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Allgemeiner Theil.

I. Capitel.
Geschichte.

Ihren Aufschwung in den letzten Jahrzehnten verdankt die
Gynékologie vorwiegend den Fortschritten der pathologischen Ana-
tomie und in zweiter Reihe den vervollkommneten Untersuchungs-
methoden.

Was Hippocrates tuber die Anatomie der weiblichen Ge-
schlechtsorgane mittheilt, ist sehr diirftig. Dass er die innere Unter-
suchung gekannt hat, geht unzweifelhaft aus vielen Stellen seiner
Schriften hervor, in denen die Unregelmissigkeiten der Menses,
die Sterilitit, die Verhidrtung, Entziindung, Senkung des Uterus
behandelt werden. Seine ortliche Medication beschrinkte sich auf
medicinische Pessarien.

Die von Celsus gegebene Beschreibung der manuellen Erwei-
terung des Muttermundes entspricht allen Anforderungen, die man
heutigen Tages an dieses Operationsverfahren stellt.

Unstreitig war die bedeutendste gynikologische Autoritit des
Alterthums Soranus Ephesius, auf dessen wissenschaftliche Leistungen
erst Haeser und Pinoff (1840) die Aufmerksamkeit hingelenkt haben.
Soranus giebt eine klare und meist richtige Beschreibung der weib-
lichen Geschlechtsorgane und scheidet streng Uterus und Scheide
von einander. Er weist die noch bei Plato vorkommende Ansicht,
dass der Uterus ein Thier sei, zuriick, vergleicht die Form der Ge-
barmutter mit der Gestalt eines Schropfkopfes, der vom breiten

Cohnstein, Gynikologie. 1
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runden Fundus beginnend sich allmélig zu einem engen Orificium
verschmélert. Die Grosse des letzteren und seine Verdnderungen
withrend der Menstruation, Cohabitation, Schwangerschaft sind nicht
unerwihnt geblieben. Soranus war auch ein geiibter Explorator
und wusste Palpation, innere Untersuchung mit Finger, Speculum
und Sonde in der differentiellen Diagnose sehr wohl zu verwerthen.
In zweckmissiger Lagerung der Kranken reponirte er den prolabirten
Uterus und hielt ihn durch Scheidenpessarien zuriick.

In der Nach-Soran’schen Zeit finden wir bis zum 17. Jahr-
hundert keinen Fortschritt. Aétius und Paul Aegineta reproducirten,
was Soran gelehrt hatte; unter den Arabern war die Errungenschaft
der friiheren Zeit verloren gegangen; die Gynikologen des 15. und
16. Jahrhunderts beschrieben mit Vorliebe aussergewdhnliche Dinge.
Denn lange galt ja nur das Aussergewdhnliche als Object der &rzt-
lichen Geburtshilfe, der gewdohnliche natiirliche Verlauf war ihr
entzogen und damit von vornherein eine falsche Grundlage gegeben.

Im 17. Jahrhundert nahm die Gynékologie ihren ersten Auf-
schwung in Frankreich, wo Dank den Maitressen Ludwig XIV.
ménnliche Geburtshilfe Modesache wurde und den Accoucheuren
Gelegenheit gegeben war, die Exploration der Geschlechtstheile vor-
zunehmen und die normalen Vorgénge, ferner die Folgen der Geburt
und der Wochenbette kennen zu lernen. In England wurde die
Zuziehung von Geburtshelfern erst in der Mitte des 18. Jahrhunderts
Sitte, in Deutschland noch spéater. Manner, wie Mauriceau, Guille-
meau, Peu, Portal nutzten jene Mode zum Vortheil der Wissen-
schaft aus, und wirkten prophylactisch durch sorgsame Didtetik der
Geburt und des Wochenbetts der Entwicklung der Sexualaffectionen
entgegen. War es die Absicht jener Ménner und ihrer Zeitgenossen
den gynikologischen Leiden vorzubeugen, so sucliten im 18. Jahr-
hundert Anatomen und Geburtshelfer, wie Sabatier, Morgagni, Sax-
torph, Levret, Deventer, W. Hunter, P. Frank, Schweighfuser,
Raulin, Desgranges die einmal entwickelten Leiden zu beschreiben
und in Angriff zu nehmen. Hier wie dort handelte es sich haupt-
sdchlich um Affectionen der weiblichen Sexualorgane, welche wie
Vorfall, Inversio, Flexionen des Uterus, Ausflisse, Entziindungen,
Polypen ihren Ausgangspunct im Puerperium genommen hatten.

Erwihnenswerthe Lehrbticher der Gynékologie aus dem 17. Jahr-
hundert existiren von Rodericus a Castro, L. Mercatus, Mercurialis,
Corbeus, Zacutus, Fontanus; aus dem 48. Jahrhundert von Astrue,
Storch, Fitzgérald, Manning, Montaux, B. Osiander, Bowley, Chambon,
Vigarous.
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Im 19. Jabhrhundert beginnt der Aufschwung der Gynékologie
in England und Deutschland, das so lange bestandene tributire Ver-
haltniss Frankreich gegentiber hort auf, der Schwerpunct der Wissen-
schaft wird nach Edinburg zu Simpson und gleichzeitig nach Prag
zu Kiwisch verlegt.

Die Gynikologie entwickelt sich auf dem Boden physiologisch-
und pathologisch-anatomischer Forschungen als Specialdisciplin aus
der Geburtshilfe heraus. Wir treten aus der Zeit der Systeme und
wesenloser Theorien in die Epoche exacter Detailuntersuchungen, der
Beobachtung und des Experimentes ein. Die Forschung beméchtigt
sich der Ovulation, der Menstruation, der foetalen Entwicklung der
Geschlechtsorgane, der Bildungsfehler und bereichert sich durch die
pathologische Anatomie und pathologische Gewebelehre. Minner
wie Cruveilhier, Lebert, Rokitansky und vor Allen Virchow haben
sich in der Gynikologie ebenso unsterbliche Verdienste erworben,
wie Ernst v. Baer, Johannes Miller, Remak, Coste, Pouchet, Bischoff,
Kussmaul. Die pathologisch anatomischen Forschungen gaben die
wahre Basis, auf der sich die Kritik der Gynikologen entfalten
konnte, sie bahnten den Weg zu Operationen, die frither fiir un-
moglich gehalten wurden.

Durch die Trennung der einzelnen Disciplinen der Medicin
erlangte die Gynékologie eine immer vollkommenere Ausbildung,
ohne dass sie in Folge der Trennung den Zusammenhang mit der
Heilkunde im Allgemeinen verlor. Denn sie schopfte aus der Em-
bryologie, fusste auf der pathologischen Anatomie und Gewebelehre,
blieb auf chirurgische Erfahrungen angewiesen und durfte schon in
aetiologischer Riicksicht den Connex mit der Geburtshilfe nicht auf-
geben. Auch die Beziehungen zwischen der Psyche des Weibes und
ihrem sexuellen Leben, die Stérungen des Allgemeinbefindens, die
Alterationen des Blut- und Nervensystems bei localen Affectionen
konnten den Zusammenhang mit der Heilkunde im Allgemeinen
nur befestigen.

Zum Fortschritt der gynikologischen Diagnostik trug wesentlich
die Entdeckung des Scheidenspiegels, der Sonde, die Vervollkommnung
der bimanuellen Untersuchung, die methodische Dilatation des Uterus,
Mastdarms und der Blase, die Chloroformnarcose, die chemische
Untersuchung und das Microscop bei.

Von verdienstvollen Gynékologen unseres Jahrhunderts verdienen
Erwéhnung:

In Deutschland: Kiwisch (Klassische Vortrige tber specielle
Pathologie und Therapie der Krankheiten des weiblichen Geschlechts,
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Ausbildung der Untersuchungsmethoden), Carl Mayer (Milchglas-
speculum, Ueber Erosionen und Geschwiire des Mutterhalses), Simon
(Rectalpalpation, Operation der Blasenscheidenfisteln, Kolporaphia
posterior, Ausschaben von Geschwiilsten, Perineoplastik), Spiegel-
berg (Ausgezeichneter Diagnostiker, Probepunction, Galvanocaustik),
Hegar (vorziglicher Operateur), Seyfert (Kritiker), Scanzoni
(chronische Metritis, Inversio uteri), Martin (Transfusion, Neigungen
und Beugungen des Uterus), Credé (Deviationen des Uterus), Veit
(Gutes Lehrbuch), Braun (Involution des Uterus nach Amputation
des Collum), B. Schultze (combinirte Untersuchung, Lageverinde-
rungen des Uterus), Schroder (Haematocele uterina), Gusserow,
Breisky, Hildebrandt, Freund, Olshausen (durch Publication
exacter Beobachtungen).

In England: Simpson (Ausbildung der Diagnose durch Sonde,
Speculum und Cervixdilatation, Chloroform), Fergusson (Speculum),
Bennet (machte auf die vorwiegend héufigen Erkrankungen des
Collum uteri aufmerksam), Spencer Wells (vorzliglicher Operateur,
Ovariotomie), Clarke (Ulcus phagedaenicum, Blumenkohlgewichs),
Heath und Clay (Laparotomie bei Uterusmyomen), Lawson Tait
(exacte Beobachtungen), Tyler Smith (Pathologie der Leucorrhoe,
Retroflexio uteri, Ovariotomie), Sloan (Laminaria digitata), Green-
halgh (Uterusstenosen), Hodge (Pessarien), Graily Hewitt (Diffe-
rentielle Diagnose), M. Duncan (Exacte Beobachtungen), Thompson
(Troicart), Barnes (Gutes, umfangreiches Lehrbuch).

In Frankreich: Huguier (Untersuchungsmethoden, Pathol. Ana-
tomie des Prolapsus uteri), Amussat (Scheidenbildung), Bernutz,
Goupil, Aran (Pelveoperitonitis), Nonat (Parametritis), Néla-
ton und Voisin (Haematocele uterina), Koeberlé (Vorziiglicher
Operateur, Ovariotomie), Boinet, Péan, Demarquay (Operateure,
Laparotomie bei Uterusmyomen), Courty (Lehrbuch).

In America: Marion Sims (genialer Operateur, Speculum,
Drainage nach der Ovariotomie), Atlee und Peaslee (Vorziigliche
Operateure und Diagnostiker, Ovariotomie).



II. Capitel.
Symptomatologie, Aetiologie, Behandlung.

Wihrend in friiherer Zeit die Diagnose eines Sexualleidens fast
allein aus den Symptomen gestellt wurde, diagnosticiren wir heute,
wo uns vervollkommnete uid sichere Explorationsmethoden zu Ge-
bote stehen, hauptsichlich nach dem Untersuchungsbefund. Der
Werth der Krankheitssymptome hat aber darum nicht eingebiisst.
Machen sie uns doch mit den Functionsstérungen, mit den Anoma-
lien der Se- und Excretion, mit den Veriinderungen des Allgemein-
befindens, mit der abnormen Theilnahme des Blut- und Nerven-
systems, mit den aetiologischen Momenten vertraut, deren Kennt-
niss fiir unser therapeutisches Handeln von so unendlicher Wichtig-
keit ist. Vergleichen wir mit dem Untersuchungsbefund die Symptome,
so werden wir allerdings oft genug wahrnehmen, dass sie nicht
Ubereinstimmen, dass lebhaften subjectiven Beschwerden nicht immer
gleich grob materielle Verdnderungen der Sexualorgane entsprechen.

Die Beschwerden der Kranken erstrecken sich entweder auf
Storungen im Bereich der im Becken enthaltenen Organe oder auf
Verinderungen des Allgemeinbefindens, oder am héaufigsten auf
diese und jene.

In erster Beziehung sind hervorzuheben :

a) Unregelméssige, zu sparsame, zu copidse, schmerzhafte

Menstruation.

b) Metrorrhagien.

c) Sterilitat.

d) Neigung zu Abort.

e) Blennorrhoe der Genitalien; blutige, missfarbige, jauchige
Ausfliisse.

f) Harndrang, Schmerzen und Brennen beim Uriniren, Harn-
verhaltung, unwillkiirlicher Harnabfluss.

g) Durchfall, hartnickige Obstipation, schmerzhafte Stuhlent-
leerung, Tenesmus, unwillkiirlicher Kothabgang.

h) Gefiihl von Schwere, Druck im Becken; Gefiihl als wollte
etwas aus den Geschlechtstheilen herausfallen, als sei bereits
etwas herausgetreten.

i) Schmerzen im Kreuz, in der Inguinalgegend, im Becken, in
den Schenkeln. Beschaffenheit des Schmerzes (entziindlich,
wehenartig, neuralgisch).
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k) Brennen und Jucken in der Vulva und Vagina.

1) Schmerzhafte Contractionen der Vulva und Vagina.

m) Schmerzhafter Beischlaf, Unmdoglichkeit des Beischlafs.

n) Anschwellung des Leibes, der Geschlechtstheile, der unteren
Extremitaten.

Was die Stérungen des Allgemeinbefindens betrifft, so miissen
wir berticksichtigen, dass nicht alle Kranken, welche den Gynikologen
aufsuchen, mit Sexualleiden behaftet sind, und dass durchiaus nicht
jede Stérung auf eine Affection der Sexualorgane zurlickgefiihrt
werden darf. Vergisst der Gynékologe, dass er nicht allein Specialist,
sondern vor Allem Arzi ist und es sein muss, dann wird er Krank-
heiten in anderen Organen, insbesondere constitutionelle Leiden,
welche Affectionen der Sexualorgane im Gefolge haben, tibersehen
und zum Nachtheile der Kranken eine ortliche Behandlung einleiten,
oder sich nur auf diese beschrinken. Liegt ein constitutionelles Leiden
vor, Chlorose, Scrophulose, Tuberculose, Abdominalplethora u. s. w.,
dann muss, ganz gleich ob ein ortliches Leiden mitconcurrirt oder
nicht, die Behandlung an erster Stelle gegen das Allgemeinleiden
gerichtet werden.

Andererseits diirfen wir aber nicht vergessen, dass Krankheiten
der Sexualorgane eine nachtheilige Riickwirkung auf das Allgemein-
befinden ausiiben und mit der Besserung oder Heilung des localen
Uebels schwinden. Wir miissen diese Reihe sogenannter consen-
sueller Beschwerden kennen und bei allen Nervenleiden, bei Hemi-
cranie und Prosopalgie, bei Neuralgien des Rumpfes und der Extre-
mititen, bei Hyperésthesien der verschiedenen Nervengeflechte, bei
den hysterischen Suffocationen, bei Lach- und Weinkrdmpfen, bei
wiederkehrenden Cardialgien und Koliken, selbst bei Gemiithsverstim-
mungen (Carl Mayer) von dem Zustande der Genitalien Kenntniss
nehmen. Sehr hiufig treten die subjectiven Beschwerden gerade
am intensivsten in entfernten Organen auf und fithren, wenn die
scheinbar unwichtigen Functionsanomalien des Sexualapparats nicht
gehorige Berticksichtigung finden, zu einer falschen Diagnose.

Zur Erforschung der aetiologischen Momente miissen wir
dem Gedichtnisse der Kranken oft zu Hilfe kommen. Eintritt der
ersten Menstruation, Verlauf der Menses, Zunahme vorhandener
Beschwerden zur Zeit der Menses, Ausflisse im Menstruationsintervall,
Verlauf der Schwangerschaften, der recht- und vorzeitigen Geburten,
der Wochenbette, der wihrend dieser Zeit vorgekommenen Erkran-
kungen, Eintritt und Verlauf der klimacterischen Periode, traumatische
Eingriffe wahrend der Menses und in der Geburt, Schidlichkeiten
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withrend der Menstruation, geschlechtliche Reizungen, Missbrauch
des Coitus, Tripperinfection, acute Infectionskrankheiten, constitutio-
nelle Leiden, Peritonitiden, Tragen von Pessarien, Beschiftigung
und Lebensweise, ortliche Medication, — verlangen eingehende
Berticksichtigung.

Bei Uterusmyomen ist, wie wir spéter ausfiihrlicher besprechen
werden, die Untersuchung wéhrend der Menstruation zweckmissig.

Welche Ursache das Sexualleiden auch immer haben mége, die
sorgfaltige Riicksicht auf Constitution, Nahrungsmittel, Beschiftigung,
Leibesoffnung ist in der Therapie mindestens so wichtig, wie die
ortliche Behandlung. Nur wo eine verniinftige Diétetik, eine sorg-
faltige Berticksichtigung der Individualitat und der Lebensverhéltnisse
der Kranken das locale Regime unterstiitzt, kann Heilung oder
Linderung des Leidens erzielt werden.

Den Sexualleiden vorbeugen, heisst eine sorgfiltige Didtetik
der Menstruation, Schwangerschaft, Geburt und insbesondere des
Wochenbetts einleiten.

II1. Capitel.

Die gynakologische Untersuchung.

Die Untersuchung im Stehen ist nur bei Vorfall des Uterus
und der Scheide von Vortheil, wenn wir den Grad der Dislocation
bestimmen wollen. Im Uebrigen ist die Untersuchung im Liegen
vorzuzichen. Fir gewohnliche Untersuchungen reicht das Bett,
Sopha aus, fiir complicirtere oder instrumentelle Explorationen wird
ein Untersuchungsstuhl oder Tisch erforderlich. Die ergiebigste
Korperposition im Liegen ist die Steissriickenlage. Der obere
Theil des Rumpfes ruht dabei auf seiner horizontalen Unterlage,
der Kopf ist unterstiitzt, die Oberschenkel werden bei flectirten
Knieen gegen den Bauch angezogen, abducirt und von Gehilfen ver-
tical gehalten. Die #dusseren Geschlechtstheile ragen etwas iiber den
Tischrand vor. Sehr hiufig gentigt die Riickenlage mit erhohtem
Oberkérper und missig gegen den Bauch angezogenen Oberschenkeln,
wihrend die Fusse auf der horizontalen Unterlage (Steinschnitts-
lage) aufgestellt sind und die Kniee auseinanderfallen. Vor der
Untersuchung muss Blase und Mastdarm entleert werden.



I. Aeussere Untersuchung.

I. Inspection. a) Briiste, Anschwellung, Secretion, b) Bauch,
aufgetrieben, eingesunken, Spitzbauch, Hingebauch, fassformig:
gleichméissige Auftreibung, circumscripte Vortreibungen, Venen-
erweiterungen, Beschaffenheit des Nabels, Pigmentirungen, Striae,
¢) Aeussere Genitalien: labia majora (Oedem, Erysipel, Excoria-
tionen, Geschwiire, Exantheme, Geschwiilste), Clitoris (Vergrosserung,
syphilitische, carcinomatdse Degeneration), Nymphen (vergrossert,
welk, schlaff, entziindet, odematds), Ausfihrungsgéinge der
Bartholinischen Drisen (entziindet, verstopft), Orificium
uretrae (geschwollen, Absonderung, vasculdre Excrescenzen), Peri-
neum (theilweise oder ganz eingerissen), d) Scheideneingang
(Hymen, Hypertrophie der Schleimhaut, Vorfall, Tumoren, Secretion,
Geschwiire, Narben), e) After (Vorfall, Himorrhoidalknoten, Fissuren,
Condylome), f) Unterextremitidten (Varicen, Oedem).

II. Palpation. Man legt beide Handflichen auf das Abdomen,
benutzt zum Fiihlen aber hauptsichlich die Fingerspitzen; die Hande
folgen den Bauchdecken, wenn die Kranke, deren Aufmerksamkeit
durch Gesprich abgelenkt wird, von Zeit zu Zeit tief respirirt. Die
einzelnen Bauchregionen werden in bestimmter Reihenfolge palpirt;
wir prifen die Dicke, Spannung, Empfindlichkeit der Bauchdecken
bei oberflachlichem Betasten und bei tiefem Eindriicken. — Der
Nachweis, dass eine Geschwulst tiberhaupt vorhanden ist, ist leicht,
wenn man unter den Bauchdecken eine scharf umschriebene, von
der Umgebung abgegrenzte Masse findet. Ihre Grenzen bestimmt
man dadurch, dass man mit den Fingerspitzen zwischen Geschwulst
und Nachbartheile eingeht. Ferner versucht man den Tumor mit
beiden Hénden zu umfassen und durch gleichzeitigen Druck beider
Hinde unter den Bauchdecken hin und her zu schieben, um seine
Beweglichkeit, Consistenz und Empfindlichkeit, die Beschaffenheit
seiner Oberfliche zu constatiren. Bei Spannung und Empfindlich-
keit der Bauchdecken hat die Palpation nur in der Narcose Erfolg.
Fluctuation erkennt man, indem man die eine Hand sanft auf die
Bauchdecken auflegt und in einiger Entfernung mit den Fingern
der andern Hand aufschligt, oder indem man beide Hande auflegt
und mit der einen den Inhalt der Bauchhdhle rasch der anderen
entgegendringt. Wichtig zu wissen ist es, wo die Fluctuation
aufhort; in einer Cyste hort sie da auf, wo der Darmton anfingt,
bei Ascites lidsst sie sich durch die ganze Bauchhthle bewegen und
tritt auch an den Stellen noch auf, an denen der Darm deutlich
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durchschallt. Dass ein fester Koérper in einer Fliissigkeit schwimmt,
erkennt man durch das Ballotement; wenn man mit beiden Hén-
den zugleich oder abwechselnd einen plétzlichen Druck austibt, so
erhilt man, falls ein fester Theil beweglich vorliegt, das Gefiilil, als
ob ein harter Kérper sich von den Fingerspitzen entfernt und dann
wieder gegen sie anschligt.

III. Die Percussion dient einmal als Unterstiitzungsmittel
der Palpation zur Bestimmung der Grenzen einer Geschwulst. Sie
ist aber nicht allein zur Constatirung eines gedimpften und sonoren
Schalles werthvoll, sondern giebt auch diagnostische Anhaltspunkte,
je nachdem sie oberflachlich oder bei tief eingedriickter Hand
vorgenommen wird. So ergiebt bei Fettanhidufung am Bauche die
oberflichliche Percussion ganz leeren Schall, die tiefere — bei welcher
der Darm percutirt wird — gedampft tympanitischen Schall. Bei
Ascites ergiebt die Percussion der vorderen Bauchwand Darmton;
wir werden an derselben Stelle aber auch leeren Ton wahrnehmen,
wenn die Diarme durch Adhisionen oder das verdickte Netz im
hinteren Theil der Bauchhoéhle fixirt sind, oder sobald der Darm
durch das bei enormer Ausdehnung des Bauches zu kurz werdende
Mesenterium unter Wasser gezogen wird. Bei tiefer Percussion
dagegen wird die Flissigkeit zur Seite verdrangt und Darmton erzielt.
— Eine Aenderung der Percussionsresultate bei Lagewechsel der
Kranken ist in der differentiellen Diagnose des Ascites von Bedeutung.

IV. Auscultation. Von Herzténen und Bewegungen des
Kindes abgesehen, kann man am haufigsten bei Myomen verbreitete
Gefassgerdusche horen. Vernimmt man bei Ovarialkystomen Reibe-
gerdusche des rauhen Bauchfells, so kann man das Vorhandensein
von festeren Adhiisionen ausschliessen, aber auf die nunmehrige
Bildung von Verwachsungen gefasst sein.

II. Innere Untersuchung.

Die eine Hand wird flach — ohne irgend einen Druck auszu-
iiben — auf das Hypogastrium gelegt. Der Zeigefinger der anderen
Hand — welcher mit Seifwasser befeuchtet ist — gleitet tiber den
Damm in die Scheide, wihrend der Daumen stark abducirt, die
iibrigen Finger in die Hand eingeschlagen oder gestreckt an den
Damm gelegt werden. Der explorirende Zeigefinger beachtet 1) den
Introitus vaginae, frenulum, hymen, 2) in der Vagina den Verlauf
derselben, Linge, Weite, Temperatur, Nachgiebigkeit der Wénde,
fremde Koérper (Pessarien etc.) und Neubildungen, Vorbuchtungen
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durch Blase und Mastdarm, Scheidengewdlbe — vorn, hinten
und seitlich, — Hohe, Weite, Empfindlichkeit, Resistenz, Hérte,
Anschwellungen, — Muttermund — offen oder geschlossen, gross
oder klein, glatt, uneben, hoéckrig, frei, mit Geschwulstmassen erfiillt,
— Hals — Liinge, Dicke, Consistenz, Form, Tiefstand im Becken,
seitliche Abweichung, — Uteruskoérper — ante- oder retrovertirt,
flectirt, Grosse, Form, Beweglichkeit, Empfindlichkeit.

Ist diese Untersuchung beendet, dann dringen wir mit der
aussen befindlichen Hand oberhalb der Symphyse in der Richtung
gegen das Promontorium vor und untersuchen mit beiden Hénden

Fig, 1.

gemeinschaftlich. (Combinirte, bimanuelle Untersuchung).
Die vorangegangene isolirte Untersuchung ist darum von Werth,
weil wir durch den #usseren Druck den Uterus bald nach vorn,
bald nach hinten dislociren und durch diese kiinstliche Dislocation
diagnostische Irrthitimer hervorrufen kénnen.

Bei der bimanuellen Untersuchung handelt es sich darum,
die einzelnen Organe des Beckens isolirt so zwischen die Hand, die
in der Vagina explorirt, und die Hand, welche von aussen die Bauch-
decken in’s Becken herabdriickt, zu bringen, dass man den Uterus
genau prifen, jede kleinste Verdnderung in der Dicke und Nach-
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giebigkeit des Scheidengewdlbes und der Parametrien, sowie Ver-
dnderungen in der Grisse, Lage, Form der Ovarien unterscheiden
kann. Indem der eingefiihrte Finger auf den Muttermund, die Hand
von aussen auf den Fundus gelegt wird, lasst sich die Grésse,
Schwere, Gestalt, Consistenz, Empfindlichkeit und Beweglichkeit des
Uterus prifen. Der explorirende Finger geht demnichst in das
vordere Scheidengewdlbe und sucht den unmittelbaren Anschluss an
die Finger der von aussen eindriickenden Hand. Fiihrt man den
Zeigefinger in das hintere Scheidengewdlbe, hinter dem Cervix uteri
hinauf, so kann er auch von hier aus den Fingern der #dusseren
Hand nahe gebracht werden. Abnorme Zustinde werden bei diesen
Manipulationen sicher entdeckt. Geht der Finger nach hinten und
seitlich vom Cervix in die Ho6he, wihrend die dussere Hand in der
entsprechenden Seite die Bauchdecken nach hinten und unten dréingt,
so fiihlt man das feste, elastische, unter dem Finger leicht weg-
gleitende Ovarium. Zur leichteren Auffindung des rechten Eierstocks
wird die rechte Hand in die Scheide gebracht und umgekehrt. Um
die Grosse des Eierstocks zu beurtheilen, muss man bedenken, dass
Eierstocke von derselben Grosse durch verschieden dicke Bauch-
wandungen verschieden gross erscheinen. In gleicher Weise wird
der Uterus bei dicken Bauchdecken leicht zu gross taxirt. — Bei
Tumoren im Becken sucht man den Uterus mit den beiden Hénden
nach verschiedenen Richtungen zu bewegen, um festzustellen, wie
weit eine Bewegung tberhaupt, und ferner in welchem Grade sie
ohne gleichzeitige Bewegung des Tumors moglich ist.

Die Untersuchung durch den Mastdarm ist indicirt, wenn
die Untersuchung per vaginam unmoglich (Atresie) oder erschwert
ist (bei kurzer, wenig nachgiebiger Scheide, bei Doppelbildungen,
Mangel des Uterus, Inversio uteri). Dieser Indication geniigt man in
der Regel mittelst eines oder zweier Finger, die per rectum hoch
eingefiihrt werden.

In neuester Zeit hat Simon die Exploration des Mast-
darms mit ganzer oder halber Hand empfohlen, welche in vielen
Féllen sehr wichtige Aufschliisse zu geben im Stande ist. Der
Darm wird durch Wasserinjectionen gereinigt, die Kranke tief
narcotisirt und in Steissriickenlage gebracht. Man dringt zuerst
mit zwei, dann mit vier Fingern in das Rectum, fiigt dann den
Daumen bei und schiebt sehr allmilig unter rotirenden Bewegungen
die ganze Hand ein. Die Einfiihrung der ganzen, gut bedlten Hand
gelingt ohne Verletzung des Afters, in andern Féllen ist mehrfache
Einkerbung in den Analrand oder Rapheschnitt néthig. Im giin-
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stigsten Falle kann die Hand bis zu 12—14 Ctm. tber den Anus
gelangen (dritter Kreuzbeinwirbel). Hier beengen theils die lig.
sacrouterina, theils die abnehmende Lichtung des Mastdarms das
Vordringen der ganzen Hand, gestatten aber sehr wohl das Weiter-
vordringen von vier Fingern, mit welchen man in den obersten
Theil des Rectums und des S. Romanum bequem gelangen kann.
Abgesehen von der kleinen Verwundung am After, — selbst Ver-
letzungen des Sphincter heilen schnell, — der Nothwendigkeit mehr-
tagigen ruhigen Verhaltens und der Moglichkeit 10-—12téigiger Stérung
im Stuhlgang, hat diese Explorationsmethode keinen Nachtheil. Der
Sphincter ani kann bis zu einem Durchmesser von 7 Ctm. ausge-
dehnt werden, ohne seine Schlussfihigkeit zu verlieren.

Die Rectaluntersuchung mit der vollen Hand bietet 1) den Vor-
theil, dass wir vielleicht.sicherer und besser als durch jede andere
Untersuchung das normale Verhiltniss der Beckenorgane bestimmen
konnen. Wenn wir hier die beiden normalen Ovarien zu palpiren,
dort den normalen Uterus von hinten her zu umgreifen und zu
isoliren in der Lage sind, werden wir in dem einen Falle Ovarial-
tumoren, im andern Geschwiilste des Uterus ausschliessen kénnen.
2) die Gelegenheit, Geschwiilste, welche aus dem Becken in die
Bauchhghle aufgestiegen sind, in dieser zu betasten. Dadurch werden
auch Zweifel in der Diagnose, ob ein Tumor den Bauch- oder Becken-
organen angehort, beseitigt. Die Nachtheile der Rectaluntersuchung
sind: 1) die im Rectum eingeklemmte Hand vermag oft gar
nicht zu palpiren, 2) durch die Einfilhrung der Hand werden die
Organe des Beckens gewaltsam dislocirt, bisweilen in die Bauch-
hohle gehoben, 3) ist das Rectum durch einen Tumor comprimirt,
so gelingt die Einfiihrung oder weitere Vorfiihrung der Hand gar nicht.

Die Untersuchung durch die Blase mittelst eines ein-
gefiihrten Catheters kann in Combination mit der Rectalpalpation
benutzt werden, um die Anwesenheit des Uterus zu constatiren.

Die Ausdehnung der Harnblase mit Urin, welche haufig bei
Retroversio uteri gravidi und uterinen, sowie ovariellen im Becken
fixirten Geschwiilsten vorkommt, kann fiir eine Ovariencyste gehalten
werden. Nicht nur zur Vermeidung dieses Irrthums, sondern behufs Be-
seitigung der Spannung des Abdomens empfiehlt sich die Untersuchung
nach entleerter Blase. Andererseits kann gerade die Fiillung der Blase
mit Wasser oder gefarbten Fliissigkeiten nothwendig werden, um die
Blasencapacitat und gewisse Defecte der Harnorgane festzustellen.

Zur Diagnose und Therapie der Krankheiten der weiblichen
Blase und Harnrchre, zur Operation der Haematometra bei Scheiden-
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atresie hat Simon die methodische Erweiterung der Harnrthre
nach Einkerbung des Orificialrandes der Uretra empfohlen. Die
weibliche Harnréhre hat eine grosse Erweiterungsfihigkeit (z. B. Ex-
traction grosser Steine, Coitus durch die Uretra) und kann ohne
den geringsten Nachtheil auf 2 Ctm. und darliber gedehnt werden.
Die Patientin nimmt die Steissriickenlage ein und wird tief narcotisirt.
Die Einschnitte des Schleimhautsaums am orificium uretrae ermog-
lichen die Einfiihrung umfangreicher réhrenférmiger Specula aus
Hartgummi mit Obturator. (Construction der Vaginalspiegel).

III. Untersuchung mit dem Speculum.

Der Mutterspiegel, Scheidenspiegel wird schon von Soranus und
Paul von Aegina, von Ambroise Paré und Guillemeau erwihnt.
Der Vergessenheit wurde das Instrument durch Récamier (1818)
entzogen, der es aber hauptsichlich als Hilfsmitte] zum Ausschaben
der Uterusinnenfliche gebrauchte. Viele Jahre gingen seit Récamiers
Wiederentdeckung dahin, bevor der neu gebahnte Weg fiir die
Diagnose und Therapie der Krankheiten der weiblichen Genitalien
wirklich betreten wurde. Als dies endlich geschehen war, gentgte
der empfohlene Metallcylinder den Anforderungen nicht lange, man
wollte immer mehr und deutlicher sehen, man wollte Uterus und
Scheide den verschiedensten chirurgischen Behandlungen zugingig
machen. Die hierdurch angeregte Erfindungslust versorgte uns mit
einer grossen Zahl von Spiegeln, Verinderungen des Récamier’schen
Speculums in Form und Material.

In Frankreich benutzt man mit Vorliebe die zwei- und
mehrblittrigen Specula, welche mit aneinander liegenden Branchen
in die Scheide eingefiihrt und dann durch verschiedene Mechanismen
geoffnet werden. Die zweiblittrigen haben den Nachtheil, dass sich
Scheidenfalten zwischen die Branchen eindringen, wahrend die
mehrblattrigen durch gewaltsame Ausdehnung der dusseren Genitalien
und der Scheide grosse Schmerzen verursachen.

In England benutzt man die réhrenformigen Glasspecula mit
dusserem Gummitliberzug und innerer Spiegelfolie nach Fergusson.
Billiger und weit dauerhafter sind die bei uns gebrauchten Milch-
glasspecula von Carl Mayer, welche ein reines Licht gewihren,
leicht zu reinigen sind und durch die gewdhnlichen Medicamente
nicht angegriffen werden. Handelt es sich um Anwendung von
Glihhitze, dann werden Specula von Holz, besser noch von Hart-
gummi gewdhit,



Das vollkommen cylindrische Speculum mit trompetenformiger
Erweiterung am Griffende darf nicht zu lang sein; Obturatoren,
welche die untere Kante der Oeffnung bei der Einfiihrung decken
sollen, sind nicht nothig, wenn das Speculum an diesem Ende schrig

ahgeschnitten ist.

Das Speculum hat die Bestimmung, die pathologischen Veriin-
derungen der Scheide und des Scheidentheils unserem Auge sichtbar
zu machen und die locale Behandlung dieser Verinderungen zu

ermaoglichen.

Die Kranke befindet sich in Steinschnittlage. Der Anwendung

des Speculums muss immer eine Exploration wmit
dem Finger vorangehen, einmal um aus der Weite
der Vagina das Caliber des anzuwendenden Spie-
gels zu bestimmen, andererseits um aus der Stel-
lung der Vaginalportion die Direction zu ermessen,
welche dem Spiegel bei der Einfiihrung gegeben
werden soll.

Mit Zeigefinger und Daumen der linken Hand
werden die grossen Lippen von einander entfernt,
und das Speculum mit dem bedlten spitzen Theil
gegen die hintere Wand der Vagina dirigirt und
allmillig tiber den Damm eingeschoben. Hindernisse, .
welche der Constrictor cunni bisweilen beim Ein-

fihren macht, kénnen durch den Obturator iiber-
wunden werden.

Stellt sich die portio vaginalis nicht von selbst in das Speculum

Fig. 8.

ein, so kann man durch seitliche Bewegungen,
durch geringes Vor- und Riickwirtsschieben,
~ Senken und Heben des Griffes die Einstellung
§ einzuleiten suchen. Bisweilen bewirkt man das
Einstellen, indem man mit einem schwamm-
tragenden Stibchen den Gebarmutterkérper in
die Hohe driickt oder sich vorlagernde Falten
der Scheidenschleimhaut zuriickdréngt.

Befindet sich der Scheidentheil im Speculum,
so kann man durch stirkeres Andréingen des
letzteren gegen das Scheidengewdlbe den Mutter-
mund 6ffnen und so den Cervicalcanal zugéingiger
machen.

Beim allmiligen Zuriickziehen des Spiegels kann man jede
Stelle der Vagina zu Gesicht hekommen.
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Statt der rohrenférmigen Specula werden rinnenférmige
gewidhlt, wenn es sich um ausgedehnte Freilegung des Scheiden-
gewlOlbes und der Vaginalportion oder um operative Eingriffe an
diesen Theilen handelt. Die rinnenférmigen Specula — Halb-
specula — sind eine der besten Erfindungen in der klinischen
Gynikologie und verdanken ihre jetzige Vervollkommnung Marion
Sims und Simon.

Fig. 4.

Das Sims’sche Instrument ist
entenschnabelformig und besteht aus
zwei Specula von verschiedener Grosse,
welche durch eine leicht gebogene
Handhdabe mit einander verbunden
sind. Der Zweck dieses in der Knie-
ellenbogen-, oder linken Seiten-
lage der Kranken einzufithrenden
Speculums ist, das Perineum aufzu-
heben und die hintere Scheidenwand
zu unterstlitzen. Die atmosphérische
Luft dringt nunmehr in die Scheide
ein und gestattet, indem sie den Va-
ginalcanal ausdehnt, einen vollig freien
Blick.

Befindet sich die Kranke in linker Seitenlage, so miissen die
Schenkel im rechten Winkel zum Becken gehoben sein, der linke
Arm wird nach hinten tiber den Riicken gelegt, die Brust
nach vorn rotirt. Ist auch hier, wie bei den Rohrenspiegeln,
durch vorherige Untersuchung der Scheide mit dem Finger
die Weite der Vagina und Stellung der Vaginalportion con-
statirt, so wird vom Assistenten die nach oben befindliche
Hinterbacke in die Ho6he gehoben, wihrend der Operateur
den Spiegel mit oder auch ohne Anleitung des Zeigefingers
einschiebt und mit der Endkante der Rinne hinter die hintere
Lippe zu gelangen suclit. Ist die Freilegung des Scheiden-
theils keine vollkommene, dann zieht man entweder die
vordere Lippe mit dem Héakchen nach abwérts, oder
dringt mit einem Wattebausch, Kornzange mit Schwamm
oder Simon’schen Seitenhebel das vordere Scheidengewdlbe
nach oben.

Fig. 5.

Simon bedient sich zur vollstindigen Freilegung
1) der Rinne a) fir die hintere Scheidenwand, 2) der Platte b) zum



Zurtickhalten der vorderen Scheidenwand, 3) der zwei Seitenhebel
c) zum Auseinanderhalten der seitlichen Vaginalwénde.
Die Patientin befindet sich in Steissriickenlage. Der Gebrauch

Fig. 6, 7, 8.

des Hikchens ist auch in dieser Lage moglich und zur Freilegung
circumscripter Stellen sehr gut geeignet.

IV, Untersuchung mit der Sonde.

Die Untersuchungsmethode des Uterus mittelst der Sonde begrin-
dete nach dem Vorgange des Samuel Lair (1828) in den Jahren
1841—43 James Simpson, und nach ihm Kiwisch und Huguier.

Die Sonde besteht aus biegsamem Metall (Zinn, Kupfer, Silber)
und kann dadurch fiir jeden Fall beliebig gekriimmt werden. Die
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Lange von der knopffSrmigen Anschwellung an der Spitze bis zu
dem holzernen Griff betrigt 25—28 Ctm. und ist durch eingeritzte
Centimetereintheilung bestimmt. Der verticale Durchmesser des jung-
fraulichen Uterus betrigt 6—8 Ctm., bei Frauen, welche geboren
haben, 9—12 Ctm. .

Dieselbe Sonde eignet sich nicht fiir alle Fille. Die Fig. 9.
-Untersuchung mit stirkeren Sonden ist in allen Fillen,
wo es mdglich ist, immer rathsamer, indem ein grosserer,
gut polirter Knopf leichter tiber die Falten und Uneben-
heiten der Cervical-Mucosa gleitet und ein erweichtes Ge-
webe nicht so leicht verletzt. (Kiwisch.)

Der Sondirung muss die bimanyelle Untersuchung
vorausgeschickt werden. Wir unterrichten uns durch diese ||
nicht allein tiber die Lage und Gestalt des Uterus, d. h. |
iiber die Richtung und den Verlauf des Gebirmuttercanales,
sondern priifen auch die Beweglichkeit, Schmerzhaftigkeit ||
des Uterus, Beschaffenheit seiner Wandungen und der Ad-
nexen, um zu erfahren, ob tberhaupt und wie die Sonde
zu gebrauchen ist.

Der Gebrauch der Sonde ist nicht allein durch die |\
weit zweckmiissigere bimanuelle Untersuchung und kiinst-
liche Dilatation des Cervicalcanals gegen friiher in engere ‘
Grenzen zurtickgetreten, sondern mehr noch durch die {
schlimmen Erfahrungen, die selbst bei grosster Vorsicht
mit der Sonde gemacht worden sind. Wir erwiihnen Peri- und Para-
metritis, Endometritis, Uterincoliken, heftige Reactionserscheinungen,
Abort, Gebarmutterblutungen, Perforationen des fundus (am hiufigsten
bei puerperaler Uterusatrophie).

Indicationen. Die Sonde empfiehlt sich 1) Zur Messung der
Lange der Uterinhohle, falls die bimanuelle Untersuchung nicht
geniigenden Aufschluss giebt. ~Beruht die Verlingerung des Uterus
auf Hyperplasie seiner Wandungen, insbesondere des fundus, so ist
die Uterinhdhle nicht verlingert und das durch die Sonde erzielte
Resultat kann falsche Vorstellungen veranlassen. Andererseits aber
wird, wenn man mit diesem Resultat das der bimanuellen Unter-
suchung vergleicht, iiber die Dicke der Uteruswandungen der beste
Aufschluss ertheilt. 2) Zur Constatirung, ob im Becken befindliche
Tumoren sich vollstiindig isoliren lassen oder mit dem Uterus zu-
sammenhingen. 3) Zur Bestimmung des Sitzes einer Geschwulst,
ob im Cervix oder Cavum, vordere, hintere, seitliche Wand, fundus,

sobald die Exploratiorbuli)t dem Finger nach vorangegangener kiinst-
Jiblioteka Gtowna 2

WUM

Cohnstein, Gynikolog
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licher Erweiterung des Cervicalcanals nicht ganz sicheren Aufschluss
gewihrt. 4) Zur Constatirung der Durchgingigkeit des Halscanals
und os internum. 5) Ausnahmsweise zur Feststellung von Uterus-
deviationen, wenn die bimanuelle Untersuchung nicht ausreicht.

Contraindicationen. Die Sonde ist contraindicirt 1) wenn
der Uterus durch Pseudomembranen fixirt ist, 2) bei acut entziind-
lichen Zustinden des Uterus oder seiner Adnexen, 3) bei Empfind-
lichkeit des Uterus tiberhaupt, 4) bei allgemein gesteigerter Erreg-
barkeit, 5) bei Verdacht auf Schwangerschaft.

Die Einfithrung der Sonde geschieht in der Riickenlage der
Kranken auf dem bis an die hintere Lippe vorgefiihrten Zeigefinger
in der Richtung, welche durch die combinirte Untersuchung ange-
geben ist. Ist ein Theil der Sonde in den Cervicalcanal einge-
drungen, so senkt man bei normaler Anteflexion den Griff gegen
den Damm und dringt ohne Anwendung von Gewalt langsam bis
zum fundus vor. Manchmal stosst die Sonde schon im Cervical-
canal in Folge der stirkeren Wulstung der Querfalten der Mucosa
auf Hindernisse, am hiufigsten treten diese aber erst am os intern.
auf. Dort werden dickere, hier wenn der innere Muttermund steno-
sirt ist, diinnere Sonden empfehlenswerth sein. Stenose des os intern.
durch Krampf wird durch einfaches Andriicken des Sondenknopfs
beseitigt. Ist der innere Muttermund durch Uterusflexionen verengt,
so muss man bei Anteflexionen die Concavitit der Sonde vergrossern,
bei Retroflexionen die Sonde mit gleichfalls vergrosserter, aber nach
hinten gekehrter Concavitit einfiihren.

Bisweilen gelingt das Einfiihren der Sonde leichter, wenn die Por-
tio vaginalis vorher durch das Sims’sche Speculum freigelegt und die
vordere Lippe mit dem Hikchen gefasst und angezogen worden ist.

V. Kinstliche Dilatation des unteren Gebadrmutter-
abschnittes zu diagnostischen Zwecken.

Die kiinstliche Dilatation des unteren Gebidrmutterabschnittes, d. h.
des Cervicalcanals und des Isthmus uteri, ist ein vorziigliches dia-
gnostisches Hilfsmittel. Indem sie die Einfithrung der Finger in die
Uterushohle ermdglicht, gestattet sie die Austastung der Innenfliche
der Gebdrmutter. Auch als Vorbereitungsmittel fiir operative Ein-
griffe ist die Dilatation von unschitzbarem Werth.

Die Erweiterung kann durch Incision oder auf unblutigem Wege
bewirkt werden. Fiir die intrauterine Diagnose und Therapie eignet
sich nur der letztere Weg; die Incision macht den unteren Gebir-
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mutterabschnitt weder erweiterungsfahig, noch giebt sie ihm den
nothigen Grad der Erweiterung.

Auf unblutigem Wege erzielt man die Dilatation durch briiskes
Ausdehnen mit zusammengelegten Metallstiben, Polypenzangen,
zangenférmigen Sonden, oder durch quellende Kegel und Stifte,

Fig. 10.

die das gedehnte Gewebe auflockern und dilatabel machen
und den Canal ausserdem allmilig erweitern. Dieser beiden
letzten Vorziige erfreut sich die briiske Dilatation nicht.

Von quellenden Substanzen werden jetzt nur Pressschwimme
(Simpson) und die Stifte aus Laminaria digitata (Sloan) benutzt.
Der Quellungscoéfficient des Pressschwamms ist weit grosser als der
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der Laminaria. Der Pressschwamm hat aber die Uebelstinde, dass
er sich mit den Falten des Arbor vitae verfilzt und die Schleimhaut-
falten dadurch arrodirt, dass ferner das Secret, mit welchem er sich
vollsaugt, leicht zersetzt wird und iibelriechenden Ausfluss veran-
lasst. (Imprégniren des Schwamms in eine 5pC. Solut. Ol. Caryo-
phyll. soll dem vorbeugen). Die Laminaria hingegen lockert den
Cervix lange nicht in dem Grade wie der Pressschwamm, sie braucht
weit lingere Zeit zur Erweiterung des Canals und ist ausserdem
schwer in gehoriger Lage zu erhalten. Sie gleitet bisweilen selbst
nach Befestigung mittelst eines Tampons heraus.

Andere quellende Substanzen, die frither in Gebrauch waren,

Fig. 1L sind Radix gentianae, bryoniae, aristolochiae vel cyclaminis,
g medulla sambuci (Roderic a Castro), typha latifolia (Raciborski).
;{ — Die Pressschwammkegel miissen gleichmissig zugespitzt und

vollkommen glatt sein; die englischen carbolisirten sind am besten
gearbeitet. Die Dicke des Pressschwamms muss dem individuellen
Fall entsprechen. Pressschwimme von verschiedener Linge
und Dicke (Fig. 10) miissen in Bereitschaft gehalten werden.

Die Laminaria digitata ist der perennirende Stengel des
Seetangs, welcher an der Nordsee durch Stirme entwurzelt
und an den Strand angeschwemmt wird. Beim Trocknen
schrumpft die Laminaria ein durch Schwund des Wassergehalts
der Zellmembranen. Die Zellen besitzen aber die Fihigkeit,
Wasser leicht wieder aufzunehmen und durch Aufquellen das
frithere Volumen wieder zu erlangen. Zweckmissig ist es, die
Laminaria einige Minuten vor dem Gebrauch in Wasser zu legen,
sie wird dadurch biegsamer und schliipfriger. Die nach Green-
halghs Angabe der Linge nach durchbohrten Laminariastifte
quellen weit schneller und werden weit nachgiebiger als die
soliden. Der zur Entfernung des Stifts angebrachte Faden wird
nur durch' die Wand einer Seite gezogen. (Fig. 11.)

Die Einfithrung des Pressschwamms geschieht
in der Behausung der Kranken in der linken Seiten-
oder Knie-Ellenbogenlage unter Benutzung des Sims’-
schen Rinnenspeculums.

Der Uterus wird mittelst des in die vordere Lippe
(Fig. 12) eingesetzten Hékchens fixirt und der Schwamm
— dessen Spitze allein mit Talg bestrichen ist — mit Hilfe einer
langen Kornzange bis @iber den inneren Muttermund vorgeschoben.

Das untere dickere Ende des Kegels muss den dusseren Mutter-
mund immer etwas iiberragen, damit auch dessen Rénder ent-
sprechend gedehnt werden und nicht etwa hinter dem Pressschwamm
sich schliessen.

Der Kegel bleibt 6—12 Stunden liegen; je nach der Reaction
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des Uterus und der Dicke des Kegels kann man den Zeitraum ver-
lingern oder abkiirzen. Dickere Kegel lasst man lingere Zeit liegen.
Wihrend des Liegens sind 2—3stiindliche Vaginalinjectionen von
Kali hypermang. oder Carbolsiureldsung zweckméssig.

Die Entfernung des Kegels erfolgt in der Riickenlage,
indem man mit der Spitze des linken Zeigefingers den Schwamm
aus dem Collum ausschélt und dabei ihn langsam drehend mit

Fig. 12.

der Kornzange extrahirt. (M. Sims). Der Entfernung folgt immer
ein grosserer oder geringerer Abfluss von Blut, als Beweis der statt-
gefundenen Arrosion von Gefissen.

Nach Ausspritzung der Scheide wird ein neuer und dickerer
Schwamm eingefiihrt. Man fahrt so lange mit der Dilatation fort,
bis der Zweck, den man im Auge hat — Einfiihren von einem oder
mehreren Fingern, Injectionen, Entfernung von Neubildungen —
erreicht und der Widerstand des Isthmus vollstindig gehoben ist.
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Contraindicirt ist die Dilatation bei entziindlicher Reizung
der Gebarmutter oder ihrer Umgebung; ferner unmittelbar nach
einer Incision des os extern. oder cervix. Gefahrlos ist die Dilatation
nicht. Selbst unter Beachtung aller Vorsichtsmassregeln kann es zu
Metritis und Parametritis, Tetanus, durch Resorption der unter Ein-
wirkung des Pressschwamms erfolgenden Zersetzung der Secrete zu
Septicadmie kommen.

VL. Chemische und microscopische Diagnose.

Die chemische Priifung und das Microscop sind werthvolle
diagnostische Hilfsmittel.

Das reine Secret der Vagina ist stets sauer, das des Cervix
alkalisch und das des corpus uteri reagirt gewdhnlich neutral,
selten sauer.

Die microscopischen Elemente des Vaginalcatarrhs bestehen aus
Pflasterepithel, dem Infusorium Trichomonas vaginalis und Pilz-
bildungen (Oidium albicans, Leptothrix vaginalis). Das Auftreten
zahlreicher Mengen von Flimmerepithel im Secret weist auf eine
Erkrankung der Mucosa corporis uteri hin. Der zihe, mehr weniger
glasige Schleim mit zahlreichen Schleimkugeln gehért der Cervical-
schleimhaut an.

Gelegentlich findet man bei Corpuscatarrh den Inhalt ganzer
Driisenschlauche als zusammenhiingendes Gebilde ausgestossen.

Die im Ganzen oder in grosseren Fetzen ausgestossene tiefe,
resp. oberflichliche Schicht der Uterusschleimhaut, welche von den
Oeffnungen der Utriculardriisen durchléchert ist oder Driisen enthilt,
— Dysmenorrhoea membranacea — ist von einfachen Blutgerinn-
seln durch das Microscop zu unterscheiden.

Mit Hilfe des Microscops kinnen wir ferner entscheiden, ob die
ausgestossenen oder abgebrockelten Massen eines Tumors dem fibri-
nisen Polypen, Myom, Carcinom, Sarcom angehéren, ferner ob
ausgestossene Blasen aus dem Uterus Echinococcenhaken und
Scoleces enthalten.,

Sehr oft kénnen wir die chemische Priifung und das Microscop
erst nach vorausgeschickter Probe-Punction gentigend verwerthen.
Die Punction wird entweder mit dem Troicart, dem Dieulafoy’schen
Aspirator oder der Lancette ausgefiihrt. Welche werthvollen Resul-
tate die chemische und microscopische Untersuchung der entleerten
Flissigkeit giebt, werden wir bei den Ovarialkystomen und Cysto-
myomen ausfiihrlicher mittheilen. Um die Ausbildung der proba-
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torischen Punction haben sich Spiegelberg und Waldeyer, in
America Atlee hervorragende Verdienste erworben. Hier sei noch
erwihnt, dass es hiufig erst nach der durch die Punction bewirkten
Entspannung des Bauches moglich ist, die Bauchorgane und ihr
Verhalten zu einem eventuellen Tumor, diesen selbst zu palpiren
und zu percutiren.

Zur Entspannung der Bauchdecken wird in anderen Fillen
(Tympanie) die Chloroformnarcose zweckméissig sein. Dass die
Narcose bei hochgradig empfmdlichen Kranken die Untersuchung
und Diagnose tiberhaupt ermdglicht, ist bekannt.

Auf die Probeincision, Eréffnung der Bauchho6hle durch einen
Schnitt, um mittelst der eingefihrten Hand den Ursprung einer
Geschwulst in der Bauchhohle aufzusuchen, werden wir bei den
Ovarialkystomen zuriickkommen.

IV. Capitel.
Die Menstruation.

Unter Menstruation — Regel, Periode, Catamenien, Unwohlsein,
Menstrualperiode, monatliche Reinigung — versteht man eine regel-
méssige Blutausscheidung aus den weiblichen Geschlechtstheilen in
Zwischenrdumen von 3—4 Wochen. Sie beginnt zwischen dem
11.—18. Lebensjahre und dauert 30—35 Jahre an.

Auf die Eintrittszeit der ersten Menstruation influiren verschie-
dene Momente:

I. Die individuellen Verhédltnisse.

a) Temperament. Sanguinische und cholerische Frauen men-
struiren gewdhnlich frither als phlegmatische.

b) Constitution. Kleine und schwichliche Frauen bekommen
die Menses am frithesten, dann grosse und schwichliche, an dritter
Stelle grosse und kriftige, am spitesten mittelgrosse und kréaftige
Frauen.

¢) Geschlechtliche Aufregung. Masturbation, Reizung durch
Wiirmer konnen ebenso wie frihzeitiges Heirathen den Eintritt der
Menses beschleunigen.
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d) Erblichkeit. Es giebt Familien, in welchen alle weiblichen
Mitglieder die Menstruation friither oder spiter als normalmissig
bekommen.

e) Constitutionelle Leiden wie Scrophulose, Rhachitis, Tuber-
culose, Chlorose verzogern den Eintritt der ersten Menstruation.

f) Vermégenslage. Kinder reicher Eltern bekommen die
Menses friiher als die wohlhabender, diese wiederum friither als die
Kinder armer Eltern.

g) Wohnung, Beschiftigung, Erndhrung. Bei Landbewoh-
nerinnen treten die Menses spater als bei Stddterinnen auf. An-
haltende sitzende Lebensweise verzogert, vorwiegende Fleischnahrung,
Spirituosen beschleunigen den Eintritt.

II. Das Klima.

In der heissen Zone tritt die Menstruation zwisehen 11—14, in
der gemissigten zwischen 13—16, in der kalten zwischen 15—18
Jahren ein. Die hiufigste Eintrittszeit in unserem Klima ist das
15. Lebensjahr.

Die Wiederkehr der Menstruation findet gewdhnlich nach
27—30 Tagen statt, doch kommen auch hier bedeutende Variatio-
nen vor, die, so lange die Menstruation periodisch wiederkehrt,
nicht absolut zu den Anomalien gerechnet werden.

Die Dauer des Menstrualblutflusses betragt durchschnittlich
3—4 Tage; die Menge des entleerten Blutes variirt sehr bedeutend
und steht im Allgemeinen im geraden Verhiltniss zur Dauer.

Die Menstruation hort auf (Menopause, klimacterisches Alter)
durchschnittlich im 46,55 Lebensjahre; die Menstruationsdauer
betragt demnach, wenn wir den Beginn mit 15 Jahren in unserem
Klima als hiufigsten annehmen, im Durchschnitt 31,35 Jahre.

Die Menopause erfolgt am héiufigsten allmilig, weit seltener
plotzlich. Beziiglich des ersten Punctes ist zu bemerken, dass die
Dauer zwischen einem Monat bis zu zwei Jahren variiren kann.
Die Menstruation setzt ein, auch mehrere Mal ganz aus, kehrt dann
wiederholt regelmissig zuriick, um schon darauf vollstindig, oder
erst nach wiederholtem Aufhdren und Wiederkommen zu erléschen.
In einer zweiten Reihe von Fillen werden die Intervalle zwischen
den Menstruationen langer, man beobachtet ein nahezu regelmiissiges
Wiederkehren nach 6—8 Wochen. Gar nicht selten sind drittens
die Fille, in welchen die sonst normale Periode nur 1—2 Tage an-
hilt und sich schon nach 14 Tagen wiederholt. Die Blutmenge
variirt sehr; bei einigen Frauen erfolgen in den unregelmissigen
Zeitraumen profuse Metrorrhagien, bei anderen beschrinkt sich der
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Verlust auf wenige Blutstropfen. Als haufigste Ursache fiir den
plotzlichen Eintritt bezeichnen die Frauen Gemiithsbewegungen,
Erschiitterungen des Korpers, Durchnissungen, erschopfende Puer-
perien, Aborte, schwere Allgemeinerkrankungen.

Wie auf den Eintritt der ersten, influiren auch auf den Eintritt
der letzten Menstruation zahlreiche Momente. Von hervorragendem
Einfluss sind der Eintritt der ersten Regel, Verheirathung, Zahl der
Geburten, Selbstnihren, Eintritt der letzten Geburt.

Die langste Menstruationsdauer findet sich bei Frauen, welche
friihzeitig menstruirt werden, sich verheirathen, mehr als drei Kinder
gebiiren, die Kinder selbst nihren und im Alter von 38—42 Jahren
noch rechtzeitig niederkommen.

Falle von sehr frihzeitig eintretender Menstruation bei noch
vollstindig kindlichem Habitus sind ebenso als interessante Abwei-
chung von der Norm zu betrachten, wie die erst im 60.—75. Lebens-
jahre erfolgende Menopause.

Das bei der Menstruation ausgeschiedene Blut unterscheidet
sich in keiner Weise von gewohnlichem Blut; beigemischt ist ihm
das Secret nebst verfetteten Epithelzellen der Uterusmucosa und der
saure Vaginalschleim, welcher die Blutgerinnung erschwert. Der
eigenthiimliche, bisweilen stark ausgeprigte Geruch des Blutes ist
durch die Secretion der Talgdriisen der &usseren Geschlechtstheile
bedingt.

Wesen der Menstruation. Wir missen bei der Menstrua-
tion zwei Stadien unterscheiden: 1) das der Deciduabildung der
Schleimhaut, 2) das der regressiven Metamorphose der Decidua und
der Blutung. Im ersten Stadium ist die Schleimhaut geschwellt,
3—6 Mm. dick, stark gelockert und zerfliessend weich, dabei ge-
wulstet, gleichmissig gertthet, mit weisslichem, oft blutigem Schleim
bedeckt. Die Schwellung ist dadurch bedingt, dass in den obersten
Schichten die runden Zellen, aus denen das Grundgewebe der
Schleimhaut besteht, sich vergrossern und vermehren. Die Driisen
sind linger und weiter geworden, ihre Miindungen sind sehr deut-
lich zu sehen. (Kundrat und Engelmann). Wir finden also
dieselben Verinderungen in der Schleimhaut, wie bei der Decidua-
bildung im Beginn der Schwangerschaft. — Diesem Stadium der
acuten Schwellung, des Catarrhs folgt unter bestimmten Verhéltnissen
2) das der Riickbildung. Die oberflichlichen Schichten der Uterus-
schleimhaut, die Epithelien der Driisen und Gefiisse finden sich im
Zustande fettiger Degeneration, der Uterusschleim enthdlt zahlreiche
abgestossene Epithelien, Elemente der Driisenmiindungen. Durch
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den Zerfall der oberflichlichen Schicht der Uterinschleimhaut tritt
eine Verwundung derselben, Gefissverletzung und damit die Men-
strualblutung ein.

Zu jeder Menstruationszeit findet also eine Vorbereitung des
Uterus statt, die Bildung der Decidua menstrualis, um das befruchtete
Ovulum aufzunehmen. Fehlt jene Vorbereitung, welche dem geldsten
und befruchteten Ei den Boden bereitet, auf welchem es sich ent-
wickeln kann, dann bleibt, gleichwie das kréftigste und entwicklungs-
fahigste Samenkorn auf einem steinigen Boden zu Grunde geht,
Empfingniss aus. (Pouchet, Bischoff). Ist aber auf Grundlage des
befruchteten Ovulumsund der Deciduabildung Schwangerschaft erfolgt,
dann bleibt die Blutung aus, welche durch Verfettung der Decidua
veranlasst wird; statt zu zerfallen wuchert die Schleimhaut weiter.
Die Menstrualblutung erfolgt dann nur, wenn das losgeltste Ei nicht
befruchtet worden ist. Die Blutung ist also ein Zeijchen, dass das
Ei der betreffenden Ovulationsperiode verloren gegangen ist.

Unter Ovulation versteht man die Berstung des Graafschen
Follikels, Austritt des Ovulums und Bildung eines gelben Korpers.
Ob die Reifung der Eier und Entwicklung der Graafschen Follikel
regelmissig schon vor der Geschlechtsreife erfolgt, ist nicht constatirt;
die Berstung geschieht sicher erst zur Menstruationszeit.

Ovulation und Menstruation (das erste Stadium) coincidiren in
der Regel; welcher Vorgang friiher erfolgt, hingt von localen und
individuellen Verhiltnissen ab. Beide Vorgiinge zeigen eine gewisse
Selbstindigkeit und Unabhéingigkeit von einander, gewdhnlich aber
werden beide gleichzeitig von congestiven Zustinden in den inneren
Genitalien, in den Eierstocken sowohl als im Uterus, eingeleitet.
Was die Ursache dieser sich typisch wiederholenden congestiven
Zustinde ist, wissen wir nicht und hilft es zu Nichts, dieselbe einem
Nerveneinflusse zuzuschreiben, den wir nicht kennen.

Die Menstrualblutung kann fehlen und sie fehlt gewdhnlich, wenn
Schwangerschaft eingetreten ist. Dass Schwangerschaft bei Midchen
und Frauen erfolgt, die noch nicht menstruirt waren, dass sie bei
siugenden Frauen vor Wiedereintritt der Menses vorkommt, beweist
eben nur, dass Menstruation und Ovulation in keinem -causalen
Verhiltniss zu einander stehen, sondern in einem gewissen Grade
selbstindig und unabhiingig sind.

Dass eine typische Blutung aus dem Uterus auch unabhingig
von den Ovarien vor sich gehen kann, beweisen die Fille von Men-~
struation nach doppelseitiger Ovariotomie. Allerdings bilden sie nur
eine seltene Ausnahme. Wo die Ovarien entfernt sind, fehlt
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gewodhnlich jeder Blutabgang; und da er regelmissig fehlt bei
urspriinglichem Mangel der Eierstocke, kann die Blutung nur durch
eine Gewohnheitsausscheidung des Organismus in diesen Fillen er-
klart werden.

Ausser den Verdnderungen in der Uterinschleimhaut und in
den Ovarien finden wir wihrend der Menstruationszeit das Uterus-
parenchym blutreicher, den Uterus schwerer und tiefer in’s Becken
getreten, den Cervicalcanal weiter, die Tubar- und Vaginalmucosa
hyperamisch und stirker secernirend, die Briiste bisweilen ange-
schwollen.

Das Allgemeinbefinden ist hiufig gar nicht gestért. In nicht
seltenen Fillen treten Hautausschlige, Pigmentirungen im Gesicht,
ziechende Schmerzen im Kreuz, vermehrter Urindrang, Alterationen
des Nervensystems und der Verdauung auf. Gewdhnlich schwinden
diese Beschwerden schon im Laufe des ersten Tages mit reichlich
eintretender Blutung. Bisweilen steigern sich diese gleichsam physio-
logischen Erscheinungen bei sonst gesunden Individuen und normalem
Menstrualfluss in einem solchen Grade, dass sie einen durchaus
pathologischen Character erlangen. Wir heben die Uebelkeit, Er-
brechen, Spasmen und Anisthesien, Kopfschmerzen, die psychischen
Exaltations- und Depressionszustéinde, Vergesslichkeit und Schlaf-
sucht hervor.

Chronische Allgemein- und Localleiden verschlimmern sich ge-
wohnlich zur Zeit der Menstruation, epileptische Anfille und mania-
kalische Ausbriiche nehmen an Frequenz zu.

Die Menstruation, ein physiologischer Vorgang, wie Schwanger-
schaft, Geburt, Wochenbett, beansprucht in gleicher Weise wie
diese eine angemessene didtetische Beachtung. Alle Schadlich-
keiten, welche den Gesammtorganismus oder die Geschlechtstheile,
speciell den Uterus zur Zeit der Menstruation treffen, wirken nach-
theiliger ein, als zu jeder anderen Zeit.



V. Capitel.
Die Menstruations-Anomalien.

I. Die Amenorrhoe.

Naturgemiss fehlt die Menstruation nur wihrend der Schwanger-
schaft und Puerperalperiode incl. Lactation. Ein génzlicher Mangel
der Catamenien — Amenorrhoe — {ritt entweder als primitiver
hervor, das Individuum war noch nicht menstruirt, oder als con-
secutiver, als Folge vorangegangener Schadlichkeiten. Im letzteren
Falle war die Menstruation mehr weniger lange Zeit vorhanden
gewesen.

Die primitive Amenorrhoe ist bedingt durch zurtickgebliebene
Entwicklung des ganzen Korpers oder der Sexualorgane (Uterus,
Ovarien), durch Blutdyscrasie (Chlorose, Scrophulose, Tuberculose)
und Erschopfungszustinde, durch mangelhafte Innervation des Sexual-
systems, durch Atresieen des Genitalcanals.

Die consecutive Amenorrhoe kann durch &dussere Schéadlich-
keiten (Erkaltungen), psychische Einfliisse (Schreck, Furcht, Zorn,
Aerger), Krankheiten des Sexualsystems oder des Gesammtorganismus,
Fettsucht veranlasst werden. Eine friihzeitige Atrophie des Uterus
mit Amenorrhoe entwickelt sich im Wochenbett chlorotischer, tuber-
culéser Personen oder solcher, die in Folge langdauernder Processe,
kiimmerlicher Ernihrung neben psychischer Depression marantisch
geworden sind. Auch puerperale Erkrankungen des Uterus oder
seiner Adnexen konnen die frithzeitige Atrophie veranlassen. — Eine
mangelhafte Innervation des Sexualsystems mit Paralyse der unteren
Kérperhilfte kann sich auch secundér entwickeln und zur Amenorrhoe
fiihren.

Die primitive Amenorrhoe stellt sich im giinstigen Falle nur
als verspitete Menstruation dar; unter allmilig erfolgendem Fort-
schritt der Gesammtentwicklung, Heilung der Chlorose, Beseitigung
der Innervationsstorung tritt zwischen dem 18.—26. Lebensjahre spon-
tan die Menstruation ein, die sich dann vollkommen regelmissig verhlt.

Bisweilen beobachtet man bei Amenorrhoe eine vicariirende
Thatigkeit anderer Organe, welche die dem Uterus zukommende
blutige Excretion tibernehmen. So konnen mit Fussgeschwiiren, mit
scrophuloser Caries, mit Telangiectasien behaftete Madchen zur
Zeit der Pubertit aus den krankhaften Stellen regelmissig Blut
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verlieren. In anderen Fillen beobachtet man Blutungen aus der
Nase, Magen, Himorrhoidalgefassen, Apoplexien der Tuben und
Ovarien, aus den Luftwegen, Blase, Zahnfleisch, Brustwarzen. In
einzelnen Fillen wird die Menstruation substituirt durch periodischen
Ascites, Dwehfall, Urticaria, Angina, Ieterus, Kreuzschmerzen, welche
zur Zeit de Menses regelmiissig auftreten.

Bei de consecutiven Amenorrhoe beobachtet man in Folge
plétzlich wmterdriickter Menses catarrhalische Metritis, Peritonitis,
heftige Congetionserscheinungen in anderen Organen, Kopf, Leber.
Die Menstruato suppressa hat aber auch den wichtigsten Einfluss
auf die Entwiclung psychischer Stérungen.

Therapie Die Beriicksichtigung der causalen Indication bleibt
die einzige Aufgae des Arztes. Die besten Emmenagoga sind bei
Chlorose Eisen ingrossen Gaben, frische Luft, korperliche Bewegung,
leicht verdauliche 13hrende Kost; bei Fettsucht salinische Abfiihr-
mittel (Marienbad),bei Serophulose Soolbider, Leberthran; bei man-
gelhafter InnervationElectricitat, kalte Abreibungen, kalte Scheiden-
douche, Seebéder; benlstzlicher Suppression schweisstreibende Mittel,
warme Fussbéder;, wane Scheidendouche, Scarificationen des Schei-
dentheils, welche am zeckmissigsten zur Zeit der erwarteten Cata-
menialperiode angewend werden. Im Uebrigen aber ist, so lange

das Allgemeinbefinden gastig und die Ovulation von Statten geht,
gar keine Behandlung nowyendig.

II. DieJenorrhagie.

Die Menstrualblutung kan zu copigs, zu lange andauernd, zu
hiufig wiederkehrend sein. a die Wiederkehr der Menstruation,
die Dauer, die Menge des aueschiedenen Blutes sehr bedeutenden
individuellen Schwankungen Uerliegen, wird die Menorrhagie erst
dann eine pathologische Bedeung erlangen, wenn der Gesammt-
organismus durch die Blutuny leidet oder voraussichtlich alterirt
werden wird.

Die Menorrhagie wird becgt 1) durch Blutdyscrasie (Hamo-
philie, Scorbut, Chlorose, acute betionskrankheiten), 2) durch Kreis-
laufshemmungen (Herzklappenfer Lungenkrankheiten, Leberan-
schoppungen), 3) durch gesteige Erregbarkeit der Sexualorgane,
4) durch Krankheiten und Neubingen des Uterus, 5) durch dussere
Schadlichkeiten (mechanische Inte des Uterus durch Pessarien,
Veranderung des Climas, Gbermiger Genuss der Spirituosen, des
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Tanzes, der Drastica, des Coitus, heisser Bider, kérperlicher An-
strengungen), 6) durch tbermissige Fettbildung.

Therapie. Die Behandlung muss auch hier auf die Ursachen
Riicksicht nehmen, deren Entfernung die wichtigste Indication bleibt.
Ist eine radicale Behandlung der bedingenden Krankheit nicht moglich,
oder wird die Blutung erschépfend, so ist ein symptomatisches Ver-
fahren angezeigt: Horizontale Lage, kalte Klystiere, der innere Ge-
brauch der Mineralsiuren, kalte Umschlige tiber die Genitalien, Ein-
legen von Eisstiicken in die Scheide, kalte Scheidendouche, Vaginal-
tamponade, subcutane Ergotininjectionen.

III. Die Dysmenorrhoe. (Uteruscolik.)

Unter dem Collectivnamen Dysmenorrhoe versteht man die
mit intensiven Schmerzzufillen combinirte Menstruation. Die
Schmerzen haben den Charakter der Geburtswehen, steigern sich
allmilig, treten in der Kreuz- und Beckengegend auf und strahlen
in die Schenkel und untere Bauchgegend aus. Sie beginnen bald
vor dem Eintritt der Blutung, erreichen ihre Acme und sind mit
der Blutung ganz oder nahezu verschwunden, bald treten sie auf,
nachdem sich bereits der Blutabgang in geringer Menge eingestellt
hat und wiederholen sich mehrere Mal wihrend derselben Periode.
Die Schmerzen sind theils anhaltend, theils in Pausen wiederkehrend,
oft von Reflexsymptomen, wie Migrine, Prosopalgie, Erbrechen
begleitet.

Die Ursache der Dysmenorrhoe ist Stenose des Muttermundes
oder Mutterhalscanals. Sobald der Abfluss des von der Uterus-
innenfliche abgesonderten Blutes behindert ist, werden durch das
angesammelte Blut die Uteruswinde gezerrt, gedehnt und zu Con-
tractionen angeregt. Diese werden um so heftiger sein, je enger
der Cervicalcanal, je grosser der Widerstand fiir den Abfluss ist.
Die Stenose kann eine absolute oder nur relative sein in Bezug auf
die Menge des zu entleerenden Blutes.

Wo die Schmerzen bereits vor Eintritt der Blutung in inten-
sivem Grade sich einstellen, liegt der Dysmenorrhoe ausser der
Stenose eine acute Schwellung der Schleimhaut zu Grunde, wie sie
im Beginn der Menstruation auftritt. Um das doppelte Hinderniss
zu iiberwinden, sind natiirlich stirkere Contractionen nothwendig;
nach der Ueberwindung erfolgt mit Nachlass der Schmerzen der
Blutabfluss. Sehr hiufig steigern sich die dysmenorrhoischen Be-
schwerden allmélig immer mehr, sobald durch Reiz- und Congestions-
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zustinde die Schwellung der Cervicalmucosa zunimmt. So kann
Dysmenorrhoe, die vor der Ehe entweder gar nicht oder nur in
geringem Grade vorhanden war, nach der Verheirathung sich in
prignantem Maasse ausbilden, resp. zunehmen. Auch bei Unver-
ehelichten kann eine lidngere Zeit ohne Schmerzen verlaufene Men-
struation durch catarrhalische Schwellung und Hyperédmie der Cer-
vicalschleimhaut dysmenorrhoische Beschwerden veranlassen.

Unter dysmenorrhoischen Schmerzen wird bisweilen mit dem
Blute die Decidua menstrualis im Ganzen oder in grosseren Fetzen
ausgestossen. — Dysmenorrhoea membranacea. —

Seitdem wir wissen, dass sich zu jeder Menstruationszeit eine
Decidua menstrualis ausbildet, welche durch Verfettung und Ab-
stossung der obersten Schichten der Schleimhaut wieder abschwillt,
hat es nichts Befremdendes, wenn bei abnormer Wucherung der
Schleimhaut oder durch tiefgreifende fettige Degeneration, durch
Blutergiessungen in die tiefste Schicht der proliferirten Uterinschleim-
haut oder anderweitige Stérungen zusammenhingende Schichten der
Decidua menstrualis ausgestossen werden. Je nach der Tiefe, in
welcher die Lostrennung der Schleimhaut erfolgt, kénnen die Utri-
culardriisen in der ausgestossenen Membran fehlen, vollstindig oder
pur in ihrem oberen Theil vorhanden sein. Es giebt auch Fille
(Solowieff), in welchen wéhrend einer Menstruation zwei Deciduae
ausgestossen werden; die erste entspricht der oberflichlichen, die
zweite der Driisenschicht der Schleimhaut. Zioge man die zweite
Membran tber die erste, so entstinde eine vollstindige Decidua
menstrualis. Die ausgestossene Membran ist bisweilen ein platt-
gedriickter Sack, ein Abguss der Gebarmutterhshle, der die Orificien
und eine Ho6hlung enthilt.

In vielen Fillen von Decidua membranacea handelt es sich um
Abort, unzweifelhaft erfolgt die Ausstossung aber auch unab-
hidngig von Befruchtung.

Die Menstruation erfolgt gew6hnlich zur normalen Zeit, die
Ausstossung am 2.—4. Menstruationstage unter sehr heftigen dys-
menorrhoischen Schmerzen. Die Veranlassung des Schmerzes giebt
die abgestossene Uterinschleimhaut, welche als fremder Kérper in
der Uterushohle Contractionen anregt und durch Verstopfung des
os intern. intrauterine Blutansammlung bedingen kann.

Die Dysmenorrhoea membranacea ist ein chronisches, erst mit
der Menopause spontan verschwindendes Leiden, dessen héufigste
Ursache chronische Endometritis ist.
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Eine ovarielle Dysmenorrhoe beobachtet man in Fillen, in
welchen der Uterus so mangelhaft entwickelt ist, dass er gar keine
Hohle hat. Die Menstruation fehlt ganz, wihrend die menstruale
Schwellung der Ovarien, die abnorme Festigkeit der Tunica fibrosa
der einzelnen Follikel durch Zerrung und Spannung periodisch wie-
derkehrende Schmerzanfille verursacht.

Da die Ovarien zur Zeit der Menstruation anschwellen, so
werden sie, sobald sie eingeengt in einem Bruchsack oder im Cavo
Douglasii liegen, oder sobald sie durch pelveoperitonitische Schwarten
abgekapselt sind, zur Zeit der Catamenialperiode entziindliche
Schmerzanfille verursachen.

Therapie. Symptomatisch wendet man gegen die Schmerzen
hydropathische Umschliage auf den Unterleib, Camillen- oder Bal-
drianklystiere, Narcotica (Pulv. Doweri; Chloral; Extr. Nucum vomicar.
aquos; Aq. Amygdl. amar; Aq. Lauroceras; Fl. Rhoeados; Tinct.
Cannabis indic.) an. Bei heftiger peritonitischer Reizung k&nnen
locale Blutentziehungen nothwendig werden. Was die Beseitigung
der Ursachen betrifft, so werden wir auf die blutige Dilatation
des Cervicalcanals bei Stenosen noch zurtickkommen. Bei Dys-
menorrhoea membranacea sucht man auf die Uterusmucosa direct
durch intrauterine Injectionen von Liquor Ferri sesquichlort. oder
Jodtinctur einzuwirken. Das Niahere dariiber beim Gebdrmutter-
catarrh.

Y1. Capitel.

Die Chlorose.

Die Chlorose steht nicht nur in einer directen Beziehung zur
Pubertitsentwicklung, sondern auch zu den tbrigen Phasen des
Geschlechtslebens, zur Menstruation und ihren Anomalien, zur Gra-
viditdt und zum puerperalen Zustande.

Gegeniiber der traditionellen Annahme, dass es sich bei der
Chlorose nur um eine mangelhafte Bildung von Elementen des Blutes
handele, hat Virchow darauf aufmerksam gemacht, dass die Aplasie
des Blutes hiiufiger mit einer gewissen Aplasie (Hypoplasie) des
ganzen Circulationsapparates, namentlich des Herzens und der grossen
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Gefiisse — Microcardie und Angustia Aortae — zusammenfillt, so dass
die Chlorose als eine angeborene und nicht in dem Masse als eine
erworbene Krankheit anzusehen wire, wie es gewdhnlich geschieht.

Bei der Untersuchung des Verhiltnisses der Chlorose zu den
Sexualzustinden stellt Virchow drei Kategorien auf:

1) Der Sexualapparat zeigt keine gréberen Abweichungen;

2) Neben der Aplasie des Gefisssystems findet sich gleichzeitige
Mangelhaftigkeit des Geschlechtsapparates.

3) Bei derselben Mangelhaftigkeit des Gefiisssystems findet sich
excessive Entwicklung des Geschlechtsapparates.

Es entspricht dies der klinischen Beobachtung, dass bei vielen
Chlorotischen Amenorrhoe, also mangelhafte Function des Geschlechts-
apparates, bei anderen excessive menstruale Blutungen vorkommen.
Hiufiger als die menorrhagische ist die amenorrhoische Form.

In Anbetracht der regelmassig constatirten Aplasie des Gefiss-
apparates und der Inconstanz der sexuellen Mangelhaftigkeit muss
das primum movens nicht in den Zustanden des Geschlechtsapparates,
sondern des Gefisssystems liegen. Durch die Aplasie des Gefiss-
systems bleiben Uterus und Ovarien chlorotischer Médchen nicht
selten auf einer foetalen oder infantilen Entwicklungsstufe stehen.
Die Chlorose bleibt auch nach dem Eintritt der Menstruation be-
stehen und wird selbst durch Schwangerschaft und Wochenbett nicht
beendigt. Diese congenitale oder |doch in frither Jugend erworbene
Chlorose bringt wirkliche Stérungen von pathologischem Werthe in
der Regel erst zur Pubertatszeit, in anderen Fillen erst wahrend
der Schwangerschaft, in anderen Fillen erst im Wochenbett oder
nach dem Sdugegeschift hervor. Dass diese Zustinde die Mani-
festation der Chlorose begiinstigen, hangt von mannigfachen
ihnen innewohnenden oder sie begleitenden Verinderungen ab, so
von der verdnderten Blutmischung und Blutproduction bei Schwan-
geren, von verinderten Druckverhiltnissen im Aortensystem, Er-
nihrungsstérungen, Hypertrophie des linken Ventrikels. So wissen
wir ferner, dass allgemeine Enge der Aorta der Entleerung des
Blutes aus dem linken Hurzen Hindernisse entgegenstellt, die Mitralis-
rinder stirkerer Spannung und Reibung beim Klappenschlusse aus-
setzt. Diese bei Chlorotischen vorkommende hohere Vulnerabilitat
des Herzens kann unbeachtet bleiben, bis durch die hiufige Gelegen-
heit zu Erkaltungen gerade bei Gebdrenden und. Wachnerinnen
plotzlich die Manifestation der Chlorose begiinstigt wird, und der
Zusammenhang der Chlorose mit Endocarditis puerperalis sich klar

herausstellt.
Cohnstein. Gyniikologie. 3
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Die angeborene oder in frither Jugend erworbene Chlorose ist
unheilbar, kann aber durch zweckmissige diatetische Behandlung
(gute Erndhrung, Bewegung in freier Luft, Hautcultur, Eisen) latent
gemacht werden. Diejenige Chlorose dagegen, welche nicht mit
mangelhafter Entwicklung des Gefisssystems combinirt ist, bei der
es sich nur um mangelhafte Blutbereitung handelt, ist durch grosse
Gaben Eisen dauernd heilbar. Bei einer grossen Zahl von chloro-
tischen Individuen schwinden nach lingerem Gebrauch von Eisen
die Erscheinungen der Chlorose und die Anomalien der Menstruation.
Da man nun selbst bei exacter Untersuchung die Aplasie des Gefiss-
systems nicht immer zu diagnosticiren im Stande ist, da die Therapie
bei beiden Formen der Chlorose dieselbe bleibt, so wird in Bertick-
sichtigung des psychischen Einflusses auf alle Functionen der Sexual-
organe prognostisch stets die zweite Form der Chlorose (Aplasie des
Blutes) anzunehmen sein.

Von der Blaud’schen Pillenmasse (Ferri sulph..pulvrt., Kali
carbonic. e Tartar. pulvrt. ana 15,0, Gummi Tragacanth, Aq. destill.
q. s. ut fiant pilul. Nr. 4120) lisst man 3—4 Tage lang dreimal
pro die drei Pillen, und wenn diese gut vertragen werden, dreimal
tiglich 4—5 Pillen nehmen. Gewdhnlich reichen drei bis vier Schach-
teln zur Beseitigung der Chlorose aus.



Specieller Theil.

Krankheiten des Uterus.

Normale Entwicklung.

Aus der vordern Wand des unteren Endes des Darmcanals sprosst die
Allantois hervor, Der innerhalb der Bauchhdhle zwischen Mastdarm und Nabel
liegende Stiel derselben erweitert sich in der Mitte zur Harnblase; der Theil,
welcher die untere Spitze der Harnblase mit dem Mast-
darm verbindet, ist die Uretra; der Theil des Ganges,
der von der oberen Spitze der Blase zum Nabel zieht,
wird Urachus (spiter lig, vesicae medium),

In die Uretra minden (4.—5. Woche des embryo-
nalen Lebens) mit ihren Ausfihrungsgingen.zwei Driisen
von rohrigem Bau, aus Blinddirmchen zusammengesetzt,
welche langgestreckt zu beiden Seiten der Wirbelsiule
liegen. Diese provisorischen Nieren (Wolff'sche Korper)
stehen der Harnsecretion nur so lange vor, bhis sich —
unabhingig von ihnen — hinter und iber ihnen die
definitiven Nieren entwickeln, welche mittelst der Ureteren -
sich in die Harnblase 6ffnen,

Am medianen Rand der Wolff'schen Korper ent-
stehen die Ovarien und zugleich auf der vorderen Fliche
der Primordialniere eine feine, spiter hohl werdende
Leiste (Miiller'sche Gang), welche durch das Peritoneum
an die Primordialniere befestigt ist. Von den Miiller’schen
Gangen pflegt der linke weiter nach vorn als der rechte
zu liegen. (Achsendrehung des Uterus mit seiner linken
Kante nach vorn).

