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~ Verlag von L F. LEHMANN in MUNCHEN.

Band II:

. Atlas u. Grundriss der Geburtshilfe.

II. Teil: Anatomischer Atlas der geburtshilflichen Dia-
v gnostik und Therapie. Mit 145 farbigen Abbildungen und
220 Seiten Text. Von Dr. 0. Schiiffer, Privatdocent an der
Universitit Heidelberg. Preis M. 8.—.

Der Band enthilt: Eine Darstellung eines jeden normalen und
pathologischen Vorganges der Schwangerschaft und der Geburt, und zwar fast
ansschliesslich Originalien und Zeichnungen nech anatomischen Priparaten.

Der beschreibende Text ist so gehalten, dass er dem studirenden Am-
finger zunichst eine knappe, aber umfassende Uebersicht iiber das
gesamte Gebiet der Geburtshilfe gibt, und zwar ist diese Uebersicht dadurch sehr
erleichtert, dass die Anatomie zuerst eingehend dargestellt ist, aber unmittelbar
an jedes Organ, jeden Organteil, alle Veriinderungen in Schwangersehaft, Gehurt,
Wochenbett angeschlossen, und so auf die klinisehen Beobachtungen, auf Dia-
gnose, Prognose, Therapie cingegangen wurde, Stets wird ein Vor-
gang auns dem andern entwickelt! Hierdurch und durch zahlreich ein-
gestreute vergleichende und Zahlen-Tabellen wird die mnemotechnische Uebersicht
sehr erleichtert.

Fir Examinanden ist das Buch desshalb brauchbar, weil auf Voll-
stindigkeit ohne jeden Ballast eine ganz besondere Riicksicht verwandt wurde.
Fiir Aerzte, weil die gesamte praktische Diagnostik und Therapie mit
besonderer Beriicksichtigung der Uebersichtlichkeit gegeben wurde, unter
Hervorhebung der anatomischen Indicationsstellung; Abbildungen mehrerer ana-
tomischer Priparate sind mit Riieksicht auf forens e Beniitzung gegeben. Ausserdem
enthilt das Buch Kapitel iiber geburtshilfliche Reeceptur, Instrumentarium und
Antiseptik.

Die einschligige normale und pathologische Anatomie ist in einer
Gruppe zusammengestellt einschliesslich der Pathologie der Becken, die Mi-

kroskopie ist erschopfend nach dem heutigen wissenschaftlichen Stand-
punkte ausgearbeitet.

Jede anatomische Beschreibung ist unmittelbar gefolgt durch die daran
anschliessenden und darauns resultirenden physiologischen und klinischen Vor-
ginge. Der Band enthilt somit nicht nur einen ausserordentlich reichhaltigen
Atlas, sondern auch ein vollstindiges Lehrbuch der Geburtshilfe. .

' Miinchener medicin. Woechenschrift 1584 Nr. 10. Ein Atlas von

ganz hervorragender Schonheit der Bilder zu einem i{iberraschend niedrigen Preise.

Auswahl und Ausfiihrung der meisten Abbildungen ist gleich anerkennenswert,

einzelne derselben sind geradezu mustergiltig schin. Man vergleiche z. B, mit

diesem Atlas den bekannten von Auvard; ja selbst gegen friithere Publicationen

. des Lehmann’schen Verlags medicinischer Atlanten bedeutet das vorliegende
L Buch einen weiteren Fortschritt in der Wiedergabe farbiger Tafeln. Verfasser,

Zeichner und Verleger haben sich um diesen Atlas in gleicher Weise verdient
gemacht — und ein guter Atlas zu sein, ist ja die Hauptaufgabe des Buches.

Der Text bietet mehr als der Titel verspricht: er enthiilt — abgesehen von
den geburtshilflichen Operationen — ein vollstindiges Compendium der Geburts-
e hilfe. Damit ist dem Praktiker und dem Studirenden Rechnung getragen, welche
' in dem Buche neben einem Bilderatlas auch das finden, was einer Wiedergabe
k durch Zeichnungen nicht bedarf, — — —

[« Das Werkchen wird wohl mehrere Auflagen erleben. Als Atlas betrachtet,
[ diirfte das Buch an Schionheit und Brauchbarkeit alles tibertreffen, was an Taschen-
Atlapten iberhaunpt und zu sp niedrigem Preise im besonderen geschaffen wurde.



J

X -
Verlag von J.F. LEHMANN in MUNCHEN.

o

g |
i

o |
b

Lehmann’s medicin. Handatlanten.

I. Band.
Atlas und Grundriss |
der y
Lehre vom Geburtsakt

und der operativen

Geburtshilfe
dargestellt in 126 Tafeln in Leporelloart |

nebst kurzgefasstem Lehrbuche
von Dr. 0. Schiffer,
Privatdocent an der Universitit Heidelberg.
126 in zweifarb. Druck ausgefiihrte Bilder. o
Preis elegant gebunden Mk. 5.
3. giinzlich umgearbeitete Auflage. < ¢
Die Wiener medicinische Wochenschrift schreibt:

_ _ Die kurzen Bemerkungen zu jedem Bilde geben im Verein mit demselben eine
der anschaunlichsten Darstellungen des Geburtsaktes, die wir in der Fachliteratur kennen.




LEHMANN'S MEDICIN.

HANDATLANTEN.

BAND IIL

Atlas und Grundriss

Gynakﬂologie

Dr. Oskar Schaeffer,

Privatdocent der Geburtshilfe- und Gynikologie an der
Universitit Heidelberg,

Mit 173 farbigen Tafel-Abbildungen und 54 Textillustrationen.

Miinchen 1896.

Verlag von J. F. Lehmann.
Vertreter fiir die Schweiz: E. SPEIDEL in ZURICH.






Inhalt.

(Ausser dem hier verzeichneten fortlaufenden Text ist
jeder Abbildung eine Beschreibung beigefiigt)

Gruppe I. Bildungsanomalien und Entwicklungs-
Hemmungen.
Kap. I. Foetale Bildnngsanomalien.

Seite

§ 1. Aplasicen und Hypoplasicen der foetalen Anlage . I
§ 2. Hyperplastische Bildungs-Anomalien der foeialen

Anlgere . . . 13

Kap. IL Entmeklungs—ﬂemmunﬂen und Anomalien
der infantilen und der Pubertits-Periode 17

§ 3. Die infantilen Bidungs-Aromalien . . . . . . 1
§ 4. Anomalien der’ Menstruatiom . . . . . . . . 20
S TRl T e e A e T S Y e IR SR R S S S

Gruppe lI. Gestalt- und Lageveranderungen.
Kap. I. Hernien.

8§ 6. Hermien und andere Gestalisveranderungen der

Vulbva . . 30
Kap. Il Inversion |[m5tuipunﬂl und Descensus bezw.
Erplaps (Vorfall): - - o - oslassy TR osd
9 1. Ieoersio Vapinae e Ukery . . . . . . . . .. 33
8 8. Prolapsus Vaginae et Uterii Elevaiio Uferi . 37
Kap. ITII. Die pathologischen Positionen, Versionen
und Flexionen des Uterus . . 46
8 9. Die pathologischen Positionen des Uferus and sciner
Adnexa. . . ) AR |
§ 10. Die Buteversonen nud — Dlexionen des Ulerss - - 49
§ 11. Die Retroversionen und — Flexionen des Uterus . 51

Gruppe . Entziindungen und Erndhrungsstérungen.
Kap. I. Entziindungen und ihre Folgen (erworbene Ste-

nosen und Atresien. Organ-Schrumpfungen, Ex-

ST i s e ST R TR PR P |

8§ 12. Gonorrkoe . . ' 61
§ 13. Endomeiritis Eﬁfﬂm’ra Erosionen uzd E.%fruﬁ:ﬂn des.

Mutiermundes . . L e SO S LI,

§ 14. Meiritis chromica (U temsmrarctr Fr T Pl S AR MR

C_E Vel e T AT AR O Ry P St R A P |



S L I S LI SR

b Al ]

16,
1e7s
18.

Puerperalfieber . :
r) Ulcera vulvae, r_zzgume ﬁﬂﬂ‘zﬂm? ﬂagwaf
2) Rolpitis, Endometritis acuta
e e e R S
&) Acute Parametritis m}ﬁ,ﬁca I_Parakﬂlplhs)
5) Acute Pelveoperitonitis (I\;Ietrol;-, mphangltls,
Salpingitis) : :
6) Septicaemie und brzﬁﬂzemm
7) Metrophicbothrombose
Chronische Salpinoitis
Chronische Qoploritis .
Clhrvonische Perimetvo-oophoro- Wfﬁzugzzn wafi' Peft'ea-
peritonilss . :
Chlronische Pz?ramffﬂ.fm fmd’ ﬁﬂ{;ﬁ:f:s
Gremitaltuberkidose
Venerische Evkrankungen :
Blasenkatarrk und Cystitis und itre Fafﬁ en .

I1. Ernihrungs- und Cirenlationsstérungen .
Erudlrunes- und Circulationssiorungen, Neurosen .

Gruppe IV. Verletzungen und ihre Folgen.

I. Defecte mit narbigen Veriinderungen .
Valvaverietzungen (incl. Fissuren ) #nd Dammdefecte.

Incontinentia vulvae .

Scheiden- und Cervixrisse (L acerationen des Mutter-
mundes)

Trawmatische d’i;‘enmwz fm.f.f Af.':' esten rfe}’ Vﬁh a, .:fe:r'
Vagina und des Uterus ,

II. Fisteln

Einteituno der Fiste JH
A. Fisteln der Harnoroane .
B. Darmfisteln .

III. Traumatische Blilfﬁl‘g‘ll%ﬁ : : kil
Haemaioma vulvae, retro-, per - oder .:.ma‘e—.r.*ier?rmm

extraperitoneale . b
Haematocele retvoutevina mi#"ﬂﬁéﬂ-fmmaﬂs

IV. Fremdkirper im Genitalkanal und in der

Harnblase
Fremdkirper

Gruppe V. Neuhlldungen

I. Gutartige Tumoren .
Gutartice Tunmoren der mit Pfﬂf:r:ﬁﬁj:z:ﬂﬂéf ﬁetfeckﬁﬁn
Schlermibidute . .
Gutartige Geschw .rre"*;;:'e .r.!'ﬂ' (rr*frfrrmfan'f?

3 i der Uterusadnexa

Seite

79

4

88
89
90

90
91
92
93
95

98
102
103
107
108
116
117

122
122
127

128

130
131
131
134

140

140
141

143
143



Kap. II. Tomoren von gutartiger Structur, welche
unter hestimmten Bedingungen gefihrlich
verlanfen . SR e

§ 34, Die Fibromyome

§ 35, Dse ﬂ'ﬁ:tzﬂfszlsfﬂme T

Kap. III. Bosartige Geschywiilste :

§ 36. Maligne Tumoren der Vulva, Harnblase und Iacrzmz

8§ 37. Mfzﬁgne Tumoren des Uferus

§ 38, Malione Tumoren der Adnexa zumal der Q"’H?’IEH

f Carcinom.
Il Sarkom :
Die in der Gynikologie g&&ram:&f:cﬂwn Ar?ﬂen erﬂrdmu.f en

(]

e

161
161

173
188
188
190
197

197
198
199



Tafel 1. Fig

2,

3.

] |

b |

10.

11.

1t
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. Vulva einer nicht graviden Pluripara. Hymen-
anomalie (n. d. Natur.)
Vulva-Phlebektasien, Analhaemorrhoiden {n_ d_N.)

2. Exulcerirtes Cancroid des labium majus dextrum.

1

Elephantiasis vulvae und polypdse Schleimhaut-
excrescenzen am Ostium urethrale (Carunkeln.)

2. Condylomata acuminata, Papillome (n. d. Natur.)

o
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Inversion beider Vaginalwidnde. Hernia inguinalis

labialis dextra (n. d. Natur.)

. Abscedirende glandula Bartholiniana dextra.

Histolog. Structur der weiblichen
Vulvateile,

. Langenschnitt durch die Portio eines lange pro-

labirten Uterus. (Mikr.)

. Erosio portionis vaginalis simplex, papilloides et

follicularis. (Mikr.)
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2. Condyloma acuminatum. ; (Mikr.)

3. Vaginalsecret. 5

4. Durchschnitt durch ein Ovulum Nabothi.

1. Normale Uterinmucosa. 2

2. Endometritis glandularis hyperplastica, @ Mikr.

3. Adenoma malignum (Diff. Diagn.)

4. Endometritis glandularis et interstitialis hyper-
trophica.

1. Endometritis interstitialis acuta. Milkr

2. Endometritis interstitialis chronica. ]

3. Endometritis post abortum.

1. Speculumbild d. Portio vaginalis eines ,infantilen“
Uterus.

2. Speculumbild d. doppelten Portio eines Uterus
bicornis bicollis bei Vagina simplex.

1. Portiobild bei Elevatio uteri.
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. Leichte Congestivhyperimie d. Portio einer Pluri-

para. (Speculumbild).

. Bedeutende Congestivhyperamie und beginnende

Erosio simplex. (Speculumbild).

. Sternférmige Laceration des #usseren Mutter-

mundes. (Speculumbild).

. Bedeutendes Ektropion mit Ovula Nabothi.
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. Parametritis acuta lig. lati.
. Oophoritis chronica mit oligocystischer Dege-

/i

Altes Ektropion und Congestiv-Hyperdmie der
Portio vaginalis. (Speculumbild.)
Commissur-Laceration.

Torsion der Portio vaginalis. ; Speculumbilder.
Erosio follicularis. S

Endometritis gonorrhoica (Pus) et Erosio simplex
¢. Ov, Nabothi. )
Chronische Metritis c. Ov. Nabothi,
Erosio simplex.
Schleimhautpolypen.

Erosio simplex c. Ov. Nab., Uterusfibroid.!
Blick i. d. kleine Becken von oben bei Pelveo-
peritonitis chronica; Follikelcysten des Ovarium.
Dermoidcyste, in den Mastdarm perforirend.
Salpingitis parenchymatosakatarrhalis acuta.?
Haematosalpinx. Mikr,
Pyosalpinx. 5
Salpingitis parenchymatosa et interstitialis puru-

lenta acuta. } Mikr,

Speku-
'slumbilder

neration. (Mikr.)

