gegen die Bauchhóhle. Ist eine starkere 
Blutung aus dem Fruchtsacke nicht yorhanden, so kann man 
die peritonealen W undrander auch einfach vernahen und den Defect 
damit decken. Kommt es nach Entfernung von Tubarsacken zu 
einer flachenhaften Blutung aus zerrissenen Adhasionen von der 
Flachę des Peritoneum s im Douglas, so muss die Tamponade 
nach Mikulicz ausgefuhrt werden. Der Tam pon bleibt in diesen 
Fallen jedoch nicht langer ais 24 bis 48 Stunden liegen.

Die Technik der Operation bei T u b e r c u lo s e  d e r  T u b e  u n d  
b e i  N e u b ild u n g e n  derselben ergibt sich aus der Schilderung der 
Technik bei entzundlichen Adnexerkrankungen und bei T ubar
schwangerschaft und braucht also nicht besonders erórtert zu werden.

II. O variotom ie.

Unter Ovariotomie versteht man die Entfernung pathologischer, 
durch Geschwtilste veranderter Ovarien.

8 e h a n t a , Gynilkalogie. 7 0

Technik be i 
T u b a r

schw anger
s c h a ft.
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Indicationen.

Technik.

Die I n d ic a t io n  ist bereits in der Definition enthalten. J e d e  
d ia g n o s t i c i r b a r e  G e sc h w u ls t  d e s O v a r iu m s  is t  zu  e n t f e rn e n ,  
und z w ar wegen der Gefahr der malignen Degeneration, wegen der 
Gefahr der Stieldrehung, der Vereiterung und endlich wegen des 
unbegrenzten W achsthum es der meisten derartigen Geschwiilste. 
W enn bei maligner Degeneration und Dissemination auf das Peri
toneum eine radicale Hilfe auch nicht m ehr zu erw arten ist, so soli 
die Operation trotzdem , sobald sie nur technisch noch móglich ist, 
ausgefuhrt werden, da die Erfahrung lehrt, dass solche Kranke 
sich erholen und noch zwei bis drei Jahre, ja  selbst langer leben 
kónnen. Auch Grayiditat bildet keine Gontraindication gegen die 
Ovariotomie. Selbst in denjenigen Fallen, in denen keine Gefahr 
einer G eburtsbehinderung besteht, ist die Operation angezeigt 
wegen der Gefahr des Platzens der Gyste w ahrend der Geburt, der 
Axendrehung und Vereiterung im W ochenbette.

Die T e c h n ik  der Operation gestaltet sich folgendermaassen: 
Zunachst wird der Bauchschnitt von der Symphyse bis zur oberen 
Kuppe der Geschwulst ausgefuhrt. Zeigt sich nach Durchtrennung 
der Schichten, auf welche m an sorgfaltig zu achten hat, dass der 
Tum or mit dem Peritoneum  parietale verwachsen ist, so verlangert 
m an den Schnitt nach oben iiber die Grenze des Tum ors, um so 
in die freie Bauchhóhle zu kommen und von da in der richtigen 
Schicht die Lósung des Peritoneum  parietale von der Gystenober- 
flache vornehmen zu kónnen. Versaumt m an diese Vorsicht, dann 
kommt es vor, dass m an eine grosse Strecke des Peritoneum  
parietale von der Fascie ablóst, in der Meinung, bereits die adharente 
Gystenwand vor sich zu haben.

Die meisten Operateure pflegen die cystische Geschwulst nach 
Eróffnung der Bauchhóhle zu v e r k le in e rn ,u n d  zwar die einen einfach 
durch Einstich mit dem Messer, die anderen durch Punction mit dem 
Troicart. Vielfache Erfahrungen haben mich gelehrt, eine Ver- 
kleinerung der Geschwulst nur dann vorzunehmen, wenn die Grosse 
der Geschwulst es absolut nothwendig macht. Denn in vielen Fallen 
ist, ohnedass vorherF ieber bestand, d erln h a lt pathogen und strepto- 
coccenhaltig und selbst bei sorgfaltigster Ausfuhrung der Punction ist 
es doch unvermeidlich, dass etwas von dem Inhalte an das Bauchfell 
gelangt, da un ter dem hohen Drucke, unter dem die Fliissigkeit in dem 
Gystenraume steht, neben dem Troicart etwas Fliissigkeit her- 
vorgepresst wird, oder beim Herausziehen des T roicarts das Peri
toneum  yerunreinigt. F erner besteht auch die Gefahr der Infection 
des Peritoneum s und der Bauchdeckenwunde mit Geschwulst-
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partikelchen, besonders bei papillaren Kystomen. Deshalb ist es 
besser, die Geschwulst unverkleinert herauszuheben. Die dadurch 
nothwendige gróssere Ausdehnung des Schnittes hat gar keine 
Bedeutung gegeniiber der Sicherheit der Operation.

Wenn jedoch die absolute Grósse der Geschwulst ein Ent- 
fernen derselben im unverkleinerten Zustande verbietet, so wird die 
Punction unter dem sorgfaltigsten Schutze der Umgebung aus- 
gefuhrt werden mussen. Nach Verkleinerung der Geschwulst lóst 
man die Adhasionen, und zwar flachenhafte mit der Hand; lang- 
gezogene Adhasionen, besonders solche mit dem Netze, werden 
unterbunden und durchtrennt; Adhasionen mit dem Darme werden 
stumpf gelóst oder mit der Scheere durchtrennt, wobei man sorg- 
faltig die Verletzung der Darmoberflache zu vermeiden hat und bei 
sehr schwieriger Losung eventuell eine Schicht der Cystę an der 
Darmoberflache zurucklassen muss, dereń Epitheltiberzug allerdings 
entweder mit dem Paąuelin, oder durch Abpriipariren mit dem 
Messer unschadlich zu machen ist.

Sind die sammtlichen Adhasionen gelóst und der Tum or aus 
der Bauchhóhle emporgehoben, so legt man bei breitem Stiele eine 
fortlaufende Ligatur an denselben an; bei dunnem Stiele kann man 
den Bantock- oder Staffordshire-Knoten *) anlegen. Nach Abtrennung 
der Geschwulst werden die etwa auf der Schnittflache sichtbaren 
grósseren Blutgefasse fur sich ligirt, die Bauchhóhle sorgfaltig ge- 
reinigt und geschlossen.

Nicht so einfach gestaltet sich die Operation bei in t r a -  
l i g a m e n ta r e n  G e s c h w u ls te n  des Ovariums. In diesen Fallen 
muss zunachst die die Geschwulst bedeckende Oberflache des Peri
toneums in der gróssten Ausdehnung gespalten werden; hierauf 
wird die Ausschalung der Geschwulst aus dem lockeren Zellgewebe 
in der Regel leicht gelingen und da die Vascularisation von Seite 
des Bindegewebes zwischen den Blattern des Ligamentum latum 
und von Seite der Param etrien keine bedeutende ist, so wird die 
vollstandige Yernahung des W undrandes des Peritoneum s mit 
Deckung des Defectes in der Regel die beste Behandlung der 
W undhóhle darstellen. Nur bei stiirkerer Blutung aus der Hóhle 
wird die Einnahung der Sackrander in die Bauchdecken wunde und 
die Tam ponade zur Anwendung kommen.

Die N a c h b e h a n d lu n g  bei der Ovariotomie gestaltet sich 
heutzutage ausserordentlich einfach. D iePatientin bleibt zweiW ochen

Nach
behandlung.

’) Ueber die Technik der genannten Ligirungsmethoden siehe S. 951.

72*
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Indicationen.

ruhig zu Bette. In den ersten Tagen machen die Darmgase in der 
Regel einige Beschwerden. Dieselben gehen am zweiten oder dritten 
Tage ab. Vom funften Tage an sorgt man fiir regelmassigen Stuhl. 
Die Nahte werden am achten Tage nach der Operation entfernt 
und am vierzehnten Tage steht die Patientin auf, allerdings nicht, 
ohne vorher eine entsprechende Bauchbinde zu erhalten.

Von 198 Ovariotomien, welche ich aus der Reihe von 1000 
Cóliotomien ausgefuhrt habe, habe ich 16 verloren, darunter nur 
vier an den directen Folgen der Operation. Das gibt eine Mor- 
talitat von 2% . In den anderen Fallen bestanden Gomplicationen, 
welche auch ohne Ovariotomie zum Tode gefiihrt hatten.

III. Castration. *)

Unter C a s t r a t io n  versteht m an die Entfernung der norm alen 
oder wenig veranderten Ovarien zum Zwecke der Beseitigung 
anderweitiger Anomalien durch den Ausfall der Function der Ge- 
schlechtsdrusen.

Die Castration ist angezeigt:
1. Bei M yom en d es  U te r u s ,  und zwar bei solchen m ittlerer 

Grosse, bei denen die Operation mit grossen Schwierig- 
keiten zu kampfen hatte und gleichzeitig die Nothwendigkeit be
steht, die Operation wegen schlechten Allgemeinbefindens der P a 
tientin in kurzer Zeit zum Abschlusse zu bringen. Die supravaginale 
Amputation des Uterus mit extraperitonealer Stielbehandlung ist 
allerdings ebenso schnell ausfuhrbar, jedoch verbietet sich dieselbe 
bei Myomen m ittlerer Grosse. Die abdominale Totalexstirpation 
dauert jedoch zu lange, wenn es sich um eine Patientin von sehr 
schlechtem Allgemeinbefinden handelt. Ich habe bis jetzt aus dieser 
Indication 45 Falle operirt m it zwei Todesfallen. In den geheilten 
Fallen konnte ich nach Jahresfrist das vollkommene Einschrumpfen 
des Myoms constatiren.

2. D e fe c t o d e r  H y p o p la s ie  d e s  U te r u s  bietet ebenfalls eine 
Indication zur Castration, wenn die -Menstruation fehlt oder sehr 
sparlich ist und dabei die ovarielle Function in der gewóhnlichen 
Weise vor sich geht. In solchen Fallen bestehen sehr schwere ner- 
vóse Erscheinungen, die auf andere Weise nicht heilbar er- 
scheinen, durch die Castration jedoch prom pt beseitigt werden. In 
sieben Fallen, welche ich aus dieser Indication operirte, erfolgte 
jedesmal Heilung.

]) H e g a r , Vołkmann’s Yortrage Nr. 136 bis 138.
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3. Ferner bilden schwere N e u ro s e n  unter gewissen Um- 
standen, wenn der Zusammenhang mit dem Genitalsystem zweifellos 
feststeht und durch die bimanuelle Untersuchung anatomische Ver- 
anderungen objectiv nachgewiesen werden kónnen, eine allerdings 
seltene, aber zweifellos sehr wichtige Indication fiir die Castration. 
Ich habe neun Falle aus dieser Indication operirt, sechs Falle ge
heilt und drei wesentlich gebessert. Sammtliche diese Falle waren 
der W iener Irrenanstalt entnommen.

4. Endlich bilden auch Falle von schwerer O s te o m a la c ie  
die Indication zur Castration. In funf Fallen meiner eigenen Er- 
fahrung tra t jedesm al vollstandiger Erfolg ein.

Die Technik gestaltet sich im Allgemeinen sehr einfach; Ad- 
hasionen\)ind seiten vorhanden. Nur in den Fallen von Castration 
bei Myomen kann die Technik dadurch schwierig werden, dass die 
Ligamenta lata theilweise entfaltet sind und in Folgę dessen das 
Myom sehr nahe an das Ovarium herangewachsen ist. In seltenen 
Fallen werden Adhasionen die Operation erschweren. Besonders 
gefahrlich sind diese Adhasionen wieder bei Myomen wegen der 
starken Vascularisation, wobei es sowohl zu schwer stillbaren 
Blutungen w ahrend der Operation, ais auch besonders zu den so 
gefurchteten Nachblutungen nach Myomcastration kommen kann.

Ais die wichtigste Regel fur die Castration muss angesehen 
werden die Entfernung des gesammten ovulationsfahigen Paren- 
chyms. Auch peripher von den Ligaturen darf nichts davon zuriick- 
bleiben, weil das ligirte Gewebe durchaus nicht immer der Nekrose 
anheimfallt, sondern durch bald nach der Operation sich bildende 
Verwachsungen ernahrt und functionsfahig erhalten wird.

Besonders wichtig fiir die exacte Durchfuhrung der Operation 
scheint mir die Anwendung der Beckenhochlagerung zu sein. Die 
Misserfolge fruherer Zeiten sind wohl zum grossen Theile auf eine 
unvollstandige Durchfiihrung der Castration zu beziehen.

WTenn ich die Castrationen, welche ich aus den sammtlichen 
oben angefuhrten Indicationen ausgefuhrt habe, zusammenzahle, so 
ergeben sich 66 Falle mit zwei Todesfallen. Beide diese letzteren 
Falle betrafen Myome und in diesen erfolgte der Tod in Folgę von 
Nachblutung aus w ahrend der Operation angestochenen kleineren 
Gefassen.

Technik.

Erfolge.
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Resection der
Tuben.

Resection der 
O m rie n .

Technik.

IV. C onservirende Operationen an T uben und Ovarien. >)

Die R e s e c t io n  d e r  T u b e n  (Salpingostomie) wird empfohlen 
bei Verschluss des am pullaren Endes behufs W egsammachung des 
Tubarcanales. Dieselbe muss beschrankt bleiben auf Falle, in denen 
der gutartige Charakter des Inhaltes sicher steht, da sonst der In- 
fection Thiir und T hor geóffnet wurde. Es wird sich also wesentlich 
um Falle von Hydrosalpinx handeln, in denen ausserdem noch durch 
die sofortige bakteriologische Untersuchung der gutartige Charakter 
der Flussigkeitsansammlung sichergestellt werden muss. Dabei dart 
selbstverstandlich ein A ustritt von bakterienhaltigem Eiter aus der 
Tube der anderen Seite bei der Operation nicht erfolgt sein, da 
die aus der eróffneten Tube nachsinkende Fliissigkeit den Nahr- 
boden fur die ausgetretenen Mikroorganismen abgeben kónnte. Die 
Indication zu dieser Operation wird also eine ausserst beschrankte 
sein. Sie wird gegeben sein durch massigen Hydrosalpinx der einen 
Seite, bei norm aler oder durch ein Neoplasma veranderter Tube 
der anderen Seite.

Gonorrhoe der Tube, auch einseitige, halte ich von der 
Operation fur ausgeschlossen, da ich bei der gonorrhoischen Adnex- 
erkrankung, auch wenn sie einseitig ist, fast immer noch das Fort- 
schreiten der Erkrankung auch auf die andere Seite gesehen habe 
und deshalb principiell auch bei einseitiger gonorrhoischer E r
krankung, sobald dieselbe so weit vorgeschritten ist, dass sie die 
Operation indicirt, nicht nur die Adnexe der anderen Seite, son- 
dern auch womóglich den Uterus mitentferne.

Martin verfiigt iiber 65 Falle von Salpingostomie eigener Beob- 
achtung; un ter diesen Fallen wurde zweimal Schwangerschaft beob- 
achtet.2)

Die R e s e c t io n  d e r  O v a r ie n  ist bei kleineren isolirten 
Cysten der Ovarien angezeigt, wenn eine genugende Masse ovu- 
lationsfahigen Parenchyms im Ovarium zuruckbleibt.

Unter 21 Fallen dieser Art, welche Martin operirte, ist funf- 
mal Conception erfolgt.

Die T e c h n ik  der T u b e n r e s e c t io n  besteht in der Eroffnung 
des obliterirten Tubenlumens, entweder an der Stelle der Ampulle, 
oder etwas seitlich davon und Umsaumung der Wundóffung in der

*) A. M a rtin , Volkmann’s Vortriige Nr. 343; Verhandlungen der Deutschen 
gynakologischen Gesellschaft, Bd. 4, S. 242; Centralblatt fiir Gynilkologie 1891, 
Nr. 25.

2) M a rtin , Krankheiten der Eileiter, S. 214.
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Weise, dass man das Peritoneum  der Tube mit der Schleimhaut 
durch feinste Knopfnahte vereinigt.

Die O v a r ia l r e s e c t io n  wird in der Weise ausgefuhrt, dass 
man die Cystę ausschneidet oder ausschalt und die keilfórmig ge- 
staltete W unde mit tiefgreifenden und oberflachlichen Knopfnahten 
sorgfaltig schliesst.

Von 65 Tubenresectionen, welche Martin ausgefiihrt hat, sind 
zwei Falle gestorben und w urde zweimal Schwangerschaft beob- 
achtet. Von 21 Ovarialresectionen starb ebenfalls ein Fali und 
wurden fiinf Schwangerschaften gemeldet.

b) V a g in a le  O p e r a t io n e n  z u r  E n tfe r n u n g  d e r  T u b e n  u n d
d e r  O v a r ie n .

(V a g in a le  C ó lio to m ie .)')

Die vaginale Operation zur Entfernung der Tuben und Ovarien 
ist angezeigt bei kleinen Ovarialtumoren, bei nicht zu grossen 
Tubengeschwiilsten und Abwesenheit festerer Verwachsungen, be
sonders aber zum Zwecke der Ausfuhrung der Castration. In allen 
diesen Fallen kann der von Duhrssen empfohlene vaginale Weg den 
Vorzug vor dem abdominalen verdienen. Doch muss nochmals betont 
werden, dass keine festen und nicht zu zahlreiche Verwachsungen 
yorhanden sein diirfen, da die Lósung solcher Verwachsungen von 
der engen Scheidenóffnung aus schwierig und gefahrlich ware. Man 
muss es sich zu diesem Zwecke zur Regel machen, die Operation 
nur dann zu unternehm en, wenn sich die Portio bis in den Introitus 
herabziehen lasst. Der hierzu nothwendige Grad von Beweglichkeit 
schliesst Verwachsungen, welche im obigen Sinne die Operation 
contraindiciren, aus. Unter dieser Yoraussetzung kónnen jedoch 
selbst grosse Kystome, wenn sie frei beweglich sind, per vaginam 
entfernt werden. Ich habe wiederholt derartige yaginale Ovario- 
tomien bei Tum oren bis zu 8 kg Gewicht auf diesem Wege mit 
gliicklichem Erfolge ausgefuhrt.

In Steiss-Riickenlage der Patientin wird die Portio mit Kugel
zangen herabgezogen und der vordere Querschnitt wie zur yaginalen 
Fixation gemacht, der obere W undrand der Scheide nach aufwarts 
gezogen, die Blase abgelóst, aber nicht uber den inneren Mutter- 
m und hinauf, da man sonst auch die Plica vesico-uterina nach 
aufwarts driingt und die Eróffnung des Peritoneum s erschwert.

Erfolge.

Indicationen.

Technik.

1) D u h r s s e n , Berliner klinische Wochenschrift 1894, Nr. 29.
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Indicationen.

Technik.

Letztere wird nun mit der Scheere ausgefiihrt. Nur dann, wenn 
die Plica vesico-uterina schwer auffmdbar ist, legt m an zunachst 
einen Ziigel durch die hóchste erreichbare Stelle der vorderen 
Uteruswand wie zur vaginalen Fixation, lasst dann die Portio los 
und zieht mit dem nun antevertirten Uterus das Peritoneum  
herab, das nun unschwer eróffnet werden kann. Ist das peritoneale 
Cavum offen, so wird der Uterusfundus mit Seidenziigeln oder 
Kugelzangen vor die peritoneale Scheidenwunde herabgezogen, und 
dam it kommen nun die Tuben und Ovarien an der hinteren Flachę 
zum Vorscheine.

Bei grossem Uterus* kann man auf den Querschnitt in der 
Scheide auch noch einen Langsschnitt setzen, so dass die W unde 
eine j /o rm  erhalt. Bei grósseren Kystomen muss der Entwickelung 
des Cystensackes selbstverstandlich die Punction durch die Scheiden- 
peritonealwunde yorausgehen.

Die Abtrennung der Adnexe und des Ovariums erfolgt genau wie 
bei der Laparotomie.

Nach Ausfiihrung der Operation wird der Uterus reponirt, 
die Peritoneal- und Scheidenwunde geschlossen.

Die N a c h b e h a n d lu n g  nach dieser Operation gestaltet sich 
ausserordentlich einfach. Die Frau braucht nu r etwa aclit Tage 
Bettruhe einzubalten und die E r fo lg e ,  welche bis jetzt mit dieser 
Operation erzielt worden sind, berechtigen ganz entschieden zu ihrer 
Nachahmung.

E. Operationen am Ligamentum rotundum, Ligamentum latum, 
B eckenzellgew ebe und Peritoneum.

I. D ie operative Y erkurzung der L igam enta rotunda.
( A le x a n d e r ’ s c h e  O p e r a t io n . ) 1)

Zu den Indicationen der A lexander’schen Operation gehórt in 
erster Linie die bewegliche Retroversio-flexio uteri. Die Alexander- 
sche Operation stellt in dieser Beziehung eine Concurrenzoperation 
der vaginalen Fixation dar.

Durch einen Schnitt iiber dem Ligamentum Poupartii vom 
Tuberculum  pubicum beginnend und 6 bis 8 cm nach auswarts fort- 
gesetzt, wird der Leistenring freigelegt, derselbe in seiner ganzen 
Lange mit der Scheere gespalten, dann das Ligamentum rotundum

1) A le x a n d e r ,  The treatment of backward displacements of the uterus etc. 
London 1884. — W e r th , Festsclirift der Deutschen Gesellschaft fiir Gyniikologie. 
Wien 1894, S. 58. — K iis tn e r , Centralblatt fiir Gynakologie 1895, Nr. 7.
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vom Fette, den Muskelfasern des Obliąuus internus und dem Nervus 
ileo-inguinalis stumpf getrennt, das Ligamentum rotundum  gefasst, 
abgeschnitten und hervorgezogen. Der hervorgezogene Theil des 
Ligamentum rotundum  wird dann an die Fascie und an die W und
flache bis gegen den ausseren W undwinkel der Bauchwand durch 
mehrere Knopfnahte festgenaht und die Hautw unde dariiber ge
schlossen.

Nach der Operation bleibt die Kranke acht bis zehn Tage 
ruhig zu Bette.

W erth berichtet iiber 48 Operationen. 35 dieser Falle wurden Erfolge. 

spater in Bezug auf ihre Erfolge controlirt. Bei zweien war Recidiye 
der Retroversio eingetreten, die iibrigen blieben geheilt; acht haben 
wieder geboren. Kiistner beobachtete bei 30 von ihm ausgefiihrten 
Alexander’schen Operationen jedesm al vollkommenen Erfolg.

II. Operationen bei G eschw iilsten  des L igam entum  latum  und Ligam entum
rotundum .

In Betracht kommen hier P a r o v a r i a l c y s t e n ,  F ib r ó m e  d es  
L ig a m e n tu m  la tu m , E c h in o c o c c e n  des Beckenbindegewebes, 
sowie T u m o re n  des L ig a m e n tu m  ro tu n d u m .

Die Operationen, welche zur Entfernung dieser Geschwiilste 
angezeigt sind, sind theils a b d o m in a le  und bestehen in der Aus- 
schalung intraligamentar entwickelter Geschwiilste, theils sind es 
y a g in a le ,  wobei ebenfalls die Geschwiilste ausgeschalt oder einfach 
eróffnet und darauf drainirt werden. Das letztere Verfahren empfiehlt 
sich bei Echinococcen, bei denen der abdominale Weg wegen der 
Gefahr der Dissemination auf das Peritoneum  contraindicirt ist.
Endlich kann auch bei sehr tief im Beckenzellgewebe sitzenden 
Geschwiilsten der p e r in e a le  Weg angezeigt sein (Sanger).

III. O perationen bei E iterung oder B luterguss im  B eck en zellgew eb e.

Die I n d ic a t io n  zu diesen Operationen ergibt sich, sobald Indicationen. 

eine Eiteransammlung sicher nachweisbar ist, un ter der Voraus- 
setzung, dass der Eiterherd von irgend einer Stelle ohne Gefahr 
zuganglich ist.

Bei Blutergussen ergibt sich die Indication, wenn das Hamatom 
oder die Hamatocele sehr gross ist, eine spontane Resorption dem- 
gemiiss nicht zu erwarten steht oder Symptome der Zersetzung 
yorhanden sind. Bei frischen, eben erst entstandenen Blutergiissen 
soli jedoch die Operation moglichst vermieden werden wegen der 
Gefahr einer neuerlichen Blutung.
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Technik.

Indicationen.

Die T e c h n ik  gestaltet sich sehr verschieden je nach der Lage 
des Eiterherdes oder des Blutergusses.

Von den B a u c h d e c k e n  aus wird der Eitersack und die 
Hamatocele durch Einschnitt uber dem Ligamentum Poupartii er- 
óffnet werden kónnen, wenn der Tum or uber dem Ligamentum 
Poupartii sich stark vorwólbt, wobei in den meisten Fallen auch 
bereits eine Verklebung des Peritoneum  parietale und der Tum or- 
oberflache besteht. Ist eine solche jedoch nicht yorhanden, so muss 
das Peritoneum  stum pf zuriickpraparirt werden, wobei man all- 
mahlich dem Eiter- oder Blutsacke sich nahert und an denselben 
direct gelangt. Eiteransammlungen, welche iiber dem Ligamentum 
Poupartii eróffnet werden sollen, sind am besten nicht durch 
Einstich, sondern durch allmahliche Praparation  mit sorgfaltiger 
Beachtung der Schichten freizulegen. Die Incisionsóffnung soli 
keine zu kleine sein. Ebenso muss man auch die rasche Verenge- 
rung der W unde verhuten. Die Drainage wird mit Jodoformgaze, 
spater, wenn die Hóhle bereits kleiner geworden ist, durch Drain- 
róhren unterhalten.

Von der S c h e id e  aus kónnen derartige Eiter- oder Blut- 
tum oren angegangen werden, wenn ein Abscess im Douglas’schen 
Raume oder eine Hamatocele retrouterina besteht. Es wird dann 
das hintere Scheidengewólbe gespalten und von da aus in die 
Hóhle vorgedrungen. Befmdet sich aber der Erguss seitlich im 
Param etrium  oder zwischen den B lattern des Ligamentum latum, 
so muss der Schnitt durch das vordere oder seitliche Scheiden
gewólbe ausgefuhrt werden. Man schiebt dann die Blase nach oben 
zuriick, bindet die Param etrien ab, versorgt die A rteria u terina 
und ihre Zweige und dringt dann stum pf gegen den E iter- oder 
Blutsack vor. Nach Eroffnung und Entleerung desselben wird ein 
•Jodoformgazestreifen behufs Drainage eingelegt. Ebenso werden die- 
jenigen Falle, in denen ein Eiterherd sich zwischen Scheide und 
Mastclarm gesenkt und sowohl nach der Scheide ais auch nach 
dem Mastdarm durchgebrochen ist, durch breite Spaltung von der 
Scheide aus und Drainage zur Ausheilung gebracht w erden 
kónnen.

IV. P alliative oder d iagnostische Incision  des B auchfelles bei a llgem einen  
E rkrankungen desselben .

Die Indicationen zur Incision des Bauchfelles w erden gegeben 
durch A s c i t e s ,  wenn man durch die Laparotom ie eine Erleichte- 
rung der Beschwerden erw artet; andererseits auch um bei umfang-
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reichem Ascites die Stellung einer bestim mten Diagnose zu ermóg- 
lichen.

Bei T u b e r c u lo s e  d e s  P e r i to n e u m s ,  wenn andere Organe, 
besonders die Lungen noch nicht ergriffen sind, kann man durch 
Eróffnung der Bauchhóhle mit sorgfaltiger Trockenlegung des 
ganzen Peritoneums eine tem porare, ja  wie manche Falle beweisen, 
selbst eine dauernde Heilung erzielen.

Auch bei in f e c t ió s e r  P e r i t o n i t i s  hat man die Laparotomie 
behufs Entleerung des Eiters und Desinfection und Drainage des 
Peritoneums empfohlen. Jedoch sind die Erfolge bis jetzt sehr 
zweifelhafte, wenn die Erkrankung bereits das ganze Peritoneum  
ergriffen hat; nur bei localisirten Erkrankungen, besonders bei 
solchen des Beckenperitoneums, kann ein Erfolg von dieser Ope
ration erw artet werden.

Die T e c h n ik  ist dieselbe wie bei jeder anderen Laparotomie. 
Wichtig ist in allen Fallen die sorgfaltige Trockenlegung des Peri
toneums. Bei Peritonitis wird ausserdem die Drainage nach Miku- 
licz, und z w ar je nach der Ausbreitung, eventuell nach m ehreren 
Stellen hin angezeigt erscheinen.

Bei Tuberculose des Peritoneum s muss m an sich huten, durch- 
greifende Nahte oder auch nur solche anzulegen, welche auf der 
erkrankten Peritonealflache aus- oder eingestochen werden. Es soli 
also die Vernahung des Peritoneum s so ausgefiihrt werden, dass 
die freie Flachę von den Niihten nicht mitgefasst wird, denn sonst 
wurden die Stichcanale alsbald inficirt werden und sich die Infection 
auf die ubrigen Schichten der Bauchdeckenwunde ausbreiten.

Technik.

www.dlibra.wum.edu.pl



Index.

A.

Abbindung des Ligamentum latum 1073.
— des Parametriums 1096.
Abdomen, Bewegungen am 889. 
Abdominaler Druck 928.
Abdominale Enucleation von Myomen

1084.
— Operationen 1130.

— am Uterus 1082.
— Schwangerschaft 669.
— Totalexstirpation 1094.
— — Dauerresultate der 1136.
--------bei Myom 371.
--------bei Osteomalacie 839.
--------des Uterus und der Adnexe 1136.
Abdominalschwangerschaft, secundare 

678.
Abflachung der Schadelknochen 797. 
Abgang von Meconium 746.
Abgleiten des Cranioklast 1034.

- der Ligatur 1079.
Abkapselung bei Tubarabort 694:. 
Ablosung der Eihaute 961.
Abnabelung 191.
Abnorme Einstellung des Kopfes, Ute

rusruptur 456.
— Geluste 115, 140.
— Ausdehnung des Rumpfes 713.
— Communication des Cervix mit der

Bauchhóhle 498.
— Communicationen des Genitalcanales

488, 495, 496, 497.
— Communication des Ovariums 498.
— — der Tube 498.
— — der Vagina mit Dermoiden 497.
— — der Vagina mit Kystom 497.
— Grosse der Frucht 708, 994
— Haltung bei einfach plattem, nicht

rhachitischem Becken 808.
— — der Extremitaten 737.
— — des Kopfes 994.
— Insertion der Nabelschnur 766.

Abnorme Kindesgrosse, Uterusruptur456.
— Kindeslage bei Zwillingen 703.
— Kurze der Nabelschnur 766.
— Lange der Nabelschnur 766.
— Lage bei einfach plattem, nicht rha

chitischem Becken 808.
— Lage der Frucht 715.
Abnormer Mechanismus 994.
--------Armlósung 991.
--------bei Beckenendlage 722.
— — bei Extraction 990.
--------bei Entwickelung des Kopfes 991.
— — bei Gesichtslage 733.
— — bei Hinterhauptslage 714.
— — bei Stirnlage 730.
— Sitz des Eies 669
— Stelle, Entwickelung des Sclienkel-

kopfes an 875.
Abnorme Yerwachsungen der Eihaute 784.
--------der Frucht mit Amnion 782.
Abnormer W iderstand des Becken

bodens 993.
Abnorme Widerstande, Extraction bei 

982.
Abnormer W iderstand der Frucht 994.
— — des knóchernen Beckens 993.
— — der Vulva 965.
Abnorme Zerreisslichkeit d. Eihaute 783. 
Abortus 656.
— bei Alkoholismus 655.
— bei Cholera 609.
— Ektropium 475.
— bei Erbrechen 627.
— fibrinóser nach Polyp 763.
— bei Herzfehler 623.
— bei Hydramnios 781.
— bei Influenza 610.
— bei Kehlkopfkrankheiten 617.
— kiinstliche Einleitung des 955.
— kiinstlicher, Indicationen des 956.
— bei Lungentuberculose 618.
— bei Masern 606.
— bei Nephritis 636, 637.

www.dlibra.wum.edu.pl



Index. 1149

Abortus bei Placenta praevia 754.
— bei Pneumonie 619.
— bei Prolaps 307.
— bei Retro versio 294.
— Tamponade bei 935.
— bei Tuberculóse 583.
— bei Typhus 605.
— bei Uterus infantilis 225.
— bei Variola 607.
— zógernder, kiinstliche Erweiterung

des Cervix bei 962.
Abrasio 1059.
— Contraindicationen der 1059.
— mucosae 342, 1059.
— — bei Adnexerkrankungen 1059.
— mucosae, Dilatation des Gervixbei 907.
— Tamponade nach 934.
— bei Myom 370.
— bei Sarkom 418.
Abreissung der Harnróhre 1022.
— des Scheidengewólbes 477.
A bscesse im Douglas, Eróffnung von

1146.
— der Ovarien 520.
— bei Pyamie 531.
Absolute Beckenverengerung 956. 
Absonderungen der Frucht 136. 
Abstinenz von Untersuchungen 917. 
Abtragung kindlicher Extremitaten 1038. 
Acanthopelvis, s. Stachelbecken. 
Acardiacus 711.
Accessorische Bewegungen 168.
— Brustdriisen 242.
— Ovarien 239.
Achterpessar 289.
Actinomycespilz 503.
Active Bewegungen der Frucht 168. 
Acute Nephritis 956.
Adenokystom 405.
Adenom 448.
— deciduales 449.
— gutartiges 333.
Adenomatóse Polypen 333.
Adharenz, partielle, der Placenta 762.
— totale, der Placenta 762.
Adhasionen 885.
— Losung von 1131, 1139.
— bei Peritonitis 560.
Adipositas 612.
Adnexe, Entfernung der 1130.
— galvanische Behandlung bei Ent-

zundungen 945. 
Adnexerkrankungen, Gefahr der Abrasio 

bei 1059.
Adnexerkrankung,gonorrhoische 563,568.
— — Operation 572.
— vaginale Totalexstirpation bei 1078.
— — — bei entziindlicher 1069. 
Adnexoperationen 1130.
Adnexoperation, abdominale Totalex-

stirpation bei 1095.

Adnexoperation bakteriologische Unter
suchung bei 1132.

— Dauerresultate der 1135.
— Erfolge der 1135.
Adnextumoren, Dampfungsfigur bei 893.
— yaginale Totalexstirpation bei 1078. 
Adventitia der Vagina 54.
Aeltere Erstgebarende, Detlexionslage 

979.
--------Wendung auf den Kopf 978.
Aethernarkose 953. 
Aetherzerstaubungsapparat 953. 
Aethylchlorid 953.
Aethylendiaminsilberphosphat zur intra- 

uterinen Behandlung 933. 
Aetzung, intrauterine, Speculum fur die 

901.
Aetzungen der Uterushohle 572. 
Aeussere Beckenmessung 908.
— Drehung des Kopfes 170.
— Genitalien, Untersuchung der 895.
— Handgriffe, Wendung durch 970.
— U e b e r w a n d e r u n g  des Eies 99,210.
— — des Sperma 210.
— U n t e r s u c h u n g  des Beckens 908. 
 bei Gesichtslage 734.
— — bei Stirnlage 730.