Die Miiller'schen Giinge verschmelzen, nachdem sie Die Gﬁ:f;ﬂ}(i&glst-){ulase

einander in der Mittellinie erreicht haben, zu einem un- c. ¢ c. ist die aus Blind-

. . . . bestehende Masse des
paaren, medianen Canal, der mit einer unpaaren Min- Jenmebon wopes, m. dis

1 o o 1 der G tionsdriise,
dung zwischen den Miindungen der Wolf'schen Ginge 4o e entweder som Hoden

. . . . . Eierstock umwandelt,
in die uretra endet, So nimmt die uretra also drei 3™ oiinewngogang  |des

Gange auf, die &usserlich in den Genitalstrang ver- "o% yamrsss raden
einigt sind. Durch die Anfiigung des Genitalstrangs aber zerlegt sich die uretra

in zwei Abtheilungen: eine obere, die eigentliche uretra, und eine untere, den

Fig. 18.
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sinus urogenitalis. Der Anfangs lange sinus urogenitalis bleibt spiter im Wachs-
thum zurlick und bildet das nur kurze Vestibulum vaginae,

Die Communication zwischen Darm und sinus urogenitalis wird durch eine
frontale Scheidewand, Perineum (10. Woche), unterbrochen, Die Miindung des
sinus urogenitalis ist eine Lingsspalte, von zwei Hautfalten oder Lippen um-
schlossen, zwischen deren vorderer Commissur ein conischer, an seiner untern
Fliche der Linge nach rinnenférmig gefurchter Korper (Glitoris) hervorragt.
Die Riénder der Rinne verlieren sich nach hinten in die innere Fliche jener
Hautfalten. Von der unteren Spitze der Primordialniere verliuft zur Gegend
des Leistenrings ein solider Strang, Leistenband der Primordialniere, welcher in
einer Bauchfellfalte eingeschlossen ist. An der Stelle, wo er auf die Bauchwand
trifft, dringt durch die letztere eine blindsackférmige Ausstiilpung des Bauchfells
(Processus vaginalis peritonei) nach aussen und bis in die Genitalfalte vor.

Die Ausfihrungsginge der Primordialnieren atrophiren friihzeitig; die Canil-
chen der Primordialnieren wachsen und convergiren gegen das Ovarium (Pavo-
varium), ohne mit den Hohlriumen desselben zu communiciren.

Die Miiller'schen Ginge werden, soweit sie sich getrennt und paarig erhalten,
Tubae Falloppiae; der aus der Verschmelzung der unteren Enden der Miiller-
schen Ginge entstandene einfache Canal scheidet sich in Uterus und Vagina.
Die Scheidewand der beiden Seitenhilften der Vagina und des Uterus ist gegen
die 12. Woche bereits in ganzer Linge verschwunden. Der Schwund des Septum
beginnt wahrscheinlich an der Stelle, welche spiter zum Orificium externum uteri
wird und schreitet von hier nach oben und unten fort. An den oberen Seiten-
rand des Uterus riickt das Leistenband der Primordialniere und bleibt als
musculoses lig, rotundum bestehen. Einen Ortswechsel erfahren auch die Ovarien,
indem sie aus der Bauch- in die Beckenhdhle und unter die Tuben herabsteigen.

Die Grenze der Vagina und des Sinus urogenitalis bezeichnet ein Schleim-
hautsaum, — Hymen. — Unterhalb des Hymen miinden in den Sinus urogeni-
talis vorn die Uretra und zu beiden Seiten die Ausfiihrungsginge der Cooper’-

schen Driisen.



I. Abschnitt.

I. Capitel.
Doppelbildung des Uterus und der Vagina.

Duplicitat des Uterus und der Scheide bezeichnet das Getrennt-
bleiben des unter normalen Verhaltnissen verschmelzenden Abschnitts
der Muller’schen Gange. Wir unterscheiden nach Klob drei Haupt-
formen der Duplicitat:

I Die Gange sind in der ganzen Lange von einander separirt.
Die beiden Uteri und Scheiden sind durch einen mehr weniger
betrachtlichen Zwischenraum von einander getrennt und meist man-
gelhaft ausgebildet. (Uterus duplex separatus seu didelphys Kuss-
maul). Gewdhnlich beobachtet man auch anderweitige JNJisshildungen
und Mangel in der Entwicklung einzelner Korpertheile.

Fig. 14.

. Die Gange kénnen auf eine langere oder kiirzere Strecke raum-
lich getrennt bleiben und mit ihren oberen Enden divergiren (Fig. 14.),
mit den unteren einfach aneinander liegen (Uterus bicornis duplex)
oder durch Schwund des Septum sich vereinigen. (Uterus bicornis
infra simplex). Haufiger miinden beide Hérner nach unten in eine
gemeinschaftliche Vaginalportion.
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Der Grad der Bicornitat ist verschieden und wird durch die
Stelle bestimmt, von welcher aus die beiden Uterushalften zusammen-
fliessen. Je tiefer diese ist, um so stumpferist der Winkel des Zusam-
menflusses und damit desto grosser die Diyergenz der beiden Halften.
Je hoher diese Stelle hinaufriickt, desto spitzer wird der Winkel und
endlich so klein, dass die Bicornitat nur in einer ungewohnlichen
Divergenz der Horner eines Uterus besteht, der ausserlich an seinem
etwas breiteren Fundus eine seichte Ausschweifung darbietet, sonst
aber normal ist. (Fig. 15.)

Fig. 15.

Von diesem Fundus aus treten die beiden Uterushalften zu
einem einfachen Cavum zusammen oder bleiben in einer Strecke von
einander gesondert, indem sich von dem Fundus eine Scheidewand
herabsenkt, welche zu verschiedener Tiefe hinabreicht. Sie ragt
mehr weniger tief in das cavum uteri hinein, reicht an das Orificium
internum, geht iiber dieses hinaus und reicht endlich in das Orificium
externum.
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1. In dem normal gestalteten Uterus findet sich eine Scheide-
wand vor, welche denselben in eine rechte und linke Hoéhle theilt
(Uterus bilocularis oder septus). Die Scheidewand kann vollkommen
(Uterus septus duplex) oder unvollstandig sein, und im letzteren Fali
wird je nach dem yerschiedenen Verhalten des Septums der Uterus
unicollis, unicorporeus, uniforis benannt. Findet sich keine Scheide-
wand im Uterus vor, sondern nur im Orificium externum, so ent-
steht der Uterus biforis supra simplex. (Fig. 16.)

Fig. 16.

Der Schwund des Septums in der Vagina ist unabhangig von
dem im Uterus. So kann Uterus bicornis oder bilocularis mit voll-
standig einfacher Yagina yorkommen. Doch kommen ebenso Falle
vor, in denen das Vaginalseptum persistirt, wahrend das des Uterus
ganz oder theilweise schwindet. Die beiden Scheidencanale sind
haufig von ungleicher Lange.

Neben der Duplicitat fmden sich bisweilen noch andere Bil-
dungsfehler, wie Mangel einer Niere, mangelhafte Entwicklung eines
oder beider Uterushorner, Transpositio yiscerum, Hasenscharte und
Wolfsrachen.

Die Menstruation erfolgt aus einer oder beiden Halften, im letzteren
Falle zugleichoder ungleichzeitig. Zum Goitus dient bei doppelter Scheide
in der Regel nur der erweiterte Scheidencanal, weshalb auch die
Conception nur in der entsprechenden Uterushalfte stattfindet. Bei ein-
facher Scheide kann doppelte Graviditat eintreten. Bei einseitiger
Graviditat findet in der leeren Halfte Massenzunahme, starke Ge-
fassentwicklung, Vergrosserung der Hohle und Deciduabildung statt.

Diagnose. Doppelte Scheide mit portio vaginalis in jedem
Scheidengrund kommt in der Regel mit Duplicitat des Uterus vor.
Dagegen spricht doppelter Muttermund in einer Scheide durchaus



— 40 —

noch nicht fir Theilung des Uterus oberhalb des Muttermundes.
Hier kann erst bei Uterus bilocularis die Untersuchung mit der
Sonde, bei Uterus bicornis die bimanuelle Exploration Aufschluss geben.

I1. Capitel.

Verkimmerung der Miller’schen Gange.

1) Der Uterus kann vollstindig fehlen; der tbrige Theil
der Miiller'schen Génge ist rudimentér entwickelt oder fehlt theil-
weise ganz.

2) Der Uterus ist rudimentar entwickelt. Bei der rudimentiren
Entwicklung leidet entweder die Wandung oder das Lumen des
Canales. Wir erhalten demnach hohle und solide Rudimente, die
iibrigens sehr gewdhnlich neben einander vorkommen. Wir finden
ein einfaches oder doppeltes knotiges, oder ein zapfenformiges oder
bicornes Uterusrudiment, in jedem Fall solid, aus Bindegewebe und
Muskeln zusammengesetzt.

In andern Fallen findet sich ein hohles, hiutiges Uterusrudiment,
oder bei Uterus bicornis am Ende jedes Uterushorns eine kleine mit
Schleimhaut ausgefiillte Hohle.

In einer dritten Reihe von Fillen ist das collum uteri entwickelt.

Die Menstruation tritt nicht ein, doch kénnen sich Molimina
menstrualia und vicariirende Blutungen einstellen.

Die Moglichkeit des Coitus hingt von dem Entwicklungsgrade
der Scheide ab. Aber auch dann, wenn an Stelle der Vagina nur
eine geringe Einstiilpung der Ausseren Haut vorhanden ist, kann
diese in der Richtung der mangelnden Scheide bis Uber 3 Ctm. tief
eingestilpt werden. Oft ersetzt auch die Harnréhre die Scheide;
bei Scheidenmangel geht das Vestibulum unmittelbar in die Harn-
rohre iber, welche weiter als normal ist. Die Diagnose ist sehr
schwierig, denn selbst durch die sorgfiltigste bimanuelle Untersuchung
per rectum und Bauchdecken, per rectum und Blase (mit dem Finger
oder Catheter) lisst sich nicht feststellen, ob die gefiihlten An-
schwellungen den Eierstocken, den Hornern des Uterus angehéren,
Blutextravasate oder andere pathologische Producte sind.

3) Der Uterus ist einseitig rudimentir entwickelt. Der
Miiller’sche Gang einer Seite fehlt entweder ganz, oder — und
das ist der haufigere Fall — ist mangelhaft entwickelt. So findet
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man bei Uterus bicornis héufiger die linke, als die rechte Seite rudi-
mentir entwickelt. Das rudimentire Horn entspringt vom convexen
Rande des entwickelten Horns in der Gegend des Isthmus, so dass
der untere Theil des Uterus, meistens das Collum einfach entwickelt

ist. Das Collum ist in der Regel — wie bei Uterus foetalis — linger
und massiger als der Koérper. Das rudimentire Horn ist entweder
solid, oder zum Theil oder ganz ausgehohlt. Die partielle Persistenz
einer Hohle im Uterusrudiment kann blos im Tubarende erhalten sein
und mit der offenen Tube communiciren, wihrend der tbrige Theil
des Rudimentes solide ist. Entwickelt sich in dieser Hohle ein Ei
(durch Ueberwandung des Samens oder des Ovulums durch die
Peritonealhthle), so endet die-Graviditit zwischen dem 3.—6. Monat
meist mit Ruptur des Sackes, seltener mit Mumification und Ver-
kalkung der Frucht. In dem normal entwickelten Horn kann die
Frucht ausgetragen werden. (Fig. 17.)



II1. Capitel.
I Uterus foetalis.

Im Foetalleben tiberwiegt das collum so sehr tiber das corpus
uteri, dass das letztere sich nur als eine dickhéutige Erweiterung
des ersteren darstellt. Diese Form &ndert sich bis zur Pubertit der
Art, dass der Korper den Hals an Umfang und Dickwandigkeit
bedeutend tibertrifft und letzterer sich nunmehr als ein Ausfiihrungs-
gang des Corpus darstellt. Bleibt die foetale Form erhalten, so
finden wir einen relativ langen und weiten Cervix, eine nur wenig
vorragende Vaginalportion, auf welcher das orificium externum als eine
enge runde Oeffnung erscheint; der dinnwandige Uteruskorper,
von geringerer Linge als der Cervix, zeigt auf seiner Innenfliche
Faltungen der Schleimhaut, welche vom fundus gegen das os internum
convergiren. Die Menstruation fehlt oder ist sparsam, die ibrigen
Geschlechtstheile, wie auch die Mammae, sind in der Entwicklung
zurtickgeblieben.

II. Abnorme Kleinheit des Uterus.

Die. Form des Uterus, das Verhiltniss von corpus zu collum ist
normal; der Uterus ist aber im Verhiltniss zu den tbrigen Organen
und zu dem Alter des Midchens kleiner und insbesondere der Vagi-
naltheil unentwickelt, so dass derselbe nur eine geringe, warzen-
formige Erhabenheit im Scheidengrunde bildet. Angeborene Kleinheit
des Uterus kommt héufig vereint mit zurtickgebliebener K&rperent-
wicklung, Scrophulose, Tuberculose, Chlorose vor. In andern Fillen
ist die korperliche Entwicklung wenig oder gar nicht zuriickgeblie-
ben, es lassen sich auch keine allgemeinen Krankheitsdispositionen
erkennen. Der tibrige Sexualapparat ist normal oder gleichfalls
in der Entwicklung zuriickgeblieben. Gewdhnlich findet sich Ame-
norrhoe; sind Catamenialbemiihungen vorhanden, so pflegen sie
erfolglos zu sein, in anderen Fillen bemerkenswerthe Beschwerden,
hysterische und psychische Stérungen zu veranlassen.
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Die Diagnose wird beim foetalen und abnorm kleinen Uterus
durch die combinirte Untersuchung festgestellt. Wo die Scheide
die Exploration zulisst, wird ,einmal die
Beschaffenheit der Vaginalportion, anderer-
seits die Sonde (Verkiirzung des Uterus bei
Kleinheit) Aufschluss geben. Man darf aber
nicht vergessen, dass eine verkleinerte
oder mangelnde Vaginalportion auch bei
anderen Processen vorkommt. So kann
bei Anschwellung des Cervicaltheiles und
des umgebenden Zellgewebes der Schei-
dengrund so herabgedriickt werden, dass
der Hals verstrichen erscheint. Auch bei
Elevation des Uterus durch Geschwiilste
verschwindet die Vaginalportion.

Die Therapie erstreckt sich auf die
meist anderweitig leidende Constitution,
besonders die Scrophulose und Chlorose.
Schmerzhafte Gatamenialerscheinungen wer-
den durch Scarificationen des Scheidentheiles, Blutegel an den After
oder Damm gemildert.

Fig. 18.

II. Abschnitt.

Die Atresieen an den Geschlechtstheilen.

Dieser Abschnitt gehort, soweit es sich um angeborene Atresieen handelt,
floch zu Abschnitt I. Wir haben die Trennung nur deshalb vorgezogen, einmal
weil Atresieen angeboren und erworben vorkommen, andererseits weil durch die
gesonderte Besprechung die Uebersicht erleichtert wird.

Wir unterscheiden

a) Atresieen bei einfachem Uterovaginalcanal, welche sowohl-
angeboren, wie erworben vorkommen;

b) Einseitige Atresieen bei Verdopplung des Uterovaginalcanals,
welche nur angeboren vorkommen;

¢) Doppelseitige Atresieen bei doppeltem Uterovaginalecanal.
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1. Capitel.
Atresieen bei einfachem Uterovaginalcanal.

1) Vollstandiger Mangel der &usseren Geschlechtstheile ver-
bindet sich in der Regel mit so betrichtlichen Bildungshemmungen
anderer Organe, dass die Neugeborenen lebensunfihig sind. Die
ausserst seltenen Fille von Mangel der Ausseren Genitalien bei mehr
weniger normaler Entwicklung der inneren Genitalien konnen im
geschlechtsreifen Alter Haematometra und Haematokolpos bedingen.

2) Selten ist die vollstindige Atresie der grossen Lippen als Con-
glutination (Verklebung) oder als Atresia membranacea. Haufiger
schon ist die unvollstindige Atresie der grossen Schamlippen
in den beiden hintern Dritttheilen, ferner die Verwachsung der
Nymphen in geringerer oder so bedeutender Ausdehnung, dass
auch die Uretralmiindung verschlossen ist und schon in den ersten
Lebensstunden operirt werden muss. Bei lockerer Verklebung reicht
ein Auseinanderzerren der Labien mit den Fingern aus; festere Ver-
einigungen werden mit dem Bistouri auf der Hohlsonde getrennt.

3) Die Atresia hymenalis kommt am héiufigsten von allen
Atresieen vor und ist zugleich die am wenigsten gefihrliche. Das
imperforirte Hymen zeichnet sich meist durch grosse Festigkeit und
Derbheit aus; zum Theil hingt seine Dicke und Breite von der con-
secutiven Blutanhdufung ab, durch. welche es mehr weniger ausge-
dehnt wird.

4) Génzlicher Mangel der Scheide bei normaler Entwicklung der
ubrigen Geschlechtstheile ist sehr selten; relativ h#ufiger ist der
Vaginaltheil der Miiller'schen Géinge auf eine lingere oder kiirzere
Strecke imperforirt und in einen soliden Strang verwandelt, wihrend
oberhalb oder unterhalb die Vagina normal entwickelt ist. Statt
der Ausflillung der Scheide auf eine grdssere oder geringere Strecke
durch einen fibrésen Strang, findet man in einer zweiten Reihe von
Fallen die beiden Wénde der Scheide direct an einander gewachsen
oder geklebt, so dass die Scheide eine sanduhrihnliche Gestalt an-
nimmt, bzw. je nach dem Sitz der Atresie eine kegelférmige, bei
der die Basis des Kegels, wenn der Verschluss am Scheideneingang
seinen Sitz hat, durch den Muttermund dargestellt wird, wenn am
Muttermunde, durch den Scheideneingang. Weit ofter ist das Vagi-
nalrohr durch eine querverlaufende hautige Membran unterbrochen.
Letztere kommt am héufigsten am unteren Theil unmittelbar hinter
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dem Hymen yor, wird aber auch in der mittleren oder einer etwas
hoher gelegenen Gegend der Scheide gefunden. Bisweilen combiniren
sich mehrere Septa in verschiedener H6he der Vagina. Die Dicke
der Membran ist bisweilen nur papierdiinn, in anderen Fillen betragt
sie dber 1 Ctm.

5) Noch seltener als die angeborenen, sind die erworbenen
vollstindigen Atresieen der Scheide. Man beobachtet sie meist im
mittleren und oberen Theil der Vagina theils in Folge einfacher
Verwachsung gegeniiberliegender Geschwiirsflichen, theils in Folge
von Substanzverlust und narbiger Schrumpfung nach Geburten,
Diphtheritis, Typhus, Variola, Scharlach, Cholera, nach zufilligen
tiefen Verletzungen, namentlich nach Cauterisation und mechanischen
Reizungen durch fremde Korper.

6) Die Atresia uterina ist haufiger erworben als angeboren.
Letztere beschrinkt sich auf den #usseren Muttermund und wird
entweder durch eine Zwischenschicht von Muskel- und Bindegewebe,
oder durch directe Fortsetzung der &ussern Schleimhaut des Vaginal-
theiles iiber die Muttermundslippen vermittelt. Die schleimhiutige
Atresie ist gewdhnlich mit Verkiirzung des Vaginaltheils oder auch
mit vollstindigem Mangel desselben verbunden, so dass wir an ein
glattes, blindes Scheidengewdlbe stossen, an dessen Spitze der ver-
schlossene Uterus ruht. Erworbene Atresieen kénnen den &usseren
oder inneren Muttermund und eine Strecke des Cervicalcanals ein-
nehmen. Atresie des dusseren Muttermundes tritt ein in Folge nar-
biger Schrumpfung nach ulcerativen Processen. Die weit haufigere
Verwachsung am inneren Muttermunde kommt besonders bei alten
Weibern nach chronischen Gebarmuttercatarrhen und durch senile
Schrumpfung des Cervicaltheiles vor. Verschliessungen des dussern
Muttermundes entstehen ferner nach Amputatio colli, durch Ge-
schwiilste des Cervix; Atresie des inneren Muttermundes durch
hochgradige Flexionen,

Symptome und Verlauf. Symptome treten erst dann ein,
wenn sich oberhalb der Atresie das ausgeschiedene Menstrualblut
ansammelt. Durch das angesammelte Blut wird das Cavum (Scheide
oder Uterus) ausgedehnt und in einem entsprechenden Grade hyper-
trophisch. Das Blut ist dickbreiig, theerartig, ohne Spur von Faulniss.

Befindet sich die Atresie am inneren Muttermunde, so nimmt
der Uteruskorper eine kuglige Gestalt an und sitzt auf dem Cervical-
theile, wie an einem Stiel auf.

Bei Atresie am dusseren Muttermunde wird auch die Cervical-
hohle ausgedehnt und die Gestalt des ganzen Uterus ei= oder birn-



formig. In einzelnen Fillen verwichst der dussere und innere Mutter-
mund und das Blut sammelt sich sowohl in der Uterin- als auch
in der Cervicalhthle an; bei der kugligen Ausdehnung beider Hohlen
nimmt die Gebarmutter die Gestalt einer Sanduhr an.

Bei Verschluss des Hymen oder der untersten Partie der
Scheide wird die Vagina enorm ausgedehnt. Diesem Tumor sitzt
der in die Hohe gedriangte Uterus als kleine Geschwulst auf.

Bei Atresie der hoéher gelegenen Abschnitte der Scheide wird
der obere Theil der Vagina und der Cervicalcanal auf das Lumen
der enorm ausgedehnten Scheide erweitert; der Uteruskoérper er-
weitert sich erst spit oder iiberhaupt nicht.

Auch in den Ampullen der Tuben bilden sich durch Ab-
schniirungen von einander getrennte Blutséicke, und zwar um so
grosser und héufiger, je hoher oben die Atresie sitzt. Mit dem
Uterus communiciren diese Blutsicke nicht. Weniger héufig bilden
sich in den Ovarien Blutcysten.

Die ausgedehnten Tuben koénnen bersten und ihren Inhalt in
die Bauchhoéhle entleeren; erfolgt der Erguss durch das ostium ab-
dominale tubae, so kann Perimetritis oder Haematocele sich aus-
bilden. Seltener als die Tuben bersten Uterus oder Vagina. Der
Inhalt kann sich in die Bauchhdhle, in angeldthete benachbarte
Organe oder in das umgebende Zellgewebe ergiessen.

Bei Ruptur mit Blutaustritt in die Bauchhohle erfolgt in der
Regel der Tod unter den Erscheinungen einer allgemeinen Peritonitis.

Bei vollstindiger Unterdriickung der Execretion des
Menstrualblutes treten zuerst in regelmissigen, den Typus der
Menstruation einhaltenden Perioden heftige, wehenartige Schmer-
zen im Kreuz und in der unteren Bauchgegend auf (Uteruscoliken,
Gebirmuttercontractionen behufs Ausstossung des abnormen Inhalts).
Spater bleiben auch in den immer kiirzer werdenden Zwischen-
perioden die Schmerzen nicht aus und exacerbiren nur zur Zeit der
Menses. Der Leib nimmt an Umfang zu, ist gespannt und empfind-
lich; Compressionserscheinungen der Harnwege und des Rectums
treten hinzu, wenn die Atresie im unteren Abschnitt der Vagina
ihren Sitz hat, oder sobald der prall gefiillte Uterus auf Blase und
Mastdarm driickt. Hiufig verbreitet sich die Congestion auf die
tbrigen Beckengebilde und steigert sich nicht selten zu mehr weniger
ausgebreiteter Pelveoperitonitis. Bei jahrelanger Dauer der Affection
pflegt das Allgemeinbefinden zu leiden; in anderen Fillen wird die
Constitution schon frihzeitig, in anderen tUberhaupt nicht alterirt.

Naturheilung kann eintreten 1) durch spontane Ruptur der
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verschliessenden hiutigen Membran, 2) durch friihzeitiges Erloschen
der Catamenialfunction tberhaupt, 3) durch vicariirende, die Blut-
anhdufung im Uterus ersetzende Blutungen aus der Nase, After,
Mund, Luftwegen.

Diagnose. Bei angeborener Atresie des &usseren Mutter-
mundes fehlt die Vaginalportion, die Sonde ergiebt keine Communi-
cation zwischen Scheide und Uterus. Bei Verschluss des inneren
Muttermundes wird die combinirte Untersuchung durch Rectum und
untere Bauchgegend die kuglige Ausdehnung der Gebarmutter nach-
weisen; weitere Anhaltspuncte gewihrt die Anamnese und die Son-
dirung. Die Diagnose der Scheidenatresie unterliegt keinen Schwie-
rigkeiten. Auch die Schitzung der Dicke einer verschliessenden
Membran ist leicht; sie wird kuglig hervorgetrieben, ist nicht selten
durch das durchschimmernde angehiufte Blut dunkel gefarbt und
lasst deutliche Fluctuation erkennen. Schwieriger ist die Schatzung
bei Zellgewebsobliteration; man muss durch combinirte Unter-
suchung per rectum et vaginam die Entfernung zwischen dem
obersten Umfang des unteren Endstlickes der Vagina und dem am
meisten nach abwirts liegenden Theile der das Blut einschliessenden
Hohle taxiren.

Die Therapie hat die Aufgabe, die Menstrualfliissigkeit zu
entfernen und fiir Herstellung eines dauernd offenen Abflussweges
zu sorgen. Gar nicht selten endet die operative Behandlung der
Atresie lethal durch acute Peritonitis oder durch Perforation
von Tubarblutsicken nach der Bauchhohle. Diese Perforation erfolgt
entweder durch Zerrung und Trennung #lterer pelveoperitonitischer
Pseudomembranen nach und in Folge der Verkleinerung des Uterus
post operationem, oder in Folge &dusserer schadlicher Einwirkungen,
— Bauchpresse, Compression von aussen, — welchen die diinn-
wandigen Tubarsicke nach Entleerung des Haupt-Tumors weit
leichter als vorher ausgesetzt sind.

Bei Atresia hymenalis und der Atresia membranacea vaginae
sticht man in den sich vorbuchtenden Blutsack ein spitzes Bistouri
ein und verhiitet die Wiederverklebung durch einen Kreuzschnitt
oder Excision eines runden Stiickes aus der obturirenden Membran.

Bei partiellem oder vollstindigem Mangel der Vagina fiihrt man
in die Blase den Gatheter, welchen der Assistent hilt, und in das
Rectum den linken Zeigefinger ein, um die Dicke der zwischenliegen-
den Schicht zu beurtheilen und Verletzungen dieser Organe zu ver-
meiden. An der Kuppe des Vestibulums oder des vorhandenen
Scheidenrudiments schneidet man in querer Richtung in gleichem
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Abstande zwischen anus und uretra ein. Von hier aus dringt
man mit Finger und Scalpellstiel zwischen Mastdarm und Blase
allmélig auf den Tumor vor. Gentigt diese stumpfe Durchtrennung
nicht, so werden festere strangartige Gewebsmassen mit kurzen
Scheerenschnitten durchtrennt. Ist der Weg bis zum Blutsack ge-
bahnt, so wird mittelst eines gekriimmien Troicarts die Erdffnung
vorgenommen. Sodann fihrt man in die Stichéffnung eine Hohl-
sonde ein und spaltet auf ihr nach den Seiten hin. Um den Weg
offen zu erhalten, dilatirt man téglich mit dem Finger oder legt
Laminariakegel ein.

Ist die Blutgeschwulst auf dem angegebenen Wege nicht zu
erreichen, oder muss die begonnene Operation als unausfiihrbar oder
zu gefihrlich aufgegeben werden, so wird man vom Rectum oder
am zweckmaéssigsten durch die hintere Blasenwand unterhallb der
Peritonealfalte — nach vorausgegangener Dilatation der Uretra —
in den Uterus eindringen und dort eine gréssere Oeffhung anlegen,
um das retinirte Blut zu entleeren.

Atresieen des #dusseren Muttermundes lassen sich mit der Sonde,
einem langgestielten Messer, Troicart trennen. Auch Obliterationen
des os internum geben dem Andriangen der Sonde nach und werden
durch Dilatatorien getrennt erhalten. (Simon, Spiegelberg.)

Sehr wichtig ist es, dass die Entleerung des Blutes langsam
erfolgt. Bei langsamer Entleerung durch eine kleine Oeffnung wird
Lufteintritt verhindert und dem Uterus Zeit gelassen, sich zu con-
trahiren. Jede Anstrengung der Bauchpresse, jeder Druck
von aussen, jede Einspritzung sind auf's Sorgfiltigste zu vermeiden.
Letztere diirfte nur bei Zersetzung zuriickbleibender Reste anzu-
wenden sein. Vollstindige Immobilisirung des Abdomens durch
einen gut angelegten Compressivverband kann durch Ausgleichung
von Druckdifferenzen als Praservativ gegen die Ruptur zurtickblei-
bender Tubarblutsicke gelten. Das Bett muss die Operirte bis nach
Ablauf der nichsten Menstruationsperiode hiiten.
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II. Capitel.
Hydrometra.

Die Hydrometra gehort tberwiegend dem hoéheren Lebensalter
(nach Eintritt der Menopause) an und pflegt als eine Art
von Involutionszustand betrachtet zu werden. Wenn das orificium
internum in Folge chronisch entziindlicher Processe (Endometritis)
verschlossen wird — der Verschluss kann durch gleichzeitig in dem
orificium internum sich entwickelnde Nabothscysten, Flexion des
Uterus begiinstigt werden, — dann hiufen sich die Secrete in der
Hohle des Uterus an. Wie in jeder Retentionscyste andert sich
allmélig die chemische und morphologische Beschaffenheit des Secrets;
an die Stelle des schleimigen Inhalts tritt eine diinne, serdse Fliissig-
keit. Der catarrhalische Reizungszustand der Uterinschleimhaut wird
durch die Retention des Secrets unterhalten und durch die Zer-
setzung der Retentionsstoffe gesteigert. Somit wichst die Abson-
derung im Verhiltniss der Retention und damit auch die Auswei-
tung der Uterinhohle. Die platte Cavitit verwandelt sich in einen
rundlichen Sack, der durch das verengte oder verschlossene Orificium
internum von dem offenen Cervicalcanal abgegrenzt wird.

Bisweilen gesellt sich der serdsen Flissigkeit ein himorrhagischer
Erguss hinzu, wodurch sie ein gelblich, braunroth, manchmal sogar
schwiirzliches Aussehen erhéilt. Andererseits kann eine primire
Haematometra nach Eintritt der Menopause durch den oben geschil-
derten Process in eine Hydrometra tibergehen.

Wenn die Wand des uterinen Sackes der Sitz stirkerer Irrita-
tionen wird, so dass Eiterabsonderungen stattfinden, dann nimmt die
Fliissigkeit ein triibes gelbweises Aussehen an (Pyometra). Nach
Eroffnung des Sackes und Lufteintritt erfolgt gewshnlich eine sehr
schnelle faulige Umsetzung.

Therapie. Die Obliteration des os. internum giebt dem
Andrangen dei Uterussonde nach. Die zu Grunde liegende catarrha-
lische Endometritis wird durch Gauterisation der Uterinhdhle beseitigt.

Cohnsteln. Gynikologle.



ITI. Capitel.

Einseitige Atresieen bei Verdopplung des Utero-
Vaginalcanals.

Die einseitige Atresie bei Verdopplung des Uterovaginalrohres
kann ihren Sitz am Uterus oder an der Scheide haben. Im ersteren
Falle ist nur der Uterus verdoppelt, im letzteren ausser dem Uterus
ein Stiick oder die ganze Scheide.

I. Die Scheide ist einfach, der Uterus bicornis duplex mit
einem atretischen Horn. Befindet sich die Atresie am os. externum,
dann wird ausser dem Horn vorwiegend der Cervix der verschlosse-
nen Hilfte erweitert und nach der Vagina zu eine fluctuirende Pro-
tuberanz bilden. Ist das atretische Horn rudimentir, dann findet
man im Tubarende desselben eine Hohle, wihrend der dem Isthmus
uteri zugewendete Theil des Rudiments solide ist. Die Blutgeschwulst
entspringt also mit einem festen Stiel vom Isthmus uteri.

II. Scheide und Uterus sind doppelt. Der Verschluss einer
Scheidenhilfte kann in verschiedener Hohe liegen. Bald ist nur
das Hymen der einen Scheidenhilfte imperforirt, bald ist die
Vagina hinter dem Introitus verschlossen, bald fehlt das ganze
untere Stlick einer Scheide, wihrend das obere, welches ungefihr
in der Mitte blind endigt, vorhanden ist.

Die Lénge des atretischen Rohres ist demnach sehr verschieden.
Am haufigsten. hat die Atresie ihren Sitz im Vaginalrohr, seltener
am Uterus, am seltensten am Hymen.

Die atretische Halfte enthalt vor der Pubertit nur Schleim
und abgestossenes Epithel, nach dem Eintreten der Menstruation
Blut, ausnahmsweise aber auch Eiter oder serds-schleimige Fliissigkeit.

Das Genitalrohr wird oberhalb der Atresie von dem angesam-
melten Blute ausgedehnt. Je nach dem Sitz des Verschlusses bethei-
ligt sich nur der Uterus (Haematometra) oder auch die Scheide
(Haemelytrometra) an der Blutsackbildung. Bei tiefem Verschluss
der Scheide wird zuerst ausschliesslich die Scheide betroffen. Der
Blutsack dréngt sich als cylindrische, wurstférmige oder nach unten
mehr kolbig ausgedehnte Geschwulst nach dem offenen Scheidenlumen
oder zwischen den Labien hindurch. Nach oben zu kann der Blut-
sack beinahe die ganze Beckenhdhle ausfiillen. Nach der Lage und
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Grosse des Tumors konnen sich Compressionserscheinungen von
Seiten der Blase und des Mastdarms und mechanische Beschwerden
einstellen.

Das offene und das verschlossene Uterovaginalrohr liegen oft
nicht einfach neben einander, sondern haben eine eigenthiimliche
Spiralstellung zu einander, so dass der Blutsack z. B. in seinem
oberen Abschnitt mehr nach hinten, im unteren mehr nach vorn
von dem offenen Uterovaginalrohr liegt.

Die Vaginalportion der offenen Seite steht meist stark excentrisch
und geht mit ihrer medianen Wand ganz in den Cervix des aus-
gedehnten Hornes iiber; das orificium extern. der portio vaginalis
des leeren Hornes bildet eine halbmondférmige, mit der Concavitit
gegen das angefiillte Gebarmutterhorn gerichtete Léngsspalte.

In den Tuben finden sich &hnliche Blutsicke, wie bei Ver-
schluss des einfachen Uterovaginalcanals.

Symptome. Neben der Blutansammlung in der atretischen
Hilfte des paarigen Uterovaginalcanales besteht eine mehr weniger
regelméssige Ausscheidung von Menstrualblut nach aussen durch
die offen gebliebene Hilfte. Mit dem Menstrualfluss zusammen treten
in der Regel wehenartige Schmerzen und mehr oder minder heftige
Beschwerden im unteren Theil der Bauch- und Beckenhéhle, sowie in
der Lendenkreuzbeingegend auf. Ausnahmsweise treten die Schmerzen
nicht zur Zeit der Menstruation auf, wenn die beiden Hilften des
Uterovaginalcanals zu verschiedenen Zeiten menstruiren. Einmal
aufgetreten, exacerbiren die Schmerzen von da ab bei jeder Men-
struation und nehmen dabei zugleich an Intensitit und Dauer zu.
Bisweilen treten die wehenartigen Schmerzen iiberhaupt erst dann
auf, nachdem die menstruale Ausscheidung durch einen lingeren
Zeitraum hindurch stattgefunden hat; diese Fille erklaren sich dadurch,
dass die menstruale Function in der verschlossenen Hélfte spiter
als in der offenen begonnen hat.

Mit dem Auftreten der heftigen Schmerzen wird zugleich die
von der Haematometra oder Haemelytrometra gesetzte Geschwulst
bemerkbar. Es gesellen sich die Erscheinungen durch Vergrisserung
und Druck des Tumors auf die Nachbartheile (Blase, Mastdarm)
hinzu, ferner Symptome chronischer oder subacuter Peritonitis.
Digestion und Allgemeinbefinden werden gewdhnlich erst nach ldngerer
Dauer des Leidens alterirt.

Bisweilen werden die Blutansammlungen ohne Beschwerden
ertragen, bis die zunehmende Vergrosserung oder irgend ein dusserer
Anlass fast plotzlich heftige peritonitische Erscheinungen hervorruft.
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Ausgénge. Naturheilung ist moglich durch sehr friihzeitig
eintretende Menopause im atretischen Horn; sie kommt ferner da-
durch zu Stande, dass der Inhalt der atretischen Halfte suppurativ
nach der Hohle des offenen Horns durchbricht und so nach aussen
abfliesst. Bei Gelegenheit dieses Suppurationsprocesses kann sich
lethale Peritonitis ausbilden. — Besteht die Retention lingere Zeit,
dann konnen die stark verdinnten und gespannten Uteruswénde,
resp. die mit Blut gefiillten Tuben bersten und ihren Inhalt in die
Bauchhohle entleeren. Gar nicht selten beobachtet man diesen
spontanen Durchbruch auch wahrend oder nach der Operation der
Haematometra, ganz ebenso wie bei einfacher Atresie.

Der regelmissige Ausgang der Ruptur ist lethale Peritonitis.
Dass sie plotzlich bei bis dahin gesunden oder fiir gesund gehaltenen
Méadchen eintritt, haben wir oben angedeutet.

Diagnose. Wir miissen immer an die Haemato- oder Haem-
elytrometra denken, wenn die Patientin tber heftige Dysmenorrhoe
mit den wachsenden Symptomen der Retentio mensium trotz mehr
weniger reichlichen Menstrualflusses klagt. Die Untersuchung ergiebt
einen hoher oder tiefer an einer Seitenwand der Vagina vorragen-
den fluctuirenden Tumor, der sich entsprechend in den Tumor eines
Hypogastriums fortsetzt.

Ist bei einfacher Scheide das Blut nur in einem Uterushorn
zurtickgehalten, dann fiihlt man den in die Scheide sich hervor-
wolbenden, das Scheidengewdlbe vordringenden, prall -elastischen
Tumor, welcher sich fest an die portio vag. des leeren Hornes an-
gelegt, dieselbe verschoben und theilweise zum Verschwinden gebracht
hat. Nach W. Freund ist die mediane Seite des Muttermundes der
leeren Seite verstrichen, wihrend die laterale bestehen bleibt, wenn
die Trennung der Uterushorner bis zum &dusseren Muttermund herab-
reicht, Ist die portio vaginalis des leeren Hornes in dem Tumor
fast aufgegangen, so dass der Muttermund in dem Hals des Tumors
wie eingegraben erscheint, dann erstreckt sich die Theilung nur bis
zum Halstheile.

Bei Haematometra im verkiimmerten Nebenhorn muss man
den Finger durch das hintere Scheidengewdlbe hoch hinauf fiihren,
um den seitlich vom Uterus sitzenden, beweglichen Tumor zu ent-
decken. Bei der Rectaluntersuchung fiihlt man den strangartigen
Stiel, welcher vom Seitenrand des Uterus am Isthmus entspringt
und zum Tumor tritt. In schwierigen Féllen entscheidet die Explo-
rativpunction (theerartige Blutmassen mit zahlreichen Eiterkérperchen).

Um die differentielle Diagnose zu sichern, achte man auf die
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Consistenz des Tumors, auf die Art und das Auftreten der Be-
schwerden, auf die Jugend der Patientin und den Umstand, dass
sie in der Regel Nullipara ist.

Die bimanuelle Untersuchung muss stets mit der grossten Vor-
sicht ausgefiihrt werden, weil ein stirkerer Druck die Zerreissung
der Tuben und des ausgedehnten Uterus hervorrufen und eine vor-
handene chronische Perimetritis steigern kann.

Therapie. Die Operation muss so zeitig als moglich gemacht
werden. Die Prognose der Operation ist um so giinstiger, je grosser
die Oeffnung gemacht wird und je ungehinderter und vollstindiger
in Folge dessen das Blut ausfliessen kann. Darum erdffne man
bei doppelter Vagina nicht mit dem Troicart, sondern mit dem
Messer und excidire ein Stiick aus der Wand des Geschwulstsackes.
Bei Atresia uterina ist die Punction mittelst des Troicarts mit un-
mittelbar darauf folgender blutiger Erweiterung der Stichwunde an-
gezeigt. Den Abfluss des Contentums iiberlisst man der Natur.
Jeder Druck auf den Bauchtumor, jede stirkere Action der Bauch-
presse ist gefahrlich.

Auch bei Haematometra im rudimentiren Nebenhorn ist die
Punction von der Scheide oder von -den Bauchdecken aus angezeigt.
Hegar versuchte vorher durch Application des Aetzstifts Verwach-
sung des Scheidengewslbes mit dem vorspringendsten Puncte des
Tumors herbeizuftihren.

LV. Capitel.

Doppelseitige Atresieen bei doppeltem Utero-
vaginalcanal

kommen bei Uterus bicornis duplex oder Uterus bilocularis vor,
sind aber weit seltener als einseitige Atresieen. Zu einer doppel-
seitigen Haematometra kommt es nur dann, wenn beide Halften
menstruiren., Auch bei Verschluss der beiden Muttermundsoffnungen
kénnen die beiden Geb#rmutterhilften mit einander communiciren,
wenn das trennende Septum durchbrochen wird. (Santessen,
Nélaton.)



IIT. Abschnitt.

Die Stenosen des Uterus.

Die Stenosen, Verengungen, betreffen am hiufigsten den dus-
seren Muttermund und das untere Ende des Mutterhalscanals.

Wir unterscheiden folgende Formen:

1) Der Uterus ist klein, unentwickelt (infantil), der Scheidentheil
kurz, hart, der Muttermund eine kleine bisweilen nur Stecknadel-
kopfgrosse, rundliche Oeffnung, welche kaum zu fiihlen ist.

2) Der Uterus ist klein, der Scheidentheil sehr
lang, zierlich kegelférmig, fast spitz zulaufend,
sehr haufig auch indurirt; der Muttermund bildet
ein kaum durchgéngiges Griibchen.: (Fig. 19.)

Beide Formen sind in der Regel angeboren,
bei beiden kann es zur Zeit der Pubertit zu
chronisch entziindlichen Processen, Hyperplasie
des Scheidentheiles kommen.

3) Der Scheidentheil ist verdickt, kolbig durch
vorausgegangene Hyperplasie. Die Stenose
entwickelt sich aber erst secundér durch Verinderungen der Mucosa,
die Spalte des dusseren Muttermundes wird durch Gewebsschwellung
in eine mehr runde, verengte Oeffnung verwandelt. (Fig. 20.)

4) Durch narbige Schrumpfung des
Gewebes entstehen Stenosen am &us-
seren Muttermund in Folge von Geburts-
traumen, von puerperalen Entziindungen,
von vernarbenden Ulcerationen, nament-
lich syphilitischer Natur, in Folge starker
Aetzungen; am inneren Muttermund
entwickeln sich die narbigen Stenosen
aus folliculiren Ulcerationen. Auch in
diesen Fallen kommt es consecutiv zu
Hyperplasien des Cervix.

. 5) Durch Geschwiilste, durch Flexio-
nen des Uterus, durch Schleimhautwucherungen, durch Decidua
membranacea kann der innere Muttermund stenosirt werden.

Die Folgen der Stenosen sind 1) die friher von uns beschriebene
Dysmenorrhoe, welche mit der Beseitigung der Verengung

Fig. 19.

Fig, 20,
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schwindet, und 2) Sterilitat. Letztere wird zuweilen durch Auf-
hebung des mechanischen Hindernisses beseitigt; die Samenfaden
dringen natiirlich relativ leichter ein, wenn der Muttermund erwei-
tert ist.

Gar nicht selten entwickelt sich die Dysmenorrhoe tberhaupt
erst oder nimmt in bedeutendem Grade erst dann zu, wenn die
urspriingliche Stenose durch catarrhalische Schwellung der Cervical-
mucosa cumulirt wird. So treten die Klagen haufig erst nach der
Verheirathung auf. Ob hier die Tripperinfection wirklich so
haufig Schuld hat, wie in neuester Zeit angenommen wird, ist immer-
hin noch sehr fraglich.

Die Diagnose ist bei sorgfiltiger Untersuchung mit dem Finger,
der Sonde und dem Speculum leicht. Die Auffindung des Mutter-
mundes mit der Sonde gelingt bisweilen erst im Speculum.

Die Prognose ist quo ad vitam gilinstig; das Wohlbefinden
wird aber durch die dysmenorrhoischen Schmerzen, durch Innerva-
tionsstérungen, consecutiv sich entwickelnde Metritiden und Peri-
metritiden untergraben.

Therapie. Zur Beseitigung der Stenosen ist die gewaltsame
oder allmilige Erweiterung des os. tincae und unteren Cervicaltheiles
durch Metallsonden, sondenartige Zangen, Bougies, welche Fig. 21.
langere Zeit liegen bleiben oder taglich eingefiihrt werden
sollten, ferner die Dilatation durch Pressschwamm, La-
minariakegel empfohlen worden. Die Erweiterung durch
die genannten Mittel hat bei den Stenosen keinen dauern-
den Erfolg und ist ausserdem mit der Gefahr einer
Metroperitonitis, Parametritis verbunden. Weit sicherer
ist das Resultat und weit seltener eine consecutive
Entziindung nach blutiger, Spaltung des Cervix.
Simpson, der die Incision zuerst angegeben hat, fiihrt
unter Anwendung des rinnenférmigen Speculums das
Hysterotom (Fig. 21)in den Cervicalcanal und durch das os.
internum ein, O6ffnet die Klinge und schneidet, wihrend
er das Instrument zuriickzieht, die eine Seite des cervix
uteri ein. Darauf applicirt er das Instrument auf die
andere Seite, welche in gleicher Weise eingeschnitten
wird. Ist durch diese bilaterale Incision der Cervix
hinlinglich erweitert, um den Zeigefinger einzubringen,
dann wird ein in Chloreisen getrénkter Kameelhaar-
pinsel eingelegt und erst am ndichten Tage wieder entfernt. Um
die Wiedervereinigung der Wunde per primam zu verhiiten,
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hat man den Cervix tiglich mit dem Finger auseinanderzuzerren
vorgeschlagen, oder Tampons mit Chloreisen, Héllenstein, oder Bou-
gies, Pressschwamm oder Laminariakegel eingelegt.

Um das doppelte Einfiihren des Simpson’schen Instruments zu
vermeiden, haben Greenhalgh, Martin, Mathieu, Coghill u. A.
Instrumente construirt, welche zwei gedeckte nach den Seiten
vorspringende Klingen enthalten.

Bei sehr engem Cervicalcanal ist die Einfiihrung des Hysterotoms
schwierig und erfordert eine vorgingige stumpfe Dilatation.

Man bedient sich der Hysterotome jetzt mit der Abweichung
von der urspriinglichen Angabe, dass man sie nicht bis zwm inneren
Muttermund hinauffiihrt, weil namlich erfahrungsgeméss (Barnes)
die Stenose sich in der Regel nur auf den &usseren Muttermund
und das untere Ende des Mutterhalscanals erstreckt.

Im Gegensatz zu Simpson und Greenhalgh nehmen M. Sims
und Barnes die Spaltung des Cervicalcanals von aussen nach
innen vor. Ist die Vaginalportion mit einem Hékchen fixirt, dann
wird das eine Blatt einer nach der Kante gebogenen Scheere in
den Cervicalcanal so hoch hinaufgefiihrt, dass das dussere Blatt fast
die Insertion der Vagina zur Seite des Cervix berdhrt. Die Vaginal-
portion wird nach links und rechts durchtrennt. Darauf werden
jene Gewebsmassen, welche zwischen dem Ende des Scheerenschnittes
und dem os. internum liegen, mit dem Hysterotom durchschnitten. In
die Wundwinkel und den Cervicalcanal werden Baumwollenbéusche,
die in stark verdiinntem liquor ferri sesquichl. getrinkt sind, ein-
gelegt; in die Scheide kommen Glycerintampons, die téglich bis
zum Abfallen des Verbands (4—5 Tag) erneuert werden.

Bevor man die Operation ausfiihrt, muss durch sorgfiltigste
Untersuchung die Abwesenheit jeder Complication, insbesondere
jeder Peri- oder Parametritis constatirt sein.

Die von M. Sims angegebene sagittale Spaltung des Cervix
nach vorn und hinten ist gefiihrlicher als die bilaterale Incision.
Bisweilen gentigt aber zur Beseitigung des mechanischen Hinder-
nisses schon die sagittale Spaltung der hinteren Cervicalwand, welche
Sims von innen nach aussen — an der hinteren Wand des ostium
internum beginnend — ausfiihrt,

In den Féllen von Stenose, in welchen gleichzeitig eine bedeu-
tende Elongation oder Hyperplasie der Vaginalportion vorhanden
ist, ist die Amputation des Scheidentheils empfehlenswerther als
die Incision.

Wir werden auf die circulire Amputation und Umsiumung des
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Stumpfes spiter eingehen. Hier sei nur die von Simon empfoh-
lene kegelmantelformige Excision der Vaginalportion
erwihnt, welche Stenosen in einfachster Weise zu beseitigen im
Stande ist. Der Uterus wird mit der- Muzeux’schen Zange so weit
es ohne Gewalt moglich ist, herabgezogen. Mit Scheere oder Scalpell
wird das os. uteri zu beiden Seiten bis zum &usseren Rande der
Muttermundslippen eingeschnitten.  Hierauf Fig. 22.

wird aus der Dicke der vorderen und hinteren
Lippe je ein dreieckiges Stiick ausgeschnitten,
so dass beide gemeinsam einen Hohlkegel
bilden, dessen nahe dem #usseren Rande der
Muttermundslippen gelegene Basis einen ellip-
tischen Ring darstellt. Die Basis wird so
gebildet, dass man parallel dem Mutter-
munde zwei Schnitte fiihrt, den einen nahe 2 Muttermund; b, b Inci-

sionen; ¢, c Basis der Kegel,

b i welche an der vordern und
dem dusseren Rande der Muttermundslippe, Jrelebe an Co Voo ons

den anderen nahe der Cervicalschleimhaut. i;l;p% O Qumd 0 Snd die
Von hier aus schneidet man convergirend vereinigt werden.

nach oben in den Cervix ein. Nach Entfernung des dreieckigen
Stiickes werden die Lappen durch die Naht vereinigt, die am
7.—9. Tage entfernt wird. Das breite Klaffen des Muttermundes
und die Erweiterung des unteren Cervicalabschnittes beseitigt dauernd

die dysmenorrhoischen Beschwerden. (Fig. 22.)




IV. Abschnitt.

Die Hyperplasie des Uterusparenchyms.

Die normale Hyperplasie des Uterus durch Neubildung von
Muskel-, Bindegewebsfasern und Gefdssen treffen wir wihrend der
Schwangerschaft. Die krankhafte Gebirmutterhyperplasie bietet Dif-
ferenzen dar, je nachdem die neugebildeten Muskel- oder Binde-
gewebsbiindel tberwiegen.

Wir konnen entziindliche und nicht entziindliche Formen der
Hyperplasie unterscheiden. Das Gemeinschaftliche beider ist die
Steigerung des Blutgehalts und der Ernéhrung des Uterus, welche
nach lingerer Dauer Zunahme der Gewebe, Gewichts- und Volums-
zunahme der Gebarmutter bewirkt.

Wir trennen die diffusen Formen der Hyperplasie, die den
ganzen Uterus oder einen grdsseren Abschnitt desselben einnehmen,
und die circumscripten Formen, welche sich von vornherein
vom tbrigen Parenchym absondern und als Fibromyome besprochen
werden.

Bei den diffusen Formen tiiberwiegt die Bindegewebshyperplasie.

I. Capitel.

Diffuse Hyperplasie des ganzen Uterus.

(Chronischer Infarct, chronische Metritis, interstitielle Hypertrophie, Anschoppung,
Engorgement, Métrite parenchymat euse. Chronic metritis,)

Pathol. Anatomie. Der Uterus ist gleichméssig vergrossert,
entweder Uberwiegt die Lange und Breite der Gebirmutter oder die
Vergrosserung des sagittalen Durchmessers mit kugliger Vorwdlbung
der verdickten hinteren Fliache des Corpus. Der Cervix ist jeden-
falls verdickt und zeigt eine bald grossere, bald geringere Verlinge-
rung. Die Uterinschleimhaut ist geschwellt, verdickt; in den héheren
Graden erscheint sie atrophisch, glatt, glinzend.

Das erste Stadium der Hyperplasie ist charakterisirt durch eine
weit verbreitete Hyperamie, Auflockerung und zellige Infiltration des
Uteringewebes. Das Gewebe sieht aus, als ob es mit einer fibrindsen
Gallerte durchdrungen oder genauer, als ob es zu einer solchen
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aufgequollen wére. Im zweiten Stadium finden wir das Interstitial-
gewebe reichlich und zuweilen von ganz sehniger Beschaffenheit, die
Gefisse sparsamer und enger, die Muskelfasern weniger reichlich
und durch das Bindegewebe auf das Festeste zusammengehalten.
Der Durchschnitt der Uteruswand zeigt dabei dasselbe filzige Geflecht
von Faserziigen mit wechselnden Lings- und Querschnitten, welches
fir Fibromyome so charakteristisch ist. Bei reiner Hyperplasie der
Muskelfasern ist die Schnittfliche grau glinzend, ziemlich homogen
und nur mit Mihe sind einzelne, sich durchflechtende Faserziige zu
unterscheiden.

Aetiologie.

Am haufigsten entwickelt sich die Hyperplasie

1) aus der puerperalen Gebirmuttervergrosserung heraus.
Wir treffen diese Vergrosserung, wenn die Riickbildung des Uterus
im Wochenbett, d. h. die Verfettung und Resorption der alten Ge-
webe eine Stérung erfahren hat, unvollstindig vor sich geht, wiahrend
die Anbildung normal erfolgt. Bedingt wird die Gebarmutterinvo-
lution durch die Contractionen des Uterus und seiner Gefisse, gestort
durch unzureichende Gebirmutterzusammenziehungen, geringe Con-
tractilitat der Blutgefasse bei allgemeiner oder ortlich herabgesetzter
Erndhrung, bei Krankheiten des Uterus und seiner Adnexa, bei
Hyperamien nach den Geschlechtstheilen. Letztere werden veran-
lasst durch vorzeitiges Verlassen des Wochenbetts, starke Einwirkung
der Bauchpresse, erhitzende Getrinke, Retention von Faecalmassen
oder Urin, friihzeitig ausgetibten Beischlaf, Erkiltungen. Weit hiufiger
als nach rechtzeitigen normalen Geburten finden wir die Uterus-
vergrésserung nach Abort. Denn einmal steht der erst in der Ent-
wicklung begriffene Zustand des Geb&rmuttergewebes den nothwen-
digen Bedingungen zu einer Riickbildung tiberhaupt entgegen, ande-
rerseits wird bei dem Mangel vollkommener und andauernder Uterin-
contractionen eine verstirkte Blutfille im Uterus begtnstigt. Es
kommt ferner hinzu, dass Aborte viel weniger von den Frauen
beachtet und distetische Vorsichtsmassregeln weit kiirzere Zeit als
nach rechtzeitigen Entbindungen angewendet werden;

2) aus lianger andauernden endometritischen catarrhalischen
Processen ;

3) durch Uebermass geschlechtlicher Erregung (Hyperplasia
scortorum, Onanie), bei Nulliparen nicht selten in Verbindung mit
einer analogen Vergrosserung der Eierst6cke;



4) durch venose Stauung, Kreislaufshemmungen bei Herzklappen-
fehlern, Leber- und Milzanschoppung, bei Lageverinderung des Uterus
(Prolapsus, Inversio, Retroflexio);

5) durch Reizung und Ausdehnung der Uteruswandungen (in-
terstitielle Myome, myomatdse Polypen, Stenosen und Atresieen des
Uterus).

Symptome. Die Klagen iiber Schmerzen in der Kreuz- und
Lendengegend, tber das lastige Gefiihl des Herabdringens der Ge-
barmutter, tiber Druck und Schwere im Becken und in den Schenkeln,
tiber Stuhlverstopfung, erschwerte Defication und héaufigen Drang
zum Uriniren gehen von der Vergrdsserung der Gebirmutter aus.
In weit grosserer Zahl und Intensitit treten subjective Symptome
und Functionsstérungen in anderen Organen auf. Die héufigsten
dieser consensuellen Erscheinungen, welche von den Kranken in der
Regel in den Vordergrund gestellt werden, sind Migréne, Schwindel,
neuralgische Schmerzen zwischen den Schulterblittern, Intercostal-
neuralgien, Cardialgie, Dyspepsie, Meteorismus, Herzklopfen, abnorm
gesteigerte allgemeine Erregbarkeit, allgemeine Mattigkeit und Schwiiche,
Ohnmachten, in Paroxysmen exacerbirende Schmerzen in der Uterus-
gegend (Hysteralgie*). Diese Beschwerden treten vorzugsweise zur
Zeit der Katamenien oder in den Tagen vorher auf, ohne indess die
Kranken im Menstruationsintervall ganz zu verschonen. Sie werden
zum Theil auf reflectorischem Wege vom Uterus aus ausgeldst und
vermindern sich in anndhernd gleichem Verhiltniss mit der Besse-
rung der Uterinkrankheit. In einer anderen Reihe von Fillen sind
die Beschwerden nicht als directe Folge des Uterinleidens aufzu-
fassen, sondern bedingt durch,eine mehr weniger hochgradig ent-
wickelte Chlorose.

Wie der ganze Symptomencomplex zur Zeit der herannahenden
Katamenien pragnanter hervortritt und Exacerbationen macht, finden
wir auch den Uterus zu dieser Zeit stiarker geschwollen und empfind-
lich. Aber auch im Menstruationsintervall kénnen acut einwirkende
Anlisse Verschlimmerung der Beschwerden, Schwellung und Empfind-
lichkeit der Gebarmutter veranlassen. Die Menstruation ist bisweilen
ganz normal; durchaus nicht selten tritt im ersten Stadium der

*) Anm, Die Hysteralgie, Uterusneuralgie kommt als selbstindige Krank-
heit nicht vor. Immer finden sich pathologische Verinderungen der Gewebe
vor, wie diffuse Hyperplasien, Geschwiiiste, Verinderungen der Schleimhaut oder
Serosa. Aber wir begegnen auch hier der auf dem Gebiet der Frauenkrank-
heiten so hiufig gemachten Erfabrung, dass der Heftigkeit des Schmerzes nicht
gleich grob materielle Verinderungen des Uterus und seiner Adnexa entsprechen,
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Hyperplasie unter heftigen dysmenorrhoischen Schmerzen Menorrhagie
oder eine mit Abgang dunkler Blutklumpen begleitete Menstruation
ein. Je derber und verbreiteter die Induration ist, um so hiufiger
folgt Amenorrhoe oder spirliche Menstruation. In der Regel gesellt
sich dem Leiden auch chronische Blennorrhoe bei, das Secret ist
von serdser bis zur zdhschleimigen und purulenten, selbst jauchigen
Beschaffenheit.

Verlauf. Das Leiden ist sehr langwierig; sich selbst tber-
lassen wird es nicht selten erst in Folge seniler Atrophie riickgingig.
Einen wohlthiitigen Einfluss iibt bisweilen eine neue Schwangerschaft,
die selbst bei vorgeschrittener Induration nicht unméglich ist. Der
giinstige Einfluss schligt aber in das Gegentheil um, wenn, was
durchaus nicht selten vorkommt, die Schwangerschaft durch Abort
unterbrochen wird. Spontanheilung ist bei verinderter Lebensweise
und Clima, nach schweren Allgemeinerkrankungen, wie Typhus
beobachtet worden.

Die Diagnose resultirt einerseits aus der gleichmissigen Ver-
grosserung des Uterus der Lange und Breite nach, resp. im Tiefen-
durchmesser, welche durch bimanuelle Untersuchung constatirt wird,
andererseits aus der Verdickung und Verlingerung der Vaginalportion.
Bei der gleichmissigen Vergrisserung des Uterus durch Schwanger-
schaft oder Myome zeigt die Vaginalportion ein abweichendes Ver-
halten. In der Graviditit ist sie stark aufgelockert, bei Myomen
nimmt ihre Linge ab. Durch kiinstliche Dilatation- des Cervical-
canals wird iiberdies bei Myomen der intrauterine Tumor dem Finger
zugingig gemacht.

Prognose. Die Hyperplasie des Uterus ist nicht lebensgefihr-
lich, sie verbittert aber den Lebensgenuss und untergrabt das All-
gemeinhefinden durch profuse Blennorrhoe, Dysmenorrhoe, Menor-
rhagie, durch die geschilderten consensuellen Beschwerden und die
nicht seltene Entwicklung chlorotischer Cachexie. Die Prognose
verschlechtert sich durch das Hinzutreten von Complicationen, wie
Perimetritis, welche den Uterus fixirt, durch Lageverinderungen
der Gebarmutter, Eierstocksentziindung und Anschwellung.

Therapie. Die Hyperplasie verhiiten, heisst — entsprechend
dem hiufigsten aetiologischen Moment — dem Wochenbett unter
normalen und pathologischen Verhiltnissen die angemessene Pflege
und Sorgfalt angedeihen lassen. Das wesentlichste, die Riickbildung
ganz besonders fordernde Moment culminirt in energischen Contrac-
tionen des puerperalen Uterus, welche durch Ergotin, Chinin, Selbst-
stillen, Massiren des fundus uteri angeregt werden.
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Das beste Mittel, um die- mit stirkerer Hyperdmie des Uterus
verbundenen Schmerzen, ldstige Druckbeschwerden, die tibermaissige
Secretion der Schleimhaut zu mildern, bilden Blutentziehungen
am Mutterhals. Indem wir dem Mutterhals und mittelbar dem
Gebarmutterkorper Blut entziehen, mindern wir die Stasis und ver-
ringern die "Auswanderung aus den Gefiissen. Die locale Blutent-
ziehung geschieht durch Blutegel oder zweckmaissiger, weil die zu
entleerende Blutmenge in der Hand des Arztes liegt, durch Scari-
fication, Punction des Scheidentheils. Die portio vaginalis wird
innerhalb des Milchglasspeculums mit dem langgestielten Hikchen
fixirt, wihrend mit einem langgriffigen, lanzenférmigen Messer die
Lippen und die Cervicalschleimhaut an mehreren Stellen punctirt
werden. FEine zu reichliche Blutung kann durch Andriicken eines
Tampons sistirt werden. Die Einstiche heilen sehr schnell und
kénnen, wenn die auf einmal entzogene Blutmenge gering ist, im
Verlauf von 8—14 Tagen wiederholt werden. Man beginnt mit ihnen
am besten einige Tage vor Eintritt der Menses und lasst die Kranke
jedes Mal nach der Punction 24 Stunden horizontale Lage beobachten.

Neben den Scarificationen verdient die meiste Empfehlung eine
durch mehrere Wochen fortgesetzte Anwendung der allmilig kilter
werdenden Scheidendouche. Je anfmischer das indurirte Ge-
webe ist, um so hoher muss der Warmegrad des Wassers von
Anfang an sein und auch auf die Dauer bleiben. Indem durch die
Douche das Gewebe des Cervix aufgelockert und erweicht wird,
werden die Blutbahnen in der Gebadrmutter erweitert und die Resorp-
tion in dieselben wieder ermdglicht. Von den zahlreichen Douche-
apparaten ist der Esmarch’sche Irrigator der billigste und einfachste.
Als natirlich aufsteigende warme Douche verdient die Bubenquelle
in Ems, ferner in Aachen, Baden in der Schweiz, Bocklet, Pyr-
mont, Driburg Beachtung. Statt des warmen Wassers kann mit
Vortheil auch verdiinnte Mutterlauge in Anwendung kommen.

Auch die locale Anwendung von Jod ist bisweilen von giinstigem
Einfluss. Man fiihrt Jodkaliumsuppositorien oder kleine Wattetampons,
welche in Jodkalium-Glycerin getrinkt und dann getrocknet werden,
in’s Scheidengewdlbe ein und ldsst sie tiber Nacht liegen. An dem
heraushiingenden Faden entfernt sie die Patientin selbst.

Was neben der localen Behandlung das allgemeine diitetische
Verhalten betrifft, so ist nahrhafte, leicht verdauliche Kost, Genuss
frischer Luft, méissige Kérperbewegung, heitere Gemiithsstimmung,
Beschrankung des Beischlafs und vor Allem regelmissige Leibes-
6ffnung durch Wasser-Clysmata dringend geboten. Von innern
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Mitteln empfehlen sich allein Eisenpraparate, Stahlwiisser, wie Elster,
Franzensbad, Langenschwalbach, Pyrmont, Reinerz, Cudowa, Spa.
Ist die ortliche Behandlung langere Zeit hindurch ausgeiibt worden,
dann empfiehtt es sich, die Kranken in ein Bad zu schicken, in
welchem von Wiederaufnahme oder Fortsetzung der localen Behand-
lung durchaus nicht die Rede sein darf.

Durch Beschleunigung des Blutumlaufs, Ableitung nach der
Haut, Entlastung der inneren Organe, Erh6hung der nervisen und
gesammten vegetativen Thatigkeit influiren 1) Soolbidder (Kreuz-
nach, Kosen, Colberg, Hall, Bex, Elmen, Frankenhausen, Goczal-
kowitz, Ischl, Kénigsdorff-Jastrzemb, Krankenheil, Kreuth,
Miinster a./Stein, Reichenhall, Salzhausen, Soden, Sulza, Wittekind),
2) kohlensaure Béader (Bocklet, Driburg, Flinsberg, Franzens-
bad, Griesbach, Homburg, Kissingen, Langenau, Nauheim,
Oeynhausen, Rehburg, Reinerz, Rippoldsau, Teinach, Vichy,
Langenschwalbach), und 3) Seebédder. Die Wahl des Bades wird
von der Individualitit der Kranken abhingen.

Eine wirkliche Riickbildung des hyperplastischen Uterus durch
Fettmetamorphose, analog der puerperalen Involution, wird, wie
Braun microscopisch erwiesen hat, durch Amputation des Gebir-
mutterhalses erzielt. Die Involution hingt nicht davon ab, dass ein
moglichst grosses Stiick der Vaginalportion entfernt wird. Schon
nach Trennung einer Muttermundslippe lisst sich die Volums- und
Gewichtsabnahme des Uterus constatiren.

Die Amputation der portio vaginalis gehort wesentlich der
franz6sischen Chirurgie an. Der erste, welcher die Amputation bei
bosartigen Geschwiilsten des Scheidentheiles anrieth, war Ambroise
Paré. Am héufigsten tbte -sie Lisfranc, dessen tibertriebene Dar-
stellungen die Operation aber in Misscredit brachten. In neuester
Zeit durch Simpson, Huguier, Sims, Hegar, Simon, Spie-
gelberg wieder aufgenommen ist die Operation, welche bei richtiger
Wahl und Ausfiihrung die giinstigsten Resultate aufzuweisen hat,
Allgemeingut der Gynikologen geworden.

Die Lénge des abzutragenden Stiicks der portio vaginalis richtet
sich nach der bestehenden Indication.

Zur Abtragung verwendet man Messer und Scheere, die gal-
vanocaustische Scheidenschlinge oder den Drahtecraseur. Die Vor-
ziige und Nachtheile der einzelnen Operationsmethoden werden von
sehr verschiedenen individuellen Gesichtspuncten aus beurtheilt. Be-
findet sich der Scheidentheil schon in oder vor der Vulva, oder kann
er ohne gewaltsames Herunterzichen des Uterus dahin gebracht
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werden, dann ist die blutige Operation angezeigt. Denn die Blu-
tungen nach der Amputation mit Scheere und Messer kdnnen lediglich
durch plastische Deckung des Uterusstumpfes gestillt werden. Letzteres
ist aber nur dann leicht ausfiihrbar, wenn das Collum geniigend tief
liegt. Die anderen Methoden empfehlen sich, wenn méglichst in situ
operirt werden muss; nattirlich konnen sie auch da, wo Messeroperation
moglich ist, mit Vortheil angewendet werden. (Spiegelberg.)

Ganz besondere Beachtung verdient die Feststellung
der Ansatzstelle des Scheidengewdlbes an den Cervix in
ungestorter Lagerung der Theile zu einander; man markirt
diesen Ansatz durch einen kleinen seichten Schnitt.

Bei blutiger Operation wird das Collum ungefihr 1 Ctm. oberhalb
der Schnittstelle mit der Muzeux’schen Zange von der Seite her gefasst,
damit der Stumpf nach der Amputation nicht nach oben zuriickschliipft.

" Fig. 23. Fig. 24.

Die plastische Deckung des Uterusstumpfes nach der circuliren
Amputation zur Abwendung der Nachblutung hat zuerst Sims an-
gegeben. Er zog die losgetrennten Vaginalansétze der vorderen und
hinteren Muttermundslippe tber die Wunde, vereinigte sie durch
Silberdrdhte mit einander und liess nur in der Mitte dber dem
Muttermunde eine Oeffnung. (Fig. 23.) Da sich aber bei dieser Methode
der Muttermund nachtriglich durch concentrische Narbenschrumpfung
verengt, machte Hegar die Umsdumung der Muttermundslippen,
indem er nach vorn und hinten die Cervicalmucosa mit der Vaginal-
mucosa vereinigte. (Fig. 24.)

Das Herunterzichen des Uterus ist bei abnorm fixirtem Organ
contraindicirt, da selbst bei méssigem Abwiirtsziehen Peritoneal-
falten und peritoneale Adhésionen zerrissen werden.



1. Capitel.
Diffuse Hyperplasie des Cervix uteri.

Die Hyperplasie erstreckt sich entweder auf den ganzen Cervix,
oder vorwiegend auf die portio vaginalis, oder nur auf eine Mutter-
mundslippe. Wir finden theils eine gleichmassige Vermehrung aller
Gewebstheile, theils ein lockeres, blutreiches, an Rundzellen reiches
Gewebe, wahrend der Muskelgehalt verringert ist. Beschrankt sich
die Hyperplasie auf kleinere Abschnitte des Cervix, dann konnen
diese dasselbe starre, sehnige Aussehen erlangen, wie bei der binde-
gewebigen Hyperplasie des Gorpus uteri, welche gewdhnlich daneben
vorhanden ist.

Fig. 25. Fig. 26.

Die Hyperplasie der portio vaginalis betrifft entweder vor-
wiegend den Langen- oder Dickendurchmesser (circulare Hyperplasie)
des Scheidentheils.

Bei der Langenhyperplasie (Fig. 25) ist der Scheidentheil
schmal, zierlich; er tritt aus dem Scheideneingang heraus und gleicht
so sehr einem Penis, dass in alteren Zeiten sogar Zweifel 5uber das

Cohnstein, Gynakologie.
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Geschlecht des Individuums hervorgerufen sind. Diese Form findet
sich am haufigsten bei Personen, die noch nicht geboren haben,
in Folge abnormer geschlechtlicher Reizungen.
Bei dercircularen Hyperplasie (Fig.26)
Fig. 27. ist der Scheidentheil dick, kolbig, huhnerei-
gross und dariiber, erodirt und ulcerirt.
Bei gleichzeitiger Ectasie der Gefasse hat
diese Form (Fig. 27) die hochste Aehnlichkeit
mit hamorrhoidalen Zustanden. Virchow
hat sie sehr haufig, theils fur sich, theils
gleichzeitig mit Analhamorrhoiden beobach-
tet. Wird die Vaginalwand in die Ge-
schwulstbildung hineingezogen, dann riickt
das Scheidengewolbe scheinbar tiefer nach
abwarts. Hierdurch wird die Feststellung der
Grenze zwischen Scheidentheil und Scheide
erschwert. Die haufigsten aetiologischen
Momente sind mangelhafte puerperale Riick-
bildung, chronische Hyperamie durch iiber-
massige geschlechtliche Aufregung, durch
Masturbation, durch Circulationshemmungen
und Endometritis colli.
Eine Vorstellung von der Hyperplasie im
Langen- und Dickendurchmesser giebt uns
Fig. 28.

Was das Verhaltniss der Hyperplasie des Scheidentheils zum
Prolapsus uteri betrifft, so miissen wir es dahin pracisiren:

1) Neben dem Vorfall des hyperplastischen Scheidentheils ist
keine Senkung des fundus vorhanden.

2) Die dicke und schwere Vaginalportion tragt durch den Zug,
welchen sie am Collum iibt, durch das Drangen, welches ihre Rei-
bung an den Scheidenwanden hervorruft, zur Entstehung resp. Ver-
starkung des Prolapsus uteri bei.

3) Der Prolapsus uteri begiinstigt durch Circulationsstérungen
und traumatische Einfliisse die Entwicklung der Hyperplasie, so dass
sie oft erst nach und in Folge des Prolapsus auftritt.

4) Der zunachst nach abwarts riickende fundus uteri kann in
Folge der Yolumszunahme des Cervicaltheils wieder gehoben werden
und wir finden dadurch den fundus wieder an der normalen Stelle
oder sogar hoher ais normal.

5) Die vordere Scheidenwand ist das primar dislocirte Organ.
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Durch den Zug, welchen die Scheide am cervix uteri ausiibt, wird
der supravaginale Theil verlangert und ausgezogen, in gleicher

Fig. 28.

Weise wie bei aufsteigenden Ovarialtumoren durch den Zug nach
oben. Die portio vaginalis wird durch die constante Zerrung der

Fig. 29.

umgestiilpten Scheidenwande und die Irritation der Umgebung hyper-
plastisch. Wenn nun der Uteruskorper durch perimetritische Adha-
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sionen, Geschwiilste im Becken fixirt ist und dem Zug nach abwirts
nicht folgen kann, dann bildet sich statt des Vorfalles durch den
andauernden Zugreiz aus der verlingert ausgezogenen eine hyper-
plastische portio supravaginalis. In diesem Fall erstreckt sich die
Hyperplasie also auf den gesammten Cervix.

Bei der Hyperplasie des gesammten Cervix findet
man vor dem Scheideneingang einen als Uterusvorfall imponirenden
Tumor, den fundus uteri in normaler Hohe oder hoher als normal
stehend; das Scheidengew&lbe — besonders das vordere — ist nach
unten dislocirt, die Scheide invertirt, die Blase ist in der Regel, die
hintere Peritonealtasche bisweilen ausgesttlpt.

Die Symptome sind ganz dieselben, die wir beim Uterusvor-
fall besprechen.

Diagnose. Zum Unterschied vom Uterusvorfall dient der
normale Stand des fundus, die hiufige Unmoglichkeit der Reposition
und die ganz bedeutende Verlingerung der Uterushohle. Bei Hyper-
plasie der portio vaginalis ist die Scheide nicht invertirt.

Den Hyperplasien der vorderen oder hinteren Lippe
gehen in der Regel Quetschungen und Continuitdtstrennungen wih-
rend der Geburt oder Endometritis colli, Erosionen, Ulcerationen,
cystose Follikel, papillire Wucherungen voraus. Die hyperplastische
Lippe tritt als unformlicher Wulst in oder vor die &ussere Scham.
Nicht selten erscheinen Mutterlippe und Mutterhalscanal erodirt,
ulcerirt, bei Bertihrung leicht blutend.

Die Hyperplasie der einen oder anderen, gewdhnlich der vor-
deren, zuweilen beider Lippen kann auch als gestielter Tumor
in die Scheide herunter und sogar aus der Vulva herausragen. Aus
der vorderen Lippe tritt der Polyp nicht selten so heraus, dass sein
an der inneren Seite etwas eingebogenes Ende an den Riissel eines
Schweines oder Tapirs erinnert. Die innere, dem orificium zuge-
wendete Flache der riisselféormig verlingerten Muttermundslippe zeigt
mit der Schleimhaut des Cervicalcanals eine gewisse Uebereinstim-
mung: Columnae rugarum, Vertiefungen, taschenférmig sich erwei-
ternde, mit Schleim angefiillte Sicke. Der Grundstock, welcher
aus der Substanz des Cervix hervorgegangen ist, besteht
zum grossten Theil aus Bindegewebe, enthilt aber auch
Muskelfasern. Der Ausgangspunkt dieser Polypen ist derjenige
Theil der Muttermundslippen, welcher unmittelbar an das orificium
externum anstdsst und dessen Anschwellungen so oft mit partieller
Inversion (Ectropium) der Cervicalschleimhaut verbunden sind. Die
verhaltnissméissige Grosse der Driisentaschen und Ovula Nabothi
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deutet darauf hin, dass die Vergrosserung dieser Gebilde zur Aus-
bildung der Hyperplasie beitrigt. (Follicular-Polypen). Durch
den oft colossalen Gefissreichthum erhalten die Follicular-Polypen
eine ganz besondere Bedeutung.

Setzt sich die Hyperplasie der vorderen Lippe auf die vordere
Vaginalwand fort, dann kann der Uterus so bedeutend in die Hohe
geschoben werden, dass er tber den Scheitel der Harnblase hervor-
ragt. Der intraabdominale Druck veranlasst dann eine Form der
Anteflexion des Uteruskorpers.

Das lockere, an Blut und Lymphe reiche Gewebe der hyper-
plastischen Lippe erklirt es, dass derartige Geschwulstbildungen
schon bei einiger Ruhe und liegender Stellung erheblich verkleinert
werden.

Die Symptome der Hyperplasie bestehen in betrichtlicher
Schleimabsonderung und Blutungen, Schmerzen im Unterleib, der
Kreuz- und Inguinalgegend, in dem belistigenden Druckgefiihl des
herab- und heraustretenden Tumors. Der Beischlaf ist erschwert,
schmerzhaft, die Conception behindert.

Therapie. Das rationellste Verfahren bei allen betrichtlicheren
Hyperplasien des Cervix ist die Amputation. Die Heilung ist
gewohnlich eine sofortige. Bei gleichzeitiger Affection des Corpus
wird auch auf diese durch die Entfernung der, einer fortwihrenden
Reizung ausgesetzten und eine solche wiederum unterhaltenden Portio
vaginalis sehr wohlthatig eingewirkt.

In der Regel verdient die Amputation mit Messer und Scheere
den Vorzug, weil das zu entfernende Stiick leicht zugingig ist.

Bei Hyperplasie des supravaginalen Theils hat Huguier die
conoide Amputation, Hegar die trichterférmige Excision mit
Umséumung der Wundfliche empfohlen. Der Schnitt beginnt, nach-
dem die Grenze vom Scheidengewtlbe und Collum méglichst genau
bestimmt ist, aussen tief, unter dem Ansatz der zu schonenden
Nachbartheile, und dringt in schriger Richtung nach innen und
oben gegen den Cervicalcanal. Bei stirkerer Blutung kann man
sofort eine Naht unter der ganzen Wundfliche des Collum bis durch
die Cervicalmucosa einlegen. Die Umsiumung der Wundflache bietet
dieselben Vortheile, wie bei der Amputation der Vaginalportion, aber
die Umsiumung ist schwer, wenn der Stumpf, was in der Regel
geschieht, sich weit nach oben vom Scheidenansatz zuriickzieht.
Weit haufiger als bei der Amputation der Vaginalportion kommt
es bei dieser Operation zu profusen, schwer stillbaren Blutungen,
zu Eroffnungen des Vaginalgewélbes und Bauchfells, zu Verletzungen
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der Blase und des Mastdarms, zu Entziindungen des Parametriums
und septicimischen Processen. Simon empfiehlt nicht allein bei
Elongation und Hyperplasie der Vaginalportion, sondern auch bei
bedeutender supravaginaler Elongation die kegelmantelférmige
Excision, die wir pag. 57 beschrieben haben. Der Operations-
modus unterscheidet sich hier nur dadurch von dem bei Stenose
angegebenen, dass man die Basis des abzutragenden Hohlkegels
weiter nach oben verlegt. Bei hohen Graden der Hyperplasie da-
gegen wird erst der untere Theil der portio circulir amputirt und
an dem zurlickbleibenden Abschnitt die kegelmantelformige Excision
ausgefithrt. Betrifft die Hyperplasie eine Lippe, so wird nur diese
allein excidirt.

V. Abschnitt.

Die acute parenchymatose Metritis.

Die acute parenchymattse Metritis ist als priméire Affection
selten. In der Regel pflanzt sich die Entziindung auf das Parenchym
von der Mucosa oder Serosa fort. Jene ist tiberall fest mit der
Muskelhaut verbunden, so dass sie sich nirgends in Falten von ihr
abheben lasst; die Serosa liegt der vorderen und hinteren Uterin-
wand bis zum os. internum straff und unmittelbar an.

Pathologische Anatomie. Der Uterus ist geschwollen,
namentlich im Dickendurchmesser vergrossert. Die Substanz erscheint
in Folge hochgradiger Hyperimie und seréser Durchfeuchtung un-
gleichmissig ger6thet und 6dematés., Bei missigem Druck auf
Schnittflichen kann man Tropfen einer anfangs klaren, spater etwas
triilben Flissigkeit ausdriicken. Indessen ist diese in der Regel nicht
reichlich, und haufiger sieht das Gewebe vielmehr so aus, als ob es
zu einer fibrindsen Gallerte aufgequollen wire, Untersucht man
solche Stellen microscopisch, so findet man das Bindegewebe in
einem Zustand, wie man es auch anderswo bei heftiger, frischer
Reizung sieht. (Virchow.) Nicht selten finden sich gréssere oder
kleinere Bluterglsse im Uterusgewebe mit theilweiser Zertrimmerung
desselben. Die Schleimhaut befindet sich im Zustande des acuten
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Catarrhs, auch die Serosa ist hyperdmisch oder mit fibrindsen Auf-
lagerungen bedeckt.

Aetiologie. Alle Schadlichkeiten, welche den Organismus
oder speciell den Uterus zu einer Periode treffen, wihrend welcher
die Gebarmutter sich im Zustande physiologischer Congestion befindet,
wirken nachtheiliger ein, als zu anderen Zeiten. Durchniissungen
des Korpers zur Zeit der Menstruation, stiirmischer Coitus, Excesse
im Genuss geistiger Getrénke, das Tanzen, tiberméssige Anstrengung,
der Gebrauch von Drasticis, directe Reizungen des Uterus durch
drztliche Eingriffe, durch Tragen von Pessarien kénnen Metritis zur
Folge haben. Ausserhalb der Menstruation kénnen Infection mit
Trippersecret, Traumen, acut wachsende Geschwiilste des Uterus
die Veranlassung geben.

Symptome. Die Krankheit beginnt mit Frostanfall und ist
auch im weiteren Verlauf von Fiebersymptomen begleitet. Ist keine
Peritonitis vorhanden, so klagen die Kranken nur bei starkerem Druck
auf den Uterus tiber dumpfes Schmerzgeftihl. Im Uebrigen erstrecken
sich die Klagen auf peinliches Ziehen in der Inguinal- und Kreuz-
gegend, Druckgefiihl im Becken, Dysurie, Tenesmus, Bewegungs-
stérung der einen oder anderen unteren Extremitit. Weit schmerz-
hafter ist der Zustand bei Affection des Bauchfells, Hat das Leiden
zur Zeit der Menstruation begonnen, so pflegt die Blutung in der
Regel plotzlich ganz aufzuhdren oder sich zu vermindern. Bisweilen
treten aber gerade Metrorrhagien auf. Im Menstruationsintervall
wird ein anfangs triibes, weissliches, spiter eiterformiges Secret
ausgeschieden.

Verlauf. Im ginstigen Falle endet die Krankheit in 8—14
Tagen unter allmiligem Nachlass der Erscheinungen mit vollstin-
diger Genesung. Bei verzogerter Resolution ist der gewohnlichste
Uebergang in diffuse Hyperplasie. Weit seltener — wenigstens am
ungeschwingerten Uterus — kommt es zur Abscessbildung mit
Durchbruch des Eiters in die Bauchhéhle, in die Uterinhohle oder
in angel6thete Organe, am héufigsten in das Rectum.

Die Diagnose resultirt aus der, durch bimanuelle Untersuchung
constatirten, Umfangszunahme der Gebarmutter und aus der acufen
fieberhaften Reizung des Uterus. Die Exploration mit der Sonde
ist zu schmerzhaft und bei acuten Reizzustinden tiberhaupt contra-
indicirt. Je acuter die Affection ist, um so schmerzhafter ist auch
die Beriihrung der Gebarmutter von der Scheide aus. Die Beweg-
lichkeit des Uterus nimmt nur dann ab, wenn das Parametrium
mitafficirt ist.
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Die Therapie ist antiphlogistisch: absolute Kérperruhe, topische
Blutentziehung durch Scarification des Scheidentheils, durch Blutegel
in der Inguinal- oder Dammgegend, Eis- oder hydropathische Um-
schldge auf die untere Bauchgegend, salinische Abfiihrmittel, warme
Béder, Einreibungen mit Ungt. cinereum. Die Auswahl ist je nach
der Individualitit und Schmerzhaftigkeit zu treffen. Besondere Ueber-
wachung beansprucht die eintretende Menstruation.

