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o /T S
Letmann’s med. Handatianten nebst kurzgefassien Lehrbichern.

Bisher sind erschienen:

Bd. I. Atlas und Grundriss der Lehre vom Geburtsakt und der opera-
tiven Geburtshilfe. In 126 farbigen Abbildungen von Dr. O.
Schiffer, Privatdocent an der Universitit Heidelberg.
IV. vielfach erweiterte Auflage. Preis eleg. geb. M. 5.—

Bd. 11. Anatomischer Atlas der geburtshilflichen Diagnostik und Therapie.
Mit 160 farbigen Abbildungen und 318 S. Text, von Dr. O.
Schiffer. II. Aufl. Preis M.12.—

Bd. 11I. Atlas und Grundriss der Gynikologie, in 172 farbig. Abbildgn.

e ———————

TIoos

mre

e ma

mann in Wiirzburg. 1L erweit. Auil. 'reis eleg. gep. M. 10.-
Bd. XI./XII. Atlas und Grundriss der patholog. Anatomie. In 120 farb.
Taf. V. Prof.Dr.0. Bollinger. 2 Bde. Preiseleg. geb. je M.12.—
Bd. XIII. Atlas u. Grundriss der Verbandlehre v. Professor Dr. A.
Hoffa in Wiirzburg. In 128 Tafeln. Preis eleg. geb. M. 7.—
Bd. XIV. Atlas und Grundriss der Kehlkopfkrankheiten. In 44 farb.
Tafeln. Von Dr. L. Griinw ald. Preis eleg. geb. M. 8.-
Bd. XV. Atlas und Grundriss der internen Medicin und klin. Diagnostik.
In 68 farb. Tafeln. Von Dr. Chr. Jakob. Preis eleg. gb.M. 10.--
Bd. XV Atlas und Grundriss der chirurgischen Operationsiehre. Von
Docent Dr. 0. Zuckerkandlin Wien. Mit 24 farb. Taf. u. 217
Text-Abbildungen. Preis eleg. geb. M. 10. —
Bd. X V1I. Atlas der gerichtlichen Medicin v. Hofrat Prof. Dr. E.v. Hof-
mann in Wien. Mit 56 farbigen Tafeln und 193 Textabbil-
dungen. Preis eleg. geb. M. 15.—
Bd. XVIIL Atlas u. Grundriss der dusseren Erkrankungen des Auges.
Mit 67 farb. Abbild. auf 40 Taf., zahlr. Textillustr. u. 16 Bog. Text
v. Prof. Dr. O. Haab in Ziirich. Preis eleg. geb. Mk. 10.—.
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Bd. XIX. Atlas und Grundriss der Unfallheilkunde. 48 farbige Tafeln,
200 Textabbildungen und ca. 25 Bogen Text. Von Dr. Ed.
Golebiewski in Berlin. Preis elg. geb. circa Mk. 14. —,

Von Lehmann’s medicin. Handatlanten befindon
sich in Vorbereitung:

Bd. XX/XXII. Atlas und Grundriss der allgemeinen und speciellen
pathologischen Histologie nebst einem Anhang iiber path.-histolog.
Technik. Ca. 120 farb. Tafeln, zahlr. Textabb., reicher Text.
Von Privatdocent Dr. H. Diirk. 3 Bde.

Preis eleg. geb. je ca. Mk. 10.—.

Dd. XXIII. Atlas und Grundriss der orthopddischen Chirurgie. Circa
100 Abbildungen. Von den Docenten Dr. Schulthess und
Dr. Liining in Ziirich. Preis eleg. geb. eirca Mk. 10—

Bd. XXIV. Atlas und Grundriss der Ohrenkrankheiten. Unter Mit-
wirkung von Prof. Dr. Polizer in Wien herausgegeben
von Dr. G. Briihl in Berlin. Ca. 12 Bogen Text mit ca.
120 tarbigen Abbildungen. Preis eleg. geb. ca. Mk. 10. -

Bd. XXV. Atlas und Grundriss der gynaekolog. Operationsiehre mit
40 farb. Tafeln u. zahlr. schwarzen Abbild. n. Orig. v. Maler
A. Sehmitson von Privatdocent Dr. O. Schaeffer in
Heidelberg. Preis eleg. geb. ca. Mk. 12.—

Bd. XXVI. Atlas und Grundriss der allgem. Chirurgie. Unter Mit-
wirkung v. Geheimrat Prof. Dr. Czerny herausgegeben v.
Privatdocent Dr. Marwedel. In ca. 200 Abbildungen nach
Originalgemiilden v. Maler A. Schmitson. Preis geb. ca. Mk. 12.

Bd. XXVII. Atlas und Grundriss der Psychiatrie von Privatdocent
Dr. Wilh. Weygandt in Wiirzburg. Circa 120 Abbildungen
auf Tafeln, reicher Text. Preis eleg. geb. ca. M. 10.—

Bd. XXVTIII. Atlas und Grundriss der normalen Histologie. Mit 80 farb.
Tafeln und zahlr. schwarzen Abbild. von Privatdocent Dr.
Johannes Sobotta in Wiirzburg. Preis eleg. geb. ca. Mk. 12.—

Bd. XXIX. Atlas und Grundriss der Topographischen Anatomie von
Prof. Dr. Schultze in Wiirzburg. Circa 200 meist farbigen
Abbildungen. Reicher Text. Preis circa Mk. 14

Von Lehmann’s medicin. Handatlanten sind
Uebersetzungen in dinischer, englischer, franzisischer,
hollindischer, japanischer, italienischer, ruminischer, rus-
sischer, schwedischer, spanischer, tschechischer und madia-
rischer Sprache erschienen.



Im Laufe des Sommers 1899 kommt zur Ausgabe:

Dr. O. Schaeffer’s

Geburtshilfliches Phantom

Becken aus Metallguss nebst Leder-Puppe mit
Spiral-Drahtgestellund Kopfaus weichem Gummi.
/s natiirl. Grisse.

Preis in Kistchen cirea Mk. 18.—.

Zum ersten Male wird hier ein Phantom geliefert, das in
IFolge seines billigen Preises und seiner vorziiglichen Ver-
wendbarkeit allen Anforderungen entspricht und dem Stu-
denten wie dem Praktiker das Studium ausserordentlich
erleichtert. Vermittelst der elastischen Lederpuppe, die durch
Gummibiinder in jeder Stellung festgehalten werden kann,
lassen sich alle vorkommenden Lagen darstellen. Auch alle
verschiedenen Schidelformen sind, da der Kopf aus weichem
Gummi besteht, sehr gut bei der Durchfiihrung durch das
Becken hervorzubringen. Das Becken wird an die Tischplatte
angeschraubt, sodass sich bequem arbeiten ldsst. Als Text
und Vorlagenwerk gilt O. Schiiffer, Atlas und Grundriss der
Lehre vom Geburtsakt. 4. Auflage. (Verlag von J. . Lehmann,
Preis Mk. 5.—.)

Geburtshilfliches
Taschen- und Demonstrations-Phantom

nebst Erkldrung von

Dr. Arthur Miiller,

ehemaliger 1. Assistent der Frauenklinik und geburtshilflichen
Poliklinik in Miinchen.

Kleine Ausgabe /s natiirl. Grisse: Preis circa Mk. 6.—.
(Grosse Ausgabe natiirl. Grisse (fiir Demonstrationen in
Kliniken ete.): Preis circa Mk. 12 —.

Dieses Phantom ist eine vorziigliche FErginzung der
Phantome Schiiffer’s und Shibata’s, da nur bei ihm der Ge-
| urtsmechanismus direst zur Darstellung gelangt.

Das Phantom stellt den Sagittaldurchschnitt eines Peckens
auf einer Fliiche dar, auf welcher Kreuzbein und Lenden-
wirbelsidule sowie Symphyse erhaben aufgesetzt sind. Die
Wirkung der Weichteile des Beckeneinganges und des
kleinen Beckens, sowie der Weichteile des Dammes, werden
durch bewegliche Uhrfedern vorziiglich zur Darstellung
gebracht.

Die verschiedenen Kopfformen, die siimtlich beigegeben
sind, lassen sich sehr anschaulich entwickeln. ;

Im Teste ist Einteilung, Diagnose, Verlauf und die
allgemeine und spezielle Therapie der Kopflage, besonders
die Technik der Zangenoperation kurz und iibersichtlich
besprochen,.
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1. Fig.
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4,
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8.
9.
10.
11.
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I. Verzeichnis der Tafeln.

Vulva einer nicht graviden Pluripara. Hymen-
anomalie (n. d. Natur).

Spekulumbild der Portio vaginalis eines .,infantilen®
Uterus.

Spekulumbild der doppelten Portio eines Uterus
bicornis bicollis bei Vagina simplex.
Impressio fundi uteri.

Inversio uteri partialis. }
Gebdarmutter ganz umgestiilpt.

H 1 T . dESEEIIdiEI't.
Prolapsus uteri retroflexi et vaginae completus bei
Dammdefekt.

Prolapsus incompletus uteri retroversi; Inversio
vaginae; Rectocele incipiens. (Schema.)

Schema,
5

. Prolapsus incompletus uteri ex Hypertrophia partis

intermediae colli; Inversio vaginae cum Cystocele.
(Schema.)

Prolapsus totalis uteri anteflexi et vaginae anterior
cum Cystocele. Knickung der Urethra., (Schema.,)
Prolaps, totalis uteri retroflexi et vaginae. (Schema.)

. Prolapsus vaginae posterior; Rectocele; Descensus

uteri retroflexi., (Schema.)

Prolapsus vaginae anterior; Anteflexio uteri; Des-
census, Hdchster Grad von Cystocele. (Schema.)
Repositio uteri prolapsi durch ein gestieltes Martin-
sches Pessar. (Schema.)

Hypertrophie d. vord. Muttermundslippe, hierdurch
Inversio vaginae anterior et Cystocele. (Schema.)
Inversio vaginae posterior trotz intaktem Damme,
Fluor albus. (N. d. Nat.)

. Inversio vaginae durch Dammriss IIL°

Portiobild bei Elevatio uteri.

Prolapsus uteri anteflexi completus; Einfithrung
des Katheters in eine Cystocele,

Prolapsus incompletus uteri retroversi; Cystocele
(n. d. Nat.)

Prolapsus incompletus uteri. FErosio simplex.
Anteflexio uteri beim Kinde, (Or. Aqu.)
Prolapsus incompletus uteri. Elongatio partis inter-
mediae colli et Hypertrophia ,circularis® portionis
vaginalis. Inversio vaginae anterior; Cystocele
(n. ein. Prip.).
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Artifizieller Prolaps zu operat. Zwecke. (Schema.)
Anteversio uteri (Schema). '
w Aetiologie {E.chn:ma}

Myoma intramurale corporis uteri anterius.
Anteversio uteri fixati (Retropositio) (Schema),
Anteflexio uteri I[. Grades durch hintere perime-
tritische Fixation, } Solienia
Anteflexio uteri I, Grades, ;

= .. infantilis cum Stenosi cervicali et
Dysmenorrhoea
Antiflexio uteri III. Grades.
Retroversio uteri fixati, Aetiologie
Retroflexio uteri 1, Grades,
Leichte Retroflexio und Descensus des puerperal.

Uterus. } Sihonea:

Schema.

} Schema,

Retroversio uteri IIl. Grades,
Abgekapseltes peritonitisches Exsudat im Douglas-
Raum. Descensus et Antepositio uteri fixati,
Retropositio uteri. }
Descensus et Retroflexio uteri I. Grades. ; Schema
Retroflexio uteri I. Grades, S

. Retroversio uteri durch zwei intramurale Korper-

myome (Schema),

. Uebergang von Retroversio zu Retroflexio uteri

durch intramurales Myom der vorderen Korper-
wand (Schema).
Retroflexio uteri III. Grades; Descensus,
C U TiL. ., inveteriett. ran}schem

Retroversio uteri, Ovariocele vaginalis. (Halbschem.)
Bimanuelle Explmatmn per rektum bei Vaginal-
defekt, Dilatatio urethrae,
Repositio uteri retroversi mittels Kugelzange

& 5 3 = Sonde. (Schema.)
Einfilhrung des elastischen runden Meyer’schen
Ringes. (Schema.) :
Einfiihrung des Hodge'schen Pessariums. (Schema.)
Manuelle Repnmtmn eines retroflektierten Uterus.
Normale Lage, Stellung und Grisse des
Uterus!
Massage (Thure Brandt).
Gonorrhoische Papillome an der Portio (n. Mragek).
Gonorrhoische Cervicitis (n. d. Nat.),
Gonokokken in Eiterkorperchen,
Bartholinitis gonorrhoica nach dem Durchbruch;
Urethritis (n. d. Nat.).
Bartholinitis gonorrhoica, Abszedierung (n. Mragek).
Vulvitis et Vaginitis gonorrhoica (n. d. Nat.).

. Histolog, Struktur der weiblichen

1-'u1~.-51teile.
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39.
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42,
43.
44.
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. Erosio simplex congenitalis,

. Langenschnitt durch die Portio eines lange pro-

labierten Uterus. (Mikr.)

. Erosio portionis vaginalis simplex, papilloides et

follicularis. (Mikr.)

Elephantiasis vulvae. J

Condyloma acuminatum, ; Mikr,

Vaginalsekret, s

Durchschnitt durch ein Ovulum Nabothi.
Normale Uterinmucosa. l
Endometritis glandularis hyperplastica. ; Mikr,
Adenoma malignum (Diff, Dlagn] S
Endometritis glandularis et interstitialis hyper-

trophica. (Mikr.)

. Endometritis interstitialis acuta,

Endometritis interstitialis chronica. ?Mikr.
Endometritis post abortum. s

. Bedeutende Kongestivhyperamie und beginnende

Erosio simplex, (Spekulumbild.)

. Leichte Kongestivhyperimie der Portio einer Pluri-

para, (Spekulumbild.)

. : et fluor albus. }h' £k,
Ektropion bei erhaltenen Mm.'s-Kommissuren
und schlaffer Cervixwandung, N d Nat
Schleimpolyp und Ektropion [Schlaﬂ'heit}_}" =SSt

la, b, ¢: Laminariastifte nach der Quellung im ge-

!Z-J'l—ll\'-'l

[ ]

. Parametritis acuta lig. lati.
. Oophoritis chronica mit oligokystischer Degene-

dehnten Zervikalkanale.

Abrasio bei fungdser Endometritis. N. d. Nat.

. Chronische Metritis ¢. Ov. Nabothi (Spekulumbilder).

Endometritis gonorrhoica (Pus) et Erosio simplex
c. Ov. Nabothi, (Spekulumbild.)

Retroversio uteri fixati, et Conglutinatio Cervicis
atresia aquisita (n. ein. Prap.).

Peritonitis purulenta acuta (durch Perforation ent-
standen) (n. d. Nat.).

. Salpingitis parenchymatosa katarrhalis acuta. 2
Haematosalpinx, Mikr.
Pyosalpinx. 5
S'tlplngltm parenchymatosa et interstitialis puru-

lenta acuta, } Mikr.

ration, (Mikr.)

Pyohydrosalpinx duplex, Perimetro-oophoritis chro-
nica adhasiva (n. d. Nat.).
Perimetro-oophorosalpingitis chron. adh. neben myo-
matosis uteri; Eierstocksabszess (n. d. Nat.).
Pelveoperitonitis, Perioophoritis, Perisalpingitis und
Pyosalpinx dextra (n. d. Nat,, Prip.)



49.
50.
51.
52.

53.
54.

55.

56.

57.
58.

59.

60.
61.
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. Freier Ascites. Chem, Beschafferheit!

9

. Blick i, d. kleine Becken von oben bei Pelveo-

peritonitis chronica; Follikelkysten des Owvarium,
Dermoidkyste, in den Mastdarm perforierend,
Genitaltuberkulose (n. d. Nat.}.

Cystitis, wureteritis (Pyonephrose) infolge von
Lithiasis. @ Metritis mit Endometritis fungosa.
Cervicitis mit starker Dilatation des Zervikal-
lumens, Vaginitis, (N. d. Nat,)

Chronische, zeitweilig akut exazerbierende Cystitis
(n. d. Nat.).

. Ulcus luéticum ad portionem vaginalem (n.Mracek).
. Ulcera luética der Vaginalmukosa (n. Mragek).

Papillom, luética (Gummata) luxuriant. et annular.
Vulvae (n, Mracgek).

. Vulva-Phlebektasien, Analhaemorrhoiden (n. d. N.).
. Elephantiasis vulvae und polypése bSchleimhaut-

exkreszenzen am Ostium urethrale (Karunkeln),
Oedema Vulvae et Inversio Vaginae (n. d. Nat.).
Varicocelen der Ligg. lata, Phlebolithen (n, d. Nat.).
Normaler Damm. Anatomie!
Dammriss 1II. Grades.

L1 I_'l-[ 1

+ 111. e Inversion und Prolaps der
hinteren Scheidenwand.

. Torsion der Portio vaginalis. (Spekulumbild.)
. Sternférmige Lazeration des &usseren Mutter-

mundes. (Spekulumbild.)

. Bedeutendes Ektropion mit ovula Nabothi.
. Altes Ektropion und Kongestiv- Hyperimie der

Portio vaginalis. (Spekulumbild.) _
Haematokele retrouterina in Kombination mit
einem extrauterinen Fruchtsack (n. ein. Prip.).

Haematokele retrouterina intrapr—:rimnealis.}
Anatomie derselben! S
Haematoma retrouterinum extraperitoneale
Michtiges Myoma subserosum posterius uteri.
Parametritis sinistra et posterior,

Kystoma glandulare multiloculare myxoides intra-
llgamenhrlum et retroperitoneale Ovarii sinistri.
(Schema.)

Pyosalpinx sinistra.

Kystadenoma ovarii carcinomatosum,
Schleimhautpolypen. }Spel-:ulum-
Erosio simplex ¢, Ov. Nab,, Uterusfibroid. bi]der‘.l
Fibromyoma subserosum pal_} posum uteri n, e, Prap.
Myomatose des Uterus; parametritische ‘Jchu ellung
neben dem Collum uteri und Vaginalgewdlbe,

"EWAYIg

} Schema,
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Myoma submucosum polyposum. Congestio ovari-
orum (n, d. Nat.).

Grosses Myoma intramurale (n. d. Nat.).
Myomata submucosa polyposa; Metrorrhagie,
(n. Bollinger.)

Multiple Myome, grosses Collummyom (n.d. Nat,).
Myoma haemorrhagicum intramurale submucosum
posterius (n. ein, Prip.).

Multiple Myome und Schleimpolypen (n. d. Nat.),
Ovarialkystom.

Doppelte Eierstockskysten (einkammerige) (n. d. N.),
Netzadhdrenz an einem fibrésen Eierstockstumor
(n. d. Nat.).

Multilokulires Mpyxoidkystom des Eierstocks
(n. d. Nat.)

Schleimpolyp des Uterus. (Mikr.)

Schnitt durch die Uebergangszone eines Myomes.
Lymphosarkoma vaginae. (Mikr.)

Prim. Kystenbildung aus einem Mpyxoidkystom.| —

Kystoma ovarii proliferum papillare. iv
Nekrotische Kystomwandung. i-:
Sediment aus einer Ovarialkystom-Flussigkeit, ) —

Angioma urethrae, ?

Myxosarkoma uteri. Mikr.
Spindelzellensarkom des Uterus. 3
Durchwucherung einer Kystomwandung durch ein
malignes Adenom. (Mikr.)

Anatomieund Einteilung derselben!

'}Bimanuelle Exploration der Pyosalpinx. (Schema.)

o = eines Ovarialkystom-Stieles.
Ovarialsarkome (n, d. Nat.).

Subserése Haemorrhagien, Nieren- und Darmtu-
moren vortiuschend (n. d. Nat.).

Kankroid der Vulva, (Mikr.)

Kankroide Papillargeschwulst der Portio vaginalis.
Kankroide Zellperlen aus einem Zervixulkus, (Mikr.)
Dermoidkystom. (Mikr.) Anatomie!

. Grissere kankroide Zervixknoten unter der Portio-

schleimhaut, (Spekulumbild.)
Flachverlaufendes exulzerierendes Kankroid der
Portio vaginalis. (Spekulumbild.)
Portiokankroid (n. d. Nat.).
Exulzeriertes Kankroid des labium majus dextrum,
Kankroides Zervixulkus (n, d. Nat.).
Kankroides Zervikalulkus, Spekulumbild.
< o Queraufriss des Priparates.
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Kankroide Papillargeschwulst der vorderen Mutter-
mundslippe. 2 :
Beginnendes Kankroid der Cervix. } B
Kankroider Papillartumor.
Kankroides Zervixulkus,
In die Blase perforiertes kankroides Zervixulkus,
Perforation eines kankroiden Zervixulkus nach
Mastdarm und Blase (n. ein. Prip.).

Karzinom des Uteruskdrpers,
Sarkoma uteri,

Flach. Portiokankroid beid. Mm.'s-Lippen, ?
Kankroide Papillargeschwulst ,, o Schema,
Polypdse kankroide Papillargeschwulst, s
Kankroider Papillartumor d, hint. Mm.’s-Lippe, (Sch.)
Zottenkrebs der Blase,

}N. ein. Prip.

N. ein, Prip.

Mastdarmkarzinom.
Kankroidknoten in der Zervix, v Schema.
Kankroides Zervixulkus. 5

= »w u, Korper-Ulkus,

Karzinomatése Perforation nachld. Blase, (Schema.)
Kankroides Zervixulkus in die Blase perforierend.
5 - nach Blase und Mastdarm
perforierend. (Schema.) -
Endometritis fungosa und Ektropion. (Halbschema.)
Kankroide Papillargeschwulst beider Mm.’s-Lippen.
Ovula Nabothi i. ein. Schleimpolypen. (Halbschema.)
Fibrdser Polyp, den Mm. auseinanderdridngend. ,,
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Vorwort zur [. Auflage.

Dieser Atlas ist in der Voraussetzung entstanden,
dass es trotz des Vorhandenseins von trefilichen, kiirzeren
Lehrbiichern und Kompendien sowie von guten, umfang-
reichen Atlanten doch an einem Buche fehlt, welches
dem Studierenden wie dem Praktiker Gelegenheit gibt,
seine immerhin noch sparsamen Eigenbeobachtungen
und Untersuchungen in Klinik und Ambulatorium moglichst
klar und mannigfaltig durch die Anschauung zu
erganzen. Wiirde man nun in emnem solchen Buche
alles rein schematisch vorfilhren, so kame man damit
dem Verstandnis der meisten Leser vielleicht am weitesten
entgegen; es ist aber nicht jedem von diesen gegeben,
die geschilderten Verhaltnisse in vivam zu ubertragen.
Andererseits erschwert die strikte Wiedergabe nach
anatomischen Praparaten erfahrungsgemass die klare
Vorstellung, welche das Wesentliche vom Unwesentlichen
erst sichten soll.

lch entschloss mich deshalb in wvielen Fallen zu
einer Kombination beider Darstellungsmethoden, also zu
einer naturgetreuen Darstellung von anatomischen Prapa-
raten unter scharferer Hervorhebung der in Betracht
kommenden Veranderungen. Ich suchte fermer jeden
Gegenstand von moglichst vielen Seiten und von ver-
schiedenen Gesichtspunkten aus darzustellen (also aetio-
logisch, in der Entwicklung, im sekundaren Einfluss, im
Weiterschreiten und im Endstadium, resp. der Heilung)
und erlauterte deswegen die Abbildungen von Praparaten
wieder durch schematische und halbschematische Zeich-
nungen.

Dass ich fast ausschliesslich anatomisches und kli-
nisches Originalmaterial hierfir verwerten konnte, danke
ich meiner frilheren Thatigkeit als Assistent der Miin-
chener Frauenklinik und nicht zum wenigsten der gutigen
Erlaubnis und anregenden Beratung des Herrn Geheimrat
v. Winckel. Thm sowohl wie Herrn Geh. Hofrat
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Kehrer, der mir in liebenswiirdigster Weise sein klini-
sches Material zu benutzen erlaubte, sage ich an dieser
Stelle meinen besten Dank,

Was den Text anbelangt, so habe ich denselben in
zwel Teile geteilt; der fortlaufende Text ist aus-
schliesslich vom praktischen Gesichtspunkte aus ver-
fasst; in dem Taf eltext hingegen habe ich die rein
theoretisch wissenschaftlichen, dic anatomischen,
mikroskopischen, chemischen Notizen und solche
von allgemeiner Bedeutung (iiber die Sonde, die
Pessarien u. a.) untergebracht, so dass beim Nach-
schlagen das Eine nicht storend auf das Andere einwirkt.

Da naturgemass in memem II. Atlas eine ganze
Reithe normal anatomischer Dinge abgehandelt werden
musste, da ferner die Geburtsvorgange und die Mehr-
zahl der gynakologischen Erkrankungen in einem Wechsel-
verhaltnis stehen, so habe ich, um Wiederholungen in
Bild und Wort zu vermeiden, Jene zitiert, — tiberhaupt
Bild und Wort sich in ergiebigster Weise erganzen lassen.

Bei der Gruppierung des Stoffes habe ich, so-
weit nur irgend thunlich, das aetiologische Moment
als Richtschnur gewahlt ; dieses allzu exakt durchzufiithren
hatte wieder nur zu Weitlaufigkeiten gefithrt. So ent-
standen die Kapitel iiber Sepsis, ither Gonorrhoe,
Genitaltuberkulose und -Venerie. Der Cystitis,
welche so haufig in den Bereich des Gynakologen kommt,
habe ich eine gesonderter Betrachtung gewidmet.

Ein Hauptaugenmerk habe ich auf die Erleichterung
der Darstellung der Differential-Diagnose gerichtet;
ich habe dafiir die vergleichende und tabellarische
Methode gewahlt. Vgl. die §§ iiber Myome, Kystome,
Karzinom, Douglas-Tumoren, dnteutermL Tumoren u. .

Die in der Gynakologie gebrauchlichen Arznei-
mittel sowie deren geeignete ‘u erordnungsweisen,
zumal als Bazilli, Globuli, Suppositorien, Bctder, Injek-
tionen habe ich am Schlusse zusammengestellt,

Heidelberg, im November 1895.
O. SCHAEFFER.

—



Vorwort zur Il. AUflage.

Bei dem Wiedererscheinen dieses Bandes ist in
sehr umfanglicher Weise von dem technischen Fort-
schritte Gebrauch gemacht worden, zu dem alle Be-
teiligten sich ,eingearbeitet® haben. Den Text habe
ich knapp gehalten, wenn auch in allen Kapiteln in
Bezug auf neue wissenschaftliche Errungenschaften er-
ezt CDientHanptwert leote ich aut die
ForderungdesOriginal-Bildermateriales
nach frischen Autopsie- und Operations-Praparaten sowie
nach den Lebenden. Herr Maler A. Schmitson
entwarf dieselben in dankenswerter Weise naturgetreu.
Das neue Material stammt teils aus dem Heidelberger
pathologischen Institute, teils aus dem hiesigen chirur-
gischen und gynakologischen Kliniken, teils aus der
eicenen Praxis. Den Herren Direktoren jener Institute,
den Herren Geheimraten Arnold, Czerny und
Kehrer, sowie den Herren Assistenten, vor allem
den Herren Professoren Ernst und Jordan sage ich
an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank fiir die Zu-
stellung der instruktiven frischen Praparate.

Der Herr Verleger scheute weder Mihe noch
Kosten bei der moglichst naturgetreuen und reich-
halticen Wiedergabe der Aquarelle.

Heidelberg

=1

im August 1899.
0. SCHAEFFER.




Gruppe I

Bildungsanomalien u. Entwicklungs-Hemmungen.
Kapitel I.
Foetale Bildungsanomalien.

Die Bildungsanomalien der weiblichen Genitalien
sind fast ausschliesslich Bildungshemmungen. Die
Differenzierung der beiden M ille r’schen Fiden unter-
bleibt entweder ganz oder partiell, oder die Letzteren
schliessen sich unvollkommen aneinander, so dass die
Verschmelzung der Beiden zu einem Rohre nur teil-
weise oder garnicht zu stande kommt.

Daraus erkliren sich einerseits die Defekte des
ganzen Genitaltraktus oder einzelner Organteile des-
selben, sowie die kongenitalen Atresien und Fistel-
bildungen, andererseits die teilweise oder ganze Dupli-
sitit des Genitalrohres (Kussmaul).

Klinisch sind folgende Formen firr das sexuelle
[.eben von Bedeutung.

§ 1. Aplasieen und Hypoplasieen der foetalen Anlage

1) Fehlen der Adnexa uteri;

2) Mangel des Uterus (Defectus uteri);

3) Fehlen des ganzen Genitaltraktus —
mit oder ohne

4) Pseudohermaphroditismus (sog. Zwitter-
bildung);

5) Uterus unicornis, i. e. Fehlen eines Teiles
des einen Miiller’schen Fadens (Tube-+ Uterus-
rohr einer Seite);

Schiiffer, Gynaekologie, 1



6) Atresien, strangformig oder diaphragmatisch
in der Cervix Uteri (entsprechend dem inneren
oder #dusseren Mm.), in der Vagina, Hymenal-
atresie, Vulvaatresie (ev. Defer.:tus vulﬁme},

7) Kongenitale Scheiden-Mastdarm- oder
Vulva-Mastdarm-Fistel (Atresia ani vagi-
nalis, bezw. hymenalis oder Cloaca vaginalis,
bezw. Fistula-recto-vestibularis):

8) Epispadia et Hypospadia feminalis.

1) u. 2) I)m totale Defekt des Uterus und seiner
Adnexa ist sehr selten und wird naturgemiss meist
in den Pubertitsjahren entdeckt. Gewohnlich ziehen
von einer rudimentidren Vagina solide Muskel-

Fig. 1.

Foetale Genitalien sagittal median aufge-

schnitten, so dass die durchtrennte Symphyse

nach beiden Seiten auseinander geklappt ist. —

Uterusdefekt.

(Orig.-Zeichn. n. ein. Priip. d. Miinchn. Frauenkl.)
biindel an Stelle des Uterus in den als kleine Quer-
wand im Becken erkennbaren ligg. lata in die Hohe.
Wihrend aber die Vulva FreisE ganz gut entwickelt
ist (hochstens #dusserlich V Erkummmm‘lﬁ der Klitoris,
Fehlen der Schamhaare, Kleinheit der Briiste auffallen),
sind die Eierstocke ganz gewdhnlich im Wachs-
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tum zuriickgeblieben oder fehlen ganz. Die Eileiter
reprasentieren hochstens in dem ampulldren Teile einen
hohlen Kanal. Ineinem Fallkonstatierte!) ich autoptisch
einerseits totalen Defekt der Adnexa und des Uterus,
andererseits aber eine verlangerte Vagina, so dass
wohl ein Teil der Uterusanlage diesen Blmdsack ohne
Bildung einer Portio mitformte (Fig. | im Text).

Swupmnm Aus letztgenannten Befunden (Eier-
stocke) erklirt es sich, dass, obwol sexuelle Regungen
gewohnlich ganz fehlen, doch zuweilen solche vor-
kommen kénnen und dass ferner das hervorstechendste
Symptom, das Nichteintreten der Periode
in den Pubertdtsjahren, gleichwol gepaart
sein kann mit dem periodischen Auftreten von Moli-
mina menstrualia. Ergeben sich solche Individuen
dem sexuellen Verkehr, so treten neue Beschwerden
auf durch die forzierte Erweiterung des Scheiden-
rudimentes oder hiufig der Urethra (Incontinentia
urinae ?uweiEEn] (Taf. 19 Fig. 2), zumal da Letztere
nicht selten einen offenbar ang;'me enen trichterférmigen
Bau durch Zuriickflichen der hinteren Wand aufw emt

Diagnose: Vor allem ist das Fehlen der Gebir-
mutter durch die bimanuelle Untersuchung festzustellen
(Fac 19 Fio. 2: Taf 218 Eie. 7). [as Scheidenrudi-
ment, sowie das Rektum w Eden hierzu benutzt, wih-
rend der Gegendruck dem eingefithrten I*m:rer ent-
gegen mittelst Durchtastens von den Bauchdecken
aus — oder durch Einfohrung einer Sonde oder des
Fingers nach Dilatation des Urethra (vgl. Cystitis) in
die Blase — oder durch Tdmpnnade der Scheide aus-
geiibt wird. Oberhalb des Vaginalrudimentes ist nach
der Gebiarmutter, den Adnexis und Resten derselben
zu suchen. Das Auffinden derselben ist keineswegs
leicht.

3) u. 4) Der Mangel der gesamten Sexual-
organe bedingt f“es-::hlechtel-:::-%lgkelt des Individuums
und kann cnhnc: weitere erhebliche, bezw. die L.ebens-

) Minch. Frauenklinik, bei einem Foetus, Arch. f. Gyn. 37
E:
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fihigkeit ausschliessende Verbildungen des Korpers vor-
kommen. Die Vulvarteile kénnen entweder ganz
fehlen (in einem Falle sah ich sie inkl. Hymen kriaftig
'1u~;geblldet die Verschlussmembran des Introitus liess
sich infolge grosser Nachgiebigkeit der Gewebe mehrere
Centimeter tief einstiilpen: dLI‘ orientierte Liebhaber
ging die Ehe ein), oder — bei stirkerer Ausbildung
der Klitoris und der durch eine Raphe hoher hinauf
verschmolzenen Labia majora, Verkiimmerung der
Nymphen und Verkiirzung, bezw. Atresie der Gemtal
spalte — einen pseudohermaphroditischen Charakter
annehmen; eine genaue Untersuchung ergibt in letzt-
genannten Fillen zuweilen das ‘.Drhaudcnsmn von
(Geschlechtsdriisen in den LLabia majora, wodurch diese
nicht nur die Gestalt von Hodensicken annehmen,
sondern auch in der Tat meist Testikel bergen
konnen; dieses wird als Pseudohermaphroditismus be-
zeichnet.!) Kiamen bei einem Individuum Hoden und
Ovarien vor, so wiirde man von wahrer Zwitter-
bildung reden konnen; streng bewiesen ist kein der-
artiger Fall. Die meisten Pseudohermaphroditen
haben sich als mannlich und manche als zeugungs-
tahig erwiesen, um so sicherer, je entwickelter der
Geschlechtshocker ist, zumal beim Katheternachweise
einer Blindtasche an der hinteren Harnrohrenwand;
beim weiblichen Pseudohermaphroditen wurde stets
Atresie der Vagina gefunden.

Therapie: Eine Scheide bei Mangel der Gebir-
mutter herstellen zu wollen, ist zweck- und erfolglos.
Aufkliarung iiber den /uwtdnd und sy mptm‘natlbthe
Behandlunﬂ der Molimina menstrualia (Narkotika und
dussere Ablmtungen_. Versuch mit Oophorin-Tabletten,
event, Kastration), sowie bei Hermaphroditismus eine

——rw

1) Die Keimdriisen sind meist rudimentir; die librigen sexuellen
Eigenschaften von entgegengesetztem Geschlechte. Gynandres:
Hoher Grad von ménnlicher Hypospadie inkl. Skrotum; Ver-
kimmerung des Penis: Testikel noch in der Bauchhdéhle oder im
Leistenkanal. Viragines: Verwachsene Labien, vergrdsserte
Klitoris ; menstruale Blutungen.
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moglichst genaue Feststellung des vorherrschenden
Geschlechtstypus sind die Aufgabe des Arztes, da es
wiederholt vorgekommen ist, dass Ehen eingegangen
worden sind oder dass ein Zwitter sich erst wiihrend
der Ehe des wahren Sexus bewusst worden ist.

5) Der Uterus unicornis entsteht dadurch, dass
der eine Miller’sche Faden sich nicht zur ent-

Fig. 2.
Uterus unicornis dexter; linke Hilfte nur als ver-
lingertes Tubenrohr entwickelt. Hymen septus (Pri-
paration vergl. Fig. 1).

sprechenden Uterushilfte nebst zugehériger Tube
differenziert oder nur rudimentir ausbildet. Dement-
sprechend ist die Gebarmutter schmiler, spitzer zu-
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laufend und meist nach der gut entwickelten Seite
hin hornformig gekriimmt; auch ist die Muskularis
der rudimentiren Seite schwicher entwickelt (Fig. 2
i. Text). Der schwichste Grad ist der Ut. inaequa-
lis ex impedita evolutione unius lateris?). Die Folgen
fiir Schwangerschaft und Geburt sind in Atl. 11, 2. Aufl,,
§ 15 1a; §21a geschildert. Auf der rudimentidren Seite
kénnen Tube und Ovarium ganz fehlen oder es be-
steht von dem Eileiter ein entsprechend lingeres, un-
differenziertes Rohrstiick, welches auch ganz oder
partiell solide sein kann. Bei solchen Fillen hat man
die Transmigratio seminis bezw. ovuli extrauterina
konstatiert (Abb. Fig. 111 i. Atl. II, 2. Aufl.).

Diagnostisch ist auf rechtzeitige Feststellung der
Graviditit zu achten, sowie vor allem auf den Sitz der-
selben, da das Bersten eines rudimentiren Hornes
gewohnlich erfolgt und andererseits die Verwechslung
mit Extrauteringraviditit sehr nahe liegt (vergl. Atl. II,
I c.).

6, 7, 8) Atresien kommen an jedem Teile des
(Genitalapparates vor.

a) Entweder lassen
sich dieselben als Bildungs-
hemmungen aus frither em-
bryonaler Zeit erkliren, wo
die beiden Miiller’schen
Fiaden noch solide Zellstringe
repriasentieren —  solche
Atresien werden gewdohnlich
auch  strangférmig  einen
langeren Rohrteil betreffen

Fig. 3. (vergl. die obliterierte Scheide
Atresia ani:; Fistula recto- T.'{lfj 19 Fig. 2):
vaginalis congenita (oberhalb b d Ll
Hen) oder in wenig spéi-

terer, ebenfalls embryonaler

) In 2 foetalen Fillen fand ich die Ligg. rot. nicht im
Uterus-Tuben-Winkel inserieren, sondern gegen die Letztere aus-
strahlen bei ungleicher Linge beider Tuben und Ligg. lata (Arch.
f. Gyn. 3.7,'2}.
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Zeit (4.—06. Woche) unterbleiben bestimmte Ersffnungen
und Einstillpungen eines Hohlorganes in das andere,
z. B. Atresia vulvae, ani, urethrae; diese Missbil-
dungen kommen einfach fiir sich allein vor
oder es hinterbleiben als weitere Hemmungs-Stérungen
Teile der Kloake, d. h. jenes embryonalen Hohl-
raumes, welcher die Blase mit dem Mastdarm ver-
vereinigt und nach aussen verschlossen ist (vergl.
Fig. 12 i. Text). Die Ertffnung nach aussen entsteht
erst, wenn das Septum recto-vesicale herabwéchst und,
indem dasselbe die Miiller’schen Fiden mit in sich
herabsinken ldsst, allmihlich den Damm bildet (vergl.
Figg. 12—16 i. Text). Ueberreste aus dieser Zeit sind
die genannten Atresien in Verbindung mit bestimmten
kongenitalen Fisteln, so z. B. ein bei Atresia ani
von dem Mastdarm zur hinteren Vaginalwand ver-
lautender Fistelkanal = Atresia ani vaginalis (vgl.
Fig. 3 i. Text). Mangelhafte Verschliisse in der Rohr-

Fig. 4. Fig. 5.
Hypospadie: hintere Wand Epispadie (vordere Wand der
der Urethra fehlt, Urethra fehlt, Clitoris fissa).

bildung der Urethra bilden die sehr seltene und itio-
logisch wie anatomisch anders als die minnliche zu
deutende weibliche Hypospadie (vergl. Fig. 4 i. Text)
(gegen das Vestibulum vaginae hin) und die seltenere
Epispadie (vergl. Fig. 5 i. Text) (gegen die Klitoris
hin; gewohnlich gepaart mit Spaltung der Klitoris,
der Symphyse (= pelvis fissa) und mit Inversio
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(Ektopia) vesicae, i.e. Fehlen der vorderen Blasen-
wand und zu Tagetreten der freien hinteren Blasen-
wand.

c) Erst aus spiiterer embryonaler Zeit restiert
(Fig. 6 i. Text) die Fistula recto-hymenalis s. vesti-
bularis, welche (im Gegen-
satz zu der genannten vagi-
nalen) ausserhalb des Hymen
in der Vulva miindet, ein
Rest aus der Bildungs-
periode des Dammes
(also weit spiter als die
Cloaca besteht), welcher aus
dem Septum urogenito-rec-
tale und zwei seitlich herab-
wachsenden und mit jenem

Fistula recto-vestibularis GUrch die Raphe perinaealis
(hymenalis) bei Atresia ani Verschmelzenden — Hoéckern
congenita. entsteht (vergl. Figg. 14—106

. Lext)

Fig. 6.

S Fig. 8.

Hig, 7.
Atresia hymenalis, Hae-
mato-Kolpos, -Metra, -5al-
pinx(beideMm. erkennbar ).

Atresia vaginalis durch
Quermembran (beide Mm.
erkennbar)., Haemato-Kol-
pos part., -Metra, -Salpinx

part. beiderseits,

d) Eine vierte Gruppe von Atresien kann in dieser
oder auch in viel spiterer foetaler-Zeit entstehen in
Gestalt von entziindlichen Verklebungen.
Diese werden weit hiufiger diaphragmatischen
Charakter annehmen, z. B. Atresien der Vulva und
des Hymen, Verschlisse der Vagina, der Cervix
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und der Orifizien des Uterus in Gestalt von Schleim-
hautbriicken oder Quermembranen. Die Atresien
kommen ebensowol bei ein-
fachen Genitalien vor wie bei
Uterus bicornis (vergl. Figg.
7—11 1. Text). :

Die .Symptome der Genital-
atresien sind verschieden und
treten zu verschiedener Lebens-
Zeibe ank e nachi der Art.
Jedes neugeborene Kind
Atresia cervicalis uteri. 1gt sofort ggrgfﬁltig auf die Per-
Haemato-Metra, -Salpinx ‘Leahilitast der Harnrohre
(innerer Mm. erkennbar: ;

B ke Wi frei). und des Afters hin zu unter-
' suchen. So selbstverstindlich
das scheint, so oft wird es versiumt: dass Anal-
atresien und erst recht Harnrohrenverschliisse erst nach
einigen Tagen zufallsweise oder durch die Retentions-
symptome entdeckt werden, ist nicht selten. Auch
die Durchgingigkeit des Hymen ist zu kontrollieren,
obwol diese Anomalie gewdhnlich erst in den Pubertits-
jahren entdeckt wird; es sind sogar Fille von Ein-
gehen der Ehe beLannt wo die Periode infolge von
Hymenalatresie nie eingetreten und letztere trotzdem
nie gefunden war.

Fig. 10. Fig. 11,

Atresia hymenalis bei Atresia orificii externi uteri
Uterus et Vagina duplex: bicornis; Haematometra, Hae-
Haemato-Kolpos, -Metra-, matosalpinx sin.

-Salpinx part, sin. (Beide
Mm, erkennbar).
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Das ginzliche Ausbleiben der Periode ist
das Kardinalsymptom aller Genitalatresien,

Fig. 12.

Die beiden Miiller’-
schen Fiden [Erfstilnlage
der weiblichen Genitalien

m m’) sind hier Einfach-.

heit halber — statt neben
einander — hinter ein-
ander gezeichnet. Sie
miinden indie nach aussen
geschlossene Cloaca, wel-
che Harnblase (Allantois
V) und Mastdarm (R)
verbindet. Eine seichte
Einstilpung deutet schon

mit Ausnahme der Fille wvon
Uterus bicornis mit Wegsam-
k eit der einen Genitalhilfte: Be-
schwerden treten indessen erst
mit zunehmender Ausdehnung
des Genitalrohresdurch Schleim
und Menstrualblut ein; es
entstehen je nach dem Sitze des
Verschlusses Haematokolpos,
-Metra, -Salpinx. Die Be-
schwerden hiervon sind: Anfangs
periodische, spiter dauernde
Schmerzen, die wehenartig exa-
zerbieren, der Blutsack erzeugt
direkt Harn- und Stuhlbeschwer-
den, indirekt Indigestion, Er-
brechen etc. Bei Gebidrmutter-
Verschluss tritt frither als bei

den entstehenden

an ; eine andere den Sinus
urogenitalis.

Fig. 13.
Die nunmehr exka-
virten Miiller'schen

(Ginge haben sich mit

dem Septum recto-ve-

sicale gesenkt wund

miinden in die offene

Cloaca (P—Perito-
neumni),

Anus

Haematokolpos die Blutansamm-
lung in der Tube ein (vergl.
Taf. 39 Fig. 2, mikr. Befund), ge-
fihrlich wegen leichter Zerreisslich-
keit der W :l.ndunge.n (Vorsicht beim
Untersuchen!), beschwerlich wegen
entziindlicher [rritationen des Bauch-
fells durch Austritt kleiner Mengen
Blut aus dem Tubenostium. Die-
selben Gefahren bestehen bei Blut-
ansammlung im verschlossenen rudi-
mentiren Nebenhorn des
Uterus. Geringer ist die Gefahr
bei Atresie emez ganz verdop -

pelten Genitalkanales (Ute-
rus septus c. vagina septa), weil
hier das Bersten des Blutsackes in
den offenen Genitalkanal hinein das

wahrscheinlichere ist (vergl. Figg. 10 und 11 i. Text); es



11

kann Vereiterung oder Verjauchung des bis-
herigen Blutsackes eintreten. Platzt hingegen der atre-
tische einfache Genitalkanal,
so geschieht das meist an
einer sich verdiinnenden Stelle
der Cervix, mithin entweder
Ergussindie freieBauch-
h 6 hle (Peritonitis!) oder sub-
peritoneal (giinstiger) mit Sen-
kung paravaginalzuzmBecken-
boden hinunter= Hae-
matoma vulvaes. Vagi-
Fig. 14, nae.

I}iu:: beiden M illIEr's.::'h.En Bei Atresia ani Va_gina_
Saieseben sich verenigt fig findet der Kotabgang durch
zum Uterus (U): nur im Fun- TR < =

dusteil besteht noch ein S ep- den V agmalka"al statt U"Ergl"
tum. Langer Sinus urogeni- Flg SR T'E}I'i:l. Besteht ein
ti‘llisu('.‘i: }l) (}:‘:f.:‘rﬁni‘tﬂlhfitkﬂl‘ [ p h i n k terart i g er \'C I -
—kunitige Clitoris, — P— schluss, so findet per |

Damm. Die hoch miindende 2 = 5
Harnrohre stellt gegeniiber dische Entleerung von Stuhl

der Genitalmindung noch und Gasen statt; im anderen
den bedeutenderen Kanal dar. Falle oder wenn die Oeffnung
sich zu hoch in der Scheide befindet, ist der Zustand trotz
Anwendung peinlichster Sauberkeit unhaltbar. Ist die
Oeffnung zu klein oder der Darm geknickt, so kommt
es zu entziindlichen und Ileus-Erscheinungen.

Das gleiche gilt mutatis mutandis fir die Atresia
ani vestibularis (vergl. Fig. 6 i. Text) und den
Anus perinealis; es gibt ausserdem auch Fille von
vollstindigem Fehlen des Dammes durch Aus-
bleiben der Verwachsung der Seitenhocker.

Bei hoheren Graden der Hypospadie und
besonders bei Epispadie besteht Incontinentia urinae
(Harntriaufeln) (vergl. Figg. 4 und 5 1. "Text).

Diagnose: Bei jedem dauernden Ausbleiben der
Menstruation ist die Okularinspektion notwen-
dig. Beit Hymenal-und Vaginalatresie (vergl
Figg. 7—11 i. Text) sieht man die blauliche, blasig
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vorgetriebene Membran; bei Zervikalatresie
missgliickt die Sondierung der
Uterinhohle; bei Verschluss des
inneren Mm.s ist die Cervix
erhalten; bei derjenigen des
dusseren Mm.’s hingegen ver-
strichen. Bei doppeltem Geni-
talrohr ldsst sich nur das Eine
sondieren.

Die Palpation vervoll-
Fig. 15, standigt das Bild. Wir fihlen
Hinter dem relativ be- VOm Mastdarm aus gegen die
deutenden Genitalhicker Blase hin einen prall elastischen
(Clitoris) die spaltférmige Tumor, auf welchem der Uterus-
Mundung ces Sinus uro-, | &1n6r als hirtliche kleine Ges
genitalis (): dahinter der 1 = . =
After (A). Aeusseres Si- Schwulst aufsitzt; bei noch stir-
tusbild zu Figg. 14 und 16. kerer Ausdehnung behilt die
Gebdarmutter immerhin Sanduhr-
form infolge des Widerstandes
des inneren Muttermundes. Da-
gegen lassen sich dann seitlich
die Tuben (vorsichtig!) als
ebenfalls prall elastische Sicke
palpieren (vergl. Figg. 7—11).

Strangformige Scheiden-
e atresien werden hlIlIElI‘]L]Elll vom
e e Serturm Eektum 1}1er testgestellt (vergl.
urogenitale; dadurch Ver- Taf. 19 Plg- 2).
kiurzung des Sinus urog, ?ﬁf?‘ﬂﬁz}?: Die gynatre-
o] tischen Membranen sind
unverziiglich zu eroffnen, indessen darf das Blut nur
langsam (!) entleert werden, da hierbei ohne
diese Vorsicht Kollapse beobachtet sind. Sind die
Tubarsicke geplatzt, ist die sofortige Entleerung
des Blutes per Koeliotomiam indiziert, Ebenso ist der
Bauchschnitt auszufiihren zur Entfernung der atretischen
Haematometra eines rudimentiren Nebenhornes. Bei
Uterus, bezw. Vagina bilocularis (durch Septum) wird
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diese Scheidewand besser in toto ausgeschnitten, anstatt
nur inzidiert zu werden.

Im 5. foetalen Monate setzen
sich die Portio vaginalis
und der Halsteil des Uterus
von der Vagina (Vg.) ab.

Auch die Urethra ist deut- Fig, 18.
lich von der Harnblase un- Schema der fertigen Genitalien nach
terscheidbar, Das Septum der Bildung des Hymen (H.).

vesico-vaginale bildet das
Vestibulum mit,

Ebenso wird bei sekundirer Bildung einer Py o-
Kolpometra verfahren; vermittelst eines durch die
erweiterte Oeflnung eingefithrten Drains wird die Hohle
mehrmals tédglich ausgespiilt.

Belnlevdiersic hendie®ogn 7z ((1iaf “19. Fig. 2),
d. h. ist dieselbe strangférmig atretisch, so wird
unter Sondierung von Blase und Mastdarm vorsichtig
zwischen beiden hindurch im Bindegewebe in die Hohe
pripariert, also eine kiinstliche Scheide geschaffen;
die Verjauchung des teerartigen Blutes ist zu ver-
hindern durch antiseptische Kompressen; ebenso der
narbige Wiederverschluss des neuen Scheidenrohres
durch plastisch-operative Ueberhdutung. Findet den-
noch Wiederverklebung statt oder wird eine solche
a priori gefiirchtet, so entfernt man per Koeliotomiam
die Ovarien und ndht den Uterus in die Vulvawunde
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ein zur Verhinderung einer noch méglichen Hydro-
metra.

Kongenitaler Dammmangelund Harn-
rohrenspalten werden plastisch-operativ geschlos-
sen. Die Fisteln bei Atresia ani vaginalis und
vestibularis heilen spontan oder nach leichter
Aetzung, bezw. werden gespalten und verheilen dann,
nachdem das Rektum thunlichst in natiirlichem c?itufs
herabgeleitet und mit einem Anus an gehorigem Orte
versehen ist, d. h. indem vom Perindum her opera-
tiv vorgegangen wird.

§ 2. Hyperplastische Bildungs-Anomalien der

foetalen Anlage.

1) Verdopplung ganzer Organe:
a) des ganzen Genitaltraktus:

%) Uterus didelphys, i. e. Uterus 4 Vagina, wachsen
als 2 Miiller'sche Fiden (vergl. Figg. 12 und 13 i. Text)
separiert weiter, ohne fernere Dmewnne:unu also ent-
weder als zwei solide Stringe oder als zwei blind endi-
gende hohle Rdéhren;

i) Uterus et vagina duplex, i. e, zwei vollkommen
in Gebirmutter und Scheiden differenzierte (senitalrohre
liegen neben einander; jedes Rohr hat naturgemiss nur
eine Tube und ein Owvarium:

Diese beiden Missbildungen kommen nur bei solchen
Monstren vor, welche wegen anderer bedeutender Bil-
dungs-Anomalien lebensunfiahig sind. So fand ich in der
Minchener Frauenklinik zwei Fille von Typus « bei
Ektopia wviscerum und Totaldefekt von Blase, Nieren,
Kloakenbildung etc.; ebenso einen Fall von Typus 3 bei
Hernia umbilicalis mit Eventration samtlicher Eingeweide
und Atresia ani, Die vorkommende Verdopplung
von Vulvarteilen hat keine praktische Bedeutung
(vergl., d. Abbild, im Arch, f. Gyn, 37,2);

b) der Uterusadnexa: Owvarien, Tubenostien, —
durch Spaltung der Keime entstanden.
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c) des Uterus: bicornis (Taf. 2 Fig. 2 und Fig. 19
i. Text), i.-e. Zweihornigkeit der Gebidrmutter,
dadurch entstanden, dass diejenigen Teile der
Miiller’'schen Ginge, welche das Corpus uteri
bilden sollen, sich nicht aneinander anschliessen,
sondern sich einzeln, vom gemeinsamen Kollum
abgehend, weiter entwickeln. Diese Missbildung

kann mit den folgenden gepaart sein. Bei dem

geringsten Grade ist der Fundus eingekerbt,

daher Ut. introrsum arcuatus.

lex,

-

1Fina simp

s
i

19,

El Ig'
(Prap. d. Heidelberger Frauenklinik,) Uterus bicornis bicollis bei V

nld
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Tafell: Die Vulva einer nicht graviden Pluripara
(Orig.-Aquar. eines Falles der Heidelberger Frauenklinik): grosse und
kleine L.abien auseinander gelegt. Zu den Resten des Hymen
gchirt ein an der hinteren Kommissur sichtbarer, ca. 1 ecm “tiefer
blinder Kanal, der als angeboren zu betrachten ist.- Veri.
fand analoge Gebilde schon bei Foeten (vergl, Abbildung davon
auf Taf. 'UII Fig. 19 des Arch. f. Gyn. 3;._), auch H‘FmEnETStEn
an dErSE]bEn Stelle. — Das Perinaeum ist intakt.

Fig. 20.

Vagina septa mit einem atretischen Canal,

Skene’sche Drisenmiindungen im Ori-

ficium urethrae (Miinch. Frauenklin, Arch,
f. Gyn. 37,2);
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2) Verdopplung durch ein Septum ent-
steht dadurch, dass sich die Miller’schen Ginge
zwar aneinander legen, dass aber die zwischen ihnen
bestehende Scheidewand nicht schmilzt (vergl. Figg.
10, 13, 14 i. Text). Normalerweise beginnt dieser
Prozess in der 8.—12. Woche, und zwar zuerst in
jenem Teile des Rohres, in w elchem die Portio vagl-
nalis sich in der 20.—30. Woche bildet. Daher ist es
erkldrlich, dass alle Grade von Bikornitit mit allen
Graden von Septumbildung in Scheide und Uterus
vorkommen konnen. So gibt es Uterus bicornis
septus oder bicollis und auquptua oder unicollis,
beides wieder mit oder ohne Vagina septa, bezw.
subsepta (vergl. Taf. 2 Fig. 2 und Figg. 20 und 21
1. Text). Das eine Rohr kann, wie schon oben
(§ 1) erwdhnt, atretisch sein (Figg. 10 und 11 im
Text).

Fig. 21.
Uterus et Vagina septa (Miinch. Frauenklinik).

Es gibt auch einen Hymen septus oder bife

nestratus, der durch seine derbe Widerstandsfahig-
Schaeffer, Gynackolozie, 9
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Zu Tafel 2, Fig. 1: Spekulumbild der Povtio vaginalis cines
pinfantilen Uterus. Bei diesem und den folgenden analogen Bildern
ist der Scheidenteil dem Gesicht durch die Sims’schen oder die
Simon’schen Liéffel- und Plattenférmigen Metallspekula bei
Riickeniage der Patientin zuginglich gemacht. Wir sehen
die Labien auseinandergedringt 1111(1 tl:e f’lltlgen Vaginalwinde
zuriickgedringt, so dass in der Tiefe des Id'tEI'Itl'lChtEl"a »Sich*
die Portio ,einstellt“,

Fur den Arzt ohne Assistenz ist die Sims’sche Seiten-
lage der Patientin die geeignetere, weil dann nur das hintere
Spekulum eingefiithrt zu werden braucht und die vordere Scheiden-
wand alsdann von selbst zuriickweicht, Die Pat, liegt mit dem
Oberkérper auf der linken Schulter und Brust; der linke Arm liegt
parallel dem Kdérper auf dem Polstertisch und kann event. das
Spekulum halten. Der linke Oberschenkel liegt ein wenig ange-
zogen, fast gestreckt, der rechte stark flektiert an den Leib ange-
zogen. (Vergl. Atl II, 2. Aufl., Fig. 63.) Der Arzt steht hinter
der Pat.

Unser Bild reprisentiert die blasse. kleine Portio mit
engem rundlichem Mm., eines mangelhaft entwickelten Uterus,
oft kombiniert mit angeborener Stenose des Zervikalkanales und
pueriler Anteflexio uteri (vergl. § 3, 1 —4 und Fig. 22 i, Text).

Zu Tafel 2, Fig. 2: Spgektulumbild der doppelizn Portio eines
Uterus bicornis septus bei Vagina simplex. Die Miiller’schen Kanile
liegen im Embryo nicht ganz symmetrisch neben einander zur
‘\Iednnachse des Korpers, sondern gewdhnlich der rechte mehr
der Symphyse genahert. 1‘111 ersechen die unsymetrische Lage
auch hier aus der Stellung der beiden Orif, ext. zu einander. v c:rﬂ'l
Fig, 10—21 i,- Text und § 2, sowie Atl Il1, 2. Aufl.,, Fig. 97 und.
§ 15 1b, 21a.) Bei doppelter Gebdrmutter kénnen auch 2 Colla
mit 2 Portiones vag. in die Scheide prominieren. gewdhnlich aller-
dings bei Vagina septa — oder es besteht andererseits bei Uterus
subseptus nur ein einziger dusserer Mm,

keit in der Pathologie des sexuellen Lebens eine Be-
deutung spielen kann (Fig. 2 i. Text).
Symptomatologie: Den Einfluss dieser Missbildungen
auf die Geburt habe ich in Atl IT (2. Aufl. § ,,lﬂ}
beschrieben. Oft tritt aber zufolge geringer Ent-
mcklung der ganzen Genitalien gar keine Konzeption
ein. Es besteht dann meist Amenorrhoe bei an sich
schwiichlichen Individuen. Solchen ist vom Heiraten

abzuraten.
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Therapre: Unterbindung oder Durchtrennung
(Paquelin) der Septa. — Bei Kastration w egen Myom-
blutungen oder bei Totalexstirpation der Gebarmutter
ist zufn]cre des etwaigen Vorhandenseins eines dritten
Eierstockes an die Moglichkeit eines Misserfolges oder
einer eintretenden Abdominalgraviditit zu denken.



Kapitel II.

Entwicklungs-Hemmungen
und Anomalien der infantilen und der

Pubertats-Periode.

1) Uterus foetalis (oft planifundalis);

2)

n

infantilis und Ut. membranaceus:

3) Anteflexio Ut. infantilis;
4) Stenosis cervicis et orificii externi;

B

vulv macrmahs e 111.111(31151113'

6) Evolutio praecox;

/) Oligo- und Amenorrhoe;
8) Dy smenﬂrrlme'

9) Menorrhagien;

10) Sterilitit.

§ 3. Die infantilen Bildungs-Anomalien,

I, 2) Jene Bildungshemmungen, die wir als Ut.
foetalis, bezw. infantilis be?mchnen gehen kombiniert

Fig, 22.

LUterus

membranaceus.

mit funktionellen E'-Jturungni:n (= Symp-
tomen), die sub 3—10 angefiihrt ‘sind,
und allgemeiner schw achlicher Korper-
konstitution, Idiotie etc. Bei der foe-
talen Form ist der Uteruskorper im
Wachstum zuriickgeblieben, so dass

— das Kollum relativ. an Grosse {iber-

wiegt: die Portio vaginalis uteri ist
sehr klein und mit minimaler Oeffnung
versehen, IL.etzteres ist auch beim
infantilen Uterus der Fall (Taf. Il
Fig. 1), indessen ist das Corpus ut.
doch so weit entwickelt, dass die Mus-
kularis gleiche W am‘lunga&.ttuke hat
wie der Gebirmutterhals. Was die
Form aber anlangt, so sitzt der Kor-
per dem Halse mehr als eine letzte-
rem gleichwertige walzenférmige Fort-
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setzung auf, denn als ein michtigerer, birnférmiger
Hauptteil. Der Ut. membranaceus reprisentiert mne
emiache priméire Atrophie des Organes (Fig. 2

Text). Alle drei Formen weisen absolut zu kleum
OI'CT.:H]'E auf,

Die Diagnose wird mittelst der bimanuellen Ex-
ploration, event. vom Rektum aus, .und unter vor-
sichtiger Einfithrung der Uterinsonde gestellt.!)

fﬁ.ﬁ*r{rpm* Bekdmpflmg der Andmie, Tuberkulose
durch Roborantien. Hebung der ]nkalen Blutzufuhr
durch Massage, warme Sitzbdder, reizende Scheiden-
injektionen und Intrauterinstitte, hiufige Skarifikationen,
Senfteige auf die Obf:rm::henkel zur Zeit der ‘\.Icrhmma
menstrualia. Faradisation mittelst in den Uterus ein-
gefiihrter Sonde, Pol auf den Mons Veneris.

3, 4) Die infantile Anteflexion (Tat. 15 Fig. 3)
bei Kleinheit des Organes kommt oft gepaart mit
Stenose des Zervikalkanales oderdes Mutter-
mundes vor. — Eine andere Art, die ,puerile
Anteflexion®, besteht in der Vorwirtsknickung eines
normal grossen flexiblen Organes bei verkiirzter vor-
derer Scheidenwand, in deren verlingerter Achse der
spitze, intermediir hypertrophische Gebirmutterhals
liegt.

Symptome : Dvsmenorrhoe (vergl. 8) und Sterilitit.

Jeide konnen rein mechanisch durch die Passagenenge
entstehen, bezw. durch den Knickungswinkel, zumal
wenn letzterer bei langer Dauer der Knickung durch
sekundire entziindliche Prozesse ,steif* geworden ist,
das Organ also seine Flexibilitit verloren hat. Indessen
ist die haufigere Ursache Beider die Stauungs-
hyperamie und die daraus resultierende Kongestions-
Endometritis; fiir die Sterilitit ausserdem noch die
hiaufige Hypoplasie.

Diagnose: Die Anteflexion wird bimanuell
bei entleerter Blase festgestellt (Taf. 22), wobei Form

) Die normale Uteruslinge betrigt fiir die Sonde
6 cm,
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und Richtung des Scheidenteiles beachtet wird. Die
Sonde kontrolliert die Richtung und stellt die Enge
des Gebidrmutterhalses !) fest, bezw. ob dieser in toto
oder nur an Einem der beiden Orificia verengt
ist und ferner die sekundire Erweiterung der Uterin-
hohle oder des Zervikalkanales (Taf. 15 Fig. 3).

Therapie: Zur Beseitigung der Stenose (vor-
ausgesetzt, dass keine and{,r{, L rsache der Beschwer-
den besteht, z. B. Endometritis): alle paar Wochen
wiederholte D latationen durch Metalldilatatoren,
LLaminariastifte oder Jodoformgazetamponade — besser
die dauernd wirkenden bilateralen ca. 1 cm tiefen
Diszisionen der Muttermundskommissuren mittelst
der Cowper’schen Scheere unmittelbar nach der Periode;
Suturen, in seitlicher Richtung angelegt, vereinigen
die /"eera mukosa mit der Purtlmchlelmhaut dlE
Reihe der Quernihte liuft also unter Klaffen des
Mm.’s von der vorderen zur hinteren Lippe. Da bei
dieser Sims’schen Methode die Wundflichen leicht
wieder miteinander verkleben, legt man zweckmissiger
4 radidre Schnitte (Kehrer) oder implantiert in
den Schnitt einen aus der Portio exzidierten gestielten
Lappen. Tamponade mit der nicht dtzenden Ferripyrin-
Watte. Bei Stenose des ganzen Zervikalkanales:
Faradisation mittelst des negativen Sondenpoles in
demselben. (50 Milliampere, \Im 2 mal wochentlich,
2 Periodenraume lang.)

Betr. der Anteflexio: Applikation des Intra-
uterinstiftes, eines kurzen, sondenartig in die
Cervix eingefithrten Stibchens aus Silber (2
dick; die Linge muss 1—1!/: cm kiirzer als die der
Uterinhohle gewdhlt nerdenj mit einer Platte (von
2—21/3 cm Durchmesser, v. Winckel). Misslingt

die direkte Einfithrung, so wird der Utervus erst
mittelst einer Sonde gestreckt und lings dieser der
Stift appliziert. In den ersten Tagen Fixation des-

) Der normale Zervikalkanal ldasst eine Sonde wvon
4 mm Dicke passieren, bezw. Bougie 11 u. m,
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selben durch einen W attotampan und rL.]ucrh Verhalten.
Lntternung desselben, sowie Schmerzen entziindliche
Reaktionen andeuteu.

Dieser Stift soll nicht nur die Knickung als
solche beseitigen, vielmehr wirkt er erfahrungsgemiss
(v. Winckel) giinstig gegen die Dy E:-IHEI]{)I'IhDE und
die Sterilitit. Zugleich wirkt er Q‘Llﬂ‘-.tlﬂ‘ reizend auf
die Kriftigung des Organes. Wechsel alle paar
Monate: clgl‘iChL "-;Cheldenaucapulungtin

5) Stenosis vulvo-vaginalis bezw. hymenalis;
nur bei hoheren Graden von Vagina infantilis braucht
inzidiert zu werden; es muss dann aber gleichzeitig
ein ’11.;mqpldntatlf:nm]apptn eingeheilt werden. Einen
zu derben, den Coitus behindernden Hymen inzidiere
bezw. vernihe man mit Catgut, da bedenkliche Blu-
tungen durch seitliches Einreissen bei forzierter Im-
missio pensis oder bei der Geburt zu Stande kommen
konnen. — Bei geringeren Graden dehnen, forziert
oder langsam mit Jodoformgaze. Bei neuropathisch be-
an d.t_l;ten Individuen nicht selten gleichzeitig Krampf-
erscheinungen seitens der Konstriktoren (s.V :a.fFlI'.llSI‘[lLl%]'

§ 4. Die Anomalien der Menstruation.

Die physiologische Menstruation tritt als Zeichen
der sexuellen Reife im Pubertiitsalter (14. bis 16. Jahre
in unserem Klima; in wérmeren Gegenden frither: in
grossen Stddten frither als auf dem Iande] zuerst ein
in Gestalt einer Blutung, als Folge einer regelmiissigen
monatlichen Blutfluxion zu den Gemtahen welche
unter gleichzeitiger Loslosung eines gereiften Eichens
vom Eierstock (Platzen eines Graaf’schen Follikels =
Owulation) die Schleimhaut der Gebdrmutter infolge
der L.ockerung und Blutfiillung fiur die Aufnahme und
Weitererndhrung eines befruchteten ovulum geeignet
macht. Dieser geqamte Vorgang (Ovulation + Men-
struation) wird zentral reguliert und geht mit perio-
dischen Schwankungen des G esamtstoffwechsels
parallel, dessen niedrigster Stand zur Zeit der Blutung



24

erreicht wird. Der Sitz der Blutung ist die Schleim-
haut des Uteruskorpers, wenn keine Graviditit
eintritt (genaueres vergl. in Atl. II, 2. Aufl. § 1.)

}[:lllhﬁ' sind mit der Menstruation als Ausdruck
der Stoffw LL]lbLl‘EC]I\’-. ankungen Beschwerden ver-
bunden als xmhclgchende " oder begleitende Erschei-
nungen: Exantheme (Herpes labialis, Acne), Jucken,
Irmteln, Neuralgien, Mudigkeit, bLhumdLL Kollern
im Leib, Diarrhoe mit plut;lmh eintretender Obsti-
pation, fluor albus zwei Tage vorher, hiaufigerer Drang
ZUum Urinieren Uratharn.

) Die Evolutio praecox lisst die Menstruation
bereﬂ:a im kindlichen Alter unter gleichzeitiger Voll-
endung der Geschlechtsreife eintreten. (Gar nicht so
selten 101L0n‘uuend > Blutungen aus den Genitalien Neu-
geborener werden falschlicherweise hierzu gerechnet. )
Werden solche Individuen, deren tibriger Habitus —
‘\I;tmmae, Behaarung — ebenfalls EIEI'J'EI'IIUEI] einer
irwachsenen ist, grav 1-:1 so vollziehen sich die Geburten
gewdhnlich ohne besondere Schwierigkeiten.

” 7) Die Dllgo— und Amenorrhoe: Aetiologie:
in § - bereits eine Reihe Ursachen fiir
die Amenorrh(m in Bildungs-Anomalien der Genitalien.
Wir konnen dieselben einteilen in:

a) dauernde organische Ursachen: Defekte von
Uterus oder Ovarien oder der Graaf’schen Follikel
bei sonst vélliger Entwicklung der Genitalien (sei
es Kongenital oder als Folge von Oophoritiden
vor der Pubertit);

b) nicht in jedem Falle bleibende funk-
tionelle Storung: infantil gebliebene Genitalien
(Kleinheit, Antet lexlu. htenme, ungeniigend ent-
wickelte Mukosa), Andmie zumal neuropathischer
Individuen (ungeniigende Stirke der Uterus-
hyperamie);

c) mechanische, zu beseitigende Hinder-
nisse: Atresien:

d) Urqachen der sekundiren,zeitweilig oder

spaterhin auftretenden Amenorrhoe: Konsti-
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tutionelle Leiden (auch z. B. Morphinismus, Fett-

léibigkeit), schwere akute Erkrankungen, intensive

Zirkulationsstérungen durch Erkiédltung oder Ge-

miitsbewegungen (Schreck, Furcht vor Schwanger-

schaft), Erkrankungen der Genitalien = Metr itiden

{k%chrumpfung{ der Schleimhaut), Perimetritiden

(Ovarien in Exsudatmassen quebettet Tuben-

ostien damit umsponnen) und Oophoritiden,

Ovarialtumoren, puerperale Hy pfs-l involution (Atro-

phie der (;cmtahem — endlich als physiologischer

Prozess die Graviditit, wobei zu bemerken ist,

dass trotz Amenorrhoe Ovulation und Kon-

tion statthaben kénnen!

Therapie: Zunichst ist es unerlisslich,
festzustellen, ob tiberhaupt eine wahre Amenorrhoe
besteht, d. h. ob nicht eine mechanische Behin-
derung des Blutaustlusses besteht; es ist demgemaiss
die Beseitigung der Atresien, welche auch erworben
sein konnen, anzustreben (§ 1 und Taf. 37).

Demnichst ist durch Exploration obige sub a
angefithrte A. auszuschliessen, welche der in § 1 an-
geuehEnen symptomatischen Behandlunﬂ' unterlmgt

Eine langwierige, wenn auch bei notiger Kon-
sequenz oft erfﬂlqremhe Behandlung beansprucht
Gruppe b (vergl. § 3). Die Regelung der ganzen
[Lebensweise zum 7wecke der Kraftigung ist hier
Kardinalprimisse.

Alle Schidlichkeiten sind auszuschliessen: Ueber-
anstrengungen, vor allem psychischer Natur (vieles
Auswendiglernen und stunden]angeq Sitzen tiber Schul-
autgaben, Stickereien oder sonstigen Handarbeiten,
hiufige Besuche von Schaustellungen, Billen u. dgl.)
zu wenig und zu viel Schlafen, erschopfende Sitte-
verluste (Didrrht}en fluor albus, Folgen von Mastur-
bationen), ungeeignete Ernahrungsweise usw.

Zu emptehlen ist: zuerst blande, kriftigende, nicht
verstopfende oder blihende, dann erst I"]El'-?.[':hl\{}bt
regelmissige geordnete Arbeit in Kiiche und Haus:,
wenn moglich auf dem Lande, — tgl. 1--2 Stunden
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ohne Ermiidung spazieren gehen — Regulierung des
Stuhles (Genuss von Friichten; Bauchmassage; Einlidufe
von lauwarmem Wasser ohne oder mit Seife, Oel, ferner
milde l.axantien). Als Unterstitzung und zur Appe-
titanregung dienen vor allem Homm el’s Hamatogen
l[‘I"lﬂ‘lD ‘rlnbmum liqu.) oder Dahmen’s Haemalbumin-
Pulver, :\utrol, sonst Eisenpeptonat-Weine, Blaud’sche
Pillen mit Chinatinktur u. dgl. m.

Zur Regelung der Blutzirkulation
dienen warme Fussbider (28—-30° R. mit einigen Ess--
loffeln Salz oder Senfmehl, tdgl. 1—2 Mal oder als
Wechsel-Fussbiader) oder auch warme Sitz- oder Voll-
biader, sowie Auflegen von Sinapismen auf die Ober-
schenkel zu Zeiten, wo Kongestion zu den Becken-
organen sowle schleimiger Ausfluss den eigentlichen
Eintritt der Periode andeuten. Andererseits diirfen
kithle Biader, Flussbidder nicht genommen W erden, wie
iberhaupt Kleidung und Lebensweise eine warme
sein muss, Von Badeorten sind Wildbad, Pyrmont,
Driburg, Franzensbad, Schwalbach und Schlangenbad,
die hochgelegenen Schwarzwaldkurorte, 5t. Moritz u. 4.
empfehlenswert, dagegen Seebider nur als Luft-
kurorte, welche zugleich appetitanregend wirken.

Bei besonders nerviosen bleichstichtisen Médchen
i1st die Weir Mitchell-Plavfair’sche Mast-
kur am Platze. ‘

Die lokale Behandlung vergl. in § 3; zu betonen
ist hier noch die Massage.

Die Gruppe d ist entsprechend den einzelnen
Primirleiden zu behandeln; hier allein sind bei ent-
sprechender Indikation medikamentose Reiz-
mittel indiziert: Kal. pe rmang., Natr. salicyl. , San-
tonin, Aloé, die aber durchaus 111r.,ht sicher w 1rL0n Die
Hyperinvolution wird mit Massage und Induk-
tionselektrizitit (vergl. § 3 Stenose) behandelt.

Bei der Amenorrhoe haben wir eine Reihe

von Folgezustinden =zu beobachten und zu be-
handeln :
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g Intensive Stoffwechselstérungen,
die zur Dyspepsie schwerer Art, Auttreibung des Ab-
domen, Andmie und Chlorose sekundir fithren ;

S)vikariierendeBlutungen (Haemoptog,
Himatemesis, Haemorrhoiden) aus anderen Schleim-
hiuten (Blutungen aus Nieren, Blase, Magen, Darm,
Haut, Nase, -hmcnl1d VDI‘d'EI'EI' Aufre:lkammer Ohren,
Lippen , Narben), indessen ist meist schwer zu ent-
scheiden, ob diese Folge oder nicht vielmehr Ursache
der Amenorrhoe sind, zumal sie nicht streng perio-
disch auftreten.

v) Exantheme: erythematdse, impetigindse,
]lmthls_{mme, (besonders am Lippenrande) und pustu-
lose (Akne) — ebenfalls vikariierend.

Therapie gegen vikariierende Blutungen:
heisse Irrigationen, Skarifikationen des Scheidenteiles;
gegen A kn e : Kummerfeld’'sches Waschwasser, [Lassar-
sche b(,h;llpdqte Schwefelsalbe, Pillen von ammon.
caust. (0,1 in Dragées); gegen Urticaria und
Ervtheme: Laxantien, Salizylalkohol, 50/, Menthol-
*:pir'ituq. Atr:)p. s Natr qalit:}.:l. (6—8 gr pro die):
gegen impetigindses Ekzem (Pusteln mit honiggelber
.xrustt,}. Ung. dlach vaselini oder Wilson’s Unrr S
benzoat. DdEI‘ Bismuthsalbe; gegen Herpes: Ung.
Wilsonii Zinci benzoati.

¢) Neurosen ebenfalls periodisch : Neuralgien,
Herzpalpitationen, kongestive Wallungen nach dem
Kopfe, Dy spnden (d.athn]a uterinum), "Tussis uterina,
Magenkrampfe, V erdauungsstorungen etc.

Therapie bei N eu ral gie und Asthma:
Coffein, Antipyrin. Chloroform-Inhalationen, Inf. di-
gital. und Eisbeutel aufs Herz. —Ulgcm:’:lne nerven-
tonisierende und hydrotherapeuthische Behandlung.

S) Die D}rsmﬂnnrrhue wird charakterisiert n:lur{:h
heftige, zur Ruhe zwingende, (reflektorisch Hemikranie,
U ebelkert Frbrech*-‘-n, bchwmdel, Ohnmacht, sowie
hysterische Symptome hervorrufende) Schmerzen, die
vom Cavum uteri und den parazervikalen qdnﬂ'hu:eu
Elementen ausgehen, bezw. als Lendenmarksymptome
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zu deuten sind. Andere erkrankte Organe, (Leber,
Gallensteine, Herz, Lungen, Magen) partizipieren mit
‘xazerbationen.

Es lassen sich aetiologisckh 7 Formen unter-
scheiden:

a) reflektorisch bei Erkrankungen der Ova-
rien, Tuben, des Perimetriums etc.;

b) im Initialstadiumder Myomataintra-
muTalyas

c) als sog. Neuralgia uteri mit krampfhafter
chkung des Uterus (Verf.) durch Schreck,
Coitus interruptus, Masturbationen, thermische
und mechanische Irrigationen und Insulte des
Uterus, akute Ermltun:rcn ;

d) kongestiv bei Lti‘[’ll?kﬂltlxlﬂ'lg(.]'} und allen
7115‘('111(1:311 welche eine Hyperdmie des Organes
und der }.I utterbinder hervorrufen:; der
Schmerz geht dem Blutfluss vorher und schwin-
det mit diesem, also mit der Entlastung der Ge-
fisse;

e) entziindlich bei Endometritis, Metritis, Para-
und Perimetritis: hier ist der Schmerz mit dem
Beginne der Periode am stdrksten und lasst
langsam nach; der Uterus selbst ist sehr em-
pfindlich, zuweilen krampthaft kontrahiert:

f)y mechanisch-obstruktiv, oft eine Folge
von ¢ und d (vergl. auch § 3 und 4 Amenorrhoe),
— entweder durch zu rasche, massenhafte Blutaus-
scheidung, oder durch Stenose oder Knickung
des Gebarmutterhalses, oder durch Schwellung
des Endometrium entstehend; die Schmerzen
sind wehenartig. Dicke Blutkoagula oder Schleim-
hautfetzen werden entleert;
die Exfoliatio mucosae menstrualis
oder Dysmenorrhoea membranacea
ohne Endometritis: Im hochsten Stadium der
Entwicklung der Krankheitstormen dund e werden
Schleimhautfetzen, zuweilen die ganze Mukosa als
3-eckiger Lappen (Decidua menstrualis)

J3
——
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ausgestossen, daher Dysmenorrhoea mem-

branacea bei Endometritis exfoliativa.

Diagnose und Therapie:

Zu a: bei jeder Dysmenorrhoe ist durch genaue
bimanuelle und Sonden-Explorationder gesamte Genital-
befund festzustellen und die Konstitution der Pat. zu
beriicksichtigen.

Zu b: die kleinen intramuralen Myome sind
nicht zu diagnostizieren; es sei denn, dass sie be-
ginnen die Uteruswand vorzuwdolben oder nachweislich
Konsistenzverianderung hervorzubringen. Charakte-
ristisch sind hierfiir heftige bohrende fixe Schmerzen
ohne Fieber. Suppositorien oder Injektionen oder
Globuli mit Chloralhydrat, Extr. Belladonnae oder
Hyoscyami oder Tr. thebaica oder Antipyrin (Beide
ebenso wie auch Chloralhydrat per rectum), zur Be-
kimpfung der Schmerzen. Hautreize (Sinapismen,
Menthol- oder Kampferspiritus auf Kompressen), Er-
gotin, Soolbdder im Hause oder in Kreuznach, Tolz,
Hall (Ob.-Oestr.). — Beim Anfall Bettruhe.

Zu c: Bromkali, Koffein. natrio-benzoic., Phena-
zetin, Antipyrin, (ev. als Lavement), Extr. Viburn.
prunifol. fluid., Kal. perm. (1 Woche vor dem Perioden-
termin schon zu nehmen) und dieselben erwihnten
Globuli und Hautreize, Ergotin, Hydrastis; Anregungen
der Diaphorese.

Zu d: Bettruhe, warme Bedeckung des Abdomen
und des ganzen Korpers, heisse Handbidder, Hautreize
(wie b). Laxantien und Ipecacuanha gegen Magen-
iiberfiillung und gegen Katarrhe (auch Antimonialien,
Diaphoretika). Zur lokalen Entlastung der Gefisse
Skarifikationen oder 2 Blutegel ad portionem, Tam-
ponade. '

Zur Bekimpfung der Schmerzen sollen erst
zuletzt die sub b angefithrten Narkotika appliziert
werden, als Injektionen in vaginam oder per rectum,
als suppositoria oder globuli. Die ursiachlichen
Veranderungen sind als solche zu behandeln; Knick-
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ungen mit Ringen und Massage u. dgl. m.; Stenosen
event. mit LLaminaria, Tupelo (Quellstifte).

Zn'e: Besmt:crunq der Entziindungen. Die An-
falle werden wie bei d behandelt, vor allem Blutent-
leerung (2 Blutegel) und Lvd\"h["lElCﬂ Skarifikationen
der. ferwka]mukﬁﬂ Keilexzision (vgl. \!etntls], Atmo-
kausis (V apans:ttu}n, s. Endometritis, Ther.).

Zu f: vgl. Therapie der Stenose und der Ame-
norrhoe in §§ 3 und 4, Die Schmerzen treten nach

Beginn der Menses ein.
Zu g: 2 Blutegel ad portionem, mehrmalig, ver-

hinderte (nach v. Winckel) die Ausstossung der
Decidua menstrualis und liess Konzeption und Heilung
eintreten. Versuch mit Kurettement und Aetzen
(Eisenchlorid post operat.: Chlorzink), besser Atmo-
kausis oder Zestokausis (s. Ther. bei Endometritis).

Symptomatisch wie bei b und d.

" Hitze- und Kailtegefiihl, Uebelkeit, Erbrechen Schwindel,
Kopfweh, Ohnmacht als Prodrome mit oder ohne hysterische
Konvulsionen., Zirkumskripter Schmerz im Unterleib, — Der
Blutabgang kann gering sein. —

Mit oder ohne Schmerz geht die oben erwihnte Membran
ab:; wenn sie vollstandig ist, ist sie ein dreieckiger Sack oder
Lappen mit den 3 Uterin6ffnungen (Ostia tubarum, os internum).
Die von der Uterinwand abgerissene Aussenfliche ist rauh, fetzig,
— die Innenfliche glatt mit Furchen und punktférmigen Drisen-
o6ffnungen, Mikr, Struktur der Dezidua menstrualis: Ex-
sudativ durchtrianktes und vermehrtes Bindegewebe mit zahlreichen
kleinen Rundzellen. welche Ersteres nicht verdecken; dazwischen
(QQuerschnitte und Oeffnungen wvon auseinandergedrangten Utri-
kulardrisen mit Zylinder-Epithel und Blutgefdssen. Nur ganz
vereinzelt kénnen grissere Zellen vorkommen, Im Ganzen
also das Bild der interstitiellen Endometritis. [J)ie in der inter-
menstruellen Zeit kurettirte Schleimhaut weist Nichts von obigem
Bilde auf (Léhlein). Zuweilen stossen sich bei Kolpitis ex-
foliativa auch Membranen aus der Scheide ab, bestehend aus
polyvgonalen Plattenepithelien mit relativ kleinem, blischen-
formigem Kern. Dieselben kénnen auch aus der so verinderten
Epithelschicht der unteren Zervikalpartie stammen. (Vgl. auch
Taf, 28— 31).

Mikr, Diff. Diagn.: vergl. Atl. II, 2, Aufl, Fig. 10, 15, 67a und
b). IDie Decidua vera graviditatis besteht aus einer Platte
von grossen, unregelmissigen rundlichen (Decidua-) Zellen
mit grossen, oft mehreren Kernen, derart, dass das ohnehin
spéarliche Bindegewebe ganz verdeckt ist.
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9) Die Menorrhagie. . Unter M. werden nur
solche Uterinblutungen verstanden, welche eine im
Verhiltnis zu dLm Gesamtbefinden zu reichliche
Periode reprisentieren, so dass Symptome von Anidmie
auftreten oder dieselben bei schon Anamischen ver-
stirkt werden: Schwindel, Ohnmacht, Ohrensausen,
Augenflimmern, Uebelkeit, Erbrechen, Obstipation, auf-
tallende Blasse der Schleimhiute, Mudigkeit, Riicken-
schmerzen, Kurzatmigkeit, Herzpalpitationen u.s. w. Die
M. kann habituell oder voritbergehend auftreten.