. Pelveoperitonitis, Perioophoritis, Perisalpingitis

und Pyosalpinx dextra (n. d. Nat., Prép.)

Impressio fundi uteri.

Inversio uteri part. 2

Gebdrmutter ganzumgestiilpt. Schema.,
= ’ descendirt. S

Inversio uteri. (Schema.)

Prolapsus uteri retroflexi et vaginae completus.

Entstehung und Anatomie des Prolapses.

Prolapsus vaginae posterior; Rectocele; Descen-

sus uteri retroflexi. (Schema).

Prolapsus vaginae anterior; Anteflexio uteri; Des-

census. (Schema).

. Prolapsus incompletus uteri retroversi; Inversio

vaginae ; Rectocele incipiens. (Schema).

Prolapsus incompletus uteri retroversi; Rectocele;

Inversio vaginae. (Schema),

Prolapsus totalis uteri anteflexi et vaginae anterior

cum Cystocele. (Schema).

Prolaps. totalis uteriretroflexi et vaginae. (Schema.)
., incompletus uteri ex Hypertrophia partis

intermediae coll.; Inversio vaginae cum Cystocele.

Elongatio colli partis supravaginalis; Cystocele.

Repositio uteri prolapsi durch ein gestieltes

Martinsches Pessar. (Schema).

Hypertrophie d. vord. Muttermundslippe. (Schema.)
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. Inversio vaginae durch Dammriss IIl. Grades. (n.

d. Nat.

2. Inversio uteri completa (n. d. Nat.).

1. Prolapsus completus uteri anteflexi. Erosio
simplex.

2. Pl‘{}lﬂ.p‘;uﬁ incompletus wuteri. Inversio
vaginae, o

1z Prolapqua completus uteriretroflexi, Erosio \T t.
simplex.
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Rectocele.

WS e

E..l.‘llx;l"—rl-'-mh]'—‘-l'—-

—

| 59

Prolapsusincompletus uteri, Frosio simplex.
Artificieller Prolaps zu operat. Zwecke (Schema).
Prolapsus uteri completus; Cystocele (n. d. Nat.).
Retroversio uteri fixati, et Conglutinatio Cervicis
fn ein. Prap.).

Prolapsus incompletus uteri. Elongatio partis
intermediae colli et Hypertrophia ,eircularis* por-
tionis vaginalis. Inversio vaginae anterior; Cysto-
cele (n. ein. Prip.).

Abgekapseltes peritonitisches Exsudat im Dou-
glas-Raum. Descensus et Antepositio uteri fixati.

Retropositio uteri. ?
Descensus et Retroflexio uteril. Grades.! Schema.
Retroflexio uteri I. Grades. s

Anteflexio uteri 1I. Grades durch hintere perime-
tritische Fixation, | Selieica
Anteflexio uteri 1. Grades. | ° 7

, infantilis cum Stenosi cervicali
et Dx smenorrhoea.
I‘Lnteilc}.u} utEn+lll Grades. ? S fema
Anteversio uteri. 5

,  Aectiologie,
Myoma intramurale corporis uteri anterius.
Anteversio uteri fixati. )
Retroversio uteri fixati. Aetiologie  Schema.
Retroflexio uteri I°
Leichte Retroflexio und Descensus des puerperal.
Uterus.
Retroversio uteri 1II. Grades.
Retroversio uteri durch zwei intramurale Korper-
myome (Schema).

Schema.

. Uebergang von Retroversio zu Retroflexio uteri

durch intramurales Myom der vorderen Kérper-
wand (Schema).
Retroflexio uteri III. Grades; Descensus.| o

: il ,in;eterht.FEJL} el
Manuelle Reposition eines retroflectirten Uterus.
Normale Lage, Stellung u. Grésse des
Uterus!
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1. Freier Ascites. Chem.Beschaffenheit! 3

. Spindelzellensarkom des Uterus.

. Beginnendes Cancroid der Cervix.

Ezggi;i{; u:ta ;; } Schemata aller 3 Grade.
Anteversio und Anteflexio uteri durch Myome.
Myoma haemorrhagicum intramurale submucosum
posterius (n. ein. Priap.) Einteilung der
Uterus-Myome!

. Haematoceleretrouterina intraperitonealis.

Anatomie derselben! \ Schema,

. Haematoma  retrouterinum extraperi-

toneale. J
Michtiges Myoma subserosum posterius uteri.

. Parametritis sinistra et posterior. Anat. der-

selben!

. Kystoma glandulare multiloculare myxoides intra-

ligamentarium et retroperitoneale Ovarii sinistri.
Einteilung und Anatomie derselben!
(Schema.)

. Pyosalpinx sinistra. (Schema.)

Kystadenoma ovarii carcinomatosum.

: Schema.
Anatomie!

. Fibromyoma subserosum polyposum uteri n. e. Prip.
. Myomatose des Uterus; parametritische Schwel-

Iung neben dem Collum uteri und V aginalgewdlbe.
Cancroid der Vulva. (Mikr.)

Cancroide Papillargeschwulst der Portio vaginalis.
Cancroide Zellperlen aus einem Cervixulcus. (Mikr.)
Dermoidkystom. Anatomie! Mikr
Schleimpolyp des Uterus. )
Schnitt durch die Uebergangszone eines Myomes.
Lymphosarkoma vaginae.

Angioma urethrae. ?
Myxosarkoma uteri. . AEkr
Anatomie u. Einteilung derselben!
Nekrotische Kystomwandung.

Sediment aus einer Ovanalkx stom—f*lussw'kmt
Prim. Cy stenblldung aus einem My ‘iﬂldL\ stom.
Kystoma ovarii proliferum papillare. (Mikr.)
Durchw ucherung einer Kystomwandung durch
ein malignes Adenom. ( ‘»[mr]

Cancroide Papillargeschwulst d. vorderen Mutter-
mundslippe. ) SRt
. Erosio papilloides. 5 bileer.
Cancroide Papillargeschwulst der hinteren Mutter-
mundslippe..

1.}Cancmides Cervicalulcus, Speculumbild.
2

“ » Queraufriss des Pripara tes.
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. Grossere cancroide Cervixknoten unter der Por-

tioschleimhaut. (Speculumbild.)
Flachverlaufendes exulcerirendes Cancroid der
Portio vaginalis. (Speculumbild.)

Carcinom des Uteruskdrpers. }

Sarkoma uteri. N. ein. Pri
Cancroider Papillartumor. Exg : p:
Cancroides Cervixulcus. ‘i

In die Blase perforirtes cancroides Cervixulcus.
Perforation eines cancroiden Cervixulcus nach
Mastdarm und Blase. (n. ein. Prip.)

. Haemotocele retrouterina in Combination mit

einem extrauterinen Fruchtsack. (n. ein. Prap.)
Flach. Portiocancroid beid. Mm, s-LlppEna
Cancroide Papillargeschwulst Schema,
Polypdse cancroide P&PIIIBI‘D'EEEhWLI].Ets
Cancroider Papillartumor d. hint. Mm. S—LlppE (Sch.)
Zottenkrebs der Blase.

Mastdarmcarcinom.

. Cancroidknoten in der Cervix. - Schema,

Cancroides Cervixulcus.
= - u. Korper-Ulcus.
Carcinomatose Perforation nach d. Blase. (Schema. ]
Cancroides Cervixulcus in die Blase perforirend.
s - nach Blase und Mastdarm
perfcnrend (Schema).
Endometritis fungosa und Ektropion. ( Halbs-::hema )
Cancroide Papzllargesch“ ulst beider Mm. s-Lippen.
Ovula Nabothi in ein, Schleimpolypen. (Halbschem.)
Fibréser Polyp, den Mm. auseinanderdringend.

. Repositio uteri retroversi mittels Kugelzange.

» Sonde. (Schema).

s

- meuhrung des elastischen rundf':n Maier’schen

Rings. (Schema).
Emfuhrung des Hodge schen Pessariums. (Schema.)
Anwendung des Pessariums.

. Retroversio uteri, Ovariocele vaginalis. (Halbschm.}
. Bimanuelle Exploration per rectum bei Vaginal-

defect, Dilatatio urethrae,

} Bimanuelle Exploration der Pyosalpinx. (Schema.)

= eines Ovarialkystom-Stieles.
1|I|-[ﬂ55ag»2 (Thure Brandt).
Normaler Damm. Anatomie!
Dammriss ITI. Grades.
o 1—I1. ¥
. I11. - Inversion und Prolaps der
hinteren Scheidenwand.
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Text-lllustrationen.

Foetale Genitalien sagittal median aufgeschnitten.
Uterusdefect. :

Uterus unicornis meEn septus ;
Atresia ani, Fistula recto-v aginalis ::mlgemta.
Hypospadie

Epispadie .

Fistula recto- vestlbularxs bel Atresm ani congEmta.

Atresia h}?menahb Haemato-Kolpos, -Metra, -Salpinx
Atresia vaginalis durch Quermembran
Atresia cervicalis uteri. Haemato-Metra, -‘aalpmx
hymenalis bei Uterus u. Vagina duplex .
orificii externi uteri blcorms
"\{uller sche Fiden,

- Ginge excavirt - :

- zum Uterus werenngt
Genltalhucker Sinus urogenitalis, After .
Tiefertreten des Septum urogenitale .

Schema d. Genitalbildung im 5. Monate

- d. fertigen Genitalien ; .
Uterus bicornis bicollis bei Vagina mmplex
Vagina septa mit einem atretischen Kanal
Uterus et vagina septa
Uterus membranaceus
Prolapsus uteri incompletus cﬂngemtalls
Hodge’s Hebelpessar bei Retroflexio .
Schultze’s 8-Pessar fixirt die Portio
Schultze’s Schlittenpessar .

n

. = Sy s
Senile cirrhotische Ovarialatrophie
Oligocystische Ovarialdegeneration
Uretero-vaginal-Fistel . .
Oberflichliche VESlcu-VdgmaI-Flstel
Blasen-Scheidengewdlbe-Fistel

Tiefe Vesico-vaginal-Fistel

. Vesico-Cervical-Fistel
. Vesico -Cervico-Vaginal-Fistel

Vesico-Uretero-Vaginal-Fistel
Uretero-Vaginal-Fisteln

. Rechtsseitige Uretero- Cervical-Fistel .
. Vesico-abdominal-Fistel

. Damm-Centralruptur

. Ileo-Vaginal-Fistel

. Anus praeternaturalis
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5 » sich stielend, ausschidlend . . . . 133
Myxofibroma ovarii, lang gestielt .. . . . . . . 15§
F:hmmxmna 111tramurale fundi uteri . . . 164

Multlple intramur. u, submuc. Myome des Ut. }'und 164
Fibromyoma intramur. fundi ut., eine Inversion her-

vorrufend . . . RS
Ovarialkystom, multllncular Ht1e1drehung £ e
Papillires Ovariallystom . . .0 . oo o A




Vorwort.

Dieser Atlas ist in der Voraussetzung entstan-
den, dass es trotz des Vorhandenseins von tretflichen,
kiirzeren Lehrbiichern und Compendien sowie von
guten, umfangreichen Atlanten doch an einem Buche
fehlt, welches dem Studirenden wie dem Praktiker
Gelegenheit giebt, seine immerhin noch sparsamen
Eigenbeobachtungen und Untersuchungen in Klinik
und Ambulatorium méoglichst klar und mannig-
faltig zu ergidnzen. Wiirde man nun in einem
solchen Buche alles rein schematisch vorfithren, so
kime man damit dem Verstindnis der meisten
Leser vielleicht am weitesten entgegen; es ist aber
nicht jedem von diesen gegeben die geschilderten
Verhiltnisse in vivam zu tibertragen. Andererseits
erschwert die stricte Wiedergabe nach anatomischen
Praparaten erfahrungsgemiss die klare Vorstellung,
welche das Wesentliche vom Unwesentlichen erst
sichten soll.

Ich entschloss mich desshalb zu einer Combi-
nation beider Darstellungsmethoden, also zu einer
naturgetreuen Darstellung von anatomischen Prépa-
raten unter schirferer Hervorhebung der in Be-
tracht kommenden Veridnderungen. Ich suchte fer-
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ner jeden Gegenstand von moglichst vielen Seiten
und von verschiedenen Gesichtspunkten aus darzu-
stellen (also aetiologisch, in der Entwicklung, im
secundiren Einfluss, im Weiterschreiten und im End-
stadium, resp. der Heilung) und erliuterte deswe-
gen die Abbildungen von Praparaten wieder durch
schematische und halbschematische Zeichnungen.

Dass 1ch fast ausschhiesslich anatomisches
und klinisches Originalmaterial hierfiir verwerten
konnte, danke ich meiner fritheren Thitigkeit als
Assistent der Miinchener Frauenklinik und nicht
zum wenigsten der giitigen Erlaubnis und anre-
genden Beratung des Herrn Geheimrat v. Win-
ckel. Thm sowohl wie Herrn Geh. Hofrat Keh-
rer, 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 den-
selben in zwei Teile getheilt; der fortlaufende
Text ist ausschliesslich vom praktischen Gesichts-
punkte aus verfasst; in dem Tafeltext hingegen habe
ich die rein theoretisch wissenschaftlichen, die
anatomischen, mikroskopischen, chemischen
Notizen und solche von allgemeiner Bedeutung
(iber die Sonde, die Pessarien u. 4.) unterge-
bracht, so dass beim Nachschlagen das Eine nicht
storend auf das Andere einwirkt.

Da naturgemiss in meinem II. Atlas eine ganze
Reihe normal anatomischer Dinge abgehandelt wer-

den musste, da ferner die Geburtsvorginge und die
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Mehrzahl der gynikologischen Erkrankungen in
einem Wechselverhiltniss stehen, so habe ich, um
Wiederholungen in Bild und Wort zu vermeiden,
Jene citirt, — iiberhaupt Bild und Wort sich in
ergiebigster Weise erginzen lassen.

Bei der Gruppirung des Stoffes habe ich, so-
weit nur irgend thunlich, das aetiologische Mo-
ment als Richtschnur gewihlt; dieses allzu exact
durchzufithren hitte wieder nur zu Weitldufigkei-
ten gefithrt. So entstanden die Kapitel tiber Sep-
sis, worunter ich zugleich die Puerperalfieber
abhandelte, iiber Gonorrhoe, Genitaltubercu-
lose und -Venerie. Der Cystitis, welche so
hiufig in den Bereich des Gynikologen kommt,
habe ich eine gesonderte Betrachtung gewidmet.