- W endung 972.
Agonie, Kaiserschnitt in der 1050.
— kiinstliche Erweiterung des Cervix

in der 963.
Ahlfeld, Messung nach 895. 
Akanthopelys 84-2.
Akinesen 593.
Akne 653.
Akromegalie 614.
Albuminurie 635.
Alexander’sche Operation 1144.
Alexine 511, 512.
Alkoholismus 654.
Allantois 92, 130.
Allantoisgewebe, m yxomatoses 760. 
Allantoiskreislauf 133.
Allantoisstrang, Reste des 769. 
A llg e m e in  g l e i c h m a s s ig v e r e n g t e s  

nicht rhachitisches Becken 800.
— — — rhachitisches Becken 831. 
Allgemeine Infection, Therapie 535.
— Narkose 935.
— septische Infection 530.
— Untersuchung 888.
A l lg e m e in  v e r e n g t e s  B e c k e n ,  

kiinstliche Friihgeburt 956.
 —  Verletzung 849.
— — plattes, nicht rhachitisches Becken

810.
--------platt rhachitisches Becken 830.
Amazia 241.
Amenorrhoe bei Alkoholismus 654. 
Amenorrhoe bei der Basedow’schen 

Krankheit 625.
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Amenorrhoe, Blutungen im Auge 651.
— bei Diabetes 618.
— bei Morphinismus 654.
— bei Typhus 603.
Amnion 124.
— abnorme Verwachsungen mit der

Fracht 782, 784.
— Carunkeln 785.
— Cysten des 785.
— Zotten des 785.
— bei Zwillingsschwangerschaft 696. 
Amnionepithel, Verklebung des 760. 
Amnionscheide 130.
Ampulle der Tube 37.
— Verschluss der 1142.
Amputatio cervicis 1054.
— supravaginalis cervieis 1056
— — bei Uterusruptur 471.
Amputation der Brustdriise 341.
— intrauterine 772, 785.
— der Portio 341.
— bei Portiocarcinom 437.
— wahrend der Schwangerschaft 145.
— supravaginale des Uterus 1048,

1080.
— des Uterus bei Inversio 1081. 
Amyloidentartung 261.
An&mie 611.
— bei Sarkom 415.
Analgegend, Schanker 573.
Anainnese 880.
Anatomie des Beckens 59.
— der Beckenweichtheile 72.
— der Brustdriisen 84.
— Defectus uteri 204.
— der Doppelbildungen der Vagina 232.
— des knochernen Beckens 59.
— des Ovariums 43.
— der Tube 37.
— des Uterus 1.
— Uterus rudimentarius 205.
— — unicornis 207.
 —  cum cornu rudimentario 209.
— der Vagina 51.
— der Vulva 57.
— weibliche Sexualorgane 1. 
Anatomische Uebungen, Abstinenzv.917. 
Anencephalus 711.
— Hydramnios bei 780.
Anfrischung bei Blasen-Scheidenfistel

1109.
Angeborene Anteflexion 266.
-  Luxation 874.

Angeborener Symphysenspalt 826. 
Angiom 449.
Ankylose im Kniegelenke 879. 
Ankylotisch quer verengtes Becken 821.
— schrag verengtes Becken 816. 
Anlegung des Schliisselhakens 1039.
— der Zange 999.

Anomale Structur der Nabelschnur 769.

Anomalien der belastenden Skelettheile 
850.

— des Eies 656.
— der Eihaute 783.
— einzelner Theile des Eies 704.
— der Frucht 704.
— des Fruchtwassers 780.
— der Fruchtwassermenge 780.
— des gesammten Korpers 601.
— der Haltung der Frucht 725.
— — — der Nabelschnur 770.
— des knóchernen Beckens 788.
— der Nabelschnur 766.
— der Placenta 751.
— der Yerbindung der Beckenknochen

847. _
— der Widerstandsfahigkeit der Ei

haute 783.
— der Zusammensetzung des Frucht

wassers 783.
Anschwellung bei Beckenendlage 723. 
Anteflexio 265.
Anteflexio uteri gravidi 792.
Antepositio uteri 297.
Anteversio uteri 271.
— — bei der Geburt 167.
--------gravidi 792.
Antisepsis 915.
— objective 823.
Anurie 635.
Anus vestibularis 232.
— vulvaris 232
— — Operation bei 1129.
Aphonie 617, 650.
Apnoe 184.
— Hautreize bei 184.
— bei Kaiserschnitt 136.
Apoplexie, folliculare 247.
Apparat nach Collin 1109.
— zur galvanischen Behandlung 946. 
Arcus tendineus 75.
Argentum nitricum zur intrauterinen 

Behandlung 933.
Arhythmische Ger&usche 894.
Arme, Hinaufgeschlagensein der 986.
— Losung der 722, 984, 991.- 
Armlosung, Fracturen bei 742.
— Humerusfractur 742.
Art der Knotung 951.
— der Nahte 949.
Ascites, Dampfungsfigur 893.
— Incision des Peritoneums bei 1146.
— bei Kystom 395.
— bei Myom 373.
— bei Ovarialcarcinom 446.
Asepsis 915.
— beim Kaiserschnitt 1044.
— im W ochenbett 198.
Asphyxia livida 744.
— pallida 744.
Asphyxie 748.
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Asphyxie, Hautreize bei 747.
— kiinstliche, Erweiterung des Cervix

bei 962.
— kiinstliche Respiration bei 748.
— bei Nabelschnurvorfall 776.
— wahrend der Narkose 954.
— bei Querlage 717.
— durch Vagusreizung 746.
Aspiration bei Asphvxie 746. 
Aspirationsgerausch 894.
Assimilation, asymmetrische 869.
— obere 871.
— symmetrische 869.
— untere 871.
Asthma sexuale 617.
Asymmetrische Assimilation 869. 
Asymmetrisches Becken. Wendung bei

977.
Athembewegungen, vorzeitige 745. 
Athemfreąuenz im Wochenbett 196. 
Athemzug, erster 184.
Atheromatose der Uterina 249.
— der Uterusarterien 262.

Athmen, vorzeitiges 137.
Athmung, fótale 183.
— der Frucht wahrend der Geburt 183.
— im Wochenbette 196. 
Athmungsfreąuenz wahrend der Geburt

181.
Atonie des Uterus 316. 595.
 —  bei Hydramnios 781.
— — — Porro-Operation bei 1048.
-------------bei Zwillingen 703.
Atonische Blutungen, Tamponade bei

934.
Atresia ani vaginalis 233.
— — — Operation bei 1129.
— ani vulvaris 233.
— des Cervix 227.
— der Genitalien 485.
— hymenalis 229.
— — UntersuchungvomRectumaus903.
— der Tube 237.
— bei Uterus bicornis 215.
-------------bilocularis 220.
— der Yagina 229, 1101.
— vaginae, Untersuchung vom Rectum

903.
— der Vulva 232.
Atrophia pracox 262.
Atrophie des Beckenzellgewebes 264.
— der Blasenhalsmuskulatur 1112.
— braune 625.
— congenitale des Uterus 224
— nach Endometritis 525.
— der Follikel 47.
— der Muskeln des Beckenbodens 264.
— der Sexualorgane 262.
— einer unteren Extremit&t 879.
— des Uterus 16.
— — — bei Morphinismus 654.

Atrophie des Uterus bei Typhus 603. 
Atrophisirender Krebs der Brustdriise 

447.
Atypische Wendung 976.

Zangen 996.
— Zangenoperationen 1011.
Aufhoren der Menstruation 100. 
Auflosung des EmBryo 749.
Aufrechte Stellung 881.
Aufsuchen des Fusses bei der Wendung 

974.
Auge, Krankheiten des 650.
Ausbleiben der Drehung 714. 
Auscultation 894.
Ausdehnung, abnorme des Rumpfes 

713.
Ausfliessen von Eiter 886.
Austluss bei Carcinom 429.
— — Sarkom 414.
Ausfuhrungsgange der Brustdriise 86. 
Auskratzung 1059.
— bei Tub arab ort 695.
— tuberculóser Geschwiire 586. 
Ausreissung, vollkommene des Uterus

471.
Ausschabung der Uterushóhle 572. 
Ausstossung, spontane von Myomen 363. 
Ausstiil])ungen, hernienartige des Dou

glas 1103.
Austastung des Beckenraumes 908.
— des Uterus 906.
Austreibung des Eies 159. 
Austreibungsperiode 151, 179.
— Maximaldauer der 998. 
Austrittsbewegung des Thorax 169. 
Austrittsmechanismus des Kopfes 167. 
Ausziehung der Frucht 982.
Auvard, Cranioklast nach 1030.
Axe der Vagina 52.
Axendrehung des Darmes 887.
— bei Myom 363.
— des Stieles. Darmverschluss bei 386. 
 — bei Kystom 383.
— des Uterus 312.
Axenzugzangen 997, 1012.
Axis-traction forceps nach Simpson 997.

B.
B akteriologis che Untersuchung beiAdnex- 

operationen 1132.
Bacterium coli 501. .
--------im Tubeneiter 1132.
— termo 589.
Bader bei Anteversio 272.
— bei Asphyxie 748.
— bei Eklampsie 645.
— heisse 960.
— locale 932.
— wahrend der Menstruation 106-
— bei Portiohypertrophie 341.

www.dlibra.wum.edu.pl



1152 Index.

Bader wahrend der Schwangerschaft 
144, 145.

Bander des Beckens 59.
— Sim onarfsche 785.
Bandl’sche Furche 3, 463.
Bandl’scher Katheter 933.
Bandl’sches Speculum 899.
Bandl, Uteruskatheter nach 932. 
Bandmaass 894.
Bantock-Knoten 951, 1139. 
Bartholini’sche Cysten 409.
— Driise 58.
--------Garcinom der 443.
— — Excision der 1129.
— Driisen, Untersuchung der 895. 
Bartholinitis 547.
— gonorrhoische 561.
— Therapie der 570.
Bauch, Inspection des 889.
— Mensuration des 894.
— Palpation des 889.
— Untersuchung des 888.
Bauchbinde 200, 274.
Bauchbruch 273, 324.
Bauchdecken, Hygiene der 200.
— Perforation des Eitersackes durch die

1134.
— Desinfection der 923, 924.
— Tumoren der 403.
Bauchdeckenfistel 498.
Bauchdeckennaht 948, 951. 
Bauchelektrode, Modification der 947. 
Bauchfell, s. Peritoneum. 
Bauchfelltuberculose 402, 893. 
Bauchhóhle, Eroffnung der 1045.
— Schluss der 887.
------------- beim Kaiserschnitt 1047.
Bauchlage 887.
Bauchnaht 887.
Bauchpresse 143, 149 ,1 5 2 ,1 5 8 ,1 9 0 , 317.
— bei der Placentalosung 176.
— bei W ehenschwache 595. 
Bauchspalte 785.
Bauchtumor 244.
Baudelocąue, manuelle Correctur nach 

980.
— Messung der Conjugata ext. nach 909.
— Tasterzirkel nach 908.
Becken, allgemein gleichm assig ver- 

engtes rhachitisches 831.
— allgemein verengtes, nicht rhachi

tisches 800.
------------- plattes, nicht rhachitisches 810.
 —  platt rhachitisches 830.
— Anatomie des 59.
— bei Ankylose im Kniegelenk 879.
— ankylotisch schrag verengtes 816. 
  quer verengtes 821.
— asymmetrische Assimilation 869.
— asymmetrisches, W endung bei ^977.
— bei Atrophie einerunt.Extrem itat879.

Becken, Bander des 59.
— Bindegewebe des 81.
— Carcinom des 844.
— bei Coxalgie 872.
— Cystenbildung in den 844.
— bei doppelseitiger Luxation der

Schenkelkópfe 875.
— Druck der Rumpflast auf das 69.
— Durchmesser des 64.
— Ebenen des 62.
— Ecchondrosen des 839.
— Echinococcus des 845.
— einfach plattes 715.
-------------W endung bei 969.
 —  nicht rhachitisches 807.
-------------rhachitisches 827.
— bei einseitiger Luxation des Schenkel-

kopfes 874.
— Eintheilung des 59.
— Enchondrom des 842.
— enges 788.
— Entwickelung des 67.
— Exostosen des 839.
— bei Fehlen beider unteren Extremi-

taten 879.
--------einer unteren Extremitat 879.
— Fibrom des 842.
— Form des 60.
— Formen des normalen 65.
— Fracturen des 845.
— wahrend der Geburt 162.
— Gelenke des 59.
— Geschlechtsunterschied des 67, 68.
— grosses 61.
— innere Messung des 911.
— Kilian’sches 842.
— kleines 61.
— bei Klumpfuss 878.
— Knochenkerne des 67.
— knóchernes, Anomalien des 788.
— kiinstliche Erweiterung des knocher-

nen 1016.
— bei Kyphose 858.
— bei Kyphoskoliose 867.
— langsovales 66.
— bei Lumbo-sacralkyphose 862.
— mannlich starkes 800.
— bei mangelhafter Functionirung einer

unteren Extremitat 879.
— Messung des 908.
— Muskeln des 72.
— Naegele’sches 816.
— Osteomalacie des 835.
— Osteoporose des 844.
— pseudo-osteom alacisches 832.
— querer Durchmesser des 61, 63.
— quer ovales 66.
— rhachitisches 827.
— R oberfsches 821.
— rundes 66.
— Ruptur des 849.
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Becken, bei Sacralkyphose 863.
— sagittale Durchinesser des 61.
— Sarkom des 842.
— Schrager Durchmesser des 63.
— schrag verengtes 816.
-------------nach Sklerodermie 879.
-------------Wendung bei 977.
— bei Skoliose 864.
— skoliotisch-rhachitisches 866.
— spondylolisthetisches 850.
— Stachelbecken 842.
— Statik des 69.
— bei symmetrischer Assimilation 869.
— Symphysenspalt, angeborener 826.
— bei Synostose 847.
— Topographie des 83.
— trichterfórmiges 869.
— trichterformig enges 812.
— Tumoren der Beckenknochen 839.
— Untersuchung des 908.
— Veranderung durch die Symphyse-

otomie 1018.
.— verjiingtes 800.
— Yerletzungen des 952.
— weites 789, 824.
--------trichterfórmiges 825.
Beckenanomalien in Folgę von Ent-

wickelungsfehlern 800.
--------— von Erkrankungen der Becken

knochen 827.
-------------Krankheiten der belasteten

Skelettheile 872.
— Pathologie der 788.
— Therapie der 800.
— Wendung bei 969.
Beckenausgang 61.
— Conjugata des 910.
— Durchmesser des 63.
— Ebene des 62.
— Querdurchmesser des 911.
— Verengerung des 897.
Beckenaxe 65.
Beckenbindegewebe 81.
— Quetschungen des 486.
— Zerreissungen des 486. 
Beckenblutgeschwulst, s. Hamatoma. 
Beckenboden 8.
— Atrophie der Muskulatur des 264.
— Erschlafiung des 305.
— Fibrom des 375.
— Fibromyom des 375.
— Leiomyom des 375.
-— Myom des 375.
— Muskeln des 74.
— Neurosen des 597.
— Rhabdomyom des 375.
— Widerstand des 160.
— Zerreissung des 161. 
Beckenbodenmuskulatur, Krampf der 598. 
Beckencanal, Yerlegung des 864. 
Beckeneingang 62.

S c li a n t  a ,  GynHkologie.

Beckeneingang, Ebene des 62.
— Querdurchmesser des 913. 
Beckenende, Extraction am 982.
— Extraction des 988.
— W endung auf das 971, 979. 
Beckenendlage 138, 720.
— abnormer Mechanismus bei 722,

990.
— Anschwellung bei 723.
— bei einfach plattem, nicht rhachi-

tischem Becken 809.
— Exenteratio bei 1037.
— Expressionsmethode bei 1016.
— Extraction bei 724.
— bei gleichm assig verengtem Becken

806.
— innere Untersuchung bei 723.
— Manualhilfe bei 724, 982.
— Nabelschnurvorfall bei 775, 779.
—  normaler Mechanismus bei 722.
— Oberschenkelfractur bei 743.
— verkehrte Rotation bei 722.
— vorzeitiger Blasensprung bei 723.
— Wendung aus 968, 978.
Beckenenge 62.
— Durchmesser der 63.
— Ebene der 62.
— Gesichtslage bei 735.
— und Hochstand des Kopfes 963.
— kiinstliche Friihgeburt bei 956.
— Nabelschnurvorfall bei 775.
— Querdurchmesser der 63. 
Beckenexsudaten, Massage bei 940. 
Beckenfascien 75.
Beckenformen bei asymmetrischer Assi

milation 869.
— bei Coxalgie 872.
— bei doppelseitiger Luxation der Schen •

kelkópfe 875.
— Einfluss der Racenkreuzung auf die

66.
— bei einseitiger Luxation des Schen-

kelkopfes 874.
— bei Fehlen beider unterer Extremi-

taten 879.
------------- einer unteren Extremitat 879.
— bei Klumpfuss 878.
— bei Kyphose 858.
— bei Kyphoskoliose 867.
— der Neugeborenen 68.
— osteom alacische 835.
— rhachitische 827.
— bei Skoliose 864.
— bei symmetrischer Assimilation 869. 
Beckengelenke, Exostosen der 839.
— Lockerung der 59, 849.
— Trennung der 849.
— Zerreissung der 849.
------------- beim Trichterbecken 815.
Beckengiirtel 850.
— nach der Symphyseotomie 1024.
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— bei bimanueller Untersuchung 897.
— bei Ventroflxation 1083. 
Beckenhóhle, Drainage der 937.
— Tamponade der 936.
Beckenknochen, Anomalien der Yer-

bindung der 847.
— Erkrankungen der 827.
— Fracturen der 845.
— Tumoren der 839.
Beckenkriimmung der Zange 995. 
Beckenmaasse 63.
Beckenm esser 908.
Beckenmessung 798, 896, 908.
— aussere 908.
Beckenmuskulatur 72.
Beckenneigung 64.
— bei Kyphose 859.
— wahrend der Schwangerschaft 119.
— bei Spondylolisthesis 854. 
Beckenorgane, H&morrhagie der 243.
— Hyperamie der 243.
— bei Myom 352.
— Thrombose der 258. 
Beckenphlegmone, Usur 487. 
Beckenr&ume 83.
Beckenruptur 849.
Beckensymphyse, Ruptur der 796. 
Beckenverengerung, Extraction bei 982.
— kunstlicher Abortus bei 956. 
Beckenwande, Muskulatur der 72. 
Beckenweichtheile, Anatomie der 72. 
Beckenweite 62.
— Durchmesser der 63.
— Ebene der 62.
Beckenzellgewebe, Atrophie des 264.
— Echinococcus des 402, 1145.
— Entziindung des 521.
— Fibrom des 375.
— Fibromyom des 375.
— Hamorrhagie des 248.
— Hyperamie des 248.
— Myom des 375.
— Operationen am 1144.
— Operation bei Bluterguss im 1145. 
 bei Eiterung im 1145.
--------bei Hamatom des 1145.
— Nachblutung ins 950.
— Sarkom des 423.
Bedingungen der Craniotomie 1026.
— fur die Decapitation 1037.
— zur W endung 969.
— fur die Zange 994.
Befestigung der Vagina 51. 
Befestigungsmittel der Ovarien 44.
— des Uterus 8.
Befruchtung 107.
— Physiologie der 106.
— Zeit der 108.
Beginn der Geburt, Cervix bei 148. 
--------Schwangerschaft 110.

Beckenhochlagerung 884. Begleiterscheinungen der Menstruation 
104.

-------- Schwangerschaft 115.
Behandlung, galvanisclie 945.
— intrauterine 932.
— manuelle 940.
— des W ochenbettes 198.
Beiderseitiger Klumpfuss 878.
Beinhalter 882.
Belastete Skelettheile, Krankheiten der 

872.
Bepinselung der Portio 932.
— der Vagina 932.
Bersten, vorzeitiges der Eihaute 783. 
Besclirankte Beweglichkeit der Frucht 

977.
Beugestellung des Kopfes 165.
Beugung des Kopfes 168.
Beurtheilung der Grósse der Frucht 

957.
Bewegliche Lageveriinderungen 1064. 
Beweglichkeit der Frucht, beschrankte, 

977.
— — — bei der Wendung 970.
— grosse, der Frucht 782. 
Beweglichmachung fixirter Fistelrander

1108.
Bewegungen am Abdomen 889.
— des Sperma 106.
— accessorische 168.
— active der Frucht 168.
— wahrend der Schwangerschaft 143. 
Bimanuelle Untersuchung 897.
--------  der Blase 902.
Bindegewebe des Beckens 81.
Bischoff, Colpoperineorrhaphie naeh

1120.
Blase 76.
— Ablósung der 1071.
— abnorme Communication der 488.
— bimanuelle Untersuchung der 902.
— bullóses Oedem der 632.
— Carcinom der 436.
— Ectopie der 235.
— Irrigation der 929.
— Katheterisation der 929.
— bei Kystom 397.
— bei Myom 353.
— Perforation des Eitersackes in die

1134.
— bei Sarkom 415.
— Stórungen der 631.
— transperitoneale Einpflanzung des

Ureters in die 1113.
— Tumoren der 633.
— Untersuchung der 901.
--------  von der 898.
— Verletzungen der 1079.
— verminderte Gapacitat der 1112.
— bei der Wendung 970.
— W ochenbett im 199.
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Blasenbeschwerden bei Retroversio 277. 
Blasencervixfistel 489, 796.
— Operation der 1111.
Blasenentleerung bei der Wendung 970. 
Blasenfistel, Operation der 1107. 
Blasen-Gebarmutter-Scheidenfistel 489. 
Blasenhals, Atrophie der Muskulatur des

1112.
Blasen-Mastdarmfistel 489.
Blasenmole 662.
Blasenperforation durch Pessare 939. 
Blasen-Scheidenfistel 488, 796.
— Erweiterung der Vagina bei 1108.
— Operation der 1108.
Blasenscheitel, Hochstand des 463. 
Blasensonde 901.
Blasenspalte 826.
— Hydramnios bei 780.
Blasensprung 160, 179.
— bei Hydramnios 777.
— kiinstlicher 784.
— bei Placenta praevia 758.
— bei Querlage 717.
— versp&teter 783.
— vorzeitiger 783.
--------bei Beckenendlage 723.
--------bei engem Becken 794.
--------intrauterine Kolpeuryse bei 784.
— — und Querlage 963.
— bei Zwillingen 703.
Blasensteine 633.
Blasenstich 784, 960.
Blattfórmige Specula 899.
Bleivergiftung 654.
Blenorrhoea neonatorum 192. 573. 
Blutabgange wahrend der Schwanger

schaft 98.
Blutbeschaffenheit wSfhrend der Schwan- j 

gerschaft 112.
Blutcirculation wahrend der Schwanger

schaft 142.
Blutdruck, im Wochenbette 196. 
Blutentziehungen an der Portio 341. 
Blutergiisse, freie 252, 256.
— Massage bei alten 945.
Bluterguss im Beckenzellgewebe, Ope

ration bei 1145.
— im Ligamentum latum 1146.
— im Parametrium 1146.
— retroplacentarer 172.
Blutgef&sse der Brustdriise 87.
— des Cervix 31.
— der Clitoris 58.
— Infection der 511.
— des Ovariums 48. 

der Tube 42.
— des Uterus 29.
— der Vagina 54.
— der Vulva 58.
Blutige Erweiterung des Muttermundes 

965.

Blutstillung, pr&ventive 950.
— durch Tamponade 933. 
Blutstillungsmittel 949.
Blutung bei Abortus 658.
Blutungen atonische, Tamponade bei

934.
— in die Bauchhóhle 1085.
— bei Carcinom 429, 433, 440.
— bei Castration 1141.
— bei Cervixrissen 473, 476.
— bei Cholera 608.
— der Clitoris 1019.
— in der Conjunctiva 651.
— aus den Corpora cavernosa 1022.
— in den Cystenraum 393.
— bei drohender Uterusruptur 464.
— bei Endometritis 525.
— Extraction bei 983.
— flachenhafte 936.
— in den Glaskorper 651.

bei hamorrhagischer Diathese 612.
— bei Hydramnios 782.
— bei Hypertrophia uteri 338.
— intracranielle 741.
— bei Klappenfehlern 621.
— im Klimakterium 429.
— kiinstlicher Abortus bei 956.
— kiinstliche Fruhgeburt bei 958. 

Kystom 398.
— meningeale 798.
— bei Myom 360, 369.
— bei Myxom 665.
— aus Peritonealrissen 1079.
— bei Placenta praevia 754.
— bei Placentarretention 763.
— bei Retroversio 277.
— in die Riickenmarkshaute der Frucht

741.
— bei Ruptur 678.
-------------  des Fruchtsackes 694.
— bei Sarkom 414.
— bei der Symphyseotomie 1022.
— bei Tubarabort 677, 686.
— ais Ursache von Augenerkrankung

652.
— aus den Uteroplacentargefassen 160.
— bei Uterusinversion 320.
— bei Uterusruptur 466.
— vaginale Totalexstirpation bei 1070.
— bei vaginaler Totalexstirpation 1079.
— bei vorzeitiger Placentalosung 758.
— bei Vulvarrissen 480.
— bei W ehenschwache 597.
— Zange bei 994.
— bei Zwillingen 701. 
Blutunterlaufungen 740.
Bougie, intrauterine Anwendung der 959. 
Bozeman, Kriicke nach 950. 
Bozeman’scher Nadelhalter 948. 

j Brachiotomie 1038. 
i — Technik der 1041.
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Brandt’sche Methode 940.
Braun, Cranioklast nach 1028.
Braun, Trepan nach 1028.
Braun’scher Haken 1038.
— Handgriff 987.
— Hartgummispecula 898.
— Kolpeurynter 964.
Braxton Hicks, Wendung nach 976. 
Breisky, Messung der Conjugata nach  

910.
Breite Condylome 575.
Brenner, Diinndarm- Scheidenfistelop e- 

ration nach 1117.
Breus, Axenzugzange nach 1013.
— Zange nach 997.
Bromdampfe, Desinfection durch 922. 
Bronchialschleimhaut, Reizung der, durch

die Aethernarkose 953.
Bronchitis nach der Aethernarkose 953. 
Bruche der Beckenknochen 845. 
Briichigkeit der Portio 1078.
Briiste, Form der 84.
— im W ochenbett 199.
Brustdriise, Adenom der 449.
— Anatomie der 84.
— Angiom der 449.
— Ausfiihrungszuge der 86.
— Blutgefasse der 87.
— Carcinom der 447.
— bei Chlorose 611.
— Cystadenom der 449.
— Cysten der 411.
— Defect der 241.
— Drusenkorper der 85.
— Echinococcus der 591.
— Enchondrom der 449.
— Erysipel der 523.
— Exstirpation wahrend der Schwanger

schaft 145.
— Entwickelungsfehler der 241.
— Fibrom der 376.
— Fremdkórper in der 592.
— Gewicht der 85.
— Grósse der 85.
— Hautkrebs der 447.
— Hypertrophie der 119, 345.
— der Jungfrau 85.
— im Klimakterium 86.
— Knochenbildung in den 449.
— Lage der 84.
— Lipom der 447.
— Lymphgefasse der 87.
— Medullarkrebs der 447.
— wahrend der Menstruation 85.
— Myxom der 449.
— Nerven der 87.
— der Neugeborenen 85.
— Neurose 600.
— Pflege der 146.
— Sarkom der 423.
— wahrend der Schwangerschaft 85 ,116 .

Brustdriise, Schw ellung der 140.
— Secretion der 140.
— Soorpilz der 589.
— Syphilis der 576.
— teleangiectatische der Geschwiilste

449.
— Tuberculose 580.
Brustdriisen, accessorische 242.
— iiberzahlige 241.
— Warzeń der 86.
Brustsauger 199.
Brustsegment, Skoliose des 865. 
Brustwarze, Chloasma der 653.
— Papillom der 448.
Brustwarzen, Saugen an den 960. 
Buhl’sche Krankheit 542.
Bullóses Oedem der Blase 632.
Busch, Perforation des nachfolgenden

Kopfes nach 1035.
Busch'sche Fortsatze 995.

C.

Callusbildung wahrend der Schwanger
schaft 616.

Gancroid 424.
— der Vulva 443.
Carcinom, abdominale Totalexstirpation 

bei 1094.
— nach Abortus 660.
— Abrasio bei 1059.
--------bei Jauchung des 1060.
— der Bartholini’schen Driise 443.
— der Beckenknochen 844.
— Beschrankung der Secretion bei 932.
— Beweglichkeit des Uterus bei 435.
— Briichigkeit des Gewebes bei 1078.
— der Brustdriise 447.
— des Cervix 357, 424, 427, 432, 962.
— der Chorionzotten 764.
— der Clitoris 443.
— des Collum 424.
— des corpus uteri 426.
— doppeltes 434.
— und Ektropium 475.
— des Endometriums 357.
— Excision der Clitoris bei 1128.
— Exstirpation der Scheide bei 1105.
— bei der Geburt 431.
— der grosseti Labien 443.
— der Harnróhre 631, 1129.
— der Leber 630.
— des Mastdarmes 629.
— Metastasen 426.
— und Myom 357, 428.
— des Ovariums 444.
— der Ovarien, Consistenz bei 890.
— Paquelinisirung bei 933.
— durch Pessare 939.
— der Portio 368, 424, 427, 431.
— Recidive nach 1080.
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— Schwangerschaft bei 430, 436.
— und Syphilis 577.
— Thermocauterectomia cervicis bei

1056.
— der Tube 444, 1130.
— des Uterus 424.
— der Vagina 441.
— Vaginalrisse bei 478.
— Vaginale Totalexstirpation bei 1069.
— Yerletzungen der Blase bei 1079. 
 des Ureters 1079.
— der Vulva 443.
— im Wochenbett 431.
Carcinomatose Degeneration 358.
--------Blasenmole 666.
--------bei Kystom 395.
Carcinomatóses Infiltrat 435. 
Carcinombehandlung, trockene 440 
Carcinomoperation, wahrend der 

Schwangerschaft 145. 
Cardinalbewegungen des Kopfes 164.
— des Thorax 169.
Caries der Zahne 615.
Carunkeln des Amnions 785.
Carunculae myrtiformes 53, 141. 
Castration 1140.
— bei Dismenorrhoe 270.
— Erfolge der 1141.
— bei Hautkrankheiten 654.
— bei Hypoplasie des Uterus 1140.
— Indicationen der 1140.
— bei Myom 370, 1140.
— bei Neurosen 1141.
— bei Osteomalacie 839, 1048, 1141.
— Technik der 1141.
— bei iiberzahligen Ovarien 239.
— bei Uterusdefect 205, 1140.
— bei Uterus infantilis 226.
------------- rudimentarius 207.
Catgut 949.
— Sterilisation des 921.
Gauterisation derTubenmiindungen 1048. 
Gavernoses Myom 354.
Cavum pelvis peritoneale 84.
-------- subcutaneum 83, 248.
— — subperitoneale 83.
— Retzii 77.
Celluloidpessar 287.
Centrale Dammrisse 480. 
Centralkorperchen 107.
Cervicalcanal wahrend der Geburt 178.
— Olfensein des 186.
— Schleimhaut des 20.
— Verkiirzung des 187.
Gervicalfisteln 487.
Cervicalkatarrh 518.
Cervicalschleimhaut, Syphilis der 574. 
Cervico-Abdominalfistel 497. 
Cervico-Vaginalfisteln 497. I

Garcinom, sacrale Totalexstirpation bei
1100.

Cervix, abnorme Communication des 489. 
-------------mit der Bauchhohle 498.
— Amputation des 1054.
— Amputatio supravaginalis des 1056.
— bei Anteflexio 267.
— Atresie des 227.
— Blutgefasse des 31.
— Carcinom des 357, 424, 427, 432,

962.
— Cysten des 410.
— Defect des 226.
— Dehnung des 453.
— Dilatation des 906, 961.
--------durch Jodoformgaze 961.
--------durch Laminaria 961.
--------durch Pressschwamm 961.
— Discission des 908, 1052
— Druckspuren am 795.
— Eintheilung des 2.
— Ektropium des 474.
— Entwickelung des 94.
— Erosion des 335, 474, 1054.
— bei Erstgebarenden 154, 186.
— Erweiterung des 154.
— Fremdkórper im 591.
— bei der Geburt 148.
— geschlossener, Erweiterung des 963.
— Hypertrophie des 307.
— kiinstliche Erweiterung des 962.
— Lacerationsectropium 473.
— Langsriss des 461.
— Ligirung beim Kaiserschnitt 1046. 

bei Mehrgebarenden 154, 18b.
— Myom des 347.
— Narbenstenose des 473.
— nicht verstrichener, Erweiterung des

963.
— Probeexcochleation des 908.
— Prolaps des 1103.
— bei Retroversio 275, 292.
— Rigiditat des 962.
— Sarkom des 412.
— scheinbare Verkiirzung des 5.
— Spaltung des 1114.
— Stenose des 227, 1053.
— syphilitische Induration des 962.
— Thermocauterectomie d esv 1056.
— Tuberculose des 579.
— Usur des 487.
— Verletzungen am 141.
— Verstreichen des 179.
— verstrichener, Erweiterung des Mutter-

mundes 965.
— Verstrichensein des 187.
— vordere Fixation des 274.
— W iderstande des 154.
— Zerreissung des 452.
Cervixcarcinom, Rectaluntersuchung bei

904.
— vaginale Totalexstirpation bei 1069. 
Cervixhypertrophie, Hydronephrose 633.
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Cervixrisse 471.
— Anurie bei 685.
— Operation bei 1057.
Cervixsarkom, traubiges 412.
— vaginale Totalexstirpation bei 1069. 
Cervixschleimhaut, Hyperplasie der 384. 
Chemisch wirkende Desinficientien 917. 
Chinin bei W ehenschwache 597. 
Chirurgische Erkrankungen 614. 
Chirurgischer Knoten 951.
Chloasma uterinum 653.
Chloral bei Eklampsie 644. 
Chloroformmischung 954. 
Chloroformnarkose 953.
— bei Eklampsie 644.
Chlorose 610.
Chlorzink zur intrauterinen Behandlung 

933
Cholelithiasis 630.
Cholera 608.
Chorion 122, 128.
— Myxoma fibrosum des 761.
— bei Zwillingsschwangerschaft 696. 
Chorionkreislauf 133.
Chorionzotten, Carcinom der 764.
— Myxom der 417, 662.
— Sarkom der 417, 764.
Chrobak, retroperitoneale Stielbehand- 

lung nach 1089.
Chyluscysten 403.
Circulationsapparat wahrend derScliwan- 

gerschaft 111.
Circulationsorgane, Krankheiten der 620. 
Circulationsstorungen, Hydramnios bei 

780.
Clitoris 57, 58.
— Blutgefasse der 58.
— Blutung bei Symphyseotomie aus der

1019.
— Carcinom der 443.
— bei Chlorose 6 l l .
— Elephantiasis der 344.
— Excision der 1128.
--------bei Hypertrophie der 1128.
— Hypertrophie der 235.
— Medullarkrebs der 443.
— Nerven der 59.
— Sarkom der 421.
— Schanker der 573.
— Spaltbildung der 235.
Cloake 92.
Cocain 953.
Coccygodynie 599.
Cóliotomie bei Hamatocele 258.
— bei Retroversio 296.
— septisches Mortalitatsprocent bei 515.
—  Tamponade nach 936.
— vaginale 1143.
— bei Vaginalatresie 231.
Cohnstein, Perforation des nachfolgen-

den Kopfes nach 1035.