Aetiologie:

a) Genitalerkrankungen: Tumoren, Verlagerungen
und Entziindungen, bezw. Schwellungszustinde
des Endometrium;

b) Krankheiten anderer Organe, welche Zirku-
lationsstorungen hervorrufen [I lerz, Lungen,
Nieren, Milz, Leber);

c) in Begleitung von Darmerkrankungen (Dysenterie,
Obstipation);

d) nerviose Hyperamien (Gemiitsbewegung, er-
hitzende Getriinke);

e) in Begleitung konstitutioneller Erkrankungen
(Werlhof'sche Krankheit, zu starke Entwicklung
des panniculus adiposus).

Therapie: Symptomatisch: Ruhe in horizon-
taler Lage, blande Diit, beruhigende Getrianke (Sduren,
HI‘dU‘SEpUh er), heisse Spiritusumschlige, Sinapismen.

Betr. Genitalerkrankungen (Gruppe A) vergl.
die Behandlung von Endometritiden (spez. fungosa et
}menmrr}ng}rma}, Metritis chronica im Jkns-::ln::ppunu's-
stadium (l.), Para- und Perimetritiden, — Fibrose
und Schleimpolypen des Uterus, Sarkom und Karzinom,
Ovarialtumoren, — Flexion und Prolaps des Uterus.

BiszurRadikalbehandlung wird die Blutung
mit Ergﬂtin, Cornutin, Secale cornutum oder
Hydrastiscanadensis (bezw.Hydrastin.), Stypticin,
sowie mit heissen (36—42° R.) Scheidenausspiil-
ungen (in 3- bis 6-stiindigen Pausen) oder sehr tester
Scheidentamponade (Jodoformgaze oder Salizyl-
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watte) bekampft, event. sogar Tamponade des
Cavum uteri mit _]Dclomrmfraf.e oder Laminaria.
Alsdirektlokal wirkendes Blutstillungs-
mittel wird Liqu. ferri sesquichlorati auf W atte
appliziert, event. bleibt die armirte Sonde (Aluminium
oder Holz) 2 —3 Stunden in der Cervix liegen. Das
Ferripyrin erprobte sich als gutes Blutstillungsmittel
ohne #tzende Nebeneigenschatten, als Pulver oder
bequemer als sterilisierte ,nicht drainierende Ferri-

pyrin-Nosophengaze“ ') einfithrbar; — ebenso war
ich mit Einspritzungen von Gelatinelosung und endlich
mit der Atmokausis (s. Ther. bei ndf)metrrtlh hae-

morrhagica) zufrieden, ?)

Spezifisch bei Gruppe b wirken resp. Digitalis,
Exspektorantia, — die Kurbrunnen von Karlsbad,
Franzensbad, Kissingen, Wildungen, Neuenahr, Vichy.

Bei Gruppe c: [,.fm:.;m?la (inf. Sennae als Klystier,
starkes Rheuminfus. = 10 : 100, ol. Ricini).

Bei Gruppe d: vgl. bei Dysmenorrhoe: Hydro-
therapie.

Bei Gruppe e: lokale Blutstillung wie bei a und

irgotin, bezw. Entfettungskuren nach B'mtmcr Mendel-
sohn, Epstein, Oertel, kombiniert mit \Iarmnbad bezw.
vegetabilische Kost, Hy drotherapie und subkutane (sela-
tine-Injektionen bei Haemophilie und Purpura, Calc.
hypophosphorosum per os oder per rektum.

§ 5. Sterilitiit.

Die Ursachen der Kinderlosigkeit kénnen in der
rein korperlichen oder psy chischen Beschaffenheit des
Mannes oder der Frau oder in habitueller ErLrankung
der Frichte gefunden werden; sie lassen sich in 4
Gruppen einteilen:

———— ——

') Nach meinen Angaben von Evens und Pistor in Kassel
hergestellt.

) Eingehende Kasuistik und Indikationsstellung uber diese
neuen Blutstillungsmethoden vergl. in meinem Aufsatze der Juni-
nummern der ,Deutschen Praxis“ 1599,
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1) Impotentia coeundi durch Organfehler oder nervise oder
psychische Einfliisse.

Mann:

Epi- und Hypospadie; Parese
oder Paralyse der Nn. erigen-
tes in Folge von psychischer
Beeinflussung oder nervdser
Schwiche (Hirn- urd Riicken-
marksleiden, Alter, perverse
(GGewohnheiten etc.); Asper-
matismus durch Narbensteno-
sen, Prostatahypertrophie.

2) Azoospermie bezw,
Hodenatrophie (durch gonorrh,
Orchitis, Traumen u. dgl.);

Atresien der Duct. ejaculat,,

3) Das Sperma gelangt innerhalb der

Frau:
Atresie oder Stenose des Hymen
oder der Scheide.
Vaginismus:
Hindernde Tumoren oder Ent-
ziindungen
Mangel an Libido.

aufgehobene Eibildung,

Kongenital oder durch Oopho-
ritis, Nichterfolgen des Follikel-
platzens. Ovarialtumoren.

weiblichen

(Genitalien nicht zum Ovulum.

Atresie oder Stenose im Uterus
oder in den Tuben (Knickun-
gen Beider);

ziher Zervikalpfropf (Endome-
tritis); :

Uterin- oder Tuben-Tumoren.

Tubenatresien u. dgl. m., perio-
ophoritische Pseudomembra-
nen,

4} Das Ei haftet nicht in der Uterinmukosa.

Endometritis ;
Schwiche;
Krankheiten des Eies.

Uterintumoren ,

Untersuchung:

Mann:

Da Gonorrhoe eine hiufige
Ursache der Azoospermie, so-
wie von Narbenstenosen ist,
so ist anamnestisch sowie
durch objektive Untersuchung
hierauf zu fahnden, ob Strik-
tur, Schleimabsonderung,
Spermatozoen (in gehdoriger
Form und Menge) im Sperma,

Theragie: entsprechend dem jeweiligcen Befund.

Frau (vergl. § 1 bis 4).
Beschaffenheit der Menses; ob
Fluor albus? (Gonokokken):
Uterus im Spekulum und son-
diren:
Uterus et Adnexa bimanuell.

Wird keine

Ursache gefunden, den Rat geben, das Sperma bei festgeschlossenen
Beinen mdéglichst lange in der Vagina zu behalten, da M. Sims
feststellte, dass das hintere Scheidengewdlbe als receptaculum
seminis fiir die bei normaler Uteruslage dahineintauchende Portio

vaginalis fungirt. Der Koitus
= ]

muss bei

erhdhtem Becken der

Frau oder a posterioribus ausgeiibt werden.

Schaeffer, Gynackologie,

3



Gruppe Il

Gestalts- und Lageverdnderungen.

Kapitel II.
Hernien.

Einstillpungen von Bauch-Organen in natiirliche,
durch grossere Nachgiebigkeit priformirte Kaniile
innerhalb der gegen aussen “deckenden und einhiillen-
den Weichteile zeigen sich an den Bauchdecken, in
der Glutidalgegend, im Verlaufe des Kanales der
schenkelgefisse, in der Scheide und in den
I.abien. Die Scheidenhernien vergl. sub Inversio
vaginae § 7

§ 6. Hernien und andere Gestaltsveriinderungen
der Vulva.

Der Bruchinhalt kann bestehen aus Uterus, —
zumal eines Uterushornes (vergl. Atl. 1I, 2. Aufl.,
Fig. 104 das hernios gelagerte u‘mude [Horn) bei
Uterus bicornis — und seinen Adne\en (Ovarium,
vergl. § 1 Pseudohermaphroditismus), mit oder ohne
Dirme und deren Anhiinge oder diese allein.

Der ]hi_l_l“L{EI'l? Weg ]‘uhrt durch den l.eistenkanal
(Text-Fig. 23), aeltenu vor dem breiten Mutterband
lings dem Musk. levator ani: im ersteren Falle spricht
man von einer Hernia inguinalis labialis (anterior),
im letzteren von einer H. vaginalis labialis (poste-
rior). Die Sicke konnen 1[L1m1u1f‘rru*~:e erreichen.

Diagnose. Der verschiedene Fullun:ran‘rad und
die Repr:m]blllt it der darin enthaltenen (Jigane mit
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meist flissigem und gasigem Inhalte und dem-
gemiiss gurrenden (JEI"ciLl“:C]'lLH — oder die charak-
tCl‘L‘:tl‘thE Form und Druckempfindlickeit des Ovarium
— das stirkere Hervortreten bei Anwendung der
Bauchpressz leiten zur Feststellung der Natur der
Schwellung.

Therapre: Wie bei anderen Briichen Taxis und
Retention durch eine Pelotte (Scarpa) oder einen
grossen hohlen Scheidenring (I Iartrrummn, bezw. Er-
offoung des Bruchsackes Ddf'r wenn die Reposition
auf dem ura..}mmrrllchen W Lgre nicht moglich, per
[Soeliotomiam und innere Nahtfixation und Nahtver-
schluss der Bruchptorte.

Von anderen Gestaltsverinderungen kommen
namentlich Verdopplungen und \"ergrussar-
ungen einzelner Teile, z. B. Nymphen, Clitoris, vor,
uodmc‘h Reizzustinde, Wundwerden, Oedeme etc.

entstehen kénnen.

Therapre : haufige Waschungen ev. mit adstrin-
gierenden Wissern, und me;r:hiﬁcre, z. B. mit Ab-
kochunw von Eichenrinde, Bleiwasser oder zur Heilung:
Imrmuelme bezw. By m]m Sitzbader mit Kleie, Deuna-
tol, Bismuth-Talk, \omphen -Amylum, oder zur Be-
ruhigung starke I\::-k'tm dsungen auftupfen

Kapitel II.

Inversion (Umstiilpung) und Descensus,
bezw. Prolaps (Vorfall).

Die Inversion und der Prolaps stehen, insofern
als die Erstere eine bedeutende I’ a;lﬂ'dl‘-:pf)bltlﬂll fiir
den Letzteren abgibt, in einem gewissen Zusammen-
hange. Die invertierte Scheide zieht leicht die Ge-
barmutter mit zur Vulva, noch ungerechnet jene Fille,
wo der Inversio Vaginae und dem Prolapsus Uteri
dieselbe Ursache zu Grunde liegt. Die Inversio Uteri
zieht ebenso leicht ein Tiefer- und ginzliches Heraus-
treten des Organes aus der Vulva nach sich. Anderer-
seits kann dLr Gebirmuttervorfall, bezw. auch der

3*
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scheinbare Vorfall derselben durch Zervixhyper-
trophie zur Ausstiillpung der Scheidenschleimhaut

fithren.

§ 7. Die Inversion von Vagina und Uterus.

Die Scheideninversion fithrt am meisten in der
unteren Hilfte zur Bildung von Hernien; am hiufig-
sten sind diejenigen des hinteren Blasenteiles (= Cysto-
cele, Taf. 5, Fig. 1) und der vorderen Rektalwand

(= Rectocele, Taf. 5, Fig. 2).

Inversion beider Vaginalwinde bei Dammriss; Her-
nia inguinalis labialis dextera.
(Phot. n. Orig.-Aqu.)
Beide stehen nicht selten insofern in einem Zusammenhange. als
Erschlaffung der tragenden Gewebe (Bauchdecken, Beckenboden, j
untere Vaginalwiinde, Mutterbiinder und umgebendes Bindegewebe)
die gemeinsame Entstehungsursache abgeben. Vergl. § 6,

g = R

—e.

=
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Weit seltener stiilpen sich andere Organe in den
oberen Teil der Scheide ein, sei es von der hinteren
oder vorderen Excavatio peritonealis her oder para-
metran, bezw. paravaginal. In Atl. II sind (Figg. 102
bis 105 der 2. Aufl) bereits Fille von Graviditas
uteri retroflexi incarcerati und von Extrau-
teringraviditit aufgefiihrt, bei welchen die Frucht-
siicke -tu:h nach der Scheidenwand hin durchbohrten.

Weiterhin kommen von seltenen Fillen in Betracht
die Ovario-, die Entero- (Taf. 19 Fig. 1), die Hydro-
und P}T{l Colpocele (Taf. 58 Flﬂ' und Taf. 59
Fig. 3) und jene Einstiilpungen dE:r “‘schmdem\ﬂnd
W e]che durch Tumureu des Douglas (Taf. 38 u. 59
und Atl. II Figg. 97 98) oder der be ta vagi-
nalia wvon Blase G‘d"[‘ Rektum her zu btandu
kommen. (Taf. 58 Fig. 3, Taf. 88 Fig. 5, 6.)

Sind Ovarium oder Darmschlingen (Netz) in
den Douglas getreten und daselbst fixirt, so konnen
dieselben, zumal bei retoflektierter oder prola-
bierter Gebidrmutter die Scheidenwand -einstiilpen
und in extremen Fillen bis vor die Vulva dringen.
Dass auf diese Weise sehr selten Einstiilpungen der
hinteren und der vorderen Scheidenwand zugleich
vorkommen, ist einleuchtend, weil dann dle Ein-
wirkung von der Excavatio recto- und der vesico-
uterina aus gleichzeitig stattfinden muss.

Selten durch Ascites (bei retroflektiertem oder
vertikal gestelltem Uterus), haufiger durch Eiter bei
abgekapseltem Pcrltonecﬂexaudatwl’x ocol-
pocele).

Diagnose (v ergl. das Schema und das spéter tiber
die Ihiter(,ntldidlawnose der [}Duﬁlas Tumoren Gesagte
in § 39).

Die Ovariocele ist kenntlich bei der bimanu-
ellen Exploration an der Form, der Druckempfind-
lichkeit, dem Lagerungsy E[‘hdlt!]lb zu Tube und Uterus.
Ist das Organ aber ve rgmbsut oder in Exsudatmassen
Lm:rebettet so miissen alle diff. diagn. Momente heran-
gezogen werden (per rektum explﬂn&r&n)



Die Enterocele erkennt man an denselben
Zeichen, wie alle Darmhernien, fiihl- und gleichzeitig
hUI’bdl’L‘-} Gurren: auch hier bccmﬂu%srn Husten und
Bauchpresse die Inhaltszunahme des Bruchsackes.

e le dro- und die Pyvocolpocele werden
nach allen von Ascites und Peritonitiden hervorge-
rufenen bekdnnten Symptomen beurteilt (vergl. diese
sub ,Peritonitis¢); Anamnese.

Prf{g?fms'f und e wapze . Ie Enterocele kann
nur sub partu unbequem werden: Reposition ev. vom
Rektum aus. Unter Umstinden auch Kolporrhaphie
in der Schwangerschaft.

Die in Seiten- oder Knie- Ellenbogen-Lage (ev.
in Narkose und per rektum) vorzunehmende Rep(}alti(}n
des eingekeilten Eierstockes ist in Abhingigkeit
von den Adhéisionen mehr oder weniger schwer; sie
kann bei Ovarialtumoren und bei eingetretener
Graviditit oder Geburt zu bedenklichen Konse-
quenzen fihren (vergl. Atl. II, 2. Aufl. § 16b, 21e;
Fig. 109). Misslingt “hier die Repﬂmtmn so muss die
Geschwuist von dn::r Scheide aus mittelst Troicart ver-
kleinert, oder entfernt werden.

Die Hydro- und Pyocolpocele hangen
prognostisch und therapeutisch von dem betr. Grund-
leiden ab (vergl. dies.). Gegebenenfalls Punktion von
der Scheide aus.

Die Inversion der hinteren Scheidenwand
kann zur Rectocele fithren. Da aber nur lockeres
Bindegewebe die beiden Organe verbindet, tritt diese
V erlagﬁrmw nicht allemal ein; meist sogar gibt das
Rektum den primiren Anlass. Als gewohnliche
Ursache findet man Schlaffheit der Scheidenwandungen,
Klaffen der “%{:hamﬂpalte mit und ohne Dammriss und
Prolapsus uteri. Die Rectocele ist fiir den einge-
fiihrten Finger als Tasche erkennbar, welche zur Ur-
sache von Ob%tlpatmn und Stuhlzwang (Tenesmus)
wird., (Taf. 4, ¥ig 1: Taf. 5, Fipg. 1; Textho: Js
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Die Z7Verapie hat sich mit der Wiederherstellung
des Dammes und der Verkiirzung und Verengerung
des Vaginalrohres zu befassen. Vgl. die Operationen
sub ,,Uterusprolaps®. Bei Schlaffheit der Scheiden-
muskularis durch Kolpitis: Adstringentia als Injek-
tionen (Liqu.alum. acet. 10—20°/p), auf Tampons oder als
Globuli (so Tanninglycerin).  Das Einlegen von Ringen
kann nur als Aushiltsmittel angesehen werden.

Weit hiufiger schliesst sich die Cystocele an
die Inversion der vorderen Vaginalwand an, weil
beide fest mit einander verbunden sind und der intra-
abdominelle Druck die Blase der Vaginalwand nach-
folgen lisst. Die Blase zerfillt in 2 ausgebuchtete
1{*11{3 deren einer sich hinter der Schoosfuge befindet,
deren anderer in dem Inversionssack liegt und die
Harnrohre in S-form mit herabzieht. Dementsprechend
lisst sich der Katheter durch die Harnréhre in den
Sack einfithren, indem die Konkavitit nach unten
sieht (1g af. Lelios 2on 3 Taf. 3, Fig. 5; Taf. 5,
Fig, 2 u. 4: Taf. 8u.'9 (Kdtheteramndlerungj; Fat. 12,
Tat. 13 (Verhalten beim artifiziellen Prolaps) und
Atl. II, § 15,2b (Verhalten in der Schwangerschaft).

Die in den invertierten Teilen eingetretenen Zir-
kulationsstorungen rufen zuweilen Dysurie hervor; diese,
vermoge der Schleimbildung — als auch besnnders
die Lntahxgke:t die Blase ganz zu entleeren, fithren
zum Blasenkatarrh, zur Cystitis, bezw. zur Konkre-
mentbildung. Zerapie: wie vor.

Die Inversio uteri
ist ein wesentlich schwereres Leiden, das aber unter
ganz dhnlichen Umstinden entsteht. Das aetrologoisclie
Hauptmoment ist auch hier Erschlaffung und Erwei-
terung sowohl des Korpers als auch der Zervikal-
wandungen und des Mm.'s. Hiezu kommen muss
aber eine Veranlassung, und diese ist am hdufig-
sten eine akute puerperale (partus praecipitatus,
forzierter Credé’scher Handgriff, Zug an der Nabel-
schnur) oder eine chronische durch Zug, hervor-
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Taf. 3, Fig. 1: lupressio fundi uteri als Initialstadium der
Inversio uteri, entsteht bei schlaffer Gebirmutter unter der Aus-
iibung des Credé’'schen Handgriffes oder unter Zerrung an der
Nabelschnur. (Orig. Schemazeichn.)

Taf. 3, Fig. 2: Iuversio uteri partialis: Ein Teil der Cervix
ist noch nicht mit umgestiilpt. Dagegen hat sich eine bedeutende
Peritonealtasche in die invertirte Gebdarmutter hineingesenkt;
dieser ,Trichter® wird durch das Ovarium und die Tube aus-
gefillt, (Orig, Schemazeichn.).

Taf. 3, Fig. 3: Die Gebdarmutter hat sich ganz bis auf
den dusseren Mm. umgestiilpt: letzterer hat sich aber nicht
gesenkt. (Orig. Schemazeichn.).

Taf. 3, Fig. 4: Die ganz invertirte Gebadrmutter
ist ausserdem deszendirt zur Vulva herausgetreten, so dass
sich der obere Teil der Scheide bis auf den M. constrictor
cunni und den M. levator ani mitinvertirt hat. (Orig. Q}L]'IEIIIL -
zeichn.).

Taf. 3, Fig. 5: Prolapsus uteri relrofiexi ef vaginae com-
Pletus bei Dammdefect; Cystocele (vgl. Textfig, 28, sowie die
Tafeln 8 bis 10). Der Blasenscheitel legt sich (1em Fundus an:
das Blasendivertikel reicht bis zum inneren Mm.: der Douglas
liegt mit im Prolapstumor, enthilt aber keine Darmschlingen, “'ie
in seltenen Fillen wohl vorkommt (=: Enterocele); dieselben wer-
den durch den retroflektirten Gebidrmutterkérper zuriickgehalsen,
Der dussere Muttermund ist ektropioniert: das Kollum ge-
schwollen,

Diese Abbildung reprisentiert eine der extremsten Mdglich-
keiten von Prolaps, und =zugleich die hdufigste Art der
Entwicklung eines solchen.

gerufen durch einen fibrosen Uteruspolypen,
bei dessen ,,Geburt* der Gebdrmuttergrund z. B. mit
herab und durch die Cervix tritt. Ist dieser Tumor
submukds, so stilpt er nur die Schleimhaut
mit hinunter; ist er intramural, auch die M u s-
kularis, oder er zieht auch die serose Beklei-
dung mit und bildet so einen peritonealen
wlrichter®, in dem (nur bei puerperaler Inver-
sion) die Adne‘io rgane oder Darmschlin-
gen liegen konnen (Kehrer), welche bei lin-
gerer Dauer adhisiv verkleben (vgl. die Abbildungen
Taf. 3, Fig. 2; Textlio: 24).

Auch verschiedene G rade der Inversion lassen
sich unterscheiden: komplet inkl. der Cervix bis
zum #dusseren Mm., — komplet mitinvertier-
ter Scheide = Inversio utericum pro-



Lith. Anst. I Reichhold, Menchen.
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lapsu, — inkomplet bis zum inneren Mm. Der
schwiichste Grad ist die Impressio fundi uteri
(vgl. Taf. 3). Die akute puerperale Umstilpung kann
bestehen bleiben, also chronisch werden.

Symptome: Duarch die Einschniirung schwillt und
wuchert die Mukosa und blutet leicht; durch Deku-
bitus entstehen Geschwiire, welche mit der Scheiden-
mukosa verwachsen konnen. Es kann Gangrin ein-
treten. Die akuten puerperalen Inversionen
kommen unter heftigen shokartigen Erscheinungen zu
stande.

Die Schmerzen und Blutungen als Hauptsymp-
tome sind individuell verschieden und von dem Ver-
halten der Tumoren abhidngig; hiervon wieder die
Folgen: Bettligerigkeit und Animie.

i).fc?u‘.rm?ff Das schon wiederholt vorgekommene
ibbchnmd:ﬂn der UII]fFE%tﬁ][)ttil Gebarmutter, wegen
Verwechslung derseiben mit einem l’t}hprn, fordert
ZUu elner gdu! genauen Klarstellung der Verhilt-
nisse auf.

Bei Inversio completa cum prolapsu
finden wir eine leicht blutende, rote, elastisch-feste
(Geschwulst, die bei Bertthrung empfindlich ist, an der
wir vielleicht die ostia uterina der beiden Tuben er-
kennen kdonnen.

Bei inkompleter Inversion ldsst sich die
Sonde neben dem Tumor (Corpus uteri) eine Strecke
weit in den Uterus (Cervix) hineinschieben, vorn weiter
als hinten (3—4 cm). Wichtig ist die bimanuelle
Untersuchun g, da sie das Fehlen des Uterus
an gewohnlicher Stelle und statt seiner das Vorhan-
densein des .. Peritonealtrichters** konstatiert.

Zherapie : Bei einem T umor: Enukleation des-
selben, worauf der Uterus sich gewdhnlich sofort
reinvertiert; Amputation des Uterus, wenn derselbe
infolge erhebllchcr Wucherungsverdickung der Wand-
ungen irreponibel ist, u. zw. “dann dicht am #usseren
Mm. unter ﬂrg[alhger Vernihung des Peritoneal-
trichters.
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Bei akuter puerperaler Inversion: Manual-
Reposition, u zw. (dhnlich wie bei Phimose)
den dem #usseren Mm. anliegenden Teil der Zervikal-
wand zuerst zuriickzuschieben versuchen, unter bimaou-

Fig. 24.
Inversio uleri completa durch ein Fundusmyom (vgl Taf. 3.)
(Orig. Schemazeichnung).

ellem Gegendruck von den Bauchdecken her, damit die
Scheide nicht zu sehr in die Linge gezogen und
verengt oder gar zerrissen wird. Je frither, desto
wahrscheinlicher der Erfolg.

Misslingt die Reinversion, so wird nach vorher-
gegangener Desinfektion mittelst des stetig nachzu-
fiilllenden Kolpeurynters oderWatte-Tam-
p ons (mit adstringierenden Medikamenten unter star-
kem Druck eingefithrt und gehalten) der Uterus
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zuriickgedriickt, bis er z. T. in die Cervix zuriickge-
sth]uplt ist; Kaltwasser-Injektion vollendet die Rein-
version und Sekale bewirkt die Kontraktion des Or-
ganes. Massage des Uterus unterstiitzt die Wir-
I-.unfr der Kolpeuryse.

Ec_. zeigen sich wihrend letzterer leicht Resorp-
tn:mulwbutempcraturfﬂn, die erst beim Auftreten pelveo-
peritonitischer Symptome zum Aufgeben dieser Ver-
suche mahnen.

Nur in extremis ist die Koeliotomie indi-
ziert. DBesser ist die Methode wvon Kiistner: um
von der Bauchhshle her die hintere Uteruswand ganz
der Lange nach einschneiden zu kénnen, legt er einen
Querschnitt durch das hintere %Chmdengtn odlbe. Hierauf
Reinversion des Fundus uteri etc. Kebrer ging
vom vorderen Scheidengewﬂlbe aus vor.

§ 8. Prolapsus Vaginae et Uteri.

Senkt sich der dussere Muttermund unter die
Interspinallinie, so spricht man von D es-
census uteri Ist zugleich mit dem Herabtritt
des Kollum der untere Teil der Scheide zur Vulva
hinaus invertiert, so reprisentiert dieses Bild einen
prolapsus incompletus oder partialis
vaginae, — completus, wenn das "?ChEidEﬂ-
gewdolbe ebenfa]h prolabiert ist. Analog wird in-
kompleter Uterusprolaps der Vorfall von
Portio oder Kollum allein vor die Vulva genannt;
beim kompletem Uterusprolaps liegt das
ganze Organ — mit total invertierter Scheide und
Cvstocele oder Rectocele oder beiden — auscerhalb
des Introitus vaginae.

Normale Lage und Stellung der Gebarmutter.

Die normal gelagerte Gebarmutter liegt im kleinen
Becken in Anteversion, d, h. mit der vorderen Fliche schrig
der Harnblase zugewandt, mit der hinteren, stirker konvexen
parallel zur oberen Kurvatur des Kreuzbeines, so dass ihre
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Lingsachse von oben-vorn nach unten-hinten verliuft — oder
um fixe Punkte anzugeben: der Fundus uteri steht in der
Mitte der Conj. vera, der Aussere Mm. in der Inter-
spinallinie (vgl. Taf. 141 u. 22) u. zw. meshr dem Kreuzbein
als der Symphyse genihert.

Diese Stellung und dieser Héhenstand sind aber nicht
konstant: der Uterus ruht in einer labilen Gleich-
gewi |‘1tSIi1ﬂ"E, jede Inspiration driickt ihn tiefer; noch stirker
sml-ht er beim aufrechten Stehen, aber nur der Fundus,
wihrend die Portio sich hebt; er balanziert also um eine
Fixationsachse,die dem inneren Mm. entspricht; dieser
Teil des Kollum uteri ist teils vom supravaginalen Binde-
gewebe und dem Scheidengewdlbe umfasst, teils durch die
sakrouterinen Bander und deren glatte Muskelfaser-
ziige an den Beckenwandungen und am Kreuzbein sus-
pendiert (vgl. Atl. II, 2. Aufl,, Figg. 29, 32, 75, nebst Erlaut. u.
ebenda § 6). Ebenso gleitet der Fundus bei Riickenlage dorsal-
wirts, die Portio gegen die Symphyse, und ebenso ist die Stellung
abhiingig von der Fiillung der Blase und des Mastdarmes
(vgl. dle 88 10 u. 11, Taf. 1,', R [ T W i o I T T e

Indessen ist der Uterus nicht etwa an Biandern ,aufgehangt*,
sondern dieselben verhindern nur, dass er iiber eine bestimmte
»Schwankungsbreite® von Exkursionen hinausgeht, Im wesent-
lichen ruht er auf dem Beckenboden, u. zw. indirekt der-
art, dass die Portio sich gegen die hlntere Scheiden-
wand anstemmt, wihrend das Kollum uteri vom Scheiden-
gewdlbe und seinem parazervikalen Bindegewebe
umfasst wird; das Scheidengewdlbe aber wird z. t. durch die
im Atl, II, 2. Aufl, Fig. 75, gezeichneten Ligamente gehalten, zum
grosseren Teile aber durch die Scheidenwandungen selbst
und diese wieder inihrer Lage durch den Beckenboden,
d. h. durch die Mm. constrictores cunni u, levatores ani
und durch das Aufstiitzen auf den Damm. Die vordere
Scheidenwand stiitzt sich oben auf die hinlere, — unten auf den
Damm : die hintere stiitzt sich ganz auf den Damm. Die Inte-
gritit des Dammes ist also ein wichtiger Schutz gegen
den Descensus der inneren Genitalien, aber nicht der
alleinige, und ebenso verhiilt es sich beziiglich der Stirke der
Ligamente fir sich allein. (Die , Anatomie* vgl, in Atl IL, 2. Aufl,, §7.)
Zu bedenken ist, dass normale Trag- und Stitzapparate einem
abnorm grossen Druck von oben {l umoren) oder Zuz nach
unten nicht gewachsen sein kionnen. Umgekehrt wirkt der Luft-
druck bei offener Scheide unterstiitzend fiir die Stiitzapparate
(Knieellenbogenlage mit eingefithrtem Sims'schem Spekulum; vgl,
Atl. II, Fig. 63). . Die Llfm rotunda haben eine sehr geringe
Wirkung — nur wie lose L'-LLHC]

Die Grisse der Gebirmutter wirkt ebenfalls auf diese
Verhiltnisse ein (Inhalt = Tumoren, Graviditit). Was normale
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Grosse, Form und Struktur derselben, sowie der Adnex-
organe anlangt, vgl. Atl. IT, 2, Aufl, §8 1, 2, 5, nebst Abbildungen,
Der hintere Douglasspalt liegt bei normaler Lage 7 cm
uiber dem Anus, — die Excavatio vesico-uterina y'(z cm iiber dem
Orificium urethrae.
Die Uteruslinge, aussen gemessen, betrigt
bei Jungfrauen — 6 — 8 cm, das Gewicht — 40 gr
»n Frauen = 5—10 ., = = =100
Die Breite betrdagt:
bei Jungfrauen = 4 —
» Frauen = 5!/
des Kollum = 2—2![2 c¢m.;
Die Tiefe { beilase Hanen
. Frauen —3l: .
Die Uterinhéhle (Sonde!) betrigt an Linge:

i cm
des Fundus 2

cm,

11l
LS O
':a_i-.h}

ganz Kdérper Hals
am unreifen Uterus 2.6 0.8 1.8
. reifen virginellen Uterus 5.4 3,2 2.2
- gravid gewesenen Uterus 5,9 3:3 2,6

Das ‘-sekrt::t des Uteruskdrpers ist dick dlartig, der
Cervix eiweissartig, gallertig; beide alkalisch, mlulnh'l]twlgm innt
durch Essigsiure).

Die vorgetretenen Schleimhautpartien der Scheide
und des Scheidenteiles der Gebidrmutter exkoriieren
einerseits leicht (Taf. 8 u. 10) und iberziehen sich
andererseits mit einer verdickten und oberflichlich ver-
hornten Epithelschicht (vgl. Taf. 28, Fig. 2). Die
Mm.-Lippen sind aktmpmmert (Taf. 10 u. 12, sowie
Textfig. 28 u. 29). Der Introitus vaginae (ca. 1—2 cm
der Scheide) bleibt selbst bei den extremsten Fillen
in situ und bildet einen wulstartigen Ring um den
vorgefallenen Tumor, der aus der Scheide und Uterus,
bezw. auch Blasen- und Mastdarmbuchten besteht.
(Taf. 10 u. 13.) In diesen Buchten stauen sich Urin,
bezw. Faeces und kénnen zur Bildung von K on-
krementsteinen und Katarrhen Anlass ge-
ben, zumal da die Ure thra ganz gewohnlich hierbei
geknickt ist. Bildet die ganze untere und hintere
Blasenhilfte, vielleicht sogar einschliesslich Blasen-
scheitel und Excavatio vesico-uterina (Taf. 4, Fig. 3;
Taf. 5, Fig. 2; Taf. 12) jenes Divertikel, so sind die
Ureteren ebenfalls geknickt und kénnen Ver-
anlassung zur Entstehung einer Hydronephrose geben;
Praedispositon hierzu wie zum Vorfall tber-
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Zu Taf. 4, Fig. 1: Prolapsus incompletus uleri relroversi:
bedeutende Rectocele; fnversio vaginae (Orig. Schemazeichn.).

Taf. 4, Fig. 2: Prolapsus uleri wumeﬁfm,w: ex If“.rﬁ;frrruﬁﬁm
partis u.ee.'._r?r.uwrfum colli ; Tnversio vaginae cum cystocele (vgl. Taf, 12).
Der Fundus uteri befindet sich nahezu in normaler Héhe. Die
Sonde belehrt uns, dass der Uteruskanal langer als normal (linger
als 5 bis 6 cm) ist. Die Distanz ,innerer bis dusserer Mm.* er-
giebt, dass die Verlingerungz durch die Hypertrophie des Collum
gebildet wird. Welcher Teil des tlalses elongiert ist, ergiebt
sich weiter aus dem Verhalten des hinteren und des vorderen Schei-
dengewdlbes zu dusserem und innerem Mm. (vgl. Atl LI, Fig, 32).

Auf unserem Bilde finden wir das hintere Scheidengewdlbe
in gewohnlicher Hohe des Beckens, das vordere aber des-
zendirt, u, zw. im Verhiltnis zum &usseren Mm. nicht mehr
vertieft als sonst. Mithin ist nicht die eigentliche Portio vagi-
nalis gewachsan, sondern der héher zwischen vorderen und
hinteren Scheidengewdlbe gelegene, mittlere Teil des
Gebirmutterhalszs, (Orig. Schema-Zeichn.)

Taf. 4, Fig. 3: Prolapsus fotalis uteri anteflexi et vaginae
aterior cum Cystocele; chavakieristische Knickung der Urethra
(vegl. Taf. 8 u. 9, Kathetereinfihrung). (Orig. Schema-Zeichn.)

Taf. 4, Fig. 4: Prolapsus totalis nteri vefvoflexi (1. Grades)
et vaginae. Kleine Divertikelbildungen von Rektum und Blase.
{Dun- Schema-Zeichn, )

Taf. 5, Fig. 1: Prolapsus vaginae posterior. Rectocele. Des-
census wuteri retroflexi (IL"). Die  hintere Scheidenwand
invertirt seltener zuerst: in der Tasche kann sich ein Divertikel
des Rektum bilden, nachweisbar durch Einfithrung des Fingers.
(Orig. Schema-Zeichn )

Taf. 5, Fig. 2: Prolapsus vaginae anterior. hochster Grad
von Cystocele; Anteflexio uteri 1'; Descensus uteri. Nachweis der
Cystocele durch den Katheter (vgl. Taf, 8 u. 9). _({.}rig_ Schema-
Zeichn.,)

Taf. 5, Fig. 3: Repositio uteri prolapsi durch ein gestivltes
Martin'sches Pessavium. (Orig. Schema-Zeichn., verdndert nach
Schréder). Dasselbe wird angewandt, wenn dem Beckenboden
d>r selbst fir ein Instrument nétige Widerstand gegen starken
Druck von oben fehlt. Der Stiel ruht aufl dem M, levator ani
uad stemmt sich, gleitet er seitlich ab, auch seitlich an,

In unserem Falle wird gezeigt, dass es sich hier um einen
I’seudoprolaps handelte, denn durch die Reposition ist der Uterus-
fundus ungebiithrlich elevirt und vor allem das Corpus uteri ante-
flektirt und ein Divertikel des Blasenscheitels mit emporgezogen.
Es handelt sich hier um Elongatio colli; die Amputation wire hier
anzezeigzt,

Taf. 5, Fig. 4: Hyperirophie der vorderen Muttermunds-
Zippe, (Orig.-Schema-Zeichn., verindert n. Schréder.) Hierdurch
lnversion der vorderen Vaginalwvand und Cystocele,
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haupt gibt die Retroversio uteri, zumal wenn sie mit
Dammriss (fehlender Stitzpunkt fir die Scheidenwinde)
und IJEHCE‘I'IHLI‘-‘; uteri kombiniert ist (vgl. Taf. 4, Fig. 1;
iares SlEve ol Wak 13; Taf. 19, Fig: 1) Da das
(,avum I}nglam sehr dxcht itber dem hinteren Schei-
dengewdlbe liegt, so tritt dasselbe ebentalls tief herab
und ldsst IJ:I.I’I]]&.CIIIIHUEH mit herabgleiten. (Taf. 4,
Fig. 4 u. Taf. 13.)
Die Fntwicklung des Vorfalls gestaltet sich fol-
gendermassen:
Entweder durch Dammriss (Taf. 54) oder Schwiiche
des Beckenbodens un1 der Mm. constrictores cunni
t levatores ani verliert die vord e re Scheidenwand
ihre normale Stiitze (vgl. Taf. 6, 7, 25, 27). Zunichst
deszendiert das Tuberculum vaginae und legt
sich dauvernd zwischen die \nnp]len dann Elbﬂ't'
beginut der obere Teil der E;rhe:deuand nicht nur
Lll'ltd.Ch zu deszendieren, sondern sich in die Vulva
hinein einzustiilpen (zu invertieren, wie
jeder Pressversuch den Hergang wieder demonstrieren
kann). Die Portio des noch normal antevertiert
liegenden Uterus uird he ab und nach vorn ge-
zogen ( dEaf. 54, Fig. 2 u. 3). 1'\urirmahr beginnt dle
hintere S{:hen:lenn and mit ithrer unteren Hilfte
ebenfalls herabzutreten, dadurch das hintere Scheiden-
gewolbe herabzuzerren und so auch von hinten her
einen Zug auf die Gebiarmutter auszuiiben
{Tdf 54, 4). Dieselbe gelangt erst in Vertikal-, dann
in Retr Dxermmlsctel]unﬁ heilndet sich also mit ihrer
Lingenachse in der V erlcmgmung der Scheidenachse,
welche jetzt ebenfalls mehr vertikal verlauft, anstatt
von unten-vorn nach oben-hinten: ithren Stitz-
punkt (Uteruskérper auf vorderer Scheidenwand und
weiterhin Damm, — Portio gegen hintere Scheiden-
wand hat sie ebenfalls verloren (vgl. Taf. 4, 13, 17—19).
Es geniigt jetzt der geringste plutfh:;.he heftlﬂ‘c Druck
von oben oder Sturz oder eine Reihe in ’thnhcher
Weise gleichmissig wirkender Momente, um das
IlEI‘dh- und Hervnrtreten der Gebar-
mutter zu bewirken (vgl. Textfig. 26). Derselbe



Zu Taf, 6: Inversio vaginae posterior; Fluor albus. Erhaltener
Damm. Orig.-Aqu.

Druck von oben bewirkt bei den meist ohnehin
schlaffen Gebarmutterwandungen Knickung des
Koérpers gegen den Hals = Retroflexio uteri.
Blase und Peritonea l taschen verhalten sich,
wie auf Taf. 4, 5 und in Textfig. 27, 28.

Ist der Prolaps komplet, so wirkt der Druck
weiter und invertirt die U t e r us mukosa nach aussen:
es entsteht Ektropion (in extremsten Fillen bis
zum inneren Mm.). Es tritt an der vorgewulsteten
Schleimhaut Dekubitus ein: Erosionen und Ul-
zerationen (vel. Tafi o, 10;: Texthe 25j N Hine
Folge der Z]rkuhtlonsstdrungen ist die Schwellung
und livide Farbung der Portio (T'af. 10). Diese
Kongestion fithrt bei langdauerndem Vorfall aber
weiterhin auch zu Fntzundunn‘en und 'ﬁ’unherungen,
und es entstehen nicht nur P u:}lj,r pen der Schleim-
haut, sondern auch sekundire Vergrosse-
rungen und Verlingerungen des Gebar-
mutterhalse %_E]m]&;‘atm colli. (Vgl. Taf. 4,5
u. 12 bezw. Fig. 25 i. Text). Der Uteruskdrper
nimmt wenig lueran TE:I]. Die oberflichliche Epithel-

schicht (Taf. 28, verhornt. In der S Chﬂidt‘.ﬂn and
verdickt sich dlE \[uskulans und schwindet das Fett-
gewebe.

Hieraus lassen sich die Symptome leicht erklaren;
listig ist das Gefithl des tiefergetretenen Organes.
als ob es beim Aufrechtstehen und Gehen hervor-
stirzen wollte, bezw. ist der bereits ganz vorgefallene
runde Koérper beim Gehen hinderlich; er wird durch
die Reibung schmerzhaft und wund, — ebenso dic
Oberschenkel. Die M ucosa vaginae et cervicis wird
entziindlich gereizt und infolge dessen sezerniert
sie nicht nur schleimig und e1tr1fr sondern produziert
auch eine zu starke odcr schmvr.clmtte Menstrual-
blutung. Die prolabierten Teile sind stark ver-
grossert, anfangs nur durch Stauung, spiiter durch
Jindegewebswucherung (chronische Metritis).
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(Tatel. 28 u. 32.) Die Zerrung der Adnexstringe
ruft nervoseund dyspeptische Erscheinungen
hervor. Die Ausscheidung von Faeces und Urin
ist gestort, bezw. treten sekundire Retentionser-
scheinungen ein. Sekundire Entziindungszustinde der
Serosa fithren, abgesehen von subjektiven Unbehag-
lichkeiten, durch L mkapselung der Tube und des Ovari-
ums mit peritonitischen Stringen zur Sterilitit, deren
Ursache freilich auch in Strukturverdnderungen der Ge-
barmutterschleimhaut und in der Erschwerung der Koha-
bitation und Retentio seminis zu suchen ist. Endlich wer-
den die Organe durch jene Adhisionen in ihrer ab-
normen Lage fixiert.

Je‘r‘safﬂﬂ'rf’ Der angeborene Uterusvorfall
ist eine der grossten Rarititen; ich fand einen solchen
bei einem Kinde mit Hvdromemngocele (in der Miin-
chener Frauenklinik; vergl. Fig. 25 i. Text): einen
zweiten sah ich in der IIEldelberger Frauenklinik
18941). Auch bei Virgines kommt der Vorfall selten
u. zw. durch schweres Heben zu stande. Die haufig-
sten ursichlichen Momente sind in puerperalen
Schidigungen und zu frither starker Anwendung der
Bauchpresse zu suchen, da ohnehin der Uterus um
diese Zeit Neigung besitzt, eine Retrodeviation
einzugehen, bezw. sie zu behalten — ausserdem aber
schwere Geburten (Forceps) zu Dammdefekten
sowie Dehnungen und Erschlaffungen der
Genitalwandungen und des Suspensions-
apparates (Ligamente, Mm. constrictor. cunni et
levator. ani) fithren (vgl. Erlauterungen zu Taf. 13,
17 u. 54 u. pag. 43).

Ebenso wie die leicht zur Retroversion fithrende
puerperale Subinvolution des weichen, nach-
giebigen Uterus bei schlaffer, weiter Vagina, wirken
langdauernde Entziindungszustdnde,

1) Beschrieben 1i. Arch. f, Gyn. von dem Herrn s. Zt. Assi-
stenten Dr, Heil. Ich kannte bis dahin nur noch einen 3. idhn-
lichen Fall von Qviesling (C. f. Gyn. 1890); seitdem sind noch
mehrere veroffentlicht,

Schaeftfer, Gynaekologie, 4
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Taf. 7, Fig. 1: Inversio vagmmae durch Dammriss Il Grades
(bis in den After): das Tuberculum vaginae ist deszendirt. (Orig.
Aquar.)

Taf. 7, Fig. 2: Portiobildungy bei Elevatio uteri. Die Portio
reprisentirt sich nicht als freier Zapfen in der Scheide, sondern
bildet die Spitze des Vaginaltrichters in dessen Tiefe. Der ovale
Mm. klaffte etwas (s. Text § 8 im Anhang).

Fig. 25,

Prolapsus uleri incomplefus congrenitalis bei einem ausgetragenen Foetus
mit Hydromeningocele (Minchen. Frauenklinik I889; Arch. f. Gyn.
37,2). Hypertrophie des mittleren Collumteiles: Inversion des Scheiden-
gewdlbes; starke Entwicklung der Art. spermatica bei geringem Lumen
der A, iliaca. Der Muttermund ist gekerbt bei leichter Ektropionirung.

haufige Geburten bei schwichlichem Orga-
nismus — andererseits bedeutende Tum or e n, welche
die Gebdarmutter nach unten drangen (vgl. Atl. II,
2. Aufl, Fig. 109). Unmittelbar nach jeder normalen
Geburt ldsst sich die vordere Mm.-Lippe tief im
Introitus vaginae touchieren.

Prognostisch besteht die akute Gefahr der Gan-
grin als Folge von Einschniirung nur ganz selten,
wohl aber wirkt der Zuste schwiichend durch alle
obigen Erschein N N H&Rskoriationen liegt
eine Praedispogif®bn zum Kankrordg(\, Winckel).

MAY 24 1918
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Diag ,rmw'm:ﬁ ist das Tiefer- bezw. Heraustreten
des ,Tumors® bei Anspannung der Bauchpresse
{:Hus,ten, Pressen, schwerem Stuhlgang, Heben) zu
konstatieren, da im Liegen und ruhigen Verhalten
bei vielen Patientinnen der Vortall zuriicktritt.

Eiz. 26.
Prolapsus wncompletus uterr; Inversio vaginae durch Dammriss
IlI. Grades (bis in den After). Gekerbter Mm. (Phot. n.
Orig.-Aqu.)

[st in dem Tumor der Uterus enthalten? Wie
viel von der Scheide? Auch Blasen- oder Mastdarm-
divertikel? Die Inuspektion lasst manche Schliisse
zu (vgl. Te\:tﬁq 26—29, Tat. “5-—10) Die Sonde
und die Digitalex p loration lassen Mutter-
mund und /Eri. ikalkanal erkennen, sowie die Linge
des noch nicht invertierten Scheidenstiickes. I}cr

4_#
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in das Rektum eingefithrte Finger Kkonstatiert
eine etwaige Proktocele und weiterhin in zweifelhaften
Fiallen das Fehlen der Gebirmutter am gehorigen
Orte oberhalb der Beckenenge. Der Katheter
endlich lisst den Verlauf des Blasendivertikels ver-
tolgen.

}:igi :?i
Prolapsus completus uteri vetvofexi cum R<ctocele. Gekerbter Mm.
(Phot. n, Orig. Aquar.)

Ist derUterns ganz vorgetallen, so
kénnen wir vor der Vulva den Koérper desselben um-
fassen und zugleich die Haltung des Organes erken-
nen, ob (wie meist) retro- oder anteflektiert oder
gestreckt (vgl. Texthig. 29
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Bei inkompletem Prolaps haben wir uns
vom Rektum aus zu vergewissern, wo der Fundus
steht, d. h. ob wir es nicht mit einer Cervixhyper-
trophie zu thun haben: die Sonde gibt hieriiber Auf-
schluss (der normale Uterus hat eine Kanallinge von
6 cm): hierbei ist die Iistanz vom dusseren zum

2 ha
Fig, 28.

Prolapsus completus M‘ui refvoflexs; Evosio rimplex. Ohne Recto-
cele! (vgl. d. Textfig. 27.) (Phot. n. Orig.-Aquar.)

inneren »m. mittels der? ‘oraduierten Sonde zu messen
(letzterer ist an dem Widerstande beim Passieren des
Sondenknopfes zu erkennen). %Ddann die Hohe des
vorderen und des hinteren Vaginalgewdlbes vom
dusseren Mm. ab (vgl. Taf. 12, 15, sowie in Atl 1I,
2 sl Fig. 32 — Sclicnil der buswalen Ve erhiiltnisse).
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Taf. 8: Prolapsus uteri rm.f:ﬂ'f xi completus; Cystocele:

Nachweis durch Einfithrung der Sonde in das Div Ertlkel(Rlchtuu:r

dLl Sondenfithrung ; IEL-’IZL* re Schreibfederférmig). I-'\Lorlzltmnen
an der invertirten Schleimhaut. (Orig. Aqu.)

Endlich ist festzustellen. ob der Uterus frei be-
beweglich oder schon durch Adhisionen mit event.
deszendierten Darmschlingen und seinen Adnexen im
Bruchsacke fixiert ist.

Lherapie : I“roph vliaktisch sind D a m m-
risse sofort per L ntcntmnem ?u heilen oder mo
lichst bald zu beseitigen (vgl. Atl. I). Bei beLannter
Neigung der Gebidrmutter zur Retrﬂdcxzatlon
ist die Puerpera thunlichst in Seitenlage zu halten.
Zu frithes Aufstehen (nie vor dem 10.—I14.
Tage), zumal bei den oben angegebenen praedispo-
nierenden Momenten, und erst recht zu frithes schweres
Arbeiten, Heben u. 4. sind zu verbieten; das Auf-
stehen erst nach der 2. oder 3. Woche zu gestatten.
Bei schlaffen Genitalien stiitzt eine T-Binde den Damm
und die zu invertieren drohende Vagina, ferner ein
etwa am 3. Wochenbettstage eingelegtes Pessar den
Uterus Katarrhe, ()bbtlp'ltlﬂﬂﬁﬂ, Tumoren sind zu
beseitigen.

IstderVorfall nichtmenhr zuinhibie-
ren, so wire a priori nach unseren auch durch
Kimmels Experimente’) gestiitzten Kenntnissen
von den Tlagapparatm] der inneren Genitalien (vgl
pag. 43 u. 1) die gymnastische Kriftigung der Mm.
constrictores cunni, levatores ani, sowie der ganzen
Damm-Muskulatur durch Ma ssage die geeignetste
Therapie; viele und dauernde Erfolge haben andere
und ich indessen nicht gesehen. ‘snrlauhg erfiillt
unsere bisherige operative “und sogar die Ringbehand-
lung ihren Zweck weit leichter, sicherer und  an-
dauernder.

Radikal und sicher ist die operative Be-
handlung : Die Gebidrmutter wird bei Riickwirtsstellung

') Kimmel. In-Diss. 1894. Heidelberg.
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in die normale Lage nach vorn gebracht durch Ae-
frofixatio colli wuteri mit oder ohne Eroffnung des
Douglas, durch FVerkiirzung der Ligamenia rotunda
von der Inguinalgegend aus oder nach Kolpotomia
anterior ; auf letzterem Wege auch Verkiirzune der
Ligamenta lata oder bei verdicktem Uterus durch

Fig. 29,

Prolapsus completus uteri anteflexi. Erosio simplex (vgl. Taf. 28))
(Phot. n. Orig.-Aquar,)

eine anteflektirende Aeilexzision aus der vorderen
Crebdrmutterwand ; post menopausin durch Loslosung
von der Blase und Anndhung an das vordere Scheiden-
gewolbe oder die Blase (Jagino- oder Vesicofixation
nach Diihrssen, Mackenrodt), endlich auch
durch Ventrifixation bei starker Retroflexionsadhi-



S6H

Taf. 9: Hochgradige /rversio vaginae mit Cystocele und
inkompletem Prolaps des retrovertierten Uterus
(Orig. Aqu.). Derbheit der Schleimhaut, Verdickung der Gefasse.

Taf. 10: Prolapsus incompletus uteri; Erosio simplex. Durch
Stauung zirkuldr“ verdickte Portio. Rectocele. (Orig. Aqu.
v. einem Falle der Heidelberger Frauenklinik.)

renz oder enormer Erschlaffung der Ligamente und
Scheidenwandungen, indem am besten nach der
Czerny-Leopold'schen Methode die Uterusserosa
direkt an das serose Parietalblatt der Bauchdecken
angeniht wird (Sdnger niht die Ligg. rot. od. lataan).
Die Retention wird bewirkt durch V erengerung
der Scheideund Erneuerung des Dammes:
Kolporrhaphia anterior nach Sims bei Cystocele
durch Ausschneiden eines myrthenblattférmigen Stiickes
Schleimhaut und V El‘I‘l{lhllmi__{ der Wundrinder; —
K. posterior nach G. Simon, Hegar, Bischoff,
Martin, v. Winckel, Fritsch, Neugebauer,
K ehrer durch Ausschneiden eines Dreieckes, dessen
Basis der Damm. bezw. das urspriingliche Frenulum
perinaei ist, oder von zackigen Schleimhautfigurer,
welche die Tendenz haben., endweder die Columna
rugarum vaginae zu schonen. oder unter Entfernung
von Scheidenschleimhaut seitlich so viel Material
herbeizuschaffen, dass die hintere Vaginalwand ver-
engtund verlingert und normal geknickft,
der Damm aber p]cl“-‘.t]SCh erhoht; d. h. rTestan
riert wird; die K. posterior wird also kombiniert
mit der Dammplastik, daher Aolpoperinacanxesis
(Hegar, Kaltenbach) oder Aolpoperinacoplastik
(B 1 schof f). Minutiose Ausfithr ung (genaue, glatte
Bloslegung des Operationsfeldes, pl&nm*mmgg vor-
herlge Aufzeichnung der Exzisionsfigur, weite Unter-
minierung der W undrz‘-inder exakte \aht egung und
Erfahrung in der Be urt{ﬂllmfr des Effektes sind nétig,
um kein Zuviel oder Zuw enig in der kiinstlichen Ver-
engerung der Scheide zu leisten, nach der Operation
das Klatfen der Vulva beseitigt zu sehen und den
Scheidenwinden in dem neuen Damm die gehorige
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Stiitze wiedergegeben zu haben. Als Nahtmaterial
sind versenkte Ix.:itgut- oder diinne Seidenfiaden, sowie
Katgut in der Scheide, Fil de Florence oder Silber-
draht in der Dammlmht empfehlenswert.

Besteht ein Ektropion oder eine Ul-
zeration. so werden diese Partien des Mutter-
mundes zw eckmdbmq dadurch mitentfernt, dass der Kol-
p-:]rrhdphle -Schnitt um diese herum ;_{Efuhrt wird. Auf
dieselbe Weise konnen nicht nur oberflichliche Schleim-
hautpartien, sondern auch tiefereMuskelkeile
(vgl. Metritis) oder konische Stiicke aus der
111 pETtI‘GphlEl’tE]] Portio oder endlich a m-
p utatorisch Sticke des Kollum exzidiert bezw.
abgetragen werden. Tiefe feste Nihte von Seide
Gdcr C«l]ku orm.

Die Vorbereitungen wie die Nachbehand-
lung der Operation miissen ebenso exakt, wie diese
selbst sein: vorher laxieren, Scheide gut antiseptisch
ausreiben (3 mal, einschliesslich der Zervixmukosa).
und den Vorfall 1nrh&r zuriickbringen, weil die Teile
dann weniger blutreich sind. Nachher 3 Wochen
Bettruhe; in den ersten Tagen flussige Didt und einige
Tropfen Tr. theb.: am Ende der 1. Woche die Damm-
nihte entfernen; liegen nicht resorbierbare Scheiden-
suturen, so diirfen diese erst am Ende der Zeit aus-
gezogen werden. Scheidenausspiilungen bei foetidem
Ausfluss: Laxieren zur Schonung der Wundnihte.

Ist der Uterus im Bruchsack so stark verwachsen,
dass einc Repc::-siti:}n unmoglich ist oder nicht er-
tragen wird (trotz nm%mrender Dehnung und /'u—
lt:hsung der Pseudolicamente), und sind die Beschwe
den erheblich, so bleibt nur die l{)tt‘tlﬁhbtll-
pation ibrig (Kehrer.)

Wird die Operation verweigert, so gelangen
Pessarien, Ringe als RLIEI]HDIISEPI}.:H&‘EE zur An-
wendung, vor allem

1. der runde Mayer’sche Ring (vgl. Taf. 20
Fig. 3) bei unten noch enger Scheide, leider schid-
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X Taf. 11: Auteflexio uieri beim Kinde. Blick in den Douglas
posterior. (Orig. Aqu. n. d. Kadaver.)

lich, insofern als er die Scheide dehnt. Celluloid oder
Hartgummi besser als elastischer Kautschuk:

2. das B. 5. Schultze’sche Schlittenpessar
(vgl. Fig. 32 u. 33 1. Tlext), korrigiert die Retro-
deviation der (Gebirmutter. freuahrt ihr die natiir-
liche Motilitit bei sehr schlaffer weiter Scheide und
eignet sich bei Prolapsen besser als

3. das Schultze’sche 8-Pessar, welches
darauf berechnet ist, sich auf den Damm zu stiitzen,
(Fig. 31 i. Text) und bei intaktem Scheideneingang
seine Dienste vollkommen thut;

4. das Hodge’sche Hebelpessar bei Inversion
der vorderen Scheidenwand (Taf. 20 Fig. 4 u. Fig. 30
i. Text), zweckmissig, weil es die Scheide im mittleren
Teil nicht dehnt, sondern streckt:

5) das von E. Martin modifizierte Zdngerle-
sche gestielte Pessar (1@'1 Tat: 5. Mg ) stiitzs
sich auf den M. Levator ani und ist apphkabel bei
hartnickig wiederkehrendem Vorfall und weiten,
schlaffen Genitalien (die dlteren, bekannten gestielten
Hysterophore taugen gar nichts und sind héochstens
als ultimum refugium bei unten weiter Scheide einzu-

legen).

Dagegen werden 2 Pessare nicht geniigend in
der Praxis gewiirdigt:

6. Hewitt's Wiegen- oder Klammer.

pessar (VI tormiger, IUﬁdHHHEIIgEbDUEWm Ring)

und

7. dievon Breisk y wieder eingefiihrten ovalen,
hohlen, eifé6rmigen Hartgummi-Pessare (meist
Nr. 2 u. 3), event. it I‘B.:mdacre. bei mﬂpmablﬂn
Frauen jenseits der "\Ifexmpﬂ.mﬂ “Die Pestare milssen

mit einer 7ange entternt werden.



UIYIUTIFL  PIOVYRY of JS2Y Y

i S






59

Ueber die bei derRinﬂ'bchaudlung
zu beobachtenden Vorschriften vgl §11.

Zuniichst wird in Rickenlage die Reljﬂsﬂmn
der prolabierten Organe vollzogen, derart dass der
Druck auf die Portio in der Rlchtung der Scheiden-
achse nach hinten-oben wirkt, dann wird die hintere
Vaginalwand, weiter der Uterus und endlich die vor-
dere Scheidenwand zuriickgestiilpt. Provisorisch kénnen
Tampons (event. in Glycerin getrankt, 2mal tiglich
erneuert) die Retention ausiitben bei Innehdltung der
Riickenlage. Breisky gab einen ‘T'ampontriger
mit Konduktor zum Selbsteinfiihren des T a m pons
seitens der Pat. an.

Anhangsweise thue ich hier der Elevatio uteri
Erwdhnung; die Gebarmutter spielt bei dieser Lage-
"'rE‘IclI"H.lEI'LlI]g nur eine passive Rolle, indem entweder
Tumoren von ihr selber oder Nachbarorganen
oder peritonitischeResiduen, Pseudo-
ligamente sie ganz oder teilweise fiber
den B.-Eingang erheben (Taf. 16, Fig. 1).

Die f)gf{g 1ose und die Zerapie sind mithin ganz
abhingig von derjenigen des ursichlichen Leidens;
oft 1st die erstere nicht leicht, und da es sich hierbei
meist um erhebliche oder alte Verdnderungen han-
delt, so ist die Sonde wegen Strukturmetamorphosen
des Oruﬁmu (miirber, verdiinnt) vorsichtig anzuwen-
den. /u bedenken ist ferner, dass der Uterus eben-
sogut nach oben versc th en sein kann, d. h.
von unten her verhindert, in das kleine B. herabzu-
treten, wie nach oben gezerrt (vgl. Atl.II, 2. Aufl,
Fig. 108). Die Portio ragt oft gar. nicht mehr als
Zapten in die Scheide hmem ({iat. 7 ‘Fig. 2).
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Taf. 12: Prolapsus incompletus utevi; Elongatio partis inter-
miediae colli cam hypertrophia ,civculari® portionss vaginalis, Inversio
vaginae anierior; Cystocele. Das hintere ‘Scheidenuen olbe ist fast
in normaler Hohe erhalten (vgl. Taf. 4, Fig. 2). (Orig. Aqu. v,
ein. Prip. der Miinchn. Irauen!-.]lml_.]

Taf. 13: Artifizieller Prolaps zu operativem Zwecke,
nebst dadurch entstandener Inversio vaginae et Cystocele,
Zuerst tritt der Uterus in Retroversionsstellung und der weiter
ausgeiibte Zug dirigiert das Organ im geraden Verlaufe der Schei-
clenm hse abwirts {wrl die I}I'EL]!-..IIEITEI‘I L.inien, welche die normale
Anfangslage und die dann eingenommene Kkiinstliche Uebergangs-
stellung andeuten). Ebenso vollzieht sich der patholo-
gische Prolaps auch! (Orig. Schema-Entwurf unter teil-
weiser Benutzung einer Beigel schen Zeichnung.)

Kapitel III.

Die pathologischen Positionen, Versionen und
Flexionen des Uterus.

Pathologische Positionen sind Verschiebungen
des Uterus in toto bei normal bewahrter Haltung
desselben (in seinen einzelnen Teilen zu einander)
nach vorn, hinten oder ﬂ;uitiirh Bei den Versionen
ist das Organ bei normaler Haltung um eine (meist
durch den inneren Mm. zu denLLHdE} quere oder
sagittale Achse gedreht, ohne aber in seiner Haltung
eine Aenderung zu erleiden, was bei Flexionen
Jer Fall ist, wo der Uteruskorper gegen den Hals
gex nickt ist. Diese 3 Formen konnen mit ein-
ander und mit einem verinderten Hohenstand (vgl.
vor. §) der Gebidrmutter kombiniert vorkommen. Es
werden 3 Grade unterschieden, je nachdem ob der
Fundus noch hoher als der #dussere Mm., oder in
gleicher Hohe, oder tiefer als derselbe steht.

-~

S 9. Die pathologischen Positionen des Uterus und
seiner Adnexa.

Die Verlagerungen des ganzen Uterus in seiner
normalen ][dituug I\nnn-:a-n H:I.Ch vorn, nach hinten
und zur Seite stattfinden: Ante- Vo e bTO-
LLatero-, bezw. Dextro- und Sinistropositio.
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Das Organ wird passiv verschoben und zwar am
haufigsten durch parametrane oder perimetriti-
sche Exsudate, sei es dass die frische Tumo r-
artige Masse die Gebirmutter in die entgegen-
gesetzte Richtung fortdrangt, sei es dass die ge-
an;,hrmnptten etranm und narbenfnrmlcren Residuen
clds Organ in derselben Richtung fortzerren wie z. B. auf

Faf. 44 u. 45. So kann es kommen, dass der Uterus
im Verlaufe der Krankheit in zwei einander diver-
genten Richtungen fortbewegt wird (vgl. Taf. 16,
Fige Tu 2 Taf, 7, Bigi 1 Taf. 58, Flg 2). Ebenso
wirken Tumoren — sei es des Uterus selber (z. B.
Antepositio durch Myome der hinteren W and
Taf. 38, 4), sei es der Nachbarorgane (vgl. Taf. 59, 2
und 4 = Ovarialkystome; ebenso Tumoren der Dou-
glasserosa, besonders des Mastdarmes, des Sakrum)
— oder endlich tibermissige ‘;uftre:bunqew der Nach-
barorgane, z. B. der P]dSL (Fat 17, 2 und 14, 4),
des Rektum bei chronischer Obstipation, der Tube
(vgl. Pyosalpinx Taf. 39, 3).

Eine besondere Art der Lateropositionen
1sf kongenitaler und plwsmlnglqcher Natur, hervor-
geruILn durch Ungleichheit im Wachstum der
Miller schen Faden und zugehorigen Adnexa
(Tuben, Lipe, lata)t (Veglt Eig. 2 imt Iext.)

Bei der Diagnose ist vor allem bimanuell die
normale Haltung der Gebdrmutter festzustellen
(vgl. § 7), sodann die Ursache der Stellungs-
Verschiebung. Ganz gewohnlich ist mit der Positions-
verinderung auch eine anderweitige Lageverdnderung
der Gebarmutter verbunden (vgl. Taf. 17, 2 = Retro-
version; Taf. 14, 4 —= Elevation; Taf. 16, 1 letzteres
Beides zusammen). Bei den seitlichen Adnex- sowie
bei den Douglas-Tumoren sind auch Recherchen bzgl.
Extrauteringraviditidt anzustellen (vgl. Ab-

') Unter 130 Sectionspriaparaten erwachsener weiblicher Ge-
nitalien fand ich in 31.:%06 die rechtsseitigen Adnexa linger, in
27.0%0 die link sseitigen.
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bild. Fig. 112—116 in Atl. 1, 2. Aufl.). Die Sonde
ist erst anzuwenden, wenn die Exploration ein ge-
naues Ergebnis bezgl. der Lage des Uteruskérpers
ergeben hat. Dass eine genaue Diff. Diagn. speziell
bezgl. der Douglas-Tumoren gestellt werden muss,
e1hellt aus dem (:eaafrtcn ich verweise desshalb aut
das pag. 37 1ngetuhite,

Bei unkomplizierten Positionsverdanderungen be-
halten beide Scheidengewdlbe ihre normalen Formen
und Verhiltnisse; dagegen ist die Lagerungsver-
dnderung der Scheide Lmd ihre geringere Krimmung
und gréssere Streckung (bei _*lltEpCr‘:.ltl{)n nach vorn)
zu beachten. Die Belandluns betrifft die Ent-
fernung der T um o r e n und die Dehnung der Stringe
durch Massage.

Die Adnexorgane des Uterus, Tubeund Ovarium,
sind sehr hiufig durch entziindliche Prozesse oder
durch Erschlafiung und Kongestionszustande der Liga-
mente verlagert; indem von dem Innern des Eileiters
aus das entzindliche Virus (meist Gono-, Staphylo-
und Streptokokken) das Ostium abdominale ~iiber-
schreitet, kommen perimetritische, perisalpingitische
und permﬂplmrltmche Exsudationen und Verklebungen
zu stande, deren narbige Schrumpfung die genannten
freibew Efrll-:.hcn ﬂltraue an die Darm- oder Douglas-
Serosa adhirent macht und verlagert. (Taf. 44 u. 45.)
Die Tuben konnen hierbei geknickt werden.
Der Ovario- und Pyokolpocele ist s-::hnn in

7 Erwihnung gethan, und ebenso kénnen jene mit
oder ohne Gebarmutter den Inhalt fast aller Arten
Abdominalhernien bilden (vergl. § 6, und in Atl. II,
2. Aufl,, Fig. 104). Ferner bei Inversio uteri prolapsi;
vergl. 8 77 af. 3, Fig, 2.

Die Ovarien verindern ihre Stellung ganz ge-
wohnlich zusammen mit der Gebidrmutter, so dass
Verlagerungen in allen Richtungen, ein- oder beider-
seits, gefunden werden konnen. Am hiufigsten kommt
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der Descensus ovariorum zusammen mit Retro-
versio uteri vor (Taf. 19, Fig. 1), wobei der Eier-
stock unter dem Uterus liegend palpiert wird.

Auch bei diesen Verlagerungen spielen Tu-
moren ihre Rolle, sei es, dass sie dem Ovarium
selbst angehoren und dasselbe (mit oder ohne spitere
Verlotungen an andere Organe) verlagern, oder dass
sie Tube und Eierstock, von anderen Organen aus-
gehend, von ihrem Platze verschieben. Ueber die
normale Lage der inneren Genitalien
vol das pag. 43 Gesagte!

Betreffs Symptome, Diagnose und T he-

rapie vgl die Kapitel iiber die En?undunn‘en dieser
Teile.

§ 10. Die Anteversionen und -Flexionen des Uterus.

Nicht jede Anteversion oder Anteflexion ist eine
pathologische. Wir verstehen unter einer letzteren
nur solche, welche dauernd ist, meist bei ge-
ringerer Beweglichkeit des Uteruskdrpers;
die geringere Beweglichkeit kann sich auf seine
1 agerung im Be ckenraume oder beziiglich
seiner Haltung zum Kollum beziehen; die let?—
tere bezeichnet man als einen Steift* gewor-
denen Flexionswinkel., wenn die Anteflexion
nicht durch beschrinkte Beweglichkeit, also durch
Fixation, sondern durch abnorm grosse Flexi-
bilitidt entstandenund spédter (durr.’:h entziindliche
chronische Bindegewebswucherung) starr geworden
ist; diese Art der Anteflexion lernten wir in § 3
(3 und 4) als diejenige infantiler und pue-
riler Organe bereits kennen.

Acetiologie. Der Definition entsprechend lédsst
sich also — abgesehen von der abnorm flexiblen in-
fantilen Form — stets eine verlagernde Ur-
sache ausserhalb der Gebirmutter erkennen:
l. am meisten die strangartigen Schwielen
Parameiranes oder perimetritischan
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Taf. 14, Fig. 1: Auleversio uteri; bei leerer Blase normale
Stellung, wenn der Uterus nicht abnorm fixiert ist. Die Scheide
verlduft normalerweise von hinten oben nach vorn unten (Orig,
Schema-Zeichn,).

Taf. 14, Fig. 2: Anteversio uteri; pathologisch, da der Fun-
dus uteri tiefer als die Portio steht. Mm. sieht nach hinten
oben; Portio gehoben. Blase gedriickt. (Orig. Schema-Zeichn.)

Taf. 14, Fig. 3: Myoma iniramurale corporis wieri anterius,
eine Anteflexion 1l. —IlI. Grades vortduschend: die Sondenunter-
suchung schiitzt vor dieser Verwechslung. Druck auf die Blase,
(Orig. schema-Zeichn.)

Taf. 14, Fig. 4: Awieversio (s. Anteflexio) uteri fixati (zu-
gleich Retroposition) beigefiillter Blase; der an die Blase
perimetritisch fixirte Kérper wird durch die F ullung derselben ge-
hoben und, wenn der Knickungswinkel noch nicht ,steif* gewor-

den ist, tritt Streckung der Uterusachse ein. (Orig. Schema-
Zeichn,)

Exsudate: letztere konnen entweder den Uterus-
korper nach vorn an die Blase und vordere
Beckenwand (Taf. 14, Fig. 4) oder das Kollum
nach hinten fixieren. welcher V organg der hau-
figere ist. Zerrt eine Adhision die I—Imterwﬂnd ent-
sprechend dem inneren Mm. eines noch flexiblen
Uterus, so entsteht Anteflexion (Taf. 15, Fig I).
Es kann dieselbe aber durch Fixation des Kollum
nach vorn eutstehen wie Fig. 2 auf Taf. 15 zeigt;
dIEbCS ist aber ein seltenes Vorkommnis.

Tumoren bewirken ebenfalls Anteversionen
und -F}E:ci::men in verschiedener Weise: entweder
von anderen Organen durch Druck von oben-hinten
(Ovari 1IL15tnme} oder durch Myome der vorderen
Korpus-ﬂ and, welche F lexionen vortiuschen
konnen (‘:aondleren zur Exploration des Verlaufes des
Uteruskanales! vgl. Taf. 14, Fig. 3) oder durch sub-
mukose Polypen nach Art von Taf. 15, Fig. 4. Vor-
dere \h’{)me kénnen je nach ihrem Sitze am Kollum
oder Korpus Anteversion oder Anteflexion er-
zeugen.

Dd’«:: vermehrte Llrrengcmcht (Metritis. M en-

truatn:-nshxpm Amie, (rra\1d1t¢1 der

El::tE[l Wochen) bringt ebenfalls Vorniiberkippen und
Tiefersinken des Uteruskorpers zu Wege.
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Angeboren fand Kiistner die ausgeprigte
Anteflexio uteri bei sehr kriaftigen Kindern:
bei Bestitigung dieses Befundes konnte ich besonders
hiufig Ul&lchzmtlg eine starke glasige Schleimabson-
deruncr in dem Zervikalkanal und Follikelcystenin den
EIEI“:‘CUCLEI] nachweisen,

Die Srmyﬁmmr und Diagnose betreffend sind die
bereits in § 3 (3 und 4) Ell'lEfEfuhI'tEI] Erscheinungen
hier nochmals zu betonen: Dvsmenorrhoe,
Sterilitat, Obstipation und Blase nb e-
schwerden sind nicht so hiufig Folgen der m e-
chanisch verinderten Verhiltnisse (Knickung am
inneren Mm. nebst Stenose, Druck des Corpus uteri
auf die Blase, vgl. Taf. 14, Fig. 2 und Taf. 15, Fig. 3),
als vielmehr derendo-und parametritischen
Hyperdamien und Wucherungen. Die Ob-

stipation mit heftigsten Schmerzen und dyspep-
tlaLth Beschwerden gehort zu Folge der narbigen
Schrumpfung der pararektalen Striange zu den kon-
stantesten Begleiterscheinungen ; oft auch der Blasen-
katarrh. Innervationsstéorungen spielen bei allen
diesen Erscheinungen eine wichtige und haufige Rolle.

Festzustellen ist der pathologische Cha-
rakter der Anteversion, bzw. Flexion, also die ge-
ringere Beweglichkeit des Uteruskorpers,
das lnach hinten und meist hoher) fixierte Kollum
— die Ursache der Fixation, also meist parametrane
Exsudatmassen um das Kollum herum (Tat. 59 u. 61,
Fig. 2) und deren pararektal verlaufende Stringe.
Sicherheit itiber den Verlauf des Uteruskanales gibt
die Sonde und die bimanuelle Feststellung der Lage
des Fundus uteri im Verhaltnis zur Lingsrichtung
des Kollum.

Die 7lerapie hatsichnaturgeméissmitder Beseitigung
der Ursachen zu beschiftigen; z. vgl. also die
Ixaplte iber Parametritis, P"El‘lmttl’ltls Metritis, Mvome
und § 3 (3 und 4). Symptomatisch kommt die
Lt—:hutlgunrr des Uteruskatarrhes (vide T‘ndﬂmetrlt‘lbr
der Schmerzen (vide Parametritis und § 4 sub 8),

Schaeffer, Gynaekologie. 3
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Taf. 15, Fig. 1: Aunteflexio wteri 11. Grades (Fundus uteri mit
der Portio vaginalis in gleicher Hohe). durch hintere perimetri-
sche Adhamuﬂ {Jder parametrane Schrumpischwiele
der Douglas’schen Falten in der H6he des inneren
Mm.s fixiert! Klaffen des dusseren Mm.'s. Druck auf die Harn-
blase. Die pardrELt;ﬂEn Stringe rufen lebhafte Obstipationsbe-
schwerden hervor (vgl. § 10, Hmlnptomer (Orig. Schema-Zeichn.)

Taf. 15, Fig. 2: -b:ﬁ.-:jﬂr xio uteri 1. Grades bei horizontal
liegendem Kollum (seltener Befund}, durch paramétrane Stringe
gegen die Blase hin gezerrt, so dass diese gegen den inneren Mm.
hin ein Divertikel bildet. Der Uteruskorper steht vertikal. Der
Mm. sieht nach vorn und etwas oben. Das Scheidengewdlbe ist
nach vorn gezerrt. so dass die Vaginalachse vertikal steht.
(Orig, Hchenn Zeichn.)

Tali 15. Fig. 3: Anteflexio uteri infantilts cum stemosi cervicis
el orificii interni; Dvsmenorvkoea (hdufigerer Befund, wvgl. 88 3,3
und 4). (Orig, Schema-Zeichn.)

Taf. 15, Fig. 4: Anteflexio wuteri 111. Grades (Fundus uteri
tiefer als die Portio vaginalis), hervorgerufen durch einen sub-
mukdsen Uteruspolvpen (Fibromyoma). (Orig. Schema-Zeichn.)

der Blasenbeschwerden (v. Cystitis) und der Ob s ti-
pation in Betracht. Die letztere muss energisch
bekdmpft werden; laue Einlaufe von !/;—!/ Liter
Wasser, Oel oder gelegentlich Sennainfus, Unter-
lmbsma%:-;acre. ﬁegetablllﬁche Diit: sodann per 0s. be-
ginnend mit den gelindest wirkenden Medikamenten
(vgl. die Rezeptentabelle)! Der Darmtenesmus
ist mit den gleichen Narkoticis zu bekdmpfen, wie
die dy &-H‘lEI‘iDI’I’]]D]bChEI‘l und parametritischen Schmerzen,
und zwar in Form von Suppositorien oder Darm~
injektionen, vor allem hydropathische Behandlung.

Zu Zeiten der Schmerzattaquen und Entziindungs-
exazerbationen ist Bettruhe angezeigt.

Die operative und intrauterine Stift-
behandlung schilderte ich in § 3 (3 und 4): hin-
zuzufligen ist, dass letztere noch clurch Einlegen eines
Mayer'schen runden Ringes um den Scheidenteil unter-
stiitzt werden kann -~ und dass zur ersteren auch
das Ausschneiden von zerrenden Narben
im Scheidengewdlbe gehort (vgl. Taf. 55, Fig. I).

Hoher sitzende Schwielen und Stringe werden
durch Massage gedehnt, bezw. zerrissen (Taf. 23.)

e e il
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§ 11. Die Retroversionen und -Flexionen des Uterus.

Retroversion ist jede Stellung des Fundus
uteri vertikal iiber oder nach riickwirts von dem
Collum uteri, wenn dieselbe dauernd ist. Die
verschiedenen Grade derselben, wie auch der Retro-
flexio uteri, betrachten wir abhédngig von der Hohen-
stellung des Fundus uteri (vgl. pag. 43).

Aetiologie: Kongenitale Retroversionen
bezw. Vertik alstellungen des Corpus uteri finden
sich an gering ¢ntw1c kelten Organen. K on-
genitale Retroflexionen sind ebenfalls be-
schrieben (Saxterph, C. Ruge, v. Winckel),
und puerile Retroflexionen sind haufiger als die
spiteren pathnlmrlachem v. Winckelund Kiistner
erkliren einen Teil der letzteren aus ersteren durch
Zutritt von Schiadlickeiten, wie gewohnheits-

massigivoller-Blase, feriihzeitip fiber-
mﬂ-:-%lg' anges ..rencrter Bauchpresse ent-
standen, wie auch das Puer perium durch die
Riickenlagerung bei schlaffen Uteruswandungen eine
ahnliche Wirkung zu stande bringen kann.

Indessen wirken die puerperalen Vorginge
auch auf andere Weise, und zwar von allen Ursachen
am hdufigsten, nimlich durch Entziindungen in
Kombination mit Verletzungen im Scheiden-
gewoOlbe und der Dehnung, Zerrung und Erschlaf-
fung der Genitalien (auf Taf. 16 u. 17, Fig. 3).

Letzterer Ursache entsprechend wirken also auch
aile allgemein konstitutionellen und lokalen Schwiche-
zustinde praedisponierend (chronische und dys-
krasische Leiden, Subinvolutio uteri post partum.
Neuropathien, Masturbation u. 4.). Aus dieser Gruppe
stammen jene Fille von einfachen Retroversionen,
bei denen krampfbafte Flexionen vom Autor
beobachtet worden sind.

Das Kollum kann durch solche Entziindungs-
schwielen nach vorn gezerrt sein (Taf. 15, Fig. 2
und Taf. 17, Fig. 4) oder durch Tumoren, chronisch

obstipiertes Rektum u. a. unter dem Corpus uterl her
5%
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Taf. 16, Flg 1: Retroversio utert fivati (Orig. Schema-Zeichn.):
Gebirmutter ungeknickt vertikal stehend, fixirt durch sakro- und
rekto-uterine Adhisionen bzw. durch die schwielig verkirz-
ten Ligamente des Uterus. Scheide durch die Elevation
gestreckt.

Bei Retroversionen sind Verinderungen der Ligamente
fiir sich Hauptursache der Deviation; bei Retroflexionen
Verdanderung des Uterusparenchyms —+ Ligamenta. Die
Retroversio geht leicht in die Retroflexio uher Die Adnexa
liegen meist iiber und seitlich vom Uterus. ausgenommen, wenn
sie im Douglas fixiert sind.

Taf. 16, Fig. 2: Retroflexio uteri (1. Grades, Fundus
héher als Portio) fixazi; Gebarmutterkérper durch perimetri-
tische Adhisionen (Exsudatreste) in der ganzen Linge an der
Douglasserosa fixiert. Portio nach vorn gedringt; vor-
dere Mm.-Lippe verdiinnt. ebenso die vordere Kollumwand:
hintere Lippe verdickt. Scheide durch die Senkung gefiltelt.
Druck der Dirme auf die Gebarmutter. (Orig. Schema-Zeichn,)

Taf. 16, Fig. 3: Leickite Retroflexion und Descensus des puer-
peralen Uterus durch Schlaffheit der Genitalien (Rickenlage, Druck
der Abdominalorgane — spiterhin schwere Arbeit ete.) (vgl. mit
der normalen Lage des puerperalen Uterus in Atl I, 'I-“ig, 20),
Sehr oft ist puerperale Metritis Ursache der Subinvolutio
uteri. (Orig. Schema-Zeichn.)

Taf. 16, Fig. 4: Retroversio uteri (1ll. Grades. Fundus tiefer
als Portio) durch Auflagerung eines Ovarialkystomes.
Mm. sieht nach vorn und oben:; Scheide vertikal, gestreckt.
Druck auf das Rektum! (Orig. Schema-Zeichn.)

nach vorn gedrangtsein — oder der Gebidrmutter-
korper 151: durch perimetritische Stringe an das
Rektum oder die hintere B.-Wand fixiert (Taf 16,
Fig. 1, 2 und Taf. 38).

Im Uterus sitzende Myome (Taf. 1§, Fig. 1
und 2) oder von oben, von der Excavatio vesico-
uterina her driickende Tumoren konnen Retro-
versionen und Retroflexionen bewirken (Taf. 16, Fig. 4),
ebenso wie bei Riickenlage und schlaffem puer-
peralem Uterus das Eigengewicht desselben
—+ Druck der Dirme. guuuhnlxch kombiniert mit Des-

census uteri (Taf. 16. ]~1n woraus weiterhin Pro-
lapsm uteri retroflexi -:,ntatvhf;n |\.:1nn (Tafid: Textho
27, 28; in graviditate s. Atl 3. AN Flrr 10‘})

‘kb.t_{c:u:hen von priméidren Fntfunr.lungﬂmU‘c’uwen
bilden sich sekundidr bei einmal retrovertiertem
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Uterus Adhdasionsverklebungen der hinteren
Serosatlachen.

Symptome von Seiten des Uterus: Menorrha-
gien durch Entztindungs-oder Erschlaffungs-Hyperimie
und sekundire W ucherunrr der Mukosa als Folge der
letzteren, fernerhin dysmenorr hoische Be-
schwerden, — teilweise auch durch mechanische Be-
hinderung seitens der Knickung oder der krampf -
haften Uteruskontraktionen, — und katarrha-
lische Sekretion. Weniger konstant als bei
Anteflexion: Sterilitiat.

Mechanisch bewirkt der Druck des Scheiden-
teiles Harnbeschwerden durch Kaickung der
Urethra sowie der Ureteren (Taf. 19, Fig. 1) und
ferner Defakationsbehinderung (messer-
formig plattgedrickter Stuhl).

Reflektorisch treten nervése Stérungen
nicht nur der Verdauun g (Erbrechen mit \’Ilgmne.
Dy spepsie), sondern auch der Respirations-
und Zirkulations organe (Tachykardie, 'Tussis
uterina, Asthma uterinum, \E:urd,lgten . 5. W.) ein,
sowie das ganze Heer der hysterischen Symp-
tome: Konvi ulsionen, Ohnmachte, Hy ‘SEEI'DEPHE}}H‘I.L
Kardialgie, Paraplegie, Aphonie, Krampthusten, Glo-
bus et (.,lrl"i.' us hystericus, Hypersensibilitit — und
speziell teils durch Druck, teils durch entziindliche
Vorginge, teils reflektorisch: motorische und Sensibili-
tatsstorungen der unteren Extremititen (Schwiche,
pelzige Empfindungen, Gastroknemius-Krampfe).

Die Diagnose wird durch die blmamlelle Ex-
ploration gestellt, nachdem die Palpation und Spe-
Lu]um-inbpektmn bereits dargethan hat, dass die vor-
dere Lippe verdiinnt und verkiirzt und mit dem
Mm. nach vorn gegen die Symphyse gerichtet ist,
wiahrend die hintere Lippe verdickt ist Der
Uteruskorper wird erst nach Ueberdachung des
Douglas-Raumes mit der Hand von den Bauchdecken her
palpiert, eventuell vom Mastdarm aus. Dabei ist
darauf zu achten, ob der Uterus hier durch Ad-
hidsionen fixiert ist.