Ein Hauptaugenmerk habe ich auf die Erleich-
terung der Darstellung der Differential-Diagnose
gerichtet: ich habe dafiir die vergleichende
und tabellarische Methode gewihlt. Vgl. die
§§ tber Myome, Kystome, Carcinom, Douglas-
Tumoren, anteuterine Tumoren u. .

Die in der Gynikologie gebriauchlichen A r z-
neimittel sowie deren geeignete Verord -
nungswelsen, zumal als Bacilli, Globuli, Suppo-
sitorien, Bader, Injectionen habe ich am Schlusse
zusammengestellt.

Heidelberg, im November 1895.

0. SCHAEFFER.












Zu Taf. 1: Die Vulva einer nicht graviden
Pluripara (Orig. Aquar. eines Falles der Heidelb.
Frauen-Klinik); grosse und kleine Labien auseinander-
gelegt. Zu den Resten des Hymen gehort ein
an der hinteren Commissur sichtbarer ca. 1 cm tiefer
blinder Kanal, der alsangeboren zu betrachten
ist. (Verf. fand dnalmr{, Gebilde schon bei Foeten:
— vgl. Arch. f. (1}11. 3f25 “Raf.. VIl Fig. 19).

Das Perinaeum ist intact.



Zu Taf. 2, Fig. 1: Pllebekiasien der grossen
Labien. der Clitoris und der Nymphen (Or. Aqu.);
in dem rechten Labium majus ein Aeematom (Throm-
bus vulvae): Analhaemorrhorden. Dieses Bild
findet sich am hiufigsten bei Parturientes, bezw.
Puerperae, wo die Varicen durch venose btase, der
Bluterguss durch subcutane Geféssverletzungen sub
partu ::ntatehen- er kann aber auch durch Traumen
ausserhalb der Graviditit zu Stande kommen.

Zu Taf. 2. Fig 2: FExulcerirtes Cancroid des
labium majus dextrum (Or. Aqu.) besteht anfing-
lich aus einzelnen wenig geriotheten flachen Pro-
minenzen und Knoétchen. Am Rande ist der Tu-
mor blaulich verfirbt und sehr derb: im Cen-
trum baldiger Zerfall. Langsames Fortkriechen;
baldige \Ictastasen in den Lethndru-:.EH' Die Scheide
bleibt meist verschont.

Histiologische Structur aus Plattenepithe-
lien (vgl. Taf. 45 Fig. 1) — sehr selten ist das fi-
brose Carcinom.

I
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ZuTaf. 3, Fig.1: Elephantiasis vulvae(Orig.
Aqu., Fall der Minch. Frauenkl. ), ausgehend vom
labium majus dextrum, und polypise Schleimhaul-
excrescenzen am Ostiwm wrethrale. Erstere gehen
meist vom tieferen Bmdegewebe aus und bestehen
aus gewucherten Lymph-Capillaren (vgl. lat. 0
Fig. 1), theils neumm&tlach (Czerny), theils
durch Stase. Die Tumoren kénnen dusserlich Pa-
pillomen gleichen, haben aber meist plumpere, plat-
tere Excrescenzen (vgl. Taf. 3, Fig. 1 und 2). Zu-
weilen wuchern die Tumoren aus der ganzen Vulva
hervor. Ihr Wachstum ist stets ldngham und grossen
Schwellungsdifferenzen unterworfen.

Die bchlmmhautpnh pen der Harnrohre
kommen an der dusseren Miindung oder am Blasen-
halse vor. Siebestehen aus Bindegewebe; seltener
enthalten sie Cystchen, entstanden aus Skene’-
schen Driisen (vgl. Fig. 20 i Text, die feinen
Miindungen derselben in der Urethrawand) durch
Retention des Secrets bei atretischem Austithrungs-
gange. Andere Urethraltumoren entstehen als V a-
ricen, als vasculire Wucherungen = Angiome,
als Sarkome und Cancroide.

Zu Taf. 3, Fig. 2: Condylomata acwminaita
der Labien und des Hymens (Orig. Aqu., Fall
der Miinch. Frauenklinik), entwickeln sich als pa-
pillomatose Tumoren zuweilen bedeutend. Nicht
immer ist bei ihnen ein gonorrhoischer Ursprung
nachweisbar, wohl aber erscheint-ihre Entstehung
durch Contactinfection sicher.

Ihr mikroskopisches Gewebe vgl aut
MR 20 Fio 2. :



Zu Tafel 4, Fig. 1: /nversion beider Vaginal-
winde; Hernia inguinalts labialis dextera. (Orig.
Aqu.) Beide stehen nicht selten insofern in einem
Zusammenhang, als Erschlaffung der tragenden Ge-
webe (BduCthLk{?I] Beckenboden, untere Vaginal-
winde, Ligamenta uteri und Llﬂ]f‘a"EbLﬂdLH Bmdege-
webe) die gemeinsame Ursache abgleht Vgl. § 6

Die Inversio Vaginae kommt, wie hier, in der
unteren Hilfte (am hiaufigsten nach Dammriss)
vor — oder in der oberen Hdltte Im letzteren
Falle stiilpen Bauchorgane oder Tumoren (Ovario-
cele, Pyocele etc.) die Wand in das Scheidenlumen
hinein. Im ersteren Falle kann die vordere oder
die hintere oder beide Scheidewinde vorfallen.
Am hiufigsten ist die Inversion der vorderen Wand ;
die Harnblase kann sich als Cystocele mit her-
absenken, theils weil sie fest der Scheidenwand an-
sitzt, theils weil der intraabdominelle Druck sie der
Scheidenwand nachtreibt. Die Rectocele ist
weit seltener, weil das Rectum der Vaginalwand
nur ganz locker ansitzt: kommt die Rectocele aber
FAN ‘jt’mde, so ist der Mastdarm der primar trei-
bende. Weiteres vgl. Taf. 22 u. f.

Zu Tafel 4, Fig. Abscedrrende  glandula
Bartholiniana fff"\f:ifﬁ (Orlcr Aqu.) entsteht durch
acute Gonorrhoe. Die Driise liegt unter dem hin-
teren Theile des grossen und kleinen Labium und
mindet unmittelbar ausserhalb des Hymen am hin-
teren Drittel desselben. An derselben Stelle ohne
Entziindungserscheinungen auftretende prall-elasti-
sche JLIH]DI‘EI‘I r{,pmauntlren Retentionscysten

der Driise. Letztere bewirkt die Pollutionen
des Weibes.
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Zu Tafel 5, Fig. 1: Die listiologische Structur der
weiblicken Vulvartheile (Orig.-Zeichn. n. eig. Pridp. v. einer
Neonata): | = mehrschichtiges, gestreckt verlaufendes Platten-
epithel mit den Ausfilhrgingen (2) der zahlreichen Talgdriisen
des Labium majus, dessen Bindegewebe (3) von sparlichen
BIutgef"l.as:.En durchsetzt wird. 4 =— mehrschichtiges auf zahl-
reichen Bindegewebspapillen aufsitzendes Plattenepithel der
Nymphe (beim Foetus noch ohne Talgdriisen); das caverndse
Bindegewebe (5) von zahlreichen Blutcapillaren durchzogen,
welche bei 6 einen Schwellkdrper bilden, umgeben von straffen
Faserzugen, welche mit Gefédssversorgung von dorther (10) zur
ausseren Hymenlamelle (8) ziehen, deqaen Plattenepithel (9)
ebenfalls mehrschichtig ist und dessen innere Lamelle von
Faserziigen und Gefissen gebildet wird, die von der Vagina
(12) herkommen (vgl. Atl. II, § 17).

Zu Tafel 5, Fig. 2: Langenschnitt durch die Poriio
eines lange prolabivien Uterus {Drigm -Zeichn. n. eign. Prap. a.
d: Miinch. Frauenkl.). Das mehrschichtige Pl'ltt&m:pithel der
Portio ist oberflichlich verhornt. Bei 3 ist die in den
Cervicalkanal hinaufgeriickte Grenze zwischen dem Platten-
epithel der dusseren Portiowand und dem Cylinderepithel des
Cervicalkanales; diese Verschiebung iiber den dusseren Mutter-
mund hinein ist Folge des leichten Ektropiums der Mm.-Lippen.
Die Blut- und Lymphstase in prolabirten Uteri zeigt sich mikr.
in den erweiterten Gefissen (4) (vgl. Taf. 32).

Zu Tafel 5, Fig. 3 (Orig.-Zeichn. n. verschied. Prip.
combinirt): Erosio poritionis vaginalis simplex, papilloides et folii-
cudaris. Links sehen wir intactes mehrschichtiges Plattenepithel
der #usseren Portiofliche; an dieses schliesst sich ausser-
halb des Mm.s Cylinder epithel, welches nach Abstossung
des Plattenepithels aus den cuboiden Matrixzellen des Letzteren
hervorgeht (= Er. simplex). Weiterhin rechts schliessen sich
papillenférmige Erhebungen (= Er. papill.) mit Cyl.-Epith.
an. In der Tiefe liegen in dem entziindeten, reichlich von
Rundzellen und erweiterten Gefissen durchsetzten Bindegewebe
cystisch erweiterte, th. mit Schleim, th. mit Extravasa-
ten gefiillte Driisen — Driisenfollikel (= Er. follic.).
Linl-.s oben - liegen einige Muskelfasern (vgl. Taf. 14 bis 16,
26, 27 und Taf. 50 Fig. 1).

=



Zu Tafel 6, Fig. 1: Elephantiasis vulvae (Ong.
Zeichn. n. eign. Priap. a. d. Miinchn. Frauenklin.):
(1) mehrschichtiges Plattenepithel auf Bindegewebs-
Papillen aufsitzend. In dem Bindegewebestroma,
{7) zahlreiche erweiterte I.ymphcapillaren
(3) und als Symptom der Wucherung Rundzellen-
einlagerungen (vgl. Taf. 3, Fig. 1).

Zu Tafel 6, Fig. 2: Condyloma acuminatune
(vgl. Taf. 3, Fig. 2) (Orig. Zeichn. n. eign. Prap.
a. d. Miinchn. Frauenklin.): FLIIIC[LI]C]I'IU%C]IL Wucher-
ung der bmdLgeu ebigen Schleimhautpapillen (2), be-
setzt mit einem sehr hDhEII vielschichtigen Platten-
epithel (1).

Zu Taf. 6, Fig. 3: Vaginalsecret: Platten-
epithel der Scheide, polygonal (1, v. d. Seite ge-
sehen — (1), 2 — rothe Blutkorperchen, 3 = Leuko-
cyten. 4 — Soorpilz, 5 = Staphylokokken, 7 = Ba-
cillen , H = Trlchnmmma vagumha (Infusorium der

Scheide) (vgl. Atl. II, § 17).

Zu Tafel 6, Fig.4: Durchschnitt durch
ein QOuvuwlum Nabothi zwischen Cervical-
und dusserer Portiowand (Orig. Zeichn. n.
eign. Prip. a. d. Miinchn. Frauenklin.) 1 = einfaches
hohes Cy lmdLreplthLl der Cervix-mucosa; 2 — z. th.
desquamirtes Cylinderepithel von erweiterten Cer-
vicaldriisen (= Owvula Nabothi), 3 = Cervicaldriise,
4 — mehrschichtiges Piatlcmplthd der &dusseren
FthhL der Portio vaginalis. (Vgl. Taf. 12; 14;
o Eig. 50
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Zu Tafel 7, Fig. 1: Normale Uterinmucosa (schematische
Orig.-Zeichn): Die Schleimhaut der ganzen Gebarmutter ist be-
kleidet mit einer einfachen Cylinderepithelschicht. Diese Zellen
sind aber in der Cervix keulenférmig und bedeutend hdéher als
in dem Corpus uteri. Beide Formen sind mit Flimmerhaaren
besetzt und produciren Schleim. welcher von der stiarker firb-
baren, protoplasmatischen Basis der Zelle aus der Umgebung
des Kernes zu dem Kopftheile aufsteigt und aus diesem, der
mit einem Deckel und Cilien bedeckt ist, entleert wird. DMit
diesem Vorgange hebt und senkt sich der Kern der Utricu-
larzelle, wihrend die stidrker secernirenden Cervicalzellen
zwel separirt bleibende Formtheile besitzen: fiir Production
in dem kugeligen Basiskoérper, in welchem der Kern stets bleibt,
und fiir Aufspeicherung in dem mit jenem nur durch einen
schmalen Taillentheil verbundenen Kopfe; Letzterer ist daher
mit Kernfarben nicht farbbar. Die Kerne stehen mithin in den
Cervicalzellen alle in gleichem Niveau, in den Utricularzellen
nicht. Die Cervicalzellen sind mittelst Fortsatzen, die unter
die nidchstliegenden Zellen geschoben sind, fixirt, Cylinderzellen
finden sich beim intacten gesunden Uterus bis zum #usseren
Mm., wo das Plattenepithel der Scheide beginnt.

Anatomisch lisst der Uterus 2 Haupttheile erkennen:
Kérper und Hals; dementsprechend auch die Utricular-
und Cervicalzellen mit 2 specifischen Formen auch der
Driisen: grosse acinése in der Cervix, langgestreckte schmale
tubulése hauptsiachlich in dem Corpus, daher kurzweg
Utriculardriisen. Die Vertheilung ist folgende:

Im Uteruskdérper nur tubuldse Utriculardriisen mit nie-
drigem Epithel und central gelegenem Kern. In der Cervix
oberhalb der plicae palmatae: Cervical- und Utriculardriisen
gemischt. Erstere haben ungleichmiissig hohe Zellen. In der
Region der Falten: nur Falten und Einbuchtungen, keine
eigentlichen Driisen; die Plicae sind mit schlanken faden-
férmigen Papillen besetzt, welche ein niedriges, fast kubi-
sches Cylinderepithel tragen.