Coitus, Asthma durch 617.
— Infection wahrend des 508.
— Nase bei 616.
— reservatus 277.
— wahrend der Schwangerschaft 144.
— Tuberculóse Infection durch den 581.
— bei Uterus didelphys 222.
— bei Vaginalstenose 231.
— Vaginismus nach 598. 
Coitusverletzungen 476.
Colica scortorum 599.
Collin, Apparat nach 1109.
Collisionen bei Zwillingen 703. 
Collumcarcinom 424.
— und Schwangerschaft 430, 436.
— Uterusruptur bei 456.
Colon descendens, Ruptur bei der Ex- 

traction 984.
Colonbacillen 501.
— im Fruchtwasser 783.
Colpitis, s. Kolpitis. 
Colpoperineorrhaphie 1103, 1118.
— zur Mastdarm-Scheidenfisteloperation

1116.
Colporrhaphia anterior 1101.
— mediana 1103.
— posterior 1102.
--------zur M astdarm-Scheidenfistelopera-

tion 1116.
Columnae rugarum 53.
Combinirte Untersuchung 897.
--------des Rectums 904.
Communication, abnorme des Cervix 498.
--------des Genitalcanales 488, 495, 496,

497.
--------Ovarium 498.
-------- Tube 498.
--------der Vagina mit Dermoid 497.
------------------ mit Kystom 497.
Complete Dammrisse 481.
-------- Operation der 1123.
— Uterusruptur 461.
Complicationen bei der vaginalen Total-

exstirpation 1078.
Compressen, Sterilisation der 920. 
Compression der Harnrohre 1112.
— der Nabelschnur 721, 744, 982.
— der Ureteren 181.
Conception bei Carcinom 431.
— wahrend der Lactation 97.
— nach Resection des Ovariums 1142.
— bei Uterusgonorrhoe 562.
— bei Vaginimus 599. 
Conceptionsfahigkeit bei Hyperplasia

Endometrii 339.
— bei Myom 364.
— bei Uterus didelphys 222. 
Condylome, breite 575.
Conjugata des Beckenausganges 910.
— diagonalis 64, 911.
— externa 64.
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Conjugata externa, Messung der 909.
— vera, Messung der 912, 914. 
Conservativer Kaiserschnitt 1048.
--------Entwickelung der Frucht 1046.
--------Eroffnung der Bauchhohle 1045.
--------— der Uterushohle 1045.
--------Indicationen 1048.
--------Lósung der Eihaute 1046.
— — Placentalósung 1046.
--------Schluss der Bauehhóhle 1017.
— — Technik des 1045.
--------Uterusnaht beim 1047.
Conservirende Operationen an den

Ovarien 1142.
--------an den Tuben 1142.
Gonsistenz, Scala der 890.
— des Uterus 16.
Constrictor cunni 75.
--------Krampf des 598.
Contractionen des Uterus 149.
— der Vagina 152.
Contractionsring 3, 153, 453, 463.
— krampfhafte Strictur des 765. 
Contraindicationen der Massage 940. 
Corpora, tibrosa 372.
Corpus cavernosum, Blutung aus dem 

1022.
— luteum 46.
--------falsum 47.
-------- verum 47.
Corpuscarcinom 426, 433.
— Jauchung bei 1060. 
Corpusschleimhaut 19.
Gorrectur bei Gesichtslage 735.
— manuelle von Deflexionslagen 979.
— bei Stirnlage 731.
Goxalgie 872.
Cranioklast, Ausreissen des 1034.
— nach Auvard 1030.
— nach Braun 1028.
— bei der Embryotomie 1041.
— Extraction mit dem 1033. 
Craniopagus 704.
Craniotomie 1024.
— bei Beckentumoren 845.
— Bedingungen der 1026.
— nach der Decapitation 1040.
— bei Echinococcus 590.
— bei einfach plattem, nicht rhachiti-

schem Becken 810.
— Extraction nach der 1033.
— Freąuenz der 1036.
— bei Gesichtslage 1035.
— bei Hydrocephalus 713.
— Indicationen der 1025.
— Mortalitat nach der 1036.
— bei Nabelschnurvorfall 779.
— bei Spondylolisthesis 858.
— und Symphyseotomie 1018.
— bei Vaginismus 599.
— bei vorausgehendem Kopfe 1031.

Crede, Entfernung der Nachgeburt 192. 
Grede’scher Handgriff 101B.
--------Uterusinversion durch den 317.
Crede, Prophylaxe 192.
Cretinismus 613, 803.
Cristae, Distanz der 61, 909. 
Cruralhernie 324.
Guprum sulfuricum zum localen Bade 

933.
Curettement 661, 1060.
Curetten 1061.
Cystadenom 449.
Cystę, s. auch Kystom.
Gysten des Amnions 785.
— Bartholini’sche 409.
— der Brustdriise 411.
— des Cervix 410.
— der Decidua 337.
— am Hymen 409.
— des Ligamentum latum 410.
— Operation der 1138.
— der Ovarien 376.
— des Parovariums 376.
— der Placenta 760.
— der Portio 410.
— Punction der 1138.
— des Uterus 410.
— der Vagina 409.
— Verkleinerung der 1139.
— der Vulva 409.
Gystenbildung in den Beckenknochen  

844.
— aus Hamatocele 256.
— in Myomen 355.
Cystische Myome 357.
Cystitis, gonorrhoische 567.
Cystoskop 901.

D.
Dampfungsfigur 893.
Damm, angeborener Defect des 236.
— Entwickelungsfehler des 232.
— bei Gesichtslage 734.
— Infection des 518.
--------vom 511.
— Yerstreichen des 180.
— Zerreissung des 479.
Dammnaht 948.
Dammoperationen 1117, 1118, 1122. 
Dammplastik 1117.
Dammrisse 480.
— Operation der 1122.
Dammschutz 189.
— bei der Zangenoperation 1003. 
Dampfsterilisator, Rohrbeck’scher 920. 
Darm, Axendrehung des 887.
— im W ochenbett 199.
— bei Kystom 397.
— Perforation des Eitersackes in den

1134.
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Darmatonie 628.
Darmbein, Fracturen des 847. 
Darmgerausch 894.
Darmirrigationen 927.
Darmentleerung bei der W endung 970. 
Darmscheere, Dupuytren’sche 1117. 
Darm-Scheidenfisteln, Operationen von 

1115.
Darmstenose nach Laparotomie 629. 
Darmverletzung bei der vaginalen Fixa- 

tion 1U65.
Darmverschluss 629.
— bei Stieldrehung 386.
Dauer der Carcinomerkrankung 480.
— der Geburt 180.
— der Schwangerschaft 109, 141. 
Dauerresultate der abdominalen Total-

exstirpation 1136.
— der Adnexoperation 1135. 
Decapitation 1037.
— Bedingungen fiir die 1037.
— bei Dicephalus 707.
— bei drohender Uterusruptur 469.
— Freąuenz der 1042.
— bei Querlage 719.
— Technik der 1038. 
Decapitationshaken nach G. Braun 1038. 
Dechamp’sche Nadel 950.
Decidua 21.
— Adenom der 449.
— Ausstossung der ,685.
— Cystenbildung der 337.
— Erkrankung der 657.
— Hamatom der 666.
— Hyperplasie der 336.
— bei Placenta praevia 753.
— reflexa 122.
— Sarkom der 417, 764.
— serotina 122, 127.
Decidualpolyp 763.
Decollation 1037.
Defect der Brustdriisen 241.
— des Cervix 226.
— angeborener des Dammes 236.
— der Ligamenta' rotunda 240.
— der Ovarien 237.
— der Symphyse 826.
— der Tube 237.
— der Urethra, Operation bei 1107.
— des Uterus 204.
-------------Castration bei 1140.
— der Vagina 229.
— der Vulva 232.
Deflexionslagen 729.
— m anuelle Correctur bei 979. 
Degeneration, carcinomatose 358.
--------von Kystomen 395, 398.
— des Eies 662.
— fibromatóse 890.
— der Follikel 47.'
— kleincystische der Ovarien 343.

Degeneration, malignę, vonKystomen 395.
— sarkomat5se 417.
— der Sexualorgane 261. 
Degenerationsvorgange bei Myom 355. 
Dehnung des Cervix 453.
— des unteren Uterinsegmentes 969.
— des Uterinsegmentes 153, 453, 737.
— der Yagina 458.
Depressionszustande wahrend der 

Schwangerschaft 146.
Dermoid, abnorme Communication des

497.
— Diagnose des 405
— des Ligamentum latum 410.
— Punction des 40S.
— todter Raum bei 514, 520. 
Dermoidcysten 381.
Descensus ovarii 324.
— uteri 298.
— — Uterushebung bei 944. 
Desinfection 916.
— der Augen 192.
— der Bauchdecken 923, 924.
— der Hande 918.
— der Mundhohle 192.
— des Operationsterrains 923.
— subjective 918.
— der Uterushohle 924.
— der Yagina 923.
— der Vulva 923.
— bei der W endung 970.
Destruirende Placentarpolypen 763. 
Detruncation 1037.
Deutsches Schloss 996.
Diabetes 613.
— insipidus 613.
Diagonalconjugata 911.
Diameter Baudeloąuii 64.
Diatetik der Geburt 187.
— der Menstruation 105.
Diagnose der Geburt 186.
— der Schwangerschaft 139.
— des W ochenbettes 198. 
Diagnostische Incision des Peritoneums

1146.
Diameter transversa des Beckenein- 

ganges 914.
Diaphysenfractur, epiphysare 742. 
Diastase der Recti abdominis 273. 
Diathese hamorrhagische 612. 
Dibrachius, Dicephalus 705.
Dicephalus 705.
Diffuses Myxom der Eihaute 785. 
Digitaluntersuchung 895.
— der Blase 901.
— der Harnróhre 901.
— des Rectums 903.
— der Uterushohle 906.

i  Dilatation des Cervix 906, 961.
I ------------- durch Jodoformgaze 961.
1 — nach Hegar 906.
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Dilatation, instrumentale 907.
— durch Laminaria 907, 961.
— durch Pressschwamm 907, 961.
— durch Tupelostifte 907.
— der Uterushohle 906.
Dilatator nach Simon 902. 
Diphtheriebacillus 503.
Diprosopus 704.
Dipus 705.
Dipygus 704.
Directe Messung des kindlichen Sch&dels

958.
Discission des Cervix 908, 1052.
— Technik der 1052. 
Dissimilationsvorg&nge im Embryo 136. 
Distanz der Cristae 61, 909.
— der Spinae 61, 909.
— der Trochanteren 64, 910.
Distantia sacro-cotyloidea 64.
Dittel, Blasen-Scheidenflsteloperation

nach 1111.
Diverticulum Nuckii 411.
Dolichocephalie bei Gesichtslage 731. 
Doppelbildungen der Vagina 232. 
Doppelmissbildungen 704.
— Brachiotomie bei 1038.
— Decapitation bei 1037.
— Exenteration bei 1037.
— Statistik der 204.
Doppelseitige Luxation der Schenkel-

kópfe 875.
Doppelseitiges Luxationsbecken 875. 
Doppelspeculum 899.
Doppeltes Carcinom 434.
Doppelter Handgriff 977. 
Dottercirculation 133.
Dottergang, Reste des 769. 
Dottergefasse, Reste von 769.
Dottersack 130.
Douche, heisse 960.
Douglas 80.
— Ausstiilpungen des 1103.
— bimanuelle Untersuchung des 897.
— Einfliessen von Eiter in den 1133.
— Eróffnung von Abscessen im 1146.
— Tumoren des 274.
— bei Uterusprolaps 300.
Drahtschniirer 954.
Drainage bei abdominaler Totalexstir- 

pation 1094.
— der Beckenhohle 937.
— nach Mikulicz bei Peritonitis 1147.
— der Uterushohle 937.
— der Yagina 937.
Drehbewegungen mit der Zange 1002. 
Drehung aussere, des Kopfes 170.
— Ausbleiben der 714.
— bei Beckenendlage 722.
— erste, des Kopfes 168.
— wahrend der Extraction mit der

Zange 1005.

Drehung, innere, des Kopfes 164.
— des Kreuzbeines 60.
— riicklaufige, des Kopfes 170.
— der Tube 95.
— verkehrte 715.
--------bei Gesichtslage 733.
--------bei Trichterbecken 814.
Drehungsstreifen 741.
Drehungsgesetz Kustner’s 387.
Drillinge 698.
Drohende Uterusruptur 462.
— — Graniotomie bei 1025.
Druck, abdominaler 928.
— intraabdomineller 887.
— der Rumpflast 790.
------------- auf das Becken 69.
Druckmarken beim Trichterbecken 815. 
Drucknekrose bei der Pessartherapie 939. 
Druckspuren 740.
— des Promontoriums 795.
Druckstellen bei gleichmassig verengtem

Becken 806.
Drucksymptome bei Sarkom 415. 
Druckwirkungen bei einfach plattem, 

nicht rhachitischem Becken 809. 
Drusen, Bartholini’sche 58.
— —  Excision der 1129.
--------Untersuchung der 895.
— Montgomery’sche 86.
— wahrend der Schwangerschaft 116.
— der Vulva 58.
Driisenkorper der Brustdriisen 85. 
Driisenwucherung 333.
Ductus venosus Arantii 134.
Diihrssen, Exstirpation der Scheide nach 

1106.
— Harnleiter-Scheidenfisteloperation

nach 1113.
— Incision des Muttermundes nach 965.
— vaginale Fixation nach 1065. 
Diinndarmfisteln 496. 
Dunndarm-Gebarmutterfistel 497. 
Diinndarm-Scheidenfistel 496, 1117. 
Duplicato corpore, Mechanismus 717. 
Duplicitas anterior 705.
— parallela 705.
— posterior 705.
Dupuytren’sche Darmscheere 1117. 
Durchbruch des Exsudates 527.
— von Myomen 363.
Durchmesser des Beckenausganges 63.
— der Beckenenge 63.
— des Beckens 64.
— der Beckenweite 63.
— des kindlichen Schadels 132.
— ąuerer des Beckens 61.
— sagittale des Beckens 61.
— schrager des Beckens 63. 
Durchreibung des Geburtscanales 486. 
Durchtrennung der Wirbels&ule 1038. 
Durchtritt der Schultern 190.
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Durchtrittsbewegung des Thorax 169.
— Ursache der 167. 
Durchtrittsmechanismus des Kopfes 164. 
Durchtrittsperiode 162.
— bei Zwillingen 701.
Dyphtherie 608.
Dysenterie 608.
Dyspepsie 627.
Dysmenorrhoe 592.
— bei Anteflexio 268.
— bei Cervixstenose 227.
— durch Gumma 576.
Dysmenorrhoe, Therapie der 270. 
Dysmenorrhoea m embranacea 833, 593.

E.
Ebenen des Beckens 62.
Ebene des Beckenausganges 62
— des Beckeneinganges 62.
— der Beckenenge 62.
— der Beckenweite 62.
Ecchondrosen des Beckens 839. 
Echinococcus 590.
— der Beckenknochen 845.
— des Beckenzellgewebes 402, 1145.
— der Leber 630.
Ectopie der Blase 235.
Ei 45.
— abnormer Sitz des 669.
— Anomalien des 666.
— — einzelner Theile des 704.
— Austreibung des 159.
— aussere Ueberwanderung des 99, 210.
— Degeneration des 662.
— innere Ueberwanderung des 99.
— das reife 122.
— Wanderung des 98.
— Zusammentreffen des Sperma und

des 107.
Eiballen, Waldeyer’sche 377.
Eierdiat im W ochenbett 202.
Eierstock, s. Ovarium.
Eifollikel, Entwickelung der 92.
Eihaute, Ablosung der 961.
— abnorme Verwachsungen der 784. 
 Zerreisslichkeit der 783.
— Anomalien der 783.
— — der Widerstandsfahigkeit der 783.
— diffuses Myxom der 785.
— Geburt der 177.
— Losung der, beim Kaiserschnitt 1046.
— Resistenz der 783.
— Retention der 787.
— Structuranomalien der 785.
— vorzeitiges Bersten der 783.
— W iderstand der 160.
— Zuriickgezogensein der 994. 
Eihautreste, Infection durch 506. 
Eihautstich 960.
— bei Hydramnios 782.

Eihullen, Entwickelung der 122.
— bei Zwillingsschwangerschaft 696. 
Eikern 107.

| Eileiter, s. Tube.
Einbiegungen, rinnenfórmige 797, 809. 

i Eindringen von Luft in die Uterus- 
venen 961. 

i Eindriicke, lóffelfórmige 741, 797.
— trichterfórmige 797.
Eineiige Zwillinge, Hydramnios 781. 
Einfach plattes Becken 715.
-------------kiinstliche Friihgeburt bei 956.
--------— Wendung bei 969.
--------nicht rhachitisches Becken 807.
--------rhachitisches Becken 827.
Einfache Steisslage 720.
Einfluss der Geburt auf den kindlichen 

Organismus 182.
--------— — den miitterliehen Organis

mus 181.
— der Racenkreuzung auf die Becken-

form 66.
Einfuhren der Zangenbl&tter 999. 
Eingrifle, kleinere therapeutische 926. 
Einkeilung des Myoms 361. 
Einklemmung der Muttermundslippen 

I 457.
— des Myoms 361.
Einlegen des Pessars 938.
Einleitung des Abortus, kiinstliche, 955. 
Einleitungsmassage 942.
Einpressen des Kopfes 957.
Einrisse des Orificiums 156.
Einseitiges Luxationsbecken 874. 
Einseitige Luxation des Schenkelkopfes 

874.
Einseitiger Scheidendammschnitt 966. 
Einstellung abnorme, bei Gesichtslage 

733.
— extramediane 809.
Einstiilpung des Uterus 313.
Eintheilung des Beckens 59.
— des Cervix 2.
— des Uterus 1.
— der Vagina 51.
— der Vulva 57.
Eintritt der Menstruation 100. 
Einwachsen des Pessars 939.
Eireste 660
— Abrasio bei Retention von 1059.
— bei Tubarabort 676.
Eiter, Ausfliessen von 886.
Eitererguss ins Ligamentum latum 1146.
— aus dem Parametrium 1146. 
Eitersacke des Ovariums, Operation bei

1131.
— Perforation der 679, 1134.
— der Tube, Operation bei 1131. 
Eiterung im Beckenzellgewebe, Ope-

! ration bei 1145.
i  — von Kystomen 398.

www.dlibra.wum.edu.pl



Index. 1163

Eitheile periphere, Geburt der 170. 
Eklampsie 637.
— Extraction bei 983.
— bei gleichmassig verengtem Becken

806.
— kiinstliche Erweiterung des Cervix

bei 962.
— Zange bei 994.
Ektopische Schwangerschaft 669. 
Ektropium des Cervix 474.
— Erbrechen bei 628.
— Hautkrankheiten bei 654.
— Operation bei 1058.
Ekzem 653.
— bei Incontinenz 493.
Elastische Katheter 930.
Elektricitat zur kiinstlichen Friihgeburt

960.
— bei Extrauterinschwangerschaft 694. 
Elektrischer Schrópfkopf D60. 
Elephantiasis 344.
Elevatio uteri 311.
Elongation, Hydronephrose bei 633.
— hypertrophische 299.
— der Portio, Amputation bei 1055. 
Elythrorrhaphia duplex lateralis 1123. 
Embolie 259, 512, 531, 626.
— nach Abortus 660.
— der Arteria pulmonalis 259.
— der Beckenorgane 260.
— bei Eklampsie 638.
— Gangran nach 261.
Embryo 120.
— Auflósung des 749.
— Dissimilationsvorgange des 136.
— Respiration des 135.
Embryonalfleck 120.
Embryotomie 1037-
— bei drohender Uterusruptur 469.
— und Symphyseotomie 1018. 
Embryulcie 1037.
E m m efsche Operation 1057. 
Encephalocele 785.
Enchondrom 449.
— des Beckens 842.
Enddarm 92.
Endocarditis 625.
— bei Gonorrhoe 567.
— ulcerosa 531.
Endocolpitis 518.
Endometritis 516, 523, 759.
— Abortus bei 657.
— Asthma bei 617.
— bei Cholera 608.
— Erbrechen bei 628.
— galvanische Behandlung bei 945.
— glandularis 550.
— gonorrhoische 549, 568.
— Hautkrankheiten bei 654.
— durch Hefezellen 589.
— bei Influenza 609.

: Endometritis bei Masern 606.
— bei Pneumonie 619.

; — Polyurie bei 685.
— Ptyalismus bei 626.
— puerperalis, Abrasio bei 1059.
— putride 538.
— saprophytica 539.
— septische 516.
— sypliilitica 576.
— Tachycardie bei 621.
— Therapie der 534, 570.
— tuberculóse 584.
— bei Typhus 603.
Endometrium, Carcinom des 357.
— bei Carcinom 428

i — glandulare Hyperplasie des 331.
I — Hyperplasia decidualis des 333.
' — — diffusa 331.

--------interstitialis 332.
— und Infection 508.
Endothelioma lymphaticum 422.
— vasculare 422.
— des Ovariums 422.
— der Portio 412.
Enge der Vagina 1079.
Enger Muttermund bei Deflexionslage 

98' >.
— — kiinstliche Erweiterung des 962.
--------Nabelschnurvorfall bei 778.
Enges Becken 788.
— — Erweiterung des Muttermundes

bei 794. 
i — — Geburt bei 793, 798.

— — Geburtsdauer bei 793.
--------Geburtsmechanismus bei 794.
— — und Gesichtslage 735.
— — Hangebauch bei 792.
--------Haltung der Frucht bei 793.
— — Lage der Frucht bei 793.
--------Oedem bei 795.
--------Schadelverletzungen bei 796.
— — Schwangerschaft bei 792.
— — trichterfórmig 812.
— — unteres Uterinsegment bei 795.
— — Quetschungen bei 795.
-------------der Frucht bei 796.
--------Uterusruptur bei 456.
--------vorzeitiger Blasensprung bei 794.
- -  — W endung bei 969.
--------Zerreissungen bei 795.

i Englisches Schloss 995.
I Entbindende Operationen 982.
| Entengang 877.

Entfernung der Adnexe 1130.
— der Nachgeburt 192.
— von Neubildungen der Vagina 1104. 
Entspannungsnahte 949.
— tiefe 951.

I Entwickelung des Beckens 67.
I — des Cervix §4. 
i — der Eifollikel 92.
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Entwickelung der Eiłiiillen 122.
— des Epoophoron 91.
— der Follikel 45.
— derFrucht beim conservativen Kaiser-

schnitt 1046.
— der G raafschen Blaschen 92.
— des Hymen 94.
— intrauterine der Frucht 120.
— des Kopfes, abnormer Mechanis-

mus 991.
— des Kopfes bei der Extraction 986.
— der Ligamenta ovarii 92.
— der Ligamenta rotunda 92.
— des Paroophoron 91.
— der Portio 94.
— des Rumpfes 983.
— des Schenkelkopfes an abnormer

Stelle 875.
— des Steisses 991.
— der Tube 92, 94.
— des Uterus 92.
— der Vagina 92, 93. 
Entwickelungsfehler, Beckenanomalien in

Folgę 800.
— der Bruste 241.
— des Dammes 232.
— der Genitalien 204.
— der Ligamenta rotunda 240.
— der Ovarien 237.
— der Tuben 237.
— des Uterus 204.
— der Vagina 229.
— der Vulva 232.
Entwickelungsgeschichte der Genitalien 

87.
EntwickelungshemmungderExtremitaten

785.
Entziindliche Adnexerkrankungen, va- 

ginale Totalexstirpation bei 1069. 
Entziindungen der Adnexe, galvanische 

Behandlung bei 945. 
Entziindungswall 511.
Enucleation abdominale von Myomen * 

1084.
— von Myomen 371, 1092, 1063. 
Enucleationen wahrend der Schwanger

schaft 145.
Enuresis nocturna 631. 
Epidermoidalisirung 426.
Epilepsie 642.
Epiphysare Diaphysenfractur 742. t
Episiotomie 966.
— Zange 1005.
Episiotomiewunde, Naht der 967. 
Epispadie 235.
Epithel des Ovariums 44.
Epithelien ais Infectionstrager 510. 
Epoophoron 49.
— Entwickelung des 914 
Erbrechen 140, 627.
— vor der Geburt 181.

Erbrechen vor der Schwangerschaft 115.
— unstillbares 956.
— Uterusinversion nach 317.
Erfolge der abdominalen Totalexstir-

pation 1098.
— der Adnexoperation 1135.
— der Castration 1141.
— der Discisio cervicis 1053.
— der vaginalen Totalexstirpation 1080.
— der Ventrofixation 1083. 
Ergotininjectionen bei Myomen 369. 
Ergotinklystiere 341.
— bei Myomen 369.
Ergreifen der Zangenblatter 1000. 
Erkrankungen der Beckenknochen, 

Beckenanomalien in Folgę von 
827.

Erkrankungen, chirurgische 614.
— der Frucht 739.
— des Mastdarmes 629.
Erlóschen der Ovulation 96.
Ernahrung der Frucht 136.
— bei der Menstruation 106.
— im W ochenbett 202.
Eróffnung der Bauchhóhle 1045.
— der Peritonealhohle 1064.
— der Schadelhóhle 1025.
— der Uterushohle 1045. 
Eróffnungsperiode 149, 162, 178.
— bei Zwillingen 700.
Erosion des Cervix 335, 474, 1054.
— Hautkrankheiten bei 654. 
Erschlaffung des. Beckenbodens 305.
— der Uterusmuskulatur 316. 
Erstgebarende, altere 965.
-------- Deflexionslage bei 979.
--------Wendung auf den Kopf bei 978.
— Cervix bei 154, 186.
— Cervixcanal bei 178.
— Dammriss bei 483.
— Dauer der Geburt bei ISO.
— Erweiterung des Muttermundes bei

453.
— Orificium externum bei 155.
— Stand des Kopfes bei 187.
— unteres Uterinsegment bei 455.
— W ehenschwache bei 596. 
Erstgeschwangerte, Anteversio bei 273. 
Erweichung, myxomatóse Myom- 356.
— nekrotische, des Myoms 356. 
Erweiterung des Gervix 154.
— der Harnrohre 898, 902.
— kiinstliche, des Cervix 962.
--------des knóchernen Beckens 1016.
--------des Muttermundes 962.
--------der Yagina 965.
--------der Vulva 965.
— des Muttermundes 783.
------------- bei engem Becken 794.
— des Orificium internum 155.
— der Yagina, operative 1101.
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Erweiterung der Vulva 161, 180. 
Erworbene Anteflexion 266.
Erysipel 504, 511, 607.
Erysipelcoccen 503.
Erythem 653.
Evisceration 1037.
Exanthem, syphilitisches 575. 
Excerebration 1033.
Excision der Bartholini’schenDruse 1129.
— der Clitoris 1128.
— des Hymens 1128.
— keilfórmige 1053.
— der Labien 1129.
— mantelfórmige 1053.
Excochleation 1059.
Exenteration 1037.
— bei Beckenendlage 1037.
— bei Dicephalus 707.
— bei Kopllage 1037.
— bei Querlage 719.
— Technik der 1040.
Exostosen des Beckens 839. 
Expressionsmethode 1015.
Exstirpation der Brustdriise 145.
— der Gallenblase 145.
— von Mastdarmtumoren 145.
— der Niere 145, 1114.
— tuberculóser Tuben 587.
— der Vagina 1104, 1105.
Exsudat 400.
— Durchbruch des 527.
— parametranes 521.
— Yereiterung des 527.
Extraction des Beckeneńdes 988.
— bei Beckenendlage 724.
— Beckenruptur bei der 849.
— mit dem Cranioklast 1033.
— nach der Craniotomie 1033.
— nach der Embryotomie 1041.
— bei Fusslage 988.
— bei Nabelschnurvorfall 779.
— bei Placenta praevia 757.
— am Steisse 982.
— des Steisses 988.
— bei der Symphyseotomie 1017.
— der todten Frucht 989.
— Uterusruptur bei der 470.
— bei Vasa praevia 768.
— bei vorzeitiger Placentalósung 760.
— nach der W endung 976.
— mittelst der Zange 1001. 
Extractionsinstrumente 1026. 
Extramediane Einstellung 809.
— Lage des Uterus, Ruptur bei 459. 
Extraperitoneale Stielbehandlung 1087,

1091.
--------bei Myomen 371.
Extrauterinschwangerschaft 98, 669.
— Consistenz bei 890.
— bei Intrauterinschwangerschaft 680.
— Ruptur bei 256.

Extrauteiinschwangerschaft, W ehen bei
147, 149.

Extremitaten, abnorme Haltung der 737.
— Entwickelungshemmung der 785.
— kindliche, Abtragung der 1038.
— Verletzungen der 742.
— Yorfall der 737.
— Vorlagerung der 737.

F.
Facialislahmung der Frucht 740.
Falte, Kohlrausch’sche 80.
Faulniss der Frucht 750.
Falsche Knoten 769.
Fascia iliaca, Verknocherung der 842. 
Fascia pelvis 75.
— perinei propria 76.
— — superficialis 76.
Fehlen der Menstruation 103.
— der Nabelschnur 766.
— beider unteren Extremit&ten 879.
— einer unteren Extremitat 879. 
Fehling, Colporrhaphie nach 1102. 
Fergusson’sches Speculum 899.
Fertilitat bei Harnfisteln 493.
— bei Myom 364.
Fettleibigkeit, Hyperamie bei 244.
— bei Myom 360.
Fibrinóser Polyp 763.
FibrOse Geschwulste, Consistenz der 890.
— Polypen 351.
Fibrom des Beckenbodens 375.
— der Beckenknochen 842.
— des Beckenzellgewebes 375.
— der Briiste 376.
— des Ligamentum latum 1145.
— der Harnrohre 631.
— des Levator ani 375.
— des Ligamentum rotundum 375.
— der Ovarien 372.
— der Tube 374, 1130.
— des Uterus 345.
—  der Vagina 374.
—  der Vulva 375.
Fibroma ovarii lymphangiektodes 373.
—  — teleangiektodes 373.
Fibromatóse Degeneration 890. 
Fibromyom des Beckenbodens’ 375.
— des Beckenzellgewebes 375.
— des Ligamentum rotundum 375.
— der Ovarien 872.
— der Tube 374.
— des Uterus 345.
— der Vagina 374.
— der Vulva 375.
Fibrosarkom 414.
Fieber bei der Geburt 994.
— Craniotomie bei 1025.
— bei septischer Infection 513. 
Fimbrien der Tube 37.
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Fisteloperationen 887.
— Silberdraht bei 949.
Fistelr&nder, fixirte 1108.
Fixation des Kopfes 994.
— des Orificium externum 456.
— bei Retroversio 282.
— transperitoneale 1065.
— des Uterus, Massage bei 942.
—  vaginale 1064.
— - transperitoneale 497.
— ventrale, des Uterus 1082.
— vordere, des Cervix 274.
Fixirte Blasen-Scheidenfistel 1108.
— Lageveranderungen 1064.
— Ovarien, Massage bei 942.
— Retroversio 1082.
Flachenhafte Blutungen 936. 
Fledermausflugel 81.
Fleischm ole 658.
Flimmerstromtheorie 99.
Fluctuation 89U.
Fótale Athmung 183.
--------bei drohender Uterusruptur 464.
— Herzthatigkeit 744.
— Inclusionen 714.
— Kreislauf 184.
— Puls 745.
— Rhachitis 739.
Fotus 121.
— abnorme Yerwaclisungen mit dem

Amnion 785.
— bei Cholera 609.
— bei Erysipel 608.
— bei Extrauterinschwangerschaft 678.
— Infection des 507.
— bei Malaria 609.
—  Mumification des 679.
— papyraceus 750.
—  bei Phosphor.vergiftung 655.
— Physiologie des 133.
— bei Pneumonie 619.
— Sauerstoffverbrauch des 135, 744.
— Schicksale bei Extrauterinschwanger-

schaft 679.
—  Syphilis des 610. 

bei Typhus 604.
— bei Yariola 607.
— Vereiterung des 679. 
Follicul&rcysten, Diagnose der 405. 
Folliculare Apoplexie 247.
— Erosion 335.
— Hypertrophie der Ovarien 343. 
 der Portio 328.
Follikel, Atrophie der 47.
—  Bildung der 89.
—  Degeneration des 47.
— Entwickelung des 45.
— Graafsche 45.
— des Ovariums 45.
— Regeneration der 48.
—  Reifung der 46, 101.

| Follikel, unreife 45. 
i — Zahl der 47, 48.

Follikelatresie 46.
Follikelatrophie 48.
Follikelberstung 46, 99.
Follikelblutung bei Typhus 603. 
Follikelzellen 89.
Fontanelle, kleine 165.
Fontanellen 132.
— bei Vorderscheitellage 726.
Form der Brustdriise 84.
— des Beckens 60.
— des Ovariums 43.
— der Tube 37.
— des Uterus 4.
— der Yagina 51.
Formanomalien der Placenta 761.
— der Warzeń 242.
Fortlaufende Naht 949.
Fortsatze, Busch’sche 995.
Fracturen der Beckenknochen 845.
— des Humerus 742.
— der Kopfknochen 740.
— des Obersclienkels 743.
— des Schliisselbeines 742.
— wahrend der Schwangerschaft 616.
— Spondylolisthesis durch 855. 
Franzosische Zange 996.
Franzosisches Schloss 996.
Freie Blutergiisse 252.
Fremdkórper der Blase 903.
— in den Genitalien 591.
Frenulum labiorum 57.
Frequenz der Beckenendlage 721.
— der Beckenrerletzungen 849.
— der Craniotomie 1036.
— der Dammrisse 482.
— der Decapitation 1042.
— des engen Beckens 789.
— der Gonorrhoe 547.
— des Hydrocephalus 712.
— der kiinstlichen Friihgeburt 959.
— der Myome 347.
— des Nabelschnurvorfalles 775.
— des Naegele’schen Beckens 820.
— der Osteom alacie 838.
— des rhachitischen Beckens 833.
— des K oberfschen Beckens 822.
— der Spondylolisthesis 855.
— des Trichterbeckens 814.
— der Uterusruptur 462-
— der Yorderscheitellage 727.
— der W^endung 970.
— der Zangenoperationen 1014.
— der Zwillingsschwangerschaft 700. 
Freund, elektrischer Schropfkopf nach

960.
— Palliativoperation nach 1104.
— Operation completer Dammrisse nach

1128.
Fritsch-Bozeman, Katheter nach 930.
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Fritsch-Bozeman, Colporrhaphie nach 
1120.