Taf. 17, Fig. 1: Abgekapseltes frmn‘.’amimwiaea Exsudai im
Douglas-Rawm. Descensus fmu’ Antepositio wuteri fixati (gefilteltes,
gekrimmtes Scheidenrohr), Zirkumskripte peritonitische Vorgange
— oder auch andererseits Senkungsperitonitiden von anderen Abdo-
minalorganen her — béwirken eine Exsudatansammlung in de:
Excavatio recto-uterina; die adhésive Serosaverklebung der den
Douglas-Raum iiberlagernden Darmschlingen bringt weiterhin eine
i_1:1::hﬂl‘tige ;"Lbl-:apseiung dieses Pseudo-Tumors zu stande. — Die
(vebaArmutter ist adhésiv bis zum Fundus an der Blase fixiert.
(Orig. Schema-Zeichn.)

Taf. 17, Fig. 2: Refropositio uteri durch gefiillte Blase,
Zugleich ist die Gebdrmutter durch ihre natiirliche Verwachsung
mit der Blase gehoben und die Scheide gestreckt. Der Uterus-
korper ist gegen den Hals gestreckt, steht also vertikal uber der
Vagina und mit seiner Lidngsachse in der gleichen der Scheide,
Diese Stellung ist préddisponierend fiir prolapsus
uteri; somit kann die haufige Gewohnheit in puerilem Alter.
die Blase nicht gehdrig zu entleeren, Veranlassung zum Uterus-
descensus geben. (Orig. Schema-Zeichn.)

Taf. 17, Fig. 3: Descensus et Retroflexio uteri [I. Grades,
hervorgerufen durch Erschlaffung der Douglas-
schen Falten, zu erkennen an dem tiefen Herabragen der
vertikal stehenden FPortio vaginalis und an der Kriummung des
Vaginalrohres. Diese Symptome reprisentieren das Bild der Er-
schlaffung der Genitalien und ihrer Stiitzapparate (Ligamenta und
Beckenboden) als Pradisposition zum Vorfall der Genitalien. Der
Mm. klafft —= Erschlaffungsektropion. (Orig. Schema-Zeichn.)

Taf. 17, Fig. 4: Retroflexio uteri I. Grades bei normal
gerichtetem Kollum, bewirkt durch parametrane
Hchrumplschu ielen, welche Letzteres gegen die Blase fixiert
halten (vgl. § 11, h.ur;h}un:p. worauf der Druck der Diarme kom-
biniert mit Eu hlaffheit der Uteruswandung und event. Riickenlage
(im Puerperium z. B.j den {rf:hdrmuttErknrpEr zuriickdrdngen. {Drltr
Schema-Zeichn, )

Therapie: Der letztgenannte Griff (Taf. 21 u. 22)
fihrt zur manuellen Beh andlung der Retro-
deviationen, sei es, dass dadurch der nlcht fixierte
Uterus reponiert, d. h. mit dem Kérper aut das vor-
dere Scheidengewdlbe gelegt wird, sei.es, dass bei
fixiertem Organe hiermit die \fidsqage (Thure-
Brandt) begonnen wird (Taf. 23) — eventuell kann
sich diese an eine forzierte Zerreissung der
Strange anschliessen, — sei es, dass der geschy ‘dchte
Elastizitats-Tonus der kﬂntrﬂkhlen Elemente
des Uterus, seiner Ligamente und seiner Gefasse hier-
durch wieder angeregt wird.
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[.4sst sich der freie Uterus auf diese Art nicht
reponieren, so benutzt man die Kugelzange nach
Kiistner oder wendet u}raichtm die Sonde an
(vgl. Erlauterung zu Taf. 20, Fig. 1 . 2).

Fig. 30. Fig, 31.
Hodge's Hebelpessar bei Retro-  Das Schuitze'sche 8-Pessar fixirt
flexio uteri 1. Grades eingelegt die Portio in normaler Stellung:
und Normalstellung bewirkend, es stitzt sich auf die Vaginal-
hauptsdchlich durch Spannung wand und den Beckenboden,
des hinteren Vaginalgewdlbes,

Ist die Gebarmutter in ihre natiirliche Stellung
zuriickgebracht, so wird als Retentionsapparat ein
Hebelpessarium eingefibrt (vgl. § 8 u. pag. 77,
sowie die Flgb 30 bis 33 i Text), da das Appli-
zieren kalter Douchen auf Portio und Kreuz-
bein., ebenso vaginaler Wechseldouchen, sowie die
subkutane Er gotinbehandlung u. a. Tonika, Tam-
ponade zur Stirkung der Uteruswinde und seiner
[Ligamente meist nicht ausreichend sind.

Die Hebelpessarien werden in folgender Reihen-
tolge erprobt:

I. Die S-férmigen Hod g e - Pessarien (ziemlich
stark gebogen) bei nicht empfindlichen qun‘ Sacro-
'[.I‘E'E'rlﬂa



~1
)

Taf. 18, Fig. 1: Retroversio nteri durch 2 intramurale
Kérpermyome, palpatorisch eine Retroflexion II. Grades vor-
tauschend! Die Sonde weist die Richtung des Uterinkanales nach
und damit das wahre Verhiltnis. Mm. nach vorn. Rektum ge-
driickt: Obstipation: der Douglas-Raum ausgefullt. Auch Urin-
beschwerden. (Orig, Schema-Zeichn.)

Taf 18, Fig, 2: Uebergang von Hefroversio zu Retro-
Mexio uteri durch ein intr :l]’llllF’l]ZES"&I"l. om der vorderen
Korperwand; wie vor. {Orig. Schema-Zeichn,)

Taf. 18, Fig. 3: ff'ffrrf_:ﬁrz.vu uteri 111, Grades (Fundus in
der Hohe der Portio vaginalis): Descensus uteri, erkennbar an der
gefiltelten Vaginalwand (Mm. also tiefer als die Interspinallinie).
Druck auf das Rektum. Mm. nach vorn gerichtet. Der Uterus-
korper fiillt den I)uuglas-Hdum aus, Verdickung der hinteren
Wand und Lippe, Verdiinnung der vorderen, (Orig. ‘-Jchem'l Zeichn,)

Taf. 18, Fig. 4: J?E*Frﬂffmm uteri 11, Grades (Fundus tiefer
als Portio): inv eterierter Fall; Mm. nach vorn, weit klaffend
(Ektropion): vordere Kollumwand und Mm.'s Lippe verdunnt.
Hochstand der Portio; gestreckte wvertikal gerichtete Scheide,
Douglas-Raum durch den Uterus ausgefiillt. 101‘10‘ Schema-Zeichn.)

Fig, 32, Fig. 33.
Seltenere Anlegung des Schultze’ Gewdhnl, Anlegung d. Schultze’
schen Schlittenpessars bei festem  schen Schlittenpessars stiitzt sich
jeckenboden. aufVaginalwandu.Symphyse. Die
Portioliegt fixirt zwischen vorde-
remu. hinterem Biigel: angewen-
det bei Descensus uteri retroflexi.

2. Die 8-formigen Schultze - Pessarien

bei normalem Beckenboden und nicht :r:ll-I]ElChqiEbiE;'i‘l'
\-'aginu: eventuell muss das Instrument sehr lzmg ge-
zogen werden.
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3. Die schlittenformigen Schultze-
Pessarien bei nachgiebiger Scheide oder detfektem
oder schlaffem Beckenboden.

4. DasHewitt’sche Klammer- Pessarium (s.
pag. 58).

=

Vorschriften iiber die Anwendung der Pessarien.

In Riickenlage oder in Knieellenbogenlage (die
Scheide fillt sich, nachdem sie durch ein rinnenfér-
miges Spekulum gestreckt wurde, mit Luft. die Ge-
biarmutter und Adnexa fallen weit nach vorn) wird
das betreffende Pessarium eingefiihrt.

I. Der runde biegsame Ma yer sche Kaut-
schuk - Rin g wird manuell oder durch die Fritsch-
sche Zange (Taf. 20, Fig 2) zusammengedriickt, bis
iiber den ‘».I constrictor cunni euwefuhrt und so ge-
legt, dass die Portio sich in die Ruw:}ttnung eln-
p’tsat diese Oeffnung darf deshalb nicht zu klein
sein. Der Ring soll die Scheide etwas dehnen.

Das S-formige Hﬂdge sche und das
chensn geformte, aber in dem breiter geformten
oberen hutrel starker gekrommte Thom a s-
sche Hebel pessar (aus Hartgummi oder Celluloid
— in heissem Wasser biegsam zu machen -— oder
aus Kupferdraht mit Kautschuk tiberzogen) (vorn-
unten geschlossen!) werden vertikal gestellt in die
‘m ulva eingefiihrt, derart, dass die beiden Biigel die

Vulva, bzw. Scheide sagittal weiten (vgl. Taf. 20,
Iig. 4). Ist das Pessar oberhalb des M. constrictor c.
rrf_l.:mqt, so wird es um 90¢ gedreht so dass es mit
dem oberen breiteren Biigel in das hintere Schei-
dengewdlbe zu liegen Lﬂmmt, wie Fig. 30 im Text
zelgt.

Die Wirkung ist folgende: Der breite Bigel
hebt den Fundus uteri und hebelt ihn nach vorn; —
die Portio tritt nach hinten durch die Anspannung



Taf, 19, Figi 1: Refroversio wuferi; Ouvariocele vaginals,
Abknickung und Dilatation der Ureteren: Vertikalstellung
der Scheide (Orig. Schema-Zeichn.). Vgl 8§88 7 u. 11,

Taf. 19, Fig. 2: Bimanuelle I:.:{plc:lratic:n vom Mast-
darm aus beistrangtérmiger totaler Atresie der Scheide

und rudimentirem solidem Uterus. Bei Ausibung der
Kohabitation hat die Immissio penis in die — wahrscheinlich
schon kongenital trichterférmig klaffende — Urethra hinein statt-

gefunden und dieselbe bis an den Sphinkter der inneren Oeffnung
erweitert. Der palpierende Finger dringt ohne Schwierigkeit bis
in die Blase und ist beim Zurickziehen von einer Quantitit aus-
fliessenden Urins gefolgt. Es besteht eine nur leichte InKontinenz.
(Orig. Schema-Zeichn. v. eig. Falle.)

der Scheide in die Linge und die Quere; -— die
Gebéarmutter ruht (durch die neue Portiostellung und
den Druck der Eingeweide auf die hintere Uterus-
fliche) fest auf der hinteren Scheidenwand, wodurch
Beseitigung des Descensus und damit auch der Be-
schwerden (selbst wenn die Retrodeviation nicht ge-
hoben sein sollte), zumal da endlich durch die Quer-
spannung und Hebung des Scheidengewfﬁlbes die
spannende Zewung der Llfrcr sacro-uterina, als Folge
der Senkung, aufhort. "Bei verheirateten
Frauen ist zur Ermoglichung der Kohabitation das
nur einfach gebogene Pessar .grea-:rneter. bei
welchen sich der untere Biigel gegen die Symphyse
anstemmt. Sollte dieser die L rinentlecrnn pier
schweren, so wird eine entsprechende k on l\ ave
Krimmung nach vorn an ihm angebracht. Sollte
der obere Biigel das Scheidengew UlbL zu stratfl
spannen, so ist ‘derselbe nach hinten zu biegen.

3. Das 8-formige Schultze’sche Pessar
wird mit seiner kleineren Windung um die Portio
gelegt und fixiert dieselbe so (vgl. Fig. 31 1. Text).
Aus Hartgummi oder mit deutschuk umkleidetem
Kupferdraht. Der Ring ruht auf dem Beckenboden.

4. Das schlittenférmige Pessar von Schultze
wird derart eingetiithrt, dass der 1 lingere Biigel hinter
und iiber der Portio, der kurze vor derselben zu
liegen kommt (vgl. Fig. 33 im Text). Die vorderste
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konvexe Biligelwindung stiitzt sich gegen die ‘“':nvmphx SE;
dasselbe wird deshalb an Stelle des vorigen bei f:.(.‘.h].;lifEln
Beckenboden angewendet. — Ist die Scheide zu weit,
wird der lingere Biigel als Stiitze verwendet und nach
vorn gebracht. wihrend der kleinere die Portio von
vorn her in seine Konkavitit fasst (vgl. Fig. 32 im
Text). Material wie voriges: die %iarmlqen kon-
struirbar aus 8!/>—19 cm grossen Rlngen. die schlitten-
tormigen aus [0%) 3—12-—14 cm Weiten (7—10 mm
dlck_}.

tin RKin o e ot wenn sein unteres
Ende nicht in der Vulva blC]ltb"H’ wird, — wenn er
nicht herauszufallen droht, — wenn er die Scheide
nicht zu stark dehnt, wohl aber leicht um seine Lings-
achse drehbar ist, wenn aber wohl das Scheidenge-
wolbe bezw. die obere Scheidenhilfte missig ge-
spannt wird, wenn endlich der Fundus uteri llchtls_{
vorn, die Portio hinten liegt, da sonst die Douglas-
schen Falten nicht entspannt werden.

[Liegt der Ring gut, so verschwinden die
Beschwerden auffallend schnell, aber nur 1/5 aller
Fille wird wirklich dauernd rreh eilt, derart dass
die Gebiarmutter sich auch nhne Pessar vorn hilt.

Nachteile.

[st der Ring aus ungeeignetem Materiale (un-
eben., zu diinne oder aus Wolle, Haaren, Leder ver-
fertigte Biigel) oder zu gross oder liegt er zu lange,
so erregt er stirkere Sekretion, Exkoriationen,
Eiterungen und Exulzerationen, welche in Fistel-
hﬂdungen zu den \’Lchbamrcranen iibergehen konnen.
Jenseits der Menopause beobachtete ich derartige
Vorkomnisse auch bei gutem Materiale sehr leicht.
Verheilen und vernarben die Geschwiire oder setzen
sich von dem Sekret Phosphate und eingetrocknete
Schleim- und Blutmassen auf dem Ringe ab, so ist
es schwer, solche jinkrustierte® eingewach-
sene Instrumente wieder zu entfernen. Nach Be-
seitigung des vorliegenden Granulationswalles wird



Taf., 20, Fig. 1: Reposition des Uterus retroversus mittelst
der Kugelzange (n. Kiistner): Die Gebéarmutter wird zuerst
durch Zug vertikal gestellt und dann die Portio nach hinten ge-
schoben, wodurch der Fundus uteri, wenn freibeweglich, nach
vorn gelangt,

Taf. 20, Fig. 2: Reposition des Uterus refroversus mittelst
der Sonde: Letztere wird zuerst, wie gewdhnlich, mit ihrer Kon-
kavitit nach vorn eingeschoben, bis der Knopi den inneren Mm,
passiert hat. Nun wird die Konkavitit, entsprechend dem patho-
logischen Verlaufe der Gebarmutterachse, nach hinten gewendet.
Sind von der Sonde 5—6 cm in dem Uterus, so liegt der Knopf
im Fundus. Jetzt wird vorsichtig (!) die Sondenkriimmung nach
vorn gedreht unter gleichzeitiger Senkung des Sondengriffes
nach hinten.

Taf 20. Fig. 3: Einfiikrung des elastischen runden Maier’-
schen Finges mittelst der Fritsch’schen Zange. Der Ring soll
um die Portio herum liegen.

Taf. 20, Fig. 4: Einfiikrung des Hodge'schen Pessariums;
dasselbe ist, wie die nebenstehende Fig. zeigt, S5-férmig gebogen
(das Thomas'sche Pessar ist noch stirker an seinem oberen
Biigel geknickt) (vgl. Abbild. i. Text, Figg. 30).

der Ring mit der Kornzange gefasst und in Spiral-
bewegungen extrahiert, ev entuell sogar erst, nachdem
er zerbrochen worden ist.

Um alle diese N: d(‘hte]]e zu verhiiten, muss der Ring
nach jeder Periode entfernt und gereinigt wer-
den. obwohl ein gutes Pessarium in gesunden CI'Eﬂlth]lEﬂ
ohne schidliche Pnlcren 2—3 Monate liegen bleiben
kann. Ausserdem miissen 6fter (bei Fluor tiaglich)
wiederholte nicht idtzende Scheidenausspiilungen ge-
macht werden.

Sobald Schmerzen auftreten, sofort den
Ring entfernen!

Sehr wichtig ist es auch, festzustellen, ob wirk-
lich die Verlagerung die Ursache der Beschwerden

ist, oder die Komplikationen, oder ob Hysterie allein
besteht.

Die Entziindungen des Endo- und des
Perimetrium, sowie der Blase werden nach
der einschligigen Therapie behandelt. Ist eine Re-
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position wegen Adhasion unthunlich, so macht die
teste Tamponade des hinteren Vaginal-
gewolbes mittelst Glyzerintampons den Zustand
ertriglich.

Bei eingetretener Graviditét bleibt das Pessar
bis zum V. Monate liegen; jedenfalls bedarf der
schwangere retroflektirte Uterus der Aufsicht, damit
er nicht unterhalb des Kreuzbeines eingekeilt
werde (vgl. Atl. 1I, 2. Aufl,, Fig. 85, § 23, 24).

Operative Eingri ffe wude-n auagefuhrt
teils um zu derbe —\dh’tsmnen zu losen, welche ge-
wohnlich gleichzeitie den Uterus bedeutend elevieren,
teils um das Organ vorn zu fixieren, sei es per
Koeliotomiam, sei es von der Vagina aus.

[st die Gebarmutter leicht beweglich, so
ist die Retrofixatio colli oder die Vaginofixation
indiziert; ist sie stark adhédrent, so wird die
Ventrifixation des Uterus ausgefithrt (vgl. niheres
hieriiber pag. 54 u. Atlas der gynak. Operat.-Lehre).

Anwendbarkeit der Pessare mit Riicksicht auf bestimmte
Komplikationen der Retroversion.

I Retraguterine Adhisionen (vergl
Taf. 23): durch Massage dieselben 1::1ngsam dehnen
(3 bis 4 Mal bei mindestens 12 Sitzungen! erst in
Retroposition elevieren, um die vo t'dﬂI’EI‘l Fixa-
tionen zu dehnen, dann anteflektieren) —
oder dieselben forziert zerreissen, worauf
die Pat. mit eingelegtem ng; und aufgelegter Eis-
blase das Bett hiiten muss (Moglichkeit des Entstehens
einer Haematocele). Eventuell wirkt auch erleichternd
die Austamponierung des hinteren Scheiden-
gewdlbes.

2. Eine chronische Perimetritis gibt
ein Noli me tangere ab; erst muss diese zum Still-
stand gebracht sein (Resorptionskur).



Taf. 21 und Taf 22: Manuelle Reposition eines retroflek-
tterten Uterus (1.—II, Grad). I. Griff: Der Uteruskorper wird
vom hinteren Vaginalgewdlbe aus mit Zeige- und Mittelfinger ge-
tastet, II. Griff: Wihrend diese 2 Finger das Organ in die Hohe
driingen. dringt die andere Hand. den Beckeneingang unter lang-
samem Eindriicken iiberdachend, ihm entgegen und tastet, den
Uterus nach unten driickend, an dessen Hinterfliche entlang zum
Douglas hinunter, bis (III. Griff) sie die innen liegenden Finger
berithrt. Dadurch verhindert sie die (sebirmutter von oben her
zuriickzuschnellen, und die innen gelegene Hand kann das hintere
Vaginalgewdlbe wverlassen, um (IV. Griff) die Portio vaginalis in
die Hﬁhf_ zu driicken, wihrend die dussere Hand den Fundus gegen
den Blasenscheitel in die normale Lage und Haltung des Uterus
draingt. Letztere sowie die Lage der Adnexa (Ovarien, Tuben,
Ligamente) werden durch einen a nﬁlngen Griff bimanuell fest-
gestelit;: u. zw. sind die Adnexa bei erschlafften Bauchdecken
(event. im Vollbade) und in 60"-5tellung angezogenen Beinen als
zwischen den Fingern durchgleitende nmde “->t1angc bezw, man-
delgrosse Kdrper p;llpglh‘-"l cile sich aber nicht fixieren lassen, Die
Eierstécke liegen 2—3 cm seitlich hinter dem Uterus gegen
die Beckenwand hin und an den Mediankanten der Musc. psoades.
Auch die gesunden Eierstdcke sind ganz Spcnf‘sch druckempfind-
lich, (Vg ol. Anat. u. Hist. der Adnexa AtL IL, 2. Aufl. pag. 7 u. 11.)

3. Parame tritische Stridnge und L a-
Zzerationsnarben (vel. " Bal 55, F'ifr 1) werden
lingsoval in der (Quere amweschnltten : dlE Nahtreihe
wird senkrecht zum lcmf"can Oval-Durchmesser an-
gelegt, also in der Lanfrﬂnchtunﬂ der Scheide, so
dass eine Verlingerung an "‘WtE“E der bisherigen
\arbuwerkur.»:ung tritt ".I artin).

4. Chronische Eletrltls. zuerst diese be-
handeln (Keilexzision), dann Pessar oder, wenn nicht
vertragen, Glyzerintampons; ebenso bei akuter
Metritis antiphlogistische Behandlung, bis die
Schmerzen verschwunden sind. '

. Endometritis: Abstringierende und anti-
aeptlach{, Scheidenausspiilungen zweimal tiglich und
ofters das Pessar entfernen: {l{‘:n Uterus mit ;’Letﬂmﬁem
eventuell Ausspiilungen, Einlegen von Bacilli, Jltmr:.-*
kausis etc. behandeln. Die [_, rosionen des Mm.'s
sind zu dtzen oder zu exzidieren.

Die stenosierte Cervix wird erst dila-
tiert, eventuell diszidiert.
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Ist dice Portio zu kurz, so wirkt sie zu
wenig als Hebel auf das Corpus uteri, dasselbe wird
flektiert — oder der Scheidenteil weu:ht dem Ringe
aus und es tritt Dekubitus ein: umgekehrte Emfuhrung
des Hodgeschen ]Iebelpebaanuma mit dem oberen
Bucrelschluss nach hinten.

8. Diezu kurze vordere Scheidenwand
wird in der Art der sub 3 erwihnten Operation ver-
lingert (Skutsch).

9. Die abnorm weite, schlaffe Scheide
wird durch Kolporrhaphie verengert: wenn nicht
zugestanden, umgekehrfe Einlegung des Schlitten-
pessars nach Fig. 32 im Text.

10. Das Puerperlu m ist eine freewnete Zeit
zur Behandlung der um diese Zeit dl;.hnbaren und
modellierbaren Organe und Binder. Nach Schultze
reponieren, wodurch die Portio zuriickgedringt, der

Fundus gehoben und nun der Kérper nach vorn ge-
schnellt wird, indem der Finger in die Cervix einge-
hakt wird. Die Retention mrd durch zwel ins vor-
dere, sonst ins hintere Scheidengewdlbe quer einge-
legte Glyzerintampons bewirkt. Lie gen in Seitenlage.

Wihrend der Graviditat blaucht der Rmrr
nur bis zum 5. Monat liegen zu bleiben, welil dEI
Uterus sich dann schon durch seine Ausdehnung
hilt (vgl. oben).

bR e renserungen des Intreitus
vaginae operativ vorgehen und dann einen Ring

einlegen :Ihmenalstenose — den intakten Hymen
zerreissen, wenn die K rankheitsursache mit Sicherheit
in der Verlagerung erkannt ist; — Vaginismus).

12. Kombination von Dammde t ekten mit
VaginalinversionenundDescensus uteri
sind operativ zu beseitigen, sonst Schlittenpessare
(ev. n. Fig. 32 1. Text).

13. Tu moren und Senilitdat sind Kontra-
indikationen.

14. Sitzt ein Ring gut und klagt die Pat. doch,
so ist er zu entfernen und eine andere Ursache der
Beschwerden (Hysterie) aufzusuchen.
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Taf. 23: Massage (Thure Brandt). Durch dhnliche Griffe.
wie auf Taf. 21 u. 23 angegeben. begegnen sich die Fingerspitzen
hinter dem retrovertierten Uterus und reiben und dehnen die
Adhisionen zwischen Letzterem und dem Rektum. Zunidchst wird
die Fluxion zu den Strangen eine lebhaitere und diese dadurch
weicher, leichter dehnbar. Zuletzt wiid der Uterus ,geliftet®
(Fig. 2), zur Dehnung parametraner Schwielen. (Orig. Schema-
Zeichn, )

Ueber das Verhalten beim Einlegen und Tragen
des Ringes 1*g]. Bem. auf pag. i

Als Torsion der Gebarmutter bezeichnet man
die pathologische Drehung der Gebdrmutter um ihre
Lingsachse, hervorgerufen durch Geschwiilste oder
abnorme Fillung benachbarter Organe oder durch
para- oder perimetritische Fixationen (vgl. Taf. 44, 45):
hieraus geht schon hervor, dass gcuohnhch noch an-
dere Verlagerungen damit kombinirt sind. Die Portio
ist dementsprechend mit verschoben (vgl. Taf. 55).

Es gibt eine phvamlnqlqche Torsion (Ur-
sache der I. Schidellage!), indem die Vorderfliche
der gewdshnlich dextmpﬂm&rt&n Gebidrmutter nach
recht&. -vorn gedreht ist, so dass die linke Kante der
Symphyse niher steht (das Kind wird also in der
linken Seite fiir den Riicken mehr Platz haben als in
der durch die Wirbelsdule beengten rechten).
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Gruppe 1IL
Entziindungen und Erndhrungsstorungen,
Kapitel L

Entzindungen und ihre Folgen:
erworbene Stenosen und Atresien, Organ-
Schrumpfungen, Exsudattumoren,
Verklebungen.

Die Entziindungen betreffen in jedem Organteile
entweder das Paren chym, d. h. das Epithel-
und Driis e n gewebe (glan dulire Lnt.ﬂundungeu)
oder das BlndEUE“ ebe (interstitielle Entziin-
dungen). Beide konnen zusammen vorkommen. Die
Entzindung kann akut oder chronisch verlaufen;
der erstere Prozess geht mitlebhafter Wucherun g
einher (Hypertrophien und Hyperplasien,
RUI‘[dLEHLHbI]dUHg), der letztere mit Schrum-
pfung durch Spindelzellen- und Faserbildung.
Die Entziindung bringt eine stidrkere Sekretion
zu Wege, die je nach dem Grade und den betroffenen
Gewebselementen seros, schleimig oder eitrig,
i. e. katarrhalisch oder purulent oder beides
Zusaminen HEIH I'\.H.I]I']

Die ursichliche Noxe istin den meisten PailEH
Infektion mit Mikroben, unter denen die Gono-, Sta-
phylo- und Streptokokken weitaus die bedeutendste
Rolle spielen. Die Einfithrungsart wird gegeben durch
das sexuelle I.eben (Kohabitation, Put:rperlum), Ope-

rationen oder durch Uebergang von anderen Organen
her (Tuberkulose).

Zweifelsohne sind die Befunde von Bakterien im
Sekrete des Cavum uteri, zu denen auch diejenigen
von Hefepilzen gehdren, durchaus nicht immer als

Schaeffer, Gynaekologie, b
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Taf. 24, Fig. 1: Gonorrive: Papillome an der hyper-
dmischen Portio, fluor purulentus (n. Mracek).

Taf. 24, Fig. 2: Gonorrioische Cervicitis: sanguinolenter
fluor. Erosio simplex. (Orig. Aqu. n. eig. Fall,)

Taf. 24, Fig. 3: Gonokokken und Eiterkérperchen.

Ursache der Entziindungen anzusehen, sie sind dort
angesiedelt, weil das Sekret pa’cha]nmsch geworden
ist oder weil der Introitus vaginae und der Zervikalkanal
Verletzungen davon getragen haben und klaffen. Die
primédren Ursachen sind die recht hiufig vorkommende
Kongestiv- und Stauungshyvperimien wm Gefoloe von
fiﬁ.—?ﬁ?’l’ﬁ"ﬁﬂﬁbﬂ'ﬂf wngen fuzd Erschlaffune i“z?ﬁ,:ffmdw? der
Becken- (Bauch-) (Jlﬂ"dh(_,

Die V er&nldaaung zu lLetzteren konnen auch
urﬁpri.'lnfrlich Infektionsentziindungen gewesen
sein, die als solche ausgeheilt sind, aher eine herab-
gesetzte Kontraktilitat hcil"ﬂﬂl(‘;h{:l elastischer (yewebs-
elemente einschliesslich des Getisstonus hinterlassen
haben. Schon im friithen kindlichen Alter kénnen
solche Iutel\t‘omu]tnmdunqen stattgehabt haben. Die
bei Virgines intactae auftretenden Gebdrmutter-
Ent;cua:tdungm sind meist nicht infektioser Natur und
die Folge von Masturbationen und fithren zu Er-
schlaffungszustinden im ganzen Genitalsystem: Hyper-
aAmie Lmd Schlaffheit der ng‘ﬂmentc Retroversion
und -Flexion der sich senkenden Gebidrmutter, An-
schwellung und bmﬂumg der Eierstocke. Bei \Iuttern
spielen Nichtstillen und allgemeine Schwiche, sowie
Lll]L\E‘ELkI]IEt%ngrh Verhalten in und gleich 11'1ch dem
Wochenbette eine Hauptrolle bei der unfrexmgﬁnden
Riickbildung der Genitalien, der Subinvolutio uteri
pllEI‘erdll‘b und der daraus unmittelbar hervorge-
henden Metritis chronica. In einer ganzen Reihe mlch{:r
Fille dirtten freilich gelinde Puerperalinfektionen, die
nur unbedeutende und auf die Mukosa beschrinkte
Erscheinungen gemacht haben, die primire Ursache
abgegeben haben.

Der Ausgang ist: selten spontane Heilung, oder
ein Zugr lII'IdLg'L‘hCII des Parenchymes durch Sekretions-
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retention, oder durch Abszedirung, oder durch zirrho-
tische Bindegewebsschrumpfung, abgesehen von solchen
Fallen, in denen das Allgemeinbefinden in Mitleiden-
schaft gezogen wird.

§ 12. Gonorrhoe.

Die akute Erkrankung entsteht durch Infektion
mit dem reichlichen Eiter eines floriden, also an stark
virulenten Gonokokken reichen Harnréhrentrip-
pers (Taf. 24,3). Die Vulva und das Vestibulum sind
mit dickem, rahmihnlichem, gelbem Eiter bedeckt,
der bei Offenlegung des Intrmtu5 massenhaft aus der
Scheide hervorquillt und im weiteren Verlaufe diinn-
flissiger wird, aber gelblich bleibt (Taf. 24 u. 27).
Diese Teile sind geschwollen, auffallend gerétet und
empfindlich. Der in die Scheide eingefithrte Finger
driickt, indem er die vordere W and und damit die
Urethra von innen nach aussen gegen den Schoos-
bogen streicht, aus der geroteten Harnrohrenmiindung
eben solchen Eiter (Taf. 25). Beim Wasserlassen ent-
steht lebhaftes Brennen gefolgt von einem flammen-
den Dringen in der Blase; alle ![4 oder !/ Stunde
entsteht aufs neue Haindranq die Entleerung fiihrt
immer wieder zum Harnzwang — alles Symptome
des Blasenkatarrhes; der Urin wird tritbe und hat
einen stechenden ammoniakalischen Geruch (neutrale
oder sogar alkalische Reaktion).

Die Barth olin’sche Driise entziindet sich
gewohnlich erst spiter (vgl. Taf. 25 u. 26), ebenso
bilden sich spiter in relativ seltenen Fillen Wucherungen
der Hautpapillen= Condylomata acuminata
(el "Laf. 24, [15{ 1).

Die Scheidenmukosa ist ebenfalls entziin-
det: empfindlich und mit lebhaft roten Stippen ge-
sprenkelt, welche durch die gf:qclmcnllem—::m hyper-
amischen Papillen gebildet werden. Das eitrige Sekret
stammt indessen nur zum geringen Teile von hier
(die \’"agina hat gar keine Driisen), sondern aus der
Z er vix, die schon frih mitinfiziert ist (vgl. Taf. ?-} 2).
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Taf 25: Bartholinitis dextera gonorvioica; Durchbruch des
Abszesses an der Innenfliche der Nvmphe. Urethritis. Schlafi-
heit der Scheidenwandungen, (Orig. Aqu.. n. eig. Fall,)

Taf. 26: Bartholinitis sinistra gonorrkoica, Abszedierung,
(n. Mracek.)

Die geschwollene Zervixmukosa stillpt sich hochrot
in den #dusseren Mm. ein: es besteht mithin eine
Endometritis cervicalis. Hier am inneren Mm.
macht der Prozess zunichst Halt.

Nur bei kindlichen Genitalien kommt eine
langer dauernde eigentliche Vaginitis gonor-
rhoica vor.

Anders verliuft die Infektion durch die latente
Gonorrhoe (Nachtripper des Mannes, goutte militaire,
bestehend in einer sehr kurzen Striktur der Pars mem-
branacea membri virilis mit schmerzloser tropfenweiser
Sekretion, zumal beim morgendlichen Aufstehen; selten
Empfindlichkeit jenes Teﬂes und des Nebenhodens.
— withrend der erotischen Erregung ein stechender
Schmerz an der Peniswurzel): es entsteht eine schlei-
chende Entziindung, deren erste Symptome von Bren-
nen beim Urinieren und Ausfluss gewohnlich ganz
iibersehen werden. Die Beschwerden treten EI‘Et mit
dem Stirkerwerden bei dem Uebergang auf die K or-
perschleimhaut auf,

Hier schliessen sich beide Krankheitsformen an
einander an. Die Endometritis corporis uteri
bewirkt Unregelmiéidssigkeiten in der Pe-
riode, alle 1} athologischen Formen derselben alter-
nierend (vgl. § 4); zugleich stellt sich durch die Ent-
zindungshvperimie der Gebidrmutter das
eftihlireines schweren (K Grpers; yon
Volle im Becken ein, — spiterhin auch von direk-
tem Uterinschmerz. Diese Schmerzen kodnnen
aber auch von Entziindungen der T ube ausgehen;
denn der Uebergang der Kokken vom Corpus uteri

beiden Tuben ist ein schneller.
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Hier macht der Prozess zum zweiten Male Halt,
auch hier kann die latente Gonorrhoe dauernd
stehen bleiben, ebenso wiedieakute am inneren
Mm. Wol aber konnen die Gonokokken in die
tieferen Gewebsschichten, iIn das Myometrium
einwandern oder, in die Blutbahn gelangend, ferne
Infektionsherde, zumal in den Gelenken schaffen. Die
Gonorrhoe wird so zu einem schleichenden, Jahrzehnte
dauernden Leiden mit infauster Prognose.

Der Ausfluss ist gesteigert und eitrig.

Von der Tube geht die Entzlindung sehr haufig
nicht auf die Serosa iiber, weil der Isthmus oder das
Franzenende verkleben: es wird jetzt aus dem Ei-
leiter ein geschlossener, gedehnter Eitersack, eine
Pyosalpinx (Tat. 42).

Wird aber die Serosa affiziert, so kann
das auf zwei Wegen geschehen: entweder vmn Innern
der Tube durch das Wandgewebe, d. h. durch die
Lymphbahnen derselben bis zur ":tubsemsfl fortschrei-
tend, oder aus dem Pavillon der Tube iiberkriechend
auf das Peritoneum und zum Eierstock;
das O varium kann ebenfalls lymphatisch oder vom
Bauchfell aus infiziert werden; es entstehen die sehr
schmerzhaften, chronischen, zirkumskripten Peri-
tonitiden des Douglas, die Petrimetrosalpingitis und
-Oophoritis. Im Eierstockgewebe konnen sich
aus einerinterstiziell en Entzindung Abszesse
bilden. Diese Verdnderungen gehen unter Fieber-
anfillenund bedeutenden "vchmi:r?:(,n vor sicl h, und fithren
zu seros-fibrinésen Exsudationen im Douglas,
welche weiterhin durch Resorption verhér-
ten und Adhidsionen zwischen den Serosatlichen
der einzelnen Beckenm*gane bilden. Letztere aber
bewirken mmmu_{tdltlge Verlagerungen und
Haltungsanomalien des Uterus, seiner Adnex-
organe, von I)armﬁch]mg{an und Rektum.

Die Erkrankung der Tuben (dieselbe ist ge-
wohnlich beide rseltlg) fithrt zu einem neuen Symp-
tom: zur Sterilitdt (gewisse Einkinder- Ehen).
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Taf. 27: Vulvitis et Vaginitis gonorrhoica. Alter Dammriss
I?.  Haemorrhoidalknoten ad anum. Intertrigo. (Orig. Aqu. n.
eig. Fall.)

Bemerkenswert ist, dass die Gonokokken den
Weg fiir die Eiter kokken priparieren, so dass wir
es in spidteren Stadien mit Mischinfektionen zu
thun haben.

Also Sympiome: Brennen beim Wasserlassen (ev.
Blasenkatarrh und Bartholinitis, kennt-
lich Ersterer am triiben, alkalischen Harn mit
Sargdeckelkrystallen = phosphorsaure Ammoniak-
Magnesia oder Tripelphosphate, Morgenstern- und
Stechapfelkrystallen = saures harnsaures Ammoniak,
zahlreichen Mikrokokken, Schleim, Eiter- und Blut-
korperchen — Letztere an starker Schmerzhaftig-
keit, Rotung, Schwellung ev. Fluktuation am unteren
Drittel der grossen Schamlippen, vgl. Taf. 25, 26); —
eitriger Ausfluss aus der Scheide, Unregelmaissigkeit
der Periode, Schmerzen, Sterilitit.

Diagnose: Nachweis der Gonokokken (durch
Féarbung mit !> Minute einwirkender alkoholischer
Methylenblaulssung, s. Taf. 24, Fig. 3; von allen Kok-
ken allein entfirbt durch die Gram’sche Methode :
vor allem ihr Nachweis in Eiterzellen!);
allgemeine oder stippchenformige Rotung der Scheide,
Feststellung des Eiterursprunges aus der Cervix, Lo-
kalisation der Schmerzhaftigkeit des Corp us uteri,
bezw. der Adnexa und der Douglas-Serosa.

Zherapie : Bei ganz frischen Fillen mit alleiniger
Kolpitis: Scheidenausspilungen mit 5prozentiger
Protargollosung (hiufig, d. h. 5mal tiglich, 2 Wochen
lang, danach 2mal tiglich mit Kal. permang.), grosse
Sauberkeit bezgl. der Vulvarteile; — meist ist jedoch
schon Cervicitis vorhanden: Dilatation des Halskanales
mittelst Metalldilatatoren nach vorherigem desinfizie-
rendem Auswischen von Vagina und Zervikalkanale ;
intrauterine Irrigation mit 2 Litern von !/2- bis 2.5-

F,

(ev. 5-) prozentiger Protargollosung (allmihlich stei-
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3 Wochen lang), worauf Einlegung von 5-
bis 10 pmzenturer Protargol-Salbe oder -Bougie, Aus-
wischung der Vagina mit l0prozentiger Protargol-
losung und Gaze- lﬂmpanade mit der Protargolsalbe
oder mit Protargolglycerin; in der 3. Woche dieser
Kur Applikation von Adstringentien, um die pag. 82
erwithnte restierende Schwellung der infiziert gewe-
senen Schleimhaut zu beseitigen: Liqu. Alum. acet.
(2—3°/9), Bismuth. subnitr. (2 lo). Da diese Kur zu
ihrem grossten Teile bei absoluter Bettruhe und unter
grossester Vorsicht und Kontrolle ausgefithrt werden
muss, um das Uebergreifen auf die Adnexa zu ver-
meiden, so ist in allen den Fillen, wo diese in Anleh-
nung an die Neisser’sche Empfehlung der Eiweiss-
Silbersalze und spez. des Protargol als Spezifikum
gegen Gonorrhoe Lusamn]enger,tellte lletlmde aus dus-
seren Griinden unausfithrbar ist, zu der fritheren Be-
handlungsweise zuriickzukehren: Cervix in Ruhe las-
sen, mehrmals téglich im Liegen unter geringem Drucke
das Sekret fortspiilen mit je 2—3 Liter wenig reizender
Fliissigkeiten: Arg. nitr., Kal. permang. (hellrot), Subli-
mat (1 :2000—4000) und mehrmals wochentlich in der
Sprechstunde die Vagina subtil im Spekulum aus-
wischen und mit Prﬂtargﬂlqdae (10°0) tampouieren,
event. Selbsttamponade der Pat. mit Protagolglycerin.

Der Lhegatte hat sich einer Entsprechenden Be-
handlung der pars membranacea zu unterziehen.

Das Argonin, ebenfalls ein Eiweisssilberpri-
parat, hat geringeren Silbergehalt als Protargol. Das
Argentamin ist wegen seiner grosseren Tiefen-
wirkung und entziindungserregenden Eigenschaft nur
fir verschleppte Fille brauchbar, aber da recht gut.
Auch das alte Silbermittel, das Arg. nitr., ist wegen
seiner adstringierenden Flgenqchatten bei der Nach-
behandlung am Platze. Das Largin, eine 11,1 %sige
Nucleoalbumin- S:lberverbmduncr iibertrifft alle an gono-
kokkozider Kraft, steht ihnen aber an ndhrbﬂdenvu-
schlechternder Wirkung nach.
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Taf. 28, Fig. 1: Die lustiologische Struktur der weiblichen
Vulvarteile (Orig.-Zeichn. n. eig. Prip. v. einer Neonataj: | =
mehrschichtiges., gestreckt verlaufendes Plattenepithel mit den
Ausfiihrgingen (2) der =zahlreichen Talgdrisen des Labium
maijus, dessen Bindegewebe (3) von sparlichen Blutgefissen
durchsetzt wird. 4 = mehrschichtiges auf zahlreichen Bindege-
webspapillen aufsitzendes Plattenepithel der Nymphe (beim Foetus
noch ohne Talgdriisen): das kaverndse Bindegewebe (5) von zahl-
reichen Blutkapillaren durchzogen, welche bei 6 einen Schwell-
kérper bilden, umgeben von straffen Faserziigen. welche mit Ge-
fassversorgung von dorther (10) zur dusseren Hymenlamelle (8)
ziechen, dessen Plattenepithel (Y9) ebenfalls mehrschichtig ist und
dessen innere Lamelle von Faserziigen und Gefassen gebildet
wird, die u:m der Vagina (12) herkommen (Weiteres vgl. Atl. I,
2. Aufl.. § 7, pag. 91).

Taf. ,.'?,8 Flg 2: Liangenschnitt durch die Fortio eines lange
prolabierien Uterus (Orig.-Zeichn, n, eig. Prdp. a. d. I'kiunch
Frauenkl.), Das mehrschichtige l‘lattEnepithel der Portio ist
oberflichlich verhornt. Bei 3 ist die in den Zervikalkanal hin-
aufgeriickte Grenze zwischen dem Plattenepithel der &dusseren
Portiowand und dem Zylinderepithel des Zervikalkanales: diese
Verschiebung tiber den dusseren Muttermund hinein ist Folge des
leichten Ektropiums der Mm.'s Lippen. Die Blut- und Lymph-
stase in prolabierten Uteri zeigt sich mikr. in den erweiterten
Gefdassen (4) (vgl. Taf, 10 u. 12),

Taf. 28, Fig. 3 (Orig.-Zeichn. n. verschied. Prap. kombiniert):
Evrosio portionis vaginalis simplex, papilioides et follicularis. Links
sehen wir intaktes mehrschichtiges Plattenepithel der &ausseren
Portiofliche: an dieses schliesst sich ausserhalb des Mm.’s
Zylinderepithel an, welches nach Abstossung des Plattenepithels
aus den kuboiden Matrixzellen des Letzteren hervorgeht (= Er.
simplex).  Weiterhin rechts sehen wir papillenférmige Er-
hebungen (= Er. papill.) mit Zyl.-Epithel. In der Tiefe liegen in
dem entzindeten, reichlich von Rundzellen und erweiterten
Gefassen durchsetzten Bindegewebe zystisch erweiterte teils mit
Schleim, teils mit Extravasaten ﬂ‘l:,tu]ltl‘: Driisen — Driisenfollikel
(= Er. follic.). Links oben 11(:0‘&!1 einige Muskelfasern (vgl. Taf,
29 Fig. 4 Mikr., 33, 34a, 35, %!’) 60 I“:g 2, und 90 Fig. 1).

Taf. 29, Fig. 1: E-"rf.“ﬁ.-‘:'{FHerSIb vulvae (Orig. Zeichn. n. eig.
Prap. a. d. Minchn, Frauenklin.): (1) mehrschichtiges Platten-
epithel auf Bindegewebs-Papillen auf&itzend In dem DBindege-
websstroma (2) zahlreiche Lymphkapillaren (3) und als Symp-
tom der Wucherung R1111{1;1_-IIE|1{:11]LL§_,U1 ungen (vgl. Taf. 51, 1*1”' 1).

Taf. 29, Fig. 2: Condyloma acuminatum (vgl. Taf, 24, 115 1)
(Orig. Zeichn, n. eig. Prip. a. d. Munchn. Frauenklin.): Feinden-
dritische W ut:huu:w der bindegewebigen Schleimhautpapillen (2),
besetzt mit einem *;Ehr hohen. |E|~,l_|'11t|1t|ifi3n Plattenepithel (1).

Taf. 29, Fig. 3: Vagmalsekrel: l’lattEnepithcl der Scheide,
polygonal (1, v. d. Seite gesehen == 6), 2 = rote Blutkérperchen,
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3 = Leukozyten. 4 — Scorpilz, 5 — Staphylokokken, 7 — Ba-
zillen, 8 = 'Irlchﬂmonﬂﬁ vaginalis [Infusnnurn der Scheide) (vgl
Atl, II, 2. Aufl,, § 8, pag. 100).

Taf. 29, F:ag 4: Durchschnitt durch ein Ovwlum Na-
hothi zwischen Zervikai- und dusserer Portiowand (Orig.
Zeichn. n. eig. Priap. a. d. Miinchn. Frauenklin.) 1 —= einfaches
hohes Zylinderepithel der Cervix-mukosa; 2 — z. T. desquamiertes
Zvlinderepithel von erweiterten Zervikaldrisen (= Owvula Nabothi),
3 — Zervikaldriise, 4 —= mehrschichtiges Plattenepithel der &us-
seren Fliche der Portio vaginalis. (Vgl. Taf. 36, Fig. 2; b0,
Fig. 2; 90, Fig. 1'u, 3.}

Bei Urethritis der Frau: wihrend einer
Woche tigiiches Einlegen eines 5prozentigen Protar-
golbougies, vorher mit Sprozentiger Protargollosung
auswischen, — event. die Blase mit 1—2!/:pro-
zentigen Losungen B.ll’-’:Spl'.'l]E[‘l -— oder Auswischung mit
der Sublimatlosung 1 : 5000 Gder 2% Sol. Arg. nitr.

Die Bartholinitis fihrt zur Absxedlerung,
es wird dann bei Fluktuation inzidiert und mit Jodo-
formgaze tamponiert oder bei Wiederholungen die
ganze Wandung des Sackes exzidiert und dann verniht.

Die Kondylome werden mit der Scheere
abgetragen oder mit 25 °o Chromsiure oder mit konz.
Karbolsdure und Acid. nitric. geitzt.

Bei Cystitis wird die Blase zuerst, wie eben
erwihnt, — spater mit 1—2%/0 Sol. Arg. nitr. und
21/5%0/50 Cocainlosung ausgespiilt (!/s—!/: Liter lau-
warm mittels Katheters und H e gar’schen Trichters
oder unter Anwendung des K tistner’schen Harnréhren-
trichters statt des Katheters). Innerlich die Diurese
reichlich gestaltende Getranke (Milch, Thee, Spec.
diuret., fruct. junip. etc.) und Urotropin 3 mal tgl 0,5.

Erst wenn man im zw mten, also dlteren Falle die
Vagina wochenlang ausgespiilt hat, schreitet man zur
Behandl ung der Gebdrmutter und diese deckt
sich dann mit der Therapie der Endometritis
und Metritis (vgl. d. folg.§). Zu bedenken ist nur,
dass erst eine genaue bimanuelle Untersuchung die
Affektion der idnexmqam_ auszuschliessen hat, da
sonst ]EdEI‘ therapeutlache intrauterine Ein trrlh‘ mit einer
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Tafel 30, Fig.1: Normale Uterinmukosa (schematische Orig.-
Zeichn.): Die Schleimhaut der ganzen Gebarmutter ist bekleidet
mit einer einfachen Zyvlinderepithelschicht. Diese Zellen sind aber
in der Cervix keulenférmig und bedeutend héher als in dem Corpus
uteri. Beide Formen sind mit Flimmerhaaren besetzt und produ-
zieren Schleim, welcher von der starker farbbaren, protoplas-
matischen Basis der Zelle aus der Umgebung des Kernes zu dem
Kopfteile aufsteigt und aus diesem, der mit einem Deckel und
Cilien bedeckt ist, entleert wird. Mit diesem Vorgange hebt. und
senkt sich der Kern der Utrikularzelle, wiahrend die stirker
sezernierenden Z ervikalzellen zwei separiert bleibende Formteile
besitzen: fir Produktion in dem Kkugeligen Basiskérper, in
welchem der Kern stets bleibt, und fur Aufspeicherung in
dem mit jenem nur durch einen schmalen Taillenteil verbundenen
Kopfe; Letzterer ist daher mit Kernfarben nicht farbbar. Die
Kerne stehen mithin in den Zervikalzellen alle in gleichem Niveau,
in den Utrikularzellen nicht. Die Zervikalzellen sind mittelst Fort-
sitzen, die unter die nédchstliegenden Zellen geschoben sind, fixiert.
Zylinderzellen finden sich beim intakten gesunden Uterus bis zum
dusseren Mm,, wo das Plattenepithel der Scheide beginnt.

Anatomisch liasst der Uterus 2 Hauptteile erkennen: Kérper
und Hals; dementsprechend auch die Utrikular- und Zervikal-
zellen mit 2 spezifischen Formen auch der Driisen:; grosse
azindse in der Cervix. langgestreckte schmale tubuldse
hauptsichlich in dem Corpus. daher kurzweg Utrikulardriisen.
Die Verteilung ist folgende (vgl. auch Atl II, 2. Aufl,, § 1, pag. 15):

Im Uterusk 6 r per nur tubulose Utrikulardriisen mit niedr'igem
Epithel und zentral gelegenem Kerne., In der Cervix ober-
halb der plicae palmatae: Zervikal- und Utrikulardriisen gemischt.
Erstere haben ungleichmissig hohe Zellen. In der Region der
Falten: nur Falten und Einbuchtungen, keine eigentlichen Drusen;
die Plicae sind mit schlanken fadenférmigen Papillen be-
setzt, welche ein niedriges, fast kubisches Zylinderepithel tragen.

Im untersten Teile der Cervix kommen wieder azindse und
tubulése Driisen nebeneinander vor; ausserdem eine andere Art
Papillen: niedrig und mit breitem Oberteil, pilzférmig, be-
kleidet mit den grossen keulenfdrmigen Zervikalzellen.

Die Sekretion des gesunden Uterus ist spéarlich: die
Vagina enthilt gar keine, oder nur spirliche Driisen (gland. aber-
rantes) in den Uebergangsregionen zum Uterus und zur Vulva
(Weiteres vgl. Atl, II, 2. Aufl, § 8, pag. 99).

Das mukése und submukdse Bindegewebs-Stroma ist reich
mit Rundzellen und Gefissen durchsetzt, welche die Schwell-
barkeit der Schleimhaut momentan oder entsprechend den Perioden-
fluxionen erheblich variieren lassen koénnen. Hieraus erklart sich
auch die rasche Regenerationsfihigkeit derselben. Ihr folgt nach
aussen die Muskularis (vgl. Atl. II, 2. Aufl., § 5, pag. 56).
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Tafel 30, Fig. 2: Endometritis glandularis hyperplastica
(Orig.-Zeichn. n. eig. Priap.). Die einzelnen Driisen sind ver-
grossert und durch seitliche Ausbuchtungen vermehrt (Ruge);
die Wandungen sind von einer mit Leukozyten und Rundzellen
reichlich infiltrierten Bindegewebskapsel umhillt; das Stroma ist
im iibrigen nahezu frei von dem Entziindungs- und Wucherungs-
prozesse; wire dieses der Fall, so spriche man von E. fungosa
(Olshausen); hierbei verdickt sich die Schleimhaut erheblich;
findet diese Wucherung von glandulirem und interstitiellem Ge-
webe zirkumskript statt, so entsteht die £. podlyposa.

Tafel 30, Fig. 3: Adenoma malignum (Orig-Zeichn. n. eig.
Priap.) (Driisenkrebs) unterscheidet sich von der hyperplastischen
Endometritis dadurch, dass die glanduldre Wucherung (also der
Epithelien) diejenige des Bindegewebsstromas liberwiegt; es
entsteht also ein anderes quantitatives Verhiltnis zwischen Beiden
als beim normalen Gewebe, Das Driisengewebe frisst das Stroma
gleichsam auf und zerstort sogar die Muskularis, um endlich
in andere Organe iiberzuwuchern oder lings der Lymphbahnen
Metastasen zu machen. Das Stroma ist stets stark mit Rund-
zellen infiltriert und die Driisenrdume selbst sind —
ein Zeichen der lebhaften Wucherung — mit mehrschichtigem
Epithel ausgekleidet. Schon die Regellosigkeit in dem ganzen
Bilde und den glandulidren Formen ist auffallend.

Tafel 30, Fig. 4: Endometritis glandularis el interstitialis
byperérophica (Orig.-Zeichn. n. eig. Prip.). Die glandular-hyper-
trophische Form kommt selten allein vor und besteht in einer
Vergriosserung (nicht Vermehrung oder bedeutenderer Aus-
bu{'htunrrp der Driisen (Ruge); dieselben werden infolge dessen
kOTk!IEh(‘I“"EI‘tl‘-“ gewunden oder hochstens die Wandungen

sigeférmig aub;_,LiJuc:htEt. In unserem Prdparat ist das inter-
glandulare Gewebe durch Rundzellenbildung auch in
Wucherung begriffen; in ihm wie in den Driisen finden sich
Blutungen. Das Oberflichenepithel ist hier und da abgestossen.

Exazerbation von seiten jener Organe beantwortet
wird! Erst ist also die Salpingitis u. s. w. zu behan-
deln (vgl. § 16). ' '

Bei beginnender Gelenkaffektion ist .die
von Bier angegebene Methode der temporiren Ab-
schniirung des Gelenkes auszufithren.

§ 13. Die Endometritis chronica. FErosionen und
Ektropien des Mutfermundes.

Die E. ist eine Erkrankung der Schleimhaut
der Gebarmutter allein; sie kann also als
Krankheit sui generis auftreten, ohne andere Organe



Tafel 31. Fig .1: Endometvitis interstitialis acuta (Orig.-Zeichn.,
n, eig. Prip.). Das interglandulire Bindegewebe ist in
lebhafter Wucherung begriffen, besteht aus dlchtgedl ingten
Rundzellen. Die Driisen sind teils auseinander gedringt, teils
komprimiert, teils durch Abknickung des Ausfihrungsganges in
Retentionszystchen (ov. Nabothi) umgewamielt. Blutungen im
Stroma. Epitheldesquamation.

Tafel 31, Fig. 2: FExdometritis interstitialts chronica geht
aus der vorigen hervor, indem die Rundzellen sich in straffes
Bindegewebe umwandeln. Die Driisen verdden. Die Gefisse
werden dickwandig. Das Oberflaichenepithel fehlt oder ist ganz
niedrig geworden (Links in der Fig. Plattenepithel am duss. Mm.).

Tafel 31, Fig. 3: Endometritis post abortéum: Unter dem z. T.
noch nicht regenerierten Oberflichenepithel sehen wir noch eine
Insel Deciduazellen, Im iibrigen wenig Driisen, viel Rund-
zellen, stark dilatierte Blutgefédsskapillaren.

in Mitleidenschatt zu ziehen. also ohne mehr oder
weniger allgemeine generelle Verdnderungen zu schaffen.
Letztere bringt zusammen mit der Endo-
metritis die G ono rrh o e hervor und, wenngleich die-
selbe auch wol in der Aetiologie der infektiosen Gebir-
mutterentziindung die II’mprﬂlle spielt, so gibtes doch
eine bedeutende (Jruppe von Fillen, bei welchen wir
den U r%prung in anderweitigen Infektionen zu suchen
haben, zumal da sie auch hu Virgines auftreten kon-
nen. Zum Teil spielen eitererregende Mikroben
hier ihre Rolle und nicht selten besorgen onani-
stische Manipulationen in den genannten
Fillen die Einfithrung derselben.
Wieder eine andere Gruppe, die freilich oft genug
zu einer Allgemeinerkrankung fithrt, bildet die s e p-
tische Infei-d:mn sel es Im [’uErperlum sei es durch
opérative .ngnltL oder I'raumen.
Klinisch konnen wir unterscheiden:
. Katarrh a) der Cervix-, b) der Korper-
Mukosa, — meist nicht bakterieller Natur:
2. eitrige Entziindung a) der Cervix-, b) der
Korper - Mukosa, wol ausnahmslos bakte-
rieller Natur.
Anatomisch sind beide synonym mit 1. der rein
olanaulicen, 2. der interstitiellen und
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meist zugleich auch glanduliren Entziindung (vgl.
Erldut. zu Taf. 30 v, 31 und pag. 97).

Die Cervixaffektionen sind das hiufigere, die der
Gebarmutterschleimhaut das schwerere I.f:ld_en

a) Der Cervixkatarrh und die chronische Cervicitis, sowie
deren Folgen: Erosionen und Ektropien.

Die akute Cervicitis, d. h. die akute Entziin-
dung der Cervix-Schleimhaut, sowie der Collumwand
ist auschliesslich infektioser Natur und zwar zu Folge
der Invasion von Gonokokken oder Streptokokken:
letztere ausgehend von puerperalen Gewebstren-
nungen und deren Exulzerationen, oder nach Traumen
bezw Operationen an der Portm Entweder steht in
letzteren Fillen die Geschwiirsbildung am Scheiden-
teile, oder durch den fortschreitenden l’m?cns die Ent-
ziindung der ganzen Gebirmutter als Metritis,
bezw. die E ntziindung des umliegenden Bindegewebes
als Parametritis im Vordergrunde.

Als Ueberbleibsel dualturer Lntzundumren ZU-
mal beim Klaffen des \Iutlernumdc% durch Kmnmis-
surenrisse (Lazerationen), entsteht die chronische
Cervicitis.

Das gleiche Bild bildet die nicht infektiose
Entziindung des Collum uteri; Erschlaffungszu-
stande sind primare Ursache; sie kunnen auch c-hne
Einrisse zum Ektropion fithren. Beschrinkt sich die
Entziindung auf die Schleimhaut, so reden wir von
Cervixkatarrh.

Symplome: Der Ausfluss (fluor albus) ist
das erste und konstanteste Symptom: bei reinem
Katarrh: schleimig, fadenziehend — bei puru-
lent-infektiosen Mischformen: schleimig-eitrig
durch Beimischung von Eiterkérperchen. Dieser Auaa
tluss schwiicht mlt der Zeit das Individuum und ver-
hindert durch Bildung eines zihen Cervixpfroptes
die Konzeption. Da die Schleimhaut entziind-
lich wuchert (vgl. Tat. 30), so sind die Blutgetiisse
uiberfiillt und leicht zerreisslich. Reflektorische Menor-
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Taf. 32, Fig. 1: Bedeulende Kongestivhyperdmie und begin-
nende Evosio simplex der hinteren Mm.'s Lippe als Zeichen der
Entziindung der Gebirmutter: Endometritis und Metritis. Die
Erosio simplex (vgl. Taf., 33) besteht in einer Losstossung des
mehrschichtigen Plattenepithels mit Ausnahme der kuboiden
Matrixschicht. welche aber die Kutiskapillaren stiarker durch-
schimmern lisst: Ursache der Desquamation ist die dtzende Be-
rieselung mit dem Uterinsekret. (Spekulumbild.)

Taf 32, Fig. 2: Leickte Kongestivkyperdimie der Portio va-
ginalis einer Pluripara mit charakteristischem, breitem, spalt-
formigem, eingekerbtem Orificium externum. (Speku-
:umbild.)

rhagien und Dysmenorrhden, sowie leicht
Blutungen bei Berithrung.

Schmerzen werden aber auch in der Zwi-
schenzeit empfunden. wenn die geschwollene Schleim-
haut sich erst zum Mm. heraus vorwulstet = EKtro-
pion (vgl. Taf. 28 Pig. 3, Taf. 35 und 56.}  Die
Ektropien entstehen zumeist bei eingerissenen Mm.’s-
Kommissuren, bei lLazerationen: ich beobach-
tete ihr Euntstehen wiederholt bei schlaffen Or-
ganen und Senkung auch des intakten Uterus,
wenn Pessarefcingelestiwniden

Diagnose: Beim T o uc]ue ren entdeckt man
die Verdickung der Portio und am zuriickgezogenen
Finger einen dicklichen Schleim- oder Eiterklumpen.
Htmktuwe anderungen fithlt man nur bei dlteren
Ektropien und n‘mdde dieser Betund ist suspekt gegen-
iiber dem herrmnenden Krebse.

Daher lnhp{&ktlf}n im Spekulum: bei
Pluriparis und Ektropion ist die Untersuchung
der qchlemﬂnut klar und einfach; bei dem qeachlas-
senen Mm. der Nulliparae entdecken wir hochstens
am Saume oder durch das Portioepithel durchschim-
mernde Retentionszvsten der Zervikaldriisen = Ovula
Nabothi (vgl. Taf. 29, Fig. 4; Taf. 56, Fig. 1; Taf. 69,
Fig. 1 u. 3); deshalb miissen wir hier ITIIttElS Kuuel—
zangen die f;reb.;umuttef tiefer ziehen und die '\Im o
Llppen mit Hiakchen evertieren, event. den Mutter-
mund dilatieren.
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Die Zervikalhdhle ist durch die profuse
zihe Sekretion gedehnt; dieser Befund ist mittelst
der Sonde nachweisbar (vgl. Taf. 47 u. 67).

Die Sekretion bewirkt ferner eine Desquamation
der oberen Plattenepithelschichten rings um den Mm.
herum: es steht eine Erosio simplex (vgl. Taf. 28,

Fig. 3 und Taf. 33 Fig. 1). Wachsen die Matrix-
?ellen zu Zylinderepithel und Drisenbildungen aus,
so entsteht die Erosio papilloides (vgl. “Taf. 90,
Fig. 1) [st eine von beiden mit der Blldllﬂﬂ' von
Ov. Nab. kombiniert, so entsteht die Er. follicularis
{1’;_{1. Taf. 36, Fig. 2).

Die .DQ? Diagn. gegeniiber dem Ektropion
beruht aut der Lage des Mm.s innerhalb oder
zentral von der Erosion, aber ausserhalb und
auseinandergedringt von dem Ektropion (Taf. 33
u. 37/ mit 56 z. vgl.).

Die Diff. Diagn. zwischen Erosio papil-
loides und kankroiderPapillargeschwulst
wird am sichersten mikroskopisch gestellt (vgl. Taf. 28,
Big. - 5wt af a9 oiitie. 1 bis 3) Die folliku-
lire Form kann durch zirkumskripte Ausziehung
von Schleimhautpartien polypése Exkreszen-
z e n bilden (vgl. Taf. 90, Fig. 3).

Die szf Diagn. zwischen Ektropion
(Taf. 34, 35, 56) und kankroidem Ulcus in-
cipiens beruht nie auf dem Touchierbefund, da
beide das Gefithl harter solitirer Knoten darbieten
(vgl. Taf. 81, 83, 84 u. 90), — sondern auf der In-
spektion; Ovula Nabothi beim Ektropion, Knoten mit
geschwiirigem Zerfall beim Kankroid. Besteht noch
keine Exulzeration, so bleibt nur die mikroskopische
Untersuchung eines zur Probe exzidierten Stiickchens.

Prognostisck ist von Bedeutung, dass Cervix-
Katarrhe schlecht heilen und die nwetcnertcn Formen
Neigung zu maligner Degeneration haben.

T!zﬁﬂzpzc Was die lokale Behandlung der
Cervix-Mukosa selber anlangt, soistsie die-
selbe wie diejenige des Gebdrmutterkérp er-Katarrhes



96

Taf. 33, Fig. 1: Erosio simplex congenitalis der Portio vagi-
nalis einer Virgo, (Orig. Aqu. n. eig. Fall.)

Taf. 33, Fig. 2: Fluor albus und Erosio simplex. (Orig. Aqu.
n, eig. Fall.)

(Tafel 33 trigt versehentlich die Bezeichnung Taf. 23).

u. i. Folg. nachzusehen. Speziell die Schwellung
der Portio und die Ovula Nabothi werden
durch multiple Punktionen und Skarifika-
tionen gebessert. Ist der Mm. eng, so w erden
seitliche Dis zisionen ev. bis ins Scheidengewdlbe
hinein gemacht.

Die Erosionen sind durch Aetzungen zu be-
beseitigen: Eingiessen von Holzessig mit Zusatz von
490 Karbolsiure in  das S Jekulum (einige Minuten
einwirken lassen, tdglich, mehrere Wochen lang). All-
mihlich verschwindet die gerdtete oder ulzerierte
Partie um den Mm. durch neue Epidermoidalisierung
des pathologisch entstandenen Zylinderepitheles.
Schneller wirken schwache Losungen von Cupr. sulfur.
oder Zinc. chlor. Stosst sich bei tieferen Ulzera
die Epitheldecke wieder ab, so dtzt man mit 1 Tropfen
Acid. nitr. fumans, hernach warm ausspiilen.
Sonst ausschneiden. Vor allem ist aber die Ur-
sache, der Fluor, zu beseitigen.

Das Ektropion und “die Wulstun g, bzw.
Follilknlare Hy pErtrnphle der Schleim-
haut verschwinden in ihren leichten Formen nach
der Behandlung des Katarrhes als solchen mit Aetz-
mitteln,

Die schwerenFormen werdenoperativ be-
seitigt, und zwar durch Entfernung der gewulsteten
Schleimhaut mittelst einer gleichzeitigen keilfor-
migen Exzision aus der ganzen Dicke der
Portiowand (vgl. sub Metritis § 14) und unter Exzision
und TﬂTiEdLI‘VCI‘EIHIgI_IHg der narbig klaf-
fenden Mm)s-Kommissuren. In anderen
Fallen ist das Pessarium durch eine Prolaps-
Operation zu ersetzen (s. § 8).
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b) Endometritis corporis uteri.

Simtliche Endometritiden, des Gebidrmutterhalses
wie des Korpers, konnen auftreten akut und
chronisch, oder in leichteren und schw e-
reren Formen.

Letztere Einteilung gibt nicht nur graduelle Unter-
schiede, sondern auch qualitative:

Die leichteren Formen rufen keine Struk-
turverdnderungen hervor; nur die Sekretion ist stirker,
glasig-schleimig: ausserdem Blutungen.

Die schwererenFormen fithren zu Wuche r-
ungen und zu einem eitrigen Ausfluss.

Es liegen diesen Unterschieden also histologische
Verschiedenheiten zu Grunde, wie sie auf Tafel 30 u. 31
wiedergegeben sind; dieselben sind folgende (Ruge,
Veit):

[. Endometritis glandularis: 1) hypertrophica i. e. Wu-
cherung allein der Driisen in die Linge, sodass dieselben
sich spiralig zusammenrollen, weil sie zwischen Schleimhaut-
oberfliche uud Muskularis-Saum fest begrenzt sind. Ihr
Langsschnitt ist desshalb gewunden korkzieherférmig
oder sigeférmig; 2) hyperplastica: die Driisen wu-
chern in Lénge und Breite, so dass sie bedeutende A us-
buchtungen bilden.

[I. Endometritis interstitialis: 1)acuta, Rundzellen-
wucherung, tiihrt zur purulenten Sekretion; 2) chro-
nica s. cirrhotica, Faserbildung, Schrumpfung,
fithrt im Endstadium zur E. atrophica,

Die glanduliren Formen kommen, besonders mit der akuten
interstitiellen Endometritis, als Mischformen vor; tritt die
hyperplastische Form und die starke Wucherung in den
Vordergrund, so entsteht die

IIT. Mischform Endometritis fungosa, wenn dieselbe diffus
ist, — oder

IV. Mischform Endometritis polyposa und die E. follicu-
laris (Taf, 90, 3), wenn die Wucherung zirkumskript ist,

Aus Gruppe I1 u. III scheiden sich folgende Abarten aus,
welche als hervorstechendstes Symptom Blutungen oder A b-
stossung der Mukosa aufweisen:

V. Endometritis exfoliativa (Dysmenorrhoea membranacea
vel. § 3).

VI. Endometritis dissecans bei Phlegmone,

VIL. Endometritis haemorrhagica: geringes Sekret; fungise Mu-
kosa; nach Abort. ak, Infekt. Krankh,

Schaeffer, Gynaekologie, ;
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Taf. 34: Ekiropion bei dusserst schlaffer Cervixwandung
und erhaltenen Mm.skommissuren, Andmische Portio nach
klimakterischen Menorrhagien ex Myomatosi. (Orig. Aqu. n. eig.
Fall.

?I'af. 35: Schletmpolyp und Ektropion der vorderen Mutter-
mundslippe bei andmischer schlaffer Cervixwandung und
erhaltenen Kommissuren der Mm.'s Lippen. (Orig. Aqu. n. eig.
Fall.)

Tritt die Endometritis im Anschluss an einen Abort auf,
dessen Ursache sie in den meisten Fillen auch gewesen ist.
so bezeichnen wir sie als

VIII. Endometritis post abortum, kenntlich an den grossen
Deciduazellen.

Die Ovula Nabothi ertstehen (Taf. 29, Fig. 4; 56, Fig. 1;
69, Fig. 1. u. 3):

1) durch ubermassige Wucherung und Sekretion bei I, 2;

2) durch zu engen Ausfiihrungsgang bei I, 1;

3) durch spiralige Abschniirung desselben bei I, 1;

4) durch Kompression desselben durch das entziindete

Bindegewebe bei 1I, 1;
5) durch narbigen Verschluss bei II, 2.

Die .Sy mplome der Endometritis cor poris chro-

nica sind fiir infektiose und nicht infektise Fille die
gleichen:

Die Schmerzen u. zw. entweder nur
zur Zeit der Periode = Dysmenorrhoea (mit
oder ohne Abstossung einer Decidua menstrualis); —
od e r selten im Perioden-Intervall—= Mittelschmerz;
— oder dauernd und mit dem Blutflusse aufhorend,
so dass nur die Menstruationszeit schmerzfrei ist; —
oder dauernd und mit der Periode noch exazer-
bierend (vgl. § 17);

2. Austfluss, meist blutig-serés-schleimig (n.
Kistner, Schréder) und eitrig (B. S. Schultze),
konstatierbar mittelst ,Probetampons® ;

3. Menstruation verindert, mit Meno r-
rha olen und I)T, amennrrhueu'

4. Sterilitat;
ReflektorischeNervenstérungen:

Schmerzen in der Nabelgegend, Dyspepsien, alle
Arten hysterischer Beschwerden.

PSIRE ST G TS T S
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Meist ist der Prozess schon auf das My o-
metrium uhergeganﬂ'en es werden dadurch die
Symptome mit denjenigen der Myometritis kom-
pllnert

Diagnose: 1. Die Sonde konstatiert den ty pi-
schen Schmerz be1m Passieren des inneren Mm.’s
mit dem Knopfe, — einen Schmerz, den die Kranken
ohne Lokalisierungsvermégen sehr genau Kennen;
weiterhin ist die ganze Uterinmukosa druck-
empfindlich.

Die Sondenuntersuchung ist auch objektiv
wichtig, indem sie iiber die Weite der Hoéhle und
iiber die hockerige Beschaffenheit einer fungdsen
Schleimhaut ﬂufsc,hlu% gibt.

2. Die Abrasiomucosae(Kurettement,
Raklage, Exkochleation) kann probeweise
zur mikroskopischen Texturuntersuchung ausgetiihrt
werden.

. In zweifelhaften Fillen, wenn z. B. polypose
W uch erungen vermutet werden, wird der Zervikal-
kanal dil at iert {\Iemlldiiatamren von Fritsch,
K iistner’s verstellbarer Dilatator, Laminaria — gut
sterilisiert!) zum Austasten des Cavum uteri.

Prognose: Ernste Folgen durch die Blutungen
und Sifteverluste — bezw. durch Uebergang in maligne
Degeneration.

Zherapre: Vor allem ist fir regelmissigen
und ergiebipens Abfluss dies Sekretes
zu sorgen; der #dussere und vor allem der innere
(normal 4 mm weite) Mm. reprisentieren — zumal
bei der Entziindungsschwellung der Mukosa — die
Retentionsengen, welche event. kiinstlich dila-
tiert werden missen, Unterstiitzt wird die Ent-
fernung des Sekretes durch Vaginalausspi
lun gen mit Adstringentien (Alaun, Tannin, Bl%muth
subnitr., Zinc. sulf.) oder \IITIHCPULTH (Kal. permang..
Liqu. Alum. acet., Formalin, 1/1—1/20/o0 Sublimat-
lﬁ%unrr} wodurch die Gebarmutter zu Kontrak-
tionen angeregt und die Zervikalmukosa direkt
bespiilt wird. - T#
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Taf. 36, Fig. 1a, 1b, 1¢: Verschiedene Abformungen
des Uterozervikallumens durch gequollene Dilatations-
stifte (Laminaria);: das mit Seidenfaden bewaffnete Ende lag
im #dusseren Mm. (Orig. Aqu. n, eig. Fillen.)

Taf. 36, Fig. 2: Aurettement bei fungiser Endoneelritis;
schlaffe anamische Portio: scharfe, wenn auch zackige Grenze
des Plattenepithels am Ausseren Mm. (Orig. Aqu. n. eig. Falle.)

Ferner muss die erkrankte Schleimhaut
verdandert (,umgestimmt®) werden: dies kann
durch Adstringentien, durch Aetzung er-
reicht werden. — indessen ist vor allen stirkeren
Aetzungen zu warnen, da dieselben Strikturen, Ste-
nosen und Konglutinationen hervorrufen kénnen (z. B.
bei C 11101‘.::111k|1;}n1111gt=11 von 10%p und hoher). Diese
Medikamente werden am besten in fliissigem Zu-
stande (Liqu. ferri sesquichlor. 50°/s oder unvermischt,
— 20 Sol. Arg. nitr.; — 5% Sol. Zinc. Chlor., —
Acid. nitr. fumans) appliziert (mittelst einer mit Watte
armierten Aluminium-Sonde).

Wihrend jene ,Umstimmung*® sich auf die Struktur
bezieht und durch die rrenannten Retmngen erzielt
wird, muss ausserdem dm Noxe, dasinfektidse
Virus beseitigt werden, und zwar entweder zugleich
durch Ule‘C‘ Aetzungen oder durch Antiseptika.
Ausser den Intrauterin- Ausspiilungen (Fritsch-
scher Do ppelkatheter) ist hierfir die Einfithrung von
[trol- oderJodoformstdbchen zweckdienlich.

Die Cervixdilatation und die Desinfti-
zierung werden gleichzeitig besorgt durch Tamp o-
nade d&l (nlhfnmutt{,r mit Itrt}l- oder Jodoform-
gaze (n. Abel, tidglich zu erneuern). Landau
tithrt Hefe kulturen ein.

Radikal wirkt die Beseitigung der verinder-
ten und mikrobenhaltigen Sch lelm haut = Abrasio,
Kurettement ll\’.dkl:lf._{tf, Exkochleation).
Dieselbe wird mit dem Simon’schen scharfen Loffel
oder der schlingenformigen Kurette derart ausgetiihrt,
dass nach bestimmter exakter Reihenfolge die ein-
zelnen Uteruswandungen vorsichtig und E’l{*li‘lll]’lcl‘a‘«lﬁ
abgekratzt werden, withrend die Portio durch eine
Kugelzange fixiert wird. Teils um die Blutung zu
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stillen. teils um zu desinfizieren und die Reste der
erkrankten Schleimhaut dem Einflusse der Medika-
mente zu unterwerfen, ist die unmittelbar fol-
gende Tamponade mit Gaze notwendig, die
mit antiseptischenPulvern (Itrol, deotorm}
oder mit Aetzmitteln (Lig. ferr. sesquichlor.,
Formalin) versehen ist. Noch besser wirkt die unmittel-
bar hinterher ausgefithrte Atmo- oder Zesto-
kausis (s. unten sub Metritis chron. .. Ther.) Vorher
ist zu dilatieren und sorgtiltig zu desinfizieren!

Die Narkose wird in den meisten Fillen fur die
Operation eingeleitet w erden miissen, ebenso bei
etwaigen den Einspritzungen folgenden Uterinkoliken.

Vom 3.—4. Tage an nach dem Kurettement
wirken tagliche 2 prozentige Karbolausspiilungen intra-
aterin giinstig, wiahrend bei den stark wuchern-
den fung6sen Endometritiden zweitagliche Sonden-
Applikation von Adstringentien (Liqu. ferri s., Tr.
jodi), nachdem die Uterinhohle ausgespiilt wurde,
die Neubildung in Schranken hilt.

Besser und nachhaltiger als diese ungleichmissig
wirkenden Schab- und Aetzmethoden wirkt auch nach
meinen Erfahrungendie Atmo- undZestokausis
(Vaporisation, Vapokauterisation).

14. Metritis chronica (Uterusinfarkt.).

Definition: Ebensowenig wie die Aetmlngle o 18t
das klinische Bild der chronischen Metritis ein ein-
heitliches: es wird beherrscht durch die entziind-
liche Hy perﬁmie. Schwellung und Em-
pfin dlichkeit des ganzen (_-)rﬁﬁl]‘ﬁh. welche
zur Bindegewebshy perplasne, weit weniger zur Muskel-
wucherung fithren. Die langsam verlaufende Entziin-
dung steigert sich ab und zu zu akuten und sub-
akuten Exazerbationen, bis bei vielen Fillen im Laufe
der Zeit der cirrhotische Endausgang einer
jeden chronischen Entziindung eintritt. Fast immer
ist neben dem Myometrium das Endometrium er-
krankt, so dass die Symptome der Endometritis
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Tafel 37, Fig. 1: Clhronische Metritis c¢. Ov. Nabothi.
Metritis ist die Entziindung der Uterusmuskularis. Dauert die-
selbe lange, so werden die Muskelfasern z. T. durch narbiges
Bindegewebe ersetzt, (wie Mikr, auf Tafel 31, Fig. 2),
welches in unseren Bildern die Portiomukosa retrahiert und
dadurch die sichtbare Runzelung zu Wege bringt. Die Ov,
Nab. sind Retentionscysten, infolge der bindegewebigen Verzerrung
der Ausfithrungsginge (Taf. 29, Fig. 4).

Taf. 37, Fig. 2: Endometritis gonorrkoica (Pus) et Erosio
simplex ¢, Ov. Nabothi; Entziindungshyperimie (Taf. 29, 30 und
31 = Mikr.); Gelber, dicker, rahmdhnlicher Eiter quillt reichlich
aus dem Mm. hervor und fillt die Vagina. Auch die Ov. Nab,
sind mit Eiter gefillt. Die Erosion ist die Folge der Endometritis.
Die alleinige Infektion mit Tripperkokken geht bald in eine Misch-
infektion mit Staphylo- und Streptokokken tiber; erstere pripa-
rieren fiir letztere beiden u., a. den Boden. Der Prozess kriecht
auf die Tuben (Taf. 43) und von da langsam auf die néachst-
liegenden Bauchfellpartien i{ber (Perisalpingitis, -Oophoritis,
-Metritis), hier erst Exsudationen, dann Verklebungen der Organe
untereinander und Pseudoligamente erzeugend (Taf. 44, 45 und Text-
fig. 36). Meist siedeln sich die Gonokokken nur in den oberflich-
lichen Schichten jener Schleimhédute an, welche mit dem einfachen
Zvlinderepithel bekleidet sind. Die Verklebungen der Tuben und
Ovarien fiihren zu Eitersicken der ersteren (Pyosalpinx, Taf. 42,)
und Sterilitit — die perimetritischen Prozesse zu V Eflﬂgﬂrung&n
des Uterus und seiner Adnexa,

sich mit denen der M yometritis unteilbar ver-

gesellschatten.

' Also 2 Stadien: a) das Stadium der Hyperamie und
Rundzelleninfiltration: Uterus weich und leicht zerreisslich
durch Oedem und Verfettung der Muskularis;

b) das Stadium der cirrhotischen Induration:
Uterus derb, animisch oder livid durch vendse Stase (Arterien-
wand verdickt, Lumina verengert; Muskularis z. T. durch fibréses
(Gewebe ersctxtj

Aetiologre: 1. Mangelhafte puerperale Involution;
2. 1Im ﬂxmchluaa an den Entziindungsreiz Iangdauern-
der Endometritiden, zumal 3. als Folge des direkten
Tieferwanderns infektioser Keime (also wvor
allem der Gonokokken); 4. durch anderweitige Hyper-
dmiereize, wie Masturbationen u. 4.; 5. durch venose
Stase bei Flexionen, Prolapsen oder anderen mit An-
schoppungen verkniipften Verlagerungen (gewohn-
heitsmissig volle Blase, Obstipatio chronica, oder als
sek. Stauungserscheinung von Zirkulationsstorungen
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anderer Organe); 6. am seltensten aus unresorbierten
akuten \Ietrltlden her vnrgehewd

Gewohnlich geht mitder Myometri-
tis die Endometrltis einher; die hohe Em-
pfindlichkeit des ganzen Organes, nicht allein des
Endometrium, fithrt auf diesen Befund.

Prognose: Wenn auch die Krankheit in der Meno-
pause nlf:ht zum Stillstand kommt, sondern gewohn-
lich — mit oder ohne atypische Blutungen . ERSt
mehrere Jahre nachher, so ist doch diese Zeit die
dankbarste firr die B‘ehandlung Weit glnstiger ist
der vorherige Eintritt des IL Htadlums in welchem
die Beschw erdEn aufhoren.

Symptome: Gefithl von Volle und eines schweren
Korpers im Unterleib, Kreuz- und Seitenschmerzen,
— Austluss und Menorrhagien und Dysmenorrhoe,
— Harndrang und Obstlpatmn Alle Beschwerden
steigern sich zur Zeit der Periode und wihrend be-
sonders hartnickiger Obstipationen; sie werden durch
ruhige Riickenlage vermindert.

Diagnose: Portio weich, verdickt, hy per:imiach,
mit wulstigen Lippen, oft mit endometritischen Symp-
tomen = Ektropion, Erosion, Ov. Nabothi (vgl. Fat- 30
56) gepaart; — oder im II. Stadium livide, derb,
runzelig (vgl. Taf. 37, 1).

Wihrend die Empfindlichkeit nicht konstant ist,
zumal nicht immer gleichmissig ist, tritt die eigen-
tiimliche, an Graviditat (IL.—-1I[. Monat) erinnernde
Weichheit und Vergrésserung des Organes
regelmdssig auf. Die Sonde weist V erlingerung des
Uterinkanales und Verdickung der Wandung aut.

Weiterhin kann jede Art von Entztindung der
umliegenden Gewebe und Adnexorgane auftreten. Die
an sich haufig erschwerte Konzeption fithrt zum Abort
oder zum Partus immarurus.

Diff. Diagn.: Die schwangere Gebiarmutter
ist in den ersten Monaten schwer von einem entziin-
deten Uterus zu unterscheiden; ersterer ist weicher,
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Taf, 38: Retroversio uteri (1. Grades) fivata e Conglutinatio
Cervicis (Atvesia aquisita.) Ein peritoneales [’aeud::}hcrmmﬂ:nt halt
den Uterusfundus retrovertiert fixiert. Durch Aetzung oder senile
Vorgiange kommen Verklebungen und spitere Atresien der Cervix
zu stande. Veranderte Richtung der Scheide bei Retroversio
uteri. (Orig. Aquar. v. einem Préip. der Miinch. Frauen-Klinik.)

zumal im Portiogewebe und am inneren Mm. (bima-
nuell vom Rektum aus), und sitzt als runder, im
Tiefendurchmesser verdickter Ballon auf dem Kollum:
letzterer ist empfindlicher. Speziell ist an Graviditit
neben Metritis zu denken, zumal wenn eine intrau-
terine Therapie eingeleitet werden soll.

Intrauterine Tumoren (Myome) werden mit
der Sonde oder nach Erweiterung der Cervix direkt
palpiert; der entziindete Uterus ist verldngert.
speziell die Cervix, welche bei Virgines verengt, bei
Plurip. ektropioniertist. Bei Cervixkankroiden
mikr. Untersuchung exstirpierter Partikel unter event.
Ausfihrung der Keilexzision.