Im untersten Theile der Cervix kommen wieder acindse
und tubulése Driisen nebeneinander vor; ausserdem eine andere
Art Papillen: niedrig und mit breitem Obertheil, pilzfdr-
mig, bekleidet mit den grossen keulenférmigen CernraleHEn

Die Secretion des gesunden Uterus ist spirlich;
die Vagina enthilt gar keine. oder nur spirliche Driisen (gl.
aberrantes) in den Uebergangsregionen zum Uterus und zur
Vulva (vgl. AtL II, § 17).

Das mucése und submucdse Bindegewebs-Stroma ist reich
mit Rundzellen und Gefidssen durchsetzt, welche die Schwell-
barkeit der Schleimhaut momentan oder entsprechend den Pe-
riodenfluxionen erheblich variiren lassen kénnen. Hieraus er-
klart sich auch die rasche Regenerationsfihigkeit derselben.
Ihr folgt nach aussen die Muscularis (vgl. Atl. 1I, § 10),

i



Zu Tafel 7, Fig. 2: Endometritis glandularis hvperpla-
stica (Orig.-Zeichn. n. eig. Prip.). Die einzelnen Driisen
sind vergrdssert und durch seitliche Ausbuchtungen vermehrt
(Ruge): die Wandungen sind von einer mit Leucocyten und
Rundzellen reichlich infiltrirten Bindegewebskapsel umbhiillt;
das Stroma ist im iibrigen nahezu frei von dem Entziindungs-
und Wucherungsprocesse : ware dieses der Fall. so sprache man
von E. fungosa (Olshausen): hierbei verdickt sich die Schleim-
haut erheblich; findet diese Wucherung von glandulirem und
interstitiellem Gewebe circumscript statt. so entsteht die
E. polyposa.

Zu Tafel 7, Fig. 3: Adenoma malignum (Orig.-Zeichn,
n. eig. Priap.) (Dvriisenkrebs) unterscheidet sich von der hyper-
plastischen Endometritis dadurch. dass die glandulare Wu-
cherung (also der Epithelien) diejenige des Bindegewebs-
stromas iiberwiegt: es entsteht also ein anderes quantitatives
Verhiltniss zwischen Beiden als beim normalen Gewebe. Das
Driisengewebe frisst das Stroma gleichsam auf und zerstért
sogar die Muscularis. um endlich in andere Organe iiber-
zuwuchern oder lings der Lymphbahnen Metastasen-zu machen.
Das Stroma ist stets stark mit Rundzellen infiltrirt.
und die Driisenrdume selbst sind — ein Zeichen der leb-
haften Wucherung — mit mehrschichtigem Epithel ausgeklei-
det. Schon die Regellosigkeit in dem ganzen Bilde und den
glanduliren Formen ist auffallend. _

Zu Tafel 7, Fig. 4: Endomeiritis glandularis ef inter-
stitialis hypertrophica (Orig.-Zeich. n. eig. Prip.). Die glan-
dular-hyvpertrophische Form kommt selten allein vor und be-
steht in einer Vergrdsserung (nicht Vermehrung oder
bedeutenderer Ausbuchtung) der Drisen (Ruge): dieselben
werden infolge dessen korkzieherartig gewunden oder héch-
stens die Wandungen sageférmig ausgebuchtet. In unserem
Praparat ist das interglanduldre Gewebe durch Rund-
zellenbildung auch in Wuc herung begriffen: in ihm wie
in"“den Driisen finden sich Blutungen. Das Oberflichen-
epithel ist hier und da abgestossen.

Zu Tafel 8, Fig. 1: Exdomeiritis interstitialts acuta (Orig.-
Zeichn. n. eig. Prip.). Das interglandulire Bindege-
web e ist in lebhafter Wucherung begriffen, besteht aus dicht-
gedringten Rundzellen, Die Driisen sind theils ausein-
ander gedringt, theils comprimirt, theils durch Abknickung des
Ausfithrungsganges in Retentionscystchen (ov. Nabothi) umge-
wandelt. Blutungen im Stroma. Epitheldesquamation.

Zu Tafel 8, Fig. 2: Endometritis inferstitialis chronica
geht aus der vorigen hervor, indem die Rundzellen sich in
straffes Bindegewebe umwandeln. Die Drisen verdden. Die
Gefisse werden dickwandig. Das Oberflichenepithel fehlt oder
ist ganz niedrig geworden (Links i. d. Fig. Plattenepithel am
auss. Mm.).

Zu Tafel 8, Fig. 3: Enrdometritis posé aborium: Unter
dem z. th. noch nicht regenerirten Oberflachenepithel sehen
wir noch eine Insel Deciduazellen. Im Uebrigen wenig Drii-
sen, viel Rundzellen, stark dilatirte Blutgefisscapillaren.

8
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Zu Tafel 9, Fig. 1: Speculumbild der Portio
vaginalis eines yinfantilen” Uterus. Bei diesem und
den folgenden Bildern ist der Scheidentheil dem
Gesicht durch die Sims’schen oder die Simon-
schen Loffel- und Plattenférmigen Metallspecula
bei Riickenlage der Patientin zuganglich

emacht. Wir sehen die Labien auseinanderge-
grﬁngt und die faltigen Vaginalwinde zuriickge-
halten, so dass in der Tiefe des Faltentrichters ,sich®
die Portio ,einstellt®.

Fir den prakt. Arzt ohne Assistenz ist die
Sims’sche Seitenlage der Pat. die geeignetere,
weil dann nur das hintere Speculum eingefithrt zu
werden braucht und die vordere Scheidenwand
alsdann von selbst zuriickweicht. Die Pat. liegt
mit dem Oberkorper auf der linken Schulter
und Brust: der linke Arm liegt parallel dem Korper
auf dem Polstertisch und kann event. das Speculum
halten. Der linke Oberschenkel liegt wenig ange-
zogen, fast gestreckt, der rechte stark flectirt
an den Leib angezogen. Der Arzt steht hinter
der Pat.

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

Zu Tafel 9, Fig. 2: Speculumbild der doppelten
Portio eines Uterus bicornis septus bez Vagina simplex.
Die Miiller'schen Kanile liegen im Embryo nicht ganz
symmetrisch neben einander zur Medianachse des
Korpers, sondern gewohnlich der rechte mehr der
Bauchwandung genihert. Wir ersehen die unsym-
metrische Lage auch hier aus der Stellung der
beiden Orif. ext. zu einander. (Vgl. Figg. 10 bis
21 i. Text und § 2, sowie Atl. II, Fig. 99 u. § 41.)
Bei doppelter Gebarmutter kénnen auch 2 Colla
mit 2 Portiones vag. in die Scheide prominiren, ge-
wohnlich allerdings bei Vagina septa — oder es
besteht andererseits bei Uterus subseptus nur ein

einziger dusserer Mm.
g



Zu Tafel 10, Fig. 1: Portiobild bei Elevatio
wteris. Die Portio vaginalis reprisentirt sich nicht
als freier Zapfen in der Hcheide, sondern bildet die
Spitze des Vaginaltrichters in dessen Tiefe. Der
ovale Mm. klafft etwas (§ 8 Anhang.)

Zu Tafel 10, Fig. 2: Leickte Congestivly-
perdmie der Portio vag. einer Flu ;j;ﬁﬂn:r. mit
charakteristischem breitem spaliformigen: ern-
gekerbltem Orif. ext.
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Zu Taf. 12, Fig. 1: PBedeuiendes Lkiropion
(vgl. Taf. 39, Fig. 1) mit Ovula Naboth: auf der
hervorgewulsteten Cervicalmucosa bei ZLa-
cerafion der linken Mm.- Commaissur. Das im vor.
Bilde in der Entstehung geschilderte Ektropion der
Mm.-Lippen bei Laceration ist hier sehr bedeutend.
Die Mucosa katarrhalisch geschwollen (Endometritis,
Cervicitis): die Driisen z. Th in Retentionscysten
umgewandelt (vgl. Taf. 6, 7 u. 8; Taf. 59, Fig 3).

Zu Taf. 12, Fig 2: Altes Ektropion und Con-
gestiv-flyperdmie der Portio vaginalis. Die Mu-
cosa wird runzlig durch die feinen narbigen Ein-
ziechungen der neucreblldeten Bindegew ebefasern

(=E ndometritis interstitialis chr Dﬂll’:a vergl.
Taf. 8 Hig. 2).
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| Zu Taf. 13, Fig. 1: Rechtsseitige Conmissur-
Laceration, welche sich als Narbe auf den seitlich-
hinteren Theil des Vaginalgewdlbes hinaufzieht;
hierdurch ist die Portio nach hinten fixirtund z. Th.
hierdurch, z. Th. durch héhere parametrane Stringe
der Uterus antevertirt und fest dem vorderen Fornix
vag. aufliegend.

Zu Taf. 13, Fig. 2: 7orsion der Portio vag.
nach hinten-links durch linksseitige Commissur La-
ceration und Narben im linksseitigen Scheidenge-
wolbe.
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Zu Taf. 14, Fig. 1: ZErosio jollicularis (vgl.
Taf. 5, Fig. 3); einige Follikel (Drmencwtt:h&n}
sind nglatft und zeigen kleine kraterartige Ver-
tiefungen, welche von rothen Hofen umgeben
sind. Ausserdem Erosio simplex und Mm.-Einkerb-
ungen.

Zu Taf. 14, Fig. 2: Endometritis gonorrkoica
(Pus) et FErosio simplex c. Ov. Nabothi; Entzin-
dungshyperamie (Taf. 6, 7 u. 8; Taf. 59, Fig. 3).
Gelber, dicker, rahmihnlicher Eiter quillt reichlich
aus dem Mm. hervor und fillt die Vagina. Auch
die Ov. Nab. sind mit Eiter getiillt. Die Erosion
ist die Folge der Endometritis (‘i.-’gl. Taf. 11, Fig. 1
Die alleinige Infection mit Tripperkokken geht
bald in eine Mischinfection mit Staphylo- und Strep-
tokokken iiber; Erstere préipariren fiir letztere
Beiden u. a. den Boden. Der Prozess kriecht auf
die Tuben und von da langsam auf die nichst-
liegenden Bauchfellparthien iiber (Perisalpingitis,
-Oophoritis, -Metritis), hier erst Exsudationen,
dann Verklebungen der Organe unter einander und
Pseudoligamente erzeugend (Taf. 17 u. 20). Meist
siedeln sich die Gonokokken nur in den oberflich-
licheren Schichten jener Schleimhdute an, welche
mit dem einfachen Cylinderepithel bekleidet sind.
Die Verklebungen der Tuben und Ovarien fithren
zu Eitersicken der Ersteren (Pyosalpinx, Taf. 20)
und Sterilitit — die perlmetrltisthen Prozesse zu
Verlagerungen des Uterus und seiner Adnexa.
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Zu Taf. 15, Fig. 1: Chronische Metritis c.
Ov. Nabothi. Metritis ist die Entziindung der
Uterusmuscularis. Dauert dieselbe lange, so wer-
den die Muskelfasern z. Th. durch narbiges Binde-
gewebe ersetzt, (wie Taf. 8, Fig. 2) welches in
unserem Bilde die Portiomucosa retrahirt und da-
durch Runzelung zu Wege bringt. Die Ov. Nab.
sind Retentionscysten, in Folge der bmdege“ ebigen
Verzerrung der Ausfithrungsginge (Taf. 6, Fig. 4).

Zu Tafel 15, Fig. 2: Erosio simplex. Der
Mm. ist intact erhalten. aber ausserhalb desselben
sind die obersten Plattenepithelschichten abge-
stossen (vgl. Taf. 5, Fig. 3 und Taf. 11, Fig. 1).



Zu Tafel 16, Fig. 1: Schleimbhautpolypen sind
circumscripte Wucherungen des Endometrium, also
der Schleimhaut und bestehen aus Bindegewebe,
in welches reichlich Driisen, z. Th. cystos, und diinn-
wandige hy penmmche Qaplllaren enwelagert sind
(vel Taf. 46, 1). Sie ziehen einen Stiel aus
um:l bluten ;ufulcre ihrer Structur leicht. Im Gegen-
satz zu den ilbrmm omatosen Polypen sind diese
weich. Durch die Imschnurung im Mm. sind sie
congestiv livide. '

Zu Taf. 16, Fig. 2: FErosio simpl. ¢. Ov. Nab.
Uterusfibrord im Begriff, den Mm. zu erweitern,
1.8e " oehoren S uerden (vel: Taf. 44, Eao s
EaE 1‘4 Big.o il u. At el 06).
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Zu Tafel 17, Fig. 1: Blick in das kleine Becken
von Oben bei Pelveoperitonitis chronica (Orig.-
Zeichn.): Der Ulerus liegt durch Adkdsionen sinistro-
und zugleich fsztf’pmzzra’ Psendoliocamente ziehen
von ihm zu einer Darmschlinge und zur Harnblase.
und fixiren Tuben und Ovarien. Das linke Owarium
ist vergrossert, klemncystisch degenerirt, 1. e.
sammtliche Follikel werden cystos unter Desquaa
mation des Keimepithels und Zugrundegehen des
Ovulum (vergl. Taf. 19, Fig. 3). Der andere Eier-
stock ist nicht vergrossert und zeigt die durch héu-
fige Ovulationen geschrumpfte Oberfliche bei ilte-
ren Individuen. Diese chronischen plastischen Fnt-
ziindungsvorgiinge entstehen im Anschluss an gono
rhoische Tubenentzindungenoderan metri-
tische oder parametnnache Processe, wie sie
meist durch das Puerperium oder durch opera-
tive Laesionen der Genitalschleimhaut
erregt werden, wenn sie nicht von anderen Abdo-
minalorganen auc:uehen und sich in den Douglas
als tlEfStEI'l Bauchrdum senken.