— Mastdarm-Scheidenfisteloperation
nach 1117.

Frucht, abnorme Grosse der 708, 994.
— abnorme Lagę 715.
--------Verwachsungen der, mit dem Am-

nion 782.
— abnormer Widerstand seitens der

994.
— Absonderungen der 136.
— active Bewegungen der 168.
— Anomalien der 704.
— — — Haltung der 725. I
— Asphyxie der 743. j
— — — kiinstliche Erweiterung des i

Cervix bei 962. j
— Athmung wahrend der Geburt 183. !
— Auszieliung der 982. j
— Beckenendlage der 138. |
— beschrankte Beweglichkeit der 977. j
— Beurtheilung der Grosse der 957. |
— Beweglichkeit der, bei der Wendung I

970.
— Blutung in die Riickenmarkshaute

741.
—  Blutunterlaufungen der 740.
— Drehungsstreifen der 741.
— Druckspuren der 740.
— bei engem Becken 796.
— Erkrankungen der 739.
—  Ernahrung der 186.
— Facialislahmung der 740.
— Faulniss der 750.
— Galie der 137.
— Gehor der 137.
—  Geruch der 137.
— Geschmack der 137. i

—  Gewichtsverhaltnisse der 709. !
— Grosse der 710, 957. j
—  grosse Beweglichkeit der 782. ;
— Hamatom der 741.
— Haltung der 138.
--------bei engem Becken 793.
—  — bei Querlage 716.
— Hautempfmdlichkeit der 137.
— Herzthatigkeit bei der Geburt 182.
—  Herztóne der 894.
— Hinterhauptslage der 138.
—  Humerusfractur der 742. j
—  Infection der 749. !
— intracranielle Blutungen der 741. !
— intrauterine Entwickelung der 120.
— — Erkrankungen der 749.
— Kephalhamatom der 740.
— Knochenbriichigkeit 739. i
— Kopflage der 138.
— Kreislauf wahrend der Geburt 183.
— Langslage der 138.
— Lage der 137. j
— Lage bei engem Becken 793. ‘

Frucht Lebensgefahr der 993.
— Lichtsinn der 137.
— lóffelfórmiger Eindruck der 741.
— Maceration der 749.
— Magensaft der 137.
— Messung nach Ahlfeld 710.
-------------P. Muller 710.
— Missbildungen der 711.
— Motilitat der 137.
— Miiller’sche Krankheit 739.
-- Mumification der 749.
— Nierenthatigkeit der 136.
— Oberschenkelfractur der 743.
— Osteogenesis imperfecta der 739.
— Ostitis parenchymatosa der 739.
— Pankreas der 137.
— der Querlage 138.
— der Quetschungen 796.
— reife 131.
— der Rhachitis 739.
— Scheintod der 743.
— Schieflage der 138.
— Schluckbewegungen der 136.
— Schliisselbeinfractur der 742.
— Schwere der 152.
— Speicheldriisen der 137.
— Stellung der 139.
— Strangulation der 771.
— Verkalkung der 750.
— Verletzungen der 740.
--------der Extremitaten der 742.
— vorzeitige Athembewegungen der745.
— Warmebildung der 137.
— Zerreissung der Wirbelsaule der 741. 
Fruchtaxe bei Schieflage 719.
— Streckung der 158.
Fruchtblase, Wirkung der 154. 
Fruchtlange intrauterine 895. 
Fruchtsack, Incision des 693.
— Ruptur des 686, 690.
Fruchttod 657, 749.
— Ursachen des 749.
Fruchtwasser 125, 136.
—  Anomalie des 780.
— — der Zusammensetzung des 783.
— Colonbacillen im 783.
— Meconium im 783.
—  iibler Geruch des 502, 783. 
Fruchtwassermenge, Anomalie der 780.
— zu geringe 782.
Friihgeburt 656, 659.
— Dammrisse bei der 483.
— kiinstliche, bei einfach plattem, nicht

rhachitischem Becken 810.
--------Einleitung der 955.
— — bei gleichmassig verengtem Becken

807.
— — Indicationen 956.
— — bei Kyphose 864.
— — beim Naegele’schen Becken 821.
— — bei rhachitischem Becken 835.
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Friihgeburt kiinstliche, bei Spondyloli- 
sthesis 858.

— — beim Trichterbecken 815.
— — Zeitpunkt der 957.
Friihreife 96.
Fiihlen der Kindestheile 140.
Fiinftlinge 698.
Functionirung, mangelhafte, einer unteren 

Extremitat 879.
Fundus uteri 1.
Furche, Bandl’sche 463.
Furchungskern 107.
Furchungsprocess 108.
Fuss, Aufsuchen des, bei der W endung 

974.
— W ahl des, bei der Wendung 972, 979. 
Fusslage 720.
— Extraction bei 988.

G.
Gange, Gartner’sche 91.
— Miiller’sche 92.
Galbiati, Sichelmesser nach 1019. 
Gallenblase, Exstirpation der 145. 
Gallertkystom 381.
Galvanisation, intrauterine 270.
— des Uterus 369.
Galvanische Behandlung 945.
— — Apparat zur 946.
Gangart, horizontale 839.
Gangran bei Diabetes 613.
— bei Dyphtherie 608.
— nach Embolie 261.
— bei Myom 366.
— bei Inversion 320.
— der Portio 264.
— bei Scharlach 605.
— bei Typhus 604.
— der Vulva 265, 523.
Gartner’sche Gange 91, 410. 
Gaumenspalte 785.
Gebarmutter, s. Uterus. 
Gebarmutterkolik 592.
Geburt bei Adnexerkrankung 564.
— bei allgemein gleichmassig verengtem

rhachitischen Becken 834.
— bei allgemein verengtem, platt rhachi-

tischem Becken, 834.
— Anamnese bei der 881.
— Anteversio bei der 273, 167.
— Asphyxie bei der 745.
— Athmung der Frucht wahrend der 188.
— Athmungsfreąuenz wahrend der 181.
— Augenerkrankungen wahrend der 651.

- Austastung des Uterus wahrend der
906.

— Becken wahrend der 162.
— Beckenruptur bei der 849.
— Beckentumoren bei der 845.
— Blasensteine bei der 633.

Geburt, Blasentumor bei der 633.
— Blutungen bei der 665.
— bei Carcinom 431, 441.
— Cervix bei Beginn der 148.
— Cervixcanal bei der 178.
— Cervixelongation bei der 810.
— Cervixrisse bei der 471.
— Chlorose bei der 611.
— Dammrisse bei der 479.
— Dauer der 180.
— Diabetes bei der 613.
— Diatetik der 187.
— Diagnose der 186.
— bei Doppelbildungen der Scheide 232.
— bei doppelseitigem Luxationsbecken

878.
— Druckspuren bei der 740.
— Dyphtherie bei der 608.
— Echinococcus bei der 590.
— Eihaute bei der 177.
— bei einfach plattem, nicht rhachi-

tiscliem  Becken 808.
— bei einfach plattem rhachitischen

Becken 834.
— Einfluss der, auf den kindlichen Orga-

nismus 182.
--------der, auf den miitterlichen Orga-

nismus 181.
— Eklampsie bei der 637.
— Endometritis nach der 523.
— bei engem Becken 793, 798.
— Entstehung der Endometritis bei der

518.
— Erbrechen bei der 181.
— Fieber bei der 994.
— Gewichtsverlust nach der 182.
— bei gleichm assig verengtem Becken

805.
— Hiimatombildung wahrend der 249.
— bei Hamophilie 612.
— bei hamorrhagischer Diathese 612
— Harnfisteln durch die 493.
— Harnmenge wahrend der 181.
— bei Herzfehlern 622.
— Herzthatigkeit der Frucht wahrend

der 182.
— bei Hydramnios 781, 782.
— Hymen intactus bei der 965.
— Infection wahrend der 508.
— Kaiserschnitt 408.
— Krafte der 149.
— Kreislauf der Frucht bei der 183.
— bei Kyphose 863.
— bei Kystom 398.
— Lage bei der 188.
— Lager bei der 923.
— bei Leukamie 612.
— Luftaspiration wahrend der 191.
— bei Lungentuberculose 618. 

bei Morbus Werlhofii 612.
— bei Myom 365.
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Geburt bei Myom der Ovarien 874.
— der Nachgeburtsorgane 170.
— beim Naegele’schen Becken 820.
— Nasenblutung bei der 616.
— Nephritis wahrend der 686.
— Ovariotomie bei der 408.
— der peripheren Eitheile 170.
— Physiologie der 146.
— bei Placenta praevia 754.
— bei Pneumonie 619.
— bei Prolaps 807.
— bei pseudo-osteom alacischem  Becken

834.
— Psychosen bei der 648.
— Pulsfreąuenz wahrend der 181.
— Punction wahrend der 408, 845.
— bei Purpura 612.
— Reposition von Cysten wahrend der

408.
— bei Retroflexio 295.
— bei Sarkom 418.
— Schadelform wahrend der 182.
— Scheidenzerreissungwahrend der 477.
— Schweissabsonderung nach der 182.
— bei Scorbut 612.
— bei Skoliose 867.
— bei Spaltbecken 827.
— bei Spondylolisthesis 857.
— durch die Symphyseotomie 1016.
— bei Syphilis 610.
— Tamponade nach der 934.
— Temperatur wahrend der 181.
— Thrombose bei der 259.
— bei Trichterbecken 814.
— tuberculóselnfection wahrend der581.
— bei Typhus 605.
— unzeitige 656.
— Usur wahrend der 486.
— Uterus wahrend der 178.
— beim Uterus bicornis 218.
— bei Uterus bilocularis 220.
— bei Uterus didelphys 222.
— Uterusfundus bei der 158.
— Uterusruptur wahrend der 452.
— Uterusstand nach der 177.
— Vagina wahrend der 52, 56.
— nach vaginaler Fixation 1066.
— nach Ventrofixation 1083.
— Verlauf der 177.
— bei Yaginalstenose 231.
— bei Vaginismus 599.
— Varices bei der 626.
— Yerletzungen der Frucht wahrend der

740.
— Vorfall der Nabelschnur wahrend der

774.
— Widerstande der 152.
Geburtsact bei Zwillingen 701. 
Geburtsarbeit 186.
Geburtsbeginn 178.
Geburtsbehinderung, gegenseitige 701.

Geburtsdauer bei engem Becken 793.
— bei Gesichtslage 734.
Geburtseintritt, Ursache des 146. 
Geburtsgeschwulst 183. 
Geburtshilflich-gynakologische Unter

suchung 880.
Geburtshilfliche Operationen 955.
— Wendung 968.
Geburtshinderniss durch Cysten 410.
— durch Gumma 576.
— durch Lipom 447.
— durch Myom 365.
— durch Oedem 247.
— durch ein Scheidenseptum 224. 
Geburtscanal, Durchreibung des 486. 
Geburtslager 188, 923. 
Geburtsmeclianismus 163.
— abnormer, bei Hinterhauptslage 714.
— bei Beckenendlage 721.
— bei einfach plattem, nicht rhachiti-

schem  Becken 808.
— bei engem Becken 794.
— bei Gesichtslage 732.
— bei gleichmiissig verengtem Becken

805.
— beim Naegele’schen Becken 820.
— bei normaler Hinterhauptslage 163.
— der Scliultern 169.
— bei Stirnlage 730.
— des Thorax 169.
Geburtsperioden 162.
— bei Zwillingsscliwangerschaft 700. 
Geburtsschlauch 157.
Geburtswege weiclie, Widerstand der 160. 
Geburtswehen 178, 186.
Gefasse der Placenta 127. 
Gefassendothelien, Wucherung der 418. 
Gefassgerausche 894.
Gegenseitige Geburtsbehinderung 701. 
Gehfahigkeit nach der Symphyseotomie 

1024.
Gehirnanamie, Stiirzen bei 954.
Gehor der Frucht 137.
Gehórsstorungen 652.
Gelbe Leberatrophie 630.
Gelenke des Beckens 59.
Gelijste, abnorme 115, 140.
Genitalien, iiussere, Untersuchung der 

895.
— Entwickelungslehler der 204.
— Entwickelungsgeschichte der 87.
— Fremdkórper in den 591.
— Parasiten der 588.
— Primaraffect, syphilitischer, der 574.
— Syphilis der 573.
— Tuberculose der 577.
Genitalcanal, abnorme Communicationen

des 488, 495, 496, 497. 
Genitalorgane, Neurosen der 592. 
Gerausche, arhythmische 894.
— rhythmische 894.
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Geringe Fruchtwassermenge 782. 
Gersuny,Incontinenzoperation nach 1112. 
Geruch der Frucht 137.
Geruchssinn wahrend der Schwanger

schaft 117.
Geruchsstórung bei Lageveranderungen 

616.
Geschlechtsbestimmung 110. 
Geschlechtsunterschiede des Beckens 67. 
Geschlechtsverhaltnisse bei Zwillings- 

schwangerschaft 697. 
Geschlossener Cervix, Erweiterung des 

963.
Geschmack der Frucht 137. 
Geschmacksinn wahrend der Schwanger

schaft 117.
Geschwiilste, Consistenz der flbrósen 890.
— der Nabelschnur 769.
— des Ovariums 1188.
Geschwulstform 895.
Geschwiir, syphilitisclies 574.
— venerisches 573.
Geschwursbildung bei Prolaps 306. 
Gesichtsgeschwulst 734.
Gesichtshaltung 731.
Gesichtslage 731.
— abnormer Mechanismus bei 733.
— aussere Untersuchung bei 734.
— Gompression der Nabelschnur bei

771.
— Gorrectur der 735.
— Craniotomie bei 1035.
— Dammriss bei 483.
— bei engem Becken 735.
— Geburtsdauer bei 734.
— Geburtsmechanismus bei 732.
— Gesichtsgeschwulst bei 734.
— innere Untersuchung bei 735.
— manuelle Correctur der 979.
— normaler Mechanismus bei 732.
— normale Rotation, Zange bei 1009.
— tiefer Querstand bei 733.
--------— Zange bei 1009.
— verkehrte Drehung bei 733.
— W endung bei 735, 968.
— Zange bei 735.
— zweiter Position 892.
Gesichtssinn wahrend der Schwanger

schaft 117.
Gespaltene Warzeń 242. 
Gestaltsabweichungen des Uterus 792,

808.
Gestaltsveranderungen des Uterus 265. 
Gestationsfahigkeit bei Myom 364. 
Gestielte Myome 366.
— Tubarschwangerschaft 672.
Gestórte Placentarrespiration 184. 
Gestreckte Haltung des Kopfes 711. 
Getrennte Herztóne 702.
Gewicht der Brustdriise 85.
— bei Zwillingen 697.

Gewichtsverhaltnisse der Frucht 709. 
Gewichtsverlust wahrend der Geburt 182.
— im W ochenbett 197, 202.
Gibbus bei Spondylolisthesis 857.
Giftige Substanzen bei Carcinom 430. 
Glandulare Hypertrophie 358. 
Glandulares Kystom 380.
Glans clitoridis 58.
Glaskatheter 929.
Gleichartige Kindestheile 702. 
Gleichmassig verengtes, nicht rhachiti

sches Becken 800 
Glittwinkel 857.
Glottiskrampf 650.
Glycerininjectionen 961.
Glycosurie 635.
Gonorrhoe, abdominale Totalexstirpation 

bei 1136.
— ascendirende 683.
— chronische, abdominale Totalexstir-

pation bei 1095.
— und Extrauteringraviditat 682.
— Operationen an der Tube bei 1142.
— Uebertragung der 544.
G ononhoische Infection 542.
Graafsche Blaschen, Entwickelung der

92.
— Follikel 45.
— — Hydrops der 379.
--------Kystom der 377.
Graviditat, s. Schwangerschaft. 
Greisenalter, Infection im 508.
Griffe der Zange 995.
Grosse, abnorme, der Frucht 708, 994.
 —  Ovarien 239.
— der Brustdriise 85.
--------Frucht 710.
— — Beurtheilung der 957.
— des kindlichen Schadels 957.
— der Myome 362.
— des Ovariums 44.
— der Tube 40.
— des Uterus 14.
— der Vagina 52.
Grosse Labien 57.
--------Carcinom der 443.
— — bei Chlorose 611.
--------Elephantiasis der 344.
--------Excision der 1129.
— — Hypertrophie der 235.
-------- Medullarkrebs der 443.
--------Schanker der 573.
Grosses Becken 61.
— — Hohe des 61.
Gumma 575.
Gummabildung der Lungen, Hydramnios 

bei 780.
Gummiringe, Mayer’sche 283.
Guyon, Trepan nach 1028. 
Gynakologische Massage 940.
— Operationen 1052.
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H.

Habitus bei Spondylolisthesis 855. 
Hamatocele 252.
— anteuterina nach 253.
— Cystenbildung nach 256.
— Entstehung der 254.
— primare 252.
— retrouterina 252, 693.
— — Operation der 1146.
— Schicksal der 257.
— secund&re 253.
— solitare 254.
— todter Raum in der 514.
— bei Tubarabort 677. 
Hamatocelenkapsel 256 
Hamatocolpos bei Uterus didelphys 222.
— bei Vaginalatresie 229.
Hamatom des Beckenzellgewebes, Ope

ration bei 1145.
— des Gavum pelvis subcutaneum 248.
— der Decidua 666
— des Musculussterno-cleido-mastoideus

741..
Hamatoma ligamenti lati 248.
— subperitoneale 250.
— vaginae 248.
— vulvae 248.
Hamatometra 209
— bei Atresie des Cervix 227.
— bei Axendrehung 312.
— bei Uterus bicornis 216.
— bei Uterus didelphys 222.
— bei Vaginalatresie 229. 
Hamatommole 667.
Hamatosalpinx 210, 555.
— bei Uterus bicornis 216.
— bei Vaginalatresie 229.
— Zerreissung der Tube bei 485. 
Hamatotrachelos bei Vaginalatresie 229. 
Hamoglobingehalt im W ochenbett 196.
— wahrend der Schwangerschaft 113. 
Hamophilie 612.
Hamorrhagie der Beckenorgane 243.
— des Beckenzellgewebes 248.
— der Ovarien 247.
— des Peritoneums 251.
— der Tuben 247.
— des Uterus 243.
— der Yagina 246.
— der Vulva 246.
Hiimorrhagische Diathese 612. 
Hamorrhagischer Infarct des Uterus 260. 
Hamorrhoiden 629.
Hande, Desinfection der 917, 918. 
Hangebauch 200, 272, 792.
— bei doppelseitigem Luxationsbecken

877.
— bei einfach plattem, nicht rhachiti-

schem  Becken 808.
— bei Kyphose 863.

Hangebauch bei Myom 361.
— bei Spondylolisthesis 857.
— W endung bei 976.
Hartę des Schadels 709.
Haftwurzeln der Zotten 128.
Haken, Smellie’scher 989.
Hals der Zange 995
Haltung, abnorme, bei einfach plattem, 

nicht rhachitischem Becken 808.
— — der Extremitaten 737
— — des Kopfes 994
— Anomalien der 725.
— der Frucht 138.
— — — bei engem Becken 793.
— — — — Querlage 716.
— gestreckte, des Kopfes 711.
— der Nabelschnur, Anomalien der 770.

I Hand, Wahl der, bei der Wendung 972.
Handgriffę, Wendung durch aussere 970
— W endung durch innere 972. 
Handgriff Carl Braun’s 987.
— Crede’scher 1016.
— doppelter 977.
— von Mauriceau 986.
— Prager 987.
— Ritgen’scher 190, 1004.
— Sm ellie’scher 987.
— — modificirter 986.
— nach Wigand und Martin 987, 1016. 
Harnabsonderung im W ochenbett 197. 
Harnapparat wahrend der Schwanger

schaft 116.
Harndrang bei Carcinom des Uterus 430
— wahrend der Schwangerschaft 116. 
Harnfisteln 488.
— Selbstheilung von 492. 
Harngenitallisteln,Operationen von 1106. 
Harnleiter. s. Ureter. 
Harnleiter-Scheidenfistel 1112. 
Harnmenge wahrend der Geburt 181. 
Harnorgane, Krankheiten der 631. 
Harnróhre 77.
— Abreissung der 1022.
— Erweiterung der 898, 902.
— Krankheiten der 631.
— Plastik der 1106.
—  Untersuchung der 901.
— Zerstórung der 1106. 
Harnrohren-Scheidenfistel, Operation der

488, 1106.
Harntraufeln bei Incarceration des 

Uterus 293.
Hartes Papillom 447.
Hartgummikugeln, Erweiterung der Ya

gina durch 1108. 
Hartgummispecula, Braun’sche 898. 
Hasenscharte 785.
Hauptbewegungen des Kopfes 164.
Haut wahrend der Schwangerschaft 117. 
Hautblutungen 653.
Hautdrusen,Mikroorganismen in den 952.
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Hautemptindlichkeit der Frucht 137. 
Hauterytheme bei Sepsis 532. 
Hautkrankheiten 652.
Hautkrebs der Brustdriisen 447- 
Hautmuskelrisse des Dammes 481. 
Hautódem 653.
Hautreize bei Apnoe 184.
— bei Asphyxie 747.
Hautrisse des Dammes 481.
Hebel zur vaginalen Untersuchung 901. 
Hebelpessar 287.
Hefezellen im Genitale 589.
Hegar, Colpoperineorrhaphie nach 1118.
— Dilatation nach 906.
Hegar’sche Stifte 963.
--------Dilatation der Uterushohle durch

906.
— — zur Erweiterung der Harnróhre

902
Hegar’sches Zeichen 140.
H eisse Bader 960.
— Douche 960.
Heitzmann, Speculum nach 899. 
Hemicephalus 711.
— Hydramnios bei 780. 
Hemmungsbildung 785. 
Herabgezogensein der Portio 897. 
Herkunft des Fruchtwassers 125. 
Herman, Axenzugzange von 1012. 
Hermaphroditismus androgynus bilate-

ralis 236.
— lateralis 235.
— verus 235.
Hernia ovarii 325.
— uteri 322.
Hernien 614.
HernienartigeAusstiilpungen des Douglas

1103.
Hernienbildung bei extraperitonealer 

Stielbehandlung 1092. 
Hernienoperation wahrend der Schwan

gerschaft 145.
Herpes 653.
Herzdegeneration 624. 
Herzerkrankungen, Extraction bei 983. 
Herzfeliler, kiinstliche Friihgeburtbei958. 
Herzhypertrophie wahrend der Schwan

gerschaft 111.
Herzinfarct 625.
Herzkrankheiten 244.
— Hydramnios bei 780.
— W ehenschwache bei 596.

- Zange bei 994.
Herzstillstand bei Uterusinversion 319.
— bei Operationen 620.
Herzstoss, Palpation des 892. 
Herzthatigkeit, fótale 744.
— der Frucht wahrend der Geburt 182.
— Stórungen der 620.
Herztone 140.
— der Frau 894.

Herztone der Frucht 894.
— bei Gesichtslage 734.
— getrennte 702.
— bei Querlage 718.
— Ueberwachung der 976.
— bei Zwillingsschwangerschaft 702. 
Hinaufgeschlagensein der Arme 986. 
Hinterhauptslage 138, 714
— Geburtsmechanismus bei 163.
— normale Rotation, Zange bei 998.
— tiefer Querstand. Zange bei 1005.
— verkehrte Rotation, Zange bei 1005
— W endung bei 968. 
Hinterscheitelbeineinstellung 168, 736.
— bei einfach plattem, nicht rhachi-

lischem  Becken 808.
— unteres Uterinsegment bei 737.
— Uterusruptur bei 456, 459.
— Wendung bei 968.
Hinterscheitellage, Wendung bei 968. 
Historisches iiber die Zange 992. 
Hochstand des B lasensclieitels 463.
— des Kopfes bei Beckenenge 963. 
Hochstehender Kopf, Messung des 895. 
Hodge, Pessar nach 287, 938.
Hóckerige Warzeń 242.
Hohe des grossen Beckens 61.
— des kleinen Beckens 61.
Hohle der Tube 40.
— des Uterus 18.
Hohe Irrigation 927.
Hoher Kopfstand, Zange bei 1011.
— Querstand, Zange bei 1013. 
Hohlbleiben des Ligamentum rotundum

241.
Hohlmuskel Schróder’s 157.
Hohlraume, intervillóse 128.
Hohlwarzen 242.
Horizontale Gangart 839.
— Riickenlage 882.
Huftkreuzbeinfuge, Synostose der 848. 
Humerusfractur der Frucht 742.
Husten 617.
Hydatide, Morgagni’sche 38, 92, 237. 
Hydramie wahrend der Schwangerschaft

113.
Hydramnios 125, 780.
— Albuminurie bei 635.
— Blasensprung bei 777.
— Nabelschnurvorfall bei 775.
— bei Torsion der Nabelschnur 774.
— WTehenschwache bei 597.
Hydrastis cannadensis bei Myom 369. 
Hydrencephalocele 714.
Hydrocele feminina 411.
— ligamenti rotundi 241. 
Hydrocephalus 712.
— Perforation bei 1035
— Uterusruptur bei 459.
— Zange bei 994.
Hydrometra 24.
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Hydronephrose 116, 402, 633.
— bei Carcinom 430.
— bei Sarkom 420.
Hydroparasalpingen 382.
Hydrops der G raafschen Follikel 379.
— peritonei 401.
Hydrorrhoea gravidarum 339. 
Hydrosalpinx 555.
— Resection der Tube bei 1142. 
Hygiene der Bauchdecken 200.
— der Schwangerschaft 142.
Hymen 53.
— Entwickelung des 94.
— Excision des 1128.
— intactus 106, 896.
— — bei der Geburt 965. 
Hymenalcysten 409.
Hyperamie der Beckenorgane 243.
— des Beckenzellgewebes 248.
— der Ovarien 247.
— des Peritoneums 251.
— der Portio, Punction bei 933.
— der Tuben 247.
— des Uterus 243.
------------- Punction bei 933.
— der Yagina 246.
— der Vulva 246.
Hyperasthesie der Blase 631.
— der Clitoris, Excision bei 1128.
— der Yagina 597- 
Hyperemesis 117, 627.
— kiinstlicher Abortus bei 956. 
Hyperhydrosis 653.
Hyperkinesen 593.
Hyperplasia (lecidualis 336.
— endometrii decidualis 333.
— — diffusa 331.
— — glandularis 331.
— interstitialis Endometrii 332. 
Hyperplasie der Gervixschleimhaut 334.
— der Chorionzotten 664.
— bei Myom 358.
— des Uterus 325.
— der Vulva 344.
Hypersecretion bei Ektropium 475.
— bei Myom 360.
— wahrend der Schwangerschaft 116. 
Hypertrophie der Briiste 345.
— der Clitoris 235.
— — Excision bei 1128.
— des Endometriums, Abrasio bei 1059.
— folliculare, der Ovarien 343.
— — der Portio 328.
— glandulare 358.
— der grossen Labien 235.
— interstitielle 358.
— bei Myom 358.
— der Mamma 119.
— polypóse 333.
— der Portio 328, 962, 1053.
— wahrend der Schwangerschaft 117.

Hypertrophie tuberóse 333. 
j — des Uterus 325.
| — der Uterusschleimhaut 526.
| — der Vulva 344.

Hypertrophische Elongation 299. 
Hypogastrica, Embolie der 260. 

i Hypoplasie des Uterus 224.
j -------------Castration bei 1140.
I Hypospadie 233.
! Hysterectomie, vaginale 1069.
, Hysterie bei Cervixstenose 227.
: — bei Ektropium 475. 
j — durch Narbenmassen 475.
I — bei Retroversio 278.

Hysterocele 322.
Hysterostomatomie 1052.
Hysterotomie, vaginale 1068.

I.
Ichthyosis uterina 426.
Ikterus 630.
Ileus 629.
Impfmetastase 442.
Impfmetastasen bei Carcinom 426.
— bei Ovariumcarcinom 445. 
Impragnationstermin 109.

i  Incarceration des graviden Uterus 293.
— des Myoms 361.
Incision diagnostische, des Peritoneums 

1146.
— des Fruchtsackes 693.
— des Muttermundes 965.
— palliative des Peritoneums 1146. 
Inclusionen, fótale 714.
Incomplete Dammrisse 481.
— — Operation der 1123.
— Uterusruptur 461.
Incontinentia alvi bei Dammrissen 484.
— bei Harniisteln 491.
— bei Retroversio 293.
— urinae, nach Blasenfisteloperationen

1112.
Incontinenzoperation 1112.
Indicationen der abdominalen Total- 

exstirpation 1094.
— fiir die Abrasio mucosae 1059.
— der Castration 1140.
— des conversativen Kaiserschnittes

1043.
— der Craniotomie 1025.
— fur die Exenteration 1037.
— zur Extraction 982.
— des kiinstlichen Abortus 956.
— zur kiinstlichen Friihgeburt 956-
— zur Massage 940.
— der Ovariotomie 1138.
— zur Porro-Operation 1047.
— fiir die Symphyseotomie 1017.
— fiir die Trachelorrhaphie 1057.
— fiir die Wendung 968.
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Indicationen der Zange 993.
Induration des Myoms 356.
— syphilitische, des Cervix 962.
Infarct, weisser 760.
— weisser, Verfliissigung des 760. 
Infectiose Peritonitis, Incision bei 1147. 
Infection, allgemeine septische 530. 
 Therapie der 535.
— bei engem Becken 796.
— der Frucht 749.
— gonorrhoische 542.
— der Hande 917.
— durch die Seidennaht 949.
— septische, kiinstliche Erweiterung des

Cervix bei 962.
— — Neugeborener 541.
— syphilitische, der Sexualorgane 573.
— tuberculose der Genitalien 577.
— des Uterus, Porro-Operation bei 1048. 
Infectionskrankheiten 603.
— des Nabels 541.
— der Sexualorgane 498.
— venerische 542.
Infiltrat, carcinomatoses 435.
Iufluenza 60y. 
lnitialsclerose 574.
Injection von Glycerin 961.
— intrauterine 930, 961.
Innere Drehung des Kopfes 164.
— Handgriffe, W endung durch 972.
— Messung des Beckens 911.
— Ueberwanderung des Eies 99.
— — bei Tubenschwangerschaft 99.
— Untersuchung des Beckens 908.
— — bei Beckenendlage 723.
— — bei Gesichtslage 735.
— — bei Querlage 718.
— — bei Stirnlage 730.
--------bei Yorderscheitellage 728.
— — bei Zwillingsschwangerscliaft 702.
— W endung 972.
Insertio marginalis 766.
— velam entosa 766.
Insertion, abnorme, der Nabelschnur 766. 
Inspection des Bauches 889.
— der Portio 887.
— in Steinschnittlage 895.
— der Yagina 887, 895.
Instrumentale Reposition bei Nabel-

schnurvorfall 778. 
Instrumentarium zum Kaiserschnitt 1044. 
Instrumente. Kochen der 919.
— Sterilisation der 919.
—  Transport der 919.
Insufficienz der Uterusmuskulatur 993. 
Intactes Hymen 896
Intentio prima bei der Wundnaht 949. 
Interposition des Uterus 1111. 
Interstitielle Hypertrophie 358.
— Myome 347, 371.
— Schwangerschaft 671, 688.

In ten illose Holilraume 128.
Intoxication, putride 536. 
Intraabdomineller Druck 887. 
Intracranielle Blutungen 741. 
Jntraligamentare Entwickelung von 

Kystomen 388.
— Myome 350.
— Schwangerschaft 687, 690.
— Tubarschwangerscliaft 673.
— Tumoren, Operation bei 1137
— — Ovariotomie bei 1139. 
Intramurale Myome 347.
Intraparietale Myome 347.

Stielbehandlung 1088. 
Intraperitoneale Stielbehandlung 1088. 
Intrauterine Aetzung, Speculum fur die 

901.
— Amputation 772, 785.
— Behandlung 932.
— Entwickelung der Frucht 120.
— Erkrankung 739.
— Fruchtlange 895.
— Galvanisation 270.
— Injection 961.
— Irrigation 930.
— Katheterisation 959.
— Kolpeuryse 759, 963, 977.
--------bei Nabelschnurvorfall 779-
------- bei vorzeitigem Blasensprunge 784.
— Messung 957.
Intrauteriner Tampon 961.
— Tod 749.
Intrauterinschwangerscliaft und Extra- 

uterinschwangerscliaft 680. 
Introitus, Verletzungen des 480. 
Inversion des Fundus 1063.
Inversio uteri 313.
--------Amputation bei 1081.
--------bei kurzer Nabelschnur 766.
— — Tamponade bei 934.
— — bei W ehenschw ache 597.
— der Vagina, Hydronephrose bei 633  
Inversionstrichter 315.
Irrigateur 926.
Irrigation der Blase 929.
— des Darmes 927.
— intrauterine 930.
— der Vagina 146, 926.
— im WToclienbett 199. 
Irrigationsinstrumente 931.
Ischiopagus 704.
Ischurie im W ochenbett 197.
Isolirung des Uterus 897. 

j lsthmus, Knoten des 568.
— tubae 37.

J.

Jauchung bei Carcinom 440.
— bei Corpuscarcinom 1060.
Jodoform bei Carcinom 932.

i
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Jodoformgaze, Dilatation des Cervix durch
961.

Jodoformgazedrainage nach Mikulicz 
1133.

Jodoformvergif'tung 961.
Jodtinctur zur intrauterinen Behandlung 

933.
Jungfrau, Brustdriise der 85.
Justine Siegemundin, doppelter Hand- 

griff der 977.