Ob die Entztindung nur die Mukosa betrifft
(Endometritis), entscheidet die geringere Volumzu-
nahme und geringere Empfindlichkeit des ganzen
Organes. '

Therapre: Prophvlaktisch wiahrend der
Menstruation Bettruhe (zeitweilig aber nur);
alle Kongestion erregenden Schadlichkeiten vermei-
den (Erregungen, insbesonders auch sexuelle , €er-

hitzende Speisen, Obstipation, Erkéltung), — und im
Puerperium: Ergotin, Priessnitz, ev. kalte Um-
schlige, I_Eauchmasmigc,_ — heisse V amnalungatmnen
(38—42° R.). bezw. warme V ollbader R.)

in der zweiten Woche.

Spezie 1 le Be]nmdlunw des Stadiums der H y-
perimie, resorptiv:  heisse Injektionen und Bi-
der, mit Odﬁl‘ ohne Salz, Mutterlauge.

I)if;, Hyperdamie wird bekdampft durch
Gefassverengerung: Sekale oder Er-

_i._

gotin, Hydrastis, Stypticin (lingere Zeit);
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h eisse Vaginalinjektionen;— Skarifikationen
der 4 Tage '/:—2 Essloffel oder spez.
vor der dvsmenﬁrrhmschen Periode, kongestion- und
schmerzlindernd!) — Kompressionsbel 1:111(.1111110‘ mittelst
Tamponade der Scheide und auf das :’kbdﬂmen auf-
gelegter Sand- oder Schrotbeutel.
~ Depletorisch ableitend wirken Glyzerin-
tampons, sodann die Behandlung der Endo-
metritis mittelst Adstringentia (weil die-
selben in weiterer Folge eine stirkere Sekretion
anregen) oder Aetzmittel (nach einigen Tagen
Ab{mn.c_g‘ der briiunlichen Schorfe oder reinen Blutes:
bei Schmerzen nach der Ausspiillung Niederlegen
und warme Ausspiilungen); die Applikation muss wo-
chentlich wiederholt werden, indessen nur bei dem
I. Stadium. Ebenso Kurettement mit nachtol-
gender Eisenchlorid- oder ]od- Einwirkung
(Playfair'sche Aluminium-Sonde).

Die von Snegirew zuerst verwertete, von
Pinkus 11111%1c11t11ch des Instrumentariums vervoll-
kommnete Anwendung des Dampfes zur ";tillung von
Blutungen, hier speziell von Menorrhagien, ist nach des
Verfassers eigenen Erfahrungen mit der Atmokausis
eine sehr wertvolle Ber eicherung unseres therapeutischen
Konnens. Auch nach meinen Beobachtungen wirkt
dieselbe gleichzeitig prompt bei den sonst so hart-
nickigen “und schwer zuganglichen Entziindungen
des Endometriums wie des Myometriums. Es ist aber
nicht zu raten, dass ein gyvnikologisch Ungeitibter
sich dieses Verfahrens,. x:umal ohne Beihilte, h{rdwnt
zur ambulatorischen Verwendung eignet sich die Atmo-
kausis ebensowenig wie das Kurettement. Das Instru-
mentarium (erprobter Dampfkessel mit Sicherheits-
ventil und Thermometer, fest verschraubbarem Gummi-
rohr, welches von besonderer Dicke und umsponnen
sein muss, intrauterin einzufithrender Doppelkatheter
mit Abfithrrohr fiir den aus dem Kavum uteri riick-
stromenden Dampt nebst Kondenswasser, der Katheter
mit Gaze oder Celluvert umwickelt, um die Cervix
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vor Aetzstenosierungen zu schiitzen) muss tadellos sein.
Der Dampfdruck, die Dampftemperatur muss ebenso
wie die Zeitdauer der Applikation dosiert werden. Eng-
rdumige und kurettierte Uteri miissen schonender,
eventuell nur mit dem Zestokauter, d. h. geschlos-
senen Katheterrohr, behandelt werden: 105—1129,
[0—20 Sekunden lang: bei weitem Kavum und ver-
dicktem Endometrium: 110 —115°, 1/; Minute lang.
Beabsichtigt man das Eintreten der Obliteration, so
verwendet man den Dampf von 115—1209, 1/>—2 Mi-
nuten lang, eventuell mehrmals, wihrend sonst Wieder-
holungen nur nach Ablauf eines Periodenintervalles
gestattet sind. Die Narkose ist nicht notwendig, aber
meist wiinschenswert: ebenso Assistenz. Vorher muss
dilatiert werden.

Die genannten teils prophylaktischen, teils resorp-
tiven, teils Hyperimie - beseitigenden Behandlungs-
methoden wirken zugleich als symptomatische
und palliative Thempm Bei Schmerzen und
Vol 1 egefithl: hiaufige Skarifikationen und Gly-
zerin-Tampons, eventuell um die Uterusligamente
zu entlasten: ceinture hypogastrique und Pessar.

Gegen Periodebeschwerden: “varher
Skarifikationen, warme Sandsicke auf den Leib legen
oder warme Spiritusumschlige (Narkotika), — bei
einmal eingetretener Menorrhagie: Ergotin,
ldmpunadc. mit Ferripyrinwatte armierte Sonde oder
kleine Ferripyringazetampons in den Uterus eintiihren,
Gelatmem]el\tmnen Atmokausis (Zestokausis).
Operationen zum Zwecke der Verklei-
nerung des Collum uteri und iderlE nit-
fernung der erkrankten Cervixschleim-

haut.

Durch keilformige Exzisionen (oder Portio-
Amputation oder kegelmantelformige Ausschnitte —
Operationen nach Sims, Hegar,Simon, Schro-
der) werden obige Resultate, eventuell mit Entfer-
nung von lLazerationsnarben, angestrebt. Am voll-
kommensten werden sie erreicht durch folgende Me-
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thoden (in Sims’ Seitenlage ausfithrbar): nach
Schroder wird jede innere Lippenhilfte mit der
erkrankten Schleimhaut ganz exzidiert. Die ibrig
gebliebene Hilfte der Kollumwand wird einwirts ge-
klappt und innen an den inneren Rest der Zervikal-
mukosa angeniht.

Nach A. Martin wird der ganze Scheidenteil
konisch tief ausgeschnitten. Die Zervikalschleimhaut
wird herabgezogen und mit der Scheidenmukosa
verndht.

Nach Kehrer werden aus beiden Mm.’s-Lippen
Keile derarfexzidiert, dass die ganze Breite
der Zervikalmukosa die Basis von Dreiecken bildet,
deren beiden gleichen Schenkel durch die Collum-
wandung gehen.

'\.chh der Operation: Glyzerin- oder Jodo-
forrngaz:e Tampnnade (15 Tas): dann Scheidenirriga-
tionen; bei etwaigen Nachblutungen feste Gazetam-
pm]adc, mit Ferripyrin oder Liqu. ferri sesquichlor.
(oder Umstechung); nach 8 Tagen Entfernung der
Suturen, falls nicht Katgut verwendet wurde.

§ 15. Sepsis
(akute Vulvitis, Vaginitis, Endometritis, Myometritis, Salpin-
zitis, Para- nnd Perimetritis, Peritonitis).

Ebenso wie die chronische ist auch die akute
Endometritis kaum von der Myometritis trennbar:
beide geben ein Bild. Die Entstehungsursache repri-
sentieren die Invasionen einerseits von Gonokok-
k en, andererseits von septischen Keimen. Die
durch letztere erregten Krankheiten besprechen wir
im folgenden.

Aetiologre und klinisches Bild: Einwandernde
Eiterkokken (Streptokokkus pyogenes; Staphylokokkus
aureus, albus, citreus u. a.) erregen septische Ent-
ziindungen ; die Eingangspforten sind die Hau t, bzw.
Schleimhaut der Genitalien einerseits, — der
peritoneale Ueberzug derselben andererseits.
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Taf. 39: Pelveoperitonitis purulenta acuta (Perforationsperi-
tonitis); Ansicht des Douglas und der Hinterwand des Lig. latum
mit Ovarium und Tube der linken Seite, sowie des Uterus, Von
letzteren Organen ist der Eiter fortgewischt, an der Douglas-
Serosa belassen. (Orig. Aqu. n. einem aus d. Heidelberg. chir.
Klin. stammenden Prip. des path. Inst.).

Die Gelegenheit zur Invasion in die aus-
kleidende Haut ist gegeben durch Traumen oder
nicht aseptisch gehaltene “operative
Eingriffe oder laedierende Exploratio-
nen (Sonde, dilatierende Instrumente u. 4.) oder
puerperale Vorginge.

Die puerperalen Infektionen nehmen
vermoge der spezifischen Beschaffenheit der Sekrete,
der eigenartigen, fiir Weiterziichtung eines einmal
eingeschleppten Virus ganz besonders IJI"IEdlb}'JDI]IE rten
Wundfliche {lecresc‘hlmsen Korperwiarme, Stauung
leicht zersetzlicher reichlicher Sekrete, grosse Wund-
flache mit reichlichen offenen Resorptionsgefissen)
eine besondere Stellung ein (s. Puerperalfieber in
Atlas 1I] 2. Aufl):

Die ,,gyndkologischen** Infektionen nehmen
je nach der Eingangspforte folgenden Verlauf, der
nicht nur von dieser Impibtelle sondern auch von
der Virulenz der Keime und der lokalen wie allge-
meinen Widerstandskraft des Individuums abhingig ist:

Vulva = Phlegmone vulvae: die Infektion
bleibt meist lokal und fihrt zur Abszedierung,
nur die Damminfektionen fithren, je ndher dem
Rektum desto bedenklicher; zu phlebothrom-
botischen Allgemeininfektionen.

Vagina = Kolpitis crouposa et diphtheri-
tica, Phlegmone Vaginae. Abszesse, Parakol-
pitis, Paraproktitis: die Infektion bleibt lokal und
schreitet hochstens in das zirkumskript nichstgelegene
Bindegewebe weiter. Entgegen dem Verhalten im
Puerpenum kriecht der Prozess sehr selten auf die
Gebiarmutter weiter,

Uterus = Endometritis et Metritis acuta: der
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Verlauf ist bedenklich und, wenn fortschreitend, lang-
wierig.

Symptome in progressiver Reihenfolge: blutiger
und serds-purulenter Jmafluws, Vergrosserung und
Schmerzhattigkeit der Gebidrmutter (als dumpEEr
Schmerz in der Beckentiefe empflmden gesteigert
durch Bewegungen, Husten, Pressen etc.), Hamdmng,
Diarrhoe mit heitwem FEI]EbI’I’lUb, — Fieber (event.
selten spiterhin Abszvdlerunﬁj

Die Kranken bekommen bald das Aussehen schwer
Infizierter : tahle Gesichtsfarbe, matten Ausdruck der
hohlliegenden Augen; der Appetit liegt darnieder;
Meteorismus — Puls und Temperatur steigen; Em-
pfindlichkeit des Abdomen. — Alles ;S‘l’??iffﬁfﬂ?}hf der
beginnenden Para- und Perimetritis.

Die (schonend auszufithrende!) £Exploration per
vaginam ergibt: Empfindlichkeit des Vaginalgewdolbes,
Resistenz hinter der Gebarmutter; per rektum: Tu-
mor hinter oder neben dem Uterus, pulpatnriach nicht
differenzierbar — anatomisch bestehend aus: Pyo-
salpinx, Oophoritis, Perimetrosalpingitis, Perio-
ophoritis, oder Parametritis. -

Hier kann der Prozess stehen bleiben, d. h.
die den Douglas-Raum iiberdachenden
Darmschlingen verlsten adhisiv unter einander
und kapseln das peritoneale Exsudat gegen
die obere Bauchhohle ab; es entsteht eine Peri-
tonitis exsudativa saccata mit allmihlicher R e-
sorption oder Perforation in das Rektum
oder seltener in die Vagina. Ab und zu Schiittel-
froste. Neben dem Uterus bleibende Resistenz.

Als  restierende Symptome sind zu verzeichnen:
Dysmenorrhoe, Sterilitdit, Uterusdeviationen, deren
intrauterine Behandlung, ebenso wie die
Periode, w IEdEI’tEbt‘llEL. azerbationen
hervorrufen kann.

Schreitet der Prozess weiter, so kommt es zu
einer Peritonitis universalis: bedeutender Meteo-
rismus, grosse Schmerzhaftigkeit des ganzen Ab-
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domen (dieselbe kann fehlen bezw. nur zeitweilig
intensiv auftreten), Kompression des Rektum, verhin-
decter Abgang der Flatus, bedrohliche Ileuserschei-
nungen, Erbrechen (event. fdkulent), dann wieder
profuse stinkende Diarrhoen. Der Puls istsehr frequent,
klein, unregelmissig

Entweder erfolgt jetzt der Exitus (die
Temperaturen brauchen ebensowenig bedeutende zu
sein, wie die anatomischen Verdnderungen) — oder es
tritt rasch (plotzlicher Eiterab gan g nach irgend
einem Hohlorgane oder der Bauchﬂberﬂ&che. Zusam-
menfallen des Leibes) oder langsam (Resorp-
tion) Genesung ein.

Diggnose: Die Ulcera wvulvae vaginae, por-
tionis vagmahs kommen vorwiegend im Puerperium
vor, sonst nur bei Kindern oder bei sehr schweren
akuten Infektionskrankheiten als Vulvitis crou-
posa, diphtheritica, gangraenosa. Die
Dlacmme besteht bei foetidem Austlusse, Schmerzen,
meist leichten Temperatursteigerungen in dem Nach-
weise des graugrinlichen oder gelben Belages in
Rissen und grisseren Wunden waer Teile, die genau
inspiziert werden miissen. {Jegen den Damm zu
konnen Verletzungen oder Geschwiire des Mast-
darmes den Ausgangspunkt bilden oder Entziin-
dungen der Bartholin’schen Driisen, die in
selteneren Fillen nicht gonoorrhoischer Natur sind.

Die akute Kolpitis und Endometritiskommtnebst
der unmittelbar sich daran anschliessenden Myokolpitis
und vor allem der Myometritis ausser der puer-
peralen und der schon beschriebenen gonmrhmachen
Erkrankung zu stande durch Erkiltung mit nachfol-
gender Huppr essio mensium oder durch septische
t;laLmtnL Eingriffe oder bei akuten Infektionskrank-
heiten (u. a. Influenza). Fieber, eitriges Sekret, Blu-
tungen und Schmerzhafti okeit dr?q Uterusinnern
sind die H: auptsymptome: die l’mtlc:- ist geschwollen,
mit Erosionen und Ulzerationen am Muttermunde
und mit eiterhaltigen Ovula Nabothi bedeckt (Taf. 37,
Big. 2),
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Je weiter der Prozess in die Tiefe der Wandung
im perivaskuldren und interstitiellen Bindegewebe der
Muskularis eindringt, desto lebhafter treten Fieber-
erscheinungen auf, sogar mit Schittelfrosten, — Em-
pfindlichkeit der vergrosserten, hyperami-
schen und aufgelockert weichen Gebidrmutter und
zwar schmerzhatt schon beim Touchieren der Portio,
— sonst als dumpfer Schmerz in der Becken-
tiefe empfunden. Drang und Schmerzen bei Urin-
entleerung und Defaekation. — Bei Abszessbildung
erst zum Schlusse Nachweis durch die Flul{tuation,

Die Parametritis ist nachweisbar als Tumor
seitlich vom Uterus, mit jenem kontinuirlich ver-
schmolzen und ihn vergréssernd, von anfangs teigiger
Konsistenz. Die Entziindung ist hierbei in das Binde-
gewebe neben der Gebarmutter gelangt und auf diese
Weise vorn neben der Blase her in das extraperi-
toneale Bindegewebe der Bauchwandungen, bezw.

weiterhin des 6berscherakels — oder se1 t lich zwi-
schen den beiden Blattern der Ligg. lata zu den
Beckenschaufeln — oder hinten, den Douglas-

Raum emporwdolbend und retroperitoneal, an den Mm.
lleopsoades sogar bis zu den Nieren emporsteigend.

Diese Grenzen bestimmen die Zzagnose; der
Tumor reprisentiert sich also als ein Exsudat im
Beckenbindegewebe (Phlegmone pelvis, Pel-
vicellulitis, Parametritis Virchows) und besteht in
einer gallertigen Schwellung und Rundzelleninfiltra-
tion des Bindegewebes (Taf. 59, Fig. 1; 61, 2, Mikr.:
41, 2). Meist wird das Exsudat resorbiert, wel-
cher Vorgang naturgemiss unterstiitzt werden muss.
Es hinterbleiben derbe Schwielen im parametranen
Bindegewebe, welche den Uterus spiterhin pathologisch
fixieren und verlagern.

Kommt es zur Abszedierung unter hekti-
schem Fieber, so entleert sich der Eiter
durchPerforationnach aussen:indasRektum,
— in die Vagina, — in die Blase, — durch das For.
ischiadicum, — lidngs dem Inguinalkanale — oder
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Taf. 40, Fig 1: Salpingitis parenchvmatosa katarrkalis acuta
(gonorrhoica et streptucm‘nm (Orig. Zeichn. n. eig. Prdap.) Der
Tubenkatarrh zeigt sich in der schleimigen Hypersekretion;
er ist die erste Fulge der Invasion von Kokken in die Endosalpinx.
Dieselbe beginnt zu wuchern: die mit flimmerndem Zylinderepithel
besetzten Bindegewebspapillen (1) bilden reichlichere dendritische
Verzweigungen, welche das Tubenlumen fillen (2). Das Stroma
der Papillen ist mit jungen Rundzellen durchsetzt (6). Die Sub-
mukosa (4) und die Muskularis (5) sind noch im gesunden Zustande,
nur perivaskuldr (3) beginnen auch hier sich Rundzellen-
ansammlungen zu zeigen.

Taf. 40, Fig. 2: Haematosalpiny (Orig.-Zeichn. n. eig. Prip.):
bei Gvnatresien (vgl, Fig. 7 —I11 i. Text) bleibt das Menstrualblut
im Uterus und endlich auch in der Tube (2) zuruck und bldht
die Wandung der letzteren auf; das Ppathe] (1) wird, nachdem
die Papillen (3) durch den Druck abgeflacht sind, desquamiert; die
(Gefisse (5) des submukésen Stmmas (4) sind durch Stase dilatiert,
wihrend sich in der Muskularis (6) reaktionir um die Blutgefisse
Rundzellen ansammeln (7). Blutungen in die Tube kommen vor
bei der Periode. bei Herz- und Nierenkrankheiten, bei Myomen
und Ovarialkystomen, bei Extrauteringraviditiat u. a.

Taf. 40, Fig. 3: Pyosalpinx (Orig.-Zeichn, n, eig, Prip.):
indem bei 'I.r;:rfsrl'nlus‘;ellen Tubenostien der Eiter die Wandungen
dehnt und letztere immer mehr von der entziindlichen Bindegewebs-
wucherung durchsetzt werden, werden nicht nur die Papillen (2)
nach totalem Zugrundegehen des Epithels (1) ganz abgeplattet,
so dass das rundzellenreiche Stroma (3) vom Pus bespiilt wird,
sondern auch die Elastizitdt der YWandung geht ginzlich ver-
loren. weil faseriges Bindegewebe (6) die auseinander-
gedringten Muskelfasern (4) ersetzt. Die submukdsen
Kapillaren sind durch Stauung dilatiert, die Gefiasse der Muskel-
schicht chroniscli entziindlich verdickt. Solche Eitersicke beher-
bergen die verschiedenartigsten Mikroben und wirken je nach
dem Alter beim Zerplatzen verschieden virulent,

endlich durch die Bauchdecken (itber dem Lig. Pou-
partii). Es folgt Genesung.

Das anliegende Bauchfell ist nicht selten mit
in Reizzustand versetzt, was durch gréssere
E‘*Chﬂ‘lEl‘;ﬂhdftl”Lth Darmmetearlsmua
Diarrhoen und L rbr e chen angezeigt wird. D]E
daraus folgenden Verklebungen der Beckenorgane
fithren zur Sterilitiit. (_ﬂbt aber das Bauchfell
dem Exsudate nach, so erfolgt eine totliche Per-
forationsperitonitis (Taf. 39).
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Bei der anggrenthH Parametritis kann
der Leib zirkumskript schmerzhaft sein (infolge
der erwidhnten Jokalen Reizung der Serosa), aber
weder findet sich die allgemeine, heftige Schmerzhatf-
tigkeit und das Aufgetriebensein des Abdumen, noch
intraperitonealis Exsudat; der Douglas hinter dem
Uterus ist also frei. I)agEgEH lisst sich neben dem
Uterus zuerst eine Empfindlichkeit, spiter eine
Konsistenz, endlich ein parametraner Tumor
von teigiger Beschaflenheit tasten.

Differential-diagnostisch sind die Angaben bezgl.
,Douglas-Tumoren® zu beriicksichtigen (vergl. § 35
Schema).

Die /Jiagnose der Peritonitis grundet sich auf
den '\;H:huels des Exsudates (Taf. 58 Fig. 1). So-
lange sich dasselbe auf den Douglas hinter dem Uterus
beschriankt, solange es sich also um eine Pelveo-
peritonitis handelt, ist die Prognose .-Lufc-ig{: der Ab-
grenzung durch die Darmverintungen im Beckenein-
gange w eit besser, als bei der infausten Peritonitis
universalis.

Als Zwischenstation beobachten wir zuweilen
die akute Oophoritis oder Salpingitis als ge-
schwollene, hochgradig empfindliche Adnexa, bei
deren bimanueller Abtastung man dusserst vorsichtig
sein muss, um keine Abszessberstungen oder Zerreis-
sungen eben entstandener Abkapselungen zu Wege zu
bringen (Taf. 39, 44, 59 Fig. 3).

Bei der Peritonitis universalis handelt es sich
darurn ob dieselbe ak ut oder langsa m progressiv

. die letztere wird als pvofibrinosa bezeichnet
und hat eine gunqtlgﬁre ngnﬂse

Der Ausbruch manifestiert sich symptomatisch
durch den langdauernden Initialfrost, die darauf
folgende Schmerzhaftigkeit des ganzen bald
ht}cht\ mpanitischen und stark aufgetriebenen
Abdomens, welches durch Emporwolbung des
Zwerchfells Atemn{)t hervorruft. Erbrechen und
Obstipation, die in profuse stinkende Diarrhoen

Schaeffer, Gynaekologie. 8
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Taf, 41, Fig. 1: Salpingitis parenchymatosa et interstitialis
purulenta acuta (Orig.-Zeichn. n. eig. Prip.): nicht nur die Papillen
sind gewuchert, sondern auch deren Stroma (1) und, wie das
Bindegewebe der Submukosa (3) und die Muskularis (4
und 5), mit Rundzellen reichlich infiltriert. Das Epithel ist zum
Teil gEquuilerl, z. T. abgestossen und die exkoriierten Papillen
untereinander zu Cystchen (2) verklebt,

Taf. 41, Fig. 2: Parametritis acuta lig. lati (Orig.-Zeichn,
n. eig. Prip.): sowohl die Bindegewebsfasern, wie das Fettgewebe
sindmit Rundzelle nint’iltrationcn durchsetzt. Diesesl. Stadium
der Schwellung und der Eiterung geht spiter in das II. der
Umwandlung in straffes narbenartiges Bindegewebe
uber: es findet schwielige Retraktion statt

Taf. 41, Fig. 3: Ua;”ﬁarrrn chronica mit oligocystischer De-
generation (vgl. Taf. 45 u. Textfig, 35) (Orig.-Zeichn, n, eig. Préip.):
Die anfangs mit Rundzellanhdufung im Stroma beginnenden ent-
ziindlichen Erscheinungen fithren zur sklerosierenden Faserbildung
und diese weiter -_iumh Verdickung der Albuginea zur mstnsen
Anschwellung der Follikel (1 und 3] das Epithel derselben 18st
sich los (10) “und die Ovula gehen zu Grunde. Die ilteren Corp.
lutea haben sich in Corp. fibrosa (s. candicantia) umgewandelt (8).
Im Stroma (13) finden sich neue und ailtere Blutungen ev. mit
Blutfarbstoff (9), Die Schliangelung (5) der Gefisse {4} hmgegEn
ist eine dem Eierstock physiclogische Erscheinung; stellenweise
sind sie noch von Rundzellenanhiufungen umgeben (6). Die
Follikel sind von der tunica fibrosa (7) umschlossen, die Eierstock-
oberfliche wird von dem kuboiden Keimepithel (3) gebildet.

tibergeht. 1»."fardi’u:htig ist die unter rapidem Steigen
der Puls- und Resljlratlonsfrequenz (mcht
immer aber der Temperatur) vorhandene Euph orie.

Therapre: Die Geschwiire der Vulva werden
am besten geitzt (Formalin) und mit Jodoform oder
Airol, Nosophen, Jodoformogen weiterbehandelt, oder
mit Terpentintl-Wattebduschchen bedeckt. Die ent-
ziindlichen Oedeme werden mit feuchten Um-
schligen (Liqu. Alum. acet.) behandelt.

Ulzerationen der Portio werden mit Formalin
gedtzt (im Spekulum) und mit schwachen Formalin-
c::-der essigsaure Thonerde- oder Sublimat- oder Lysol-
—"m%spulung&n weiter behandelt. Auch die trockene
Methode des Einstreuens desinfizierender und exsic-
cierender Pulver ist zweckmissig, wenn auch wegen
der tdglichen Wiederholung umstiandlich,
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Bei der akuten Endo- und Myometritis (Kol-
pitis) ldasst man die Pat. und speziell die inneren
Genitalorgane in Ruhe! Bettlage, milde Laxanzien,
Priessnitz’sche Umschlige; V acrmallrrlfﬂtmnen mit
kal. permang., schwichster Ly Sﬂlluauncr {1;4”' ,)s phy-
siologischer NaCl-Solution oder bchlmmlgen Dekokten
(uarm, je ein Liter, mit geringer Fallhohe und hoch
aber schonend hinaufgeﬁihrtem Rohre).

Nimmt die Entziindung zu, so wird der feuchte
Wickel durch oft erneute kalte Umschlége oder die
Eisblase ersetzt.

Prophylaktisch sind alle Storungen der
Menstruation zu vermeiden; ferner ist bei operativen
Lmqnﬁen. therapeutischen \[ampuhtmnen (Sonde)
beim Tragen von Pessaren etc. fur peinliche Rein-
lichkeit bezw. gute Asepsis zu sorgen. Insbesondere
sind alle Neuanfachungen alter Entziindungs-
residuen schon bei der Elplﬂratmn 7AN vermmden

Abszesse dirfen nur dann eréffnet werden,
wenn sie leicht zugii.nglich sind. Diese sind meist
schon parametran gelagert.

Die akute Parametritis wird mit der Eisblase,
Kalomel, Ung. cinereum (alle 2 Stunden 1 gr bis zur
Salivation) bekdmpft; von da ab Priessnitz’sche Um-
schlige und Klysmen.

Bei der akuten Peritonitis werden sofort mehrere
Eisblasen auf den Leib gelegt und im Stadium der
Obstipation Laxanzien (Inf. Sennae, Kalomel — zu-
erst 0.2-—0.5, spéter 0.05—0.1 gr pro dosi) gegeben.
Rein fliissige nahrhafte Diit. Exzitantien; Alkoholreich-
licher bei solchen, die an Wein, Bier gewohnt sind.

Sobald Darmentleerungen stattgefunden haben,
wird Opium verabreicht oder neben Einreibungen von
grauer Salbe Kalomel in kleinen Dosen treg‘ebﬂn

Die Diaphorese wird energisch angeregt, die

Hauttatigkeit durch kithle Abw aschung;rf-n erlmht

I\Genaueres seantlo 1 90 Anfl 8 26):
Q#
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Tafel 42: Pyokvdrosalpinxe duplex, Perimetroophoritis chro-
nica adkisiva. Beide Tuben zum grissten Teile mit Eiter gefillt;
das Fimbrienende war fiir sich gegen den Isthmus wie gegen
die Peritonealhéhle abgekapselt und in Cysten umgewandelt,
(Orig. Aqu. n. ein, Prip. d. Heidelb. path. Institutes. zugesandt
von Prof. v. Beck aus Karlsruhe.)

§ 16. Chronische Salpingitis.
Aa?‘zﬂfﬂwe die Definition und Anatomie vergl.
. 95 und in den Erlduterungen zu Tat. 40 bis 43,
44 46, 59 Fig. 3, /4. Die hauﬁgsten Ursachen sind
puerpe rale und gonorrhoische Fntzi'mdungem
durchaus nicht ]ede Endometritis geht auf die Tube
iiber.

a) Der parenchymatdse Tubenkatarrh (Taf.
40,1.— bei Atresieder Ostien: Hydrosalpinx.

DDas Sekret sammelt sich im abdominalen Teile, dehnt die
Wandungen, flacht die Schleimhautpapillen und ihr Zylinderepithel
ab. bringt die Muskelfasern zum Awuseinanderweichen und wver-
dinnt so die Tubenwandung. Die Tube bekommt, gehalten durch
die serésen Duplikaturen des Lig, lat.,, ein gewundenes, mehriach
eingeschniirtes, posthorndhnliches Aussehen, &dhnlich wie auf
Taf., 42 u. 44, Zuweilen entleert sich der Hydrops tubae
(profluens) periodisch in den Uterus.

Symptome : Ausser Menstruationsanomalien, Steri-
litat (da meist beiderseitige Erkrankung), Druck-
erscheinungen oder nur eventuell perisalpingitischen
Schmerzen treten keine nennenswerten und am aller-
wenigsten charakteristische Symptome auf.

f)mn nose: die von einer Uteruskante ausgehende,
rundlich mhrfnrmlqe und peripher mehr anschwellende,
event. fluktuierende Geschwulst von der Gestalt einer
Trompete oder eines Ammonshornes, — die nicht
selten in der Excav. vesico-uter. liegt, ist bimanuell
zu finden, so lange keine pelveo-peritonitische Exsudat-
massen sie umgeben. Auch der Nachweis des betr.
Ovars zur Exklusion eines Tumors desselben, ist
wichtig (Taf. 74).

Zherapee: nur bei hochgradiger Anschwellung
Koeliosalpingotomie zur Fntfﬁrnung der
Tubensicke — oder Salpingostomie, i e.
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Wiederwegsammachung der Eileiter durch Vernihung
von Serosa mit Mukosa am wieder durchgéingig ge-
machten Ostium abdominale.

b) Die parenchymatdse und interstitielle
eitrige Tubenentziindung (Taf. 41, 1. — bei
Atresieder Ostien: Pyosalpinx (Taf. 40, Fig. 3,
42, 44, 59 Fig. 3, 74). :

Die Tube ist blaurot und verdickt, u. zw. nicht
nur durch passive Ausdehnung, sondern auch nicht
selten durch Wucherung der Muskularis. Der ent-
ziindliche Prozess geht entweder durch das Ost.
abd. oder durch die Wandung auf die Tuben-
und weiterhin die Beckenserosa — er bleibt stets
zirkumskript-peritoneal lokalisiert — und auf die Eier-
stocke tber; die Organe verkleben durch die Pseudo-
membranen unter einander; in Letzteren befinden sich
oft Eiterdépots. Die gonorrhoische Entziindung ist
gewohnlich beiderseitig.

\Idn unterscheidet histologisch:

Hd]plngztls parenchymatosa katarrhalis

acuta mit wucherndem wohlerhaltenem Eplthel

Salpingitis parenchymatosa et intersti-
tialis purulenta acuta mit z. T. desquamiertem
Epithel und entziindlich infiltriertem Stroma;

3 Ha]pingitis interstitialis chronica,
Schrumpfung durch Bindegewebe, welches auch
die Muskularis ersetzt, die Tube verliert die
Elastizitit.

Aus 1 geht durch Verklebung der Tubenostien
die Hydrosalpinx hervor: aus 2 und 3 die Hae-
mato- und die Pyosalpinx.

Symptome: Schmerzen seitlich von der Gebir-
mutter werden schlimmer wihrend der Periode und
bei Bauchpressendruck. Sterilitit (vergl. folg. §!),
weil gew ohnlich kombiniert mit Oophoritis. Fieber
(bei Gonorrhoe nur nach Anstrengungen, Aufregung).

Prognose: Konzeption ausgeschlossen.  Per-
th‘ﬂthl‘lSpEI‘ltDI‘llth stets drohend. Die gonorrhoischen
Pyosalpingen bersten nicht leicht, wohl aber die sep-
tischen.

!r.}
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Tafel 43: Ferimetro-oophoro-salpingitis chronica adhisiva
neben Myomatosis wteri; ein Querschnitt ldsst die erhebliche Ver-
dickung der Tubenwand erkennen und gewidhrt einen Einblick in
den unerdffneten., an der Tube adhdrenten Eierstocksabszess,
(Orig, Aqu. n, ein. Prap. a. d. chir, Klin, zu Heidelberg. Op. Jordan.)

Fig. 34.

Senile cirrhotische Ovarialatrophie,

Eige ian:

Oligocystische Ovarialdegeneration,

Diagnose: bimanuell. Vergl. die Diff. D. der
retrouterinen Tumoren sub ,Ovarialkystom* und
I'af. 74, Fig. 1 und 2 und Taf. 59, Fig. 3.
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Therapie: Koeliosalpingektomie unter
Annihung des Eitersackes an die Rauchdecken (Hegar,
Kaltenbach) und Heraufdringung des Uterus von
der Scheide aus (Gusserow). Bei nicht fixierter
Pyosalpinx kann das meist gefihrliche Zerplatzen der-
selben vermieden werden.

Bei deutlicher Fluktuation in der Scheide oder
den Bauchdecken werden am entsprechenden Orte
breite Inzisionen und Jodoformgazedrainagen
gemacht. (Vgl. Chron. Pelveoperitonitis).

3 17. Chronische Oophoritis.

Die Anatomie vgl i. d. Erlduterungen zu Taf. 41
und 45.

Aetiologize: Der auf lymphatischem Wege von
Uterus Dder Tube ausgehenden und durch traum a-
tische oder operative septische Infektion erfol-
genden akuten und dann abszedierenden Oophoritis
habe ich im vor. § sub ,Peritonitis* Erwahnung
gethan.

Am hédufigsten treten Ovarialabszesse aber
im Anschlusse an eitrige Tubenentzindungen
aut(Textfig. 36): diese Oophoro-Salpingitisistkombiniert
mit Penmetrmalpmgltﬁ und -Oophoritis, Pyosalpinx,
zusammen mit dbgekapse]ten ovarialen und pEI’ltGﬂﬁdlt‘:n
Eitersicken einen grossen verklebten Tumor bildend
(Pyo-Oophoro=-Salpinx). Vgl. dieses sub ,Perime-
trosalpingitis® etc. Diesen Vorgingen he.grt ebenso-
wohl die die eitrige 5&11}1[‘1%‘11’1% hervorrufende gonorr-
hoische Mischinfektion zu Grunde, wie die
septische.

Fir sich allein auftreten kann die sklerotische
oligocystische Ovarial - Degeneration (Tafel 45,
Fig. 35 1. Text, Mikr. Taf. 41, Fig. 3), welche.in
1hrem En datadmm Zum Zuﬂfrundegehen aller Follikel
fithrt, so dass das Organ hypertrophisch, narbig und
derb ist durch \Eublldunq von chronisch entzund
lichem Bindegewebe (Taf. 44 und Fig. 34 i. Text).
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Tafel 44: Pelveoperitonitis, Perioophoritis. Perisalpingilis el
Pyosalpinx dextera ; Einblick in den hinteren Douglasspalt: P se u-
doligamente fixieren den Uterus an simtliche Adnexa und
die Flexura sigmoidea. Die linke Tube ist geknickt: die rechte
Tube entziindlich geritet und unter Verlétung des Tubenostium
in eine Pyosalpinx umgewandelt. Charakteristisch sind die
kugeligen Abteilungen des Tumors (vgl. Taf. 40, 42, 59, 74).
(Orig. Aqu.)

Textlig. 36: Perioophoro-metvo-salpingitis adkisiva. \Phot,
n. ein. Autopsiebefunde im Heidelb. path. Institute): Die ganze
peritoneale Hinterfliiche des Uterus und der Ligamenta lata war
mit Band- und lappenférmigen Adhidsionen iiberzogen. Dieselben
bildeten um den Eierstock herumn eine Nische, in welcher derselbe,
ausserdem mit Pseudoligamenten uberspannt. ganz verborgen lag.
Nur unter Hervorheben des Ovarium mittelst eines Fadens gelang
es mir, dasselbe zum Photographieren sichtbar zu machen. Das
Fimbrienende der Tube war vollig verklebt und in den lappen-
formigen Adhisionen zu Grunde gegangen. Einen analogen Pal-
pationsbefund. der deutlich das Ein- und Ausschne'len des noch
etwas freier beweglichen Eierstockes empfinden liess, habe ich in
der Mon. f. Geb. 1898 beschrieben,
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Symptome : es handelt sich hier fast ausschliesslich
um einen Symptomenkomplex, der teils aus den sog.
uterinen Erscheinungen der Dysmenorrhoe, teils
aus der Hysterie sein charakteristisches Bild erhiilt.

Im Vordergrund stehen die Schmerzen, welche
in der Lendengegend, in der Tiefe des Beckens und
gegen die Leistengegend und Oberschenkel hin aus-
strahlend empfunden werden. Zur Zeit der Men-
struation, — deren Blutungen sehr unregelmaissig sind,
bald oligo- und amenorrhoisch, bald menorrhagisch
— steigern sich diese Schmerzen; weit seltener sind
sie in dem Periodenintervall = dysmenorrhoischer
Mittelschmerz“. Jede Anstrengung und Ob-
stipation steigern die Schmerzen. Zuweilen nehmen
die Schmerzen kolikartigen Charakter an = Tubar-
koliken.

Diggnose: Der Schmerz lisst sich durch bimanuelle
Untersuchung auf die Adnexa lokalisieren; die Tube
ist geschwollen, das Ovarium vergrdssert.
Betr. der palpatorischen Aufsuchung
dieser Organe vgl. die Angaben Taf. 21 bis
23. Oft ist das Ovarium fixiert und verlagert,
meist nach unten und hinter dem Uterus (vgl. Taf. 19,
Fig. 1).

- Nicht beirren lassen darf man sich durch die
Schmerzen solcher Teile, welche beim Palpieren ge-
driickt werden, so z. B. die bei Lumboabdominal-
neuralgie empfindlichen Bauchdecken, dann jene
zentrale, vom unverinderten Eierstock und vor allem
von den benachbarten Partien der breiten Mutter-
binder und des Scheidengewdlbes auslosbare hyste-
rische Affektion, welche nach Charcot als Ovarie
bezeichnet wird.

Bei perimetrosalpingitischen Prozessen sind die
einzelnen Organe nicht mehr auseinander zu halten.

Therapie: Vermeidung aller Schiddlich-
keiten kongestiver Natur: absolute Ruhe (Bett-
ruhe, sexuelle Abstinenz); Sorge fiir regelmissigen
leichten Stuhlgang und Urinentleerung.



Taf. 45, Fig. 1: Blick in das kleine Becken von oben bei
Pelveoperitonitis chronica (Orig.-Zeichn,): Der Uferws liegt durch
Adkéisionen sinistro- und zugleich anteponiert; Pseudolioamente
ziehen von ihm zu einer I'J"nms:(‘hllntre und zur IIarnblﬂ‘-?E, und
fixieren Tuben und Ovarien. Das linke G'r. arium ist vergrissert,
Eleincystisch degeneriert, i. e. simtliche Follikel werden cy Stus unter
Desquamation des hemmpithcls und Zugrundegehen des Ovulum
(vergl. Taf, 41, Fig 3 und Textfig. 35). Der andere Eierstock ist
nicht vergrossert und zeigt die durch hiiutige Ovulationen ge-
schrumpfte Oberfliche bei ilteren Individuen (Textfig. 34). Diese
chronischen plastischen Entziindungsvorginge entstehen im An-
schluss an gonorrhoische Tubenentziindungen oder an
metritische oder parametritische Prozesse, wie sie meist
durch das Puerperium oder durch operative Laesionen
der Genitalschleimhaut erregt werden, wenn sie nicht von
anderen Abdominalorganen ausgehen und sich in den Douglas
als tiefsten ]imwhreium sEnL.En_

Taf. 45, Fig 2: Dermoideyste (linksseitig) &n den Mastdarm
perforierend (Orig.- Zeichn. n. d. Palpationsbefunde eines Falles
der Miinchn, Frauenklinik). Durch die Perforationsé6ffnung drangen
Haare des Tumors in das Rektum. [Die Dermoidcysten kommen
am hiufigsten an den Ovwarien vor und enthalten wie hier meist
Hauttalg, Haare, Zdhne, kénnen aber auch samtliche komplizierte
Organstrukturen des Korpers bergen (Hirn- und Nervenmasse,
Augenteile, Unterkiefer mit Zdhnen etc.) (vgl. Taf, 79, Fig. 4),

Beseitigung der ursédchlichen Noxe:
Behandlung der Gebirmutterentziindung, Scheiden-
ausspiillungen, aber keine intrauterine Therapie!

Gegen die Schmerzen: Eisblase, horizontale
[Lage oder beim Aufstehen zur Feststellung der Organe:
Mayer’s runder Ring (die Hebelpessare driicken auf
die erkrankten —'&dnexa) oder Tamponade der Scheide,
spez. des Fornix, mit Jndnfﬂrmtampﬂnfs oder ableitend
wirkend; ]dedll Ichthyol, Glyzerin in Globulis oder
auf ldmpﬁns.

Statt der Eisblase spiterhin Priessnitz’sche Um-
schlage und warme Bider. In einzelnen Fillen wirken
heisse Scheidenausspiilungen 38—40° R. oder
heisse Sandbiader gut,

Sind die Schmerzen unertriaglich oder treten
haufiger Fieberanfalle auf: Entfernung eines
oder beider Ovarien, gewohnlich mit entsprechender
Tube, abgeseben von solchen Fillen, wo die Becken-
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organe alle unter einander verklebt sind und die
Ligamente nur noch aus schwieligem starrem Gewebe
bestehen, da oft diese Sitz der Schmerzen und fiir
die Operation unzuginglich sind. In solchen Fillen
wird der Uterus mit entfernt. Aber erstdann
ist die Ov. oder die Kastration indiziert,
wenn eine jahrelange Behandlung erfolglos
blieb.

Sind alle subakuten Erscheinungen ver-
schwunden (gelegentliches Frosteln, grosse Schmerz-
haftigkeit): Massage, Kompressionsbehandlung.

§ 18. Chronische Perimetro-oophoro-salpingitis
und Pelveoperitonitis.

Die Anatomie vgl. i. d. Erliuterungen zu Taf.
40—45; 59, 3; 74 = Diagn. der Pyosalpinx.

Aetiologze : fir die chronische Pelveoperitonitis
bildet weitaus am héufigsten die Tube das Ueber-
gangsorgan der (meist gonorrhoischen) Misch-
infektion, und zwar durch Austritt minimaler Mengen
von Serum, Schleim oder Eiter durch das Ostium
abdominale ; die Infektion kann auch auf lymphatischem
Wege zu Stande kommen. Oefters ist Genitaltuber-
kulose die Ursache.

Dem serosen Tubenkatarrh entspricht die Peri-
metrosalpingitis serosa — der eitrigen Salpingitis
die eitrige Pelveoperitonitis saccata. Ausserdem
konnen vereiterte Tumoren (Dermoide z. B.) Ur-
sache sein.

Symptome und Prognose: plotzlich entsteht (mit
dem Eiteraustritt) im Becken ein heftiger Schmerz
mit Schiittelfrost, Erbrechen, Auftreibung des
A bdomen mit verfallenen Gesichtsziigen und kleinem
Puls. Hieran schliessen sich hohe Temperaturen
und remittierendes Fieber an. Stuhl- und
Blasenbeschwerden ; Pericystitis, Periproktitis; bricht
der Abszess in die Blase durch: lebhafte
Schmerzen, eitriger Blasenkatarrh, sonst oft voriiber-
gehender Katarrh im Anschluss an eine Pericystitis.
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Tatel 46: Genitaltuberkulose beider Tuben (rechte offen
geschnitten), beider Ovarien und des Douglasspaltes. (Orig.
Aqu. n. ein. Prap. des path. Inst. in Hmdc]bcr .)

Da das Exsudat nun eingekapselt wird, nimmt
das Fieber ab: sobald aber eine Perforation des Eiters
nach einem Hohlorgan hin droht, beginnen die
Schiittelfroste wieder.

Die Anzeichen sind Darmtenesmus, Druck nach
unten, Blasenschmerzen, stinkender Stuhl und Urin.

\[1t erfolgter Perforation ist der Prozess keines-
wegs zu Ende; von jetzt an wechseln Perioden von
Euphorie und Schiittelfrosten mit Eiterabgang, unter
allmihlicher Entkriaftung der Pat., mit einander ab,
also ,hektisches Fieber®. Selten findet sofortiger
Exitus letalis infolge von Durchbruch in die Bauch-
hohle statt.

In den relativ giinstigen Fillen gelangt das ab-
gekapselte Exsudat zur Resorption (Peritonitis indu-
rata), aber es hinterbleiben durch die vielen Adhisionen
(Pseudomembranen) und die daraus resultierenden Or-
ganverlagerungen und Reizungen schwere dauernde
Gesundheitsstorungen und Sterilitiat, oder Abort, oder
Extrauteringraviditat, IHysterie, Menstrualkoliken,
Menorrhagien, starker Fluor, auffallende Sel istorungen.
Die gmmrrhmsche Entzundung speziell tritt immer
aufs neue wieder auf.

Diagnose: die bimanuelle Untersuchung weist, —
ausser der grossen Empfindlichkeit des Abdomen and
des Scheidengewolbes, — lebhafte Schmerzhaf-
tigkeit spezielll bei Bewegung des
Uterus nach.

Die Adhasionen ergeben sich aus der Be-
wegungsbeschrinkung der Gebiarmutter, bezw.
der Zwangslagerung bei Reposition (vergl. die » V er-
lagerungen des Uterus“ und die zugeht}rlgen Tafeln}

Die Exsudate bestehen nie ohne peritonitische
gchmerzen, Fieber etc. Sie finden sich meist im
Douglas-Raum, denselben tief hinabwolbend, vom
hinteren Fornix vaginae oder per rektum tastbar, und
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zw. im Anfang als Resistenz; das Scheidengewdlbe ist
entweder gesenkt oder emporgezogen. Ausser dem
Exsudat sind die Adnexorgane miteingekapselt (vgl:
retrout. Tumoren sub ,Ovarialkystom®). In anderen
Fillen reicht der Tumor bis. zum Nabel. Ist der
Douglas verlotet, so findet sich das Exsudat oberhalb
desselben und des Becken-Einganges, z. B. auf der
fossa iliaca.

Behandlung der akuten Form s. § 16 — der
ghtenisehenSlonm:-= jede therapeuntische
Berithrung der Genitalien ist kontraindi-
ziert; hierzu gehort auch das Einlegen von Pessarien,
intrauterine Sondierung, Skarifikationen und Anhaken
der Portio, eingehende bimanuelle Untersuchung u. a.

Uterinkatarrhe bleiben unberiicksichtigt, Abszesse
werden erst geoffnet, wenn sie zu perforieren drohen.

Also hidufige Ruhe und sexuelle Abstinenz,
leichter breiiger Stuhlgang. Bei Schmerzen und
Fieber: horizontale Lage, Priessnitz’'sche Umschlige,
laue Vaginalinjektionen mit schleimigen oder narko-
tischen Losungen, ev. Einlegung von Globulis mit
Anodynis (Kokain, Extr. Belladonnae, Morphium,
event. Opium). Spéterhin warme Sitzbider (30° R.
und allmihlich kiihler).

Zur Resorption: Kompressionsbehandlung, heisse
Vaginal 111]ekt10nen (38—42° R.), Resorbentien wie
Jodkali, Ichthyol, Jodoform, Glyzerintampons, Moor-
bader und Lmschlage Soolbader (Kreuznach, Nau-
heim, Oeynhausen, T6lz). Zur Dehnung der
Striange: zuerst Mastdarmeinlaufe (nach Hegar:
Menge und Zeitdauer allmihlich steigend, Temperatur
abnehmend), spiiter bei absoluter Unempfindlichkeit :
Massage (vgl. Erlaut. zu Taf. 21—23).

Bei tuberkulﬂser Peritonitis: einfache Koeliotomie
mit oder ohne Jodoformierung der Serosa. Auch der
Bauchschnitt per Kolpotomiam poster. hat sich wirk-
sam erwiesen (LLéhlein).

Bei der gonorrhoischen Peritonitis: Entfernung
von Pyosalpinx und erkrankten Ovarien, soweit der
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Tafel 47: Cystitis, Ureteritis (Pyonephrose) infolge von
Lithiasis: Metritis mit Endometritis fungosa, Ceruvicitis mit stavker
Dilatation des Zervikallumens, Vaginitis. Die Blase ist los-
getrennt und nach links hintibergeschlagen, Einblick auf die hyper-
amische Schleimhaut und die verdickte Wandung; rechts der nahe
de:r Blaseninsertion durchschnittene dilatierte Ureter, der sich an
dieser Stelle ebenfalls in entziindlich hvperimischen Zustande be-
findet, wihrend gleich oberhalb eine exulzerierte Stelle sicht-
bar ist, in welcher bei der Autopsie ein — seitlich unten ab-
gebildeter — typisch zahnférmig gestalteter Phosphatstein
eingeklemmt gefunden wurde, Weiter oben war der Harnleiter
durch dieses Hindernis und die entziindliche Kongestionsenge des in
der Blasenwand schragverlaufenden Kanales erheblich erweitert,

Das Endometrium ist stark gewuchert, serés durchtréinkt;
die Schleimdriisen strotzend mit Schleim gefiillt, welcher auch
das Kavum ausfiillt. Letzteres gilt in noch héherem Grade von
der Zervikalhdhle; ein solcher ziher Schleimpropf ist in situ
belassen:; er {iiberlagert den engen #dusseren Muttermund und
rollt sich in der Zervikalhéhle nach oben hin zusammen. Das
orificium internum war ebenfalls recht eng. Scheiden-
schleimhaut entziindlich blutreich, (Orig, Aqu. n. ein, Prip.
des Heidelb. path. Inst.)

Tumor enukleirbar ist. Bewirken Beckenabszesse
einen stetig abwirtsgehenden Gesundheitszustand, so
miissen dieselben enukleirt oder thnen ein breiter Aus-
gang nach aussen geschaffen werden. Die beste
Uebersicht verschafft die Koeliotomie: dann ist der
Entschluss zu fassen, ob die Abszesshohle von der
Vagina her geoffnet und drainiert — oder ob der
Sack der Bauchdeckenwunde angenéht und so gedfinet
werden soll.

Es kann auch direkt das hintere Vaginalgewélbe
schichtenweise inzidiert und das verdickte Peritoneum
an die Scheidenmukosa angeniht werden. Vom
Rektum aus droht die Gefahr der Verjauchung.

Bei Perforation in die Blase kann die Anlegung
einer Blasenfistel durch die Sectio alta oder Scheiden-
blasenschnitt in Frage kommen.

Bei harten eiterhaltigen Schwielen, die von den
Bauchdecken aus schwer zuginglich sind, wird —
mit oder ohne Scheidenfistel — der Uterus per
vaginam reseziert (Landau, Péan); Drainage.
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§ 19. Chronische Parametritis (Phlegmone
Lig. lati) und -Kolpitis.

Es gibt 2 Formen:

a) der aus der oben beschriebenen akuten
Parametritis hervorgehende chronische
Prozess und _

b) die P. chronica atrophicans (Freund).

Aetiologie: von a vergl. in § 15; fir b: Ueber-
reizangen der Genitalnerven mit andauernden starken
Sifteverlusten (rasch sich folgende Schwangerschaften
mit Laktation in der Zwischenzeit, sexuelle Aus-
schweifungen). Von der Basis der Lig. lata geht im
Anschluss an periphlebitische Prozesse eine zirrhotische
Bindegewebsverdnderung aus, die einer narbigen
Atrophie gleicht und weiterhin allmihlich den
ganzen Genitaltraktus der Atrophie verfallen lasst.

Symptome und Diagnose: a) der Verlauf der
chronisch gewordenen akuten Parametritis kann ent-
weder so sein, dass das Exsudat noch monate- und
jahrelang bestehen bleibt und eindickt, — oder dass
es perforiert, aber sich nicht ganz entleert, weil das
Gewebe nur partiell eingeschmolzen ist, demnach stets
noch von Zeit zu Zeit Entleerungen stattfinden, —
oder hiufiger so, dass es bald zu einer Resorption
und damit verbundenen Bindegewebsschrumptung
kommt. Diese Schrumpfungen kommen als einfache
Narbenbildung bei interstitiellen [aesionen sub
partu auch ohne septische Einflisse vor. Verlage-
rungen und Verzerrungen des Uterus und seiner
Adnexorgane sind die Folge (vergl. § 9 bis 11 und
Taf. 23; 4k 22255, Fio. | ; 593 62). Nachweis der
Schwielen und Exsudatmassen, dicht dem Vaginal-
gewdlbe anliegend, meist neben der Gebarmutter, oder
Verkiirzung der Ligg. sakrouterina. Dieselben sind
weniger empfindlich als die perimetritischen; sie
hindern die Beweglichkeit des Uterus.

b) Die Erscheinungen der P. chronica atro-
phicans: Schmerzen im Becken spontan und aut
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Tafel 48: Cihronische, zeitweilio akut exazerbievende Cystitis:
Schleimhaut atrophisch, teilweise nekrotisch, durch die hochgradig
verdickte Blasenwandung in plumpen starren Falten gelagert. (Orig,
Aqu, n, ein, Autopsie-Befunde im path. Inst. in Heidelberg).

Druck. der Blase und des Rektum. wenn deren um-
hiillendes Bindegewebe von dem Schrumpfungsprozess
mit ergriffen Ht Darniederliegen der sexuellen Funk-
tionen: Oligo- und Dysmenorrhoe. Nervése Reiz-
barkeit, Depression, Hysterie. Der ganze Erndhrungs-
zustand leidet.

Die Organe lassen sich nur schwer noch in dem
schmerzhaften derben Bindegewebe verschieben.’

Therapre: a) der chronischen septischen
Parametritis: Inzision der Abszesse erst dann, wenn
sie fluktuierend die Haut oder Scheidenschleimhaut
vorwolben, ev. also durch warme Umschlige diesen
Prozess unterstiitzen. DBeziiglich dieser wie der An-
regung der Resorption gilt das bei chronischer Pelveo-
peritonitis Gesagte: Jodkali, Glyzerin, Ichthyol, Jodo-
form — heisse Scheideninjektionen, Hegar’ sche Mast-
darmeinldufe — Moor- und heisse Sandbider. Massage!

Elastische Zugwirkung durch eine an der Portio
angesetzte Kugelzange. Niemals intrauterin operieren!
Sorge fiir leichten Stuhlgang.

b) P. atrophicans: heisse Scheidendouchen
und Sitzbader; Massage; wiederholte mechanische
intrauterine Reizung und milde intrauterine Irrigationen

(Soda, Fritsch).

§ 20. Genitaltuberkulose.

Definition und Aetiologze: Die ursidchliche Noxe
der Krankheit, der Tuberkelbﬂ.zlllus kann die Geni-
talilen primédr oder seku ndar infizieren; das
letztere ist das haufigere; im Ganzen ist die Genital-
tuberkulose selten. Eine vorhergehende gonorrhoische
oder septische Infektion oder Mischinfektion wirken
begtnstigend.
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Primiar durch Kohabitation mit einem (Genital-
tuberkulosen Manne, durch eine infizierende Digital-
exploration, infektios beschmutzte Wische u. 4.

Sekundar auf zirkulationsmetastatischem Wege
z. B. vom Darme oder den Lungen aus durch die
Lymphbahnen — oder Infektion der Tube (die
haufigste von allen) vom Bauchfell her — oder durch
Kontaktverlstung mit einer tuberkulésen Darmschlinge.

Was die Haufigkeit anlangt, so ist dieselbe
folgende. Weitaus am leichtesten wird die falten-
reiche, tief und ruhig liegende T ub enschleimhaut
infiziert; von dort geht der Prozess leicht auf die
Ovarien uber, und zwar nach Schottlinder auf
dem Wege des Peritoneums, weit seltener auf die Ge-
barmutter korpe rschleimhaut; offenbar wirken hier die
menstrualen Gewebserneuerungen stérend auf die Ein-
nistung des Virus. Die Zervikal- und die Vaginal-
mukosa werden teils wegen den Sekretionsverhiltnissen
der ersteren, teils wegen dem dichten Epithel der
letzteren dusserst selten affiziert; hier wie in der Vulva
bilden nur Fissuren Eingangspforten fiir die priméire
bazillire Invasion.

Nicht haufiger ist die Tuberkulose der Harn-
blasenschleimhaut im Anschluss an allgemeine und
(Genitaltuberkulose.

Anatomie: es gibt nach dem Gesagten 4 Gruppen: 1) all-
gemeine Bauchfelltuberkulose, welche auch die Genital-
serosa affiziert: 2) die Tuberkulose der Tuben, Ovarien ev.
des Corpus uteri; 3) die sehr seltenen Affektionen der Zervikal-
und Vaginalmukosa: 4) die lupésen Vulvaformen.

Das Peritoneum bedeckt sich unter chronischen und sub-
akuten Entziindungserscheinungen (Ascites, sero-fibrindse Exsu-
dationen, Bildung von Pseudoligamenten) mit Tuberkeln. Die
Tuben sind durch die Adhidsionen seitlich lings dem Uterus
herab im Douglas-Raume fixiert und an beiden Ostien verklebt,
so dass das eitrig-kéasige Sekret nicht entleert werden kannj
so entsteht Pyosalpinx mit der charakteristischen knotigen
Form eines Ammonshornes. Die Wandungen® sind gerdtet, ver-
dickt und mit gelblichdurchscheinenden Tuberkelgranula-
tionen besetzt und durchsetzt. In den Ovarien werden kisige
Herde, dusserst selten miliare Tuberkel, gefunden, u. zw. scheinen
dieselben am haufigsten im Stroma zu entstehen. Schottlander

Schaeffer, Gynaekologie, g
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Taf. 49, Fig. 1: Ulcas [lwéticum ad porviionem vaginalem,
speckiger Belag., gewulstete, stark gerdtete und scharf abge-
schnittene Rinder. Allgemeine Entziindungshyperdmie des Scheiden-
teiles. (N. Mracek.)

Taf. 49, Fiq. 2: Ulcera luética der Vaginalmukosa; typische
|—|-Form, in der die Scheidenwiinde sich aneinanderlagern. (N.

Mracgek.)

fand experimentell auch Follikel-Tuberkulose; er giebt ferner an,
bei tuberkulésen Frauen in scheinbar gesunden Ovarien mikrosko-
pisch tuberkulése Veranderungen gefunden zu haben,

Mikroskopisch ist das Zylinderepithel anfangs gut er-
halten, nur hier und da die Epithelien geschwollen und in schlei-
miger und kérniger Metamorphose begriffen: schliesslich aber ist
der Zellensaum durch einen kiisigen Belag ersetzt, unter dem sich
Granulations-Gewebe mit Riesenzellen befindet, welches auch die
Muskularis durchsetzt. Die Gefasse sind chronisch entziindet,
hyalin verindert. Koch'sche Bazillen sind, wenn auch nur
sparlich, nachgewiesen.

Bei der Uterustuberkulose ist die Wand durch die oedema-
tose Muskularis verdickt, wihrend die Schleimhaut total zerstort
und in eine kidsige oder milchig-eitrige Masse verwandelt
ist: hier und da finden sich Tuberkelknétchen. Scharf am
inneren Mm. ist der ulzerdse Prozess abgegrenzt!

Die Tuberkulose der Vagina und der Cervix ist gleich-
falls zackig-ulzerds, von Granulationskndtchen umgeben und pro-
duziert einen schmierig-gelben Belag.

Der LLupus vulvae beginnt als halbrote flache kleine Tu-
moren, hauptsichlich an den Labien, welche ulzerieren, nicht so
reichlich, wie die luétischen Geschwiire sezernieren und sich nicht
so rasch ausbreiten. dafiir aber eine diffusere Infiltration haben.
Die Narben sind rétlich-violett, Mikr. besteht keine Hypertrophie
von Papillen und Kutis, sondern eine kleinzellige Infiltration um
- die Gefiasse herum. :

Die Blasentuberkulose kommt als Tuberkel-Infiltration oder
als (GGeschwiire vor,

Symptome und Diagnose der Tubenaffektion
sind dieselben, wie bei Salpingitis bzw. Pyosalpinx.

Die Uterintuberkulose ruft der gewdshnlichen
Metritis ganz analoge Erscheinungen hervor, indessen
nimmt das Organ schneller und betridchtlicher
an Umtang zu. Der Ausfluss ist kdsig; zur Diff.
D. zumal gegen Korperkarzinom wird ein Probe-
Kurettement gemacht;: die Deutung zu Gunsten
von Tuberkulose ist nicht leicht: Riesenzellen, Tuber-
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kel als bindegewebige Knotchen im Stroma begrenzt,
und Nachweis von Bazillen, ev. Impfung der Peritoneal-
hohle eines Kaninchens mit uteriner Flissigkeit. Sehr
wichtig ist der gleichzeitige Befund der T uben!

Im Beginne der Erkrankung ist die Amenor-
rhoe, unterbrochen von blutig-wiisserigen od. schleimig-
Elt&llg&ﬂ Ausfliissen, auffallend; fbchwme und Dru(‘:k-
gefith] im Becken.

Bei Vulvar-, Vaginal-, Zervikal- Tuber-
kulose handelt es sicll um Nachweis von Bazillen, um
obigen mikr. Lupus-Befund und um Beachtung des

ganzen Habitus,

Peritonitis: Ascites von hohem spez. Gew., strohgelber
Farbe, — bei Probeinzision: konfluierende Tuberkel. Indessen
ist hier Vorsicht geboten, da es chronische Peritonitis ohne

tuberkelbazillaren Ursprung gibt mit konfluierender Knétchen-
bildung.

Prognose: ebenso wie die Tuberkulose des uro-
pDEtleht‘I‘L Apparates infaust, es sei denn, dass die
primir infizierten Organe ‘_-.lCl'l exstirpieren lassen; ge-
niigende Erfahrungen fehlen.

Therapie: Exstirpationen sind mit Erfolg
moglich (Hegar, Werth, Péan), wenn die Er.
krankung sich auf Tuben und Uterus beschrankt,
also keine tuberkulése peritoneale Pseudomembranen
vorhanden sind und der allgemeine Zustand, spez. der
LLungen es erlaubt.

hmd die Tuben allein erkrankt, so werden sie
beiderseitig mit den Ovarien per Koeliotomiam ent-
fernt. I}ur{:h elastische Ligaturen und Herausleiten
des Tumors aus der Bauchwunde schiitzt man die
Bauchhohle vor Infektion. Bei unstillbaren Blut-
ungen Jodoformgazetamponade des Douglas-Raumes
vom erdffneten hinteren Vaginalgewdolbe aus (Wiedow).

Ist der Uterus mitaffiziert, wird auch er
entfernt — per vatrlndm wenn er nicht zu voluminds 1st.

Bestehen aua Lrecsagtem Kontraindikationen, so
werden die Pyosalpingen per vagmam entleert
und mit Jodoformgaze drainirt; der Uterus wird
raklagiert und die wunde Mukosa mit Jodoformpulver
bestreut (Jodoformbliser). 9%
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Tafel 50: Papilioide luétische Gummata der Vulva, des Anus
und der Innenfliche der Oberschenkel, zum Teil zentral nekrotisch
zerfallen. (N. Mracek.)

Bei Vagmalul zera und V ulvftrlupu s: Ent-
fernung derselben mit dem Messer und durch Kaute*
risation mit dem Glitheisen, acid. nitr. fumans, kal.
caust. — Bestreuen mit Jodotorm.

BEI Bauchfelltuberkulose: Koeliotomie.

Harnblasenulzera werden nach Sect. alta
exzidiert, Jodoformgazetamponade bis zum spontanen
Schlusse der granulierenden Wunde. Vorher ge-
naue Beurteilung des Zustandes der Nieren!

§ 21. Venerische Erkrankungen.
1) Ulcus molle, der weiche Schanker.

Diagnose: diese runden, scharfrandigen Geschwiire kommen
1 bis 4 Tage nach kontagiésem Beischlaf multipel hauptsichlich
an den Vulvateilen, selten in Vagina und Portio vor an der Stelle
eines juckenden Bliaschens oder eines Risses, Das Geschwiir ist
mit Eiter bedeckt, speckig, weich; sein Rand unterminiert, weich
und gerotet: zuweilen ist es diphtheritisch tiefer ulzeriert
oder es greift rapide zerstérend um sich = Ule. gangraenosum,
oder es heilt (wie gewdhnlich mit Narbe), kriecht aber serpi-
ginds weiter,

Die Infektion bleibt lokal wund setzt sich nur bis zu den
Inguinaldrusen fort, welche eitrig =zerfallen (schankrdse
Bubonen) und sehr empfindlich sind.

Therapie: Das Geschwiir ist zu zerstoren durch Lapisstift,
Acid. nitr. fum.. Acid. chrom. — hernach antiseptische Behand-
lung. Die Bubonen werden breit inzidiert, ev. exkochleiert und
mit Jodoformpulver ausgestreut,

2) Ulcus durum — harter Schanker (Lués).

Diagnose: Der Primaraffekt ist ein kleines einzelnes Ge-
schwiir, in welches sich eine 3 bis 4 Wochen nach der Infektion
entstehende Papel umwandelt und dessen spezifische Eigentiim-
lichkeit es ist, nicht zu heilen, aber auch nicht grdsser zu
werden, sondern sich peripher unter harter Infiltration
fortzusetzen. Das Geschwiir sitzt am hdufigsten an der hinteren
Kommissur. demnichst an der Portio vaginalis, aber auch in der
Vagina (Taf, 49).

Als sekundire Erkrankung treten indolente multiple
[.eistendrisenbubonen auf, welche nicht vereitern (Diff. D. gegen
die nicht syphilitischen Bubonen). Von hier aus werden die ab-
dominalen Lymphdriisen infiziert u. s. w,
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An der Vulva und um dieselbe herum bis auf die Ober-
schenkel und an der Analfalte entstehen sek. Wucherungen
(Taf. 50) von derseiben Bauart wie die primére Papel, die breiten
Kondylome (dichte alveolire Infiltration in der Kutis mit kern-
reichen Zellen; chronisch entziundlich verdickte Gefiasswinde mit
verengtem Lumen),

Tertidar kommen sehr selten Syphilide, u. zw, Gummata,
vorzugsweise in der Vagina und neben der Portio vaginalis vor,
Da sie rasch zerfallen, tduschen sie leicht das flachulzerierende
Scheidenkankroid vor. (Taf. 50.)

*.  Auf die Therapie braucht hier nicht eingegangen zu werden:
das ist Sache der Syphilidologie; die Diagnostik musste wegen
der Differential-Erkennung erértert werden,

§. 22 Blasenkatarrh und Cystitis.

Anatomre: Der Blasenkatarrh ftritt in akuter oder in
chronischer Form auf. Die Letztere entsteht entweder aus der
Ersteren oder aus einer linger dauvernden Hyperdmie; die
Letztere bewirkt Blutaustritte, sei es als Ekchymosen in das
Schleimhautgewebe, sei es als Haemorrhagien in die Blase.

Beim akuten Katarrh ist die Mukosa lebhaft gerdtet und
das Organ kontrahiert. Die Epithelien stossen sich streckenweise
ab und die Trimmer derselben, sowie emigrierte r, u. w. Bl-K,
finden sich zwischen den Falten der gerunzelten Schleimhaut,

Ist die Entziindung chronisch geworden, so besteht leb-
hafte Rétung (z. B. sichtbar bei grossen Blasenscheidenfisteln)
der gesamten Schleimhaut oder partiell, inselartig (z. B. oft
um die innere Urethralmindung herum, gepaart mit kleinen Ekchy-
mosen). Die erweiterten (Gefédsse lassen Mengen von Leukozyvten
durch; die Oberfliche der Mukosa sezerniert viel Schleim und
stésst ihre Epithelien (Platten-) massenweise ab.

Nimmt der Katarrh ab, so wandern noch lange Zeit Leuko-
zvten aus: im anderen Falle aber etablieren sich permanente Ex-
koriationen, welche sich unter dem Einflusse der Bakterien in
Ulcera (am haufigsten am Trigonum Lieutaudii und an der
Urethralmiindung) umwandeln, und endlich wird auch die Mus-
kularis affiziert.

Die anfangliche Infiltration der Muskularis fihrt ent-
weder zum akuten Fortschreiten der Entziindung, zur eigent-
lichen akuten Cystitis und weiterhin zur Pericystitis (i. e. Ent-
zundung der Blasensubserosa und -Serosa), — oder zur chroni-
schen parenchymatdésen Hypertrophie der Muskularis; die
ganze Blasenwandung ist verdickt und starr (Taf. 48).

Ebenso reagiert meist das Peritoneum und halt dadurch den
Urin von der Bauchhoéhle fern; wenn nicht, so entsteht akuteste
Peritonitis und Exitus letalis tritt ein. Dieser pernizidse Fort-
schritt wird durch progressive Gangrin eingeleitet. Auf die
Schleimhaut beschrinkt, fithrt diese Nekrose zur Abstossung
derselben in toto oder in Fetzen — Cystitis diphtheritica
(vgl. Taf. 86, 2 u. i. Atl. II, 2. Aufl, Fig. 102).
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Aetiologre: Die Entstehungsweise der Entziin-
dung ist eine in vielen Punkten wesentlich verschiedene
von derjenigen des Mannes. Einerseits lisst die
Kiirze der Urethra die entziindlichen Noxen
weit leichter in die Blase gelangen, andererseits schiitzt
dieselbe Eigenschaft die Frau vor dem Chronisch-
werden der Harnréhrenentziindung und deren Folgen,
den Strikturen, und ferner vor der Retention von
Konkrementen, da kirschengrosse Blasensteine die
Harnrohre passieren konnen, und grossere leicht
operativ entfernt werden konnen. Ebenso fehlt ihr
die Prostata, deren Hypertrophie zur Urinstauung und
-Zersetzung fiihrt. Aber aus den puerperalen
Vorgingen erwichst eine ganze Reihe von Schidlich-
keiten, welche teils in direktem Druck, (Quetschungen,
Fisteln), — teils in Fntzundungen beatehen welche
aus einer Peri- oder einer Parametritis direkt oder
durch Exsudatpertoration aut die Blase iibergreifen,
oder indem ein extrauteriner Fruchtsack seinen Inhalt
in die Blase entleert (vel. Atl. I, 2. Aufl. Fig. 115):
Analog liegt eine Praedisposition in der Haufigkeit
der perforierenden Tumoren der weiblichen Genitalien
(Karzinom, wvgl. Taf. 85, 86, 88, §9; Dermoidkyste).

Eine andere Gruppe Hchzidhchl\mten wirkt durch
Retentio urinae, z. B. Retroflexio uteri gravidi in-
carcerati (vgl. Atl. II, 2. Aufl. Fig. 102), eingeklemmte
retrouterine Geschwiilste, Cystocele bei Scheiden-
inversion. A

Die beiden hdufigsten Ursachen aber sind die
direkten Infektionen durch unreinen Kathe-
terismus und im -Anschluss an eine gonor-
rhoische Urethritis.

In der Blase selbst begriindete Ursachen sind
Tumoren der Wandung derselben (Taf. 88, 5) und
Blasentuberkulose,

Bei allen Blasenkatarrhen sind Spaltpilze be-
teiligt; sie bewirken Zersetzung des Urins, erst nach
der Schidigung der Wandung; dann wirkt der zer-
setzte Urin wieder reizend auf die Schleimhaut.
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Reizende Uriningredienzien unterhalten den Katarrh,
z. B. Alkohol, Kanthariden u. dgl.

S_jfﬂ.{?‘?ﬁfﬂ??iﬁ und Diagnose : hduthr Harndrang,
Brennen beim Urinieren, schmerzhafter ]Lu'nm\dng
bei Entleerung des i{:t?;t(—:n Tropfens; der Urin ist zu-
weilen blutig, stets mehr oder weniger schleimig (starke
Nubecula) oder schleimig - eitrig (dlckhcher weisser
Bodensatz), tritbe, von stechendem Ammoniakgeruch.
Leichtes Fieber.

Mikr.: r. u. w. Bl. K., desquamierte Platten-
epithelien; bei alkalischer Géhrungsreaktion die in
§ 12, pag. 86 angefithrten Harnkrystalle.

Die diphtheritische Cystitis wird an der
grossen “::chmerzhaftwkmt der Blase, Fieber und der
Abstossung von Membranen oder Hautfetzen erkannt,
welche das Katheterisieren sehr erschweren knnnen
Wird durch diese Membranen eine starke Ischurie
henargeruten. so treten Urinretentionssymptome
(beginnende U r 4 mie) auf: Dyspepsie, Uebelkeit, Er-
brechen, Obstipation und Diarrhoen alternierend, Kopf-
kongestion.

Die Blasenhypertrophie fithrt vermoge der
Starrheit der \Vandungen allmihlich zu bedeu-
tender Blasenerweiterung; die Blase wird selbst
nach der Entleerung oberhalb der Symphyse getiihlt.
In der Senilitit werden solche Blasen nach Schwund
der Muskelhypertrophie fast papierdiinn = Blasen-
atrophie. Nachweis beider Formen durch den
Katheter.

Ist die Cystitis festgestellt, so handelt es sich um
die Diagnose der Ursache. Der Blase selbst ent-
stammen: Geschwiire und Laesionen., Blasentumoren
(s. sub ,Tumoren®), Konkremente und Fremdkorper
(vgl. unten). Aber umgekehrt entstammen eine
ganze Reihe ’\Eublldung{,n vor allem diejenigen der
Urethra eben entziin dlichen Reizen. Das Gleiche
gilt fiir Ulcera (u. a. tuberkulosa) und Fissuren
am Blasenhalse, zumal an der inneren Mindung
der Urethra und in der Urethra selbst. Dieselben
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sind dusserst empfindlich und entstehen oft durch
den Katheter, sogar den elastischen. Diese
Fissuren fithren ebenso, wie der Katarrh und manche
Ursachen desselben, zu

Folgeerscheinungen der Cystitis.

1. Der Blasenkrampf = Cipaﬁmus vesicae s. Cysto-
spasmus; 2. Blasenlihmung = Paralysis vesicae (Ischuna
Incontinentia, Ischuria paradoxa).

Der Blasenkrampf ist eine Neuralgie und
kommt bei nervésen Frauen entweder im An-
schluss an Blasenkatarrh, bezw. Pericystitis,
und al]r., Reizzustinde der Harnblase vor (Frem d-
korper, Konkremente, Himorrhoiden, Ulze-
rationen und Fissuren, — namentlich am Blasen-
halse und in der Urethra selbst, Tumoren) oder
als primdre Neuralgie unter dem Einflusse von
starken Reizen bei sehr erregbarem Nerven-
system und erinnert an das Bild des Vaginismus,
kommt auch gepaart mit diesem vor, — moglicher-
weise wirken wie bei diesem auch Reizzustinde der
inneren Genitalien ursichlich; solche Reize sind
tbermissiger Geschlechtsgenuss, Onanie, Coitus inter-
ruptus, vielleicht auch starke Gemiitsbewegungen, Er-
Kiltungen mit nachfolgender chronischer Hyperdmie.
Unter solchen primdren Umstinden wirken fernerhin
irritierende Speisen und Getrinke Anfall auslésend.
Die Hysterie spielt auch hier ihre Rolle.

éjff;gpmmf und Dzagnose: Antallsweise von wenigen
Minuten bis mehreren Stunden Dauer treten hettlcre
Schmerzen in der Blase auf, welche vom Blasenhalse
ausstrahlen und zeitweilig, besonders beim Beginne
des Urinierens einen #dusserst schmerzhaften krampf-
artigen Charakter annehmen. Dieser Krampf kann
so heftig sein, dass der Urin nicht entleert wird
(Ischuriaspastica). Der Urin ist bei Komplikation
mit Blasenkatarrh triibe, r. u. w. Bl. K. und Schleim
enthaltend: bei reiner Neurose ist er wasserklar (Urina
spastica), hiufig aber auch reichlich Uratsalze
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enthaltend und von eigentiimlichem widrigem Ge-
ruche, so dass hierbei offenbar an abnorme Stoff-
wechselvorginge (Autointoxikation) zu denken ist. Die
Entleerungen vollziehen sich bald in grosser Menge,
bald tropfenweise und erregen nach den Oberschenkeln
und allen Seiten hin ausstrahlende Schmerzen, sowie
Darmtenesmus, Uebelkeit, nachdauernde Dyspepsie,
allgemeine Verstimmung, Schlaflosigkeit, so dass end-
lich das Allgemeinbefinden erheblich darunter leidet.
Die Paroxysmen treten unregelmissig hiufig auf; das
Leiden kann jahrelang dauern.

Die Hauptsache bei der Diagnose ist die Fest-
stellung, bezw. Exklusion aller ursichlichen Momente:
die bimanuelle Exploration (Abtastung zwischen
Scheide und Symphyse) belehrt uns iber das Vor-
handensein von C%temen Tumoren, Blasenhypertrophie
— die Komblnatmn von f:annde und Scheiden-
touchierendem Finger uber bestimmte em-
pfindliche Stellen (Fissuren) oder kleine Divertikel
(deren dem Katheter unzugingliche Absackung immer
aufs neue wieder den Urin infiziert, oder exulzeriert)
— die Kystoskopie (mit oder Ghne Dilatation
der Urethra mlttelst Simon’scher Spekula),
durch Inspektion oder endlich Digitale x-
ploration des Blaseninnern tiber Tumoren,
grossere z. B. tuberkulose Ulcera, zirkumskripte Ek-
chymosen oder pericystitische In{lltlatlc}nen, kleine
Fremdkorper, bezw. eingeklemmte Steine, oder endlich
itber die Herkunft EltEI’hdltlgEﬂ Urines, der nicht der
Blase selbst entstammt, durch Einstellung der beiden
Ureterenmindungen, bezw. Einfithrung von Harn-
leiter-Kathetern oder -Sonden.

Das neueste und in schwierigen Fillen unentbehr-
liche diagnostische Hilfsmittel ist die Kystoskopie,
wie sie durch die Instrumente von Casper, Nitze,
Pawlick-Kelly, Rose zur Vollkommenheit ge-
bracht worden ist. Die Methoden miissen praktisch
erlernt sein und bestehen einesteils darin, dass in
Beckenhochlagerung die Blase sich nach Einfiihrung
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eines abgeschrigten Spekulum auch ohne erheblichere
Erweiterung der Harnrohre (also ohne Narkose, nur
nach vorherigem Einspritzen von ein paar cbcm einer
5%/pigen Kokainlésung) mit Luft fallt und dadurch die
Blasenschleimhaut einschliesslich der Ureterenmiindun-
gen zu Gesicht tritt, — anderenteils darin, dass ein
an der Spitze eines Katheters von nur !/z:cm Umfdng
angebrachtes Glithlampchen das Innere der mit min-
destens 50 chem Borwasser angefiillten Blase beleuchtet
und durch Drehen des Instrumentes successive die
vielen Ausbuchtungen der weiblichen Blase, Ureteren-
miindungen, das Lig. interuretericum, das Trigonum
Lieutaudii dem Gesichte derart zugidnglich macht, dass
vermittelst leicht zu handhabender App'lrate am Ope-
rationskystoskop kleinere Operationen sowie der I{a-
theterismus der Harnleiter ausgefithrt werden konnen.
Gerade zur sicheren Feststellung der Herkunft Eiter-
haltigen Urins bel einseitiger Pt. onephrose erweisen
sich diese Methoden als amschldggebend Hier ist
ZUu El"ﬁdhl‘tt’:[‘l dass es moglich ist, den Ureterenharn
bei Frauen zu separiren, “indem man einen doppel-
rohrigen IKatheter einfithrt, der als Verlingerung nach
[nnen eine Scheidewand besitzt, welche zwischen die
Ureterenmiindungen hineinragt und von der Vagina
aus fest gegen die Blasenwinde gestemmt werden
Mmuss.

Die Ureteren reprisentieren sich entweder als
feine lingliche Schlitze oder auf der Hohe oder dem
Abhange von Griibchen.

Tuberkulsse Geschwiirsbildungen, Tumoren, be-
sonders solche in ihrer Entwicklung, Stellen, an denen
der Durchbruch eines parametranen oder pericystischen
Abszesses droht,inkarzerirte Fremdkérper (Blasensteine)
W udeu durch die Ky %tf}HLDPIE erst sicher gestellt,

F beseitigt oder sonstwie behandelt werden.

Die Blasenldhmung kann, entsprechend den
Hlascnfunktiﬂnen, eine doppelte sein: Lahmung der
die Blase entleerenden Lings- und Schmmmtskel—
fasern =Ischuria, Harnverhaltung — oder thmung
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der den Urin zurickhaltenden zirkuldren Sphinkter-
fasern = Incontinentia paralytica. Beide konnen
sich kombinieren, d. h. der Urin tropfelt von selbst
ab und kann nicht mehr qchalteu werden
(Inkanhnenz] nachdem das Bedirfnis, Urin zu
lassen, schon vorher verschwunden w ar (Ischurie).

Besteht keine Sphinkterlihmung neben der Ischurie,
so beginnt doch die Blase, nachdem sie tibermissig
gedehnt worden ist (Blasenerweiterung), auch Dhne
dass Harndrang besteht, den Widerstand des Schliess-
muskels zu uherwmden und ihren Urin tropfenweise
zu entleeren: die Blase wird dadurch nicht wesentlich
verkleinert und die Pat. hat keine Ahnung von deren
Fullung (Ischuria paradoxa).

Alle diese Zustinde (Ischurie und Inkontinenz)
konnen im Anschluss an puerperale Vorginge ent-
stehen durch Verlagerungen der Blase, I&nlckunm‘ der
Harnrohre, 53chwellun o der Harnréhrengegend “nach
Geburten oder bei Entziindung g irgend welcher
Teile der Genitalien oder der serdosen Ueberkleidung
— ferner durch Verdnderung der Elastizitit
der Muskularis (Verfettung, Atrophie), durch
£ wstitis, ¢ -.,"WDhI‘l]'lEltlICh ibermissige
Anfillung der Blase, im Greisenalter, bm
akuten Intektmn&krankhmten — endlich durch Herab-
setzung der Innervationsenergie wie bei
Riickenmarkskrankheiten u. a. zentral-
nervosen Storungen, wie Apoplexie, Neurasthenie
und Hysterie (so nach leichten Geburten und opera-
tiven Eingriffen, die gar nicht einmal die Blasengegend
oder die vordere Scheidenwand zu betreffen brauchen,
("E.mutabew egung, Genuss an sich reizender Speisen,
wie junger Weine und Biere, Spargel, starken Thees
etc.), bei schwichlichen Individuen z. B. in Form der
Enuresis nocturna, ferner bei Intoxikationen u. a.

Symptome und Diagnose: die Ischuria paralytica
gibt sich durch die EIHC}I\\ erung des Urinierens kund,
die Bauchpresse wird iibermissig zur Hilfe gezogen.
Indessen muss bei der Diagnose genau die Ursache
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festgestellt werden, zumal auch an Urethraltumoren
gedacht werden muss. Andererseits muss bei Harn-
traufeln mittelst des Katheters festgestellt werden,
ob es sich nicht um eine Ischuria paradu‘{a
handelt, ob keine Fremdkdérper ursdchlich sind.

Therapie der Cystitis.

Wie die frische gonorrho 1 s c he Urethritis
und Cystitis behandelt wird, ist in § 12 gesagt.

Bei einfachem akutem Blasenkatarrh (ohne
Fieber) wird die Blase in Ruhe gelassen; die Behand-
lung zielt nur auf milden Urln vor allem reich-
licher Thee- und Milchgenuss (ex mit Zusatz von
25 gr Aqua Calc. zu ![2 Liter Milch, wenn dieselbe
schlecht vertragen werden sollte). Enthaltsamkeit von

allen reizenden Speisen, besonders Alcoholicis. Die
blande Didt umfasst Eigelb, Mandelmilch, Bouillon,
mageres Fleisch. Es muss fiir leichten Stuhl durch
Einliufe und milde Laxantien gesorgt werden.

Statt der {fritheren Balsamordination gebe man
Urotropin (3 3< 0,5), Sol. Kal. chlor. oder Sol. Natr.
salic. (5,0: 150,0).

Der Tenesmus wird mit Bettruhe, Priess-
nitz'schen oder warmen Spiritus-Umschlagen, ev. mit
Narkoticis in Gestalt von Scheiden- oder Darm-
Globulis (Chloralhydrat, Tr. thebaica, Morph.,
Extr. Belladonnae) oder intern( Chloralhydrat, Mor-
phium) bekampft. Die Blasenschleimhaut selbst re-
sorbiert nichts. Zur Allgemeinbehandlung gehoren
warme Bider.