Zu Tafel 17, Fig, 2: Dermoidcyste (linksseitig)
perforirend in den Mastdarm (Orig.-Zeichn. n. d.
Palpationsbefunde eines Falles der Miinchn. Frauen-
klin.) Durch die Perforationsoffnung drangen Haare
des Tumors in das Rectum. Die Dermoidcysten
kommen am hidufigsten an den Ovarien vor, und
enthalten meist Hauttalg, Haare, Zihne, kéonnen aber
auch simmtliche complicirte Organstructuren des
Koérpers enthalten (Hirn- und Nervenmasse, Augen-
theile, Unterkiefer mit Zihnen etc.). (Vgl. Taf. 45
Fig. 4.)
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Zu Tafel 18, Fig, 1: Salprngitis parenchyma-
tosa katarrhalis acuila (trﬂnurrhmca et strepto-
coccica {Oug Zeich. n. eig. Prip.). Der Tuben-
katarrh zeigt sich in der schleimigen Hypersecre-
tion; er ist die erste Folge der Invasion von Kok-
ken in die Endosalpinx. “Dieselbe beginnt zu wu-
chern, d. h. die mit flimmerndem Cylinderepithel
besetzten Bindegewebspapillen (1) bilden reichlichere
dendritische Verzweigungen, welche das Tuben-
lumen fillen (2). Das Stroma der Papillen ist
mit jungen Rundzellen durchsetzt (6). Die Sub-
mucosa (4) und die Muscularis (5) sind noch im
gesunden Zustande, nur perivascular (3) begin-
nen auch hier sich Rundzellenansammlungen zu
zeigen.

Man unterscheidet:

1) Salpingitis parenchymatosa katarrhalis
acuta mit wucherndem, wohlerhaltenem Epithel;

2) Salpingitis p. et interstitialis purulenta
acuta mit z. Th. desquamirtem Epithel und ent-
zindlich mnfiltrirtem Stroma ;

3) Salpingitis interstitialis chronica,
Schrumpfung durch Bindegewebe, welches auch
die Muscularis ersetzt: die Tube verliert die
Elastizitit.

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

Zu Tafel 18, Fig. 2: Haematosalpinx (Orig.-
Zeichn. n. eig. Praj): bei Gynatresien (vgl. P}cr
J—11 1 JL‘\.t) bleibt das Menstrualblut in Uteruq
und endlth auch in der Tube (2) zuriick und bldht
die Wandung der letzteren auf: das Epithel (1)
wird, nachdem die Papillen (3) durch den Druck
abgeflacht sind, desquamirt; die Gefisse (5) des
submucosen Stromas (4) sind durch Stase dilatirt,
wiahrend in der Muscularis (6) sich reactiondr um
die Blutgefiasse Rundzellen ansammeln (7). Blu-
tungen in die Tube kommen vor bei der Periode,
bei Herz- und Nierenkrankheiten, bei Myomen und
Ovarialkystomen, bei Extrauteringraviditit u. a.
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Zu Tafel 18, Fig. 3: 'Pyosalpinx (Orig.-
Zeichn. n. eig. Prip.): indem bei verschlossenen
Tubenostien der Eiter die Wandungen dehnt und
letztere immer mehr und mehr von der entziind-
lichen Bindegewebswucherung durchsetzt werden,
werden nicht nur die Papillen (2) nach totalem
Zugrundegehen des Epithels (1) ganz abgeplat-
tet, so dass das rundzellenreiche Stroma (3) vom
Pus bespiilt wird, sondern auch die Elastizitit
der Wandung -:rr.,ht ganzlich verloren, weil fase-
riges Blndegeu ebe (6) die auaeinander-
gedrangten Muskelfasern (4) ersetzt. Die
submucosen Capillaren sind durch Stauung dila-
tirt, die Gefisse der Muskelschicht chronisch ent-
zindlich verdickt. Solche Eitersicke beherbergen
die verschiedenartigsten Mikroben und wirken je
nach dem Alter beim Zerplatzen verschieden viru-
lent.

Zu Tafel 19, Fig. 1: Salpinoitis parenchyma-
ltosa et interstitialis purulenta acuia (Orig.-Zeich. n.
eig. Prip.): nicht nur die Papillen sind gewuchert,
sondern auch deren Stroma (1), und wie dasBinde-
gewebe der Submucosa (3) und die Muscularis
(4 u. 5) mit Rundzellen reichlich infiltrirt. Das
Epithel ist zum Theil gequollen, z. Th. abgestossen
und die excoriirten Papillen untereinander zu C yst-
chen (2) verklebt.

Zu Tafel 19, Fig. 2: Farametritis acuta lig.
laty (Orig.-Zeichn. n. eig. Prip.): sowohl die Binde-
gewebsfasern, wie das Fettgewebe sind mit Rund-
zelleninfiltrationen durchsetzt. Dieses 1. Sta-
dium der Schwellung und der Eiterung geht
spater in das II. der Umwandlung in straffes
narbenartiges Bindegewebe iiber: es findet
schwielige Retraction statt.

- Zu Tafel 19, Fig. 3: Oophoritis chronica mit
oligocystischer I)cgﬁzﬁﬂm’mz (vgl. Taf. 17) (Orig.-
Zeichn. n. eig. Prap.): Die anfangs mit Rundzel-
lenanhidufung im Stroma bEUII‘lIlEI‘ldE‘H entziindlichen

rac‘nenmngen filhren zur sklerosirenden Faserbil-

dunﬁ und diese weiter durch \’Prdfckmm der Albu-
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ginea zur cystosen Anschwellung der Follikel (1 u. 2)
das Epithel derselben lost sich los (10) und die
Ovula gehen zu Grunde. Die dlteren Corpp. lutea
haben sich in Corpp. fibrosa (s. candicantia) umge-
wandelt (8). Im Stroma (13) finden sich neue und
iltere Blutungen ev. mit Blutfarbstoff (9). Die
Schlingelung (*1 der Gefisse (4) hingegen ist eine
dem Eierstock physiologische Erscheinung: stellen-
weise sind sie noch von Rundzellenanhidufungen
umgeben (6). Die Follikel sind von der tunica fibrosa
(7) mno‘ehml die Eierstockoberfliche wird von dem
]«.ubmdew Ixenncplthel (3) gebildet.

Zu Tafel 20: Pelveoperitonitss, Perioophoritis,
Perisalpingitis und Pyosalpinx dextra (der Douglas
von hinten gesehen ; Orig.-Zeichn.): Pseudoligamente
fixiren den Uterus an simmtliche Adnexa und die
flexura sigmoidea. Die linke Tube ist geknickt:
die rechte Tube entzindlich gerothet und wegen
Verlothung des Tubenostium in eine Py {Jsalplnl
umgewandelt. Charakteristisch sind die kugeligen
Abtheilungen des Tumors (vgl. Tat. 17 und I8,
Fig, 3).
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Zu Tafel 21, Fig. 1: /7mpressio fundi uteri als Initial-
stadium der Inversio uteri, entsteht bei schlaffer Gebarmutter
unter der Ausiibung des Credé¢’ schen® Handgriffes. (Orig.-
Schemazeichn,)

Zu Tafel 21, Fig. 2: /nversio uteri pard.: ein Theil der
Cervix ist noch nicht mit umgestiilpt. Dagegen hat sich eine
bedeutende Peritonealtasche in die invertirte Gebarmutter
hineingesenkt; dieselbe wird ausgefiillt durch Ovarium
und Tube. (Orig.-Sc hemamirh.}

Zu Tafel 21, Fig. 3: Die Gebdrmutter hat sich ganz
bis auf den dusseren Mm. wmoestiilpt; letzterer hat sich aber
nicht gesenkt. (Orig.-Schemazeichn.)

Zu Tafel 21, Fig. 4: Die ganz invertirte Gebdrmutter
ist ausserdem descendivé zur Vulva herausgetreten, so dass
sich der obere Theil der Scheide bis aut den M. Constric-
tor cunni und und M. levator ani mitinvertirt hat. (Orig.-
Schemazeichn.)

Zu Tafel 22, Fig. 1 (vgl. Taf. 25 Fig. 2) (Orig.-Schema-
zeichn.): Inversio wteri bis auf den dusseren Mm. (unter Bil-
dung einer Peritonealtasche durch u}: polypises Fundusmyom.
(Vgl. Abbild. im Fext sub, ,,Myome*.

Zu Tafel 22, Fig. 2 : P.*"ﬂfajﬁwr‘? mfe:-' ¢ refvoflexi et vaginae
completus bei Dammdefect Cvstocele (vgl. Taf. 27, 1; 28
u. 30). (Orig.-Schemazeichnung.) Der Blasenscheitel legt sich
dem Uterusfundus an:; das Blasendivertikel reicht bis zum
inneren Mm.; der Douglas liegt mit im Prolapstumor, enthilt
aber keine Darmschlingen, wie es selten wohl vorkommt
(= Enterocele): dieselben werden durch den retroflectirten Ge-
barmutterkorper zuriickgehalten. Der dussere Muttermund ist
ektropionirt; das Collum geschwollen.

Diese . Abbildung repraesentirt eine der extremsten
Moglichkeiten von Prolaps, und zugleich die hdaufigste Art
der Entwicklung eines solchen. Dieselbe ist folgender-
maassen :

Entweder durch Dammriss (Taf. 64) oder Schwiiche des
Beckenbodens und der Mm. constrictor cunni et levator ani
verliert die*vorde re Scheidenwand ihre normale Stiitze (vgl.
Taf. 25). Zunichst (IEE:E'{i‘ﬂ(].lFt das Tuberculum vaginae und
legt sich dauernd zwischen {he- Nymphen, dann aber beginnt
der obere Theil der Scheidewand nicht nur einfach zu des-
cendiren, sondern sich in die Vulva hinein einzustiilpen
(zu invertiren, wie jeder Pressversuch den Hergang wieder
demonstriren kann). Die Portio des noch normal antevertirt
liegenden Uterus wird herab und nach vorn gezogen (Taf.
64, Fig. 2 u. 3), Nunmehr beginnt die hintereasScheidenwand
mit ihrer unteren Halfte ebenfalls herabzutreten. dadurch das
hintere Scheidengewdlbe herabzuzerren und so auch von hinten
her einen Zug auf die Gebidrmutter auszuiiben (Taf. 64, 4).
Dieselbe gelangt erst in Vertical-, dann in Retroversions-
stellung, befindet sich also mit ihrer Lingenachse in der Ver-
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lingerung der Scheidenachse, welche jetzt ebenfalls mehr ver-
tical verlauft, anstatt von unten-vorn nach oben-hinten (vgl.
Taf. 31, Fig. 1); ihren Stiitzpunkt (Uteruskérper auf vor-
derer Scheidenwand und weiterhin Damm, — Portio gegen hin-
tere Scheidenwand) hat sie ebenfalls verloren (vgl. Taf. 23, 29,
33. Fig. 2). Es genugt jetzt der geringste plotzliche heftige
Druck von oben oder Sturz oder eine Reihe in dhnlicher Weise
gleichmiissig wirkender Momente, um das Herab- und Her-
vortreten der Gebirmutter zu bewirken (vgl. Taf. 26.
Fig. 2). Derselbe Druck von oben bewirkt bei den meist ohnehin
schlaffen Gebirmutterwandungen Knickung des Kdérpers ge-
gen den Hals — Retroflexio uteri. Blase und Peritoneal-
taschen verhalten sich wie in Fig. 2.

Ist der Prolaps complet, wirkt der Druck weiter und
invertirt die Uterus mucosa nach aussen: es ensteht Ektro-
pion (in extremsten Fillen bis zum inneren Mm.). Es tritt
an der vorgewulsteten Schleimhaut Decubitus ein: Erosio-
nen und Ulcerationen (vgl. Taf.26, 1; 27; 28; 30). Eine
Folge der Circulationsstérungen ist die Schwellung und
livide Farbung der Portio (Taf. 5, 2; 28; 32). Diese Con-
gestion fithrt bei langdauerndem Vorfall aber weiterhin auch
zu Entziindungen und Wucherungen, und es entstehen nicht
nur Polypen der Schleimhaut. sondern auch secundire
Vergriosserungen und Verlingerungen des Gebar-
mutterhalses (Elongatio colli) (Vgl. Taf. 28 u. 32 mit
23 u. 24, bzw. Fig. 23 i, Text), Der Uteruskdérper nimmt
wenig hieran Theil. Die oberflichliche Epithelschicht (Taf. 5, 2)
verhornt. In der Scheidenwand verdickt sich die Muscularis
und schwindet das Fettgewebe.

Zu Tafel 22, Fig. 3: Prolapsus vaginae postevior ; flec-
tocele ; Descensus uteri vetroflexi (11. Grades)(Orig.-Schemazeichn.)
Seltener invertirt zuerst die hintere Scheidenwand: in der
Tasche kann sich ein Divertikel des Rectum bilden: die binde-
gewebige Verbindung mit der Scheide ist indessen eine viel
lockere als zwischen Blase und Scheide. Nachweisbar durch
eingefiihrten Finger.

Zu Tafel 22, Fiqg. 4: Prolapsus vaginae anierior; hich-
ster Grad von Cystocele; Anteflexio uteri 1"y Descensus. Nach-
weis der Cystocele durch die Sonde! (vgl. Taf. 30). (Orig.-
Schema-Zeichn.)
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Zu Tafel 23, Fiqg. 1: Prolapsus uteri incom-
pletus retroversi; Inversio vaginae; Rectocele incipiens;
(Bildung eines kleinen -Blasendivertikels
(vgl. Taf. 26, 2). (Orig. Schema-Zeichn.)

Zu Tafel 23, Fig. 2: Prolapsus uteri incompletus
retroversi; bedeutende Reclocele: [nversio vaginae

(Orig. Schema-Zeich.)
Zu Tafel 23, Fig. 3: Prolapsus uteri totalis

anteflext (I. Grade s) et vaginae anterior cum Cysto-
cele; charakteristische Knickung der

Urethra (vgl. Taf. 30). (Orig. Schem.-Zeichn.)

Zu Tafel 23, Fig. 4: Prolapsus uteri fofalis
retroflexi (1. Grades) et vaginae. Kleine Divertikel-
bildungen von Rectum und Blase. (Orig. Schema-
Zeichn.)
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Zu Tafel 24, Fiqg. 1: Prolapsus uteri incompletus
ex Hypertrophia partis intermediae colli; Inversio va-
_r'mm: cum Cystocele (vgl. Taf. 32). Der Fundus
uteri befindet sich nahezu in normaler Hahe. Die
Sonde belehrt uns, dass der Uteruskanal linger als
normal (linger als 5 bis 6 cm) ist. Die Distanz
innerer bis Ausserer Mm. ergxebt dass die Ver-
ngeruncr durch die Hypertrophie des Collum
o'eblldet wird. Welcher Theil des Halses elon-
girt ist (vgl. Atl. II, Fig. 28), ergiebt sich aus dem
\ "erhalten des hinteren und des vorderen Scheiden-
gewolbes zu dusserem und innerem Mm.