K.
Kaiserschnitt 1042.
— in der Agonie 1050.
— Apnoe beim 136.
— bei Beckentumoren 845.
— bei Carcinom 441.
— bei Cholera 609.
— conservativer 1043.
— bei Eklampsie 646.
— Geschichtliches des 1042.
— bei gleichmassig yerengtem Becken

807.
— bei Hysterocele 323.
— Instrumentarium zum 1044.
— bei Kystom 408.
— bei Myom 372.
— beim Naegele’schen Becken 821.
— bei Osteomalacie 839.
— nach Porro 1042, 1047.
— bei rhachitischen Becken 835.
— beim R oberfschen Becken 823.
— Sanger’scher 104H.
— bei Schwangerschaft im Nebenhorn

213.
— bei Skoliose 867.
— bei Spondylolisthesis 857.
— Statistik des 1049.
— und Symphyseotomie 1017.
— an der todten Frau 1042, 1050.
— Vorbereitungen zum 1044.
— Zeitpunkt zur Yornahme des 1044. 
Kaiserschiiittsnarben, Uterusruptur bei

459.
Kammbildungen des Beckens 842. 
Katheter 901.
— Bandl’scher 933.
— elastische 930.
— nach Fritsch-Bozeman 930.
— bei Nabelschnurvorfall 778.
— Reinigung des 929.
Katheterisation intrauterine 959.
— im W ochenbett 199.
Katheterismus 929.
Kehlkopf, Krankheiten des 617. 
Keilfórmige Excision 1053.
Keimepithel 89.
— Cystenbildung des 378 
Keimfalte 120.
Kephalhamatom 740.

Kephalothoracopagus 704.
Kephalotribe 1029.
Kephalotriptor 1029.
Kilian, Perforation des nachfolgenden 

Kopfes nach 1035.
Kilian’sches Becken 842.
Kindesalter, Sarkom der Vagina im 420. 
Kindesbewegungen 121, 140, 892. 
Kindeslange, Bestimmung der 141. 
Kindeslage, abnorme, bei Myom 365.
— — bei Zwillingen 703.
— bei Anteversio 273.
— bei Hydrocephalus 712.
Kindestheile, Fiihlen der 140.
— gleichartige 702.
— Nachweis von 891.
Kindlicher Organismus, Einfluss der Ge

burt auf den 182.
— Schadel 131.
--------directe Messung des 958.
— — Durchmesser des 132.
Kinn bei Gesichtslage 731.
— Hangenbleiben iiber der Symphyse

991.
— Zuriickbleiben des 809. 
Klammerbehandlung 1076.
Klappenfehler 621.
Kleincystische Degeneration der Oyarien 

343.
Kleine Kindestheile, Nachweis der 892.
— Labien 57.
--------bei Chlorose 611.
--------Elephantiasis der 344.
--------Excision der 1129.
--------Medullarkrebs der 443.
— — Sarkom der 421.
— — Schanker der 573.
Kleinere therapeutische Eingriffe 926. 
Kleines Becken 61.
— - -  Hohe des 61.
Klimakterium 23, 100.
— Augenerkrankungen im 651.
— Brustdriise im 86.
— Carcinom im 429.
— Hernien im 323.
— Myom im 363.
— Sarkom im 414.
— Yagina im 57.
Klumpfuss 878.
Klystier, Zusatz von Medicamenten zum 

929.
Knickungswrinkel, starrer, bei Retrollexio 

290.
i Knieellbogenlage 887. 
i  — beiderBlasen-Scheidenfisteloperation  
! 1109.
1 Kniegelenk, Ankylose im 879.
! Knielage 720.
: Kniescheere 965.
; Knochenbildung in der Brustdriise 449. 

Knochenbriichigkeit, angeborene 739.
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Knochengeschwulste 839.
Knochenkerne des Beckens 67.

Fehlen der 818, 822. 
Knochenwachsthum der Frucht 789. 
Knóchernes Becken, abnormer Wider- 

stand des 993.
— — Anomalien des 788.
— — Anatomie des 59.
------- Bander des 59.
--------Gelenke des 59.
— — kiinstliche Erweiterung des 1016. 
Knótchen, miliare, im Nabelstrang 769. 
Knopfnaht 949
Knoten nach Bantock 951.
— chirurgischer 951.
— falsche 769.
- -  am Isthmus 568.
— wahre, der Nabelschnur 770. 
Knotenbildung bei Tubentuberculose

585.
Knotung, Art der 951.
Kochapparat 919.
Kochen der Instrumente 919. 
Kórpergewicht wahrend der Schwanger

schaft 117.
Kórperliche Anstrengungen wahrend der 

Schwangerschaft 143. 
Kohlensauredouche 960. 
Kohlensauregehalt des Placentarblutes

148.
Kohlrausch’sche Falte 80. 
Kolpaporrhexis 796.
Kolpeurynter 864.
— Tamponade mittelst des 935. 
Kolpeuryse, intrauterine 759, 963, 977.
— — bei Nabelschnurvorfall 779.
— — bei vorzeitigem Blasensprung 784. 
Kolpitis mycotica 590.
— durch Soorpilze 590.
— tuberculóse 584.
Kolpohyperplasia cystica 410. 
Kolporrhaphie 1077.
— Nachblutung bei 950.
Kopf, abnorme Haltung des 994.
— aussere Drehung des 170.
— Austrittsmechanismus des 167.
— Beugestellung des 165.
— Beugung des 168.
— Cardinalbewegungen des 164.
— Drehung erste, des 168.
— Durchtrittsmechanismus des 164
— Einpressen des 957.
— Entwickelung bei abnormem Mecha

nismus 991.
------- r des, bei der Extraction 986.
— Fixation des 994.
— gestreckte Haltung des 711.
— Hauptbewegungen des 164.
— hochstehender, Messung des 895.
-r- innere Drehung des 164.
— nachfolgender, Perforation des 1035.

, Kopf, nachfolgender, Zange bei 1014.
— Nachweis des 891.

! — Nebenbewegungen des 167.
! — normale Rotation des 164.
| — Progressivbewegung des 164. 
i — riicklaufige Drehung des 170. 
i — Streckstellung des 167.

— vorausgehender, Craniotomie bei 1031. 
! — Wendung auf den 970, 978.

Kopfgeschwulst 183, 783, 796.
— bei gleichm&ssig verengtem Becken 

1 806.
Kopfknochen, Fractur der 740. 
Kopfkriimmung der Zange 995. 
Kopflage mit abnormer Haltung der 

Extremitaten 737.
, — Exenteration bei 1037.

— der Frucht 138.
— mit Gesichtshaltung 731.

| — mit Hinterscheitelbeineinstellung 736. 
j — mit Stirnhaltung 729.

— Symphyseotomie bei 1017.
: — mitVorderscheitelbeineinstellung736.
I — mit Vorderscheitelhaltung 726.
! — W endung aus 968, 979.

Kopfnahte 131.
Krafte der Geburt 149.
Krampfe 650.

: Krampf der Muskulatur des Becken- 
bodens 897.

Krampfhafte Strictur des Contractions- 
ringes 765.

Krampfwehen 594.
Kraniotomie, s. Craniotomie.
Krankheit, Buhl'sche 542.

| — Muller’sclie 739.
! — W inckel’sche 541.

Krankheiten des Auges 650.
, — der belasteten Skelettheile 872.

— des Blutes 610.
— der Circulationsorgane 620.
— des gesammten Kórpers 601.
— der Harnorgane 631.
— der Haut 652.
— des Kehlkopfes 617.
— des Nervensystems 646.
— des Olires 652.
— der Respirationsorgane 616.
— des Stofl\vechsels 610.
— der Yerdauungsorgane 626.
Kraurosis vulvae 263.
Krebs, s. Carcinom.
Kreislauf des Embryo 133.

I — fotaler 184.
— der Frucht wahrend der Geburt 183 

! — im W ochenbett 196.
Kreislaufstórungen der Sexualorgane 243. 
Kreuzbein, Fracturen des 845.

| Kreuzbeinfuge, Synostose der 847. 
Kriicke nach Bozeman 950.
Kugelgestalt des Uterus 782.
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Kugelpessare, Einlegung der 939. 
Kiinstlicher Blasensprung 784. 
Kiinstliche Einleitung des Abortus 955.
— — der Friihgeburt 955.
— Erweiterung des Cervix 962.
— — des Beckens 1016.
— — des Muttermundes 962.
— — der Vagina 965.
--------der Vulva 965.
— Friihgeburt beim einfach platten,

nicht rhachitischen Becken 810.
— — bei gleichmassig verengtem Becken

807.
— — Indicationen der 956.
— — bei Kyphose 864.
— — beim Naegele’schen Becken 821. 
 bei rbachitischem Becken 835.
— — bei Spondylolisthesis 858.
— — beim Trichterbecken 815.
— — Zeitpunkt der 957.
— Respiration 748.
--------wahrend der Narkose 954.
— Unterbrechung der Schwangerschaft

955.
Kurze, abnorme, der Nabelschnur 766. 
Ktistner’s Drehungsgesetz 387. 
Kiistner’sches Zeichen 391.
Kurfe fur die Scheide 902.
Kurze Specula 901.
Kurzes Speculum von Bandl 899. 
Kyphose 858.
— Aehnlichkeit der, mit der Spondylo

listhesis 855.
Kyphoskoliose, Beckenformen bei 867. 
Kystom, s. auch Cysten.
— Abdrehung des 387.
— Ovariotomie bei 1139.
— abnorme Communication des 497.
— Ascites bei 395.
— Consistenz des 890.
— Herzdegeneration bei 625.
— Inhalt des 381.
— intraligamentare Entwickelung des

388.
— malignę Degeneration des 395.
— der Ovarien 379.
— pseudo-intraligamentare Entwickelung

des 390.
— Punction des 407, 1144.
— retroperitoneales 403.
— Ruptur des 404.
— Stiel des 382.
— Stieldrehung des 383.
— iiberzahliger Ovarien 240.
— vaginale Entfernung von 1143.
— Verkalkung des 395.
— Verodung des 394, 395.
— Wanderung des 390 
Kystoma glandulare 380.
— papillare 380.
— parviloculare 379.

|

Ii.

Lachapelle, Stellungsverbesserung nach 
Madame 992.

Lahmung der nervósen Centren 596. 
Lalimungen 650
Lange abnorme, der Nabelschnur 766.
— — der Tube 237.
— der Frucht 710.
— des Kindes, Bestimmung der 141.
— ungleiche, der Tube 237.
— des Uterinsegments 157.
Lftngslage der Frucht 138.
Langsovale Becken 66 
Langsrisse des Cervix 461, 472.
Labien, grosse 57.
— — Hypertrophie der 235.
— — Schanker der 573.
— kleine 57.
— — Schanker der 573.
Laceration, Erbrechen bei 628. 
Lacerationsektropium 473.
Lactation 197.
— Conce])tion wahrend der 97.
— Menstruation wahrend der 98.
— Ovulation wahrend der 97.
— Psychosen wahrend der 648.
Lage abnorme, der Frucht 715
— — bei einfach plattem, nicht rhachi-

tischem  Becken 808.
— der Brustdriise 84.
— der Eileiter 38.
— der Frucht 137.
 —  bei engem Becken 793.
— der Gebarenden 188.
— und Gestaltsveranderungen des Uterus

265.
— des Ovariums 43.
— des schwangeren Uterus 13.
— der Tube 38.
— des Uterus 5.
 —  nach der Entbindung 14.
— der Vagina 51.
— bei Zwillingen 701.
Lager bei Operationen 923.

im W ochenbett 202 
Lagerung bei Nabelschnurvorfall 778.
— der Patientin 881.
— bei Schieflage 720.
— bei Yorfall einer Extremitat 738. 
Lageveranderungen, Abortus durch 657.
— Asthma bei 617.
— Augenerkrankungen bei 651.
— bewegliche 1064.
— des Cervix 324.
— lixirte 1064.
— Husten bei 617.
— Neuralgie bei 650.
— Psychosen bei 648.
— der Tuben 324.
— des Uterus 228, 792.

I

i

i
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Lageverbesserung 968.
Laminaria, Dilatation des Cervix 961. 
Laminariastift 9U7.
Landau, Harnleiter-Scheidenfistelope- 

ration nach 1112.
Lanzenfórmiges Anfassen der Zange 

1000.
Laparotomie bei Ascites 1146.
— bei Blasen-Scheidenfisteloperation

1111.
— Desinfection bei der 916, 918.
— — der Bauchdecken 924.
— bei Hamatom 251.
— bei infectióser Peritonitis 1147.
— Nachblutung bei 950.
— bei Ovarialabscess 535.
— bei Perforation des Eitersackes 1134.
— bei Peritonealtuberculose 587, 1147.
— Sterilisation der Umgebung bei der

922.
— Stiitzverband nach der 952.
— bei Uterusperforation 451.
— bei Uterusruptur 470.
— bei Uterus unicornis 212.
— nach vaginaler Totalexstirpation 1079. 
Laparotomiezimmer 922. 
Lappen-Dammoperationen 1124. 
Lappenspaltung nach Sanger 1117. 
Lateriflexion 311.
Lateripositio 228, 311.
Lateriversio uteii 311.
Lawson Tait, Lappen-Dammoperationen 

nach 1124.
Lebende Frucht, Craniotomie bei 1025. 
Lebensgefahr der Frucht 993.
Leber bei Eklampsie 637.
— Ruptur der, bei der Extraction 984.
— wahrend der Schwangerschaft 116.
— Tumoren der 403.
Leberatrophie, acute gelbe 630. 
Lebercarcinom 630.
Lebercirrhose 630.
Lebererkrankungen, Hydramnios bei 780. 
Lebertumoren Dampfungsfigur bei 893. 
Leiomyom des Beckenbodens 375. 
Leissnig-Kiwisch, Trepan nach 1028 
Leistenbruch bei Uterusprolaps 306. 
Leistenhernie 322.
Lendenskoliose 866, 870.
Leopold, Ventrofixation nach 1083. 
Leptothrix 589- 
Leukamie 611.
Leukomaine 641.
Levator ani 8.
— — Fibrom des 375.
--------Krampf des 598.
— — Myofibrom des 375.
— — Myom des 375.
--------Zerreissungen des 303, 481.
Levrel’sche Zange 996.
Lichtsinn der Frucht 137.

Ligamenta cardinalia bei Carcinom 434. 
Ligamentum arcuatum 59.
— infundibulo-pelvicum 81.
— latum 81.
— — Abbindung des 1073.
--------Bluterguss im 1146.
--------Carcinom des 434.
— — Cysten des 410.
--------Dermoid des 410.
--------Eitererguss ins 1146.
— — Hamatom des 248.
— — Kystom des 389.
— — Lipom des 447.
--------Operationen am 1144.
— — — bei Geschwiilsten des 1145. 
 Rectaluntersuchung des 904.
— — Torsion des 278.
— ovarii 44.
--------Entwickelung des 92.
— rotundum 81.
— — Defect des 240.
— — bei drohender Uterusruptur 463.
— — Entwickelung des 92.
— — Entwickelungsfehler des 240.
— — Fibrom des 375.
— — Hohlbleiben des 241.
— — Hydrocele des 241.
— — Myofibrom des 375.
— — Myom des 375.
--------Operationen am 1144.
— — - bei Geschwiilsten des 1145.
— — Sarkom des 42d.
— — Tumoren des 1145.
— — vaginale Fixation mittelst des 1067.
— — Verkurzung des 1144.
— teres 90, 134.
— tuberoso-sacrum 59.
Ligatur 949.
— Abgleiten der 1079.
— des Parametriums 1074.
— des Stieles 950.
Ligaturmethoden 950.
Ligirung des Cervix beim  Kaiserschnitt 

1046.
Linea alba, Pigmentation der 889.
— terminalis, Druckwirkung der 796. 
Lipom 447.
Lipomasie 612.
Lithokelyphopadion 679.
Lithokelyphos 679.
Lithopadion 679.
— Consistenz des 890.
Locales Bad 932.
Locale Narkose 953.
Lochialsecret 507.
Lochien 195.

bei Endometritis 524.
Lochiometra 269.
Lockerung der Beckengelenke 59, 849. 
Loffel, scharfe 1061.
— Simon’scher 1062.
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LSffelformige Eindrucke 741, 797. 
Losung von Adhasionen 1181, 1139.

- der Arme 722, 984, 991.
— der Placenta 70.
— vorzeitige, der Placenta 744, 758. 
Lu6s, s. Syphilis
Luft; Eindringen in die ITterusvenen 961. 
Luftaspiration wahrend der Geburt 191. 
Lufteintritt bei der Katheterisation 929. 
Luftembolie 758.
Lumbodorsale Kyphoskoliose 868 
Lumbo-sacralkyphose 862. 
Lungenblutung 618.
Lungencapacitat im W oclienbett 196. 
Lungenerkrankungen 244.
— Extraction bei 983.
— Hydramnios bei 780.
— kiinstliche Fruhgeburt bei 958.
— W ehenschwache bei 596.
— Zange bei 994.
Lungeninfarct bei Thrombose 260 
Lungenphthise 618
Lupus 579.
Luxation, angeborene 874.
— der Schenkelkopfe, doppelseitige 875.
— des Schenkelkopfes, einseitige 874. 
Luxationsbecken, doppelseitiges 875.
— einseitiges 874.
Lymphangiektatisches Myom 354. 
Lymphangioma cavernosum uteri 449. 
Lymphangiome 714 
Lymphgefasse der Brustdriise 87.
— Infection der 511.
— des Ovariums 48.
— der Tube 43.
— des Uterus 32.
— der Vagina 54.
— der Vulva 59.
Lymphgefassendothel. Wucherung des 

412.
Lysol 924.
— zur intrauterinen Behandlung 933. 
Lyssa 609.

M .

Maceration 749.
Mackenrodt, Harnleiter-Scheidenfistel- 

operation nach 1113.
— Interposition des Uterus nach 1111.
— vaginale Fixation nach 1065. 
Mannlich starkes Becken 800. 
Magentumor, Dampfungsflgur bei 893. 
Malaria 609.
Malignę Degeneration von Kystomen 395, 

405.
Mamma, s. Brustdriise.
Mammaabscess 536.
Mangel des Uterus 201.
Mangelhafte Functionirung einer unteren 

Extremitat 879.
Manie 648.

Mantelformige Excision 1053. 
Manualextraction 982.
Manualhilfe 982.
— bei Beckenendlage 724.
— bei Placenta praevia 757.
Manuelle Behandlung 940.
— Correctur von Deflexionslagen 979.
— Placentalósung 765.
— Reposition bei Nabelschnurvorfall

778.
Marginale Insertion 766.
Marshal Hall, Metliode von 748.
Martin, Colppperineorrhapliie nach 1120. 
Masern 606.'
Maskę zur Aethernarkose 954.
Massage bei Anteflexio 270.
— bei Anteversio 272.
— bei Atonie 597.
— bei Atrophie der Blasenhalsmusku-

latur 1112.
— Contraindicationen der 940.
— gynakologische 940.
— bei Hyperamie 246.
— Indicationen der 940.
— bei Parametritis 534.
— bei Retroflexio 291.
— bei Retroversio 284.
— bei Salpingitis 571.
— Technik der 940.
— Wirkung der 944.
Massenligatur des Stumpfes 1074. 
Mastdarm, s. auch Rectum.
— Erkrankungen des 6^9.
— Gonorrhoe des 566.
— bei Sarkom 415.
Mastdarmgriff Dammschutz durch den 

190.
Mastdarmperforation durch P essaie 939. 
Mast.darm-Scheidenfisteln 495.
— Operation der 1115.
Mastdarmspiegel 903.
Mastdarmtumoren, Exstirpat.ion von

145.
Mastitis 522, 533.
— Therapie der 536.
Mastodynie 600.
Matthieu, Tasterzirkel nach 908. 
Mauriceau, Handgriff nach 986. 
Maximaldauer der Austreibungsperiode 

998.
Mayer’s Milchglass}>eculum 899. 
Mayer’sche Gummiringe 283. 
Mechanismus, abnormer 994.
— t— Armlosung bei 991.
— — bei Beckenendlage 722.
--------Entwickelung des Kopfes bei

991.
--------Extraction bei 990.
— — bei Gesichtslage 733.
— — bei Stirnlage 730.
Meconium 136.
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Meconiumabgang 746.
Mediane Episiotomie 966.
Medicamente, Anwendung auf die Portio

981.
------- auf die Uterushohle 931.
— Zusatz zum Klystier von 929. 
Medullarkrebs der Brustdriise 447.
— der Clitoris 443.
— der grossen Labien 443.
— der kleinen Labien 443.
Mehrfache Placenta 761.
— Schwangerschaft 696. 
Mehrgebarende, Cervix bei 154, 186.
— Cervixcanal bei 178.
— Dammriss bei 483.
— Dauer der Geburt bei 181.
— Erweiterung des Muttermundes bei

453.
— Hypertrophie der Portio bei 328.
— Stand des Kopfes bei 187.
— unteres Uterinsegment bei 455.
— W ehenschwache bei 596.
Melaena neonatorum 542.
Melancholie 648.
Meningeale Blutungen 798.
Menopause 100.
Menorrhagie bei Alkoholismus 654.
— bei Leukamie 612.
Menstrualblutung, Quantitat der 100. 
Menstrualpsychose 647.
Menstruation 20, 41, 97.
— Akne 653.
— Anam nese 880.
— Aufhoren der 100.
— Augenerkrankungen wahrend der 651
— Ausbleiben der 662.
— Bader wahrend der 106.
— Basedow’sche Krankheit 625.
— Begleiterscheinungen der 104.
— bei Bleivergiftung 654.
— Brustdriise wahrend der 85.
— bei Chlorose 611.
— bei Cholera 608.
— Diatetik der 105.
— Eintritt der 100
— bei Ektropium 475.
— Ekzem wahrend der 653.
— Ernahrung wahrend der 106.
— Erythem wahrend der 653.
— Fehlen der 103, 1140.
— bei Hamophilie 612.
— bei hamorrhagischer Diathese 612.
— bei Harnfisteln 493.
— Hautblutungen bei der 653.
— Hautódem bei der 653.
— Herpes bei der 653.
— Hyperamie bei der 243.
— Hyperhidrosis bei der 658.
— Infection wahrend der 507.
— bei Influenza 609.
— bei Kehlkopfkrankheiten 617.

Menstruation bei Klappenfehlern 62 L
— bei Kystom 397.
— wahrend der Lactation 98.
— bei Leukamie 611.
— bei Lipom asie 612.
— bei Morbus Werlhofii 612.
— bei Morphinismus 654.
— bei Myom der Ovarien 374.
— Nase wahrend der 616.
— bei Ovarialcarcinom 446.
— Ovulation wahrend der 97.
— Pruritus bei 653.
— Psychosen wahrend der 647.
— bei Purpura 612
— Ruhe wahrend der 106.
— bei Scharlach 605.
— Schilddriise wahrend der 614.
— wahrend der Schwangerschaft 97.
— Seborrhoe 653.
— Theorie der 101.
— Tube wahrend der 41.
— bei Tuberculose 618.
— bei Typhus 603.
— Typus der 100.
— Urticaria wahrend der 653.
— bei Uterushyperamie 244.
— bei Uterus bicornis 216.
— — — bilocularis 220.
— — — didelphys 222.
— — — infantilis 225.
— bei Vaginalatresie 229.
— bei Vaginalstenose 231.
— Verdauungsstórungen wahrend der

627.
— Verhaltniss der Ovulation zur 99.
— vicariirende 618, 652, 653.
— W arzenhof wahrend der 86. 
Menstruationsbinde 106. 
Menstruationsst0rungen,Tae,hycardie621. 
Mensuration 894.
Meseiłterium, Tumoren des 403. 
Mesorectum 80.
Messpunkte der Conjugata ext. 909. 
Messung nach Ahlfeld 895.
— durch die Bauchdecken 710.
— des Beckenraumes 908.
— der Conjugata diagonalis 911.
— — — externa 909.
-------- — vera 912.
— directe, des kindlichen Schadels 958.
— des hochstehenden Kopfes 895.
— innere des Beckens 911.
— intrauterine 957.
-------- der Frucht 710.
— der Quermaasse 909.
— der Uterushohle 905.
Metastasen bei Carcinom 426, 428.
— bei Sarkom 415, 420. 
Metastasenbildung 406.
Methpden der kunstlichen Friihgeburt

959.
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Metritis, Asthma bei 617.
— chronica 562.
— — galvanische Behandlung der 945. 
 bei Typhus 603.
— dissecans 264.
— gonorrhoische 549.
— Ptyalismus bei 626.
— septische 516.
— syphilitica 576.
Metrorrhagie bei Leukamie 612 
Michaelis, Perforation des nachfolgenden

Kopfes nach 1035. 
Mikroorganismen in den Hautdrusen 

952.
— in den Lochien 195.
— im Peritoneum 514.
Mikulicz’s Drainage bei Peritonitis 1147.
— Drainage nach 1133.
— Tamponade nach 936, 1137. 
Milchabsonderung 196.
Milchfieber 197.
Milchglasspeculum 898.
Milchsauger 200.
Miliare Knótchen im Nabelstrang 769. 
Milz, Tumoren der 403 
Milzbrand 609
Milztumor, Dampfungsfigur bei 893. 
Mischinfection 558.
Mischung von Chloroform und Aether

954.
— Schleich’sche 951.
Missbildungen 711.
— Extraction bei 982.
— Hydramnios bei 780.
— bei Myom 365
— der Vagina 965.
Missverhaltnisse raumliche, Deflexions- 

lage bei 979.
Mitralinsufficienz 621.
Mitralstenose 621.
Mittelohrerkrankungen 652. 
Modificationen derPorro-Operation 1048. 
Modificirter Smellie’scher Handgriff 986. 
Monilia albicans 589.
— candida 590 
Montgomery’sche Driisen 86.
Morbus Addisonii 634.
— Basedowii 625.
— Werlhofii 612.
Morgagni’sche Hydatide 38, 92, 237. 
Morphinismus 654.
Morphium bei Eklampsie 644.
— bei Extrauterinschwangerschaft 694. 
Mortalitat nach der Craniotomie 1036.
— bei engem Becken 799.
— bei Placenta praevia 756.
Mosetig, Operationstisch nach 884. 
Motilitat der Frucht 137.
Mucosa uteri. s. ITterusschleimhaut. 
Muller’sche Gange 88, 92.
— Krankheit 739.

i Miitterlicher Organismus, Einfluss der 
Geburt auf den 181.

Multipare Thiere 699.
Mumification 679, 749. 

i Musculi retractores uteri 11.
Musculus coccygeus 75.
— ileo-psoas 72.
— ischio-cavernosus 75 

; — levator ani 74.
— obturator internus 73. 

pyriformis 73.
— sterno-cieido-mastoideus, Hamatom

des 741.
— transversus perinei profundus 75. 

i — — — superficialis 75.
! — — — Krampf des 598.

Muskelatrophie bei Uterusprolaps 304.
| Muskelrisse am Damme 481. 

Muskelthatigkeit im W ochenbett 196. 
Muskulatur des Beckenbodens 74.
— — — Krampf der 897.
— des Beckens 72.

1 — der Beckenwiinde 72.
— der Tube 42.
— der Yagina 54.
Mutterhalskrause, Ritgen’sche 5, 13. 
Mutterkorn 960.
Muttermund, s. auch Orificium 

| — Enge des, bei Deflexionslagen 980.
— enger, Nabelschnurvorfall bei 778.

I — Erweiterung des 783.
— — bei engem Becken 794.
— Incisionen des 965.

j — kiinstliche Erweiterung des 962.
; — Rigiditat des, bei Deflexionslage 980.

— Verstreichen des 178, 994.
— wahrend der Schwangerschaft 4. 
Muttermundslippen, Einklemmung der

457.
Mutterrohre 926.
Myodegeneration 625.
Myofibrom des Levator ani 375 
Myom 400.

: — abdominale Enucleation von 1084.
I — — Totalexstirpation von 1094.

— Asthma bei 617.
— Axendrehung des Uterus bei 313.

| — des Beckenbodens 375.
I — des Beckenzellgewebes 375. 
j — Blasen-Gebarmutterfistel 489.
| — braune Atrophie bei 625.
' — und Carcinom 357, 428.

— cavernoses 354
i — des Cervix 349.
| — Consistenz des 890.
I — Cystehbildung in 355.
! — cystisches 357.

— Degenerationsvorgange n 355.
I — Enucleation von 1063, 1092.
j — Fistelbildung mit 498.

— galvanische Behandlung der 945.
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Myom, Hautkrankheiten bei 654.
— Herzdegeneration bei 624.
— Herzinfarct bei 625.
— Hysterotomie bei 1068.
— Induration von 356.
— intraligamentare Entwickelung des

350.
— des Levator ani 37ó.
— des Ligamentum rotundum 375.
— lymphangiectatisches 354.
— Myodegeneration bei 625.
— myxomatóse Erweichung des 356.
— Nekrose des 355.
— nekrotische Erweichung des 356.
— Neuralgie bei 650.
— Oedem bei 357.
— Operation von submucosen 1063.
— der Portio 349.
— Sarkom aus 413.
— Schrumpfung des 1140.
— Struma bei 614.
— supravaginale Amputation bei 1086.
— der Tube 374.
— des Uterus 345.
 —  Castration bei 1140.
— der Yagina 374.
— vaginale Totalexstirpation bei 1069,

1077.
— Vereiterung von 356.
— Yerfettung von 356.
— Verjauchung von 356.
— Verkalkung von 356, 890.
— der Vulva 375.
Myom a teleangiectodes 354. 
Myomenucleation, Tamponade nach 934. 
Myomoperation 370, 1063.
— Uterusinversion bei der 318. 
Myomotomie mit extraperitonealer Stiel-

behandlung 1092.
— Thrombose bei 258.
Myxom der Brustdriise 449.
— der Chorionzotten 417, 662.
— diffuses der Eihaute 785.
Myxoma chorii fibrosum 761. 
Myxomatoses Allantoisgewebe 760. 
Myxomatose Erweichung des Myoms 856.

373.
Myxosarkom der Nabelschnur 769.

N.
Nabel, Infectionskrankheiten des 541. 
Nabelgefasse 131.
Nabelschnur 129.
— abnorme Insertion der 766.
--------Kurze der 766-
--------Lange der 766.
— Anomalien der Haltung der 770.
— anomale Structur der 769.
— Anomalien der 766.
— bei der Extraction 984.

, Nabelschnur, Compression der 721, 744,
982.

— falsche Knoten der 769. 
j — Fehlen der 766.

— Geschwiilste der 769.
— Insertio marginalis der 766.
--------velam entosa der 766.

I — miliare Knótclien der 769.
| — Myxosarkom der 769.

— Pulsation der 776.
I — Reichthum an Sulzen 769.

— Reiten auf der 984.
— Torsion der 772.
— bei Tubarabort 679.
— Umschlingung der 191, 770.
— Vorfall der 774.

i — Vorlagerung der 774.
! — wahre Knoten der 770.
1 — Zerreissung der 766, 770.
I — bei Zwillingsschwangerschaft 697. 

Nabelschnurgef&sse, Verzweigungen der 
769.

Nabelschnurgerausch 894. 
Nabelschnurinsertion, Myxom derEihiiute

785.
Nabelschnurtorsion, Hydramnios bei 780. 
Nabelschnurunterbindung bei Zwillingen 

703.
Nabelschnurvorfall bei abnormer Lange 

776.
i — Craniotomie bei 779.
! — Extraction bei 983.

— intrauterine Kolpeuryse bei 779.
— kiinstliche Erweiterung des C.ervix bei

962.
— Reposition bei 777.
— bei tiefer Insertion 776.

; — Wendung bei 969.
i  — *  Zange bei 994.

Nabelstrang, s. Nabelschnur. 
Nabelvenen, Stenose der 780. 
Nabothseier 19, 432.
Nachbehandlung bei der Sym physeo

tomie 1023.
Nachblutung ins Beckenzellgewebe 950. 

: — bei Colporrhaphie 950.
— bei Laparotomie 950.

! — ins retroperitoneale Zellgewebe 950.
— unter der Nahtlinie 950. 
Nachfolgender Kopf, Perforation des 1035. 
 Zange am 1014.
Nachgeburt, s. auch Placenta.
— Entfernung nach Ahlfeld 193.
------------- Crede 192.
-------------Schauta 193.
-------------  Schroder 193.
Nachaufwartswandern des Uterus 158. 
Nachgeburtsorgane, Geburt der 170. 
Nachgeburtsperiode 151, 180, 192.
— Atonie in der 597.
— Ausreissung der Gebarmutter 471.
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Nachgeburtsperiode, Blutung nach Hy
dramnios 782.

— bei Myom 366.
Nachwehen 149, 195, 200.
Nachweis von Kindestheilen 891.
— des Kopfes 891.
— des Steisses 892.
Nadel, Dechamp’sche 950.
Nadelhalter nach Bozeman 948. 
Naegele’sches Becken 816.
— Obliąuitat 168.
— Perforatorium 1026.
— Schwangerschaftsrechnung 110, 662. 
Nahmaterial 949.
Nahte, Art der 949.
Naht der Bauchdecke 951.
— der Blasen-Scheidenfistel 1109.
— bei der Colpoperineorrhaphie 1118.
— der Episiotomiewunde 967.
— fortlaufende 949.
Nahtlinie, Nachblutung unter der 950. 
Narben des Muttermundes, Uterusruptur 

bei 456.
— im Parametrium 474.
— im Scheidengewólbe 474.
— Uterusruptur durch 459. 
Narbenbildung der Vagina 965. 
Narbenstenose des Gervix 473. 
Narbenstrange bei Blasenscheidelfistel

1108.
Narkose, allgemeine 953.
— locale 953.
— Technik der 954.
— bei der Vaginaluntersuchung 897.
— bei der W endung 970.
Narkosekorb 954.
Nase, Krankheiten der 616. 
Nebenbewegungen des Kopfes 167. 
Nebeneierstock, s. Parovarium. 
Nebenhorn, Ruptur des 211. 
Nebenplacenta 761.
Nekrose von Myomen 355, 36(5.
— der Sexualorgane 264.
— bei Typhus 604.
— nach Usur 487.
Nekrotische Erweichung von Myom 

356.
— Herde im Uterus 264.
Nephritis 636.
— kiinstlicher Abortus bei 956.
Nerven der Brustdriise 87.
— der Clitoris 59.
— des Ovariums 49.
— der Tube 43.
— des Uterus 35.
— der Vagina 55.
— der Vulva 59.
Ner\Tensystem, Krankheiten des 646.
— wahrend der Schwangerschaft

117.
Nerventhatigkeit im W ochenbett 196.

Netz, Tumoren des 40^.
Neubildungen, pathologische 325.
— der Portio 145.
— des Bectums 629.
— wahrend der Schwangerschaft 615.
— der Tube 1130.
— der Vagina 145.
------------- Entfernung von 1104.
— der Vulva 145.
Neugebauer’sches Blattspeculum, Son- 

dirung 906.
— Speculum 900.
Neugeborenen, Beckenform der 68.
— Blenorrhoe der 573.
— Brustdriise der 85.
— Buhl’sche Krankheit 542.
— Cystchen im Ovarium 379.
— bei Eklampsie der Mutter 638.
— Infection des 507.
— Melaena 542.
— septische Erkrankung des 541.
— Sorge fiir den 191.
— Tetanus bei 541.
— bei Variola 607.
— Winckel’sche Krankheit 541. 
Neuralgien 650.
Neuralgie wahrend der Schwangerschaft 

117.
Neurasthenie bei Ectropium 475. 
Neurosen 646.
— Castration bei 1141.
— der Genitalorgane 592.
— des Uterus 592.
Nichtverstrichener Gervix, Erweiterung 

des 963.
Nieren bei Eklampsie 637.
— Exstirpation der 145, 1114.
— und Fruchtwasser 125.
— wahrend der Schwangerschaft 116,

1.43.
Nierensecretion, Storungen der 635. 
Nierenthatigkeit der Frucht 136. 
Nierentumor 893.
Nitze, Cystoskop nach 901.
Normales Becken. Formen des 65. 
Normaler Mechanismus bei Beckenend- 

lage 722.
— — bei Gesichtslage 732.
— — bei Stirnlage 730.
Normale Rotation, Gesichtslage, Zange 

bei 1009.
--------Hinterhauptslage, Zange bei

998.
--------des Kopfes 164.
— — Stirnlage, Zangenanlegung bei

1011.
Normalconjugata 64.
Novaro, Harnleiter-Scheidenfistelopera- 

tion nach 1113.
Nulliparae, Retroversio bei 276.
— Uterusprolaps bei 302.
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O.