Bei schwerer und chronischer infektiGser
Cystitis wird dieser bisher angegebenen Behandlung
die Ausspiilung der Blase zuuetugt physiologische
Na(l Lbiorlutlu:m oder zum Desinfizieren 1° 29, Bor-
siure, ![3 %, Salicylsiure, 0,5—1%/o0 Arg. nitr. Zur
Linderung bei stirkeren let?unfren \:1L1’1'-:pﬂll1ﬂ(fﬂll
mit 1/4°[, Cocain und bei 6 /oo :"Lrg; nitr. auch zum
Niederfillen NaCl-Losung. Dieselbe oder gut steri-
lisierte schleimige Losungen (Stirke, Haferschleim

und dttrgl) bei sehr empfindlicher “'u:“hlmmhaut
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Die ;’s.usspﬁlungen ceschehen mit Katheter oder
mit Kiistner’schem Trichter (den ich gern wegen
der leichten Fﬁsurbﬂdungm beim Kathcterlsleren an-
wende), an welchen ein Schlauch mit ![s--1j2 Liter
haltendem Glastrichter (Hegar’scher Trichter) an-
gepasst wird (keine Luft mit einspilen! die
SRiparate streng aseptischhaltenl!) Es
werden !/s—!/: Liter pro Dosi mehrere Male hinter
einander, auf 28-—30° R. temperiert unter nicht zu
starkem Druck zumal bei paralytischem M. Detrusor,

1 bis 4 mal t’c’lglich appliziert, — bei hohem Fieber
sogar alle zwei Stunden.

Am schnellsten wirkt die dauernde sofortige
Entleerung des Urins aus der Blase — bei Fissuren
und schwerer Cystitis jedenfalls anzuwenden — u. zw.
wird nach Fritsch’s Angabe ein Gummirohr von
15 cm Lange und 0,6—0,7 cm Dicke eingelegt und
durch Unna’sches Zink- oder durch Heftpflaster fixiert,
bezw. durch eine Sutur an der \nnphe fests_:;‘emlht.
und zwar so, dass es nicht tief in das Blasenlumen
hineinragt, hDI]dE]"ﬂ nur soweit eingefithrt ist, bis der
Urin fliesst. Alle drei Tage muss wegen der Inkru-
station gewechselt werden. Darunter ein Urinoir.

Diphtheritische Hédute miissen entfernt
werden: ihre Anwesenheit kann schon aus zahlreichen
inkrustierten kleinen Gewebsfetzen und der jauchig-
blutigen Beschaffenheit des Urins diagnostiziert werden.
Zwecks deren Entfernung wird die Urethra mittelst
der Simon’schen Spekula dilatiert: von den
7 Nr. werden nur die ersten 3 der Reihe nach ein-
gefithrt und in \r 3 die Ausspiilung vorgenommen.
Bei Blutungen: Ferripyrin (1:35) -solution, Liqu.
ferri sesquichl. r1 .E&[}O)f ev. Jodoform-Ferripyringaze-
Tamponade im %pekulum

Zur N a c hbehandlung gehoéren noch lingere Zeit
blande Diit und kuhl{*nHcmrehdltltre Wisser, wie Wil-
dunger, Vichy u. a. oder milde Thees.

Hypertrophie und Schrumpfung der Blase wird
mit regelmissiger Katheterentleerung und lauen Wasser-
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ausspiilungen, welche tdglich an Menge gesteigert
werden (zum Zweck der Dehnung), kalten Bidern,
Douchen und Scheidenausspiilungen behandelt.

Bei Blasenkrampf: Beseitigung der Ursache
(Fremdkorper u. a.), wobei auch an Fissuren am
Blasenhals oder in der Urethra zu denken ist; in
diesem Fall Fritsch’scher Dauerkatheter oder Dila-
tation der Harnrohre.

Beseitigung aller Kongestivzustinde: Lavements
und milde Kathartika: Verbot des sexuellen Ver-
kehres; heisse Fussbider, blande Diit ohne Alko-
holika.

Gegen die nervise Reizbarkeit: Bromkali, milde
hvdropathische Behandlung.

Bei den Anfdllen: Chloralhvdrat innerlich
und per rectum s. vaginam, ev. Morphiuminjektion
direkt in die Blase oder Ausspiilung mit Cocainlosung,
— sonst vergl. die oben genannten Mittel gegen
Tenesmus.

Bei Blasenparalyse spielt, soweit hier die
Sphinkterlahmung in Betracht kommt, die Exer-
zierung des Willens eine bedeutende Rolle,
z. B. bei der Enuresis nocturna (mehrere Male
nachts wecken lassen zum Urinieren); Hydrotherapie,
Roborantia.,

Bei Ischuria (Detrusorlihmung) ofters Katheteri-
sieren, kiithle Umschlage, Bauchmassage.

Ist die Muskularis schon paretisch oder para-
lytisch (Incontinentia paradoxa paralytica), so wird
dieselbe elek trisiert (womit auch bei uniiberwind-
licher Enuresis nocturna gute Resultate erzielt wurden),
u. zw. wird ein gut mit Gummi umwickelter Katheter-
pol in die mit Wasser gefiillte Blase einge-
fihrt, der andere an der Symphyse oder in der Lenden-
gegend oder am Perinaeum appliziert, worauf Ein-
schaltung in den Induktionsstrom erfolgt. — Auch
ev. Sekale,

Ferner: Katheterisieren, laue Ausspiilungen, kiihle
Bider, bezw. die durch den Katarrh vorgeschriebene
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Behandlung. Die Therapie des Katarrhes ist meist

auch zugleich fiir diese Spezialsymptome die richtige
Behandlung.

Kap. IL

Erndhrungs- und Zirkulations-Stérungen
(Exantheme, Phlebektasien, Neurosen.)

Da die weiblichen Genitalien. zumaldie Vulva, gleich-
missig ungemein reich an Ly mph und Blut-Gefassen.
und zwar in Gestalt von kavernssem Gewebe, ferner
an Sekretionsorganen und an Nerven sind,
so verbreiten sich — in den so vielen Schidlichkeiten
und Insulten ausgesetzten Geweben — Affektionen
des einen Funktionssystemes sofort auf das andere
und rufen so gleichzeitig die mannigfaltigsten
Veridnderungen hervor, welche gewshnlich typische
Symptom ko mplexe bilden: Pruritus vulvae. '\ agi-
nismus, Dysmenorrhoe, Hysterie.

§ 23. Erndhrungs- und Zirkulationsstérungen

a) der ausseren Genitalien.

Unter Vulvitis pruriginosa versteht man eine
mit heftigem Jucken (Pruritus) einhergehende Ent-
ziindung der #dusseren (Geschlechtsteile. Dieselben sind
bis auf die Innenfliche der Oberschenkel hinauf trocken.
rissig, schiefergrau.

Es gibt n,nchledenc Arten Vulvitis: die ein-
fache Rmtuncr = Dermatitis simplex; -— sind die
Lederhaut Lmd das subkutane Bindegewebe diffus be-
teiligt = Phlegmone vulvae m1t Abszessbildung,
— wenn partlell — Furunkulosis v. (aquedlﬂrend)
— sind die Talgdriisen entziindet (akneartig) = Fol-
liculitis v. (bestehend in gelblichen, kleinen Hervor-

ragungen); — andererseits besteht auch eine Entziin-
dung der gefisstithrenden Bindegewebspapillen (rot-
liche kleine Prominenzen) = paplllare Vulvitis.

Es gibt eine Vulvitis diabetica.” Der Bartholi-
nitis ist in § 12 Erwidhnung gethan.
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Von Hautexanthemen kommen Ekzeme, Herpes,Prurigo,
Miliaria selten vor,

Therapie:

Gegen die einfache Entzindung: Abwaschungmit warmer
Sodalésung und nachfolgenden Umschligen v. Bleiwasser, essigsaurer
Thonerdelésung , Ung. Zinci, 20%/s Borvaseline oder 10%/s Karbolél;
Sitzbader, Einpudern mit Wismuthtalk.

Bei stiarkerer Entziindung: Sodaabwaschung. dann Awuf-
tragen einer 5—10%v Sol. Arg. nitr. und nachtrigliches Auflegen
von Bleiwasserkompressen.

Bei Abszessbildung: Inzision; bei Furunkulosis: Ab-
rasieren der Schamhaare, Unna'sches Quecksilberpflaster im Be-
ginn — spiter warme Sitzbidder, Seifenpflaster, Kataplasmata
emollientia.

Bei V. diabetica: Behandlung des Grundleidens mit Fleisch-
kost, Laxantien (sal carolinum),

Bei Follikulitis: Entfettung der Haut mittelst Losungen
von Kali carbon. (Walnussgrosses Stiick Soda im Waschwasser
geldst) und sofort Aetzung mit 5—10%s Sol. arg. nitr. wie oben.
Vor allem, wenn Pruritus erregend: Entfernung solcher Teile,
sonst 3"/o0 Mentholspiritus oder -Lanolin.

Gegen Pruritus: Sodalésung-Abwaschungen, Aetzen mit
107/ Sol. _‘n'fr. nitr, und Auflegen von 10%% Karbolsiure- Kompressen.
Event. Eiswasser-U mschlige. 6°s Mentholspiritus- oder 1[3"°/¢0 bis
1/1"fa0 Sublimat- oder Salizylkompressen, — Ferner: warme Sitz-
bider, ev. mit ¥4 Pfund Weizenkleie oder Eichenrindenabkochung
oder anderen Adstringentien (Alaun, Formalin, Tannin). — Event.
Anodyna: Kokain (teuer!), Eukain B, Chloroform, Morphium,
Belladonna , natiirlich nur von w.urube“rehemlcr W 1rkunv bei Fallen,
die auf rein neurasthenischer 3asis Lﬂt‘:.tﬂhf;‘rl und mt.ht selten bei
akuten Anlissen (Schreck) jeweilig als akute Anfélle auftreten.

b) Der inneren Genitalien.

Der Vaginismus 1st ein Ahnlicher, aber auch die
motorischen Elemente betreffender Symptomenkompiex
wie der Pruritus, mit dem er auch ge])&art vorkommt.
Es wird unter V. eine krampfhafte Zusammenziehung
des Introitus vaginae verstanden, welche durch Be-
rithrung desselben, bzw. des aufs #usserste hyper-
aesthetischen, meist verdickten und chronisch entziin-
deten Hymen oder seiner Carunculae myrtiformes
reflektorisch ausgelost wird. Dass hierbei auch zentrale
hysterische 1(}|‘Udt1nﬂ. bLtLlllUt sind, erhellt daraus,
dass die leise l:-{:ruhmn:r mit einem ﬂhttul Instrument-
griff ebenso heftig uni\t wie dm Impetus coeundi
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oder die Einfithrung eines Spekulum. Ich hatte eine
Patientin, bei welcher die Einfithrung des Irrigator-
rohres leicht und ohne Schmerz gelang, wenn sie das-
selbe selbst fithrte — dagegen unter heftigem Schmerz,
wenn von fremder Hand. Ebenso gelang es, bei ab-
gelenkter Aufmerksamkeit z. B. einen Tampon einzu-
schieben. Der Gedanke an eine Wiederverheiratung
mit der Ausiibung des Koitus loste gleichfalls jenen
Schmerz aus. Es gibt aber auch einen Vaginismus-
Krampf ohne Schmerz, wie das Symptom des
,penis captivus® es zeigt, und andererseits auch
hoher sitzende Neurosen der Scheide, d. h.
schmerzhafte Stellen derselben, zumal im hinteren
Scheidengewdlbe, auch ohne parametritische oder
douglasitische Prozesse.

Therapee: sorgfiltige Exzision des gesamten
Hymen inkl. Harnrohrenmiindung mit seinen Karun-
keln; in dem genannten Falle wurden wegen Pruritus
die Nymphen (Folliculitis) mit entfernt; die Pat. ver-
heiratete sich dann, konzipierte und gebar leicht und
ist jetzt seit 4 Jabren eine tiichtige Mutter und Ehe-
gattin, vorher in mehrjahriger I. Ehe eine ungliickliche
und schliesslich geschiedene Frau.

Sollte dann noch Empfindlichkeit hinterbleiben,
so wird der M. Constrictor cunni forziert gedehnt.
Ein Touchirversuch belehrt die Pat. von der nun-
mehrigen Unempfindlichkeit und die regelrechte Aus-
iibung der Kohabitation und baldiger Eintritt der
Schwangerschaft beseitigt den letzten Rest.

Anderenfalls treten schlimme nerviose Reiz- und
endlich Depressions-Zustinde, sogar Psychosen ein.

Eine haufige Ursache ist die Masturbation,
weswegen auf eine arbeitsreiche und die Zeit voll-
kommen absorbierende, ermiidende Pflichtertillung
zu dringen ist, unter gleichzeitiger Beseitigung aller
die Sinne aufregender Reize (Lektiire, Bélle, Theater
u. s. w.). Andere Ursachen sind Fissuren, ent-
stehend bei resistentem Hymen, — und Impotentia

coeundi seitens des Mannes (vgl. § 3).
Schaeffer, Gynaekologie, 10
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Taf. 51, Fig. 1: Elephaniiasis vulvae (Orig. Aqu.. Fall der
Miinch. Frauenkl.), ausgehend vom labium majus dextrum, und
polypise Schleimhautexkreszenzen am Ostium urethrale, Erstere
geht meist vom tieferen Bindegewebe aus und besteht aus ge-
wucherten Lymph- hapﬂlarEn (vgl. Taf. 29, Fig. 1), teils
neuromatisch {C‘zernup teils durch Stase. Die Tumoren konnen
ausserlich Papillomen gleichen, haben aber meist plumpere. plat-
tere Exkreszenzen (v f_rl Taf. 24). Zuweilen wuchern die Tumoren
aus der ganzen Vulva hervor. Ihr Wachstum ist stets langsam
und grossen Schwellungsdifferenzen unterworfen,

Die Schleimhautpolypen der Harnréhre kommen an
der dusseren Miindung oder am Rlasenhalse vor. Sie bestehen
aus Bindegewebe; seltener euthalter; sie Cystchen, entstanden
aus "-.Lene schen Driisen (vgl. Fig. 20 i, Text die feinen Miin-
dungen derselben in der Lrethrawand} durch Retention des Sekrets
bei atretischem Ausfilhrungsgange. Andere Urethraltumoren ent-
stehen als Varicen, als vaskulire Wucherungen — Angiome,
als Sarkome und Kankroide,

Taf. 51, Fig. 2: Phlebertasien der grossen Labien, der Klitoris
und der Nymphen (Or. Aqu.): in dem rechten Labium majus ein
Haematom (Thrombus vulvae): Anralkaemorrkoiden. Dieses
Bild findet sich am hiufigsten bei Parturientes, bezw,. Puerperae.
wo die Varicen durch vendse Stase, der Bluterguss durch sub-
kutane Gefiassverletzungen sub partu entstehen: er kann aber
auch durch Traumen ausserhalb der Graviditit zu stande kommen.

Eine Erniahrungsstérung des Greisenalters, die Kolpitis
vetularum (Ruge) fithrt als K., ulcerosa adhaesiva von
unregelmissigen. durch kleinzellige Infiltrate gebildeten Flecken
nach Abstossung des Epithels zu Verklebungen, Narben und
Gewebsbriicken,

Von vasomotorischen Innervationsanomalien
kommen Phlebektasien an der Vulva (vergl
Taf. 51) und Varicocele parovarialis (Taf. 53)
vor: aus letzterer konnen Haematocele intraperito-
nealis oder Haematoma lig. lati entstehen.

Die Innervationsstorungen im Gebiete des
Arteriensystemes sind gewohnlich mit den gleichen
samtlicher kontraktiler Elemente der Geni-
talien und ihrer Band- und subserdsen Be-
festigungselemente im Becken, im wesentlichen
also der muskuliren Gebilde \'ergeselischaftet
Dieser ,mangelnde Tonus* ist ein haufiges Vorkomm-
nis und fithrt teils zu den Erscheinungen der Senkung,
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des Vorfalls des Uterus, der Vaginalwinde mit Blase
und Mastdarm, der Ovarien, sowie der Retroversio-
Flexio uteri, teils zu der chronischen Hyperdmie
dieser Organe. Die weitere Folge der letzteren ist
die Entziindung auf primér nicht infektiéser Basis.

Wegen dem in den Vordergrundtreten der Folge-
erscheinungen sind jene Leiden teils in §§ 7 bis 11,
teils in §§ 13, 14 und 17 beschrieben; es geniigt, an
dieser Stelle mehr als es sonst geschieht, diese einheit-
liche Aetiologie zu betonen, welche zu kennen fiir die
erfolgreiche Behdndlung von weittragender Bedeu-
tuny ist!

Den teils uterinen teils oophorogenen Symptomenkom-
plex der Dymenorrhoe vgl. in § 4 sub 8,

Der hysterische Symptomenkomplex (vgl. § 11 sub
Sympt. u. § 17 sub Diagn.) repraesentiert eine Erkrankung des
gesamten Nervensystemes mit cerebraler Entstehung u., Aus-
lésung der einzelnen Erscheinungen. Diese Erkrankung entsteht
bei schon teils vorhandener teils durch allzu nachgiebige Erziehung
anerzogener Pridisposition — durch starke sinnliche oder (Gemiits-
aufregungen, die nervengesunde Menschen ohne Schaden ertragen,
oder durch fortdauerndes Sichunbefriedigtfihlen. Das Leben
unserer Stidte — mit seinen frithzeitigen massenhaften Sinnes-
eindriicken und Uberwiegender Geistestitigkeit, den verweichlichen-
den Bequemlichkeiten und Genussen, dem Mangel an ruhiger
stihlender Koérper-Arbeit und an einfachen priazisen Pflichten mit
entsprechender Stirkung des Willens, das Fernsein von der be-
ruhigenden landlichen Natur — das ist es, was neben etwaiger
erblicher Belastung die allgemeine Praedisposition liefert. Dem-
entsprechend muss die PBeland/ungo eine jene Schidlichkeiten in
der Jugend prohibierende, spiter kompensierende sein.

Zu den Anlissen, welche die Hysterie auslosen kénnen,
gehdéren auch Krankheiten aus der Genitalsphire, aber weder
fiihren diese stets zur Hysterie noch sind sie etwa die alleinige
Ursache derselben.

Zu solchen die Hysterie unter Umstinden auslésenden Krank-
heiten gehdren die puerperalen mit ihren teils infektios-irritieren-
den, teils durch Blutungen schwichenden Folgen, dann die
dauernd-schmerzhatten Oophoritiden, Salpingitiden, Adha-
sions-Pelveoperitonitiden, die Retroflexio uteri fixati, die krampf-
hafte Knickung des retrovertierten Uterus, Entziindungen des
Uterus, die intramuralen Myome, zum Mm, heraustretende, zerrende
Polypen u, a,

Symptome: Gemiitsverstimmung, Empfindlichkeit, Willens-
schwiche.
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Taf. 52: Oedema nympharum, bei einer an Herzfehler Mori-
bunden. (Or.-Aquar. n. d. Nat.)

Krimpfe und Kontrakturen, meist klonisch, zuweilen
tonisch, mit erhaltenem Bewusstsein und erhaltener Reflexerreg-
barkeit (Pupillen), epileptiform: der Extremitiaten- und
Rumpfmuskulatur (Charcot’scher Bogen) mit beschleunigter
Respiration, je nach der Gemiitsstimmung als Schrei-, Wein-,
Lachkrdmpfe; — derKehlkopf-und Oesophagus-Musku-
laris: Glottiskrimpfe (bellender Husten), Schlingkrimpfe (Globus
hystericus). — Singultus hyst. —

Lahmungen: der Extremititen, beider- und einseitig;
der Stimmbéidnder: hysterische Heiserkeit und Aphonie (Fall d,
Heidelberger Klinik durch Retroflexio uteri).

Allgemeine und partielle Hyperdsthesien u. Andsthesien:
Tussis uterina, Emesis et Vomitus, Clavus hystericus,Spinal-
irritation, Owvarie (Charcot)) — Ueberempfindlichkeit oder
Herabsetzung der Sinnesempfindungen.

Vasomotorisches und trophisches Nervensystem: Herzpalpi-
tation, Stenokardie, nervise Dyspepsie, Meteoris-
mus; Sekretionsanomalien der Haut (Schweiss, Trockenheit),
der Nieren (Polyurie, Olig- u. zeitweilige Anurie, Ischurie)
Diarrhée Nervoser u, i,

Diagnose: wird gestellt auf Grund des raschen Wechsels
der Symptome, wie dieselben kein einheitliches Krank-
heitsbild auf Grund der pathologischen Verinderung eines be-
stimmten anatomischen Organes geben.

Therapie: Prophylaxe entsprechend den oben gegebenen
Erklarungen (vgl. auch Ther. bei Vaginismus i. dies. §).

Psychische Beeinflussung und Erziehung, — vor allem
uber die Ansichten der Pat. von ihrem Leiden nie ein absprechen-
des Urteil laut werden lassen. sondern ihnen die Beweise des allge-
mein nervisen Charakters desselben geben und nun die Lebens-
weise, Didt etc. dndern, Regelung der Funktionen vgl.
§ 4 sub 7. Je nachdem leichte reizlose oder andererseits kriftige
Nahrung., Behandlung der ev. Genitalleiden!

Zur Abhédrtung laue Vollbider, allmihlich in der Tempe-

ratur erniedrigt von 25° auf 18°R. 15 Min. lang, elektrische Bider.

Symptomatisch mit Vorsicht und individueller Auspro-
bierung: Kal. brom, (bei Vit. cord. natr. brom.) Camph. monobrom.,
gegen Erregungs- und Reizzustinde, auch Herzpalpitationen ;
Phenacetin, Lactophenin, Heroin; Sulfonal, Trional, Menthol.
valerian. — Chloroform, Morphium, Atropin, Chloralhyvdrat, Extr.
Cannab, ind, simtlich, (je nachdem per os, per rektum oder
hypodermatisch) als Antineuralgika oder Sedativa oder
Hypnotika, sind meist eher schidlich,

[Lihmungen: Faradisation oder Massage.
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Krimpfe und Konvulsionen: kaltes Wasser in jeder
hydropathischen Form.

Die Charcot'sche sog. Ovarie ist § 17 sub Diagn. erwihnt,
hat aber in den allermeisten Fillen mit den Ovarien oder selbst
den anliegenden Nervenplexussen garnichts zu schaffen, sondern
betrifft meist Neuralgien der die Mm. recti abdominis
gegen die Hypogastrien zu durchsetzenden Nerven, — oder
andererseits Neuralgien des hinteren Scheidengewdlbes
des Douglas und des anliegenden Rektumteiles. Letztere sind
gewdohnlich mit vasomotorischen und motorischen Innervations-
storungen dieser Teile vergesellschaftet. (vgl. meine eingehende
Darstellung in d. Mon. f. Geb, 1898, Jan.)

Die Koccygodynie ist eine lokale Hyperdsthesie des plexus
coccygeus, T/erapie: Hydropathische Behandlung oder in extremen
Fillen Exstirpation des Os coccyg. Héufig hiermit verwechselt
wird ein Schmerz, der in der Kocecygeo-Analregion empfunden
wird, der aber nachweislich seinen Sitz bedeutend hdéher im
Fornix posterior und um die Douglasspalte herum hat
und damit dem bekannten ,Kreuzweh® nahe verwandt ist; nicht
selten sind Varicocelen im Lig. latum und hochsitzende Haemor-
rhoiden nachweisbar., — Im puerperium, schon unmittelbar post
partum, aber auch gelegentlich schon in der Schwangerschaft wird
ein analoger Schmerz empfunden, der falschlicherweise dem Steiss-
beine, Druck auf dessen plexus, Knochenhautentziindungen, Luxa-
tionen u. dgl. zugeschrieben wird, Eine genaue Palpation von
Rektum und dusserer Haut belehrt uns hieriber,
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Gruppe IV.
Verletzungen und 1hre Folgen,

Kapitel I
Defekte mit narbigen Veranderungen.

Weitaus am hiufigsten entstehen alle Arten
Genitallaesionen sub partu. Je nach der Stelle ist
ihre W Ilkung eine verschiedene. Narbige Heﬂun.gren
in der Vulva rufen selten Atresien hEI’\DI‘ — 1m
Gegenteil, sie bewirken ein Klaffen derselben. Den-
selben "tc:rcrang konnen wir am Mm. beobachten:
narbige Verheilung der Mm’s.-LLazerationen mit
ELterlun mde.u.sen kommen hier doch, wie in der
Scheide und der Cervix, weit eher Stenosen und
Atresien zu stande.

§ 24. Vulvaverletzungen (inkl. Fissuren) und
Dammadefekte, Incontinentia vulvae.

Definition: Die hier zu besprechenden Kontinui-
titstrennungen tragen den Charakter von Schnitt-,
Riss- und R_l‘-uHI:lLIEt"ECh Wunden und zeigen je nach
der Tiefe der Laesion bestimmte verschiedene
Wirkungen, so dass hierdurch eine natiirliche Ein-
teilung gegeben ist.

I. Fissuren: leichte rissférmige Kontinuitéts-
trennungen der Oberfliche, so des Frenulum perinaei
und mit spezifischen Folgen am Hymen und an dem
Blasenhalse und der Urethra (vgl. §8 22 und 23).

2. spez. Dammrisse I. Grades: Zerreissungen
des Frenulum perinaei und der Vestibular-Damm-
Schleimhaut; eine wichtige und leicht zu uber-
sehende Form ist.
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3. die Zerreissung der Mukosa in der Fossa
navicularis mit alleiniger Erhaltung der Dam m-
fliche, so dass letztere von innen her unterminiert
ist ; nicht selten entstehen diese Kontinuititstrennungen
durch das Einbohren der hinten gelegenen “'w{:hultEr,
oder auch wvollendet diese erst den Riss bis in das
dussere Dammintegument hinein,

4. Dammrisse I[.°: Risse bis an den Sphink-
ter ani.

5. Damm-Z entralrupturen (selten): Risse,
welche kanalféormig von der Scheide mitten durch
den Damm, ev. bis in den After gehen, unter Er-
haltung der vﬂrderen Frenulumteiles des Perinaeum
(vgl. Flﬂ' 47 i. Text).

6. I)dmmmﬁe HI% eder komple te: totale
Zerreissung des Dammes bis in das Rektum hinein.

W dhrsmd alle diese Risse fast ausschliesslich oder
doch sehr haufio durch sexuelle Vorginge (Kohabi-
tation, Partus - Puerperium z. B. Urethralfissuren
durch Katheterismus) zu stande kommen, gibt es auch
violente Traumen an jedem belleblgeu Teile der
Vulva. Dieselben haben. zumal wihrend der Gravi-
ditit, w egen dem Reichtume an Blutgefissen bedeutende
Gefahren im Gefolge. Die Klitoris gegend ist die
exponierteste und zugleich die rrefiihrllchste fiir solche
Verwundungen, die gew uhnllch durch rittlings Fallen
zu stande kommen; es gibt Fille von Verblutung
aus dem Corpus cavernosum innerhalb kurzer Zeit
(vergl. Atl.1l, 2. Aufl. § 14 pag. 165).

HDILhe Blutungen und Verletzungen miissen sofort
durch Suturen beseitigt werden.

Ver let,«:ungen ohne weitere Erscheinungen sind
solche der Nymphen: Zerreissungen und Durch-
locherungen.

.faj'mps.‘wm? und Foloen wvon Dammrissen; wenn
letztere nicht gleich nach der Geburt durch Naht
prima intentione geheilt sind, findet narbige Ueber-
hidutung mit wesentlicher Auseinander schiebung
und Verzerrung der unteren Labienteile statt und
zwar je nach dem Grade in verschiedener Weise :
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Taf. 53: Phlebektasien mit Phlieboiithen der Ligamenta lata,
den Spermatikalgefdassen und dem Plexus pampiniformis entsprechend,
Die Venenstase ist auch in den iibrigen Teilen der breiten Mutter-
binder durchschimmernd markirt. (Orig.-Aquar. n. ein. Autopsie-
befunde im Heidelberger path. Inst.)

~ die Fissuren verursachen einfaches Brennen
und geben zur infektiosen Ulzeration Anlass (vgl
Atl. II sub ,Puerperalfieber¢): indessen bilden sie
sich auch auf vernarbter Dammoberfliche leicht
als Rhagaden (nach Koitus, schwerer Defdkation).

Bei den Dammrissen 1.° (Taf. 54, 3) fehlt dem
Tuberculum Vaginae die Stiitze und die Bedeckung
seitens des Frenulum perinaei: dieser Teil der vor-
deren Scheidenwand senkt sich: die Urethralmiin-
dung klafft'): Praedisposition zu Urethritiden,
Blasenkatatarrh.

Bei den Dammrissen II.° gleitet auch ein Wulst
der hinteren Scheidenwand iiber die Narbe hinweg
(vgl. Taf. 27) und nun beginnen, vorausgesetzt, dass
der gesamte Band- und endopelvine subserdse
elastische Stiitzapparat seinen Tonus eingebusst hat,
alle jene Senkungsvorginge, die in §§ 7 u. 8 e
zugehorigen Tafelerhuterunﬂen geschildert sind.
Ausserdem Scheid en-und f‘ebarmutterkatfwrhe
Cystocele und Rectocele und ihre weiteren
Folgen. '

Bei den Dammrissen IIL.°, den kompleten
(Lat. -7, 12 54,2 und & und ’Iextﬁﬂ 26) besteht
Incontinentia alvi, weil der willkiirliche M.
Sphincter externus und bei extremen Rupturen auch
der M. Sph. internus zerrissen sind.

Wie das Profil des normalen Dammes in Fig. 1 auf Taf, 54
zeigt, bildet auf dem Sagittalschnitt der quergestreifte M. sph. ext.
einen rundlichen Komplex in der Analausbuchtung (vgl. d. ent-
sprechend geformte Schraffur), wiahrend der M. sph. int. senkrecht

) Ich sah in Heidelberg einen solchen Fall bei einer Bauers-
frau, der dazu gefiihrt hatte, das der Conjux den Impetus coeundi
gegen das frescnkte Tuberculum vaginae gerichtet hatte und auf
diese ‘Weise die Urethra bis zu Fingerdicke dilatirt hatte (wie
Taf. 19, 2]



UNYRBGY TIONYNIY L GSUE Yy

G Qe






153

davon als lingliche Fasermasse emporsteigt. In Fig, 2 u. 4 fehlen
beide Sphinkteren, in Fig. 3 sind beide erhalten. Es kann
indessen der ganze Damm fehlen, aber vom M. sph. ext. doch
noch ein Stick erhalten sein,

Indessen gibt es Fille, wo fester und sogar diinn-
fliissiger Stuhl willkiirlich beherrscht werden kann;
das kommt entweder bei noch partiell erhaltenem M.
sph. ext. vor oder wenn der unterste Teil des Rektum
narbig kontrahiert ist; im ersteren Falle geht der
Riss nicht 1'/z cm hoch ins Rektum hinauf. Solche
Falle sind nicht ganz leicht zu diagnostizieren, weil
diese Rektalnarben epidermoidalisieren und pigmen-
tiert werden.

Die Narben kénnen der Sitz von Neuralgien
oder Pruritus sein; bilden sich Fissuren, so ent-
steht Brennen ev. Tenesmus; andere plagt mit
oder ohne Intertrigo das feuchte Gefiihl der prola-
bierten Scheidenwandungen mit oder ohne Fluor; aus
demselben Grunde entsteht das lastige Getiihl, als ob
die inneren Teile herausfallen wollten. Dieser mangel-
hafte Schluss der Vulva, welcher mit dem Fettschwund
im hoheren Alter zunimmt, lisst Luft in die Scheide
eindringen ; bei Druck der Bauchpresse entweicht die-
selbe in einer f{fiir die Pat. fatal horbaren Weise
— Garrulitas vulvae.

Therapre: Zur Beseitigung dieser z. T. ernsten
Erscheinungen dienen plastische Operationen, deren
in § 8§ schon Erwihnung gethan ist. Die Vorbe-
reitungen bedingen z. T. das Gelingen: desinfizieren-
des Ausreiben und Ausspiilen von Scheide und Cervix,
Entleerung der Blase und besonders des Mastdarmes
(schon 2—3 Tage vor der Op.!) Narkose. Watte-
tampon ins Rektum.

Die Operation kann schon bald nach vollendetem
Puerperium ausgefithrt werden. Es muss nicht allein
die Hautbriicke zwischen den unteren Labienenden
wieder hergestellt werden, sondern auch das neue
Septum mit seiner vorderen Frenulumkante
das Tuberculum Vaginae bedecken, also
die vordere Scheidenwand stiitzen.



Taf. 54. Fig. 1: Normaler Damm als physiologische
Stiitze der Scheidenwinde und weiterhin der Gebar-
mutter, l'Orig.-ﬁchema-zeiuhm} Der intakte Damm bildet den
tiefsten Teil der Vulva, so dass er tiefer steht als das Ende
der vorderen Scheidenwand bis zur Urethralmiindung. Er schiebt
sich als ein Dreieck unter das Scheidenostium hin, so dass das
Tuberculum Vaginae sich auf den Damm stiitzen kann. Ebenso
stiitzt sich die ganze hintere Scheidenwand auf ihn und die obere
Hilfte der vorderen Vaginalwand auf die hintere, Die normal
nach hinten stehende Portio stemmt sich gegen das hintere Ge-
woélbe und der Uteruskérper ruht auf der vorderen. Abgesehen
von den Bandapparaten und den Mm, Constrictor, cunni et levator.
ani kommt also dem Damm eine grosse Bedeutung fiir die Stiitz-
ung der inneren Genitalien zu.

Taf. 54, Fig. 2: Dammriss IT], Grades (bis in das Rektum):
Inversion der vorderen Scheidenwand mit beginnender Cystocele ;
Descensus uteri durch Verflachung des vorderen Scheidengewdlbes,
(Orig.-Schema-Zeichnung.)

Taf. 54, Fig. 3: Dammriss I. bis II. Grades; es ist veran-
schaulicht, wie die vordere Scheidenwand ihre Stiitze verloren hat.
(Orig.-Schema-Zeichn.)

Taf. 54, Fig. 4: Dammriss Ill. Grades: [nversion und
Prolaps der lhinteren Scheidenwand; beginnende Retvoversion der
Gebirmutter. (Orig.-Schema-Zeich.)

Ferner muss dieses neue Dammseptum eine der
Fig. 1 aus Taf. 54 entsprechende dicke (im Sagit-
talschnitt 3 eckige) Gewebsschicht repridsentieren, so
dass hinter derselben eine neue fossa navicularis
entsteht.

Je nach dem Defekt wvariiert die Form der
perinacoplastischien Anfrischung : ist die Scheide tiefer
und laediert, bekommt sie nach Hildebrandt-
Freund die Form eines ,Hutes®, — liegen die
Hauptdefekte seitlich in der Vulva n. Simon-Hegar
diejenige von ,Schmetterlingsfliigeln®.

BE‘I Letzteren herrscht das Bestreben durch die
Anfrischung thunlichst die physiologische Dammfigur
wiederzuerhalten. Fritsch hat sich ihnen ange-
schlossen, indem er sich zugleich moglichst an die
meist in die V agina und aussen hdersmtw verlaufen-
den Narben hilt, dieselben exzidiert und die Nahte
nach der E)C]]Eld{i, dem Damm und dem Mast-
darm legt.
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Hildebrandt-Freund-Martin schneiden
einen oder zwei oder mehr Zipfel aus der Scheide
heraus, d. h. schonen oder beseitigen die Columna
rugarum prtEI’lGl‘

Bischoff- v. Winckel-Kistner (ﬁpzbm—
plastik) schaffen einen medianen Vaginal- oder 2 seit-
liche Vulva-Lappen oder Lappen je in Anpassung
an die Narbenfigur (weil die hauptsichlichsten Teile
der Narben selten median sitzen), also Lappen-Fer:-
naeorrhaphien,

Dagegen talschlicherweise alsL.appen-P. bezeichnet
ist die 4. Gruppe der Perinaecoplasizkern von Al
Simpson-Lawson Tait-Singer-Zweifel-von
Winckel: hier handelt es sich um eine moglichst
konservative Methode, d. h. um eine Plastik ohne
Entternung von Gewebe. Im wesentlichen wird, ent-
faprechend dem fritheren Dammsaum, ein gebngenﬂr
querer Schnitt gefithrt, dieser vertleft und durch ein-
gesetzte Hikchen nach oben und unten auseinander-
gezogen; sodann wird die urspriinglich quere, jetzt
hauptsidchlich vertikale Wunde durch vertikale
Nahtreihen (eine versenkte und eine oberflichliche)

eschlossen. Das Gewebematerial wird also von beiden
geiteu herangezogen.

Die kompleten Dammrisse (II1.?) werden nach
denselben Grundsitzen operiert, nur dass hier der
Rektalspalt mitangefrischt und fiir sich verniht wird.

Zur N achbehandlung bleibt die Wunde am
besten unbedeckt; jedenfalls muss fiir peinlichste
Reinlichkeit gesorgt und o6fters berieselt werden. Die
Beine werden mit einem Handtuche zusammengebunden.
Die Nihte bleiben moglichst lange (10—20 Tage)
liegen; am besten sind also Draht und Silkworm.

Am 3. Tage Defiakation durch Ol Ric. in
Ld}}b des Opmms zur kinstlichen Koprostase bediirfen
wir in den meisten Fiallen bei gehériger vorheriger
Entleerung und dann folgender flissiger kra’rtlg{:r
Didt nicht mehr. Der etwa ausblmbende Effekt kann
durch hohes Lavement unterstiitzt werden. Sollten
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Taf. 55, Fig.1: Zorsio colli wteridurch eine Lazerations-
narbe, die zich von der Mm.'s-Kommissur in die Basis des link,.
breiten Mutterbandes und nach Hinten weiter fortsetzt.

Taf. 55, Fig. 2: Sternformize Lazeration des dusseren
Mm.'s, eine Folge schwerer Geburten bei rigidem Kollum oder
operativer Beendigung derselben, ehe der Mm. genugend erweitert
war., Einrisse in die Mm.'s-Lippen kommen ebenso oft vor, wie
in die seitlichen Kommissuren beider ; aber, wihrend Erstere meist
gut verheilen, vernarben Letztere infolge geringerer Blutversorg-
ung der seitlichen Teile schlechter und mit tiefer Narbeneinziehung.
Die Folge ist das Klaffen der Mm.s-Rdnder und das allméh-
liche Heraustreten der Zervikalmukosa (= Ektropion.)

Fiaden einschneiden, werden sie einzeln entfernt. Sollte

sich eine Rekto-Vaginalfistel bilden, so wird das ganze

Septum dur{:htrEnnt und aufs neue, unter V Ermmdung

von Granulationen als Anheilungsfliche, vereinigt.
Aufstehen nach 2—3 Wochen.

§ 25. Scheiden- und Cervixrisse (Lazerationen
des Mutfermundes).

a) Einfache Scheidenverletzungen (d. h. ohne Eroéffnung
von Nachbarorganen) kommen am héaufigsten sub partu vor, sonst
als Folge ungeschickter und roher Manipulationen (forzierter Koitus.
zumal von seiten #lterer Frauen oder bei Missverhidltnis in der
Grossenentwicklung der Geschlechtsteile, Notzucht, ungeschickte
Ausfithrung operativer Eingriffe und plumpe Einfihrung der Hand,
dabei Einlegung zu grosser Spekula, Abortversuche, Aetzungen
u. a. m.) oder unglicklicher Traumen, analog den Ursachen von
Vulvalaesionen.

Symptome: Oft Heilung per primam; zuweilen schwere Blut-
ungen oder septische Infektion. Verf, beobachtete 2 Stunden nach
Fornixzerreissung mit enormer Blutung (illegitimer Koitus einer
49;. anfl'mdeun die vor 12 J. gclmren hatte und an Vaginismus
litt) das Auftreten einer Temp.-Erh6hung von. 38.5% Puls 120 und
einer akuten Urticaria (nettle-rash) iiber den ganzen Kdérper weg: dies
dauerte 12 Stunden,

Therapie: Desinfektion, Entfernung nekrotischer Fetzen, Um-
stechung von Gefdssen, Vereinigung frischer Wunden, Tampo-
nade mit Ferripyrin-. Alaun-Eisenchlorid-, Jodoform-, ’\nfmphen-
oder Itrolgaze. Alte stenosierende oder atretische Schei-
dennarben werden teils exzidiert, teils gedehnt (ma-
nuell und durch Tamponade), teils p]'l.‘":-f:lS{'h z. B, durch ein-
wirts geheilte Nymphen beseitigt. Es kénnnen diese zu langwie-
riger Behandlung fiithren und bei vorher erfolgter ‘Sciuvangcrsc!nrt

komplizierte Pntbmdungsemwnrfe notig machen (vgl. Atl, II,
Aufl, § 21 c).

B R —
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b) Die Cervixrisse fithren zu Kommissur- oder
sternféormigen Defekten (Taf. 55) oder zu Lazera-
tionsnarben des Mm.’s und sekundir zu Ektropion
(§ 13 und Taf. 56) und, wenn sie sich bis ins Scheiden-
gewolbe und das parazervikovaginale Bindegewebe
erstrecken, zu Torsionen und fixierenden Ver-
lagerungen des Collum uteri (vergl. § 11 und
Eat 9o

Statt der einfach sich in Narben umwandelnden
Risse kénnen dieselben auch lingere Zeit als graugelb-
liche, randgeritete Spaltgeschwiire bestehen. Am
hiaufigsten kommen beiderlei Vorginge an den Mm.’s-
Kommissuren vor, weil diese Gewebspartien schlechter
heilen. An die Ulzera schliesst sich direkt (oft schon
im Puerperium, vergl. § 15) Endometritis bezw.
Metritis und Parametritis und sekundir Ektropion
an; an die Narben direkt Ektropion und
dann sekundir Uteruskatarrh.

Aus den Narbenzerrungen selbst ergeben
sich auch nervose Reflexe, dhnlich den auch bei
anderen Narben beobachteten epileptischen und epi-
leptiformen Anfillen; ferner in die unteren Extremi-
titen ausstrahlende Schmerzen.

Therapre: Emmet machte zuerst auf diese
Spaltgeschwiire und ihre Folgen aufmerksam, und
gab zu deren Beseitigung folgendes Verfahren an:
aus den mit Hikchen fixierten und ektropionierten
Lippen werden die Kommissuren-Narben, ev. bis in
das Vaginalgewolbe hinein (hier aber wegen der
grossen (Gefidsse nicht zu tief), exzidiert und die adap-
tierten Wundflachen der Mm.'s-Lippen vereinigt. Die
Modifikation nach Martin-Skutsch vgl. pag. 78,
79, oder mit Ausschneidung der gewucherten Schleim-
haut vergl. § 14. Sédnger gab eine Hystero-
Trachelorrhaphie an.

Der Mm. erhilt so seine normale Form und
Grosse wieder,
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Taf. 56, Fig. 1: Bedcutendes Ektropion mit ovula Nabothi
auf der hervorgewulsteten Zervikalmukosa bei Lazeration der linken
Mm.s-Kommissur, Die Mukosa hypertrophiert; die Driisen z.
T. in Retentions-Cysten umgewandelt (vgl. Taf. 28; 29.4; 30: 90.3).

Taf. 56, Fig. 2: Altes Ektropion und Kongestivhyperimie
der Portio vaginalis, Die Mukosa wird runzelig durch die feinen
narbigen Einziehungen der neugebildeten Bindegewebsfasern(—Endo-
metritis interstitialis chronica, vgl. Taf. 31 Fig. 2).

o

26. Traumatische Stenosen und Atresien der
Yulva, der Vagina und des Uterus.

Die kongenitalen Stenosen und Atresien sind
auf pag. 0 bis 14, 17, und 21 bis 23 beschrieben.

Anatomie und Aetiologie: durch chronische Ent-
zindungsprozesse, umfassende, stark schrumpfende
Geschwiire, zu starke Aetzungen, Verletzungen, im
hoheren Alter, bei akuten Infektionskrankheiten finden
Verengerungen oder gar Verwachsungen
statt.

Die durch Entziindungen wunden L.abien ver-
kleben, zuweilen zeitweilig sogar die Urethralmiindung.
Es kommt zur Stauung der Sekrete, bezw. des Blutes
im ganzen Genitalkanale.

In der Scheide kommen hauptsichlich durch
Verdatzungen und im hoheren Alter totale Verkle-
bungen vor.

Am haufigsten sind Verklebungen des d4usseren
Mm.'s. Derselbe ist entweder zu einer kleinen
rundlichen vernarbten Oeffnung geschrumpft — oder
durch eine Hautbricke zu 2 kleinen Oeffnungen ge-
worden — oder durch Narben in einen Schleimhaut-
trichter oder -Wall retrahiert. Die Stenose kann kurz
zirkumskript, sie kann réhrenférmig lang sein, und
ebenso endlich zur membranosen oder zur strang-
formigen Atresie fithren. Seltener sind Atresien des
inn. Mm.’s nach zu intensiven therapeutischen Ver-
dtzungen, noch seltener des Ostium tubae. Die
anatomischen Verdnderungen vgl. in § 1 (0). —

Symptome und Diagnose: bei Stenose die In
§ 3 geschilderten Erscheinungen der Dysmenorrhoe
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und Sterilitdt mit primirer oder sekundirer Ent-
zindung. Von Stauungserscheinungen bestehen ent-
weder nur Spannung und Uebelkeit oder Koliken.

Bei Atresie treten schwerere Erscheinungen
erst mit dem Pubertatsalter ein (vgl. § 1, Nr. 6 bis
8, d): Untersuchung mit Spekulum und Sonde; bei
Haemato-, Hydro-, Pyo-, Lochio-Metra
bimanuelle E:Lp oration des prallelastischen Tumors an
Stelle des Uterus. Auf die Dauer treten perimetri-
tische Erscheinungen auf.

Therapie: die in § 3 (3, 4) aufgefithrten opera-
tiven Erweiterungen durch forzierte Dilatation und
durch Diszision der Mm.s-Rommissuren sind um
noch eine Variation nach v. Winckel zu vermehren,
welche bei Verdickung der Portio ausgefiihrt
wird : ist die Portio verdickt und verlingert, so
wird sie unter einer elastischen Ligatur abgetragen
(§ 8); ist sie aber nur verdickt und der Mm. ver-
engt, so wird die pag. 22 beschriebene Sims’sche
Operation ausgefithrt und dann kleine Keile aus den
4 Wundflachen geschnitten, welche durch die Kom-
missureninzisionen in jeder vorderen und hinteren
Lippe entstanden sind. Suturen der Keildefekte analog
der Sim s’schen Methode. Endlich die Excisio colli
nach Kaltenbach.

Die erworbene Atresie mit Haemato-
metra ist natiirlich viel gefihrlicher bezgl. Septi-
chimie als die kongenitale; um so rascher und um
so breiter ist die Abfluss verschaffende Inzision
zu machen und, nachdem eine vorsichtige 2°/s-Kar-
bolausspiilung vorgenommen ist, durch ]ﬂdofﬂrmﬁaze
oder Drain offen zu halten (1.g| pag. 13).

Haematosalpinx und Haematometra
bei Uterus bicornis werden per Koeliotomiam ab-
g‘E’Em,gE:ﬂ

Atresia vulvae aquisita wird durch Lésung
der Verklebung und Jodoformgazetamponade, oder
event. Vernidhung jeder Wundflache fiir sich, getrennt.
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Kapitel II.
Fisteln.

Fisteln bilden sich weitaus am héufigsten als
Geburtstraumen, seies, dasssie rissartig sofort
fertig sind, sei es, dass sie sich erst sekundar durch
Ausfallen eines nekrotischen Quetsch-
pfropfes einigeTage post partum zeigen.
Andere Fisteln entstehen durch lidierende Pes-
sare (vor allem das geflugelte Z w a n c k’sche) oder
Operationen, Fremdkorper, sonstige Traumen oder durch
perforierend ulzerierende Krankheitsprozesse, wie ma-
ligne Tumoren (vgl. Taf. 85, 86, 88, 89), diphtheri-
tisch-puerperale, Iuétische Geschwiire, Blasensteine,
perforierende peri- oder parametritische Abszesse oder
Hiamatocele oder extrauterine Fruchtsicke (vgl. Atl. 11,
2- Aufl. Fig. 54

Es konnen mehrere Fisteln neben einander be-
stehen (vgl. Figg. im Text 40, 42 und 48 bis 51).

§ 27. Einteilung der Fisteln.

Zum genaueren Studium jingerer Werke s, die klassische Abhand-
lung von Fritsch im Veit’schen Handbuche,

A, Fisteln der Harnorgane.

Anatomie: Wir geben nach den Organteilen, in denen die
zwel Oeffnungen einer Fistel munden, folgende Einteilung:

1) Urethro-vaginal F, (Fig_ 37 i. Text): miindet unter-
halb des Tuberculum vaginae.

Fig. 37. Fig. 38.
Urcthro-vaginal Fistel. Blasenscheiden-Gebidrmutter
Fistel.
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Fig. 39. ‘ e 40, nne
Blasen-Scheidengewdlbe Fistel, Tiefe Vesiko-Zerviko-Vaginal-

Fistel mit Defekt der vorderen
Mm.’s-Lippe.

2) Die hiufigste, die Vesico-vaginal F. (Fig. 39 i. Text):
jeder Teil der vorderen Blasenwand bis zum Vertex hinauf kann
getroffen sein, Je niher dem Scheidengewdlbe, desto hdufiger;
geht die Fistel bis zum dusseren Mm.'s-Rand, so wird sie als

3) oberflichliche Blasenscheiden-Gebdrmutter F. be-
zeichnet [vgl. Fig, 38 i. Text): sie gewinnt dadurch besondere
Bedeutung, weil ihre narbige Zerrung auf die Mm.'s-Lippen und
dadurch schon auf den Gebarmutter-Halskanal besonderen Einfluss
gewinnt.

Reisst der Mm. mit ein, so haben wir die

4) tiefe Blasenscheiden-Gebarmutter F. mit Zerstérung
der vorderen Mm.'s-Lippe (vgl. Fig. 40 i. Text): letzere beiden
Arten liegen median und sind klein, weil sie durch Quetschung
an der Symphyse bei verengtem Becken entstehen,

5) Vesiko-Zervikal F. (vgl. Fig. 41 i. Text): sie reprae-
sentieren enge Kanile, welche bei dem eigentiimlichen anatomischen
Verhiltnisse zwischen Cervix, Portio und Scheidengewdlbe mit
Vesiko-vaginal F, kombiniert vorkommen kdénnen, indem
derselbe vesikale Anfangskanal sich gabeln (vgl. Taf. 42 i. Text)
oder ganz teilen kann.

Umgekehrt kann die Rissstelle auch seitlich liegen und die
Einmiindungsstelle des Ureters in die Blase mittreffen, Liegt
die andere Oeffnung in der Scheidenwand, so entsteht die

Fig. 41,
Vesiko-Zervikal Fistel. Vesiko-Zerviko-Vaginal
Fistel mit Kolpokleisis,

Schaeffer, Gynackologie 11



Fig, 43. Fig. 44,
Vesico-Uretero-Vaginal Uretero-Vaginal Fisteln
Fistel. beiderseitig (entziindliche
Adhisionen).

6) Vesiko-Uretero-Vaginal F. (vgl. Taf. 43 i. Text):
sie sitzt entsprechend dem Verlauf der Ureteren (vgl. Atl. II,
2, Aufl., pag. 74) seitlich oder hinten im Vaginalgewdlbe.

Reine Ureterenfisteln entstehen, wenn die Verletzungen
hoher sitzen; auch dann noch koénnen dieselben zum Scheiden-
gewdglbe ziehen als

7) Uretero-vaginal F. (vgl. Fig. 44 i. Text): die Oeffnung
ist wie die aller Harnleiterfisteln schwer zu finden wegen der
Kleinheit. Zu suchen ist sie wie bei 6; oft miinden sie, wie die
Urethra, auf einer gerdteten Prominenz.

8) Uretero-Zervikal F. (vgl. Fig. 45 i. Text).

Ausserdem gibt es Harnleiterdarm- und Harnleiter-
Bauchdecken-Fisteln. Eine durch ihren Ursprung spezifische
Urinfistel ist die

9) Vesiko-abdominal F. (vgl. Fig. 46 i. Text): hierunter
sind verschiedene Grade und Lokalisierungen des Defektes be-

Fig. 45.
Rechtsseitige Uretero-Zervikal Vesiko-abdominal Fistel (per-
Fistel, R. = Rectum, Bl = sistierender Urachus).
Blase.
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Fig. 47. Fig. 48,
Damm-Zentralruptur, lleo-Vaginal Fistel; hiufigste
Rektovaginal Fistel,
griffen: ihr Vorkommen ist sehr selten und sind die meisten der-
selben Kongenitaler Natur, selten die Folge von Perforation bei
entziindlicher adhisiver Blase,
Als Fissurae bezeichnen wir:

a) die Fissura vesicae inferior — Spalte unterhalb der ge-
schlossenen Symphyse, oft mit Clitoris fissa kombiniert;
b) die Fissura vesicae superior — Spalte oberhalb der nor-

malen Schoosfuge ; ein wirklicher Fistelgang ist
c) die Fistula vesico-umbilicalis i. e. der persistierende
Urachus.
Die extremen kongenitalen Defekte sind
d) die Blasenspalten — Eversio (Exstrophia, Ektopia) vesicae
mit oder ohne Symphysis fissa (vgl. § 1).
10) Ileo-vesikal F., bezw. Ileo-uretero-vesikal F,
(vegl. Fig. 51 i. Text): von den traumatischen und ulzer&s-perfora-
tiven Kommunikationen zwischen Blase und Darm ist diejenige
mit dem Dinndarme die hdufigere. Es existieren auch Blasen-
magenfisteln,
11) Rekto-vesikal F.,,bzw. Rekto-uretero-vesikalF
(vgl. Fig. 50 i. Text): entsteht durch perforierende Beckenabszesse.

Fig. 49. Fig. 50.
Asnupraeternaturalis ileo vaginalis; Vesiko-Uretero-Rektal Fistel,
Rektovaginal Fistel, Sinistropositio Uteri,
R = Rektum.

L1%
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Fig. 51.
Jleo-Uretero-Vesikal Fistel.
D —Ileum in der Excavatio vesico-uterina.

B. Darmfisteln.

1) Rekto-vaginal F. (vgl. Fig. 48 u. 49 i. Text), bezw.
Rektovestibular (wenn aussErhalb des Hy mEns;J F.

2) Ileo-vaginal F. (vgl. Fig, 48 i. Text): eine Oeffnung
im Diinndarme fiihrt (meist) in das bclwldelewmlbe so dass die
Hauptmenge der Faeces im Darme selbst Ic:rtcrlmtet Anders,
wenn das obere Ende der Darmrupturstelle ganz in der Scheide
einheilt; es findet dann wvéllige Defaekation durch die Vagina
statt: diese Kommunikation wird als

3) Anus praeternaturalis ileo-vaginalis bezeichnet
(vgl. Fig. 49 i, Text). Beide kommen sehr selten und ebenso gut
in der vorderen wie in der hinteren Peritonealtasche vor.

Es konnen mehrere Fisteln neben einander be-

stehen (vergl. Figg. im Text 40, 42, 43, 48 bis 51).

Grosse und Gestalt der Fisteln variieren sehr :
1. allg. sind sie, frisch entstanden, weiter, spéter narbig
geschrumpft. Entweder sind sie kanal- oder riss-
tormig. Vesiko- und Rekto-Vaginalfisteln sind die
grossten. Die LLange ist verschieden nach der Ent-
stehungsursache* — sehr lang und multipel z. B. kénnen
sie sein, wenn ein Abszess nach beiden Holorganen
durchbricht. Das erwdhnte Narbengewebe wird um
so umfangreicher um die Fistel herum, je mehr das
Gewebe durch Quetschung nekrotisiert und allméhlich
abgestossen worden ist — oder: glattgeschnittene
Fisteln sind von viel gesiinderem Gewebe umgeben.
Im Beginne sezerniert eine jede Fistel ‘ﬁ'undﬂusmgkmt
und bildet Granulationen.

Die begleitenden Verletzungen konnen so bedeu-
tend sein, dass der Uterus in den Narbenmassen
nicht zu finden ist.
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Wird der Urin stetig aut dem neuen Wege ent-
leert, so kontrahieren sich die nicht mehr harn-
filhrenden Teile und schrumpfen, — oder obli-
terieren sogar, soweit es sichum Ureteren oder
Urethra handelt! Da bei grosseren Vesiko-V agmal-
fisteln sich die Blasenwand in das Scheidenlumen ein-
stulpt, so entstehen hier leicht katarrhalische
En tziindungs- und polypose W ucherungs-
zustinde, welche bedenkliche Nierenentziindungen im
Gefnlge haben koénnen. Die weiteren Folgen sind
pericystische Reizungen und Adhisionen.

Ebenso entziinden und inkrustieren sich
die G enitalschleimhdute inkl. der Vulva durch die
stete Berieselung mit dem (allmihlich in Zersetzung
tibergehenden) Urin.

Analog entwickeln sich Proktitiden. Bei ulze-
rosen Perforationen findet eine Senkung von dem zu-
erst ulzerierten Organe aus statt, so dass die Fistel
schrag verliuft mit der grosseren primidren
Oeffnung (vgl. Fig. 49 i. Text.).

Symptome: unwillkirlicher Urinabgang,
indessen wechselt diese Erscheinung je nach der Art
der Fistel und danach, ob die Pat. steht oder liegt
oder bei geschwollener Vulva den Urin liegend
in der Scheide zuriickhidlt. Der Abfluss tritt nicht
sofort nach der Verletzung, sondern bei Druck-
nekrose erst nach mehreren Tagen ein, nach Aus-
stossung des Pfropfes.

1. Bei Urethr ovaginalfisteln kann der Sphinkter
und damit der willkiirliche Verschluss erhalten
sein; aber die Richtung des Urinstrahles ist eine
andere geworden;

2. bei Vesi kD Vaginalfisteln (mit grosser und
nicht durch Narbenmembranen verengter Oeffnung
oder v Entllartlg wirkendem Steine und dgl.) findet
dauernder Abfluss statt:

3. bei Blasen-Scheidengewdlbe- und Vesiko-
Uterin F. kann die Pat. im Stehen den Urin
halten, solange der untere Blasenteil sich fullt.
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Im Liegen fliesst dieser gleich in die Vagina: ausser-
dem wirkt der Uterus beim Stehen der Pat. entweder
als Hebel oder als Ventil, indem er durch das Nach-
vornsinken des Korpers teils die Wandung mit der
Fisteloffnung verzerrt und verschiebt, teils durch die
Portio 1erschl1esqt (bei Vesiko- uretern-uteﬁn oder
-Vaginal F.):

4. bei Ureter- Fisteln findet willkiirliche
Entleerung statt, da nur wenig durch die feinen Fistel-
ginge entweichen Kann oder bei ei nseitiger Lision
nur von der betr. Niere her entleert wird. Beim
Entleeren fliesst ein Teil aus der Scheide
nebenher:

5.beikleineren R ekto- Vaginalfisteln gehen
nur 'latus und diarrhoische Stithle unwill-
kiirlich ab, — bei grosseren auch fest geformte
Faeces.

Durch die narbige Schrumpfung nehmen die
Mengen-Verhiltnisse allméhlich ab.

Der alles benetzende Urin erzeugt einen durch-
dringenden Uringeruch, Katarrhe der Genitalien,
Wundsein der dusseren Teile, Erkaltungen; es treten
Storungen im Schlafe und Ap setit ein; die Pat. muss
sich isolieren, wird arbeitsunfihig, fallt ihrer Umgebung
zur Last, und alles dieses ruft eine melancholische
Stimmung hervor. Fast das gleiche gilt von den
Darmfisteln. Diesem Sinken des Allgemeinzu-
standes erliegen die Pat. nach Jahrzehnten.

Diagnose: am leichtesten sind die an der Vorder-
wand der Scheide sitzenden Fisteln zu erkennen —
durch einfache Digitalexploration, wenn von der Grosse
einer Fingerkuppe. Sonde oder Katheter von der
Blase her durchfithren.

Bei kleinen und vor allem seitlich oder im
Zervikalkanal miindenden Fisteln Nachweis durch
Einlauf einer gefarbten Flissigkeit in die Blase
(Milch, Sol. kal. permangan.) und genaue Einstellung
der undichten Stelle im Spekulum ; Fixation der letz-
teren mit Hikchen und Festctellung des Verlaufes des
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Kanales durch feine Sonden. DBei Vesico-uterin-
Fisteln muss also der Mm. evertiert, ev. dilatiert oder
gespalten werden; ebenso miissen Stenosen vor-
her beseitigt werden.

Wenn wohl Urin, aber keine gefirbte Fliissigkeit
durch die Genitalien abldauft, so handelt es sich um
Ureter-Fisteln. Vergl. die anatom. Angaben! Die
Ureter-uterin F. stellt man gegeniiber der ent-
sprechenden Vaginalf. dadurch fest, dass man den
Mm. fest tamponiert und die Scheide nunmehr trocken
bleibt. Um die Austrittsstelle des Urins deutlicher
fixieren zu konnen, firbt man den Urin durch Ein-
verleibung von \lethylenblau per os (0.1 einige Stun-
den vor der Untersuchung}

Bleibt man im Zweifel, so wird kystoskopiert
oder mit Sim on’schen Harurijhren Spekula dilatiert
und das Blaseninnere palpiert. DIESES Verfahren gibt
auch Aufschluss bei Verdacht auf noch dnderwemge
Blasenfisteln (Ileovesikal F. etc.). Als ultima ratio
macht Trendelenburg den hohen Blasenschaitt
(Sectio supra-pubica).

Bei Darmfisteln entscheidet die Art der
Ingesta, bezw. Faeces (lleum s. Kolon-Rektum).

Therapie : -;ntaprec:herld der modernen vorge-
schrittenen Technik ist der blutige Schluss der
Urin-Fistel die naturgemisse Methode. Noch mehr
als bei Kolporrhaphie und Perinaeoplastik handelt es
sich hier um minutioseste Exaktheit.

Ist die Urethra stenosiert, so muss sie
torziert dilatiert und dann die Fistel qe*-:-chlc:ssen werden.

Zervikalfisteln werden nach Diszision der
Mm.’s-Lippen operiert. Ureterenfisteln werden
plastisch mittelst ovalfsrmigen Lappens geschlossen,
welcher iiber einem in den Harnleiter emqele:rten
Katheter verniht wird (nachdem vorher eine kiinst-
liche Blasenscheidenfistel geschaffen ist = Kolpo-
cystotomie, um den Harnlmterkatheter einlegen zu
kénnen) [C)lﬂl on, Schede) oder das freie Ureter-
ende wird mit seiner Schleimhautumgebung ausgelost
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Taf. 57: Haematocele retro-uterina in Kombination mit einem
extra-uterinen Fruchtsack:; in den Kruormassen fand ich
einen dreiwdéchigen Embryo (links oben nahe der Tube). (Orig,-
Aquar, n. einem Dperat I‘rap d. Heidelberg. Frauenklinik.)

und in die Blase implantiert (Mackenrodt). Ist
der vaginale Weg nicht verfolgbar, so wird durch
einen seitlichen Bauchschnitt der Ureter frei pri-
pariert, subserds liangs der linea terminalis zur
Blase gefiihrt und hier zur Einheilung gebracht. Die
intraperitoneale Einheilung ist bedenklich.

Misslingen die typischen in situ verschliessenden
Operatmnen so bleibt die quere Obliteration der
Vagina (= Kolpokleisis, Simon) i. e. die Schaffung
eines Urinreservoirs in der oberen kiinstlich atretls:;h
gemachten, aber gegen die Blase hin offenen Scheiden-
hohle, — oder die Hysterokleisis, i. e. die An-
irlschunﬂ' und 15».&1'[1{11711]1@- der Mm.s-Lippen. Fast
analog LxmnEn Blasenscheiden-Gebidrmutter F. durch
theﬂung der vorderen, bezw. hinteren Mm.’s-Lippe
oder des hyperflektierten Uterus-Korpers (Freund)
geschlossen werden. Der durch die Kolpokleisis ge-
schaffene Zustand ist durch Entstehen von Inkrusta-
tionen, Katarrhen u. s. w. ein wenig ansprechender,
so dass in einigen Fillen die Obliteration wieder be-
seitigt werden musste. Ein Minchener Fall wurde
danach noch durch v. Winckel zur dauernden
Fistelheilung gebracht.

Nachbehandlung: Ausspilen der Blase unmittel-
bar post op. mit einem Antisepticum (ev. Nachweis
der erzielten Dichtigkeit mittelst Milch oder Kal. per-
mangan). Spiter braucht nur dann katheterisiert zu
werden, wenn die Pat. nicht spontan entleeren kann.
ev. Verweilkatheter. Bettruhe nur einige Tage : Seiden-
nihte nach 5 Tagen, Silkworm nach B Tagen entfernt.
Scheidenausspiilungen nur bei foetidem Ausfluss. Et-
waige Nachoperation nach 4 Wochen.

Scheiden- Mastdarm fistel n sindin den meisten
Fillen ebenfalls operativ zu behandeln, und zwar fast
ausnahmslos entweder nach ovaler Umschneidung
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oder nach Lappenbildung von der Scheide aus ver-
nidht in einer den Urinfisteln analogen breiten tiefen
Umstechung. Sehr feine oder mit Analdefekt oder
nach Perinaeoplastiken bestehen bleibende Fisteln
werden mittelst Durchtrennung des ganzen rekto-vagi-
nalen Septum geschlossen. N orher wird mehrﬁ*,re
Tage laxiert; beide Holorgane ergiebig antiseptisch
cmhfreapult Wihrend der Op. wird der obere
Fistelrand mit Hakchen herabgezogen und das Rektum
mit einem Wattetampon oberhalb der Fistel geschlossen.
Nachher flissige Diit und milde Kathartika nach
3—5 Tagen.

Die Ileuvaginalfibteln werden in der Weise
geschlossen, dass mittelst einer Klemmzange das Sep-
tum der beiden Diinndarmenden von der Hr:hmdf- aus
zur Nekrose gebracht und es so moglich gemacht
wird, dass nach plastischem membranssem Verschlusse
der Scheiden-Diinndarm- Oeffnung die Ingesta bequem
in der wieder verschlossenen Diinndarmschlinge ihren
Weg nehmen kénnen.

Kauterisationen mittelst Acid. nitr. fum., sultur.,
Zinc. chlor.,, Wiener Aetzpaste, Kal caust., Arg. nitr.,
ferr. cand. oder Zestokausis sind unzuverldssig, meist
sehr langsam wirkend und endlich (durch Bildung von
harten blutarmen Fistelrindern) das Gewebe ungumtlu
tir spiter notig werdende Operationen beeinflussend.
Demgemiss nur fir lange feine Fisteln mit kriaftigen
Granulationen, dagegen nicht bei harten kallésen
Rindern brauchbar. Ev. kombiniert mit Fritsch's
Verweilkatheter (vergl. § 22).

Kapitel III,
Traumatische Blutergusse.

Traumatische Blutergiisse koénnen in das die
Genitalien umgebende Bindegewebe hinein statt-
finden = Haematome, oder in die Bauchhohle
hinein = Haematocele intraperitonealis.
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§ 28. Haematoma: a) Vulvae, b) retro-
oder peri- oder anteuterinum extraperitoneale
(Haematocele extraperitonealis).

a) Haematoma vulvae (vergl. Taf. 51 Fig. 1)
ein plotzlich unter Jucken und Schmerz EI'It'E'tElI]dLﬂEl.
prall-elastisch-fluktuierender, blidulich durchschimmern-
der Tumor in den Labien. ZVerapre: Eisblase und
Kompression; ist die Haut nekrotisch verfiarbt: Inzi-
sion, Jodoformgaze-Tamponade: langsame Heilung.

b) Haematoma retro-. peri- und anteuterinum
extraperitoneale (vergl. Taf. 58 Fig. 3), besonders
im Lig. latum, sich ev. senkend neben der Vagina
bis zum Beckenboden. Im Anschluss an ein Trauma
(Fall) plotzlicher Andmie-Kollaps und heftiger Schmerz
im Becken: Harn- und Stuhlbeschwerden. Fieber und
Bauchfellreizung fehlen — es sei denn, dass das Lig.
lat. rupturiert und eine Haematocele intraperitonealis
des Douglas-Raumes sekundir entstanden sei.

Im ersteren Falle fithit man bimanuell den
Douglas-Raum leer. dagegen das hintere Scheiden-
gew slbe gesenkt oder 5&1thch vom Uterus einen prall-
El'lbtlSChEIl Tumor.

Es gibt zweifellos geringe Grade der inneren
Ban dZEI“l'Elb‘il.ll’ls__{Eﬂ mit nicht palpablem geringen
Blutergusse, welche infolge der akuten Dehnung des
Bandapparates zu Retroversionen und Senkungen der
ineren (Genitalien fithren konnen. Solche Fille beob-
achtete ich mehrfach nach sehr schwerem Heben
und Hintentiberstiirzen bei nicht kriftigen Indivi-
duen. Zunichsttretentage- und wochenlange Schmerzen,
Ausfluss, Periodenstérungen aut, die bei geniigender
Schonung wieder verschwinden, die aber von Zeit zu
Zeit, zumal sub mensibus oder bei Erkiltungen exa-
zerbieren und fiir puerperale oder operative Infek-
tionen leicht einen locus minoris resistentiae abgeben.

Therapie : Ruhe ; horizontale Lage, Kopf niedrig ;

Analeptika. Vaginaltamponade und Sandsack auf das
Abdomen. Ev. Inzision.



29. Haematocele retrouterina intraperitonealis.
Definition und Aetiologre: Die Haematocele re-
trouterina mtrapentﬂnealu b]ldet einen plotzlich, ge-
wohnlich im Anschluss an eine fortgebliebene Men-
struation und unter Fieberlosigkeit EHtatandeann prall-
elastischen Tumor, der den Douglas in die Scheide
vorwolbt und dem Uterus gleichmissig fest anliegt.
Spiterhin konnen Fieberanfille auftreten und aus dem
Uterus sich briaunliche Blutmassen entleeren. Nicht
selten ragt die Tube mit ihrem abdominalen Ostium
in die Blutmasse hinein. Dieselbe ist schichtenweise
mit Fibrin umkleidet -— wahrscheinlich zufolge von
successiven Blutungen — und nach oben mit den
Déarmen pseudomembrands verklebt. Meist oder viel-
leicht immer ist Extrauteringraviditit die Ursache
(]. Veit); nicht selten lassen sich Zotten oder sogar
der Embrvo nachweisen, wie es mir an einem in cler
Heldelberger Frauenklinik exstirpierten Priparate betr.
eines hochstens dreiwdchigen Embryos gliickte (vergl.
Taf. 57). Der Uterus wird anteponiert.

Sehr selten ist die Haemorrhagie so bedeutend,
dass sie iiber die Ligg. lata hinweg sich in die vordere
Excavatio (vesico-uterina) ergleast

Andere Ursachen sind: Haematosalpinx (bei
Haematometra durch Atresie), platzende Varicocele
und Phlebektasien der Uterusadnexa, Ruptur von
Abdominalorganen und Pelvipachyperitonitis haemor-
rhagica (Perimetritis).

Symptome : Plotzlicher Animie-Kollaps und
Schmerzen infolge von peritonealer Reizung. Treten
keine Infektionskeime aus dem Blute oder durch die
Tube oder aus den Parametrien in das ergossene Blut
iiber, so verlduft die Resorption fieberlos: im
anderen Ialle heftigere peritonitische Schmerzen
und Fieber.

Aus dem Uterus: protrahierte Abgidnge
von nicht frischem Blute (nach v. Winckel durch
die Tube aus den ergossenen Blutmassen in die (Ge-
barmutter geleitet). y
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Taf. 58, Fig. 1: Freier Ascites beli aufrechter Stellung
der Patientin (Orig. Schema-Zeichn.). In Riickenlage sinkt die
Fliissigkeit (serés oder sanguinolent) gegen die Wirbelsaule. Die
vordere Grenze der Perkussionsdampfung sinkt demnach
herab, Die Grenze verliuft in einer brustwirts konkaven Linie
(wahrend Tumoren eine wenig verriickbare, nach oben konvexe
Grenze haben). Bei Seitenlagerung verschiebt sich die Grenze
wieder derart, dass die Flissigkeit dertiefstliegenden Seite zustréomt;
die obere Bauchseite also tympanitischen Ton(anstatt des eben
perkutierten gedimpften) erhilt. Bei Perkussions-Palpation erhilt
man das Phinomen der Fluktuation. der fortgepflanzten Welle.

Asciteskommtvor beimalignen Tumoren (malignes
papillares Ovarialkystom, Ovarial- und Darmkrebs u. a.), Bauch-
Ielltuberkulos&: Peritonitis exsudativa (abgesehen von
Etduungskrankhe:teu des Herzens, der Lungen, der Nieren, der
Leber. im Pfortaderkreislauf u. a.)

Die Punktionsfliissigkeit zeigt geringes spez. Gew,T)
1010—1015, — mit viel Fibrin, gerinnt bald, Eiweiss,“—’] wenn
es ein Exsudat ist (bei entziindlichem Prozesse, z. B, Tuber-
kulose); alsdann sind darin enthalten: r. u. w. Blutk.,, Serosa-
endothelien, Zellen verschiedener Grdsse mit Fettkérnchen (ein-
zelne Cholestearinkrystalle); das spez. Gew, kann iiber 1018
steigen, ein Zeichen, dass es entziindlicher Natur ist — oder
als Stauungs-Transsudat ohne Fibrin, ochne Gerinnung, mit nur
vereinzelten.w. Bl. K, und breiten flachen Serosaendothelien,

Taf. 58, Fig. 2: Haematocele retrouterina inivageritonealis
(Orig. %chﬁma-?mchn ) (vgl. Taf. 57).

Taf. 58, Fig 3 Haematoma retrouterinum extraperitoneale
(Orig. SchEma-Zeichn.J; Uterus refrovertiert-flektiert: Der Douglas
ist frei, ist aber, ebenso wie Rektum und Vaginalgewdélbe durch
einen fluktuierenden Tumor vorgewdlbt, der auch als Haema-
toma subperitoneale pelvicum bezeichnet werden kann. Die
Entstehung leitet sich entweder von Gefiiss- oder Organzerreis-
sungen her (Atl. II, Tafel 68) oder von Berstung von Phlebektasien.

Taf. 58, Flg 4: Micktizes Myoma .sm’:.se?"mm;z ﬁﬂaf&‘?‘ma uzere
(Orig. Schema-Zeichn.), als Seitenstiick zu den iibrigen 3 retro-
uterinen Tumoren dieser Tafel den Douglas ausfillend, eine
scheinbare Retroflexion vortduschend (Sonde!):; Antepositio uteri;
Vorwdélbung des Vaginalgewdlbes ins Rektum durch einen derben
Tumor, der allmédhlich ohne Fieber entstanden ist und,
mit dem Uterus zusammenhingend bimanuell gefunden. jede Be-
wegung von der Portio direkt iibertragen erhalt.

') Das spez. Gew. Zu messen bei Zimmertemperatur mit
dem Ardometer, Wenn tber 10]8 — entziindliches Exsudat! weil
mehr Eiweiss,

*) Bestimmung des Eiweissgehaltes: 10—50 cem mit
10 fachem Volum H: O verdinnt; zum Sieden erhitzt, mit ver-
diinnter Essigsiure schwach gesiuert. Der Niederschlag mit Hz O,
Aether und Alkohol gewaschen, getrocknet und gewogen
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Durch den Druck auf die Nachbarorgane: Neu-
ralgien und Dysmenorrhoe (Ovarien, vergl.
N 33, von dem Plexus sacroischiadicus aus in den
Oberschenkeln), Obstipation, Harnbeschwerden.

Durch weitere Blutungen, — wie sie be-
sonders nach vorher gegangenen Perimetri-
tiden vorkommen konnen, — wiederholte plotz-
liche Verschlimmerungen, bis endlich Resorp-
tion, selten Durchbruch in Holorgane (am
meisten noch in das Rektum) mit Gefahr der Ver-
jauchung. Nach der Resorption hinterbleibt eine
Schw iele.

Diagnose: mit grosster Vorsicht bimanuell unter-
suchen, teils damit keine weiteren Blutungen statt-
finden, teils damit der sich selbst fibrings abkapselnde
Tumor nicht wieder in die freie Bauchhohle hinein-
platzt, teils damit keine Keime aus der Tube hinein-
gepresst werden; ausserdem ist die Berithrung des
hinteren Scheidengewdlbes sehr schmerzhaft.
Auch alle sondierenden oder inzidierenden
Manipulationen sind zu unterlassen!

Der Uterus ist anteponiert; das hintere
Scheidengewdlbe durch einen prall-elasti-
schen Tumor hinabgewélbt. Der Douglas-Raum
ist durch ihn nach oben hin rundlich ausgefillt,
derart, dass die Tumorkonturen kontinuierlich in den
Uterustundus-Rand iibergehen; daher zuweilen Ver-
wechslungen mit Uterus retroflexus gravidus, zumal
wenn hierbei Perimetritis. (Betr. Diff. Diag. vgl. sub
»Ovarialkystom“.) Die Anamnese und obige Symp-
tome geben weitere Anhaltspunkte. Das Kleiner-
und h[mlhgwerden des Tumors bei Fieber-
losigkeit spricht fur H.

Therapie: absolute Bettruhe und Vermei-
dung aller therapeutischen inneren Unter-
%uchunge:] und Eingrifffe: ausserdem: Eisblase,
Opium oder Morphium oder Chloral als Klysma (zur
I{erabsctgung der Herzaktion). Dauert der Kollaps
fort und besteht Grund zur Annahme einer Extra -
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uterin gr's.vldltdt (vergl. Atl. II, 2 Aufl. pag. 200);
Koeliotomie.

Droht ein Durchbruch oder bestehen heftige
Schmerzen und Fieberanfille und bleibt der
Tumor gleich, so wird an der prominentesten
Stelle von der Scheide aus inzidiert und der Sack
drainiert und unter geringem Druck tédglich ausge-
spiilt; Eisblase, blande Diit, Lavement, milde L.axan-
tien. Sonst Koeliotomie. Bei Perforation ins Rektum
wegen V erﬂuchuna:getahr nicht untersuchen!

Die eingetretene Resc}rptmn wird durch Resorp-
tivkuren (vergl. § 18) unterstiitzt. Ruhe wihrend
den spiteren ilexlstruqtmnen wihrend welcher leicht
neue Haemorrhagien!

Prognose: je friher und zweckmissiger nach
DblgLI‘n behandelt desto giinstiger ist die Pr fiir eine
in einigen Wochen bis Monaten vollstindige Resorp-
tion. Bei Perforationen ist die Pr. von der Hand-
habung der Antisepsis abhingig; am giinstigsten der
Durchbruch in den Mastdarm.

Kapitel IV,
Fremdkorper im Genitalkanale und in der
Harnblase.

In obige Organe gelangte Fremdkdérper kénnen entweder
durch den Vorgang ihres Eindringens verletzend wirken oder erst
durch lingeres Liegen entziindliche Erscheinungen hervorrufen. Die
Behandlung der ersten Gruppe hat nach § 24, 25 zu geschehen.

§ 30. FremdkoOrper

gelangen in die Blase oder die Scheide oder den Uterus aus
viererlei Ursachen:

a) zuriickgebliebene therapeutische Instrumente u. dgl.:
Stiicke von Scheidenrohren, Glasspekula, inkrustierte Pessarien,
Nadeln, Tampons, Laminaria, vergessene lange Seidensuturen, in-
krustierte Katheter, bezw. Stiicke derselben, zumal unbemerkt bei
elastischen, etc.;

b) durch masturbatorische,perverseoderverbrecher-
ische Manipulationen: Haarnadeln, Nadelbiichsen, Kerzen, Blei-
stifte, Tannenzapfen, Pomadenbiichsen, Garnspulen; — Tampons,
Schwimme und Okklusivpessare (zur Verhiitung der Konzeption);
— Stricknadeln u., a. spitzige Instrumente (zur Abtreibung der
Frucht);



c) durch Sturz, auf einen spitzigen Zaun u. dgl.:

d) aus dem eigenen Kdrper stammend: perforierende
Tumoren, wie Dermoidkysten (Zihne. Haare, analog der Taf. 45, 2
in das Rektum), Extrauterinfruchtsicke (Atl II, 2, Aufl.,, Taf. 54),
Echinokokkusblasen, Fisteln von anderen Holorganen her, Dahin
gehoren auch im Uterus zuriickgebliebene Eiteile. Blasensteine.

Die Folgen sind die in den §§ 22, 24, 25 und, was ver-
gessene Pessarien anlangt, auf pag. /5 beschriebenen, meist ent-
ziindlicher, ulzerativer und fistuléser Natur,

Therapie: Die Entfernung inkrustirter Pessarien ist
pag. 73 angegeben.

Jeder Extraktion aus dem Genitalkanale ist einedes-
infizierende Ausspiilung vorauszuschicken (teils wegen vor-
handener Entziindung mit dem foetiden Fluor, teils wegen den
bei der Extraktion leicht erfolgenden Mukosa-Verletzungen).

Die Corpp. al. sind vorsichtig mit dem Finger zu extra-
hieren, Misslingt dieses, so wird zu Instrumenten gegriffen (Kugel-,
Polypenzange, Hédkchen), unter sorgfiltiger Deckung der E:chh:nm-
haut gegen etwaige Spitzen. I_.d_ngllr.‘:hﬁ' (']bjekte werden an einem
Ende gefasst.

Misslingt auch dieses, so werden entweder die Objekte ver-
kleinert oder Inzisionen gemacht. Bei solchen Fillen muss tief
narkotisiert werden.

Bei Fremdkorpern in der Blase wird die Digorose mit
dem Metallkatheter oder bimanuell oder kystoskopisch oder nach
Urethradilatation (vgl. § 22) gestellt. Letztere braucht man auch
zur Entfernung : neben dem touchierenden Finger wird die Kugel-
zange dem fremden Kérper angelegt, u. zw. tunlichst einem End-
punkte desselben, damit er sich nicht quer stellt. Oder der
Fremdkorper wird in das Spekulum eingestellt, Zuweilen ist die
Fiilllung der Blase mit Borwasser zweckmissig. Ist der Koérper
zu gross., so wird er verkleinert, sonst — Kolpocvstotomie, bei
Kindern Sectio suprapubica.

Die Blasensteine nehmen nicht nur den {ibrigen
Fremdkorpern gegeniiber aetiologisch, symptomatolo-
gisch und therapeutisch eine gesonderte Stellung ein,
sondern auch gegeniiber l:lem gleichen Leiden be1
dem Manne, u. zw. zeigt sich dieser Unterschied
schon im kindlichen Alter: die Kiirze und bedeuten-
dere Weite der weiblichen Urethra lidsst Steine bis
Kirschkerngrosse passieren, so dass selten Konkre-
mente zu Steinen durch Apposition von harnsauren
Salzen weiter anwachsen kénnen.

Aetiologze und Symptome: alle Fremdkorper,
WOZU auch Schleim- und Eiterpartikel bei Blasen-
katarrh, sowie Tumoren, gehoren, werden mit Nieder-



Taf. 59, Fig. 1: Parametritis sinistra et posterior. (Orig.
Schema-Zeichn.) Durch puerperale oder operative Infektion
(Laminaria, Intrauterinstift) entsteht eine Entziindung des parame-
tranen (bezw. paravaginalen =— Parakolpitis) Bindegewebes
und verbreitet sich in die Ligg. lata und sacrouterina. Es
entsteht ein gelblich sulziger, teigiger, exsudativer Entziindungs-
tumor (vgl. Taf. 61, Fig. 2 und mikr. Taf. 40, Fig, 2), der die
Gebdrmutter nach der entgegengesetzten Richtung verdringt,
Spiterhin tritt schwielige Schrumpfung ein und damit Ver-
lagerungen und weiterhin Knickungen der Gebarmutter als
Endresultat des Prozesses. So fithrt Schrumpfung der Ligg.
sacro-uterina zur Anteflexio uteri — des Septum vesico-
uterinum colli zu Retroversionen oder Retroflexionen. Andere
Deviationen entstehen, wenn sich zu der Parametritis perime-
tritische Verklebungen gesellen.

Ein anderer Ausgang ist derjenige in Weiterverbreitung
retrouterin, in das Darmbein-Bindegewebe und neben der Harn-
blase. In diesem tritt meist Abszedierung ein und Durch-
bruch in die Scheide oder Mastdarm oder Blase oder Bauch-
wand oberhalb des Lig. Poupartii oder Senkung zum Ober-
schenkel, zum Beckenboden oder durch das Foramen ischiadicum
unter die Glutaen.

Die akute Wundinfektion kann auch letal wverlaufen
durch allgemeine schwere Septichimie.

Taf. 59, Fig. 2: Avstoma glandulare multiloculare myxoides
Futralio camenlarium et reﬁr&perrtmmf& Owvarii sinistri (Orig. Schema-
!e:chn] (vgl. Taf. 68) entsteht aus einer Proliferation des Keim-
epithels der Graaf’'schen Follikel!) bezw. des oberflichlichen
kuboiden Epithels der Owarien (vgl. Atl. II, 2. Aufl, Taf. 2),
unter der stiitzenden und gefissfiilhrenden Mitwucherung des
Bindegewebes (vgl. Taf. 72) — Kystadenom.