Auf unserem Bilde finden wir das hintere
Scheidengewdlbe in gewshnlicher Hohe des Beckens,
das vordere aber aescendwt. u. zw. im Verhilt-
nis zum ausseren Mm. nicht mehr vertieft als sonst.
Mithin ist nicht die eigentliche Portio vaginalis ge-
wachsen. sondern der hoher zwischen vorderem
und hinterem Scheidengewdlbe gelegene.
mittlere Theil des Gebarmutterhalses. (Orig.
Schema-Zeichn.)

Zu Tafel 24, Fig. 2: Elongalio colli partiss
supravaginalis; Cystocele. (On bchema Zeichn.)
Beide Scheidengewdlbe sind tleter getreten, u.
zw. 1m normalen Tiefenverhiltnis zum dusseren
Mm. Mit anderen Worten, der Wachsthumiiber-
schuss sitzt in dem iiber dem hinteren V agma.l-
gewdlbe gelegenen Collumabschnitte.

Zu Tafel 24, Fig. 3: Repositio wulert prafa_psz
‘durch ein gf.afzf’ffgs Martin’sches Pessarium. (Ong,
Schema-Zeichn., verindert n. Schroder). Dasselbe
wird angewandt, wenn dem Beckenboden der selbst
TELL R nothige Widerstand gegen starken
Druck von -oben fehlt. Der Stiel ruht auf dem
M. levator ani und, gleitet er seitlich ab. so stemmt
er sich seitlich an.

In unserem Falle wird gezeigt, dass es sich
hier um einen Pseudoprolaps handelte, denn durch
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die Reposition ist der Uterusfundus ungebiihrlich
elevirt und vor allem das  Corpus uteri ante-
flectirt und ein Divertikel des Blasenscheitels mit
emporgezogen. Es handelt sich hier um Zlongatio
colli; die Amputation wire hier besser angezeigt.

Zu Tafel 24, Fig. 4: Hypertrophic der vorderen
Muttermundslippe, (Orig. Schema-Zeichn., verandert
n. Schroder). Hierdurch Znversion der vorderen
Vaginalwand und Cystocele.

Zu Tafel 25, Fig. 1: /lnversio vaginae durch
Dammriss I7l. Grades (bis in den After); das Tu-
berculum vaginae ist descendirt. [“Orig. Aquar.)

Zu Tafel 25, Fig. 2: fnversio zre‘fri completa
durch ein Fundusmvom (vgl. Taf. 22, Fig. 1.)
(Orig. Aquar.)
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Zu Tafel 26, Fig. 1: Prolapsus completus uteri
anteflexi. IFrosio simplex (vgl. Taf. 5, Fig. 3) (Orig.
Aquar.)

Zu Tafel 26, Fig. 2: Prolapsus incompletus
uteri; Inversio vaginae durch Dammrisse [I1L
Grades (bis in den After). Gekerbter Mm.
(Orig. Aquar.) (Vgl. Allg. tber Prolaps Taf. 22,
Fig. 2.)
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Zu Tafel 29: Artificieller Prolaps zu opera-
tivem Zwecke, nebst dadurch entstandener In-
versio vaginae et Cvstocele. Zuerst tritt der
Uterus in Retrﬂversmnsstellung und der weiter aus-
geubte Zug dirigirt das Organ im geraden Verlauf

er Scheidenachse abwirts (vgl. die punctirten Li-
nien, welche die normale Antanghiage und die dann
eingenommene Kiinstliche Lbergangbﬁ:tellung an-
deuten.) Ebenso vollzieht sich der patho-
logische Prolaps auch! (Orig. Schema - Ent-
wurt unter theilweiser Benutzung einer Beigel-
schen Zeichnung.)



Zu Tafel 30: Prolapsus wleri completus; Cysto-
cele. Nachweis durch Einfithrung der Sonde
(Richtung derselben! Sondenftithrung durch die
Hand Schreibfederformig!) (Orig. Entwurt.)
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Zu Tafel 31: Retroversio uteri (I. Grades)
fixata et Conglutinatio Cervicis (Atresia aguisita.) Ein
perltaneales Pseudoligament hilt den Uterusfundus
retrovertirt fixirt. Durch At.-zunir oder senile Vor-
ginge kommen Verklebungen und spiatere Atresien
der Cervix zu stande. Verinderte Richtung der
Scheide bei Retroversio uteri. (Orig. %qu.f,u T
einem Prip. der Miinch. Frauen-Klinik.)
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Zu Tafel 33, Fig. 1: Abgekapselies peritoniti-
sches Exsudat im Douglas-Raum. Descensus ef Ante-
positio uteri fixati (gefalteltes, gekrimmtes Scheiden-
rohr). Dieselben peritonitischen Vorgange, welche
wir auf Taf. 17 und 20 kennen lernten — oder auch
andererseits Senkungsperitonitiden von anderen Ab-
dominalorganen — bewirken eine Exsudatansamm-
lung in der Excavatio recto-uterina, und die adha-
sive Serosaverklebung der den Douglas Raum
uberlagernden Darmschlmgen bewirkt eine dach-
artige Abkapselung dieses Pseudo-Tumors. — Die
Gebarmutter ist adhisiv bis zum Fundus an der
Blase fixirt. (Orig. Schema-Zeichn.)

Zu Tafel 33, Fig. 2: Reiropositio uteri durch
gefiillte Blase. Zugleich ist die Gebarmutter
durch ihre natirliche Verwachsung mit der Blase
gehoben und die Scheide gestreckt. Der Uterus-
korper ist gegen den Hals gestreckt, steht also ver-
tikal iiber der Vagina und mit seiner Langsachse
in der gleichen der Scheide. Diese Stellung ist
pradisponirend fir prolapsus uteri; somit
kann die haufige Gewohnheit in puerilem Alter,
die Blase nicht gehérig zu entleeren, V eranlaasuncr
zum Uterusdescensus geben. (Orig. “"nchema 7emhn r

Zu Tafel 33, Fig. 3: De.:few.:m ef Retroflexio
uteri I. Grades, henﬂrge rufen durch Erschlaff-
ung der Dﬂuglasschen Falten, zu erkennen
an dem tiefen Herabragen der vertikal stehen-
den Purtm vaginalis und an der I\rummung des
Vaginalrohres. Diese Symptome reprisentiren das

ild der Erschlaffung der Genitalien und ihrer
Stﬁtzapparate |Ltgamenta und Beckenboden) als
Pradisposition zum Vorfall der Genitalien. (Orig.
Schema-Zeichn.)

Zu Tafel 33, Fig. 4: Retroflexio uteri I. Grades
bei normal gerichtetem Collum, bewirkt durch
parametrane Schrumpifschwielen, v.eir:he Letz-
teres gegen die Blase fixirt halten lurl Aetio-
logie), worauf der Druck der Dirme comblmrt mit
Schlaffheit der Uteruswandung und event. Riicken-
lage (Puerperium z. B.) den Gebarmutterkéorper
zurickdrangen. (Orig. Schema-Zeichn.)

33



Zu Tafel 34, Fig. 1: Anteflexio uteri I1. Grades
(Fundus uteri mit der Portio vaginalis in
gleicher Hohe!) durch ‘Zdetere perimetritische
Fixation oder parametrane Schrumpfschwiele der
Douglas’schen Falter in der Hohe des inneren
Mm.’s. Klaffen des dusseren Mm.’s. Druck auf
die Harnblase. Die pararectalen Stringe rufen leb-
hafte Obstipationsbeschwerden hervor (vgl. § 10,
Symptome.) (Orig. Schema-Zeichn.)

Zu Tafel 34, Flg 2: Anteflexio uteri 1. Grades,
(seltener Befund) bei horizontal liegendem Collum,
durch parametrane Stringe gegen die Blase ge-
zerrt, 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. Schema-Zeichn.)

Zu Tafel 34, Fig. 3: Anieflexio uteri infanii-
lis cum Stenosi cervicalis et Dysmenorrkoea (durch
Stauung) (vgl. § 3, 3 u. 4) (Ong Schema-Zeichn.)

Zu Tafel 34, Flg 4: Anteflexio uteri 111. Grades
(Fundus uteri tiefer als Portio vagi-
nalis), hervorgerufen durch einen submucésen
Uteruspolypen (Fibromyoma.) (Orig. Schemazeichn.)
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Zu Tafel 35, Fig. 1: Anteversio uleri; bei
leerer Blase normale Stellung, wenn Uterus nicht
fixirt. Vagina normalerweise von hinten oben nach
vorn unten. (Orig. Schema-Zeichn.)

Zu Tafel 35, Fig. 2: Anteversio uleri; patho-
logisch, da Fundus uteri tiefer als Portio. Mm.
siecht nach hinten oben; Portio gehoben. Blase ge-
driicktt. Gewohnlich bedingen zwei zu-
sammen auftretende krankhafte Zu-
stinde diese Lage: 1) Metritis chronica,
also Parenchymverinderung des Uterus; 2) Peri-
oder Parametritis, derart dass entweder das
Collum nach hinten — oder das Corpus uteri
nach vorn adhirent ist. Durch die Metritis chro-
nica ist das Organ ,steif* geworden, also untihig,
geknickt zu werden. (Orig. Schema-Zeichn.)

Zu Tafel 35, Fig. 3: Myoma intramurale cor-
poris uteri anterius, eine Anteflexion II.—III. Grades
vortduschend; die Sondenuntersuchung schiitzt vor
dieser Verwechslung. Druck auf Blase. (Orig.
Schema-Zeich.)

Zu Tafel 35, Fig. 4: Anteversio (s. Anteflexio)
uteri fixata (zugleich Retroposition) bei gefillter
Blase; der an die Blase parametran fixirte Korper
wird durch die Fillung derselben gehoben und,
wenn der Knickungswinkel noch nicht ,steit* ge-
worden ist, tritt Streckung der Uterusachse ein.
(Orig. Schema-Zeichn.)



Zu Tafel 36, Fig. 1: Retroversio wuteri fixati
(Orig. Schema-Zeichn.): Gebiarmutter ungeknickt
vertikal stehend, fixirt durch sacro- et I'ECt{J uterine
Adhisionen bezw. durch die schwieli g ver-
kiirzten Ligamente des Uterus. Scheide
durch die Elevation gestreckt.

Bei Retroversionen sind Verinderungen
der Ligamente fiir sich Hauptursache der De-
viation: bei Retroflexionen Verinderung des
Uterusparenchyms - Ligamenta. Die
Retroversio geht leicht in Retroflexio iiber. Die Ad-
nexa llewul meist it b e r und seitlich vom Uterus,
ausgenommen, wenn sie im Douglas fixirt sind.

Zu Tafel 36, Fig. 2: Retroflexio uteri (1. Grades,
Eundius hoher ol Portio) fixati; Gebar-
mutterkérper durch perimetritische Adhéasionen (Ex-
sudatreste) in der ganzen Linge an der Dou-
glasserosa fixirt. Portio nach vorn gedringt:
vordere Mm.-Lippe verdiinnt, ebenso die
vordere Collumwand: hintere Lippe verdickt.
Scheide durch die Senkung gefiltet. Druck der
Diarme auf die Gebdarmutter. (Orig. Schema-Zeichn.)

Zu Tafel 36, Fig. 3: ZLeickte Retroflexion und
Descensus des puerperalen Uterus durch Schlaffheit
der Genitalien (Riickenlage, Druck der Abdominal-
organe — spiterhin schwere Arbeit etc.) (vgl. mit
der normalen [Lage des puerperalen Uterus in
Atl. I, Fig. 20.) Sehr oft ist puerperale Me-
tritis Ursache der Subinvolutio uteri. (Orig.
Schema-Zeichn.)

Zu Tafel 36, Fig. 4: Retroversio uteri (1IN
Grades, Fundus tiefer als Portio) durch Auft-
lagerung eines Ovarialkystomes. Mm.
ﬂleht nach vorn und oben: Scheide vertikal, ge-
streckt. Druck auf das Rectum! (Orig. Schema-
Zeichn.)
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Zu Tafel 37, Fig. 1: Retroversio uteri durch
2 intramurale Korpermyome, palpatorisch eine Retro-
flexion II. Grades vortiuschend! Die Sonde weist
die Richtung des Uterinkanales nach und damit das
wahre Verhiltniss. Mm. nach vorn; Rectum ge-
driickt: Obstipation; der Douglas- Raum ausgefillt.
Auch Urinbeschwerden. (Orig. Schema- Zeichn. )

Zu Tafel 37, Fig. 2: Uebergang von Retroversio
za Retroflexio uteri durch eir z}zfrcrnmnzfes Myom der
vorderen Korperwand; wie vor. (Orig. Schema-
Zeichn.)

Zu Tafel 37, Fig. 3: Retroflexio uteri I11. Grades
(Fundus in Hohe der Portio); Descensus, erkennbar
an der gefilteten Vaginalwand (Mm. also tiefer als
Interspinallinie.) Druck auf Rectum. Mm. nach
vorn gerichtet. Der Uteruskorper fillt den Dou-
glas-Raum aus. Verdickung der hinteren Wand
und Lippe, Verdinnung der vorderen. (Orig.
Schema-Zeichn.)

Zu Tafel 37, Fig. 4: Retroflexio uteri IT1. Grades
(Fundus tiefer als Portio); #nwveferirter Fall: Mm.
nach vorn, weit klaffend (Ektropion): vordere
Collumwand und Mm. -Lippe verdiinnt. Hochstand
der Portio; gestreckte vertical gerichtete Scheide.
Douglas-Raum durch Uterus ausgefiillt. (Orig.
Schema-Zeichn.)
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Zu Tafel 38 und Tatel 39: Mawunelle - Reposition eines
reiroflectirien Uterus (.—IL Grad). I. Griff: Der Uteruskérper
wird vom hinteren Vaginalgewdlbe aus mit Zeige- und Mittel-
finger getastet. IL Griff: wahrend diese 2 Finger das Organ
in die Hohe driangen. dringt die andere Hand, den Becken-
eingang unter langsamem Eindriicken uberdachend, ihm ent-
gegen und tastet. den Uterus nach unten driickend, an dessen
Hinterflache entlang zum Douglas hinunter, bis (III. Griff) sie
die innen liegenden Finger beriihrt. Dadurch verhindert sie
die Gebirmutter von oben her. zuriickzuschnellen. und die
innen gelegene Hand kann das hintere Vaginalgewdolbe ver-
lassen. um (IV. Griff) die Portio vaginalis in die Héhe zu
drucken. wiahrend die aussere Hand den Fundus gegen den
Blasenscheitel drangt in die

Normale Lage und Stellung der Gebarmutter.