Obere Assimilation 8 7 1. 
Oberschenkelfractur der Frucht 748. 
Oberschenkelluxation 874.
Objective Antisepsis 923.
Obliąuitat, Naegele’sche 168.
Obliąuitas uteri 228.
Obstipation, Darmirrigation bei 927.
— Hyperamie bei 244.
— bei Incarceration des Uterus 293. 
O cclusiwerband 952.
Oedem, bullóses, der Blase 632.
— bei engem Becken 795,
— bei Myom 357.
— von Myom 373.
— der Placenta 760.
— der Vagina 247.
— der Vulva 247.
Oese nach Bozeman 950.
Offensein des Cervicalcanales 186. 
Ohnmacht wahrend der Schwangerschaft 

117.
Ohr, Krankheiten des 652.
Ohrensausen 652.
Oidium albicans 589.
Oligohydramnie 782.
Olshausen, Exstirpation der Scheide 

nach 1105.
— Ventrofixation nach 1033. 
Oophorectomie 344.
Oophoritis 528.
— gonorrhoische 557, 563, 568.
— Hautkrankheiten bei 654.
— septische 519.
Operation, abdominale am Uterus 1082.
— Alexander’sche 1144.
— am Beckenzellgewebe 1144.
— der Klasenfistel 1107.
— der Blasen-Scheidenfistel 1108.
— bei Eitersacken der Tube 1131.
— E m m efsche 1057.
— bei Extrauterinschwangerschatt 693.
— am Ovarium 1130.
— von Polypen 1063.
— von submucósen Myomen 1063. 
Operationen, abdominale 1130.
— conservirende an den Ovarien 1142.
— — an den Tuben 1142.
— am Darnme 1117.
— von Darm-Scheidenfisteln 1115.
— entbindende 982.
— geburtshilfliche 955.
— gynakologische 1052.
— von Harngenitalfisteln 1106.
— am Ligamentum latum 1144.
--------— rotundum 1144.
— am Peritoneum 1144.
— und Psychosen 649.
— Reihenfolge der 926.
— wahrend der Schwangerschaft 145.

Operationen, Tageszeit fur die 925.
— an der Tube 1130. 

i ' — am Uterus 1052.
; — an der Yagina 1101.

— vaginale 1052.
— vorbereitende 955.
— an der Vulva 1117.

i Operationsrócke, Sterilisation der 920.
Operationsterrain, Desinfection des 923.

, Operationstisch nach Mosetig 884.
— Veit’scher 884.
Operative Erweiterung der Yagina 1101. 

i — Peritonitis 529.
— Zwecke, Specula fur 901. 
Ophthalmoblenorrhoea 573.
Opiate bei Myom 369.
Organ, Rosenmiiller’sches 49. 
Organismus, kindlicher, Einfluss der Ge

burt auf den 182.
— miitterlicher, Einfluss der Geburt auf

181.
Orificium, s. aucli Muttermund.
— cutaneum urethrae 93.
— Einrisse des 156.
— externum bei Erstgebarenden 155. 
 Fixation des 456.

— — Sondirung des 906.
-------- Stenose des 576
— internum, Erweiterung des 155.
— — bei der Gonorrhoe 551.
— — Stenose des, galvanische Be

handlung 945.
Orthmann’sche Sondenzange 1099. 
Osiander, Tasterzirkel nach 908. 
O steogenesis imperfecta 739. 
Osteomalacie 835.
— Castration bei 1141.
— Kaiserschnitt bei 1044.
— Porro-Operation bei 1048.
— Sterilisation der Frau bei 1048.
— Zerreissung der Beckengelenke 849. 
Osteophytbildung wahrend der Schwan

gerschaft 117, 842.
Osteoporose der Beckenknochen 844. 
Ostitis parenchymatosa 739.
Ostium abdominale, doppeltes, der Tube 

237.
— aortae, Stenose des 621. 
Ovarialabscess 528, 529.
— gonorrhoischer 557.
— Therapie des 535.
Ovarialcyste, Resection bei 1142.
— todter Raum 514, 520.
— tuberculóse Infection von 579.
— yereiterte 529.
Ovarialresection 1142. 
Ovarialschwangerschaft 669. 
Ovarialtumoren, Consistenz der 890.
— Dampfungsfigur bei 893.
— Diagnose der 367.
— vaginale Entfernung der 1143.
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Ovarie 600.
Ovarien, accessorische 239.
— Zerrung der 620.
Ovariotomie 407, 1137.
— Indicationen der 1138.
— hei Myom 374.
— wahrend der Schwangerschaft 145.
— Technik der 1138.
Ovarium, abnorme Gommunication des

498.
— abnorme Grosse des 239.
— Abscesse des 520.
— Anatomie des 43.
— Atrophie bei Diabetes 618.
— Befestigungsmittel des 44.
— bimanuelle Untersuchung des 897.
— Blutgefasse des 48.
— Carcinom des 444.
— Castration 1140.
— bei Cholera 608.
— conservirende Operationen am 1142.
— Cysten des 376.
— Defect des 237
— Descensus des 324.
— Eitersacke des 1131.
— beim Embryo 699.
— Endothelium 422.
— Entfernung des 1137, 1140.
— Entwickelungsfehler des 237.
— Epithel des 44.
— Fibromyom des 372.
— folliculare Hypertrophie des 343.
— Follikel des 45.
— Form des 43.
— Gangran des 613.
— Geschwulste des 1138.
— Grosse des 44.
— Hamorrhagie des 247.
— Hernie 325.
— Hyperamie des 247.
— kleincystische Degeneration des 343.
— Kystom des 379.
— Lage des 43.
— Lageveranderungen des 324.
— Lymphgefasse des 48.
— bei Myom 358.
— Nerven des 49.
— Neubildungen des, und Pleuritis

620.

— Neurosen des 600.
— Operationen am 1130.
— Papillom des 448.
— und Parotitis 626.
— Peritoneum des 48.
— Rectaluntersuchung des 904.
— Resection des 1142.
— rudimentare Rildung des 237.
— Sarkom des 421.
— bei Scharlach 605.
— wahrend der Schwangerschaft 48, 699.
— Stroma des 44.

S c h a n t  a , Gyn&kologie.

Ovarium, Syphilis des 575, 576.
— Tuberculose des 579.
— Verhaltniss des, zum Uterus 104.
O vo centrum 107.
()vula Nabothi 432.
Ovulation 96.
— Erlóschen der 96.
— wiihrend der Lactation 97.
— — — Menstruation 97.
-------------Schwangerschaft 97.
— Theorie der 101.
— Yerhaltniss der, zur Menstruation 99. 
Oxyuris vermicularis 588.

P.
Palliativoperation, Freund’s 1104. 
Palliative Incision des Peritoneum 1146. 
Palpation 889.
— bei Querlagen 718.
— des Schadels 710, 958.
— der Vagina 895.
Pankreas, Tumoren des 403. 
Pankreastumor, Dampfungsfigur bei 893. 
Panophthalmie bei Sepsis 651.
Papeln 575.
Papilla circumvalata 242.
Papillare Erosion 335.
Papillares Kystom 380.
Papillom 447.
■— hartes 447.
Paąuelinisirung 933.
Paracolpitis 522, 523.
Paracystitis 522.
Paralysen 650.
Parametranes Exsudat 521.
Parametrien 83.
— Ligatur der 1072.
Parametrisclie Schwielen, Massage bei

945.
Parametritis 526.
— anterior 274.
— nach*Cervixrissen 473.
— gonorrlioische 560, 565.
—  bei Hamatom 250.
— Husten bei 617.
— bei Influenza 610.
— Retroversio durch 276.
— septische 521.
— Therapie der 534.
Parametrium, Abbindung des 1096.
— bimanuelle Untersuchung des 897.
— Bluterguss im 1146.
— Carcinom des 435.
— Eitererguss ins 1146.
— Ligatur des 1074.
— Narben im 474.
— Rectaluntersuchung 904.
— todter Raum im 514.
Parasacrale Totalexstirpation 1100. 
Parasiten der Genitalorgane 588.

75
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Paresen 650.
Paroophoron 51.
— Entwickelung des 91.
Parotitis 626.
Parovarialcysten 382.
— des Ligamentum latum 1145. 
Parovarium 49.
— Cystę des 376.
Partielle Adharenz der Placenta 762.
— Exstirpation der Vagina 1104.
— Retroflexio 294.
Partus praematurus 656.
— serotinus 661.
Parviloculare Kystome 379. 
Patellarsehnenreflex bei Schwangerschaft

117.
Pathologie der Beckenanomalien 788, 

800.
— der weiblichen Sexualorgane 204. 
Pathologische Neubildungen 325.
Pawlik, Incontinenzoperation nach 1112. 
Pelveoperitonitis 522.
— tuberculóse 584.
Pelvis obtecta 863.
Pendelnde Bewegungen mit der Zange 

1002.
Percussion 892.
Perforation des Eitersackes 679, 1134.
— bei gleichm assig verengtem Becken

807.
— bei Hinterscheitelbeineinstellung 737.
— bei Hydrocephalus 1035.
— bei Kyphose 864.
— des nachfolgenden Kopfes 1035.
— beim Naegele’schen Becken 821.
— bei rhachitischen Becken 835.
— des Schadels 1031.
— mittelst der Scheere 1032.
— bei Skoliose 867.
— bei Thoracopagus 707.
— mittelst des Trepan 1032.
— beim Trichterbecken 815.
— des Uterus 450. •
--------— bei der Sondirung 905.
Perforationsinstrumente 1026. 
Perforationsscheeren 1026. 
Perforatorium bei der Exenteration 1040. 
Perforirende Uterusruptur 795, 796. 
Perimetrische Schwielen, Massage der

945.
Perimetritis 522.
— nach Abrasio 1062.
— bei Hamatom 250.
— Husten bei 617.
— Retroversion durch 276.
— Therapie der 534.
Perineale Totalexstirpation 1100. 
Perinealschnitt, Exstirpation der Scheide

durch den 1105.
Perineauxis 1124.
Perioophoritis 522.

Periphere Eitheile, Geburt der 170. 
Perisalpingitis 522.
Peritonealfixation des Cervix 290. 
Peritonealhóhle, Eróffnung der 1064- 
Peritonealnaht bei Tuberculóse 1147. 
Peritonealrisse, Blutungen aus 1079. 
Peritoneum, Hamorrhagie des 251.
— Hydrops des 401. 

diagnostische Incision des 1146.
— Hyperamie des 251.
— Incision des 1146.
--------bei Tuberculóse des 1147.
— ais Infectionsort 513.
— bei Kystom 389.
— bei Myom 354.
— Operationen am 1144.
— des Ovarium 48.
— des Rectum 80.
— Sarkom des 423.
— Trockenlegung des 1147.
— der Tube 42.
— Tuberculóse des 580.
— des Uterus 28.
— bei Uterusruptur 461.

Verhalten zum Rectum 80.
Peritonitis 522.
— bei Adnexonerationen 1133
— Drainage nach Mikulicz bei 1147.
— bei Extrauterinschwangerschaft 679.
— infectióse, Incision bei 1147.
— gonorrhoische 558, 564.
— h&morrhagica 252.
— operative 529.
— pseudom yxom atosa 381, 392.
— septische 529.
— Therapie der 536
— tuberculóse 584.
— bei Yaginalatresie 230.
Pessar, Blasen-Scheidenfistel durch 490.
— Carcinom bei 939.
— Einlegen des 938.
— Einwachsen des 939.
— Perforation durch 939.
— nach Thomas 288.
Pessarbehandlung 287, 309. 
Pessargebrauch, Carcinom beim 442. 
Pessartherapie 29d, 937.
— bei alten Frauen 939.
— bei Schwangerschaft 939.
— Werth der 1065.
Pfanne, Fracturen der 847.
Pfeilnaht 165.
— bei Hinterscheitelbeineinstellung 736.
— bei Vorderscheitelbeineinstellung 736. 
Pflege der Brustdriisen 146.
Pfliiger’sche Schlauche 89.
--------Kystom 377.
Phlebitis 531.
Phlebothrombose 258.
Phlebothrombosis cruralis 527. 
Phlegmasia alba dolens 522.
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Phosphaturie 635.
Phosphorvergiftung 655.
Physiologie der Befruchtung 106.
— des Fotus 133.
— der Geburt 146.
— des schwangeren W eibes 111.
— der Schwangerschaft 106.
— der weiblichen Sexualorgane 96.
— des W ochenbettes 194.
Pigmentation der Linea alba 889. 
Pigmentirungen 140.
Pigmentsarkom 421.
Pilocarpin 960.
Plticenta 126.
— — Anomalien der 751.
— Cysten der 760.
— duplex 761.
— fenestrata 761. 

fótalis 128.
— Formanomalien der 761
— Gefasse der 127.
— hufeisenfórmige 761.
— Kreislauf der 133.
— Lósung der 170.
— manuelle Losung* der 765.
— marginata 761.
— — bei Myom 365.
— mehrfache 761.
— membranacea 761.
— Myxom der 785.
— Oedem der 760.
— ovale 761.
— partielle Adharenz der 762.
— Placentarpolyp 763.
— praevia 751.
— — centralis 752.
--------Einfluss der, auf Mutter und

Kind 755.
— — Extraction bei 757.
— — kiinstliche Erweiterung des Cervix

bei 962.
— — lateralis 752.
— — bei Myom 365.
— — partialis 752.
--------Tamponade bei 935.
— — totalis 752.
— — Uterusruptur bei 460.
— — W endung bei 757, 969.
— Prolaps der 756.
— Retention der 762.
— ringfórmige 761.
— seitlicher Sitz der 173.
— Structuranomalien der 760.
— succenturiata 761.
— totale Adharenz der 762.
— triplex 761.
— uterina 127.
— Uterusruptur durch die 466.
— Verkalkung der 760.
— Verwachsung mit der Uteruswand

786.

Placenta, Yorfall der 467.
— vorzeitige Losung der 636, 744, 758.
— w eisser Infarct der 760.
— Zersetzung bei Retention der 763.
— bei Zwillingen 697.
— bei Zwillingsschwangerschaft 696. 
Placentalosung 180.
— abwartende Methode bei der 193.
— bei Atonie 597.
— Bauchpresse bei der 176.
— beim Kaiserschnitt 1046.
— manuelle 765.
Placentarblut,Kohlensauregehalt des 148. 
Placentargerausche 894. 
Placentarinsertionsstelle, drohende Ute

rusruptur 464.
— Infection der 511.
— Ruptur der 451.
— Verkleinerung der 783. 
Placentarkreislauf 133.
Placentarparasit 711.
Placentarpolyp 763.
— destruirender 763. 
Placentarrespiration bei engem Becken

796.
— gestórte 184.
— Schadigung der 749.
Placentarreste, Infection durch 506.
— Retention von 963.
— Zuriickbleiben von 193. 
Placentarstelle 171.
Plastik der Harnrohre 1106.
— der Scheide 1077. 
Plattenepithelcarcinom 424, 443. 
Plattenepithelkrebs des Uteruskórpers 426. 
Plattenculturverfahren 543.
Platzen eines Eitersackes bei galvani- 

scher Behandlung 945. 
Playfair’sche Sondę 932.
Pleuritis 619.
Plexus ischiadicus, Quetschung des 796 
Pneumonie 619.
— nach der Aethernarkose 953. 
Pneum oniecoccen im Tubeneiter 1132. 
Pneum oniecoccus 502.
Polyhydramnie 780.
Polymazia 241.
Polypen, adenomatóse 333.
— fibrinóse 763.
— fibróse 351.
— der Harnrohre 631, 1129.
— des Uterus 333.
— der Vulva 1129.
Polypenoperation 1063.
Polypose Wucherungen der Tube 684. 
Polyurie 635.
— im W ochenbett 197.
Porro-Operation 1042, 1047.
— Indicationen der 1047.
— Modificationen der 1018.
— bei Osteomalacie 839.

75*
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Porro-Operation, Technik der 1048.
— Zeitpunkt der J048.
Portio, Amputation der 841, 1056.
— Anwendung von Medicamenten auf

die 931.
— Bepinselung der 932.
— Blutentziehung der 341.
— Bruchigkeit des Gewebes 1078.
— Carcinom der 368, 424, 427, 431.
— conische Form der 1052.
— Cystę der 410.
— Elongation der 1055.
— Endotheliom der 412.
— Entwickelung der 94.
— folliculare Hypertrophie der 328.
— Gangran der 264.
— Geschwiire der 519.
— Gumma der 575.
— Herabgezogensein der 897.
— Hypertrophie der 328, 962, 1053.
— hypertrophische Elongation der 299.
— Inspection der 887.
— keilfórmige Excision der 1053.
— locales Bad 932.
— mangelhafte Entwickelung der elasti-

schen Fasern der 228.
— mantelfórmige Excision der 1053.
— Myom der 349.
— Neubildungen der 145.
— Operationen an der 1053.
— Papeln der 575.
— Papillom der 447.
— Probeexcision der 908.
— bei Prolaps 298.
— Punction der 933.
— Risse der 471.
— Scarification der 933.
— Schanker der 573.
— spitze Condylome der 447.
— Syphilis der 574.
— Tuberculose der 579.
— Untersuchung der 896. 
Portiocarcinom, Amputation bei 1056. 
Position der Frucht 139.
Praputium clitoridis 57.
— — Schanker des 573- 
Prager Handgriff 987.
Pressschwamm 907.
— Dilatation des Cervix durch 961. 
Prima intentio 949.
Primaraffect, syphilitischer 574. 
Primitivrinne 120.
Primordialeier 378.
Probeauskratzung 1059.
— bei Carcinom 433.
Probeexcision aus der Portio 908. 
Probeexcochleation des Uterus 908. 
Probezug mit der Zange 1001. 
Progressivbewegung bei Gesichtslage733.
— des Kopfes 164.
— des Thorax .169.

Prolaps, Amputatio cervicis bei 1055.
— Colporrhaphie bei 1101.
— Hyderonephrose bei 633.
— des invertirten Uterus 314.
— Paąuelinisirung bei 933.
— Pessartherapie bei 938.
— der Placenta 756.
— — Totalexstirpation bei 1069, 1077.
— des Uterus bei Spaltbecken 827.
— vaginale Fixation bei 1065.
Prolapsus uteri 297.
— Uterushebung bei 944.
— vaginae 297.
Promontorium, Druckspuren des 795.
— Exostosen des 841.
— Verknócherung nach-Usur. am 842. 
Prophylaktische W endung 963, 969. 
Prophylaxe Crede’s 192.
Pruritus 653.
— Excision der Labien bei 1129.
— vulvae 598, 613. 
Pseudohermaphroditismus 235. 
Pseudointraligament&re Entwickelung

von Kystomen 390.
— Schwangerschaft 690.
— Tubarschwangerschaft 674. 
Pseudomyxom 381. 
Pseudo-osteom alacische Becken 832. 
Psoas minor, Verknócherung des 842. 
Psyche wahrend der Schwangerschaft

117, 146.
— Veranderungen der 140.
— im W ochenbett 196.
Psychosen 646.
Ptyalismus 626.
Puellae publicae, Uterusprolaps bei den 

303.
Puerperaler Uterus, unteres Uterinseg- 

ment 3.
Puerperalgeschwiire 519, 523. 
Puerperium, s. W ochenbett.
Puls bei drohender Uterusruptur 464.
— bei Endometritis 519, 524.
__  f f t ł o |p r  7 4 .^

— im W ochenbette 196, 199.
Pulsation bei Tubarschwangerschaft 688. 
Pulsfreąuenz wahrend der Geburt 181.
--------—> Schwangerschaft 112.
Pulsirung der Nabelschnur 776. 
Punction von Beckentumoren 845.
— der Cystę 1138.
— bei Dermoiden 408.
— bei Hydrocephalus 713.
— des Kystom 407, 1144.
— der Portio 933.
— bei Retroversio 296. 
Pupillarmembran 121.
Purpura haemorrhagica 612.
Putride Endometritis 538.
— Intoxication 536.
Pyamie 530.
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Pyelitis 684.
Pygopagus 704.
Pyometra bei Uterus bicornis 217. 
Pyosalpinx 529, 555.
— Abrasio bei 1060.
— Durchbruch des 565.
— Oedem der Blase bei 632.
— bei Uterus bicornis 217.

Q.
Quadribrachius, Dicephalus 705. 
Quantitat der Menstrualblutung 100. 
Quecksilbervergiftung 654.
Quellmeisel 907.
Querbett bei der Wendung 970.
— bei der Zange 999.
Querdurchmesser des Beckens 61, 63.
— des Beckenausganges, Messung des

911.
— des Beckeneinganges 913.
— der Beckenenge 63.
(Juerlage 716.
— der Frucht 138.
— Haltung der Frucht 716.
— innere Untersuchung bei 718.
— Nabelschnurvorfall bei 775, 779.
— bei Spondylolisthesis 857.
— typisclie Wendung bei 972.
— Uterusruptur bei 456, 457.
— Wendung bei 968, 970.
— vernachlassigte, Decapitation bei

1037.
— und vorzeitiger Blasensprung 963. 
Quermaasse, Messung der 909. 
Querovale Becken 66.
Querrisse des Cervix 472.
Querstand hoher, Zange bei 1013.
— des Kopfes beim Trichterbecken 814.
— tiefer 714.
— — Gesichtslage 733.
— — — Zange bei 1009.
— — Hinterhauptslage, Zange bei 1005.
— — bei Stirnlage 730.
— — Stirnlage, Zangenanlegung bei

1011 .

— — bei Vorderscheitellage 728.
— — — — Zange bei 1008. * 
Quetschungen des Beckenbindegewebes

486.
— bei engem Becken 795.
— bei gleichmassig verengtem Becken

806.
— beim Trichterbecken 815.

R.
Racenbecken 66.
Racenkreuzung, Einfluss auf die Becken- 

form 66.
Raume, todte 514, 520.

Raumliche Missverhaltnisse, Deflexions- 
lage bei 979.

R aphe perinei, Einschnitt in die 966. 
Raumzuwachs durch die Symphyseo- 

tomie 1018.
Rechnung, Naegele’sche 662.
Recidive nach Carcinom 1080. 
Rectaluntersuchung 897, 903.
— bei Carcinom 434.
Recti abdominis, Diastase der 273. 
Rectification, spontane 717. 
Rectovaginalfistel nach Gumma 575.
— Operation der 1115.
Rectum 79.
— Carcinom des 436.
— combinirte Untersuchung des 904.
— bei Myom 354.
— Naht des 1123.
— Neubildungen des 629.
— Untersuchung des 903.
— — der Blase vom 903.
— — vom  898.
— Verhalten des Peritoneums zum 80. 
Reduction, spontane, bei Prolaps 307. 
Regeneration der Follikel 48.
— der Schleimhaut nach Abrasio 1062. 
Reiben des Uterusgrundes 960. 
Reichthum an Wharton’scher Sulze 769. 
Reife, Ei 122.
— Frucht 131.
Reifung des Follikels 46, 101. 
Reihenfolge der Operationen 926. 
Reinigung des Katheters 929. 
Reinlichkeit wahrend der Schwanger

schaft 145.
— im W ochenbette 198.
Reinversio 321.
— spontane 320.
Reiten auf der Nabelschnur 984. 
Reizung der Bronchialschleimhaut durch 

die Aethernarkose 953.
Reposition bei fixirter Retroversio 282.
— des Nabelschnurvorfalles 777.
— bei Retroversio 279.
— nach Schultze 283.
— spontane bei Prolaps 306.
— bei Vorfall einer Extremitat 738. 
Resection des Ovarium 1142.
— der Tube 1142.
Reserveblut 185.
Residualblut 185.
Resistenz der Eihaute 783. 
Resorbirbarkeit des Catgut 949.
— schwere der Seide 949. 
Resorptionsfieber 537.
Respiration, embryonale 135.
— kiinstliche 748.
— kiinstliche, wahrend der Narkose 954. 
Respirationsapparat wahrend der

Schwangerschaft 114. 
Respirationsorgane, Krankheiten der 616.
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Respirationstypus im Woc-henbette 196. 
Reste des Allantoisstranges 769.
— des Dotterganges 769.
— von Dottergefassen 769.
Retention der Eihaute 787.
— von Eitheilen, Abrasio bei 1059.
— der Placenta 762.
— von Placentarresten 963. 
Retentionscysten 409.
— der Portio 329 
Retraction des Uterus 171.
Retroflexio 792.
— adnata, Uteri 228.
— Anurie bei 635.
— Augenerkrankungen bei 651.
— Erbrechen bei 628.
— Hautkrankheiten bei 654.
— Hydronephrose bei 633.
— Oedem der Blase bei 632.
— Ptyalismus bei 626.
— mit starrem Knickungswinkel 290.
— Tachycardie bei 621.
— uteri 274, 400.
— vaginale Fixation bei 1064.
— ventrale Fixation bei 1082 
Retroperitoneale Stielbehandlung 1090. 
Retroperitoneales Zellgewebe, Nach-

blutung ins 950.
Retroplacentarer Bluterguss 172. 
Retropositio uteri 297.
Retrouterine Tumoren, Rectalunter- 

suchung von 903.
Retroversio 305, 792.
— Behandlung nach Schultze 944.
— flexio, Alexander’sche Operation bei

1144.
— Hautkrankheiten bei 654.
— Operation der 290.
— Pessartherapie bei 938.
— bei Schwangerschaft 292.
— Sondirung bei 905.
— uteri 274.
— vaginale Fixation bei 1064.
— ventrale Fixation bei 1082. 
Rhabdomyom des Beckenbodens 375. 
Rhachitis annulans 739.
— fótale 739.
— Kaiserschnitt bei 1044.
— m icrom elica 739.
Rhachitisches Becken, allgemein gleich

massig verengtes 831.
 —  verengtes, plattes 830.
— — einfach plattes 827.
Rhachitische Beckenformen 827.
— Kyphoskoliose 867.
— Skoliose 865.
Rheostat zu gynakologischen Zwecken

946.
Rhythmische Gerausche 894. 
Richardson, Aetherzerstaubungsapparat 

nach 953.

Richelot, Klammerbehandlung nach 1076. 
Riesenwuchs 708, 824.
Rigiditat des Qervix 962.
— des Muttermundes 456.
--------— bei Deflexionslage 980.
Ringfórmige Pessare, Einlegung der

939.
Rinnenfórmige Einbiegungen 797. 809. 
Risse, vagino-perineale 480.
— vagino-rectale 481.
— des Sphincter ani 481.
Ritgen’scher Handgriff 190, 1004.
— Mutterhalskrause 5, 13.
R oberfsches Becken 821.
Rohrenformige Specula 898. 
Róhrenspeculum bei der Sondirung 906. 
Rohrbeck’scher Dampfsterilisator 920. 
Rosenmuller’sches Organ 49.
Rotation, innere, Ursache der 166.
— normale, Hinterhauptslage, Zange bei

998.
--------des Kopfes 164.
--------Stirnlage 730.
— — — Zangenanlegung bei 1011.
— verkehrte bei Beckenendlage 722.
— — bei Gesichtslage 733.

— — Hinterhauptslage, Zange bei 1005. 
Rotz 609.
Roux, Curette von 1061.
Rudimentare Bildung der Ovarien 237.
— — der Vagina 229.

Ruhe wahrend der Menstruation 106. 
Riickbildung der Gefasse im W ochen- 

bette 31.
— im W ochenbette 28 
Riickenlage, Dampfungsfigur bei 893.
— bei Dammschutz 189.
— bei Darmirrigation 928.
— horizontale 882.
— der Kreissenden 188.
— bei Uterusirrigation 930.
— im W ochenbette 201.
— bei der Zangenoperation 1004. 
Ruckenmarkshaute, Blutung in die 741. 
Riickenwulste 120.
Riicklaufige Drehung des Kopfes 170. 
Rumpf,  ̂abnorme Ausdehnung des 713.
— Entwickelung des 983.
Rumpflast, Druck der 790.
--------— auf das Becken 69.
Rundę Becken 66.
Ruptur der Beckengelenke 849.
— der Beckensymphyse 796.
— der B lase 294.
— des Colon bei der Extraction 984.
— der Cystenwand 392.
— bei Extrauterinschwangerschaft 256.
— des Fruchtsackes 686, 690.
— des Kystom 397, 404.
— der Leber bei der Extraction 984.
— des Nebenhornes 211.
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Ruptur bei Querlage 717.
— bei Tubarschwangerschaft 677.
— der Tube 219.
— der Tubenwand 251.
— des Uterus 450, 756.
— der Wirbelsaule 798.
Ruptura vagino-rectalis 495.

S.
Sacrale Totalexstirpation bei Carcinom

489.
— — des Uterus 1098.
Sacralkyphose 863.
Sanger, Kaiserschnitt nach 1043.
— Lappenspaltung nach 1117
— Mastdarm - Scheidenfisteloperation

nach 1116, 1117.
— Sondę nach 932.
— Ventrolixation nach 1083.
Sagittale Durchmesser des Beckens 61. 
Salivation wiihrend der Schwangerschaft

117.
Salpingitis 528.
— isthmica nodosa 552.
— gonorrhoische 551, 563, 568.
— Hautkrankheiten bei 654.
— bei Pneumonie 619.
— septische 519.
— tuberculóse 584.
— Therapie der 571.
Salpingostomie 1142.
— bei Uterus bicornis 219.
Samenkern 107.
Sapramie 539
— kiinstliche Erweiterung des Cervix 962. 
Sarkom nach Abortus 660.
— Abrasio bei 1059.
— des Bauchfelles 423.
— der Beckenknochen 842.
— des Beekenzellgewebes 423.
— der Brustdriise 423.
— des Cervix 412.
— der Chorionzotten 417, 764.
— der Decidua 417, 764.
— der Harnróhre 631, 1129.
— des Ligamentum rotundum 423.
— aus Myom 413.
— des Ovarium 421.
— der Tube 423, 1130.
— des Uterus 411.
— der Uterusschleimhaut 412.
— der Uteruswand 412.
— der Yagina 419.
— vaginale Totalexstirpation bei 1069.
— der Vulva 421.
Sarkoma deciduo-cellulare 418.
— m elanodes 421.
— papillare hydropicum cervicis 412. 
Sarkomatóse Degeneration 417.
— — Blasenmole 66(5.

Sarkombildung, Sporozoen 414. 
Sauerstoffverbrauch des Fótus 135, 

744.
Saugbewegungen 894.
Saugen an den Brustwarzen 960. 
Scalpellfórmiges Anfassen der Zange 

1000.
Scanzoni, Stellungsverbesserung nach

992.
Scarification der Portio 933.
Schadel, dolichocephaler 731.
— Grosse des 957.
— Hartę des 709.
— kindlicher 131.
--------directe Messung des 958.
--------Durchmesser des 132.
— Palpation des 958.
— Perforation des 1031.
— seitliche Verschiebungen des 168.
— Trepanation des 1032.
— Umformung des 182.
— Vorrucken des 180. 
Schadeldurchmesser 709.
Schadelform wahrend der Geburt 182. 
Schadelfractur wahrend der Schwanger

schaft 616.
Schadelhalften, Verschiebung der 798. 
Schadelhóhle, Eróffnung der 1025. 
Schadelknochen, Abflachung der 797.
— Verschiebung der 797, 809. 
Schadellage, Perforation bei 1031. 
Schadelmaasse 132.
Sch&delmessung 798.
Schadelumfange 133. 
Schadelverletzungen bei engem Becken

796.
Schatzung der Conjugata 912. 
Schalenpessar 310.
Schallwechsel 893.
Schaltknochen 739.
Schambein, Fracturen des 847. 
Schamfugentrennung 1016.
Schanker, weicher 573.
Scharfe Lóffel 1061.
Scharlach 605.
Schatz, manuelle Correctur nach 980. 
Schauta, Mastdarm-Scheidenfistelopera- 

tion nach 1116.
— Stumpfbehandlung nach 1093.
— supravaginale Amputation nach 1092. 
Scheere, Perforation mittelst der 1032.
— Siebold’sche 1041.
Scheide, s. Vagina. 
Scheiden-Dammoperationen 1118. 
Scheiden-Dammschnitt, einseitiger 966. 
Scheidengewólbe, Abreissung des 477.
— Eróffnung von Eitersacken vom 1132.
— Ruptur des 458.
Scheideninsertion, Risse an der 474. 
Scheintod der Frucht 748. 
Schenkelb&nder 952.
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Schenkełkopf, doppelseitige Luxation 
des 875.

— einseitige Luxation des 874.
— Entwickelung an abnormer Stelle

875.
Schenkelvenenthrombose 259, 531. 
Schieflage 719.
— der Frucht 138.
— Lagerung der Frau bei 720.
— Uterusruptur bei 458.
Schilddriise, Erkrankungen der 614.
—  wahrend der Schwangerschaft 116. 
Schilddriisenhypertrophie 614. 
Schlauche, Pfliiger’sche 89.
— — Kystom der 377.
Schlaffheit der Uteruswand 970. 
Schleich’sche Mischung 954. 
Schleimhaut des Cervicalcanales 20.
— der Tube 40.
— des Uterus 18, 103.
— der Vagina 52.
Schleimhautexcision 342.
— nach Schroder 1054. 
Schleimhautsarkom 412.
Schliessen der Zange 1000.
Schlingen zur Extraction 989. 
Schlittenpessar 288.
Schloss, deutsches 996.
— franzósisches 996.
— der Zange 995.
Schluckbewegungen der Frucht 136, 894. 
Schlusselbeinfractur der Frucht 742. 
Schliisselhaken 1038.
Schlummerzellen 510.
Schluss der Bauchhohle 887.
------------- beim Kaiserschnitt 1047.
Schmerzen bei Carcinom 429.
— bei drohender Uterusruptur 463.
— bei Endometritis 525.
— bei Kystom 397.
— bei Myom 361.
— bei Sarkom 415.
SchOller, Methode von 749.
Schrag verengtes Becken 816.
-------------nach Sklerodermie 879.
-------------W endung bei 977.
Schrager Durchmesser des Beckens 63. 
Schroder’s Hohlmuskel 157.
Schroder, Schleimhautexcision nach 1054. 
Schropfkopf, elektrischer 960. 
Schrumpfung des Myom 1140.
Schiirzen, Sterilisation der 920. 
Schuttelfrost im W ochenbette 194. 
Schultern, Durchtritt der 190.
— Extraction bis zu den 983.
— Geburtsmechanismus der 169. 
Schultze, Behandlung bei Retroversio

nach 944.
— Incontinenzoperation nach 1112.
— Pessar nach 938.
Schultze’sche Schwingungen 748.