Taf. 59, Fig. 3: Pyosalpinx sinistra (vgl. Taf. 18 und 19. 39).
(Orig. Schema-Zeichn.)

Taf. 59, Fig 4: Kystadenoma ovarii carcinomatosum. (Orig.
Schema-Zeichn. n, einem Falle i, d. Heidelberger Frauenklin.): der
Uterus ist anteflektiert und anteponiert durch ein darauf und da-
hinter liegendes Myxoidkvstom. Dasselbe ist karzinomatés degene-
riert ; die soliden Massen sind in dem Boden des Douglas einge-
wuchert und umgeben das Rektum derart fest, dass das Lumen
desselben durch die starre Stenose unpassierbar geworden ist.
Aszites, zahlreiche Adhédsionen und Metastasen aller Organe in
solchen Fillen. In diesem Falle musste ein kiinstlicher After an-
gelegt werden,

1) Steffeck wies Ovula in jungen Cysten von Kystadenomen
nach.
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schligen von harn-, phosphor-, oxalsauren Salzen so-
wie Cystin inkrustiert. Alle Blasenkatarrh und sonst-
wie allgemeine oder partielle Harnretention hervor-
rufende Momente (Blasenparalyse, Cystocele, Diver-
tikel) sind auch Ursachen der Stemblldu:m Um-
gekehrt erregen Steine wieder Blasenkata; rrh,

dass die Symptome des letzteren zugleich das I&rank
heitsbild des Steinleidens zusammensetzen helfen.

Der Stein reizt die Blase; Hyperimie, Hyper-
sekretion, Blutungen, Schmerzen (lokal und ausstrah-
lend in die Genitalien, Kreuzlendengegend, untere
Extremititen), Krampf. Die lokale Reibung fiihrt zur
Ulzeration, zu perforierendem Abszess, zur Fistel-
bildung

Im Urin also: Schleimwolken, Eiter, Blut, Pflaster-
epithelien.

Diagnose: durch bimanuelle Untersuchung, Ein-
fihrung “des Katheters, Kystoskopie, Lmstellunq eines
Spekulums bei mehr oder minder starker Urethradila-
t'1t1011 und Beckenhochlagerung (R ose’sches Verfahren)
(vergl. § 22) wird der Stein fiithl- bezw. sichtbar. Ob
in Cystocele oder Divertikel, nachweisbar durch Ver-
schiebung mittelst Katheters, nachdem die Blase mit
20/p Borwasser gefillt ist, oder durch das Kystoskop.

Therapie: a) prophylaktisch: Beseitigung der
Ursachen, wie Blasenkatarrh, Cystocele, Fremdkurper
Fisteln;

b) radikal: Entfernung der Steine:

1. durch die Harnrdohre, nach Dilatation der-
selben (vergl. § 22);

durch dle Kolpokystotomie = Eroffnung
der Blase von der Scheide aus durch einen T- br::hmtt
dessen oberer Quemrm im Scheidengewolbe dicht an
der vorderen Mm.’s-Lippe gelegt wird. Geniigt diese
Methode wegen Grosse der Steine oder Enge der
Genitalien nicht. so wird die

3. Sectio alta (Kystotomia suprapubica) aus-
getfithrt: nach entleertem Darm werden 350 g 2%

warme Borlosung in die Blase eingefithrt, um das
Schaeffer, Gynaekologie. 12
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Peritoneum mit der Blase iiber die Symphyse zu
heben. 5—7 cm langer Schnitt in der Lin. alba direkt
an der Symphyse beginnend (oder entsprechender
Querschnitt, Trendelenburg). Dicht iiber der
Symphyse 1—2 cm die Fasc. transv. durchtrennen,
den Schnabel des (in der Blase liegen gelassenen)
Katheters gegen die Wunde heben und ihm entgegen
die Blase anschneiden: die Blasenwundrinder fest-

halten!

So entfernte Verf, bei einem 14, Madchen, das aber zu Folge
5jahriger Leiden auf dem Entwickelungsstadium eines 10j. Kindes
stehen geblieben, durch Sectio alta einen mittelst Katheters in
einem rechtsseitigen Blasendivertikel festsitzenden rechtwinklig
geknickten iiber Mannsdaumen grossen Stein, der eine akut durch
heftize langdauernde Abkiihlung der unteren Extremitaten ent-
standene Inkontinenz 5 Jahre lang unterhalten hatte. Es bestand
Blasenkatarrh, der allabendliche leichte febrile Temperaturen und
erhihte Pulsfrequenz hervorrief. Wenige Monate nach der Heilung
hatte die Kleine 12 Pfund zugenommen und bot ein gesundes
Aussehen,
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Gruppe V.
Neubildungen.

Aetiologze: Wie die Entstehungsursachen der
Geschwiilste iiberhaupt ins Dunkle gehiillt sind, so
auch an den weiblichen Geschlechtsorganen. Wohl
aber springt es in die Augen, dass Organe, — welche
einerseits einem so regen und so sehr variablen Stoff-,
Form- und Strukturwechsel unterworfen, andererseits
so vielen mechanischen und bazilliren Schidigungen,
Verletzungen und nervosen Reizzustinden ausgesetzt
sind, — leicht gleichsam ihr 5truLturglelchgewmht
d. h. das phy HIGIDU"IE.C]‘IL Verhiltnis der einzelnen Ge-
websarten zu Emdnder verlieren kénnen.

Wir beobachten Wucherungen bei langdauernden
Kongestions- Lntﬂ.mdung&n is allg (vergl. Gruppe 111,
I&ap [ und § 22) oder bei spezifischen [nfektionsent-
zindungen (_1. ergl. §§ 12, 20 und 21). Wir koénnen
ferner verfolgen, wie solche Entziindungswucherungen

allmihlich das physiologische Verhiltnis der epithe-
lialen zu den bindegewebigen Gebilden oder der zel-
ligen zu den Faserelementen verlieren, also atypisch
werden und einen malignen Charakter annehmen
(vergl. Endometritis fungosa und Erosio papﬂ[mde‘s
§ 13 sowie Taf. 30). In gleicher Weise sehen wir auch
ganz gutartige W ucherung{an. wie z. B. das Myxo-
fibrom einen sarkomatitsen Charakter annehmen; die
Pigmentnaevi der Vulva haben eine grosse \ngung,

sich plotzlich in die bosartigsten Melanosarkome um-
1 2%
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Taf. 60, Fig. 1: Schleimhauntpolypen sind zirkumskripte
Wucherungen des Endometrium, also der Schleimhaut sowol des
Gebarmutterkdérpers als auch des Halskanales: sie bestehen aus
Bindegewebe, in welches reichlich Driisen, z. T. kystds, und diinn-
wandige hyperamische Kapillaren eingelagert sind (vgl. Taf, 71
Fig, 1), Sie ziehen einen Stiel aus (s. Text-Fig. 52) und bluten
zufolge ihrer Struktur leicht. Im Gegensatze zu den fibromyo-
matﬂsen Polypen sind sie weich. Durch die Einschniirung seitens
des Muttermundes sind sie von livider Fiarbung.

Taf. 60, Fig. 2: Erosio simpl. c. Ov. Nab.; Uterusfibroid
im Begriff, cfm Mm. zu erwettern, 1. e. ,geboren® zu werden (vgl.
Taf, 62, Fig, 2; Taf, 90, Fig. 4; Textfig. 55 u. Atl. II, 2. Aufl..
Fig. 10;]

zuwandeln. Wiederholte Anidtzungen, Exkochleationen
und hierbei ungliicklicherweise erfolgende Infektionen
haben uweifellos schon o6fters den Anstoss zur Ma-
lignitats - Metamorphose gegeben. Wie bei allen
Epitheliomen, so ist auch hier das Alter der Meno-
pause hauptsichlich davon betroffen.

Fiir die Entstehung der bosartigen Epithe-
liome besteht offenbar nach den Praedilektions-
stellen an Vulva und Cervix uteri als auch nach der
Hiaufigkeit des Vorkommens bei Pluriparis ein Zu-
sammenhang mit der Vulnerabilitdt dieser Teile,
analag der durch Mastitisnarben gegebenen Prddlspc}-
sition fiir spatere Mammakarzinome, — sei es nun,
dass man in den Narben an sich DdEI‘ in der ur-
springlichen oder etwa einer spezifischen Infektion
die Ursache sucht.

Fiir die sarkomatdsen und die mallgnen kysto-
matdsen (Geschwiilste fehlt jeder itiologische Anhalts-
punkt; erstere kommen sogar relativ oft im kindlichen
Alter oder Longemtal vor. Bei den Dermoidkysten
scheinen wir es mit einer Art ,Intrafoetation® zu tun
zu haben.

Wihrend die Schleimhautpolypen iiberwiegend
oft als zirkumskript entziindliche Wucherungen (En-
dometritis polyposa) anzusehen sind, fehlt far die
Wucherung der Muskularis uteri, fiir die Myome und
Fibromyome, jeglicher dtiologische Anhalt; sie kommen
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freilich weit héufiger bei Frauen, die nie oder nur
wenig geboren haben, vor. Vielleicht ist die Kinder-
losigkeit (trotz regelmissigen sexuellen Verkehrs),
vielleicht aber sind auch die Ursachen der Kinder-
losigkeit zugleich Myomatose hervorrufend ; oft genug
besteht sekundidre Wucherung der Mukosa und mag
diese dann Ursache der Sterilitiit sein.

Es muss noch daran erinnert werden, dass Rib-
bert und Weigert, jiingst auch Lubarsch, nicht
in einem hinzukommenden, sondern in einem weg-
fallenden Widerstandsreize der Ge“ebsumcrebung
die Ursache der zunehmenden Wucherung sehen, also
in dem Fehlen des W E!.Ch":tl.l]le“ldEI’bt"Ll]dEb der Um-
gebung.

Kapitel I.
Gutartige Tumoren.

Unter gutartigen Tumoren verstehen wir ana-
tomisch solche, welche die typische Struktur des
Gewebes, dem sie entstammen, beibehalten und nicht
unter iiberwiegender Zellwucherung alle iibrigen Ge-
webe glemhﬁam ,auffressen* und ulzerativ zerfallen
lassen, oder durch Metastasen weithin destruierend
wirken. Klinisch indessen konnen bestimmte
anatomisch gutartige Tumoren gar wohl fiir den
Organismus perniziése Folgen haben. In diesem Kap.
W enden nur die absolut gutartigen Tumoren behandelt.

§ 31. Gutartige Tumoren der mit Plattenepithel
bedeckten Schleimhiinte (Kutistumoren der Blase,
Vulva und Vagina und der ihnen eingelagerten
Organe).

Die mit Plattenepithel bedeckte Schleimhaut kleidet die
Vagina, das Vestibulum, die Blase und Urethra, und im weiteren
Sinne die Vulva aus., Sie besteht aus mehrschichtigen, auf kubo-
iden Matrixzellen ruhenden Plattenepithelien, dem Binde-
gewebe der Kutis, welches einen in der Form variabelen
Papillark6rper bildet (vgl. Taf. 28 u. Atl. 1I, 2. Aufl,, pag. 91)
und dem Fettkorper. Eingelagert sind L ymph gefisse und
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Taf. 61, Fig. 1: Fibromyoma subserosum polyposum ucers
(Orig.-Zeichn. n, ein, Prip. d. Miinchn, Frauenklinik); der Tumor
ist aus konzentrisch geordneten LLamellenmassen zusammeéngesetzt,

Taf. 61, Fig. 2: Myomatosis wuteri; parametritische Schwel-
lung neben dem Collum uteri und Vaginalgewiifbe. Myomata intra-
muralia fundi uteri; Myoma submucosum fundi uteri; Fibro-
myomata polyposa submucosa corporis uteri. Stiel lang ausge-
zogen und torquiert: die Tumoren haben den Mm. erweitert
und sind durch die Zusammenschnirung dunkelblaurot wverfirbt.
(Orig.-Zeichn. n. ein, Priap. d. Miinch. Frauenklin.)

Lymphfollikel, — Blutgefdsse, welche in der Klitoris, den

Nymphen und der Umgebung der Harnréhre bedeutende kaver-

nose Schw E]lL(}rpErblldEn — ferner Talgdriisen, die beiden

mit Zylinderepithel ausgekleideten H:—irthulin’schen Driisen

(vgl. Taf. 25 u. 26) und die ebenso versehenen Driischen und

Driisenginge der Urethra (Skene’sche Driisen, vgl. Fig. 20 i. Text)

und der Harnblase (die Scheide hat nur ausnahmsweise Glan-

dulae aberrantes), — endlich Muskelfasern und Nerven. Aus
irgend einem dieser Gewebe entspringen die hier in Frage kom-
menden Tumoren. Wir unterscheiden demnach:
1) I‘apillome und Kondylome, sowie Lupus der Vulva
(vgl. § 12 u. 20; Taf. 29 u. 50) und selten der Vaginaj
2) hun[l vlome (Karunkel) der Urethra (vgl. Taf. 51):
3 Papillome der Harnblase, —
4) Fibrome, Myxofibrome, Fibromyome der Vulva;
3) ‘s - = der Vagina:
6) Schleimhautpolypen oder papillire polypdse Angi-
ome, Fibrome, Fibromyome der Urethra:
7) Schleimhautpolypen, Fibrome, Fibromyome der
Harnblase:
8) Lipome der Vulva, meist polypds gestielt, und der Vagina;
9) Elephantiasis lymphangiektatika Vulvae (vgl
Taf.”29 u, 51):

10) Kysten der Vulva (gland, Bartholiniana ; ferner in der Klitoris-
und Urethragegend; verstopfte Talgdriisen der Nymphen, Hydro-
cele -canalis 111gmnahs} und der. V agina (u ozu auch die
Trimethylamin bildende Kolpo h yperplasia kystika
gehdrt) ;

11) Kystése Myxoadenome der Urethra;

12) Kysten der Blasenschleimhaut (fand ich ein Mal schon bei
einem Foetus, vgl. v. Winckel’s Ber. u. Stud. Miinchen).

Diagnose und Therapie: die Neubildungen
der Vulva werden meist I}D]Vpﬂ‘u. sind daher leicht
mit Scheere, Messer oder Galvanokauter bezw. Pa-
quelin abzutragen: der letztere eignet sich beson-
ders gut bei breitbasigen oder sehr gefissreichen
Tumoren.
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Fibromyome der Vagma sind selten, kénnen
aber so gross werden, dass sie den Uterus iiber den
Beckemﬂmgﬂ.mr empﬂrheben und die sexuellen Funk-
tionen ebenso storen wie die von Blase und Darm.
Sind sie breitbasig inseriert, so werden sie aus ihrem
Bette ausgeschiilt. Zuweilen degenerieren sie myxo-
matos: jedenfalls ist darauf zu achten, ob es sich auch
tatsichlich um Scheidentumoren handelt und nicht
um in die Vagina hinein ,geborene“ Uterusmyome.
Liegen letztere linger in der Scheide, so kénnen sie
unter \ei«.mtmmrung ihres Stieles an der vaginalen
Dekubitusstelle einwachsen, also sekundar Vaginal-
myome werden.

Scheidenk ysten kommen je nach der Herkunft
in verschiedener Grosse und Beschaffenheit vor: mit
Flimmerepithel und serdsem Inhalte als Reste eines
Gartner’schen Ganges oder einer Vagina septa (vergl.
Fig. 20 1. Text nach meinem Priparate eines Foetus),
— oder mit mehr oder weniger blutgefirbter Fliissig-
keit als Rest eine resorbierten Himatoms.

Therapie: Ein breites Stick der Wand wird
exzidiert und die Hohle tamponiert.

Die Geschwiilste der Urethra sind sehr em-
pfindlich und bluten leicht. Die oft mit Jucken oder
listiger sexueller Erregung oder Harnzwang kombi-
nierten Schmerzen strahlen in die Umgebung aus und
konnen Krampfanfille auslosen. Das Urinieren ist
schmerzhaft und abgesetzt oder unterbrochen. Werden
die Geschwiilste grosser, so ragen sie zur Harnrohren-
Mindung heraus; andernfalls zieht man sie mit feinen
]lecht,n zu Tage oder inzidiert resp. dilatiert die
Urethra.

Therapie: Letztere Vorbereitungen miissen auch
tur die Entfernung der Tumoren getroffen werden:
Abbindung und Abtragung derselben, ev. Paquelin
oder Ecraseur (Drahtschlinge).

Die Papillome u. s. w. der Harnblase geben
sich zuerst durch unbestimmten Druck in der Blasen-
gegend kund, sodann durch frithzeitige Beschwerden



184

Taf. 62: Mehrere polypése Fundusmyome gaben im
Klimakterium zu unstillbaren Blutungen Anlass. Metritis
chronica: kongestive Schwellung der Ovarien. (Orig.-Aqu. n
Totalexstirp., eigner Fall.)

beimUrinieren(Harnzwang, Drang,lachurie]
Weiterhin entstehen ausstrahlende heftice Schmerzen.
Bei der leichten Verletzbarkeit der Tmnombeﬂ]ache
entstehen hiufige Blutungen und damit ein besonderes
auffallendes Symptom: Haematurie, welche durch
Fibrinbildung zur Verstopfung der Harnrdhre
beim Urinieren fithren kann. Erst dann entsteht
Zersetzung des Urines, und damit alle Erscheinungen
des Blasu] K’ltﬁ!’l’hES Da sich Partikel der Neu-
bildung loslosen, so rufen auch diese Verstopfungen
der Ljethm oder Konkrementablagerungen, 1. e. Stein-
bildungen hervor.

.f)mrumwg Bei solchen Anzeichen: KTstDsLDple
oder Dilatation der Urethra und Palpation des
Blaseninnern. Mikr. Untersuchung der Tumorpartikel,
die im Kystoskop entnommen werden konnen: sind
dieselben intakt, nicht zerfallen, so spricht dieses fir
eine gutartige T\cubildung. Zu denken ist an per-
forierende Tumoren, z. B. Dermoidkysten, extrauterine
Fruchtsicke.

Therapie: Die Entfernung der Tumoren ge-
schieht nach Erweiterung der Harnrohre unter
finfihrung des linken Zeigefingers und des Draht-
écraseurs mit der rechten Hand. Ist der Tumor
breitbasig inseriert oder zu gross, so wird er inzidiert
oder bimanuell zerdriickt. Der Blutungen wird man
durch Betupfen mit Liqu. ferri sesquichlor., Ferripyrin,
Einspritzen von Eiswasser, Auflegen der Eisblase und
festes Tamponieren der Scheide Herr.

Sonst Kolpokystotomie oder Sectio supra-
pubica (vgl. § 30). Was die Prognose anlangt, so
ist die Enttemung der Tumoren bei der jetzigen
Technik sicher, ohne Gefahr fiir das Leben und
ohne bleibende In!{t}ntinenz. wohl aber kehrt die Neu-
bildung leicht wieder, ohne malignen Bau zu zeigen,
offenbar weil das Geschwulstbett nicht mit entfernt wird.
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§ 32. Gutartige Geschwiilste der Gebiirmutter.

Unbedingt gutartig sind, was die Folgen und
die Entfernung der Geschwiilste anbelangt, nur die
Schleimpolypen (i. e. die kleineren polypés-
zuLumqknpten Wucherungen der bclllmmhaut)
und die stationidr bleibenden subserésen,
kleineren intramuralen und kleinen, diinn-
gestielten, polypos-submukosen Fibromyome.

Zu den in ihren Folgen und ihrer
Exstirpirbarkeit in mindestens 10°/o
der Dben nicht aufgefithrten Myom-
arten zweifelhaften, oft gefihr-
lichen Tumoren gehﬁrml die flach-
wuchernden Schleimhautpolypen (=
Molluscum) und die grossen und
breitbasigen Fibromyome, zumal
wenn sie mtramum! und submukés
sind.

Gutartig sind also:

1) Schleim(haut)polypen (gut-

Fig. 52. artige Adenome): a) der Mm.’s-
Sehleimhautpolyp des Lippen, b) der Zervikal- und Kor-

Fundus uteri. e e

pusmukosa (vgl. Taf. 60, 1; 67;
71, 1 (Mikr.); 90 — daselbst Anatomie und Histo-
lﬂgie derselben, und Fig. 52 i. Text). Sie kommen
hiaufig vor, o"eu ohnlich mu]tlpel oft kombiniert mit
Myomen und denselben aufsitzend; sie bleiben meist
klein !

Symptome und Diagnose: vor allem leicht Blut-
ungen. Da eine ganze Reihe dieser Adenome ihren
Ursprung einer Endometritis fungosa oder decidualis
(Deciduome, Kiistner) mit oder ohne Kystenbildung
(ov. Nabothi zerren die Schleimhaut aus, vgl. Taf. ‘JU)
verdankt, so kombinieren sich deren Snnptﬂme damit,
vor allen Menstruationsanomalien.

Die Adenome des Mm.' s-Lippen reprisentieren

adenomatose Hypertrophien derselben, wihrend
diejenigen der hoher sitzenden Schleimhaut gestielt
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Taf. 63: Intraperitoneale Fliche eines awmputierien myo-
matisen Uterns: Myoma submucosum. (vgl. Taf. 66.) Durch die
starke elastische Retraktion des Tumors ist der gespaltene
Uterus iiber obige Fliche auseinandergefalten, Die Schnitt-
fliche der herausquellenden Geschwulst legt sich rings aus dem
Bette heraus. Ovarium und Tuben mit kleinen Cysten bedeckt.
{Or.-Aqu. n, ein. durch Koeliot, gewonnenen Prip. der Heidelb.
Frauenklinik.)

Fig. 53. Fig. 54,
Myomata intramuralia. Die Intramural in dem Corpus uteri
Muskelgeschwiilste der Ge- entstandene Myome wachsen in

birmutter entstehen (nach
v. Winckel) ausschliesslich in
dem Muskelteile des Organes
vut’ EEoydy, in dem Corpus
uteri. Von hier aus wachsen
sie aus der Wandung heraus
(vgl. die folg. Fig.). Kysten
in der gewucherten Cervix-
mukosa,

verschiedener Weise aus der Wand-
ung heraus: subserds, submukis,
in die Kollum-Wand hinunter. Alle
sind noch breitbasig inseriert, um-

geben wvon zirkulir gelagertem
Fasergewebe mit weitklaffenden
Gefissen. Mukosa verdickt.
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der letzteren anhangen. Darauf basiert die Diagnose
im Spekulum; sie sind dunkelrot, meist weich, und
bluten ausserordentlich leicht. Da sie gegen den Mm.
herabdriingen, rufen sie ein dementsprechendes Drang-
gefithl und reflektorisch Uebelkeiten hervor. Aber
hiufig genug mogen solche Erscheinungen ganz iiber-
sehen werden.

Fig. 55.

44 Die Tumoren begin-
nen sich zu stielenals
Fibromyoma subse-
rosum polyposum,sub-
mucosum polyp. Das
durch Senkung ent-

standene Kollum-

myom beginnt sich
aus seinem Bette aus-
zuschilen (vgl. Atl
11, 2. Aufl. Fig. 107
ein solches sub partu
.geboren®). Zirkulire
Fasergruppierung in-
nerhalb der Tumoren.

Therapie: Abtragung der gestielten, leicht
zuginglichen Tumoren mittelst der Drahtschlinge oder
nach Umschniirung mittelst der Scheere.

Ist der Stiel des Tumors schwer zuginglich
(Fig. 52 i. Text): Mm. mit (gut sterilisierter!) La-
minaria dilatieren oder die Kommissuren inzidieren
und den inneren Mm. mit Metalldilatatoren erweitern,
dann die Mm.’s-Lippen mit Hikchen auseinanderhalten:
bei heftigeren Blutungen umstechen oder mit Paquelin
oder Liqu. ferri s. betupfen und dann mit Ferripyrin-
Nosophengaze fest tamponieren (24—48 Stunden).
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Taf. 64: Mehrere blutende myomatése Funduspolypen
1Or.-Aqu. n. ein. Prap. a. d. path, TInst. in Miinchen-Bollinger).

Flache Tumoren werden kurettiert (vgl. § 13b);
hernach die erwidhnte Gazetamponade; Kysten 1.1. erden
angestochen (Taf. 90, Fig. 3).

Alle diese Tumoren missen exakt mit dem Stiel
entfernt werden, da sonst Rezidive entstehen. Bei
grosser Neigung zu solchen wird nach der Ent-
fernung der Neubildung mehrmals gedtzt mit Chlor-
zink oder Liqu. ferri s.

2) Flbrﬂmyﬂme mit absolut gutartigem Ver-
lauf: stationdr bleibende Myomata intramuralia
(parietalia), Kleine nicht starke Blutungen ver-
ursachende Fibromyomata submucosa oder sub-
muc. polyposa, kleine F. M..subserosa oder sub-
ser. polyposa. (Vgl. Fig. 537i. Text und Taf. 14;
a4 18, 0o 2= 6T 5 5 - 90, 4 Atl. 11 2. Aufl; Fig: 10;.}

Anatomie und ffzﬁmfﬂn /e:  Wir unterscheiden
histioide und organoide \Iw. mome. Die histioiden
Fibromyome bestehen aus glatten Muskelfasern
und teils straffem, teils 1mckerEm Bmdeqeuebe (vgl.
Taf. 71 Fig. 2). Sie entstehen in der Muskularis
(Uteri, Vaginae, Tubarum), u. zw. des Koérpers der
Gebdrmutter zunidchst intramural (intraparietal), um
von da sich verschiedene Wege nach aussen zu bahnen
(vgl. Figg. 353—55 im Text). lhren Ausgangspunkt
nehmen sie aus der nichsten Umgebung von Getéssen
und héangt ihr Entstehen w ahrscheinlich mit vaso-
motorischen Wachstumsstorungen zusammen.

Die organoiden Myome sind Adenomyome
(v. RE{.kllﬂﬁh ausen 1896, d. h. Myome mit Driisen-
und Ky stenﬂnschlusacn_ welche letztere v. R. teils
postfoetal vom Epithel der Uterusmukosa, also vom
Epithel der Miiller’schen Ginge herleitete (=schleim-
hiutige Adenomyome), teils aber als Reste der
Urniere, des Wolff'schen Korpers, nachwies (=
parﬂﬂphnrale Adenomyome). Die Adenomyome
sind mit der Muskularis organisch auf das
engste verbunden und v erfilz t; sie sind nicht
gegen dieselbe abgekapselt, wie die histioiden
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Bei denschleimhautigen Adenomyomen kann es
sich wieder entweder um ein Eindringen der Mukosa
in die Uteruswand — in ihrer gesamten Ausdehnung
oder zirkumskript, — oder um isolierte versprengte
fotale Keime derselben handeln (LLandau), in welchem
Falle die Anwesenheit einerzytogenen Blndegeweb3~
hiille fiir den Ursprung vom Miiller’schen Gange
spricht.

Man unterscheidet nach dem Sitze:

1) Fibromyoma intramurale (vgl. Figg. 53, 57 bis 59 im
. Text und Taf. 61,2);

2) Fibromyoma submucosum (vgl. Figg. 54, 55 im Text
und Tafel 63 u. 66): der Tumor sitzt noch breitbasig z. T. in der
Wandung;

3) Fibromyoma submucosum polyposum (vgl. Fig. 55
im Text und Taf. 61,2, 62, 64): der Tumor hat sich mit einem
otiel in das Ltﬂuslum&n hmmngestﬁlpt;

4) Fibromyoma cervicale (vgl. Figg. 54 und 55 im Text
und Taf. 65, sowie Atl, II, 2. Aufl,, Figg. 106 u. 107): der Tumor
hat sich intraparietal in die Zervikalwand gesenkt;

5) Fibromyoma subserosum (vgl. Figg. 54 und 55 im Text
und Taf, 43 u, 65, sowie Atl. II. 2. Aufl, Fig. 108): der Tumor
dringt das Peritoneum vor;

6) Fibromyoma subserosum-polyposum (vgl. Fig. 53
im Text und Tafel 61,1 u. 67): der Tumor schniirt sich in die
Bauchhdhle hinein vom Uterus ab und zieht einen Stiel aus; es
kann zu Verwachsungen mit Nachbarorganen Kommen und die
Geschwulst zwei Stiele besitzen; verddet der priméire, so scheint
die Neubildung dem anderen Organe zu entstammen;

7) Fibromyoma intraligamentarium: der Tumor wichst
parametran zwischen die Blitter des Lig. lat. hinein ;

8) Fibromyoma intercorporale uteri duplicis;: der Tumor
bildet das Septum.

Eine besondere Gruppe der paroophoralen Adeno-
myome bilden die volumindsen iuxtauterinen
und die volumindsen subserésen, denn beide, ob-
wol diffus in die Uterusmuskularis iibergehend, lassen
sich von derselben isolieren (Landau): sie kénnen sich
spontan isolieren und wir finden sie dann als solitiire
Tumoren in den breiten Mutterbidndern.

Vereinzelte drisige und kystische Einlager-
ungen finden wir in histioiden Myomen als zu-
fallige embryonale hplthEl&bsprEngung&n vom Korper,
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Taf. 65: Zotal exstirpierier Uterus myomatosus: die hintere
Mm.slippe der (durch profuse Haemorrhogien) sehr anédmischen
Portio vaginalis sowie die zugehdrige Kollumwand in ein iiber
mannsfaustw:os.aeq Myom verwandelt. Adenroneyome an den Tuben-
insertionen, (Or.-Aqu. n. ein. Op.-Prip. der Heidelberger Frauen-
klinik.)

— oder als Analogon zu der hidufigen Kombination
zwischen submukésen Myomen und ,Mollusken® des
benachbarten Endometrium (Virchow), indem bei
submukésen und poly pDS en Myomen das ein-
hiillende Endometrium zuweilen das Muskelfasergewebe
streifenformig durchsetzt.

Symptome: da, wie aus obigem ersichtlich, diese
Tumnr{.u durchgingig nur so lange als ,absolut gut-
artigé nach ihren Folgen und ihrer getahrlmen Ope-
rabilitit angesehen werden konnen, als sie klein sind,
so ist ihre moglichst frithe Diagn ostizierbarkeit
und Entfernbarkeit, bzw. rationeller die prophy-
laktische Behandlung zum Zwecke des ,Klein-
haltens* von wesentlichster Bedeutung!

Anfangssymptome: alle Erscheinungen sind
unabhingig von der Grosse der Geschwiilste. Cha-
rakteristisch sind gerade fir kleine intramurale Neu-
bildungen die heftigsten, bohrenden Schmerzen,
hervmgt_rufm durch die Spannung. Diese Schmerzen
werden gesteigert bei allen Kongestionszustinden
(Menses, Kohabitation, Obstipation) und bei
explorativer Berithrung des Uterus, der weder
vergrossert noch verlagert zu sein braucht! Diese
Schmerzen strahlen in die Nachbarschaft aus und
rufen reflektorisch Neuralgien in Kreuz und Lenden-
gegend, Gesicht etc. hervor und reprisentieren einen
grossen Teil des hysterischen Symptomenkomplexes
bei sonst objektiv gutem Allgemeinbefinden der
Patientinnen.

In der zeitlichen Reihenfolge erscheinen Blut-
ungen u. zZw. zunidchst in Gestalt von Menor-
rhagien, spiater von regellosen Metrorrhagien.
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Ursache: Zum Teil Endometritis glandularis iiber dem
Tumor, sobald aber die letzten Muskularisfasern zwischen Neu-
blldunu und Mukosa gewmhen sind, entsteht mit der Wucherung
des mtErstltlellcn Gewebes eine End. ﬁuvrusd bzw. multiple adeno-
matose Neubildungen (Wyder). In 1ndcicn Fallen vermag der
Uterus sich nicht gEnuge"d zur Kugelform zu kKontrahieren, um die
Myvom - Gefisse zu schliessen, Landau). Offenbar ist die Kon-
traktilitit dieser Gefiisse sclbst auch ungeniigend.

Diese Blutungen treten, entsprechend ihrer
Entstehungsursache, fast ausschliesslich bei intra-
parietalen und submukésen Myomen, u. zw.
schon frith auf. Mit dem Alter des Klimakterium
héren die Blutungen oft genug nicht auf.

Wihrend weiterhin die geschilderten Anfangs-
schmerzen dadurch aufhoren, dass der Tumor aus der
Wandspannung herauswichst und, wenn subserds
und klein, keine weiteren Druckerscheinungen hervor-
ruft, so entstehen neue, wehenartige Schmerzen,
wenn die Geschwulst submukés das Uteruskavum
ausdehnt (Fig. 54 i. Text): Fluor albus und Blutungen
werden zugleich stirker. Jene Schmerzen leiten die
Erumterunfr des Mm.s ein (vgl. Taf. 60). Giebt
die Geschwulst bald nach, zieht sich der Stiel diinn
T{ld lang aus, so erfolgt die vollige Ausstossung der
Masse.

Diagnose: kleine intraparietale Myome so-
wie von der (Gesamtheit des Endnmetrlum iiberall
gleichmissig diffus die Wand durchwachsende
und substituierende Adenomyome sind pal-
patorisch nicht zu erkennen; wir vermuten sie bei
Fieberlosigkeit und heftigen bohrenden
Initialschmerzen, spiterhin bei Menorrhagien
und Metrorrhagie n, welche zur Austastung
des Cavum uterl (nach Dilatation mit oder Dhl](‘:
Inzision der Mm.’s Kommissuren) auffordern und die
submukdsen oder schon polyptsen Prominenzen
erkennen lassen, ev. verschiedenartige Konsistenz
der Uteruswand.

Spiterhin Verstreichung des Mm.’s (vgl. Taf.
60, 61 und Fig. 55 im Text) im Spekulum crkennbdr
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Taf. 66: Innenfliche eines Uterus mit aufgeschnittenem
Myoma haemorrhagicum iulramurale submucosum posterius (vgl
Taf. 63); Amputatio uteri, (Or.-Aqu. n. ein. Op.-Priap. der
Heidelberger Frauenklinik.) Wir sehen die vordere Wand des
supravaginal amputierten Gebirmutterkorpers gedfinet und das
ganze Lumen des Korperinnern durch einen runden (derb-
elastischen) Tumor ausgefiillt, der auf unserer Abbildung in
zweil Halften geschnitten und auseinandergeklappt ist. Seine —
bei der bimanuellen Untersuchung fast eine Fluktuation vortausch-
ende —— Elastizitdt erklarte sich daraus, dass das muskulare Faser-
gewebe ganz von Haemorrhagien durchtrankt war.

Die Diff. D. wvegl. 1. felg, Kap. Vor jallem ist
Schwangerschaft vor der ev. Dilatation der
Cervix auszuschliessen (Menstruation fehlt nicht,
Portio nicht so livide und so weich!).

ZTherapie: prophylaktisch: Ergotin subkutan
(0.05 taglich, monate- bis jahrelang), um den Tumor
zum L'n::hiumpf*::n,. resp. zur Elimination zu bringen.
Ausserdem beschrinkt Ergotin ebenso wie Sty pticin,
Hydrastis die Blutunn-en — ersteres durch Anregung
der Kontraktion der gldtte:n Muskelfasern in den Ge-
fissen, letztere auf vasomotorischem ﬂ?ege.

Beide Zwecke werden wirksam durch heisse
Scheidenausspiilungen (38 bis 42° R. mehrere
Mal taglich ev. alle 2 Stunden ein bis mehrere Liter)
unterstiitzt, — ferner durch eine depletorische Be-
handlung, zumal vor der Periode: leicht laxieren,
Salzbider, Salzeinreibungeu, Spiritusumschlige.

Sollten heftige Blutungen nicht zum Stillstand
kommen, so wird die Scheide mit Jodoformgaze und
und Wattetampons fest tamponiert; — hilft dies nicht,
so wird die Playfair'sche Aluminiumsonde mit in Ferri-
pyrin oder Eisenchlorid getrinkter Watte umwickelt
in die Uterinhohle Lu*lqefuhrt, ev. sogar ein paar
Stunden liegen gelassen und dabei Elcrotln subkutan
und per os ge*:rebt,n (als Extr. sec. Cm‘n] Vert. be-
dient sich zum gleichen Zwecke fingerdicker Uterin-
wattetampons, die von selbst zur Auaatcrs:-.unc' gelangen,
getrankt mit Ferripyrin oder Gelatine- Emulsion.
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Ist hingegen die Uterinhdhle erweitert und
die Wandung schlaff, so muss Ferripyrin, Liqu.
ferris. oder Gelatine, mittelst der Braun’schen Spritze
injiziert werden, u. zw. vorsichtig! d. h. es dart
die Spritze nicht mehr als 2 cbem Fliissigkeit enthalten:
unter dem Ausspritzen muss erstere stetig zuriick-
gezogen werden, und am besten ist es, in eingefiihrte
(Gaze hinein, statt gegen die qd::hlmmhaute zu sprltzen

Fig. 56.

Myxofibroma ovarii, in seltener Weise lang gestielt
(Prdp. d. Miinch. Frauenkl.).

Symptomatisch ist weiter die Folge der Blu-
tungen, die Andmie, zu bekdmpfen — vgl. § 4 sub 7
die d}'smanorrhmscheu und neuralgischen
Beschwerden nach § 4 sub 8 und ausserdem mit
Salz- oder Soolbddern (ev. Kreuznach, Tolz) und
Umschldgen von Moor oder Soole oder heissem
Spiritus auf das Abdomen.

Schaeffer, Gynaekologie, 13
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Operativ werden die fibrosen Polypen wie
die Schleimpolypen entfernt. Sind die Geschwilste
gross, so werden sie durch longitudinale oder spiralige
Einschnitte oder durch Ausschneiden von Stiicken so
lange verkleinert, bis der Stiel enukleierbar wird. So-
dann Desinfektion der Uterinhdhle und Tamponade mit
Jodoformgaze.

Kleine submukose Tumoren werden nach Zer-
vixdilatation entfernt, indem man die Schleimhautdecke
inzidiert und die mit Muzeux’scher Krallenzange ge-
fassten Neubildungen aus ihrem Bette ausschilt. Ge-
ntigt die Dilatation nicht, so wird nach Loslosung der
Harnblase die vordere Zervixwand gespalten bis tiber
den inneren Mm. hinauf.

Kollummyome, die in das parametrane Binde-
gewebe “E“cl{:h‘;E‘.ﬂ blt‘ld werden eliminiert, nachdem
die Q—ChEIdEHSCh]El]ﬂl‘l:ll_lt auf sie hin eingeschnitten ist
Czerny). Vaginaltamponade.

§ 533. Gutartige Geschwiilste der Uterusadnexa,

Die Visceralserosa der Adnexorgane mit ihrem subserésen
Bindegewebe und den glatten Muskelfasern der Ligamente (lg.
lat.-et rot.), die papillenférmige, mit Zylinderepithelien ausge-
kleidete Mukosa und die Muskularis der Tube, das kuboide Ober-
flichenepithel der Eierstocke, aus welchem deren Keimelemente
hervorgehen, und das ovarielle bindegewebige Stroma sind die
Gewebselemente, aus welchen die hier zu erwihnenden Neubildun-
gen hervorwuchern. (Vgl. die Histol, in Atl. 1I 2. Aufl. pag. 7, 11, 74.)

Wir kennen folgende:

1) papillire Wucherungen der Tube: zirkumskript oder
diffus, mit oder ohne Kystenbildung der Tubenmukosa:
infektioser Natur,

2) Fibrome und Fibromyome, darunter paroophorale
und schleimhiutige Adenomyome (Taf. 60) der Tube: solitar
von Erbsen- bis Kindskopfgrésse; multipel als Folge entziind-
licher Wucherung (Salpingitis nodosa, kombiniert mit Hyper-
plasia mucosae und Kystenbildung) in dem muskelfaser-
reichen uterinen Isthmus-Teile der Tube.

3) Kleine Fibrome und Fibromyome des Ovariumr
konnen sich aus den corpp. candicantia s. fibrosa (vgl. Taf, 40, 3)
entwickeln. Sie werden unter Umstinden sehr gross und gehéren
dann, teils wegen ihrer Neigung zur malignen Degeneration,
teils als bedenkliches Hindernis bei Geburten zu den suspekten
Tumoren, Sie konnen kaverndsen oder kystischen Bau haben.
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4) Fibromyome und Adenomyome des ng’ rotundum
kommen sehr selten intraperitoneal!), hiufiger noch im Leisten-
kanale vor.

5) Fibromyxome und Fibromyome des Lig. latum
kénnen auch zum B.-Ausgang wachsen und dadurch Hernien vor-
tduschen: mit letzteren dirfen nicht die intraligamentir ge-
wachsenen Uterus-Myome und Adenomyome verwechselt werden!

6) Lipome der Tuben und der Ligg. lata sind selten;
erstere nur bohnengross, letztere allerdings Bis zu 15 Kilo vor-
kommend.

7) Kysten der Tuben und der Ligg. lata, serésen Ur-
sprunges (mit Ausnahme der sub 1 u. 2 erwidhnten mukdsen),
sind klein und pur insofern gelegentlich von praktischer Bedeu-
tung, als sie einen Stiel ausziehen (Hydatiden?) wie die Morgagni-
sche) und an Darmschlingen adhdrent werden konnen. Soweit
sie am vorderen Ligamentblatte sitzen, sind sie als Kanalreste des
Wolfi'schen Korpers anzusehen, andere aber als gestielte und
mit Epitheleinschliissen versehene Fimbrien.

8) Unilokulare Kysten des Ovarium entstehen durch
Hydrops folliculorum. (Taf, 68, 1 u. Atl II. 2. Aufl, Fig.
2 u. 3.) Die multilokuliren Kystome des Eierstocks sind
nur so lange ganz ohne Bedeutung ‘als sie klein sind.

9) Parovariale Kysten entstehen aus den Resten des
Wolff'schen Ganges (vielleicht auch aus den Resten der Urniere,
zwischen Parovarium und Uterus): diese Gebilde bleiben meist
klein, konnen aber walnuss- und apfelgross (bis mannskopfgross)
werden und machen dann Beschwerden. Sie sitzen zwischen Eier-
stock und Eileiter und kénnen ihrer Genese entsprechend multipel
auftreten. Die Wandung der stets einkammerigen Kyste ist
diilnn und besteht aus Serosaendothel, subserdsem Bindegewebe
mit elastischen und glatten Muskelfasern und ist mit flimmernden
oder nicht flimmernden Zylinderepithelien ausgekleidet,

Der Inhalt ist hell und meist eiweissarm, desshalb
diinnfliissig (Diagn. wichtig betr. Punktion!), 1005 sp. G,
Zylinderzellen enthaltend.

Paroophorogene Kysten werden auch im Verlaufe des
Uterus bis zum oberen Teile der Vagina gefunden; denn soweit
ist beim Foetus der Verlauf der Gartner’schen Ginge nachge-
wiesen (Klein); zumal die grossen Scheiden-Kysten, die ins
lig. lat. reichen, rechnet Veit hierher.

'} Ich fand ein solches, nach dem Sitze besonders seltenes
an einem Sektionspriparate, rund, von der Grisse einer kleinen
Kartoffel, in der Mitte des Bandes, (Samml. d. Miinch. Frauen-
klinik; v. Winckel's Ber. u. Stud. 1884—90.)

Diese Hydatidenbildung ist ein hdufiges Vorkommnis: bei
130 Sektionen fand ich dieselbe 45 Mal: davon 8 Mal mehrere
Hydatiden neben einander, 3 Mal zwei Blischen an einem Stiel.
Mehrere waren verkalkt., — Kystchen des Lig. latum 15 Mal,
wovon 5 verkalkte; auch bei Foeten sah ich solche wiederholt.



196

Symptome und Diagiiose:

Ovarialfibrome: wrl Ovarialkystome und folg, §

Ovarialkysten {umlnkuldre) vergl. Ov el
kystome und betreffs Ul1g0k}st15c]1Er Degene-
ration § 17. Ein Eierstock kann kystisch verdndert
sein, ohne vergrossert zu sein; trotzdem bestehen
Schmerzen, namentlich um die Zeit der Men-
struation oder bei der meist schweren Defaekation;
ebenso beim Palpieren. Diese Schmerzen werden
im Kreuz empfundcn, zuweilen als sog. ,Mittelschmerz*
(vgl. § 17). Im Anschluss daran Dysmenorrhoe
oder, wenn beiderseitige Erkrankung, ‘Amenorrhoe
und Sterilitit.

Dieses schmerzhafte l.eiden meist entziindlicher
Natur prigt sich allméhlich in den Gesichtsziigen der
Pat. aus = Facies ovarica (zu@ammengﬂpresste%;lppEH
mit resigniert oder weinerlich herabgezogenen Mund-
nmkelu deren umliegende Haut 51011 nut der Zeit
entsprechend furcht, gerunzelte und gefurchte Stirn,
eingefallene Wangen und dadurch stark vorspringende
Backenknochen und spitze Nase).

Wichst dann der Tumor bis Kindskopfgrosse,
so entstehen Druckerscheinungen auf Rektum,
Blase, Gefisse, Nerven und Verdringung des Uterus,
(Harndrang, Obqtipdtiun Himorrhoiden, Phlebektasien
und \Euralglen in den unteren Extremititen, u. s. w.)
Damit beginnt aber der Termin, wo die Eierstock-
kysten auﬂmren, unbedenklich zu sein.

Die JDiagnose der Ovarialkysten wird
bimanuell ev. per Rektum gestellt durch Nachweis
einer gestielten Geschwulst neben dem Uterus
und Identltdt derselben mit dem gleich-
seitigen Eierstock (also Fehlen desselben an
derselben Seite).

Parovarialkysten machen erst dann Erschei-
nungen, wenn sie, bis zum B.-Eingang reichend, Zir-
kulatlrjnaaturun.t_{-:.n in dem breiten Mutterbande und
damit Erndhrungsstérungen in dem Ovarium hervor-
rufen; davon die Folge: Menstruationsanomalien.
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Lisst sich dann, neben dem Uterus, deutlich ab-
grenzbar, ein fluktuierender Tumor nachweisen, aus
dem durch Punktion eine Flissigkeit von oben be-
schriebener Beschaffenheit entleert werden kann, so
handelt es sich um eine Parovarialkyste, zumal wenn
nach der Punktion der Tumor nicht rezidiviert.

7'herapre: Punktion oder bei eiweissreicheren
Parovarialkysten Entfernung per Koeliotomiam.
Dieselbe ist einfach, falls der TumegEthElt ist. Wenn
starke Adhisionen bestehen, soweit moglich abtragen
und vernihen.

Wenn intraligamentir gewachsen, die Kyste aus
dem Bindegew ebe herauslésen. Sonst Exzision der
betr. E’drtle des Lig. latum.

Bei Ovarialkysten bis Apfelgrosse Entfernung
nur, wenn sie unertrigliche Beschwerden machen.
Sonst Jodkali in Losung oder in Globulis (als Resorp-
tivkur) per Vaginam, bis Jodismus eintritt. Zur Linde-
rung der Beschwerden: Priessnitz’sche Umschliage auf
das Abdomen und Jodbepinselung ; withrend der Periode :
Ruhe. Bei pelveoperitonitischen Erscheinungen: Eis-
beutel und Bettruhe. Stets fiir leichte Defaekation
sorgen (weiteres s. § 35).

Kapitel II.

Tumoren von gutartiger Struktur, welche
unter bestimmten Bedingungen gefahrlich
verlaufen.

§ 34. Die Fibromyome.

Zu den Fibromyomen mit bedenklichen Folgen
(10°/o Todesfille) gehéren simtliche grosse, nicht
stationdr bleibende Muskelgeschwiilste der
Vagina, des Uterus und des Ovarium, vor allem
aber alle diejenigen, welche intraparietal oder
intraligamentédr oder breitbasiginseriert ver-
laufen, — also alle grossen \eublldungen dieser Art,
welche nicht polypds inseriert sind.
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Taf. 67: Polypss-gestieites subserises Fibromyom; Schleim-
hautpolypen in erweiterter Zervikalhéhle. (Or.-Aqu. n. ein, Prip.
des path. Inst. in Heidelberg.)

Die bedenklichen Folgen'dieser Geschwiilste sind:

1) die auf die Dauer zur hochgradigsten Animie
filhrenden Blutungen (spidterhin durch Platzen er-
weiterter diinnwandiger Gefisse), u. sek. Herzer-
krankungen.

2) Die Haemorrhagien koénnen auch in das Ge-
schwulstgewebe hinein erfolgen (Taf. 66). Die Ursache
geben meist 71rLulat101155turungen mit Thrombosen
ab (dieselben fuhren zuweilen noch post oper. durch
Embolie ad exitum). Diese Extravasate vereitern
leicht und bewirken so Sepsis.

) Bei den grossen subserésen Polypen
treten durch Stieldrehung!) Nekrose und
Entziindungen des Tumors ein, bei den submu-
kosen PolypenUlzerationenund jauchige
(angrin.

4) Esbildensichentziindliche Adhidsionen
mit den Dirmen.

5) Die submukésen Polypen kénnen zur Inversio
uteri fithren (Figg. 24 u. 57—59 1. Text), wenn sie
vom Fundus ausgehen und zahlreiche starke Muskel-
fasern noch von der Uterusmuskularis bis in den
Tumor hineinragen, so dass seine Ablésung erschwert
ist. Weitere Folgen: Drucknekrose, (Jangran

6) Durch ihre Grésse (mannsknpfgmss und
dariiber, — kiirbisgross bis 40 Kilo — zumal wenn
kystis ch degeneriert) rufen sie Einklemmungs-
und /EI'I'UI‘]USLI"-T.C1]&11]111]g&11 der Becken-
organe®) hervor oder wirken stérendsub partu

1) Es gibt Fille, wo der Uterus selbst anstatt eines Stieles
um seine Achse torquiert war, ja wo derselbe am inneren Mm.
auseinandergerissen war, FEbenso koénnen sich die Tumoren in
der Bauchhdhle losreissen; gewdhnlich findet die Erndhrung dann
durch vorher schon bestehende Darm- und Netzadhisionen statt,

*) Vor allem Darm-, Blasen- und Ureterenokklu-
sionen, welche zu Ileus, absoluter Harnverhaltung u. Urimie oder
Inkontinenz mit sekundirer Cystitis, Pyelonephrose etc. fithren.
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(vgl. Atl. II, 2. Aufl, Taf. 49 u. 50) um so gefiahr-
licher, wenn sie verkalkt sind.

Die Kysten entstehen entweder durch myxomatbse De-
generation oder aus resorbierten Blutextravasaten oder durch
oedematidse Erweichung bei Zerfall von Muskelfaserpartien, (Folge
von Kompression der Gefdsse oder infektiGser Thrombosierung
derselben).

7) Die intramuralen Geschwiilste konnen
zwar in giinstiger Weise durch Verfettung oder Ver-
kalkung stationdr bleiben oder dann durch Resorption
verkleinert werden, — sie kénnen aber auch m v x o-
matos degenerieren und haben dann Neigung, sich
in ein Myxosarkoma umzuwandeln (vgl
Tat. 8/, 2: Mikr. 73), zuweilen mit intermuskuliren
Pseudok yvsten (Taf. 73, 3), welche durch Zertfall
von Rundzellen oder Blutextravasaten entstehen.

8) Primire Metamorphose zentralwirts gelegener
Gewebspartien im Fibrosarkom — und primire
karzinomatdse Degeneration des Tumors selbst
oder der fungds gewucherten Uterusmu-
kosa. Die malignen Entartungen tretenin 41/2%o
aller Fille im klimakterischen Alter auf (Be il y'n cr)

9) Die Gefahren der operativen Ent
fernung bestehen in den Blutungen und Ver-
jauchungen, bzw. bei Koeliotomie in der Gefahr
der Peritonitis, wenn breitbasig oder tief in der
Uteruswand inserierte Tumoren nicht ohne Eréffnung
der Uterinhohle exstirpiert werden konnen; letztere
Infektionen kénnen unmittelbar oder sekundidr durch
Platzen eines sich im Stumpfe bildenden Abszesses
entstehen.

Endlich treten hiufiger als bei der Operation
anderer grosser Genitaltumoren Lungen - E m-
bolien auf. Alle diese Schidigungen drohen um
so mehr, je ausgebluteter die betr. Pat. ist.

Symplome :

Bei Vaginalmyomen nur Drucksymptome.

Bei grossen Uterusmyomen (die Initialsy m p-
tome vgl in § 31!), wenn sie intramural  sind:



00

s

S
N
S
)

e

s e

-
p_"ﬂ-_

Fig. 37.

Fibromyoma intramurale fundi uteri, in die Scheide
getreten, Mm, — Muttermund.

Fig. 38.

Multiple intramurale und submukidse Myome des Uterusfundus,
in die Scheide getreten. :
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Menorrhagien, ausserdem Druckerschei-
nungen, wie bei allen diesen grosseren Tumoren
(Taf. 63 u. 66).

Wenn submukés: Menorrhagien und Me-
trorrhagien unter heftigen kolikartigen Schmer-
zen, da die Tumoren die Ausﬂussnffnung oft ver-
Iagern und den Uterus torquieren. Ausserdem leicht
perimetritische Schmerzen. Haufig Sterilitat
b b ot Puerpleral " verjauchen die
Geschwiilste leicht.

Wenn submukdés-polyp6és: wie bei den einfach
submukosen; dazu wehenartige Schmerzen auch
ausser der Menstruation: die Gebdrmutter sucht das
Myoma pendulum abzustossen, zu ,gebdren¢. Leicht
Ulzeration und V erjauchung, wenn der Pnhp erst in
der Scheide oedematds anschwellend liegen bleibt.
Alsdannkonstantes,nichtremittierendes Fieber,
auch wenn noch kein foetider Ausfluss er-
folgt! ahn zunichst nur interstitielle Tumorinfektion.
it 61, 2.

Katarrhalischer Fluor bedeutend, weil der
Reiz der fibrésen Polypen die Scheimhaut in toto
wuchern lisst, ja es entstehen daneben noch multiple
Schleimpolypen.

Bei Kollummyomen: Menorrhagien und pro-
tuser fluor albus (Taf. 65).

Wenn subserds. so sind die Erscheinungen gering,
oft nicht bedeutender als die Drucksymptome der
schwangeren Gebidrmutter (sogar Atemnot, selbst
der retlektorische Reiz auf die zu seze I‘l]lEI'EI] be-

nnenden Mammae fehlt oft nicht!), es sei denn,
gd‘ﬁ von dem Tumor peritonitische Reizungen
ausgehen oder dass durch Druck oder reflektorisch
Neuralgien entstehen.

In der Menopause schrumpfen die Tumoren, mit
ganz seltenen Ausnahmen; jedoch wird das Klimak-
terium nicht selten unter hettxgen Blutungen in die
Lanfre gezogen. Verf. sah bei einer 57 jahrigen 1merr-
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kanischen Dame noch regelmissige Perioden aus dieser
Ursache.

Bei Ovarialfibromvomen sind die Erscheinungen
sehr wechselnd; zuweilen Fehlen der Menses oder
Ascites.

Diagnose:

Bei1 den Vaginalmyvomen ist darauf zu achten,
ob sie auch wirklich der Scheidenwand entqprmgen
und nicht — ausser ihrer Adhirenz an dieser — einen
Stiel im Uterus haben, da sek. Verwachsungen bei
Uteruspolypen vorkommen kénnen.

Bei intramuralen Uterusmyomen ist sowohl die
betr. Wandung des Organes hypertrophiert als auch
die Uterushohle verlingert.

Diff. diagn. kommen hier Metritis und Gravi-
ditit in Betracht. Beil ersterer ist die Wand nicht
<0 derb und die Sonde wird nicht durch Tumoren
von ihrer geraden Richtung abgedringt; bei letzterer
ist die Pc}rtm livide und das ganze Organ auffallend
weich: die Wachstumszunahme geschieht in der fir
Schwangerschaft typischen Weise; die Periode fehlt.

Fip. 59,
Fibromyoma intramurale fundi uteri, eine Uterusinversion
hervorrufend. Mm. = Muttermund.
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Vermutet man submukose oder polypodse
Myome, so wird nach Zervixdilatation die
Uterinhohle palpiert. Vorher sondieren: die Hohle
ist vergrossert, aber die Sonde weicht an dem Tumor
ab oder kann nicht eindringen. Zur Zeit der Periode
dringt der Tumor den Mm. auseinander, was diagn.
zu verwerten ist (vergl. Taf. 60, 2; 61); ein Zug mit
der Kugelzange (Antiseptisch!) belehrt uns, ob ein
langer Stiel oder breitbasige Insertion vorhanden ist.

Sind solche Geschwiilste sehr gross (vergl. Fig.
57 p. p. i. Text) und ragen sie weit in die
Scheide hinein, so ist es oft schwer, ohne
bimanuelle Untersuchung vom Rektum her, ev. unter
gleichzeitiger Applikation der Sonde, die wahre Her-

kunft festzustellen.

Bei Cervixmyomen, zumal wenn sie verjaucht
sind, kommt dzff. diagn. das Kankroid der Portio
in Betracht: bei ersterem ldsst sich ein Stiel nach-
weisen, der in den Mm. hineinfithrt; auch sind die
Fibromyome in diesem Zustande faserig - fetzig,
wie miirber Zunder, und braunrot oder blassrosa,
wihrend die kankroiden Knollen weicher und krii-
melig-brocklig sind und bei dem leichten Ab-
brockeln stark bluten. Das Mikroskop entscheidet
zwischen Fasern und kankroiden Zellzapfen (vergl.
Taf. 71, 2 mit 79); die kankroiden Knollen und
Papillome sitzen stets ausserhalb des dusseren
Mm.’s. Das Kankroid der Z ervix zerfillt ulzeros,
ohne polypose Wucherungen zu machen. Von dem
Sarkom ist das Fibromyom durch grossere Derbheit,
langsameres Wachstum, Schmerzlosigkeit und Fehlen
jauchiger Ausfliisse mit Gewebsbrockeln unterschieden.
Der Uebergang vom Myom zum Sarkom ist dem-
nach durch das Auftreten jener Erscheinungen charak-
terisiert, gepaart mit Ascites. Auch mit Pla-
zentarpolypen und mit Inversio uteri sind
Verwechslungen vorgekommen. Betr. letzterer vergl.
§ 7. Plazentarpolypen sind, ebenso wie Schleim-
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polypen, weicher. Sie enthalten Deciduazellen, Driisen-
epithelien und Chorionzotten (vergl. Atl. II, 2. Aufl,
Taf. 6).

Das subserdse und das intraligamen-
tdre Uterusmyom von anderen Adnex- oder Douglas-
Tumoren zu unterscheiden, ist oft schwer, teils wegen
tiefer Ausfiillung des Douglas-Raumes, teils dann,
wenn pelveoperitonitische Exsudattumoren die Ab-
grenzung des eingelagerten Myoms und die Klar-
stellung der Symptome unmoglich machen: vergl. hier-
iiber die Diff. Diagn. im fﬂlg § sub ,Ovarialkystom.*
Die Sonde zeigt uns den Verlauf der Uterinhohle, so
dass wir wissen, wo der Uterus und wo der Tumur
zu suchen ist (vergl. Taf. 3§, 4).

Ferner ist bei der bimanuellen Untersuchung die
Mitbewegungstahigkeit des Uterus selbst zu

priifen, wenn der Tumor hin und her geschoben wird;
bemnden bei langgestielten subserésen Polypen
ist diese Untersuchungsmethode von Wichtigkeit (vergl.
Taf. 61 und 67). Zu achten ist darauf, ob solche
Tumoren derb sind. Wenn es sich um Fibrokysten
handelt oder um sehr oedematése Tumoren, so
konnen diese ebenso wie die Ovarialkystome Fluktuation
zeigen: hier hilft die Punktion; Die Myomflissig-
keit gerinnt und enthilt nur L‘i mphkérperchen;
sie ist L_\, mphe. Bei reinen Myomen fliesst nur frisches
Blut. Somit bleibt unter Umstinden nur die Diff.
Diagn. gegen Ovarialfibrome in suspenso.

“Bei 060/ aller Myome kénnen Gefdssgerdusche
auskultiert werden, bei Kystomen selten.

Ist ein Myom ‘ber]aucht so wird es hochgradig
schmerzhaft und fluktuierend unter Fiebererscheinungen
und septikopyamischem Ikterus.

Bei den Ovarialtibromen ist der Ausgang des
Tumors vom Eierstock die Hauptsache: vergl. folg. §.
Die weitere Diagnose folgt aus der Derbheit des
Tumors.

Therapie: Bleibt die im vorigen § angegebene
Behandlung mit Ergotin (Hildebrandt) ohne
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Erfolg und der Tumor nicht stationir, so ist bei
gefahrdrohenden Symptomen die operative Beseitigung
indiziert. Erfolglos ist die Kur dann, wenn bei tig-
licher Il]_]&ktmn von 0,2 Ergotin, 2 Menstruations-
perioden hindurch, — also nach mindestens 60 bis 80
Injektionen — keine Aenderung der Menorrhagien
eingetreten ist. .

Grossere submukdse Tumoren werden
in Stiicken per vaginam (v. Winckel in einem Falle
52 Stiicke), und zwar jauchende Tumoren vor-
sichtig unter permanenter Irrigation, mittelst der Po-
lypenzange entfernt = Kolpomyotomie.

Misslingt die ,Enukleation® im wahren Sinne des Wortes —
und in den wenigsten Fillen sind die intramuralen und sub-
mukdsen Myome so deutlich abgekapselt, die Adeno-Myome, wie
oben erwihnt, vollends nicht, — so ist es oft schwer, da der
Finger im Dunklen in der L'-teruswancl arbeitet., den Tumor heraus-
zubeférdern: durch Heisswasser-Injektionen und Tamponade wird
die Blutung gestillt. Nur zu leicht tritt hierbei Sepsis ein.

Wird ein solcher Fall vorausgesehen, so ist es besser, die
Schleimhautdecke des Tumors zu spalten, und durch Darreichen
von Sekale die Geschwulst austreiben zu lassen oder durch Mor-
cellement (Péan)den Tumor zu verkleinern und dann den Uterus
zu exstirpieren. Als empfehlenswertes Palliativum dient die
beiderseitige Unterbindung der Uterinae.

Es gibt per Koeliotomiam drei Methoden der Entfernung des
Tumors:

I. die Myomotomie, i. e. Abtragen des Tumors von dem
unversehrt gelassenen Uterus;

II. Die Amputatio uteri supravaginalis i. e. Abtrag-
ung des Uteruskdrpers mit seinen Myomen vom Collum uteri:

INII. Die Totalexstirpation des Uterus per Koeliotomiam.
(Fritsch, Kiistner, Martin, Mackenrodt).

IV. Die Kastration i. e. Entfernung beider Eiersticke,
weil die FErfahrung, dass die Myome nach der Menopause
ofters schrumpfen, dazu auffordert, durch antizipirte Klimax,
die aber nicht absolut sicher ist, das Gleiche zu erreichen.

Es muss sorgfiltic abgewogen werden, ob die Beschwerden
und die durch die Gesc hu ulst herv mﬂerufermn (Gefahren den-
jenigen der Operation (Embolie, 1~»«Erqutung, Sepsis, hauptsich-
li::h von der erdffneten Uterinhohle her, vgl. oben) das Gleichge-
wicht halten.

Indikationen fiir die Operationen:

1) Hochgradigst erschépfende Blutungen;

2) Arbeitsunfihigkeit ;
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Taf. 68, Fig. 1: Unilvkulire Eiersiockskysten; es fanden sich
zwei Kysten derartig gelagert, dass die Eine sich in die Andere
hineingedriangt hatte. (Or.-Aqu. n. ein. Autopsiebefund im Heidel-
berger pathol. Institut.)

Taf. 68, Fig. 2: Multilokulires glandulives Myxoidkystom,
diinnwandig; der Stiel mit Tube und Hydatiden ist dem Tumor
aufgelagert. Die Furche entspricht dem Eindruck der Linea
innominata pelvis, da der kleinere Teil der Geschwulst sich noch
im kleinen Becken befand, also den Douglasraum ausfiillte. (Or.-

Aqu. n. ein. Op.-Priip., eig. Fall.)

3) so schnelles Wachstum, dass voraussichtlich das I.eben
dadurch bedroht wird, — =zumal mit kystischer De-
generation;

4) Abszedierung der Geschwulst;

5) Stieltorsion mit lebensgefdhrlichen Symptomen.

I, Die Myomotomie ausfiihrbar bei subserdsen Polypen und
solchen subserdsen und auch intramuralen Myomen, welche flach
aus der Uteruswand ausschilbar sind (Taf. 61, 1; 67).

Wird die Uterushéhe dabei eréffnet oder bleibt nur die
Schleimhaut als diinne Lamelle stehen, so ist

II, Die Amputatio supravaginalis auszufithren,

(Oft lasst sich erst nach erdffneter Bauchhohle entscheiden.
ob und wie die Amputation auszufiithren ist; indiziert ist sie bei
breitbasigen subserdsen, bei grossen oder multiplen intramuralen,
bei intraligamentiaren und bel verjauchten oder sonstwie degene-
rierten |Lxst1=;|:h kavernds, karzinomatds), nicht in die Uterin-
hihle prominenten Tumoren (Taf. 63, 66).

Um Uterus inkl. Adnexa {alsu lateral von den Ovarien) wird
moglichst tief ein elastischer Schlauch gelegt (nach Art der
Esmarch’schen Blutleere); dann werden in 3 Portionen die ligg.
lata vom Lig. suspensorium ovarii (= infundibulo-pelvicum) bis
moglichst tief und nahe an den Uterus heran ligiert (Zweifel)
und nun der Uterus mit Tumoren und Adnexen abgetragen. Be-
finden sich intraligamentir Tumoren, so werden die breiten Mutter-
bédnder gespalten, nachdem die projektierte Schnittstelle zu beiden
Seiten in dreifachen Portionen unterbunden ist. Die Gummiligatur
kann fir immer liegen bleiben.

Die Versorgung des Stumpfes geschieht nach verschiedenen
Methoden:

1) Schroder's intraperitoneale Behandlung: keilférmige
Ausschneidung (ev. Veridtzung des Stumpfes mit konz. ac. carbol.
liquef. oder zinc, chlor. oder Paquelin): 3 Etagennidhte zum Schluss
der Mukosa, der Muskularis, der Serosa [Katgut].

(Gefahr der sekunddren Infektion, i. e. Abszessbildung im
Stumpf und Bersten der vernihten Serosa, Deshalb ist die Schaf-
fung eihes zu grossen durch die Abbindung der Nekrose anheim-
fallenden Stumpfes zu vermeiden, .
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2) Péan-Hegar's extraperitoneale Behandlung: Der
Stumpf wird mit kreuzweis gelegten langen Nadeln in dem unteren
Bauchwundwinkel fixiert, u. zw, ausserhalb des Bauchfells, {imlem
die Serosa des Stumpfes mit derjenigen der Bauchdecken ver-
einigt wird), also nur iberdeckt durch die Muskeln der Bauch-
decken. Der nekrotisierende Stumpf stisst sich mit dem Gummi-
schlauch nach 2—3 Wochen ab.

Der Nachteil besteht in der bleibenden nicht unbedeutenden
Zerrung der Harnblase.

Fritsch schliesst den Stumpf dhnlich wie Schréder, nur
mit sagittalen Ndhten anstatt queren, und ndht ihn dann in den
unteren Bauchwinkel mit ein, entfernt aber am 9. Tage die Ver-
einigungsnihte des Stumpfes in der Tiefe des Wundtrichters,

j Chrobak legt den Stumpf retro- und damit extraperi-
toneal, durch Ueberdecken mit einem vorher aus dem Tumor oder
dem Uterus exzidierten kraftigen Peritoneallappen,

[1I. Die Totalexstirpation per Koeliotomiam gewidhr-
leistet die grosste Sicherheit gegen die sekundire Infektion der
Bauchhdhle seitens des leicht sezernierenden oder partiell nekroti-
sierenden Kollumstumpfes bei der supravaginalen Amputation?),
aber sie ist eingreitender, In einzelnen Fillen ist sie absolut in-
diziert, wie bei Pyosalpinx (Taf. 42) und bei Collummyomen
(Taf. 65). Ligatur der Spermatikalgefdsse; Querschnitt in der
Excavatio vesico-uterina, ebenso in der Tiefe des Douglas-Raumes;
successives Abbinden und Durchtrennen der Ligamente. Ampu-
tation des Kollum derart, dass nur ein ganz kleiner Rest mit dem
dusseren Mm. zuriickbleibt (ev. Ausdtzen der Oeflnung). Ver-
einigung dieser Wunde mit nicht drainierendem Material (Fil de
Florence): Katgutligaturen durch das parametrane Zellgewebe und
die Serosa.

[V. die Hegar’sche Kastration ist nur ein Notbehelf und
nur auszufiihren bei solchen Mvomen, deren Entfernung a priori
als lebensgefihrlich angesehen werden muss (sehr gross, wegen
multipler subserdser Knoten in verschiedener Richtung nicht aus
dem kleinen Becken herauswilzbar). Zudem hat diese Op. auch
16”0 Mortalitat, weil oft die Ovarien so nahe an die Tumoren
geriickt sind, dass die Gefissumstechung bedenklich erschwert
ist. Ausserdem blieb in manchen Fillen der erhoffte Effekt aus.
Besser ist also die Ligierung der Uterinae von der Vagina
aus (Gottschalk).

Die operative Entfernung der Ovarialfibrome
ist wegen der Gefahr ihrer mathEH Deg‘eneratmn in-
diziert, selbst wenn sie nur mittelgross sind und stationir

1) In der Heidelberger Frauenklinik verliefen 1896 30 Myo-
tomien per Koeliotomiam nach der retro-peritonealen Methode
mit 2 Todesféllen: 1 Lungenembolie, 1 hochgradige Anéamie,
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Taf. 869: Multiiokulives glandulires Myxoidkystom: infolge
einer Stieldrehung haben I—IaEnmnhamen in einzelne Ky stEr:mume
stattgefunden 1dunLeibhu~:~ Farbung). “und ferner sind entspmchende
Wandpartien nekrotisch und dadurch am Netz adhirent ge-
worden; subperitoneale Zirkulationsstérungen haben in letzterem
{linkerseits) Kystenriume gebildet. (Orig.-Aqu. n. ein, Fall der
Heid. Frauenkl.)

bleiben. Die Gefahren der Op. bestehen in den
Blutungen, zumal der Adhasionen. Desshalb elastische
Gummiligatur und breite starke Stielligaturen vor der
Abtragunq

Die Vor- und Nachbehandlung bei allen diesen
Koeliotomien wie bei der Entfernung der Ovarial-
kystome.

§ 35. Die Ovarialkystome.
Definition, Anatomie und Histologie:

Das Kystoma glandulare multilocu-
lare my xoides entsteht aus einer Proliferation
des Keimepithels der G raaf’schen Follikel!) bezw.
du: c:-berﬂi’n:]ﬂichen kuboiden Epithels der Ovarien

AL 2 Anil S pag: s ) S uinter dersstiltzentlen
uud gefaabfuhrenden Mitwucherung des Bindegewebes
(vgl. Taf. /2)=Kystadenom.

Zu unterscheiden sind 5 Arten von Eierstocks-Kystomen:

1) K. uniloculare (vgl. Taf, 68, 1) = hypertrophische Eier-
stocksfollikel (Hydrops folliculorumj;

2) K. multiloculare glandulare myxoides — ein viel-
kammeriger héckeriger Kystenkomplex mit einfacher Aussen-
W andung gefiillt mit myxoidem gallertartigem (je nach der
HEIH‘LEIILTLIIHT von Blut ﬂclbwrunhch bis grauschwarz), zidhfliissigem
‘i{,hiclm tlaf 2).

Die Tumoren wachsen mehr oder weniger rasch
unaufhaltsam und nahezu unbegrenzt (bis ubEr Kurper-
gewicht; vgl. Textfig. 62). Gefihrlich werden sie,
wenn sie Kﬂpfgumse uberfsf;hrelt:in (s. unten). An den
Uterus fixiert und ernihrt werden sie durch einen
Stiel, sder, machdem%das canzecnliicr-

1) Steffeck wies Ovula in den jungen Kysten von Kyst-
adenomen nach.
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stocksgewebeindenTumoraufgegangen
ist, aus dem Lig. latum mit der Tube und dem Lig.
ovarii besteht. Nur beiden intraligamentéidren
Tumoren (vgl. Taf. 59, 2) fehlt der Stiel, weil diese
ganze Geschwulst sich e x tr a peritoneal in das sub-
serose Bindegewebe des breiten Mutterbandes hinein
entwickelt: bekanntlich ist nur die vordere Fliche
des Eierstocks in das Lig. latum (= Mesovarium) ein-
gesenkt, wiahrend die hintere zum Douglas - Spalt
gerichtete Flache nicht von Serosa bedeckt ist
(weiteres s. Atl. 1I, 2. Aufl, pag. 6). Wichst ein
Kystom also von dem vor d eren Teile aus, so ge-
langt es in das Bindegewebe zwischen die beiden
Blatter des Ligam. latum, also ointraligamentdr® ; wird
der Tumor gréosser, so entfaltet er die hintere Lamelle
nach oben, hebt den Douglas und gelangt ,retroperito-
neal“ an die Wirbelsiaule (vgl. Taf. 59, 2).

Der erwidhnte ,Stiel® ist fir die Ovarial-
tumoren pathognﬂstiﬁch und nach Taf. 74
nachweisbar! Er ist bei grosserem Tumor meist
spiralig gedreht. Diese Stieltorsion er-
folgt durch die Darmperistalik, die abwechselnde Fiil-
lung und Leerung der Abdominalorgane und die
Korperbewegungen, u. zw. bei lin k s seitigen Tumoren
hiaufiger re chtslaufig um 1—2 Quadranten. Durch
mehr als 1 Spiraldrehung erfolgen Zirkulationsstérungen
und Extravasate in den Tumor und Haematombil-
dungen im Stiel; die sekundiren Erndhrungsstérungen
fuhren zu regressiven ,Metamorphosen; beide Kon-
sequenzen sind bed E nklich, um so mehr, je
rascher die Kompression eintritt (\Tekmae Bersten der
myxoid degenerierten W .;mdung = Taf. /2, Zersetzung,
Peritonitis). Gelangen kolloid e Massen in die Bauch-
hohle, so organisieren sie sich daselbst auf der Serosa
und bilden das Myxoedema peritoneale
(Pseudomyxoma peritonei, Werth).

Beigrosseren Tumoren bilden sich stetsfibrinose
Auflagerungen und Adhidsionen, weil das
metamorphosierte Oberflichenepithel sich abstosst.

Schaeffer, Gynaekologie. 14
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Taf. 70: Multilokulives glandulives Myxoidkystom; in der
Mitte eine freigelegte Schnittfliche (Or.-Aqu. n. ein. Op.-Prip.
aus d. Heidelberg. chir. Klin.).

Zuweilen verlotet das Fimbrienende der Tube mit
einem beginnenden Kystom; schwindet dann die
Zwischenwand, so entsteht eine Tuboovarialkyste.

3) Kystoma proliferum papillare (vgl Erliuterung zu
der Abbild. 61 im Text).

4) Traubenkystome (Olshausen) unterscheiden sich
von den Kystadenomen dadurch, dass mehrere Blasen mit nicht-
kolloidem, wohl aber eiweissreichem Inhalte einem Stiele
aufsitzen und, selbst wenn sie breitbasig aufsitzen, keine glatte
grosskugelige Oberfliche haben, sondern eine Menge kleiner
Blasen (wie eine Hydatidenmole).

5) Dermoidkystome (vgl. Taf. 43 und 79).

Bedenkliche Konsequenzen konnen die
Kystome haben:

" 1) durch ihre Grtssenzunahme iiber
Kopfgrosse:

2) durch Strangulation als Folge der er-
wihnten Stieldrehung, mit Blutungen, Ent-
ziindung, Vereiterung, Verjauchung (oder allerdings
auch mit Naturheilung durch Resorption) — Septi-
chimie:

3) durchDarm-Adhidsionen und Torsions-
zuschniirung desselben mit Ileus;

4) durch Berstung des Tumors mit danach
entstthendem Pseudomyxoma peritonei
(W erth).

5) Durch katzinematose B cizicin e
Eatilomn;

6) Tod durch Herzschwiche, Urdmie.

Symptome (vgl. im § 32 die Initialsymptome):
D ru ck erscheinungen treten meist nur dann ein,
wenn der Tumor Kindskopfgrosse erreicht und im
kleinen Becken eingekeilt bleibt (Obstipation, Harn-
beschwerden, Neuralgien). Es kann zu Darmper-
forationen kommen (vgl. z. B. Dermoidkyste-
Rektum Taf. 45, nach einer in der Miinchener Frauen-
klinik ambulatorisch behandelten Patientin dargestellt),
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Fig. 60,
Multilokuldres glandulires Myxoidkystom des Ovariums, mit Stiel-
drehung. (Prap. der Miinchener Frauenklinik.)
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Taf. 71, Fig. 1: Histologische Struktur eines Uterus-Schieim-
polypen. (Orig.-Zeichn. n. eig. Prip. a. d. Miinch. Frauenklinik)
(vegl. Taf. 60 u. 67): zirkumskripte Wucherung der Uterinmukosa
(sowohl vom Kérper als auch von der Cervix ausgehend), dem-
gemidss bestehend aus Driisen- und Bindegewebe in einem
mit der Scheimhaut typischen Bau- und Lagerungsverhiltnisse
{im Gegensatze zu der atypischen Wucherung des malignen
Adenoms, vergl. Taf. 30 Fig. 2). Die mit flimmerndem Zylinder-
epithel ausgekleideten glanduldren Riume (1) gleichen demnach
Driisen. In dem Bindegewebe (3) liegen zahlreiche diinnwandige
weite Gefisse (2 u. 4), daher die leicht entstehenden Blutungen.

Taf. 71, Fig. 2: mikr. Schnitt durch die Uebergangszone
eines sich abzukapseln beginnenden, weizenkorn-
grossen Myvomes in die umgebende normale Uterusmuskularis
(Orig.-Zeichn, n. eig. Prap, a. d. Minch. Frauenklin.), IDas links
befindliche Tumorgewebe (1) besteht nur aus dichtgedriingten, sich
wirr durchfilzenden glatten Muskelfasern, ohne Beimischung von
Bindegewebsfasern. wie sie sich ausnahmslos in den grésser
gewordenen Tumoren vorfinden (daher Fibromyome, welche
stets aus solchen reinen intramuralen Myomen her-
vorgehen). Die Grenzschicht (2] des normalen Muskelgewebes
besteht aus konzentrisch geordneten Parallellamellen, die offenbar
durch den Wachstumsdruck passiv komprimiert sind. Ausserhalb
derselben finden wir sehr stark dilatierte Gefidsse (4) in der weniger
parallelfaserigen Muskularis (3).

Taf 71. Fig. 3: Vaginitis (Kolpitis). (Orig.-Zeichn. n. eig.
Prip. a. d. Miinch. Frauenklin.): Rundzelleninfiltration des sub-
mukdsen Bindegewebes, zumal in der Umgebung der normaler-

weise reichlich eingelagerten Lymphfollikel (3 = umgeben von
Rundzellen und Lymphgangen). | — normales Vaginalgewebe;
2 = normales Bindegewebe,

Atemnot, Schwellung der thorako-abdominalen Venen,
Oedeme, Ureterendruck. endlich Bettligerigkeit.

Die [Diagnose wird gestellt auf Grund des Nach-
weises des Stieles und der Separierung des
Tumors vondem Uterus, ev. nach der Me-
thode von Schultze (vgl. Taf. 74, Fig. 3), ferner
der Fluktuation. Die Perkussion ldsst im
Vergleich zum Ascites eine nach oben konvexe
Déampfung u. oben u. seitlich darmtympanitischen Ton
erkennen; es kann nebenbei Ascites bestehen. A us-
kultatorisch findet man weit seltener als iiber
Myomen Gefissgeriausche.
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Fig. 61.

Kystoma proliferum papillare (Prip. d. Minchn, Frauenklinik) ist
dadurch charakteristisch, dass das Epithel nicht nur glandulire,
i. e. follikulire und kystose Bildungen zu stande bringt, sondern
auch auf den Ky sterm andungen Gungiumarate von paplliaren Bil-
dungen (vgl. Abbild, i. Text und Tafel 72 Fig. 1u.2). Diese den-
dritischen i’u’uclmrunjfem finden sich Entweﬂer nur auf der Innen-
fliche der Kysten, oder aber auch an der Qberfliche und in diesem
Falle durchwuchern sie nicht selten die Wandung. S5Sie machen
im ganzen Bauchraum auf der Serosaoberfliche Metastasen und
bewirken Ascites. Sie sind makroskopisch von der idhnlichen,
nur etwas festeren karzinomatdsen Art nicht zu unterscheiden,

Der Uterus wird meist nach vorn unter dem
Tumor gefunden (vgl. Taf. 59), seltener retrovertiert
{Fa:. 16. 1): bei eintretender Sc 1wanf}'er%chaft kann
es zum Totalprolaps kommen (Atl. II, 2. Aufl,
Fig. 109). Bewegt man den Tumor, so bewegt sich
der Uterus nicht mit. DerStiel wirdper rek-
tnmam besten cetastet! er entspringt
youoeinexr Beke des Uterus (vel. Tat. 74, 3).
Die Dermoidkysten liegen meist ante uterin in
der Excavatio vesico-uterina.

Die durch Punktion erhaltene Flissigkeit er-

gibt folgenden Befund:
a) mikroskopisch vgl. Taf. 72, Fig 5;
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Enormes Eierstockskystom (n. einer de

Fig. 62.
m Verf. freundlichst iiberlassenen Photographie des
Herrn Kollegen Cohnheim).
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b) chemisch: goldgelb bis dunkelbraun (Blut),
sp. G.= 1010 — 1024 (1005 — 1055), kolloid durch
Pseudomucin (Metal bumin): letzteres nach-
zuweisen ist also wichtig; die chemische Unterschei-
dung der in den Kystomen nebeneinander enthaltenen
c-‘achlenﬂ- und Eiweisstoffe, von denen letztere einen
der Verdauung analogen Um wandlungsprozess bis zur
Loslichkeit im Wasser durchmachen (je dlter der
Tumor, desto mehr also, E ichwald), ist folgende:

Schleimreihe: Eiweissreihe: Fall- bzw. Losbarkeit :
1. Stoff der Kolloid- 1 a. Albumin, Kochen -
kugeln — umgewan- 1b, Natronalbuminat Essig-Saure fallt.
deltes Zellenparen-
chym
2. Mucin. 2. Paralbumin 2. - o -
(Propepton)

3. Kolloidstoff. 3. Metalbumin 3. Alkohol fillt, Mi-
(in Wasser loslichl)  (Pseudomucin) neralsduren nicht.
jin HaO). nicht 16s-
lich!)

4. Schleimpepton, 4. Albumin- 4. Durch neutrale Me-
(Fibrin-)pepton. tallsalze, Ferrocyan-

Kalium , Tannin fall-
bar: in Wasser léslich,

Die Eiweissreihe ist von der Schleimreihe dadurch unter-
scheidbar, dass sie N- und S-haltig und durch Tannin und neu-
trale Metallsalze fdllbar ist.

Metalbumin wird also gefunden, indem durch Kochen
und Salpetersiure-Zusatz alles Eiweiss bis zum Paralbumin
inkl. ausgefillt und abfiltriert wird, wobei auch die entsprech-
enden Mucine beseitigt werden und dann durch Alkohol das
Metalbumin in weissen Flocken gerinnend zu Boden sinkt; durch
vorherigen Essigsiurezusatz ELllEln tritt eine Triibung, keine Pallung
ein. Von dem entsprechenden Kolloidstoff unterscheidet es sich
durch seine Nichtlgslichkeit in Wasser, bzw. durch seine Fall-
barkeit in einer neuen Probe mit Ferrocyankalium,

Fiir feinere Untersuchungen bedarf man der Reduktionsprobe
mit 10 °/o Kupfersulphat (Trommer'sche Zuckerprobe).

Chem. Diff. Diagn.: Ascites-Transsudat und Ex-
sudat vgl. Taf, 58, 1;

Parovarialkyste: wasserklarer Inhalt, sp. G, 1002 bis
1006, selten eiweissreicher, meist Flimmerepithel ohne andere
geformte Elemente als Bl K.

Hydrosalpinx: ser6s oder schleimig oder grutzig; eiweiss-
reich ; Cholestearin, oft r. u. w. Bl. K.; Zylinderepithel.
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Taf. 72, Fig. 1: Friméire Kystenbildung aus einenm: muiti-
lokuliven glanduliven Myxoidiystome des Owvarium (vgl. Taf.
68—70 u. Textfig. 60 u. 62): Die einzelnen Kystenrdume (1)
werden gebildet. indem die W andungen durch myxoide Degene-
raticn zerrissen {2, 3) und als freie Papillen in dem kolloidfliissigen
Inhalte flottieren, (2). 4 = kleinste Kystchen; 5 = Bindegewebe.
(Orig.-Zeichn. n. eig. Prap)

Taf. 72, Fig. 2: Kystoma ovarii groiiferum papiliare (Orig.-
Zeichn. n. eig. Priap. a. d. Miinchn. Frauenklin.): 1 = breite Papille
mit Kyste, 2 = eingefasst wie das ganze Kysteninnere mit Zvlinder-
epithel (4) mit Ausbuchtungen {Driisen dihnlich oder Faltenbildung
(5): Querschnitt von Papillen = 3 ; zarte dendritische Papillen = 8;
straffes Bindegewebe der Kystenwandung = 6: gewellte elastische
dussere Bindegewebsschicht =7. (Vgl. Textfig. 61.)