VI. Abschnitt.

Die Atrophie des Uterus.

Im Greisenalter atrophirt der ganze Genitalapparat, und mit
ihm der Uterus. Die Muttermundslippen sind geschwunden, das
orificium extern. trichterartig erweitert; die Cervicalinnenfliache bildet
die unmittelbare Fortsetzung der Vaginalfliche und endigt spitz am
inneren — theilweise atresirten — Muttermund. Der auf den dritten
bis vierten Theil seines friiheren Umfangs geschrumpfte Uterus hat
sein glattes, gleichférmiges Aussehen verloren, ist blutarm, héckerig,
zéh, dann.

Der Fortschritt dieser physiologischen Form der Atrophie ist
bei den einzelnen Individuen ein sehr verschiedener, gewdhnlich
finden sich bedeutendere Grade der Atrophie erst nach dem 60.
Lebensjahre. Unter pathologischen Bedingungen erfolgt die Atrophie
eines frither regelméissig entwickelten und configurirten Uterus wesent-
lich zeitiger.

Wir theilen die Atrophie in eine allgemeine, welche simmt-
liche Gewebe und Gegenden betrifft, und in eine partielle. Letztere
erstreckt sich auf einzelne Partien oder auf einzelne Gewebe des
Uterus.

Allgemeine Atrophie.

Am héaufigsten entwickelt sich die allgemeine Atrophie im Wochen-
bett. Entweder kommt es, wihrend die alten Gewebsmassen ver-
fetten und resorbirt werden, nur zu einer ungeniigenden Neubildung
von Gewebe, oder die neugebildeten Fasern unterliegen, statt sich
zu consolidiren, gleichfalls der Fettmetamorphose. (Excess der Riick-
bildung, Super-Involution. Simpson).
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Der Uterus ist diinnwandig, schlaff, briichig, leicht zerreissbar;
die Hohle wie die Ostien sind weit, die Tubarostien oft so weit,
dass sie leicht mit der Sonde passirt werden kénnen. Die graugelbe
oder gelbréthliche Substanz kann mittelst der in die Uterinhohle
eingefiihrten Sonde auch sehr leicht durchbohrt werden. In héheren
Graden der puerperalen Atrophie findet sich nur ein 1—2 Ctm.
langes Uterusrudiment, das von einem Theil des Cervix gebildet
wird, wéhrend fundus, corpus, portio vaginalis fehlen. (Jaquet.)

Aetiologie. Die Atrophie entwickelt sich im Puerperium
chlorotischer oder tuberculser Personen, resp. solcher, die in Folge
langdauernder Processe, kiimmerlicher Ernihrung neben psychischer
Depression marantisch geworden sind. Auch Parametritis in Ver-
bindung mit Metritis oder diphtheritischer Endometritis kann den
Gebarmutterschwund veranlassen.

Die Regel kehrt entweder iiberhaupt nicht wieder oder nur in
sehr minimalem Grade. Das Auftreten von Molimina menstrualia
héangt von der Beschaffenheit der Ovarien ab, ob sie mitatrophisch
geworden sind oder nicht.

Symptome. Die Klagen der Kranken erstrecken sich haupt-
sichlich auf Congestionen nach anderen Organen, Schmerzen im
Unterleib, Schwiche, psychische Depression. Gewdhnlich ist der, die
Puerperalatrophie des Uterus begleitende, Schwund des Fettgewebes
des Beckens mit einer derartigen Erschlaffung der Vaginalwiinde
verbunden, dass die innere Exploration wesentlich erleichtert wird.
Man kann das ganze Becken genau und leicht befiihlen und sich
von der oft bedeutenden Beweglichkeit des kleinen Uterus und seiner
Adnexen tberzeugen. (L. Joseph.)

Therapie. Thomas fihrt die Uterussonde einen Monat hin-
durch einmal wochentlich bis zum fundus vor, wenn gar keine
Molimina menst. zu érkennen sind, oder 3—4 Tage hindurch tiglich
vor den zu erwartenden Menses, Dass die Sonde hier nicht an
ihrem richtigen Platze, lehren die gerade bei Superinvolution so
hiufig vorkommenden Fille von Perforation des fundus durch die
Sonde. — Am zweckméssigsten bleibt die kriftigende Behandlung
des Allgemeinbefindens und des Uterus speciell durch die Douche.

Eine -allgemeine Atrophie entwickelt sich unabhiingig vom
Wochenbett in Folge mangelhafter Innervation. Scanzoni beobach-
tete einige Fille, in welchen junge, friiher ganz gesunde und regel-
méssig menstruirte, spater aber von einer Paralyse der unteren
Korperhéalfte befallene Frauen, von dieser Zeit ab an Amenorrhoe
litten und eine auffallende Kleinheit der Gebarmutter darboten, welche
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bei der Section als auf wirklicher Atrophie des Uterus beruhend,
nachgewiesen werden konnte. Therapie: Electricitat.

Auch in Folge von Fliissigkeitsansammlungen in der
Hohle des Uterus koénnen die Wandungen ganz enorm verdinnt
werden und bei zunehmender Spannung zerreissen. In dem von
Klebs abgebildeten Fall betrug die Dicke der Wandung kaum
1 Mm.

Partielle Atrophie.

a) Der Gewebe.

1) Durch Perimetritis kann es zur Verfettung der &Ausseren
Muskelschicht des Uterus kommen, #hnlich wie die Verfettung der
Herzmusculatur bei Pericarditis (K1ob).

2) Verfettung der Muskelfasern allein — sowohl des Parenchyms
wie der Gefisse — findet sich im Gefolge acuter Infectionsprocesse,
am intensivsten bei Typhus, Variola, sodann bei crouptser Pneu-
monie und Phosphorvergiftung. In Folge der fettig entarteten und
briichig gewordenen Gefisswandungen entstehen Ecchymosen in der
Substanz und Blutungen in die Hghle des Uterus.

3) Atrophie der Gebarmutterkdrperschleimhaut — das Cervical-
epithel nimmt an der Atrophie nicht Theil — bildet sich nach lange
andauernden Endometritiden, ferner neben ausgebreiteten indurativen
Processen der Muskelwand, bei Secretretention in der Hohle, seltener
bei Gefissstauungen (Herzklappenfehler). Die Mucosa ist diinn, glatt,
fast driisenlos oder die Drisen sind in kleine Cysten verwandelt.

b) Der einzelnen Partien des Uterus.

1) Eine partielle Atrophie des fundus und corpus uteri entsteht
durch Druck, sei es dass Tumoren (Ovarialgeschwiilste, grosse Exsu-
datmassen, subserdése Myome) von aussen auf den Uterus dricken,
oder dass sich multiple Myome intramural entwickeln.

2) Atrophie der portio supravaginalis mit Ausziehung des Uterus
in die Lange bildet sich entweder durch aufsteigende, die Gebéar-
mutter in die Hohe zerrende Tumoren, am hiufigsten Ovarialge-
schwiilste, Uterusmyome, oder durch Zug nach abwirts, wie bei
Prolapsus der vorderen Vaginalwand.

3) An den Knickungsstellen des ante- oder retroflectirten Uterus,
und zwar an der concaven Seite der Kriimmung verringert sich die
Dicke der Wandung.

4) Atrophie der hinteren Lippe kommt bei Anteflexio und
Versio vor.



VII. Abschnitt.

Die Veranderungen der Schleimhaut des Uterus.
I. Capitel.

Acuter Catarrh der Uterusschleimhaut.
(Acute Endometritis.)

Pathologische Anatomie. Der acute Catarrh erstreckt
sich gewthnlich dber die Schleimhaut des ganzen Uterus vom os.
extern. bis zum fundus. Der am hiufigsten zur Beobachtung kom-
mende acute gonorrhoische Catarrh kann die Schleimhaut des
gesammten Genitalschlauches von der Vulva bis in die Tuben er-
greifen. Die Schleimhaut ist geschwellt, ihre Gefdsse stark gefiillt,
die Oberflache mit schleimig eitrigem Secret bedeckt, welches im
Korper ziemlich dinnflissig ist durch reichliches sergses Transsudat,
im Cervix fester und zdher., Allmilig wird auch der glashelle, den
Cervicalcanal ausfiillende Schleim diinnflissiger, triber, eitrig. Das
Secret quillt mehr weniger reichlich aus dem Muttermunde hervor.
Sehr hiufig finden sich in der Schleimhaut des Gebarmutterkdrpers
Extravasate.

Die dussere Schleimhaut der portio vaginalis ist in der Regel
nur bei gleichzeitigem Vaginalcatarrh mitafficirt und zeigt lebhafte
Rothe und Schwellung, Erosionen und stark geschwollene Follikel.

Je heftiger der Catarrh auftritt, um so eher pflanzt er sich auf
das Parenchym des Uterus und auf die Beckenserosa (durch die
Tuben) fort.

Aetiologie. Die hiufigste Veranlassung geben Tripperinfection,
nichstdem heftige Erkéltungen, besonders wenn sie wihrend der
Menses stattfinden, Reizungen der Mucosa durch starke Aetzungen
und Injectionen, ungeschicktes Sondiren, Dilatiren. Mitunter findet
man den acuten Catarrh mit profusem, dickem, eitrigem, auch
blutig tingirtem Secret bei Typhus, Variola, Scarlatina, Morbilli.

Symptome. Je nach der individuellen Erregbarkeit tritt der
acute Catarrh mit Fiebererscheinungen oder ohne allgemeine Reaction
auf. Ebenso konnen wehenartige Schmerzen, Kreuz- und Lenden-
schmerzen, Druck in Becken in heftigem Grade auftreten, in anderen
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Fillen aber auch mehr weniger ganz fehlen. Empfindlichkeit und
Schwellung des Uterus sind beim uncomplicirten Catarrh nicht vor-
handen. Characteristisch ist die aus dem Muttermunde sich ent-
leerende, im Speculum zu beobachtende Flissigkeit.

Beim virulenten Catarrh werden die Erscheinungen des Uterus-
catarrhs von denen des Vaginalcatarrhs in den Hintergrund gestellt.
Die grossen Schamlippen sind geschwollen und geréthet, ebenso
findet sich 6dematdse Schwellung der Nymphen und der Vaginal-
schleimhaut; ihre Oberfliche ist mit blutig tingirtem, diinnem eitrigen
Secret bedeckt, das spiter gelblich oder griinlich wird und meist
atzend ist. Das Epithel ist stellenweise abgelost und in Folge dessen
die Schleimhaut leicht blutend. Die Uretralmiindung ist geschwollen,
spiter erstreckt sich der Catarrh auch tiefer in die Uretra hinein.
Die Kranken klagen tber lastiges Jucken in der Vulva, brennenden
Schmerz beim Uriniren, Harndrang, Schmerzen im Leibe, behinderte
Bewegung. Die Einflihrung des Speculums ist &usserst schmerzhaft.

Verlauf. Der Catarrh erlischt bei geeignetem Verhalten inner-
halb 8 —14 Tagen. In Folge von Vernachlissigung, von neuen
Schidlichkeiten nimmt er leicht chronischen Verlauf an.

Therapie. In der Regel geniigt ein allgemeines Regime: ruliige
Lage, Vermeidung geschlechtlicher Aufregung, Herabsetzung der Er-
nihrung, salinische Abfihrmittel, allgemeine laue Bader. Beim
Trippercatarrh sind neben dem allgemeinen Regime Sitzbdder und
Vaginalinjectionen von lauem Wasser, von Sol. Zinci sulph., Cupr.
sulph., Cupr. aluminat., Bleiwasser, Hollenstein, Tannin, Alaun
empfehlenswerth. Die Dosis des Adstringens muss klein sein (1 : 300);
bei bedeutender Schmerzhaftigkeit ist der Zusatz von Tinct. Opii
zweckmissig.

11. Capitel.

Chronische Endometritis.
(Uteruscatarrh.)

Der Cervix uteri ist am héufigsten die Ursprungsstelle des
Catarrhs, der sich von hier aus nach oben und unten fortpflanzen
kann. Im Verhiltniss zu den zahlreichen Catarrhen des Cervix sind
reine Catarrhe des Corpus nicht hiufig.
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Dass der Cervix so héufig erkrankt, ist durch folgende Momente
bedingt: 1) Das Oberflichenepithel des corpus uteri ist einfach, das
des cervix besteht aus mehrfachen Schichten. Das geschichtete
Epithel vermehrt sich sehr lebhaft und stdsst sich in reichlichem
Maasse ab. Auf diese Weise werden die driisenartigen Einbuch-
tungen der Schleimhaut zu Nabothblischen geschlossen. Diese ver-
grossern sich durch Secretretention und erheben sich allmilig tber
die Oberfliche. Am zahlreichsten findet man die Nabothblaschen
an den engsten Stellen des Cervix, dem &usseren und inneren
Muttermund, indem hier der gegenseitige Druck der Oberflichen den
Verschluss der Driisen begiinstigt. 2) Die starke Faltung der Cer-
vicalschleimhaut fiihrt bei Schwellung derselben leicht zu Stagnation
des Secrets und zur Ausstilpung der Schleimhaut. 3) Der Reich-
thum an Papillen, welche in ihrem exponirten Sitz am os. externum
Reizungen leicht ausgesetzt sind. 4) Waihrend die Gefisse der
Schleimhaut des Kérpers zart sind, werden die arteriellen und capil-
laren Aeste des Halses und der labia uterina von sehr dicken
Schichten glatter Muskelfasern umschlossen. Dadurch ist dem Schei-
dentheil eine gewisse Schwellbarkeit und Disposition zu Congestiv-
zustinden verliehen. 5) Die Portio vaginalis ist durch ihre exponirte
Lage mechanischen Insulten durch Pessarien, Onanie, Reiben und
Scheuern an den Vaginalwidnden, im letzteren Fall sobald sie tiefer
herab getreten ist, leicht ausgesetzt. 6) In der Geburt erfihrt der
Cervix Zerrungen, Quetschungen, Zerreissungen; die wihrend der
Schwangerschaft so dberaus haufigen oberflichlichen Ulcerationen
des Cervicalcanals werden durch diese Traumen in ihrer Heilung
nicht begiinstigt. In Folge seiner geringeren Muskelentwicklung kann
sich der Cervix im Wochenbett weniger schnell als das corpus uteri
contrahiren und zurtickbilden.

I. Cervixcatarrh.

Aetiologie. Die haufigste Veranlassung giebt mangelhafte
Riickbildung des Uterus im Wochenbett. Momente, welche die In-
volution stéren, sind bei der diffusen Hyperplasie erwihnt, wihrend
der Einfluss der Schwangerschaft, Geburt und des Wochenbetts auf
den Cervix oben Beriicksichtigung gefunden hat. Nichstdem influiren
mechanische Insulte, wie Masturbation, unzweckmdssige Pessarien,
der anhaltende Gebrauch der Nihmaschine, Lageverinderungen des
Uterus. Von constitutionellen Leiden veranlassen den Catarrh die
Scrophulose, Chlorose, Tuberculose, die Abdominalplethora in Folge
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von Kreislaufshemmungen. Beriicksichtigung verdienen auch die
Momente, welche wie triige, sitzende Lebensweise, reichliche erregende
Kost, mangelhafte Leibesoffnung, die Entwicklung der Abdominal-
plethora begiinstigen.

Pathologische Anatomie. Der Cervix ist angeschwollen,
aufgelockert, weich, von tiefdunkler bis blaurother Farbe. Der Cer-
vicalcanal ist weit, die Schleimhaut gewulstet, sammtartig gelockert;
der zihe, glasige, der Schleimhaut ziemlich fest aufsitzende Schleim
enthélt mehr weniger reichliche Eiterkérperchen beigemengt und
erscheint mitunter triibe, gelblich, grau-griinlich. Die Schleimhaut
des Canals und besonders des os. extern. zeigt ringférmigen Epithel-
verlust (Erosionen). Diese Epithelabschilferung kommt entweder
durch Maceration der Zellen in Folge des Scheuerns, Reibens der
portio vaginalis an den Scheidenwinden zu Stande, oder durch
Exsudation, Blaschenbildung des stark secernirenden Papillarkérpers.
Im Speculum erscheint die Erosion als glatte, durch ihre gesittigt
rothe Farbung scharf gegen die umgebende Schleimhaut abstechende
Oberflache.

Die gewulstete Schleimhaut, besonders der Theil derselben,
welcher unmittelbar an das os. externum anstosst, kann sich aus
dem Muttermund heraus- oder die Muttermundslippen auseinander-
stiilpen. Bei Frauen, welche geboren haben, findet man die erodir-
ten Lippen bisweilen ectropionirt.

Complicationen des Catarrhs.

I. Aus der erodirten Schleimhaut wuchern die Papillen her-
vor. Man findet die Erosionen mit kleinen, hirsekorngrossen Er-
habenheiten bedeckt, die beim Betupfen leicht bluten. Diese papil-
lairen Erosionen sitzen an den Lippen und lassen sich héufig
bis zum os. intern. verfolgen. Bei stirkerer Reizung erheben sie
sich von ihrer Grundlage, bilden lingliche und zapfenférmige Her-
vorragungen, welche sich veristeln und an ihrem Ende etwas kolbig
anschwellen. Die Papillen erreichen im Cervicalcanal wegen seiner
Enge nicht die Entwicklung, wie auf den Lippen. Sie characteri-
siren sich durch eine besondere Neigung zu Blutungen und gehen,
sich selbst tberlassen, hiufig in Krebs tber.

II. Die Einstilpungen der Schleimhautoberfliche im Cervical-
canal entwickeln sich bekanntlich schon unter normalen Verhiilt-
nissen durch Retention des Secrets und Verschluss der Ostien zu
Schleimecysten. (Ovula Nabothi.) Ist die Schleimhaut catarrhalisch
afficirt, dann nimmt der Inhalt der Cysten nicht allein an Masse zu
durch Vermehrung der die Follikel auskleidenden Epithelzellen, son-



dern veridndert sich auch, wie die Mucosa, qualitativ, wird eitrig.
Im Catarrh finden sich geschwollene Follikel auch an der Aussen-
seite der portio vaginalis. Der Inhalt der Follikel kann eingedickt
werden. Beim Platzen hinterlassen die Cysten napfférmige, spontan
heilende Geschwiire. — Folliculargeschwiire.

Verbreitet sich die Affection iiber eine grossere Fliche und
betrifft sie eine grossere Anzahl von Follikeln, dann verursachen
diese durch den Reiz, welchen sie ihrerseits auf die Schleimhaut
ausiiben, eine Reihe von irritativen Zustinden. Verdickt sich das
Bindegewebe im Umfange der Follikel, so haben wir die Acne in-
durata; ist das Nachbargewebe geschwollen, die Gefisse erweitert
und varicos, so erheben sich zeitweise die schleim- und eiterhaltigen
Nabotheier nach der Oberfliche und représentiren die Acne hyper-
plastica colli uteri, Acne rosacea, Burgundernase an das collum uteri
gesetzt. (Virchow).

Die Cysten, welche anfangs flach und breit mit plattrundlicher
Oberfldche aufsitzen, schieben sich spéter tiber die Oberfliche weiter
hervor, indem sich aus der wuchernden Schleimhaut ein leicht gefiss-

haltiger Stiel herauszieht, und so erscheinen sie endlich als gestielte
Polypen mit kolbigem Ende. Diese feingestielten Schleimpolypen
enthalten entweder bloss eine Cyste oder tragen auch wohl eine
ganze Reihe in sich. Sie ragen aus dem os. extern. in Gestalt einer
kleinen Blase oder eines feinen rothen Kélbchéns von Erbsen- bis
selten Haselnussgrosse hervor. Die Follikel des Polypen konnen
platzen und grubige Vertiefungen hinterlassen. Die den Polypen
tiberziehende Schleimhaut kann in papillirer Form wuchern.
Symptome. Die subjectiven Beschwerden treten am hiufig-
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sten und intensivsten in entfernten Organen auf und fihren, wenn
die scheinbar unwichtigen Functionsanomalien des Sexualapparats
nicht gehorige Berticksichtigung finden, zu einer unrichtigen Dia-
gnose. Wir haben die grosse Zahl der sogenannten consensuellen
Erscheinungen, welche alle Uterinaffectionen gemeinhin begleiten und
von den Kranken stets in Vordergrund gestellt werden, bei der diffusen
Hyperplasie erwihnt. Alle subjectiven Beschwerden machen sich
am lebhaftesten bemerkbar zur Zeit, oder schon einige Tage vor der
Menstruation. Letztere kann ganz normal sein, bisweilen ist sie
schmerzhafl oder reichlicher als frither geworden, in anderen Fillen
unregelmissig oder sehr profus. Bei der Anwesenheit von Papillar-
wucherungen oder Schleimpolypen treten in unregelméissigen Zeit-
rdumen starke Blutungen auf.

Gegeniiber der Mannigfaltigkeit der consensuellen Symptome zeigen
die vom Uterus unmittelbar ausgehenden, local empfundenen Be-
schwerden die Monotonie der Kreuz- und Inguinalschmerzen, des
Druckes und der Schwere im Becken und Mattigkeit in den Schenkeln.

Durch die Schwellung der Cervicalschleimhaut und Stagnation
des zithen Secrets wird die Cervicalhthle und consecutiv auch die
Uterinhdhle ausgedehnt, der Uterus bisweilen ballonartig aufgetrieben.
Das hier angesammelte Secret wird von Zeit zu Zeit unter wehen-
artigen Schmerzen ausgestossen. — Eine Volumszunahme des Uterus
bei Catarrh ist, abgesehen von der Auftreibung durch Secretretention,
nur durch gleichzeitige oder consecutive diffuse Hyperplasie des
Parenchyms bedingt.

Der Catarrh ist kein absolutes Hinderniss der Conception.

Die Diagnose resultirt aus der verdnderten Beschaffenheit des
ganzen Cervix, speciell des Canals und der Lippen. Die von den
geschwollenen Follikeln und gewucherten Papillen gebildeten Granu-
lationen kann man bei der Vaginalexploration fiihlen, und in gleicher
Weise wie die Erosionen im Speculum deutlich wahrnehmen. Die
Polypen lassen sich ebenso als weiche Tumoren im Muttermund
fiihlen, wie im Speculum als rothe Kélbchen mit oft deutlich gelben
Follikeln wahrnehmen.

Prognose. Das Allgemeinbefinden kann durch Beeintréch-
tigung des Appetits, Schlafs, der freien Bewegung, durch Blutungen
untergraben werden. Wesentlich schlimmer ist die Prognose bei der
constitutionellen Form, wihrend hier andererseits mit Beseitigung
des constitutionellen Leidens Spontanheilung erfolgen kann. Die
Prognose der Therapie ist eine giinstige, wenn es der Kranken nicht
an der Ausdauer gebricht, welche die Behandlung nothwendig erheischt.
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Therapie. Ist der Catarrh durch ein constitutionelles Leiden
bedingt, so muss das Allgemeinleiden bekampft werden. Erst dann,
wenn nach Hebung oder Missigung dieses der Catarrh als locales
Uebel fortbesteht, ist eine ortliche Medication angezeigt. Dieser Punkt
muss besonders beherzigt werden bei Tuberculose, Chlorose, Scro-
phulose, Abdominalplethora.

Aber auch bei primiren Catarrhen ist ein allgemein distetisches
und thera'peu'tisches Verfahren, Yvelc.hes Fig. 52, Fig. 33.
auf Constitution und Lebensverhiltnisse
Riicksicht nimmt, durchaus nothwendig.
Nur unter dieser Beriicksichtigung wird
die locale Therapie von Erfolg sein.

Die ortliche Behandlung muss vor-
erst die groben materiellen Verinde-
rungen am Cervix in Angriff nehmen.
Geschwollene Follikel werden mit dem
zur Scarification (Fig. 32) angegebenen
Messer punctirt und der Inhalt mit dem
Messergriff ausgedriickt. Papillire Wuche-
rungen werden mit Liquor ferri sesquichl.,
Chromséure,, Holzessig oder Chloressig-
saure geatzt, grossere mit der Scheere
entfernt und dann geatzt. Das Aetz-
mittel wird mit dem Glasstabe applicirt;
es ist dies jedenfalls zweckmaéssiger als
das Eingiessen des Aetzmittels in das
Speculum. Dieselbe Behandlung geniigt
bei Hervorstiilpung der hyperplastischen
Schleimhaut. Reichen die Aetzmittel
nicht aus, dann muss man zum Gliih-
eisen Zuﬂucht nehmen. Polypen entfernt
man durch Abdrehen mit der Korn- resp. Polypenzange (Fig. 33)
oder mittelst der Scheere.

Follikel, papillire Wucherungen, Polypen im Cervicalcanal, welche
nicht leicht erreicht werden kénnen, werden durch Einlegen von
Pressschwamm oder Laminariakegel zerstért. Eine Spaltung des
Cervix mit dem Messer wird nur ausnahmsweise bei Virgines
(Hildebrandt) nothwendig werden. Dagegen ist die Scarification,
Punction der gewulsteten Mucosa oft sehr erspriesslich.

Sobald die palpablen Verdnderungen beseitigt sind, werden zur
Beseitigung des Catarrhs Adstringentien angewendet. Man kann

Cohnstein, Gynikologie. 6
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Tannin, Zink, Kupfer, Alaun, Hollenstein in fester Form (Bacilli,
Crayons mit Gummi-Tragacanth) appliciren, oder mittelst eines feinen
Pinsels das geloste Adstringens in den Halscanal bringen. Diese
Mittel kann man mit Vortheil auch in das Speculum eingiessen und
Minutenlang auf den Scheidentheil einwirken lassen. Vor Anwendung
der Adstringentien ist jedesmal das Cervicalsecret mit dem Watte-
bausch zu entfernen. Wie man mit den Causticis nicht zu lange
fortfahren darf, so sollen auch die Adstringentien nicht in zu kurzen
Zwischenraumen applicirt werden.

II. Corpuscatarrh.

Aetiologie. Wir finden den Corpuscatarrh bei Frauen, die
oft rasch hinter einander geboren, lange gestillt, viele Aborte erfahren
haben und von schwéchlicher Constitution sind. Eine fernere Ver-
anlassung geben Endometritis puerperalis, zuriickgebliebene Decidua-
reste. Nichstdem entwickelt sich der Catarrh bei Neubildungen
auf und unter der Schleimhaut, bei Stenosen des os. internum und
Retention des Secrets (besonders bei alten Weibern), ferner aus
acutem Catarrh. Auch allgemeine constitutionelle Leiden, wie ins-
besondere Tuberculose, Chlorose, Scrophulose konnen den Catarrh
verursachen.

Pathologische Anatomie. Die Schleimhaut ist stark ge-
wulstet und hyperplastisch, d. h. die Epithelzellen sind vermehrt und
das Stroma geschwellt. Die ‘Farbe der Mucosa ist lividroth bis

Fig 34. schiefergrau. Bei Geschwiilsten, insbeson-
dere Fibromyomen ist die hyperplastische
Mucosa durch Gefissneubildung ausgezeich-
net. Die Uterindriisen sind erhalten, durch
die vermehrte Epithelbildung stellenweise
verschlossen. Wenn an einzelnen Stellen
gruppenweise die Uterindriisen sich erwei-
tern und das intrafolliculire Gewebe pro-
liferirt, dann tritt gewoéhnlich eine Her-
vorwucherung nach der Cavitas uteri ein.
Man findet breit aufsitzende, weiche Erhe-
bungen, — Mollusken — die mit gros-
seren, hanfkorn- bis erbsengrossen Cysten
= durchsetzt sind. Wachsen die Mollusken
stirker, so treten sie allmilig mehr tiber die Oberfliche hervor, werden
in gestielte Polypen ausgezogen, welche mehr und mehr (Fig. 34) gegen
das os. intern. und den Hals herabsteigen. In anderen Fillen sind
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die Uterindriisen ganz unverdndert, es fehlen die cystischen Dilata-
tionen derselben vollstindig, wihrend die erheblich verdickte Schleim-
haut mit zahlreichen papillenartigen Vegetationen und umschriebenen
Bindegewebswucherungen bedeckt ist. (Endometritis fungosa).

Nach lingerer Dauer des Catarrhs wird die Schleimhaut atro-
phisch. Wir finden sie diinn, glatt, blass, die Flimmerzellen sind
verschwunden, an deren Stelle Cylinder-, spater dem Pflasterepithel
nahestehende Zellen getreten. Die in sich retrahirte Schleimhaut hat
das Aussehen einer serésen Haut angenommen. Die Uterindriisen
sind entweder verloren gegangen oder in kleine perlartige Cysten
umgewandelt.

Das Secret ist in der ersten Zeit zihfltssiger, gelblich, gelbroth-
lich oder griinlich gefirbt, spéter wird es diinnflissig, wasserhell,
profus. Bei Geschwiilsten finden wir jauchigen, blutigen, bei Stenosen
eitrigen Ausfluss. Das Parenchym des Uterus kann in mannigfacher
Weise am Catarrh participiren. Wir treffen bald Hyperplasie mit
Induration des Gewebes, bald Erschlaffung des Parenchyms mit Er-
weiterung der Hohle. Entwickelt sich der Catarrh aus Endometritis
puerperalis, dann findet man den Uterus miirbe, gelbrothlich, atrophisch.

Symptome. Der massenhafte, wissrige Ausfluss ist die
wesentlichste Erscheinung. Ist der Cervicalcanal schwer durchgiingig,
dann wird das Secret oft stossweise unter Uterinalcoliken entleert.
Dass bei gleichzeitiger Anwesenheit eines Cervicalcatarrhs der Aus-
fluss aus dem corpus stammt, liisst sich am besten so constatiren,
dass man das Secret direct aus der Hohle des corpus mittelst einer
Injectionsspritze durch Aufziehen des Stempels aufsaugt. Es ist
gewohnlich neutral, selten sauer reagirend und enthiilt, wenn der
Catarrh noch nicht zu lange besteht, Flimmerepithelzellen. Die
Menstruation ist selten normal, in der Mehrzahl der Falle sind die
Menstrualblutungen profus, lange andauernd, bisweilen auch intensiv
schmerzhaft (Dysmenorrhoea membranacea) und in unregelmissigen
Zwischenrdumen wiederkehrend. Wird die Schleimhaut atrophisch,
dann tritt in der Regel Amenorrhoe auf. Der Catarrh erschwert
die Conception, ist aber kein absolutes Hinderniss. Bei linger
dauernden Catarrhen fiihlen sich die Kranken matt, angegriffen, sind
andmisch und magern zusehends ab. Meist gesellen sich die friiher
erwihnten consensuellen Erscheinungen hinzu, welche durch Neural-
gieen und Verdauungsstérungen das Allgemeinbefinden noch mehr
herunterbringen.

Diagnose. Ist der Cervix gesund, dann entscheidet das aus
dem Muttermund ausfliessende, im Speculum zu betrachtende Secret.



Bei Mitaffection des Cervix kann die Diagnose nur durch Aufsaugen
des Secrets aus der Gebdrmutterhhle und nach Dilatation des Cer-
vicalcanals begriindet werden.

Die Prognose ist insoweit ungiinstig, als in Folge der massen-
haften eiweissartigen Absonderung und der profusen Blutungen
bedrohliche Schwéche und Anémie eintritt.

Der Verlauf ist chronisch; Spontanheilung tritt nicht ein. Ge-
wohnlich hat das Leiden schon Monate oder Jahre lang gedauert,
ehe die Kranken sich entschliessen, gegen den langdauernden Ausfluss
Hilfe nachzusuchen.

Therapie. Auch hier miissen wir daran erinnern, dass erst
nach Beseitigung der constitutionellen Leiden die 6rtliche Behand-
lung Platz greifen kann.

Moge der Catarrh aber auch eine Ursache
haben, welche es immer sei, die sorgfiltige Riick-
Q\ sicht auf Constitution, Nahrungsmittel, Beschiftigung,
i Leibes6ffnung ist mindestens so wichtig, wie die ort-
/ liche Behandlung. Nur wo eine verniinftige Diatetik,
/ eine sorgfiltige Berticksichtigung der Individualitat
und der Lebensverhiltnisse der Kranken das locale
Regime unterstiitzt, kann Heilung erzielt werden.

Das erste Erforderniss, welchem wir gentigen
miissen, wenn wir die ortliche Behandlung der
erkrankten Uterinschleimhaut vornehmen wollen,
besteht darin, dass wir uns die Uterusinnenfliche
durch ausgiebige Erweiterung des Cervical-
canals und Isthmus mittelst Dilatatorien zu-
gingig machen. Wir erfahren dadurch, ob und
welche fremde Korper auf der Uterusinnenfliche
aufsitzen, ferner welche Heilmittel anzuwenden sind,
wie der Uterus reagirt. Hiufig entscheidet die Dila-
tation erst tiber die Nothwendigkeit der intrauterinen
Therapie und macht sie durch Blosslegung der Cer-
vicalschleimhaut und directe Compression derselben
oft tiberflissig. (Spiegelberg.)

Fremdkérper, Schleimhautwucherungen, Mollus-
ken, Sarcome, fibrindse Polypen (Endometritis chro-
nica puerperalis polyposa) werden, je nachdem sie
gestielt oder breit aufsitzen, mit der Scheere, durch den Fingernagel,
durch Ausschaben mittelst der biegsamen Récamier-Sims’schen
Curette (Fig. 85), durch Cauterisation mit Liquor ferri sesquichlort. oder

Fig. 85.




auf galvanocaustischem Wege durch den von Spiegelberg empfohle-
nen Porzellanbrenner — welcher kalt eingefiihrt, an Ort und Stelle
sofort zur Weissglithhitze gebracht und ebenso schnell durch Strom-
unterbrechung ausser Wirksamkeit gesetzt werden kann — zerstért.

Ist nach Entfernung der Fremdkorper der Catarrh
nicht beseitigt, so beginnt die locale Behandlung der
Schleimhaut mittelst Adstringentien. Letztere kénnen in
fliissiger Form (Intrauterine Injectionen) oder in Substanz
applicirt werden.

Die Injectionen in den Uterus sind trotz aller
Cautelen nie ungefihrlich, Uteruscoliken, Metritis, Para-
und Perimetritis, tiefer Collaps, selbst plétzlicher Tod sind
nach ihrer Anwendung beobachtet, Die Vertheidiger der
Injectionen gebrauchen folgende Vorsichtsmassregeln:

1) Das Parametrium muss intact, der Uterus weder
acut entziindet, empfindlich, noch schwer beweglich sein.

2) Der Cervicalcanal und Isthmus missen durch vor-
herige Dilatation ausgiebig erweitert sein; in den ersten
Tagen des Wochenbetts ist die kiinstliche Dilatation
nicht nothig.

3) Zur Injection beniitzt man die Braun’sche In-
jectionsspritze (Fig. 36) und Liquor ferri sesquichlort.,
Jodtinctur oder Glycerin.

4) Die Flissigkeit muss erwérmt sein und darf nur in der
Menge von 10—20 Tropfen, je nach der Ausdehnung der Cavitas
uteri, in Anwendung kommen. Man bedient sich gewdhnlich von
Beginn an einer concentrirten Losung.

5) Vor Einfilhrung der Canile muss die Luft aus ihr — durch
Hineintreiben der Injectionsfliissigkeit — entfernt werden.

6) Die Injection geschieht langsam und in Abséitzen.

7) Zogert der Abfluss aus dem Cervix, dann saugt man die
injicirte Flissigkeit in die Spritze wieder zuriick.

8) Um Anatzung der Scheide durch das rickfliessende Aetz-
mittel zu vermeiden, kann man die portio vaginalis durch das Rinnen-
speculum blosslegen und die Flissigkeit durch angedriickte Schwiamme
aufnehmen.

9) Die Kranke muss nach der Injection 2—3 Tage lang hori-
zontale Lage beobachten.

Flissige Medicamente kénnen in die Uterinhghle auch mittelst
der Sonde oder eines langgestielten Pinsels eingebracht werden.
Man umwickelt die Sonde mit weicher Baumwolle (Playfair),

Fig. 36.
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welche in die adstringirende Fliissigkeit eingetaucht wird, oder be-
festigt am durchbohrten Ende der Sonde ein feines Lappchen. (Hegar.)
Fig. 37. Ist der Cervicalcanal vorher gehorig dilatirt, dann ist
diese Behandlungsweise einfacher noch und ungefihrlicher
als die Injectionen.

In Substanz fihrt man in die Uterinhohle Hollen-
stein oder Crayons aus Zink, Blei, Tannin ein. Zur Ein-
fihrung werden Porte-caustiques oder diinne Rgéhren an-
gewendet, aus welchen der in den oberen Theil eingelegte
Aetzstift durch Vorschieben des Pistons in die Gebarmutter-
hohle vorgestossen wird. (Martin Uteruspistole) Der
Nutzen der festen Medicamente ist ein sehr problematischer,
da sie sofort nach der Einfiihrung von coagulirtem Eiweiss
eingekapselt werden und auf die Mucosa entweder gar nicht,
oder nur sehr ungleichméssig einwirken kénnen.

Barnes fiihrt leicht zerfliessende Salben in die Uterin-
hohle ein. Der Apparat ist auch hier so construirt, dass
aus dem rohrenférmigen Instrument die Salbe durch den
‘ Piston in die Hohle des Uterus vorgestossen wird. Ob die

= Medication zweckmdissiger als die mittelst eines &dhnlichen
Apparats empfohlene Anwendung pulverférmiger Medicamente, welche
nahezu von allen Gyndkologen aufgegeben ist, muss die Erfahrung
lehren.

VIII. Abschnitt.

Die Lage- und Gestaltveranderungen des Uterus.

Anatomie.

Der Uterus liegt unter normalen Verhiltnissen in der Héhle des kleinen
Beckens beinahe median, meist steht die linke Gebidrmutterkante etwas weiter
nach vorn als die rechte. Der fundus befindet sich etwas unter dem Niveau des
Beckeneingangs, ist nach vorn gegen die Blase geneigt, wihrend der Scheiden-
theil nach hinten gegen das untere Ende des Steissbeins gerichtet ist. Mit dieser
normalen Anteversion ist in der Regel ein geringer Grad von Anteflexion ver-
bunden, d. h. der Uterus ist etwas tiber seine vordere Fliche gekrtimmt.

Zur Befestigung des Uterus trigt 1) die Scheide bei, deren Muskel- und
Bindegewebsschicht unmittelbar in den cervix uteri tibergeht, ebenso wie die
Schleimhaut des Scheidengewdlbes auf die Vaginalportion; 2) mittelbar durch die
Scheide die fascia pelvis und die Musculatur des Beckenbodens; 3) das den
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Uterus iberziechende und von ihm an die Nachbarorgane und Beckenwinde
tretende Peritoneum mit seinen Duplicaturen, den lig. lata, lig, rotunda, plicae
semilunares Douglasii. Die lig. lata und rotunda gewihren dem Uteruskdrper
einen weiten Spielraum fiir seine Bewegung. Die lig. rotunda sind,
da sie quergestreifte Muskelfasern enthalten, einer Verkiirzung fihig, und dadurch
im Stande, den fundus uteri der Schamfuge zu nihern.

Die plicae semilunares Douglasii (Musculus retractor uteri, Luschka) ent-
springen von den Synchondroses sacro-iliacae, verlaufen von Muskelfasern und
zahlreichen Capillaren durchzogen zu den Seiten des Mastdarms nach abwirts,
und vereinigen sich an der hinteren Seite des Cervix uteri im Niveau des os.
internum unter Bildung eines Buckels. Diese halbmondférmigen Falten bewirken
die Annidherung des Cervix an die vordere Kreuzbeinfliche und werden in stiir-
kerem Grade angespannt bei Anfiillung des Mastdarms.

Die vordere Cervicalwand, welche vom Bauchfell nicht bekleidet wird, steht
mit der Blase in festem Zusammenhang, da sowohl vom Cervix, als dem oberen
Theil der vorderen Vaginalwand zahlreiche von Muskelfasern durchsetzte Binde-
gewebsstringe an das collum und den fundus vesicae herantreten. Mit der Lage-
verinderung des Uterus oder der vorderen Vaginalwand &ndern auch diese
Strange ihre Zugrichtung, indem sie sowohl am Blasengrunde, als schliesslich
auch an der vorderen Bauchfelltasche, die mit ihnen gleichfalls in Verbindung
steht, zerren,

Auch die vordere Bauchfelltasche influirt auf die Lage und Gestalt des Uterus.
Das an der Vorderfliche des Uterus bis zum inneren Muttermund herab dem
Organ eng angeheftete Bauchfell schligt sich am os, intern. auf den Blasen-
scheitel um, doch ist die Subserosa hier so locker, die Serosa entsprechend der
Beweglichkeit und wechselnden Fiillung der Blase so verschiebbar, dass sich bei
ausdehnender Blase der Uterus nicht nur der convexen hinteren Fliche der
Blase dicht anlegt, sondern auch die Vorbeugung des fundus uteri in entspre-
chendem Grade zunimmt.

Wihrend sich die Gestalt des Uterus auf diese Weise der Harnblase
accommodirt, influirt auf die Lage des Uterus der Fiillungsgrad der
Blase und des Mastdarms, Wir finden, dass bei angefiillter Blase die
Gebdrmutter der vorderen Mastdarmwand genédhert wird, und bei leerer Blase
mit dem fundus sich dem Schamfugenrande zuwendet. Ist das Rectum gefiillt,
so werden Kothballen in dem unterhalb der portio vaginalis gelegenen Ab-
schnitt des Mastdarms den Vaginalabschnitt des Uterus nach vorn und zugleich
etwas nach oben dringen, so dass die Anteflexio uteri zunimmt. Bei Anfiillung
des Rectums in seinem oberen Theil, werden die im Douglas’schen Raum be-
findlichen Darmschlingen verdringt, das Cavum aufgehoben und der Cervix nach
vorn (bisweilen auch gleichzeitig etwas nach unten) gedringt.

Sind Blase und Mastdarm ausgedehnt, so wird der Uterus aufrecht erhalten
und gleichzeitig etwas lber das Niveau des Beckeneingangs erhoben.

Die Lage des Uterus hingt wesentlich auch vom intraabdominalen
Druck ab, der bei normal gelagerter Gebirmutter auf die hintere (obere) Fliche
derselben einwirkt. Nimmt der Druck bei tiefer Inspiration, wie man wihrend
der Vaginalexploration wahrnehmen kann, zu, dann dringt er das corpus uteri
nach vorn und abwirts, die Vaginalportion tritt dem entsprechend nach hinten
und aufwirts, Lésst der Druck mit dem Eintritt der Exspiration nach, so hebt
sich das corpus uteri wieder und die Vaginalportion tritt vor- und abwirts,
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Die Biegsamkeit des Uterus in der Gegend des inneren Muttermundes ist
bei Neugeborenen sehr bedeutend; sie vermindert sich mit dem Wachsthum der
Gebédrmutter zur Zeit der Pubertitsentwicklung und bleibt nur in so weit bestehen,
dass sie eine lage- und Gestaltverinderung des Uterus bei Anfillung und Ent-
leerung der Blase, bei Einwirkung des intraabdominalen Druckes gestattet.

L. Capitel.

Neigungen und Beugungen (Versionen und Flexio-
nen) des Uterus.

Bei den Neigungen (Versionen) handelt es sich um Abwei-
chungen der Léngsachse des ganzen Uterus in frontaler oder
sagittaler Richtung, bei den Beugungen (Knickungen, Flexionen)
um Lé#ngsabweichungen des corpus vom collum uteri. Hier haben
wir es mit Gestalt-, dort mit Lageverinderungen des Uterus zu thun.

Der fundus uteri kann nach vorn gegen die Schamfuge, nach
hinten gegen das Kreuzbein oder gegen die Seitenwinde des Beckens
stirker als normalméissig abgewichen sein. Bei der Version ist mit
dieser Abweichung des fundus auch die normale Stellung der portio
vaginalis in der Scheide verindert. Ist der fundus gegen die Kreuz-
beinfliche abgewichen, so sieht bei der Retroversio uteri die portio
vaginalis gegen die hintere Fliche der Schamfuge. Bei der Ante-
versio ist der fundus gegen die Symphyse, der Scheidentheil gegen
das os. sacrum abgewichen.

Bei den Flexionen trifft der Knickungswinkel, mag er gegen
die vordere (Anteflexion) oder hintere Beckenwand (Retroflexion)
sich offnen, in der Regel den inneren Muttermund. Nur aus-
nahmsweise unterliegen hoher gelegene Theile des Uterus oder tiefer
im Mutterhals gelegene der Knickung.

Reine Versionen sind sehr selten. In der Regel combinirt
sich Flexion und Version, so dass mit der Knickung des Uterus am
inneren Muttermund auch die Stellung der portio vaginalis eine Ver-
anderung erfahren hat. Bei Anteflexio ist der Muttermund mehr
gegen das Kreuzbein, bei Retroflexio stirker gegen die Schamfuge
gerichtet.

Ob es ibrigens zur stirkeren Ausbildung der Version oder
Flexion kommt, héngt von der Resistenz des Uterusgewebes in der
Gegend des inneren Muttermundes ab. Bei festem, straffem Ge-
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webe bildet sich kein Knickungswinkel aus. Nicht ohne Einfluss ist
auch die Beschaffenheit der Scheide und die Lénge der Vaginal-
portion. Je straffer jene, je linger diese, um so weniger kann sich
die Vaginalportion an den Bewegungen des corpus betheiligen, und
es bildet sich die Flexion aus.

Bei der Anteflexion pflegt der Knickungswinkel ein sehr viel
spitzerer als bei der Retroflexion zu sein, bei welcher es sich vor-
wiegend oft nur um eine bogige Einbiegung der hinteren Uterin-
wand handelt.

An der concaven Seite einer lingere Zeit bestandenen Knickung
sind die Muskelfasern geschwunden; die Uterinwand besteht daselbst
aus Bindegewebe, das bald derb, narbig contrahirt, bald weich und
locker ist, so dass der geknickte Theil fest oder leicht beweglich wird.
Die Schleimhaut an der Knickungsstelle ist verdickt, mehr weisslich,
sehnig und das ganze os. intern. mit kleinen cystoiden Follikeln
umlagert, welche die Musculatur zur Atrophie bringen und die Resi-
stenzfahigkeit des gesammten inneren Muttermundes oft derartig
schwichen, dass die Bauchpresse den Gebirmutterkdrper gleich voll-
kommen nach vorn und nach hinten abknicken kann.

Der Uteruskérper ist bald gleichmissig verdickt, bald betrifft
die diffuse Hyperplasie die vordere oder hintere Wand allein; in
anderen Fillen ist der Geb#rmutterkdrper unverindert, in anderen
dinnwandig und schlaff. Die Uterinmucosa befindet sich in Folge
von Circulationsstorungen im Zustande chronischer Hyperplasie,
resp. Catarrhs.

Die Uterinhohle ist bald verlingert, bald normal oder noch
unter der Norm.

Die Aussenfliche des Uterus ist hiufig mit den Nachbarorganen
durch narbig schrumpfende Exsudatreste verbunden. Diese Peri-
metritiden kénnen ebensowohl Folge, wie Ursache der Flexion sein.

Auf die Parametritis des in den Douglas’schen Falten einge-
schlossenen Bindegewebes werden wir in der Aetiologie der Ante-
flexio zurtickkommen.

Besteht die Flexion lingere Zeit, dann werden auch die Bauch-
felltaschen stéirker vertieft und ausgebuchtet. Indem bei Ante-
flexio der fundus uteri durch den intraabdominalen Druck tiefer in
die Excavatio vesico-uterina hineingepresst wird und die bindege-
webige Verbindung zwischen Cervix und hinterer Blasenwand aus-
einanderzerrt, kann er ebenso tief und tiefer als die portio vaginalis
zu stehen kommen. (Retortenform des Uterus.) Bei Retroflexio kann
der fundus die hintere Scheidenwand als Hernia vaginalis posterior
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vor und sogar aus dem Scheideneingang herausstiilpen und durch-
brechen. Auch im Vorfall der vorderen Mastdarmwand ist der retro-
flectirte Uterus gefunden worden.

Die Flexion ist fast immer von leichten seitlichen Deviationen
begleitet. Bedingt werden letztere durch die Widerstinde, die der
herabsinkende Uterus seitens der Harnblase und des Rectums erfihrt.

Bei den Versionen beobachtet man eine Gewebszunahme vor-
zugsweise am Cervix und den Muttermundslippen und zwar in der
Regel an derjenigen Seite, nach welcher hin die Neigung erfolgt;
bei Anteversio an der vorderen, bei Retroversio an der hinteren
Cervicalwand. Durchaus nicht selten findet sich bei Retroversio aber
auch Anschwellung der vorderen Lippe.

I. Anteflexion.

Wir haben die Anteflexion als normale Lage und Gestalt des
Uterus bezeichnet und hervorgehoben, dass eine' missige Flexibilitat
des Uterus in der Gegend des inneren Muttermundes insofern zur
Norm gehort, als sie die Abweichungen des fundus uteri bei Anfiil-
lung und Entleerung der Blase, bei intraabdominalem Drucke gestattet.
Die Anteflexion erlangt eine pathologische Bedeutung, wenn diese
Flexibilitit vollkommen verloren gegangen ist. (B. Schultze.)

Die hiufigste Veranlassung stabiler, also pathologischer Ante-
flexion ist nach E. Martin, dessen sorgsame Untersuchungen {tiber
Flexionen B. Schultze in neuer Form zu verwerthen gewusst hat,
die Verkiirzung der Douglas’schen Falten. Ist die Verkiirzung
bedeutend, so steht der Uterus mit seinem Knickungswinkel weiter
hinten und hoher oben im Becken, die Vaginalportion liegt nicht
wie sonst rechtwinklig, sondern auffallend in der Achse der Scheide,
das orificium uteri ist nach vorn gerichtet. Der Gebdrmutterkorper
liegt der vorderen Vaginalwand auf, sein Knickungswinkel gegen den
Scheidentheil ist spitz.

Die Verkiirzung der Douglas’schen Falten wird veranlasst durch
Parametritis des in den Falten eingeschlossenen Bindegewebes und
narbige Schrumpfung des Gewebes. Diese Parametritis chronica lasst
sich in der Regel auf das Wochenbett zuriickfilhren, in anderen
Fallen ist sie durch mechanische Momente (Scheidenpessarien, An-
haufung von Kothmassen, Masturbation), in anderen durch Endo-
metritis catarrhalis, acute Infectionskrankheiten veranlasst.

Wird durch parametritische Verkiirzung der Douglas’schen Falten,
oder nach Perimetritis oder nach Entleerung und Resorption von
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Haematocele retrouterina das collum an der hinteren Beckenwand
fixirt, so wird nothwendiger Weise der Uteruskérper, da seine vor-
deren Befestigungen dieselben bleiben, stirker nach vorn gelagert
werden. Andererseits wird unter dem Einfluss des intraabdominalen,
auf die hintere Uterinfliche einwirkenden Druckes die Anteflexion
so zunehmen, dass sie auch bei starker Blasenanfiillung stabil bleibt.
Da schliesslich durch die Verkiirzung der Douglas’schen Falten auch
die Function des Rectums beeintrichtigt ist, grosse Kothballen Wider-
stand bei der Passage finden, so sammeln sie sich tber der Fixa-
tionsstelle an und bewegen das corpus uteri nach vorn. Seltenere
Veranlassungen der Anteflexion sind peritoneale Verwachsungen des
fundus uteri mit der vordern Beckenwand, Verkiirzungen der lig.
rotunda, Geschwiilste ausserhalb des Uterus, die seine Flexibilitat
hindern, narbige Retraction des Uterusgewebes nach Follicular-Ulce-
rationen in der Gegend des inneren Muttermundes, Tumoren im
Gewebe der Gebarmutter, vermehrtes Gewicht des corpus uteri.

Die Anteflexion kommt sowohl bei chlorotischen Jungfrauen und
sterilen Frauen wie bei Personen vor, die abortirt oder rechtzeitig
geboren haben. Besteht die Anteflexion von Kindheit her fort, so
findet sich in der Regel auch gleichzeitig Stenose des orificium in-
ternum. In anderen Fillen bildet sich die Stenose erst in Folge
catarrhalischer Processe der Cervicalmucosa aus.

II. Anteversion.

Die reine Anteversion kommt nur bei abnorm angeschwollenem
und verdicktem Uterus vor, dessen Gewebe in der Gegend des inneren
Muttermundes straff und rigide ist.

Die Veranlassung giebt auch hier am héaufigsten mangelhafte
Riickbildung im Wochenbett und Hyperplasie des Uterus.

Wiahrend der Uterus verdickt und vergréssert ist, sind seine
Nachbarorgane und Bénder erschlafft. Die Erschlaffung ist nicht
selten so bedeutend, dass die Gebarmutter — oft schon bei wech-
selnder Stellung der Patientin — die ergiebigsten Excursionen nach
vorn, hinten und nach den Seiten macht.

IlI. Lateroversiénen und Flexionen

kommen angeboren und erworben vor.

Bei der congenitalen Form ist entweder die ganze Uterinachse
oder nur die Korperachse seitlich verschoben, oder die Achsen des
Korpers und des Halses sind nach verschiedenen Seiten abgewichen.
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Die Richtung der Kriimmung wird vorzugsweise bestimmt durch
die Lage des Mastdarms, welche in der zweiten Hilfte des Fétal-
lebens, wenn die Fillung desselben mit Meconium zunimmt, vielfach
wechselt. Der Mastdarm fiihrt eine Art von Wanderung aus (M. B.
Freund), indem er von seiner urspriinglichen Seitenlage zuerst auf
die andere Seite des Beckens hintiberrtickt und schliesslich zu seinem
ersten Standpunct zuriickkehrt. Der stark gefiillte, rechts oder links
gelagerte Mastdarm bewirkt eine bogenformige Krimmung des Genital-
Canals, die sich je nach dem Orte der Knickung zur Lateralflexion
oder Version umgestaltet.

Erworbene Lateroversionen sind in der Regel Folge von Para-
metritis im lig. latum. Das Exsudat dringt den Uterus, so lange
es im Zunehmen ist, nach der entgegengesetzten Seite; die Schrum-
pfung nach Resorption des Exsudats zieht ihn auf die- Seite hiniiber,
auf der das Exsudat lag. Je nachdem die narbige Schrumpfung
des lig. latum einseitig oder doppelseitig und in verschiedener Hohe
stattfindet, wird die Lage und Gestalt des Uterus veréndert.

Seitliche Flexionen des Uterus sind hiufig auch Folge einer
einseitigen Parametritis posterior, d. h. der Verkiirzung der einen
Douglas’schen Falte,

Kleinere Geschwiilste ziehen den Uterus nach ihrer, grossere
driangen ihn nach der entgegengesetzten Seite.

IV. Retroflexion
kommt congenital sehr selten vor und beruht wahrscheinlich auf
zurtlickgebliebener Ausbildung der hinteren Uterinwand.

Die - erworbene Retroflexion nimmt nach dem Wochenbett
an Frequenz zu. Wir miissen hier disponirende und occasionelle
Ursachen unterscheiden.

Eine Disposition wird durch die Erschlaffung und Ver-
langerung des M. retractor uteri gegeben. Diese Erschlaffung bildet
sich einmal nach Resorption einer vorher bestandenen Parametritis
im Bindegewebe der plicae Douglasii, andererseits durch habituelle
Kothanh&ufung im Rectum. Jede starke Fiillung des Rectums spannt
die Douglas’schen Falten; dauert diese Spannung tiglich stunden-
lang an, dann leidet die Leistungsfihigkeit der in den Douglas’schen
Falten eingeschlossenen Muskelbiindel. (B. Schultze.)

Durchaus nicht selten entwickelt sich die Erschlaffung durch
Masturbation, durch Ghlorose, ferner wenn der im Wochenbett
mangelhaft involvirte schwerere Uterus unter starker Einwirkung der
Bauchpresse die Douglas’schen Falten zerrt und verlingert.
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Occasionelle Momente sind: die tberméssige Fillung der
Harnblase, welche den Uterus gegen die Wirbelsiule andringt; Koth-
ballen, welche den Scheidentheil nach vorn und zugleich nach oben
dringen; jede Verstirkung des intraabdominalen Druckes, welcher
den normal gelagerten Uterus in stirkere Anteflexion stellt, den
einmal riickwirts gelagerten Uterus fester in seine anomale Lage
drangt.

Seltener erfolgt die Retroflexion 1) durch Fixation des fundus
nach hinten in Folge perimetritischer Exsudate oder Tumoren, 2) durch
Fixation des Cervix an der vorderen Beckenwand, 3) durch senile
Relaxation des serésen Ueberzuges, 4) durch unzweckmissige Re-
position des prolabirten Uterus, welcher bei Prolapsus in Retro-
versionsstellung vorliegt.

V. Retroversion.

Ob der Uterus retrovertirt oder flectirt wird, hingt wie bei
Anteversio und Flexio vom Zustand und der Resistenz des Gebéar-
muttergewebes in der Gegend des inneren Muttermundes ab. Wihrend
Anteversio in der Regel aber nur bei geschwollenem und verdicktem
Uterus beobachtet wird, kommt Retroversio auch bei normal
starker Gebdrmutter vor. Einerseits nimlich kann am retrovertirten
Uterus das normale Verhéltniss zwischen corpus und cervix (Ante-
flexion) bewahrt bleiben, andererseits wird das straffe Gewebe des
intacten Uterus einer Ueberbiegung tiber die hintere Flache, welche
der physiologischen Knickung gerade entgegengesetzt ist, grosseren
Widerstand entgegensetzen, als bei antevertirtem Uterus mit nor-
maler Anteflexion.

Durch Erschlaffung der Gegend am inneren Muttermund bildet
sich in der Regel allmilig aus der Version die Retroflexio aus.

Symptome.

Bei Anteflexion sind die Symptome verschieden, je nachdem
es sich um fortbestehende parametritische Reizerscheinungen oder
um parametritische Fixation in Folge abgelaufener Processe handelt.
Sie differiren ferner je nach der Anwesenheit begleitender Compli-
cationen (diffuse Uterushyperplasie, Cervicalcatarrh, Oophoritis, Ge-
schwiilste). Ob die Douglas’'schen Falten verkiirzt, verdickt, gegen
Beriihrung und bei Dehnungsversuchen schmerzhaft sind, lehrt die
Exploration per rectum.

Menstruationsanomalien sind sehr hiufig; bei chlorotischen Indi-
viduen tritt Amenorrhoe oder Menorrhagie auf, im Uebrigen beziehen
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sich die Beschwerden hauptsichlich auf Dysmenorrhoe und Sterilitit
oder vielmehr auf erschwerte Conception. Bedingt werden beide
zum Theil durch die Gestaltverfinderung des Uterus, zum Theil durch
die Parametritis.

Bei Retroversio und Flexio steht die Vaginalportion wei-
ter nach vorn und meist tiefer als normal, der Muttermund ist haufig
klaffend, das hintere Scheidengewilbe mehr weniger tief ausgefiillt
durch einen rundlichen Korper, corpus uteri, dessen directer Ueber-
gang in den Scheidentheil durch combinirte Untersuchung leicht fest-
zustellen ist. Ergiebt die bimanuelle Untersuchung in Folge Fixation

Fig. 38.

des Uterus bei Anwesenheit anderer Tumoren im Becken kein
sicheres Resultat, so entscheidet die Sonde.

Die Symptome setzen sich zusammen:

1) Aus functionellen Stérungen des Uterus selbst. Da
sich der Uterus in einem hdheren Grade chronischer Entziindung
als bei Anteflexion befindet, treten bei Retroflexion auch héaufiger
Menorrhagien und Metrorrhagien auf, und zwar hauptséchlich aus
der gefissreichen, aufgelockerten Mucosa der hinteren Uterinwand.
Die Menorrhagien sind in der Regel aber mit weniger Beschwer-
den (Menstrualcolik) verbunden, wie die Menstruationen bei Anteflexio,
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da bei dieser der Knickungswinkel ein sehr viel spitzerer und das
Gewebe unnachgiebiger ist. Ausserhalb der Menstruation treten
sergs-blutige, schleimige Ausflisse auf, welche durch Stagnation das
Uterincavum zu einer weiten, diinnwandigen Hohle ausdehnen kénnen.
Die starken menstrualen Hyperimien des ganzen Genitalapparats
fiilhren nicht selten zu Oophoritiden und circumscripten Peritonitiden.

2) Aus. der Beeintriachtigung der Nachbarorgane. Die
Stuhlentleerung ist durch den Druck der hinteren Wand des corpus
uteri auf das Rectum mitunter excessiv schmerzhaft; die Kranken
halten aus Furcht vor dieser Schmerzhaftigkeit den Stuhl zurtck
(habituelle Obstipation); die Stauung der Faeces bewirkt durch
Dehnung der Darmwandungen Darmcatarrh und Lahmung der Darm-
musculatur, Die tympanitische Auftreibung des Leibes, ein sehr
haufiges Symptom der Retroflexion, verdankt ihre Entstehung gleich-
falls der Stuhlverstopfung.

Auch die Urinentleerung ist schmerzhaft und in Folge von
Compression der Uretra durch die Vaginalportion oder Zerrung der
hinteren Blasenwand stark beeintrichtigt. Die zur Seite der portio
supravaginalis uteri verlaufenden Ureteren koénnen mit eingeknickt
und von hier aus bis auf die Nierenbecken durch stagnirenden Urin
ausgedehnt werden.

Durch Druck des retroflectirten Uterus auf die motorischen
Nerven der unteren Extremititen kann es zu Parese der Schenkel-
muskeln kommen.

3) Aus Nervenerscheinungen. Am hiufigsten treten Neu-
ralgien der Sacral-, Lumbar- und Intercostal-Nerven auf, nichstdem
Cardialgien, Aufstossen, Erbrechen, Kopfneuralgien, Geistesstérungen.

Therapie.

Alle Lage- und Gestaltverinderungen des Uterus haben das
Gemeinsame, dass die durch sie hervorgerufenen Beschwerden durch
ein allgemein und ortlich tonisirendes Verfahren — kriftigende
Diat, Eisen, Landaufenthalt, missige Bewegung, kalte Abreibungen,
kalte Scheidendouche, Kaltwasserclysmata, Seebider, Stahlbider, —
sobald keine entziindlichen localen Erscheinungen vorliegen, vielfach
gemildert werden. Die Uterusdislocation wird in der Regel durch
diese Behandlung nicht geindert, obgleich zugegeben werden muss,
dass bisweilen nach lingerem Gebrauch der genannten Mittel die
Schlaffheit der Uterusligamente und der Scheide beseitigt und conse-
cutiv auch die Flexion aufgehoben wird.
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Gar nicht selten verlieren sich andererseits auch die Beschwer-
den, sobald die Complicationen und secundiren Verinderungen der
Uterin- resp. Cervicalschleimhaut oder Musculatur beseitigt sind. So
erreicht man mitunter schon einen Erfolg durch Dilatation des Cer-
vicalcanals, durch Scarificationen, durch intra-uterine Cauterisation.
Die Dilatatorien verbessern unter Umstédnden nicht allein durch den
auf die Capillargefisse ausgetibten Druck die Beschaffenheit der
Cervicalschleimhaut, sondern begiinstigen auch die Aufsteifung, die
spontane Aufrichtung des Uterus, Ist das Collum verlingert und
hyperplastisch, so ist die Amputation insofern von Erfolg, als sie
die Riickbildung der Gebarmutter befordert. Je kiirzer der Uterus-
kérper, um so weniger Oberfliche bietet er dem intraabdominalen
Druck dar.

Bei Anteflexion suchen wir die Parametritis zum Schwinden
zu bringen. Dazu eignet sich die innerliche und ortliche Anwen-
dung des Jodkali, der warmen Vaginalinjectionen, der warmen Sitz-
biader und allgemeinen Bader, namentlich Soolbdder, ferner die Re-
gulirung des Stuhlgangs.

Ist der retroflectirte Uterus beweglich oder nach Resorption
des fixirenden Exsudats frei geworden, so muss er reponirt und in
seiner normalen Lage erhalten werden.

Zu diesem Behuf schiebt man mit zwei Fingern vom hinteren
Scheidengewdlbe aus das corpus uteri tiber den Rand des Beckens
hinauf, wihrend der Daumen die Vaginalportion stark nach rtick-
wirts dringt. Gleichzeitig greifen von der Bauchfliche her die Finger-
spitzen der anderen Hand iiber und hinter den fundus und driicken
ihn ganz allmilig immer weiter nach vorn, bis der Uterus anteflec-
tirt ist. In einzelnen Fillen erweist sich die Reposition vom Mast-
darm aus leichter; wihrend von da aus zwei Finger den fundus in
die Hohe schieben, dringt man mit dem in die Scheide eingefiihrten
Daumen die Vaginalportion in die Kreuzbeinexcavation.

Erhalten wird der reponirte Uterus in der normalen Lage, so-
bald der Cervix im hinteren Raum des Beckens fixirt ist, Der
Cervix wird mittelbar fixirt, wenn man einen Mayer’schen
Kautschukring, oder ein gekriimmtes Pessarium aus Hartgummi oder
Kupferdraht mit Gummitberzug (Hodge-Sims) (Fig. 39, 40, 41) in das
hintere Scheidengewdlbe einfiihrt, weil mit der starken Anspannung des
hinteren Scheidengewdlbes nothwendig auch eine Anspannung des
M. retractor uteri verbunden ist. Der Cervix wird unmittelbar fest-
gestellt, wenn man ihn in die kleine Oese (Fig. 42) des achtférmig gebo-
genen Kupferdrahtringes mit Gummitiberzug (B. Schulze) einstellt,
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die grossere Oese ruht dabei auf der hinteren Vaginalwand oder auf
Der Winkel, welchen die kleine

den absteigenden Schambeinésten.
Fig. 39, 40.
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Oese an der Kreuzungsstelle mit dem tbrigen Theil des Pessars
bildet, variirt nach der Stellung der Vaginalportion; der Abstand

Fig. 41.

und die Form der Schenkel der grossen Oese richten sich nach
der Weite der Vagina und der Spannung des Beckenbodens. —
7

Cohnstein, Gyniikologie
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In Fallen, in welchen die weite Vagina und die schlaffe Musculatur
des Beckenbodens dem achtformigen Pessar keine ausreichende Stiitze
gewihrt, oder in denen die Vaginalportion kurz ist, empfiehlt
Schultze das schneckenférmig gebogene Pessar (Fig. 43), dessen
riicklaufige Kriimmung ein Vortreten der Vaginalportion verhindert.

Um die Pessarien so rein als moglich zu erhalten, sind tégliche
Scheidenausspritzungen erforderlich. Nach drei bis vier Wochen
wird das Pessar entfernt und die Patientin mehrere Tage hindurch
beobachtet. Kehren die alten Beschwerden wieder, so ist von
Neuem Reposition des Uterus und Fixation des Cervix nothwendig.

Von vielen Gynakologen werden in jenen selteneren Fallen,
in welchen der retroflectirt gewesene Uterus trotz ausgefiihrter Re-
position und Fixirung der Vaginalportion die Flexionsstellung immer
wieder einnimmt, in welchen ferner bei Anteflexion trotz der oben
angegebenen Behandlung Sterilitdit und Dysmenorrhoe forthesteht,
elfenbeinerne, oder aus anderem Material, selbst aus Zink und Kupfer
(galvanische Wirkung) verfertigte cylindrische Stifte in das Gebér-
muttercavum eingefiihrt und durch Apparate fixirt, die in oder
ausserhalb der Scheide liegen. (Fig. 44, 45, 46.)

Im giinstigsten Falle erzielt man durch diese intrauterinen
Rectificatoren, wenn die Patientinnen nicht Gebarmutterblutungen,
acuten Catarrh, Metritis, Para- und Perimetritis acquiriren, die



Umwandlung der Flexion in eine Version. Haufig entledigt sich der
Uterus durch Contractionen der ihm eingelegten Biirde trotz aller

Fig, 44, 45, 46,

Stutzapparate in der Scheide; die Knickung besteht oberhalb des
herausgedrungenen Stibchens fort, welches mit der Spitze die Cer-

Fig. 47..

vicalschleimhaut irritirt. Will man aber der allgemeinen Empfehlung
folgen und intrauterine Therapie treiben, so empfehlen sich die jetzt
in England vielfach gebriuchlichen Intrauterinpessarien nach Wright,
welche biegsam und holil sind und am oberen Ende, um das Aus-
schliipfen zu verhindern, zwei kleine Widerhiakchen besitzen.



— 100 —

Die bei Neigungen und Beugungen vorgeschlagenen Opera-
tionen haben sich bisher nur der Empfehlung ihrer Erfinder zu
erfreuen gehabt.

Bei Anteflexio préparirte Sims (Fig. 47) zwei Lappen aus der
vorderen Scheidenwand heraus, den einen am Scheidengewdlbe dicht
an der vorderen Fliche der Vaginalportion, den andern 4 Ctm.
tiefer, und vereinigte die beiden Wundflichen durch Silberdrihte.
Simon frischte direct die vordere Muttermundslippe an und heilte
sie diber dem orificium uretrae an.

Bei Retroflexio machte Koeberlé den Bauchschnitt, zog den
Uterus aus dem Douglas’schen Raum nach vorn und gab ihm die
normale Stellung dadurch, dass er die Tube und einen Theil des
lig. latum im unteren Wundwinkel fixirte.

I1. Capitel.

Prolapsus uteri.

Der Gebarmuttervorfall stellt die Lageverinderung des Uterus
dar, bei welcher das ganze Organ einen abnorm tiefen Stand ein-
nimmt.

Die franzosischen Autoren unterscheiden 3 Grade der Dislocation,
von denen die beiden ersten der bei uns iiblichen Bezeichnung eines
Prolapsus incompletus, der dritte dem Prolapsus completus entspricht.
1) Abaissement, Senkung der Gebédrmutter bei erhaltener normaler
Richtung ihrer Achse; 2) Descente, der Uterus ist tiefer getreten,
gleichzeitig hat sich seine Achse so gewandt, dass der Muttermund
weiter nach vorn, der fundus stirker nach hinten sieht; 3) Chute,
precipitation, der in der umgestiilpten Scheide liegende Uterus befin-
det sich mit einem grdsseren oder kleineren Abschnitt ausserhalb
des kleinen Beckens und liegt auch hier in Retroversion, resp. Flexion.
Letztere Stellung ist dadurch veranlasst, dass der normal in Ante-
flexion liegende Uterus bei tieferem Herabsteigen der Richtung des
Vaginalcanals folgen muss, welcher von hinten oben nach unten
vorn verlauft.

In Bezug auf Aetiologie und pathologische Anatomie sind
zwei Formen des Vorfalls zn unterscheiden.



BPIONRENS.

I. Der Uterus ist das primér dislocirte Organ.

Mannigfache Umstéinde kénnen die primiire Dislocation des Uterus
veranlassen. Die giinstigsten Bedingungen finden sich daftir im
Wochenbett, wo die Scheide und simmtliche Befestigungsmittel
des Uterus erschlafft sind und die Gebarmutter schwerer als gewdéhn-
lich ist. Wenn, diese disponirenden Momente vorausgesetzt, ein
verstirkter und anhaltender intraabdominaler Druck hinzukommt,
wie besonders bei Frauen aus den niederen Stinden durch vor-
zeitiges Verlassen des Wochenbetts, vorzeitige korperliche Anstren-
gungen, dann bildet sich — meist ganz allmilig — der Vorfall aus.
Die ersten Grade des Leidens steigern sich nach wiederholten und
schnell auf einander folgenden Entbindungen, weil durch diese der
Uterus in seiner Riickbildung immer mehr gestort und schwerer
wird, weil ferner die den Beckenboden bildenden Weichtheile immer
schlaffer und die Scheide weiter wird, so dass die Hindernisse, die
der absteigende Uterus sonst auf seinem Wege findet, fortfallen.

Weit seltener veranlassen Beckengeschwiilste, Ovarialtumoren,
subserése Myome die Dislocation.

Dass eine heftige Korpererschiitterung durch Contrecoup auch
den jungfriiulichen Uterus unter halbwegs begiinstigenden Umstéinden
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in und selbst vor die Vulva treiben kann, muss trotz der Seltenheit
der Fille zugegeben werden.

II. Die Vagina ist das primér dislocirte Organ.

Wihrend der Schwangerschaft ist in der Lockerung und Falten-
bildung der Scheide, die so bedeutend ist, dass ihre vordere Wand
meist in geringem Grade prolabirt, die Disposition, in der Geburt
die eigentliche Veranlassung zum Vorfall gegeben. Der Kindeskopf,
der langsam an der vorderen Beckenwand herabriickt, tibt auf die-
selbe einen starken Druck aus, treibt zuweilen sogar die Falten und
Wiilste der Vagina vor sich her und quetscht dabei die vordere
Vaginalwand in hohem Grade (Spiegelberg). Geht es im Wochen-
bett mit der Involution der Scheide langsam vorwirts, so buchtet
sich die vordere Scheidenwand immer tiefer in das Vaginallumen vor.

Ungleich seltener entsteht der Vorfall der Scheide unabhiingig
von puerperalen Vorgiingen durch chronische Erschlaffungszustinde,
Falls namlich zu ihnen eine verstirkte vis a tergo durch Aufheben
schwerer Lasten, tbermissiges Einschniiren des Leibes, habituelle
Blasenanfiillung noch hinzutritt. Wie veranlasst der Scheidenvorfall
den Prolapsus uteri? In gleicher Weise wie aufsteigende Ovarial-
tumoren, die den Uterus mit sich hinaufzerren, eine Verlingerung der
portio supravaginalis uteri bewerkstelligen, bewirkt der von der pro-
labirten vorderen Scheidenwand ausgehende Zug nach abwirts eine
Verlingerung des Mutterhalses oberhalb seiner Scheideninsertion,
die in einzelnen Fillen die normale Linge um mehr als 5 Ctm.
tbersteigen kann. (Kiwisch.) Diese Anfangs allerdings nicht
betrichtliche Form des Prolapsus uteri nimmt bei Erschlaffung der
peritonealen Verbindungen des Uterus ebenso zu, wie bei Steige-
rung des intraabdominalen Druckes oder bei circulirer Hyperplasie
der portio intravaginalis. Letztere wird bedingt durch die constante
Zerrung der umgestiilpten Scheidenwinde und ist ebenso nur eine
secundire Erscheinung, wie die Verlingerung der portio supra-
vaginalis. '

Ueber das Verhiltniss der Hyperplasie des collum uteri zum
Uterusvorfall siehe das Capitel der diffusen Hyperplasie des cervix uteri.

Im Gegensatz zu der Héufigkeit des vorderen Scheidenvorfalls
mit consecutivem Uterusprolaps veranlassen Vorfille der hinteren
Scheidenwand nur selten Prolapsus uteri. Diese Vorfille datiren von
Geschwiilsten, von abgesackten Fliissigkeitsergiissen im Douglas’schen
Raume, am hdufigsten von Dammrissen, bei denen die Verwundung
zugleich die hintere Vaginalwand betroffen hat. Diese wird durch
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Narbenverkiirzung heruntergezerrt, die Gebdrmutter indess verhélt-
nissméissig selten in Mitleidenschaft gezogen. Den Effect haben
Dammrisse allerdings, dass sie den durch andere Momente bereits
tiefer herabgetretenen Uterus in seiner weiteren Dislocation begiinstigen.

Bei alten Weibern erfihrt die Vagina nicht selten durch Schwin-
den des Fettpolsters und conische Schrumpfung des Scheidengewdlbes
— die Vaginalmucosa schlagt sich vom os extern. nicht mehr nach
oben auf den Scheidentheil um, sondern geht direct nach unten ab
— eine Verkiirzung und zugleich eine den Prolapsus begiinstigende
Form. Der Vorfall des Uterus entsteht allerdings erst dann, wenn
sich diese senile Schrumpfung mit Erschlaffung der peritonealen
Uterusverbindungen combinirt.

Pathologische Anatomie. Die primire Senkung des Uterus
veranlasst eine Zunahme jener normalen Scheideninversion, bei welcher
die Scheidenschleimhaut nur die Vaginalportion bekleidet. Je tiefer
der Uterus herabtritt, um so starker wird die Scheide invertirt, bis
schliesslich bei vollstindigem Vorfall die Vaginalwinde direct vom
Introitus vaginae auf den nach aussen und unten liegenden Cervical-
theil tbergehen.

Der prolabirte Uterus liegt in Retroversion resp. Flexion, und
nur in Folge von Adhésionen in antevertirter Stellung.

Bei unvollstindigem Vorfall bildet der Scheidentheil einen sich
deutlich von der Vaginalschleimhaut abhebenden, conischen oder
cylindrischen Zapfen; bei vollstindigem Vorfall ist eine solche Unter-
scheidung nicht mehr moglich, die Riander des Muttermundes setzen
sich scheinbar ununterbrochen auf die Vaginalwand fort, so dass
man die Umschlagsstelle der Vagina nicht erkennen kann. Nach
der Reposition des Organs gelingt es aber wieder leicht, die hyper-
plastische Portio deutlich vom Scheidenansatz abzugrenzen.

Die ganze vorliegende Geschwulst erscheint rund oder oval, die
umgestiilpte Scheidenschleimhaut hat in Folge der Reibung zwischen
den Schenkeln und an den Kleidern, durch das Benetzen mit Urin,
Einfluss der &usseren Luft eine trockene, epidermoidale, ja leder-
artige Beschaffenheit angenommen; an der vorderen, hiufiger noch
an der hinteren Fliche finden sich Excoriationen und Geschwiire,
die durch langdauernde Eiterung und theilweise brandige Abstossung
das Aussehen von Krebsgeschwiiren annehmen.

Der Muttermund ist etwas nach hinten gerichtet, getffnet
und in Folge der fortwithrenden Zerrung, welcher der Cervix von
Seiten der Vaginalwinde ausgesetzt ist, nach aussen evertirt und
mit Erosionen sowie Ulcerationen bedeckt. Die zerrenden Vaginal-
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winde werden durch den prolabirten vergrosserten Uterus und durch
die Einwirkung des intraabdominalen Druckes bedeutend verlingert

Fig. 49.

und hyperplastisch, so dass besonders in der Gegend des fritheren
Scheidengewdlbes eine oft betriachtliche Verdickung der Muscularis
vaginae zu constatiren ist.

Selten bewahrt der Uterus seine normale Linge, in der Regel
beohachtet man Verlingerungen von 11 Ctm. und dariiber, Ver-
kiirzung nur bei seniler Atrophie.

Bei primdrem Scheidenvorfall betrifft die Verlingerung fast aus-
schliesslich die portio supravaginalis, welche in einen diinnwandigen
Strang ausgezogen erscheint; dabei kann die Cervicalhdhle verengt,
ja sogar ganz undurchgiingig sein.

Wihrend es beim priméiren Uterusvorfall zuerst zur Inversion
des oberen Theils der Scheide kommt, wird beim primiren Schei-
denvorfall zuerst der unterc Theil der Scheide prolabirt. In wei-
teren Stadien werden durch das Gewicht des Uterus auch die vor-
her einfach prolabirten Abschnitte der Scheide invertirt werden, so
dass schliesslich das #ussere Ansehen des Tumors ganz dasselbe
wie bei primdrem Uterusvorfall ist.

Die portio vaginalis befindet sich entweder im Zustande diffuser
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circularer oder longitudinaler Hyperplasie; ausnahmsweise ist sie nur
aufgelockert. Die hier so hiufig vorkommenden Geschwiire fiihren
im hoheren Lebensalter hin und wieder zu Verwachsungen des
Muttermundes.

Das Uterusparenchym zeigt die der diffusen Hyperplasie ent-
sprechenden Texturverinderungen, die Schleimhaut des Corpus ist
im Zustand chronischen Catarrhs.

Constant wird die Harnblase mit herabgezerrt (Cystocele),
so dass die Spitze des Catheters bis tief in die vorgefallene Geschwulst
herahgefiihrt werden kann. Indem der mit dem Cervix -zusammen-
hingende Theil der Blase herabgezerrt wird, der Blasenscheitel an
der vorderen Bauchwand befestigt bleibt, erhilt die Blase die Sand-
uhrform. In dem herabgezerrten Divertikel kann stagnirender
Urin zu Blasencatarrh, Exulceration und Concrementen Veranlas-
sung geben.

Die Uretra wird vollstindig geknickt, der Catheter muss mit-
unter parallel der Liéngsachse des Kérpers eingefiihrt werden.

Bei bedeutender Zerrung der Harnblase, oder auch durch directen
Druck auf die Ureteren durch den Uterus werden die Harnleiter und
Nierenbecken consecutiv erweitert.

Selten nur giebt das zwischen Cervix und Blase befindliche
Bindegewebe nach und die Blase wird nicht mitdislocirt. Es kann
andererseits aber auch durch die Losung der Zellgewebsverbindung
zwischen Blase und Uterushals Dislocation der Blase erfolgen, wih-
rend der Uterus im Verhéltniss zu dieser Dislocation nur wenig
prolabirt erscheint.

Durchaus nicht so regelmissig wie die Blase, senkt sich mit
dem tiefer gelegenen Abschnitt der hinteren Vaginalwand die
erschlaffte vordere Mastdarmwand nach unten, um als beutelférmiger
Sack aus dem Introitus vaginae vorzutreten. (Rectocele.) Héaufiger
findet eine formliche Trennung im septum recto-vaginale Statt, die
michtigste Schicht desselben wird mit der hinteren Vaginalwand
invertirt, wihrend der Mastdarm an Ort und Stelle bleibt.

Je langwieriger der vollstiindige Vorfall ist, um so leichter gesellt
sich durch den anus ein wirklicher Prolapsus recti hinzu, der be-
deutender Zunahme fihig ist.

Die den Uterusvorfall begleitenden Circulationsstorungen fiihren
auch zur Hyperimie der Biinder, welche ebenso wie die in ihnen
eingeschlossenen Tuben und Ovarien dislocirt sind. Besteht die
Hyperamie lange Zeit, so kann sie zu entziindlichen Exsudaten,
zu Verwachsungen von Darmschlingen im dislocirten Douglas’schen
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Raume und durch Schrumpfung der Béander zu Anteflexio und Versio

des prolabirten Uterus fiihren.
Was das Verhalten des Bauchfells betrifft, so reicht die Exca-
vatio recto-uterina oft bis zur Spitze des Prolapsus herab, so dass

Fig. 50.

ihr Boden tiefer als das orificium externum steht und in solcher
Lage bei operativen Eingriffen leicht lddirt werden kann. Die vordere
Bauchfelltasche bleibt gewdohnlich an der normalen Stelle im Niveau
des os internum.

Symptome. Bei geringer Dislocation fehlen die Beschwerden
ganz, oder erstrecken sich hauptsichlich auf Abwirtsdringen, Schwere
im Becken, Druck- und Reizgefiih] im Mastdarm, listige Empfindung
bei lingerem Stehen, irradiirende Schmerzen nach dem Kreuz, nach der
Innenseite der Schenkel, Interscapulargegend. Diese subjectiven Be-
schwerden, welche zum Theil von der Dislocation, zum Theil von der
gleichzeitig vorhandenen Gebdrmutterhyperplasie abhiingen, werden
mit Zunahme des Vorfalls intensiver. Die Locomotion wird behindert,
die Function der Blase und des Mastdarms alterirt: Incontinentia
urinae, Harndrang, Harnverhaltung im unteren Blasendivertikel,
Diarrhoen mit Tenesmus, anhaltende Obstipation.

Die Uterinschleimhaut sondert diinnflissiges Secret, die Geschwiire
der freiliegenden Vaginalschleimhaut puriformen, blutigen und corro-
direnden Schleim ab. Menstruale Stérungen héngen nicht vom
Prolapsus, sondern von der consecutiven Hyperplasie des Uterus ab.
Die Conceptionsfihigkeit ist nicht behindert.
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Bei plétzlich eintretendem Vorfall werden gewdhnlich sehr
heftige und gefihrliche Symptome, wie starkes Erbrechen, Ohn-
machten, Convulsionen, Peritonitis beobachtet.

Diagnose. Befindet sich der Uterus noch nicht ausserhalb
des kleinen Beckens, dann ist es zweckmiissig, die Kranke im Stelien
zu untersuchen und durch willkiirliches Herabdrangen derselben die
Gebarmutter dem explorirenden Finger zugingiger zu machen. Es
handelt sich bei der Untersuchung darum, am vorliegenden Tumor
den Muttermund nachzuweisen. Letzteren kann ein an seinem
unteren Theil exulcerirtes Myom vortiauschen. Die Einfiihrung der
Sonde in den Muttermund, und der bei Myomen rings um den Tumor
fithlbare Uterussaum sichern die Diagnose. Verwechselungen des
Prolapsus mit einfacher Elongation des colium werden vermieden,
wenn man das Verhalten der Scheide, die bei Elongation nicht
invertirt ist, und die Ausfiihrbarkeit der Reposition in’s Auge fasst,
welche bei der einfachen Elongation hiufig gar nicht méglich ist.
Ueber das Verhéltniss der Harnblase orientiren wir uns mittelst des
Catheters, wihrend wir in den Mastdarmdivertikel den hakenférmig
gekrimmten Finger einsetzen.