Schulzange, W iener 995.
Schwangerer Uterus, Consistenz des 890. 
Schwangeres Weib, Physiologie des 111. 
Schwangerschaft, abdominale 669.
— abnorme Geliiste wahrend der 115,

140.
— und Adnexerkrankung 564.
— Albuminurie bei 635.
— und Alkoholismus 655.
— bei allgemein gleichm assig verengtem

rhachitischen Becken 834.
------------- verengtem, platt rhachitischem

Becken 834.
— Amputationen wahrend der 145.
— Anamie bei 611.
— Anamnese der 881.
— bei Anteflexion 269.
— bei Anteversion 272.
— bei Anus vulvaris 233.
— Anwendung des Lysol in der 924.
— — des Sublimat wahrend der 921.
— Augenerkrankungen wahrend der 651.
— Ausbleiben der Menses 140.
— Bader wahrend der 144, 145.
— und Basedow’sche Krankheit 625.
— Beckengelenke wahrend der 59.
— Beckenneigung wahrend der 119.
— Beckentumoren wahrend der 845.
— Beginn der 110.
— Begleiterscheinungen der 115.
— Bewegungen wahrend der 143.
— Blasensteine wahrend der 638.
— Blasentumor wahrend der 633. 

Bleivergiftung wahrend der 654.
— Blutabgang wahrend der 98.
— Blutbeschaffenheit wahrend der 112.
— Blutgefasse des Uterus wahrend der

31.
— Blutungen wahrend der 660, 665.
— Brustdriise wahrend der 85, 116.
— Callusbildung wahrend der 616.
— Carcinom wahrend der 430, 436, 442.
— Carcinombehandlung wahrend der

440.
— Carcinomoperation wahrend der 145.
— Caries wahrend der 615.
— bei Chlorose 611.
— bei Cholera 609.
— Circulationsapparat wahrend der 111,

142.
— Coitus wahrend der 144.
— Collumcarcinom wahrend der 436
— Consistenz des Uterus wahrend der

17, 140.
— Cystenbildung wahrend der 410.
— Darmatonie wahrend der 628.
— Darmverschluss wahrend der 629.
— Dauer der 109, 141.
— Depressionszustande wahrend der 146.
— bei Diabetes 613.
— Diagnose der 139.
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Schwangerschaft, bei doppelseitigem  
Luxationsbecken 878.

— Driisen wahrend der 116.
— bei Dyphtherie 608.
— Echinococcus wahrend der 590.
— bei einfach plattem, nicht rhachiti-

schem Becken 808.
— bei einfach plattem rhachitischen

Becken 834.
— Eklampsie wahrend der 637.
— ektopische 669.
— Ekzem wahrend der 653.
— Endometritis wahrend der 518, 523,

525.
— bei engem Becken 792.
— Enucleationen wahrend der 145.
— Epilepsie wahrend der 642.
— Erbrechen wahrend der 115,140, 627.
— Erysipel wahrend der 608.
— Exstirpation der Brustdriise wahrend

der 145.
— — der Gallenblase wahrend der 145.
— — von Mastdarmtumoren wahrend

der 145.
— — der Niere wahrend der 145.
— Form des Uterus wahrend der 4.
— Fractur wahrend der 616.
— Fruchttod wahrend der 749.
— Gallensteine wahrend der 630.
— Gefasse der Tube wahrend der 43.
— Gefassgerausche wahrend der 894.
— Gefassverstopfung wahrend der 31.
— Geruchsinn wahrend der 117.
— Geschmacksinn wahrend der 117.
— Gesichtssinn wahrend der 117.
— Gonorrhoe wahrend der 562.
— Grósse des Uterus wahrend der 15.
— — der Yagina wahrend der 52.
— Hamatombildung wahrend der 249.
— Hamoglobinmenge wahrend der 113.
— bei Hamophilie 612.
— bei hamorrhagischer Diathese 612.
— Hamorrhoiden in der 629.
— Harnapparat wahrend der 116.
— Harndrang wahrend der 116.
— Harnfisteln wahrend der 493.
— Haut wahrend der 117.
—  Hautkrankheiten in der 653.
— Hernien wahrend der 614.
— Herpes in der 653.
— Herzdegeneration in der 625.
— bei Herzfehlein 622.
— Herzhypertrophie wahrend der 111.
— Hydramie wahrend der 113.
— und Hydramnios 402, 780.
— Hydronephrose wahrend der 116,

633.
— Hydrorrhoe wahrend der 339.
— Hygiene der 142.
— Hyperamie wahrend der 243.
— Hyperemesis wahrend der 117.

Schwangerschaft bei Hyperplasie des 
Endometrium 336, 339.

— Hypersecretion von Driisen wahrend
der 116.

— Hypertrophie in der 117.
— bei Hysterocele 323.
— Ikterus wahrend der 630.
— Ileus wahrend der 629.
— Impfung wahrend der 607.
— interstitielle 671.
— intraligamentare 687, 688, 690.
— Irrigationen der Vagina wahrend der

146.
— Kehlkopfpolypen wahrend der 617.
— Kórperanstrengungen wahrend der

143.
— Korpergewicht wahrend der 117.
— kiinstliche Unterbrechung der 955.
— bei Kyphose 863.
— bei Kystom 398, 407.
— Lage des Cervix bei 13.
— Lage des Uterus bei 13.
— Laryngitis bei 617.
— bei Lateriversio 311.
— Leber wahrend der 116.
— Leberatrophie wahrend der 630.
— bei Leukamie 612.
— Lyssa wahrend der 609.
— Malaria wahrend der 609.
— Masern wahrend der 606.
— Mastitis wahrend der 523.
— mehrfaclie 696.
— Menstruation wahrend der 97.
— Milzbrand wahrend der 609.
— bei Morbus Werlhofii 612.
— bei Morphinismus 654.
— Mucosa uteri wahrend der 21.
— Muskulatur wahrend der 25.
— bei Myom 362, 365, 368, 371.
— — der Ovarien 374.
— Nasenblutung wahrend der 616.
— im Nebenhorne 213.
— bei Nephritis 636.
— Nervensystem wahrend der 117.
— Neubildungen wahrend der 615.
--------der Portio wahrend der 145.
--------der Yagina wahrend der 145.
— — der Vulva wahrend der 145.
— Neuralgie wahrend der 117, 650.
— Nieren wahrend der 116, 143.
— Ohnmacht wahrend der 117.
— Ohrenerkrankungen wahrend der 652.
— Ohrensausen wahrend der 652.
— Operationen wahrend der 145.
— — von Hernien wahrend der 145.
— Osteophytbildung wahrend der 117,

842
— nach Ovarialresection 1143.
— Ovarientumoren in der 405.
— Ovariotomie bei 145, 407, 1138.
— Ovarium wahrend der 48.
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— Patellarsehnenreflex wahrend der 117.
— Peritoneum wahrend der 29.
— Pessar bei 989.
— Pflege der Brustdriisen wahrend der

146.
— bei Phosphorvergiftung 655.
— Physiologie der 106.
— Pigmentirungen wahrend der 140.
— bei Placenta praevia 751.
— bei Pneumonie 619.
— bei Prolaps 309.
— Pruritus wahrend der 653.
— pseudo-intraligamentare 690.
— bei pseudo-osteom alacischem  Becken

834.
— Psyche wahrend der 117, 146.
— Psychosen wahrend der 648.
— Ptyalismus wahrend der 626. •
— bei Purpura 612.
— Pulsfreąuenz wahrend der 112.
— Quecksilbervergiftung wahrend der

654.
— Reinlichkeit wahrend der 145.
— Respirationsapparat wahrend der 114.
— bei Retroflexio 792.
— bei Retroversio 792.
— bei Retroversio-flexio 292.
— Rotz wahrend der 609.
— Ruptur wahrend der 451.
— — von Cysten wahrend der 392.
— Salivation wahrend der 117.
— Schadelfractur wahrend der 616.
— bei Scharlach 605.
— Schilddriise wahrend der 116, 614.
— bei Scorbut 612.
— sichere Zeichen der 140.
— Sinnesorgane wahrend der 117.
— Sondirung bei 906.
— Spontane Aufrichtung bei Retroversio

292.
— Statik in der 119.
— Stieldrehung in der 388.
— Striae durch die 117.
— Stuhlverstopfung wahrend der 115.
— nach Symphyseotomie 1024.
— bei Syphilis 610.
— Taubheit wahrend der 652.
— Temperatur wahrend der 115.
— Thoraxcapacitat wahrend der 114.
— Tube wahrend der 39.
— nach Tubenresection 1142.
— Tubenschleimhaut wahrend der 42.
— bei Tuberculose 618.
— tubo-abdominale 670.
— tubo-uterine 671.
— bei Typhus 604.
— Ueblichkeiten wahrend der 140.
— Umfang des Thorax wahrend der

114.

Schwangerschaft, Ovulation wahrend der
97.

Schwangerschaft, unsichere Zeichen der 
140.

— Unterbrechung der 144, 955.
— Untersuchung wahrend der 896.
— Ureteren wahrend der 116.
— bei Uterus bicornis 217.
-------------bilocularis 220.
-------------didelphys 222.
— Uterus unicornis 208.
------------- cum cornu rudimentario 210.
— Uterushohle wahrend der 18.
— Uterushyperamie wahrend der 245.
— Vagina wahrend der 56. 

nach vaginaler Fixation 1066.
— bei Vaginalstenose 231.
— Varices wahrend der 113, 625.
— bei Variola 607.
— Veranderungen der Psyche wahrend

der 140.
— Yerdauungsorgane wahrend der 115.
— nach Ventrofixation 1083.
— Vergrosserung des Uterus in der 140.
— Verkalkung der Frucht 750.
— Verletzungen wahrend der 145.
— vitale Capacitat wahrend der 114.
— bei vorzeitiger Placentalosung 759.
— vorzeitige Unterbrechung der 657.
— wahrscheinliche Zeichen der 140.
— W arzenhof wahrend der 86.
— Zahl der 141.
— Zahnextractionen wahrend der 145.
— Zeichen der 140.
— zweite Halfte der 891. 
Schwangerschaftsbeschwerden 700. 
Schwangerschaftsnarben 117, 141. 
Schwangerschaftsniere 635. 
Schwangerschaftsrechnung 120.
— Naegele’sche 110. 
Schweissabsonderung wahrend der

Geburt 182.
Schwere der Frucht 152.
Schwingungen, Schultze’sche 748. 
Scarlatina puerperalis 606.
Scorbut 612.
Seborrlioe 653.
Secale 597.
Sectio caesarea, s. Kaiserschnitt. 
Secundare Abdominalschwangerschaft 

678.
—  Syphilis 574.
Seide 949.
— Desinfection der 917.
— Sterilisation der 921. 
Seitenbauchlage 888.
Seitenlagerung bei Dammschutz 189.
— bei gleichm assig verengtem Becken

807.
— der Kreissenden 188.
— bei manueller Correctur 981.
— bei Stirnlage 731.
— bei Vorderscheitellage 729.
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Seitenlagerung bei Vorlagerung einer Ex- 
tremitat 738.

— bei der W endung 976, 979.
— nach der W endung 971.
Seitliche Episiotomie 966.
— Verschiebungen des Sch&dels 168. 
Seitlicher Sitz der Placenta 173. 
Selbstentwickelung 718.
— bei Dicephalus 707.
Selbstheilung von Harnfisteln 492. 
Selbstinfection 506.
Selbstwendung 717.
Semmelweis 514, 915.
Senile Atrophie 262.
Senkung des Uterus 298.
Sepsis 530.
— bei Hamatom 250.
— Panophthalmie bei 651.
Septa der Vagina 965.
Septicamie 532.
Septische Erkrankung, Mortalitat der 

515.
— Infection 530.
— — kiinstliche Erweiterung des Cervix

bei 962.
— — Neugeborener 541.
Septum recto-vaginale 93.
— — Fistel des 495.
— — Spaltung des 1115.
— — Zerreissung des 479.
— vaginae, Spaltung des 966.
— vesico-vaginale 93.
-------- Gangran des 490.
Sexualorgane, Atrophie der 262.
— Degeneration der 261.
— Infectionskrankheiten der 498.
— Kreislaufstorungen der 243.
— Nekrose der 264.
— Pathologie der 204.
— weibliche, Anatomie der, 1.
--------Physiologie der 96.
Sichelmesser nach Galbiati 1019, 1038. 
Siebfórmige Pessare 310.
Siebold’sche Scheere 1041.
Silberdraht 949.
— zur Bauchdeckennaht 951.
— zur B lasen- Scheidenfisteloperation

1109.
Silkwormgut 949.
Silvester, Methode von 749.
Simon, Dilatator nach 902.
— Harnleiter - Scheidenfisteloperation

nach 1112.
— Marckwald, keilfórmige Excision nach

1053.
— Operation completer Dammrisse nach

1127.
— Speculum nach 899.
Simon’scher Lóffel 1062.
— Mastdarmspiegel 903.
Sim onarfsche Bander 785.

Simpson, Axenzugzange nach 1012.
— Axis-traction forceps nach 997.
— Sperrvorrichtung nach 1027.
— Uterussonde nach 904.
— Zange nach 995.
Sims, Seitenbauchlage nach 888.

I — Speculum nach 899. 
i — Uterussonde nach 904. 
j Singultus 650.
i Sinnesorgane wahrend der Schwanger

schaft 117.
Sinus urogenitalis 92.
Sitz der Placenta, seitlicher 173. 
Sitzbein, Fracturen des 847.
Skelettheile belastete, Krankheiten der 

872.
Sklerodermie einer unteren Extremitat 

879.
Skoliose 864, 870.
Skoliotisch-rhachitisches Becken 866. 
Smellie’scher Haken 989.
— Handgriff 987.
--------modificirter 986.
Sondę, Playfair’sche 932.
— bei Retroversio 282. 

i — Sanger’sche 932.
| Sondenuntersuchung bei Retroversio 278. 
i Sondenzange, Orthmann’sche 1099.
| Sondirung, Contraindication der 906.

— bei Inversio 321.
| — bei Myom 367.

— Speculum fur die 901.
— des Ureters 902, 1114
— des Uterus 904.
Soorpilz 589.
Spatgeburt 661.
Spaltbecken 826.
Spaltbildung der Clitoris 235.
— der Sym plnse 235.
Spaltung des Cervix 1114.
— des Septum recto-vaginale 1115.
— des Symphysengelenkes 1019. 
Spaltungstheorie 705.
Spannung der Wunde 949.
Specula 898.
Speculumartiger Dilatator 902.
Sperma, Ueberwanderung des 210.
— Bewegung des 106.
— Zusammentreffen mit dem Ei 107. 

Spermacentrum 107.
: Spermatica, Unterbindung der 1137.
| Sperrvorrichtung nach Sim pson 1027.
! Sphincter ani 75.

— — bei Dammriss 481.
--------Krampf des 598.
--------Naht des 1124.
Spiegeluntersuchung der Vagina 898. 
Spina bifida, Hydramnios 780.
Spinae, Distanz der 61, 909.

: Spiraldrehung der Tube 685. 
i Spitze Condylome 447.
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Spondylolisthetisches Becken 850. 
Spondylolysis interarticularis 854. 
Spondylotomie 1038.
— Technik der 1041.
Spontane Aufrichtung bei Retroversio 

292.
— Ausstossung von Myomen 363.
— Heilung von Kystomen 396.
— Rectification 717.
— Reduction bei Prolaps 307.
— Reinversio 820
— Reposition von Kystomen 399.
— — bei Prolaps 306.
Spontangeburt bei Querlage 717. 
Sporozofin, Sarkombildung durch 414. 
Stachelbecken 461, 842. 
Staffordshireknoten 951, 1139.
Stand des Uterusfundus 141. 
Staphylococcen 500.
— bei der Adnexoperation 1132.
Statik 69.
— des Beckens 69.
— wahrend der Schwangerschaft 119. 
Stationare Tractionen 1002.
Statistik der Doppelmissbildungen 204.
— des Kaiserschnittes 1049. 
Stattgehabte Geburt, Zeichen der 141. 
Stauungshyper&mie 244.
Stehende Tractionen 1002. 
Steinschnittlage 882.
— bei bimanueller Untersuchung 897.
— bei der Digitaluntersuchung 896.
— bei Dilatation des Cervix 907.
— Inspection in 895.
— bei der Irrigation der Yagina 927.
— bei der Mastdarmuntersuchung 903.
— bei der Palpation 889.
Steiss, Entwickelung des 991.
— Extraction am 982, 988.
— Nachweis des 892.
— Tamponade durch den 936.
— W endung auf den 971.
Steisslage, einfache 720.
— Extraction bei 983.
— — am Steisse bei 988.
— unvollkommen gedoppelte 720.
— vollkommen gedoppelte 720. 
Steissruckenlage 882.
Stellung, aufrechte 881.
— der Frucht 139.
Stellungsverbesserung nach Madame 

Lacliapelle 992.
— nach Scanzoni 992.
— mit der Zange 1005.
Stenose des ausseren Muttermundes 

1052.
— Behandlung der 270.
— des Cervix bei 227.
 —  Excision bei 1053.
— der Mitralis 621.
— der Nabelvenen 780.

| Stenose des Orificium externum durch 
Gumma 576.

— — — internum, galvanische B e
handlung der 945.

 —  Sondirung bei 906.
— der Vagina 231, 965, 1101.
— der Vulva 232.
— der weichen Geburtswege, Porro-

Operation bei 1018.
Sterilisation 917.
— des Gatgut 921, 949.
— der Compressen 920.
— der Instrumente 919.
— der Operationsrocke 920.
— der Schiirzen 920.
— der Seide 921.
— der Tupfer 920.
— der Verbandstoffe 920.
— durch W asserdampfe 920.
— der Zimmerluft 922.
Sterilisirung des W assers 918.
Sterilitat bei Anteflexio 268, 269.
— bei Cervixstenose 227.
— bei Diabetes 613.
— bei Ectropium 475.
— bei Gonorrhoe 564, 565.
— durch Gumma 576.
— bei Tuberculose 583, 618.
— bei Uterus infantilis 225.
Stetige Tractionen 1002.
Stiel des Kystom 382.
— Ligatur des 950.
Stielbehandlung, extraperitoneale 1087, 

1091.
--------bei Myom 371.
— intraparietale 1088.
— intraperitoneale 1088.
— retroperitoneale 1090.
Stieldrehung, Diagnose der 404.
— bei Kystom 397.

Stieltorsion 244.
— Ileus bei 629.
Stifte, Hegar’sche 963.
--------Dilatation der Uterushohle durch

906.
--------zur Erweiterung der Harnrohre 902.
Stillen 203.
Stirnhaltung 729.
Stirnlage 729.
— abnormer Mechanismus der 730.
— aussere Untersuchung bei 730.
— Correctur bei 731.
— Dammriss bei 483.
— innere Untersuchung bei 730.
— manuelle Correctur bei 979.
— normaler Mechanismus bei 730.
— Rotation bei 730.
— Seitenlagerung bei 731.
— tiefer Querstand 730.
— Wendung bei 968.
— Zange bei 1011.
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Storungen der Nierensecretion 635. 
Strangulation der Frucht 771. 
Streckstellung des Kopfes 167. 
Streckung der Fruchtaxe 158. 
Streptococcen 499.
— bei der Adnexoperation 1132. 
Streptococceninfection 509, 537, 569. 
Striae 117, 141.
Strictur der Harnróhre 631.
— krampfhafte, des Contractionsringes

765.
Stromender W asserdampf zur Des- 

infection 917.
Stroma des Ovarium 44.
Structur anomale, der Nabelschnur 769. 
Structuranomalien der Eiliaute 785.
— der Placenta 760.
Struma 614.
Stuhlbeschwerden bei Retroversio 277. 
Stuhlverstopfung wahrend der Schwan

gerschaft 115.
Stiirzen bei Gehirnanamie 954. 
Stiitzverband nach der Laparotomie 952. 
Stumpf, Massenligatur des 1074. 
Stumpfbehandlung 1093.
Stumpfexsudat 1095, 1136.
Sturzgeburt 594, 770.
Subchoriales tuberoses Hamatom 666. 
Subjective Desinfection 918.
Sublimat zur intrauterinen Behandlung 

933.
— wahrend der Schwangerschaft 924. 
Sublimatvergiftung 654.
Submucose Myome 347.
—• — Operation von 1063. 
Subperitoneale Myome 347. 
Subperitoneales Zellgewebe, Lipom des 

447.
Sulze, Wharton’sche 131.
— — Reichthum an 769.
Superfotation 698.
Supravaginale Amputation des Cervix 

1056.
------------ - Uterus 1048, 1086.
Symmetrische Assimilation 869. 
Symphyse, Defect der 826.
— Exostosen der 841.
— Hangenbleiben des Kinns an der

991.
— Spaltbildung der 235.
— Synoslose der 847.
— Verknocherung der 1022.
— Zersprengung der 815. 
Symphysengelenk, Spaltung des 1019. 
Symphysennaht 1020.
Symphysenruptur 850.
— Stiitzverband bei 952. 
Symphysenspalt, angeborener 826. 
Symphysenvereiterung 850. 
Symphysenweichtheilschutz 1023. 
Symphyseotomie 1016.

Symphyseotomie beim einfach platten, 
nicht rhachitischen Recken 810.

— bei gleichm assig verengtem Becken
_ 807.

— bei Kyphose 864.
— beim Naegele’schen Becken 821.
— Silberdraht bei der 949.

- Stiitzverband nach der 952.
— bei Synostose nach der 847.
— beim Trichterbecken 815. 
Synchondrosis sacroiliaca, Exostosen der

841.
— — Zerreissung der 1022.
Synostose der Beckenknochen 847. 
Syphilis 610, 749.
— und Carcinom 577.
— secundare 574.
— der Sexualorgane 573.
— tertiare 575.
— und Tuberculose 577.
Syphilitisches Exantliem 575. 
Sypliilitische Induration des Cervix 629.

T.
Tachycardie 621.
Tageszeit fiir Operationen 925.
Tampon, intrauteriner 961.
— Tarnier’scher 961.
Tamponade bei Abortus 661, 935.
— der Beckenhóhle 936.
— bei Cervixrissen 476.
— nach der Cóliotomie 936.
— Jodoformvergiftung durch die 961.
— Materiał zur 934.
— nach Mikulicz 936, 1137.
— bei Placenta praevia 756, 935.
— bei Scheidenrissen 479.
— durch den Steiss 936.
— der Uterushohle 934.
— der Vagina 246, 933, 960.
— nach vaginaler Totalexstirpation 936.
— bei W ehenschwaclie 597. 
Tamponzange 934.
Tannin-Jodoformgaze zur Tamponade 

936.
Tarnier, Axenzugzange nach 1012. 
Tarnier’scher Tampon 961.
—  Zange 996.
Tasterzirkel 894, 908.
— W ellenbergh-Skutsch’scher 912. 
Technik der Brachiotomie 1041.
— der Castration 1141.
— des conservativen Kaiserschnittes

1045.
— der Craniotomie 1031.
— der Decapitation 1038.
— der Discission 1052.
— der Exenteration 1040.
— der galyanischen Behandlung 947.
— der Manualhilfe 983.

www.dlibra.wum.edu.pl



1198 Index.

Technik der Massage 910.
— der Narkose 954.
— der Ovariotomie 1133.
— der Porro-Operation 1048.
— der Spondylotomie 1041.
— der Symphyseotomie 1019.
— der Wendung 970.
— der Zangenoperationen 998. 
Teleangiektatische Myome 354.
— Geschiilste der Brustdriise 449. 
Temperatur bei droliender Uterusruptur (

461.
— wahrend der Geburt 181.
— — — Schwangerschaft 115.
— im W ochenbette 195, 199.
Terti&re Sypliilis 575.
Tetanus 540.
— neonatorum 541. 

uteri 594, 744.
Teterelle biaspiratrice 200, 243. 
Theerwasserinjection 961.
Theorie der Menstruation 101.
— der Ovulatioń 101.
Therapeutisclie Eingriffe, kleinere 926. 
Therapie der Beckenanomalien 800. 
Thermocauterectomia cervicis 439, 1056.
— — vor der vaginalen Totalexstir-

pation 1070.
Thiere, unipare 699.
— multipare 699.
Thomas, Pessar nach 938.
Thoracopagus 705.
Thorax, Austrittsbewegung des 169
— Cardinalbewegungen des 169.
— Durchtrittsbewegung des 169.
— Geburtsmechanismus des 169.
— Progressivbewegung des 169.
— im W ochenbette 196.
Thoraxcapacitat wahrend der Schwanger

schaft 114.
Thoraxspalte 785.
Thorn, manuelle Correctur nach 981. 
Thromben ais Infectionsort 511. 
Thrombose 626.
— der Beckenorgane 258.
— nach der Myomotomie 258.
— bei Sarkom 415.
Thrombus, s. Hamatom.
Thure Brandt, Massage nach 940.
— Brandt’sche Zitterdriickungen 1112. 
Tiefe Entspannungsnaht 951.
Tiefer Querstand 714.
--------bei Gesichtslage 733.
— — — Zange bei 1039.
--------Hinterhauptslage, Zange bei

1005.
--------bei Stirnlage 780.
 —  Zangenanlegung bei 1011.
— — bei Yordersclieitellage 728.
------------- — Zange bei 1008.
Tod, intrauteriner 749.

Tod, Kaisersclinitt nach dem 1050. 
Todte Frucht, Craniotomie bei 1025.
— — Extraction bei 989.
— Raume 514, 520.
Topographie des Beckens 83.
Torsion der Nabelschnur 772.
— normale, des Stieles 390.
— des Uterus 312.
Totale Adharenz der Placenta 762. 
Totaler Prolaps, vaginale Totalexstir- 

pation bei 1069.
Totalexstirpation, abdominale 1094.
— — Dauerresultate der 1186.
--------bei Myom 371.
— — bei Osteomalacie 839.
--------des Uterus und der Adnexe 1136.
— bei Carcinom 438.
— parasacrale 1100.
— perineale 1100.
— sacrale, des Uterus 1098.
— bei Sarkom 416, 418.
— supravaginale 1086.
— der Vagina 1104.
— vaginale 371, 1069.
— — bei Adnextumoren 1078.
— — Complicationen bei der 1078. 
 bei Dysmenorrhoe 270.
— — bei Myom 1077.
— — bei Prolaps 309, 1077.
--------Tamponade nach 936.
Totalschwankung 119.
Touchiren der Vagina 896. 
Trachelorrhaphie 1057.
Tractionen, stationare 1002. 
Transperitoneale Einptlanzung des Ure-

ter in die Blase 1113.
— Fixation 1065.
— vaginale Fixation bei Diinndarm-

Scheidenfistel 496.
Traubenmole 662.
Traubiges Cervixsarkom 412.
Traumen, Abortus nach 657. 
Trendelenburg,- Operation der Blasen- 

Scheidenfisteln nach 1111. 
Trennung der Beckengelenke 849. 
Trepan nach Carl Braun 1028.
— nach Guyon 1028.
— nach Leissnig-Kiwisch 1028.
— Nachtheil des 1032.
— Perforation m ittelst des 1032. 
Trepanation 1032.
Tribrachius, Dicephalus 705. 
Trichomonas vaginalis 588. 
Trichterbecken 812.
— Usur bei 486.
— Yaginalrisse bei 478.
— Verletzung des 849.
— weites 825.
Trichterfórmig enges Becken 812. 
Trichterfórmige Eindriicke 797. 
Trichterform des Beckens 869.
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Tripper, s. Gonorrhoc 
Tripus 705.
Trochanteren, Distanz der 64, 910. 
Trockene Carcinomhehandlung 4 40. 
Trockenlegung des Peritoneum 1147. 
Tubarabort 251, 675, 685.
— Diagnose des 689. 
Tubarschwangerschaft, 254, 669.
— Entfernung der Adnexe bei 1180.
— innere Ueberwanderung bei 99.
— Operation bei 1137.
— Tubenkolik bei 599.
— wiederholte 681.
Tube, abnorme Gommunication der 498.
— — Lange der 237.
— Ampulle der 37.
— Anatomie der 37.
— Atresie der 237.
— bimanuelle Untersuchung der 897.
— Blutgefasse der 42.
— Garcinom der 444, 1130.
— bei Cholera 608.
— conservirende Operationen an der

1142.
— Defect der 237.
— Drehung der 95.
— doppeltes abdominales Ostium der

237.
— Eintheilung der 37.
— Eintritt von Fliissigkeit in die 931.
— Eitersacke der 1131.
— Entwickelung der 92, 94.
— Entwickelungsfehler der 237.
— Fibrom der 374, 1130.
— Fibromyom der 374.
— Fimbrien der 37.
— Form der 37.
— Gonorrhoe der 551.
— Grósse der 37, 40.
— Gumma der 576.
— Hamorrhagie der 247.
— Hóhle der 40.
— Hyperamie der 247.
— Isthmus der 37.
— Lage der 38.
— Lageveranderungen der 324.
— Lipom der 447.
— Lymphgefasse der 43.
— wahrend der Menstruation 41.
— Muskulatur der 42.
— bei Myom 373, 374.
— Nerven der 43.
— Neubildungen der 1130.
— Operationen an der 1130.
--------bei Tuberculose der 1187.
— Papillom der 448.
— Peritoneum der 42.
— polypose Wucherungen der 684.
— Rectaluntersuchung der 904.
— Resection der 1142.
— Ruptur der 219.

Tube, Sarkom der 423, 1130.
— Schleimhaut der 40.

wahrend der Schwangerschaft 39.
— Spiraldreliung der 685.
— Streptococceninfection der 569.
— Syphilis der 575.
— Tuberculose der 578, 1130.
— ungleiche Lange der 237.
— Unterbindung der 1048.
— Yerschluss der 1142.
— im W ochenbette 39.
— Zerreissungen der 485. 
Tubenblutsack 230.
Tubengeschwiilste, vaginale Entfernung 

der 1143.
Tubenkatarrh und Tubarscliwangerschaft 

682.
Tubenkolik 599.
Tubenmenstruation 42.
Tubenmiindung, Cauterisation der 

1048.
Tubenresection 1142.
Tubenruptur bei Vaginalatresie 230. 
Tubenschleimhaut im Alter 42.
— wahrend der Schwangerschaft 42. 
Tuberculose Infection 577.
Tuberculose der Lungen 618.
— des Peritoneum, Incision bei 1147.
— und Syphilis 577.
— der Tube, Entfernung der Adnexe

bei 1130.
-------------Operation bei 1137.
Tuberóses subchoriales Hamatom 

666.
Tubo-abdominale Schwangerschaft 

670.
Tubo-Ovarialcysten 392.
— Tuberculose von 579. 
Tubo-Ovarialschwangerschaft 670. 
Tubo-uterine Schwangerschaft 671. 
Tumoren der Beckenknochen 839.
— der Blase 633.
— des Douglas 274.
— Enucleation wahrend der Schwanger

schaft 145.
— und Extrauterinschwangerschaft 689. 

Isolirung vom Uterus 898.
— kiinstliche Friihgeburt bei 958.
— des Ligamentum rotundum 1145.
— Uterusruptur bei 456.
Tupelostift 907.
Tupfer, Desinfection der 917.
— Sterilisation der 920.
Tussis uterina 617.
Tympania uteri 717, 751.
Typhus 603.
Typhusbacillen in Ovarialcysten 503. 
Typische Wendung aus Querlage 

972.
— Zangenoperation 998.
Typus der Menstruation 100.

www.dlibra.wum.edu.pl



1200 Index.

U.

Ueberwanderung aussere, des Eies 99, 
210.

— — des Sperma 210.
— innere, des Eies 99.
-------bei Tubenschwangerschaft 99.

Ueberzahlige Brustdriisen 241.
— Ovarien 239.
— Warzeń 242.
— Wirbel 871.
Ueble Zufalle bei der vaginalen Total- 

exstirpation 1078.
Ueblichkeiten 140.
Ulcus diphtheriticum 574:.
— gangraenosum 574.
Umfang des Torax wahrend der Schwan

gerschaft 114.
Umformung des Schadels 182. 
Umschlingung der Nabelschnur 191, 770. 
Umstechung 949.
Umstulpung des Uterus 313, 1072. 
Unipare Thiere 699.
Uniparitat 700.
Unreife Follikel 45.
Unstillbares Erbrechen 956. 
Unterbindung der Tube 1048. 
Unterbrechung der Schwangerschaft 144,

955, 657.
Untere Assimilation 871.
— Extremitat, Atropliie einer 879.
— — Fehlen beider 879.
--------Fehlen einer 879.
— — mangelhafte Functionirung einer

879.
--------Sklerodermie der 879.
Unteres Uterinsegment 149, 152.
— — Dehnung des 453, 969.
--------bei engem Becken 795.
— — bei Hinterscheitelbeineinstellung

787.
--------bei W ehenschwache 595.
--------Zeichen der Dehnung des 464.
— — Zerreissung des 452. 
Untersuchung, Abstinenz von der 917.
— der ausseren Genitalien 895.
— aussere, bei Gesichtslage 734.
--------bei Stirnlage 730.
— allgemeine 888.
— der Bartholini’schen Driisen 895.
— des Bauches 888.
— des Beckens 908.
— bimanuelle 5, 897.
— der Blase 902, 901.
— von der Blase aus 898.
— combinirte 897.
— — des Rectum 904.
— digitale 895.
— geburtshilflich-gynakologische 880.
— der Harnrohre y01.
— innere, bei Beckenendlage 723.

Untersuchungen, innere, bei Gesichts
lage 735.

— -  bei Stirnlage 730.
--------bei Yorderscheitellage 728.
------- bei Zwillingsschwangerschaft 702.
— der Portio 896.
— des puerperalen Uterus 5.
— rectale 897.
— des Rectum 903.
— vom Rectum aus 898.
— der Urethra 895.
— der Uterushóhle 904. 

i  — der Vagina 895
I Untersuchungsdivan 833.
I Untersuchungslage 883.
! Unvollkommene Fusslage 720. 
j — gedoppelte Steisslage 720.
I — Knielage 720.
! Uramie bei Carcinom 430.

Ureier 89.
Ureter 77.
— abnorme Communication des 489.
— Compression des 181.
— bei Eklampsie 637.