Taf. 72, Fiqg. 3: Nekrotische Kystomwandung = Myxomatose
Degeneration und Auseinanderdréngung der Bindegewebsfasern (2);
Gefassrdiume = 1, (Orig.-Zeichn. n. eig. Prip.)

Taf. 72, Fig. 4: Sediment aus einer Ovarialkystom-Fliissig-
keiz: 1 = Cholestearinkrystalle; 2 =, Bl. R.; 3 = veridnderte ge-
kérnte Zylinderepithelien: 4 = Fettkérnchenzellen: 5 = Leukozyten;

= Endothelien (Orig. Zeichn.).

Hydronephrose: viel Harnstoff, nachzuweisen durch Ein-
dampfung, Extraktion mit Alkchol, Abdunstung; der mit wenig
H:O u. konz, Salpetersdure versetzte Riickstand ldsst die rhom-
boiden Plittchen des salpeters. Harnstoffs anschiessen. Geringes
spez. G.; wenig Albumen.

Echinokokkussidcke (kommen an den Genitalien in 4%
aller Fille vor, und zw. vorwiegend im Utlerus submukds und im
Douglas) : I"IO;—I'EII:- sp. Gew.: Haken-Skolices; ohne Albumen,
viel Na Cl und vor allem Bernstmnsaure, nachzuweisen durch
Eindampfen, den Syrup mit H:O verdiinnen und daraus mit Aether
extrahieren; nach der Verdunstung bleiben die monoklinischen
Prismen, sechsseitige Tafeln der Bernsteinsdurekrystalle zuruck
oder die wissrige Lésung giebt mit Eisenchlorid einen rostfarbigen
flockigen Niederschlag,.

I. Intrauterine Tumoren:

Diff. Diegn.: 1) Schwangerschaft: Fehlen
der Menses, gleichmissiges Anwachsen in bekannter
Weise und vom V. Monate an, Fiihlen der Kindes-
teile und Bewegungen, Horen der Herztone. Vorher
livide aufgelockerte Portio und charakteristische Weich-
heit des Uterus am inneren Mm. (bimanuell per rektum).
Dagegen sind die unsicheren Schwangerschaftszeichen,
auch die Sekretion der Mammae, wertlos, da sie auch
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bei Kystomen auftreten. Sonde un d Troikart sind
mcht eher zu gebrauchen, als bis Schwanger-

chaft sicher ausgeschlossen ist! (vergl. Atl. II,
2. Aufl.,, pag. 40).

Besonders zu erwihnen ist die Retroflexio
uteri gravidi (vergl. Atl. II, 2. Aufl., Taf. 47 u.
pag. 170). Hauptsymptom: die Tschurie.

Zu denken ist ferner daran, dass die Frucht
abgestorben sein kann (F rosteln).

'3‘} Haematometra mit oder ohne Haemato-
salpinx: falls kongenital, Periode niemals vor-
handen: falls erworben, fehlt letztere erst seit einer
bestimmten Zeit; also Durchgéngigkeit von Vagina und
Zenix mit der Sonde priifen.

) Intramurale und submukdse Myome:
)—-Ienerrhagu,n, wehenartige Schmerzen; lcmgqameres\,
Wachstum als bei Kystomen. Derbe Konsistenz, meist
Gefidssgerdusche; Cavum uteri verlingert. H:‘;iuﬁg
neben Kystomen vorkommend!

II. GestielteUterus-oder Adnextumoren:

4) Subserdse Uterusmyome: wie vorige;
ausserdem Mitbeweglichkeit der Portio beim Ver-
schieben der (:eqchwulst, u. zw. durch die hebelartige
Uebertragung in umgekehrter Richtung. Derbe Kon-
sistenz, abgesehen von Ky SentbraE o e e
matosen I‘um::-r&n {freﬂlch konnen umgekehrt auch
Kystome nach Stieltorsion durch Blutextravasate hart
werden).

5) Intfraligamentire Uterusmyome,
wie 3 und 4; eng mit dem Uterus verwachsen: von
intraligamentidren Kystomen nur durch die Derbheit
unterachadbar

6) Hydro- und Pyosaipinx, Haemato -
salpinx: Anamnese, Fieber, Schmerzhaftigkeit,
Extramedianer Sitz, wurst- oder p(}st}mrntormlq mit
E m.‘:-LhnuergEH (vergl. Taf. 41, 44, 59, 74); Punktion.

() Parovarialkyvsien: 1undhch, stark fluk-
tuierend, einkammerig, also nicht knollig; eng dem
Uterus anliegend, also unbedeutender oder gar kein
Stiel; — Punktion.



218

Taf. 73, Fig 1: Myxosarkoma wuteri (Orig.-Zeichn, v. eig.
Prip. a. d. Miinch. Frauenkl.): entsteht primir oder aus einem
tibermissig schnell gewachsenen Fibrom (welches sich durch un-
geniigende Erndhrung oder durch Infektion degenerativ verdndert
hat), 1 = maligne ,Riesenzellen“; 2 = Rundzellenwucherung ;
3 4+ 4 Myxomatoses Bindegewebe, auseinander gedringtes Faser-
gewebe (vgl. sub Fig. 2).

Taf. 73, Fig 2: Spindelzellensarkom: des Uterus mit Kysten-
bildung (2); 1 = Riesenzellen, zahlreich vorhanden, unter dem
Spindelzellengewebe. (Orig. Zeichn., n. eign. Prip. a. d. Miinch.
Frauenklin.) (Vgl. Taf. 87, 2.)

Unter Sarkomen versteht man Tumoren vom Bindegewebs-
typus unter abnormem Vorherrschen der zelligen Elemente
(Rund-, Spindelzellen, Riesen- und Sternzellen)., Sie kommen vor
als schnell wachsende, schnell metastasenmachende oder rezidi-
vierende, miirbe, gelappte Tumoren, die im Gegensatz zum Epi-
theliom vorzugsweise in jiingeren Jahren entstehen. Sie wachsen
am uropoétischen Apparat, an der Vulva, Vagina, am
Uterus, an den Ovarien und den iibrigen Adnexen,

An der Vulva als: Rund-, Spindel-. Myxo- und Pigment-
Sarkome (Melanosarkome); in der Vagina, Taf, 73; im Uterus
s., Taf, 87, Fig, 2; im Ovarium: Spindelzellentypus mit oder
ohne Kystombildung.

Taf. 73, Fig. 3: Durchwucherung einer Kystom-
wandung durch ein malignes Adenom (Orig.-Zeichn. halb-
schemat. n. eign, Prip. a. d. Miinch. Frauenkl.): das oberflachliche
?’xlmdeleplthel (1) wuchert in eine atypisch geordnete adeno-
matdse Masse aus (6), bestehend aus glanduldr-kystischen Raumen
(7) mit Zylinderepithel (6), welches an “verschiedenen Stellen mehr-
schichtig ist (8); dazwischen nur spédrliches Bindegewebe (9).
Die duthu ucherte Wand besteht aus dem derbfibrilliren Binde-
gewebe (2) unter dem Zylinderepithel (1), dem dann folgenden
gewellten elastischen Bindegewebe (3) mit diinnwandigen Gefdss-
rdumen (4) und dem aussen deckenden Serosaendothel (3).

Taf. 73, Fig. 4: Angioma wurethrae (Orig.-Zeichn. n. eign.
Prip.) zusammengesetzt aus dicht im Bindegewebe (2) aneinander
liegenden, nur von der Endothelschicht ausgekleideten Blut-Kapil-
laren (1). Vgl. Bem. zu Taf, 51, Fig. 2,

8 Ovarialfibrome: iiberall gleichmissig
derbe Konsistenz bei kleinhdckeriger Oberfliche; lang-
sameres Wachstum.

III. Douglas-Tumoren:

9) Abdominal - Graviditdat: zeitweilige
Amenorrhoe; Schmerzen; ev. Decidua-Abgang. Un-
gestielter fluktuierender Sack mit Kindsteilen.
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10 Haematokeleretrouterina intra-
peritonealis: plstzlich entstanden mit Kollaps;
den Douglas bis an die Gebdrmutter heran ausfiillender
fluktuierender Tumor; schmerzhaftes Scheidengewdlbe.
Keine Probeinzision (Taf. 38).

BliecHaematokele extraperitonealis
periuterina (Haematoma) lisst den Douglas frei
und liegt auch seitlich von der Gebdrmutter.

Il) Peritonitis exsudativa liguida:
fieberhafter Verlauf mit heftigen Schmerzen, Auf-
treibung des Leibes, Erbrechen; oft J)zarrhnen Un-
fﬁhigkeit zu gehen. Anfangs fluktuierender oder
teigiger Tumor, spiter hockerig bei immobilem Uterus
{Eat. 17,°1).

12) Parametrane Tumoren #hnlich wie
vor.; seitlich oder hinten iiber dem Scheidengewdlbe.
Geschrumpite intraligamentdre Abszesse hidngen
mit der Gebdrmutterkante zusammen (Taf. 59, 1).

13) Mastdarmgeschwiilste seltener, zu-
weilen verwachsen mit Kystomen: vom Rektum aus
zu palpieren, als in der Wand selbst sitzend; Darm-
stenose. Oft ist es nicht méglich, den wahren Sach-
verhalt festzustellen, ob nicht ein Kystom am Darm
adhirent ist,

14 Tumoren derBeckenknochen sind
unbeweglich mit den letzteren verwachsen und wachsen
langsam. Vor allem sind aber die Eierstocke nach-
zuweisen, da ein am Becken adhirentes Kystom den-
selben Palpationsbefund vortiuschen kann.

15) Eine grosse Seltenheit ist die Hydro -
meningocele sacralis anterior, d. h. ein
Wasserbruchsack der dura mater zwischen corpus und
ala ossis sacrl.

IV " AnderesBanchesesehwilste:

16) Wanderniere: bohnenformiger, fester,
etwas empfindlicher Tumor, nach oben an die Stelle
der Niere, wo tympanitischer Ton zu perkutieren ist,
verschieblich, — ohne Stiel zum kleinen Becken.
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Taf. 74, Fig. 1 u. 2: Bimanuelle Exploration der Pyosalpinx
bei obstipiertem und bei entleertem Rektum (Orig.Schema-
Zeichn). Vor jeder bimanuellen Untersuchung sind sowohl Blase
als auch Mastdarm zu entleeren, da, wie aus diesen Figuren er-
sichtlich, Téuschungen hinsichtlich der Grésse und Form der
Tumoren, lediglich dadurch hervorgerufene Verlagerungen u. a.
leicht sind. P‘l — Pvosalpinx: R. = Rektum: U. = Uterus.

Taf. 74, Fig. 3: Bimanuelle L'\fﬁfﬂ} ation eines Ovarvialkystom-
Stieles, mit Assistenz (nach B. 5. Schultze) {{'}Iur-‘-u:henn-
Zeichn.}. Der Uterus wird mit der Kugel-Zange abwirts gezogen:
das Kystom von den Bauchdecken aus gehoben ; die Palpation findet
vom Mastdarm aus und unter dem Tumor statt. Auf diese Weise
wird der Stiel moglichst gespannt. In unserer Figur ist Letzterer
torquiert.

17) Hydronephrose: seit langer Zeit be-
stehend, von der Lumbalgegend nach unten wachsend,
ohne Stiel zum Becken; der Darm lauft vor 1hnen_.
withrend er bei Eierstocksgeschwiilsten hinter oder tiber
thnen hinziehen muss. — Punktion (vergl. oben).

18) Tumoren der Nieren, ferner Haema-
tome. (Fath i) Echinokokkusblasen der
Nieren, der Leber, des Beckens; Hydatidenschwirren;
Punktion (vergl. oben).

19) Milztumor: von der linken Bauchseite
zum Becken reichend, aber ohne einen Stiel in dasselbe
zu entsenden. Leukamie.

20) Tumoren des Netzes, subperitoneale
Haematome (Taf. 78), Verklebungen bei tuber-
kulésen und karzinomatosen Prozessen sind
nicht nach dem kleinen Becken hin gestielt, darunter
also tympanitischer Ton oder Ascites; die Ovarien
normal.

’?'1 JPankreaskysten: fehlender Beckenstiel.

29 Tumoren der Harnblase: Ve
W'Lchsungen mit Kystom; charakteristische Blasen-
beschwerden: Urin untersuchen auf abgehende Gewebs-
fetzen, ev. Urethra dilatieren.

23) Tumoren der Bauchdecken und
der Bauchdeckenserosa: haften der Haut
fest an, ihre Konturen auffallend deutlich palpabel.
Bei der Respiration geht die Geschwulst (nicht wie
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die intraperitonealen mit dem Zwerchfell von oben
nach unten und verschwindet nicht unter der Spannung
der Bauchmuskeln) mit der Bewegung der Bauchdecken
von vorn nach hinten. Bei allen Korperlagen behilt
die Geschwulst dieselbe Lage zu ihrem Ausgangs-
punkte in der Bauchwandung. In dem Momente der
Zusammenziehung der Bauchmuskulatur werden die
Konturen der Geschwulst verflacht, man fiihlt aber
die kontrahierten Fasern ihr direkt auflagern: dann

ehort die Geschwulst der Bauchdeckenserosa oder

er Fascia transversa an. Tritt die Geschwulst
dagegen starker hervor, so gehort sie der Musku-
latur an, wenn sie wihrend der Spannung fest
liegt, — dem subkutanen Bindegewebe oder prae-
muskuldr, wenn sie beweglich ble1bt

Fluktuierende Geschwiilste der Unter-
bauchgegend miissen an perforierende peri- oder
palametritiache Abszesse oder bei tuber-
Kuloser Lumbalkyphose an einen Senkungs-
abszess, an einen Psoasabszess, denken
lassen, rechtsseitige an Perityphlitis oder T vph-
litis, wobei daran zu erinnern ist., dass manche in
der Excavatio vesico-uterina adhaerenten Eitertuben
dhnliche Erscheinungen machen.

V. Tumoren vortiduschend:

24) Ausgedehnte Harnblase;

2o A seites verol. Tat 55, L;

26) Fette Bauchdecken;

27) Meteorismus; Tympanie iberall. Ge-
nitalien normal; nirgends Hirte (sogen. ,Phantom-
geschwulst).

Lrognose: 90°/, aller Kystome iiber Kopfgrosse
fithren zum Exitus letalis durch Berstun o und Perito-
nitis, Verjauchung oder Entkriftung. “Die maligne
Degeneratmn ist stets moglich. Dermoid-Kystome
vereitern leicht oder degenerieren karzinomatos. Ge-
tahrlich ist die

Stieltorsion: Zirkulationsstérung mit Phlebo-
thrombose oder Blutextravasaten in dem Tumor und
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Tatk 75, Fig. 1 u.2; 76, 1: Eierstocks-Sarkom, Oberfliche
und zwei verschiedene Schnittflichen. (Orig.-Aqu, n, Op.-Prip. aus
d. Heidelberg. chir. Klin.)

Taf. 76, Fig. 2: Ein anderer Fall von beginnender
sarkomatioéser Entartung des Eierstocks; verdickte Albu-
ginea mit einzelnen durchscheinenden kleinen l"alhkelkx stchen in
der sonst atrophierten Keimschicht. (Or.-Aqu. n. ein. Op.-Prip.
aus der Heidelberger chir. Klin.)

Berstung desselben, oder Erndhrungsstérung und nach-
folgender regressiver Metamorphose, wenn langsam
erfolgend, — mit Nekrose (Taf. 69 u. 72) und Gangrin,
wenn rasch.

Diagnose der plotzlichen Stieldrehung:
akut gesteigerte Schmerzen; der Tumor, oft auch der
Leib druckempfindlich, weshalb die Pat. gekriimmt
gehen; reflektorisches Uebelsein; missige abendliche
Temperatursteigerungen, morgens remittierend.

Therapee (vergl. § 32): ist ein Kystom kindskopf-
gross, so muss es entfernt werden; selbst Graviditit
gibt keine Kontraindikation mehr ab. Aber auch
kleinere Kystome sind am besten durch die Ovario-
tomie zu entfernen, zumal wenn sie heftige Druck-
erscheinungen oder heftige nervose Erscheinungen
verursachen oder sonstwie die Arbeitsfidhigkeit storen.
Da das andere Ovarium ebenfalls nachtriglich leicht
kystomatds degeneriert, so sind in jedem Einzelfalle
alle einschliagigen Verhiltnisse( Alter, Ehe- und Familien-
verhiltnisse) zu tberdenken, ob die sofortige Mitent-
fernung jenes Organes nicht geratener sei.

Die Punktion soll nur noch aus besonderen
Griinden ausgefithrt werden: wenn die Ovariotomie
verweigert wird; — sub partu; — bei Kontraindica-
tionen der Ovariotomie und hochgradiger Atemnot
oder anderen Druckbeschwerden: Malignitit, schwache
Herzfunktion mit Oedemen etc., hochgradigste Andmie,
Lungentuberkulose, Nephritis r::-der andere unheilbare
schwere konstitutionelle Leiden.

Die Punktion ist mittelst des Bresgen'schen Troikarts oder

des P otain’schen Apparates streng aseptisch und ohne Luft-
eintritt auszufiilhren, da friher Verjauchungen vorkamen; sie
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wird von den Bauchdecken oder von dem Scheidengewdlbe her
ausgefithrt, indem Troikart und Gummirohr vorher mit sterili-
siertem Wasser gefiillt werden und das Rohr in ein Ablaufgefass
mit eben solchem Wasser eintauchen muss. Dann kann keine Luft
durch den z. B, zuriickfallenden Tumor angezogen werden; damit
dieses noch weiter verhindert wird, wird er an die Bauchdecken
festgenaht (es gelangt dann auch keine Flissigkeit in die Bauch-
héhle) und nicht durch manuellen Druck, sondern durch geeignete
Lagerung entleert. Schluss mittelst Heftpflasters (in Form eines
Maltheser Kreuzes) oder mittelst Verbandes. Die Flissigkeit ist
langsam abzulassen, da sonst leicht Kollaps.

Selten schrumpfen die Ovarialkystome nach der Punktion,
meist Wiederfallung unter starxer Krifteabnahme der Pat., wah-
rend die Ixsttrpatmn bei der jetzigen aseptischen \Iethode nur
noch 4,5°fs Mortalitit aufweist (Fritsch); das Resultat z. B. der
Heidelberger Frauenklinik im Jahre 1896 war 1 Todesfall auf
samtliche 60 Koeliotomien (hochgradige Animie bei Myomatose),
also kein Todesfall bei Ovariotomie,.

Was die Ovariotomie anlangt, so liegt es nicht
in der Tendenz dieses Buches, auf die Technik der-
selben ndher einzugehen, wohl aber die Vor- und
N a ¢ h behandlung und deren Komplikationen
zu besprechen. Die Pat. erhilt Tags vorher ein Voll-
bad. Die Bauchdecken werden darauf rasiert und in
derselben Weise, wie es in Atl. II (pag. 31, 2. Aufl.)
fir die untersuchenden bezw. operierenden Hinde an-
gegeben ist, mechanisch und chemisch gereinigt und
desinfiziert: Seife und Biirste, Spiritus und Birste,
Sublimatlssung und Birste. Waihrend der Nacht wird
eine feuchte Sublimatkompresse auf den Unterleib
gelegt (Fritsch). Da aber die Infektionskeime in der
Tiefe der Hautdriisen und den tieferen Lagen der
Epidermis nisten, so ist obige Prozedur unmittelbar
vor der Op. zu wiederholen, wobei der Nabel, iltere
Narben oder soustige Unebenheiten der Haut sorg-
taltig zu bearbeiten sind.

Die Diat soll schon 1 oder 2 Tage vorher
flissig, aber kriftig sein (Bouillon, Ei, Milch, Hafer-
schlmm), dabei muss gehorig, aber mcht iibertrieben
energisch fiir Darmentleerung gesorgt werden. Ebenso
muss unmittelbar vor der Op. die Blase entleert
werden. Vulva und Vagina miissen vollkommen durch
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Taf, 77 u. 78 : Multiple subperitoneale Blutextravasate, be-
sonders im Omentum majus: das grisseste pararemale imponierte
als Nierentumor, zahlreiche peritoneale Adhésionen (Taf. 77
mit der atrophischen Niere). Die verschiedenen Stadien der Ent-
wicklung auf Taf. 78 in nat. Grosse: Fig. 1 u. 2 primidre sub-
(= extra-) peritoneale Haemorrhagien; mit dem Schwererwerden
wird ein peritonealer Stiel ausgezogen (Fig. 3); der grisseste Teil
der Wandung wird nunmehr mangelhaft ernéhrt und nekrotisiert;
die Kapillargefdsse sieht man am Stieliibbergang in den Tumor
ausstrahlen; die Nekrose wird beim Eintreten von Stieldrehungen
vervollstindigt (Fig. 4); auf dem Durchschnitt besteht der Inhalt
aus Cruor; die Wandung ist verdickt (Fig. 5). (Or.-Aqu. n. ein.
Prip. des Heidelberger path. Institutes, von einer Op. in der
Frauenklinik herstammend.)

Ab- und Ausreiben desinfiziert und mit Jodoformgaze
fest austamponiert werden, fiir den Fall, dass die Erofi-
nung des Scheidengewolbes oder sonstige Manipulati-
onen per vaginam notig werden sollten.

Verbandund Nachbehandlung: Derma-
tol auf die Wundnahtfliche, Jodoformgaze oder Jodo-
formkollodium, Watte; Handtuchverband. Wenn ohne
Zwischenfall, nach einigen Tagen gewechselt; am
10. Tage Nihte entfernt; etwa eiternde Scheiden-
suturen sind vorher zu beseitigen und Kompressen
mit Liquor. Alum. acet. aufzulegen.

Sofort nach der Op. fiir Ausbruch desSchweisses
sorgen (gewiarmtes Bett), teils damit der Kollaps
bald vorbei ist, teils damit moglichst wenig Transsudat
sich im Abdomen befindet, welches etwa einge-
drungenen Infektionskeimen zum Nahrboden dienen
konnte (Fritsch); desshalb auch

am ersten Tag: wenig trinken, nur etwas be-
lebende Getrinke: vor allem kalten Thee, aber nur
ausnahmsweise und wenig Wein, Cognac oder Rum
mit Wasser verdiinnt, — Bouillon, vielleicht Kaffee und
gegen den Durst Eispillen und Kochsalzklystiere.
Dauernd warm halten! Bei langer dauerndem
Kollaps ausser genannten Darreichungen noch
Spiritus- oder W einklystier oder Aether. Wenn star-
kerspiaterer Kollaps: innere Blutung, — Wunde
wieder offnen !
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1. W oche: fliissige kriftige Diat. Am 2. Tage
Sennainfus!) als Klvsmd zur Verhiitung des Ent-
stehens von Darmadhisionen (Kehr er).

Von da an taglich 2 Klystiere, (besonders bei
lLeibschmerze n_] ev. Nachhelfen mit milden
Kathartika. Wenn Urin nicht spontan, tiglich
2 Mal mit grosser Vorsicht katheterisieren. Ruhige
Rickenlage; nur bei Gefahr der Lungenhvp(:-stcme
bmtenlage (vorsichtig!). Etwaiges Erbrechen ent-
steht durch verschlucktes Chloroform (Eispillen und
eisgekiithlter Sekt) oder Meteorismus oder Obstipation
oder Peritonitis. Umbetten erst mit Beginn der

2. Woche: leicht verdauliche festere Speisen,
— wenn absolut tadelloses Befinden schon vom 4. bis
5. Tage an: Kalbfleisch, Huhn, Zwieback, Toast,
Weissbrod u. s. w.

In der 3. Woche: Aufstehen.

Bei Meteorismus: Priessnitz’sche Umschliage,
Pfefferminzol, Fenchelthee, hohe Einfithrung von Darm-
rohren; wenn kombiniert mit starkem Erbrechen,
TEmpEr1turcste1gE rung, bchmerzhaftlg-
keit, Exsudatbildung im Abdomen=Peri-
toni t is: Einreibung von Ung. ciner. und Darreichung
von Kalomel (vgl. pag. 115; § 15).

BEetwsehs starkem plotzlichem Kol
la ps mit Andmie: Ursache innere Verblutung — so-
fort Wunde &ffnen! — oder (zumal bei fibromyo-
matosen Tumoren!) mit Dyspnoe und (.THHE}SE Lungen-
embolie.

Bei iiberstandener Peritﬁnitis:A b-
sackungund Abkapselung derExsudate
vgl. Ther. § 18.

'Y Verf. konnte die jahrelangen Beobachtungen an zwei
Kliniken mit einander vergleichen, wovon in der einen die Opium-
behandlung, bezw, Ruhigstellung des Darmes, in der Anderen die
Sennatherapie gehandhabt wurde, und hat sich selbst unbedingt
fiir die letztere entschieden, zumal da auch das subjektive Be-
finden der Pat. ein weit mehr euphorisches, ja ungemein leichtes ist.

Schaeffer, Gynaekologie, - 15
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Taf 79. Fig. 1: Kanlroid der Vulva (Orig.-Zeichn, n, eign.
Priap. a. d. Miinchn, Frauenklin.) (Vgl. Taf. 80, Fig. 2.) Das
Kankroid geht von dem Plattenepithel (4) aus. Wir sehen Zell-
zapfen (5) sich von der Oberfliche (4) in das Stroma (3) einstiilpen
und dort ,Zellnester® bilden. welche wvon stark mit Rundzellen
infiltriertem Bindegewebe umgeben sind: die Kapillaren sind er-
weitert, Die kankroiden ,Perlen® bauen sich aus kuboiden Matrix-
zellen (1) am btrmnarﬂndc auf und von ihnen aus zentralwirts
wuchernden polygonalen Epithelien. Unter ihnen eine ,Riesen-

zelle® (2).

Taf 79, Fig. 2: Aus einer kankroiden Papillargeschwulst
der Portio vaginalis (Or.-Zeichn, n, eig. Prip. a. d. Miinch, Frauen-
klin.): 1 = kankroide Papille, zentral rundzellen-infiltriertes Binde-
gewebe mit dickwandigen Gefissen zirkular die Platteneplthchen,

-

2 — von Krebszellnestern durchsetztes Bindegewebe: 3 = Blut-
extravasat.

Taf. 79, Fig.3: Kankroide Zeliperlen aus einem Zervixulkus:
Aufbau derselben wie bei Fig. I_: 1 = kuboide Matrixzellen, 2 =
polvgonale Krebsepithelien. 3 = mit Rundzellen infiltriertes und
von erweiterten Gefissen dur c:h;ngenes Bindegewebe:; 4+=Lymph-
kapillaren. (Orig.-Zeichn. n. eig. Prip. a. d. Minch. Fr'menkhmk}

Taf. 79, Fig. 4 : Dermoidkystom (vgl. Taf. 45, Fig. 2). Orig.-
Zeichn. n. eig. Prip. a. d. Miinch. Frauenklin.): I—uhel fldchliches
Plattenepithel mit Bindegewebspapillen; 2 = niedriges auf flachem
Stroma verlaufendes Plattenepithel, 3 = Haar mit Balg-Knduel-
driise aus kuboidem Plattenepithel; 4 = Haarquerschnitt; 5 =
Muskelfaser; 6 — Bindegewebe,

Die Dermoidkystome gehen zumeist vom Eierstock
aus (dusserst selten auch von der Vulva), u. zw. entwickeln sie
sich von denselben Gewebselementen wie die Kystome, nur mit
dem Unterschiede, dass dieselben Kutischarakter annehmen und
alle Teile von der Epidermis bis zum panniculus adiposus auf-
bauen. Ausserdem giebt es kaum ein noch so kompliziertes Ge-
webe und sogar Organe im Korper, welche sich nicht ebenfalls
in diesen Tumoren Entulfheln [hleEEanDchen mit Zihnen, Hirn-
substanz, Auge u. a.). Gefiillt sind sie mit Talg und blonden Haaren,

Die dermoide Bildung kann auch bei Adenokystomen
vorkommen und anderseits kénnen die Dermoide karzinomatos
degenerieren. Sonst sind die Dermoidkystome stets unilokuldr
mit dicken Wandungen versehen und Mannsfaust-, hdochstens

Kopfgross,

Thre Aetiologie ist dunkel, vielleicht ,Intrafoetation®
durch Spaltung und Verlagerung der Keime,
-

B
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Taf. 80, Fig. 1: Exulzeriertes Kankroid des labium majus
dextrum (Or.- Aqu.) besteht anfinglich aus einzelnen wenig ge-
roteten flachen Prominenzen und Knétchen. Am Rande ist
der Tumor bliulich wverfirbt und sehr derb, iIm Zentrum
baldiger Zerfall. Langsames Fortkriechen: baldige Metastasen
in den Leistendriisen! 0Die Scheide bleibt meist verschont.

Histiologische Struktur aus Plattenepithelien (vgl
Taf. 79 Fig. 1) -— sehr selten ist das fibrése Karzinom.

Taf. 80, Fig. 2 : Flackverlaufendes, exulzerierendes Kankroid
der Povtio vaginalis (hintere Lippe) und des kinteren Scheiden-
gewddbes (Spekulumbild; Orig.-Aquar.), hervorgehend aus kankro-
iden Knollen (vgl. Taf. 88, 1).

Kapitel III.
Bosartige Geschwiilste.

Die malignen Tumoren zerfallenin Epitheliome,
d. h. Plattenepitheltumoren oder Kankroide, bosartige
Driisenwucherungen oder maligne Adenome (Driisen-
krebs), bosartme papllldr-glandulare ovariale Wuche-
rungen oder maligne papillire Kystome, — Sarkome,
d. h. Rundzellen- und Spindel zellenwucherungen, mit
oder ohne schleimige Degeneration oder Pwment-
ablagerung im Faqergen ebe — und E ndathel iome,
d. h. Gefassendothelw ucherung oder Angiosarkome,
da sie ein Mittelding zwischen Epitheliom und Des-
moid sind.

§ 36. Maligne Tumoren der Vulva, Harnblase
und Yagina.

Es kommen vor:

an der Vulva; 1) Kankroid (Taf 80, 1; mikr. 79, 1); 2)
fibroses Karzinom (selten); 3) Driisenkarzinom der Gland. Barthol. :
4) Sarkom (vgl. Erlaut. zu Taf, 73, Fig. 3):

in der Urethra: 5) Kankroid (sehr selten primar);

in der Harnblase: 6) Zottenkrebs (Taf. 88, 5); 7) diffuser
Skirrhus der ganzen Wand: 8) multiples noddses Karzinom:
Y) Sarkom (sehr selten primir);

in der Vagina: 10) papillires Kankroid (Taf. 79, 2 mikr.):
80, 2; 88); 11) flichenhaft-diffuse karzinomatdse Infiltration (80, 2;
88): 12) Sarkom (Taf. 73, 2 u. 3 selten).

Symptome und Diagnose: Vulvakankroid: Pru-

ritus oft lange vor F‘ruptmn der Knitchenbildung,
welche in Gestalt kleiner, flacher, gersteter Promi-
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Taf. 81, Fig. 1: Kankroider Tumor der Portio vaginalis von
Zuberdsem Baw (Orig.-Aqu. n, eig. Fall).

Taf. 81, Fig. 2: Aawnkroider Papillartumor dev vorderen
AMni' s-Ligpe (Aufriss des Zervikalkanals). (Or.-Aqu. n. eig. Fall.)

nenzen die Hautoberfliche uneben machen. Spiter
Riénder livide und derb; ringsum in der Haut kleine
Knotchen. Frithzeitio Zerfall und Metastasen in den
Leistendriisen. Das L'l(:u% hat irregulire Rander
mit harter Umgebung. Aeltere Kranke, iber 40 ]J.

Vulvasarkom: bei jingeren Kranken, ev. kon-
genital;: Tumor faserig.

Betr. Anatomie der Sarkome vergl. Erliuterung
zn Laf. /35 Fio sl

Blasenkrebs: Erscheinungen vergl. § 31 sub
Harnblase. Notwendig: Urethradilatation; der Tumor
besteht aus weichen, brockelig-faserigen, polyposen
Massen; dieselben reissen sich leizht los und bestehen
nicht, wie bei einem fibrosen Tumor, aus intakten
Faserzotten, sondern aus zerfallenen Gewebs-
fetzen (‘\Ilkr} Rasch Metastasen, leicht Embolien;
peritonitische Ercheinungen. Meist hEkUl'!d’lI’

Vaginalkankroid: auch hier Pruritus: unregel-
missige Blutungen. Schmerzen beim Koitus und
ﬂpmltdn Eitrige und jauchige Ausfliisse, wenn exul-
zeriert; ‘:(}dd,nﬂ Abgang von fotiden, leu:ht zerdriick-
baren Brockeln. Allmihlich Blasenbeschwerden und
endlich Fistelbildung. Mikrosk. Bild vergl. Taf. 79
aber, wenn als Kankroid diagnostiziert, explorieren,
ob es nicht sekundir von der Poriioe
stammt (vergl. Taf. 88). Das papilliare Kan-
kroid meist vorn bl"’::ll’bcl‘-:lﬂ“ bEgmnEnd (chron. Vaginitis).
Die nodulése Form mexst periurethral; die Knoten
verschmelzen rasch und exulzerieren bald.

Ganz analoge Lr&:t:hunungfrn macht das Sarkom;
mikr. Bild vergl. Tat. 73. Tod an vendsen \Ietastasen
oder S{:ptlchmme oder Verblutungen; verdichtig sind
die rezidivierenden Fibrome oder Polypen.

Therapie: Fir alle diese Tumoren gilt es, die-
selben sofort nach der Diagnose zu entfernen, — mit
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Messer und Paquelin, u. zw. muss die Exstirpationsgrenze
ganz ausserhalb der infiltrierten Zone liegen. Driisen-
metastasen sind nicht zu vernachlassigen. Prophy -
laktisch sollte in dem klimakterischen Alter jede
suspekte grossere oder ndssende warzige Prominenz
an der Vulva entfernt werden. Sie dirfen nicht
erst lingere Zeit gedtzt werden.

Spez. bei Urethrakarzinom entsteht keine
Inkontinenz, solange der Sphinkter intakt bleibt. Bei
Inoperabilitat ist fur moglichst schnelle Entfernung
des sich zersetzenden Urins und Desinfektion des
Blaseninnern zu sorgen.

Bei Blasenkrebs (Taf. 88, 3) trigt man, wenn
es sich um einen zirkumskripten Zottentumor handelt,
die betreffende Wandbasis ab; bei diffuser flacher
Knotchenbildung Exkochleation mit scharfem Laifel.
Ausspiillung mit Salizylsdure- oder Arg. nitr.-Losung;
bei Blutungen Eiswasserausspiilungen, Eisblase und
Scheidentamponade. In  den nichsten Tagen mit
dickem Katheter die Koagula entleeren.

§ 37. Maligne Tumoren des Uterus.
I. Uterus-Karzinom.

Die einzelnen Arten von Gebidrmutterkrebs sind:

1) Kankroider Papillartumor der Portio vaginalis = Taf. 79, 2
(mikr.); 81; 84, 1 u, 2 (beginnend); 85, 1; 88, 1—4; 90, 2;

2) flachverlaufendes Kankroid der Portio und des Fornix
vaginae = Taf, B0, 2;

3) kankroides Zervixulkus = Taf. 79.3; 82; 83; 85, 2; 86; 89;

4) noduléses Kankroid der Zervix = 80, 2; 83;

5) oberflichliches Epitheliom des Corpus uteri = Taf. 89,
3 u 4:

6) Driisenkrebs, malignes Adenom des Corpus uteri =
Har 30y 3 87, 1.

Symptome : Von ungemeinster Wichtigkeit ist es,
diese bosartigen Tumoren so frith als moglich zu
finden, weil nur dann, wenn im Beginne sich noch
keine lymphatischen Metastasen gebildet haben, die
Gewihrleistung sicherer Elimination ohne Rezidiv ge-
geben ist.
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Taf. 82: Einbiick auf die kankroid exulzerievie Schieimhaut
des Zervikalkanales, Ausserer Mm, intakt: inoperabler Fall, trotz
der scheinbar geringfiigigen Ausdehnung des Prozesses, da
de facto die atypische Wucherung tief in die Parametrien und
die Blasenwand iibergegriffen und den Uterus fixiert hatte. (Or.-Aqu.
n, eig. Fall),

Die Initialsymptome sind in fast allen Fillen
Blutungen, Ausfluss (erst glasig- schlem‘ng,
dann eitrig, dann blutig-eitrig mit oder ohne brocke-
lige Gewebspartikel), Schmerzen (zu-
weilen P ru ritus)— endlich nehmen die abgehenden
flissigen und festen Bestandteile jauchigen Cha-
rakter an.

Schwichere Blutungen und Schmerzen sprechen
zunidchst fir K 6 r p e r Krebs.

Die Unregeimiassigkeit der Blu-
tungen in dieser Liebenszeit; der Meno -
pause. tauscht leicht die Pat. und den
Arzt. Um so sSorgtidltiger smilsslsnms
trolliert werden!

Der Schmerz strahlt reissend und bohrend
(lanzinierend) in das Kreuz und die Oberschenkel aus;
er ist nicht konstant. Bel Korperkarzinom tritt er in
Paroxysmen kolikartig mit der Entleerung fester Brockel
aus dem Cavum uteri auf. Andere Ursachen sind
Druck auf die Nerven, Neuritiden, Anitzung
der noch unversehrten Weichteile durch den jauch-
igen Krebssaft, die Fistelbildung, der Blasen-
katarrh, der weiterhin entsteht.

Alle Arten Blasenbeschwerden treten
auf: durch Druck auf die Ureteren (nach v. Winckel)
qehr frihzeitig— als urdmisch zu erkldrendes —

Srbrechen und Koptweh: der Uziniist
stets vermindert!

Spiterhin nehmen mit der Affektion der Blasen-
wandungen, — meist im Trigon. Lieutaudii mit Ver-
schluss der Ureteren durch starre Infiltration, — die
uridmischen Symptome unv erkennbar typischen
Charakter an: gleichzeitig mit fast volliger Anurie



Tab. 82.
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ist die Pat. benommen, hat Konvulsionen
und bekommt Oedeme. Diese Oedeme werden
vermehrt durch Kompressionsthrombosen
in den Beckenvenen, welche durch die derbe Infiltra-
tion des parametranen Bindegewebes entstehen. All-
méahlich engen diese auch das Rektum ein: Faekal-
stase, Haemorrhoiden, Tenesmus.

Das allgemeine Befinden leidet, kachektisches
Aussehen: reflektorische und Eke}d}spepme Tod an
Entkriftung oder Urdmie oder Peritonitis.

Dzagnose: Einstellung der Portio vaginalis im

pekulu m (vergl. die betr. oben anaetuhrten Tafeln).
Die Tumoren b l uten auffallend lemht und lassen
eingesetzte Hiakchen ausre 1Ssen.

Betr. Zervixulkus ist zu bemerken, dass der Mm.
ganz intakt und geschlossen ist, wahrend der Zervikal-
kanal in eine dilatierte jauchige Hohle umgewandelt
ist. Die Sonde uber?euwt luf‘:rvnn* EbC‘I"iSD von dem
durch Zertfall der ‘».Tandlmgen erweiterten Cavum uteri.
Die G es chwiire sind scharf dlegEELhmttCI‘l speckig
belegt, mit gerdteten, geschwollenen Réndern,
leicht blutend. Solche Geschwiire befinden sich be-
sonders im Scheidengewdlbe, wohin sie von der Portio
aus iibergegangen sind, sowie in dem Zervikalkanale
(Taf. 82).

Die sichere ] Jiagnose liefert die mikr. Untersuchung
der abgegangenen Brockel, bezw. aus-
geschabten Vfdnd}mrtlkel (vergl. betr. Driisen-
krebs il af: 30, Fig. 2 u. 3).

U Irrtiimer in der Diagnese zu ver-
meiden, muss stets eine genaue Anamnese erhoben
werden. Auf diese Weise taucht schon von vorn-
herein berverjauchtem Abort oder Plazen-
tarretention keine falsche Vorstellung auf; die
mikr. Unetrsuchung wiirde ohnedem C hmmn;ntten
und Deziduagew LbL ergeben {erul Anls T2 Aafl,
Taf. 6). Ein verjauc ]1’[13 sFibromyom (vf,r.t_g'i
§ 34, Diff. Diagn.) ist kenntlich an der derben Re-
sistenz beim Abtragen von Probepartikeln und an der
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Taf. 83, Figg. 1 u. 2: Aankroides Zervizalulkus (als Spe-
kulumbild und im Queraufriss des Priaparates: Orig.-Aquar.) (vgl
Taf. 89, Fig. 2); der Tumor besteht teils noch aus den solitiren
priméren Knétchen, teils aus den Exulzerationen derselben; die
Einwucherung der Knoten in die Tiefe der Wandung zeigt Flcr 2

Taf. 84, Fig. 1: Kankroide P a,ﬁszcrr__ﬂ'esniw'zafsr d{er y.-;rrrfr:rm
M .s- Lippe 2.:‘::(3 des vorderen Scheidengewilbes. (Orig.-Aquar.:
Spekulumbild) (vgl. Taf. 79 (mikr.), 85 und 88): héckerige blau-
rote Massen, lassen beim Touchieren oft nicht leicht den Mm.
erkennen. Flachverlaufende Form.

Taf 84, Fig. 2: Beginnendes Kankroid der Zervix (Orig.-
Aquar. n. ein, Fall von v. Winckel): kleine rundliche Knétchen
entwickeln sich am #dusseren Mm. unter der Portioschleimhaut von
der Cervix her und ulzerieren alsdann.

faserigen histologischen Struktur. Zu denken ist ferner
an die seltenen multlplen Kondylome der Portio,
welche nicht gelb wie das Kankroid, sondern blduhth-
rot und desselben Ursprunges sind wie die der Vulva.

Zu erwihnen ist noch, dass hartnickige, mikio-
skopisch als fungdos dla{rnnstm:arte Endometri-
tiden im k&l 1makterlschen Alter oft nichts anderes
sind als Anfiange des Driisenkrebses, bezw. bei langem
Bestehen die l’raedlspﬂsnmn dazu abgeben; EbEHbD
die papilloide Erosion und [Lazerations-
narben zum kankroiden Papil]artumﬁr

Theraprie: sofortige blutige Entfernung
der suspekten Massen, u. zw. tief im gesunden
Gewebe! Mindestens 1—2 cm von der '1 umorgrenze

Prophylakiisch: griindliche Beseitigung von En -
dometritiden, Erosionen, Lazerations-
narben und Ektropien.

Ist ein kankroider Papillartumor mit Sicherheit
nur auf die Portio beschriankt {vewl diat Seoet

88, 2 bis 4; 90, 2), so entfernt man die eine oder beide

Lippen, ev. die betr. mitergriffenen Teile des Scheiden-
gewdlbes (vergl. Taf. 80, 2 (w81 8441 - Bh 2 88, 1)

Haben wir es dafrerren mit einem 7 ervikal-
ulkus zu thun, so Lrachemt mir als der einzig
gichere Weg die T (]tﬂl&\ﬁtlrpatlﬂll du
Gebarmutter. Die frihere Schr o d.er’sche supra-
vaginale Amputatio colli per vaginam hinter-
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lidsst, selbst wenn das Ulkus noch nicht bis zum inneren
Mm. reicht, die Furcht vor Rezidiven, welche in dem
in situ belassenen Uteruskérper oder von hier aus
metastastisch entstehen konnen. Es braucht sich hier
auch gar nicht um Metastasen in unmittelbarem An-
schluss an die Grenze des Tumors zu handeln;
wir haben ja Priparate, welche uns zeigen, dass schon
ziemlich frith karzinomatsse Entartung gleichzeitig im
Corpus, ja Fundus uteri und im Collum bestehen kann

(vergl. Taf. 82; 83; 85, 2; 89,1 w. 2).

Die Totalexstirpation kann ausgefithrt werden
1) von der Scheide aus (Langenbeck-Czerny)
= Kolpohysterotomie, 2) als Koeliohysterotomie nach
Eroffnung der Bauchdecken (Freund), 3) nach
sakralem (Hochenegg-Herzfeld-Hegar) oder para-
sakralem Eingehen (W olfler).

Die Vorbereitung besteht — ausser dem Vollbade, der
gehorigen Entleerung des Darmes mittelst Klystier und Laxantien,
sowie unmittelbar vor der Operation Entleerung der Blase — darin,
Scheide und Cavum uteri mehrmals antiseptisch aus-
zuspiilen und auszuwischen!

1) Die vaginale Exstirpation,

Die Portio wird mittelst Simon’scher Rinnenspekula (einem
hinteren, einem vorderen und zwei Seitenhebeln) zugiinglich gemacht
und durch Anschlingung herabgezogen: ist das parametrane Ge-
webe infiltriert, so ist der Uterus wenig oder gar nicht zu be-
wegen; alsdann ist an eine Entfernung alles Kranken nicht mehr
zu denken. Durch jene Anschlingung wird gleichzeitig der #ussere
Mm. verschlossen und so der Austritt infektiGser Massen bei
intrauterinem Karzinom inhibiert. Beim Portiopapillom wird vor
der Eréffnung des Scheidengewdlbes tunlichst viel krebsiges Ge-
webe mit Messer, Scheere und scharfem Léffel entfernt und der
blutende Rest mit Paquelin und &dtzender Karbolsiure mdoglichst
unschidlich gemacht. Hierauf hat nech einmal die antiseptische
Auswischung des Genitalkanales zu erfolgen.

Die Wunde im Scheidengewdlbe wird nach Abtragung des
Uterus von den ligierten Adnexen mit Jodoformgaze drainiert,
verkleinert durch einige Nihte. Die liegen gelassenen Ligaturen
der beiderseiticen Adnexa und parametranen Gefisse fallen ge-
wohnlich von selbst heraus. 2—3 Wochen Bettruhe.

2) Die Totalexstirpation per Koeliotomiam.

Die von Freund angegebene Op, ist noch heute indiziert
bei sehr grossen derben ev, mit Fibromyom komplizierten Tumoren,
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Taf. 85, Fig. 1: Kankroider Papillartumor beider Mm’.s-
Lippen, exulzerierend iibergreifend auf das vordere
Scheidengewdlbe nebst Tieferwuchern (Orig.-Aquar),

Taf 85, Fig. 2: Aankroides Zervixulkus (Or-Aquar.): Mm,
und Portio intakt, wohl aber sind die Mm’.s-Lippen sowie die
Kollum-Wandungen stark verdickt durch die dieselben ganz durch-
setzenden kankroiden Wucherungen, welche an ihrer zervikalen
Oberfliche exulzeriert sind und einen (fiir die Sonde leicht nach-
weisbaren) Krater zwischen A4usserem und innerem Mm. bilden.
In der Wandung selbst Zerfallskysten mit wverjauchten Massen,
Im Uteruskdrper einige solitare Krebsknoten. Das
Collum ist gegeniiber dem Corpus uteri stark vergrossert,

Taf. 86, Fig. 1: /u die Blase perforievies kankroides Zervix-
ulkus (Orig.-Aquar.); der Mm. ist fiir die Inspektion trotz der
grossen Verwistung hinter demselben noch fast unverdndert.
Graugriinliche Jauchemassen und nekrotische Fetzen bedecken
den Grund des krebsigen Geschwiires, Die Krebsnester durch-
setzen die Wandung auch des Corpus uteri. (Vgl. Taf. 89, 5.

Taf. 86, Fig. 2: Perforation ecinzs kankroiden Zervixulkus
nack Mastdarm wund Blase (Orig.-Aquar. n. ein. Pridp. von
v. Winckel): jetzt ist auch der Mm. exulzeriert und der Prozess
auf die Vagina iibergegangen (vgl. Taf. 89, 6),

die nicht per vaginam entfernbar sind. Am besten die Barden-
heuer' sche Modifikation: zuerst von der Vagina aus zirkum-
zidieren: dann die Ligg. nach Erdffnung der ]L’Luchhﬂle je dreifach
ligic:rem Uterus abtragen, die Wunde ".clnahcn

3) Die sakrale und die parasakrale Methode
kann ausgefilhrt werden bei Adhidsionen und parametranen Krebs-
knoten oder zu grossem Uterus (auch puerperalem). falls die
mediane Spaltung ebenfalls nicht zum Ziele fiihren sollte.
Die symplomatische Behandlung erstreckt sich aut
die inoperabelen Fille.

) Gegen die Jauchung: Abtragung der karzi-
nomatssen Massen® mittelst \Eesser Scheere, Kurette
und Thermokauter. Da eine verschorfte und spiter-
hin nur maligne granulierende Fliache zuriickbleibt, so
ist es angezelgt, soweit irgend thunlich, durch J!mlegun-:r
von Nihten die Wunde zu schliessen und somit dle
Granulationen einem Drucke auszusetzen, der der all-
zu starken und schnellen Wucherung einen Damm
setzt. 7Zu vermeiden ist es, durch das Exkochleiren
Fisteln nach der Blase oder dem Rektum zu schaffen.
In solchen Fallen ist die Atmokausis angebracht.
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Von Aetzmitteln mdéchte ich, zumal in nicht
kiirettierbaren Fillen, nur der Karbols. u. dem For-
malin das Wort reden. Schréder applizierte 20",
Bromalkohol 5 Min. lang mittelst Wattetampons, denen
in NaCl-Solution s_{c*laufhte Tampons unterlegt waren.
Langsclmm —_in 1260 Stunden — wirkt 30 » Plumb.
nitr. pur. pulv. (c. Lycop.)

Gegen den foetiden Geruch Kali hy i
in starken Loésungen (dunkelrotbraunj, oder 1—20 [o
Kreolin, Seifenkresol, Lysol, — tgl. mehrmals einzu-
spiilen.  Als Pulver tgl. aufzustreuen: Chinojodin,
Aristol.

2) Gegen die Blutungen wirkt diese Therapie
palliativ: im gegebenen Pd]lf? adstringierende Los-
ungen emspulcn Ddr:r Globuli einlegen, [ta-,mg. Alaun,
Ferripyrin. pulv., Eisenchlorid -— oder die v](}d:lfmmi
gazetamponade (Fritsch) oder Tamponade mit in
Liqu. Alum. acet. oder Formalinlosung getrankter Gaze.

Die allgemeine anhnmn‘ ist sorgsam zu
regeln Bevorzugung leicht erdcmhc,hm Ei‘*‘-rt‘.tdbl ischer
und piquanterer Kost mit Stomachicis (T'r. Chin. comp.),
HaEmdmcren, Haemalbumin, Ferratin, Ll‘-sLI]pﬂl.atUll-
weine u. dergl — Laxantien und hohe Klystiere, ev.
mit Sennainfus.

3) Gegen die lanzinierenden Schmerzen
ist ergiebiger, aber nicht zu frithzeitiger Gebrauch
von Narkotizis in aufsteigender Reihentolge zu machen:
Sulfonal, Trional, U rethan, Chloralamid per os; Anti-
pvrin, Extr. Hyoscyami und Belladonnae, Chloral-
h\dra’t, Tr. thebaica, als [“ahStIGI’L, z. t. spiter per
os, endlich \Iorphmm subkutan in allméihlich steigen-
den Dosen.

4} Gegen das Erbrechen: Stomachika, wor-
unter das Iu:::mlurang{}deknkt Eispillen, kalte Milch
(Buttermilch), in Eis gCLUlllt'E‘l" Champagner, kalter
Thee.

Gegen das Kopfweh: kithle Umschlage,
Laktophenin, Phenacetin, Antipyrin.



Taf. 87, Fig. 1: Karziuom des Uferuskirpers (Orig.-Aquar.
n, ein. Prip. von v. Winckel): knollige, weiche, leicht zer-
brickelnde, blaurote Massen, der Schleimhaut aufsitzend und in
die Tiefe wuchernd, entweder in soliden Zellzapfen aus dem
oberflichlichen Epithel oder glanduldr von den Drisen
aus als malignes Adenom,

Tat. 87, Fig. 2: Sarkoma wuteri (Orig.-Aqu. n. ein, Prip,
d. Minch, Frauenklin.): murbe, faserige Masse wie Zunder. Ent-
weder mukdés oder muskuldr oder subperitoneal oder aus Myxode-
generations-Metamorphose eines Fibroms entstehend (vgl. Taf. 73).

Taf. 88, Fig. 1: Flackes Portiokankvoid beider Mni' .s-Lippen
auf beide Scheidengewdilbe dbergreifend. (Orig.-Schema-Zeichn.)
Es gibt zwel Arten Portiokankroide:

1) Das oberflichlich verlaufende; 2) der kankroide Pa-
pillartumor., Beide bestehen aus epithelialen Zellzapfen des
wuchernden PlattEnepithels (vgl. Taf, 79).

Taf. 88, Fig. 2: Rankrvide Papillargeschwulst beider Mm'.s-
Lippen (vgl. Taf. 83, P:rr 1). (Orig.-Schema-Zeichn.)

Taf. 88, Flg 3: .Pr.'?fl’ﬁuae rkankroide Papillargeschwulst der
vorderen Mm's-Lippe. (Orig.-Schema-Zeichn.).

Taf. 88, Fig. 4: Aankroider Papillartumor der hinteren
Mm,'s-Lippe, fiillt das ganze hintere Scheidengewdlbe aus,
(Or.-Schema-Zeichn.)

Taf. 88. Fig. 5: Zottenkreds der Blase, an seinem hiufigsten
Sitze in der Gegend der Ureterenmiindungen, durchwuchert das
Septum vesico-vaginale. Erregt Kystitis; es werden Krebszellen
und Gewebsmassen im Urin gefunden. (Orig.-Schema-Zeichn.)

Taf. 88, Fig. 6: Mastdarmkarzinom (Driisenkrebs) durch-
wuchert das Septum recto-vaginale (Orig.-Schema-Zeichn.), zer-
fallt kraterférmig, so dass bei der Exploration zwei Stenosen ge-
funden werden, zwischen denen eine bedeutende Erweiterung liegt,
(Orig.,-Schema-Zeichn.)

Gegen die beiden letzteren Symptome auch warme
Vollbiader oder Jaquet’sche Einwicklungen und
Schwitzen, da sie uridmischer Natur sind.

II. Uterus-Sarkom.

Anatomze vgl. Taf. 73.

Diese Tumoren sind fast noch bésartiger als die
Karzinome. Sie kommen primédr oder sekundér bei
Ovarialsarkomen im Uterus kérper vor (vgl. Taf. 87,2)
und zwar oft schon im jugendlichen Alter. Sie be-
stehen meist in Rund?e]]enﬁ ucherung, zuweilen in
einem Tumor gepaart mit Spindelzellencharakter (vgl.
Taf. 73). Sie wachsen zottig-polypds und dilatieren
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den Mm. Metastasen treten auf vendsem Wege
auf, endlich als Lungenembolie. Endotheliome
kommen und zwar an der Portio, sehr selten vor.

Symptome: stark schleimige, weniger blutige,
erst spit und gegeniiber dem Karzinom wenig iibel-
riechende Auqi‘lu:}s_«e Schmerzen treten erst mlt der
Erweiterung des Mm’s auf. Atembeschwerden mit
Eintreten der Lungenmetastasen; alsdann cyanotisches
Aussehen. Bestehen starke Blutungen, so tritt Animie
ein.

Diaggnose: Vergrosserung der Gebiarmutter (v gl.
Taf. 87) mit oder ohne Erw clterung des Mm.’s. Wenn
unerweitert, dilatieren und das Cavum uteri abtasten:
zottig-polypdse multiple Exkreszenzen. Probeausscha-
bung MILroqup (namentlich bei zweifelhafter fibriser
Beschaifenheit auf ,,Riesenzellen* fahnden, (vgl. Taf. 73
By 2). (0 bedenken ist, dass ein Flbrmm ‘om
Sarki}matds degenerieren ka,!m (vgl. Ditf. Diagn. "\34}

T;&f:ra_pze wenn mukos, exkochleieren; wenn Uterus
vergrossert, Totalexstirpation. Wenn zu weit vorge-
schritten, symptomatisch, wie beim Karzinom.

§ 38. Maligne Tumoren der Adnexa, zumal der
Ovarien.
I. Karzinom.

Das Ovarialkarzinom tritt in verschiedener Form auf:
1) p'lpill;ir -solide; 2) gleicht dem papilliren Kystadenom, aber
solider; 3) gle:cht dem multilokuliren hmt’ldcnom, aber mit Er-
weichungsherden; 4) DMetastasen des Gebidrmutter-Karzinoms;
diffuse Knétchenbildung in dem vergrdsserten Ovarium (sehr selten),

Anatomzie: Die Ovarien disponieren zur krebsigen
Entartung schon oft im Pubertitsalter (Olshausen).

Symptome: Ausbleiben der Periode, Ascites und
peritonitische Erscheinungen, baldiger Marasmus und
Metastasen mit Zirkulationsstorungen in den unteren
Extremititen. Rektumstenose (vgl. Taf. 59, 4).

Diagnose: Vergrossertes, rasch wachsendes Ova-
rium Df.l{f:l' Ascites bei bisher rein glandulirem Kystom.
Explorativinzision und \dCh‘ﬁEl% von Knotchen und
multiplen diffusen, papilliren Exkreszenzen in und
aut dem Peritoneum.
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Taf. 89, Fig. 1: Kankroidkroten in der Cervix. noch nickt
exulzeriert. Mm, geschlossen: vordere Mm.’s-Lippe verdickt ode:
mit Knoten besetzt (vgl. Taf. 80, 82, 83) (Orig.-Schema-Zeichn.),

Taf. 89, Fig. 2: AKankroides Zervivulbus; Mm, geschlossen
(vgl. Taf, 85), (Orig.-Schema-Zeichn.)

Taf 89, Fig. 3: Kankroides Zeyrvixulbus auf den Gebir-
mutter korper uibergegangen ;: Mm. zerstirt, (Or.-Schema-Zeichn.)

Taf. 89, Fig. 4: Karzinomatise Perforation nack der Blase
(vgl. Taf. 86, 1) bei erhaltenem Mm., von einem Carcinoma
Corporis uteri herrithrend (Orig.-Schema-Zeichn.).

Taf. 89, Fig. 5: Aankroides Zervixulkus in die Blase per-
ferierend bei intaktem Fundus uteri und zerstértem Mm. (Orig.-
Schema-Zeichn.)

Taf. 89. Fig. 6: Kankroides Zervixulkus nach Blase und
Mastdarm perforierend (vgl. Taf. 86, 2). (Orig.-Schema-Zeichn.,)

Taf 90: 4 tumorenhafte Verinderungen des dusseren Mutter-
mundes. (Orig.-Schema-Zeichn.):

Fig. 1: Endometritis fungosa und Ektropion (vgl. Taf. 30,
31, 56): kystds erweiterte Drisen in der Zervixmukosa.

Flg. 2: Kankroide Papillaygeschwulst beider Mm.s-Lippen
(vgl. Taf. 81, 84, 85).

Fig. 3: Ovwla Nabothi in einem Schletmpolypen im Mm,
sichtbar (vgl. Taf. 29, 56).

Fig. 4: Fibriser Polyp, den Mm. auseinanderdrangend (vgl.
Taf. 60, 2).

Therapie: Exstirpation, wenn auf das Ovarium
beschrinkt, sonst nur Punktion bei heftigen Druckbe-
schwerden oder Anlegung eines Anus praeternaturalis.

Driisen-Karzinome der Tuben kommen primir sehr
selten vor und sind als solche nicht diagnostizierbar.

II. Sarkom.

Meist Spindelzellentumoren in frithem Alter, kombiniert mit
Rundzelleneinlagerungen und Degenerationen mx\umdmser oder
karzinomatoser _’u t. ":m. wachsen 11r1ﬂ'b'1m und 1|'l:|(‘ Dmgnuse und
Therapie ist diejenige der D#mmlﬁbrmne (vel. 88 33 u. 35).
Ebenso kommen Sarkome an den Ligamenta *mr-

Auch Endotheliome (Angiosarkome) kdnnen zu bedeutender
Grosse mit entschieden bésartigem Charakter heranwachsen. Sie
zeigen kaverndsen Bau mit meist myxomatésem Gewebe.

Die Zherapie ist meist aussichtslos, weil die totale Ent-
fernung derselben. wenn sie erst Erscheinungen machen, gewdhn-
lich eine vergebliche ist.
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In der Gynédkologie gebrduchliche Arznei-
verordnungen.

1) Aeid. nitr. fum.: zum Aetzen bei Lupus, Fisteln,
Endometritis (jeden 4.—5. Tag 1 Tropfen auf Watte), am
promptesten wirkend, wenn unmittelbar hinterher mit
ac. carbol. liquefact. betupft.

2) Adstringentia (vide ,Resorbentia®): Alaun, Bleiwasser,
Liqu. Alum. acet., Cupr. sulf.,, Eichenrindendekokt, GI}EErm
Tannin, Formalin.

3) Aetzmittel: vide Ac. nitr. fum., Arg. nitr. 2—20°/, Kar-
bolsiiure 3°s—konz., Chromsiure 83 /o , Chlorzink 5—10
bis 50/, Wiener iuxpaa‘re Liqu. Hydrarg. nitr. oxydul.
(Bellostii), Kali caust., Sublimat 1°°/o0, Formalin (konz.).
Bei uterinen Aetzuut_ren hernach mehrmals die Vagina
ausspiilen,

Aetzstifte vide ,Bacilli®, u. a. bei infantilem Ulterus.

4) Alaun solut.: 1= 5= 6%, z Inj. od. Tamp. bei Vaginitis,
Invers. vag. Bei akuter Blennorrhoea Vag. Jodoformgaze
hiermit getriinkt, alle 3 Stunden erneuert.

5) Alaunvaseline (Lanolin, Mollin): 2—4:50 bei Pelvitis. Va-
ginitis, Invers. vag.

6) Alaumnbacilli: 0.3 gr. 4 cm long.. 0.2—0.4 em crass., c.
Gummi arab. et Glyc., bei Hndometritis.

7) Aloés Extr.: Extr. Rhei comp. aa 3.0 pulv. et suce. Liqu.
q- s. f. pil. Nr. 30, 2 P. pr. die: Laxans, Emmenagogum.

8) Althaeae dekokt.: z. Inj. bei Vaginitis, acut. Endo- und
Myometritis.

9) Alum. acet., Liqu. 10—20°/0 zu adstringierenden Vaginal-
injektionen, 2—:: lo zur intraut. Applikation.

10) Ammon. eaust. s. sulfoichthyolic., bei Amenorrhoe-Exan-
themen.

11) Antihysterika et Antineuralgika: vide Asa foetida, Extr.
Kann. ind., Laktophenin (0.5—1.0), Salopben [ID Sali-
pyrin (1.0), Phenacetin (0.5—1.0), Antipyrin (0.5— l{} auch
per Rektum), Kamph. monobromata, Kastoreum. [Chlnrdl-
hydrat, Chloroform, Belladonna, Kokain , Hyoscyamus,
Kal. bromat., \Imphmm Opium); Flor. Chammmilae Fol.
Menth. piper., Rad. Valerianae.

12) Antipyrin: 0.5—1.0, 1—2stdl. 1 P. (6 gr. pr. die) bei Moli-
mina menstr., Dysmenorrh. u. a. Schmerzen; — Fieber.
Schaeffer, Gynaekologie, 16
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13) Antipyrin: per rect. 2 gr i. Solut. als Klysma, (auch
hypodermatisch 1:2 mit nachfolgender sorgfiltiger Reini-
gung der Spritze zur Verhinderung des Niederschlages
von A.-Krystallen); wie vor.

14) Antispasmodika: vide Antipyrin, Chloralhydrat, Chlorof.,
Morphium, Opium, Extr. Viburn. prunif. fluid.

15) Arg. nitre: 2°0% sol. bei Endometr., Ulcera port. vag.,
Urethritis E!l‘!“-tl‘ﬂlf.‘hﬁl’l oder IHJIEIEFED (je 8-tig.) ucler
0.2—0.5:1000. tgl. 4—6 mal zu injizieren.

16) Arg. nitr.: 1—3'[— )"/e0 beil Cystitis.

17) Arg. nitr.: 5—10—20°0 od. Stift, bei Pruritus, Vaginitis,
Fisteln, je 8-tig.

18) Argonin bpe,uhkum gegen Gonorrhoe, 3—5 "o intrauterine,
2°/o Blasen-Ausspiilung, 5—10°o Scrhmdennngatmn

19) Argentanin Spezifikum gegen Gonorrhoe dlterer Fille:
1—2%b intrauterin, 5°o Vagina.

20) Bacilli: c. gumml arab. 4 Glyzerin (4 em long.., 0.2—-0.4
crass.): vide Alaun., Bism. subnitr., Jodoform {B{J“’n} Itrol,
Protargol, liqu. forri sesqu., Tannin, Zinkoxyd, L‘hlur,-:mk
ev. alle mit Jodoform.

21) Biider: warme VYoll-, 28—-30° R. ![4+—'/» Stunden bei
Blasensphinkterldhmung, Urdmie (Karzinose), Oophoritis,
FEndometr. acuta, Metritis chron. u. Subinvelutio wuteri.
Fuss-, mit 1—38 Essl. Salz od. Senfmehl, 30° R., 1—2 mal

tel., bei Oligo- und Amenorrhoe, Dysmenorriicea ex
anaemid.

Sitz-. mit Weizenkleie ('/:—!/1 Pfd.), Eichenrindendekokt,
(7—10°0), 26—30° R., 1'j2—2 h bei Pruritus, Urethr itis.

Sitz-, mit Tannin od. Al aun (2°/0), See- oder "‘.iutterhugen-
salz (!f: Kilo auf 2 E:meu wie vor., bei Dys- und
Amenorrhoe, Urethritis, Pruritus, Para- und Peri-
metritis (10—20 Min. anfangqj

22) Badeorte: Moor-, (resorbierend) Teplitz, Franzensbad,
Kissingen, Elster “und die Mattoni’sche Mischung (5 Lit.
auf 1 Vollbad) bei Metrit., Para- und Perimetritis,
Oophorit. chron., Haemalocele.
heisse Sand-, Blasewitz b. Dresden, Kiostritz b. Gera, wie
vor., zu ersetzen durch Thermophore.

Sunl- Kreuznach, T6lz, Nauheim, Kosen, Oeynhausen,
Hall (Ob.-Oestr. j Heilbronn, oder kiinstlich durch Zusatz
von 10—20 Pfd. Mutterlauge oder Seesalz zum warmen
Vollbad : bei Myomatoese, Skr ophulose, Vulvitis, Melritis,
Para- und Perimetritis chron. ('[2—1'/2z Stunde lang,
dann 1 Std. ruhen).

See-, bei Enuresis noct., Skrophul. (Vulvilis), Menorrh.

Iml- Kreuznach, Télz, Hall bei Sﬁ?ophuiﬂse

f-..ﬂuum}l-pmml'vml- 8. , Larantien JIontfettungskur®.

fiir Aniimie: Briickenau, Triburg, Plater, ranzenshad,
Pyrmont, Schlangenbad, Schwalbach, St. Moritz, Wildbad,
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bei Blasen- und Nierenkrankheiten: Karlshad, Wildungen
(auf 'fs Lit. !/» gr Natr. salieyl. +0.015 Morph. bei
Cystitis), Neuenahr, Assmannshausen, Obersalzbrunn,
Vichy, bei Menorrhagien durch Nephrilis.

23) Belladonnae Extr.: als Suppositor. od. Globul. 0.02:3.0
But. Cae. bei Tenesmus vesicae et recti, Dysmenorrhoe,
Endo- und Myometrit.. Ul.- und Vag.-Newrosen.

24) Belladonnae Tinef.: 3mal 20 Tr. (4 kal. brom. 1 gr pr.
die) bei Fnuresis noct. :

25) Belladomnavaseline (Lanolin, Mollin): 1—2:50 bei Pruritus.

26) Bismuth. subnitr.: Bacilli 0.2 s. Bacillus bei Endometritis.

27) Bismuth. subnitr. ung. 10°: bei Fkzem, Herpes.

28) Bismuth. Talk : stark exsiccierendes Streupulver,

29) Bismuth. subnitr. Solut.: 2—3°/y als intrauterin zu appli-
zierendes Adstringens.

30) Bleiwasser (vgl. Plumb.): bei Pruritus, Vulvitis, Erysipel,
Vaginitis (z. Inj. 2—5 Essl.: 1 Lit. laues Wasser).

31) Blutstillungsmittel: Ferripyrin, Liqu.. ferri sesquichlor.,
Liqu. Alum. acet., Gelatine-Emulsion.

Jodoformgazetampon; Galvanokauter, Paquelin, Ferr.
cand., Atmokausis (so bei Karzinom-, Myom-0Op.); Brom-
alkohol (Karz.). - '

92) Borwasser: 2—23"/s bei Cystitis, Urethritis, Inj. 2—4mal tgl,

33) Borvaseline (5:20): bei Pruritus.

54) Bromalkohol: 20°/s, blutstillende Inj. bei Karzinose.

35) Byrolin-Borlanolinglyzerin. gute Handsalbe.

26) Calomel puly.: 0.25 (4 Sacch. alb. 0.5) mehrmals tgl.

oder (.5 einmal bei Peritonitis ac., Parametr., Metr. ac.,
g]s Laxans, hinterher 15—20 Tropf. Tr. thebaica, spiiter
05—01.

37) Camphora monobromata: 0.1—0.3 4 Sacch. alb. 0.5. 3mal
tgl. 1 Pulv. geg. hyst. Reizzustdnde.

28) Carbelsiinure 5—5°/o—konz.: z. Auswischen des Cav. ut. od.
b. mult. Polyp.-Rezidiven, Fisteln.

Carbolsiiure '/:—2°: bei Vaginitis, Endometritis.
Carbolsiiure 2—5%0: bei Vulvitis.

39) Carbolsiiure 2°o: subkutan, '+—2 Prav. bei Lupus,
FErysipel.

40) Carbolglyzerin: 2—4°/s Endomelritis. Metritis.

41) Carbolintoxikation: kl. Dos. Op., Morph., Eis, Milch,
schwefels. Salze.

42) Camph.: 1.0, Ol. amygd. dule. 9.0 subkutan bei Collaps.

43) Carlshbader Salz: 1—3 Theel. auf 1 Glas laues Wasser
niichtern, Laax.

44) Casearae Sagradae Extr. fluid. 4 Aqu. 4 Syr. Zingib. aa
10.0, 2mal tgl. 1 Theel., Laxans.

45) Chinae Tr. comp.: 20 Tropf. — /2 Theel. 3mal tigl. bei
Andmie, Urdmie, Dyspepsie.

16%
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46) Chinojodin pulv.: bei karzin. Jauchung zum Aufstreuen.

47) Chloralhydrat: per rekt. 1—2:15 (ev. 4+ Bromkali aa)
bei Tenesmus vesicae et recti, Dysmen., Karzinom.

48) Chloralhydrat: =ol. 5: 100 (4 Syr. cort. aurant. 25) in
2 Malen zu nehmen wie vor.
Chloralhydrat Sol. 15 (- Syr. cort. aur. aa):176 Aqu.:
3—4mal tgl. 1 Essl. bei Enuresis noct. (ev. + Kal. brom.)

49) Chloralhydrat Suppos. od. Glob.: 0.5:3.0 But. Cac. bei
Blasen- u. Darm-Tenesmus, Dysmen., Ut- u. Vag.-
Neurosen ; Karzinose (verursachen oft Brennen).

50) Chlori Aqua: -+ Aqu. dest. aa 50.0 4+ 1.0 Ac. hydrochlor.,
2stdl. 1 Essl, bei Meteorismus, Peritonit. Diarrhien.

51) Chloroform - Ol. Hyoseyami aa 10 : z. Einreiben bei
Pruritus; bei Karzinom - Schmerzen, Peri- u. Para-
metritis, Oophoritis, aul Tampons.

52) Chloroform-Narkoese = Chlorof. 3, Aeth. sulf. 1, Alk. abs. 1
(Billroth). Chloroform 4 Aether (1 : 2) == Wiener
Mischung.

53) Chlorzink: 5°/o Stift s. Bacillus, bei Endomelritis, darunter
Watte, 3 Tage Bettruhe.

54) Chlerzink 10 (—50) %o Sol. : je Stiig. auspinseln bei Endo-
metrif. nach Dilat. der Cervix; 5—10"o inj. bei mult.
rezidiv. flachen Polypen.

55) Chromsiure 25—33°, Aetzen von Kondylomen.

56) Chlorzink !/:—':°/c Sol.: inj. od. auf Tampons bei Vagi-
nitis, Invers. vay.

57) Cornutin eitr. 0.008—5 2 Mal tgl. in Pill. bei Metrorrhag.

58) Cupr. sulfur.- od. Zine. sulfur.-Yaseline: 2—3—5 gr..: 50
bis 75 gr. auf Tamp. wie vor.

59) Cupr. sulfur.: '/>—*1%0 Inj. od. Tamp. wie vor., 1°/o0 bei
Endometritis.

60) Cupr. aluminat.: 1—5 gr.: 1 Lit. Aqu. wie vor.

61) Chromsiiure 33°/o: bei Fisteln, Endometritis (je Stig.).

62) Cocain mur.: 5—10°0 Solut. od. Salbe, ber Pruritus,
(alternierend mit 10—20°/» Arg. nitr.) Vaginismus, Ul.-
u. Vag.-Neurosen, Dysmenorrhoe, lok. Anaesthetikum,.
Ebenso Coe. mur. 'f+—'/1 ®foo: bei Cystitis injiz.

Cocain muriat. 0.01—0.2% in 0.2%iger Na Cl. Solution
fiir die Schleich’sche Infiltrations-Anisthesie.

Coe. mur. Suppos. od. Glob.: 0.1:3.0 But. Cae. bei Darm-
und PBlasentenesmus, Karzinom.

63) Coff. natriobenzoic, 3X0.2 bei Migrdine.

64) Coffein. citr.: 0.1 (4 Lactophenin Sacch. alb. aa 0.5)
gegen Hemikranie.

65) Condurango Deec.: 12:175, bel karzinom. Dyspepsie.

66) Colocynth. Extr. 0.005—0.02 Kathart. drast.

67) Edermatol, Streupulver nach plast. oper.

(8) Desinfektion der Hinde vgl. § 34 sub. Therapie.
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In der Sprechstunde miissen die Hinde, zumal bei Be-
riihrung mit Fluor, mit Spiritus und */2"fec Subl. und
der Biirste gereinigt werden. Besondei s sorgfiiltig
miissen Instrumente (Spekula, Sonden) nach jedes-
maligem (Gebrauche ausgekocht werden.

69) Diit beil Aniimie, ‘\El § 3 sub 7 Ther.

70) Digitalis fol. Inf.: 2 lbﬂ Syr. 20, 2stdl. 1 Essl. (4 Kal.
nitr. 10.0) bei er:mrrimqwn durch Vit. cord,

71) Diuretika. Kal. nitr.,, Urotropin; ef. sub Digit. bei Pel-
veoperitonifis.

72) Diaphoretika: Sol. Ammon. chlorat. (5:200), Liqu. Am-
mon. acet. (mehrmals 1—2 Theel. in Flieder- od. Kamil-
lenthee).

73) Douchen, heisse, vergl. Inj. in Vag.

74) Eichenrindendekokt: 10--20: 250 bei Invers. Vag., Vaginitis.

75) Eispillen bei Erbrechen.

76) Eisblase bei akwuit. Oophor., Peritonit., Parameir., Metr. ;
Haematocele, Erysipel; Urdmie (Karzinose).

(7) Emollientia: Leinsamendekokt, Haferschleim, Deec.
Althaeae, Stiirke.

78) Entfettungakureu. Banting. Oertel, Epstein, Mendelsohn;
zu starke Entwicklung des pannic. adipos. Urs. v,
Menorrhagien.

79) Ergotin (vide Sec. corn.) bis depurat.: 2.0 4+ Aqu. dest.
8.0 4+ Ac. carbol. fluid. gttm. 1, tgl. /i Prav. (3—6 Mal

wich.) = 0.2 gr. bei Menorrhagien, Metrorrhagien,
Myomatose.

80) Ergotin 25 4+ Aqu. dest. 15.0 4+ Aec. salic. 0.05 [1—2
Prav. — 0.15—0.3 gr,. wie vor. Gute Priparate von
Fromme [U rnutin) und K’ahﬂmama

81) Ferripyrin als Pulver od. solut. 1:5 Hédmostalikum.

82) Formalin (Formaldehyd solut. ca. 35%o) 1:2—3 Aqu,
davon 1 Essl. auf 1 Liter Wasser, zu intrauterinen und
vaginalen Irrigationen; als Aefzmitfel unverdiinnt.

83) Frangulae cort. 1 Essl. in 3 Tassen Wasser bis auf
2 Tassen einkochen oder

84) Frang. cort. Dec. 25.0 : 180.0 + Natr. salic. 5.0 4 Natr.
sulfur. 20.0 je morg. u. abends 1 Weinglas als Laxans.
Auch als halthares Ewrtr. fluid. 20—40 Tropfen.

85) Gelatineinjektionen, intrauterine, als Haemostatikum.

86) Globuli per vaginam 2.5—3.0 gr. Butyr. Cacao: vgl. Morph.
0.02, Extr. Bellad. UUJ—HUDS Chloralhydr. 0.5, Coc. mur.
0.1, Kal. jod. 0.2, Ac. tannic. 0.4.

87) Haferschleim : vgl. Inj. i. d. Blase, d. Scheide, bei Cystitis,
Vaginitis, Endo- u. Myomelritis acuta.

&8) Haemostatika s. Blutstillungsmittel.

89) Holzessig — acet. pyrolignos.: 1: 3 od. konz.: im Spekul.
(4 5—4"/o Karbols.), je 2—3tig., wochen- und monatelang
FErosionen, Zervickatarrh.
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90) Hydrargyr. nitr. oxydul. (Liqu. Bellost.): itzend bei
Zervizkatarrh einzustreichei.

91) Hydrarg. Ung. einer.: 2stdl. 1 gr., bis 8 gr. pro die aa
Vasel. alb.,, 1 Woche lang bei Peritonitis.

92) Hydrastis canad. Extr. flnid,: 4mal 15—25 Tropf. bei
Menorrh., zumal bei ovariellen monatelang.

93) Hydrastinin hydrochlor. 0.05 (1.0 Pulv. et suce. Liqu. g.
s. f. pil. 30; 3 tégl. 1--2 Pillen) oder 10°/o solut. (') bis
2 Prav. pro die subkutanj.

94) Hyoseyami Ol.: z. Einreib. vide Chlorof.

95) Hyoseyami Extr.: 1.5 4+ Aqu. amygd. am. 150.0, 4 Mal
tgl. 15 Tr. bei Ut.- u. Vag.-Neurosen, Blasen- u. Darm-
tenesmus, Dysmenorrhoe.

Hyoseyami Inj.: 15: 1000.0 bei Vaginitis, Dysmenorrhoe.

96) Echthyol: 10°/s Sol. Aqu. od. Glyzerin, bei Vulvitis,
Pruritus, Paramelritis, Haematocele.

97) Iechthyol — Ammon. sulfoichthyol. Vaseline, (Lanolin,
Mollin, Glyzerin): 10°6 bei Peri- und Para-metritis,
Oophorit. chron., Vulvitis, Haematocele. 10°/o mit Sapon.
virid, auf die Bauchdecken hei perifonif. Ersudat.

98) Ichthyol Bacilli 0.2 gr: bei Endometrilis.

99) Jodi Tinet.: auf Abdomen, Portio, Scheidengewiélbe bel
Korper-Karzinom, Metr. chron., Para- u. Perimetritis,
Oophorit. chron.

100) Jodglyzerin: 10:200 auf Tampons wie vor.

101) Jodoformbacilli (vgl. ,Bacilli*): 90°/6, 4 em long., 0,2 bis
0.4 em. crass. (bei Puerper. 6:0.4—0.6) bei Endometrit.
ac. (puerp.) et chron.; fiir die kindliche Vagina bei
Vaginitis und Vulvitis 5—8 cm. long.

102) Jodoformgaze 10—20°c: Tamponade intrauterin 24 h
lang, — der Vagina zuerst 6—8 h, spidter 12—24 h bei
Menorrhagien, Metrorrhagien, Myom- und Karzinomblu-
tungen, zur Zervixdilatation, bei Endometritis.
(1—3 Wochen lang).

103) Jodoform pulv. oder als Jodoform-Glyzerin — Emaulsion
10%0: bel Kirperkarzinom, Endometritis.
Jodoformvaseline (Lanolin, Mollin): 10—20/s bei Vulvitis,
Pruritus, Oophorit.. Para-, Perimetritis (auf Tampons).

104) Ipecacuanhaz 1 gr. alle 10 Min. bis Erbrechen. P. Ipec. opiat.
(—P.Doveri) 0.3 mehrmals tgl., bei Dysmenorrh. Dyspepsie.

105) Injektionen: in die Blase 22—25° R., 1 Tasse Haferschleim
-+ 15—25 Tropf. Tr. thebaic. bei Blasenkrampf;
in die Blase bei Cystitis vgl. sub Kalkwasser, Kokain,
Borwasser, Kochsalzlisung, Arg. nitr., Tannin. !/s—'/x Lit.
1—3 mal tgl. 26—28° R.;
in die Vagina: heiss =— 37—(44)° R., mehrere Liter 2—3

mal tgl. od. alle 2 Stdn. bei Menorrhagien, Metror-
rhagien, Myomatose (bei Blutungen und als Resorbens),
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z. Auflockerung der Zervix (bei Dilatat.), bei Para- u.
Peri-metritis chron.indurata, Ooph. chron., Metr. chron.
auch sub mensibus, fnvelutio Uteri, Ut. infantilis.

in die Yagina; 22—-25° R., mehrmals tgl Adstringentia
oder Antiseptika {harlmle, Salizyls., E:auhhma,t Liysol,
Kal. permang.) oder Emollientia: beginnende Metritis.

in die Yagina mit Soole: bei Meér. chron. (am besten
im Voll- oder Sitzbad, 5—8 Lit. mit 35—38" R.).

in den Uterus: mittelst der Braun’schen Spritze
(tropfenweise) oder des doppelldufigen Katheters
oder zur permanenten Irrigation mittelst ela-
stischen Katheters, der durch einen Gummiquer-
arm in der Uterinhéhle gehalten wird.

per rektum: vgl. Chloralhydrat u. a. Narkotika, Kochsalz-,
SKplutus— Wein-, Schleim-, Glyzerin-, Oel-, Semn~, Seife-

lysmata.

106 Itrol: als treffliches autiseptisches Streupulver auf Wunden
und Ulzera; 1:4—5000 fiir intrauterine und Blasen-Aus-
spiilungen. Auch als Salbe oder Bougies 3—10°/0 einfiihr-
bar, bezw. einreibbar (statt ung. cin. bei Sepsis).

107) ¥al. bromat. puh. a 1.0 od. Sol. 15:175, 1—2 Pulv.
od. 2—4 Essl. tgl. bei FEnuresis noct.,, Ul.-Neuralgien,
Dysmenorrh., Oophorit., Hysterie, Pruritus.

108) Kal. ll}'pm'lmlngnn.. dunkelkirschbraunrote Solut. bei
Karzinom-Jauchung, z. Ausspiilen. Als Emmenagogum
I’llEhl]’ﬂ‘ﬂi‘i tdglich 0.1 {m. Pillenform 0.5 mit Bel. alb. u.
f. pil. Nr. 100, 3 Mal 2—3 Pillen.

109) Kal. Jﬂ{lﬂ.f.- Glob. 0.2—0.5:3.0 But. Cac. bei Para-, Peri-
metr., Metrit., Invers. ut. et vag., Oophor., Haematocele.

110) Kal. Jmlat, Glyzerin: 10—15: 200 auf Tampons (ev.

15—20 Tropf. Tr. thebaic.), wie vor.

111) Kal. jodat. Vaseline (Lanolin, Mollin): 3—10° bei
Pruritus Vaginismus, Metrit. u. Parametr. ac. @me;p)

112) Kal. carbon. sol.: Folliculitis Vulvae; 1°/o zum Aus-
kochen der Instrumente.

113) Kal. caust.: Flisteln, Lupus.

114) Kal. eaust.: 1:300 Aqu., Infertrigo in schlimmen Féllen.

115) Kalkwasser: Cystitis, rein zum Ausspiilen — oder 25 gr
zu 500 gr Mileh innerlich. _

116) h1theter, Yerweil-, 15—30 em lang, 0.6—0.7 em dick,
3 Tage lang hegen lassen, gut desinfizieren!