Die Prognose ist quo ad vitam in der Regel glinstig; selten
nur tritt Lebensgefahr ein durch Peritonitis, Urédmie, brandige Ab-
stossung des vorgefallenen Theils mit Jaucheresorption. Der Vorfall
ist auf die Dauer ein sehr ldstiges, Ekel erregendes Leiden. —
Naturheilung tritt bisweilen ein durch intercurrirende adhésive
Perimetritis, welche sich im Wochenbett nach erfolgter Reposition
des Uterus oder bei lingerem Tragen eines Mutterkranzes entwickelt.
Sie kommt ferner vor durch Exulceration und narbige Schrumpfung
der Scheidenwandungen.

Die Therapie hat die Aufgabe, den Uterus zu reponiren und
nach erfolgter Reposition in der Normallage zu erhalten.

Nachdem die Kranke mehrere Tage hindurch horizontale Riicken-
lage mit erhdhtem Kreuz beobachtet hat, wird nach Entleerung von
Blase und Mastdarm die Geschwulst mit der ganzen Hand gefasst
und zuerst die hintere Scheidenwand durch Druck zuriickgebracht.
Von wesentlicher Bedeutung ist es, dass der Druck duf den Uterus
in der Richtung einwirke, dass das corpus uteri nach vorn zur
Symphyse gelangt. Erst wenn das corpus ante-, die Vaginalportion
dadurch retroponirt ist, kann die Reposition als gelungen betrachtet
werden. Ist auf diese Weise der intraabdominale Druck wieder der
hinteren Flache des Uterus zugewendet, so wird das Wiedereintreten
des Prolapsus auch am vollkommensten erschwert.
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Bei bedeutender Anschwellung der Gebarmutter, miissen der
Reposition Scarificationen des Uterus und unter Umsténden die Com-
pression mittelst circularer Heftpflasterstreifen vorausgeschickt werden.

Nach gelungener Reposition ist mehrwochentliche horizon-
tale Lage nothwendig und jedes Dringen nach abwarts moglichst
zu vermeiden. Durch die tiglich 3—4mal zur Anwendung kommende
kalte Scheidendouche, kriftigende Didt, Eisen wird die Schlaftheit
der Uterusverbindungen und gleichzeitig auch der frische Vorfall
vollstéindig beseitigt werden koénnen.

Bei alten Vorfillen muss man den reponirten Uterus durch
Retentionsmittel — Pessarien — mechanisch stiitzen oder auf
operativem Wege im Becken zurtickhalten.

Die Alten pflegten in mannigfacher Absicht Arzneimittel in die Scheide
einzuffihren. Der Name Pessariim datirt entweder von der therapeutischen
Eigenschatt der Arzneimittel (néaaew) erweichen) oder von der Thierhaut néO'xOQ),
in welche die adstringirenden Arzneistoffe eingewickelt wurden.

Die in die Scheide eingebrachten Pessarien verhindern den

Fig. 54. Fig. 55,

Wiedervorfall, indem sie die Scheide ausdehnen oder ausfiillen. Sie
sind nach Form (Kugel-, Birn-, Schmetterlingsfliigelartig, Sanduhr,
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Oval, Kranz) und Material (Wachs, Schwamm, Holz, Metall, Kaut-
schuk, Hartgummi) sehr mannigfaltig. (Fig. 51, 52, 53, 54, 55, 56.)
Am zweckmissigsten lassen sich die aus biegsamem Kupferdraht
mit Gummiiiberzug versehenen Ringe, wie sie M. Sims in die
Praxis eingefiihrt hat, benutzen, weil man ihnen je nach der indivi-
duellen Beschaffenheit der Scheide beliebige Form und Weite geben
kann. Wir haben auf diese Ringe schon pag. 96 aufmerksam
gemacht. In neuester Zeit hat Dumontpallier an Stelle des
Kupferdrahts mehrere stark elastische Uhrfederspiralen angewendet,
Der so zusammengesetzte Ring lisst sich sehr bequem einfiihren,
schmiegt sich den Theilen, mit welchen er in Beriihrung kommt,
bequem an, und verdndert vermége seiner bedeutenden Biegsam-
keit, je nach dem Grade der peripherischen Pression, sehr schnell
seine Form.

Statt der Scheidenpessarien wendet man bei Frauen, welche
schwere Arbeiten zu verrichten haben, oder bei denen die angegebe-
nen Pessarien in der Scheide nicht liegen bleiben, gestietle Pes-
sarien an, die ihre Stiitze aussen finden, oder gebraucht Bandagen,
die den Uterus zurtickhalten. So ist bei Vorfall der vorderen
Scheidenwand der Roser-Scanzoni’sche Hysterophor (Fig.57)
gebréuchlich; bei vollstindigem Vorfall des Uterus und der Scheide,

oder bei hinterem Scheidenvorfall sind T Binden von Kiwisch.
Seyfert, Breslau u. A. angegeben. (Fig. 58 und 59.) Gepol-
sterte T Binden empfehlen sich auch bei irreponiblen Vortillen.
Wird der Uterus liangere Zeit reponirt erhalten und dadurch
die fortwihrende Zerrung und Insultation des Organs, die hochgradige
Venenstauung aufgehoben, so kann sich die Gebdrmutter spontan
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zuriickbilden. Die Pessarien aber wirken als fremde Korper reizend
auf die Scheidenwandungen ein und veranlassen Catarrh, Hyper-
plasie und in schlimmeren Fillen Steigerung der Gebirmutterent-

Fig. 58, 59.

ziindung, Peritonitis, Perforation in die Blase, in das Rectum, in
den Douglas’schen Raum, Einwachsungen in die Scheide. Man kann
diesen unangenehmen Folgen selbst durch grdsstmoglichste Reinlich-
keit und zeitweises Entfernen des Pessariums auf die Dauer nicht
entgegenwirken. Man muss sich auch dartiber klar werden, dass
die Ausdehnung der Scheide durch Pessarien die Erschlaffung, welche
wir unter den aetiologischen Momenten des Vorfalls angefiihrt haben,
wesentlich begiinstigt und die Anwendung immer grosserer Instru-
mente nothwendig macht.

Wenn trotz dieser Inconvenienzen und Gefahren die Retentions-
mittel doch noch so sehr den Operationen vorgezogen werden, so
liegt das daran, dass auch letztere selten sicheren Erfolg ver-
sprechen. Die Operationen aber, welche befriedigende Resultate
geben, gehéren in ihrer Vervollkommnung erst der allerneuesten
Zeit an.

Die Operationen haben als Angriffsstelle die Gebdrmutter, die
Scheide, die dusseren Genitalien oder diese Theile in Combination.

I. Die Gebéirmutter, Die Amputation der portio vaginalis
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hat den Werth, dass sie eine Rickbildung, Massenabnahme des
hyperplastischen Uterus bewirkt. Mit dieser heilt bisweilen der
Prolapsus, in anderen Fillen erleichtert die allgemeine Massen-
abnahme die Heilung durch andere Operationsverfahren. Die Linge
des abzutragenden Stiickes héngt lediglich davon ab, wie weit noch
eine vom Scheidengewdlbe sich abhebende Vaginalportion existirt,
wie weit Blase und hinterer Peritonealraum nach unten reichen.
Bei vollkommenem Vorfall ldsst sich der Scheidentheil in der Regel
nicht mehr abgrenzen, und darum auch nicht ohne Gefahr der Ver-
letzung der Blase und des Bauchfells die circulire Amputation vor-
nehmen. Noch gefahrlicher ist die trichter- oder keilférmige Excision.

II. Die Vulva. Um den Austritt der Scheide und des Uterus
aus den d#usseren Geschlechtstheilen zu verhindern, trug Fricke
die mittleren zwei Drittel der Schamlippenrénder ab und vereinigte
die correspondirenden Wunden durch die Naht (Episiorhaphie).
Nach vorn und hinten von dieser Hautbriicke blieb fiir die Ent-
leerung des Harns, des Menstrualblutes und flir den Coitus eine
Liicke. Meistentheils wird die Hautbriicke aber vorgestiilpt oder
durchbrochen, resp. die eine oder andere Liicke allméilig so bedeu-
tend dilatirt, dass der Uterus von Neuem vorfillt.

Fig 60, 61.

HI. Die Vagina. Die Verengerung der Scheide ist einerseits
durch die verschiedensten Aetzmittel, durch Ferrum candens, Quet-
schung, Abbinden der vorgefallenen Scheidenwand, andererseits durch
die Elytrorhaphie (Kolporhaphie) bewirkt worden.

Bei der Elytrorhaphie handelt es sich um das Ausschneiden
von kleineren oder grosseren, elliptischen oder runden Stiicken aus
der Scheidenschleimhaut und Vereinigung der Wundrinder. Der
Lappen wurde aus der vorderen, hinteren oder setlichen Vagina.
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wand ausgesehnitten, in anderen Fillen mehrere Lappen aus ver-
schiedenen Seiten entfernt.

In neuester Zeit ist die Anfrischung vielfach modificirt worden.
So gab Sims (Fig. 60) der Wunde die Form eines V, die Spitze
liegt in der Nihe der Harnrohrenmindung; Emmet (Fig. 61) gab

Fig. 62

der Wunde die Gestalt eines gleichschenkligen Dreiecks, die Basis
befindet sich in der Néhe der portio vaginalis. Hegar wihlte die
elliptische Anfrischung, bei welcher der obere Winkel moglichst
stumpf ist.

Die Elytrorhaphia anterior beseitigt den Uterusvorfall nicht.
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Sie erscheint dagegen sehr empfehlenswerth als Hilfsoperation fiir
andere, zur Beseitigung des Gebirmuttervorfalls angegebene Ver-
tahren, insbesondere bei bedeutender Erschlaffung der vorderen
Vaginalwand.

IV. Gombinations-Verfahren. Simon war es vorbehalten,
die Quelle des unsicheren Erfolges aller bisher beschriebenen und
geilibten Operationsverfahren zu erkennen und ihr dadurch abzu-
helfen, dass er mit der Episiorhaphie die Elytrorhaphie der Art
combinirte, dass er die Anfrischung der hinteren Scheiden-
wand weiter in die Scheide hinein verlegte, als es bis da-
liin gebrduchlich war. (Kolporhaphia posterior.)

In der Steissriickenlage wird ein passendes Fensterspeculum
(Fig. 62) in die Scheide eingeftihrt und durch Andriicken desselben
auf die hintere Vaginalwand der wund zu machende Theil gespannt.
Die Anfrischung beginnt 5—6 Ctm. oberhalb der Commissura posterior
der Schamspalte, und von hier aus werden die hintere Scheiden-
wand und der hintere Theil der Vulva erst auf der linken, dann
auf der rechten Seite wund gemacht. Die Anfrischung der Mitte
zwischen den -seitlichen Wundflachen wird durch ein dreifenstriges
Speculum -hergestellt, in dessen mittleres Fenster sich die Mitte
der hinteren Scheidenwand hineindringt. Die Breite der Anfrischung
ist in der Scheide 2—2%% Ctm. auf jeder Seite, also zusammen

4—5H Ctm.; am und noch eine Strecke iiber dem Introitus vaginae
und in der Vulva beiderseits 242 — 3 Ctm., zusammen also 5—6 Ctm.
Oben werden die Schnitte in einem stumpfen Winkel vereinigt,
indem der Operateur vom Rectum aus die Theile mit dem Finger
Cohnstein, Gyniikologie. 8
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vorstiilpt. Bei der Vereinigung des so gebildeten (Fig. 63) Finf-
ecks bilden die Scheidennidhte die Hauptsache, wihrend die Damm-
nihte von geringerer Bedeutung sind. Abwechselnd greifen die Néhte
tief und oberflachlich ein. Erstere gelien entweder durch den ganzen
Grund der Wunde, oder werden seitlich von der Mittellinie aus- und
wieder eingestochen. Oberhalb und unterhalb der tiefen Naht wird
je eine oberflachliche zur Vereinigung der Wundrander angelegt.
(Fig. 64). Die Dammniithte werden nach 3—5 Tagen, die Scheiden-
nihte nach 15—20 Tagen entfernt.

Fig. 64.
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Das Simon’sche Operationsverfahren hat Hegar technisch
dahin modificirt, dass er statt des Fiinfecks einen Kreisausschnitt
(Fig. 65) excidirt, dessen Endpuncte mit Kugelzangen fixirt werden.
Hegar legt die Anfrischung noch tiefer in die Scheide hinein als
Simon, und vereinigt die Wunde durch Metallsuturen. Das Hegar’sche
Verfahren hat den Vorzug, dass es kiirzere Zeit in Anspruch nimmt,
und dass bei der Ablosung des Lappens im Ganzen der Blutverlust
geringer ist.

Der Effect der Kolporhaphia posterior ist ein mannigfacher.
Einmal gelangt an und fiir sich der reponirte Uterus zur Verkleine-
rung, andererseits wird der Raum zwischen dem -gebildeten soliden
Scheidenwall und dem Arcus pubis so verkleinert, dass der Uterus
nicht durchtreten kann. Dringt der Uterus aber doch noch weiter
vor, so gelingt das nur bis zur Symphyse. Hier verhindert nach
vorn der Knochen, nach hinten der breiter werdende Wall, der durch
Anlagerung an den Damm sehr an Resistenz gewonnen hat, ein
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weiteres Tiefertreten. — Haufig findet man nach der Kolporhaphia
den Uterus in Retroversionsstellung, welche durch die Zerrung und
Spannung des hinteren Scheidenansatzes, resp. der Scheidengrund-
partie unterhalten wird und auch dadurch den Vorfall verhindert.

Fig. 65.
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— Bei bedeutender Erschlaffung der vorderen Vaginalwand wird
die Kolporhaphia posterior mit der anterior combinirt. Beide Opera-
tionen konnen in einer Sitzung ausgefiihrt werden.

Die totale Exstirpation ist nur auf die Fille von Gangriin
oder malignen Tumoren am prolabirten Uterus zu beschriinken.
(Fille von Marschall, Langenbeck, Fodéré, Choppin.)

IT1. Capitel.

Inversio Uteri.

Unter Inversio uteri versteht man eine Ein- und Umstilpung
der Gebdrmutter, bei welcher der Fundus sich dem Muttermunde
immer mehr niliert und schliesslich durch ihn hindurchtritt. Solange
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der Fundus sich noch oberhalb des Muttermundes befindet, ist
die Inversio unvollstandig; mit dem Vortreten des fundus durch den.
Muttermund in die Vagina wird die Dislocation vollstandig, und mit
dem Vortreten vor die Schamspalte ein Prolapsus uteri inversi.

Fig. 66.

Schematische Darstellung der drei Entwicklungsgrade der Inversion.

Aetiologie. Die Inversio entwickelt sich

a) am haufigsten und zwar acut in der Nachgeburtsperioder
resp. im Wochenbett, wenn der schlaffe Uterus einer ziehenden
oder von oben her driickenden Gewalt ausgesetzt ist. Hier sind Er-
schlaffung des Uterus und erweiterter Muttermund die pradisponiren-
den Momente.

b) chronisch bei breitaufsitzenden oder umfangreichen gestielten
Myomen und Sarcomen, welche nicht gerade immer im Fundus ihren.
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Sitz zu haben brauchen. Indem die Geschwiilste durch die eigene
Schwere und durch die, in Folge ihrer Anwesenheit auftretenden,
Gebarmuttercontractionen immer tiefer gegen und in den Cervical-
Canal herabgedringt werden, zerren sie die Wand, in welche sie
eingelagert sind, besonders wenn diese schlaft oder atrophisch ist, nach
und stiilpen sie auf diese Weise allmalig aus. Vervollstandigt wird die
Inversion dann durch heftige Einwirkung der Bauchpresse, oder durch
starkes Anziehen des Tumors withrend eines Exstirpationsversuches.

Pathologische Anatomie. Man findet oberhalb des Mutter-
mundes, vor oder innerhalb der Scheide einen Tumor, an welchem
nach abwérts eine volumindsere, nach oben zu gestielte Partie unter-
schieden werden kann. Die Grosse des Tumors hingt einmal davon
ab, ob der Uterus vorher hyperplastisch oder normal gross war,
andererseits von der Grenze der Umstiilpung. So ragt der fundus
nur wenig in die Scheide hinein, wenn die Umstiilpung am inneren
Muttermund ihre Grenze findet und die Gebdrmutter nicht wesentlich
vergrossert ist. Nimmt der Cervix aber an der Inversion Theil,
so geschieht dies in ungleichmissiger Weise, indem die vordere
Cervicalwand in Folge ihrer festeren Verbindung mit der Blase
weniger tief invertirt wird, als die hintere,

Vor und hinter der gestielten Partie des Tumors fiihlt man im
Scheidengewdlbe je eine halbmondfgérmig verlaufende, von der Um-
gebung durch ihre Hirte deutlich unterscheidbare Leiste (vordere
und hintere Muttermundslippe). Fihrt man eine Sonde am Stiel
entlang empor, so findet diese in der Gegend jener Leisten ein Hin-
derniss; sie gelangt in Taschen, von denen die vordere tiefer als die
hintere ist. In demselben Grade als der Tumor tiefer herabtritt und
das Scheidengewdlbe eine Zerrung nach abwirts erleidet, verschwin-
den die Leisten immer mehr; die Taschen gleichen sich aus, bis
endlich der unmittelbare Uebergang des Scheidengewdlbes in den
Stiel des Tumors nachweisbar wird.

Die durch die Inversion blossgelegte Uterinschleimhaut wird der
Sitz von Ulcerationen, welche zu heftigen Blutungen und tibel-
riecchenden Schleimfliissen Veranlassung geben. Bildet sich eine
festere Epithelbekleidung aus, so kann der Zustand fiir lingere Zeit
stationdr bleiben. Immerhin bleibt der invertirte Uterus wegen der
ungiinstigen Circulationsverhéltnisse und in Folge mechanischer Insulte
zu erneuten Blutungen und schleimig-eilriger Secretion préadisponirt.

Die innerhalb des umgestilpten Gebdrmutterkorpers gelegene
Peritonealtasche (Inversionstrichter) enthdlt die Tuben, Mutter-
binder und Gefiisse, welche dort, wo sie aus der Tasche heraus-
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treten, sich facherartig nach den beiden Seitenwiinden des Beckens
ausbreiten. Selten nur bilden sich in dem Trichter Verwachsungen
der gegeniiberliegenden Blitter der Uterus-Serosa, oder Verwach-
sungen der Serosa mit dem Inhalt des Trichters. Die Verwach-
sung der gegeniiberliegenden Serosablitter behindert zwar die Repo-
sition der Inversion, ist aber fiir die chirurgische Abtragung des
Theils sehr gilinstig. Denn die Gefahr der Abtragung liegt wesent-
lich darin, dass der Uterusstumpf in seine normale Lage zuriickkehrt,
und, da seine obere Miindung nur schwer obliterirt, eine Communi-
cation mit der Bauchhsohle darstellt.

Bisweilen kommt es zu Schrumpfungsprocessen an der Umbie-
gungsstelle der Inversion, welche ein Repositionshinderniss bilden.

Diagnose. An der Stelle, an welcher normaler Weise bei
der bimanuellen Untersuchung das Corpus uteri gefiihlt werden soll,
prasentirt sich ein anscheinend leerer Raum, der nach unten, der
Unistiilpungsstelle entsprechend, von einem festen Wall begrenzt
wird. Die An- oder Abwesenheit des Uterus zu constatiren, ist aber
durchaus nicht immer leicht, da er seitlich gelagert oder sehr stark
nach vorn oder hinten umgebogen sein kann. Den wesentlichsten
Anhalt giebt die Auffindung jener trichterfsSrmigen Vertiefung, deren
seitliche Rénder sich ficherartig nach den Seitenwinden des Beckens
ausbreiten. Behufs Auffindung des Trichters driickt man wihrend
der Chloroformnarcose mit der linken Hand die Bauchdecken ober-
halb der Schamfuge kriiftig ein, wihrend der in den Mastdarm ein-
gefiihrte Zeige- und Mittelfinger der rechten Hand hakenférmig nach
vorn gekriimmt wird.

Die Diagnose ist leicht, wenn man an dem breiten unteren Ende
des Tumors die myomatdse Neubildung abgrenzen kann.

Hat man sich von der Anwesenheit des Uterus iiber der
Symphyse tiberzeugt und den Tumor fiir einen myo- oder sarco-
matdsen Polypen erklirt, so muss man doch noch jede Stelle des
Corpus uteri, inshesondere diejenige, an welcher der Ansatz des
Polypen vermuthet wird, genau untersuchen und constatiren, dass
keine trichterférmige Grube am Uterus existirt. Indem der
Polyp namlich die Uteruswand nach sich zerrt, veranlasst er eine
partielle Inversion. Der invertirte Theil wird stielférmig aus-
gezogen und unterscheidet sich weder in Form noch Consistenz vom
Polypenstiel, in welchen er unmittelbar tibergeht. Findet die Ab-
tragung des Polypen nun in diesem Stieltheile statt, so kommt es zur
Communication zwischen Uterus und Bauchhohle. (Hildebrandt.)

Die Prognose wird durch die sich oft wiederholenden Blu-
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tungen, welche einen hohen Grad von Anidmie im Gefolge haben
koénnen, wesentlich getriibt.

Die Literatur weist dagegen eine Reihe von Beobachtungen
auf, in welchen selbst Jahre lang bestandene Inversionen kiinstlich
reponirt werden konnten.

Eme spontane Reinversion der completen puerperalen Um-
stilpung ist von Meigs, Shaw, Thatcher, Hatsch, Rendu,
Spiegelberg beobachtet; eine spontane Reinversion nach Abtra-
gung des am Uterus sitzenden Neoplasmas beschreibt Schlesinger;
eine spontan eingetretene, aber nur voriibergehende Reinversion citirt
Labrevoit.

Der fest contrahirte Muttermund kann auch als Ligatur wirken
und Gangrin, Verjauchung und Abstossung des invertirten Uterus-
korpers veranlassen., (Radford, Rousset.)

Therapie. Bei Anwesenheit einer auf oder in der Uterus-
wand sitzenden Neubildung ist es die erste Aufgabe des Operateurs,
die Geschwulst auszuschilen oder abzutragen, sofern sie dem Peri-
tonealiiberzuge des Uterus nicht zu nahe sitzt.

Behufs Ausfithrung der Reposition fixirt man mit vier in die
Scheide eingefiihrten Fingern den Uterus, und (bt mit dem Daumen
auf den nach unten liegenden Fundus einen kriiftigen Druck aus.
Die andere Hand iiberwacht von den Bauchdecken aus die Oeffnung
des Inversionstrichters und driangt sie nach abwirts. In anderen
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Féllen ist es zweckmissiger, statt auf den Fundus, auf die dem
Cervix benachbarten Theile durch Emporschiehen und Zusam-
mendriicken einzuwirken. (Fig 67.) Die Geschwulst wird in die volle
Hand gefasst, so dass der fundus in der Hohlhand ruht, wihrend die
Finger den hochst gelegenen Theil des Stieles mittelst eines nach
oben wirkenden, concentrischen Druckes zuriickzustiilpen suchen.
Auch in diesem Falle ist der Gegendruck von aussen durchaus noth-
wendig. Man kann aber auch beide Verfahren insoweit combiniren,
dass man mit der Hohlhand auf den fundus uteri den Druck
einwirken lisst. Leichter noch gelingt die Reposition bisweilen,
wenn man, wihrend des Druckes der Hohlhand auf den fundus, die
an der Umschlagsstelle befindlichen fiinf Finger soviel als moglich
spreizt, um den Trichter zu erweitern.

Fig. 68.

Gelingt die Reposition nicht heim ersten Versuch, so muss sie
in angemessenen, nicht zu kurzen Zwischenriumen wiederholt werden.
Langere Zeit hindurch beobachtete Riickenlage mit erhohter Kreuz-
gegend, mehrfache Incisionen (Fig. 68) tber die ganze Lénge des
Uterus kénnen durch Abschwellung des Tumors nachfolgende Repo-
sitionsversuche giinstiger gestalten. Die der Reduction entgegen-
stehenden Schwierigkeiten werden auch durch tiefe Chloroformnarcose,
durch Incisionen in den einschniirenden Muttermund beseitigt.

Weniger empfehlenswerth als die manuelle Reposition ist der
Gebrauch pistill- oder sondenartiger Reductionsapparate.

Nach Monate, resp. Jahre langer Anwendung haben tbrigens
auch ein Gariel’sches Luftpessarium, der Colpeurynter die Reduc-
tion zu Wege gebracht. Gestattet die Andmie der Patientin eine
so protrahirte Cur, so muss man den Druck von der Vagina aus
auf den Fundus nur sehr allmalig steigern.

Bisweilen gelingt es den Fundus bis zur Hohe des os extermum
zurlickzubringen, wahrend ein weiteres Hinaufschieben unméglich
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erscheint. Unter solchen Umstinden hat Emiet unterhalb des
Fundus die Muttermundslippen zusammengenéht.

Wo die Reposition unausfiihrbar oder zu gefihrlich ist, beschrinkt
man sich zunichst auf eine symptomatische Behandlung und lasst
den Uterus durch ein Suspensorium zuriickhalten. In allen Fillen
aber, in denen der Tumor sehr bedeutende mechanische Unbequem-
lichkeiten oder lebensgefihrliche Animie veranlasst, wird die Ampu-
tation der Inversion in Frage kommen.

Nach Scanzoni’s statistischer Zusammenstellung giebt die An-
legung der Ligatur am obersten Theil des Stieles mit nachfol-
gender Abtrennung der Geschwulst unterhalb der Ligatur die
besten Chancen, wenn zwischen den beiden Operationsverfahren ein
Zwischenraum von mehreren Tagen liegt. Die Mortalitat betréigt
18,5%,, wihrend bei einfachér Abtrennung die Zahl der Todesfille
nahezu dreimal so gross ist und bei einfacher Ligatur 279, betragt.
Zur Ligatur dient ein starker Seidenfaden, Silber- oder Eisendraht,
zur Abtrennung Messer oder Scheere. Den Zwischenraum fixirt
Veit auf linger als 3 Tage, Scanzoni bis Branderscheinungen am
unterbundenen Theil eingetreten sind. Um den deletiren Einfluss
des sphacelirenden Tumors hintanzuhalten, werden Bepinselungen
desselben mit Liquor Ferri sesquichlort. und desinficirende Scheiden-
ausspritzungen gemacht.

Da die vorherige Ligatur in der Regel nur der Blutung bei der
nachfolgenden Abtragung vorbeugt, selten indess durch adhésive
Entziindung einen Verschluss des Inversionsirichters bhewirkt, diirfte
es sich vielleicht mehr empfehlen, an Stelle der Ligatur den Ab-
schluss der Bauchhshle durch Anlegung einer regelmissigen Wund-
naht, wie sie Hegar vorschligt, in Zukunft vorzunehmen.

IV. Capitel.
Hernien des Uterus, (Hysterocele.)

Hernien des Uterus sind extrem selten. Sie sind in der Regel
die Folge einer anhaltenden Zerrung des Uterus gegen den Bruch-
canal durch Organe, welche sich bereits in einem Bruchsack auf-
halten, wie Ovarien und Tuben, oder durch Darm- und Netztheile,
die mit dem Uterus verwachsen sind. So folgt der Uterus dem
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zuerst mit der Tube vorgefallenen Ovarium in den offengebliebenen
Canalis Nuckii. Seltener noch findet sich die Gebédrmutter in einer
Hernia inguinalis, cruralis, for. ovalis und ischiadici.

Gefahrdrohende Stérungen treten bei diesen Dislocationen nur
dann auf, wenn der im Bruchcanal befindliche Uterus fruchttragend
wird und durch sein Wachsthum Incarcerationserscheinungen ver-
anlasst. Gelingt die Reposition nicht, so bleibt nur der Kaiserschnitt
iibrig. Im nicht schwangeren Zustande ldsst sich die Reposition
dadurch erleichtern, dass man mittelst der in die Gebdrmutterhhle
eingefithrten Sonde das Organ allmilig hervorhebt.

Gebarmutter-Bauchbriiche kommen in der Regel nur bei Schwan-
geren vor in Folge abnormer Erschlaffung der Bauchwandungen
und Auseinanderweichen der Musec. recti, zwischen welchen der Uterus
hindurchtritt.

IX. Abschnitt.

Die Geschwiilste des Uterus.

I. Capitel.

Die Myome (Fibromyome, myomatdse Polypen, fibrose
Polypen) des Uterus.

Pathologische Anatomie. Die Myome sind nach Virchow’s
classischer, diesem Capitel zu Grunde gelegter, Schilderung partielle,
scharf umschriebene Hyperplasien des Uterusparenchyms. Je nach
der Grosse der Betheiligung der einzelnen Theile des Parenchyms
wird die Gesammtgeschwulst bald mehr musculés, bald mehr fibrés,
bald mehr vasculir sein; insbesondere werden schon von Anfang
an (im Gegensatz zu secundiren Zustinden der Myome) gewisse
Formen weicher, andere hiirter erscheinen.

Das eigentliche Motiv des Wachsthums der Myome liegt in der
Musculatur und darum ist der gewohnlichste Sitz derselben im
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corpus uteri, wihrend das weit muskelarmere Collum viel seltener
von ihnen eingenommen 1wird.

Die Myome bestehen, wie die Wand des Uterus, aus sich viel-
fach verfilzenden und durchflechtenden Muskelbiindeln, deren Zwi-
schenriume vom interstitiellen, gefisshaltigen Bindegewebe einge-
nommen werden. Die Schnittfliche ist bald mehr weisslich, bald
mehr réthlichweiss oder grau, und bei reichlichem Interstitialgewebe
glanzend; sie ist ferner nicht ganz eben, sondern leicht hiiglig;
einzelne Theile, von dem Druck der Nachbartheile befreit, wolben
sich tber die Schnittfliche und bilden kleine Buckel.

Von dem zuerst sich bildenden kleinen Myomknoten aus werden
die Nachbartheile zu gleicher Wucherung und Anschwellung ange-
regt, und man findet auf dem Durchschnitt eine concentrische An-
ordnung der Faserschichten um einen sehr dichten Kern. (Myome
mit einfachem Centrum.) In andern Fillen fiigen sich nebenein-
ander hervorwachsende kleinere Myome zu einem gemeinsamen
Collectivknoten zusammen, dessen #ussere Oberfliche nicht mehr
glatt, sondern lappig oder hockerig erscheint.

Geflisse treten regelmissig in die Myome ein, jedoch gewdhnlich
nur in geringer Menge.

Diejenigen Myome, welche aus den mittleren Theilen der
Muskelhaut entstehen, — intraparietale, intramusculire, intra-
murale — sind nicht bloss allseitig von Muskelsubstanz umgeben und
eingeschlossen, sondern zeigen auch die Continuitit ihrer Faserziige,
Muskelbalken, Gefisse mit denen des Uterus. Auch spiter bleiben
sie innerhalb der Uterusmusculatur liegen, indem sie die mehr peri-
pherischen Lagen der Muskelhaut verdréingen. Bei ihrem Wachs-
thum erfahren die Myome natiirlich gegen ihre alten Nachbartheile
eine Verschiebung, verinderte Stellung, durch welche die urspriing-
liche Continuitat mit der Uterussubstanz und deren Gefiissen gestdrt
wird, Indem die Verbindungshalken mit dem normalen Uteringe-
webe atrophiren, isoliren sich die meist kugligen Tumoren immer mehr
und liegen loser in der Wand. Zuweilen sind sie von so lockerem
Bindegewebe eingehiillt, dass man sie mit Leichtigkeit enucleiren kann.

Alle Myome, welche aus mehr peripherischen — tieferen
oder oberflachlicheren — Muskelschichten entstehen, schieben sich
nach kurzer Zeit iiber die Peripherie heraus. Je mehr sie heran-
wachsen, um so mehr dringen sie entweder die Schleimhaut (sub-
mucdse) oder die Serosa (subserdse) von der Muskelhaut ab.
Sie erscheinen als Anfangs flache, spitter rundliche und zuletzt
gestielte Hervorragungen (myomatise Polypen).
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Der von der Schleimhaut oder Serosa tiberzogene, die Gefisse
aus der Muskelwand in den Tumor fiihrende Stiel ist Anfangs
natirlich stets musculds. Spiiter erst, wenn sich die Geschwulst
immer weiter herausstiilpt, kann die Musculatur im Stiel atrophiren,
die Gefisse spirlicher werden, so dass sich der Tumor scheinbar
unabhiingig neben der Muskelhaut befindet, mit ihr nur durch eine
Schicht lockeren Bindegewebes in Zusammenhang.

Nicht selten bestehen intraparietale, subserdse und submucdse
Myome neben einander, oder es sind wenigstens zwei Formen an
demselben Uterus zugleich vorhanden.

Bei den intraparietalen Myomen findet man gewdohnlich eine ein-
fache, wenn grosse, Bildung; bei den anderen Formen kommen
multiple Eruptionen vor; 6—40 Myome und dariiber kdnnen
gleichzeitig an einem Uterus vorhanden sein.

Ein eigentlich lappiger oder zusammengesetzter Bau ist haufig
bei den intraparietalen und subserdsen, sehr seltén bei den sub-
mucodsen Myomen.

Die Myome gehéren zu den hiufigsten Erkrankungen des Uterus
und manche Myome zu den grdssten Geschwiilsten, die der mensch-
liche Korper tiberhaupt erzeugt. Mannskopfgrosse sind nicht ganz
selten, ja man hat sie bis zu 60 Pfund und dartiber angetroffen.
Die ganz grossen sind freilich in der Regel zusammengesetzt aus
mehreren Nachbarknoten.

Nicht selten ist der ganze Uterus hyperplastisch, znweilen sieht
man die Muskelhaut aber auch atrophisch, trotzdem ein grosses
Myom aus ihr hervorwichst.

Innere Verdnderung der Myome. Eine Riickbildung der
Musculatur der Myome kommt zuweilen in sehr deutlicher Weise
durch Fettmetamorphose — ihnlich wie beim Uterus im Wochen-
bett — zu Stande. Die verfetteten Muskelfasern werden resorbirt.
Ist die Geschwulst nicht zu gross und nicht zu hart, dann kann sie
zum grossen Theil, mdglicherweise sogar ganz zur Resorption gelangen
(spontane Heilung). Ein vollstindiges Verschwinden des Tumors
ist selten, Verkleinerungen desselben kommen héufig im Wochen-
bett und nach Eintritt der Menopause vor. Die Verkleinerungen
sind in der Regel verbunden mit fibroser Induration, d. h. mit
zunehmender Vermehrung und Verdichtung des interstitiellen Binde-
gewebes. Virchow macht darauf aufmerksam, dass bei fibrgs
indurirten Intraparietal-Myomen héufig zugleich die Muskelwand des
Uterus eine allgemeine Atrophie und Verdiinnung erfihrt. Eine
solche Atrophie kommt jedoch hauptsichlich dem hoheren Alter
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zu, und man darf wohl annehmen, dass sie sich zuweilen auf die
Myome fortsetzt.

Auf die fibrése Induration folgt spéter nicht selten die Ver-
kalkung. Die Ablagerung von Kalksalzen — zuerst microscopische
Ko6rner, welche grosser und zahlreicher werden, endlich confluiien
und langliche oder rundliche Concremente bilden, so dass man die
Massen nur mit Mihe durchsigen kann, — folgt im Allgemeinen
der Richtung der Faserbiindel und beginnt in der Regel in den
mittleren oder inneren Theilen der Geschwulst. Die Zahl und Aus-
dehnung der verkalkten Stellen wéchst mit dem Alter der Geschwulst.
Die Verkalkung findet am hiufigsten bei intraparietalen, seltener
bei subperitonealen Myomen statt. Kleinere, Hasel- oder Wallnuss-,
seltener Hithnerei grosse verkalkte Intraparietal-Myome konnen durch
Usur und Zerstérung der bedeckenden Gebilde sich auslésen und unter
Gebiirmutter-Contractionen als Uterussteine ausgestossen werden.

Seltener als die Verfettung und Induration ist in Myomen die
Erweichung. Diese beruht entweder auf schleimiger Transfor-
mation des Interstitialgewebes (Myxomyom) und kommt in manchen
Myomen mit sehr reichlichemn und dehnbarem Bindegewebe vor, oder
auf einer Metamorphose des Bindegewebes in weiches, flockiges Ge-
webe, in dem hie und da durch 6dematése Durchtrinkung Liicken
und Ho6hlen mit klarer, Synoviaidhnlicher Fliissigkeit auftreten
(cystoide Umwandlung, Myoma cysticum). Gleichzeitig
atrophiren bei dieser Form die Muskelfasern, wihrend sie in dem
Myxomyom oft sehr reichlich vorhanden sind. Bei einer dritten
Form (weiche, muskelreiche Intraparietal-Myome) ist das
Bindegewebe sehr wenig vertreten, dagegen bilden die Muskeln dicke,
leicht bewegliche Ziige, welche sich weit weniger verschlingen, als
es bei den harten Formen der Fall ist. Auch hat der Durchschnitt
nicht das weisse, sehnige Aussehen des Fibromyoms, sondern viel-
mehr ein réthliches, fleischiges. Gerade diese letztgenannten weichen
und muskelreichen Myome pflegen wihrend der Schwangerschaft
stark zu wachsen und haufig mit einer so starken Gefiissentwick-
lung vergesellschaftet zu sein, dass man sie geradezu als Myoma
telangiectodes s. cavernosum (Virchow) bezeichnen kann.
Diese caverndsen Geschwiilste besitzen eine Art von Erectilitiit, eine
Fihigkeit acuten Ab- und Anschwellens, welche von der variablen
Fillung der Gefasse und von der Contraction, resp. Relaxation der
eigentlichen Musculatur der Geschwulst abhingt. Contrahirt sich
die Musculatur, so wird das Myom hart, klein und blass; erschlafft
sie, so wird es weicher, grosser und réther werden.
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Bei der oben erwihnten myxomatiésen Metaplasie des Myoms
handelt es sich urspriinglich um eine Proliferation von Rundzellen
im interstitiellen Gewebe; die Rundzellen gehen spiter die Fett-
metamorphose, resp. schleimige Erweichung ein. Bleiben die Rund-
zellen als solche oder durch Auswachsen zu Spindelzellen bestehen,
vermehren sie sich immer mehr, o hat das interstitielle Bindege-
webe die Umwandlung in sarcomatdses erfahren (Myosarcom).

Fig. 69.

Die sarcomatdsen Massen driingen die Muskelbiindel aus einander
und bringen sie zum Schwinden.

Die durch Erweichung und Lockerung des Gewebes in Myomen
entstehenden Cysten (Myoma cysticum) bilden gewdhnlich viele
kleinere und grossere Hohlen, die durch Schwund der Scheidewiinde
spater confluiren. In die Hoéhlen kann eine hdmorrhagische Masse
abgesetzt werden. (Myoma haematocysticum).

Manche der cystischen Myome werden ausserordentlich gross
(Tumeurs & géodes Cruveilhier) und bilden wie die Ovarial-
kystome grosse, aus dem Becken sich erhebende, der vorderen Bauch-
wand anliegende, frei unter ihr bewegliche, deutlich fluctuirende
Tumoren.

Dem Myoma muss ferner die Fahigkeit zugesprochen werden,
krebsig zu werden. Das kann bei gleichzeitiger Anwesenheit von
Krebs im Corpus uteri eintreten. Bei Carcinoma colli uteri werden
nicht selten Myome im Corpus uteri beobachtet.
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Ueber die Vereiterung und Verjauchung submucéser und
intraparietaler Myome werden wir weiter unten sprechen.

Aetiologie. Jedes Myom ist das Product 6rtlicher Rei-
zung, welche von aussen her die Muscularis erreicht. Der Reiz
kann von der Schleimhaut aus einwirken, wie beim Uterincatarrh,
bei mangelhafter Involution im Wochenbett, Menstruationsanomalien,
Sondirung des Uterus, oder von Lageveriinderungen des Uterus aus,
Betheiligung der Gebiirmutter an krankhaften Vorgingen der Nach-
barorgane (Ovarialkystome, Krebs des Collum).

Die Uterusmyome sind eine ausschliessliche Eigenschaft des hohe-
ren Alters; mit der Geschlechtsreife beginnt die Periode dieser Neu-
bildungen und erreicht ihre eigentliche Bliithe in der Zeit zwischen
dem 40—50. Lebensjahre. (Malgaigne, West, Graily-Hewitt.)
Alte Jungfern leiden verhéltnissmissig hiufig an Uterusmyomen,
andererseits aber auch Frauen, welche wiederholt — mehr als drei-
mal — geboren haben.

Yerlauf und Symptome.

1) Die subserdsen myomatésen Polypen.

Ihre Grosse hingt von der Beschaffenheit des Stiels ab.
Ist derselbe breiter, so kann die Verbindung mit dem Uterus lingere
Zeit fortbestehen und der Polyp die Grosse einer Wallnuss, Faust,
eines Kindskopfes und dariiber erreichen. Atrophirt der Stiel sehr
frithzeitig, so bleiben erbsengrosse Knétchen, bei spéter Atrophie
faustgrosse Tumoren.

Thr haufigster Sitz ist am Fundus uteri, doch konnen sie
auch tiefer herab bis in die Ndhe des Collum vorkommen. Im letzteren
Falle sind sie haufiger an der hinteren Wand. Gelegentlich kommen
sie auch an den Seitentheilen des Uterus vor und schieben sich
dann allmélig zwischen die Ligamenta lata hinein.

Ihre Beschaffenheit ist in der Mehrzahl hart, mit Neigung
zur Verkalkung. Selten solitir, meist finden sich mehrere oder
geradezu viele; fast immer complicirt mit intraparietalen oder sub-
muctsen Myomen.

Grossere Tumoren kénnen durch Zerrung und Reizung das
Bauchfell entziinden und dadurch Verwachsungen mit dem Netz
und den Dirmen erfahren. Nach der Verwachsung beginnt durch
Anastomosen mit den Gefiissen des Netzes und Darmes leicht ein
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neues, lebhaftes Wachsthum, so dass ganz colossale Tumoren ent-
stehen. Zuweilen kommt es an den Verwachsungsstellen zu heftigen

Fig. 70.
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Entziindungszufillen, die zu Erweichungen und Vereiterungen fiihren.
Die Reizung des Bauchfells giebt auch Veranlassung zu bedeutenden:

Subserdser myomatoser Polyp des Fundus und mehrere submucdse myomatose
Polypen der Uterinhohle.

ascitischen Erglissen, in welchen die Polypen &hnich wie die Fotal-
theile im Fruchtwasser ballottiren.
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Wird die Geschwulst durch perimetritische Adhésionen in der
Excavatio recto-uterina festgehalten, so kann sie bei fernerem Wachs-
thum das Becken mehr oder minder vollstindig ausfiillen, seinen Inhalt
verdriingen sowie comprimiren und dadurch sehr heftige Incarcera-
tionserscheinungen veranlassen. Neben diesen ganz oder nahezu
unbeweglichen Tumoren kommt es zur Einkeilung des Myoms
auch durch starke Hervorwucherung desselben nach der Tiefe des
Douglas’schen Raumes. Die Incarcerationserscheinungen koénnen im
letzteren Falle aber hdufig leicht wieder beseitigt werden, da sich
der gestielte Tumor aus dem Becken in die Bauchhdhle empor-
drangen lisst.

In anderen Fillen wachsen die Tumoren mehr und meh1 nach
oben und erheben sich, wiihrend der Stiel sich verlingert, aus dem
kleinen Becken in die fossa iliaca und mitten in die Bauchhéhle. Der
Uterus wird dabei nachgezogen (Elevation), stark verlingert und
gleichsam ausgezogen, ebenso wird der Cervix lang gedehnt und
bisweilen sogar vom Corpus uteri abgetrennt; die portio vaginalis
verstreicht, die Vagina nimmt nach oben eine einfach trichterférmige
Gestalt an. Mit dem Uterus wird auch die Harnblase — welche
mit ihrer hinteren Wand der ganzen Linge des Collum ansitzt —
emporgezogen. Die Folgen sind Harndrang, Retentio urinae mit
consecutivem Blasencatarrh.

Kleinere Geschwiilste erregen keine Beschwerden; grossere —
besonders die tief nach hinten und unten sitzenden — comprimiren
den Mastdarm (Obstipation), die Nerven (Schmerzen, Lihmungen in
den unteren Extremititen) und Gefisse (Oedeme).

Subsertse retrocervicale (antecervicale kommen nicht vor)
Myome stellen, wenn sie sich subperitoneal herabschieben und tief
retrovaginal werden, einen der schlimmsten Zustinde besonders
auch in der Geburt dar, weil sie der Kunst absolut unzugangig sind.

2) Die submucdsen myomatésen Polypen.

Ihr haufigster Sitz ist der fundus uteri, zuweilen die vordere
oder hintere Wand, seltener die Seitentheile, sehr selten das orificium
internum oder collum uteri.

Je nach der Art der Anheftung unterscheidet man gestielte
und nicht gestielte Myome. Urspringlich sind sie alle ungestielt;
diejenigen, welche es bleiben, trotzdem sie sich in die Uterushdhle
vorschieben, bilden den Uebergang zu den intraparietalen For-
men, zu welchen sie auch klinisch gezihlt werden.

Cohnsteln, Gynikologle. 9
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Der Stiel ist anfangs immer dick und musculos; atrophirt die
Musculatur, so schwinden auch die Gefasse, der Stiel wird binde-
gewebig oder mehr sehnig.

Grossere Polypen behalten den ursprunglichen Stiel, wahrend
bei kleineren die fleischige Verbindung atrophirt.

Die submucosen Polypen gehoren zu den weichen Myomen,
d. h. sie zeigen keine eigentliche Induration. Verkalkung kommt in
ihnen nicht vor.

Fig. 72.

Die Tumoren sind in der'Regel solitar, aber haufig mit intra-
parietalen und subserosen combinirt. Durch den Druck grosser intra-
parietaler Myome konnen die Polypen ganz abgeplattet werden.

Die Gestalt des Tumors ist anfangs regelmassig rund, spater
wird sie, in dem Maasse ais das Myom wachst und die Uterinhohle
fiillt, etwas mehr langlich, ei- oder birnformig. — Allmalig steigt.
der Tumor mit dem freien Ende tiefer herab, und driingt sich unter
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Gebarmutter-Contractionen durch den Cervicalcanal und das
zuweilen aufs Aeusserste erweiterte Orificium externum nach der
Scheide vor. — So lange der Polyp sich noch oberhalb des orific.
exter. befindet, steht der Uterus in der Regel hoch; sobald er in
die Scheide herabtritt, kann auch der fundus uteri tiefer herabsteigen
(Inversio uteri).

Der Uterus ist haufig anteflectirt, ausgedetmt, aber doch in
seinen Wandungen — wie innerhalb der Schwangersehaft — regel-
massig hyperplastisch. (Fig. 74.)

Die den Tumor iiberkleidende Schleimhaut befindet sich regel-
massig im Zustande des chronischen Gatarrhs. Zu der Leucorrhoe
gesellt sich bald die Neigung zu Hamorrhagien, die zuerst ais
Menorrhagien, dann auch ausserhalb der Menses in starkster Weise
auftreten. Diese Schleimhautblutungen sind abhangig theils von
dem hyperamischen Zustande der Mucosa, theils von Stauungen,
welche das freie, dem Muttermund zugewendete Ende des Polypen
durch den Druck des Uterus, speciell der einschnurenden Orificien
erfahrt.

Fig. 73.

Die Schleimhaut kann sich weiterhin entzunden — haufig tragen
dazu aussere Einwirkungen, wie Sondirungen bei —, es kénnen
eitrige Absonderungen, oberflachliche Ulcerationen, brandige Zer-
storungen derselben erfolgen. An der Entzundung kann spater auch
die Substanz (interstitielles Gewebe) des Polypen Theil nehmen.
Durch derartige ulcerose und brandige Processe kann der Polyp
verkleinert und sogar ganzlich zerstort werden. In anderen Fallen
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kommt es vor, dass die Entzindung im &usseren Umfange des
Polypen so weit vorschreitet, dass er endlich aus seinem Zusammen-
hang frei wird und sich von selbst, oder unter Mitwirkung von
Gebarmutter-Contractionen auslost (Spontane Auslésung).

Sind die Cervicalwandungen durch chronische Entziindungszu-
stinde so hart und unnachgiebig geworden, dass der Canal sich fiir
den umfangreichen Tumor nicht 6ffnet, so sind die Blutungen beson-
ders profus, die menstrualen Kreuzschmerzen bei der intensiven
Zerrung der Cervixwandungen ausnehmend heftig.

Auch bei diesen Tumoren kommt es zu Compressionserschei-
nungen Seitens der Blase, des Mastdarms, der Nerven und Gefisse
(Neuralgien, Lihmungen, Oedeme und Varicosititen der unteren
Extremititen). Das Allgemeinbefinden leidet besonders durch die oft
hochgradige Anémie.

Bei verjauchenden Polypen ist der Ausfluss blutig schmierig,
mit missfarbigen Fetzen durchsetzt, wie bei Krebs aashaft stinkend.
Hier droht die Gefahr der Septicimie.
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3) Die intraparietalen Myome.

Sie erreichen von allen Myomen die betrachtlichste Grosse und
erweitern den hyperplastischen — bisweilen auch atrophischen —
Uterus oft in ganz colossalem Grade.

Sie sind uberwiegend kuglig rund, zuweilen eiformig, cylindrisch,
walzenfbrmig.

Fig. 75.

Die ganz grossen Myome sind entweder solitar, oder wenigstens
erreichen die anderen, sei es gleichfalls intraparietalen, sei es submu-
cosen oder subserésen durch den Druck der Masse nur eine geringere
Grosse. Bei kleineren Intraparietalgeschwulsten ist dagegen meist
eine Multip]icitat yorhanden.
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Ihr Hauptsitz ist die hintere Uterinwand; sehr hiufig sitzen
sie mehr nach oben, dem Fundus niher, doch kann auch jeder

-

Fig. 76.

andere Punct des Uteruskorpers, selbst das Collum sie hervor-
bringen.

Die Lage, Stellung, Gestalt des Uterus und seiner
Hohle zeigen, da die Geschwiilste bald mehr nach der Uterinhéhle,
bald mehr gegen die Bauchhdhle, bald nach beiden Richtungen zu
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vorspringen, nach der Lage, Grésse, Zahl der Myome sehr grosse
Mannigfaltigkeiten. Die Gebdrmutter ist ante- oder retroflectirt,
resp. vertirt, in anderen Fallen seitlich verschoben und verbogen,
herabgedriangt, oder (bei grossen Myomen im Fundus) in die Bauch-
hohle hinaufgezogen. Die Uterinhéhle ist in der Regel betréacht-
lich verlingert, verschoben und verzogen, am héufigsten auf der
Flache oder nach einer Seite gebogen, zuweilen finden sich auch

Fig. 78.

mehrfache Kriimmungen in verschiedenen Richtungen, so dass die
Fortbewegung der Sonde Schwierigkeiten findet. Die Schleimhaut
der Uterinhohle befindet sich im Zustande des Catarrhs (Leucorrhoe,
Blutungen), ihre Driisen gehen bisweilen cystoide Umwandlungen ein.
— Tuben, Ligamenta uteri sind bedeutend verlingert, erstere bis-
weilen hydropisch, in den lig. lata finden sich eingeschobene intra-
parietale Myome.

Die aus dem Muttermund hervorragenden, Ausseren Insulten am
meisten ausgesetzten Partien kémmen vereitern und verjauchen. Wie
bei den submuctsen myomatdsen Polypen kann die Vereiterung und
Verjauchung im Umfang des Myoms fortschreiten und die Ver-
bindung mit dem Uterus lsen, oder sich auf die Geschwulst selbst
ausdehnen und eine volle oder theilweise Zerstorung derselben (Septi-
cimie, perforative Peritonitis) herbeifiihren. In anderen Fillen werden
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an der in den Muttermund hineinragenden Spitze der Geschwulst
— unterstiitzt durch Gebarmutter-Contractionen und &ussere Insulte
— die bedeckenden Muskel- und Schleimhautschichten usurirt.
Wihrend sich die Schleimhaut von hier aus immer mehr iber den
Tumor zurtickzieht, tritt ohne Eiterung und Jauchung das Myom
zu Tage. Diese spontane Enucleation kommt auch bei sub-
mucosen, Myomen vor.

Die mit dem Uterus gegen die Bauchhohle aufsteigenden Myome
konnen die Bauchdecken enorm ausdehnen (Hangebauch, hernidse
Ausstiilpungen) und durch Druckbrand Perforation derselben erzeugen.
Myome, welche nicht aufsteigen, kénnen durch Beeintriachtigung des
Beckenraumes, durch den Druck auf die Ureteren, Uretra, Nerven,
Gefisse, Mastdarm das Leben bedrohende Beschwerden hervorrufen.
Sie kénnen durch Druck zerstérende Einwirkungen auf die Nach-
barschaft ausiiben, in die Blase eindringen, zum After heraustreten,
in die Bauchhohle perforiren.

Die intraparietalen Myome des Collum pflegen durch Verlinge-
rung und Anschwellung der einen oder anderen Lippe direct in die
Scheide herabzutreten. Der Uterus bleibt in der Regel in situ, kann
aber bei stirkerer Senkung des Polypen auch prolabirt werden.
Umfangreiche Myome des Collum verlingern den Cervical-Canal
betréchtlich und schieben, withrend sie zugleich stark gegen die
Scheide herabsteigen, den Koérper des Uterus; welcher sich oft nur
als ein kleines Anhéngsel prasentirt, stark in die Hohe.

Diagnose.

Behufs Feststellung der Diagnose ist die bimanuelle Unter-
suchung erforderlich, welche allein mit Sicherheit feststellen kann,
ob ein in der Bauchhohle oder im Becken gefiihlter Tumor mit dem
Uterus in Zusammenhang steht oder nicht. Von besonderer Wichtig-
keit ist bei dem haufigen Sitz der Myome an der hinteren Uterin-
wand die Combination der Simon’schen Rectaluntersuchung (pag. 11)
mit der Palpation von den Bauchdecken aus. Néichstdem kann die
Uterussonde aus der Richtung, in der sie eingedrungen ist, Auf-
schluss ertheilen tiber den Sitz der Geschwulst und die Lage, Lénge
des Uterus. Zur Sicherstellung der -Diagnose wird ferner die kiinst-
liche Dilatation des Cervical-Canals beitragen. Die Consistenz
des Tumors hat bei mageren Individuen mit eingesunkenen Bauch-
decken einen gewissen Werth, bei Fettleibigen entziehen sich die
Geschwiilste dem Gefiihl.

Bei submucésen Polypen ist die gunstigste Untersuchungs-
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zeit wahrend der Menstruation. In dieser Zeit benierkt man theils
in Folge der Anschwellung der Geschwulst, theils auf Grund der
Auflockerung des Gervix ein allmaliges Hinabsteigen des Tumors,
das nach beendeter Menstruation nicht mehr wahrnehmbar ist.
Dieser wechselnde Hohestand in der Ho6hle des Uterus kommt
bei intraparietalen Myomen nicht vor. Letztere sind auch nicht
geeignet den Muttermund in der Art zu uberschreiten, wie es den
submucosen Polypen eigenthumlich ist. Sie eroffnen wohl auch den
Muttermund, ragen aber nur mit einem kleinen Segment durch den-
selben hervor.

Fig. 79.

Der Uteruskdrper ist bei submucosen Polypen mehr hoch ais
breit, birnformig, glattwandig, beweglich ebenso wie der Polyp, dessen
Beweglichkeit in der Art gepriift werden kann, dass man ihn mit
derMuzeux’schen Zange fasst und um seine Achse dreht. Bei intra-
parietalen Myomen ist die Gestalt des Uterus spharisch und zeigt an
ihrer Oberflache rundliche oder knollige, scharf umschriebene Tumoren;
diese sind ebenso wie der Uterus unbeweglich.

Ist der Tumor aus dem Muttermunde noch nicht herausgetreten,
so muss er und seine Ansatzstelle im Uterus durch Kiinstliche
Dilatation des Cervix dem Finger zugangig gemacht werden.
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Ist der Tumor aus dem Muttermund herausgetreten, so muss
man mit der halben oder ganzen in die Scheide eingefiihrten Hand
sich zu vergewissern suchen, dass der vorgefundene Korper wirklich
aus dem Muttermunde hervorragt und aus der Uterinhéhle
entspringt. Im ersteren Falle muss um den Stiel des Polypen
ein kreisformiger, durch den Muttermundsrand gebildeter Saum vor-
handen sein; bei Geschwiilsten einer Lippe bildet die andere einen
Zapfen, und zwischen diesem und dem Tumor ist der zugiingige
Cervicalcanal zu finden.

Um festzustellen, dass der Tumor aus der Uterinhohle entspringt,
muss das Corpus uteri nicht nur gefiihlt und in seiner Anwesenheit
constatirt, sondern auch in seiner Gestalt genau erkannt sein.
Eine Inversio uteri ist sicher nachgewiesen, wenn man nach sorg-
faltiger bimanueller Untersuchung des ganzen Beckeninhalts das
Corpus uteri weder oberhalb der Symphyse, noch seitlich gelagert,
noch nach vorn oder hinten flectirt findet, wohl aber die trichter-
formige Vertiefung vom Rectum aus wahrnimmt, welche durch die
Inversion hervorgebracht wird.

Ist das Myom an seiner untersten Stelle ulcerirt und ausgehdhlt,
dann kann es einen carcinomatosen Muttermund vortiuschen. Bei
Myomen findet man den erweiterten Muttermund von normaler Textur
und meist scharfrandig, den Uterus selbst vergrossert. Schwierig
ist die Diagnose bei Combination von Myoma corporis und Carci-
noma colli uteri.

Submucdse und interstitielle Myome werden oft um so leichter
mit beginnender Schwangerschaft verwechselt, als auch bei ihnen
Pigmentirungen der linea alba, des Warzenhofes, Anschwellungen
der Brustdriisen, Uteringerdusche vorkommen. In einzelnen Féllen
liefert nur eine sorgfaltige Anamnese und lingere Beobachtung des
Krankheitsverlaufes Aufschluss. Bei lebender Frucht ergiebt der bis
zum inneren Muttermund vorgefiihrte Thermometer héhere Tempera-~
tur im Uterus als im fornix vaginae, bei Myomen ist die Temperatur
an beiden Stellen gleich. — Noch schwieriger ist die Diagnose bei
Complication der Schwangerschaft mit Myoma.

Die Diagnose zwischen intraparietalem Myom und diffuser Ge-
barmutterhyperplasie ist um so schwieriger, als letztere hiutig
ein begleitendes Symptom der Myome bildet. Bei der Hyperplasie
dringt die Sonde mitten in den Tumor, wihrend sie bei Myomen
wegen der Unregelmissigkeit im Verlauf der Uterinhohle einen seit-
lichen Verlauf nimmt, oder tiberhaupt nicht weit vorzufiihren ist.

Durch perimetritische Adhéisionen im Douglas’schen Raum
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irreponibel gewordene Myome kénnen verwechselt werden mit Retro-
flexio uteri (zur differentiellen Diagnose dient, wenn die Continui-
tat des Corpus in das collum durch bimanuelle Untersuchung nicht
festzustellen ist, die Sonde), mit festgelotheten Ovarialcysten
(Punction), mit Haematocele uterina und abgesackten intra-
peritonealen Exsudaten (Anamnese und Verlauf; Consistenz
verschieden; Myome rund, jene von unregelméssiger Gestalt).

Die umfangreichen Gystomyome, welche vom Uteruskérper
ausgehen und sich gegen die Bauchhohle und vordere Bauchwand
hervorwdlben, machen leicht den Eindruck, als sitze eine Cysté
dusserlich dem Uterus auf. Sie geben um so leichter das Bild
eines Eierstockscystoms, als sie so wberwiegend haufig von der
hinteren Wand des Uterus ausgehen und deshalb, wie die meisten
Eierstocksgeschwiilste, den Uteruskérper an ihrer vorderen unteren
Fliche haben. Aus der Unméglichkeit, eine sichere differentielle
Diagnose zu stellen, erklirt es sich auch, dass alle Exstirpationen
von Uterincysten intendirte Ovariotomien gewesen sind. In neuester
Zeit ist durch Atlee und in Deutschland durch Spiegelberg fiir
die Uterincysten die Punction diagnostisch entscheidend geworden.
Sofortige spontane und massenhafte Gerinnung der Punc-
tionsflissigkeit ist beweisend fiir Cystomyoma uteri, aber
das Fehlen der Coagulation spricht nicht dagegen. Weil
aber der Erfolg der Punction bei Cystomyomen ein durchaus un-
ginstiger ist, hauptsichlich deshalb, weil die dicken Winde des
cystischen Sackes ein Zusammenziehen der Hohle hindern, dagegen
den Eintritt von Luft und dadurch jauchige Processe begiinstigen,
ist es durchaus nothwendig, einen feinen Troicar oder besser noch
den Dieulafoy’schen Apparat zu wiithlen und nur wenig Flissigkeit
abzuzapfen. —

Bei subserdsen Myomen und gleichzeitig vorhandenem Ascites
— in Folge peritonealer Reizungen — kiénnen die rundlichen, beweg-
lichen Tumoren des fundus mit kleinen Kindestheilen verwechselt
werden. (Anamnese, ferner Perception der Herztdne; fehlen diese
z. B. bei abgestorbener Frucht, dann ist die Einfiihrung der Uterussonde
empfehlenswerth.)

Diagnostisch wichtig ist es, dass bei cavernésen Myomen
Auftreibungen des Leibes vorkommen, die spontan schnell wieder
verschwinden. Ebenso finden wir bei ihnen die von Lisfranc und
Aran zuerst beschriebene Apparition irrégulierement intermittente,
zeitweise auftretende Schwellung des Tumors mit Tiefertreten in
und durch den Cervicalcanal, wie es bei nicht caverndsen Myomen



— 140 —

unter dem Einfluss von Gebarmuttercontractionen und zur Zeit der
Menstruation regelméssig beobachtet wird.

Prognose.

Die Myome sind an sich gutartige Geschwiilste; ihr nachtheiliger
Einfluss auf Gesundheit und Wohlbefinden ist nur durch ihre 6rt-
lichen Wirkungen und Verdnderungen bedingt. Sie konnen Lage-
und Gestaltverinderungen des Uterus, Verengungen oder Ver-
schliessungen der Geschlechtswege hervorbringen, die Conception
hindern, die Geburt beeintrichtigen, durch Behinderung von Gebér-
mutter-Contractionen in der Nachgeburtsperiode und im Wochenbett
Blutungen, thrombotische und entziindliche Processe erzeugen, aber
auch ausserhalb des Puerperiums durch Incarcerationen, Strangu-
lation der Ddrme, Peritonitis, Blutungen, Vereiterungen und Ver-
jauchungen lebensgefiihrlich werden.

Therapie.

Von der Anwendung innerer Mittel ist kein entscheidender Erfolg
zu erwarten; dagegen kann durch den fortgesetzten Gebrauch der
Kreuznacher, Krankenleiler, Nauheimer, Konigsdorff-Jastrzember Bader
die weitere Ausbildung intraparietaler Geschwiilste gehemmt oder
eine Verkleinerung hervorgebracht werden. Ebenso kénnen durch
subcutane, aber tief in’s Zellgewebe (der unteren Bauchgegend nahe
dem Uterus) gehende und consequent Monate lang, in Zwischenrdumen
von 3—7 Tagen fortgesetzte Ergotininjectionen submuctse nicht
gestielte Myome zur Verkleinerung angeregt werden. Hildebrandt
erklart die Wirkung der Ergotininjectionen durch die, in Folge von Ge-
barmuttercontractionen bedingte, Verengerung der Gerédsse, und empfiehlt
Extr. Secalis cornut. aquos. 3,0 Glycerin 2,0 Aq. destill. 13,0.
Wenn die Ergotininjectionen hiufig auch wenig zur Verkleinerung
der Tumoren beitragen, so beseitigen sie vielfach doch die profusen
Metrorrhagien und reguliren die Menses.

Symptomatisch empfiehlt sich ferner zur Blutstillung die téglich
mehrere Mal applicirte aufsteigende kalte Scheidendouche (bis zu
159 R. 5 Minuten hindurch), die Scarification des os und cervix uteri,
die Spaltung der den Tumor iiberziehenden Schleimhaut, die Dilatation
des Cervix durch Pressschwamm und nach erzielter Erweiterung
die intrauterine Injection einer Jodlosung. (Savage rihmt folgende
Losung: Jodi 3,75. Kali jodati 7,5. Spirit. vini rectif. 60, Aqg.
destill. 175.)



— 141 —

Was die chirurgische Hilfe betrifft, so folgt aus der rein
ortlichen Natur der Myome im Allgemeinen die Niitzlichkeit, min-
destens Unschadlichkeit des operativen Vorgehens. Ein myomatsser
Polyp, der einmal entfernt ist, kommt nicht wieder. Moglicherweise
wichst in der N&he gleichzeitig oder nach einiger Zeit ein anderer,
aber dieser wire auch ohne Operation gewachsen. Wenn wir uns
trotzdem so haufig noch mit der symptomatischen Behandlung
behelfen, so liegt die Ursache in den fiir die Entfernung oft ungiin-
stigen localen Verhéltnissen.

Haben wir es mit einem submucdésen Polypen zu thun, so
ist die Excision desselben mittelst der Siebold’schen Scheere, oder
des Drahtecraseurs oder der galvanocaustischen Schlinge, das zweck-
massigste Verfahren. Eine Conditio sine qua non ist, dass der Stiel
den Fingern, unter deren Leitung die Scheere eingefiihrt wird,
erreichbar ist oder erteichbar gemacht werden kann. Letzteres
gelingt bisweilen durch allmilige Dilatation des unteren Gebidrmutter-
abschnitts mit Pressschwiimmen oder Laminariasonden, besser aber
noch, da die Dilatatorien heftige Reizungen des Uterus bis zu allge-
meiner Peritonitis hervorrufen kénnen, durch einen vortibergehenden
Prolapsus uteri, welchen man durch Einsetzen der Muzeux’schen
Zange in den unteren Theil des Polypen und Extraction desselben
kinstlich erzeugt.

Gelingt die Dislocation nicht ohne Anwendung stirkerer Gewalt,
— welche vermieden werden muss, da sie den Uterus leicht inver-
tiren kann, — oder ist es auch nach der Dislocation unméglich zum
Stiel zu gelangen, so muss man den Tumor verkleinern und so
allmélig einen Weg zum Stiel bahnen. Simon (Allongement opera-
toir, Hegar Allongement durch Spiralschnitt) zieht den Polypen
mit der Muzeux’schen Zange an und macht mit der Cooper’schen
Scheere in verschiedener Hohe und nach entgegengesetzten Seiten
transversale Einschnitte durch die Kapsel der Geschwulst und diese
selbst. Der Polyp zieht sich dabei schliesslich so in die Léinge, dass
man nun leicht zum Ziele kommt.

Ist der Stiel des Polypen durchschnitten, so gelingt seine Extrac-
tion durch Secale, Muzeux’sche Zange, Forceps.

Bei den nicht gestielten intrauterinen Myomen hat man
vielfach, ausgehend von der relativ losen Lage der Geschwiilste in
dem Uterusparenchym, die Enucleation derselben (zuerst von
Amussat 1840) geiibt, nachdem man durch oberflichliche Ein-
schnitte bis auf den Geschwulstkérper vorgedrungen war. Allein
diese Operation (Kreuzschnitt in die Kapsel, Abtrennung derselben
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mit den Fingern in grosserer Ausdehnung und Vorziehen des mit
der Hakenzange festgefassten Tumors, wihrend die Finger ihn weiter
auszuschélen suchen) ist im Allgemeinen nur bei géinseeigrossen
Myomen und bei solchen ausfiihrbar, welche mehr der inneren
Schicht angehéren, also entfernt vom Bauchfell (Langenbeck,
Kiwisch, Braun) sitzen. Der Operation folgen oft heftige Blutungen,
maligne Entziindungen mit jauchiger Venenthrombose oder diffuser
Lymphgefiassentziindung. Man hat daher versucht die Enucleation
durch langsamere Processe einzuleiten, wozu der natiirliche
Hergang der Verjauchung mit Zerstérung oder spontaner Expulsion
der Geschwulst den Anhalt gab. Atlee suchte zu diesem Zsveck
durch Incisionen die bedeckenden Schichten zu durchdringen und
das Myom blosszulegen, um dann nach Erweiterung des Mutter-
mundes die Auslésung der Geschwulst im natiirlichen Wege der
dissecirenden Verjauchung allmilig herbeizufiihren. Baker-Brown
hat héufig bei tiefen Einschnitten in die Geschwulst mit partieller
Abtragung, in anderen Fillen durch alleinige Spaltung der Kapsel
oder Einschnitte in den Tumor Zerfall desselben und dauernde
Heilung erzielt.

Wenn intravaginale irreponible Uterusmyome Incarcerations-
erscheinungen im kleinen Becken verursachen, bleibt bisweilen nichts
anderes tibrig, als die partielle Amputation (Spiegelberg) in der
Continuitit des Tumors. Allerdings beginnt von der Schnittflache
aus der zurlickgebliebene Theil zu verjauchen, und gar hiufig tritt
durch Septiciimie oder Peritonitis der Tod ein.

Die meisten Cervicalmyome liegen ziemlich lose in der Wand
und lassen sich daher nach Spaltung der bedeckenden Schichten
leicht entfernen.

In neuester Zeit ist die Entfernung der Myome durch die Laparo-
tomie mehr in Aufnahme gekommen.

Boinet giebt folgende statistische Uebersicht der Laparotomien :
In 14 Fallen, in welchen die Diagnose auf Ovarialcystom gestellt
war, wurde die Operation nicht zu Ende gefiihrt. Resultat 5 Todes-
fille. In 23 Fallen wurde das Myom allein entfernt; Resultat
15 Todesfille, die 8 Heilungen beziehen sich auf subserése myoma-
tose Polypen.

Unter 42 Operationen, in welchen Uterus und Myom abge-
tragen wurden, waren 32 Todesfille, 8 Heilungen.

Boinet verwirft nach diesen Ergebnissen die Laparotomie und
vertheidigt sie dann nur, wenn das subserdse Myom gestielt ist.

Anders lauten die Resultate der Operationen von Péan und Urdy.
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Die Ablation partielle ou totale de l'utérus par la méthode
sus-pubienne liefert 15 pC. Heilungen fiir frihere Jahrgiinge; 43,83
pC. Heilungen fiir den Zeitraum der letzten 10 Jahre, in welchen
das Operationsverfahren nach Analogie der Ovariotomie vervoll-
kommupet, und die Entfernung des Uterus unter grisseren Cautelen
vorgenommen ist. Neun Laparotomien mit partieller oder totaler
Uterusentfernung lieferten in der Zeit vom September 1869 bis
Februar 1872 sogar 78 pC. Heilungen.

Es lasst sich nicht verkennen, dass die Laparotomie auch bei
breit aufsitzenden Myomen noch eine grosse Zukunft hat, insbeson-
dere bei ausgiebiger Anwendung der Drainage der Bauchhdohle, dass
sie aber nach den bisherigen Erfahrungen, und darin stimmen auch
Péan und Urdy vollkommen bei, nur zur Erfillung der Indicatio
vitalis gerechtfertigt, aber auch gleichzeitig dringend empfehlens-
werth ist.

Ob Enucleation des Tumors — Spiegelberg empfiehlt
sie mit Naht der Basis — oder Mitentfernung des Uterus vorzu-
nehmen, hangt von der Verbindung des Myoms mit den Uterus-
wandungen ab. Ist diese nur einigermassen fest, dann ist die
Amputation »susvaginale du corps de l'utérus sans se préoccuper de
conserver les ovaires« der Enucleation vorzuziehen. Die Enucleation
ist ferner contraindicirt bei bedeutender Hyperplasie der Gebir-
mutterwandungen. Wir beobachteten bei Simon einen Fall, in
welchem die Enucleation des Myoms sehr leicht von Statten ging, in
dem aber nachtréglich doch noch wegen enormer Blutung aus dem
hyperplastischen Uterus die Gebarmutteramputation nothwendig wurde.

Die Operationsmethode, die Fixirung und Trennung des Stieles
schliesst sich an die spéter zu besprechende Ovariotomie eng an.

II. Capitel.

Der fibrinoése Uteruspolyp.
(Das freie polypése Haematom.)

Fibrinose Uteruspolypen sind gestielte, die Uterinhohle ausdeh-
nende Geschwiilste, welche bei weiterem Wachsthum sich allmélig
in den Cervicalcanal und selbst aus dem orificium externum her-
vorschieben und in die Scheide hineinragen.

Diese Polypen entstehen nach Aborten und rechtzeitigen Ge-
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burten theils so, dass Reste der Placenta zuriickgeblieben sind, an
welchen sich die Blutmassen niederschlagen, theils so, dass nach
vollstindiger Ablosung der Nachgeburt das aus den zerrissenen Ge-
tissen hervorquellende Blut sich auf die hockerige Oberfliche der
Placentarstelle ansetzt.

Die Polypen bestehen aus geronnenem Fibrin; der Stiel aus
Placentargewebe kann ungewdhnliche Derbheit gewinnen.

Wie die Entwicklung, ist auch der Fortbestand dieser Polypen
mit grossen Blutungen verbunden, welche leicht lebensgefihrlich
werden konnen.

Die Diagnose ist in der Regel nicht schwierig, wenn eine
rechtzeitige Geburt vorausgegangen ist, denn dann kann mit dem
eingefiihrten Finger der Tumor im Cervix von allen Seiten um-
gangen und der Stiel erreicht werden. Bei Aborten in den ersten
zwei Monaten, welche hiufig tibersehen und fir Menstruatio nimia
gehalten werden, fehlt einmal das wesentliche anamnestische Moment,
andererseits die fiir die Diagnose nothwendige Zugingigkeit des
Cervicalcanals.

Therapie. Sobald der Cervix permeabel ist oder durch
Dilatatorien zugingig gemacht worden ist, wird mit einem oder zwei
in die Uterinhohle eingefiihrten Fingern der Stiel getrennt. Gelingt
die manuelle Trennung nicht, so muss man, wihrend der Uterus
von den Bauchdecken aus fixirt wird, mit der unter Leitung des
Fingers eingefiihrten langen Kornzange den Polypen abdrehen. Nach
der Entfernung empfehlen sich intrauterine Injectionen von verdiinn-
tem Liquor Ferri sesquichlorati.

II1. Capitel.

Das Sarcom des Uterus.

Pathologische Anatomie. Das Sarcoma uteri priisentirt
sich in zwei Formen. Wir finden entweder mehr -circumscripte
Tumoren (Sarcomatdses Fibromyom) oder eine diffuse Infiltration
der Schleimhaut (Sarcoma diffusum). Eine strenge Scheidung beider
Formen ist nicht immer moglich.

Der Entwicklung der circumscripten Tumoren, welche
in Bezug auf Sitz und Verhalten zur Uterinwand die grésste Aehn-
lichkeit mit intraparietalen Myomen und myomatdsen Polypen haben,
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geht in der Regel die Bildung eines Fibromyoms voraus. Wir hatten
schon bei den Myomen zu erw#hnen Gelegenheit, dass durch Meta-
plasie Fibromyome hisweilen in Sarcome iibergehen. Die Intercellu-
larsubstanz beginnt zu wuchern, die Zellen vermehren sich durch
Theilung, es entstehen mehr und mehr Rundzellen, Anfangs kleinere,
spater grossere mit betrdchtlichen Kernen, wihrend die Intercellular-
substanz loser und lockerer wird. Indem die Interstitien sich ver-
breiten, schwindet die Musculatur. Inzwischen wachsen die Zellen,
viele von ihnen werden eckig, hekommen leichte Fortsiitze und Aus-
laufer. Mit dieser Zunahme der zelligen Elemente wird die Inter-
cellularsubstanz verzehrt und verschwindet stellenweise vollstindig.
Diese Abschnitte werden weich, briichig, bekommen ein mehr weiss-
liches oder gelbliches Aussehen. Ziemlich starke Gefisse durchziehen
jedoch auch die weichen Abschnitte und geben das Material zu
hamorrhagischen Infiltrationen ab. Auf diese Weise bildet sich ein
Theil der scheinbar cystischen Riume. (Virchow). — Je nach
dem Grade der Metaplasie, welche sich hier auf die Consistenz
der Geschwulst erstreckt, kann man bei den sarcomatésen Fibro-
myomen zwei Stadien unterscheiden: im ersten Stadium ist die Zellen-
anhdufung noch nicht so massenhaft, es finden sich immer noch
reichliche Ueberginge von Fibromyom zu Sarcom, im zweiten ist
die Intercellularsubstanz verschwunden, die Geschwulst ist multicel-
lular (medulldr) und dadurch besonders weich, briichig geworden.

Diese Erweichung ist der gewdhnliche Vorlaufer der Ver-
schwirung. Bricht das Sarcom spontan oder in Folge dusserer
Reize (Reibung an den Uterinwinden, Untersuchungen mit dem
Finger) auf, so vergrossert sich das Geschwiir schnell, die Abson-
derung ist reichlich, héaufig blutig, oft faulig, der Geschwiirsgrund
uneben, zottig, fungds, dem krebsigen in hohem Grade ahnlich. Der
Zerfall beginnt in der Regel in den peripherischen Schichten, selten
central.

Durchaus nicht selten bringt die Geschwulst in der benachbarten
Schleimhaut durch Infection Tochterknoten hervor, welche nicht etwa
auch ihrerseits Fibromyome sind, sondern von Beginn an Sarcome
werden. Auf diese .Weise kann zu der urspriinglich circumscripten
Form durch weitere Infection mit Tochterknoten eine diffuse Infil-
tration ger Schleimhaut hinzutreten.

Ist das medullire Sarcom zerfallen, so wird man nach Entfer-
nung der brocklichen Massen nur eine ausgebreitete Infiltration mit
Geschwiirsflichen und Zotten finden, wihrend urspriinglich doch ein

ganz circumscripter Tumor bestanden hat. Die Feststellung, welche
Cohnstein, Gynikologie. 10
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Form — ob diffuse Infiltration, ob circumscripter Tumor — priméar
war, ist um so schwieriger, als auch bei Sarcoma diffusum circum-
scripte Knoten sich bilden.

Bei dem von Beginn an diffusen Sarcom handelt es sich um aus-
gedehnte Infiltrationen des submucésen Bindegewebes mit Sarcom-
knoten, welche iiber die Schleimhaut hervortreten, Hervorragungen
in Form von Polypen oder Pilzen bilden. Es ist eine oft sehr weiche
Medullarform, zuweilen deutliches Myxosarcom, doch kdonnen die
Granulationsknoten stellenweise dichter werden und mehr circum-
scripte, derbe Tumoren bilden. Die tUbrigen scheinbar gesunden
Partien der Schleimhaut zeigen disseminirte Heerde, die Mucosa ist
verdickt, im Zustande chronischen Catarrhs. Die Infiltration der
Schleimhaut greift auch auf die Muscularis iiber und kann durch
die Uterinwand hindurch in die BauchhShle wuchern, ja sie kann
den ganzen Uterus gleichmaéssig infiltriren, so dass er als grosser
sarcomatdser Tumor imponirt. — Verschwaren die medulliren Knoten,
so haben wir an der Innenfliche des Uterus Geschwiire mit Zotten
und fungdsen Wucherungen. Zerfallen die Anfangs derben, festen
Knoten, so fillen sie die Gebarmutterhohle mit markig-gelatinds
briichigen Massen, die sich gegen das orificium uteri exter. hin
vordringen.

Die Sarcome sind am hiufigsten rotundo-celluldre (die
Zellen von mittlerer Grosse oder haufig klein), seltener sind Com-
binationen von Spindel- und Rundzellensarcom; reine Spindel-
sarcome sind bisher nur an der portio vaginalis (Grenser, Leo-
pold) beobachtet.

Auch Mischformen von Sarcom und Carcinom kommen vor:
Geschwiilste, in denen gewisse Abschnitte sarcomatds, andere carcino-
matds sind. In der Regel wandeln sich nach Virchow die Sar-
comzellen nicht in Krebselemente um, sondern sie gehen neben
den Sarcomelementen aus dem Muttergewebe hervor, und es wachsen
Sarcom und Krebs mit einander, wie zwei Aeste desselben Stammes.

Die Uterussarcome sind meist gefassreich, die Gefisse manch-
mal telangiectatisch.

Die sarcomatdsen Fibromyome sitzen bald mit breiter
Basis auf der Innenfliche des fundus und corpus uteri auf, bald
ragen sie in Polypenform in die erweiterte Uterinhéhle. Zu-
weilen wichst der Tumor wie bei Myomen mehr nach aussen und
entwickelt sich subserés nach der Bauchhéhle, oder nach dem
Becken zu.

Priméar von der portio vaginalis ausgehende, die Scheide
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mehr weniger ausfiillende Sarcome sind ungleich seltener, wie am
corpus. Secundéar entstehen sie bisweilen durch peripherisches
Wachsthum der in der Gebidrmutterhshle sitzenden Geschwulst, oder
auch durch directe Impfung des Gewebes mit Geschwulstpartikelchen.
Die Impfung erfolgt in die, bei Entfernung des Uterussarcoms gesetzten,
Verletzungen am Cervix uteri durch Hikchen und Messer (Waldeyer,
Spiegelberg).

In den Beobachtungen von Langenbeck und Spiegelberg
bot der invertirte Uterus das aufsitzende Sarcom dem Auge dar.

Metastatische Ablagerungen sind selten; erwiithnenswerth ist die
hiufige Immunitat der benachbarten Lymphdrisen.

Den bisherigen Erfahrungen nach sind die Uterussarcome im
Ganzen seltene Geschwiilste,

Aetiologisch lasst sich nur so viel sagen, dass das klimac-
terische Alter die giinstigste Periode fiir das Auftreten der Sarcome
bildet, dass ferner alte Jungfern, ebenso wie Frauen, die wiederholt
geboren haben, hiufig von Sarcom befallen werden. In manchen
Fallen'wird anamnestisch eine erschwerte Losung der Nachgeburt, in
anderen werden Reizungen des Uterus durch Catarrh, Sondirung, Lage-
verénderung als aetiologische Momente angefiihrt.

Symptome. Das constanteste Symptom sind Blutungen,
zuerst als Meno-, spiter als profuse, hiufige Metrorrhagien. Von
besonderer Wichtigkeit sind die Blutungen in Fillen, in denen die
Menses bereits aufgehdrt haben. Ein zweites Hauptsymptom sind —
theils in Folge der Blennorrhoe der Schleimhaut, theils in Folge des
Zerfalls der Geschwulst — fleischwasserdhnliche, oder jauchige stin-
kende Ausfliisse, welchen in spiterer Zeit miirbe Geschwulstbrockel
beigemengt sind. Schmerzen sind kein constantes Symptom,
immerhin treten sie nicht selten bei diffuser Infiltration der Schleim-
haut auf durch Lésion der feinsten Nervenendigungen. Wehen-
artige Schmerzen bezeichnen oft wirklich stattfindende Gebér-
muttercontractionen, durch welche die Geschwulst, oder Stiicke der-
selben ausgestossen werden. Mechanische Stérungen durch
Druck auf Harnblase und Mastdarm, consensuelle und hysterische
Erscheinungen kommen hiufig vor. Das Allgemeinbefinden leidet
oft schon friihzeitig durch die Blutungen und Ausflisse, die Kranken
sehen anidmisch und abgemagert aus.

Bei der 4usseren Palpation der Bauchdecken fithlt man ent-
weder nur den vergrosserten Uterus oder bei Tumoren, die nach
der Bauchhéhle zu vorspringen, neben und am Uterus mehr weniger
grosse Geschwiilste. Bei der inneren Exploration findet man das
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Orificium extern. wie bei Myomen theils geschlossen, theils in allen
Stadien der Eroffnung, zuweilen ausgefiillt durch zottige, leicht ab-
brockelnde , sulzige Massen, oder durch einen unter Contractionen
vorgetriebenen Tumor, der verjaucht und in Stiicken losgestossen
wird. Bei intactem Cervix prisentirt sich der Muttermund nach
vollstindiger Erweiterung als schmaler, dinner, fest am Tumor an-
liegender Saum. Wird dieser tibersehen, dann tduscht der ulcerirte
Tumor sehr leicht einen krebsigen Muttermund vor. Geht man mit
dem Finger in die Uterinhohle ein, was bisweilen erst nach Dila-
tation des Cervix moglich ist, dann fihlt man die Anheftungsstelle
der Geschwulst, oder unter der Schleimhaul sitzende Tumoren, oder
flache, lappige, abbrockelnde Wucherungen, von denen leicht Stiickchen
abgekratzt werden konnen, welche bei der microscopischen
Untersuchung das Granulationsgewebe zeigen.

Der Uterus ist hdufig nach vorn oder hinten vertirt, resp. flectirt
und in der Regel beweglich. Durch peri- und - parametritische
Schwellung wird die Beweglichkeit beschrinkt.