: — wahrend der Schwangerschaft 116. 
i — Sondirung des 902, 1114.

— transperitoneale Einpflanzung des, in
die Blase 1113.

— Yerletzungen des 1079, 1114. 
Ureteren- Blasen-Scheidenflstel 491.
— -Cervixfistel 489, 1114.
— Compression 115, 634.
— — durch Kystom 397.
— Fistel, isolirte 492.
— bei Myom 353.
— -Scheidenfistel 489, 491.
Urethra, Compression der 1112.
— Gonorrhoe der 547.
— Operationen an der 1129.
— Operation bei Defect der 1107.
— Polypen der 1129.
— Sarkom der 421.
— Tumoren der 1129.
— Untersuchung der 895. 
Urethralincontinenz nach Fistelopera-

tionen 1112.
Urethritis 547.
— gonorrhoische 560, 567.
— Therapie der 570 
Urinfisteln 488.
Urininfiltration 294.
Urniere 87.
Ursache der Durchtrittsbewegung 167.
— des Fruchttodes 749.
— des Geburtseintrittes 146
— der inneren Rotation 166.
Urticaria 653.
Urwirbelgliederung 120.
Usur des Cervix 487.

i — des Myom 363.
I — Yagina 487.
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Usur, Verknocheruug nach 842.
Uterina, Unterbindung der 1187. 
Uteringerausch 196, 894.
Uterinsegment, nnteres 2, 149, 152.
--------Dehnung des 153, 453, 969.
--------bei engem Becken 795.
-------- Lange des 157.
— — Muskulatur des 26.
--------am puerperalen Uterus 3.
--------bei Wehenschwache 595.
--------Zeichen der Dehnung des 464.
--------Zerreissung des 452.
Uteroplacentargef&sse, Blutung aus den

16°.
Uterus, abdominale Operation am 1082.
— — Totalexstirpation des 1094.
 —  des, und der Adnexe 1136.
— abnorme Communication des 489.
— Abrasio des 1059.
— Adenom des 448.
— Amputation des, bei Inversio 1081.
— Anatomie des 1.
— angeborene Anteflexion des 266.
— Antepositio des 297.
— Antetlexio des 265.
— Anteversio des 271.
— arcuatus 213, 295.
--------Ruptur des 452.
— Atonie des 595
— — des, bei Hydramnios 781.
— Atrophie des 16.
— — bei Diabetes 613.
— Ausschabung des 695.
— Austastung des 906.
— Axendrehung des 312.
— Bauchhernie 324.
— Befestigungsmittel des 8.
— bicornis 213.
--------Atresie des 215.
--------bicollis des 214.
--------Hernie des 323.
--------Porro-Operation bei 1048.
--------Ruptur des 452.
--------Salpingotomie bei 219.
— — Schieflage bei 719.
-------- septus 214.
— — unicollis 215.
--------subseptus 215.
— — unicorporeus 215, 295.
— — Verkalkung der Frucht bei 750.
— biformis 220.
— bilocularis 220.
--------bicollis 220.
— — unicollis 220.
— unicorporeus 220.
— bimanuelle Untersuchung des 897.
— bipartitus 206.
— Blutgefasse des 29.
— Carcinom des 424.
— Castration bei Hypoplasie des 1140.
— — bei Myom des 1140.

S c l i a u t a ,  GynRkolopfie.

Uterus bei Chlorose 611.
— bei Cholera 608.
— congenitale Atrophie des 224.
— Consistenz des 16.
— — des schwangeren 890.
— Contractionen des 149.
— Cruralhernie 324.
— Cysten des 410.
— Defect des 204.
— Descensus des 298.
— didelphys 221.

| — Drainage des 937.
I — Dunndarmfisteln 497.
I — duplex 98, 824 
! — — separatus 221. 
i — Eintheilung des 1. 
j — Einstiilpung des 313.
! — Elevatio des 311.
J  — Entwickelung des 92, 93.
: — Entwickelungsfehler des 204.
| — extra.mediane Lage, Ruptur bei 459.

— Fibrom des 345.
— Fibromyom des 345.
— fótalis 224.
— Form des 4.

I — — bei Beckenendlage 723.
! — Galvanisation des 369.

— wahrend der Geburt 178.
I — Gestaltsabweichungen des 792, 808.

— Gonorrhoe des 549, 561.
j — graviden, Incarceration des 293.
! — Grosse des 14.

--------nach der Geburt 16.
— — im Greisenalter 16.
--------in der Schwangerschaft 15.
— Hamorrhagie des 243.
— hamorrhagischer Infarct des 260.
— Hernie des b22.
— Hóhle des 18.

I — Hyperamie des 243.
' — Hyperplasie des 325.

— Hypertrophie des 325. 
j — Hypoplasie des 224.
: — incundiformis 213, 295.
I --------Ruptur des 452.

— infantilis 224, 611.
— — Ruptur des 452.
— lnjectionen in den 930.
— Interposition des 1111.
— Inversio des 313.
--------bei kurzer Nabelschnur 766.
— lrrigation des 930.
— Isolirung des 897.
— Kugelgestalt des 782.

| — Lahmung des 595.
1 — Lage nach der Entbindung 14. 
i — Lage des schwangeren 13.

— — wahrend der Schwangerschaft 13. 
J — Lage- und Gestaltsveranderungen 
| des 265.
i — Lageveriinderungen des 792.
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— Lateriflexio 311.
— Lateropositio 228, 311.
— Lateriversio 311.
— Lymphangioma cavernosum des 449.
— Lymphgefasse des 32.
— mangelhafte Entwickelung des 596.
— Muskulatur des 24.
— Myom des 345.
— Nachaufwartswandern des 158.
— nekrotisclie Herde im 264.
— Nerven des 35.
— Nervengefitssstriinge des 10.
— Neurosen des 592.
— normale Lage des 5.
— Obliąuitas des 228.
— Operationen am 1052.
— parasacrale Totalexstirpation des

1100.
— Perforation des 450.
— perineale Totalexstirpation des 1100.
— Peritoneum des 28.
— Polypen des 333.
— Probeexcochleation des 908.
— Prolaps des 297.
■------- des invertirten 314.
— puerperaler 5.
— Rectaluntersuchung des 904.
— Retraction des 171.
— Retroflexio des 274, 400.
--------adnata des 228.
— Retropositio des 297.
— Retroversio des 274.
— rudimentarius 205.
--------didelphys 206.
— Ruptur des 450.
— sacrale Totalexstirpation des 1098.
— Sarkom des 411.
— Schleimhaut des 18, 103.
— senile Atrophie des 262.
— Senkung des 298.
— septus 220.
— Sondirung des 308, 904.
— supravaginale Amputation des 1048,

1086.
— bei Syphilis 575.
— Tamponade des 597, 934.
— Tetanus des 594, 744.
— triangularis 213.
— Tuberculóse des 578.
— Tumoren des 893.
— Tympania 717, 751.
— bei Typhus 603.
— Umstiilpung des 313, 1072.
— unicornis 207.
--------cum cornu rudimentario 209.
— — Ruptur des 452.
— — Schieflage des 719.
— vaginale Totalexstirpation des 1069.
— ventrale Fixation des 1082.

Uterus, Lageveranderung des, angeborene
228.

Uterus, Verhaltniss der Ovarien zum 104.
— vollkommene Ausreissung des 471.
— bei vorzeitiger Placentalosung 759.
— W achsthum des 143.
— Zerreissungen des 450.
— Zerrung des 620.
Uterusarterien, Atheromatose der 262.
— Verfettung der 262.
Uterusaxe, Veranderung der 168. 
Uteruscontractionen 178.
— Wirkung der 151.
Uterusdefect, Castration bei 1140. 
Uterusexstirpation bei Hysterocele 323. 
Uterusfundus bei der Geburt 158.
— Stand des 141.
Uterusgrund, Reiben des 960. 
Uterushebung 286, 943, 945. 
Uterushóhle, Aetzungen der 572.
— Anwendung von Medicamenten auf

die 931.
— Ausschabung der 572.
— Desinfection der 924.
— Digitaluntersuchung der 906.
— Dilatation der 906.
— Drainage der 937.
— Eróffnung der 1045.
— Messung der 905.
— Tamponade der 934.
— Untersuchung der 904. 
Uteruskatheter 931, 932.
Uteruskolik bei Cholera 608.
— bei Irrigation des Uterus 931. 
Uterusligamente 81.
Uterusliiftung 286.
Uterusmuskulatur, ErsclilafTung der 316.
— Insufflcienz der 993.
Uterusnaht beim Kaiserschnitt 1047. 
Uterusprolaps 300.
— Pessartherapie des 938.
— bei Spaltbecken 827.
— Ursachen des 300.
Uterusruptur 452, 756.
— complete 461.
— drohende 462.
--------Craniotomie bei 1025.
— bei Hydrocephalus 459.
— incomplete 461.
— perforirende 795, 796.
— durch die Placentalosung 466.
— bei Vaginalatresie 230.
— vaginale Totalexstirpation bei 1070.
— bei der Wendung 970. 
Uterusschleimhautbei der Gonorrhoe 549.
— Hyperplasie der 330.
— Hypertrophie der 330, 526.
— im Klimakterium 23.
— locales Bad der 933.
— Sarkom der 412.
— wahrend der Schwangerschaft 21.
— bei Tubarschwangerschaft 672.
- -  im W ochenbette 23.
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Uterussclileimhaut, W ucherungsprocesse 
830.

Ut.erussonde 904.
Uterusstabchen 932.
Uterusstand nach der Geburt. 177. 
Uterussteine 356.
Ut.erusvenen, Eindringen von Luft in die

961.
llteruswand, Sarkom der 412.
— Schlaffheit der 970. 
Uteruswandabscess 511.

V.
Vagina 51.
— abnorme Communic.ation der 489.
 —  mit Dermoid 497.
--------— — Kystom 497.
— Adventitia der 54.
— Anatomie der 51.
— Atresie der 229.
— Axe der 52.
— Befestigung der 51.
— Bepinselung der 932.
— Blutgefasse der 54.
— Carcinom der 441.
— Colporrhaphie 1101.
— Contractionen der 152.
— Cysten dei* 409.
— Defect der 229.
— Dehnung der 458.
— Desinfection der 923.
— Doppelbildungen der 232.
— Drainage der 937.
— Drucknekrose an der 939.
— Druckspuren der 795.
— Dunndarmfistel 496.
— duplex 824.
— Eintheilung der 51.
— Enge der 1079.
— Entfernung von Neubildungen der

1104.
— Entwickelung der 92, 93.
— Entwickelungsfehler der 229.
— Erweiterung der 1108.
— Exstirpation der 1104, 1105.
— Fibrom der 874.
— Fibromyom der 374.,
— Form der 51.
— Gangritn nach Typhus 604.
— wahrend der Geburt 52, 56.
— Gonorrhoe der 548.
— Grosse der 52.
— Gumma der 575.
— Hamatoma der 248.
— Hamorrhagie der 246.
— Hyperiisthesie der 597.
— Hyperamie der 246.
— Infection der 518.
— — von der Vulva aus 511.
— Tnspection der 887, 895.

I Vagina, Irrigationen wahrend der Schwan- 
| gerschaft 146.
I — Keime in der 507.
1 — im Klimax 57.
I — kiinstliche Erweiterung der 965.
1 — Lage der 51.
1 — locales Bad der 932.

— Lymphgefasse der 54.
— Missbildung der 965.
— Muskulatur der 54.
— Myom der 374.
— Narbenbildung der 965.
— Nerven der 55.
— Neubildungen wahrend der Schwan

gerschaft. 145.
— Neurosen der 597.
— Oedem der 247.
— Operationen an der 1101.
— operative Erweiterung der 1101.
— Palpation der 895.
— Papeln an der 575.
— Papillom an der 448.
— Perforation desEiersackesin die 1134.
— Plastik der 1077.
— Prolaps der 297, 1103.
— rudimentiire Bildung der 229.
— Sarkom der 419.
— Schanker der 573.
— Schleimhaut der 52.
— wahrend der Schwangerschaft 56.
— senile Atrophie der 262.
— Septa der 965.
— Spiegeluntersuchung der 898.
— Stenose der 231, 965.
— Syphilis der 574.
— Tamponade der 246, 933, 960.
— Touchiren der 896.
— Tuberculose der 579.
— Untersuchung der 895.
— Ui‘sur der 487.
— Varices der 626.
— Verengerung der 1101, 1104.
— Verletzungen beim Trichterbecken

815.
— Widerstand der 160.
— im W ochenbette 56.
— Zerreissung der 476, 1022.
-------------beim Trichterbecken 815.
Vaginale Coliotomie 1143.
— Fixation 290, 1064.
— — mittelst der Ligament.a rotunda

1067.
--------transperitoneale, Diinndarm-

Scheidenfisteln durch die 496.
— Hysterectomie 1069.
— Hysterotomie 1068.
— Irrigation 926.
— Operationen 1052.
— Tot.alexstirpation 1069.
--------bei Adnextumoren 1078.
--------Complicationen bei der 1078.
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Vaginale Totalexstirpation bei Myom 
371, 1077.

— — Prolaps bei der 309, 1077.
— — Tamponade nach der 936.
— — lible Zufalle bei der 1078. 
Vaginaleinspritzungen 246. 
Vaginalsarkom 415.
Vaginalsecret 506.
Vaginalwand, Yerkurzung der vorderen 

274.
Vaginismus 598.
— Excision des Hymen bei 1128. 
Vaginitis 523.
— gonorrhoische 548, 561, 568.
— Therapie der 534, 570. 
Vagino-perineale Risse 480.
— rectale Risse 481.
Vagusreizung bei Asphyxie 746.
Varices 625.
— der Harnróhre 631.
— in der Schwangerschaft. 113.
Variola 607, 749.
Vasa praevia 768.
Veit’scher Operationstisch 884. 
Yenerische Infectionskrankheiten 542. 
Venerisches Geschwiir 573.
Ventrale Fixation des Uterus 1082. 
Ventrifixation 290, 1082.
Ver&nderung der Uterusaxe 168. 
Veratzung tuberculóser Geschwiire 587. 
Veraltete Dammrisse 482, 484.
— — Operation von 1124.
— Inversion 320.
Verband 952.
Yerbandstoffe, Desinfection der 917.
— Sterilisation der 920.
Verbindung der Beckenknochen, Ano-

m alien der 847.
Verblutung bei Placenta praevia 755. 
Verdauung im W ochenbette 196. 
Verdauungsorgane, Krankheiten der 626.
— wahrend der Schwangerschaft 115. 
Yerdiinnung der Uteruswand 451. 
Yereiterung des Exsudates 527.
— des Fótus 679.
— des Kystom 393.
— von Myom 356, 371, 373. 
Verengerung des Beckenausganges 897.
— der Yagina 1101, 1104.
Verfettuns des Kystom 395.
— des Myom 356, 373.
— der Uterusarterien 262.
Verflussigung des weissen Infarctes 760. 
Yergiftungen 654.
Verhaltniss des Ovarium zum Uterus 104.
— der Ovulation zur Menstruation 99. 
Verhalten des Peritoneum zum Rectum

80.
Verjauehung des Myom 356, 371, 373. 
Verjiingtes Becken 800.
Yerkalkung der Frucht 750.

Verkalkung des Kystom 395.
— des Myom 356, 373, 890.
— der Placenta 760.
— der Uterusarterien 262.
Verkehrte Drehung 715.
— — bei Gesichtslage 733.
— — beim Trichterbecken 814.
— — bei Beckenendlage 722.
— — Hinterhauptslage, Zange bei 1005. 
Verklebung des Amnionepithels 760. 
Verkleinerung der Placentarinsertions-

stelle 783.
Verknócherung der Fascia iliaca 842.
— — des Psoas minor 842.
— — der Symphyse 1022.
— durch Usur 842.
Verkiirzung des Cervicalcanales 187.
— — Cervix 5.
— der Ligamenta rotunda 1144.
— — vorderen Vaginalwand 274. 
Yerlangerung der Geburtsdauer 793. 
Yerlauf der Geburt 177.
— klinischer des W ochenbettes 194. 
Verlegung des Beckencanales 8(54. 
Yerletzungen des Beckens 952.
— der Blase 1079.
— am Cervix 141.
— der Extremitaten 742.
— Fistelbildung durch 489.
— der Frucht 740.
— des Mastdarmes 629.
— der Portio 471.
— wahrend der Schwangerschaft 145.
— der Sexualorgane 450.
— des Ureter 1079, 1114.
— der Vagina beim Trichterbecken 815.
— durch die Zange 1015. 
Yernachlassigte Qu*erlage, Decapitation

bei 1037.
Vernix caseosa 136.
Verodung des Kystom 394.
Verschiebung der Schadelhalften 798.
— der Scluidelknochen 797, 809.
— — — bei gleichm assig verengtem

Becken 806.
— seitliche des Schadels 168. 
Verschluss der Tube 1142.
Verspateter Blasensprung 783. 
Verstreichen des Cervix 179.
— des Dammes 180.
— des Muttermundes 178.
Verstrichener Cervix 187.
------- Erweiterung d. Muttermundes 965.
Verstrichenseind. Muttermundes, Cervix- 

risse 473.
— — — bei der Zangenoperation 994. 
Verwachsungen bei Kystom 391, 404.
— der Placenta mit der Uteruswand 766. 

abnorme der Eihaute 784.
--------der Fruclit mit dem Amnion 782.
Yerzweigungen d.Nabelschnurgefasse769.
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Vesicovaginalfistel nach Gumma 575. 
Vestibulum 58.
— Syphilis des 574.
Vicariirende Menstruation 652, 658. 
Vierlinge 698.
Violente Uterusruptur 460.
Virgo, Hypertrophie der Portio bei 328.
— Uterusprolaps bei 302.
Vitale Capacitat wahrend der Schwanger

schaft 114.
Vollkommene Fusslage 721.
— gedoppelte Steisslage 720.
— Knielage 721.
Voract der Extraction 988. 
Vorausgehender Kopf, Craniotomie bei 

1031.
Vorbereitende Operationen 955. 
Vorbereitungen zum Kaiserschnitt. 1044.
— zur Wendung 970.
Vorderhauptslage 726. 
Vorderscheitelbeineinstellung 168, 273,

736.
— Wendung bei 968.
— bei einfacli plattem, nicht rhachiti-

schem Becken 808. 
Vorderscheitelhaltung 726. 
Vorderscheitellage 165, 726.
— Dammriss bei 483.
— Freąuenz der 727.
— Gefahren der 728.
— bei gleichm assig verengtem Becken

806.
— innere Untersuchung bei 728.
— Seitenlagerung bei 729.
— tiefer Querstand bei 728.
 —  Zange bei 1008.
— bei weitem Becken 825.
— W endung bei 968.
— Zange bei 729, 1008, 1011.
Vorfall von Extremitaten 737.
— der Nabelschnur 774.
 —  Wendung bei 969.
— der Placenta 467.
Vorhof, s. Vestibulum.
Vorlagerung von Extremitaten 737.
— der Nabelschnur 774.
Vorniere 87.
Vorrucken des Schadels 180.
Vorzeitige Athembewegungen 745.
— Athmen 187.
— Bersten der Eihaute 783.
— Blasensprung 783.
--------bei Beckenendlage 723.
--------bei engem Becken 794.
-------- intrauterine Kolpeuryse bei 784.
— — und Querlage 963.
— Losung der Placenta 744, 758, 963.
— Unterbrechung der Schwangerschaft

657.
Vulva, abnorme Widerstande der 965.
— Anatomie der 57.

Vulva, Atresie der 232.
— Blutgefasse der 58.
— Cancroid der 443.
— Carcinom der 443, 1129.
— Cysten der 409.

| — Defect der 232.
| — Desinfection der 923.

— Driisen der 58.
— Eintheilung der 57.
— Entwickelungsfehler der 232.
— Erweiterung der 161, 180.
— Fibrom der 375.
— Fibromyom der 375.
— Gangran der 265, 523, 613.
— — nach Typhus 604.
— Gonorrhoe der 547.
— Gumma der 575.
— Hamatoma der 248.
— Hamorrhagie der 246.
— hartes Papillom der 447.
— Hyperiimie der 246.
— Hyperplasie der 344.
— Hypertrophie der 344.
— infantilis 232.
— lnfection der 518.
— Kraurosis 263.
— kiinstliche Erweiterung der 965.
— Lipom der 447.
— Lupus der 579.
— Lymphgefiisse der 59.
— Myom der 375.
— Nerven der 59.
— Neubildungen der 145.
— Neurosen der 597.
— Oedem der 247.
— Operationen an der 1117.
— Papeln der 575.
— Papillom der 447.
— Polypen der 1129.
— Pruritus 598.
--------bei Diabetes 613.
— Sarkom der 421, 1129.
— spitze Condylome der 447.
— Stenose der 232.
— Tuberculose der 579.
— Tumoren der 1129.
— Varices der 626.
— Warzeń der 447.
— Zerreissung der 479, 965.

| Vulvitis 518, 523.
— gonorrhoische 547, 560, 568.
— pruriginosa, Excision bei 1129.
— Therapie der 534, 570.

W.
Wachsthum des Uterus 143. 
Warmebildung der Frucht 137.
Wahl des Fusses bei der Wendung 972, 

979.
— der Hand bei der Wendung 972.
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Wahre Knoten der Nabelschnur 770. 
Waldeyer’sche Eiballen 877. 
Wanderleber 629.
Wandermilz 629.
Wanderniere 634.
Wanderung des Eies 98.
— von Kystomen 390.
Warze der Brustdriise 86.
Warzeń, Formanomalien der 242.
— gespaltene 242.
—  hockerige 242.
— plastische Operation der 243.
—  uberzalilige 242.
— der Vulva 447.
Warzenliof 86.
WTasser, Sterilisirung des 918. 
Wasserdampfe, Sterilisation durch 920. 
Wasserdampf, stromender, zur Des- 

infection 917.
Wattetampons 934.
Wehen bei Extrauterinschwangerschaft 

147, 149.
— nach der Uterusruptur 467. 
Wehenanomalien 593.
Wehenschmerz 149, 178, 179. 
Wehenschwache 595, 993.
— bei Hydramnios 781.
—  bei Kyphose 864.
Wehenthatigkeit, abnorm starkę 593. 
Weibliche Genitalorgane, s. Sexualorgane. 
Weiche Geburtswege, Widerstand der 160. 
Weicher Schanker 573. 
Weichtheilverletzungen bei der Symphy

seotomie 1022.
Weisser Infarct der Placenta bei Mvom 

365.
— — Verfliissigung des 760.
Weites Becken 789, 824.
— Trichterbecken 825. 
Wellenbergli-Skutsch’scher Tasterzirkel

912.
Wendung 968.
— aussere 972.
—  durch aussere Handgriffe 970.
—  bei Anteversio 274.
— bei asymmetrischem Becken 977.
— atypische 976.
■— Aufsuchen des Fusses bei der 974.
— bei Beckenanomalien 969.
— auf das Beckenende 971, 979.
— aus Beckenendlage 968, 978.
— Bedingungen zur 969.
—  Beweglichkeit der Frucht 970.
— Blasensprung 970.
— nach Braxton Hicks 757, 976.
— Darmentleerung bei der 970.
— Desinfection bei der 970.
— bei Dicephalus 707.
— bei einfach plattem Becken 969.
— bei einfach plattem, nicht rhn-

chitischem Becken 810.

Wendung bei engem Becken 969.
—  Entleerung der Blase bei der 970.
—  nach der Exenteration 1041.
— Extraction nach der 976.
—  Freąuenz der 970.
—  bei Gesichtslage 735, 968.
— bei Hangebauch 976.

i — Herztóne bei der 976.
, — bei Hinterhauptslage 968.

— bei Hinterscheitellage 968.
—  bei Hydrocephalus 713.
—  lndicationen der 968.
— innere 972.
— durch innere Handgriffe 972.
—  intrauterine Kolpeuryse bei der 977.
—  auf den Kopf 970, 978.
—  aus Kopflage 968, 979.
— bei Nabelschnurvorfall 777, 969.
— beim Naegele’schen Becken 821.
— Narkose bei der 970.
—  bei Placenta praevia 757, 969.
— prophylaktische 963, 969.
— Querbett bei der 970.
—  bei Querlage 719, 968, 970.
—  bei Riesenwuchs 711.
— Ruptur bei der 452.
— bei schrag verengtem Becken 977.
— Seitenlagerung bei der 976.

I — — nach der 971.
j — auf den Steiss 971.
I — bei Stirnlage 968.

— nach der Symphyseotomie 1017.
I — Technik der 970.

— bei Tlioracopagus 707.
— typische aus Querlage 972.
—  Uterusruptur bei der 970.

; — bei Yasa praevia 768.
i — Vorbereitungen zur 970. 
i  — bei Vorderscheitellage 968.
: — bei Vorfall einer Extremitat 738.

—  bei vorzeitiger Placentalósung 760.
—  Wahl des Fusses bei der 972, 979. 
 der Hand bei der 972.
— nach Wiegand 970.

I —  bei Xipliopagus 708.
Werfen der Zange 1000.
Wertheim, vaginale Fixation nach 1067. 

i Wharton’sche Sulze 131.
! —  — Reichthum an 769.
; Widerstand, abnormer, des Becken- 
i bodens 993.

— — Extraction bei 982.
| — — seitens der Frucht 994.
| — -------- des knochernen Beckens 993.
I --------------der Vulva 965.
' —  des Beckenbodens 160.
! — des Cervix 154.

— der Eihaute 160.
Widerstande der Geburt 152.
— der Vagina 160.
— der weichen Geburtswege 160.
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Widerstandsfahigkeit der Eihiiute, A110- 
malien 783.

Wiederholte Tubarschwangerschaft 681. 
W iegenpessar 288.
Wiener Schulzange 995.
Wigand, Wendung nach 970.
— Martin’scher Handgriff 1016. 
Winckel’sche Krankheit 541.
Windei 659.
Wirbel, iiberzahlige 871.
Wirbelsaule, Durchtrennung der 1038.
— Ruptur der 798.
— Zerreissungen der 741.
Wirkung der Fruclitblase 154.
— der Massase 944.
— der Uteruscontractionen 151. 
Wochenbett, Adnexerkrankung im 564.
— Anamnese des 881.
— Anteflexio im 269.
— Asepsis im 198.

— Athemfrequenz im 196.
— Athmung im 196.
— Atonie im 597.
— Atrophie im 263.
— Austastung des Uterus im 906.
— Behandlung im 198.
— Blase im 199.
— Blutdruck im 196.
— Briiste im 199.
— Carcinom im 431, 441.
— Coitus im 477.
— Consistenz des Uterus im 18.
— Darm im 199.
— Darmverschluss im 629.
— Diabetes im 613.
— Diagnose des 198.
— Diphtherie im 608.
— Eierdiat im 202.
— Endometritis im 524, 539.
— Entstehung der Endometritis im 518.
— Ernahrung im 202.
— Gallensteine im 630.
— Geschwiire im 523.
— Gewichtsverlust im 197, 202.
— Gonorrhoe im 563.
— Grosse des Uterus im 16.
— Hamoglobingehalt im 196.
— Harnabsonderung im 197.
— Hautkrankheiten im 653.
— Herzdegeneration im 625.
— Herzfehler im 622.
— Hygiene der Bauchdecken im 200.
— lleus im 629.
— lnfection im 508, 519.
— lrrigationen im 199.
— Iscliurie im 197.
— Katheterismus im 199, 929.
— Kreislauf im 196.
— Kystom im 399, 409.
— Lage des Uterus im 14.
— Lager im 202-

Wochenbett, Leberatrophie im 630.
— Lungencapacitat im 196.
— Lungentuberculose im 618.
— Mastitis im 523.
— Milchabsonderung im 196.
— Mittelohrerkrankungen im (552.
— Morbilitat im 515.
— Mucosa uteri im 23.
— Muskelthiitigkeit im 196.

! — Myom im 366.
— Nachwehen im 200.
— Nerventhiitigkeit im 196.
— O cclusiwerband im 952.
— Ohrenerkrankungen im 652.
— Parametritis im 522, 526.
— Peritoneum im 29.
— Phlebothrombose im 258.
— Physiologie des 194.
— Polyurie im 197.
— Psyche im 196.
— Psychosen im 647.
— Puls im 196, 199.
— Pyelitis im 634.
— Reinlichkeit im 198.
— Respirationstypus im 196.
— Retroversion im 275, 305.
— Riickbildung der Gefasse im 31.
 —  Muskelzellen im 28.
— Riickenlage im 201.
— Salpingitis im 519.
— Scharlach im 606.
— Schlaf im 200.
— Schuttelfrost im 194.
— Stieldrehung im 388, 409.
— Stillen im 203.

j — Temperatur im 195, 199.
| — Tetanus im 540.
! — Thorax im 196.

— Thoraxcapacitat im 114.
— Tube im 39.
— tuberculóse lnfection im 581.
— Typhus im 605.

! — Uteringeriluscli im 196. 
j  — Uterushohle im 18.
I — Uterusirrigation im 930.

— Vagina im 56.
— vaginale Totalexstirpation im 1070.

i — Verdauung im 196.
— Vereiterung des Kystom im 409.
— Verjauchung des Kystom im 409.
— Verlauf, klinischer des 194.
— vitale Capacitat im 114. 
Wochenbettpflege 198.
W olirscher Gang 87.
Wucherungen der Tube, polypóse,

684.
W ucherungsprocesse der Uterusschleim- 

haut 330.
Wunde, Spannung der 949. 
Wundinfectionskrankheiten 498, 
Wundnaht 948, 919, 951.
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Xipliopagus 705.

Z.

Zithne, Caries der 615.
Zahl der Follikel 47, 48.
— der Schwangerschaften 141. 
Zahnextraction wiihrend der Schwanger

schaft 145.
Zahnkranklieiten 615.
Zange, Anlegung der 999.
— Beckenkrummung der 995.
— nach Breus 997.
— Dammschutz bei* der 1003.
— nach der Decapitation 1040.
— Drehbewegungen mit der 1002.
— Drehung wahrend der Extraction 1005.
— bei drohender Uterusruptur 469.
— bei Echinococcus 590.
— beim einfach platten, nicht rhaclii-

tischen Becken 810.
— Ergreifen der 1000.
— Extraction mittelst der 1001.
— Facialisl&hmung durch die 740.
— franzosische 996.
— bei Gesichtslage 735.
--------— normale Drehung 1009.
-------------tiefem Querstand 1009.
— bei gleichm assig verengtem Becken

807.
— Griffe der 995.
— Hals der 995.
— bei Hinterhauptslage, normale R o

tation 998.
— Historisches iiber die 992.
— bei liohem Querstand 1013.
— Indicationen der 993.
— Kopfkriimmung der 995.
— bei Kyphose 864.
— Levret’sche 996.
— bei Nabelschnurvorfall 778.
— bei nachfolgendem Kopfe 1014.
— beim Naegele’schen Becken 821.
— pendelnde Bewegungen mit der 1002.
— Probezug mit der 1001.
— bei rhachitischem Becken 835.
— Ritgen’scher Handgriff 1004.
— Riickenlage bei der 1004.
— Scheidenverletzung durch die 478.
— Schliessen der 1000.
— Schloss der 995.
— Simpson’sche 995.
— bei Spondylolisthesis 858.
— Stellungsverbesserung mit der 1005.
— bei Stirnlage 1011.
— bei Symphyseotomie 1020.
— nach Tarnier 996.
— bei Tlioracopagus 708.
— bei tiefem Querstand 714.
------------------Hinterhauptslage 1005.

X. Zange, Tractionen mit der 1002.
— beim Trichterbecken 815.
— bei Vasa praevia 769.
— bei verkehrter Rotation, Hinterliaupts-

lage 1005.
— Verletzungen durch die 1015.
— bei Vorderscheitellage 729, 1008. 
 tiefer Querstand 1008.
— bei Yorfall einer Extremitat 738.
— Werfen der 1000.
— bei Zwillingen 703.
Zangengeburt bei Carcinom 441. 
Zangenoperationen 992.
— atypische 1011.
— Technik der 998.
— typische 998.
— Zeitpunkt der 998.
Zangenversuch vor der Craniotomie 1026. 
Zeichen, Hegar’sches 140.
— Kustner’sches 391.
— der Schwangerschaft 140.
— stattgehabter Geburt 141.
Zeit der Befruchtung 108.
Zeitpunkt zur kiinstlichen Friihgeburt957.
— zur Porro-Operation 1048.
— zur Vornahme des Kaiserschnittes

1044.
— zur Zangenoperation 998. 
Zellgewebe, retroperitoneales, Nach-

blutung ins 950.
Zerreisslichkeit, abnorme, der Eiliaute 

783.
Zerreissung des Beckenbodens 161.
— der Beckengelenke 849.
-------------beim Trichterbecken 815.
— des Cervix 452.
— des Dammes 479.
— der Nabelschnur 770, 766.
— der Synchondrosis sacro-iliaca 1022.
— des unteren Uterinsegment 452.
— des Uterus 450, 490.
— der Vagina 476, 1022.
— der Yulva 479, 965.
Zerreissungen des Beckenbindegewebes

486.
— bei engem Becken 795.
— der Scheide bei Trichterbecken 815.
— bei der Symphyseotomie 1017.
— der Tube 485.
— der Wirbelsaule 741.
Zerrung der Ovarien 620.
— des Uterus 620.
Zersetzung bei Retention der Placenta 

763.
Zersprengung der Symphyse 815. 
Zerstorung der Harnrohre 1106. 
Zimmerluft, Sterilisation der 922. 
Zitterdruckungen nach Thure Brandt

1112.
ZSgernder Abortus, kiinstliche Erweite

rung des Cervix bei 962-
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Zona pellucida 47.
Zotten des Amnion 785.
— Haftwurzeln der 128. 
Zottentransfusionsbezirke 698.
Zu feste Verbindung der Beckenknochen 

847.
Zuriickbleiben des Kinnes 809.
— von Placentarresten 193. 
Zusammensetzung des Fruchtwassers,

Anomalien der 783. 
Zusammentreffen des Sperma und des 

Eies 107.
Zweifel, supravaginale Amputation nach 

1089
Zwergbecken 801.

Zwergwuchs 802.
Zwillinge, Abnabelung von 192.
— Acardiacus, Entstehung des 711.
— Albuminurie bei 635.
— eineiige, Hydramnios bei 781.
— gegenseitige Geburtsbehinderung

durch 701.
— Insertio velam entosa bei 767.
— Zwillinge, Nabelschnurvorfall bei 775. 
Zwillingsgeburt, W ehenschwache bei 597. 
Zwillingsschwangerschaft 696.
— Diagnose der 701.
— innere Untersuchung bei 702.
— bei Uterus bicornis 217.
— yorzeitige Unterbrechung der 700.

B e r ic h t ig u n g :  S. 496, Z. 2  von oben, soli es statt Darmrisse richtig heissen Dammrisse.
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