117) Katheterisieren: Vor jeder Operation, nach Perinaeo-
plastiken, Blasen - S;J.l’i:.in.ﬁrf-m‘-Lr’fhnmng; Ischuria pa-
radoxa.

118) ]El_vsum: Oel, Schleim bei Darm- und Blasenienesmus,

,LTinct. theb.® und ,Emollientia“. wvgl. sub 105!

119) hh‘faumt.l zum Purgieren: 'fo—1!/: Liter lauer schleimiger,
sliger oder Wasser-Einlauf mit oder ohne Salz, Seife,
(xlyzerin. oder Senna (5 gr auf 1 Tasse).
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120) Klysma bei Blutverlust: 0.6°0 NaCl-Solut. 2 Liter u,
dariiber, warm; Spiritus, Wein.

121) Koehsalz-Infusion: 0.6°/0 NaCl-Solut. '/:—"1 Liter, unter
Umstéinden noch mehr, intravends oder subkutan (Mam-
mae). Am besten mit Natriumsaccharat.
Kochsalz-Solution: 5°/6 bei Cystitis, zumal nach Arg. nitr.-
Injektior. )

122) Laetophenin: 0.0—1.0 mehrmals tiglich (ev. 0.1 Coff.)
Antineuralgikum.

123) Laminaria. zur Tamponade b. Metrorrhagien, Menor-
rhagien, zur Zervizdilatation. (Vorher 14 Tage lang
sehr sorgfiltig desinfizieren! in 5" Karbols.
od. 10°/e Iodoformaether oder 1°o Sublimatalkohol. Bis
zu 24 Stunden liegen 1.)

124) Largin, Spezifikum gegen Gonorrhoe, wie Protargol an-
gewendet (s. pag. 87).

125) Laxantien (in progressiver Wirknngsreihe): Klysmata
(s. d.), Sennainfus per rektum; — Magnesia usta ohne
oder mit Sulfur, Magnesialimonade, Pulv. liqu. comp.
(Kurellae), Magnes. -+ p. Rhei, p. Rhei rad.,, Inf. Rhei (+
Natr. sulfur.), Ol Rie., Dec. cort. frangul.,, Vin. Sagrad.,
Calomel, Tamar ind. Grillon, Sal. Carol. (factit. 4~ Natr,
bicarb.), Tinet. Cascar. sagrad. — Kissingen, Elster,
Piillna. Friedrichshall, Ofener Bitterwasser, Tarasp, Eger,
Franzensbad, Marientad, Karlshad, — P. Rhei c. Aloé, Inf.
fol. Sennae per os, Extr. colocynth (comp.). — Ausser-
dem diaetetisch: Obst (gekocht.), Kefir, Molken, Butter-
milch, z. B. spez. bei Peritonit. chron., Dysmen., Metr,,
Parametr., Ooph. chron.

126) Lavement vgl. Injekt. u. Klysma, :

127) Lin. sem. Dee.: bei Vaginitis, Cystilis, Endo- und Me-
tritis ac.

128) Ligu. ferri sesquichlor.: 20—50°6 —- Konzentr.,, auf der
mit Watte armierten Aluminiumsonde intrauterin oder
auf Tampon oder injiziert bei mull. revidiv. flachen
Polypen , bei Menorrhagien, Karz. od. b. Werlhof scher
fi.rﬂ.!i-ﬂ‘h@fﬁ oder Myom.) Sonde kann 2 h. lang liegen
leiben.

129) Ligu. ferri s.: Sol. 1:800 bei Haematurie in die Blase
injizieren, besser Ferripyrin.

130) Liquir. p. comp. s. Sulfur.

131) Magnesia usta.: 1—-2 gr, 1—3 mal tgl. als Laxans.

132) Massage: Oligomenorrhoe, Ut. infantil., Para- w. Peri-
metritis, Ooph. adh.

133) Mentholspiritus: 5°6 bei Pruritus vulvae, Urticaria und
pruriginiisen Exanthemen zu Folge von Amenorrhoe.
134) Morph. hydrochlor.: Injekt. subkut. 0.2:10.0 Aqu. dest.,
1/s—s—11 Prav. — 0.005—0.01—0.02 gr. Morph. bei

Blasenkrampf, Karzinose.
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135) Morph. hydroehl. pulv.: 0.01 4 Sacch. alb. 05, 1 Puly,
b. Mol. menstr., Dysmenorrhoe, Ut.-Neuralg., Blasen-
krampf, als Hypnotikum bei Karzinom.

136) Morph. Suppos. od. Glob.: 0.02:25 But. Cac. wie vorige.

137) Morph. Vaseline: (Lanolin, Mollin): 1.0—2.0 : 50.0 Pruritus.

138) Narkotika (progressive Wirkungsreihe): Hyoscyamus

-+ Chloroform) als Einspiilung, Extr. Belladonnae als
uppos., od. Globul.,, Kokain item, Tinct. thebaica per
rekt., Chloralhydrat (-4 Bromkali aa) per rekt., Antipyrin
intern oder per rekt., Morphium per os, per rektum,
hypodermatisch. Schlafmittel: Sulfonal, Trional, Brom-
kali, Codein, Chloralhydrat, Morphium.

139) Natr. ‘iﬂllnl -+ Sacch. aa 0.5, 1—2 std. 1 Pulv. oder
als Sol. 0.5: 150.0 bei eurosen, Cystitis, Erythemen.

140) Nosophen: antiseptisches und exsiccierendes Streupulver
auf Wunden.

141) @ophorin: bei Molimina menstrualia, zumal Kastrierter.

142) Opium: Tinct. thebaica 15—25 Tropf. im Klysma oder
auf Vaginal-Tampons, bei Mol. menstr., Dysmenorrhoe,
Oophorit., Metritis, Para- w. Perimetrit., Karzinom, Hae-
matocele, Peritonitis.

Opium: Extr. 0.2 4+ Emuls. amygd. dule. 150.0, 2 stdl.
1 Essl. (hiilt sich nur 1 Tag!) bei Karzinom, Darm-
katarrh, Metr. acuta, Pelveoperitonitis.

143) Phenacetin: 0.5—-1.0! 3 X Antineuralg,

144) Plumbi acet. ligu. (Bleiessig): 1 Theel. auf 1 Tasse

Wasser — Bleiwasser (s. d.) i
145) Praezipitatsalbe — Ung. Hydrarg. praecipit. alb.: bei
Pruritus.

146) Prntar"ul' 1/5—2.5 (ev. 5)’/o zu intrauterinen Irrigationen,
O Vdu'malungatm:wn 1—2'5°l zu Blasenausspiilungen.
Pmt‘lrgﬂl. (7lyzerin oder Salbe 5—10°)o intrauterin (resp.
als Bougie) beiUrethritis oder zur Scheidentamponade Spezi-
fikum gegen Gonorrhoe (Neisser.)
147) Ratanhiae: Extr. 4:50., auf Vaginaltampons, nicht
schmerzhaft anisttms;mmmi bei Vaginitis, Darmkatarri,
148) Resorbentia (s. Adstringentia): Sapo medicatus, Kal. jodat.,
Tinet. jodi, lodglyzerin, Ichthyol., heisse Scheiden- Douchen
(z. IL]JELtI Sool-, Moor-, heisse Sandbiider.

149) Rhei, pulv. rad.: s. Sulfur, 3 mal tgl. 1 Messerspitze.
150) Rhei, Inf. rad.: 5—15: 19{}-}—\{1’(1. sulfur. 10.0 4 Elae-
osacch. Menth. piperit. 5.0, 2stdl. 2 Essl. Laxans.

Bhei, Tinct. vinosa, 2—3 mal tigl. "1 Theel.
151) Rie. Ol.: 2—3 Kapseln (1 Essl mellrmai% tgl)
152) Sagradae vin.: 17 Theel. Laxans.
153) %allz'r]smue Solut.: 1—5 /oo bei Pruritus, Vaginitis,
Cystitis.
Verschrieben als Ae. salicyl. pulv. 3.0 zu lgsen in
etwas Spiritus, auf 1 Liter laues Wasser (Irrigator);
nicht dtzend.
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Salizylvaseline (Lanolin, Mollin); 1:300 bei Pruritus.

154) Salol 3--4 mal tgl. 1.0 —2.0 bei Blasenkatarrh.

155) Santonin, Trochisci oder Pillen 0.025—0.05—0.1 (3 mal
tgl. mit Laxans, sonst Xanthurie) als Emmenagogum
und Anthelminticum.

156) Scheiden-Ausspiilungen vgl. sub. Injekt.

157) Schripfkipfe troekene: bei Oligo-, Dysmenorrhoe.

158) Secale cornut. pulv.: 0.2 -0.6—1.0 4 Sacch. alb. 0,3, da
tal. Dos. Nr. X (in ch. cer.) Mehrmals 1 Pulver bei
Blutungen der Blase, der Gebdrmutter, bei Metritis
chron. (Hyperdmie), Reinversion des Ulerus.

159) See. corn., Extr. aqu: 15: 175 4 Aec. sulf. dilut. 2.5,
Tinet. Cinnamon. 15.0, /s stdl. 1 Essl. wie vor b. acut. BL

160) See. eorn., Extr.: -+ Pulv. sec. corn. ga 2.0, F. pilul
Nr. 30, 2—3 stdl. 1 Pille, wie vor.

161) See. eorn., Extr.aqu.: 2—4: 180 aqua. - Syr. Cinnamom.
30.0, alle 2 Stdn. 1 Essl. wie vor. und bei Blasensphinkter-
ldilimaung.

162) Sennae fol., Inf.: !/[2—'/1 Essl. (+ 1 Theel. Fenchel) : 1
Tasse Aqu., Laxrans.

163) Sinapismen — Senfpflaster und Analoga: Kanthariden-
pflaster (resp. 2 Kanthar. 4 Aeth. sulf.: 1 Guttap. sol.
in Chlorof. — auf die Portio zu pinseln!). Tinkt. Jodi
(auch f. d. Portio), (8—15 Min.) auf Abdomen bei Dys-
menorrhoe, auf Oberschenkel bei Amenorrhoe.

164) Stryehnin: 0.005 —-0.0075—0.01 subkut., bei Paralys. vesicae.

165) Styptika : s. Blutstillungsmittel.

166) Styptizin 0.05 (6—8 Tabl. tiigl.) oder 1:20.0 Aqu. Cinnam.
(tdgl. bis 5 Mal 30 Tropfen) oder von 10° Solut. 1 (—2)
Prav. subkut. :

167) Sublimat : 1/2°°/o0 intrauterin injiz. bei multipel rezid. Ul.
Polypen, Endometr.; 1:5000 bei Urethritis.

168) Sublimat: 1—2 /oo bei Vulvitis, Pruritus.

169) Sublimat: *[s+—'1 /o0 bei Vaginitis.

170) Sulfur: 2 Theel. pro die; Sulf. lact.,, Pulv. rad. Rheij,

x Pulv. liqu. comp., Elaeosacch. Foenic. aa 7.5 Laxzans.

171) Die Lassar'sche Schiilpaste = Sulf. prie. 50,0 4 3 Naphth.

10.0 4+ Lanolin, Sapon. vir. aa 25.0, leniter terendo
fiat pasta, gegen Akne, ebenso das Kummerfeld’sche
Waschwasser.

172) Sulfonal: 1 gr als Schlafpulver. ,

173) Suppositorien per rektum (25—30 g. But. Cac.); vgl
Morph. 0.01—0.02, Extr. Bellad. 0.01—0.02, Chloralhydrat

s 0.5, Coe. mur, 01,

174) Mamar indi Pulp. ¢rud. : Dee. 8.0—-50.0: 100.0—300.0 Aqu.
auf einmal als Laxans, oder als Tam. ind. Grillon Past.

175) Tampons : Glyzerin (bei Invers. vag.) od. Vaseline od.
Lanolin oder Mollin 4+ Tannin, Alaun, Ichthyol, Jod-
kali, Chlorof. 4+ Ol Hyosec., Kal. jodat., Cupr. sulf., Zinc.
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chlorat. od. sulf, Tannin und Alaun in Solut., — Jod-
glyzerin.

176) Ta:mmsulnt 0.5—1.0:100.0 bei Cystitis.

177) Tannie. acid. : 0.3 Bacilli bei Endometritis. (s. Bacillus).

178) Tanninsolut : 2—4°/» bei Vaginitis, Invers. V{I-? Vulvitis.

179) Tanninvaseline {(Jh zerin, Lanolin, Mollin): 2—-4:50.0 item.

180) Tannic. acid. Glob.: 0.4: 3.0 But. Cac. Bﬁﬁmmnﬁw

181) Tinet. thebaica: vgl. Opium, Injekt. i. d. Blase, Rekt.,
Vagina.

182) Triomal z 0.5 als Schlafpulver.

183) Umschliige : Priessnitz'sche bei Blaseuapkmkmr?rrfwnzmg,
peritonit. Reizung, Endom. corp. ac.. Oophoritis:

Soole-, bei Myom, Para-, Perimetritis chron.,
Metrit., Oophorit. chron.

Bleiwasser-, s. d

heisse, b. ernm*r.’m.g;r., Dysmenorrhoe, ev. mit
heissem Spiritus.

184) Urotropin 3 Mal tgl. 0.5 als Diuwreticum.

185) Wiburn. prumtul.. Extr. flnid. 1.0-4.0 mehrmals tigl.
Antispasmodikum bei Dysmenor r}mf? Abortus imminens ;
1—2 Wochen lang mehrmals tgl. 1 Theeliffel voll z
nehmen.

186) Waschungen, kiihle bei Enuresis noct.

187) Weir-Mitchell’sche Mastkar bei nervds. Andm.

188) Ziink, oxyd., Bacill.: 0.3 gr bei Endomeir.

189) Ung. Zine. oxyd.: -+ Amyl. ftrit. za 50.0 4+ Ac. salic.
3.0 4 Vaseline (Lanolin, Mollin) 100.0 — bei Pruritus,
Wunden.

190) Zine. heumdh Ung. (Wilsonii): bei Ekzem, Herpes.

191) Zine. flor.: 2:40 Amyl. bei Intertrigo.

. 1~} .



Register.

Bemerkung: Die Arzneien und Behandlungsmethoden sind am Schlusse
des Textes alphabetisch geordnet und desshalb hier nicht

aufgezihlt.
Vom Tafeltext

gind die

zusammenfassenden

Notizen hier mit aufgefiihrt.

A.
Abdominal-Graviditat 218,
Abort, verjauchter 233.
Abrasio Mucosae 99, 100,
Abszesse, Senkungs- 221,
Adenoma malignum kystoma-

tosum ovarii 218,
Adenomyome 188,
Adnexa d. Uterus, Geschwiilste

derselben 59, 80, 194, 208.
Adstringentien 99, 100, 105,
Aetzmittel 100, bei Carc. 237.
Akne 24 u, 27 bei Amenorrhoe,
Amputatio colli 234.
Amenorrhoe 3, 11, 24, 196,
Amputatio uteri supravaginalis

B 205,

Animie 26.

Angiosarkom 228,

Anteflexion, infantile u. puerile
21,

Anteflexio 65,
Anteversionen, path., Aetiologie
ders. 63.

Anus praeternaturalis 135.

Ascites 239, Chemismus (vgl.
Punktion) Text zu Taf,
58, pag. 172.
-Flussigkeit 215.

A- und AntisepsisbeiKoeliotomie

Aspermatismus 33.

Atmokautis 101, 1053,

Atresien 6, 158, 159,

Atresia Vulvae, Ani, Urethrae
7. 8, traumatische 158,
Ani vaginalis 7, 11.

j: cervicalis Uteri 9, 12,
ks hym. bei Ut, et Vagina-
duplex 9.
orificii externi. Ut. bi-

cornis 9,

Ani vestibularis 11, 14.
Ausﬂuss bei Karzinom 232.
Ausspiilung, intrauterine 56.
Ausspiilungen, vaginale 86, 99,

104, 192.
Azoospermie 33.

B.

Bartholinitis 83, 84, 86, 89.
Bartholin’sche Driise 84 (Taf.).
Bauchdecken, fette 221,
Bauchfelltuberkulose 129.
Bildungshemmungen 1.
Bindegewebsschrumpfung 83, 97,
98, 102.
Blase, gutartige Tumoren 183.
Blasenatrophie 135.
» beschwerden bei Genital-
leiden 39, 45, 49, 65, 69,
103, 123, 124, 173, 201
» hals, Ulzera u. Fissuren
daselbst 135, 136,
» hypertrophie 139, 141,
« lkatarch 83; 86, “153. Al
184,



Blasenkrampf 136, 142.
krebs 230, 238, 240,
lahmung 138 142,
scheiden-Fistel 161,
schrumpfung 141,
steine 175,
Blutungen 31, 41,
498, 103,

n
-
48, 69, 94,
170, 173,
185, 190, 191, 192,
P38 1997 2071
vikariierende 27,
uterine bei Karzinom
232, 237
Blutergiisse, traumatische 169,
Blutstillungsmittel 31.
Blutzirkulation, Regelung 26.
Bubonen 132,

C.

Cancroid der Portio 231, als
Folge von Prolapserosionen 50,
Cancroides Ulcus 95, 231,
Carcinom 228, 231, 239.
Carcinomatise Tumureu
Netzes 220.
Castration 123, 207.
Cervieitis acuta 93.
Cervikalatresie 12.
Cervikalkanal, normale Weite 22
Cervikalulecus 231.
Cervixdilatation 100,
Cervixhypertrophie 48,
Cervixkatarrh 93.
Cervixkankroid 104.
Cervixrisse 156,
Cirkulationsstéorungen 143.
Clitoris 353,
dopplung).
Clitoris fissa 7.
Cloaca 10,
Cocmuodame 149,
Coitus interruptus als Urs, von
Dys- und Amenorrhoe 25, 28,
Collaps, nach Ovariotomie 225
Collummyome 194, 201, 203.
Colpitis adhis. vetul. 146.
. exfoliativa 30.
i diphtheritica 108,

des

53.

(Hypertrophie, Ver- |

e
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Colpitis gonorrhoica 83, 86 bei
Kindern 84,

Colpohyperplasia cystica 182.

Colporrhaphia s. K.

Concrementsteine b.Cystocele 45.

Condylome, breite 133.

Condylome der Portio 82, 185,
238,

Condylomata acuminata 83, 89,

Cﬂnglutmatm cervicis 104,

Constitutionelle Leiden 25,

Curettement 99, 100, 105,

Cystitis 83, 86, 89 bei Gonor-
rhoe,

Cystitis und Folgeerschwerungen
133, 136, 140,

Cystocele 36, 39.

Cystoskopie 137,

D.

ﬂ‘amm, Anatomie des normalen
. Text zu Taf. 54, pag. 154.
Damm embryonale Bildung 10.
Dammdefekte 39 bei Inn::rsm-
vaginae, 49 bei Uterusprolaps.
Damm-Mangel, kongenitaler 14.

Dammrisse 130,

Damm-Zentralrupturen 151,
Darmtenesmus 38, 66.
Darmfisteln 164, 169,
Decidua menstrualis 28, 30,
Decidua vera graviditatis 30,
Deciduome 1835
Deféikationsbehinderung (durch
gyniak. Leiden) 49, 6-1- 69, 103,
ll.]':J, 201, 210, "3-5 239.
Defekte von Uterus, Vagina,
Owarien 1, 2, 3; 13.
Dermoidkysten 210, 229.
= Anatomie Text zu Taf,
79 pag. 226 und mikr,
Taf, 45, pag. 122,
Descensus uteri 43, 47.
Diagnose, differentiale d. ante-
und retrouterinen Tumoren
216 etc.; 227, 228 (Schema).
Didit nach Ovariotomie 224.
Dilatation des Zervikalkanales
22, 99, 159.
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Dilatatoren aus Metall 99, 203. |

Diszisionen 22, 159.
Douglas-Tumoren 218, 228,
Driisenkrebs 228,
Dysmenorrhoe 21, 27, 69 bei
Retroflexio uteri, 48 bei Uterus-
prolaps, 65 bei Anteflexio
uteri, 98, 147 158, 160.
Dysmenorrhoe , Aetiologie 28.
Dysmenorrhoea membranacea
s 9y
Dysmenorrhoisch.Mittelschmerz
98,

E.

Echinokokkusblasen 216, 220,
Einkinder-Ehen 83.
Ektopia vesicae 10,
Ektropien 94, 96, 157, 240 (IDiff.
D.geg.Portiokankroid.
= Lazerationsnarbenl37,
234.
Ektropion bei Prolapsus uteri et
vaginae 45, 48.
Ekzem, impetiginoses bei Ame-
norrhoe 27,
Elephantiasis Vulvae, Text zu
Taf. 51, pag. 146, 182,
Elongatio colli bei inkompletem
Uterusprolaps 48, 53.
Embolien bei Myomen 198,

Endometritis acuta 108, 110,
2 corporis uteri 97.
4 exfoliativa 29, 97.
» fungosa 179, 240,
(Diff. Diagn. geg.
Driisenkrebs).

= (gonorrhoica), 84,
91 (chronica), 97
(Histologie), 234,
240,

. u. maligne Ade-

nome(Mikr.), Text |

zu Taf. 30,pag.91.
post abortum 92,98,
]:.nduthelmmr, 228, 239, 240.
Enterokolpocele %;
Entziindungen, Allgemeines und
Uraschen 81,

Enuresis nocturna 139, 142,
Episioplastik 153,
Epispadie 7, 11, beim Mann 33.
Epitheliome 228.
Entstehungder bds-
artigen 180,
Erbrechen n. Ovariotomie
2 urdmisches 237.
Ergotin 31, 192.
Erosionen 94, 96 bei Endome-
tritis, 234, 240.
x bei Utemspmlapz 48,
Erosio follicularis 95.

. papilloides 95, 234 (Diff.
D. geg. Karzinom),
simplex 95.

Erschhffungszustandder]jeckcn-

organe bei Metritis 82,

Erytheme 27.

Evolutio praecox 24,

Exantheme 27 bei Amenorrhoe,
143 (der Genitalien),

Exfoliatio mucosae menstrualis

28.

Exsudate, parametrane

perimetritische 61, 124,

Exkochleation 99, 100,
Exkoriation der invertierten

Vagina 45.

Exzision, keilformig 96,

F.

Facies ovarica 196,
Faradisation des Uterus 22.
Fehlen s. Defekte.
Fettleibigkeit 25.

Fibrome, ovarielle 202, 207, 218.
Fibromyom, verjauchtes ‘233.

»n

225,

oder
1257,

104,

o Uebergang in Sar-
kom 203.
Fibromyome 183, 197.
) bedenklicheFolgen

dieser Geschw,198.
Fibrocysten 204,
Fibrosarkom 203.
Fistel, Urin-, 160,
Fisteln 160,
Darm- 164,

167.

169,

mn



Fisteln, der Harnorgane 160,167,
= kongenitale 7.
»  Mastdarm- 168.
Fistula recto-vaginalis congeni-
talis 6.
»  recto-hymenalis s. ve-
stibularis congenitalis 8,
Flexionswinkel, steif gewordener
63.
Fluor albus 93.
Foetider Geruch
237.
Folgezustinde der Amenorrhoe
27, der Cystitis 136.
Folliculitis vulvae 143.
Fremdkdrper 174.
Fungbse Endometritis 234, 240,
(Diff, Diagn.).
Furunculosis vulvae 143,

.

Gartner’sche Gange 195,
Gebarmutterhals s. Cervix,
Gebarmutter s, Uterus,
Geknickte Ureteren bei Prolap-
sus vaginae et Uteri 45, bei
Retroflexio uteri 74.
Gefassgerdusche 204, 212,
Gelenkaffektionen bei Gonorrhoe
91.
Genitalkanal, verdoppelter 9, 10,
Genitalatresien, Symptome 10.
Genitaltuberkulose 128

bei Karzinom

(Geschwiilste s, Tumoren,
,, der Urethra 183,
= der Uterus-Adnexa
194,

Geschwiire krebsige 233.

Gonorrhoe 83—91, medicamenta
spezifica dabei 56.

Gonorrhoe, latente 54,

GonorrhoischeMischinfektion86,

Gonorrhoische Peritonitis 85.

Gonokokken 82,

Graviditit 216. (Diff. Diagn,),
222 (bei Ovar. Kyst.).

Graviditit, abdominale 218, (Diff.
Diagn.).

Gummata 132, 133.

—— e

e S———

- Heisse Sandbader 1

H.
Haematocele extraperitonealis
periuterina 170, 219, (Diff.
Diagn.)

IIef{-l-.ulturEn geg. Endometritis
100,

Haematocele retrouterina 171,
219,
Haematokolpos, -Metra, -Sal-

pinx, 8,9, 159, (erworbene) 217.

Haematoma periuterinum extra-

peritoneale 170, 219, (Diff. D.).
Haematoma WVulvae 170,
Harnblase, ausgedehnte 221.

Tumoren, 183, 220,

Harnblasenschleimhaut - Tuber-

kulose 129,

Harndrang und -Zwang 135, 184.
-leiter s. Ureteren.
-organ-Fisteln 160,
-réhrenspalte 14,
-réhrenspecula 141,
-verhaltung 135, 138.

25, 128,

Heisse Scheidenausspulungen

125. 128,

Hermaphroditismus 4,

Hernien 34.

Herpes 24, bei Menstruation.

27 bei Amenorrhoe,
Hyvdatidenbildung 193.
Hydrastis 31, 192,
Hydrokolpocele 37.
Hydrometra 14.

Hydronephrose 216, 220,

Hydro- und Pyosalpinx ] e

H}{mﬂalplrx 116, 215

Hydremeningocele cacralis an-

terior 219,
Hymen septus s.

e A
Hymen, derber 23.
Hymenalatresie 11, 23.
Hyperémie infolge von Inner-

vatiansstérungenb Metritis82.

Hyperinvolution, puerperale 127.

Hypertrophie der Blase 141.

bifenestratus
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Hypertrophie der Mm,'s-Lippen
135.

Hypospadie 7, 11, beim Manne
33.

Hysterie 124, 147.

Hysterischer Symptomenkom -
plex 147 sequ.

Hysterokolpopexis s.
fixation 55, /7.

Hysterotrachelorrhaphie 157,

L.

Jauchung bei Karzinom 236.
Impotentia coeundi 33,
Incontinentia alvi 152,

\_ﬂginﬂ-

- vulvae 101,
urinae paralytica
139,

Innervationsstérungen der Ge-
nitalorgane 146 (Hyperdmien,
Phlebektasien), 147 (Descensus
ovarii, Endometritis).

Intertrigo 153.

Intrafoetation 147,

Intrauterinstift 22,

Inversio Ut. cum Prolapsu durch

ein Fundusmyom 42,
o uteri 39, 40,

5 vaginae 36,
A vesicae 8,
Inversion 35, 36,
= d. hinteren Scheiden-
wand 38.
5 der vorderen Vaginal-
wand 39,
Ischuria 138, 142, 184.
- spastica 136.
= paradoxa 139,
K.
Kkarzinom s, Carcinom.
Katheter, Verweil-, Fritsch =
scher 141,

Katheterismus, unreiner 134,
Kathetersondierung 39,
Kauterisationen bei Fisteln 169,
Keilférmige Exzisionen 96, 104,
Knickung der Ureteren 45, 74.

i

e 2

Klimax, antizipierte 205.
Kloake 7, 10.
Koeliomyotomie 205.
Koeliosalpingotomie 116.
-ektomie 1109,
Kollaps, Kolpitis, Konstitution,
Kondylome vide sub C.
Kolpeurynter, zum Reponieren
einer Inversio uteri 42,
Kolpitis 108, 110, 212.
Kolpitis exfoliativa 30,
Kolpocystotomie 184.
Kolpomyotomie 205,
Kolpoperinaeauxesis 56,
Kolpoperinaeoplastik 36.
Kolporrhaphia 56.
Krampfhafte Knickung der Ge-
birmutter 67, 69,
Kyvsten, Kystoskopie s, Cysten
etc.
Kystome, Anat. derselben, Text
zu Taf. 539, pag. 176.
3 bedenkliche Folgen
210,
Diff. Diagn. 216,
karzinomatose , Text
zu Tafel 59, pag. 176,
218.
e papillare, Text zu Fig,
61 pag. 213.
Stiel-Exploration, Text
zu Taf. 74, pag, 220.

IJ-

Laminaria 30, 99, 100, 203,
Laparotomie s. Koeliotomie.
Lazerationen 156, 234,
Lendenmarksymptome 27,
Lig. Latum, Kysten des 195,
Lués 130, 132.

A B

Mangel der Genitalorgane, s.
Defekte.

Massage 80, Text zu Taf, 23,

Mastdarmfisteln 168,

Mastdarmeinldufe,
125, 128.

Hegar’sche



Mastdarmgeschwiilste 219.

Masturbation 25,28 als Urs, von
Dys- u. Amenorrhoe; als Urs.
von Endometritiden 82, 92,

Menopause, Myome in derselben
201.

Menorrhagie s. Blutungen 31, 69
bei Retroflexio, 98 bei Endo-
metritis, 190, 201,

Menstrualblutungen bei Uterus-
vorfall 48,

Menstrualis, Decidua 30,

Exfoliatio mucosae

28.

Menstrualkoliken 124 bei chron,
Perimetritis.

Menstruation. Anomalien 24 —32.

B normale 23.
i vikariierende 27.

Merkurialkur 115.

Metalbumin 213,

Meteorismus 221, 225.

»n

Metritis 99, 101, 202 (Diff.
Diagn,
= acuta 108, 110.
chron.. Uterusinfarkt
99, 101,

Metrorrhagien 190, 201,

Milztumor 220.

Mittelschmerz, dysmenorrhoisch.
98, 121, 190,

Molimina menstrualia 3, 21,

Morphinismus 235 als Urs, von
Amenorrhoe,

Muttermund, Lazerationen ces-
selben 157.

Miiller’sche Fiden 10, Entwick-
lung derselben, Text zu Fig,.
12— 18 auf pag. 10—13.

Miiller'sche Fiaden als Ursache
vonBildungshemmungenl3. 17,

Myom, Uebergang zum Sarkom
203.

Myome 189, Anatomische Ein-

teilung.

A intraligamentire 217.

# intramurale und sub-
mukdse 217, Dys-
menorrhoe dabei 28.

e

)
oy |
-3

Myome subserdse 217.

= verjauchte 233.
Myometritis 99, 101; acuta 110,
Myomotomie 2035,
Myxofibroma ovarii 193,
Myxoedema peritoneale 209,
Myxosarkoma 199, 218 (Taf, 73).

Nl

Nachbehandlung nach Ovario-
tomie 224,
nach Damm-
plastik 155,

Nachtripper des Mannes 54.

Neubildungen, Aetiologie 179.

Neuralgia Uteri 28.

Neuralgie in Dammrissnarben,
153, bei Ut.- u, ovar.
-Tumoren: 190, 193,
196.

lumboabdominale
121, 149.

Neuralgische Beschwerden 193,

201,
Neuritiden bei Karzinom 232,
Neurosen 27 bel Amenorrhoe,
145 (der Vagina).
Nervise Stdérungen bei Retro-
flexio Uteri 69.
Nierentumoren 220, 224,
Nymphen, Verdopplung 35,

0.

(Obstipation bei Uterusprolaps 49,

Oligomenorrhoe 24,

Onanie 92 (Folgen).

Oophoritis acuta 109, 113,

. chraonica 115,

Ovarialatrophie, senile cirrho-
tische 118,

QOvarialfibrome 204, 207, 218.

Ovarialkvsten unilokulire 196,
208.

Ovarialkystome 208, Diagnose
des Tumorstieles, Text zu
Taf. 74, 220.

Ovarialkystome Diff. Diagn. 216.
Anatomie. d. Kystome, vgl.
s IKystome®,

Ovarica, Facies 196,

n

17
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Ovarie 149,
Ovarien, Defekte 24.
maligne Tumoren d.
Adnexa 239, gutartige
i, 94

- oligokystische Dege-

neration 118, 119,

Ovariokolpocele 37,
Ovariorum, Descensus 37, 63,
l“.l-.'umtnm:e 223.

5 Kontraindikationen
99

i ' il

Ovula Nabothi 89, 95, 96, 98,
Ovulation 23,

P,

Pankreaskysten 220,
Papillome 182,
Parakolpitis (-vaginitis) 108.

n

Parametraner Tumor, Exsudat
[ 1 B ] 1L

Parametritis acuta 111—113,
115 (Ther.), Anatomie 146,
Text zu Taf 59, —— chron,.
1228

Parametritis chron. atroph. 128,

= acuta 109.

Maraproktitis 108,
Paroophorogene Kysten 193,
Parovarialkysten 195, 196, 215
217.
I*elveoperitonitis, 108, 123,
indurata 124,
“ saccata, 10Y,
123, ..dfl
Pelvicellulitis 111,
Perforation in die Blase 126,
Pericystitis 123, 133,
Perimetritis acuta 109,
Perimetro - Oophoro - Salpingitis
85 (gonorrhoica), 109,
Perinaeoplastik 154,
Perinaeorrhaphie 155,
Periode Beschwerden, Ther. 106,
» Unregelmissigkeiten 63,
69,
Periproktitis 123,

Peritonitis acuta 109. 225

Peritonitis exsudativa liqu. 219,

- gonorrhoica 85.

. partielle 85, 109, 225,
saccata 109,
tuberculosa 131.
]]'Ellt".phllilﬂ 221, _
Pessare Anwendung bei Kom-

plikationen 77,

n

. Anwendung derselben
73.

= bei Uterusprolaps 57,

bei Retroflexio uteri7|l.

e Einfithrung derselben
Text zu Taf. 20 und
Textfig. 30—33.

- inkrustiert 75

- Nachteile derselben 73.

Phlebektasien 146 (der Vulva),
Phlegmone vulvae 103.
I’la?entarretentmn 233.
Diagn,)
I’ul’spEn fibrose 240,
PPolypdse Exkreszenzen 93,
Portio, hvpertrophische 57.
- Huml}'iume 234.
Portiokankroid Diff. Diag, 240,
233.
Portionis vaginalis, Ulcera 110.
Gummata
ders, 130,

(Diff.

n "

Probetampon 98,

Prolapsus Anatomie, Aetiologie
und Entwicklung des-
selben 47.

g Ut.,completusextremus
40,

< Ut. incompl. congen.
49, 50,

x Vaginae, Uteri 43,

Pruritus 143, 144, 153.
Pseudohermaphroditismus 4,
Pseudomembranen 124,
Pseudomucin 215,
Pseudomyxoma peritonei 209,
Psoasabszess 220,

Punktion 213. 222,

Punktionen 204, 213, 222.
Pyosalpinx 117, 217



Pyosalpinx, bimanuelle Explora-
tion Text zu Taf.
74 pag. 220,
£ gonorrhoica 85,
Pyokolpocele 37.
Pyvo(kolpo)metra 13.
Pyo-oophoro-salpinx 119,

Q.

Quecksilberkur bei Peritonitis
115, 225.
Quellstifte 30.
R.

Raklage 99, 100.
Receptaculum seminis 33.
Reflexe bei Endometritis Y8,
= » Retroflexio uteri 69,
nervise, dyspeptische
bei Uterusprolaps 49.
Rektocele 36, 38.
Reposition der prolabierten Or-
gane 46 (Taf. 5), 59.
manuale 42, 78 (bei
Invers. ut.).
Resorption 125, 127,
Retrodeviationen d. Uterus 67,
Retrofixatio colli uteri 77.
Retroflexio uteri congenitalis 67.
gravidi 217.
krampfhafte 67,
69.
bei Prolaps 49,

n

n
n

tr) n
Rhagaden 152,
Rudimentires Nebenhorn

Uterus unicornis 10,

bei

S.

Salpingitis acuta 113; chronica
116,

Salpingostomie 116,

Sanduhrform der Haematometra
12,

Sarkom, Uebergang v.

Myom
zZu — 203, '

e e —

259

Sarkom, Uterus- 238, Anatomi-
sche Einteilung Text zu Taf. 7 3.
Sarkome 218 (Taf. 73), 222, 228,
238, 240.
Schamspalte, Klaffen der 38, 101.
Schanker, weicher u, harter 132,
Scheide s. Vagina.
Scheidenkysten 195,
Schlaffheit der Scheiden - Mus-
kularis 38, 39, 47,
Schleimhautpolypen 185, 240
(Diff, D. geg. Portiokankroid.)
Schmerzen, lanzinierende bei
Karzinom 232, 237.
Schrumpfung der Blase 141.
Sectio alta 175.
Senkungsabszess 221,
Sepsis 107,
Septische Infektion 107,
Septum uteri, vaginae 17,
Simon’sche Scheidenspekula 18,
Sims’sche Seitenlage der Pat. 18.
Skarifikationen d. Portio 96, 106,
Skene’sche Driisen 16.
Sonde 99, 204.
Spaltgeschwiire der Portio 157.
Spekula, Harnréhren- 137, 141,
167.
= Scheiden- 18.
Spekulumbilder Taf. 2, 24, 32
bis 37, 49, 50, 55, 56, 80—84.
Sphinkterlihmung der Blase 142,
Stenose des Zervikalkanales 21,
Stenosen 156 der Scheide (er-
worbene),159(Vulvae,Vaginae,
Uteri, traumatische).
Stenosenbehandlung mit Quell-
stiften 30,
Stenosis vulvo-vaginalis 23.

' Sterilitit 3, 18, 32, 48 bei Uterus-

prolaps, 65 bei Anteflexio
uteri, 85 (bei Gonorrhoe),
159, 196,

Stieldrehung 209, 210, 221,
Subinvelution des Uterus
als Ursache des Vorfalls 49,
B z Metritis 82,

Suppressio mensium 110,
bk
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Tamponade, Jodoformgaze-, des
Douglas-Raumes 131.

Tenesmus 38, 66, 140,

Thrombosen 162,

Torsion des Uterus 80.

Totalexstirpation des Uterus per
vaginam,

N -
3 2-:":'_1.

205

Transmigratio seminis s. ovuli 6.
Traubenkystome 210,

Tl

per Koeliotomiam

239.

Traumen 150, |

Trichter, Kiistner’scher und
Hlegar’scher zu Blasenaus-
spulungen 141,

Troikart 223, E

Tubae Hydrops 116. |

‘Tubarkoliken 121.
Tuberkulose der Marnblasen-

Tuberkulése Peritonitis 131.

Tumoren Aetiologie 179,

2 3
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schleimhaut 129,

Genital- 128,

Tumoren des .
Netzes 220, |
der Bauchdecken 220,
der Beckenknochen
219,
der Harnblase 183.
der Ligamente 193,
der Nieren 220.
der Ovarien 194.
der Tube 194,
des Mastdarms 219,
des Netzes 220, 224,
Differential -Diagnose
der ante- und retro-
uterinen 229, 231
(Schemata).
Douglas- 218,
gestielte Uterus- oder
Adnex- 194,
gutartige 181,
intraligamentire 209,
maligne 228,
maligne: der Adnexa,
zumal der Ovarien 239,

Tumoren maligne: des Uterus
231.

maligne: der Vulva,
Vagina,Harnblase228§,
parametrane 219,
Scheiden- 181.

i vortduschend 221.
Typhlitis 221.

U.

Ulcera vulvae, vaginae, portio-
nis vaginalis 110,
Ulcus durum 132,
. molle 132,
Umschldage 157.
Urdimie 135, 233 bei Karzinom.,
Ureteren geknickt 43, 74.
Ureterenknickung bei Uterus-
prolaps 4/.
Urethra, Fissuren 133.
Geschwiilste derselben,
183, Angiomderselben
218, Karzinom der-
selben 231.
Urethritis gonorrhoica 89Y.
Urina spastica 136.
Urinabgang, unwillkirlicher, bei
Blasenlihmung 139, bei Harn-
fisteln 163,
Urinfisteln 160.
Urtikaria 27, bei Amenorrhoe.
Uteri, Descensus 43, 47,
Elevatio 59,
Impressio Fundi 40,
Prolapsus incompletus
congenitalis 50.
Uterinblutungen s. Menorrha-
gien, bezw. Metrorrhagien.
Uteriner Symptomenkomplex
= Dysmenorrhoe 147.
Uterinum, Asthma 27.

n

n
n

Uterus, Amputatio supravagi-
nalis 205,
- bicornis 9, 10, 14, 17

(bicollis), 18.
- Defekt 2,
didelphys 14,
die Anterversio-{lexio-
nen 63— 66,



Uterus,

n
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die Retroversio-Flexio-
nen 67—79.
duplex 14.
foetalis 20,
gutartige Tumoren 1835.
héhle, Lange 45,
inaequalis 6.
infantilis 18, 20,
infarkt., Myometritis
chronica 101, bei
Uterusprolaps 48.
introrsum arcuatus 15,
inversion 39, 198,
Karzinom, Diff, Diagn,
233, 240.
linge, normale 45, 211,
myome 188, 197,
myome , intraligamen-
tare 189, 204, 217,
myome, intramurale und
submukdse 217.
myome, subserdse 217.
maligne Tumoren 231,
membranaceus 20, 21,
normale Lage, Stellung,
Gestalt, Grosse 43,
normale Mukosa, His-
tologie Text zu Taf.
30 pag. 90.
pathologische Positio-
nen 61,
Positionen, Versionen
und [Flexionen 60.
prolaps, Anatomie,

Aetiologie und Ent-
wicklung desselben 47.
prolaps 43, 60 (arti-
fiziell}.

puerilis 21.

Sarkom 238,

Sekret 45.

septus 10, 17, 18,
subseptus 17,

Torsion 80.
tuberkulose 129,
unicornis 3.

Vorfall angeboren 49,
Weite der Cervix fur
die Sonde 22.
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Vagina duplex 14,

Fibromyome 183,

infantilis 23.

Inversion 36,

Kankroid 231,

maligne Tumoren 228,
230,

Neurosen 1435,

Prolaps 43, 453,

septa 14, 16, 17.

subsepta 17.

Vaginae Phlegmone 108,

= Ulcera 110.

Vaginalatresie 11, 12, 1/.

Vaginale Kysten 195,

Vaginalinjektion, heisse 125, 128,

Vaginalruptur 156.

Vaginismus 136, 144,

Vaginitis 83 u. 86 (gonorrhoica),
item bei Kindern 84, acuta
P0G ke, 212

Vaginofixation 55, 77.

Varicocele parovarialis 146.

Venerische Erkrankungen

Ventrifixation 53, 77.

Verband bei Koeliotomie 224.

202,

T F ¥ F 3
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132.

- Verdopplung der Genitalien 14,

35 der Vulvarteile,
Verletzungen 150,
Verweilkatheter n. Fritsch 141.
Vesikofixation 55, 77.

Vulva, Elephantiasis, Anat, Text.
zu Tafel 51, pag. 146.
Garrulitas 153.

,» gutartige Tumoren 182.
Histologie Text zu Taf.
28 pag. 88.

Inkontinenz 150,

"
, Kankroid 226, 228.

» Lupus 129,

» maligne Tumoren 2218,
» Phlegmone 108, 143.
- Sarkom 229,

s otenosis 23.

.» Ulecera 110,
Vergrdsserungen oder Ver-
doppelungen 33.
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Vulva, Verletzungen 130, 7.
Vulvae, Haematoma 146, = DIELEES - oF
Vulvitis 86 (gonorrhoica), 143. | écﬁ-]{;}kdm‘ls Sl i
2 dazbetica’ 113, Zwitterbildung 4.
W.

Wanderniere 219,

(fur;'igen{!a:

pag. 10 soll es heissen Taf. 40 statt 39.
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Verlag von J. . LEHMANN in MUNCHEN.

= - - - L
Cursus der topographischen Anatomie
von Dr. N. Riidinger, o. . Professor an der Universitit Miinchen.

Vierte stark vermehrte Auflage.
Bearbeilet von Dr. Wilh. Hifer, Assist. d. chirurg. Klinik Miinchen.
Mit 80 zum Teil in Farben ausgefiihrten Abbildungen.
Preis broschiert Mk. 9.—, gebunden MEk. 10.

Das Original ist in 3 Farben ausgefiihrt.

Allz. medic. Centralzeitung : Der Verfasser des vorliegenden Buches
hat einem wirklichen Bediirfnis abgeholfen, indem er den Studierenden und Aerzten
ein aus der Praxis des Unterrichts hervorgegangenes Werk darbietet, das in verhiilt-
nismiissig kurzem Raum alles Wesentliche klar und anschaulich zusammenfasst.
Einen besonderen Schmuck des Buches bilden die zahlreichen, in moderper Manier
und zum Tell farmg ausgefiihrien Abbildungen. Wir kinnen das Werk allen Jnteres-
senten nicht dringend genug empfehlien.



Verlagvon L. FFLEHMANN in MUNCHEN.

I. Band:
Atlas und Grundriss

der Lehre vom Geburtsakt
und der operativen

Geburtshilfe
dargestellt in 126 Tafeln in Leporelloart

nebst kurzgefasstem Lehrbuche
von Dr. 0. Schiiffer,

Privatdozent an der Universitdt Heidelberg.
126 in zweifarbigem Druck ausgefiihrte Bilder.
IV. ginzlich umgearbeitete Auflage.

Preis elegant gebunden ME. 5.—.

Die Wiener medicinische Wochenschrift schreibt;
— — Due kurzen Bemerkungen zu jedem Bilde geben im Veremr mil demselben
cine der anschaulichsten Darstelluneen des Geburtsakies, die wir . der Fach-
literatur Eennen,
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Verlagvon ). FFLEHMANN in MUNCHEN.

Lehmann's medicin. Handatlanten.
Band II:

Anatomischer Atlas

der

geburtshilflichen PDiagnostik
und Therapie.

Mit 160 meigt farbigen Abbildungen auf Tafeln nach Originalien von den
Malern A. Schmitson und C. Krapf und zahlreichen Text-Illustrationen

YO

Oskar Schaeffer,
Privatdozent an der Universitit Heidelberg.

Zweite vollstiindig umgearbeitete und erweiterte Auflaze.
Preis eleg. geb. Mk. 12.—

Prof. Fritsch, Bonn, schreibt: (Centralbl. f. Gynaekologie 1895.
No. 3Y)

Als Gegengewicht gegen die quantitative Vermehrung des Lernstoffes
hat man vielfach die Lehrmittel verbessert. Es sind kurze Compendien,
instruktive Abbildungen eingefiihrt, ungefihr so, wie im Elementarunter-
richt das Lernen durch den sogen. Anschauungsunterricht erleichtert
wird.

Diese Tendenz verfolgen auch die bei Lehmann erschienenen Atlanten.
Einer der besten ist jedenfalls der von S. Ich mijchte den Studenten
mehr diesen Atias als eines der modernen Compendien empfehlen. Alle
Zeichnungen sind einfach, iibersichtlich und jedenfalls so hergestellt, dass
der Lernende auf den ersten Blick das sieht, was er sehen soll.

Es wire sehr zu wiinschen, dass diﬁse Atlanten von den Lehrern
iiberall warm emptohlen wiirden.

Miinchener medicinische Wochensehrift 1894 Nr. 10
Ein Atlas von ganz hervorragender Schinheit der Bilder zu einem
iiberraschend niedrigen Preise. Auswahl und Ausfithrung der meisten
Abbildungen ist gleich anerkennenswert, einzelne derselben sind geradezu
mustergiltig schiin. Verfasser, Zeichner und Verleger haben sich um
diesen Atlas in gleicher Weise verdient gemacht.

Der Text bietet mehr, als der Titel verspricht: er enthilt — abge-
sehen von den geburtshilflichen Operationen — ein vollstindiges Com-
pendium der Geburtshilfe. Damit ist dem Praktiker und dem Studieren-
den Rechnung getragen, welche in dem Buche neben einem Bilderatlas
auch das finden, was einer Wiedergabe durch Zeichnungen nicht bedarf.

Das Werkchen wird wohl mehrere Auflagen erleben. Als Atlasg
betrachtet, diirfte das Buch an Schiinheit und Brauchbarkeit alles iiber-
treffen, was an Taschen-Atlanten iiberhaupt und zu so niedrigem Preise
im besonderen geschaffen wurde.

1%
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‘Jerl_ag von ). FF LEHMANN in MUNCHEN.
Band III:

Handatlas u. Grundriss der Gynédkologie.

Mit 90 farbigen Tafeln, 65 Textillustrationen und
reichem Text.

Von Dr. 0. Schiiffer, Privatdozent an der Universitit Heidelberg.
I1, vollstindig umgearbeitete und erweiterte Auflage.

Preis elegant geb. # 14.—.

Urteile der Presse:

Medicinisch- chirurg. Ceniral-Blait. Der vorliegende
Band der von uns schon wiederholt ruhmlich besprochenen
Lehmann’schen medicinischen Atlanten bringt eine Darstellung
des gesamten Gebietes der Gynaekologie. Die trefflich ausge-
fiilhrten Abbildungen bringen Darstellungen von klinischen
Fillen und anatomischen Prédparaten, wobei besonders her-
vorzuheben ist, dass jeder einzelne Gegenstand von mdglichst
vielen Seiten, also aetiologisch, in der Entwickelung, im secun-
diren Einfluss, im Weiterschreiten und im Endstadium oder der
Heilung dargestellt ist, und dass die Abbildungen von Priparaten
wieder durch schematische und halbschematische Zeichnungen er-
liutert sind. Der Text zerfdllt in einen fortlaufenden Teil, der
von rein praktischen Gesichtspunkten bearbeitet ist und in die Er-
kldrung der Tafeln, welche die theoretischen Erganzungen ent-
hilt. -’ausfuhrllche I}dr'ievunf:ren tiber den Gebrauch der Sonde,
der Pessarien werden uelE-n Praktikern willkommen sein. Ein-
gehende ]3&1ﬁcksichtigunfr der Differentialdiagnose, sowie Zu-
sammenstellung der in der Gynaekologie crebrauchlmhen Arznei-
mittel, sowie deren Anwcnduncrs“ersEH ErhohEn die praktische
Brauchbarkeit des Buches.

Therapeutische Monalshefte: Der vorliegende Band reiht
sich den Atlanten der Geburtshilfe desselben Autors ebenbiirtig an.
Er entspricht sowohl den Bediirfnissen des Studierenden wie denen
des Praktikers,” Der Schwerpunkt des Werkes liegt in den Ab-
bildunzen. In den meisten Fillen sind diese direkt nach der Natur
oder nach anatomischen Priparaten angefertigt. Manche Zeich-
nungen sind der bessern Uebersicht wegen mehr schematisch ge-
halten. Auch die einschliagigen hdpltﬁ'l aus der Hystologie E_Tu-
moren, Endometritisformen etc} sind durch gute Abbildungen ver-
treten. Besonders gelungen erscheinen uns die xerschmdenen
Spiegelbilder der Portio. Jeder Tafel ist ein kurzer begleitender
Text beigegeben, Der 2, Teil des Werkes enthilt in gedringter
Kiirze die praktisch wichtigen Grundzige der Gynaekologie; uber-
sichtlich sind bei jedem EuwelnEn hrankhmtsbllde die Symptome,
die differentiell-diagnostisch wichtigen Punkte u. s. w. zusammen-
gestellt. Feis (Frankfurt a. M.).
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Lehmann's medic. Hand-Atlanten.
Band 1IV:

Atlas der Krankheiten der Mundhihle,
des Rachens und der Nase.

In 69 meist farbigen Bildern mit erklirendem Text von
Dr. Ludwig Griinwald.
Preis eleg. gebunden .# 6.—,

Der Atlas beabsichtigt, eine Schule der semiotischen Dia-
gnostik zu geben. Daher sind die Bilder derart bearbeitet, dass die
einfache Schilderung der aus denselben ersichtlichen Befunde dem Be-
schauer die Miglichkeit einer Diagnose bieten soll. Dem entsprechend
ist auch der Text nichts weiter, als die Verzeichnung dieser Befunde,
ergiinzt, wo notwendig, durch anamnestische u. s. w. Daten. Wenn dem-
nach die Bilder dem Praktiker bei der Diagnosenstellung behilflich
sein kiinnen, lehrt anderseits der Text den Anfin ger, wie er einen
Befund zu erheben und zu deuten hat.

Von den Krankheiten der Mund- und Rachenht hle sind die
praktisch wichtigen simtlich dargestellt, wobei noch eine Anzahl seltenerer
Krankheiten nicht vergessen sind. Die Bilder stellen miiglichst Typen der
betreflenden Krankheiten im Anschluss an einzelne beobachtete Fille dar.

Band V.
Atlas und Grundriss

der

Hautkrankheiten

mit 65 farbigen Tafeln nach Originalaquarellen des Malers
Arthur Schmitson und zahlreichen schwarzen Abbildungen

von Prof. Dr. Franz Mracek in Wien.

Dieser Band, welcher als Frucht jahrelanger Ar-
beit nun {fertig vorliegt, enthalt neben 65 farbigen
Tafeln von ganz hervorragender Schénheit noch
zahlreiche schwarze Abbildungen, und einen reichen,
das gesamte Gebiet der Dermatologie umfassenden Text.
Die Abbildungen sind durchwegs Originalaufnahmen
nach dem lebenden Materiale der Mracek’schen Klinik,
und die Ausfilhrung der Tafeln iibertrifft die Abbildungen
aller, selbst der theuersten bisher erschienenen dermato-
logischen Atlanten.

Der Preis des Buches betriigt eleg. geb. ME. 14,
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Verlag von J. F. LEHMANN in h'l[:l_lj_[}HEH.

LLehmann’s medic. Handatlanten.
Band VI:

Atlas der Syphilis

und der

venerischen Krankheiten

mit einem

Grundriss der Pathologie und Therapie derselben

mit 71 farbigen Tafeln nach Originalaquarellen

von Maler A, SCHMITSON und 16 schwarzen Abbildungen

Professor Dr. Franz Mracek in Wien.

Preis des starken Bandes eleg. zeb. MLk, 14.—

Nach dem einstimmigen Urteile der zahlreichen
Autoritaten, denen die Originale zu diesem Werke
vorlagen, tibertrifft dasselbe an Schonheit A lles, was
auf diesem Gebiete nicht nur in Deutschland, sondern
in der gesamten Weltliteratur geschaffen wurde.

Die Ungarische medicinische Presse Nr. 41 vom 19, XL
1597 schreibt:

18 wird wohl geniigen den Titel dieses Werkes niederzuschreiben
den Autor und Verleger zu nennen, um in den weitesten Kreisen leb-
huites Interesse fiir dasselbe zu erregen. Bei der Besprechung des
Workes hirt eigentlich jede Kritik auf und die beschreibende Schil-
derung tritt in ihr Recht. Mit dieser Bemerkung wollen wir aber
unzere Schwiche eingestehen und die Unmiglichkeit anerkennen,
dis durchaus lehrreichen, frappant schiinen und naturgetreuen Ab-
bildungen durch Beschreibung vor den Augen der Lieser auch nur

anndhernd begreiflich zu machen. Alles, was die bunten und zahl-
© reichen syphilitischen Erkrankungsformen Lehrreiches nur bieten
kiinnen, ist in diesem schiinen Werke klassisch dargestellt, in einem
leicht fassbaren System gruppiert. Die meisterhafte Hand des Malers
spricht klar und decidiert zu dem Studierenden, so dass man durch
diese Tafeln thatsichlich all das spielend erlernen kann, was man
sich sonst auf diesem (ebiete nur durch viel Miihe. Zeit und Erfah-
rung anzueignen im stande wire. Um alles zu sahen, was man sehen
muss, dient noch der erliiuternde Text iiber Syphilis, aus welchem
Jlmht nur der heutige Stand der Lehre, sondern gleichzeitig auch
¢ine rationelle Therapie herauszulesen ist.* N.



AN TAAT

Verlag von J. FLEHMANN in MUNCHEN.

LLehmann’s medic. Handatlanten.
Band VII:

Atlas und Grundriss

der

Ophthalmoscopie u. ophthalmoscop.
Diagnostik.

Mit 6 Text- und 138 farbigen Abbildungen auf 80 Tafeln.

Von Professor Dr. O. Haab, Direktor der Augenklinik
in Ziirich.
II. vielfach erweiterte Auflage.
Preis eleg. geb. M. 10.—.

Urteile der [Presse:

Schmidt's Jahrbiicher 1895, S. 211: Endlich wieder einmal ein Buch, das
fiir den praktischen Arzt von wirklichem, dauerndem MNutzen, fiir den im Ophihal-
moscopieren auch nur einigermassen Geitblen geradezu ein Beditrfuis ist, Das Buch
enthilt im I, Teil eine .{Hr.ff vortrefiliche Anleftune zur Untersuc iune nit dem Aupgen-
spiegel. Was der Mediciner wissen muss wnd was er sich awch wmerken kann, das ist
alles in diesen praktischen Regeln zm.r::«.umn*.r:{rr,n.rs'm Der IT. Teil en'hilt auf 64 Tafeln
die Abbildungen des Angenlinterorundes in normalem Zustande wnd bei den verschie-
denen Krankheiten. Es sind wicht seltene Fiille beriicksichtiot, sondern die Formen
vonr Augenerkrankungen, die am hiu figsten und wnter wechselndem Bilde vorkommen.
Der orossen Fr_;;;!;ﬂm{r Haal's und seiner bekannten grossen Geschickliclikert tmn
Zetchnen ist es ru danken, dass efn mit besonderen Schz wier toketten verbundener Atlas
in dem voriiegenden Werke 1n geradezn vorziglicher Weise zu stande kam,

{Lambofer, Leipzie,)

Correspondenzblatt f. schweiz. Aerzte: }‘m[: dchtioes Werk., Die mit
Lgrosser Naturivene wiedergegebenen Bilder des kranren und gesunden Awngen-
lw.!!!zrgﬂm:fm bilden eine vorziigliche Sindie fiir den apf:;f.-':rafy.:c:fﬂffnfm.’; Unterricht

ookl als fiir die Gjﬁftﬁ,’tif!ﬂﬂfﬂﬂh:ﬁr Liagnose 1n der FPraxis,

Eine vorziigliche Ergédnzung zu diesem Atlas bildet das:

SKkizzenbuch

zur Einzeichnung von Augenspiegel-Bildern.
Von Professor Dr. O. Haab,
Professor an der Universitit und Direktor der Aungenklinik in Firich.
Preis in Mappe M. 4.—.
II. Auflage.

Jeder Kdufer des Haab’schen Atlas wird auch gern das
Skizzenbuch erwerben, da er in diesem mit geringer Miihe alle
Fille, die er in seiner Praxis zu untersuchen hat, naturgetreu dar-
stellen kann.
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Verlag von J. FF LEHMANN in MUNCHEN.

Lehmann’s med. Handatlanten.
Band VI11IL.

Atlas und Grundriss der traumatischen

Frakturen und Luxationen

mit 200 farbigen und 110 schwarzen Abbildungen nach
Originalzeichnungen von Maler Bruno Keilitz
von Professor Dr. H. Helferich in Greifswald.
Pl‘EliS EIE - ge-b- }[kl 121_‘.
Vierte vollstiindig unmgearbeitete Aunflage.

Auf 68 farbigen Tafeln werden
simtliche Frakturen und Luxa-
tionen, die fiir den Studieren-
den und Arzt von praktischer
Bedeutung sind, in mustergilti-
ger Weise zour Darstellung ge-
bracht. .Jeder Tafel steht ein
erkldrender Text gegeniiber,
aus dem alles Nihere iiber die
anat. Verhidltnisse, Diagnose und
Therapie ersichtlich ist.

Ausserdem enthdlt der Band
ein vollstindiges Compendium
der Lehre von den traum. Frak-
turen und Luxationen. Wie
bei den Bildern, so ist auch im
Texte das Hauptgewicht auf
die Schilderung des praktisch
Wichtigen gelegt, widhrend Sel-
tenheiten nur ganz kurz behan-
delt werden.

Zur Vorbereitung fiir das
Examen ist das Buch vorziig-
lich geeignet. Der Preis istin
Anbetracht der prichtigen, in
Farhendruck ausgefiibrten Bil-
der ein ganz aussergewihnlich
niedriger.

Professor Dr. Klaussnerschreibt
.Die Auswahl der Abbildungen
ist eine vortreffliche, ihre Wie-
dergabe eine ausgezeichnete.
Neben dem Bilde, wie es der
Lebende nach der Verletzung
bietet, finden sich die betreflen-
den Knochen- oder Gelenkprii-
parate, sowie eine besonders
lehrreiche Darstellung der
wichtigsten, jeweils zu beriick-
sichtigenden topographisch-anatomischen Verhiltnisse. ,

Im Texte sind die hiufiger vorkommenden, den Arzt besonders in-
teressierenden Knochenbriiche und Verrenkungen in ihrer diagnostischen
und auch therapeutischen Beziehung eingehender, seltenere Formen
kiirzer ervrtert. Die Absicht des Verfassers, ,den Studierenden die Ein-
fithrung in das wichtige Gebiet der Lehre von den Frakturen und Lura-
tionen zwu erleichtern und Aerztenin der Praxis ein brauchbarer Rat-
geber zu sein”, ist als vorziiglich gelungen zu bezeichnen.

Der Verleger liess es sich angelegen sein. das Beste zu liefern; das
Kolorit der Tafeln ist schiin, der Druck iibersichtlich, die Ausstatiung
hiibsch, der Preis ein missiger. 5

Referent zweifelt nicht, dass der Wunsch des Verfassers, es miige Cas
Buch <inigen Nutzen stiften, sich vollauf erfiillen wird.®




G i

Lehmann’s medicin. HandzitlanteT

Band EX.
ATILAS

des gesunden u. kranken Nervensystems
nebst Grundriss der Anatomie, Pathologie und Therapie desselben

von
Dr. Christfried Jakob,
Vorstand d. patholog. Institutes f. Gehirn- u. Geisteskrankheiten a.d. Uni-
versitit Buenos-Avyres,
s. Z, I. Assistent der medizin. Klinik in Erlangen.
Mit einer Vorrede von Prof. Dr. Ad. v. Striimpell, Direktor der medicin,
Klinik in Erlangen, :
Il. vollstandig umgearbeitete Auflage.
Miz ro5 farbigen und rzo schwarzen Abbildungen sowie 284 Seiten

Text und zahireichen Textillustralionen.
Preis eleg., geb. Mk. 12,—

Verlag von J. F. LEHMANN in Minchen.

Prof, Dr. Ad. von Striimpell schreibt in seiner Vorrede zn
dem vorliegenden Bande: Jeder unbefangene Beurteiler wird, wie ich glaube,
gleich mir den Eindruck gewinnen, dass die Abbildungen Alles leisten, was man von
ithnen erwarten darf. Sie geben die thatsichlichen Verhiiltnisse in deutlicher und an-
schaulicher Weise wieder und beriicksichtigen in grosser Vollkommenheit fast alle
die zahlreichen und wichtigen Ergebnisse, zn denen das Studium des Nervensystems
in den letzten Jahrzehnten gefiihrt hat Dem Studierenden sowie dem mit diesem
Zweige der medicinischen Wissenschaft noch nicht niher vertrauten praktischen
Arzt, ist somit die Gelegenheit geboten, sich mit Hilfe des vorliegenden Atlasses ver-
hiilinismiissig leicht ein klares Bild von dem jetzigen Standpunkte der gesamten
Neurologie zu machen.
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Verlagvon ) F.LEHMANN in MUNCHEN.

[ichmann’s medic. Handatlanten.

Atlas und Grundriss der Bakteriologie

Lehrbuch der speciellen bhakteriolog. Diagnostik.

Von Prof. Dr. K. B. Lehmann und Dr. R. Neumann
in Wiirzburg.

Bd. I Atlas mit 600 farb. Abbildungen auf 70 Tafeln, Bd. II
Text 450 Seiten mit 70 Bildern.

I1. vielfach erweiterte Auflage.
Preis der 2 Binde eleg. geb. Mk. 16.—

Miinch. medic. Wochenschrift 1896 Nr. 23. Sdmtliche Tafeln sind mit
ausserordentlicher Sorgfalt und so naturgetreu ausgefilhre, dass sie ein
glinzendes Zeugnis von der feinen Beobachtungsgabe sowohl, als auch
von der kiinstlerisch geschulten Hand des Autors ablegen.

Bei der Vorzliglichkeit der Ausfiihrung und der Heichhaltigkeit der
abgebildeten Arten ist der Atlas ein wertvolles Hilfsmittel fiir die Diagno-
stik, namentlich fiir das Arbeiten im bakteriologischen Laboratorium, in-
dem es auch dem Anfiinger leicht gelingen wird, nach demsclben die
verschiedenen Arten zu bestimmen. Von besonderem Interesse sind in
dem 1. Teil die Kapitel {iber die Systematik und die Abgrenzung der
Arten der Spaltpilze. Die vom Verfasser hier entwickelten Anschauungen
{iber die Variabilitit und den Artbegriff der Spaltpilze migen freilich bei
solchen, welche an ein starres, schablonenhaftes System sich weniger
auf Grund eigener objektiver Forschung, als vielmehr durch eine auf
der Zeitstrimung und unerschiitterlichem Autorititsglauben begriindete
Voreingenommenheit gewihnt haben, schweres Bedenken erregen. Allein
die e h m a nn’schen Anschauungen entsprechen vollkommen der Wirk-
lichkeit und es werden dieselben gewiss die Anerkennung aller vorurteils-
losen Forscher finden, — —

So bildet der Lehmann’sche Atlas nicht allein ein vorziigliches
Hilfsmittel filr die bakteriologische Diagnostik, sondern zugleich einen
bedeutsamen Fortschritt in der Systematik und in der Erkenntnis des
Artbegriffes bei den Bakterien. Prof. Idr. Hauser.

Allg. Wiener medicin. Zeitung 1896 Nr. 28. Der Atlas kann als ein sehr
sicherer Wegweiser bei dem Studium der Bakteriologie bezeichnet werden.
Aus der Darstellungsweise Lehmann’s leuchtet iiberall gewissenhafte
Forschung, leitender Blick und wvolle Klarheit hervor.

Pharmazeut. Zeitung 1896 S. 471/72. Fast durchweg in Originalfiguren
geigt uns der Atlas die prachtvoll gelungenen Bilder aller fiir
den Menschen pathogenen, der meisten tierpathogenen und sehr vieler
indifferenter Spaltpilze in verschiedenen Entwickelungsstufen. :

Trotz der Vorziiglichkeit des ,Atlas®* ist der ,Textband® die
eigentliche wissenschaftliche That. i

Fiir die Bakteriologie hat das neue Werk eine neue, im Ganzen
auf botanischen Prinzipien beruhende Nomenklatur geschaffen und diese
muss und wird angenommen werden. C. Mez - Breslau.
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Lehmann’s medic. Hand-Atlanten.
Band XI/XII:

Atlas u. Grundriss der patholog. Anatomie.

In 120 farbigen Tafeln nach Originalen von Maler A. Sehmitson.
Preis jeden Bandes eleg. geh. Mk. 12,—
Von Obermedicinalrat Professor Dr. (0. Bollinger.

Prof. Bollinger hat es unternommen, auf 120 durch-
wegs nach Original-Priparaten des pathologischen Institutes
in Miinchen aufgenommenen Abbildungen einen Atlas der patho-
logischen Anatomie zu schaffen und diesem durch Beigabe eines
concisen, aber umfassenden Grundrisses dieser Wissenschaft,
auch die Vorziige eines Lehrbuches zu verbinden.

Von dem gliicklichen Grundsatze ausgehend, unter Weg-
lassung aller Raritéiten, nur das dem Studierenden wie dem
Arzte wirklich Wichtige, das aber auch in erschipfender Form
zu behandeln, wurde hier ein Buch geschaffen, das wohl mit
Recht zu den praktischsten und schonsten Werken unter den
modernen Lehrmitteln der medizinischen Disziplinen zihlt.
Es ist ein Buch, das aus der Sektionspraxis hervorgegangen
und daher wie kein anderes geeignet ist, dem secierenden
Arzte und Studenten Stiitze resp. Lehrer bei der diagnostischen
Sektion zu sein. : Fran

Die farbigen Abbildungen auf den 120 Tafeln sind in
15 fachem Farbendruck nach Originalaquarellen des Malers
A.Schmitson hergestellt und konnen in Bezug auf Natur-
wahrheit und Schénheit sich dem besten auf diesem Gebiete
Geleisteten ebenbiirtie an die Seite stellen. Auch die zahl-
reichen Textillustrationen sind von hervorragender Schinheit.
Der Preis ist im Verhéltnis zum Gebotenen sehr gering.

Excerpta medica (1896. 12): Das Werk birgt lauter Tafeln, die unsere
Bewunderung erregen miissen. Die Farben sind so naturgetreu wieder-
gegeben, dass man fast vergisst, nur Bilder vor sich zu haben. Auch der
Text dieses Buches steht, wie es sich bei dem Autor von selbst versteht,
auf der Hiohe der Wissenschaft, und ist hiichst prdcis und klar gehalten.

Korrespondenzblatt f. Schweizer Aerzte 1895 24: Die farbigen Tafeln des
vorliegenden Werkes sind geradezu mustergiltig ausgefiihrt Die kom-
plizierte Technik, welche dabei zur Verwendung kam (15 facher Farben-
druck nach Original-Aquarellen) lieferte iiberraschend schiine, naturge-
treue Bilder, nicht nur in der Form, sondern eben namentlich in der Farbe,
g0 dass man hier wirklich von einem Ersatz des natiirlichen Priparates
reden kann. Der praktische Arzt, welcher erfolgreich seinen Beruf aus-
iiben soll, darf die pathol. Anatomie, ,diese Grundlage des drztl. Wissens
und Handelns® (Rokitansky) zeitlebens nie verlieren. — Der vorliegende
Atlas wird ihm dabei ein ausgezeichnetes Hilfsmittel sein, dem sich zur
Zeit, namentlich wenn man den geringen Preis beriicksichtigt, nichts
Aehnliches an die Seite stellen lisst. Die Mehrzahl der Tafeln sind reine
Kunstwerke; der verbindende Text aus der bewiihrten Feder Prof. Bol-
linger's gibt einen zusammenhingenden Abriss der fiir den Arzt wich-
tigsten path.-anat. Prozesse. — Verfasser und Verleger ist zu diesem
prichtigen Werke zu gratulieren.

E. Haffter

(Redacteur d. Korr.-Bl. f. Schweizer Aerzte).
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Lehmann’s medicinische Handatlanten.
Band X1II1.

Atlas und Grundriss

Verbard{rdlehre.

Mit 220 Abbildungen auf 128 Tafeln nach Originalzeichnungen
von Maler Johann Fink

VoI
Professor Dr. A. Hoffa in Wiirzburg.

8 Bogen Text. Preis elegant geb. Mk, 7.—.

Dieses Werk verbindet den héchsten praktischen Wert mit
vornehmster, kiinstlerischer Ausstattung. Das grosse Ansehen des
Autors allein blirgt schon dafiir, dass dieses instruktive Buch, das
die Bediirfnisse des Arztes, ebenso wie das fiir den Studierenden
Noétige beriicksichtigt, sich bald bei allen Interessenten Eingang
verschafft haben wird. Die Abbildungen sind durchwegs nach
Fillen aus der Wiirzburger Klinik des Autors in préachtigen Ori-
ginalaquarellen durch Herrn Maler Fink wiedergegeben worden.
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Lehmann's medicin. Handatlanten.

der s

Kehlkopikrankheiten.

Mit 44 farbigen Tafein und zahlreichen Textillustrationen
nach Orginalaquarellen des Malers Bruno Keilitz

von Dr. Ludwig Griinwald in Miinchen,

Preis elegant geb. Mk. 8.—.

Dem oft und gerade im Kreise der praktischen Aerzte und
Studierenden gedusserten Bediirfnisse nach einem farbig illu-
strierten Lehrbuch der Kehlkopfkrankheiten, das in knapper
Form das anschauliche Bild mit der im Text gegebenen KEr-
liuterung verbindet, entspricht das vorliegende Werk des be-
kannten Miinchener Laryngologen. Weit iiber hundert prak-
tisch wertvolle Krankheitsfille und 30 mikroskopische Pri-
parate, nach Naturaufnahmen des Malers Bruno Keilitz,
sind auf den 44 Volltafeln in hervorragender Weise wieder-
%egeben, und der Text, welcher sich in Form semiotischer

iagnose an diese Bilder anschliesst, gehort zu dem Instruk-
tivsten, was je iiber dieses Gebiet geschrieben wurde.
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Lehmann’s medicin. Hand-Atlanten
Band XV.

ATEAS

der Ixrlinischen

Untersuchungsmethoden

nebst

Grundriss der klinischen Diagnostik

und der

speziellen Pathologie und Therapie
der inneren Krankheiten

von
Prof. Dr. Christfr. Jakob,
8. 7. I. Assistent der medizinischen Klinik in Erlangen.
Mit 182 farbigen Abbildungen auf 68 Tafeln und 250 Seiten
Text mit 64 Textabbildungen.
Preis eleg. geb. 10 Mark.

Wihrend alle anderen Atlanten sich meist nur an Spe-
cialisten wandten, bietet dieser Band fiir jedem praktischen
Arzt und fiir jedemn Studenten ein geradezn unenthehrliches
Yademecum.

Neben einem vorziiglichen Atlas der klinischen Mikro-
skopie sind in dem Bande die Untersuchungshefunde aller
inneren Krankheiten in instruktivster Weise in 50 vielfarbigen
schematischen Bildern zur Darstellung gebracht. Nach dem
Urteil eines der hervorragendsten Kliniker, ist das Werk fiir
den Studierenden ein Lehrmittel von unschiitzbarem Werte,
fiir den praktischen Arzt ein Repetitorium, in dem er sich
sofort orientieren kann und das ihm in der tiglichen Praxis
vorziigliche Dienste leistet.

Wandtafeln fiir den neurologischen Unterricht.

o Herausgegeben von
Prof. Dr. Ad. v. Striimpell Prof, Dr. Chr. Jakob
in Erlangen und in Buenos Ayres,
13 Tafeln im Format von 80 cm zu 100 cm.

Preis in Mappe Mk. 50.—. Auf Leinwand aufgezogen Mk, 70.—
Der Text in den Bildern ist lateinisch.
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Lehmann’s medicinische Handatlanten.
Band XVI.
Atlas

und

Grundriss

der

chirurgisehen
Operationslehre

Yon
Dr. Otto Zuckerkandl

Privatdozent an der Universitit Wien.
24 farbige Tafein nach Originalaquarellen des Malers
Bruxo KeiLirz.
217 schwarze Abbildungen meist auf Tafeln. 27 Bog. Text.

Preis eleg. geb. M. 10.—

5 EIG?H'immt Prof. Dr. Helferich schreibt in der M. M. W. Nr. 45 vom
EXL i:

Der vorliegende stattliche Band enthiilt 24 farbige Tafeln und 217
Abbildungen im Text bei 400 Seiten Text. Auf 41 Seiten mit einer Tafel
{Darmnaht) und 38 Textbildern wird zuniichst im allgemeinen die Durch-
trennung und die Wiedervereinigung der Gewebe zur Darstellung ge-
bracht. Auf Seite 42 bis 400 wird die spezielle Operationslehre (Extre-
mititen, Kopf und Hals, Rumpf und Becken) dargestellt.

Das Werk wird den Anfingern das Studium und Verstindnis der
z. T. recht schwierigen Kapitel in hohem Grade erleichtern. Es existirt
unseres Wissens kaum ein Werk, welches mit so zahlreichen und vor-
ziliglichen Abbi!dungen ausgestattet und mit so biindig klarem Text, den
neuesten Fortschritten Rechnung tragend, im ganzen zur Einfiihrung wie
zur Fortbildung in der operativen Chirurgie so gut geeignet wire, wie
das vorliegende. Der Erfahrenere wird sich freuen, manches speziell nach
der Technik und Anschauung der Wiener Schule dargestellt zu finden,
Die Abbildungen sind zum grijssten Teil vorziiglich und fast auf den
ersten Blick klar und verstindlich. Nur einige wenige sind weniger klar
und eveniuell bei einer zweiten Auflage zu erneuern. Dass eine sulche
nicht lange auf sich warten lassen wird, darf bei der vielseitigen Brauch-
barkeit des Werkes erwartet werden.
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Lehmann’s medie. Handatlanten.
Band X VI

A eSS

gerichtlichen Medicin

nach Originalen von Maler A, Schmitson

mit erliuterndem Text
VOI
Hofrat Professor Dr. E. Ritter von Hofmann,
Direktor des gerichtlich medizin, Instituts in Wien,
Mit 56 farbigen Tafeln und 193 schwarzen Abbildungen.
Preis eleg, geb, M. 15.—.

Zum ersten Male wird hier Medizinern und Juristen ein
Werk geboten, das durch seinen ausserordentlichen Bilder-Reich-
tum und die mustergiltige Ausfiihrung der farbigen Tafeln eine
vorziigliche Einfithrung in die gerichtliche Medizin bietet. Dabei
ist der Preis von 15 Mark im Vergleich zu dem Gebotenen
ganz erstaunlich billig, wenn man bedenkt, dass der Atlas von
Lesser, der weniger und kaum so gut ausgefiihrte Tafeln enthalt,
M. 180.— kostet. Der Hofmann'sche Atlas bildet eine Erginzung
zu samtlichen Lehrbiichern der gerichtlichen Medizin. Fiir Ge-
richtsdrzte, Physici, Staatsanwéilte, Untersuchungsrichter
etc. ist das Werk mmemtbehrlich., aber auch jedem Arzte
und jedem Juristen bietet es eine Fiille von Anregungen und dem
Studierenden erleichtert es das Verstindnis und das Eindringen in
die schwierige Disziplin ganz ungemein,

Das llllt‘ihl&tt des k. Staatsministeriom des Innern vom
25, X1, 1897 sagt in seinem Erlasse an simtliche k. Regierungen, Kam-
mern des Innern und amtliche Aerzte:

~ Nach dem Gutachten des k. Obermedizinal-Ausschusses bildet der
vorliegende Atlas eirne Ergiinzung des vortrefflichen Lehrbuches des Ver-
fassers, der auf dem Gebiete der gerichtlichen Medizin unbestritien die
erste Autoritit in dentschen Landen war.

Die technische Wiedergabe der dargestellten V erm{'lprung:-n ist eine
vorziigliche und die von Kiinstlerhand ausgefiihrten farbigen Tafeln ver-
dienen namentlich alles Lioh. -

. Ks ist hienach Anlass gegeben, auf den bezeichneten Atlas in den
cinschligigen Kreisen aufmerksam zu machen und ihn zur Anschaffung
zu empfehlen.

MUNCHEN, den 13. November 1807, Frhr. v. Feilitzsch.
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L.ehmann’s medicin. Handatlanten.
Band X VIII.

Atlas und Grundriss

der

ausseren Erkrankungees Auges.

Von .- =

Prof. Dr. 0. Haab,

Direktor d. Augen-
klinik in Ziirich.

Mit 67 farb. Abbil-
dungen auf 40 Taf,,
zahlreichen Text-
illustrationen und
16. Bogen Text.

Preis eleg. geb.
M. 10.—.

Dieses neue
Werk des riihm-
lichst bekannten
Ziiricher Ophthal-
mologen ist wie
wenige geeignet,
ein wahres Hand-

buch in der _
Biicherei eines je- b
den praktischen Arztes zu werden. Der gleiche,
ragend lebhrhafte Vortrag, wie er in der Ophthalmoskophie
(Atlas, Bd. VII) desselben Autors bewundert wurde, und
diesem Werke zu einem ausserordentlichen Erfolge verhalf,
ist auch eine glinzende Eigenschaft dieses neuen Buches.
Die oft so komplicierten Verhiiltnisse der Erkrankungen des
dusseren Auges sind wohl nie noch klarer und fasslicher ver-
anschaulicht worden, als in dem vorliegenden Werke, in
welchem die bildliche mit der verbalen Darstellung sich in
schinster Weise ergiinzen.

Der Preis des Buches ist mit Hinblick auf das Gebotene
ein auffallend niedriger.
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Die h"]}l%hen Operationen und ihre

Uebung an der Leiche.
Kompendium der chirurgischen Operafionslehre.

Fiinfte erweiterte Auflage.
Von Oberstabsarzt Dr. E. Rotter.
568 Seiten. Mit 116 Illustrationen. Eleg. geb. M. 8.—.

Geburtshilfe und Frauenkrankheiten.

Amann, Dr. J. A. jun., Ueber Neubildungen der Cervicalportion

des Uterus. 1892. gr. 8. 92 Seiten mit 12 Tafeln. A Bo—

Arbeiten aus der kgl. Universitiits-Frauenklinik zu Miinchen.
Herausgeg. v. (keheimrat Prof. Dr. F. v. Winckel. (Miinchener
medizinische Abhandlungen IV, Reihe.) gr. 8.

Heft 1: Ueber Descensus und Prolapsus uteri in dtiologischer,
symptomatologischer und therapeutischer Beziehung. Von
Dr. Paul Leverkihn. 1891, 8" '35 Seiten. £ 1.—

Heft 2: Die puerperalen Todesfille der Minchener Frauenklinik
15587 /91.- Von Dr, Madlener. 1892, 60 5. M 1.~

Heit 3: Narkosen mit Chloroformium medicinale Pictet. Von
Dr. O, Hohenemser, 1892, 8% 57 Seiten, M 1i—

Heft 4: Ueber mehreiige Graaf’sche Follikel beim Menschen.
Von Dr. R, Klien, 185S. mit 5 Abb. N

Heft 5: Ueber Drillingsgeburten. Von Mirabeau. 448S. £ 1.—

Bibliothek medicinischer Klassiker. BandI: Soranus Ephe-
sius. Frauerkrankheiten und Geburtshilfe. Uebersetzt
von H, Liineburg und mit mediz. Noten versehen von

JeChr. Huber IR 1735: Mg —

Sehiiffer, 0., Untersuchungen iiber die normale Entwicklung der
Dimensionsverhiltnisse des {otalen Menschenschidels mit be-
sonderer Beriicksichtigung des Schidelgrundes wund seiner
Gruben. 1893. 4% 51 5. mit 50 Abbildungen und Tabellen.
Broschiert. M. €.—

Geburtshiilfliche Taschen-Phantome.
Von Dr. K. Shibata.

Mit einer Vorrede von Prof. Dr. Franz v. Winckel.

16 Seiten Text. Mit 8 Text-lllustrationen, zwei in allen Gelenken
beweglichen Friichten und einem Becken.

Vierte, vielfach vermehrte Auflage. Preis elegant geb. Mk. 3.—
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Grundziige der Hygiene

von Dr. W. Prausnitz,
Professor an der Universitit Graz.
Fiir Studierende an Universitdten und technischen Hochschulen,
Aerzie, Archilekten und Ingenieure.

Vierte vermehrte und erweiterte Auflage.
Mit 523 Seiten Text und 211 Original-Abbildungen.
Preis broch. M. 7.—, geb. M. 8.—.

Das Vereinsblatt der pfdlz, Aerzte schreibt: Dieses Lehr-
buch der Hygiene ist in seiner kurz gefassten, aber priicisen
Darstellung vorwiegend geeignet zu einer raschen Orientierung
iiber das Gesamtgebiet dieser jungen
Wissenschaft. Die flotte, iibersicht- e
liche Darstellungsweise, Kiirze und I = Dj
Klarheit, wverbunden mit selbstin-
diger Verarbeitung und kritischer
Wiirdigung der neueren Monographien
und Arbeiten, Vermeidung alles un- i
nitigen Ballastes sind Vorziige, die -

erade In den Kreisen der prakti- =
schen Aerzte vnd Studenten, denen '
es ja zur Vertiefung des Studiums I_LLL]_
der Hygiene meist an Zeit gebricht,

hoch geschiitzt werden. =

Fortschritte d. Medicin.

Dier Autor hat es versucht, in dem vorlicgenden J_

Buche auf 523 Seiten in mbglichster Kiirze das Ee- T | =
samite Gebiet der wi::s.n:nst‘.huﬁ]h:lwn ]]_'L'Fif_mu S0 YU T i
Darstellung zu bringen, dass diese fiir die Studieren-

den die Moglichkeit bietet, da: in den hygienisehen a2 -

Vorlesungen und Cursen Vorgetragene darau: zu {

erganzen und abzurunden. Das Buch 2oll also einem Bk . |

viel gefiihlten und oft gefinssertem Bedirfnisse nach Stk i

cvipem kurzen Leitfaden der Hygiene gerecht werden. LR Ty Gt

diphder That kot Frawsmilz das agor- . —atie—r = ————
Lresteckie Ziel in zufriedenstellender Weise —_—— = .
errveicht, Die einzelnen Abschnitie des
Duches sind alle wmit oileicker Liche be-
kandelt, Feststehendes ist kurz und Flar
wiedergegeben, Controversen sind vor-
sichtig davgestellf und als solche gekenn-
zetchnel ; selbst die Untersuchungsmetioden
sind kurz wund mil Auswall skizzierd und =
das Ganze nut schematischen, schnell ovienticvenden Zeicknunoen zweck-
méssig lustviert. Referent wire vollkommen zufrieden, kiinfiie kon-
statieren zu Fkinnen, dass die von thin examinicrvien Studicrenden der
Medicin den Inkhalt des DBuches aufgenommen — und auch verdaut
haben.

falle a. S, enk.