Die Prognose ist ungiinstig, der Ausgang in der Regel Tod
durch septisches Fieber, Collaps, Peritonitis. Die Dauer der Erkran-
kung bis zum Tode schwankt zwischen 5 Monaten bis zu 64 Jahren.
Der Verlauf ist also langsamer als bei Gebarmutterkrebs.

Therapie. Ist das Collum erweitert oder durch Pressschwamm
dilatirt, so sucht man bei ecircumscripten Tumoren den Stiel der
Gieschwulst zu erreichen und die Trennung mit der Scheere, Polypen-
zange, Ecraseur auszufihren. Gelingt das nicht, so kann man bei
weichen Sarcomen mit der Polypenzange die Geschwulst in Partien
fassen und entfernen, bei festeren Geschwiilsten nach Spaltung der
Schleimhaut den Tumor stiickweise enucleiren. Zur Entfernung der
Reste bei weichen Sarcomen empfiehlt sich, ebenso wie bei den
diffusen Formen, das Ausschaben der Uterusinnenfliche mit Simons
gefensterter Ciirette. Um die oft bedeutende Blutung zu stillen,
wendet man Injectionen von Eisenchlorid an.

Nach Entfernung des Tumors schiebt Hegar Hollenstein-
stickchen in den Uterus ein; der dadurch erzeugte profuse Ausfluss
spiilt zurtckgebliebene Fetzen mit aus.

Nach Entfernung der Primargeschwulst tritt in der Regel in der
Zeit zwischen 1 Monat bis zu 3 Jahren gewohnlich an derselben
Stelle, bisweilen auch in der Nachbarschaft, ein Recidiv auf. Die
Kranke kann sich aber nach Entfernung der Geschwulst Jahre hin-
durch in leidlichem Zustande erhalten.

Die Operation ist contraindicirt bei Peritonitis, Infiltration
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der Nachbarorgane, bei Unbeweglichkeit des Uterus, Gefahr der
Perforation bei briichiger, infiltrirter Uteruswand.

Symptomatisch erzielt man durch intrauterine Injectionen von
Liquor Ferri sesquichl. oder Jodtinctur eine Beschrinkung der Blu-
tung und Jauchung.

1V. Capitel.
Das Carcinom des Uterus.
I. Der Krebs des Gebdrmutterhalses.

Pathologische Anatomie. Das Carcinom ist nach Waldeyer
als atypische Epithelialgeschwulst aufzufassen. Die préexistirenden
Epithelien des Rete Malpighi oder der Driisenacini vermehren sich
durch Theilung, wachsen in das unterliegende oder umgebende Binde-
gewebsstroma hinein und beginnen dort in unregelmassiger und
schrankenloser Weise auszuwachsen.

Am Halstheil des Uterus, wo die Carcinome dieses Organs fast
ausschliesslich gefunden werden, entwickelt sich der Krebs nur in
ganz seltenen Fillen von den Driisen des Halscanals aus; in der
Regel erfolgt die Entwicklung vom Rete Malpighi der Schleimhaut,
und zwar von den tiefsten Epithelschichten, d. h. von den inter-
papilliren Einsenkungen. Demgemiss entsteht der Krebs am héufig-
sten an den Muttermundslippen und ihrer nichsten Umgebung;
doch kann er sich natiirlich auch an papillenfreien Stellen bilden.

Aus den gewucherten Epithelzellen entstehen die Krebskoérper,
von welchen immer neue Wucherungen ausgehen. Das Krebsgeriist
besteht zum Theil aus dem vorhandenen Bindegewebe des Organs,
in welchem die Carcinome zur Entwicklung kommen; zum grosseren
Theil findet, wohin immer die Krebskorper vordringen, eine lebhafte
Neubildung kleiner Granulationszellen Statt, aus denen schliesslich
ein junges Bindegewebslager hervorgeht, welches den nachriickenden
Krebskorpern eine Lagerstitte bietet und ihnen die Gefisse zutrigt.
Als Carcinoma simplex bezeichnet man die Form des Krebses, bei
der Stroma und Krebskérper ungefihr in gleichem Grade entwickelt
sind; beim Carcinoma medullare tberwiegen die Krebskérper, beim
Scirrhus das Stroma im Verhiltniss zu den Krebskérpern.



Auf Papillen tragenden Schleimhiuten, wie an der portio vagi-
nalis, wachsen bei der Carcinomentwicklung nicht selten die vor-
handenen Papillen weit tber das normale Maass hinaus, und so
entstehen lange, schlanke, zottige Bildungen, zwischen und tber denen
enorme Epithelmassen aufgespeichert liegen. Diese Bildung von stark
vascularisirten Zotten Seitens des Papillarkérpers ist aber nur ein
nebensichliches Moment.

Der Unterschied des einfachen Papilloms — Fibroma papillare
— von der krebsigen Bildung liegt darin, dass bei dem ersteren die
Formation neuer Epithelien nur an der Oberfliche vor sich geht,
der Mutterboden normal ist, wihrend beim Carcinom die irregulire
Epithelwucherung nach der Tiefe das Wesentliche ist.

Weil aber bei der Carcinomentwicklung in der portio vaginalis
unter der starken Vascularisation die Papillen hiufig zu Zotten aus-
wachsen, weil Tumoren, welche selbst lange Zeit als einfache Papil-
lome angesehen wurden, gleichzeitig oder erst spiiter ‘nach der Tiefe
zu um sich greifen, weil die bessere Prognose der Papillome eigent-
lich nur dadurch begriindet wird, dass sie durch ihre eigenthiimliche
Entwicklung und durch das friihzeitige Auftreten von Symptomen
auch friihzeitig zur Operation kommen, — rechnen wir klinisch die

Fig. 80.

papilliren Wucherungen des Scheidentheils zum Krebs, anatomisch
dann nur, wenn mit ihnen Epithelwucherungen nach der Tiefe ver-
bunden sind.

Wir unterscheiden demnach zwei Formen des Carcinoms:
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I. Die papillar-villsse Form, Epithelwucherung und Papillar-
hypertrophie; Blumenkohlgewéchs, bosartiges Papillom, Cauliflower
excrescence Clarke.

II. Die circumscripte oder mehr diffuse Infiltration der Mutter-
mundslippen, resp. des ganzen Collum — ohne Zottenwucherung.

Bei der ersten Form (Fig. 80) haben wir einen in die Scheide
hineinragenden, meist gestielten Tumor, bei der zweiten den krebsig
infiltrirten, hyperplastischen Cervix (Fig. 81).

Statt in die Tiefe des Gewebes vorzudringen, kann die Krebs-
entwicklung sich auch mehr der Fliche nach ausbreiten. Auf dieses
»fressende Geschwiir«, Ulcus phagedaenicum, werden wir spiter
speciell eingehen.

Wenn die Krebsnester grosser werden, entstehen durch fettige
Degeneration der Bindegewebszellen des Stromas, durch Vereiterung
und Verjauchung derselben jene tiefen Lécher und Krater mit auf-
geworfenen Randern und zerfetztem Grunde, welche fortwiihrend
eine stinkende Jauche entleeren. Die Krebskdrper verhalten sich
dabei passiv; sie degeneriren fettig oder zerfallen in eine kérnige
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Masse, welche aus den durch die Verschwérung eréffueten Alveolen
austritt und sich dem ulcerésen Secrete zumischt. (Fig. 82).

Gewohnlich erfolgt der Aufbruch der krebsigen Neubildung,
bevor sich die Infiltration tber das ganze Collum ausgebreitet hat.
Wiahrend der Zerfall weiter in die Tiefe fortschreitet, erheben sich
nicht selten aus dem Geschwiirsgrund leicht blutende papillire Wuche-
rungen, welche wieder zu blutigem und jauchigem Detritus zerfallen.

Der Krebs geht in der Regel vom #Husseren Muttermund aus
und beschriankt sich in ungefihr 50% der Fille auf das Collum,
das in grosserer oder geringerer Ausdehnung zerstort wird. Ueber-
schreitet die Neubildung das os internum, dann kann sie sich auf
die dem inneren Muttermund zunéchst liezenden Partien beschriinken,
oder den ganzen Gebdrmutterkorper ergreifen. Weit seltener findet
man bei intactem orificium internum den Gebdrmutterkorper aui
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metastatischem Wege afficirt. Vom Uterus aus werden theils durch
continuirliches Weiterwuchern des Krebses, theils durch Metastase
auch die Tuben, Lig. lata, Ovarien und das Bauchfell in seiner
ganzen Ausdehnung, oder nur im Douglas’schen Raume von Krebs-
massen erfillt.

Haufiger als nach oben setzt sich die Neubildung auf die Vagina
fort, und wir finden die Scheide in ihrer ganzen Léange, oder zum
grossten Theil oder nur im Scheidengewdélbe infiltrirt, resp. zerstort.
Die intact gebliebenen Partien der Scheide befmden sich im Zustande
des chronischen Catarrhs oder zeigen diphtheritischen Belag.

Frihzeitig schon wird das periuterine Bindegewebe von der
Infiltration ergriffen. Durch dieselbe wird der Uterus schon friih
fixirt und die Grenzen des Collum verwischt.

Von der Vagina aus ergreift das Krebsgeschwiir die Blase und
den Mastdarm; es entstehen Blasen- und Mastdarmscheidenfisteln,
Perforationen in das Cavum Douglasii mit consecutiver allgemeiner
oder circumscripter Peritonitis. (Fig. 83.)

Fig. 83.

b, Blase; u, Uterus; r, Rectum; v, Vagina.

Durch pelveoperitonitische Stringe und Adhisionen findet nicht
selten ein vollstindiger Abschluss der Beckeneingeweide von der
tibrigen Bauchhdohle statt.

In besonders schweren Fillen beschrankt sich die Zerstérung
nicht auf die Beckenweichtheile, sondern verbreitet sich auch auf
die Knochen und Gelenke.

Dass sich der Krebs auch vom Mastdarm oder der Blase aus
auf den Uterus fortpflanzen kann, ist constatirt.
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Wird durch Ablagerung von Krebsknoten in der Blase, Krebs
der Lig. lata oder der Beckenweichtheile, durch perimetritische Strange
der Ureter verschlossen, so hiuft sich der Urin im Nierenbecken an
und dehnt es bis zu Kindskopfgrésse aus. Krebsknoten in und am ori-
ficium uretrae, Knickungen der uretra veranlassen Retentio urinae und
catarrhalische oder diphtheritische Entziindung der Blasenschleimhaut.

Metastatische Krebse finden sich ausser in den Ovarien am
héufigsten in den Becken-, Lumbal-, Retroperitoneal- und Inguinal-
driisen, in der Leber, Lunge, Magen, Nieren.

Aetiologie. Das Haufigkeitsverhaltniss des Krebses iiberhaupt
bei Mdnnern und Frauen ist nach Virchow 9 : 44, nach Simpson
25 :75. Unter den 75 pC. figurirt der Uferuskrebs allein mit
34,3 pC. Nach E. Wagner kommen auf 100 Sectionen 8,6 pC.
auf Krebs und von diesen 2,2 auf Uteruskrebs; etwas mehr also
alg Yy aller Krebsfille sind Uteruskrebse. Annihernd ebenso hoch
wird die Frequenz des Gebiarmutterkrebses von Le- Conte, Marec
d’Espine, Tanchou angegeben. Die Ursachen dieser auffallenden
localen Disposition zur Krebsentwicklung sind unbekannt. Darin
stimmen alle Autoren Uberein, dass das Leiden selten oder wohl
niemals vor dem 20. Jahre, am héaufigsten aber zwischen dem 40.
und 50. Lebensjahre zur Beobachtung kommt. Unter den Verhei-
ratheten zeigt sich die Affection h#ufiger bei fruchtbaren, als bei
sterilen Frauen ; auch ist die Fruchtbarkeit der mit dem Leiden Be-
hafteten grosser als die allgemeine Durchschnittszahl. Bisweilen ent-
wickelt sich der Krebs in der Schwangerschaft oder unmittelbar
nach dem Wochenbett, Der Einfluss der Erblichkeit, vorausgegan-
gener ortlicher Reize und Erkrankungen, oder constitutioneller Leiden
ist nicht sicher erwiesen. — In den tropischen Gegenden Amerika’s
soll der Geb#&rmutterkrebs sehr selten vorkommen.

Symptome und Diagnose. Bei den Blumenkohlgewichsen
bedingen die grossen und diinnwandigen Gefisse der gewucherten
Papillen schon friihzeitig copiésen wissrigen Ausfluss und Blutungen.
Diese Symptome veranlassen zeitig eine manuelle Exploration, bei
der sich Partikel der Geschwulst leicht ablésen lassen. Nun kann es
vorkommen, dass nach Abstossung der oberflichlich aufgespeicherten
Epithelmassen die papilliren Wucherungen gar nichts Krebshaftes
zeigen. Die Diagnose — ob einfaches oder krebsiges Papillom —
kann, solange nicht die ganze Geschwulst untersucht ist, nicht ge-
niigend begriindet werden, denn wihrend oberflichlich die Epithel-
massen abgestossen sind, konnen sie an der Basis interpapillir in
das subepitheliale Bindegewebe weiter wachsen.
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Wesentlich schwieriger ist die Diagnose bei der epithelialen In-
filtration im ersten Stadium, wo noch kein Zerfall der Schleimhaut-
decke eingetreten ist. Die Krebsbildung kann, da sie stets mit einer
Wucherung der tiefsten Epithelschichten beginnt, sclion sehr weit
vorgeschritten sein, wéhrend die oberflichlichste Epithellage noch
unveriindert erscheint. In diesem Stadium ist eine Verwechselung
mit gutartiger Induration sehr wohl mdglich. Spiegelberg macht
darauf aufmerksam, dass auf einer krebsigen Entartung die Schleim-
hautdecke immer unverschiebbar, fest mit dem Unterliegenden
verbunden ist, was bei gutartiger Induration nicht der Fall ist. Ferner
wird von Spiegelberg darauf hingewiesen, dass bei der hyperplasti-
schen Verdickung und Verhiirtung unter dem Druck eines im Mutter-
halse quellenden Pressschwamms Lockerung und Erweichung ein-
tritt, wihrend die krebsige Infiltration unverindert starr und hart
bleibt und nicht gedehnt wird. Dieselbe Beobachtung kann man
auch bei einer etwaigen Complication des Carcinoma colli uteri mit
Schwangerschaft machen: die hyperplastischen Indurationen lockern
sich, die carcinomatdse Verhirtung bleibt unverindert starr. — Bis-
weilen wird allerdings schon sehr friihzeitig auch die oberflichlichste
Epithelschicht abgestossen und das beginnende Carcinom tritt, gleich-
zeitig mit der epithelialen Infiltration der Mucosa, unter dem Bild
einer Erosion derselben auf.

Sobald der Krebs die Schleimhaut durchbrochen hat, treten,
als das erste und constanteste Symptom, Blutungen auf, und
zwar zunichst als Menorrhagien, spiter als hiufige und profuse
Metrorrhagien. Die Blutungen erfolgen durch Arrosion der bloss-
gelegten Gefisse. Ist das Carcinom schon in grossem Umfange ver-
jaucht, dann werden die Blutungen gewdhnlich seltener und weniger
intensiv. Ebenso constant wie die Blutungen sind die Anfangs
fleischwasserdhnlichen oder schleimig-eitrigen, spiter missfarbigen,
penetrant stinkenden und &tzenden Ausfliisse. Von geringerer
Wichtigkeit als Blutungen und Ausflisse sind die Schmerzen.
Sie stehen hiufig in keinem Verhiltniss zur Ausdehnung des Krebses
am Scheidentheil ; ja sie fehlen nicht selten ganz, solange das Krebs-
geschwiir auf den Scheidentheil beschrinkt bleibt und treten anderer-
seits schon friihzeitig in pragnantem Grade hervor, sobald das peri-
uterine Bindegewebe infiltrirt und die zahlreichen Nervenendigungen
im Becken mechanisch comprimirt werden. Neben dieser héufigsten
Veranlassung fiir die stechenden und ausstrahlenden Schmerzen, sind
die im Verlauf der Affection nicht selten auftretenden circumscripten
Bauchfellentziindungen und die Fortwucherung der Degeneration auf
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den Gebarmutterkérper — Uteruscolik — als Ursachen der Schmerzen
anzuftihren.

Anderweitige qualvolle Beschwerden werden durch behinderte
Defacation, Harndrang, Harnverhaltung, allmélig sich steigernde
urdmische Erscheinungen, durch Excoriationen der Vagina und Vulva
in Folge des atzenden Ausflusses hervorgerufen.

Ein cachectischer Habitus, schmutzig-gelbliche Hautfarbung tritt
allméilig erst dann auf, wenn durch profuse Blutungen und Aus-
flisse, heftige Schmerzen, das fast nie fehlende Erbrechen, Appetit-
losigkeit die Ernidhrung wesentlich reducirt ist.

Die differentielle Diagnose nach Durchbruch des Krebses
ist nicht schwierig. Auf die Moglichkeit einer Verwechslung mit
ulcerirten Myomen haben wir schon frither hingewiesen und die
Anhaltspuncte der Diagnose genannt. Die tiefen, kraterformigen
Geschwiire mit calloser Umgebung, die Infiltration des Scheiden-
gewdlbes und Parametriums mit consecutiver Fixation der Gebir-
mutter sind characteristische Zeichen des Uteruscarcinoms.

Der Ausgang ist in allen Fillen lethal. Die meisten Fille
fihren von dem Augenblick an gerechnet, wo sie Erscheinungen
hervorrufen, in 1—1%2 Jahren zum Tode. Die Todesursache ist
am héufigsten Marasmus, néchstdem allgemeine, seltener circum-
scripte eitrige Peritonitis, Pneumonie, Pleuritis, Embolie der Art.
pulmonalis. Sind beide Nierenbecken hydronephrotisch, dann gehen
die Kranken urdmisch zu Grunde.

Therapie. In allen Féllen, in denen die Moglichkeit gegeben
ist, eine krebsige Vaginalportion zu entfernen, muss ohne Zégern
die Amputation ausgefiihrt werden. Die Moglichkeit liegt vor, so-
lange der Krebs den inneren Muttermund noch nicht tiberschritten
oder auf die Scheide tbergegangen ist.

Die Amputation wird mit Messer oder Scheere ausgefiihrt.
Zur Ausfiihrung empfiehlt sich die Riickenlage, wenn der Scheiden-
theil ohne grosse Zerrung vor die Vulva herabgezogen werden kann.
Muss -in situ operirt werden, dann ist die Sims’sche Seiten-Bauch-
lage zweckmaéssiger. Der Operateur fasst mit der Muzeux’schen
Hakenzange die Muttermundslippen und macht in der Hohe, in
welcher die Trennung stattfinden soli, einen Cirkelschnitt., Von diesem
aus trigt man durch kleine Messerschnitte senkrecht auf den Cer-
vicalcanal den umschriebenen Theil ab. Soll die Abtragung der
Vaginalportion glatt am Scheidengewdlbe gemacht werden, so ist
der Ansatz des letzteren moglichst genau zu bestimmen. Nach der
Amputation ist zur Blutstillung und Zerstorung zuriickgelassener
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Krebsreste die energische Anwendung des Ferrum candens dringend
geboten.

Wo die Amputation nicht mehr moglich, empfiehlt sich das
Ausléffeln, Ausschaben mit scharfen, loffelformigen Instrumenten,
welche (Fig. 84) in verschiedener Grosse angegeben sind. Mit den

grosseren Loffeln entfernt Simon die Hautmasse des Gewichses
und dringt dann mit kleineren in die tieferen und engeren Buchten.
Man schabt die kranken, durch ihre grosse Weichheit von den
gesunden sich unterscheidenden Gewebe solange aus, bis man tiberall
nur festes, gesundes Gewebe unter dem Loffel fithlt, welches beim
Schaben knirscht. Nach der Ausloffelung werden die tiberragenden
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Schleimhautrinder mit der Scheere entfernt. Sind im Krebs die
bindegewebigen Bestandtheile starker vertreten, welche sich ebenso
schwer wie normale Gewebe auskratzen lassen, dann muss nach
der Ausléffelung das Glitheisen in sehr energischer Weise zur An-
wendung kommen. Das Ferrum candens hat wesentliche Vorziige
vor allen sonst empfohlenen Aetzmitteln. Will man die als Causticum
in neuerer Zeit mehrfach benutzte Bromsolution (1 Theil auf 5 Theile
Alcohol) mittelst Wattetampons auf die ulcerirte Stelle appliciren, so
muss man die Umgebung der Geschwirsfliche vor Einwirkung der
Bromlgsung durch Baumwolle schiitzen, welche in Sol. Kali carbonic.
getrankt ist.

Was die symptomatische Behandlung anlangt, so wen-
det man

1) gegen die Blutungen am zweckmissigsten die oben ange-
gebene Ausloffelung, ferner Injectionen von kalten Wasser, von Eisen-
chloridlésung und im Nothfalle auch die Tamponade ‘an;

2) gegen die Ausfliisse Vaginalinjectionen von Theerwasser,
Sol. Kali hypermangan, Carbolsaure, Salicylsiure, Bromlssung (1 Theil
Brom, 5 Aleohol, 500 Wasser);

3) gegen die Schmerzen Opiate, subcutane Morphiuminjectionen,
Chloral, laue Vollbader, hydropathische Umschlige auf den Unterleib,
Vaginalsuppositorien von Opium, Belladonna, Jodoform (Jodoform
0,5 But. Cacao 4,0 Glycerin gtt. V);

4) gegen das Erbrechen Aether, Eispillen, Morphiuminjec-
tionen, und falls es urdmischer Natur ist, Acid. tartar, benzoic;
Limonade, Sodawasser, Abfiihrmittel;

H) gegen die lastigen Stérungen Seitens der Blase und des
Mastdarms das Trinken kohlensiurehaltiger Wisser (Biliner, Vichy,
Giesshtibler), Anwendung des elastischen Katheters, milder Abfiihr-
mittel und Clysmata;

6) gegen die Excoriationen der dusseren Genitalien sorg-
faltige Reinigung, frihzeitiges Bestreichen mit Zink- oder Bleisalbe.

Eine zweckmissige Erndhrung der Kranken zu erreichen ist
besonders schwierig. Wird Fleischnahrung, Bouillon, gutes Bier,
Compott — alle Stunde eine kleine Quantitit — nicht vertragen,
dann kann man kalte Milch, kalten starken Thee, Fruchteis, Eis-
punsch in mdglichst kleinen Dosen versuchen. Im Nothfall muss
man zur Erndhrung per rectum mit Fleischextractsolution, Eigelb,
Bouillon Zuflucht nehmen.

Beherzigenswerth ist auch Gusserow’s Rath, die Kranke mit
einer grossen Kautschukdecke bis in die Gegend der falschen Rippen
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zu bedecken und auch die desinficirenden Einspritzungen unter dieser
Decke vorzunehmen. Durch die hermetische Bedeckung wird bei
Anwendung scrupultsester Reinlichkeit ein Theil des aashaften Ge-
stankes der Perception der Kranken und der Umgebung entzogen.

II. Der Krebs des Gebdrmutterkérpers.

Primérer Krebs des Corpus oder Fundus uteri gehért zu den
grossten Seltenheiten und kommt nur im hoheren Lebensalter vor.

In der Mehrzahl der Fille erscheint hier der Krebs als diffuse,
mehr weniger tiefgreifende Infiltration der Uterinschleimhaut und
Muscularis mit zahlreichen, dicht nebeneinander liegenden, schmutzig
weissen Knoten. Seltener tritt das Carcinom in Form scharf
umschriebener, in das normale Gewebe eingelagerter Knoten auf;
es entstehen zwischen den Muskelschichten zahlreiche Krebsknoten,
die sich bedeutend vergrossern, zum Theil confluiren, in der Regel
aber noch durch eine Muskellage von der &Ausseren und inneren
Uterinflache getrennt bleiben. Nur an einzelnen Stellen werden
diese Begrenzungen durchbrochen und es entstehen Knoten, welche
polypos in die Uterinhohle hinein, oder kuglig tiber die serése Ober-
fliche hervorragen. Durch diese Neubildungen werden sehr umfang-
reiche, meist kuglige Tumoren des Uterus gebildet, deren Oberfliche
im Ganzen glatt bleibt und wenig, oder erst spit Neigung zur Ulce-
ration zeigt. Sie brechen dann in die Gebdrmutterhthle oder in den
Bauchfellsack, resp. in verléthete Organe, wie Darm, Blase durch.
In Folge der Irritation der Serosa kommt es in der Regel schon
zeilig zu Perimetritis, welche Verléthung der Organe des kleinen
Beckens mit den Darmen und abkapselnde Pseudomembranen ver-
anlasst, die den Uterus mit den zerfallenden Krebsmassen vollstindig
von der tbrigen Bauchhohle abschliessen kénnen.

Vom Corpus uteri pflanzt sich der Krebs auf den Cervix, Vagina,
Tuben, Ovarien, Bauchfell fort.

Der Tod wird gewéhnlich durch Peritonitis oder ausgedehnte
Metastasenbildung in entlegeneren Organen (Leber, Lunge) her-
beigefiihrt.

Symptome. Das constanteste Symptom sind auch hier die in
unregelmissigen Zeitraumen wiederkehrenden Blutungen. Sie sind
insofern von diagnostischer Wichtigkeit, als Menopause in der Regel
schon eingetreten war. Weniger hiufig ist der fleischwasserdhnliche
oder jauchig stinkende Ausfluss, der auch brennende Schmerzen
in der Scheide und Vulva durch Arrosion veranlasst. Bisweilen
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fehlen aber sowohl Blutungen wie Ausfluss, und die Kranken bieten
nur die Symptome einer chronischen Perimetritis mit Abmagerung
und Verinderung der Hautfarbe dar. Schmerzen sind kein con-
stantes Symptom. Stechende, bohrende Schmerzen sind héufiger
bei diffuser Infiltration der Schleimhaut durch Lision der feinsten
Nervenendigungen. Bemerkenswerth sind sowohl die stechenden peri-
tonitischen, als besonders die heftigen wehenartigen Schmerzen, die
durch den abnormen Inhalt der Uterinhohle veranlasst werden und
nicht selten téglich fast zu derselben Stunde wiederkehren. Unter diesen
heftigen Wehen werden auch Partien der Geschwulst ausgestossen.

Bei der dusseren Palpation findet man den Uterus entweder
gleicliméssig vergrossert, — bei grossen in die Gebdrmutterh6hle
hineinwachsenden Knoten kann er bis zu dem Umfang eines Kinds-
kopfes und dardber ausgedehnt werden — oder fiihlt an seiner
Oberfliche kuglige Hervorragungen. Durch umfangreiche perimetri-
tische Pseudomembranen wird die genaue Palpation des Uterus
héufig erschwert.

Bei der inneren Exploration findet man den Scheidentheil
normal, das orificilum externum theils geschlossen, theils in allen
Stadien der Eroffnung, zuweilen ausgefiillt durch morsche, bréckliche,
leicht blutende Massen, oder durch einen unter Contractionen aus-
getriebenen Tumor, der verjaucht und in Stiicken losgestossen wird.

Da wir bei Myomen und Sarcomen genau denselben Befund
haben, wird die Diagnose nur durch die microscopische Untersuchung
der ausgestossenen Massen festgestellt werden konnen.

Therapie. Das rationellste Mittel ist immerhin das Aus-
kratzen und Ausschaben der Uterusinnenfliche mit dem Simon’-
schen Loffel oder der Récamier’schen Ciirette.

Nach Dilatation des Cervicalcanals werden mit dem eingefiihrten
Loffel die weichen Massen von ihrer Unterlage abgeldst. Ist die Muscu-
laris bereits mitergriffen, streicht der Loffel iiber leistenartige Vorspriinge
und grubige Vertiefungen, so muss man, behufs Vermeidung einer Ute-
rusperforation, die Gebdrmutter von den Bauchdecken aus umfassen
und die Dicke der auszuschabenden Wand genau controlliren. Nach
Entfernung der Massen empfiehlt sich das Einlegen eines Hollenstein-
stifts in die Uterinhohle. Der durch ihn erzeugte copivse Ausfluss
spllt zuriickgebliebene Fetzen mit aus.



— 161 —

V. Capitel.
Die Tuberculose des Uterus

tritt protopathisch ausserordentlich selten auf, in der Regel entwickelt
sie sich durch Fortpflanzung von der Tubarschleimhaut aus, simultan
neben Lungentuberculose. Sie kann verhdltnissméssig ebenso ent-
wickelt sein, wie die gleichzeitige Lungentuberculose, oder die Haupt-
localisation der Krankheit bilden, oder nur secundir und unterge-
ordnet bestehen.

Die als Tuberculose des Gebdrmutterhalses beschriebene Krankheit
existirt in Wirklichkeit nicht, oder wenigstens hochst selten. (Lebert.)

Der Ausgangspunkt der Tuberkel ist, wie tiberall, auch hier das
Bindegewebe der Schleimhaut. Der Process stellt sich in der Regel
als eine tuberculose Schleimhautentziindung dar. Man trifft die
Uterinhghle gewdhnlich erfiillt mit einer weichen Kidsemasse, welche
sich leicht abspiilen und eine zum grossen Theil ulcerirte, zum Theil
durch dichtgedriangte Miliarknttchen infiltrirte Schleimhaut erkennen
lasst. Ausserdem findet man bisweilen solitire gréssere Knotchen
im Uterusgewebe, oder grossere Abschnitte der Muskelwand in Tu-
berkelsubstanz umgewandelt.

Ein tubercultses inneres Genitalleiden lisst sich nur vermu-
then, wenn im Laufe fortschreitender Lungentuberculose ein ver-
grosserter, schmerzhafter Uterus und schmerzhafte Schwellung in
der Gegend der Tuben und Ovarien fiihlbar werden, ausserdem
Amenorrhoe und Leucorrhoe besteht.

V1. Capitel.

Echinococcen des Uterus.

Bei der Entleerung blasiger Gebilde aus dem Uterus handelt
es sich entweder um Theile von Blasenmolen, oder um Echinococcen.
Aus den wenigen bekannt gewordenen Féllen — Rokitansky,
Graily-Hewitt — geht nicht mit Sicherheit hervor, ob die Mutter-
blase sich im Uteringewebe entwickelt hat, oder ob intraperitoneale

Cohnstelin, Gyniikologle. 11
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Echinococcenblasen die Uteruswand usurirt haben, Im Graily-He-
witt'schen Falle wurden intrauterine Injectionen von Liquor Ferri
sesquichl. mit Erfolg angewendet.

X. Abschnitt.

Die Ulcerationen der Muttermundslippen und des
Cervicalcanals.

Wir kénnen an den Muttermundslippen und im Cervicalcanal
folgende Ulcerationen unterscheiden:

I. Die Catarrhalischen Affectionen, welche pag. 78 bereits be-
sprochen sind.

(Erosionen, catarrhalische Geschwiire, Papillire Geschwiire,
Folliculire Geschwiire).

II. Das Krebsgeschwiir, welches beim Carcinoma colli uteri
Erwihnung gefunden hat.

III. Das phagedénische Geschwriir.

IV. Das syphilitische Geschwiir.

Das phaged#nische, fressende Geschwiir. Ulcus
rodens, corrodens, exedens.

Das phagedédnische Geschwiir ist vorzugsweise durch John
Clarke als specifische Affection des Uterus beschrieben worden, und
hat auch von ihm seinen Namen erhalten. Als Charakteristicum
dieser Geschwirsform geben Clarke und Lever den Mangel von
Ablagerung eines Fremdgebildes im Uterus oder dessen Nach-
barschaft an. Rokitansky vergleicht es dem phagedéinischen Haut-
geschwiir und beschreibt es als ein unregelmissiges, buchtig zackiges
Geschwiir mit verdicktem, hértlichem Rand, grinlich-braunlich miss~
farbigem Grund, der bald eine geringe Menge eines gelatindsen
eitrigen Products, bald eine grossere Menge eines wiisserig-diinnen
Fluidums secernirt, keine Granulationen zeigt.
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Nach den Untersuchungen von Thiersch und Waldeyer wird
das Ulcus rodens zu den flachen Krebsen gezihlt. Bei der Ulcus
rodens-Form der Carcinome ist immer eine ungewshnlich starke Ent-
wicklung kleiner Granulationszellen im bindegewebigen Substrate des
Krebses vorhanden, wodurch vielleicht die wuchernden Epithelien
verhindert werden, weit nach der Tiefe hin vorzudringen, und zeitig
mit den Granulationszellen ulcerativ abgestossen werden.

Das Ulcus ergreift das Collum mehr weniger vollstindig, frisst
von hier aus auf die [nnenfliche des Uterus und selbst auf den
oberen Theil der Vagina weiter, kann die Blase erreichen und die
Rectovaginalwand zerstéren.

Bei der Seltenheit der Affection lassen sich tiber Beginn und
Dauer keine genauen Angaben machen. Wird zufillig, oder wegen
plotzlich auftretender profuser Leucorrhoe die Exploratio interna
vorgenommen, so ist man bei den verhéltnissméssig geringen Be-
schwerden von der Ausdehnung der Ulceration tberrascht. Der
Uterus ist vergrossert, beweglich, meist tief stehend. Der unter-
suchende Finger trifft den Grund eines unebenen, in die Muscularis
hineinreichenden Geschwiirs, das von zackigen, harten Réndern
ungleich umgeben ist. Nirgends ist eine Geschwulst oder diffuse
Verhiirtung zu fiihlen.

Der Ausfluss wird allmélig missfarbig, tbelriechend, die Men-
struation profus und unregelmissig. Durch ziehende und reissende
Schmerzen in der unteren Bauchgegend und im Kreuz, lastiges
Jucken und Brennen in und an den Geschlechtstheilen, heftige Me-
trorrhagien, cardialgische und dyspeptische Erscheinungen, zu welchen
sich remittirendes Fieber hinzugesellt, nehmen die Krifte und das
Korpergewicht immer mehr ab.

Der Tod erfolgt durch Erschépfung, Anémie oder acute Peritonitis.

Die Therapie wird in jedem Stadium der Krankheit eine
locale sein. Zweckmassiger als die Cauterisation mit Acid. nitr.
fumans, Kali causticam, Chlorzink ist, sobald man eben noch eine
Grenze des Ulcus angeben kann, die Amputation des Collum mit
nachfolgender Application des ferrum candens. Ist diese Operation
nicht mehr moglich, dann ist das Ausschaben des Geschwiirs mit
den beim Krebs angegebenen scharfen Loffeln angezeigt.

Syphilis der Vaginalportion.

Wir finden an der Vaginalportion Ulcerationen, die den Character
des Schanker an sich tragen. Characleristisch ist der gelbliche, speckige
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Grund, welcher durch den fettigen Zertall der gewucherten Bindege-
webszellen bewirkt wird. Bisweilen kommen hier auch papilldre und
condylomatése Neubildungen vor, wihrend gummése Knoten im
Gebarmutterhalse (Lebert) extrem selten beobachtet werden. Die
Uterinschleimhaut findet man bisweilen im Zustande hyperplastischer
Schwellung, und von dieser aus kénnen sich nach der Conception
wahre Syphilome der Placenta entwickeln (Virchow, Slavjansky).
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Krankheiten der Ovarien.
Palpation normaler Eierstocke.

Normale - oder wenig vergrosserte Eierstocke werden zu beiden Seiten des
Uterus, etwas unterhalb des Beckeneingangs, als feste, elastische, unter dem
Finger leicht weggleitende Korper von unebener Oberfliche gefiihlt, sobald man
mit einem Finger die Scheide aufwirts dringt und von den Bauchdecken aus
mit der anderen Hand entgegendriickt und fixirt. Nur in Ausnahmefillen, wenn
die Scheide sehr fest und die Bauchwand sehr straff ist, kénnen die Eierstdcke
nicht gefiihlt werden (B. Schultze).

Bisweilen ist die Untersuchung sowohl durch die Scheide, als auch per
Rectum nothwendig. Auf die Wichtigkeit der Rectaluntersuchung mit der vollen
Hand haben wir pag. 12 hingewiesen.

Die Kranke befindet sich nach Entleerung von Blase und Mastdarm in
Riickenlage mit erhobenen Schultern und Knieen, um die Bauchwand zu er-
schlaffen. Zur leichteren Auffindung des rechten Eierstocks wird die rechte Hand
in die Scheide gebracht und umgekehrt. Bei Beurtheilung der Grosse des Ova-
riums muss man beriicksichtigen, dass Eierstocke von derselben Grosse durch
verschieden dicke Bauchwandungen verschieden gross erscheinen.

1. Abschnitt.

Entwicklungsfehler.

Der Defect beider Eierstocke findet sich gewdohnlich
nur in Verbindung mit Defect oder mangelhafter Bildung der
tibrigen Geschlechtstheile, hiufig auch mit mangelhafter Bildung
anderer Korpertheile (Lebensunfihige Missbildungen). Fille
von Mangel beider Ovarien bei lingerer Lebensdauer sind von
Pears, Lieutaud, Quain, Schwerin mitgetheilt. Defect der
Eierstocke ohne gleichzeitigen Defect anderer Theile des Geschlechts-
apparats ist extrem selten. (Morgagni beschreibt einen Fall).

Der Defect eines Eierstocks kommt weit hiufiger mit nor-
maler Bildung des Geschlechtsapparats vereint vor. In der Regel
ist nur die Tube der entsprechenden Seite rudimentér gebildet.
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(Walter, Meckel, Kiwisch). Rokitansky erklirt den Defect
durch foetale Abschniirung in Folge von Achsendrehung des Ova-
riums. Bisweilen ist der Defect nur ein scheinbarer: der abge-
schniirte Eierstock ist nicht resorbirt, sondern persistirt, angel6thet
an andere Eingeweide oder an die Bauchwand, wo er sogar zu
einer Cyste (Heschl) degeneriren kann.

Angeborene Follikelatrophie vereint sich gewdhnlich mit
mangelhafter Entwicklung des Uterus, selbst des ganzen Geschlechts-
apparats, mit mangelhafter Korperentwicklung, Chlorose, Amenorrhoe.
Die - betreffenden Individuen erliegen hiufig zur Zeit der Pubertiit
constitutionellen Krankheiten. Die Ovarien stellen schmale, walzen-
formige, gelappte Korper dar, die fast nur aus dem gefissarmen
Stroma bestehen, in welchem hie und da Haufchen von Fettkérnchen,
als die einzigen Reste der Follikel, eingeschlossen sind. In anderen
Fallen kénnen die Ovarien selbst vergrossert sein durch Bindege-
websneubildung, als Resultat einer foetalen Oophoritis, die nicht
selten im Gefolge hereditirer Syphilis auftritt. Bisweilen finden sich
einige gut gebildete, grosse Follikel vor.

Eine Ueberzahl der Ovarien — drei, davon zwei auf einer
Seite — ist von Grohe und Klebs beobachtet.

II. Abschnitt.

Entzindung des Eierstocks, Oophoritis.

Entziindungen des Eierstocks kommen in und ausserhalb des
Wochenbettes vor. Wir betrachten hier die nicht puerperalen
Entziindungen, welche vorwiegend entweder

1) das Eierstocksepithel (parenchymatose Oophoritis)

a) Epithel der Graaf’schen Follikel,
b) Epithel der Eierstocks-Oberflache (Perioophoritis),
oder 2) das Stroma (interstitielle Oophoritis) betreffen.
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I. Entziindung der Graaf’schen Follikel

Die Membrana propria des Follikels ist durch capillire Injection
intensiv gertthet, das Granulosaepithel in feinkérnigen Detritus ver-
wandelt; der liquor folliculi, welcher sich mit der feinkérnigen Masse
mischt, stellt eine triibe, eiterartige Fliissigkeit dar. Dieser entziindlich-
degenerative Process erstreckt sich allmilig iiber den ganzen Eierstock.
Bei intensiver Erkrankung befindet sich auch das Oberfliclienepithel
des Ovariums im Zustande triiber Schwellung und des feinkdrnigen
Zerfalls, Das interstitielle, die Follikel umschliessende Gewebe ist
stark hyperdmisch, und zeigt neben einer Menge ausgewanderter Blut-
kérperchen zahlreiche Extravasate,

Bei dieser Entziindungsform gehen die Follikel zu Grunde; die
feinkdrnige Masse wird resorbirt, die Wandungen fallen zusammen,
verwachsen und bilden lineare Narben. Sind alle Follikel ergriffen,
so ist Sterilitdt die Folge.

Die parenchymatose Oophoritis stellt sich nach acuten Infec-
tionskrankheiten oder nach chronischen, erschopfenden Affectionen
ein, von denen Grohe bei Kindern allgemeine Atrophie, kisige und
eitrige Processe des Respirationsapparats, Slavjansky chronische
Pneumonie, Typhus, Septicimie als Ursache hervorhebt. Von diesen
Erkrankungen gehen auch die Symptome aus.

II. Perioophoritis.

In der ersten Zeit der Entzlindung finden wir die Epithelien der
Eierstocks-Oberfliche zerfallen, das darunter liegende Bindégewebe
hyperdmisch, mit weissen Blutkorperchen infiltrirt und stellenweise
durch Extravasate zerstort.

In einem spiteren Stadium trifft man an der Oberfliche des
Eierstocks fibrése, papillenartige Gebilde, héufiger noch Pseudo-
membranen, welche das Ovarium einhiillen und mit der Nachbar-
schaft verbinden.

Die Perioophoritis kann selbststindig als Peritonitis circumscripta
retrouterina auftreten, oder zu Entziindungen der Gebidrmutter und
der Tuben als fortgeleitete Erscheinung hinzukommen. Der Aus-
gangspunct der selbststindigen Perioophoritis ist in der Regel ent-
weder eine Entziindung der Graaf'schen Follikel, resp. des Ovarial-
stromas, oder eine Lageverinderung, ein Herabriicken des Eier-
stocks in die Tiefe des Douglas’schen Raumes.

Diese durchaus nicht selten vorkommende Dislocation des Eier-
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stocks ist meist einseitig und kommt héufig bei chlorotischen Individuen
vor. Sie verdankt ihre Entstehung einer Verlingerung der Peritoneal-
duplicatur, in welche das lig. latum eingeht, und steigert sich theils durch
zunehmende Grosse und Schwere des Eierstocks, theils durch den Druck,
welchen die Dadrme von oben her auf denselben ausiiben, theils auch
durch Erschlaffung des Ovarialgewebes. Zur Ausbildung einer Peri-
tonitis retrouterina kommt es nun entweder dadurch, dass der dis-
locirte Eierstock schon primér entziindet war, oder dass er erst in
Folge seiner abnormen Lage durch harte Kothmassen, Coitus, Pes-
sarien ladirt und entziindet worden ist. Die Peritonitis retrouterina
kann sowohl zur Haematocele, wie zu Eiterungen Veranlassung geben,
welche innerhalb der Adhésionen entstehen und in das Scheiden-
gewdlbe oder Rectum perforiren konnen. Der Eiterungsprocess kann
sich auf das Ovarium selbst ausdehnen und zur totalen Zerstérung
desselben fithren (Ulcerative Oophoritis). In anderen Féllen
wird das Ovarium durch den Druck der Adhisionen atrophisch.
Haufiger noch findet man in dem Eierstock in Folge der patholo-
gischen Umbhiillungen, welche die Ruptur reifer Follikel erschweren,
hydropisch ausgedehnte Follikel oder mit Blut erfiillte Cysten, deren
Wandungen von einem dichten und stark gefiillten Gefissnetz durch-
zogen sind. Der haufigste Ausgang der Blutcysten ist der in
Eindickung und partielle Resorption.

Die Symptome der Perimetritis, auf die es hier hauptsichlich
ankommt, werden spéter eingehend besprochen. Der dislocirte, ver-
grosserte und empfindliche Eierstock ldsst sich bei der bimanuellen
Untersuchung deutlich palpiren, solange er nicht von pseudomembra-
nosen Auflagerungen eingehiillt und mit den Nachbarorganen ver-
bunden ist.

III. Entztindung des Stromas.

Hier handelt es sich um eine reine Bindegewebsentziindung:
Durchtriankung des Gewebes mit serdser Flissigkeit, Durchsetzung mit
zahlreichen, ausgewanderten Blutkdrperchen. Die Eierstocke sind
vergrossert, das Gewebe schlaff, 6dematds. In leichten Fallen der
Erkrankung sind die Epithelien meist unveréndert, die schwereren
Fille bedingen Entziindungen der Follikel und Perioophoritis.

Die primire interstitielle Entziindung tritt ausserhalb des Wochen-
betts sehr selten auf. Thre Ausgiinge sind, Falls es nicht zur ein-
fachen Resorption des Exsudats kommt, Abscedirung oder Hyper-
plasie des Stromas. In beiden Fillen finden wir die Ovarien ver-
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grossert, von Pseudomembranen umhiillt und mit den umgebenden
Theilen verbunden.

Die Abscedirung hat einen schleppenden Verlauf; der Abscess
bricht hiufiger in die Harnblase, als in den Darm und die Bauch-
héhle durch.

Bei der chronischen Hyperplasie finden wir das Stroma indurirt,
die Kapsel verdickt und sclerotisch, die Follikel durch Verdickung
und Verdichtung ihrer Wandung in corpora fibrosa verwandelt. In
Folge der gehemmten Eréffnung der Follikel entsteht hydropische
Entartung derselben und andererseits, als Consequenz der narbigen
Schrumpfung des Gewebes, Atrophie der Follikel und Sterilitéit.

Eine nicht seltene Veranlassung der fibrésen Eierstocksindura-
tion ist Syphilis; der chronisch entziindliche Process, welcher cir-
cumscripte Peritonitiden im Gefolge hat, ist als Colica scortorum
bekannt.

Symptome. So lange das Bauchfeil nicht afficirt ist, fehlen
die Schmerzen an der entsprechenden leidenden Stelle. Gesellt sich
zu den intensiveren Entzilindungen Peritonitis hinzu, so treten auch
Schmerzen in der Unterbauchgegend, im Becken und Kreuz, welche
bei der Defication besonders heftig exacerbiren, constant auf. Hiufig
leitet eine plotzliche Suppression der menstrualen Blutung die locale
Affection ein, welche bei nachfolgenden Catamenialperioden exacerbirt.
Beschrankt sich die Hyperdmie nicht auf den Eierstock allein, so
treten auch Meno- und Metrorrhagien auf. Das Allgemeinbefinden
ist gewohnlich gar nicht, oder nur wenig alterirt. Bedenkliche Er-
scheinungen treten erst auf, wenn sich allgemeine Peritonitis oder
Abscedirung im Eierstock ausbildet.

Diagnose. So lange Peritonitis noch nicht hinzugetreten ist,
fiihit man den angeschwollenen Eierstock bei combinirter Unter-
suchung als circumscripten, empfindlichen Tumor von characteristi-
scher Gestalt. Bei Betheiligung des Bauchfells wird die Diagnose
nur auf Perimetritis gestellt werden konnen. Der abscedirende
Ovarialtumor lasst sich in keiner deutlichen Weise von einer Ovarien-
cyste unterscheiden.

Die Therapie ist wesentlich eine exspectative. Wir sorgen
fiir reichliche, leichte Stuhlentleerung, Ruhe, Abhaltung aller Schid-
lichkeiten. Bei grosser Schmerzhaftigkeit empfehlen sich hydro-
pathische Umschlage auf den Unterleib, bei Suppressio mensium und
Fortleitung der Entziindung auf den Uterus Scarificationen des Cervix
und Blutegel an den After oder Damm.

Bei chronischem Verlauf sind Einreibungen von Ungt. ciner. in
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die Unterbauchgegend, warme Bider und Soolbidder von Erfolg. Die
Erdffnung des Abscesses geschieht dort, wo Fluctuation am frihesten
erkennbar ist.

II1. Abschnitt.

Die Eierstocksgeschwilste.

Die Geschwiilste des Ovariums zerfallen in zwei Gruppen.
Die erste umfasst die Cysten und Cystome, die zweite die
soliden Eierstockstumoren.

I. Gruppe.

Die Cysten gehen nachweisbar aus einer einfachen Vergrosse-
rung der Graafschen Follikel hervor, die Cystome sind wirkliche
Neubildungen.

A. Bei dem Hydrops folliculorum ovarii handelt es sich
wesentlich um eine allmilige Dilatation préexistirender Graaf-
scher Follikel, also Eier flihrender Ridume, durch eine stirkere
Quantitdt von albumingser Flissigkeit. Das Charakteristische ist
also, dass man wenigstens Anfangs noch das Ovulum in der Flussig-
keit findet. Spéterhin 16st sich das Ei bei Hyperseeretion des liquor
folliculi auf, so dass man nichts weiter als einen einfachen serdsen
Sack hat.

Der Hydrops folliculorum ovarii beginnt zuweilen ausserordent-
lich frihzeitig; schon bei neugeborenen Midchen findet man kleine
Retentionscysten. Im spateren Lebensalter trifft man ihn hiufig
bei Schwangeren und Wochnerinnen in Verbindung mit catarrhali-
schen Erkrankungen der Sexualorgane, chronischer Oophoritis, peri-
follicularer Induration.

Der Hydrops follicularis kann solitdr vorkommen, derselbe
Process kann sich aber auch an zahlreichen Follikeln wiederholen
und das ganze Ovarium in einen Tumor verwandeln, der auf dem
Durchschnitt ein vielkammerig-cystisches Aussehen darbietet. Die
Grosse derartiger Follikelcysten ist eine beschrinkte und dann am
bedeutendsten, wenn nur ein oder wenige Follikel in demselben
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Eierstock sich entwickeln. Die grosste Bildung hat etwa Faustgrosse;
wallnussgrosse Cysten sind die Regel.

Bei bedeutender Gefasserweiterung in den Cystenwandungen
kommt es unter dem Einfluss menstrualer Fluxion zu himor-
rhagischen Zustinden in den Follicularcysten. (Blutcysten.) Blu-
tungen in die Bauchhohle werden beim Platzen solcher Cysten selten
umfangreich.

Mit der folliculiren Blutung scheint die hamorrhagische Infiltra~
tion des Ovarialstromas in Zusammenhang zu stehen und sich
dadurch auszubilden, dass in den durch Blutextravasat stark aus-
gedehnten Follikeln die Gefdsse der Theca folliculi comprimirt werden.
Auf diese Weise wichst der Druck in den Blutgefiissen des Stromas.
Andererseits kann aber auch durch Einreissen der Follicularwand
eine Blutinfiltration des Stromas entstehen (Klebs).

B. Die Cystome, welche als vollstindig neue Bildungen auf-
zufassen sind, zerfallen in die Myxoid (Colloid)-Cystome und Der-
moidcystome.

1. Die Myxoidcystome.

Virchow hat zuerst gezeigt, dass die grossen Eierstockscystome
simmtlich durch das allmalige Zusammenfliessen vieler kleiner, neu~
gebildeter Cysten entstehen. Auf welche Weise und von welchen
Gewebselementen des Ovariums aus sich diese priméiren Cysten ent-
wickeln, haben Wilson Fox und Waldeyer nachgewiesen.

Im Ovarium sind von der ersten Entwicklung an zweierlei
histologische Elemente vertreten, das vascularisirte Stroma und das
Ovarialepithel. Die Eierstocksmasse entsteht nun dadurch, dass das
Stroma sich vermehrt, und dass andererseits das anfinglich nur auf
der Oberfliache des letzteren lagernde Epithel zapfenférmig das Stroma
durchwéchst. Viele von diesen Epithelzapfen werden durch das zu-
nehmende Stroma zu runden Follikeln abgeschniirt, andere bleiben
noch lidngere Zeit: ketten- oder rosenkranzéhnlich mit einander ver-
bunden (Pfliiger’sche Schlduche), bis auch hier die Trennung in
einzelne epitheliale Follikel, meist um je eine Eizelle, zu Stande kommt.

Dieselben bald rundlichen, bald schlauchférmigen Epithelballen
treffen wir nun auch am erwachsenen Eierstock in der ersten Ent-
wicklung zu Eierstockscystomen, nur fehlt ihnen simmtlich die
Eizelle. Da nun die Umbildung der Pfliiger'schen Schliduche zu
Graaf'schen Follikeln schon in einer sehr friihen Periode des kind-
lichen Lebens abgeschlossen ist, miissen wir die erste Entwicklung
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der Cystome entweder auf eine sehr frihe Periode zurtckdatiren,
in welcher sich die Schliuche nicht normal zu Graaf’schen Follikeln,
sondern von Anfang an zu Cystomen entwickelt haben, oder anneh-
men, dass auch spater noch die Schliuche im Ovarium durch
Einwucherung des Ovarialepithels von der Oberfliche her entstehen
kénnen. (Wiederholung des foetalen Entwicklungsprocesses bei Fr-
wachsenen.)

Nach Rokitansky’s Beobachtungen konnen nach Platzen des
Follikels und Ausstossung des Eies auch die Epithelzellen des Follikels,
welche unter normalen Verhiltnissen zwar wuchern, aber spiiter
der Fettmetamorphose anheimfallen, — corpus luteum — unter patho-
logischen Bedingungen bestehen bleiben und zu Cystomen auswachsen.

Der Process, durch welche die Cystome sich bilden, hilt sich
durchaus an die &hnlichen, im normalen Ovarium ablaufenden Vor-
ginge des Auswachsens drisiger Epithelhaufen und Abschniirung
zu kleinen Cysten.

Die priméren, neugebildeten Cysten bestehen aus Hiille und
Inhalt. Die Hiille zeigt zwei Lagen, nach aussen eine bindegewebige
Wand, welche von dem vascularisirten bindegewebigen Stroma des
Eierstockes geliefert wird, nach innen das Cylinderepithel, welches
vom Oberflachenepithel des Eierstocks direct abstammt. Der Inhalt
der Cyste entsteht dadurch, dass die am meisten central gelegenen
Epithelzellen eine colloide Metamorphose erfahren und in dem serésen
Gefisstranssudate aufquellen.

Das Wachsthum und die Weiterentwicklung dieser priméren
kleinen Cysten geschieht nun auf doppelte Weise:

I. Durch stete Neubildung priméarer kleiner Cysten und Zu-
sammenfliessen derselben. Je mehr die Cysten heranwachsen,
um so mehr verdinnt sich ihre Wandung, bis an einer Stelle ein
Durchbruch in benachbarte Cysten stattfindet. Die urspriingliche
Oeffnung wird unter dem Druck des gesammten Cysteninhalts immer
grosser, der Binnenraum der getffneten kleineren Cyste immer flacher,
bis er zuletzt nur als seichte, platt-schiisselférmige Ausbuchtung in
der Wandung der grésseren Cyste erscheint.

Jedes Eierstockscystom ist zu Anfang multilocular; durch
Confluenz der Cysten wird es schliesslich uniloculéir. Je jiinger
das Cystom, um so hiufiger trifft man auf multiloculire Bildungen.

II. Durch Neubildung secundérer Cysten von den Wandele-
menten der primédren Cysten aus. Von der Wandung der Cyste
gehen an vielen Stellen kleine epitheliale Recessus in die inneren
Lagen der bindegewebigen Cystenwand hinein. Aus diesen schlauch-
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formigen Epitheleinsenkungen entstehen dadurch, dass ihre Ausmiin-
dungen in das Innere der Cyste durch das zihe Secret verstopft
werden, Retentionscysten. Von den Innenwénden der letzteren aus
bilden sich neue Schliuche, die in gleicher Weise sich zu Neben-
cysten abschniiren. Bei Wiederholung des Processes thiirmen sich
die kleinen Cysten etagenweise iiber einander und bilden entweder
den Bienenwaben &ahnliche Formen, oder durch Verschmelzung mit
einander und Confluenz mit den grosseren Cysten eine uniloculdre
Bildung.

Von der bindegewebigen Wand der Cyste aus kdnnen zahlreiche
papillire Wucherungen in den Binnenraum der Cyste hineinwachsen
und das Epithel vor sich her schieben. Diese zottigen Vegetationen
beschrinken sich bald auf einen kleinen Raum und wuchern nur an
einzelnen Stellen vor, bald vermehren sie sich so stark, dass sie den
ganzen Cystensack ausfiillen.

In einem grossen Cystom haben wir in der Regel das ganze
degenerirte Ovarium vor uns. Die Haupteystenwand als dussere
Begrenzung der Geschwulst, welche alle iibrigen Gebilde, namentlich
sammtliche Nebencysten, miteinschliesst, besteht histologisch 1) zu
dusserst aus dem Oberflichenepithel; 2) darunter aus dem cystisch
aufgetriebenen bindegewebigen Stroma; 3) als innerste Bekleidung
findet sich das Cylinderepithel der Driisenschliuche, identisch mit
dem Oberflichenepithel. Auf der Innenfliche der Hauptcystenwand
sitzen entweder die knolligen, den Bienenwaben &hnlichen Cysten-
formationen, oder in Bogenlinien mit einander verbundene balkige,
stirkere oder schwichere Vorspriinge, als Residuen urspriinglicher
Nebencysten.

Der Hauptcystenraum, welcher durch die Confluenz der klei-
neren priméiren und secundéren Cysten entsteht, héngt in seiner Grosse
von dem Alter des Tumors ab. Je édlter das Cystom, desto grosser
wird der Hauptcystenraum sein; je jlinger, desto haufiger trifft man
auf multiloculire, mit vielen Nebencysten versehene Bildungen.

Der Inhalt der Cysten zeigt alle Grade von Farbe und
Consistenz, von hell und diinn bis zur braunréthlichen oder schmutzig
gelbgriinen, zéhen, fadenziehenden, dicken Gallerte oder selbst halb-
festem, kriimelndem Colloid. Dieser Inhalt wird dadurch gebildet,
dass die Epithelzellen des Cystoms eine paralbuminoide, myxoide
oder colloide Metamorphose eingehen, und sich dann in dem serdsen
Gefiisstranssudate 16sen, aufquellen oder als Emulsion suspendirt
werden.

Nach Eichwald’s Untersuchungen kommen in der Cysten-
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fliissigkeit zwei Reihen von organischen Substanzen gelést vor. Es
sind das die Umwandlungsproducte einmal des Mucins in Colloid-
stoff und Schleimpepton, andererseits des Albumins in Paralbumin,
Metalbumin, Albuminpepton.

Von grosser diagnostischer Wichtigkeit ist die Kenntniss des
Par- und Metalbumins, von denen besonders das erstere constant
in Ovarialecystomen vorkommt.

Das Paralbumin, dessen vornehmste Eigenschaft die Loslichkeit seines
alcoholischen Niederschlages in Wasser ist, wird in folgender Weise nachgewiesen :

1) Ein Theil der Flissigkeit wird, nachdem man in der Kilte die stets
reichlich vorhandenen geformten Bestandtheile sich hat absetzen lassen, mit
Wasser reichlich verdiinnt und dann ein Kohlensdurestrom durchgeleitet. Eine
feinflockige Fallung gehért dem Paralbumin an,

2) Ein anderer Theil der Flissigkeit wird mit absolutem Alcohol versetzt.
Der dadurch entstandene Niederschlag wird bis zu 8 Tagen unter Aleohol
aufbewahrt und dann, nach Filtration, auf dem Sandbade in Aqua destillata
mehrere Stunden hindurch langsam erwirmt. Dadurch 16st sich der Paral-
buminantheil des Niederschlags wieder. Dieser wird nach dem Filtriren
durch sehr verdiinnte Essigsidure wieder gefillt, 16st sich jedoch auf’s Neue voll-
kommen klar im geringen Ueberschuss der Saure,

Das Metalbumin unterscheidet sich vom Paralbumin dadurch, dass es
durch Magnesia sulph. crystal, aus dieser Lésung niedergeschlagen wird.,

Die microscopische Untersuchung des Bodensatzes ergiebt.
Zellentrimmer, grosse Fettkdrnchenzellen, aufgequollene in paral-
buminéser, schleimiger und colloider Umwandlung begriffene Zellen
(Colloidkugeln), wohlerhaltene Cylinderzellen (als sehr wichtiges
Merkmal), ausserdem Detritusmassen, Cholestearincrystalle, Pigment,
rothe Blutkorperchen.

Die Myxoideystome sind von der Grosse eines Mannskopfes und
héufig dariiber, so dass sie 50—100 und dariiber Liter Fliissigkeit
enthalten. Wie die Ovarien, hingen sie durch einen Stiel mit dem
Uterus zusammen,

Der Stiel besteht aus dem héaufig stark verdickten lig. latum,
lig. rotundum, lig. ovarii und der stets verlingerten, aber durch-
giingigen Tuba, deren Fimbrien mit der Cyste verlothet sind. Dort
wo der Stiel in die Cystenwand eingeht, ist letztere immer etwas
verdickt; bisweilen findet man an dieser Stelle auch Reste von nor-
malem Ovarialparenchym. Der Stiel enthiilt stets grosse Blutgefiisse,
die Venen sind oft ganz enorm ausgedehnt. Die langen, diinnen
Stiele pflegen fester als die kurzen und dicken zu sein. In seltenen
Fallen fehlt der Stiel vollkommen; zuweilen erscheinen zwei Stiele,
Falls namlich das lig. ovarii und die Tuba nicht durch das lig.
latum verbunden sind, so dass ein betréchtlicher Zwischenraum
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zwischen ihnen liegt. Bisweilen hat der Stiel eine morsche, briichige
Consistenz.

Von dem Oberflichenepithel der Hauptcyste hiingt es
wesentlich ab, ob die Cyste Adh&dsionen mit der Umgebung ein-
geht oder nicht. So lange es intact ist, kommt es zu keinen Ver-
wachsungen, da das Cylinderepithel der Cyste mit dem Pflaster-
epithel der Serosa keine organische Verbindung eingeht. Erst nach
dem Verlust desselben, wie das bei grdsseren Cystomen durch
Reibung an den Bauchwandungen, ununterbrochenen starken Druck
regelmissig eintritt, kommt es zu Adhé&sionen, und zwar am
haufigsten mit den seitlichen Bauchwandungen, dem Netz, Uterus,
Dirmen, Leber. Auch zottige Wucherungen des Oberflichenepithels
tragen zur Bildung von Adhisionen bei, ebenso entziindliche Vor-
ginge, die ihren Ausgang von der Cystenwand oder vom Bauchfell
aus nehmen,

Von besonderer Wichtigkeit ist die Kenntniss der patholo-
gischen Vorgiinge und Veriinderungen an den Cystomen,
welche bedingt sein kdnnen:

1) Durch eine verschiedene histologische Beschaffenheit der
Wandungen der Haupt- und Nebencysten. So kénnen die innere
bindegewebige Lage und die von ihr ausgehenden papilliren Wuche-
rungen aus Schleimgewebe bestehen (Cystoma myxomatosum);
in anderen Fillen kommt eine mehr sarcomatose Textur der Wan-
dungen (Cystoma sarcomatosum), in anderen Verkalkungen
der Wandungen — seltener auch des Epithels als kalkige Nieder-
schldge in dem eingedickten Cystensecret — zur Beobachtung.

2) Durch Fettdegeneration sowohl der Epithelien als auch
der bindegewebigen Wand, welche aber nur selten in grosserem
Umfange vorkommt.

3) Durch Blutungen in das Innere des Cystoms. Sie
kommen besonders bei papilliren Cystomen aus den gefissreichen
papilliren Wucherungen vor. Die Blutmenge wechselt bedeutend,
kann aber so hochgradig werden, dass todtlicher Ausgang herbei-
gefiihrt wird.

4) Durch Verddung der Cyste. Durch den Druck, welchen
bei einer gewissen Derbheit und Unnachgiebigkeit der Wandungen
der Cysteninhalt ausiibt, kdénnen die Nebencysten, Driisenschlduche
und das Epithel untergehen. Die Cyste hért zu wachsen auf und
bleibt meist lange Zeit stationir. Auch entziindliche Adhésionen,
die den Stiel einschniiren oder den Tumor abkapseln, kénnen Atrophie
der Cyste veranlassen. In seltenen Fillen atrophirt die Cyste nach
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erfolgter Perforation in die Bauchhohle und es tritt vollstindige
Heilung ein.

5) Durch Strangulation des Stiels in Folge von Rota-
tion der Geschwulst um ihre Achse. (Unter 58 Autopsien
nach Ovarialkrankheit von Rokitansky 8mal beobachtet.) Die
Folgen der Strangulation sind Congestion, Exsudation von Serum,
Bluterguss in die Cyste und Ruptur, oder bei vollstindiger und an-
haltender Rotation Gangrdn. Bei langsamer Zudrehung kann es
zur Schrumpfung der Cystenwandungen und Resorption des Inhalts
kommen; man findet dann die Reste solcher Geschwiilste im
Douglas'schen Raume als harte, feste Massen. In anderen Fillen
geht die Geschwulst nach Trennung des Stiels neue Gefiissverbin-
dungen mit Netz oder Darmen ein und wichst von Neuem.

6) Durch acute eitrige Entziindung in der bindege-
webigen Wandschicht des Cystoms, welche spontan, oder nach
operativen Eingriffen (Punction) auftritt. Sie fiihrt entweder rapide
den lethalen Ausgang herbei, oder veranlasst Eiterungen in die
Cystenhohle. Die Eiterproduction kann eine Zeit lang fortgehen und
stationar bleiben. Bei Verjauchung des Inhalts erfolgt der Tod durch
Septicamie.

7) Durch Perforation der Cyste. Die Ursachen der Cysten-
ruptur lassen sich zurtickfiihren a) auf Alterationen der Cysten-
wandungen (ausgedehnte Fettdegeneration, eitrige Entziindung,
brandiger Zerfall, ausgedehnte papillire Wucherungen, welche durch
den Druck ihres Wachsthums die Wandungen usuriren, carcinoma-
tose Degeneration) oder b) auf Einwirkung von Traumen
(Erbrechen, Husten, Stoss, Fall, chirurgische Explorationen, Punction,
Druck des schwangeren Uterus, Geburtswehen).

Die Perforation erfolgt in der Regel (83 pC. Puech, Nepveu)
in das cavum peritonei. Ist die Cyste mit der Bauchwand verklebt,
dann kann auch diese in den destructiven Process gezogen werden,
und die Fistel sich nach aussen bilden. Bei Adhasionen der Cyste
mit dem Darm, Blase, Uterus, Scheide, bilden diese Organe den
Weg, auf welchem die Entleerung des Cysteninhalts stattfindet.

Was die Symptome der Perforation anlangt, so fehlt nur
selten einmal die acute Peritonitis mit heftigem Fieber, Erbrechen,
Meteorismus, localem Schmerz, und andererseits die Deformation des
Leibes. Statt des circumscripten, resistenten Tumors finden wir das
Abdomen gleichméssig aufgetrieben, leichter eindriickbar geworden.
Statt des vorher dumpfen, vernehmen wir tympanitischen Schall
an der Vorderwand des Bauches. Bisweilen gehen der Perforation
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auch entziindliche Erscheinungen im Unterleibe, Schwichegefihl,
Ohnmachten, Convulsionen voraus.

Die Prognose nach der Perforation héngt wesentlich von der
Natur des ergossenen Cysteninhalts ab. Wihrend bei Cysten mit
Eiter, Blut, gelatindsen oder dermoiden Massen der lethale Ausgang
Regel, erfolgt bei Cysten mit serdosem Inhalt gewdhnlich Genesung.
In ungefihr 50%, der Falle tritt der Tod ein. Die in annihernd
gleichem Procentsatz erfolgende Genesung ist entweder definitiv und
vollstiindig, oder unvollkommen. Im letzteren Falle schliesst sich die
Perforationsoffnung wieder, die Cyste fillt sich von Neuem und die
Ruptur wiederholt sich. Die Kranken koénnen bei der zweiten
(Laseégue, Bluff), oder erst bei der dritten Ruptur (Camus) unter-
liegen, aber auch vollkommen genesen (Sidey, Locock, Hey,
Bonfils). Die vollstindige Genesung kommt gewdhnlich erst nach
Ablauf einer mehr weniger heftigen Peritonitis zu Stande.

Ein spontaner Stillstand im Wachsthum der Cyste ist ebenso
selten, wie Spontanheilung nach der Strangulation oder durch Ver-
odung der Cyste. Der gewdohnliche Ausgang ist der Tod durch
Blutungen in die Cyste, durch Peritonitis in Folge von acuter, eitriger
Entziindung der Cystenwand, oder Perforation. Héufig erfolgt der
Tod erst durch den stetig wachsenden Tumor in Folge von Lungen-
6dem, Pleuritis, Pericarditis.

Die Aetiologie

ist bis jetzt noch in Dunkel gehillt. Beziiglich des Alters, in
welchem Cystome auftreten, konnen wir mit Bestimmtheit nur soviel
angeben, dass die ersten Symptome am héufigsten zwischen dem
30. und 40. Jahre bemerkt werden, nichstdem absteigend im Alter
zwischen 25—30, 40—45, 13—25, 45—50, 55—60, H0—55 Jahren.
Dass die Erkrankung auch bei Midchen unter 13 Jahren nicht so
gar selten sein kann, wie frither angenommen wurde, geht aus den
jihrlich sich mehrenden Fillen hervor, in denen Punctionen und
Ovariotomien bei Kindern (Alcott, Peaslee, Pooley, Goodrich)
vorgenommen werden mussten. Hat aber die Entartung in diesen
Fillen schon in einem friihen Lebensalter bisweilen ihren Hohepunct
erreicht, so sind geringere Grade in demselben Alter nothwendig
ungleich hiufiger vorhanden. (Klebs).

Die Krankheit beginnt in der Regel in einem Eierstock und
ergreift den zweiten entweder iiberhaupt nicht, oder erst dann, nach-

dem sie im ersten bereits betrichtliche Fortschritte gemacht hat.

Cohnsteln, Gynikologie. 12
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Doppelseitige Entartungen sind deshalb selten so ausgedehnt, dass
sie zu gleichzeitiger Exstirpation beider Ovarien noéthigen. Auch
Recidive durch Erkrankung des zweiten, bei der Operation gesund
befundenen, Ovariums werden sehr selten beobachtet.

Symptome.

Wenn wir von Entzindungen, Blutungen in die Cyste, Peri-
tonitis absehen, machen sich-Symptome erst bei fortschreitender
Entwicklung der Geschwulst bemerkbar durch mechanische Beein-
trichtigung der Organe der Becken-, Bauch- oder Brusthéhle, welche
durch den Tumor aus ihrer normalen Lage verschoben, comprimirt,
in ihrer Erniihrung und Function gestort werden. Durch Compression
des Dickdarms wird die Defication, durch Druck und Zerrung der
Blase das Uriniren erschwert, unmdoglich oder ungeheuer dringend ;
durch Einklemmung der Ureteren kann der Urinabfliss gehemmt,
die Secretion unterdriickt werden (Urdmische Erscheinungen). Durch
Druck auf die Nerven und Gefisse kommt es zu Oedemen, Albumin-
urie, Varicosititen, Neuralgien und Lihmungen in den unteren Ex-
tremitiiten. Der Leib wird vorgetrieben, die Lungen comprimirt
(Dyspnoe), das Herz dislocirt. Die ficherférmig ausgespreizten
Rippen mit {bermissig ausgedehnten Intercostalriumen widersetzen
sich bisweilen der Riickkehr zum friiheren Zustande, selbst nach der
Punction und Ovariotomie.

Menstruationsstérungen jeder Art kommen vor, konnen aber
auch vollstandig fehlen.

Durch die gestorte Verdauung, Uebelkeit und iiberméssig haufiges
Erbrechen, Oedeme, Albuminurie, mangelhafte Respiration wird starke
Abmagerung hervorgerufen, die Gesichtsziige erlangen einen besonders
gequélten Ausdruck (facies ovarica Spencer - Wells), der aber
durchaus keinen pathognomonischen Werth hat.

In der Regel liegt der vergrosserte Eierstock hinter dem Uterus,
wo er bei combinirter Untersuchung auch zu fithlen ist. Mit seiner
Zunahme steigt das Ovarium aus dem Becken auf, bleibt manchmal
aber auch in Folge von Druck oder Verwachsung tief unten, und
schiebt dann den Uterus zur Seite oder nach vorn (Anteversio oder
flexio). Die Beweglichkeit des Uterus kann dadurch beeintrichtigt
werden, gewdshnlich aber lisst sich die Unabhingigkeit des einen
Korpers vom anderen nachweisen. Bei weiterer Vergrosserung des
Eierstockes und stiarkerem Aufsteigen in die Bauchhoéhle, kann der
Uterus sowohl in seiner normalen Lage bleiben, als prolabirt oder
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retrovertirt werden. Nicht selten wird er in die Hohe mit-
gezogen (Elevation), stark verlingert und gleichsam ausgezogen.
In gleicher Weise wie bei aufsteigenden Myomen, wird auch der
Cervix lang gedehnt und bisweilen sogar vom Corpus uteri abgetrennt.
Die Vagina nimmt nach oben eine einfach trichterformige Gestalt
an, in der Tiefe des Trichters findet man den Muttermund als ein
kleines Loch.

Differentielle Diagnose.
1) Zwischen Ascites und Ovarialtumor-

Bei beiden Affectionen ist Fluctuation und vergrosserter Leibes-
umfang vorhanden.

Bei noch méssiger Grosse des Cystoms ist die Leibeszunahme
oft partiell, mehr auf einer Seite als auf der anderen, mehr unter
dem Nabel als dariiber.

Bei Ascites treten die Seiten des Bauches starker liervor,
wihrend die Vorderwand nicht convexer als normal, oder selbst ab-
geplattet ist; bei Cystomen wélbt sich die Vorderwand des Bauches
sstarker hervor.

Nimmt die an Ascites leidende Kranke die absolute Riicken-
lage ein (mit tiefer liegenden Schultern und ins Kreuz geschobenem
Kissen), so ergiebt die Percussion der Vorderwand Darmton, da
der Darm auf der freien Flissigkeit schwimmt, in den Seiten-
gegenden leeren Schall. Bei Cystomen, welche die Eingeweide
nach den Seiten oder nach der Richtung der Wirbelsiiule zuriick-
driingen, findet man in den Seitengegenden tympanitischen, an
der Vorderwand leeren Schall.

Aber auch bei Ascites wird man in den Seitengegenden
tympanitischen Schall wahrnehmen, wenn das Colon ascendens oder
descendens von Luft stark ausgedehnt ist, oder wenn Darmschlingen
durch Adhésionen hier fixirt sind. Andererseits werden wir bei
Ascites an der vorderen Bauchwand leeren Percussionsschall
erhalten, wenn die Dirme durch Adhéisionen, oder das verdickte
Netz im hinteren Theil der Bauchhshle fixirt sind, oder sobald der
Darm durch das, bei enormer Ausdehnung des Bauches zu kurz
werdende, Mesenterium unter Wasser gezogen wird. Es ist aber
wichtig zu wissen, dass bei tiefem Druck und tiefer Percus-
sion die Flissigkeit verdringt und Darmton erzielt werden kann.
Bei Cystomen hingegen weicht das Resultat der oberflichlichen Per-
cussion von der tiefen durchaus nicht ab,
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Bei Ascites wechselt die Dampfung die Stelle, wenn sich die
Patientin auf die andere Seite legt, weil die Fliissigkeit dann nach
der tiefer gelegenen Seite abfliesst und die Dirme nach oben gehen.

Bei Ascites fiihlt man die Welle nicht blos da anschlagen, wo
die Percussion geddmpft ist, sondern auch tiber die Grenze der
Dampfung hinaus; bei Cystomen hort die Fluctuation da auf, wo
Darmton beginnt.

Ein Ovarientumor kann in Folge einer perforirenden Communi-
cation mit dem Darm, oder nach der Punction und eingetretener
Zersetzung des Inhalts Luft enthalten. In diesem Fall ist der
Percussionsschall, wie bei Ascites, an der vorderen Wand hell.

Auch die Anamnese giebt wichtigen Anhalt. Bei Ascites lasst
sich eine vorangegangene Krankheit, wie Herz-, Leber-, Nieren-
leiden, chronische tuberculése oder carcinomatdse Peritonitis aus-
findig machen.

Geringe Mengen von Ascites kommen gewdhnlich neben Cy-
stomen vor. Ist der Ascites bedeutend, dann kann er ein Kkleines
Cystom vollstindig verdecken.

Bei Combination eines umfangreichen Ascites mit grossem,
an der Oberfliche knolligem Cystom, lassen sich die knolligen, im
Ascites leicht verschiebbaren Protuberanzen wie kleine Kindestheile
im Fruchtwasser, oder wie Krebsknoten in abgesacktem Ascites
palpiren.

In allen schwierigeren Fallen wird die Diagnose durch die pro-
batorische Punction sichergestellt. Die mit Hilfe des Thompson-
schen Troicarts entleerte Flissigkeit ist bei

Cystomen Ascites
zihfliissig, dunkelgefirbt — aber auch ! hellgelb, klar, dinnfliissig.
hell und dinnfliissig. ‘

Spec. Gewicht 1018—1024 und dariiber. | Spec. Gewicht 1010—1015

Enthilt Albumin, Paralbumin, Mucin. = Fibrin; pflegt beim Stehen an der Luft
} nach 12—48 Stunden ein zartes gal-

lertiges Fibringerinnsel abzusetzen.
Cylinderepithelzellen, wohlerhalten oder | Améhoide Zellen, Plattenepithelien.
in colloider, resp. fettiger Degeneration.

2) Abgesackter Ascites bei Carcinom oder Tuberculose des
Bauchfells und Netzes kann leicht mit Eierstocks-Cystom verwechselt
werden. Beriicksichtigung verdient die Anamnese und das Allgemein-
befinden. Bei Tuberculose des Bauchfelles findet sich in der Regel
dieselbe Affection auch in den Lungen, im Darm. Krebs des Bauch-
fells kommt selten als priméires Leiden vor, gewdhnlich ist er von
der Leber oder vom Magen aus fortgepflanzt. Abmagerung, Schmer-



— 181 —

zen, Cachexie treten bei diesen Affectionen schneller und heftiger
auf, als es bei Cystomen der Fall zu sein pflegt.

Gelingt es bei der Simon’schen Rectalpalpation normal grosse
Ovarien zu fithlen, dann ist die differentielle Diagnose constatirt.
In complicirteren Fillen diirfte die Probepunction entscheiden.

3) Umfangreiche Fettanhdufungen im Omentum sind
durch ihre diffuse Form, Verschiebbarkeit und dadurch kenntlich,
dass die tiefere Percussion den Ton des unterliegenden Darm-
stiickes nachweist.

4) Fibromyome und Lipome des Bauchfells und Netzes
erzeugen, sobald sie eine bedeutende Grosse erreichen, den Cystomen
so dhnliche Symptome, dass nur die Exploration mit der vollen,
in den Mastdarm eingefilhrten, Hand oder die Probeincision
Aufschluss geben kann. Bei der keineswegs ganz ungefihrlichen
Probeincision handelt es sich um die Eroffnung der Bauchhohle
durch einen Schnitt, lang genug, um vier Finger oder die ganze
Hand einfiihren und den Ursprung des Tumors in der Bauchhohle
aufsuchen zu konnen. Vor der Incision sind alle nothwendigen
Massregeln und Vorbereitungen zu treffen, damit, wenn sich der
Fall zur Exstirpation als geeignet erweisen sollte, der probatorischen
Incision auch sofort die Radicaloperation folge.

5) Ausdehnung der Blase durch Urinretention kommt
bei Retroversio uteri gravidi, bei uterinen, sowie ovariellen im Becken
fixirten Tumoren, ferner bei Polypen und Krebs des Blasenhalses
vor. Die Geschwulst verschwindet nach Application des Catheters.
Kiwisch macht speciell auf die Félle aufmerksam, in welchen bei
fortbestehendem willkiirlichem, oder unwillkiirlichem Harnabgang
in Folge von Lihmung bedeutende Ausdehnung der Blase vorkommt.
Die Geschwulst verschwindet plotzlich unter dem Fingerdruck.

6) Facalmassen, welche sich im Rectum, Colon descendens,
Coecum in bedeutender Ausdehnung anhiiufen und durch Reiz auf
die Schleimhaut Diarrhoeen unterhalten, werden leicht eine irrthim-
liche Diagnose veranlassen. Die Geschwulst verindert sich bei An-
wendung eines stiirkeren Fingerdruckes, und verschwindet nach Ap-
plication ergiebiger Wassereinfiillung in das Rectum mittelst des
Irrigateurs von Esmarch, Simon oder Hegar.

7) Tympanitisch aufgetriebene Bauchdecken, welche gar nicht
selten bei hysterischen Frauen vorkommen, kdnnen eine innere Ge-
schwulst vortiuschen. Die Tduschung datirt daher, dass bei der
Schmerzhaftigkeit der Theile, welche ausserdem noch bisweilen tber
Anhéaufungen verhirteter Faeces liegen, eine eingehende Palpation
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unausfiihrbar ist, andererseits daher, dass einzelne Bauchmuskeln,
sogar einzelne Theile der Recti sich isolirt contrahiren, und auf
diese Weise an secundire Knoten in der Hauptgeschwulst er-
innern. Unter dem Einfluss der Chloroform-Narcose erschlaffen die
Bauchdecken und die Phantomgeschwulst verschwindet.

8) Geschwiilste der Beckenknochen — Fibrome, Enchon-
drome, Carcinome, welche von den Darmbeinen ausgehen, kénnen
den Cystomen in Bezug auf Sitz, Grésse und Form gleichen. Die
Untersuchung per vaginam und rectum weist normale Ovarien nach.

"9) Grosse Milztumoren, welche bis in das Becken herab-
reichen, und die ganze vordere und links seitige Bauchgegend erfiillen,,
sind bewegliche, glatte und resistente Geschwiilste. Der Milztumor-
zeichnet sich durch den immer nachweisbaren, scharfen vorderen
Rand mit dem Hylus vor anderen Geschwiilsten aus.

10) Echinococcen des Bauchfells, welche sich an jeder Stelle
des Peritoneums entwickeln kénnen, erreichen ebenso wie Echinococcen
der Leber oft einen ganz enormen Umfang. Sie dehnen die Bauchdecken
wie Cystome aus, und zeigen auch diesen &hnliche Unregelméssigkeiten
an ihrer Oberfliche. Allerdings lassen sich die Zwischenriume oder:
Depressionen zwischen den vorragenden Massen bei Acephalocysten-
sécken besser unterscheiden ; sie sind manchmal auch durch deutlichen
hellen ‘Schall gekennzeichnet, wenn zufillig Darmschlingen in ihnen
liegen. Die Flucluation ist meist undeutlich und umschrieben.

Beim Percutiren empfindet man in einzelnen Fillen ein eigen-
thiimliches Zittern, &hnlich dem beim Anschlagen an eine ziemlich
starre Gallerte (Frémissement hydatique).

Bei Echinococcen der Leber, welche, wie die Anamnese ergiebt,
von oben nach unten gewachsen sind, ist die Begrenzung der Ge-
schwulst nach unten, und ihr unmittelbarer Zusammenhang mit der
Leber diagnostisch wichtig.

Der bei der Probepunction entleerte Inhalt der Sicke zeigt nach
Waldeyer eine klare Flissigkeit von geringem Eiweissgehalt und
geringem spec. Gewicht, welche Traubenzucker, Inosit, Fetzen von
eigenthlimlich gestreiften Membranen, oder Haken oder auch wohl-~
erhaltene Scoleces enthilt.

Die Untersuchung ergiebt normale Ovarien.

11) Solide Geschwiilste der Niere kénnen mit soliden Ge-~
schwiilsten des Eierstocks, Pyo-, Hydronephrosis, Echinococcen der
Niere mit Cystomen des Ovariums verwechselt werden.

Zur Sicherstellung der Diagnose werden von Spencer-Wells,
Atlee, Spiegelberg, Simon folgende Kriterien angegeben:
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a) In der Regel driingen Nierengeschwiilste die Dirme nach
vorn, Eierstockstumoren dringen sie zur Seite oder nach hinten.
Der Nachweis, ob ein zwischen Bauchdecken und Geschwulst gefiihlter
Kérper Darm sei, ist schwer, sobald der Darm leer und comprimirt
ist. Es ist in solchen Fillen wichtig zu wissen, dass der Darm
sich, wenn man ihn unter den Fingern rollt, zu einer festen, strang-
dhnlichen Rolle contrahirt, bisweilen auch Geriusche wahrnehmen
lasst, und durch ein langes, elastisches, per rectum eingefiihrtes
Rohr aufgeblasen werden kann.

b) Grosse Tumoren der rechten Niere haben gewdhnlich
das Colon ascendens an ihrem inneren Rande; Geschwiiste der
linken Niere kreuzen sich gewdhnlich von oben nach unten mit
dem Colon descendens.

c¢) Bei Nierentumoren findet sich im Urin in der Regel Blut,
Eiter oder Eiweiss und characteristisches Epithel. In anderen Fillen
ergiebt die Anamnese, dass Haematurie, Concremente, Albuminurie,
Nierencolik, betréchtliche Verinderungen in der Menge und Beschaffen-
heit des Urins vorhanden gewesen sind. Der Urin kann aber auch
ganz normal sein, wenn nur eine Niere erkrankt ist und die ge-
sunde Niere allein Urin absondert.

d) Ein Nierentumor wiichst von oben nach der Inguinalgegend,
der Ovarialtumor in umgekehrter Richtung.

e) Bei Nierentumoren fliesst der Inhalt gewohnlich durch Ureter
und Blase ab, der Ovarialtumor kann sich nur nach vorheriger
Verwachsung und Fistelbildung durch die Blase entleeren.

f) Ergiebt die Probepunction ein positives Resultat, also
reichen Harnstoffgehalt oder Partikel der Echinococcen, dann ist die
Diagnose sichergestellt. Der Mangel der Harnbestandtheile spricht
aber nicht gegen Hydronephrose. '

g) Eine bewegliche, dislocirte Niere kann, sobald sie stark ver-
grossert ist, mit kleinen Ovarialgeschwiilsten verwechselt werden.
Von Bedeutung fiir die Diagnose ist die nierenformige Gestalt des
Tumors, welcher sich nach oben und unten, seitlich oder nach seiner
normalen Lumbarstellung verschieben lisst. Sobald die Niere aus
dieser Stellung verschoben ist, wird der Percussionsschall der regio
renalis tympanitisch.

h) Die Untersuchung mittelst der halben oder ganzen Hand
vom Rectum aus kann die Unabhiéingigkeit, oder den Zusammenhang
des Tumors mit den Beckenorganen nachweisen.