Die normal gelagerte Gebarmutter liegt im kleinen
Becken in Anteversion, d. h. mit der vorderen Flache schrag
der Harnblase zugewandt, mit der hinteren, stirker convexen
parallel zur oberen Curvatur des Kreuzbeines, so dass ihre

Léangsachse von oben-vorn nach unten-hinten verlauft — oder’

um fixe Punkte anzugeben: der Fundus uteri steht in der
Mitte des Conj.vera, derdussere Mm. in der Inter-
spinallinie (vgl Taf. 40, Fig. 1) u. zw. mehr dem Kreuzbein
als der ‘-rmphvse genahert.

Diese Eteﬂunﬂ' und dieser Hohenstand sind aber nicht
constani; der L terus ruht in einer labilen Gleich-
gewichtslage; jede Inspiration driickt ihn tiefer: noch starker
sinkt er beim aufrechten Stehen, aber nur der Fundus,
wahrend die Portio sich hebt; er balancirt also um eine
Fixationsachse, die dem inneren Mm. entspricht;
dieser Theil des Collum uteri ist theils vom supravaginalen
Bindegewebe und dem Scheidengewolbe umfasst, theils
durch die sacrouterinen Bander und die Mm. retrac-
tores am Krevzbein suspendirt (vgl. Atl. II, Figg. 30,
31, 34 nebst Erlaut. u. ebenda §§ 8. 15. 35). Ebenso gleitet
der Fundus bei Rickenlage dorsalwirts, die Portio gegen die
Symphyse und ebenso ist die Stellung abhangig von der Fiillung
der Blase und des Mas tdarmes (vgl. die §§ 10 u. 11, Taf. 33,
20 oA R

Indessen ist der Uterus nicht etwa an Bandern ,auf-
gehdangt“. sondern dieselben verhindern nur, dass er uber eine
bestimmte _Schwankungsbreite* von Excursionen hinausgeht.
Im Wesentlichen ruht er auf dem Beckenboden,
u. zw. indirekt derart, dass die Portio sich gegen die
hintere Scheidenwand anstemmt, wahrend das Collum
ufer1 vom Scheidengewdlbe und seinem para-
cervicalen Bindegewebe umfasst wird; das Scheiden-
gewdlbe aber wird z. th. durch die im Atl II. Fig. 34 ge-
zeichneten Ligamente gehalten., zum grosseren Theile aber
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durch die Scheidenwandungen selbst und diese werden
in ihrer Lage durch den Beckenboden, d. h. durch
die Mm. constrictor cunni u. levator ani und durch das
Aufstiitzen auf den Damm. Die vordere Scheidenwand
stiittzt sich oben auf die hintere, — unten auf den Damm; die
hintere stitzt sich ganz auf den Damm. Die Integritat
des Dammes ist also ein wichtiger Schutz
gegenden Descensus derinneren Genitalien,
aber nicht der alleinige, und ebenso verhilt es sich beziiglich
der Stirke der Ligamente fiir sich allein. Zu bedenken ist,
dass normale Trag- und Stiitzapparate einem abnorm grossen
Druck von oben (Tumoren) oder Zug nach unten nicht
gewachsen sein konnen. Umgekehrt wirkt der Luftdruck bei
offener Scheide unterstiitzend fiir die Stitzapparate
(Knieellenbogenlage mit eingefithrtem Sims’schen Speculum ;
vgl. Atl. II, Fig. 32b). Die Ligg. rotunda haben eine sehr
geringe Wirkung — nur wie lose Ziigel.

Die Grisse der Gebarmutter wirkt ebenfalls auf diese
Verhiltnisse ein (Inhalt — Tumoren, Graviditat). Was normale
Grésse, Form und Structur derselben sowie der Adnex-
organe anlangt vgl. Atl. II, §§ 9, 10, 13 bis 17 und Fig. 28,
el 33 bis 5.

Der Douglas liegt bei normaler Lage 7 em iiber dem
Anus, — die Excavatio vesico-uterina 7!/ cm iiber dem Orifi-
cium urethrae.

Die Uteruslinge, aussen gemessen, betrigt

bei Jungfrauen — 6— 8 cm, das Gewicht = 40 gr;
,» Frauen — 8—10 - i — 100
Die Breite betrigt:
Tl Foiihis bei _{;.mgfrauen - tl—— 51. cm,
. Frauen — H5ija—b%2
des Collum == 2—21/s cm;
: . bei Jungfrauen — 2—3 cm,
die Tiefe 4 :Fl'ralgltin = 3—31= ,,
Die Uterinhéhle (Sonde!) betrigt an Linge:
ganz Kérper Hals
am unreifen Uterus 2.6 0.8 1.8
., reifen virginellen Uterus 5.4 3,2 2,2
» gravid gewesenen Uterus 5,9 SoE 2.6

Das Secret des Uteruskérpers ist dick olartig, der
Cervix eiweissartig, gallertig: beide alkalisch, mucinhaltig (ge-
rinnt durch Essigsiure).
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Zu Tafel 40, Fig. 1: Bimanuelle Exploration ;
Normale Lage und Stellung der Gebdrmutter (vgl.
Erklar. z. vor. Taf.); ﬂr}ﬂmfe Lagerung von Ovarien
und Tuben: Letztere Beide palpabel “bei schlaffen
Bauchdecken und in 60°-Stellung angezogenen
Beinen als zwischen den Fingern durchgleitende
runde Stringe. bzw. mandelgrosse Korper, die sich
aber nicht fixiren lassen. Die Eierstocke liegen
2 bis 3 cm seitlich hinter dem Uterus gegen die
Beckenwand hin und an den Mediankanten der
Mm. psoades. Auch die gesunden Eierstocke sind
ganz spezifisch druckempﬁndllch

Zu Tafel 40, Fig. 2: ARetroflexio uleri aller
3 Grade: 19— Fundus hoher als Portio, — IL.9 —
in der Hohe der Portio, — IIL.9 = tiefer. —

Zu Tafel 40, Fig. 3: Retroversio uferi aller
3 Grade: wie vor.

Zu Tafel 40, Fig. 4: Anteversio und Aniteflexio
uteri, Beide verursacht durch ein Myom; ver-
schiedene Wirkung je nach dem Sitz — im
Collum oder im Corpus uteri.
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Zu Tafel 41: Myoma haemorrhagicum intrama-
rale azrﬁﬁmcaszﬁw' posterzus. (Orig. Aquar. n. ein.
Operat.-Prap. d. Heidelberger Frauenklinik). Wir
sehen die vordere Wand des supravaginal ampu-
tirten Gebdrmutterkdrpers gedifnet und das ganze
Lumen des Kérperinnern durch einen runden (derb-
elastischen) Tumor ausgefillt, der auf unserer Ab-
bildung in zwei Hilften geschnitten und auseinander
geklappt ist. Seine — bei der bimanuellen Unter-
suchung fast eine Fluctuation vortiuschende —
Elastizitit erklirte sich daraus, dass das musku-
lire Fasergewebe ganz von Haemorrhagien durch-
trankt war.

Die Fibromyome bestehen aus glatten Muskel-
fasern und theils straffem, theils lockerem Binde-
+ gewebe (vgl. Taf. 46, Fig. 2). Sie entspringen der
Muscularis (Uteri, v aginae, Ovarii, ig. rotundi),
u. zw. des K 6 rpers der Gebarmutter zundchst -
tramural oder intraparietal, um von da sich ver-
schiedene Wege nach aussen zu bahnen (vgl. Abbild.

Text, Kap. tber die ,Myome“!) Man unter-
scheidet demnach:

1) Fibromyoma intramurale (vgl. obige Abbild. im Text

und Taf., 44, 2);

2) Fibromyoma submucosum (vgl. unsere Fig.): Der Tu-

mor sitzt noch breitbasig z. th. in der W andung ;

3) Fibromyoma submucosum polyposum lurl Taf.

44, 2): Der Tumor hat sich mit einem Stiel in das
Utcruslumeu hineingestilpt ;

4) Fibromyoma cervicale (vgl. Abbild. i. Text): Der Tu-

mor hat sich intraparietal in die Cervicalwand gesenkt:

3) I*lbmnnmnm subserosum (vgl. Taf., 42, 4 und Figg.

TExt} Der Tumor dringt das Peritoneum vor;
b) I*lhrum}om{1 subserosum-polyposum (vergl. Tatf.
44, 1): Der Tumor schnirt sich in die Bauchhdéhle hin-
ein vom Uterus ab und zieht einen Stiel aus;

7) Fibromyoma intraligamentarium: Der Tumor wachst
parametran zwischen die Blitter des Lig. lat. hinein.
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Zu Tafel 42, Fig. 1: Freier Ascites bei aufrechter
Stellung der Patientin (Orig. Schema-Zeichn.). In Riickenlage
sinkt die Fliissigkeit (serds oder sanguinolent) gegen die Wirbel-
sdule. Die vordere Grenze der Percussionsdimpfung
sinkt demnach herab. Die Grenze verliuft in einer brustwarts
concaven Linie (wahrend Tumoren eine wenig verriickbare,
nach oben convexe Grenze haben). Bei Seitenlagerung ver-
schiebt sich die Grenze wieder derart. dass sie der tiefst-
liegenden Seite zustrémt; die obere Bauchseite also tympa-
nitischen Ton (anstatt des eben percutirten gedimpften) er-
hidlt. Bei Percussions-Palpation erhilt man das Phinomen der
Fluctuation, der fortgepflanzten Welle.

Ascites kommt vor bei malignen Tumoren (malignes
papillires Ovarialkystom, Ovarial- und Darmkrebs u. a.), Bauch-
felltuberculose, Peritonitis exsudativa (abgesehen von
Stauungskrankheiten des Herzens, der Lungen, der Nieren, der
Leber. im Pfortaderkreislauf u. a.)

Die Punctionsfliissigkeit zeigt geringes spez. Gew,?)
1010—1015, — mit viel Fibrin, gerinnt bald, Eiweiss?)., wenn
es ein Exsudat ist (bei entziindlichem Processe, z. B. Tuber-
kulose); alsdann sind darin enthalten: r. u. w. Blutk., Serosa-
endothelien, Zellen verschiedener Grosse 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, ohne Gerinnung, mit
nur vereinzelten w. Bl. K. und breiten flachen Serosaendothelien.

Zu Tafel 42, Fig. 2: Haematocele retroutevina intraperi-
Zonealis (Orig. Schema-Zeichn.): ein plétzlich, gewdhnlich im
Anschluss an eine fortgebliebene Menstruation und unter Fieber-
losigkeit entstandener prall-elastischer Tumor, der den Douglas
in die Scheide vorwdlbt und dem Uterus gleichmissig fest an-
liegt. Spédterhin kénnen Fieberanfille auftreten und aus dem
Uterus sich braunliche Blutmassen entleeren. — _Anfepositio
uteri. Nicht selten ragt die Tube mit ihrem abdominalen
Ostium in die Blutmasse hinein. Dieselbe ist schichtenweise
mit Fibrin umkleidet — wahrscheinlich zu Folge von succes-
siven Blutungen und nach oben mit den Diarmen pseudomem-
brands verklebt. Meist oder vielleicht immer ist Extrauterin-
graviditit die Ursache (J. Veit): nicht selten lassen sich Zotten
oder sogar der Embryo nachweisen, wie es mir an einem in
der IIEIdeibergEr Frauenklinik exstixpirten Priparate betr. eines
e1nmonatlichen Embryos gliickte (vgl. Taf. 56.)

) Das spez. Gew. Zu messen bei Zimmertemperatur mit
dem Ardometer. Wenn uber 1018 — entziindliches Exsudat!
weil mehr Eiweiss.

) Bestimmung des Eiweissgehaltes: 10—50 ccm mit
10 fachem Volum H: O wverdinnt, zum Sieden erhitzt, mit ver-
diinnter Essigsaure schwach gesiduert. Der Niederschlag mit
H: O, Aether und Alkohol gewaschen, getrocknet und gewogen.
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Sehr selten ist die Haemorrhagie so bedeutend, dass sie
iiber die Ligg. lata hinweg sich in die vordere Excavatio vesico-
uterina ergiesst.

Andere Ursachen sind: Haematosalpinx (bei Haematometra
durch Atresie), platzende WVaricocele und Phlebektasien der
Uterusadnexa, Ruptur von Abdominalorganen und Pelvipachy-
peritonitis haemorrhagica (Perimetritis).

Allmihlich wird das Serum resorbirt und es hinterbleibt
ein knolliger derber Tumor.

Zu Tafel 42, Fig. 3: Haematoma retroutevinum extraperi-
toneale (Orig. Schema-Zeichn.): Uferus retrovertivi-flective: Der
Douglas ist frei, ist aber, ebenso wie Rectum und Vaginal-
gewdlbe durch einen fluctuirenden Tumor vorgewdélbt. der auch
als Haematoma subperitoneale pelvicum bezeichnet
werden kann. Die Entstehung leitet sich entweder von Gefiss-
oder Organzerreissungen her (Atl II, Fig. 98) oder von Berstung
von Phlebektasien.

Zu Tafel 42, Fig. 4: Micktioces Myoma subsevosum poste-
rius uteri (Orig. Schema-Zeichn.), als Seitenstiick zu den tbrigen
3 retrouterinen Tumoren dieser Tafel den Douglas ausfillend,
eine scheinbare Retroflexion vortauschend (Sonde!); Antepositio
uteri; Vorwdlbung des Vaginalgewolbes ins Rectum durch einen
derben Tumor, der allmahlich ohne Fieber entstanden
ist und, mit dem Uterus zusammenhingend bimanuell gefunden,
jede Bewegung von der Portio direct iibertragen erhilt.