12) Zwischen retrouterinen Tumoren und kleineren,
im Douglas’schen Raume durch Perimetritis fixirten Ovariencysten
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ist Verwechselung sehr leicht méglich, und die Diagnose in der Regel
nur mit Hilfe der Probepunction zu stellen.

Von den retrouterinen Tumoren gehoren hierher:

a) Die subserdsen myomatdsen Polypen, welche durch perimetri-
tische Adhédsionen in der Excavatio recto-uterina festgehalten, oder
in Folge starker Hervorwucherung nach der Tiefe des Douglas’schen
Raumes eingekeilt werden.

b) Abgesackte Exsudat- oder hiimorrhagische Massen. Bisweilen
entscheidet hier der weitere Verlauf; die Ovariencyste wichst, ver-
ursacht Incarcerationssymptome und eitert selten, bevor sie betréicht-
liche Grosse erreicht hat.

c) Grosse parovariale Cysten. Der Inhalt ist hiufig crystallhell,
sonst nicht wesentlich von dem der Ovarialcystome abweichend.

d) Tubenhydrops von bedeutender Grosse.

13) Zwischen Uterusmyomen und Ovarialcystomen.
Von den Myomen gehéren hierher die weichen, muskelreichen Intra-
parietal-Myome, die Myxomyome und besonders die Cystomyome.

Bei Myomen besteht Leucorrhoe, Menorrhagie und weit héiufiger
als bei Cystomen auch Metrorrhagie, Dort hoért man hiufig, bei
ovariellen Tumoren nur sehr selten Gefissgerdusche, deren Intensitit
von der Druckstirke des Stethoscops abhiingt; bei bedeutendem
Drucke konnen sie ganz verschwinden.

Bei Eierstocksgeschwiilsten tiberwiegen die fluctuirenden Partien
uber die soliden, festen; bei uterinen Tumoren, welche sich im All-
gemeinen hérter anfiihlen, besteht das umgekehrte Verhiltniss.

Wenn man mit der Hand zwischen Tumor und Symphyse ein-
driickt, ldsst sich eine Ovarialgeschwulst gewohnlich betrdchtlich in
die Hohe schieben, und die Hand kann bisweilen fast bis in den
Beckeneingang nach hinten gelangen. Bei Myomen, welche mit dem
Koérper und Halse des Uterus zusammenhingen,, kann der Tumor
gar nicht, oder nur mit Schwierigkeit gehoben, die Hand kann nicht
zwischen Symphyse und Tumor nach unten eingedrickt werden.

Wenn man bei der combinirten Untersuchung den einen Finger
an den Cervix legt, und die Geschwulst von den Bauchdecken aus
mit der anderen Hand seitwirts, auf- und abwirts bewegt, so wird
bei Eierstocksgeschwiilsten durch diese Bewegungen der Uterus ent-
weder .gar nicht tangirt, oder nur eine fortgeleitete Bewegung er-
halten. Pflanzt sich dagegen eine jede Bewegung des Tumors sofort
auf den Cervix fort, bewegt sich die Gebdrmutter mit dem Tumor,
so ist der uterine Ursprung der Geschwulst sehr wahrscheinlich.
Sicher deshalb nicht, weil der Ovarientumor so fest und breit mit
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dem Uterus zusammenhingen kann, dass er jeder Bewegung des-
selben folgt.

Erhebung des Uterus mit Verkiirzung der Vaginalportion kommt
bei Myomen und Cystomen vor. Ein Prolapsus uteri, d. h. eine
Dislocation des Cervicaltheils bis zur Schamspalte mit Verdringung
der Gebdrmutter nach vorn, seitliche Schiefstellungen des Uterus
mit gleichzeitiger Verdringung desselben nach vorn, sind am héufig-
sten durch Ovarialgeschwiilste veranlasst.

In einzelnen Fallen bieten auch die Verinderungen des Scheiden-
theils, Hyperplasie, Klaffen des Muttermundes, Weite des Cervical-
canals wichtige Merkmale fir ein Uterusleiden dar.

In diagnostisch dunkelns Fillen ist die probatorische Incision
besonders werthvoll, wihrend die Rectaluntersuchung mit der halben
oder ganzen Hand bei grossen, die Beckenhohle ausfiillenden, wenig
verschiebbaren Tumoren sehr erschwert, oder ganz unmdglich ist.

Wir haben schon frither darauf aufmerksam gemacht, dass bei
den colossalen Cystomyomen, welche von der hinteren Wand aus-
gehen und den Uterus, ebenso wie Eierstocksgeschwiilste, nach vorn
und unten haben, die Punction einen nicht zu unterschiitzenden
Werth hat. Die rapide und massenhafte Gerinnung einer Punctions-
fliissigkeit ist beweisend fiir Cystomyome des Uterus, aber das Fehlen
dieser Coagulation spricht nicht dagegen. Die Fliissigkeit stammt
hochst wahrscheinlich aus einer Ovariencyste, wenn nach mehrstiin-
digem Stehen in der Wirme allein, oder nach Vermischung mit
Blutserum gar keine Gerinnung eintritt.

Noch wesentlich schwieriger ist die Diagnose bei gleich-
zeitigem Vorkommen von Eierstocksgeschwiilsten und Myomen des
Uterus. Grosse Myome des Uterus, die hier allein in Frage kommen
kénnen, sind sehr selten (Spencer-Wells, Peaslee, Hofmok],
Grenser); bei kleinen Myomen, welche hiufig vorkommen, ist nur
die Eierstocksgeschwulst von Bedeutung.

14) Zwischen Schwangerschaft und Cystomen. Die
Diagnose unterliegt keinen Schwierigkeiten, wenn Herzténe, Kindes-
theile, Kindesbewegungen wahrgenommen werden. Wir wollen daran
erinnern, dass kleine Cysten, die in eine gréssere vorragen, dhnlich
wie Fotaltheile im Fruchtwasser bewegt werden konnen.

In Fallen, in welchen die sicheren Schwangerschaftszeichen
fehlen und die Mo6glichkeit der Conception vorhanden ist, miissen
wir auf folgende Verénderungen recurriren:

1) Wéhrend der Zunahme einer, der ausgedehnten Gebirmutter
entsprechenden, Geschwulst firben sich die Brustwarzenhéfe nicht
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nur auffallend dunkler, sondern nehmen auch bedeutend an Umfang
zu. Nach Kiwisch ein sicheres Schwangerschaftszeichen.

2) Eine deutlich ausgesprochene, gleichfsrmige Auflockerung und
Erweiterung der &usseren und inneren Genitalien ohne nachweisbare
oOrtliche Krankheit. Von Werth bei Frauen, welche noch nicht ge-
boren haben.

3) Eine tief dunkle Farbung der Scheide und Vulva,

4) Die gleichformige Auflockerung der Vaginalportion mit Ver-
schlossensein des dusseren Muttermundes (Erstgebérende).

5) Deutlich wahrnehmbares Ballottement des tiber dem Scheiden-
grunde nach vorn liegenden Kindskopfes.

6) Subjective Schwangerschaftserscheinungen, welche bei Mehr-
gebirenden von Werth sind.

Ausdehnungen des Uterus durch intrauterine Geschwiilste, Haema-
tometra, Hydrometra kénnen eher zu Verwechselungen mit Schwanger-
schaft, als mit Cystomen Veranlassung geben.

Bei intrauterinen Geschwiilsten fehlen die angefiihrten, fiir
Schwangerschaft mit Sicherheit sprechenden Erscheinungen; die
Grosse des Tumors entspricht nicht der gemuthmassten Schwanger-
schaftsdauer. Die Fortdauer der Menstruation, die feste Consistenz
des Tumors, der klaffende Muttermund und Cervicalcanal lassen mit
sehr grosser Wahrscheinlichkeit annehmen, dass die Geschwulst nicht
aus einer intrautérinen Schwangerschaft hervorgegangen ist.

Hydrometra kommt nur bei Individuen vor, die im Alter sehr
vorgertickt sind.

Haematometra kann zur Verwechselung mit Schwangerschaft
fiihren, wenn sie erworben ist. Aufschluss giebt die Exploratio
interna. Ausserdem sprechen fiir Haematometra die monatlichen
Exacerbationen aller Zufille, die Spannung und Schmerzhaftigkeit
des ausgedehnten Uterus.

Bei Graviditas extrauterina sind wir hauptschlich auf Kin-
desbewegungen und Herzténe angewiesen. Der Uterus ist gewdhnlich
aus der Medianlinie gertickt, meist nach vorn und seitwérts gedriingt,
bisweilen auch der Fundus so tief herabgetrieben, dass er von der
Scheide aus mit dem Finger verfolgt werden kann. Der Scheiden-
grund ist - einseitig ausgefiilllt. Wegen der Adhiisionen mit den
Nachbargebilden und der oft ganz bedeutenden Empfindlichkeit kann
der Fruchthalter von den Bauchdecken aus nicht so genau um-
schrieben werden, wie der normal geschwiingerte Uterus. Die Unter-
suchung mit der Sonde ergiebt Verlingerung der Gebirmutter.

Schwangerschaft und Ovarialcystom konnen auch gleichzeitig
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bestehen. Bisweilen ist die Schwangerschaft erst bei der Ovariotomie
erkannt, in anderen Fillen die Eierstocksgeschwulst erst withrend
der Geburt constatirt worden. Die &ussere Untersuchung ergiebt bei
dieser Complication zwei verschicdene Geschwilste, von denen die
eine nach hinten und seitwiirts liegende dem Ovarientumor, die
andere der schwangeren Gebdrmutter entspricht. Dass letztere Ge-
schwulst der schwangere Uterus ist, kann wiederum nur durch die
absolut sicheren Schwangerschaftszeichen (Herztone, Kindestheile,
Kindesbhewegungen) festgestellt werden.

15) Ist die Erkrankung ein- oder doppelseitig? Wenn
eine deutliche Furche, oder sicherer noch deutlicher Darmton zwischen
zwei Tumoren bis nach abwirts zur Symphyse verfolgt werden
kann, ist die Wahrscheinlichkeit einer doppelseitigen Erkrankung
sehr gross.

16) Ist der Tumor uni- oder multiloculdr? Der multi-
loculdre Charakter zeichnet sich aus durch die unregelmiissige,
héckerige Oberfliche des Tumors, durch den Nachweis fester Massen
neben grosseren cystosen Réumen, durch undeutliche Fluctuation.

Eine einfache Cyste liasst sich vermuthen:

1) Wenn sie viele Jahre ohne wesentlichen Nachtheil fiir das
Allgemeinbefinden bestanden hat. Die Cyste ist gewthnlich schlaff.

2) Wenn sie sich so schnell gebildet hat, dass eine Verwechselung
mit Ascites fast sicher ist. Die Cyste ist gespannt und erzeugt alle
Leiden, welche schnelle Ausdehnung des Leibes mit sich bringt.

3) Wenn die Oberfliche gleichmissig glatt und elastisch ist,
und die Fluctuationswelle in allen Richtungen gleichméissig wahr-
genommen wird,

Therapie.

Eine medicinische und didtetische Behandlung ist bei
Eierstockstumoren berechtigt, soweit sie zur Unterstiitzung der Krifte,
Verbesserung der Stimmung, Erleichterung der ortlichen Beschwer-
den, Vermeidung localer Congestionen und Beseitigung von Entzln-
dungen dient.

Sobald der Ovarialtumor einen nachtheiligen Druck auf die
Organe des Beckens, der Bauch- oder Brusthéhle austibt, die Er-
nihrung und Function der verdringten oder comprimirten Organe
beeintrichtigt, ist chirurgische Hilfe ndthig. Die Wahl der
chirurgischen Behandlungsweise hingt von der Beschaffenheit und
den Verbindungen der Geschwulst, ihren pathologischen Verinderungen,
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von dem Allgemeinbefinden, von Erkrankungen anderer wichtiger
Organe ab.

Wir haben die Alternative zwischen der Ovariotomie und der
Punction,

Die Ovariotomie ist indicirt:

1) bei multiloculdren Cystomen und soliden Eierstocksgeschwiilsten;

2) bei uniloculéiren Cysten, welche sich kurze Zeit nach der
Punction von Neuem fiillen;

3) bei Ruptur der Cyste und Ausfluss des Inhalts in die Bauch-
héhle, sobald die vorausgeschickte Punction einen eitrigen, blutigen,
stark paralbuminésen oder missfarbigen Inhalt ergiebt;

4) bei Entziindung und Vereiterung der Cystenwandungen;

5) bei Blutungen in die Cyste mit plotzlicher Vergrosserung
derselben unter den Symptomen acuter Anamie und Peritonitis;

6) bei Gangrin der Cyste in Folge von Strangulation des Stiels
unter den Symptomen von Septicimie.

Die Ovariotomie ist contraindicirt:

1) bei Individuen, welche in ihrer Ernidhrung stark reducirt
sind, oder an lebensgefahrlichen Allgemeinerkrankungen leiden;

2) bei flichenartigen Adhésionen im kleinen Becken, welche
sich ohne Verletzung des Rectums oder der Blase, der Ureteren oder
grossen Gefisse und Nervenstimme schwer losen lassen und lebens-
gefahrliche Blutungen aus den Iliacalgefissen verursachen. Diese
Adhisionen kann man vermuthen, wenn der Tumor mit zunehmen-
dem Wachsthum nicht aus dem Becken aufsteigt, sondern tief in
den Douglas’schen Raum herabragend gefiihlt wird, ferner wenn die
Beweglichkeit des Uterus wesentlich beschriankt ist, die Gebirmutter
in die Hohe verzogen, oder das Collum nach vorn gegen die Sym-
physe verdringt ist (Koeberlé).

Die Punction ist indicirt:

1) sobald es sich um Sicherstellung der Diagnose handelt;

2) bei uniloculiren Cysten, bei welchen sie nicht nur palliative
Massregel ist, sondern gelegentlich auch radicale Heilung schaffen
kann ;

3) bei Ruptur der Cyste mit Austritt serdser Fliissigkeit in die
Bauchhdhle ;

4) als Mittel, um bei heruntergekommenen Individuen zur Bes-
serung des Allgemeinbefindens Zeit zu gewinnen; in diesem Falle
folgt die Ovariotomie spiter nach;

5) in den Fillen, in welchen die Ovariotomie contraindicirt ist.



— 189 —

Bei der Punction durch die Bauchdecken befindet sich
die Kranke in Riicken- oder Seitenlage im Bett. Die geeignetste
Stelle fiir die Punction ist diejenige, welche deutlich fluctuirt. An
der gewihlten Stelle darf kein Darm zwischen der Cyste und Bauch-
wand liegen; sichtbare Hautvenen miissen vermieden werden. Es
ist vortheilhaft, vor der Punction an der Einstichsstelle einen kleinen
Einschnitt mit der Lancette zu machen.

Zur Punction wird der Troicart von Thompson
gewdhlt, welcher Lufteintritt in die Cyste wihrend des
Abflusses verhindert. Vor Anwendung des Troicarts wird
das Ende des elastischen Schlauches in Wasser gethan,
das Stilett zuriickgezogen, von der dusseren Oeffnung der
Caniile aus aspirirt, bis Wasser eingetreten ist, und
dann das Stilett wieder vorgeschoben. Wéahrend des
Ausflusses bleibt das Ende des Schlauches unter Wasser.
Soll der Abfluss unterbrochen werden, bei Hustenanfillen
oder Wechsel des Gefdsses, dann wird das Stilett vor-
geschoben. — Um die Cyste mdglichst vollstindig zu
entleeren, wird der Leib comprimirt. Beim Entfernen der 7
Cantile fasst man mit Daumen und Zeigefinger die, der
Punctionssffnung angrenzende, Bauchhaut fest zusammen,
um Lufteintritt zu verhindern. Zum Verband geniigen
Heftpflasterstreifen.

Sickert nach Entfernung des Troicarts noch Fliissig-
keit aus, so wird die Wunde durch die Naht geschlossen.
Bei Blutung aus der Stichwunde muss das blutende Gefiiss
mittelst einer Hasenschartennadel comprimirt werden, welche unter dem
Grunde der Punctionséffnung durch die ganze Dicke der Bauchwand geht.

Die Punction durch die Vagina ist nur in denjenigen
Fallen indicirt, in welchen die Cyste durch flichenartige Adhiisionen
im kleinen Becken fixirt ist. Man punectirt so nahe als méglich der
Mittellinie, und zwar dort, wo die deutlichste Fluctuation gefiihlt
wird. Durch die Punctions6ffnung wird ein Drain-Rohr eingefiihrt,
welches zur Unterhaltung eines freien Abflusses des Secrets liegen
bleibt, bis die Cystenwandungen collabiren und die Hohle obliterirt.
Nach Spencer-Wells ist die blosse Punction durch die Vagina
gewagter, als wenn Drainage darauf folgt.

Wird der abfliessende Inhalt tbelriechend, jauchig, so spritzt
man die Cyste durch die Drainrhre mit lauwarmem Wasser aus
und injicirt Morgens und Abends eine Salicyl- oder Jodlésung (Jod 1,
Jodkali 2, Wasser 20 Theile).
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Die Ovariotomie.

Geschichte, Die Ovariotomie — Operation zur Entfernung eines
oder beider zu Tumoren degenerirten Ovarien — ist bereits 1701
von Robert Houstoun in Glasgow, 1776 von L’Aumonier in Rouen
ausgefiihrt worden. Wenn wir von diesen isolirten Féllen absehen,
ist Ephraim Mac Dowell in Kentucky der erste, welcher (1809)
in rationeller Weise und von wissenschaftlichen Grundsitzen geleitet,
die Operation mit glicklichem Erfolg und wiederholt (dreizehnmal)
ausgeiibt hat. Bei seinen Landsleuten fand die Ovariotomie bald
Aufnahme, und Nathan wie Alban Smith operirten mit Glick.

In Europa wurde die Operation zum ersten Mal von Emiliani
zu Faénza (1815) mit Erfolg gemacht. In Deutschland folgte thm
Chrysmar zu Isny in Wiirttemberg (1820), Martin in Litbeck, in
Edinburgh Lizars (1825), in London Granville.

Trotz der zahlreichen Misserfolge, welche die Operation besonders
in Frankreich und Deutschland in Verruf brachten, liessen sich die
Englénder ehenso wenig wie die Amerikaner abhalten, die Ovario-
tomie ununterbrochen fortzusetzen und so lange weiter auszubilden,
bis sie durch zahlreiche giinstige Resultate ihre Aufnahme in die
Reihe der legitimen Operationen durchsetzten.

Die glinzenden Resultate eines Clay, Spencer-Wells, Keith,
Storer, Marion Sims, Kimball, Atlee, Peaslee, die Erfolge
Baker-Brown’s mit demGliiheisen, Tyler Smith’s durch Versenkung
des Stiels, die Verbesserungen Thompson’s, Hutchinson’s, Mur-
ray’s verschaften der Ovariotomie auch in Frankreich und Deutsch-
land allmilig Anhang und Achtung.

In Frankreich haben besonders Nélaton, Boinet, Péan, vor
Allen Koeberlé (seit 1862) zur Aufnahme der Operation beigetragen,
in Deutschland Stilling, Billroth, Spiegelberg, Nussbaum,
Martin, Hegar., In Schweden ist die Operation durch Skold-
berg, in Russland durch Krassowsky, in Ifalien durch Landi
eingefiihrt und verbreitet worden.

Die Ovariotomie hat sich jetzt das Biirgerrecht, obgleich mit so
vielen Schwierigkeiten, {iiberall doch in der Art gesichert, dass sie
von allen Sachverstindigen als eine Errungenschaft der modernen
Chirurgie betrachtet wird. Sie rettet das Leben, giebt der sterben-
den Frau vollstindige Gesundheit wieder und setzt dieselbe in den
Stand, alle ihre Pflichten als Gattin und Mutter zu erftillen. (Spencer-
Wells).
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Vorbereitung zur Operation. Instrumente.

Falls die Ovariotomie nicht sofort ausgefiihrt werden muss, wie
bei Ruptur, Entziindung, Blutung in die Cyste, ist es zweckmassig,
die Patientin wéhrend 1—2 Wochen erst an die gezwungene Ruhe
der Krankenstube zu gewdhnen, die Hautthiitigkeit durch lauwarme
Béder anzuregen, die Leibesoffnung durch Clysmata zu regeln und
bei sparlicher, concentrirter Urinausscheidung einige Tage Lithion-
wasser trinken zu lassen.

Man operirt am giinstigsten in der Privatwohnung, oder im
Separatzimmer eines moglichst kleinen Hospitals, welches gut ven-
tilirt und angenehm durchwirmt sein muss. Es werden moglichst
zwei, von beiden Seiten zugéingige, eiserne Bettstellen (mit Rosshaar-
matratze und wollener Decke) aufgestellt, um, wenn néthig, das Bett
wechseln zu konnen.

Eine aufmerksame, mit allen Vorsichtsmassregeln vertraute Wiar-
terin theilt das Zimmer mit der Kranken, deren Morgen- und Abend-
temperatur und Puls 2—3 Tage vor der Operation festgestellt wer-
den muss, um individuelle Abweichungen beurtheilen zu kénnen.

Am Abend vor der Operation erhalt Patientin ein warmes Bad,
am Operationstage 2—3 Stunden nach dem Friihstiick ein entleeren-
des Clysma. Einige Stunden darauf folgt die Operation.

Patientin triigt ihren gewdohnlichen Nachtanzug, ausserdem wol-
lene Striimpfe.

Der mit einer Matratze versehene, nicht zu breite Operations-
tisch steht einem Fenster gegentiber, damit der zur rechten Seite der
Kranken stehende Operateur volles Licht hat. Der ganze Korper der
in Riickenlage befindlichen Patientin wird, mit Ausnahme des Leibes
und Gesichts, mit warmen leichten Decken versehen. Ueber den
Leib wird ein Guttaperchatuch mit Heftpflaster festgeklebt, das nur
in der Mitte eine grosse runde Oeffnung trigt und denjenigen Theil
der vorderen Bauchwand frei lisst, in welchen der Schnitt fillt. Auf
diese Weise kann jede Durchniissung der Kranken verhiitet werden.

Als Anistheticum rihmt Spencer-Wells das Bichlorid of Me-
thylene, welches seltener und weniger intensives Erbrechen als Chloro-
form hervorruft. Zur Application des Narcoticums dient der Junker-
sche Apparat. (Fig. 86.)

Auf einem Tischchen zur Rechten des Operateurs befinden sich
folgende Instrumente:

1) der Katheter hehufs Entleerung der Blase vor Beginn der
Operation,
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2) das Scalpell zum Trennen der Bauchwand,
3) eine Hohlsonde und Knopfbistouri zum Spalten des Bauchfells,

A, der mit Chlormethylen gefiilite Cylinder; B, Kautschukblase; C, Gesichtsmaske.

4) der Spencer-Wells’sche (Fig. 87) oder Koeberlé’sche Troi-
cart (Fig. 88), durch welchen die Cyste punctirt und, nach ihrer
theilweisen Entleerung, mittelst des Federhakens an der Caniile fixirt
wird; ferner behufs Reduction einer multiloculiren Cyste der Troicart
von Thompson (Fig. 85),
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5) die Nélaton’sche Zange (Fig. 89)
zur Unterstiitzung des mit Haken versehe-
nen Troicarts, um die Cyste herauszuziehen,
oder eine erdffnete Cyste ausserhalb der
Bauchhohle zu halten, wihrend die Septa
innen befindlicher Cysten durchbrochen
werden,

6) Unterbindungs- und Torsionspin-
cetten,

7) Ligaturfiden und Nadeln von ver-
schiedener Linge und Gestalt, auch Hasen-
schartennadeln,

8) Grosse und kleine neue Schwimme,
Schwammbhalter, Leinewand, Watte, Hand-
ticher, Heftpflasterstreifen, Flanellbinden,
Eimer zum Aufnehmen der Fliissigkeit,
warmes und kaltes Wasser, Eis.

9) Klammern.

Die eine Klammer soll alle Theile des

Cohnstein, Gynikolegie.
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Stiels gleichméssig zusammendriicken, durch Compression die
Gefasse des Stiels verschliessen und diesen selbst ausserhalb der

Fig. 90.

Bauchhéhle festhalten (Koeberlé’s Klammer (Fig. 90) mit brillen-
artigen Anhéngen, um der Einziehung der Klammer gegen die Bauch-

hohle entgegenzuwirken, oder Spencer-Wells (Fig. 91.) neue circu-
lire Klammer, deren Handgriffe abgenommen werden konnen).
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Eine zweite, an der obern Fliche mit einem schlechten Wirme-
leiter versehene, Klammer von Baker-Brown (Fig. 92) dient zur tem-
porédren Compression und Blutstillung von Adhisionen oder des

Stiels, welche in die Klammer gelegt und abgegliht werden. Die
einzelnen Gefisse werden gesondert cauterisirt.
10) Gliiheisen (Fig. 93).

Trennung der Bauchwand.

Die Incision wird in der linea alba gemacht, der obere Wund-
winkel ist ungefihr eine Handbreit vom Nabel, der untere ebenso
weit vom oberen Symphysenrande entfernt. Muss der Schnitt im
Verlauf der Operation verlingert werden, so ist er auf der linken
Seite des Nabels herumzufiihren. Die Bauchwand wird allmélig
durchschnitten: 1) die Haut, 2) das subcutane Bindegewebe mit Fett
von verschiedener Dicke, 3) die von den Aponeurosen der Bauch-
muskeln gebildete linea alba, 4) die fascia transversalis, deren obere
Lage mit der linea alba eng zusammenhingt, wihrend die tiefere
mit dem Bauchfell durch das préperitoneale, zuweilen Fettlippchen
enthaltende Zellgewebe locker verbunden ist. Die blutenden Ge-
fisse werden torquirt oder unterbunden, ehe das Bauchfell
eroffnet wird.

Ist Ascites vorhanden, so dringt sich das Peritoneum in die
Incisions6ffnung vor. Man muss dasselbe offnen und die Fliissigkeit
ablaufen lassen; es entsteht kein Nachtheil, selbst wenn die vor-
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drangende Membran nicht das Peritoneum, sondern eine diinnwan-
dige, adhérente Cyste ware. Bei fehlendem Ascites wird das
Bauchfell mit der Pincette in die Hohe gehoben und mit flachge-
haltenem Messer in kleinem Umfange angeschnitten. In die gemachte
Oeftnung fiihrt man die Hohlsonde oder den Finger ein, und spaltet
mit dem Knopfbistouri das Bauchfell in der vollen Léinge des Haut-
schnitts. Die Durchschneidung des Bauchfells muss deshalb so vor-
sichtig als méglich gemacht werden, weil die Cyste leicht angestochen
werden kann, und ihr Inhalt sich dann in die Bauchhéhle ergiesst.

Entleerung und Herausheben der Geschwulst.

In den vorragendsten Theil der blaulich glinzenden Cyste wird
der Troicart (Fig. 87, 88) eingestossen und der Inhalt entleert. Wih-
rend die Geschwulst sich verkleinert, drtiickt der Assistent die Bauch-
decken mit flach aufgelegten Héinden auf die collabirende Cyste,
damit weder Ddrme noch Netz vorfallen. Sobald die Cyste geniigend
entleert ist, wird sie mit Hilfe des Troicarts und der eingesetzten
Nélaton’schen Zange allmilig herausgezogen, wihrend der Assistent
zum Schutz der Diarme die Rinder der Bauchwunde von den Seiten
her zusammendrangt.

Das Hervortreten der Cyste kann behindert werden:

1) Durch mangelhafte Entleerung einer multiloculiren Cyste.
Man schiebt in diesem Falle, ohne die Caniile zu entfernen, den
Troicart in einer anderen Richtung in die Cyste vor und durch-
bohrt die Septa, welche den entleerten Raum von den noch gefiill-
ten trennen. Gelingt das nicht, so miissen die gefiillten Cysten-
riume mit einem zweiten Troicart entleert werden.

2) Durch Adhédsionen. Adhérirt die Cyste in der ganzen
Ausdehnung der Incision, so wird die Bauchwunde nach oben und
unten so weit verlingert, bis eine nicht verwachsene Stelle gefunden
ist, von welcher aus mit dem Seitenrande der Hand, oder mit den
aneinandergelegten Fingerspitzen die Trennung vorgenommen werden
kann. Auch die Adhésionen mit den Dirmen und dem Netz sucht
man manuell zu 1ésen. Sind die Adhésionen sehr fest, so zieht
man die Cyste mit den adhérenten Theilen des Darmes und Netzes
heraus und préparirt sie sehr sorgfaltig ab. Wenn das nicht gelingt,
lisst man kleinere Stiicke der Cyste am Darm zuriick, wéhrend ver-
wachsene Netztheile in eine Ligatur oder Klammer gelegt und dann
mit der Cyste zusammen entfernt werden.
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3) Bei zu kleiner Incisionséffnung. Da nicht jeder Tumor,
— insbesondere die aus festen, oder halb festen Massen bestehenden
— sich gentigend verkleinern lasst, das Herauszwingen eines grossen
Tumors durch eine relativ zu enge Oeffnung Berstung der Cyste,
Peritonitis, Entziindung der Wundriander veranlassen kann, ist es
rathsam, die Incisions6ffnung zu verldngern.

Behandlung des Stiels, Reinigung der Bauchhd&hle, Schlies-
sung der Wunde.

Sobald der Tumor aus der Bauchwunde herausgezogen ist,
wird er vom Assistenten in die Hohe gehalten, damit seine Ver-
bindungen an der Basis untersucht werden kénnen. Ehe die Ge-
schwulst abgeschnitten wird, muss der Stiel gesichert werden.

Wenn der Stiel schmal genug ist, um in einer Klammer von
missiger Grosse sicher gehalten zu werden, und lang genug, um
ausserhalb der Bauchhohle im unteren Wundwinkel fixirt werden
zu konnen, ohne dass bedeutende Zerrung des Uterus entsteht, ist
die extraperitoneale Behandlung desselben mittelst der Klammer
angezeigt. Die Klammer wird fest um den Stiel gelegt und die
Geschwulst darauf so abgeschnitten, dass noch ungefihr 3. Ctm.
vom Stiel tber die Klammer vorragt. Nach Trennung der Ge-
schwulst muss die Klammer noch fester angezogen werden. Der
von der Klammer festgehaltene Stiel wird in den unteren Winkel
der Bauchwunde gebracht, und deren Rinder dicht oberhalb und
unterhalb desselben durch Nihte vereinigt. Der vorragende Stiel-
stumpf wird mit ferrum sesquichl. betupft, bis das Gewebe trocken
und lederartig ist.

Wenn der Stiel kurz, breit und dick ist, dann muss er unter-
bunden, in die Bauchhohle versenkt, und die Bauchwunde voll-
stindig geschlossen werden. (Intraperitoneale Methode). Es
gilt als Regel, den Stiel zu durchstechen und in zwei oder mehreren
Partien zu unterbinden, ehe die Cyste abgeschnitten wird. Die
Ligaturenden werden kurz abgeschnitten. Statt der Ligatur kann
auch das Gliheisen zur Anwendung kommen. Der Stiel wird in
die Klammer gelegt, fest comprimirt und, nach Abglihen des Tumors
mit dem Ferrum candens, die einzelnen Gefiisse mit dem spitzen
Gliiheisen gesondert cauterisirt. Hierauf werden die Blatter der
Klammer vorsichtig gedffnet und der Stiel versenkt, sobald keine
Blutung eintritt.

Beide Verfahren, Ligatur sowie Gliheisen, kommen auch bei
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festen Adhésionen der Cyste mit benachbarten Organen zur Anwen-
dung. Hat man, wie beim Netz, die Klammer angelegt und die
Cyste abgetrennt, so muss, falls das zuriickbleibende Netzstiick
durchstochen und unterhalb der Klammer unterbunden werden soll,
die Klammer immer erst gelockert werden, bevor die Ligaturfiden
angezogen werden.

Nach Versorgung des Stiels untersucht man das zweite Ovarium
und entfernt es dann nur, wenn es um mehr als das Doppelte ver-
grossert ist. Vergrosserte Graafsche Follikel werden punctirt. Den
Uterus lasst man unberiihrt, wenn man kleine Myome findet. Grdssere
subserose myomatdse Polypen werden gleichfalls entfernt. Bei breit-
aufsitzenden grossen Myomen kommt die Enucleation des Tumors
oder Amputation des Uterus in Frage.

Néchstdem wird die Bauchhthle mit Schwimmen sorgfiltig
gereinigt; alle Gerinnsel werden entfernt und insbesondere die Stellen
vollstindig gesdubert, von denen Adhédsionen abgetrennt wor-
den sind.

In allen Fillen, in denen die Bauchhohle nicht gentigend gerei-
nigt werden kann, nach Trennung sehr umfangreicher Adhésionen
und Zuriickbleiben von adhirenten Cystenstiicken, ist als Abzugs-
canal fiir sich etwa bildende Eiter- oder Jaucheproducte, ein an
beiden Enden offenes Glasrohr vom unteren Wundwinkel aus in die
Excavatio recto-uterina zu bringen, durch welches tiglich einige
Mal mittelst des Dieulafoy’schen Aspirators Reinigung der Bauch-
héhle und Ausspritzungen mit Salicylsiure vorgenommen werden
kénnen.

Die Drainage durch den Douglas’schen Raum nach der
Vagina bt Marion Sims, der Erfinder des Verfahrens,
selbst nicht mehr.

Wiahrend der Anlegung der Niahte durch die Bauchwunde wird
zum Schutz der Dirme und zur Reinhaltung der Bauchhéhle ein
langes, breites und flaches Stiick Schwamm in die Wunde gelegt.

Man fadelt einen langen Seidenfaden in zwei gerade Nadeln
ein, und sticht von innen nach aussen mit jeder Nadel durch
das Bauchfell und die ganze Dicke der Bauchwand hindurch. Nach
Anlegung aller Suturen wird der schiitzende Schwamm entfernt und
geknotet. Die Enden der Suturen werden kurz abgeschnitten. Ist
die Bauchwand sehr dick, so legt man zwischen die tiefen Néahte
noch oberflachliche.

Nach Schluss der Wunde wird der Unterleib gereinigt und
getrocknet, die Guttaperchadecke entfernt, die Wunde mit mehreren
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Lagen Watte bedeckt, welche durch ein um den Leib gelegtes Hand-
tuch festgehalten werden. Die Kranke wird nun vorsichtig in ihr
Bett gebracht; eine Warmflasche wird an die Fiisse, ein Kissen
unter die Kniee gelegt.

Nachbehandlung.

Die Kranke wird mindestens alle 6 Stunden, auf Verlangen
noch hiufiger catheterisirt. Die Leibestffnung braucht, so lange
Unbequemlichkeiten fehlen, nicht angeregt zu werden. Bei sehr
storender Flatulenz sind Clystiere mit Opium, oder ein 5—8 Ctm.
tief in den Mastdarm eingefiihrtes Clystierrohr von Nutzen.

Der erste Verband wird nach 36-—40 Stunden erneuert, die
Nihte am 3.—5. Tage entfernt, die Wundriander aber noch min-
destens 14 Tage durch den Watteverband oder Heftpflasterstreifen
aneinander gehalten,

Die Klammer und der comprimirte Stielrest fallen zwischen dem
7.—10. Tage, bisweilen schon nach 3—4 Tagen, selten erst nach
14 Tagen oder spiter ab. Vorzeitige Entfernung der Klammer kann
Einsinken des Stieles in die Bauchhohle zur Folge haben.

Zu den gefahrlichsten Ereignissen nach der Operation gehort:

1) Septische Peritonitis durch Zersetzung von Secreten in
der Bauchhshle, Verjauchung des Stielrestes. War das Glasrohr
provisorisch schon bei der Ovariotomie in die Bauchhshle gebracht
worden, so ist sorgsame Reinigung und Ausspiilung des cavum
peritonei mit Salicyl- oder schwacher Carbolsiureldsung einige Mal
des Tages dringend nothwendig. Die Drainage wird nachtriglich
von der Vagina aus mit Hilfe eines gekriimmten Troicarts und
elastischen Drainrohrs gemacht, sobald eine stark gespannte Schwel-
lung im Douglas’schen Raume nachgewiesen werden kann.

2) Blutung. Die bei extraperitonealer Stielbehandlung aus
der, in der Bauchwand befestigten, Tube kommende Blutung kann
eine menstruale sein. Die Blutung wiederholt sich in diesem Fall
unter Wiedereréffnung der Wunde noch mehrere Monate hindurch,
indicirt aber keine Behandlung. Blutungen aus der Tube bei intra-
peritonealer Stielbehandlung kénnen zu einer Hiamatocele, oder
zu freiem Bluterguss in die Bauchhohle fithren. Geniigt die Eis-
blase zur Beschrinkung der Hamorrhagie nicht, so muss die Bauch-
wunde wieder erdffnet und das blutende Gefass unterbunden werden.

3) Incarceration des Darms durch Compression einer Darm-
schlinge zwischen Stiel und Bauchwand, oder durch Verwachsung
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mit dem Stielende ist selten. Die Symptome sind die des einge-
klemmten Bruches. Der in der Regel eintretende Tod kann durch
Bildung einer Kothfistel vermieden werden.

4) Tetanus war unter Spencer-Wells 500 Ovariotomien zwei-
mal die Todesursache.

Die Prognose der Ovariotomie hingt ab:

1) Von dem Kréftezustand der Patientin.

2) Von der Dauer der Operation; diese wird verlingert durch
die Trennung von Adhésionen, Stillung von Blutungen. Adhésionen
mit der Bauchwand oder Netz haben geringen Einfluss auf die
Mortalitat.

3) Von der Linge der Incision. Lésst sich die Geschwulst durch
einen Einschnitt entfernen, der nicht dber den Nabel hmaus«reht
so ist die Prognose giinstiger, als bei verlingerter Incision.

4) Von dem Blutverlust.

5) Von der Entfernung eines oder beider Eierstocke; dort ist
die Mortalitat 24, 44°,, bei doppelter Ovariotomie 44%.

6) Von der Erfahrung und Uebung des Operateurs.

Die Behandlung des Stiels nach der einen oder anderen Methode
ist, bei sonst gleichen Verhiltnissen, ohne wesentlichen Einfluss
(Peaslee).

II. Die Dermoideystome.

Die Innenfliche der Dermoidcystome bietet den Character
einer mit Epidermis iiberzogenen &usseren Haut. Sie ist entweder

glatt, — wenn durch den Druck des zunehmenden Cysteninhalts
eine Atrophie der urspriinglich thitig gewesenen Haar- und Haut-
talg bildenden Organe eingetreten ist — oder verdickt, erhaben,

mit zahlreichen festsitzenden Haaren besetzt, die in weiten, mit
grossen Talgdriisen versehenen, Haarbélgen wurzeln. Im ersten
Fall besteht der Cysteninhalt aus einem weichen Fettklumpen, der
in Ballen zusammengerollte blonde, rothe Haare oder Locken ein-
schliesst, im letzteren Falle nur aus einer fettigen, griitzartigen Masse,
die aus den abgestossenen Pflasterepithelzellen und dem Secret der
Talgdriisen gebildet wird. Néchstdem finden sich reichlich Chole-
stearincrystalle, Leucin, Tyrosin, Harnstoff, Oxalsiiure.

Neben vollkommenen epidermoidalen Bildungen finden sich
gewohnlich auch weitere Formationen, welche denjenigen des Corium
entsprechen, wie Fettgewebe, festsitzende und abgestossene Zihne,
platte mit Fortsitzen versehene Knochen, seltener Nerven-, Hirn-
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und Muskelsubstanz. Die verschiedenen Gewebe liegen ohne jede
Anordnung durch einander.

Fir die Dermoidcystome nimmt Waldeyer einen Entwicklungs-
modus an, der dem Gange der Entwicklung der Myxoideystome voll-
kommen parallel lduft, wobei aber die neugebildeten Epithelzellen
des Cystoms einen anderen, und zwar epidermoidalen Character an-
nehmen. Zur Unterstiitzung dieser Anschauung lisst sich anfiihren,
dass an demselben Eierstock Dermoidcystome neben Myxoiden ge-
trennt vorkommen, andererseits dass in multilocularen Cystomen ein-
zelne Abtheilungen mit Colloid-, andere mit Dermoidmassen gefiillt
gefunden werden.

Trotz ihrer Kleinheit — die Dermoidcystome sind in der Regel
Wallnuss- bis Orangengross, sehr selten von Mannskopfgrosse und
dariiber — veranlassen sie oft schon frihzeitig Reizungserschei-
nungen und peritonitische Verwachsungen in ihrer Umgebung.
Nach einer gewissen Zeit horen sie zu wachsen auf und bleiben
stationir., Wenn der Leibesumfang der Kranken doch noch weiter
zunimmt, so ist Ascites, durch Reizung des Bauchfells Seitens der
Cyste, die veranlassende Ursache.

Eine rasche Zunahme der Geschwulst kann durch stirkere
Transsudation von Flissigkeit erfolgen, kommt aber nur ausnahms-
weise vor. Haufiger treten im' Innern des Dermoids Eiterungen auf,
welche zur Perforation und Entleerung des Inhalts durch das Rectum,
Blase, Bauchdecken, Scheide fiihren.

Die Diagnose liasst sich nur auf ein Ovarialcystom stellen.
Wenn knorplige oder knochenidhnliche Massen an irgend einer Stelle
der Wand fiihlbar sind, kann man, besonders bei blonden und jungen
Kranken, ein Dermoid vermuthen. Sicher wird die Diagnose erst,
wenn der bei Punction entleerte Inhalt Haare enthilt.

Die Ovariotomie ist bei allen grosseren Cystomen, die nicht
stationdr bleiben, indicirt und giebt ebenso giinstige Resultate wie
bei den Myxoidcystomen,

II. Gruppe.

Die soliden Eierstocksgeschwiilste

gehoren zu den grossten Seltenheiten. Ihr ungefiihres Procentver-
héltniss zu den Cystomen ist 1,2%. Sie kommen einseitig, haufiger
noch doppelseitig vor, und sehen auf den ersten Blick wie einfache
Hypertrophien des Eierstocks aus. Die kleineren Geschwiilste sind
uneben, knollig, wie der normale, nur in seinen Dimensionen ver-
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grosserte Eierstock; die grosseren Tumoren haben eine ziemlich gleich-
néssige Oberfliche.

Wie die soliden Geschwilste nur Eierstocke in vielfach ver-
grossertem Maassstabe sind, so behalten sie auch ihre eigenthtimliche
Verbindung mit den Ligamenten bei (Leopold). Der Stiel wird
lediglich aus dem, auch einem normalen Ovarium zur Insertion
dienenden, in den hilus ovarii hineinziechenden Abschnitt des lig.
latum gebildet, der hier breiter, gefissreicher und gedehnter ist.
Die Tube flottirt frei wie am normalen Eierstock. Ausnahmsweise
kann bei Tumoren, welche zwischen die beiden Blitter des lig. latum
hineingewuchert sind, der Stiel génzlich fehlen. Achsendrehung der
Geschwulst kommt wie bei Cystomen vor; selten sind Adhisionen
mit dem Bauchfell.

Der Uterus ist unveréindert, in anderen Fillen vergrossert, in
die Hohe gezogen, prolabirt, flectirt, mit dem Tumor verwachsen.

I. Fibrom. Zuweilen ist der Eierstock vollstindig in die
fibrése Geschwulstbildung aufgegangen, und man erkennt den ova-
riellen Charakter des Tumors nur daran, dass er genau die Stelle
des Eierstocks einnimmt. Weit hiufiger ist die Geschwulstbildung
nur eine partielle, es bleibt ein mehr weniger grosser Abschnitt
des Eierstocks noch in seiner Structur kenntlich. Dieser an der
Fibrombildung nicht betheiligte Abschnitt zeigt gewdohnlich die Ver-
dnderungen der chronischen Oophoritis, oder Cysten von verschie-
dener Grosse und Beschaffenheit.

Microscopisch sieht man dichte Ziige welligen oder mehr derb-
faserigen Bindegewebes sich durchkreuzen und verflechten; Quer- und
Léangsschnitte wechseln mit einander ab, und zeigen ein Durchein-
ander von durchscheinenden, grauen oder gelblichen mit undurch-
sichtigen und weissen Stellen.

Fibrome kommen bei #lteren und jlingeren Frauen gleich hiufig
vor und sind in der Regel Hiihnerei- bis Kindskopfgross; Tumoren
von 25 Kilogr. und dariiber sind von Cruveilhier, Simpson,
Spiegelberg beschrieben. Sie wachsen langsam, kénnen verkno-
chern und verkalken.

Die Fibrome zeigen oft grosse Beweglichkeit, so dass sie bei
verschiedenen Stellungen des Korpers ihre Lage #dndern, und durch
den Untersuchenden in der Bauchhthle hin und her bewegt werden
kénnen. Zuweilen sinken sie in den Douglas’schen Raum und ver-
halten sich wie retrouterine Myome; in anderen Fillen erheben sie
sich in die Bauchhthle und zerren den Uterus in die Héhe wie
subserése Myome, von denen sie nicht zu unterscheiden sind. Wie
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die Myome rufen sie auch bisweilen 6rtliche Entziindungen hervor,
welche Adhisionen mit der Bauchwand, Netz, Dirmen, selbst Eite-
rungen im Umfang dieser Theile zur Folge haben. An der Eiterung
kann das Gewebe der Geschwulst selbst Theil nehmen, und der
Process schliesslich mit fistulssen Eroffnungen nach den verschie-
densten Richtungen und Verjauchung enden.

2) Reine Enchondrome sind bisher nur vereinzelt (Dlauchy-
Kiwisch) beschrieben.

3) Sarcome kommen meist im jugendlichen Lebensalter vor
und nehmen das ganze Ovarium ein.

Die Consistenz der rundlichen, Faust- oder Kindskopfgrossen
Tumoren ist bald derber, bald loser. Sie haben auf dem Durch-
schnitt ein dichtes, réthlich weisses oder rein weisses, mehr radiir
gestreiftes Aussehen und sind meist Spindelzellensarcome, manch-
mal Combinationen von Spindel- und Rundzellensarcomen. Nichst-
dem kommen Mischgeschwiilste von Sarcom und Carcinom oder
Myxom vor, Aber auch die einfachen Formen kénnen sich vom
Eierstock auf die Nachbarschaft ausdehnen, oder mit analogen Ge-
schwiilsten namentlich des Magen-Darm-Canals compliciren.

Das Sarcom bildet sich aus dem bindegewebigen Stroma des
Eierstocks, das schon normal Spindelzellen enthilt, unter betréicht-
licher Erweiterung der Gefisse und Schwund der Follikel. Auf der
Oberfliche des sarcomatdsen Eierstocks sitzen bisweilen breite Binde-
gewebspapillen auf.

4) Auch das Carcinom kommt hiufiger im jugendlichen Alter
bis zu 25 Jahren vor.

In der Regel handelt es sich um eine carcinomatése Degenera-
tion des ganzen Eierstocks, mit Volumszunahme bis zu Kindskopfs-
grosse, resp. darliber und Erhaltung der dusseren Umrisse des Ova-
riums. Sehr selten kommt es zu circumscripten, aus dem gesunden
Ovarialgewebe hervorwachsenden Knoten.

Metastasen auf die benachbarten Lymphdriisen und das Bauch-
fell sind haufiger bei doppel- als bei einseitiger Erkrankung.

Durch Reizung des Bauchfells kommt es regelméssig zu partieller
Peritonitis, Ascites, Oedem.

Verbreitet sich der Krebs durch den Stiel des Eierstocks auf
das Parametrium, so wird der Tumor und Uterus ganz unbe-
weglich.

Die atypische Epithelwucherung nimmt ihren Ursprung vom
Oberflachenepithel und von embryonalen Eierstocksschlauchen. Héaufig
sind Combinationen von Cystom mit Carcinom. Der epitheliale
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Entwicklungsmodus ist der gleiche fir die compacten, wie fiir die
cystischen Abschnitte des Carcinoma cystomatosum.

Die Diagnose resultirt bei Sarcomen und Carcinomen aus
dem fiihlbaren und empfindlichen Tumor, der frithzeitig eintretenden
Cachexie, dem friihzeitigen Ascites. Die Probepunction ist moglichst
zu beschrinken, da durch sie in vielen Fillen der Tod beschleunigt
worden ist.

Die Prognose ist bei Sarcomen und Carcinomen ungiinstig.
Der Tod erfolgt im Verlaufe von }2—2%Y Jahren an Marasmus.

Die Ovariotomie giebt bei carcinomattser Degeneration und
bei Sarcomen nur dann eine relativ glinstige Prognose, wenn sie
moglichst zeitig gemacht wird.

5) Das Papillom kommt auch an der Oberfliche des Eier-
stocks vor. Gusserow und Eberth beschreiben ein doppelseitiges
Papilloma superficiale ovarii, das unter den Erscheinungen einer
Oophoritis mit secundérer Peritonitis sich entwickelte, zu hochgradigem
Ascites und schliesslich zur Berstung des Nabels mit Vorfall der
Diarme fiihrte. Die Ovarien waren in Huhnereigrosse, markige,
blumenkohlartige Tumoren verwandelt.

6) Die Tuberculose des Eierstocks ist sehr selten und bis
jetzt nur in der késigen Form bekannt, grossere, meist erweichte
Heerde bildend. Gewdhnlich ist sie mit starker adhésiver Perioopho-
ritis verbunden, seltener ist das Peritoneum ganz frei.

IV. Abschnitt.

Die Hernien des Eierstocks.

Die Ovarialhernien haben ihren Sitz meist im Inguinalcanal
und sind gewdhnlich angeboren (Deneux, Englisch).

Wie die Testikel erfahren im Fotalleben auch die Ovarien einen
Ortswechsel, jedoch nur in soweit, dass sie aus der Bauch- in die
Beckenhohle und unter den Oviduct herabsteigen. Von der unteren
Spitze der Primordialniere — aus welcher sich das Parovarium ent-
wickelt — dringt das Leistenband der Primordialniere durch die
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blindsackformige Ausstilpung des Bauchfells (Processus vaginalis
peritonei) nach aussen und bis in die Genitalfalte vor. Spater riickt
das Leistenband an den oberen Seitenrand des Uterus und bleibt
als Lig. rotundum bestehen, wahrend der Proc. vaginalis sich meistens
frith und vollstandig schliesst.

In dem lingeren Offenbleiben des proc. vaginalis und in einem
starkern Zuge des musculésen Leistenbandes ist die Entstehungs-
moglichkeit der Dislocation gegeben.

Das im Fétalleben eingeleitete Uebel kann sich im weiteren
Lebenslaufe unter dem Einfluss occasioneller Ursachen, wie Traumen,
anhaltend verstirkter intraabdominaler Druck, Wochenbett vervoll-
standigen. Dieselben Momente nebst dem Umstand, dass im weib-
lichen Geschlecht nicht selten ein wahrer Processus vaginalis peri-
tonei (Canalis Nuckii) vorhanden ist, welcher das lig. rotundum vom
inneren Leistenring an eine Strecke weit zwischen die Bauchmuskeln
begleitet, sind auch in der Aetiologie der erworbenen Inguinalhernien
hervorzuheben.

Diese Hernien kommen ein- oder doppelseitig vor, und kénnen
sowohl die Tube, wie auch den Uterus ganz oder zum Theil nach
sich zerren.

Die Geschwulst von der Griosse einer Wallnuss bis zu der eines
Hiihnereies und dariiber ist beweglich, aber in der Regel irreponibel,
mehr weniger uneben, derb, nicht compressibel, auf Druck schmerz-
haft, und wird zur Zeit der Catamenien héiufig volumingser und
empfindlicher.

Der dislocirte Eierstock kann sich entziinden, vereitern, auch
cystos degeneriren. Gewdhnlich wird erst nach Eintritt dieser Ver-
anderungen Aarztliche Hilfe aufgesucht.

Den Uterus findet man in schréger Richtung, den fundus gegen
die Seite hin geneigt, wo die Hernie liegt, wihrend die Vaginalportion
nach der entgegengesetzten Seite sieht. Wird der Gebarmutterhals
mit dem Finger oder der Sonde nach der Seite bewegt, wo der
Bruch liegt, so entsteht ein ziehender Schmerz vom Bruch bis zur
Gebarmutter.

Zur Feststellung der Diagnose ist die Palpation der Eierstocke
(pag. 165) durch die combinirte Untersuchung nothwendig.

Behandlung ist, solange die Geschwulst keine Beschwerden
verursacht, nicht erforderlich. Bei Entziindung ist Antiphlogose, bei
Abscedirung Incision geboten. Bei eingeklemmten, oder bedeutende
Beschwerden verursachenden Hernien ist, falls sie reponirbar, die
Taxis nach Dblutiger Erweiterung des Bruchcanals angezeigt. Bei
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irreponiblen und cystds degenerirten Eierstécken ist die Exstirpation
mit Glick wiederholt vollfiihrt worden.

Was die Entstehung der weit seltener vorkommenden Crural-
hernien betrifft, so fanden sich in einzelnen Fillen (Parker) im
Bruchsack neben dem Eierstock gleichzeitig Darmschlingen vor, welche
das Ovarium wahrscheinlich nachgezerrt haben. Die Symptome,
Diagnose und Behandlung ist wie bei den Inguinalhernien.

Vereinzelt sind die Beobachtungen von Hernien durch die erwei-
terte Gefisslicke des foramen ovale (Kiwisch) und die Incisura
ischiadica (Camper, Papen).

Von untergeordneter Bedeutung sind Nabelbriiche (bei bedeu-
tender Erhebung des Eierstocks), und Bauchbriiche (nach dem
Kaiserschnitt).



Krankheiten der Tuben.

Die Tuben verlaufen im oberen Rande des lig. latum, die beiden Blitter
dieser Peritonealfalte auseinanderdringend, welche unterbalb der Tube zusammen-
treten und sich zu ihr wie ein Mesenterium verhalten, Die Ausdehnbarkeit
dieses Mesenteriums ist beschrinkt. Wird die Tube durch Flissigkeit sackartig
ausgedehnt, so rollt sich der Sack auf der Ansatzseite ein und erhilt hier eine
concav gekrimmte Oberfliche, wihrend die freie Seite sich convex hervorwélbt,
Der dem Uterus nichste Theil der Tube verliduft gerade (Isthmus), die Iaterale,
grossere Hiilfte geschlingelt in mehr weniger engen Windungen (Ampulle). Die
Schleimhaut der Ampulle ist mit zahlreichen und zum Theil sehr complicirten
Falten oder Leisten versehen, die sich durch Dehnung des Rohrs nicht aus-
gleichen lassen und das Innere der Tube in unvollstindig gesonderte Kammern
abtrennen. Die Ausdehnung der Ampulle durch Fliissigkeit fiihrt zur Entstehung
mehrerer, nach Art der Darmwindungen, neben einander gelegenen Cysten.

Was die Lage der Tuben betrifft, so befinden sie sich im oberen Drittel des
kleinen Beckens in querer Richtung zwischen Uterus und der seitlichen Becken-
wand, Das ostium abdominale tubae ist medianwirts, zugleich aber auch riick-
wirts gerichtet, indem der Durchbruch auf Kosten der hinteren Lamelle des
lig, latum dicht unter dessen oberem Rande stattfindet.

Der Zusammenhang zwischen Tube und Ovarium wird durch die Fimbria
ovarica erhalten. Eine der Fimbrien an der Tubenmanchette sieht man zuweilen
in einen langen Stiel ausgezogen, der ein wasserhaltiges Blidschen (Morgagnische
Hydatide) trigt.

Die Tuben secerniren unter normalen Verhiltnissen nur wenig; das Secret
sickert aus dem Ostium abdominale aus. An der menstrualen Congestion nehmen
sie Theil, und in deren Folge kommt es nicht selten zu Blutergiissen in die
Schleimhaut oder Blutungen in den Canal der Tube, welche resorbirt werden.

Als Gebilde, welche mit einer Mucosa ausgekleidet sind, erfahren die Tuben
auch Verdnderungen, welche den auf der Uterusschleimhaut vorkommenden
analog sind.

Der combinirten Untersuchung sind die Tuben nur bei betrichtlicher Um-
fangszunahme zugingig.

I. Capitel.

Entwicklungsfehler.

Da die Tuben aus dem oberen Theil der Miiller’schen Génge
entstehen, kommen Entwicklungsfehler derselben gar nicht selten
mit Defect oder mangelhafter Bildung des Uterus und der Vagina
zusammen vor. Die Tuben konnen aber auch gut entwickelt sein,
wahrend Uterus und Vagina rudimentir sind.
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Bei doppelseitigem Tubenmangel ist gewdhnlich auch der
Uterus verkiimmert, wihrend die Ovarien erhalten sind.

Bei einseitigem Tubenmangel braucht der Uterus nicht defect
zu sein, In diesem Falle ist die Gebarmutter auf der Seite der
fehlenden Tube etwas abgerundet, vom Bauchfell iiberzogen. Bis-
weilen ist hier, wie bei den Ovarien, der Defect nur scheinbar. Ein
Tubenstiick kann durch Pseudomembranen, durch Zerrung des ver-
grosserten Ovariums abgelost werden und an anderen Eingeweiden
adhiriren.

Die rudimentire Entwicklung betrifft eine oder beide Tuben,
und zwar in der ganzen Linge oder nur partiell. Sie bezieht sich
entweder auf die Wandung oder auf das Lumen des Ganals, oder
auf Lumen und Wand.

Accessorische Tubarostien. Eine nicht seltene Varietit der
Tube besteht darin, dass an der Seite derselben eine Nebendffnung
vorkommt, die gleich dem ostium abdominale trichterférmig und von
Fimbrien umgeben ist. Am héiufigsten liegt sie dicht hinter dem
ostium abdominale; sie kann aber auch bis zur Mitte der Tube von
dem abdominalen Ende sich entfernen, und symmetrisch auf beiden
Seiten vorkommen. (Richard, Merkel, Henle,)

II. Capitel.

Obliteration der Tuben, Hydrops tubae (Hydrosal-
pinx), Pyosalpinx.

Die Fimbrien haben eine gewisse Neigung zu selbststindiger
Erkrankung, zu circumscripter Entziindung, welche mit Circulations-
stérungen zusammenhingt und sehr hiufig zu Schrumpfung fiihrt.
Der freie Tubenrand erscheint dann eingeschniirt durch peritonitische
Adhédsionen und Pseudomembranen, das ostium abdominale verengt
oder verschlossen, die Fimbrien selbst sind in die Héhlung der Tube
hineingestiilpt und mit ihren peritonealen Flichen verwachsen.

Auch der an und fiir sich enge Tubencanal kann in seinem
Verlauf durch Catarrh verengt, und durch ulcerative Processe, oder
von aussen her durch stricturirende Pseudomembranen verschlossen
werden.

Die Obliteration der Tuben giebt Gelegenheit zur Anhiufung
von flissigem Inhalt.
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Bei dem Hydrops tubae lassen sich nach Froriep zwei
Formen unterscheiden. Bei der ersten ist nur das ostium abdo-
minale tubae yerschlossen, und es kann bei starkem Druck Fliissig-
keit aus dem Tubensack in den Uterus durchgepresst werden. Bei
der zwSiten Form ist ausser dem ostium abdominale auch das, an
sich sehr enge, ostium uterinum durch Schleimanhaufung, Schwellung
der Mucosa occludirt. In dem so entstandenen Sack hauft sich das
normale, schleimig epitheliale Secret der Tubenmucosa an. Besteht
die Retention langere Zeit, so zersetzt sich das Secret, seine zelligen
Elemente yerfetten, und wir finden eine dunne, wassrige Fliissigkeit.
Durch die Retention und Zersetzung der Retentionsstoffe wird die
Tubarschleimhaut gereizt und zu neuer Absonderung angeregt. Die
Absonderung wachst im Yerhaltniss der Retention, und damit auch
die Ausweitung des Sackes. Je mehr diese fortschreitet, um so mehr
yerdiinnt sich die Schleimhaut, die nach und nach eine der Serosa
ahnliche Beschaffenheit annimmt. Die tieferen Gefasse treten naher
an die Oberflache und konnen leicht bersten (Hydrops tubae san-
guinolentus). Erstreckt sich der Process iiber die ganze Tube, so
entsteht ein darmartig gewundener Sack; nimmt er nur einen
Theil derselben ein, so bildet sich eine runde Cyste von Faustgrosse
und dariiber. (Fig. 94).

Fig. 94.

a. Uterus, b. Vagina, d. u. f. Tuben, e. Ovarium,

Die in Folge vorausgegangener Perimetritis [am Eierstock oder
am Uterus adharent gewordenen Tubensacke lassen sich, bei bima-
nueller Exploration, in der Gegend des Eierstocks seitlich oder

Cohnstein, Gyniikologie. 14
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hinter dem Uterus im Douglas’schen Raume als Cysten palpiren,
welche, wie wir schon friiher hervorgehoben haben, von Eierstocks-
cysten selbst mit Hilfe der Punction nicht zu unterscheiden sind.

Bisweilen kommen auch Verwachsungen der Tubarcysten mit
Darmschlingen vor. Kommt es an diesen Stellen durch entziind-
liche Processe zur Perforation, so kann ebensowohl Fliissigkeit aus
der Tube in den Darm, wie Gas oder Darminhalt in den Tuben-
sack eintreten, wodurch jauchige Eiterungen und Peritonitis entstehen.

Ist die Geschwulst von Dbetriichtlichen Anwachsungen frei ge-
blieben, so erhebt sie sich bei zunehmender Vergrosserung in das
grosse Becken und lagert sich, nach Verdringung der Diinndirme,
an die vordere Bauchwand an.

Die Verschliessung des ost. uterinum ist, wie wir oben hervor-
gehoben haben, zur Bildung des Hydrops nicht nothwendig; aber
selbst wo sie bestanden hat, konnen die das ostium verstopfenden
Schleimmassen durch den Hydrops tubae fortgedringt werden. Es
giebt wenigstens Fille, in welchen durch Uterus und Scheide grosse
Quantitaten von Fliissigkeit aus einem hydropischen Tubarsack, unter
gleichzeitiger Abnahme der Geschwulst, entleert worden sind. Diese
Fille von Hydrops tubae profluens geben die giinstigste
Prognose.

Der Hydrops tubae kommt gewdhnlich doppelseitig, und
haufiger in den klimacterischen Jahren vor.

Drucksymptome veranlassen nur grossere Cysten, die dann
von der Vagina oder vom Rectum aus, mit allen Cautelen gegen
Lufteintritt, zu punctiren sind.

Eiterungen in die Hohle der Tuben (Pyosalpinx) sind
ausserhalb des Wochenbetts relativ selten. Die Tuben verhalten
sich Ausserlich wie beim Hydrops. Durch Fortleitung der Entziin-
dung bilden sich ausgedehnte und feste peritubare Adhésionen.

Der Pyosalpinx kann sich zum chronischen Hydrops tubae
secundar hinzugesellen, oder sich durch Fortleitung von Uterin-
Catarrh ausbilden und noch persistiren, nachdem der Uterincatarrh
schon erloschen ist.

Der Verlauf ist chronisch; durch die andauernde Eiterung kann
hectisches Fieber unterhalten werden.

Bei einigermassen betrichtlicher Ausdehnung fiihrt der Pyosal-
pinx zur Perforation, mit Erguss des Eiters in die Bauchhthle, oder
in das angelothete Rectum oder Vagina. Dieser Ausgang ist jeden-
falls giinstiger, obgleich auch hier wegen der doppelseitigen Erkran-
kung eine definitive Heilung ausbleiben kann.
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II1. Capitel.

Haemorrhagien.

Geringfligige Blutergiisse in das Lumen der Tuben finden sich
gar nicht selten bei starker catamenialer Congestion; bedeutendere
Haemorrhagien treten auf bei entziindlichen Processen am Uterus
und im Verlauf acuter Infectionskrankheiten.

Die Tube ist strotzend, die Schleimhaut blauroth, injicirt und
blutreich.

Auch bei angeborenen und erworbenen Atresieen des Utero-
Vaginalcanals bilden sich Blutanhiufungen in den Tuben. Das Blut
stammt auch in diesen Féallen aus der Tubarschleimhaut. Dass es
nicht etwa aus der Gebirmutterhéhle in die Tuben vorgedrungen
ist, ersieht man daraus, dass die Haematome in der Ampulle der
Tube sitzen, wihrend der Isthmus normal enge, oder sogar ver-
engert und verschlossen ist.

Der Form nach gleicht der Haemato- dem Hydrosalpinx.

Ist die Tube durchgéngig, so kann sich das Blut in den Bauch-
fellsack entleeren und Haematocele, Peritonitis oder Verblutungstod
herbeiftihren. Bei vorhandener Obliteration kann die Blutanhiufung
zur Berstung der Tube Veranlassung geben; viel seltener erfolgt der
Durchbruch in andere Organe, wie Mastdarm, Uterus.

Die Ruptur der Blutséicke wird hiufig nach der chirurgischen
Eréffnung der Haematometra beobachtet. Es steht dahin, ob die
Operation an sich die Ruptur der Blutsiicke begiinstigt, oder ob
dussere Umstinde, wie Bauchpresse, &usserer Druck (Rose) von
Einfluss sind.

Die diagnostischen Puncte sind bei der Haematometra bertick-
sichtigt worden.

1V. Capitel.
Dislocation der Tuben.

Die Tuben folgen nothwendiger Weise allen Lageveréinderungen
des Uterus und der Ovarien (s. Dislocation nach abwérts und Her-
nien). Namentlich werden sie durch grosse Uterin- und Eierstocks-
geschwiilste dislocirt und in die Linge gezogen.
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Darmschlingen und Netz kénnen ebenso durch pathologische
Anléthungen Dislocationen der Tuben veranlassen und letztere in
Bruchcanille mit sich hineinzerren, wie andererseits perimetritische
Adhésionen im Stande sind, die Tuben in den Douglas’schen Raum
hineinzuziehen und hier zu fixiren.

Die Symptome datiren lediglich von der Mitaffection des Bauch-
fells und der Nachbarorgane. Die durch Adhdsionen abgekapselten,
oder durch Pseudomembranen geknickten und comprimirten Tuben
veranlassen bei doppelseitiger Erkrankung Sterilitat.

V. Capitel.
Neubildungen.

Fibromyome der Tubarwand sind Uberaus selten und fast
immer so klein, dass sie keine Stérung veranlassen.

Noch seltener sind syphilitische Processe, insbesondere Gum-
mata in den Tuben.

Carcinom der Tuben kommt immer als secunddre Ablage-
rung, oder als fortgepflanzter Process vom Peritoneum, Uterus,
Ovarien vor. Aber auch in dieser Form ist der Krebs selten. Bis-
weilen findet man die Tuben von den Krebsmassen umwuchert
und eingeschlossen, ohne dass sie auf die Wandung selbst tiber-
greifen. Die krebsige Infiltration der Tuben kann Perforation der-
selben und Peritonitis hervorrufen.

Tuberculose der Tubarschleimhaut tritt primér auf und bildet
in der Regel den Ausgangspunct der Uterustuberculose. Sie kommt
zuweilen schon bei ganz zarten Kindern vor und kann sehr bedeu-
tende, teigige Anschwellungen der Tuben herbeifihren. Héufiger
als frische, graue Miliarknétchen, findet man diffuse késige Massen,
welche das Lumen des Tubarcanals vollstindig ausfiillen und die
oberen Gewebsschichten infiltriren. Die Fimbrien sind durch peri-
toneale Entziindung héufig mit einander verwachsen, und das Ostium
abdominale verschlossen.

Die Perforation der Tubarwand kann, sofern sich keine An-
lsthung der Tuben an die benachbarten Organe gebildet hat, eitrige
und tuberculése Peritonitis veranlassen.

Auch Eindickung und Verkreidung der tuberculésen Massen ist

beobachtet worden.



— 213 —

Cystische Bildungen an dem abdominalen Ende der Tuben
kommen hiiufig vor. Es finden sich hier gestielte und flach auf-
sitzende Blasen, von der Grosse eines Hanfkorns bis zu der einer
Kirsche, welche nur genetisches Interesse haben. Wihrend sich in
einiger Entfernung von dem blind endigenden Miiller'schen Gang
das ostium abdominale erdffnet und die Rénder dieser Oeffnung zu
den Fimbrien auswachsen, kann das kolbige Ende erhalten bleiben,
und sich zu einer Cyste entwickeln, welche die Fimbrien tberragt.

Verwichst eine Ovarien-Cyste mit dem abdominalen Theil der
Tube, so findet man spéter eine Cyste, welche zum gréssten Theil
dem Ovarium selbst angeh¢rt, aber in eine cystische Erweiterung
des Tubentrichters und des &dusseren Drittels der Ampulle tibergeht
— Tubo-Ovarial-Cysten. Platzen diese Cysten, so entleert sich
die Fliissigkeit durch Uterus und Scheide (Hydrops ovariorum
profluens). Der Unterleib geht dabei auf seinen normalen Um-
fang zuriick und die Cyste bildet sich nicht wieder aus. (Blasius,
Richarad).
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Krankheiten der Ligzamenta rotunda.

I. Capitel.

Die Wassergeschwulst (Hydrocele) des lig. rotundum.

Eine runde oder ovale, elastische, fluctuirende Cyste mit serdsem
Inhalt, welche sich in der Léngsrichtung des Inguinalcanals befindet
und bisweilen bis zum unteren Ende der grossen Schamlippe her-
unterzieht, wird Hydrocele lig. rotundi genannt. Die Unméglichkeit
der Reposition, die Unveriinderlichkeit der Geschwulst, die leere
Percussion derselben, sowie der Mangel beziiglicher Stérungen im
Darmkanal unterscheiden diese Cysten von Leistenbriichen.

Wir mitissen die Hydrocele des lig. rotundum, und die des pro-
cessus vaginalis peritonei (Canalis Nuckii) unterscheiden,

Das lig. rotundum, welches am inneren Leistenring durch die
Bauchwand tritt, und nach dem Hervortreten aus dem &usseren
Leistenring, mit dem grossten Theil seiner Fasern in dem fettreichen
Bindegewebe des Mons veneris und des labii pudendi endet, ist in
seinem, vom inneren Leistenring ab gelegenen Theil vorwiegend
bindegewebiger Natur. Dieses Bindegewebe nun kann ddematds
infiltrirt werden (Hydrocele diffusa), oder Sitz einer neugebildeten
Cyste werden. (Regnoli, Bends).

Da der processus vaginalis peritonei im weiblichen Geschlecht
nicht selten vorhanden ist, so kann es gelegentlich auch in ihm zur
Ansammlung von Serum kommen. Ist die peritoneale Oeffnung
dieses Processus obliterirt, dann kommt es zur Hydrocele, analog
der Hydrocele tunicae vaginalis beim Manne. Bleibt der innere
Leistenring offen, dann kann die Flissigkeit aus der Bauchhéohle in
den Processus ein- und wieder zurticktreten.

Sehr selten wird die Hydrocele so umfangreich, oder die
Schmerzen so unangenehm, dass die Punction, Aspiration, oder die
schichtenweise Incision nothwendig ist.
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I1. Capitel.

Solide Geschwiilste sind extrem selten. Spencer-Wells ent-
fernte zweimal fibrose Tumoren des lig. rotundum von Nuss- resp.
Orangengrisse durch Incision. Die Tumoren waren langsam ge-
wachsen, beweglich und fast schmerzlos.

Ein subsertses Lipom am lig. rotund. beschreibt Klob; Ver-
kalkungen sahen Kohler, Boivin und Duges, Walter.
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Krankheiten der Ligamenta lata und der benach-
barten Theile des Bauchfells.

Das Peritoneum, welches an die vordere Fliche des Uterus-
korpers fest, und an die hintere ganz unverschiebbar angeheftet ist,
schlagt sich nach vorn in der Hoéhe des os internum uteri auf den
Scheitel der Harnblase um. Der Tiefendurchmesser der so gebildeten
Excavatio vesico-uterina variirt nach dem Fillungszustande der
Blase, und verschwindet nahezu vollstindig bei starker Blasenaus-
dehnung.

Unterhalb des Bauchfells befindet sich hier zwischen dem hin-
teren, unteren Theil der Blase, der vorderen Lervicalwand und dem
oberen Theil der vorderen Scheidenwand eine nach oben zu sehr
lockere, nach unten zu weniger nachgiebige Bindegewebslage.
Diese kann der Sitz einer Entziindung werden (Antecervicale
Phlegmone).

Fig. 95.

a. Vordere Muttermundslippe, b—b. Anheftungsstelle des Cervix an die Blase,
c. Buckel, f. hinterer Cul de sac, va. vagina.

Auch an der hinteren Fliche verfisst das Bauchfell den
Uterus in der Hohe des os internum, bildet einen von lockerem,
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fettlosem, gefissreichem Zellgewebe erfiillten Buckel und {tiberzieht
dann, wieder nach abwérts verlaufend, die hintere Cervicalwand
und das obere Viertel der hinteren Scheidenwand. Mit den letzt
genannten Partien hingt das Bauchfell durch eine diinne Schicht
Bindegewebe zusammen, welches im Zellgewebe jenes Buckels
seinen eigentlichen Heerd hat. (Retrocervicale und Retro-
vaginale Phlegmone.)

Indem sich das Bauchfell auf die vordere Rectalwand umschlagt,
bildet es den Boden des Cavum Douglasii. Der Rauminhalt dieses
Cavums hingt von der Fillung der Blase und des Mastdarms ab.
Sind diese leer oder nur méssig gefillt, so ist das Cavum von
Darmschlingen erfiillt. Sind sie ausgedehnt, so werden die Darm-
schlingen nach oben verdringt. Alle moglichen Substanzen, welche
tiberhaupt in der Bauchhhle frei werden, ausgetretenes Blut, peri-
toneales Exsudat, senken sich nach dem Gesetz der Schwere in den
Douglas’schen Raum, welcher die tiefste Partie des Peritoneums
bildet. Diese Substanzen verdringen die Darmschlingen aus dem
Cavum, aber auch sie entweichen bei Anfiillung von Blase und
Mastdarm in die allgemeine Peritonealhohle. Erst wenn sich diesem
Entweichen durch Gerinnung, Verklebung der Dirme oder Pseudo-
membranen Hindernisse entgegenstellen, kommen die ergossenen
Massen als Tumoren innerhalb des Douglas'schen Raumes zur
Perception.

An den Seiten des Uterus liegt das Bauchfell gleichfalls bis
in die Gegend des os intern. der Gebarmutterwand an, allerdings
weniger dicht als an der hinteren und vorderen Fliche. In der
Héhe des os internum entfernt es sich vom Uterus und schléigt sich
nach vorn, hinten und seitlich auf die fossae iliacae um. Auf diese
Weise entsteht das Cavum pelvis peritoneale. (Fig. 96.)

Zwischen den breiten Mutterbéindern befindet sich eine lockere
Bindegewebslage, welche nach unten zu (Basis der lig. lata) sehr
massig wird und in das Beckenbindegewebe (Cavum pelvis sub-
peritoneale) tibergeht. Letzteres wird nach oben vom Bauchfell,
nach unten vom Diaphragma pelvis (Musc. levator ani mit Fascie)
begrenzt. Unterhalb des Diaphragma befindet sich die Dammregion
(Cavum pelvis subcutaneum Luschka), welche nur durch wenige
Liicken mit dem Cavum subperitoneale communicirt.

Von besonderer Wichtigkeit ist das Cavum pelvissubperi-
toneale, welches den unteren Gebdrmutterabschnitt und den Scheiden-
grund sehr innig umgiebt und deshalb auch an allen Schwellungen und
Irritationszustéinden dieser Partien Theil nimmt, welches ferner durch
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Fig. 96.
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M. levator. ani.
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die anatomische Anordnung einer continuirlich ausgebreiteten Lage
lockeren Bindegewebes und durch den Reichthum an vendsen Gefissen,
Plexus und Lymphgefissen eine besonders gitinstige Stelle fiir die
Aufnahme und Weiterverbreitung septischer Stoffe bildet.

Obgleich das Beckenzellgewebe ein ununterbrochenes Continuum
darstellt, mit dem ante- wie retrocervicalen und retrovaginalen Zell-
gewebe zusammenhéngt, sich andererseits auf die fossae iliacae, die
vordere Bauchwand, das Rectum, auf das die grossen Gefdsse und
Nerven der unteren Extremititen begleitende Bindegewebe ausdehnt,
ist doch der pathologische Werth der verschiedenen Stellen des
Beckenzellgewebes ein verschiedener. So ist die lockere Bindege-
webs- und Fettmasse, welche die Scheide und den Uterushals seit-
lich befestigt und zugleich die Basis der lig. lata bildet, also das
unmittelbar umgebende Bindegewebe, die Kapsel von Scheide und
Uterushals, eine der haufigsten Erkrankungsstellen, welche zuweilen
unabhéingig, am héiufigsten secundar afficirt wird, aber dann so, dass
diese die Hauptveriinderung wird. Fir die Entziindung dieser Par-
tie ist die von Virchow vorgeschlagene Bezeichnung Parame-
tritis allgemein acceptirt.
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Die Entziindung des Bindegewebes, welches sich in die breiten
Mutterbander fortsetzt, heisst Phlegmone lig. lati; inflammatorische
Processe in den vom Uterus entfernteren Partien des Beckenbinde-
gewebes werden Phlegmone des Beckenbindegewebes (peri-
uterine Phlegmone) genannt.

Die Entziindung des freien Ueberzuges, also desjenigen Bauch-
fellabschnittes, welcher das Becken und die Beckenorgane bekleidet,
heisst Pelveoperitonitis (Perimetritis).

Der Streit, ob die Entziindung der Serosa oder des Beckenzell-
gewebes die dominirende Affection sei, hat wenigstens in anatomi-
scher Beziehung keine zu grosse Tragweite. Ist doch die Serosa
nichts mehr als eine Schicht Bindegewebe, die in ununterbrochenem
Zusammenhang mit dem subserdsen, oder mit dem interstitiellen
Bindegewebe der Organe steht, welche von ihr iiberkleidet werden.
Deswegen gesellt sich die Pelveoperitonitis zur Parametritis und
Phlegmone, deshalb nimmt die Serosa an allen Verinderungen Theil,
welche das interstitielle Gewebe des Uterus, der Ovarien und Tuben
treffen. Die Epithelzellen der Serosa sind wesentlich Endothelzellen;
sie entstehen dadurch, dass das Protoplasma einer weichen Binde-
gewebszelle theilweise erhirtet und dadurch die homogene polygonale
Platte bildet, wihrend der Rest des Protoplasmas und der Kern
unveréndert bleiben und ebenso dem Epithel, wie dem anstossenden
Bindegewebe angehoren.

I. Capitel.

Parametritis, Phlegmone lig. lati und des Becken-
bindegewebes.

Aetiologie. Die haufigste Veranlassung giebt das Wochen-
bett. Ausserhalb desselben tritt die Affection in der Regel nur nach
Insulten des unteren Gebarmutter- und oberen Scheidenabschnittes
auf. So beobachtet man nach Dilatation, Cauterisation, Incision,
forcirtem Herabziehen, Amputation des Cervix, bei ungeschicktem
Sondiren und unzweckméssiger Anwendung der Pessarien oft in
ganz kurzer Zeit das Auftreten von Parametritis. Ist an irgend
einer Stelle des Cervix das Epithel abgeldst, so kann auch im nicht
puerperalen Zustande durch Infection septische Parametritis sich
entwickeln.
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Pathologische Anatomie. Der traumatische Eingriff bringt
die Capillaren des lockeren Bindegewebs zur Erweiterung. Dann
folgt Auswanderung der weissen Blutzellen und gleichzeitig die mehr
oder weniger intensive, weitere chemische Umsetzung der erkrankten
Gewebe selbst.

Die Durchtrankung der Bindegewebsmaschen mit einem zunéchst
gallertigen, leicht gelblichen, fibrindsen Exsudat, das spéter eine mehr
eitrige Beschaffenheit annehmen kann, heisst Phlegmone, Parametritis.

Vom Augenblick ihrer Bildung an bilden die Parametritis und
Phlegmone Tumoren, weil sie allseitig von Gewebsschichten be-
grenzt sind.

Der parametritische Tumor sitzt seitlich vom Collum,
auf einer, seltener auf beiden Seiten. Er hingt dem Gebdrmutter-
halse eng an, und reicht seitlich bis an den Beckenrand heran. Der
Tumor, welcher das Collum nach vorn und hinten umgreifen, ferner
sich in das Zellgewebe des lig. latum hinein erstrecken (secundire
Phlegmone des lig. latum), und weiter nach allen Richtungen im
Zellgewebe fortpflanzen kann, ist nicht distinct zu umgrenzen; seine
Form ist meist abgerundet, zeigt an der Oberfliche aber kleine
Unregelmissigkeiten. Die Consistenz ist verschieden nach dem Alter:
Anfangs teigig, selbst fluctuirend, spéter fest, hart, knotig, strangartig.

Das Scheidengewdlbe ist auf der kranken Seite breiter, flacher und,
falls der Tumor tief genug hinabreicht, nach unten zu convex, eingestiilpt.

Der Uterus ist bei kleinen Exsudattumoren in seiner Beweg-
lichkeit wenig gehemmt, bei grossen unbeweglich und in die dem
Exsudat entgegengesetzte Seite verdringt. Spéter, bei Schrumpfung
des Exsudats, wird der Uterus nach der kranken Seite gezogen und
hier fixirt.

Die Phlegmone retrocervicalis und retrovaginalis ist
selten. Der stark retrovaginale Sitz des Tumors, seine diffuse
Begrenzung nach unten, der allmilige Uebergang in das Ge-
webe der lig. lata (Fig. 97) dienen zur Unterscheidung von den
hinten gerade so hiufigen, intraperitonealen Exsudaten. Die Phleg-
mone retrocervicalis kann sich auch in das Gewebe der Douglas’-
schen Falten fortpflanzen.

Am seltensten kommt die Phlegmone antecervicalis vor.
Sie kann das vordere Scheidengewdlbe kuglig nach abwirts dringen,
wird aber weit eher noch nach oben aufsteigen, das Bauchfell in die
Hohe schieben und von den Bauchdecken aus als anteuteriner Tumor
zu filhlen sein, weil das antecervicale Bindegewebe nach oben zu
locker, nach abwirts straff ist.
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Was die phlegmondsen Tumoren der lig. lata und des
Beckenbindegewebes betrifft, so kommen sie, allerdings selten,
auch primér, unabhingig von parametritischen Tumoren vor. Ihre

Fig. 97.

Grosse und Ausdehnung ist sehr verschieden und hingt im speciellen
Falle von zufilligen und individuellen Ursachen ab. Wihrend in
einzelnen Fillen die ganze Bindegewebsmasse zwischen Bauchfell
und Diaphragma pelvis mit Exsudat erfiillt ist, findet man in an-
deren Fillen nur einzelne, unregelmissig héckerige Knoten, welche
allmilig in die gesunde Umgebung verlaufen, bald im vorderen, bald
im hinteren Umfang des Cavum subperitoneale, bald in den breiten
Mutterbéandern.

Sitzt der Tumor im vordersten Abschnitt des Cavum sub-
peritoneale, so fiihlt man ihn am und dber dem lig. Poupartii, der
vorderen Bauchwand innig anhaftend.

Befindet sich der Tumor im hinteren Theil des Cavum subper.,
so fiithlt man ihn seitlich hinten vom Collum, dem Sacrum fest
angeheflet.

Bei Exsudaten der fossae iliacae (Fig. 98) fiihlt man flache oder
mehr kuglige, dem Ileopsoas aufliegende Tumoren. Die Exsudation kann
hier begonnen haben, oder aber noch persistiren, wihrend die erste
Entwicklung des entziindlichen Processes in der Umgebung des Uterus
schon verschwunden, oder das urspriingliche Exsudat im lig. latum
bereits vollstindig oder nahezu resorbirt ist.
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Eine Phlegmone des in den Douglas’schen Falten eingeschlosse-
nen Bindegewebes kommt auch selbststindig vor. Wir haben auf
die Consequenzen der, durch narbige Schrumpfung des Gewebes
bedingten, Verkiirzung der Douglas’schen Falten bei der Anteflexio
uteri aufmerksam gemacht.

Verlauf

Die Parametritis beginnt in der Regel acut mit Schiittelfrost;
die Temperatur kann schnell bis zu 40—44 0 C. ansteigen, ist gewShn-
lich aber nach 8, seltener 14 Tagen zur Norm zuriickgekehrt. Nur
wo es zur Abscedirung kommt, hilt das Fieber lingere Zeit — bis
zur Eroffnung des Abscesses — an, Weit seltener beginnt die
Affection von vornherein schleichend, unbemerkt. Gleichzeitig mit
dem Fieber tritt (durch Mitaffection des Bauchfells) stechender Schmerz
und excessive Druckempfindlichkeit in der unteren Bauchgegend und
im Becken auf, Neuralgie oder Lihmung im Oberschenkel der er-
krankten Seite, Beschwerden bei der Defication, Ischurie, Strangurie.

In der Regel erfolgt im Zeitraum bis zu sechs Wochen voll-
stindige Resorption. Wéahrend der Resorption kénnen plétzliche
Erschiitterungen, auch das Arbeiten an der Néhmaschine (Boissarie)
acute Recidive der Affection veranlassen. Manchmal werden nur
die flissigen Bestandtheile des Exsudats resorbirt, wihrend ein harter,
immer fester werdender Knoten zurtickbleibt. Allmiilig schwindet
auch dieser mit Hinterlassung einer schwieligen Verdickung. Der
parametrane Knoten kann aber auch stationir bleiben, und erst im
Verlaufe von Jahren einer theilweisen Resorption anheimfallen.

Diese Ueberreste parametritischer Phlegmonen beeintrchtigen
in erheblicher Weise die Fortpflanzungsfahigkeit der Frauen.
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Sind die schwieligen Narben sehr verbreitet, dann veranlassen
sie nach Freund, durch Verengerungen der Gefisse, Atrophie des
Bindegewebes (Parametritis chronica atrophicans), und durch
Druck auf die Nerven hysterische Erscheinungen.

Nimmt das Exsudat eine eitrige Beschaffenheit an, so kann der
Eiter eingedickt und resorbirt werden, oder, ohne gerade wesentliche
Véréinderungen zu erfahren, lingere Zeit an dem Orte verharren,
wo' er urspriinglich entstanden ist, oder wohin er sich ausgebreitet
hat, bis er durchbricht oder verjaucht. In anderen Fillen bahnt
sich der Abscess schon friihzeitig seinen Weg nach der Kérperober-
fliche (oberhalb des Poupart’schen Bandes, fossa iliaca), seltener in
eine Nachbarhshle (Mastdarm, Scheide, Bauchhghle, Blase).

Aran und Gallard halten die Eiterung ausserhalb des Puer-
peralzustandes fiir ziemlich selten (7 pC.); jedenfalls ist der Aus-
gang dieser Phlegmonen in Sclerose wesentlich hiufiger.

Was die Ausbreitung des Abscesses betrifft, so richtet sie sich
nach dem Orte in der Umgebung des Uterus, an welchem die erste
Entwicklung des entzlindlichen Prozesses stattfindet (Konig). Wih-
rend ein Abscess des Bindegewebes der lig. lata primir das Bauch-
fell des Musc. ileopsoas, sich dorthin verbreitend, aufhebt, und dann
erst den Weg in das Cavum subperitoneale nimmt, fiillen parame-
tritische Abscesse zuerst das cavum subper., um sich von hier mit
dem lig. rotundum nach dem lig. Poupartii und dem Leistenring zu
wenden. Von da aus verfolgen sie dann riickwirts den Weg in die
Fossa iliaca. Die retrocervicalen Abscesse breiten sich zun#chst in
den hinteren Partien des kleinen Beckens aus, um erst dann ihren
Weg in das Cavum subperitoneale zu verfolgen. Vom Cavum subper.
kann der Eiter, statt oberhalb des Poupart’schen Bandes, auch in
das Rectum oder die Vagina, seltener in die Bauchhohle oder Blase
durchbrechen.

War die Parametritis durch septische Infection veranlasst, dann
kann es zu brandiger Erweichung und Verjauchung selbst tief ge-
legener Gewebe kommen.

Diagnose. Zur Erkenntniss des Leidens dienen

1) die aetiologischen Momente,

2) das Fieber und die ortlichen Beschwerden,

3) der Sitz des Tumors und seine Consistenz. Von den Bauch-
decken aus wird der Tumor oberhalb des Schambeinrandes, oder in
der fossa iliaca nur bei entsprechender Grésse und Lage palpirbar sein.

Die Prognose ist, wenn nicht Infection die veranlassende
Ursache war, und so lange die Entziindung beschrinkt bleibt, durch-



— 224 —

aus glinstig. Genesung erfolgt sowchl durch Resorption des Exsu-
dats, wie nach spontaner oder kiinstlicher Eréffnung des Abscesses.
Zurtickbleibende Fisteln sind nicht hiufig. Ungiinstig sind, wie wir
schon oben zu erwihnen Gelegenheit hatten, die verjauchenden Exsu-
date und der Durchbruch in das Bauchfell. Beide Ausginge sind
sehr selten.

Therapie. Im acuten Stadium empfehlen sich zur Schmerz-
linderung hydropathische Umschlige auf den Unterleib, und in be-
sonders heftigen Fillen locale Blutentziehungen und subcutane Mor-
phiuminjectionen.

Zurtickgebliebene Exsudatknoten werden zur Resorption ange-
regt durch allgemeine Kriftigung des Koérpers, Anregung des Stoff-
wechsels durch warme Bidder und reichliche Abfihrmittel, ferner
durch die innerliche und ortliche Anwendung des Jodkalium, fliegende
Vesicantien, Vaginalinjectionen und Sitzbidder mit Mutterlaugensalz
(Kreuznach, Nauheim etc.).

Die Eroffnung eines grosseren Abscesses wiirde nur dann in
Frage kommen, wenn er in der Gegend des Poupart’schen Bandes
mit Bestimmtheit erreichbar geworden ist.

I1. Capitel.
Pelveoperitonitis (Perimetritis).

Aetiologie. In der Regel gesellt sich Pelveoperitonitis zur
Parametritis und Phlegmone lig. lati, wenn der phlegmonése Process,
was gewohnlich geschieht, bis an das Bauchfell vorgedrungen ist.
Wir treffen die Pelveoperitonitis ferner bei Entziindungs- und Neu-
bildungsprocessen des Uterus, der Tuben und Ovarien, ferner bei
den Lageverinderungen der genannten Organe, sobald durch die
Dislocation das Bauchfell irritirt wird.

Auch losgeloste Gewebsbestandtheile und fliissiges Transsudat aus
geplatzten Graaf’schen Follikeln, Ovarialcysten, aus den Tuben veran-
lassen, sobald sie in die Hohle des kleinen Beckens gelangen, circum-
scripte Peritonitis. Wirken diese Bestandtheile inficirend, wie beson-
ders bei virulenter Entziindung der Gebarmutter- und Tubarschleim-
haut, so finden sie auf der Beckenserosa den giinstigsten Boden. Aber
auchentziindliche Erkrankungen der héher gelegenen Organe der Bauch-
hohle veranlassen durch frei gewordene Gewebstheile Pelveoperitonitis.
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Pathologische Anatomie. Bei frischer Entziindung findet
man die Serosa gerdthet, das Epithel abgestossen. In Folge zahl-
reich ausgewanderter farbloser Blutkérperchen und des, mit dem
Blutliquor gleichzeitig zur Oberfliche der Serosa, vorgedrungenen
Blutfibrins, der hier angekommen sich in fester Form ausscheidet,
trifft man eine blassrothe, weiche Substanz, welche bald einem Theil
der Serosa locker aufliegt, bald Faden- und Bandartig zwischen den
Beckeneingeweiden und der Wandserosa ausgespannt ist, bald die-
selben unter einander, oder mit den Darmschlingen verkittet, Aus
dieser entziindlichen Verklebungsmasse entsteht Bindegewebe, Adhi-
sionen, Pseudomembranen, deren Anfangs lockere Verbindung mit
der Serosa durch Production von jungem Bindegewebe und ncue
Gefisse schliesslich so fest wird, dass an ein Abschaben nicht mehr
zu denken ist. Ein reiches Capillarnetz durchsetzt nun auch die
Pseudomembranen. Liegen mehrere derselben iiber einander, so findet
zwischen ihnen gar nicht selten Abscheidung von serdser Flissigkeit
statt, die bei andauernder Secretion formliche Cysten veranlasst.

Bei Ueberbriickung des Cavum Douglasii durch Pseudomembra-
nen sammelt sich in ihm die aus den Gefiissen der Pseudomembra-
nen ausgeschiedene Fliissigkeit an. Die Wiinde dieser Hshle werden
bei andauernder Secretion stark gedehnt, der Boden der Excavatio
recto-uterina nach unten vorgebuchtet, der Uterus nach vorn ge-
driingt, das Rectum comprimirt. Ebenso kann es zur Ansammlung
von Exsudat in der Excavatio vesico-uterina, oder in den Seiten-
partien des Uterus kommen, wenn diese Regionen durch Pseudo-
membranen abgekapselt worden sind.

Bei ausgedehnter Entziindung findet sich auch freier Erguss
von sero-fibrindser Beschaffenheit in der Bauchhghle, der den ganzen
unteren Abschnitt sammt Uterus und Blase tiberdecken kann. War
die Pelveoperitonitis durch gonorrhoisches Secret hervorgerufen, so
ist der Erguss von Anfang an eitrig.

Die Exsudate sitzen in der Regel im Douglas’schen Raume,
retrouterin, resp., retrovaginal, aber nicht so stark nach abwiirts
reichend, wie die retrovaginale Phlegmone. Dass sie nach vorn,
oder seitlich vom Uterus nur dann vorkommen, wenn an diesen
Stellen praformirte Hohlen gebildet sind, haben wir bereits her-
vorgehoben.

Wihrend phlegmondse Exsudate von Anfang an Tumoren bilden,
bildet sich hier erst dann ein Tumor, wenn das Exsudat durch
Pseudomembranen, oder unter einander verklebte Darmschlingen
abgekapselt ist.

Cohnstein, Gynikologle. 15
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Der Tumor hat eine glatte, annidhernd gleichméssige Wélbung,
ist teigigweich, prall elastisch und selbst deutlich fluctuirend. Die
Anschwellung erstreckt sich in der Mittellinie am tiefsten herab,
seitlich erreicht sie nie die Wand des kleinen Beckens, nihert sich
ihr von unten nach oben zu aber immer mehr.

Intraperitoneal seitlich vom Uterus sitzende Tumoren sind, in
Folge ihrer hohen Lage, der Vaginalexploration nicht zugingig.
Dauert die Exsudation in die praformirten Hohlen aber fort, so kann
der vom Bauchfell gebildete Grund der Hohle seitlich neben dem
Cervix so in die Scheide vorgebuchtet werden, wie es bei den para-
metranen Exsudaten gewdhnlich geschieht.

Verlauf und Ausgédnge.

Die Pelveoperitonitis nimmt von vornherein einen -chronisch
schleichenden Verlauf, wenn es sich um chronische Entziindungs-
processe, Lageveranderungen, Neubildungen des Uterus, der Ovarien
und Tuben handelt. Die Functionsstérungen sind auf Rechnung
der priméiren Affectionen zu setzen.

Acut tritt die Entziindung auf bei virulentem Catarrh der Ge-
barmutter- und Tubarschleimhaut, bei acuter Metritis, am héaufigsten
bei Fortpflanzung einer acuten Parametritis.

Die subjectiven Beschwerden sind dieselben, wie bei Parametritis.
Spontaner stechender Schmerz und excessive Druckempfindlichkeit
des Leibes, schmerzhafte Stuhlentleerung sind constante Symptome.
Bei acutem Auftreten ist Fieber, und bei diffuser Entziindung Er-
brechen, Meteorismus, Diarrhoe oder Obstipation vorhanden.

In der Regel werden die Exsudate nach kiirzerem oder lingerem
Bestehen resorbirt. Die jungen Bindegewebsschichten schrumpfen
nach Umwandlung in faseriges Bindegewebe, auch das aufgelagerte
Fibrin contrahirt sich und fiihrt zur Compression der Gefisse.

Als Endresultat bleiben Verdickungen des Bauchfells, Ver-
16thungen der Beckeneingeweide mit der Wandserosa, mit Darm-
schlingen, oder Adhisionen in Form narbenihnlicher Stringe, welche
dauernde Lage- und Gestaltverinderungen des Uterus, der Tuben
und Ovarien, Einkapselung mit consecutiver Atrophie der Eierstocke
zur Folge haben konnen.

In anderen Féllen werden die fliissigen Bestandtheile des Exsu-
dats resorbirt, wihrend das in Fetzen und Flocken im Exsudat
schwimmende Fibrin eintrocknet, kisig wird und als kisige Substanz

Jahre lang liegen bleibt.
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Wird die Vascularisation der Pseudomembranen sehr ippig,
dann liefert sie auch das Material zu einer tippigeren Zellenproduction
— Eiterung —, und unter heftigem Schiittelfrost und darauf
folgendem hectischen Fieber geht die adhisive Entziindung in eine
eitrige tber.

Abgesackte Eiterherde konnen lingere Zeit getragen werden
und zum Theil der Resorption anheimfallen. Bricht der Abscess
durch, so geschieht es in der Regel nach innen durch das Rectum,
Vagina, Harnblase, seltener in den Uterus oder in die Bauchhdohle.
Nach aussen erfolgt der Durchbruch grosser intraperitonealer Exsu-
date gewthnlich nur durch den Nabelring.

Die Diagnose resultirt

1) aus den peritonitischen Reizungserscheinungen,

2) aus dem Sitz des Tumors. Die besondern Unterscheidungs-
merkmale sind bei der Phlegmone retrocervicalis und retrovaginalis
erwihnt.

Prognose. Wenn wir von den Lage- und Gestaltverinderungen
des Uterus abstrahiren, welche in gleicher Weise durch Para-, wie
Perimetritis verursacht werden kénnen, ist die Prognose bei der
Pelveoperitonitis ungiinstiger als bei der Parametritis.

Die Pseudomembranen und Einkapselungen der Tuben und
Ovarien werden die Ursache von unheilbarer Sterilitit, wiahrend die
flichenhaften Membranen am Uterus zur Verfettung der #dusseren
Muskelschicht der Gebidrmutter Anlass geben.

Die Verlothungen mit dem Darm haben Zerrungen und Stenosen
des Darms zur Folge.

Dass es in dem iiberbriickten Douglas’schen Raume aus den
Pseudomembranen auch zu Blutergiissen in das angesammelte Serum
kommen kann, werden wir bei der Haematocele niher ausein-
andersetzen.

Verjauchung des Exsudats erfolgt bei Pelveoperitonitis wohl
nur dann, wenn sie die Fortsetzung einer durch Infection veran-
lassten Parametritis ist. Dass es auch nach der Ovariotomie bei
intraperitonealer Stielbehandlung zu jauchiger Perimetritis kommen
kann, haben wir frither erwihnt.

Wir miissen ferner daran denken, dass eine circumscripte acute
Peritonitis sich auf das Bauchfell ausdehnen, oder, nach erfolgter
Abkapselung, in den Bauchfellsack ergiessen und lethalen Ausgang
herbeifiihren kann. Auch der Durchbruch in das Rectum ist un-
glinstiger, als nach der Korperoberfliche, weil Darmgase und Faeces
in die Abscesshohle eintreten kénnen.
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Die Therapie ist bei acut auftretender Pelveoperitonitis anti-
phlogistisch (Eisblase, Blutegel in die Unterbauchgegend, Scarificatio-
nen des Scheidentheils); im chronischen Stadium wird die bei der
Parametritis angegebene Behandlung cingeleitet.

Die Erdffnung des Exsudats ist nur dann angezeigt, wenn allar-
mirende Erscheinungen, hohes Fieber, Schiittelfroste auftreten. Zur
Entleerung empfiehlt sich der Dieulafoy’sche Aspirator, und unter
Umstiinden das Einlegen und Liegenlassen eines Drainrohrs.

I11. Capitel.

Haematocele retrouterina.

Unter Haematocele retrouterina versteht man die, durch An-
hiufung himorrhagischer Substanzen im Douglas’schen Raume ent-
standene gewulstartige Masse, welche sich gegen das hintere Schei-
dengewdlbe herabsenkt, das Rectum comprimirt und den Scheiden-
theil nach vorn gegen die Schamfuge verdriingt.

Die characteristischen Erscheinungen des Druckes auf
die Nachbartheile lassen keinen Zweifel, dass der Verbrei-
tung des Blutes in die allgemeine Peritonealhéhle Hinder-
nisse entgegenstehen.

Die ersten klinischen Beobachtungen der Affection datiren von
Velpeau (1843) und Nélaton (1851).

Die Entstehung der Haematocele kann eine doppelte sein.

Bei der ersten und entschieden héufigsten Form, bei welcher
eine Peritonitis retrouterina Pseudomembranen erzeugt und den
Douglas’schen Raum von der iibrigen Bauchhohle dadurch ahge-
schieden hat, stammt die Blutung aus den Pseudomembra-
nen selbst.

Die Peritonitis retro-uterina tritt gewohnlich in Anfillen auf,
die sich im Laufe von Monaten oder Jahren wiederholen. Jeder
neue Anfall erzeugt eine neue Schicht Bindegewebe — Pseudomem-
bran. — Diese Bindegewebsschichten konnen unter sehr heftigen
Hyperiumien entstehen, es kénnen sich dabei grossere oder kleinere
Extravasate schon im Anfang bilden; aber das sind nicht die Extra-
vasate, welche die Haematocele machen, sondern sie geben hochstens
der sich bildenden Pseudomembran ein gewisses Quantum von
Picment. Erst nachdem die Pseudomembranen ecine gewisse Stéirke
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erreicht haben, nachdem sich in dieselben hinein Gefiisse entwickelt
haben, eine wirkliche Vascularisation derselben eingetreten ist, erfolgt
die Blutung aus den neugebildeten Gefissen (Virchow).

Occasionelle Momente, welche diese Gefisse zum Bersten bringen,
sind sexuelle Erregungen, Erkiltungen, kérperliche Anstrengungen,
Abdominalplethora, am haufigsten die catameniale Fluxion und ins-
besondere alle, wihrend des Menstrualblutflusses einwirkenden Schid-
lichkeiten (Beischlaf, Erkiiltung, psychische Erregung, Traumen,
korperliche Anstrengungen, geistige Getrinke, Drastica).

Das ergossene Blut schiebt die Schichten der Pseudomembranen
auseinander und stiilpt die Excavatio recto-uterina nach unten aus.

Nicht selten befindet sich zwischen den Pseudomembranen ab-
gekapselt serose Flissigkeit, und die Blutung erfolgt in diese ge-
schlossenen Riume, sie stirker ausbuchtend.

Was die zweite Form der Haematocele anlangt, so kann die
Peritonitis retrouterina, welche zur Abkapselung des Douglas’schen
Raumes geftihrt hat, durch himorrhagische Substanzen hervorge-
rufen werden, welche aus dem Eierstock oder aus der Tube aus-
getreten sind, oder welche bei entziindlichen Erkrankungen der hher
gelegenen Organe der Bauchhohle frei geworden sind. Die charac-
teristischen Erscheinungen des Druckes auf die Nachbarorgane werden
diese hamorrhagischen Massen aber erst dann hervorrufen, wenn
aus Organen, die sich unterhalb der abkapselnden Membran
befinden, neue und fortgesetzte Blutungen in den nach oben geschlos-
senen Douglas’schen Raum hinein erfolgen.

Organe, welche sich unterhalb der abkapselnden Membran befin-
den, sind die Tuben, Ovarien und Lig. lata.

Erfolgt bei Tubarschwangerschaft der Einriss der Tube
allmalig, so wird zuerst das langsam aussickernde Blut die Ab-
kapselung der Excavatio recto-uterina veranlassen, wihrend das
nachfolgende Blut aus der rupturirten Tube den Sack nach abwirts
ausstiilpen wird. Tubarblutungen in die Bauchhohle erfolgen ferner
bei manchen Fillen von Hydrops tubae sanguinolentus (pag. 209),
bei Haematomen in den Ampullen mit durchgéingigem ostium ab-
dominale tubae, bei Ruptur der Tubarblutsicke nach der chirurgi-
schen Erdffnung der Haematometra. — Wird bei der Ovariotomie
der Stiel intraperitoneal behandelt, so kénnen menstruale Blu-
tungen aus den Tuben (Spencer-Wells) Haematocele zur Folge
haben.

Aus den Ovarien stammt das Blut am hiufigsten bei An-
wesenheit hiimorrhagischer Cysten (p. 171).
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Am seltensten sind die Blutungen aus ectatischen Venen der
Lig. lata.

Begtinstigend auf den Eintritt der Haematocele wirkt jedenfalls
eine abnorme Beschaffenheit des Blutes und mehr noch der Gefiss-
wandungen (Haemophilie, Typhus, Variola, Scorbut, Chlorose).

Bei der zweiten Form der Haematocele bheobachtet man hiufiger
eine allmélige Zunahme des Tumors, bei der ersten Form mehr
plétzliche hidmorrhagische Nachschiibe unter dem Einfluss der
catamenialen Fluxion.

Am hiufigsten erkranken Frauen im Alter von 25—35 Jahren,
welche Wochenbettserkrankungen und speciell Pelveoperitonitiden
durchgemacht haben.

Ueber die Hiufigkeit der Haematocele lassen sich bei der vari-
ablen Auffassung der Affection und der Schwierigkeit der differenticllen
Diagnose keine sicheren Angaben machen. Seyffert giebt den
Procentsatz auf 5, Olshausen auf 4, Schréder auf 0,7 an.
Unserer Erfahrung nach gehort die Haematocele zu den selteneren
Krankheiten.

Symptome.

Die Haematocele tritt plétzlich mit meist unerheblichen Fie-
bererscheinungen auf, und zwar héufig zur Zeit der Menstruation
oder auch nach einer Amenorrhoe von 6—12 Wochen, die den
Verdacht der Schwangerschaft erregt hatte (Tubarschwangerschaft).

Ein Theil der Frauen hatte sich bis zum Eintritt des Blut-
ergusses vollkommen wohl befunden, die Mehrzahl hatte lingere
Zeit vorher an pelveoperitonitischen Anfillen und Menorrhagien
gelitten. Letztere waren durch hyperimische Zustande in den Pseudo-
membranen veranlasst.

Die subjectiven Symptome setzen sich zusammen:

1) aus den Erscheinungen der acuten Anédmie (Blisse der
Haut und Schleimhédute, kleiner und frequenter Puls, Ohnmachten);

2) aus den Erscheinungen der Pelveoperitonitis (Schmerzen
im Becken, bedeutende Empfindlichkeit der unteren Bauchgegend,
Erbrechen, Meteorismus);

3) aus den Erscheinungen einer im kleinen Becken sich
entwickelnden Geschwulst; Drucksymptome auf den Mastdarm
(Obstipation, Tenesmus, schmerzhafte Empfindung bei der Defécation),
auf die Blase (Harndrang, Harnverhaltung), auf die Beckennerven
(Schmerzen, Kriimpfe in den unteren Extremititen).
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Die subjectiven Symptome treten nicht immer simmtlich deut-
lich hervor, auch kommen sie nicht stets gleichzeitig zur Beobachtung.

Bei der dusseren Untersuchung fiihlt man in der Mittellinie
zwischen Schamfuge und Nabel, oder mehr seitlich einen kugligen,
empfindlichen Tumor. Eine Umgrenzung desselben ist bei der Em-
pfindlichkeit des Leibes nicht méoglich. Wird in der Narcose unter-
sucht, dann lisst sich nach unten und vorn vom Tumor der Uterus
abheben.

Bei der Vaginalexploration findet man den Uterus immer
nach vorn gegen die Schamfuge gedringt; ob gerade nach vorn,
ob zugleich nach oben, das hingt vom sonstigen Verhalten des
Uterus und der Tiefenausdehnung des Douglas’schen Raumes ab.
Im hinteren Scheidengewdlbe, oft mehr nach der einen als nach
der anderen Seite sich ausdehnend, wird ein kugliger, empfmdlicher,
bisweilen tief unter das Niveau des dusseren Muttermundes herab-
reichender Tumor wahrgenommen, welcher, wie die in der Chloro-
formnarcose angestellte bimanuelle Untersuchung ergiebt, in die von
den Bauchdecken aus gefiihlte Geschwulst unmittelbar {tibergeht.
Noch deutlicher kann der Tumor vom Rectum aus palpirt werden.

In den ersten acht Tagen ist der Tumor immer glatt und von
anndhernd gleichmissiger Wolbung, deutlich elastisch, manchmal
fluctuirend. Spater nach Gerinnung des Blutes wird er hart, hockerig,
knollig und unempfindlich. Auch ist die Consistenz des Tumors
an den verschiedenen Puncten zur selben Zeit nicht die gleiche;
wihrend die eine Stelle das Gefiihl des soliden Tumors giebt, ist
die andere elastisch, teigig, eine dritte deutlich fluctuirend.

Schroder macht darauf aufmerksam, dass der Bluttumor sich
hoher oben bildet, wenn der unterste Theil der Excavatio recto-
uterina verlothet ist. In diesem sehr seltenen Falle fillt die Geschwulst
im hinteren Scheidengewdlbe fort.

Differentielle Diagnose.

Nicht wenige der als Haematocele retrouterina diagnosticirten
Fille sind intraperitoneale, retrouterine Exsudate. Die differen-
tielle Diagnose ist &dusserst schwieriz. Ein typisches Fieber mit
abendlichen constanten Exacerbationen spricht fiir Exsudat, die acute
Entstehung des Tumors und das Auftreten der acuten Anidmie
sprechen fiir Haematocele.

Ebenso leicht kommt eine Verwechselung mit Retroflexio
uteri gravidi vor. Man muss vor Allem constatiren, ob der von
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den Bauchdecken aus fiijhlbare Tumor die ausgedehnte Harnblase
oder das Extravasat ist (Katheterisation), ferner ob der Uterus an
der gewdhnlichen Stelle liegt, resp. ob der in beiden Féllen hinter
der Schamfuge befindliche Cervix unmittelbar in den Tumor tbergeht.

Die Unterscheidung der Haematocele von Graviditas extra-
uterina im Douglas’schen Raume ist unter Umstinden sehr schwierig.
Fir Graviditit sprechen die subjectiven Schwangerschaftserschei-
nungen, welche aber nur bei Multiparen von Werth sind, ferner
die Wahrnehmung von heweglichen hérteren Theilen in dem elasti-
sclien Tumor, und endlich die nicht unbedeutende Vergrésserung des
Ulerus. Entscheidend ist die Probepunction.

Zur Unterscheidung von Myomen und Ovariencysten, welche
durch peritonitische Adhésionen im Douglas’schen Raume irreponibel
geworden sind, dient die Entstehung und der weitere Krankheits-
verlauf. Sicherheit giebt auch hier nur die Probepunction.

Verlauf und Prognose.

Die Resorption des Extravasats erfolgt oft iiberraschend
schnell. Die Geschwulst wird hérter und verkleinert sich. Mit der
Verkleinerung entfernt sich der Cervix uteri von der Schamfuge
nach der Beckenachse. Man findet dann bei der Section abge-
kapselte, schmierige, briunliche oder schwirzliche, platte Anhaufungen
an der Stelle der friiheren Geschwulst. Die bereits vor sich gehende
Resorption kanpn aber auch durch plétzliche himorrhagische Nach-
schiibe verzogert werden.

Nicht selten geht die hiéimorrhagische Masse aber auch in Er-
weichung tber, es bildet sich im Umfang derselben Eiter, welcher
in den Mastdarm oder in die Scheide, ausnahmsweise auch in die
Blase und Bauchhdhle, durchbricht. Die Eiterentleerung in das
Peritoneum fijhrt in der Regel den Tod herbei, aber auch der Durch-
bruch in die anderen Organe endet nicht immer giinstig. Durch
die fortwihrenden Entleerungen von Blut und Eiter kénnen die
Kranken an Erschopfung, durch Verjauchung des Inhalts an Septi-
cimie zu Grunde gehen.

Nicht ohne Einfluss auf den Ausgang ist nach Voisin und
Dolbeau auch die Art der Behandlung. Die Zahl der Genesenen
ist wesentlich grosser hei exspectativer, als bei chirurgischer Be-
handlung.

Unter den Folgezustinden der Haematocele sind, wie bei der
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abgelaufenen Pelveoperitonitis, besonders die Lage- und Gestaltver-
anderungen des Uterus erwidhnenswerth.

Die Therapie

ist lediglichh symptomatisch. Zur Beschrinkung der Peritonitis und
inneren Blutung empfiehlt sich die Eisblase auf den Unterleib, mit
welcher hydropathische Umschlige vertauscht werden kénnen, sobald
die Heftigkeit der Erscheinungen nachgelassen hat. Zur Herab-
setzung des Motus peristalticus und der Schmerzhaftigkeit sind Opiate
angezeigt. Nicht unwesentlich ist die Sorge fiir regelméssige Urin-
entleerung und insbesondere fiir leichten Stuhlgang.

Die Resorption wird beférdert durch nahrhafte Didt, Eisen-
priparate, lauwarme Béder.

Die Punction des Tumors von der Scheide oder vom Rectum
aus ist nur dann angezeigt, wenn bei heftigem Fieber der
Patientin der spontane Durchbruch sich wesentlich verzogert.

Bei der Punction muss man einmal alle Vorsichtsmassregeln
gegen Lufteintritt (sieche Punction bei der Ovariotomie, Dieulafoy’sche
Aspirator) treffen, andererseits die Entleerung nicht auf einmal,
sondern in Absitzen vornehmen, damit nicht durch plotzliche Fort-
schaffung des Druckes, der bisher auf den Beckengefiissen lastete, Fluxion
zu denselben, und mit dieser erneute Blutung hervorgerufen werde.

Kommt es nach dem Durchbruch zur Verjauchung des Inhalts,
so muss der Tumor durch eine ergiebige Incision von der Vagina
aus seines Inhalts entleert, und die Hohle durch desinficirende Injec-
tionen gereinigt werden.

Die absolute Ruhe ist nicht allein wihrend der Dauer der Be-
handlung, sondern auch zur Zeit der nichsten Menstruationsperiode
noch nothwendig.

IV. Capitel.

Haematocele anteuterina.

Eine Blutgeschwulst in der Excavatio vesico-uterina kommt
extrem selten, und dann nur unter folgenden Bedingungen vor.

1) Die Bauchfelltasche zwischen Blase und Uterus ist durch
Pseudomembranen abgekapselt. Die Blutung erfolgt in diese pré-
formirte Hohle aus den neugebildeten, in den Pseudomembranen
verlaufenden Gefssen.
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2) In Folge abgelaufener adhiisiver Peritonitis ist die Excavatio
vesico-uterina durch verklebte Dinndarmschlingen, oder Pseudo-
membranen Uberbrickt. In diesem geschlossenen Sack befindet sich
die dislocirte Tube, aus welcher unter denselben Bedingungen, wie
wir sie bei der Haematocele retrouterina angefiihrt haben, der Blut-
erguss erfolgt. (G. Braun.)

3) Der Uterus ist mit der vorderen Rectalwand verléthet, ein
Cavum Douglasii existirt nicht mehr. In die dadurch wesentlich
erweiterte Excavatio vesico-uterina erfolgt der Bluterguss bei Rup-
tur einer Tubenschwangerschaft. (Schroder.) Die Haematocele
bildet sich, sobald der Bluterguss abgekapselt ist und die Blutung
unterhalb der Abkapselung fortdauert, oder sich wiederholt.

Der Verlauf, Symptome und Therapie sind dieselben, wie bei
der Haematocele retrouterina. Nur der ortliche Befund weicht in-
sofern ab, als der Uterus statt gegen die Schamfuge, gegen das
Kreuzbein verschoben ist.

V. Capitel.

Haematoma extraperitoneale.

Blutergiisse in das Beckenzellgewebe bilden, in gleicher Weise
wie die Phlegmonen, vom Augenblick ihrer Bildung an Tumoren,
weil sie allseitig von Gewebsschichten begrenzt sind. Diese Tumoren
zeigen, im Gegensatz zu den intraperitonealen, eine diffuse Ver-
breitung.

Eine primir extraperitoneale Haematombildung hat Virchow,
abgeschen von puerperalen und traumatischen Fillen, nie-
mals an der Leiche becobachtet. Diese Annahme wird durch die
klinische Erfahrung vollkommen bestitigt.

Erfolgt durch ein Trauma Ruptur der im Parametrium reichlich
vorhandenen Gefissstimme und venodsen Plexus, oder Zerreissung
von Venen der Lig. lata, welche sich im ectatischen Zustande be-
finden, so wird das Haematom seitlich vom Cervix, nach vorn oder
hinten auftreten. Die Geschwulst kann sich auf die fossa iliaca,
das retroperitoneale Bindegewebe, nach vorn bis zur Nabelgegend
und nach abwirts (Haematoma, Thrombus vaginae) ausdehnen.

Der Tumor tritt unter den Symptomen acuter Anémie auf und
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wird, wenn er nur missig umfangreich ist, in der Regel resorbirt.
Bei betrichtlichen Bluterglissen crfolgt Perforation in die Bauchhdhle
und schneller Tod.

V1. Capitel.
Neubildungen in den breiten Mutterbdndern.

Die hiiufigsten Geschwiilste in den breiten Mutterbéandern sind
die Cysten.

Der Sitz der Cysten entspricht genau der Stelle, wo das Par-
ovarium liegt, in den Platten des lig. latum eingeschlossen zwi-
schen Tube, fimbria ovarica und Eierstock. Durch Anhiufung von
Secret und cystische Dilatation der Canilchen des Parovariums
(Wolff’sche Blindséckchen) entstehen Cysten von meist geringer
Grosse. Charakteristisch fiir sie ist die Lage zwischen den Platten
des lig. latum, die Trennbarkeit ihrer Wand in zwei Blitter, von
denen das #ussere der Serosa angehort, wihrend das innere die,
mit der Vergrosserung der Cyste an Dicke zunehmende, bindege-
webige Wand des Canélchens darstellt, welche von Flimmerepithel
bekleidet ist.

Parovarialcysten von bedeutendem Umfang — Kinds- bis
Mannskopfgross und dariiber — werden von Kiwisch, Spencer-
Wells, Clay, Keith, Scanzoni, Spiegelberg, Atlee, Koe-
berlé, P. Miller beschrieben. Sie schliessen sich in symptoma-
tischer und operativer Beziehung vollkommen an die Eierstockscysten
an. Dass ihre Structur aber nicht identisch mit der der letzteren ist,
zeigen die von Spiegelberg und P. Miiller vorgefiihrten Préparate,
in welchen 2—-3 Mm. dicke Schichten glatter Muskelfasern unter
der Serosa liegen, die in der Wand von Eierstockscysten bisher
nicht gefunden sind. In diagnostischer Hinsicht ist die Probepunction
verwerthbar, insofern die entleerte Flissigkeit sich haufig durch
Krystallklarheit und Mangel des Eiweisses auszeichnet.

Der Stiel ist namentlich bei kleinen Cysten bisweilen sehr lang;
grossere Cysten sitzen breitbasig auf. — durch Vorbuchlung der
hinteren Platte des lig. latum — oder sind gestielt.

Myome. Die meisten Falle sind auf urspriinglich subserose
oder intraparietale Uterusmyome zu bezichen, welche intraligamentos
geworden sind. Es kommen allerdings auch Fille vor, wo die Ge-
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schwiilste so weit vom Uterus entfernt sind, dass man sie nicht
wohl in Beziehung zu ihm bringen kann.

Carcinome konnen vom Lig. latum und der Excavatio Douglasii
aus ihren Anfang nchmen und auf den Uterus tibergreifen. Hiufiger
treten secundére Krebsknoten in den breiten Mutterbéindern und im
Douglas’schen Raume bei Carcinoma uteri oder ventriculi auf und er-
reichen oft eine betrichtliche Grosse, bevor die Erkrankung des Mutter-
bodens irgend erhebliche Fortschritte gemacht hat. Eine der friihesten
Storungen veranlasst die Compression der Ureteren in ihrem unteren
Abschnitte. Auf die Moglichkeit der Verwechselung retrouteriner
Carcinome mit abgekapselten Myomen, Ovariencysten, abgekapselten
Exsudaten haben wir wiederholt hingewiesen.

Tuberculose findet sich in den breiten Mutterbindern nur
als fortgeleitete Affection vom Bauchfell, Tuben oder Ovarien aus.

Lipome von Nussgrdsse werden von Klob beschrieben.
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Krankheiten der Vagina.

Die Richtung der Scheide ist nach der unteren Beckenachse gekriimmt, ihre
Concavitit nach vorn, die Convexitit nach hinten gekehrt. Dem entsprechend
ist die hintere Vaginalwand linger als die vordere.

Den Vaginalcanal darf man sich nicht als Hohlraum denken; seine vordere
und hintere Wand beriihren einander, und das Vaginallumen erscheint auf dem
Querschnitt nur als transversale Spalte. Diese Anlagerung der Wandungen
findet durch die elastische Compression der Nachbargebilde statt. Bei Frauen
mit sehr weiter Scheide bildet diese einen in Falten gelegten, zusammenge-
driickten Canal, der kein Lumen hat, wenn sich nicht zufillig Fliissigkeit oder
Luft in ihm befindet,

Gar nicht selten beobachtet man das Entweichen von Luft aus der Scheide,
resp. das Einstromen von Luft in dieselbe mit Gerdusch. Der physiologische
Grund dieses Einsaugens von Luft ist der negative Druck in der Bauchhohle,
welcher durch Entweichen der Baucheingeweide aus dem kleinen Becken bei
eigenthiimlichen Lagen der Frau, besonders bei Seiten- und Knieellenbogenlage
zu Stande kommt. Dass nicht bei allen Frauen, welche die betreffende Lage ein-
nehmen, also z. B. nicht bei allea Frauen, die knieend scheuern u, s. w. jene
Garrulitas vaginae vorkommt, liegt an der Wirkung des Constrictor cunni.

Der engste Theil der Scheide, welcher der Einfilhrung von Pessarien die
meisten Schwierigkeiten entgegenstellt, ist die dussere Miindung, auf welche der,
mit dem #usseren Mastdarmschliesser zusammenhingende, Constrictor cunni
einwirkt.

Die Linge der Scheide variirt zwischen 8—12 Ctm. und hingt wesentlich
vom Stande des Uterus ab. Je hoher die Gebirmutter steht, um so linger ist
die Scheide, je tiefer der Uterus herabtritt, um so kiirzer wird sie.

Die Verbindung der vorderen Vaginalwand mit dem unteren Abschnitt der
Harnrohre ist eine sehr straffe und innige, minder straff ist sie mit dem oberen
Ende der Uretra und der Blase. Das hier befindliche lockere Bindegewebe gestattet
leicht eine Verschiebung der betreffenden Organe. So findet sich bei jeder
betrichtlicheren Blasenanfiillung eine missige Dislocation des Scheidengrundes
nach hinten und abwirts.

Was die Verbindung des Mastdarms mit der Scheide betrifft, so ist sie im
oberen Viertel durch die Douglas'sche Tasche unterbrochen, im zweiten Viertel
locker, im dritten innig und straff. Indem von hier aus der Mastdarm etwas
schrig nach hinten, die Scheide divergirend nach vorn herabsteigt, entsteht ein
dreieckiger Zwischenraum, reich an fetthaltigem Bindegewebe und an Muskel-
und Sehnenziigén: das Perineum. Die Liinge seiner Basis wird bestimmt durch
den Abstand zwischen Frenulum labior. pud. und dem vorderen Rand des Anus.
Den Abstand der Tubera ischii rechnet man als die Breite der Basis.

An die Seitenrinder der Scheide lehnen sich michtige Venenplexus an.

Die Ureteren verlaufen nach ihrem Eintritt in's Parametrium neben dem
Collum uteri und der Scheide her, um sich dann 2—3 Ctm. unterhalb des Mutter-
mundes auf die vordere Fliche der letzteren zu wenden, der sie in der Aus-
dehnung von etwa 1,5 Cim. anliegen.
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In der Schwangersehaft findet eine betrichtliche Massenzunahme der ganzen
Scheide mit Erweiterung und Verlingerung statt. Denn trotz des Emporsteigens
der Gebarmutter, trotzdem man den Scheidengrund mit dem Finger bis zum
Promontorium hinaufdringen kann, was bei Nichtschwangeren unmaéglich, treten
Scheidenfalten aus dem Introitus heraus.

Von fremden Korpern, die in der Scheide gefunden werden, sind ausser
den in therapeutischer Abhsicht eingefiilirten Pessarien, einmal lebende Wiirmer
erwiithnenswerth, die aus dem Mastdarm in.die Scheide gekrochen sind, anderer-
seits die mannigfaltigen Korper, welche theils zur Befriedigung der Wollust,
theils zur Verhinderung einer Schwiingerung, theils behufs Beiseiteschaffung von
den Frauen selbst, oder in hoshafter Absicht von Anderen in die Scheide ein-
gehracht worden sind.

I. Abschnitt.

Entwicklungsfehler.

I. Vollstindiger Mangel und rudimentire Bildung
der Scheide.

Es sind Fille beobachtet, in welchen der Scheidentheil der
Miiller’schen Génge keine Spur einer Aushohlung gezeigt hat; er
bildete einen soliden, dicken Faser- oder Muskelstrang, der die Stelle
der Vagina vertrat.

In anderen Fillen ist der Entwicklungsprocess nicht zu Ende
gediehen; die Vagina zeigt sich theilweise, sei es im oberen Ab-
schnitt zuniichst der Portio vaginalis uteri, sei es im unteren als
Introitus vaginae, vollkommen normal gebildet, geht dann aber in
einen fibrosen Strang tber, welcher das 1. und 2., oder das 2.
und 3. Drittel der Vagina ausfiillt. Im ersten Fall findet sich ein
Scheidenblindsack am Vaginaltheil des Uterus, im letzteren Falle
hinter dem Hymen. Es kénnen sich aber auch das 1. und 3. Drittel
normal entwickelt haben, wihrend das 2. den fibrésen Strang bildet.
Dieser Strang kann natiirlich verschiedene Tiefendurchmesser haben,
so dass er selbst bis zur Dicke einer Membran schwindet. Es kommt
auch der allerdings seltene Fall vor, dass die beiden Scheidenblind-
sicke sich bei ihrer Entwicklung nicht entgegenkommen, sondern
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eine Strecke seitlich neben einander verlaufen und so gleichfalls
nicht mit einander communiciren.

Vollstindiger Mangel der Scheide an sich ist, soweit wir uns
wenigstens aus der scandinavischen Literatur informiren, keine so
ganz seltene Erscheinung. Der Mangel ist nur fdusserst selten bei
normaler Entwicklung der tibrigen Geschlechtstheile. Hilufiger ist
jedenfalls die rudimentére Bildung der Scheide.

Die Fille, in welchen ausser der Scheide auch die Gebirmutter
fehlt, sind fiir den Arzt ohne Interesse. Bei rudimentirer Scheiden-
bildung dagegen, wo der Uterus nicht selten ganz normal entwickelt
ist, werden wir nach Constatirang des uterinen Tumors durch
die Rectaluntersuchung, behufs Herstellung einer neuen Vagina und
Entleerung der Haematometra, unter den pag. 48 angegebenen Vor-
sichtsmassregeln die fibrgsen Gewebsmassen trennen.

II. Atresia hymenalis,
(conf. pag. 44—48.)

Wir nehmen an dieser Stelle noch einmal Veranlassung, auf
die entschieden héufigste Atresie, die Imperforation des Hymen,
einzugehen und folgende Puncte besonders hervorzuheben.

1) Imperforationen des Hymen finden sich zuweilen bei mehreren
Mitgliedern derselben Familie (Madge, Yates), und verursachen
vor Eintritt der Menstruation nur ganz ausnahmsweise, durch An-
sammlung von Schleim (Godefroy) Beschwerden.

2) Die Quantitit der angesammelten himorrhagischen Massen
variirt sehr, und dem entsprechend auch die Grosse des vaginalen
und hypogastrischen Tumors.

3) Die bei der Operation entleerte Blutmenge steht im umge-
kehrten Verhiltniss zur Dauer der Retention des Blutes. Die Blut-
menge ist um so geringer, je spiter die Entleerung vorgenommen
wird (Puech). Bedingt ist dieser Umstand entweder durch theil-
weise Resorption des ergossenen Blutes, oder durch graduelle Ab-
nahme der Menstrualblutung tberhaupt.

4) Der zwischen den grossen Schamlippen vorragende, blau-
rothliche, fluctuirende Tumor hat, in Verbindung mit den wehen-
artigen Schmerzen, zur Verwechselung mit einer Fruchiblase Anlass
gegeben (Smellie, Boyer, Tillaux).

5) Tubarblutsicke kommen bei Imperforation des Hymen selte-
ner, als bei hoher gelegenen Atresieen vor.

6) Durch die Blutretention kénnen epileptische Anfille veran-
lasst werden, die nach der Operation verschwinden.
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7) Das Hymen kann spontan, oder in Folge eines Falles bersten
und Genesung herbeifiihren. Der Riss kann aber wieder vernarben
(Corporandy) und die Operation doch noch nothwendig machen.

8) Der Erfolg der Operation ist um so giinstiger, je frith-
zeitiger sie unter den pag. 47 und 48 angegebenen Vorsichtsmass-
regeln ausgefiihrt wird.

III. Die Vagina foetalis und infantilis.

Ein Zuriickbleiben der Scheide auf der kindlichen Entwicklungsstufe
kommt gewéhnlich gleichzeitig mit Uterus foetalis und infantilis vor.

Die Scheide ist enger und kiirzer, ihre Wandungen sind wenig
in Falten gelegt, der fornix ist abgeflacht.

IV. Die Vagina duplex s. septa

entsteht, wenn die unteren Enden der Miiller’'schen Génge in der
Mittellinie nicht mit einander verschmelzen,

Duplicitit der Scheide kommt hiufig gemeinsam mit Duplicitit
des Uterus vor. Die Lingsscheidewand ist nicht immer eine voll-
stindige; sie kann ein- oder mehrfach durchbrochen sein, oder nach
oben oder unten mit einem halbmondformigen Ausschnitt frei enden,
so dass die Canile mit einander communiciren.

Seltener ist Vagina duplex bei einfacher Gebdrmutterhéhle.
Man findet dann den einen Ganal auffallend enger und nach oben
zu blind endigend.

V. Cloakenbildung.

Die angeborenen Communicationen des Darmcanals mit den
Harn- und Geschlechtswegen zeigen eine grosse Mannigfaltigkeit.

Die Cloakenbildung ist eine vollkommene, wenn alle drei
Systeme, unvollkommen, wenn nur zwei Systeme mit einander
communiciren.

Bei der vollkommenen Cloakenbildung unterscheiden wir,
ob die drei Systeme erst in ihren Endstiicken z. B. in der Vagina,
oder schon an der vorderen Bauch- und Beckenwand, welche dann
in der Regel gespalten ist, mit einander communiciren.

Bei der, wesentlich hiufiger vorkommenden, unvollkommenen
Cloakenbildung miindet entweder das Rectum in die Vagina bei
normaler Bildung der Harnwege, oder bei normaler Entwicklung
des Mastdarms der Ureter, Blase oder die Uretra in die Scheide.

Bei Einmiindung der Blase oder der Ureteren in die Scheide



findet unwillkiirliches Harntraufeln statt, wahrend es bei Communi-
cation der Uretra und Scheide in der Regel fehit.

Die Einmundungsstelle des Rectums in di& Scheide kann in
versc-hiedener Hohe liegen. Je tiefer sie sich in der Scheide befmdet,

Fig. 99.

um so leichter ist sie durch den explorirenden Finger zu erreichen,
und andererseits auch zu operiren.

Von Wichtigkeit ist der Umstand, ob die Einmundungsstelle
mit einem Sphincter versehen ist oder nicht. Ist sie mit einem
Sphincter verschlossen, dann kann die Kothentleerung der Willkiir
unterworfen und der Fehler vollkommen latent bleiben, wie z. B.
in den Fallen von Ricord, Kiwisch, Veit. Im entgegengesetzten
Falle werden durch den anhaltenden unfreiwilligen Abgang der
Faecalmassen die Geschlechtstheile entziindet. Die durch behinderten
Abfluss der Faecalmassen auftretenden Beschwerden lassen sich
durch Incision des Hymen beseitigen.

Eine fernere, aber wesentlich seltenere Modification ist die, wo
das Rectum gleichzeitig nach aussen und in die Scheide ein-
miindet. (Kiw isch.)

Cohn stein, Gynakologie.
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Ungleich gefahrlicher ais die beschriebene Cloakenbildung ist
der Zustand, wo der Mastdarm im oberen oder unteren Becken-
raum in einen Blindsack endigt. Die Analportion des Mastdarms,
welche vj)n einer Einstiilpung der ausseren Haut gebildet wird, kann
dabei in die Vagina eirimiinden und die Feststellung der Diagnose

Fig. 100.

erschweren. Mit Hilfe der Sonde, oder des kleinen in die Scheide
eingefiihrten Fingers wird aber auch hier die Ursache der Retention
des Meconiums festzustellen sein.
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1I. Abschnitt.

Die Stenosen der Scheide.

Die Stenosen, Stricturen der Scheide kommen sowohl ange-
boren, als erworben vor., Die Entstehungsweise der erworbenen
beruht stets auf entziindlichen Vorgingen, Verschwirungsprocessen
mit consecutiver Narbenretraction.

Aetiologie. Am héufigsten treten entziindliche Vorgiinge in
der Scheide wihrend der Schwangerschaft, und namentlich in der
Geburt auf, wo einmal das zu lange Stehenbleiben des Kindskopfes
im kleinen Becken, andererseits ungeschickte und rohe Instrumental-
hilfe die Entzindung veranlassen kann. Puerperale Erkrankungen
der Scheide bilden ebenso hiufig ein aetiologisches Moment, wie eine
von Graviditit ganz unabhingig auftretende Colpitis oder Peri-
vaginitis phlegmonosa. Ferner sind Stenosen sowohl nach Typhus,
Cholera, Diphtheritis, Variola und Syphilis, als auch nach Einwir-
kung mechanischer, chemischer und thermischer Reize beobachtet
worden.

Die Vaginalstenose durch Gebidrmuttergeschwiilste und die durch
Haematokolpos einer Scheidenhilfte bei Duplicitit der Vagina haben
wir frither besprochen.

Pathologische Anatomie. Die Stenose kann sich auf den
ganzen Vaginalcanal gleichmaéssig, oder ungleichmassig, oder nur
auf einen Abschnitt desselben erstrecken. Im letzteren Falle kann
sie vom Introitus an bis- zum Fornix jede Stelle einnehmen. Die
Praedilectionsstelle ist am Uebergang des mittleren in das obere
Drittel.

Die gleichmissige Stenose des ganzen Vaginaleanals ist in der
Regel angeboren, oder durch senile Schrumpfung bedingt; die un-
gleichméssige wird durch unregelmissig verlaufende Narbenstringe
in einer, oder hiufiger in beiden Vaginalwénden veranlasst.

Bei den beschrinkten Stenosen haben wir die Tiefe ihrer Aus-
dehnung und den Grad der Verengung zu berticksichtigen. Die
Stenose kann gebildet werden

1) durch eine sehr kleine Oeffnung eines resistenten Hymen,

2) durch eine einfache, sehr diinne Membran in der Scheide,
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welche ein- oder mehrfach perforirt ist und sich mit Leichtigkeit
nach innen vorstiilpen lisst,

3) durch eine dickere, straff gespannte Scheidewand mit einer
oder mehreren Perforationstffnungen,

4) durch einen oder mehrere consistente, knorplige Ringe,

5) durch hautige derbzellige Querbalken, welche briickenartig
von einer Wand zur anderen ziehen.

Die Stenose kann einfach oder mehrfach vorhanden sein, sie
kann ferner fir den Finger, fiir die Sonde oder allein fiir eine haar-
feine Sonde durchgingig sein.

Hinter der Strictur findet sich gewéhnlich eine sackartige Aus-
buchtung, in welche die Vaginalportion frei hineinragt. Mit dieser
Ausbuchtung communicirt der frei nach aussen miindende trichter-
férmige Hohlraum durch die stricturirte Stelle.

Fig. 101,

Die practisch wichtigsten Complicationen der Stenosen sind die
Blasenscheidenfisteln (Simon, Ulrich, Wachs).

Bei ulcerativen Processen im oberen Drittel der Scheide kann
auch die eine Muttermundslippe, oder die ganze Portio vaginalis mit
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den Scheidenwandungen verlothen. Durch diese bei Greisinnen bis-
weilen vorkommende Vaginitis ulcerosa adhaesiva (Hildebrandt)
entsteht die Stenosis utero vaginalis (P. Miiller).

Symptome. Ist die Stenose sehr hochgradig, dann treten
schon zur Zeit der Menstruation, durch Retention des Blutes, Be-
schwerden auf. Die Periode kann regelmissig wiederkehren, ist in
der Regel aber sparsam, mit heftigen wehenartigen Schmerzen,
Ischurie und consensuellen Beschwerden verbunden. Vollkommene
Amenorrhoe tritt selten und gewdhnlich nur dann auf, wenn die
Strictur durch Blutgerinnsel verstopft wird. Trotz der regelméssigen
und spontanen Blutentleerung kann es zur Ansammlung von Men-
strualblut hinter der stricturirten Stelle, und consecutiv zu denselben
subjectiven und objectjven Erscheinungen kommen, welche wir bei
den Atresieen der Scheide besprochen haben. Die Blutansammlung
kann andererseits aber auch fehlen, wenn der causale Process,
wvelcher die Stenose herbeigefiihrt hat, sich auf den Uterus ausdehnt
und Atrophie desselben erzeugt. In derartigen Fillen (Bryck,
Kocher, Breisky, Holst) entleert sich spontan, oder bei Erwei-
terung der Strictur statt des Blutes ein eitrig-schleimiges Secret.

Beim Fehlen menstrualer Beschwerden kann die Stenose voll-
kommen latent bleiben, bis entweder erst wihrend der Geburt das
Hinderniss erkannt wird, oder in anderen Fillen bis die Exploratio
interna wegen Unméglichkeit des Beischlafs, wegen mangelhafter
oder schmerzhafter Cohabitation, resp. Sterilitit vorgenommen wird.
Dass aber selbst bei bedeutender Stenose der Beischlaf ohne Beschwer-
den vollzogen werden kann, lehren jene Fille, in welchen statt der
Vagina die Harnrohre zum Coitus benutzt wird. Zur Auffindung dieses
Weges helfen die anatomischen Verhéltnisse. Denn einmal geht bei
mangelhaft entwickelter Scheide das Vestibulum vaginae unmittelbar
in die uretra Uber, so dass der Penis geradezu auf das Ostium
uretrae trifft, andererseits ist das Lumen der Harnréhre bei grosser
Enge der Scheide haufig weiter, als normal. Von Portal, Chap-
man, Louis sind Fille publicirt, in welchen der Mastdarm die
Stelle der Vagina vertreten hat.

Die Diagnose wird durch die Digitaluntersuchung, Ocularinspec-
tion und Sondirung festgestellt. Der untersuchende Finger findet
entweder den Scheideneingang verschlossen, oder hinter der Scham-
spalte einen Blindsack, einen knorpligen Ring, die Spitze eines
Trichters, oder hoher oben gelegen ein Hinderniss, welches das Auf-
finden der Portio vaginalis unmoglich macht. Die Scheide ist ent-
weder auffallend kurz, oder so eng, dass das Vorfiihren des Fingers
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nur unter den heftigsten Schmerzen der Patientin moglich, oder
iiberhaupt nicht ausfiilhrbar ist. Fiihlt man hinter der stricturirters
Stelle eine teigige Anschwellung, so muss durch die gleichzeitige
Rectaluntersuchung die Ausdehnung des Tumors nach oben und die
Anwesenheit , sowie Stellung der Portio vaginalis constatirt werden.
Eine Verwechselung der gleichmiissigen Stenose mit Spasmus vaginae
vermeidet man durch Untersuchung in der Chloroformnarcose. Zur
Ocularinspection dient das Sims’sche Speculum. Die Wahl der Sonde
richtet sich nach dem Grade der Strictur. Der per Rectum einge-
fiilhrte Finger wird oberhalb der Stenose die frei bewegliche Sonden-
spitze fiiblen, und gleichzeitig bei Drehung der Sonde erkennen
kénnen, ob und wie weit oberhalb der Verengung eine Ausbuch-
tung besteht.

Therapie. Die Vaginalstenose giebt ein Operationsobject
ab, wenn sie den Abfluss des Menstrualblutes oder den Beischlaf
hindert. In letzterer Beziehung ist zu erwihnen, dass durch fort-
gesetzte Bemiihungen eifriger Liebhaber oder Eheminner kaum an-
gedeutete Scheiden nach und nach so verlingert und -erweitert
wurden, dass der Coitus vollstindig und ohne Schmerzen ausgeiibt
werden konnte. (Kussmaul.) Durch eintretende Schwangersehaft
werden angeborene Stenosen gehoben, erworbene bedeutend gedehnt.

Eine Erweiterung erreicht man bei den erworbenen Stenosen
durch schneidende Instrumente mit nachfolgender Anwendung der
Laminariakegel, Pressschwimme, Gummitampons. Bei angeborenen
Verengungen, die durch den Coitus nicht gehoben werden, reichen
in der Regel die zuletzt angegebenen, mechanisch wirkenden Dila-
tatorien aus,



ITI. Abschnitt.

Die Entziindungen der Scheide.
I. Capitel.
Vaginalcatarrh.
Vaginitis, Colpitis, Elytritis.

Der Vaginalcatarrh stellt sich bald in der acuten, bald in
der chronischen Form dar. Eine entschieden héufige Affection
ist der chronische Catarrh (weisser Fluss, fluor albus, Leucorrhoe),
welcher sowohl selbststiindig auftritt, als hiufig auch aus der acuten
Form hervorgeht. Andererseits ist der acute Catarrh bisweilen nur
eine Exacerbation des chronischen.

Aetiologie. Veranlassende Ursachen des acuten Catarrhs
sind: Tripperinfection, zu kalte oder zu warme Einspritzungen,
Aetzungen, mechanische Reize durch Pessarien und Masturbation,
zu hiufige Gohabitationen, Erkiltungen wiihrend der Menstruation,
acute Exantheme.

Der chronische Catarrh tritt weit hiufiger symptomatisch auf,
und zwar bei Prolapsus vaginae, bei Geschwilsten und Catarrh
des Uterus durch Fortpflanzung der catarrhalischen Reizung auf die
Vaginalmucosa , oder durch Bespiilung mit dem iiberstromenden
Secret, ferner bei Blasen- und Mastdarmscheidenfisteln, bei mangel-
hafter Riickbildung im Wochenbett, im Verlaufe constitutioneller
Leiden, wie Scrophulose, Chlorose, Abdominalplethora.

Bei Kindern entsteht der Catarrh durch Eindringen von Wiir-
mern aus dem Mastdarm, und bei alten Weibern durch senile
Schrumpfung der Geschlechtstheile.

Da der chronische Catarrh sich nicht sclten aus dem acuten
entwickelt, da ferner dieselben Reize, welche eine acute Entziindung
hervorrufen, bei geringerer Intensitit von vornherein auch einen
chronischen Catarrh veranlassen kénnen, andererseits gleich starke
Reize je nach der Individualitit der Scheide in dem einen Falle gar
keinen, im zweiten acuten, im dritten chronischen Catarrh hervor-
rufen — ist eine vollkommen strenge Sonderung der &tiologischen
Momente nicht durchfiihrbar.
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Pathologische Anatomie. In acuten Fillen ist die Schleim-
haut stark geschwellt und aufgelockert, intensiv gerdthet, excoriirt,
bei Bertihrung leicht blutend, schmerzhaft und wirmer als normal.
Das Secret ist vermehrt und pathologisch veriindert, triibe, schleimig-
eitrig, blutig serts, eiterformig oder auch jauchig. Die microscopischen
Elemente sind Pflasterepithelien und junge Zellen (Schleim- und
Eiterkérperchen), Infusorien (Trichomonas vaginalis von linglicher
Gestalt mit einem oder zwei Fortsitzen am Kopfende) und Pilz-
bildungen (Leptothrix vaginalis, Oidium albicans).

Der Catarrh erstreckt sich in der Regel tiber die gesammte
Vaginalmucosa. Nur bei Tripperinfection kann er auf den untersten
Theil der Scheide beschrinkt bleiben und sich gleichzeitig auf die
Vulva und Uretralschleimhaut ausdehnen, oder neben der ganzen
Schleimhaut bis zum Muttermunde und dartiber, auch die Vulva und
Uretra afficiren. Wie beim Mann, kann sich die Entziindung auf
die Lymphgefisse und néichst gelegenen Driisen fortpflanzen.

Bei der chronischen Form ist die Schleimhaut lividroth bis
schiefergrau, missfarbig, aufgelockert, oder glatt, miissig hyperplastisch,
bisweilen excoriirt. Nicht selten sieht man als Residuen von Himor-
rhagien roéthliche Flecke von der Grésse eines Mohnkorns bis zu der
einer Erbse, von welchen einzelne im spéteren Verlauf vertieft
erscheinen.

Die Secretion ist sehr reichlich, rahméhnlich, klebrig, eitrig.

In einzelnen Fillen ist die Hyperplasie der Schleimhautfalten so
betréchtlich, dass die unteren Partien der Vaginalwand prolabiren.

Zuweilen findet man die Mucosa des oberen Drittels der Vagina
mit kleinen hirse- bis hanfkorngrossen, weichen, lebhaft gerdtheten
Erhabenheiten und eitrigem Secret bedeckt. Diese Vaginitis
granulosa (Deville, Mandt) reprasentirt die, unter dem Ein-
fluss localer Entziindung, hypertrophirten Geféisspapillen der Scheide.

Gleichfalls im oberen Scheidendrittel, im Bereiche der Vaginal-
portion, beschreibt Hildebrandt eine eigenthiimliche Form von
Vaginitis — Vaginitis ulcerosa adhéasiva. — Die Schleimhaut
ist glatt, blutig roth, stark erodirt, mit feinkdrnigen Papillen und
klebrigem Secret bedeckt. Die erkrankten Stellen haben eine grosse
Neigung zur Verwachsung mit der Vaginalportion, welche schliesslich
so vollstindig vor sich gehen kann, dass in der sehr verkirzten,
des Scheidengewdlbes verlustig gegangenen, Scheide die Vaginalportion
nur durch die griibchenférmige Vertiefung des orificium externum
angedeutet ist. Die unteren zwei Drittel der Scheide sind normal.
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Symptome und Verlauf.

Der acute Catarrh kann mit Fieber und heftiger allgemeiner
Reaction verbunden sein. Die unangenehmsten Beschwerden sind
brennender Schmerz beim Uriniren, Urin- und Stuhldrang, Jucken
und schmerzhafte Zusammenziehungen in der Vagina und Vulva,
Neigung zum Wundwerden, Behinderung im Gehen und Schmerz
beim Beischlaf. Der Ausfluss hinterlisst in der Wische steife,
gelb-griinlich gefirbte Flecke.

Die Dauer des acuten Catarrhs ist verschieden. Nachlass der
Erscheinungen kann innerhalb einiger Tage, und vollstiindige Ge-
nesung im Laufe von einer oder mehreren Wochen eintreten. Haufiger,
besonders bei Tripperinfection, ist der Uebergang in chronische
Leucorrhoe.

Im chronischen Stadium wird die Kranke durch den reichlichen
Ausfluss, die Neigung zum Wundwerden und hiufigen Urindrang
gequilt. Das Allgemeinbefinden leidet, die Patientin fiihlt sich matt,
ist nervos gereizt, aniimisch, hat mangelhaften Schlaf, Appetit und
Stuhlgang.

Die Dauer des chronischen Catarrhs ist unbegrenzt. Er kann
Jahre, ja das ganze Leben hindurch anhalten und bei herunterge-
kommenen Individuen zur Entwicklung von Tuberculose, Chlorose
Marasmus Anlass geben.

Diagnose.

Ob das Secret vorzugsweise von der Vagina, oder vom Uterus
geliefert wird, kann nur die sorgfilltige Beobachtung des Cervix und
der einzelnen Abschnitte der Scheide im Speculum ergeben. Auch
aus der Trinkung in die Scheide eingelegter Wattetampons (Kiwisch)
wird man tber den Sitz des Catarrhs Aufschluss erhalten.

Therapie.

Der acute Catarrh verlangt ein diitetisches Regime, Ruhe, Ab-
leitung auf den Darm. Oertlich empfehlen sich lauwarme, vorsichtig
angewendete Scheideninjectionen und Berieselungen der Vulva, welchen
schleimige und narcotische Mittel zugesetzt werden. Bei bedeutender
Schmerzhaftigkeit sind Blutegel an den Damm und warme Bider von
Nutzen; bei krampfhaften Zusammenziehungen fiihrt man in Héllen-
steinlgsung getauchte Charpie in die Geschlechtstheile ein.
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Bei der chronischen Form muss man der Causalindication
Rechnung tragen, die erregenden oder disponirenden Ursachen be-
seitigen, und néchstdem — unter fortdauernder Beriicksichtigung
und Sorge fiir das Allgemeinbefinden, Erndhrung, Stuhlgang — die
ortliche Behandlung einleiten.

Die locale Anwendung von Adstringentien geschieht in mannig-
facher Weise. Man wihlt entweder Losungen von Argent. nitr.
Zinc. sulph., Tannin, Cupr. aluminat. und applicirt sie so auf dic
Vaginalwandungen, dass man den Scheidentheil in das Speculum
einstellt, die Flissigkeit in den Spiegel eingiesst und letzteren lang-
sam zuriickzieht. Oder man legt Crayons, Suppositorien von Cacao-
butter, Glycerin mit adstringirenden Pulvern in die Scheide ein und
lasst sie dort zerschmelzen.

In anderen Fillen fiihrt man Wattetampons (mit Faden zum
Herausziehen), die mit Alaunpulver bestreut, oder mit Alaunsalbe
bestrichen, oder in Tannin-Glycerin getaucht waren,-in die Scheide
ein und ldsst sie 8—24 Stunden liegen. Nach der Entfernung des
Tampons sind ebenso, wie nach dem Abfliessen der Suppositorien,
Scheidenausspritzungen mit lauwarmem Wasser vorzunehmen.

Die Wiederholung der Tamponade geschieht nach 8—14 Tagen.
In der Zwischenzeit gebraucht die Patientin die Vaginaldouche tég-
lich ein bis zweimal, Sie beginnt mit einer Temperatur von 26° R.
und geht in je acht Tagen mit der Temperatur um einen halben
Grad herunter.

I1. Capitel.
Croup und Diphtheritis vaginae.

Ausserhalb des Wochenbetts trifft man crouptse und diphtheri-
tische Processe auf der Vaginalschleimhaut

1) bei den acuten Infectionskrankheiten, Cholera, Typhus, Pocken,
Scharlach neben croupdsen und diphtheritischen Entziindungen auf
anderen Schleimhéuten

2) in Folge 6rtlich einwirkender Schiidlichkeiten., Das &atzende
Secret eines verjauchenden Carcinoma, Sarcoma oder Myoma uteri,
der bei Blasenscheidenfisteln bestéandig abfliessende Urin, zu grosse und
faulende Pessarien, die Girculationshindernisse und &dusseren Schid-
lichkeiten bei Prolapsus uteri kénnen die Entziindung veranlassen.
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Bei o6rtlicher Einwirkung ist der Process beschrankt, bei den
acuten Infectionskrankheiten meist diffus. Im ersteren Fall findet
man einzelne Abschnitte der Schleimhaut mit Croupmembranen be-
deckt, oder in diphtheritische Schorfe verwandelt, wihrend die um-
gebende Schleimhaut catarrhalisch afficirt ist. Nach Abstossung der
Schorfe bleiben unregelmissige Substanzverluste zurtick, die bald nur
oberflichlich sind, bald in die Tiefe dringen.

Bei der diffusen Entziindung ist die Schwellung der Schleim-
haut so bedeutend, dass das Lumen der Scheide und das Scheiden-
gewolbe verschwinden. Bei der Heilung kommt es zu narbigen
Stricturen und Atresieen der Scheide, und Verwachsungen des Schei-
dentheils mit dem fornix vaginae.

Die Symptome sind heftige Schmerzen in den Geschlechts-
theilen, Brennen beim Uriniren, schmerzhafte Zusammenziehungen
in der Scheide, blutiger, missfarbiger, aashaft stinkender Ausfluss
mit Fetzen und Membranen.

Therapie. Bei den 6rtlich einwirkenden Schédlichkeiten miissen
wir die Ursache beseitigen. Bei den acuten Infectionskrankheiten
beschrinken wir uns auf Scheideneinspritzungen mit Salicylsiure.

III. Capitel.
Perivaginitis phlegmonosa dissecans.

Unter Perivaginitis phlegmonosa dissecans versteht man die
Ausstossung des gesammten Vaginalschlauchs, nebst der Schleimhaut
des Scheidentheils, durch Eiterung im perivaginalen Bindegewebe.

Die dussere Oberfliche des ausgestossenen Schlauchs ist runzlig,
weich, spongids; die innere, welche glatt, blass und fest ist, zeigt
diffusen Epithelverlust und deutliche Papillen.

Der Process verlduft unter heftigem Fieber; die Ausstossung
erfolgt unter missfarbigem, stinkendem Scheidenausfluss oder starker
Blutung.

In der Literatur finden sich nur vier Fille dieser Affection.
(Marconnet, Minkiewitsch, Bizzozero). In einem erfolgte
der Tod durch fortschreitende Gangrin auf Blasen- und Becken-
wand, in den drei tbrigen Heilung mit consecutiver Stenose der
Scheide.



IV. Abschnitt.

Der Vorfall der Scheide.

In Berticksichtigung des pag. 102 Mitgetheilten bleiben uns nur
wenige Puncte noch zur Besprechung tibrig.

Die Scheide kann mit ihrer vorderen, oder hinteren Wand, oder
in ihrem ganzen Umfange durch die Schamspalte nach aussen treten.
Entsprechend dem Verlauf der Scheide stilpt sich die vordere
Wand leichter als die hintere aus.

Der Scheidenvorfall ist entweder primiir oder secundir.

Den priméren Vorfall veranlassen in der Regel Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett. In der Schwangerschaft stellt sich
eine betrdchtliche Hyperplasie der ganzen Scheide mit Erweiterung
ihres Lumens ein. Diese allgemeine Hyperplasie bewirkt nicht nur
eine Verlingerung des Scheidencanals, sondern auch eine betricht-
liche Faltenbildung, so dass trotz des Emporsteigens des Uterus sehr
haufig Falten aus dem Introitus heraustreten. In der Geburt werden
durch den herabriickenden Kindeskopf diese Falten stirker hervor-
getrieben. Erreicht im Wochenbett die Involution der Scheide nicht
das normale Maass, so erhilt sich die Pradisposition zu dem Schei-
denvorfall. Durch begiinstigende Momente, wie Einwirkung der
Bauchpresse, dussere Schidlichkeiten, Blutstase nimmt die vorgefallene
Partie an Masse zu, bis sich der vollkommene Vorfall ausbildet.

Wesentlich seltener entsteht der Vorfall unabhiingig von puer-
peralen Vorgingen, durch chronische Erschlaffungszustinde, falls zu
ihnen eine verstirkte vis a tergo noch hinzutritt.

Die hiufigste Veranlassung fiir den priméren Vorfall der hin-
teren Vaginalwand ist der Dammriss.

Wir wissen, dass mit der Dislocation der vorderen Scheiden-
wand sehr hiufig gleichzeitig der unterste Theil der Blase nach
abwarts tritt. Von einigen Autoren wird angenommen, dass in
derartigen Fillen die Dislocation der Blase (Cystocele) die primére
Affection ist. Wir réaumen ein, dass die durch Urin ausgedehnte
Blase eine betrichtliche Oberfliche dem Druck der Bauchdecken
darbietet, dass ferner die habituelle Retention des Urins einen nach-
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theiligen Druck nach abwérts auf die vordere Vaginalwand austibt,
bemerken aber, dass es zum Scheidenvorfall nur dann kommt, wenn
andere begiinstigende Momente, wie chronische Erschlaffungszustinde
der Scheide, vorhanden sind.

Weit seltener wird das zwischen vorderer Vaginalwand und
Blase befindliche Bindegewebe so gelockert, dass sich die Vagina
loszerrt und nach aussen herabtritt, ohne die Blase in gleichem
Maasse nachzuziehen.

Beim Vorfall der hinteren Scheidenwand findet gewohnlich eine
Trennung im Septum recto-vaginale statt, so dass der Mastdarm
in normaler Lage bleibt. In anderen Fillen, und zwar meist nur
nach Dammrissen, bei welchen das Rectum seiner Stiitze beraubt
ist, folgt der unterste Theil der vorderen Rectalwand der Scheide
nach und bildet eine mehr minder betrdchtliche Ausbuchtung nach
vorn, welche sich unter dem Druck der Kothmassen gleichfalls bis
vor die Schamspalte verlingern kann (Rectocele). In Ausnahme-
fallen ist diese divertikelartige Ausbuchtung der vorderen Rectal-
wand aber auch Ursache des Vorfalles, wenn bei sehr bedeu-
tender Strictur des Mastdarmendes enorme Massen fester,
trockener Faeces in dem erweiterten Endstiick des Rectums sich
anhéufen.

Vergleicht man die Haufigkeit des Vorkommens der Rectocele bei
Prolapsus vagin. post. und der Cystocele bei Prolapsus vag. anter.,
so ergiebt sich — berechnet nach 300 Féllen aus der Martin’schew:
Klinik —, dass die Blase viermal haufiger in den Vorfall mit hinein-
gezogen wird, als dies beim Rectum der Fall ist. Auf die hier
massgebenden anatomischen Verhaltnisse brauchen wir nicht weiter
einzugehen,

Vorfille der hinteren Vaginalwand durch Ansammlung von
Darmstiicken im Douglas’schen Raume sind sehr selten. Die An-
sammlung wird begiinstigt durch Erweiterung des Cavum Douglasii,
ein wenig geneigtes Becken und ein breites Kreuzbein.

Es lasst sich schwer entscheiden, ob die Darmdislocation eine
primére, oder zum Vorfall der hinteren Scheidenwand erst hinzu-
getretene Erscheinung ist. Ist der Druck der gefiillten Darme sehr
stark, dann kann es bei ungestiimen Repositionsversuchen zur
Ruptur des hinteren Scheidengewdlbes kommen. (Fehling.)

Die Symptome der Zerrung, des Dringens nach abwirts,
der gestorten Locomotion, der Dislocation der Blase und des Rectums
sind beim Uterusvorfall besprochen.

Die Diagnose wird durch die manuelle Untersuchung der
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Scheide, Exploration des Rectums mit dem hakenférmig gekriimmten
Zeigefinger und der Blase mittelst des Catheters begriindet. Sicher-
heit, ob wir es mit einem in Folge des Prolapsus uteri eingetretenen
Scheidenvorfall zu thun haben, giebt der Stand des fundus uteri.

Therapie. Empfehlung verdient einzig und allein das opera-
tive Verfahren. Reicht die Colporhaphia posterior (pag. 114) nicht
aus, dann ist sie mit der anterior zu combiniren. Auf die Perineo-
plastik werden wir bei den Dammrissen ndher eingehen.

V. Abschnitt.

Neubildnngen in der Scheide.

I. Capitel.
Cysten.

Cysten der Scheide sind durchaus nicht selten. Konnte Winckel
nur 50 in der Literatur verzeichnete Falle zusammenstellen, so muss
angefiihrt werden, dass kleinere Cysten, welche keine Symptome
erregen, entweder gar nicht zur Cognition, oder nicht zur Publication
gelangen. Seit dem Winckel'schen Aufsatz (1871) hat die Zahl der
veriffentlichten Fille um 15 zugenommen.

Aetiologie. Eine allgemein giiltige Formel lasst sich nach
Virchow fiir die Entstehung der Cysten nicht geben. Es trifft sich
nicht selten, dass an derselben Localitit scheinbar ganz analoge
Cysten von ganz verschiedener Entstehung und demnach auch ver-
schiedener Bedeutung vorkommen.

Die Scheidencysten entstehen

1) entweder aus jenen Krypten der Vaginalmucosa, in welche
sich das Pflasterepithel der eingestiilpten Schleimhaut continuirlich
fortsetzt, und welche, sobald ihre Mindung durch Wucherung der
angrenzenden Papillen enger als der Grund wird, Schleimfollikel
werden, Durch Ansammlung der Secretstoffe dehnen sich diese
Schleimfollikel allmélig immer mehr aus und bilden Retentionscysten;
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2) oder durch Dilatation der conglobirten Driisen, welche Henle
im oberen Theil der Vagina beschreibt;

3) durch wirkliche Neubildung im perivaginalen Bindegewebe.
Die Cyste ragt in die Scheide hinein und liegt unter der Vaginal-
mucosa (Kaltenbach, Verneuil, Mannel)

4) aus Blutergilissen im submuctsen, oder perivaginalen Binde-
gewebe (Eustache, Gotthardt). Auch diese Cysten wachsen nach
innen in die Scheide hinein.

Die speciell veranlassenden Ursachen der Cystenbildung sind
Catarrhe und Quetschungen der Scheide in der Geburt.

Pathologische Anatomie. Die Scheidencysten kommen in
der Regel solitar vor, viel seltener werden zwei oder mehr Cysten
gleichzeitig gefunden.

Der Sitz ist gewohnlich an der vorderen oder hinteren Wand,
und zwar von der Mitte bis zur Nahe des Scheideneingangs.

Die Cysten wachsen sehr langsam. Wallnussgrosse Cysten sind
die Regel; darunter sind sie hiufiger als dartiber.

Der Inhalt ist bald helles Serum, bald colloide Masse, bald tribe,
rothlich, briunlich, chocoladefarben, griinlich, fadenziehend oder von
festerer Consistenz. Cysten mit Gasinhalt sind bisher nur bei
Schwangeren von Winckel, Schréoder und Martin (Schmolling)
beobachtet worden.

Die Cysten sitzen sowohl dicht unter der Oberfliche, als in
einiger Tiefe. Nach diesem Sitz variiren die Wandungen, welche
bald dick und fest, bald zart sind. Die Innenfliche enthilt entweder
gar kein Epithel (wie bei den aus Bluterglissen hervorgehenden
Cysten), oder ist mit Pflaster, resp. Cylinderepithel bekleidet. Letzteres
kann durch die Ausweitung des Cystensackes in Pflasterepithel tiber-
gefiihrt werden.

Im perivaginalen Bindegewebe entstehende Cysten lassen sich
nicht isolirt ausschélen, sie gehen diffus in die Umgebung tiber.

Bei weiterem Wachsthum kann die Cyste polypenartig die
Schleimhaut ausziehen und als gestielter Tumor in die Scheide hin-
einragen. (Im Fall von Hall Davis war auch der Stiel von Fliissig-
keit erfiillt.)

Symptome rufen nur die grosseren Cysten: hervor. Sie ver-
anlassen Vaginalcatarrh, Dringen nach abwirts, behindern die Urin-
entleerung und den Beischlaf. Bei zunehmendem Wachsthum oder
Multiplicitit der Cysten kommt es zur Dislocation des Uterus und
Prolaps der Scheidenwand.

Diagnose. Beim Druck auf die Cyste wird Fliissigkeit ver-
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drangt; deutliche Fluctuation entsteht bisweilen erst bei der com-
binirten Untersuchung vom Rectum, oder Blase und Scheide aus.

Verwechslungen mit Cystocele und Rectocele werden vermieden,
wenn man dort den Katheter anwendet, hier mit dem gekriimmten
Zeigefinger explorirt.

Therapie. In der Regel geniigt die Punction oder Incision
und Entleerung des Inhalts, um die Cyste zum Schrumpfen zu
bringen. Wo sich die Cyste von Neuem fiillt, wird ein Stiick aus
der Wand excidirt und die Innenfliche mit Hollenstein touchirt.

II. Capitel.

Schleimhautpolypen.

Die Schleimhautpolypen kommen gewdhnlich solitir, sehr selten
in- grosserer Anzahl vor. Sie sind meist diinngestielt, birn- oder
keulenférmig, von der Grosse eines Tauben- bis Hiihnereies. Die
héufigste Insertionsstelle ist die hintere Vaginalwand.

Symptome werden selten in bedeutendem Grade hervorgerufen.
und beschriinken sich wohl meist auf Scheidenausfluss und, beim
Sitz des Polypen an der vorderen Wand, auf Harndrang.

Eine Verwechselung mit gestielten Cysten ist sehr wohl mdéglich.

Die Excision ist sehr leicht ausfiihrbar.

II1. Capitel.

Fibromyome.

Die Fibromyome der Scheide sind sehr seltene, meist ziemlich
grosse, bisweilen ganz colossale (Gremler, Baudier, Dupuytren),
relativ weiche Geschwiilste, welche die Vagina in grosser Ausdehnung
verengen konnen. Sie sind gewohnlich intraparietal. Wenn sie sich
aus ihrem Mutterboden herausschieben, so geschieht es ziemlich
regelméssig nach dem Introitus hin, aus welchem sie gestielt her-
aushingen konnen. Ragt die Geschwulst nur zum Theil aus den
Genitalien heraus, so nimmt sie eine sanduhrférmige Gestalt an
(H6ning), die Einschniirungsstelle befindet sich an dem Theile, welcher
im Scheideneingang gelegen hat.
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Die Symptowme sind bei wenig umfangreichen Geschwiilsten
von untergeordneter Bedeutung; grossere Tumoren veranlassen Blut-
verluste und ansehnliche Harn- und Stuhlbeschwerden.

Die Diagnose wird durch die Untersuchung der Scheide, oder
bei vollkommener Ausfiillung derselben, durch die Rectalexploration
constatirt.

Therapie. Gestielte Geschwiilste werden abgeschnitten, die
dabei stark Dblutenden Gefisse umstochen, breitaufsitzende Fibro-
myome werden enucleirt.

1V. Capitel.

Sarcome.

Das primére Sarcom in der Scheide tritt, wie im Uterus, als
circumscripter Tumor und als diffuse Infiltration auf.

Die circumscripten Tumoren sind sarcomatgse Fibromyome,
welche, wenn gestielt, abgetrennt, und bei breitem Aufsitzen nach
Spaltung der Schleimhaut enucleirt werden.

Die diffuse Infiltration der Mucosa und Submucosa zeigt in
derselben Weise, wie im Uterus, unregelméssig gewucherte Knoten
und Exulcerationen mit harten umgeworfenen Réndern, deren auf
Beriihrung leicht blutende Oberfliche mit Granulationen bedeckt
erscheint. Zur Unterscheidung von carcinomatdser Infiltration dient
die microscopische Untersuchung; vor Verwechselung mit anderen
Granulationsgeschwiilsten, wie Lupus exedens, ausgedehnte syphili-
tische Scheidenulceration, schiitzt die klinische Beobachtung.

Symptome und Verlauf gleichen denen des Uterussarcoms.

Therapeutisch wendet man bei der diffusen Infiltration am zweck-
missigsten das Ausschaben mit dem scharfen Léffel an.

In der Literatur existiren nur wenige Fille von Scheidensarcom
(Kaschewarowa, Meadows, Spiegelberg, Frankel).

Y. Capitel.

Carcinome.

Der priméire Scheidenkrebs ist selten, aber wesentlich héufiger

doch als das Sarcom.

Cohnstein, Gynikologle. 17
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Der Krebs kann auf die Scheide beschrinkt bleiben, oder
sich auf die Nachbarorgane ausdehnen.

Wie im Uterus findet man entweder eine diffuse Infiltration
der Scheidenschleimhaut mit knolligen Massen, oder eine circum-
scripte blumenkohlartige Geschwulst, welche die Scheide mehr weniger
vollstandig ausfiillt und ausdehnt,

Die gewdhnliche Ausgangsstelle bildet die hintere Scheidenwand
(Eppinger, Martin, Schréder, Beigel).

Die Symptome sind missfarbiger, profuser, stinkender Ausfluss,
Blutungen, Schmerzen in der Lenden- und Kreuzgegend. Die um-
fangreichen Tumoren veranlassen ausserdem Compressionserschei-
nungen Seitens der Blase und des Mastdarms.

Der Verlauf ist wie heim Gebarmutterkrebs.

Therapie. Nach der Ausdehnung der Affection bleibt die
Wahl zwischen Excision und Ausldffelung.

VI. Capitel.
Tuberculose der Scheide

ist sehr selten und koinmt protopathisch nie vor. Eine dicke, gelblich
weisse, trockene Schicht bedeckt nach Art eines diphtheritischen
Exsudats Partien der Vaginalschleimhaut. Wo die Schicht sich los-
gelost hat, findet man ausgedehnte Ulcerationen.

In dem Falle von Reynaud zeigte die Vagina viele kleine Ge-
schwiire von Linsen- bis Centime-Grosse.



VI. Abschnitt.

Die Fisteln der Scheide.

I. Capitel.
Harnfisteln.

Aetiologie. Die Harnfisteln entstechen in der Regel in
Folge necrotisirender Processe wiihrend des Wochenbettes. Die Ver-
anlassung der Necrose ist andauernde Quetschung des unteren Ge-
barmutterabschnitts, der Scheide und der tibrigen, das Becken aus-
kleidenden Weichtheile durch protrahirte Einkeilung des Kindskopfes,
In einer Reihe von Fillen geniigt der protrahirte Druck, die lang-
same Durchreibung zwischen dem harten Kindesschddel und der
Schamfuge, um die Gewebe zur Mortification zu bringen; in einer
anderen Reihe von Fillen tritt zu dem genannten Factor noch
instrumentelle Hilfeleistung hinzu. Letztere war dann aber verspitet,
sie erfolgte zu einer Zeit, in welcher die Gewebe bereits bis zur Er-
todtung gedriickt waren.

Von selteneren Veranlassungen sind erwihnenswerth:

1) Das Eindringen scharfer Kérper in die Blase von der Scheide
oder vom Uterus aus. Hierher gehéren Knochensplitter, scharf hervor-
tretende Kopfknochen nach der Perforation des Schédels, spitze Instru-
mente zur Einleitung des kiinstlichen Aborts oder der Friihgeburt,
Scheerenincisionen in die vordere Muttermundslippe zur Erweiterung
des Muttermundes, die nicht ganz glatt am Kindeskopf anliegenden
Blatter der Zange und des Cephalotribs, die Pessarien.

2) Das Eindringen von Blasensteinen in die Scheide.

3) Diphtheritische Verschwirungsprocesse, welche von der Scheide
in die Blase, oder umgekehrt vordringen.

4) Parametritische Abscesse, welche in die Blase und Scheide,
resp. Mastdarm durchbrechen.

5) Eine kiinstliche Blasenscheidenfistel wird zur Extraction von
Steinen, und neuerdings zum freien Abfluss des Urins, bei sehr hart-
nickigem Blasencatarrh mit Ulcerationen der Schleimhaut, ausge-
fiihrt (Emmet, Bozeman, Simon, Hegar, Sims).
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Pathologische Anatomie.

Dem Stadium der necrotischen Abstossung, welche zur Fistel-
bildung fiahrt, folgt das der Vernarbung und narbigen Retraction.
Wir finden neben der Fistel in grosserer oder geringerer Ausdeh-
nung Narbenmassen und Narbenschrumpfungen, welche nicht selten
zu Verkirzungen, Verengungen und vollstindigen Verschliessungen
der Scheide fiihren. Die Verengung oder Atresie kann sich in der
Hohe der Fistel, oberhalb oder unterhalb derselben befinden. Betraf
die Drucknecrose in der Geburt auch das Periost der Schambeine,
0 kann es beim Vernarbungsprocess zur Fixation der Blase und
der Fistel gegen die hintere Flache der Schamfuge kommen.

In Folge derselben Processe, welche zur Fistelbildung gefiihrt
haben, kann die Uretra stenosirt oder verschlossen werden.

Aus demselben Grunde kommt es zu Obliterationen des Cervical-
canals. Bei umfangreicher Zerstorung der vorderen Cervicalwand
kann durch Narbenschrumpfung die vordere Umschlagsstelle des
Bauchfells tief, bisweilen bis in die Nihe der Fistel herabgezerrt
werden.

Narbenschrumpfungen am Blasengrundtheil kénnen die Capaeitiit
der Blase verringern.

In Folge der Quetschung in der Geburt bildet sich parametri-
tische Entziindung, welche die Beweglichkeit des Uterus aufheben kann.

Dasselbe Trauma, das die Fistel herbeigefiihrt hat, veranlasst
auch Hyperplasie der Gebédrmutter, in anderen Féllen Metritis mit
Atrophie und consecutiver Amenorrhoe.

Die Fisteln bilden entweder rundliche, ovale, halbmondférmige,
drei- resp. viereckige Oeffnungent oder einfache Lings-, resp. Quer-
spalten.

In ihrer Grosse variiren sie sehr; bald sind sie so klein, dass
sie kaum aufzufinden sind, bald so gross, dass das ganze Septum
zwischen Blase und Scheide verschwunden ist. Die Fistelrinder
sind bald diinn und scharf, bald verdickt, fest, von Narbengewebe
umzogen.

Nach dem Sitz unterscheidet man

1) Die eigentliche Blasenscheidenfistel, welche am
hiufigsten vorkommt. Alle Fille, welche im Vaginalgewolbe und
Blasengrunde, aber so weit vom Muttermunde entfernt liegen, dass
dieser nicht mitangefrischt zu werden braucht, rangiren hierher

(Fig. 102 d.).
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Fig. 102.

2) Die oberflachliche Blasen-Gebarmutter-Schei-
denfistel. Die Fistel liegt: diclit am Mutterinunde, so dass der
hintere Rand derselben von der vorderen Muttermundslippe gebildet
wird (Fig. 103). Sie ist die haufigste nach der eigentlichen Blasen-

scheidenfistel.
3) Die tiefeBlasen-Gebarmutter-Scheidenfistel liegt

am Muttermunde, dessen vordere Lippe zerstort ist, und miindet
sowohl in den Gervicalcanal, ais auch in die Scheide (Fig. 104).

4) Die Blasen-Gebarmutterfistel. Die Blase steht ober-
halb des Scheidengewolbes mit der Cervicalhohle in Gommunication,
(Fig. 102 a.), wahrend die Scheide intact ist. Der Urin fliesst durch

den Muttermund ab.
5) Eigentliche Harnrohren-Scheidenfisteln (Fig. 102 b)
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sind sehr selten. Dagegen gehoren Blasenscheidenfisteln, welche an
die Harnrohre grenzen, oder selbst einen Theil derselben durchsetzen,
in die Katlegorie ad 1.

0) Harnleitergebarmutterfisteln liegen an den Seiten-
theilen des Cervix. Der Ureter communicirt mit dem Cervicaleanal,
wiahrend Blase und Harnrohre intact sind. Sie sind ebenso extrem
selten, wie

7) Harnleiterscheidenfisteln. Die Fistel6ffnung befindet
sich 1—2 Ctm. vom Muttermunde entfernt, in der verlangerten
Spalte desselben,

8) Am seltensten kommen Blasenmastdarmtisteln vor,
und zwar wenn parametritische Abscesse gleichzeitig in die Blase
und den Mastdarm durchbrechen.

Symptome.

Das bedeutungsvollste Symptom ist der Urinabfluss durch die
Scheide. Unwillkiirlich und continuirlich erfolgt der Abfluss bei
Blasenscheidenfisteln; bei Harnrohrenscheidenfisteln geschieht das
Uriniren willkiirlich, aber statt aus der Uretra, durch die Scheide.
Die Quantitat des abfliessenden Urins hingt von der Grosse der
Fistel ab; sie ist bei Blasenscheidenfisteln am bedeutendsten, gering
bei den tbrigen Fisteln, welche nie einen grossen Umfang erreichen.

Durch eine bestimmte Lagerung der Kranken, oder durch tem-
pordren Verschluss der Fistel mittelst der hinteren Vaginalwand,
oder des Cervix kann bisweilen auch bei Blasenscheidenfisteln der
Urin auf kiirzere Zeit zurtickgehalten werden.
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Die Kranken verbreiten in Folge des andauernden Harnabflusses
einen penetranten Uringeruch. Sie fiihlen sich andauernd nass und
klagen tiber Brennen und Wundsein. An den Schenkeln und &usseren
Geschlechtstheilen, insbesondere in der Scheide trifft man Erytheme,
Excoriationen und Ulcerationen. Die Vagina ist mit Harnsalzen
incrustirt und enthélt nicht selten grossere Concremente.

In Folge der aufgehobenen Function kommt es zu Schrumpfung
der Blase und Stenose der Uretra.

Bei umfangreichen Fisteln stiilpt sich die Blasenschleimhaut
durch die Oeffnung vor. Es kann ein Stiick der gegeniiberliegenden
Wand der Blase sich durch die Fistel hervordringen (Inversion) und
allmilig immer tiefer als Geschwulst in die Scheide hineinragen, ja
sogar mit der hinteren Wand derselben verwachsen. Dringt sich
der Tumor aus der Vulva heraus, dann wird er durch die Reibung
an den Schamlippen ulcerirt und ausserordentlich empfindlich.

Entziindliche Processe in der Blase sind héufig; bisweilen dehnt
sich die Entziindung weiter aus, so dass Erweiterung der Ureteren,
Hydronephrose, Steinbildung, Abscedirungen und Atrophie der Nieren
nachfolgen.

Diagnose.

Abstrahiren wir von der, bei den Wochnerinnen gar nicht
seltenen Harnincontinenz, welche bei ganz intacten Harnwegen
wochenlang anhalten kann, so wird wesentlich durch dieses her-
vorstechende Symptom die Aufmerksamkeit auf das Leiden hinge-
lenkt. Durch die Digitalexploration der Scheide unter Beihilfe des
in die Blase eingefiihrten Catheters werden grossere Fisteln, durch
Inspection mit Hilfe des Sims’schen Speculums und Auseinander-
ziechen der Scheidenfalten mit Hikchen kleinere Fisteln entdeckt.
Bei ganz kleinen, nicht sichtbaren Fisteln wird nach Reinigung und
Ausfillung der Scheide mit einem Leinwandtampon, gefirbte Fliissig-
keit durch den Catheter in die Blase injicirt. Der Fleck am Tampon
zeigt die Stelle der Fistel an.

Bei Blasen-Gebirmutterfisteln rinnt die in die Blase injicirte
Fliissigkeit durch den Muttermund ab. Bei den Harnleiterfisteln
wird die Flissigkeit in der Blase zurlickgehalten, wahrend heller
Urin durch den Muttermund, oder seitlich von ihm abtropfelt. Bei
den Harnleiterfisteln findet tibrigens gleichzeitig nebeneinander will-
kiirliche und unwillkiirliche Entleerung verschieden beschaffener Urine
statt (Freund).

Weit schwieriger ist die Diagnose des Sitzes und der Ausdeh-
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nung der Fistel bei Complication mit ausgedehnter Strictur. Wir
sind in solchen Féllen auf Spaltungen der Strictur, Untersuchung
mit Sonden und die Rectalexploration angewiesen.

Progmnose.

Spontanheilung der Fisteln wird im Wochenbett bisweilen be-
obachtet (Kleinwéchter) durch Verwachsung der Fistelrinder
unter einander und mit der Portio vaginalis, oder durch Atresie der
Scheide unterhalb der Fistel. In anderen Fillen ist, noch wihrend
der puerperalen Involution, die Granulationsbildung von den Rén-
dern der Fistel aus durch Aetzmittel, Gliiheisen, mechanische Mittel,
wie Liegenlassen des Catheters, Scheidentamponade, welche die
Rénder der Fistel an einander dridngt, unterstiitzt und vollkommene
Heilung erzielt worden. Diese Erfahrung ist bei frischen Féllen wohl
zu beachten.

Bei ilteren Fillen kommen Naturheilungen kaum vor. Wir
sind auf die operative Behandlung angewiesen, welche, wenn unter
giinstigen Bedingungen ausgefiihrt, vorziigliche Resultate und eine
verschwindende Mortalititsziffer liefert. Allerdings wird auch nach
vollstaindiger Vereinigung der Fistel die Incontinenz des Urins,
welche Folge der Lahmung des Sphincter vesicae, oder einer mangel-
haften Ausdehnbarkeit der Blase ist, nicht beseitigt werden konnen.
Ein fernerer Nachtheil ist die Unmoglichkeit der Conception bei
Vereinigung der tiefen Blasen- Gebarmutterscheidenfistel; bei der
Occlusion der Scheide wird nicht allein die Conception unméglich,
sondern auch die Copulation wesentlich beeintriachtigt. Bleibt bei
der Obliteration der Scheide aber auch nur eine haarfeine Oeffnung
tibrig, so kénnen die Spermatozoen durch den Urin hindurch in den
Uterus gelangen. Wir beobachteten eine so zu Stande gekommene
Schwangerschaft bei Simon, und finden auch in der Literatur
hierher gehorige Félle von Lane und Deroubaix.

Therapie.

Um die Vervollkommnung der Operation der Blasenscheiden-
fistel haben sich in der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunders Jobert
de Lamballe durch Freilegung der Fistel, Marion Sims und
Simon dadurch unbestrittene Verdienste erworben, dass sie durch
Angabe rinnenformiger Specula (pag. 14—16) die Fistel vollkommen
zugingig machten.

Die Simon’'sche Operationsmethode hat vor der amerikanischen,



welche von Sims, Emmet, Bozeman reprasentirt wird, sehr
wesentliche Vorzlige.

Die Kranke befindet sich in Steissriickenlage 1nit moglichst
stark nach oben umgeschlagenen Schenkeln.

Mit dem rinnenférmigen Speculum (Fig. 6, 7, 8 pag. 16) wird
die hintere Scheidenwand nach abwirts, durch Seitenhebel die Seiten-
wiinde der Scheide auseinander gezogen, wihrend mit der Platte
die vordere, unterhalb der Fistel liegende Scheidenwand emporge-
hoben wird. Fernerhin kann man mit langgestielten Héikchen, so-
wie mit dem in die Harnrohre eingeftihrten und nach abwirts ge-
drangten Gatheter die Fistel zugingig machen und die Fistelrander
ausspannen,

Ist der Uterus sehr leicht beweglich, dann kann man mit zwei
starken Fadenschlingen, welche durch die Muttermundslippen gezogen
werden, die Fistel vor die Schamspalte bringen und die Gebirmutter
auch nach riickwirts ziehen, um die Fistel besser zu spannen.

Strangformige Verengerungen der Scheide, welche die Zugingig-
keit der Fistel erschweren, werden zerschnitten. Ebenso muss die
verengte oder verschlossene Uretra vor der Operation wegsam ge-
macht werden.

Zur Anfrischung bedient sich Simon bei holem Sitz der Fistel
langgestielter Fistelmesser, theils geradklingig, theils nach der Flache
gebogen, theils zweischneidig; bei tiefem Sitz werden kiirzere, gerade,
feinklingige Scalpelle benutzt.

Die Ausschneidung der Fistel wird in gesunder
Substanz ausgefiihrt und die Narbensubstanz des Fistel-
randes dabei total exstirpirt. Das Messer dringt in schra-
ger Richtung durch die ganze Dicke der Blasenscheide-
wand bis zur dinnen und schlaffen Blasenschleim-
haut, nicht selten auch durch diese. Sind die Fistel-
rander im ganzen Umfang in dieser Weise ausgeschnit-
ten, so wird eine trichterférmige Wunde gebildet,
deren Spitze in der Blase, deren Basis in der Scheide liegt.

Vor Abtragung der Fistelrinder muss man die Contouren der
Anfrischung auf der Scheidenschleimhaut mit dem Messer vor-
zeichnen (Fig. 105).

Die Fistelrinder werden bei der Abtragung mit der Haken-
pincette gefasst und angespannt.

Ist die Wunde mit der gebogenen Scheere geglattet und die
Blutung durch Irrigation mit kaltem Wasser, Torsion oder Naht
gestillt, dann geschieht die Vereinigung der Wundrinder durch die
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Fig. 103.
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Naht. Man ndht mit stark gekriimmten, feinen Nadeln, die mit dem
Nadelhalter gefasst sind, und fester, diinner Seide.

Die Naht dringt tief bis unmittelbar an, in vielen Fillen auch
durch die Blasenschleimhaut. Die Niahte werden in engen Zwischen-
rdumen an einander gelegt, die Ein- und Ausstichspuncte liegen in
der Nihe der Wundrinder.

Simon legt die Nihte so an, dass er jedes Fadenende fiir sich
von innen nach aussen durch je einen Wundrand fiihrt. Dadurch
wird das Umwilzen der Wundrinder nach innen vermieden.

Bei der Vereinigung achte man darauf, dass sich die Blasen-
schleimhaut nicht zwischen die Wundrinder dringt, und bertck-
sichtige ferner die in der Fistel sich bisweilen zeigenden Ureteren,
welche um so leichter mit einem angeschnittenen Gefiisse verwechselt
werden, als blutig gefirbter Urin im Strahle aus ihnen hervordringt.
Vor Verwechselung schiitzt Lacmuspapier, das von der Flissigkeit
ger6thet wird. Werden die Ureteren in die Naht mitgefasst, dann
treten die Symptome acuter Hydronephrose auf, welche Entfernung
der Naht erheischen.

Erst nach Anlegung simmtlicher Nihte und nochmaligem Aus-
spritzen der Wunde wird geknotet.

Die Narbe verlauft quer von einer Seite zur anderen. Bei
langsovalen Fisteln wihlt man die Léangsvereinigung; im Uebrigen
variirt die Narbe nach der Form der Fistel.

Bis zur Herausnahme der Nihte, welche schon vom flnften
Tage ab versucht werden kann, ist die Behandlung indifferent. Jede
Lagerung der Patientin ist erlaubt; sie lasst Urin, sobald sie Be-
dirfniss hat und wird nur dann catheterisirt, wenn die Entleerung
freiwillig nicht moglich ist. Trinken kann die Patientin soviel sie
will; die Nahrung ist zu beschrinken, um das mit der Stuhlent-
leerung verbundene Dringen zu verhiiten.

Am achten Tage kann die Kranke das Bett verlassen, selbst
wenn die Nihte noch nicht alle entfernt sind.

Bei Blasenreizung empfehlen sich subcutane Morphium-
Injectionen und Einspritzungen von warmem Wasser in die
Scheide.

Zu den upangenehmsten Vorkommnissen nach der Operation
zihlen Blasenblutungen, welche unter den Symptomen acuter
Aniimie die Blase enorm ausdehnen konnen. In Folge consecutiv
auftretender Blasencontractionen wird die vereinigte Wunde durch
die vorgetriebenen Blutcoagula aufgerissen. Jede Therapie zur Stil-
lung der Hamorrhagie ist zwecklos.
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Nach der Operation zuruckbleibende kleinere Fisteln miissen
gesondert operirt werden.

Bei den oberflachlichen Blasen-Gebiirmutter-Scheiden-
fisteln wird die rordere Muttermundslippe angefrischt (Fig. 103)
und mit der Blasenscheidewand vereinigt. Die Vereinigung nimmt
eine leicht bogenformige Gestalt an.

Fi". 100.

Bei der tiefen Blasen-Gebarmutter-Scheidenfistel wird
die hintere Muttermundslippe (Fig. 104) mit dem yorderen Fistel-
rand vereinigt. Blasen- und Uterinhohle bleiben in offener Ver-
bindung, das Menstrualblut fliesst durch die Urinblase ab.

Bei Blasen-Gebarmutterfisteln werden die angefrischten
Muttermundslippen vereinigt (Hy stero kl ei sis). Blasen- und Ge-
barmutterhoéhle stehen fortwahrend mit einander in Verbindung durch
die Fistel, das Menstrualblut fliesst durch die Harnblase.

Ist der Defect sehr gross, dann kann man ihn bisweilen noch
durch eine Ypsilon- oder Tau-Ypsilonformige Vereinigung schliessen.
s. Fig. 107 u. 108.

Bei allen Urinfisteln, bei welchen die Vereinigung
der Rander keine Aussicht des Gelingens bietet, oder
zu gefahrlich ist, insbesondere bei sehr umfangreichen Blasen-
defecten, bei Fisteln, die mit der Schamfuge rerwachsen sind, ferner



- 260 —

bei allen Fisteln, die bereits wiederholt ohne gunstiges Resultat
operirt woiden sind, ist Erfolg nur von dem Verschluss der Scheide
unterhalb der Fistel (Kolpokleisis) zu erwarten.

Fig. 107. F" 18

Die Kolpokleisis, quere oder schrage Obliteration der
Scheide unterhalb der Fistel, ist von Simon angegeben und
ausgebildet worden.

Unter Anwendung der pag. 16 angegebenen Specula und unter
Hervorstiilpung der Scheidenwande vom Rectum aus mit dem Finger,
sowie von der Blase aus mit dem Gatheter, wird ein 1,5—2 Ctm.
breiter Gewebsring aus der ganzen Gircumferenz der Scheide heraus—
praparirt. Die Nahte miissen correspondirende Wundrander zusam-
menbringen, und umfassen theils den ganzen Grund der Wunde,
theils werden sie im unteren Abschnitt der oberen Wunde heraus-
gefuhrt und im oberen Abschnitt der unteren Wunde wieder ein-
gestochen. (Fig. 109.)

Durch die Operation wird der obere Theil der Yagina, die



- 210 —

Gervicallihle und die defecte Blase zu einem gemeirsamen Urin-
und Menstruationsl)ehiiiter umgewandelt, welcher in der Harnrohre
seinen Ausfiihrungsgang bat.

Fig. 109.

Gomplicirter ist das Yerfahren bei den Harnleiterfisteln.
Da das Blasenende des Ureters in der Regel yerschlossen ist, wurde



— 21—

die einfache Occlusion der Scheide die Symptome acuter Hydro-
nephrose erzeugen. Wir miiszen deshalb erst eine Communication der
Scheide mit der Blase durch Anlegung einer kiinstlichen Blasen-
scheidenfistel herstellen, und nichstdem unterhalb dieser Stelle die
Scheide obliteriren.

I1. Capitel.
Mastdarmscheidenfisteln,

Mastdarmscheidenfisteln kommen weit seltener als Blasenschei-
denfisteln vor, weil die Mastdarmscheidenwand dem Druck des Kinds-
kopfes nicht in gleicher Weise wie die Blasenscheidenwand ausge-
setzt ist. Andererseits gelangen sie auch weit weniger zur Beobach-
tung als Blasenscheidenfisteln, weil die verursachten Beschwerden
geringer sind.

Der Durchgang der Kothmassen erfolgt unwillkiirlich, aber je
nach der Grosse der Fistel gehen nur Flatus, oder nur fliissige
Kothmassen, oder auch festere Stiicke durch die Vagina ab. Bei
kleinen Fisteln fehlt eine eigentliche Incontinentia alvi.

Aetiologie Die hiufigste Veranlassung giebt eine unvoll-
stindige Heilung complicirter Dammrisse, nichstdem Instrumental-
hilfe in der Geburt, Diphtheritis im Wochenbett, Verschwirung inner-
halb der Mastdarmscheidenwand, Eiterdurchbruch aus dem Douglas’-
schen Raume nach der Scheide und dem Mastdarm, Durchreibung
in Folge von Pessarien, forcirter Druck von Instrumenten behufs
Erweiterung einer Scheidenstenose, Durchbohrung mit der Klystier-
spritze.

Therapie. Kleine Fisteln heilen spontan, oder auf Aetzung
mit Hollenstein oder Ferrum candens,

Bei grosseren Fisteln geschieht die Anfrischung und Vereinigung
der Wundriinder nach den, bei den Blasenscheidenfisteln angegebenen
Principien.

Zur Blosslegung der Fistel sind drei verschiedene Wege ange-
geben, der durch die Scheide, durch den gespaltenen Damm und
durch den Mastdarm, Die Wahl des Weges hingt von der Zu-
gingigkeit und der Richtung der Fistel ab. So wird die kinstliche
Spaltung des Dammes von der Fistel aus zur Anwendung kommen,
wenn letztere unmittelbar am, oder nicht weit iiber dem Damm in
der Mastdarmseheidenwand ihren Sitz hat.



— 272 -

Die Operation ist nach Simon durch den Anus auszufiihren,
welcher mit dem rinnenférmigen Speculum und durch Scheiden-
halter stark erweitert werden muss, wenn die Fistel im oberen
Dritttheil der Mastdarmscheidenwand liegt, ferner bei Querfisteln
im mittleren Drittel, und endlich auch bei Lingsfisteln des mittleren
Dritttheiles, wenn die Zugéngigkeit der Scheide durch Stenose er-
schwert ist. Statt den Anus instrumentell auszudehnen, spaltet ihn
Demarquay, sowie die hintere Rectalwand bk zum Steissbein,
wie bei Operation der Analfistel. Die Narbe heilt spontan, ohne
die Schlussfiahigkeit des Sphincters zu beeintriichtigen.

Die Nachbehandlung hat ganz besonders fiir leichte Stuhl-
entleerung durch Ol Ricini, Bitterwasser, Calomel, Sennapréiparate
Sorge zu tragen.

II1. Capitel.

Diinndarmscheidentisteln.

Die Diinndarmfistel entsteht, wenn eine im Douglas’sclien Raume
verlothete Darmschlinge in das hintere Scheidengewélbe perforirt.

Wenn durch einen wihrend der Geburt entstehenden Riss im
hinteren Scheidengewdlbe eine Darmschlinge vorfillt, eingeklemmt
und gangriindés abhgestossen wird, so formirt sich — zum Unter-
scliied von der seitlichen Darmfistel — eine Doppelmiindung,
bestehend aus einem oberen und unteren Darmtheil, deren Oeft-
nungen meist neben einander liegen. Diese doppelmiindige Darm-
fistel heisst Anus praeternaturalis vaginalis, weil gar kein Koth
nach hinten abgeht, sondern sich Alles durch die fistulose Oeffnung
entleert.

Die Diinndarmfisteln werden in derselben Weise, wie die Mast-
darmfisteln operirt.

Beim Anus praeternaturalis bedarf es erst einer Vorkur, ehe
man daran denken kann, die dussere Oeffnung zum Schluss zu bringen.

Es ist néthig, die klappenartige Zwischenwand zu trennen und
sich des véllig freien Durchgangs der Darmcontenta von dem oberen
in’s untere Darmrohr zu versichern. Mit Hilfe der Darmklemme von
Dupuytren (Fig. 110) zerstorten O. Weber und Heine die Scheide-
wand, so dass aus den beiden Darmenden nur eine Héhle entstand,
welche, wie die seitliche Darmfistel, angefrischt und vereinigt wurde.
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Fig. 110,
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VII. Abschnitt.

Vaginismus.

Man begreift unter Vaginismus eine krampfhafte Contraction
des Constrictor cunni, welche von Schmerzempfmdung begleitet ist.

Der Ausdruck Vaginismus (Sims) ist nach Analogie von
Laryngismus gebildet, und synonym mit Vaginodynie, Spasmus

18

Cohnstein. Gyniikologie.
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vaginae, irritable Vulva und Vagina (Hodge), Dyspareunia (Barnes),
Hyperisthesie des Nervus pudendus (Simpson).

In einer Reihe von Féllen tritt der Krampf selbststindig, ohne
jede klinisch wahrnehmbare Veréinderung in den Geweben und Ge-
fissen auf, und kann auf reflectorischem Wege von allen Stellen
des Scheideneingangs, besonders von der Umgebung der Uretral-
miindung, von den Ausfiihrungsgingen der Bartholinischen Driisen,
vom Hymen und seinen einzelnen Lappen aus, bei Bertihrung
hervorgerufen werden.

In einer grosseren Reihe von Fillen ist der Vaginismus nur
Symptom einer Vaginitis, Vulvitis, Follicularschwellung, der vasculiren
Excrescenzen der Uretra, einer Fissura ani, einer Fissur der Scheide
oder des Blasenhalses, Oophoritis, einer catarrhalischen Affection
des Collum uteri — und verschwindet mit der Beseitigung der
Lisionen, resp. Entztindungen.

In einer dritten Reihe von Fallen ist der Vaginismus Theil-
erscheinung einer allgemein gesteigerten Erregbarkeit des gesammten
Nervensystems.

Simpson hat bei einigen an Vaginismus Leidenden wahre
Neurome unter der Scheidenschleimhaut gefunden.

Symptome und Verlauf. Wie bei Schrunden am After,
unter der krampfhaften Zusammenziehung des Schliessmuskels, der
Durchgang der Faeces qualvolle Beschwerden verursacht, erzeugt
bei Vaginismus die Einfilhrung von Gegenstinden irgend welcher
Art in die Scheide die betréchtlichsten Schmerzen. In derselben
Weise wie der Augenkranke mit Lichtscheu sich dem Oeffnen des
Auges unwillktirlich widersetzt, wird die Patientin gegentiber dem
eindringenden Penis, Finger oder Speculum ihren Constrictor un-
willkiirlich zusammenziehen. Gemiithsaffecte haben einen nach-
weisbaren Einfluss auf die Erregung sympathischer Fasern; so be-
obachten wir bei manchen Kranken unter der Einwirkung der Furcht
vor der Untersuchung, vor dem Beischlaf Contractionen des Con-
strictor cunni, welche immer schmerzhaft sind. Bei der Unter-
suchung findet man mitunter, dass die heftigen Schmerzen ab-
wechseln mit »sensations voluptueuses fort pénibles pour la malade«
(Trélat).

Die Folge der erschwerten, oder unausfiihrbaren Immissio penis
ist in der Regel Sterilitit. Tritt Schwangerschaft ein, so kann durch
die Geburt Heilung gebracht werden; nicht selten tritt die Affection
aber auch nach der Entbindung wieder auf,

Mit der Contraction des Constrictor cunni combinirt sich bis-
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weilen Krampf des Sphincter ani, der Dammmuskeln, auch des
Sphincter vesicae,

Bei lingerer Dauer der Krankheit leidet das Allgemeinbefinden ;
bei besonders empfindlichen Individuen kann es frihzeitig schon zu
allgemein gesteigerter Erregbarkeit des Nervensystems mit vorwie-
gender Neigung zu Reflexactionen, und bei vorhandener psycho-
pathischer Disposition zum Ausbruch einer Psychose kommen.

FEinen Vaginismus in der Tiefe der Scheide, der sich durch
gewaltsame Zuriickhaltung, Umschniirung und Bewegungshemmung
des erigirten Membrum virile (Penis captivus) auszeichnet, beschreibt
Hildebrandt und vindicirt die Ursache einem Krampf des Musc.
levator ani.

Therapie. Die Behandlung ist zunichst gegen das, dem
Vaginismus zu Grunde liegende Leiden der Genitalien zu richten.
Persistirt nach Beseitigung der Entziindung oder Lision noch eine
gesteigerte Erregbarkeit des Constrictor, oder fehlt von Anfang an
jede wahrnehmbare Verinderung in den Geweben, so sucht man
die locale Empfindlichkeit herabzusetzen durch Cauterisationen des
ganzen Introitus mit Argent. nitr. fus., durch Bepinselungen mit
Chloroform und Ol. Hyoscyami, mit Liquor Hydrargyr. nitrici oxydu-
lati, Carbolsdureldsung, Veratrin- oder Atropinsalbe. Wo diese
Medication erfolglos bleibt, geht man zur allmiligen Dilatation der
Scheide mit Bougies iber, und nach dieser zur briisken Dilatation
mit conischen Spiegeln oder den eingefiihrten beiden Daumen
(Charrier) in der Chloroformnarcose.

Sims halt die Dilatation ohne vorherige Abtragung des
ganzen Hymen oder der Hymenalreste nebst tiefen Incisionen des
Scheideneingangs fiir nutzlos, im Verein mit diesen aber fiir das
vorziiglichste Heilverfahren. Diese Operationsmethode bleibt fiir sehr
rebellische Falle reservirt.
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Krankheiten der Vulva.

1. Abschnitt.

Entwicklungsfehler.

Vollstindiger Mangel der Vulva kommt vor

1) mit so bedeutenden Bildungshemmungen anderer Organe,
dass die Neugeborenen lebensunféhig sind;

2) mit mehr oder weniger normaler Entwicklung der inneren
Genitalien bei lebensfihigen Individuen. In diesem Falle miindet der
Sinus urogenitalis als einfache Oeffnung in der Gegend der Vulva
(Foville), oder hoher hinauf in der Gegend des Nabels (Magee). Be-
stehen dysmenorrhoische Beschwerden, weist die Rectaluntersuchung
das Vorhandensein innerer Genitalien nach, so wird man beim Ein-
dringen mit dem Messer an der Stelle, welche der Miindung der Vagina
entspricht, zur grossen Erleichterung der Kranken Menstrualfliissig-
keit entleeren (Kiwisch).

Die rudimentéire Bildung erstreckt sich auf die grossen
oder kleinen Schamlippen, welche als kleine lappige Rudimente vor-
handen sind. In anderen Féllen ist die Bildungshemmung ein-
seitig; eine Lippe fehlt, oder ist kleiner als die der anderen Seite.

Infantile Form der dusseren Geschlechtstheile kommt gew6hn-
lich mit derselben Entwicklungshemmung der Scheide vor. Wir
bemerken, dass bei neugeborenen Kindern das Frenulum fehlt, in-
dem jede Schamlippe in die entsprechende Hinterbacke iibergeht.

Atresieen. Die Nymphen kénnen an ihrem freien Rande in
grosserer oder geringerer Ausdehnung verwachsen sein.

Die Verwachsung der Schamlippen ist

entweder so vollstindig, dass auch die Uretralmindung
verschlossen ist; die Ursache ist entweder Schleimhautverklebung,
welche sich durch Auseinanderzerren mit den Fingern trennen lasst,
oder organische Verwachsung;

oder unvollstandig, es findet sich der Harnréhrenmiindung
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entsprechend eine Oeffnung. Die Ursache ist auch hier Verklebung,
oder eine abnorme Verlingerung des Dammes nach vorn. Im letzteren
Falle muss man die Raphe auf der Hohlsonde spalten und auf jeder
Seite, zur Vermeidung der Wiederverwachsung, Suturen anlegen.

Abnorme Vergrésserung

1) der Schamlippen ist selten, und stellt sich hauptséchlich
als auffallende Verlingerung derselben dar;

2) der Nymphen kommt bei den Weibern der Hottentotten
und Buschménner als Rageneigenthiimlichkeit vor, ist aber auch
bei uns als individuelle und Familieneigenthiimlichkeit nicht ganz
selten (Breslau, Scanzoni, Veit). Aber die betrichtlichen
Vergrosserungen gehen aus den minder bedeutenden angeborenen
gewshnlich erst hervor durch Friction der hervorragenden Partien,
Coitus, Entbindungen. Die Abtragung ist ungefihrlich.

3) der Clitoris soll im nordlichen und westlichen Afrika als
Rageneigenthiimlichkeit, und in so ansehnlicher Grésse vorkommen,
dass sie wie eine Klappe tiber die Schamspalte hinabhingt, und,
um das Palladium virginitatis zu schiitzen, mit Ringen am Mittel-
fleisch befestigt wird (Hyrtl). Auch bei uns kommen Vergrosse-
rungen der Clitoris vor, welche die Linge eines Penis erreichen
oder Ubertreffen koénnen. Zusammen mit der Hypertrophie der
Clitoris kommt bisweilen ein ungewohnlich langer und enger Schei-
denvorhof vor; der sinus urogenitalis scheidet sich erst an einer
relativ hohen Stelle in Uretra und Vagina.

Eine ungewoéhnliche Geschlechtslust ist mit der Vergrosserung
der Clitoris nicht immer vereint. Wo die Hypertrophie ein mecha-
nisches Hinderniss bildet, Veranlassung zur Masturbation, oder Ur-
sache von Nymphomanie ist, erscheint die Clitoridectomie ange-
zeigt. Die Operation wird mit dem Messer gemacht, nachdem vor-
her zur Fixirung resp. Unterbindung des Amputationsstumpfes eine
mit einem doppelten starken Faden versehene, krumme Nadel durch-
gefiihrt worden ist.

Hermaphroditismus.

Das Geschlechtsbestimmende Moment sind die Keimdriisen,
Ovarien und Hoden.

Zu den Fillen wahrer Zwitterbildung zéhlt man diejenigen,
in welchen die Ausbildung von Hoden und Ovarien in demselben
Individuum stattfindet, wobei es gleichgiltig ist, ob die Leistungs-
fahigkeit in beiden Richtungen gleich entwickelt ist. Fiir den Men-
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schen ist bisher die Coexistenz eines vollkommen entwickelten
Ovariums und Hodens in demselben Individuum noch nicht mit
Sicherheit constatirt. Es existiren aber Annédherungen an eine
solche Bildung; es gelangt eine Keimdriise zur vollkomme-
nen Entwicklung, die andere bleibt rudimentar. (Klebs).

Zahlreich sind dagegen die Falle von Pseudohermaphrodi-
tismus, bei welchen neben eingeschlechtlicher Entwicklung der
Keimdriisen die Geschlechtsginge und &usseren Genitalien Annéhe-
rungen an den anderen Geschlechtstypus darbieten, oder den ge-
mischten Charakter zeigen.

1) Pseudohermaphr. masculinus internus. Ausser den dusseren minn-
lichen Geschlechtstheilen ist auch eine Prostata vorhanden, Diese ist von einem
Canal durchbohrt, welcher in die Uretra miindet und die Charactere der Vagina,
namentlich ihre Querfalten, darbietet. An die Vagina schliesst sich mit oder
ohne deutliche Sonderung ein Uterus an, der ein- oder zweihérnig ist, mit oder
ohne Tuben.

2) Pseudohermaph. mascul, externus. Neben inneren, ausschliesslich
méinnlichen Genitalien bieten die Ausseren eine Annidherung an den weiblichen
Typus. Gleichzeitig kommt der weibliche Typus in dem Bau des Korpers mehr
weniger zur Geltung.

3) Pseudohermaph. masculinus completus. Neben minnlichen Keim-
driisen sind die Geschlechtsginge durch mehr weniger vollstindige Persistenz
der Miiller'schen Ginge — Tuben, Uterus, Vagina — vertreten; ausserdem ist
die méinnliche Uretra durch eine horizontale Scheidewand in eine obere, der
Harnentleerung vorstehende, und eine untere Abtheilung gesondert, welche die
Geschlechtsginge aufnimmt (Analogon des Vestibulum).

In anderen Fillen findet durch die Bildung eines Vestibulums eine schon
dusserliche Anniherung an den weiblichen Typus statt. Der Penis wird hypo-
spadisch oder clitorisartig; unterhalb desselben findet sich eine von Schleimhaut
ausgekleidete Furche, an deren hinterem Ende gewdhnlich eine enge Oeffnung
in einen kurzen Canal fiihrt, der sofort in die Uretra und Vagina zerfillt.

4) Pseudohermaph. femininus internus. Neben sonst wohl ent-
wickelten weiblichen Genitalien persistirt ein Theil der blinddarmférmigen
Canilchen (Epididymis) und die Fortsetzung dieses Ausfithrungsganges (Vas
deferens).

5) Pseudohermaph. femininus externus. Die &usseren
Genitalien allein stellen eine Anndherung an den ménnlichen Typus
dar. Die Schamlippen sind scrotumartig gebildet und unten mit
einander verwachsen; in die Lippen sind die Ovarien durch Inguinal-
hernien gelangt, so dass man im Scrotum die Hoden zu fiihlen
glaubt. Ausserdem ist die Clitoris hypertrophisch, unter der penis-
artigen Clitoris findet sich eine enge Oeffnung in den Sinus urogeni-
talis. Im Leben gewihrt das Eintreten der Menses einen, wenn-
gleich nicht ganz sicheren Anhaltepunct, da periodische Blutungen

zu hiufig simulirt werden und selbst bei Minnern beobachtet sind.
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6) Pseudohermaph. femininus externus et internus. Die inneren
Gescblechtsorgane sind vollkommen weiblich, Ovarien, Tuben, Uterus, Vagina.
Von minnlichen inneren Geschlechtsorganen findet sich die Prostata allein, oder
auch die Ductus ejaculatorii und den Samenblidschen #hnliche Sickchen. Was
die dusseren Geschlechtstheile betrifft, so findet man einen hypospadischen Penis,
die Uretralmiindung in der Gegend des Frenulum, an Stelle des Scrotum jeder-
seits mehrere Lingsfalten, von denen die innersten sich oberhalb des Penis zu
einer Art Halskragen vereinigen, die dusseren sind behaart und entsprechen den
grossen Labien.

II. Abschnitt.

Entzuindung der Vulva.

Acuter Catarrh (Vulvitis). Bei Erwachsenen kommt der
primére acute Catarrh der Vulva nur durch Tripperinfection ver-
anlasst vor. Hiufiger begegnet man der Vulvitis bei kleinen Madchen
in Folge von Mangel an Reinlichkeit, Nothzucht, Masturbation, von
Wiirmern, die aus dem Rectum tiber den Damm nach der Vulva
kriechen, in Folge von Tripperinfection, Eczemen, Herpes (Diathése
herpétique Bouchut), Scrophulose. Der Mangel an Reinlichkeit tritt
besonders im Verlaufe der acuten Infectionskrankheiten hervor, wih-
rend welcher das Waschen der Geschlechtstheile von den Miittern
verabsdumt wird.

Pathologische Anatomie. Die Vulva ist heiss, ihre
Schleimhaut geschwellt, locker, injicirt, mit schleimig-eitrigem Secret
bedeckt, an den grossen und kleinen Lippen hiufig excoriirt, mit-
unter mit kleinen, runden, weisslichen Aphthen bedeckt, welche sich
sowohl nach der Fliche ausbreiten, als auch tiefe Ulcerationen zur
Folge haben konnen. Auch die Clitoris ist nicht selten geschwollen
und zwischen den Schamlippen hervorragend. Gewodhnlich pflanzt
sich der Catarrh auf die Harnrohre fort; das orificium uretrae ist
dickgeschwollen, dunkelblauroth, und zeigt nicht selten hahnen-
kammartige vasculire Excrescenzen, welche blutigen und eitrigen
Ausfluss veranlassen. Eine hiufige Begleiterscheinung ist die Schwel-
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lung der Talgdriisen zu Acneknoten, sowie die Anschwellung der
Cowper’schen Driisen in Folge von Fortleitung des Catarrhs durch
die Ausfiihrungsginge, oder Verstopfung der letzteren.

Symptome. Der Catarrh tritt bisweilen mit Fieber und
Storung des Allgemeinbefindens auf. Das Gehen ist behindert, die
Urinentleerung schmerzhaft, brennend; besonders unangenehm ist
das Jucken, welches die Kranken zum Kratzen zwingt und ihnen
Gelegenheit zur Masturbation giebt. Der Ausfluss hinterlisst grin-
liche Flecke in der Wische.

Therapie. Nachst der Beriicksichtigung und Beseitigung
der veranlassenden Ursache sind Ruhe, Reinlichkeit durch fleissige
Waschungen und Bider, Umschlige mit Bleiwasser oder Zinklésung
erforderlich. In hartnickigen oder besonders schmerzhaften Fillen
wird mit Hollenstein in Substanz touchirt. Bei Entziindung der
Cowper’schen Driisen empfehlen sich Blutegel an die Innenseite
der Schamlippen. Kinder, welche mit den in der Vulva besudelten
Fingern die Augen reiben und purulente Ophthalmie erzeugen
konnen, liasst man Nachts Handschuhe und lange Hemden tragen,
welche an den Fusskndcheln zugebunden werden.

Der chronische Catarrh kann aus dem acuten hervor-
gehen. Nicht selten tritt er von vornherein als solcher auf bei
cachectischen, unsauber gehaltenen Kindern, meist mit erysipelatéser
Entziindung der Schamlippen, Excoriationen und Ulcerationen. Fer-
nere Veranlassungen sind Neubildungen der &usseren Geschlechts-
theile und differente Ausflisse aus Uterus und Scheide.

Die unter dem Einfluss des Catarrhs zu Aceneknétchen angeschwolle-
nen Talgdriisen vergrdssern sich, verursachen durch den ihrerseits auf
die Schleimhaut ausgetibten Reiz eine Reihe von irritativen Zustin-
den (furunculése Abscesse), und hinterlassen beim Platzen unrein
aussehende Folliculargeschwiire. (Folliculite vulvaire Huguier.)

Die chronische Entziindung, welche sich wie die acute auf die
Cowper’sche Driise ausdehnen kann, fihrt zur fibrésen Degeneration
der Driise.

Symptomatisch empfehlen sich auch hier Reinlichkeit und Ad-
stringentien in Losung oder Substanz.

Die Abscesse der Vulva nehmen ihren Ausgangspunct:

1) Von den an allen Theilen der Vulva, mit Ausnahme des
Vestibulum, vorhandenen Talgdriisen. Auf diese furunculésen Abscesse
haben wir bereits aufmerksam gemacht.
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2) Vom Zellgewebe der Labia maiora. Sie kommen ein- oder
doppelseitig, diffus oder circumscript vor, und kénnen einen bedeu-
tenden Umfang erreichen, sehr heftige Fieberzufille und wesentliche
Stérungen im Allgemeinbefinden erzeugen. Die phlegmondsen Ab-
scesse werden veranlasst durch Traumen beim Beischlaf (soit avec
exces, soit avec disproportion entre les organes copulateurs Velpeau),
durch Vulvitis, durch Erkiltungen wihrend der Menstruation, kommen
als Nachkrankheit bei Typhus, in Folge von erysipelatosen Entziin-
dungen, ferner bei cachectischen Individuen und Wéchnerinnen unter
dem Einfluss von Geburtstraumen oder einer purulenten Infection vor.

3) Von den Ausfithrungsgingen der Cowper’schen Driisen, welche
durch Fortleitung einer Vulvitis verstopft und durch Ansammlung
von Eiter ausgedehnt werden. Diese Abscesse kommen meist doppel-
seitig vor, sind von Nussgrosse und darunter, und sitzen in der
Gegend, wo sich die kleine mit der grossen Lippe verbindet. Der
Abscess kann sich entweder durch den Ausfithrungsgang, oder durch
eine frische Perforations6ffnung an der Innenfliche der Nymphe
entleeren. Schliesst sich die Oeffnung vorzeitig, dann kann bisweilen
schon unter dem Einfluss der menstrualen Congestion der Abscess
wiederkehren (Abcés a répétition Hu guier).

4) Von der durch Fortpflanzung des Catarrhs, insbesondere
Trippercatarrhs, entziindeten Cowper’schen Driise selbst. Diese Ab-
scesse sind in der Regel einseitig, kommen nach Huguier meist
links vor und sitzen im unteren Drittel der Schamlippe, wihrend
die beiden oberen Drittel normal sind.

5) Im Gefolge von Phlebitis und Lymphangioitis bei Schwangeren
und Wachnerinnen, sowie beim Carcinoma vulvae. In diesen Fallen
ist das Localleiden aber von untergeordneter Bedeutung.

Die Abscesse brechen immer nur an der inneren Flache
der Schamlippen auf, wo ihnen der diinne, schleimhautahnliche
Ueberzug weniger Widerstand leistet, als das dicke &ussere Integu-
ment. Die phlegmondsen Abscesse haben eine grosse Neigung,
fistulés zu werden.

Therapie. Bei furunculosen Abscessen wird cataplasmirt
und incidirt. Bei den Abscessen der Ausfiihrungsginge der Driisen
sucht man den Eiter durch Druck zu entleeren, nachdem man vor-
her durch Einfiihrung diinner Sonden die Miindung des Ausfithrungs-
ganges frei gemacht hat. Wo dies nicht méglich ist, sucht man den
Ausfiihrungsgang unmittelbar zu ertffnen. Im Uebrigen sind wir
auf Cataplasmen und Incision an der inneren und unteren Fléche
des Tumors angewiesen.
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Bei chronischen Abscessen, welche sinudse Aushuchtungen und
Fistelginge gebildet haben, wird nach breiter Spaltung und Ent-
leerung der Abscesshohle, die Vagina und Schamlippe mit Charpie
ausgefiillt, und durch eine fest angelegte T-Binde Compression aus-
getibt.

Die Gangridn der Vulva tritt auf

1) im Verlauf acuter Infectionskrankheiten (Pocken, Scharlach,
Masern, Typhus),

2) selten als spontane Gangrin, analog dem Ulcus noma des
Gesichts,

3) bei ausgedehnter Folliculitis vulvaris und Phlegmone, welche
grosse Tendenz zu tiefgreifender Gewebsnecrose zeigt,

4) bei der acuten 6dematdsen Schwellung der Vulva, welche bei
Schwangeren und Wachnerinnen in Folge von Kreislaufsstorungen,
oder von localen Entziindungs- und Verschwéirungsprocessen, oder
in Folge von Geburtstraumen auftritt,

5) bei Diphtheritis.

Therapie. Zur Beschrinkung des gangrinosen Processes,
Zerstorung der brandigen Massen und Herbeifithrung einer reactiven
Entziindung in der Umgebung derselben empfiehlt sich die locale
Anwendung von Aetzmitteln, und bei Oedemen die Scarification
mittelst feiner Lancetten.

II1. Abschnitt.

Neubildungen.
I. Capitel.
Hypertrophie.

Bei Frauen, welche wiederholt, oder lingere Zeit hindurch an
syphilitischen Affectionen der Vulva gelitten haben, bemerkt man
bisweilen sehr betrichtliche Hypertrophie der dusseren Geschlechts-
theile, insbesondere der Schamlippen und Carunculae myrtiformes
(Kiiss, Moreau, Kiwisch). Die Partien sind an ihrer Oberfliche
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glatt, ohne warzige Erhabenheiten, wiihrend sich an den Préadilec-
tionsstellen der syphilitischen Geschwiire, den kleinen Schamlippen,
Vestibulum, Innenfliche der grossen Lippen, in der fossa navicularis
Narben vorfindert.

I1. Capitel.

Condylome.

Wihrend es von den breiten Condylomen unzweifelhaft ist,
dass sie der constitutionellen Lues angehtren, wissen wir von den
spitzen Condylomen der Vulva, dass ein unreiner Beischlaf sie
sehr haufig veranlasst, dass sie andererseits aber auch unabhingig
von Tripper und Syphilis sich wahrend der Schwangerschaft, bei
Catarrhen des Genitalschlauchs, bei Harnfisteln, in der Umgebung
von traumatischen Geschwiiren entwickeln konnen.

Die spitzen Condylome, bei welchen es sich um Hyperplasie
der Hautpapillen mit vorwiegender Bildung von Epithelzellen handelt,
sind gewdhnlich aus einzelnen Veristelungen zusammengesetzt, von
denen jede in eine besondere Spitze ausgeht.

Sie sind von fleischrother Farbe, schleimhiutig zart bei Be-
rithrung, leicht blutend, kommen isolirt oder in Gruppen vereinigt,
gestielt oder breitaufsitzend vor. Sind sie, wie gewdhnlich, klein,
so gleichen sie kleinen Beeren. Bisweilen bilden sie Wallnuss- oder
Apfelgrosse Gewichse von blumenkohlartiger Oberfliche und breiterer
Basis. Der hiufigste Sitz ist an der Innenfliche der Lippen und
an der hinteren Commissur, bisweilen erstrecken sie sich in die
Harnréhre und in die Scheide hinein.

Die Condylome schwinden héaufig mit dem sie veranlassenden
Leiden. Man befordert das Einschrumpfen derselben durch Aetz-
mittel: Liquor Ferri sesquichl.,, Chromsiure, Holzessig, Chloressig-
sdure, Liquor Hydrarg. nitric. oxydulat. Grossere Tumoren werden
zerquetscht, excidirt, oder abgebunden und dann geétzt.

II1. Capitel.
Elephantiasis (Arabum) vulvae.

Unter Elephantiasis Arabum versteht man eine auf einzelne
Korperregionen beschrankte, durch ortliche Circulationsstérungen
veranlasste Hypertrophie des Cutisgewebes, zunichst des subcutanen
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Bindegewebes. Die Ursache der Circulationsstorungen beruht auf An-
schwellungen der Lymphdriisen (Virchow). Die Lymphwege in der
Driise bleiben andauernd verlegt, es erfolgt Lymphstauung, Ectasie der
Lymphgefisse, Erguss lymphatischer Flissigkeit in die interstitiellen Ge-
webe, welcher als nichste Ursache der eintretenden Bindegewebswuche-
rung anzusehen ist. Secundér in Mitleidenschaft gezogen wird der Pa-
pillarkérper, so dass die elephantiastische Haut mit hyperplastischen
Papillen, unter anderen oft mit spitzen Stacheln bedeckt ist. Indem
der Process weiter fortschreitet, nehmen die Fascien, das intermus-
culire und periostale Bindegewebe Theil. Die eingeschlossenen hohe-
ren Organe, als Muskeln und Nerven, gehen atrophisch zu Grunde,
ebenso das Fettgewebe. (Rindfleisch.)

Die Elephantiasis bildet diffuse, sehr hiufig aber auch circum-
scripte, gestielte, knollige, derbe Tumoren.

Die Elephantiasis genitalium findet sich im Orient, den tropi-
schen und subtropischen Kiistenlindern in ungleich, grosserer Zahl
und in hoéherem Grade entwickelt, als in den mitteleuropiischen
Landern. Dass das Leiden aber auch bei uns nicht ganz selten
vorkommt, beweisen die zahlreichen von Louis Mayer mitgetheil-
ten Fille,

Seltener werden die Genitalien in ihrer Totalitit befallen; vor-
wiegend sind die Schamlippen, nichstdem das Praeputium clitoridis
und die ganze Clitoris, am seltensten die Nymphen Sitz der Affection.

Die Geschwiilste der Vulva konnen ganz colossale Dimensionen
annehmen, die Clitoris kann zu 3 Pfund schweren Massen hervor-
wachsen, die Labien und Nymphen als polypenartige Tumoren bis
zum Knie herabhingen und mehrere Pfunde wiegen. Die Hautbe-
deckung des Tumors ist entweder glatt, prall gespannt, oder bei
Mitbetheiligung des Papillarkérpers warzig, hockerig.

Die Krankheit, tiber deren Aetiologie sich nichts Positives an-
geben lasst, entwickelt sich am hiufigsten zwischen dem 20—30.
Lebensjahre, gewoéhnlich ohne Fieber und Rothlauf, meist ganz
latent. Selbst vorgeschrittene Geschwiilste erzeugen oft gar keine
Beschwerden, oder nur ganz unbedeutende Schmerzen, Brennen und
Jucken. In anderen Fillen beeintrichtigen sie das Gehen, den Coitus
und verursachen Blasencatarrh. Sehr lastig kann die Lymphorrhoe
werden, indem aus verletzten Stellen, oder nach spontaner Berstung
der elephantiastischen Haut eine oft bedeutende, die Umgebung an-
dtzende Flussigkeit hervorsickert. Aus diesen oberflichlichen Lisionen
bilden sich zuweilen umfangreiche Geschwiire,

Therapie. Spontanheilung kommt nicht vor. Ein Erfolg
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ist nur von der operativen Entfernung oder Verkleinerung mit Messer,
Scheere, Ligatur, galvanocaustischer Scheidenschlinge zu erwarten.
Recidive kommen selten vor.

IV. Capitel.
Lupus (I’Esthioméne).

Wie der Lupus im Gesicht primér ungemein selten auf den
Schleimhiuten zur Entstehung kommt, dagegen sehr héufig von der
dusseren Haut und den Uebergangsstellen der Ostien aus auf die
Schleimhaut iibergreift, geht auch der ungleich seltener vorkommende
Lupus vulvae in der Regel vom Schamberg, von der Uebergangs-
stelle der Schamlippen zum Damm, von den Schamlippen auf die
Vulva tber. (Huguier.)

Der Lupus entwickelt sich von den bindegewebigen Elementen
der Cutis aus. Unter reichlicher Neubildung von Gefiissen, welche
der erkrankten Partie einen formlich telangiectatischen Character
aufdriicken kénnen, wird die Cutis Anfangs in einzelnen circum-
scripten Heerden, spiter mehr diffus in Granulationsgewebe ver-
wandelt. Auf diese Weise entstehen zuerst scharf contourirte, isolirte
Knoten, welche durch Wachsthum und excessive Wucherung von
Granulationszellen in der Umgebung ausgedehnte Anschwellungen
hervorrufen. Indem der Process zur Oberflache fortschreitet und
flichenhaft sich weiter ausdehnt, entstehen Ulcerationen mit diffuser
Induration der Umgebung und knotigen Réndern, mit vertieftem
unebenem Grunde, aus welchem sich erbsen- bis bohnengrosse Knoten
erheben. Dringt der Process in die Tiefe vor, so werden auch die
tiefer liegenden Gewebe vollstindig zerstért. Nicht selten zeigt sich
der Lupus vulvae nur als eine bedeutende Hypertrophie der Scham-
lippen, mit nur geringer Ulceration. Das Allgemeinbefinden ist
gewohnlich ungestort.

Therapie. Nach Ablosen der, die Geschwiire bedeckenden
Borken durch Ueberschlige von Leberthran, bohrt man den Kali
causticum-Stift in die weichen, luptsen Granulationen ein und wischt
mit Wattebduschen das formlich zerfliessende Gewebe weg, bis ge-
sunder, fester Untergrund zum Vorschein kommt. Rascher als die
Aetzmittel wirkt das Ausschaben mit scharfen Loffeln.
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V. Capitel.

Cysten.

Wir unterscheiden an der Vulva folgende Cysten:

1) Die durch Verstopfung von Talgdriisen sich entwickelnden,
meist ganz kleinen, resistenten Cysten sitzen an der Innenseite der
Schamlippen, an beiden Flichen der Nymphen, namentlich aber auf
der inneren, und an den Commissuren. Tritt die Erkrankung
gruppenweise auf und proliferirt das intrafolliculire Gewebe, dann
findet man breit aufsitzende, weiche Erhebungen — Mollusken —,
die mit grosseren, hanfkorn- bis erbsengrossen Cysten durchsetzt
sind. Wachsen die Mollusken starker, so treten sie allmilig mehr
tiber die Oberfliche hervor und werden in gestielte Polypen aus-
gezogen, welche in ganz enormer Anzalill (Kiss) die Lippen garniren
kénnen.

Die breitaufsitzenden Cysten werden punctirt, die gestielten
abgeschnitten.

?) Cysten der Cowper’schen Driise kommen gewdohnlich ein-
seitig und héaufiger an der linken, als an der rechten Seite vor
(Boys de Loury, Huguier). Sie entstehen entweder durch Ob-
literation des Ausfiilhrungsganges der Driise, oder durch Dilatation
der Driisenacini.

Was die erste Form betrifft, so miissen wir hervorheben, dass
schon unter normalen Verhéltnissen der Ausfiihrungsgang durch
Erweiterung seines mittleren Theils nicht selten eine Spindelform
erhalt (Henle); auch sind hiufig die Aeste desselben an den Thei-
lungsstellungen ampullenartig ausgedehnt, Hiernach wird die Form
der Cyste bald spindelformig, bald linglich, bald rund sein. Sie
sitzen oberflichlich unter der Mucosa, und werden nicht leicht grésser
als eine Wallnuss.

Bei den Cysten, die aus der Driise selbst hervorgehen, haben
wir bald einfache, bald multiple, bald mehrere mit einander com-
municirende Hohlriume. Die isolirten Cysten sind gewdhnlich rund,
die zusammengesetzten zeigen eine gelappte Oberfliche. Entsprechend
dem Sitz der Driise, befinden sich die Cysten in der Tiefe zwischen
beiden Platten des Labium, nahe der hinteren Commissur, in verti-
caler Richtung 2—3 Ctm. vom Rande des Labium entfernt. Bei
bedeutender Umfangszunahme dehnt sich die Cyste nach dem Damm,
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nach dem Orificium uretrae, zur Seite der Scheide bis iiber das
Scheidengewdlbe, oder vorzugsweise nach aussen hin aus.

Der Cysteninhalt ist hell, schleimig, fadenziehend, seltener blutig
gefarbt.

Die Cysten entwickeln sich sehr langsam und geniren demnach
auch erst spit beim Gehen, Uriniren, ferner durch Vulvitis, durch
Zunahme sowie Empfindlichkeit der Geschwulst wihrend der Men-
struation. Entziindet sich die Cyste unter dem Einfluss eines Trau-
mas, so wird der Cysteninhalt eitrig.

Die Diagnose der Cysten resultirt aus dem Sitz, der scharfen
Begrenzung, Unempfindlichkeit, der gleichféormigen, elastischen oder
fluctuirenden Consistenz.

Therapie. Wo die totale Exstirpation nicht méglich ist,
wird die Cyste incidirt und ihre Innenfliche mit Hollenstein touchirt.

3) Extravasationscysten im lockeren Zellgewebe der Scham-
lippen sind sehr selten. Ausserhalb der Schwangerschaft und Ge-
burt hier auftretende Blutextravasate verdanken Contusionen (Vel-
peau) ihre Entstehung. Das angrenzende Parenchym producirt
eine bindegewebige Membran, wihrend das Blut bis auf geringe
Ueberreste resorbirt und durch eine klare Flissigkeit ersetzt wird.

V1. Capitel.

Excrescenzen der Uretralmindung.

Am Orificium uretrae finden sich die verschiedenartigsten Aus-
wiichse, welche Beschwerden beim Uriniren, Jucken und Brennen in
der Vulva hervorrufen:

1) Einfache Vergrosserungen und Verlingerungen der natiir-
lichen beiden seitlichen Lippen der Harnréhrenmiindung, welche be-
deutende Hervorragungen bilden konnen.

2) Einfache Schleimpolypen, deren freies Ende meist nur theil-
weise aus der Uretralmiindung hervorragt.

3) Krebsige Wucherungen, welche von den dusseren Geschlechts-
theilen, Harnblase oder Uterus sich fortgepflanzt haben.

4) Condylome.

5) Wird die Entleerung des Secrets der Littre’schen Drisen
gehemmt, dann sammelt sich dasselbe schon bei Neugeborenen in
den Driisenschliuchen an und erweitert sie zu Retentionscysten,
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welche nicht selten. als halbkuglige Massen aus der Harnrohren-
offnung hervortreten. (Englisch.)

6) Neurome unter der Schleimhaut ganz in der Néhe der Ure-
tralmiindung, welche von Simpson beschrieben werden.

Am hiufigsten sind jedenfalls

7) Vasculare Excrescenzen.

Die vasculdren Excrescenzen bestehen aus sehr zahlreichen, zum
Theil neugebildeten Gefdssen, die Grundmasse bildet ein weiches
Schleim- oder Bindegewebe. Ihre Griosse variirt zwischen Erbsen-
bis Haselnussgrosse. Von intensiv rother Farbe, bei Bertihrung
leicht blutend, im ganzen Umfang der Uretralmindung oder nur
stellenweise, bald gestielt, bald mehr breit aufsitzend, verursachen
diese Excrescenzen bei jeder Berihrung, beim Uriniren, Coitus, die
heftigsten Schmerzen. Ausserdem ist gewdhnlich auch profuse Leu-
corrhoe der Vulva, Blutung, Vaginismus, Harndrang, Ischurie, aus-
strahlender Schmerz nach dem Becken und den Schenkeln vorhanden.

Bisweilen sind die Auswichse in der Harnréhre versteckt und
treten nur wihrend der Menstruation hervor, wo sie stirker an-
schwellen.

Man findet diese Excrescenzen hiufiger bei Frauen aus den nie-
deren Volksklassen, bei denen das Gefiihl fiir Reinlichkeit weniger
entwickelt ist.

Therapie. Die kleineren Excrescenzen werden mit Salpeter-
siure oder Chromsiure cauterisirt, grossere mit Messer oder Scheere
excidirt und die meist starke Blutung durch nachtriigliche Aetzung
mit Hollenstein, oder dem ferrum candens gestillt. Aber auch die
Excision mit der Cauterisation kann Recidive nicht sicher verhtiten.

Versteckt in-der Harnrohre liegende Excrescenzen verlangen ein
Hervorziehen mit Hakchen, resp. die Dilatation der Uretra.

VII. Capitel.

Lipome.

Im Bindegewebe der Schamlippen oder des Mons Veneris ent-
wickeln sich zuweilen Lipome von betrichtlicher Grosse. Indem sie
durch ihr Gewicht die hinter ihnen befindliche Haut ausziehen, ent-
stehen sehr lang gestielte, bis zu den Knieen herabreichende lipo-
matdse Polypen (Koch, Stiegele, Aubenas), deren Trennung
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den grossten Theil der Vulva bedeckendes Lipom, das durch Trauma
entstanden war.

VIII. Capitel.

Fibromyome.

Auch die Fibromyome haben die Tendenz, die Haut der Scham-
lippen, von welchen aus sie sich entwickeln, polypenartig auszu-
ziehen. Sie kommen weit seltener (Lever, Malgaigne, Storer)
als Lipome vor, und geniren wie diese nur durch den Umfang und
das Gewicht. In gleicher Weise, wie die Uterusmyome, konnen sie
Odematds werden und Cysten entwickeln; die sie bedeckende Haut
kann ulceriven und der Verschwirungsprocess sich auf den Tumor
selbst ausdehnen. Ein breit gestieltes, kindskopfgrosses Lipoma-
Fibro-Sarcoma wird von Kleeberg beschrieben.

Gestielte Tumoren werden abgeschnitten, breitaufsitzende enucleirt.

IX. Capitel.

Myxome.

Kleinkinderfaustgrosse, gestielte Myxome der Schamlippen, welche
ausserlich eine Menge durchscheinender, weinbeerenéihnlicher Lappen
besassen, wurden von Paget, Blasius, Virchow beschrieben.
Simon beschreibt einen Fall von recidivirendem Sarcom in der
Schamlippe, der hierher gehort. Nach vier Recidiven in der Narbe
der exstirpirten, rapide wachsenden Geschwulst starb die Kranke in
Folge profuser Jauche- und Blutausflisse aus der Geschwiirsfliche.

X. Capitel.

Sarcome.

Von den grossen und kleinen Labien kdnnen schwammartige,
weiche Gebilde (multiples, spindelzelliges Medullarsarcom) mit grosser
Neigung zu Blutungen hervorwuchern. Sie entwickeln sich (L. Mayer)
aus Fleischwarzen, deren histologische Identitit mit Sarcom Virchow
nachgewiesen hat.

Cohnstein, Gynikologie. 19
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Wallnussgrosse, vom meatus urinarius ausgehende Sarcome
werden von Stoltz und Beigel beschrieben.

Trotz der haufigen Recidive nach der Exstirpation ist, im In-
teresse des Allgemeinbefindens der Kranken, die Entfernung des
Tumors mit nachfolgender Cauterisation dringend anzurathen.

XI. Capitel.

Carcinome.

Primérer Krebs an den #usseren Genitalien ist hiufiger als in
der Scheide. Die Degeneration geht von der Clitoris, den kleinen
oder grossen Lippen aus. Wir finden entweder einen derben, cir-
cumscripten Tumor mit ulcerirter Oberflache, oder eine diffuse, mehr
weniger tiefgreifende Infiltration mit zahlreichen, dicht neben einander
liegenden, schmutzig weissen Knoten, oder die papillir-villsse Form
des Carcinoms (s. pag. 150).

Die in der ersten Zeit auftretenden localen Symptome sind
meist unbedeutend. Werden umfangreiche Partien von der Degene-
ration ergriffen, die benachbarten Inguinaldrisen infiltrirt, verjaucht
die Geschwulst, dann treten Blutungen, fotide Secretionen und sehr
heftige, andauernde Schmerzen auf.

Je nach der Ausbreitung der Degeneration bleibt uns die Wahl
zwischen der Amputation, welche jedenfalls die lingste Lebens-
fristung gewdhrt, und der energischen Ausléffelung.

IV. Abschnitt.

Hernien der Vulva.

I. Hernia perinealis. Ein Darmstick dringt den Douglas’-
schen Raum nach abwirts, zwischen die hintere Vaginal- und vor-
dere Mastdarmwand, und gelangt, indem es die Bauchfelltasche
weiter vor sich herschiebt, nach Durchbohrung des Diaphragma
pelvis in das Cavum pelvis subcutaneum (pag. 218).
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Die Bruchgeschwulst von Wallnuss- bis Hihnereigrosse, seltener
dariiber, liegt vor dem After in, oder seitlich von der Raphe. Sie
ist compressibel, beweglich, schmerzlos, nimmt bei ruhiger Riicken-
lage der Kranken und bei Fingercompression ab, bei Einwirkung
der Bauchpresse zu. Einklemmung ist selten und nur in der Oeff-
nung moglich, die der Bruch in dem Diaphragma pelvis gemacht hat.

Durch gleichzeitige Untersuchung vom Mastdarm und von der
Scheide aus ldsst sich der Zwischenraum taxiren, welcher die beiden
Organe von ejnander trennt.

Die Hernie kommt nicht ganz selten vor. Wenigstens will sie
Anger (Hospital St. Antoine zu Paris) neuerdings zehnmal be-
obachtet haben.

II. Hernia labii maioris posterior. Weit seltener drangt
der Darm das Bauchfell vor den breiten Mutterbandern, seitlich von
der Blase, lings der Scheide herab und gelangt durch eine Oeffnung
im Diaphragma pelvis in den hinteren Theil der Schamlippe. Ist
.die Geschwulst reponirt, dann kann man an der betreffenden Stelle
mit dem Finger die Haut in die runde Oeffnung des Diaphragma
eindriicken, welche zwischen der Innenfliche des os ischii und der
Scheide liegt.

In zwei von Stoltz mitgetheilten Fillen erschien die Ge-
schwulst wihrend der Schwangerschaft und verschwand spontan
im Wochenbett.

III. Bei der Hernia labii maioris anterior handelt es sich
um einen in die betreffende Schamlippe herabgetretenen Leisten-
bruch, der die Lippe in verschiedener Ausdehnung ausfiillen und,
zum Unterschiede von anderen Tumoren, bis in den Leistencanal hin-
ein verfolgt werden kann.

Wesentlich schwieriger als die Reposition ist die Retention der
Hernien, welche durch T-Binden und Vaginalpessarien versucht wird.
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V. Abschnitt.

Pruritus vulvae.

Pruritus und Prurigo werden sehr hiufig als synonym betrachtet.
weil bei beiden Affectionen das Jucken die hervortretendste Er-
scheinung, die hauptséchlichste Beschwerde der Kranken ist. Den-
noch konnen wir ebenso wenig, wie wir uns bewogen fiihlen wiirden,
von dem Schmerz bei Gallensteincolik und dem gleichen Symptom
bei Pleuritis auf das nimliche causale Agens zu schliessen, bei
Pruritus und Prurigo gleiche urséichliche Momente annehmen.

Die Prurigo ist eine selbststiindige Krankheit der ganzen Haut,
wobei es keineswegs ausgeschlossen ist, dass es besondere Pridi-
lectionsstellen der Knétchen giebt. Sie ist eine im Ganzen seltene,
meist ererbte und unheilbare Krankheit, bei welcher der Juckreiz
nur ein Accidens ist, wie bei vielen anderen juckenden Dermatosen.

Der Pruritus ist nicht die Erkrankung selbst, sondern nur
Symptom, Theilerscheinung von Leiden der verschiedensten Art,
hervorgerufen durch die verschiedensten Ursachen, und heilbar, so-
weit das Causalmoment zu beseitigen ist.

Aetiologie.

Der Pruritus wird veranlasst durch differente Ausfliisse aus der
Sclieide, durch Eczem, Herpes, Erythem, Scabies, Pediculi, Ascariden.
Er ist Theilerscheinung einer juckenden Hautkrankheit, einer Affection
des Uterus, der Ovarien, der Vagina oder Vulva, ferner einer All-
gemeinerkrankung, wie Gicht zur Zeit der -climacterischen Jahre.
Marasmus senilis, Diabetes, einer allgemein gesteigerten Sensibilitét.
Abdominalplethora. Der Pruritus tritt weiter als Reflexreiz bei
Krankheiten der Blase, der Nieren, des Mastdarms auf, und zeigt
sich bisweilen auch withrend der Menstruation und Schwangerschaft
in Folge der allgemein gesteigerten Hyperimie der Geschlechtstheile.

Symptome und Verlauf.

Das quilende Jucken beschrankt sich entweder auf die dusseren
Geschlechtstheile, oder dehnt sich von der Vulva auf die Scheide,
Damm, Mastdarm, die Schenkelflichen aus. In einer Reihe von
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Féllen tritt es von Anfang an in sehr heftigem Grade auf, in einer
zweiten Reihe steigert es sich erst mit der Zeit. Hier dauert es
ununterbrochen an und exacerbirt absatzweise, dort tritt es in voll-
kommen abgeschlossenen Paroxysmen auf und verschont in den
langeren oder kiirzeren Zwischenriumen die Kranken vollstindig.
Besonders heftig tritt das Jucken zur Nachtzeit, zur Zeit der Men-
struation, nach dem Genuss von Spirituosen und stark gewiirzten
Speisen, ferner bei sitzender Lebensweise, sowie nach stirkeren
korperlichen Anstrengungen auf. In Folge des Kratzens und Scheuerns
entstehen Excoriationen, Eczeme, Schwellungen der Vulva und conse-
cutiv brennende Schmerzen.

Mit dem Juckreiz besteht bisweilen gleichzeitig ein erhohtes
Wollustgefiihl, welches die Kranken zur Masturbation, zur Einfiih-
rung allerhand mechanisch wirkender Frictionsmittel hinreisst. Diese
geschlechtliche Erregung ist entweder die Folge des Pruritus, oder
ebenso, wie dieser, Folge der gesteigerten Hyperamie der Geschlechts-
theile.

Bei hohem Grade und lingerer Dauer des Leidens wird das
Allgemeinbefinden zerrittet und psychische Depression hervorgerufen.

Therapie.

Die Berticksichtigung der aetiologischen Momente ist von ausser-
ordentlicher Wichtigkeit. Wo sich das Grundleiden nicht entfernen
lasst, verordnet man zur Beseitigung oder Milderung des Juckreizes
warme Béder, Schwefelbader, Umschlige von Oel, Bleiwasser, Car-
bolsdure- oder Salicylsdurelosung, Theerwasser, Kalkwasser, Glycerin,
Creosotwasser, Losungen von Borax oder Bromkalium. Bei Exco-
riationen und Eczemen werden die Theile mit Héllenstein touchirt.
Von inneren Mitteln wird Arsenik (Guéneau de Mussy) und die
Tinct. Caladii Seguini (Scholz) geriihmt.



— 294 —

VI. Abschnitt.

Die Coccygodynie

ist eine im Ganzen seltene Affection, welche zuerst durch Nott und
Simpson bekannt geworden ist.

Es handelt sich bei der Coccygodynie um eine rheumatische,
haufiger noch um eine traumatische Periostitis des os coccygis, welche
in der Geburt durch den durchtretenden Kindeskopf, durch Fall auf
den Hinteren, Reiten erzeugt wird. In anderen Fillen handelt es sich
um Affectionen der Coccygealgelenke, u. z. um Luxationen, Anky-
losen, oder um Verrenkungen mit consecutiver Synostose.

Der Schmerz wird hervorgerufen, wenn die am Steissbein in-
serirenden Muskeln (Coccygeus, Levator ani, Sphincter ani externus,
Glutaeus maximus) sich contrahiren, oder sobald durch die Disloca-
tion des Steissbeins die an seiner vorderen Flache gelegene, in un-
mittelbarer Verbindung mit dem Levator ani und mit den Féden
des Ganglion coccygeum stehende, sehr nervenreiche Steissdriise
(Luschka) comprimirt wird.

Symptomatisch tritt die Coccygodynie auf bei Fissura ani, bei
Retroflexio uteri, ferner combinirt mit Vaginismus.

Symptome. Regelméissig klagen die Kranken iiber heftigen
Schmerz in der Steissbeingegend beim Hinsetzen, Erheben und beim
Stuhlgang. Bisweilen persistirt der Schmerz auch beim Sitzen, beim
Gehen und beim Beischlaf. Bei Druck und Bewegung des Steiss-
beins mit dem Finger wird lebhaftes Schmerzgefiihl hervorgerufen.

Die Therapie variirt nach der veranlassenden Ursache, hat
in allen Fillen aber fiir breiige Stuhlentleerung zu sorgen. Bei
rheumatischer Periostitis wird die Tinct. Aconiti (Hérschelmann),
bei traumatischer Entziindung Blutegel und subcutane Morphium-
injectionen in der Gegend des Steissbeins, bei Luxation die Wieder-
einrichtung empfohlen. Spontanheilung erfolgt nach Beseitigung des
uterinen Leidens, resp. der Fissura ani. Fir die hartnickigen Fille
hat Simpson die subcutane Durchtrennung der Muskelansitze an:
Steissbein, Nott die Exstirpation des os coccygis befiirwortet.
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VII. Abschnitt.

Die Operation des veralteten Dammrisses.

Die Dammrisse sind

1) entweder einfach; der Riss betrifft nur den Damm, in seiner
vorderen Partie oder bis zum Introitus ani, resp. auch den unteren
Theil der hinteren Vaginalwand;

2) oder complicirt; der Riss geht durch den Sphincter ani exter-
nus. Dieser ist nur theilweise oder ganz zerrissen, je nachdem der
Riss nur den unteren Theil der vorderen Mastdarmwand betrifft,
oder die Mastdarmscheidenwand hoch hinauf getrennt hat.

Die complicirten Dammrisse haben sehr wesentliche Be-
schwerden im Gefolge. Auf die Beglinstigung des Gebédrmuttervor-
falls, der Rectocele, der Hyperplasie des Uterus haben wir schon
frilher aufmerksam gemacht. Hier sei speciell auf die Incontinenz
namentlich diarrhoischer Stiihle und Flatus, auf die, durch Besude-
lung der Scheide und Vulva mit Koth, entstehenden Catarrhe, auf
die Beeintrichtigung des Beischlafes, die psychische Depression hin-
gewiesen,

Die einfachen Dammrisse machen weit geringere Beschwerden.
Sie kommen meist nur in frischem Zustande — sofort nach der Ge-
burt — zur Operation; veraltete, an welche die Patientin sich all-
miélig gewshnt, werden hdchst selten operirt.

Die Chancen der Operation bei frischen Zerreissungen sind
wesentlich giinstiger, als bei veralteten Rupturen, einmal weil die
zusammengehorigen Gewebe auf das Genaueste aneinanderliegen, weil
kein Substanzverlust auszugleichen ist, andererseits weil bei frischen
Zerreissungen die Rander bereits in der ganzen Rissfliche wund sind.

Bleiben Dammrisse sich selbst tiberlassen, so vereinigen sich
bei der spontan erfolgenden Vernarbung die getrennten Theile nicht
an ihren wunden Réndern zur urspriinglichen Form wieder. Denn
wenn die in Achtertouren den Introitus vaginae und ani umgebenden
Sphincterenmuskeln zerreissen, gewinnen die Antagonisten, die Musc.
transversi perinei, der M. Levator ani das Uebergewicht und verziehen
die getrennten Partien einmal nach oben gegen die Beckenhéhle,
andererseits lateralwiirts, so dass dieselben stérker divergiren und
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eine weit klaffende Spalte erzeugt wird. In diese werden die Schleim-
haut der Vagina und des Rectums durch die Vernarbung herein-
gezogen. Sie liberhduten allmilig den breiten Riss, sperren so die
zusammengehorigen Theile der Dammwunde ganz von einander ab,
machen ihre spontane Wiedervereinigung unméglich und bilden zu-
gleich eine unerwiinschte Deformitit in verschiedenen Graden bis
zur kloakenférmigen Verschmelzung von Rectum und Vagina (Biefel).
Das bei der Ruptur abgetrennte und spéiter in dieselbe verwachsene
Ende der hinteren Vaginalwand bedeckt als ein réthlicher, querer
oder schnabelformiger, meist calloser Narbenwulst die Rissstelle im
Rectum. Erst wenn man den Wulst in die Hohe hebt, prisentirt
sich die Rissstelle als ein nach oben ausgeschweifter, scharfer Rand;
derselbe geht nach unten und hinten in den unverletzten Analrand
uber, an welchem nur nach hinten noch die strahlenférmigen Falten
erhalten sind. Die Schamlippen, welche durch Trennung ihrer hin-
teren Commissur stirker divergiren und nach hinten zu verzogen
sind, begrenzen seitlich die Rupturspalte.

Operationen. Die einfachste, frither fast allein gebréuchliche
Methode besteht in der Anfrischung des dberhiuteten Spaltes und
in der Vereinigung der Wundrinder durch tiefe Dammnihte. Diese
einseitige Vereinigung des Risses vom Damm aus (Sutura perinei,
Perineoraphie) gentigt zum Verschluss bei kleinen Zerreissungen des
Mastdarms (Simon). Sie reicht aber nicht aus, wenn der Riss
héher als 112 Ctm. vom Afterrande nach oben in die Mastdarm-
scheidenwand dringt.

Die Operation des nicht complicirten Dammrisses stimmt
mit der Colporaphia posterior tiberein. Man bildet eine dreiseitige
Anfrischungsfigur, deren Spitze in der Mitte der hinteren Vaginal-
wand oberhalb des Risses liegt, deren Basis gegen den After zu
etwas convex ausgebogen ist. Dann legt man zuerst Scheidennihte
an, und zwar je mehr man sich der Basis nihert, um so tiefer
greifend, und zuletzt oberflichliche Dammnéhte.

Complicirter Dammriss.

Bei der von Langenbeck angegebenen Perineosynthese (iden-
tisch mit Perineoplastik Verhaeghe) wird die tiberhdutende Schleim-
haut der Vagina und des Rectums abgelost. Die dadurch wieder
gedffnete Perinealwunde wird durch Suturen geschlossen, wéihrend
die ausgelésten Schleimhautlappen in ihre alte Lage zuriickversetzt
und nach vorn und hinten angeheftet werden. Bei diesem sehr
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complicirten Verfahren bleiben Fistelbildungen und eine Verkiirzung
des Dammes von vorn nach hinten zuriick.

Bei der von Dieffenbach angegebenen trianguliren Vereini-
gung wurde der Riss von drei Seiten, vom Mastdarm, von der
Scheide und vom Damm geschlossen. Die Schleimhautnihte wurden
nur oberfldchlich, die Dammnéhte dagegen sehr tiefgreifend an-
gelegt. Die Resultate dieser Operation waren besser als bei der
Perineosynthese, aber auch hier waren kleine Mastdarmscheidenfisteln
zurlickgeblieben, welche Nachoperationen erforderten.

Um diesen Misserfolgen vorzubeugen, hat Simon bei der trian-
guliren Naht das Hauptaugenmerk auf die Hohlenndhte, die
Scheiden- und Mastdarmnéhte, gerichtet. Bei seiner Procto-Perineo-
raphie, welche ganz vorziigliche Resultate liefert, werden tiefe
Mastdarmnédhte, weniger tiefe Scheiden- und oberflich-
liche Dammnéhte angelegt.

Die chloroformirte Patientin befindet sich in Steissriickenlage.
Durch ein Scheidenspeculum wird die vordere Vaginalwand zurtick-
gehalten; dadurch tritt ein grosserer Theil der hinteren Scheiden-
wand vor,

Man zeichnet sich zunichst mit oberflichlichen Messerziigen —
an der Fortsetzung des inneren Randes der grossen Schamlippen
nach hinten — rechts und links die Linien vor, welche die Damm-
grenze bilden sollen (Fig. 111 a und b). Vom oberen Ende dieser

Fig. 111.

Linien geht man dann nach abwirts gegen die hintere Vaginalwand,
biegt, wenn man ungefihr 1 Ctm. von der Mittellinie derselben an-
gelangt ist, nach oben zu um und ldsst die beiden Schnitte
in der Mittellinie der hinteren Vaginalwand sich vereinigen. Der
wulstige Zapfen am freien Rande der Mastdarmscheidenwand wird
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abgeschnitten, so dass der untere Rand einen abgerundeten Winkel
bildet, dessen Schenkel bis zu den hinteren Endpunkten der Damm-
linien verlangert werden.
Diese schmetterlingsférmige Figur wird mit dem spitzen Messer
flach abgetragen, und die Wundfliche mit der Scheere geglittet.
Durch die Naht wird zuerst das dreieckige, in der hinteren
Vaginalwand gelegene Stiick vereinigt. Hierauf werden alternirend

Fig. 112. Fig. 113.

nach der Scheide zu und nach dem Mastdarm zu Nihte angelegt.
Letztere besonders miissen tief gehen und einen breiteren Flachenraum
umfassen, als die Scheidenniihte. Sind die Scheiden- und Mast-
darmniihte geknotet, dann schreitet man zur Vereinigung der jetzt
nahe zusammengeriickten Dammlinien durch oberflichliche Néihte.

Nach der Operation durchschneidet man zum freieren Abgang
der Faeces und Darmgase den Sphincter ani extern. nach hinten
gegen das Steissbein.

Die Nachbehandlung ist bis auf die systematische Sorge fiir
weichen Stuhlgang durch Ol Ricini vollstindig exspectativ. Die
Dammnéhte werden vom vierten Tage an, die Hohlenndhte vom
funften bis zwolften Tage ab entfernt. Vom zwélften Tage ab kann
die Patientin das Bett verlassen,
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