Zu Tafel 43, F ig. 1: Parametritis sinistra et posterior
(Orig. Schema-Zeichn.) Durch puerperale oder operative In-
fection (Laminaria, Intrauterinstift) entsteht eine Entziindung
des parametranen (bezw. paravaginalen — Parakolpitis)
Bindegewebes und verbreitet sich in die Ligg. lata und sa-
crouterina. Esentsteht ein gelblich sulziger, teigiger. exsu-
dativer Entziindungstumor (vgl. Taf. 19, Fig. 2 und Taf. 44,
Fig. 2), der die Gebdrmutter nach der entgegengesetzten Rich-
tung verdringt. Spiterhin tritt schwielige Schrumpfung
ein und damit Verlagerungen und weiterhin Knickungen
der Gebirmutter als Endresultat des Prozesses. So fihrt
Schrumpfung der Ligg. sacro-uterina zu Anteflexio uteri
— des Septum vesico-uterinum colli zu Reftroversionen
oder Retroflexionen. Andere Deviationen entstehen. wenn sich
zu der Parametritis perimetritische Verklebungen gesellen,

Ein anderer Ausgang ist derjenige in Weiterverbreitung
retrouterin, in das Darmbein-Bindegewebe und neben der Harn-
blase. In diesem tritt meist Abscedirung ein und Durch -
bruch in die Scheide oder Mastdarm oder Blase oder Bauch-
wand oberhalb des Lig. Poupartii oder Senkun g zum Ober-
schenkel, zum Beckenboden oder durch das Foramen ischiadicum
unter die Glutien.

Die acute Wundinfection kann auch letal verlaufen
durch allgemeine schwere Septicimie.
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Zu Tafel 43, Fig. 2: Kysfoma glandulare multiloculare
myxosdes miraliocamentarium et rﬂf@cﬂiﬂlﬂafe Ovarii  sinistre
{Dntr. Schema-Zeichn.) (vgl. Fig. i. Text. Ov. Kyst) entsteht
aus einer Proliferation des hamepﬁhels der Graa fschen
Follikel!) bezw. des oberflachlichen kuboiden Epithels der
Ovarien (vgl Atl I Fig. 47), unter der stiitzenden und
fihrenden Mitw ucherunﬂ des Bindegewebes Ii. gl. Taif. -iﬂ) =
Kystadenom.

Zu unterscheiden sind 3 Arten von Eierstocks-Kystomen:

1) K. urniloculare (vgl Abbild. i. Text) — hypertrophi-
sche Eierstocksfollikel (Hydrops folliculorum);

2) K. multiloculare glandulare myxoides = em
vielkammeriger hockeriger Cﬁ,teu-mmplet mit einfacher Aussen-
wandung, #e;u]lt mit mj'tﬂ1dem-wallertar‘hﬂem (je nach der
B-Eimengung von Blut gelbgriinlich bis grauschwarz), zah-
flussigem Schleim (vgl. Tat. 48). Die Tumoren wachsen mehr
oder weniger rasch unauthalisam und nzhezu unbegrenzt
itber Korpergewicht). Gefahrlich werden sie, wenn sie Kopf-
grosse Uberschreiten (s. unten). An den Uterus fixirt und er-
nahrt werden sie durch einen Stiel. der. nachdem das ganze
Eierstiocksgewebe in dem Tumor aufgegangen ist,
aus dem Lig. latum mit der Tube und dem Lig. ovarii besteht.
Nur bei den 1ntraharamf:m.arf:n Tumcrre:antrl. die zugehori
Fig. 2) fehlt der Hnel bekznntlich ist nur die vordere Flache
des Eierstocks {vgl Atl IL § 16) in das lig. latum (= Meso-
varium) eingesenkt, wahrend die hintere zum Douglas-Raum
gerichtete Flache nicht von Serosa bedeckt-ist. Wachst ein
Kvstom von dem vorderen Theile aus, so gelangt es in das
Bsndf:cre“ ebe zwischen den beiden Blattern des Ligam. latum,
also Imrahﬂ'a.meﬂar* wird der Tumor grosser. so entfaltet
er die hintere Lamelle nach oben. hebt den Douglas und ge-
langt .retroperitoneal® (vgl Fig. 2) an die Wirbelsaule. .

Dieser _Stiel® ist fiir die Ovarialtumoren pa-
thognostisch und nach Taf. 62, Fig. 3 nachweisbar!
Er ist bei grosserem Tumor meist spiralig gedreht (vglL
Fig. i. Text). Diese Stieltorsion erfolgt durch-die Darm-
peristaltik. die abwechselnde Fillung und Leerung der Abdo-
minalorgane und Kdérperbewegungen. u. zw. bei linksseitigen
Tumoren haufizer rechtslaufizc um 1—2 Quadranten. Durch
mehr als 1 Spiraldrehung erfolgen Circulationsstorungen und
Extravasate in den Tumor und Haematombildungen im Stiel;
die secundiren Emnihrungsstorungen fuhren zu _regressiven
Metamorphosen®: beide Consequenzen sind bedenklich, um
so mehr. je rascher die Compression eintritt (Nekrose,
Bersten der myxoid degenerirten Wandung = Taf. 47, Fig. 4,
Zersetzung, Peritonitis). Gelangen colloide Massen in die
Bauchhdohle, so organisiren sie sich daselbst auf der Serosa

'ySteffeck wies Ovula in jungen Cysten von Kystadenomen
nach.
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und bilden das Myxoedema peritoneale (Pseudomyxoma
peritonei, Werth).

Bei grosseren Tumoren bilden sich stets fibrinése Auf-
lagerungen und Adhisionen, weil das metamorphosirte
Oberflichenepithel sich abstdsst. Zuweilen verléthet das Fim-
bienende der Tube mir einem beginnenden Kvstom: schwindet
dann die Zwischenwand., so entsteht eine Tuboovarialcyste.

3) Kystoma pl’ﬂll ferum papillare (vgl Erlauterung
zu der Abbild. i. Text sub ov. Kyst.

4) Traubenkystome (Olshausen) unterscheiden
sich von den hvstadenumen dadurch. dass mehrere Blasen mit
nichtcolloidem. 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. vgl. AtlIL
Fig. 130).

5) Dermoidkystome (vgl. Taf. 17, Fig. 2; 45. 4).

. Zu Tafel 43, Fig. 3: Pmm{,ﬁm'c sinistra (vgl Taf. 18
und 19. 62). | {]ng. Schema-Zeichn.)

Zu Tafel 43, Flg 4: Kystademoma ovarii carcinomato
sum (Orig. br:herna-zlemhn n. einem Falle i. d. Heidelberger
Frauenklin.): der Uterus ist anteflectirt und anteponirt durch
ein darauf und dahinter liegendes Myxoidkystom. Dasselbe ist
carcinomatds degenerirt und die soliden Massen sind in dem

Boden des Douglas eingewuchert und umgeben das Rectum

derart fest, dass das Lumen desselben durch die starre Stenose
unpassirbar geworden ist. Ascites. zahlreiche Adhasionen und
Metastasen aller Organe in solchen Fillen. In diesem Falle
musste ein Kunstlicher After angelegt werden.

Das Ovarialcarcinom tritt in verschiedener Form
auf: 1) papillar-solide: 2) gleicht dem papilliren Kystadenom,
aber solider; 3) gleicht dem multiloculiren Kystadenom. aber
mit Erweichungsherden: 4) Metastasen des Gebarmutter-Car-
cinoms ; diffuse Knétchenbildung in dem vergrésserten Ovarium
(sehr selten).



Zu Tafel 44, Fig. 1: Fibromyoma subserosum
polyposum uteri(Orig. Zeichn. n. ein. Prap. d. Miinch.
Frauemdinik) (vgl. Taf. 41 und die Abbild. i. Text
sub ,Myom*®): der Tumor ist aus concentrisch ge-
ordneten Lamellenmassen zusammengesetzt.

Zu Tafel 44, Fig. 2: Myomaiose des Ulerus;
parametritische Schwellung neben dem Collum uiers
und Vaginalgewilbe. Myomata intramuralia fundi
uteri: Myoma submucosum fundi uteri: Fibromyo-
mata polyposa submucosa corporis uteri. Stiel
lang ausgezogen und torquirt: die Tumoren haben
den Mm. erweitert und sind durch die Zusammen-
schniirung dunkelblauroth verfarbt (vgl. Tafel 16, 41).
(Orig. Zeichn. n. ein. Prap. d. Miinch. Frauenklinik).












(Ung. Zeiwchn. v. eig. rrap. a. d. Munch. Frauen-
klin.) (vgl. Taf. 16, Fig. 1): circumscripte Wucher—wi
ung der Uterinmucosa (sowohl Keérper als Cervix),
demgemiss bestehend aus Driisen- und Binde-
gewebe in einem mtt der Schleimhaut typischen
Bau- und Lagerungsverhaltniss (im Gegensatze zu
der atypischen Wucherung des malignen Ade-
noms, vgl. Taf. 7, Fig. a] Die mit tlimmerndem
Cylinderepithel amgekimdeten glandularen Raume
(1) gleichen demnach Driisen. In dem Bindegewebe (3)
liegen zahlreiche dannwandige weite Gefisse (2 u.
4) “daher die leicht entstehenden Blutungen.

Zu Tafel 46, Fig. 2: Schnitt durch die Ueber-
gangszone eines sich abzukapseln be-
ginnenden, Weizenkorngrossen Myomes

in die umgebende normale Uterusmuscularis (Ong 3

Zeichn. n. eig. Prap. a. d. Minch. Frauenkl.): das "%
links befindliche Tumargeu ebe (1) besteht nur aus |
dichtgedrangten, sich wirr durchfilzenden glatten
Muskelfasern, ohne Beimischung von Bindege-
websfasern, wie sie sich e grosser
gewordenen Tumoren vorfinden (daher Fibromyome,
welche stets aus solchen reinenass
tramuralen Myomen hervorgehen). 8
Die Grenzschicht (2) des normalen Muskelgewebes
besteht aus concentrisch geordneten Parallellamellen,
die offenbar durch den Wachsthumsdruck passiv
comprimirt sind. Ausserhalb derselben finden wir =
sehr stark dilatirte Gefasse (4) in der weniger pa-
rallelfaserigen Muscularis (3).
Zu Tafel 46, Fig. 3: ZLymphosarkoma vaginae
(Orig. Zeichn. n. eign. Prip. a. d. Miinch. Frauen-
klin.): in der Scheide kommen von F&sergeschwﬁl-
sten ausser den gutartigen Fibromyomen die malig-
nen Sarcome vor; sie sind selten und kommen
schon congenital vor. Eine Art ist fibroéser
Natur, eine andere vom Rundzellentypus;
von Letzterer ist unser Fall, nur mit der Compli-
cation, dass ausser der Rundzellenwucherung noch
eine solche der in der Scheide normal vorkommen-
den Lymphiollikel besteht (3 — umgeben von Rund-
zellen und Lymphgingen). 1 = normales Vaginalepi-
thel: 2 = normales Bindegewebe. (Vgl. sub Fig. 3). =
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Zu Tafel 47, Fig. 1: Angioma wurethrae (Orig.
Zeichn. n. eign. Pridp.) zusammengesetzt aus dicht
im Bindegewebe (2) aneinander liegenden, nur von
der Endothelschicht auagek]eﬂeten Blut-Capillaren
RSV el Bem. zu Laf. 3, Fig..l.

- Zu Tafel 47, Fig. 2: Myxosarkoma uteri (Orig.
Zeu:hn ¥y, eig., Prap. a, d. Miinch. Frauenkl.): ent-
steht primir oder aus einem iibermissig schnell ge-
wachsenen Fibrom (welches sich durch ungeniigende
Erndhrung oder durch Infection degenera’civ verin-
dert hat). 1= maligne ,Riesenzellen“;2 = Rund-
zellenwucherung; 3 —}— 4 \h xomatoses Bindegewebe,
auseinander gedrangtes Faaergeu ebe (vgl. sub Fig. 3).

Zu Tafel 47, Fig. 3: bpu.adcea’zeffmsam kom des
Uterus mit Cvatenblldunu (Z)z vl =, Riesen-
zelle, zahlreich vorhanden, it x e Spindelzellen-
gemebe (Orig. Zeichn. n. eign. Priap. d. Miinch.
Frauenklin.) (Vgl. Tat. 53, 2);

Unter Sarkomen versteht man Tumoren vom
Bindegewebstypus unter abnormem Vorherrschen
der zelligen Elemente (Rund-, Spindelzellen,
Riesen- und Sternzellen). Sie kommen vor als
schnell wachsende, schnell metastasenmachende oder
recidivirende, miirbe, gelappte Tumoren, die im
Gegensatz zum Epitheliom vorzugsweise in jiingeren
Jahren vorkommen. Sie wachsen am uropoéti-
schen Apparat, an der Vulva, Vagina, am Uterus,
an den Ovarien und den ibrigen Adnexen.

An der Vulva als: Rund-, Spindel-, Myxo-
und Pigment-Sarkome (Melanosarkome); in der
Vagina: s. Taf. 46, Fig. 3; im Uterus s. Taf. 53,
Fig. 2; im Ovarium: Spindelzellentypus mit oder
ohne Kystombildung.

Zu Tafel 47, Fig. 4: Nekrotische Kystom-
wandungy — \Iv}mmatme Degeneration und Ausein-
anderdrdngung der Bindegewebsfasern (2); Gefass-
raume — 1. (Orig. Zeichn. n. eig. Prip.)

Zu Tafel 47 Fig, o Se*dmmzz‘ aus einer
Oz'ﬂrrmJ,{jfsz‘nm-ﬁfﬂsszaﬂ’i'ezf. =1 ' ystalle;
2=r. Bl. R.; 3—veranderte gekornte Cylinder-
epithelien; 4 — Fettkornchenzellen; 5— Leukocyten;
6 = Endothelien (Orig. Zeichn.)
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Zu Tafel 48, Fig. 1: Primare Cysten-
bildung aus einem multiloculadten
glanduldaren Myxoidkystom des Ova-
rium (vgl. Abb. i. Text) (Orig. Zeichn. n. eign.
Prap.): die ElI‘le‘ll'lEn Cystenraume (1) werden ge-
bildet, indem die Wandungen durch myxoide De-
generation zerreissen (2, 3) und als freie Papillen
in dem colloidtlissigen Inhalte flottiren (2). 4-—
kleinste Cystchen; 5 -Bindegewebe.

Zu Tafel 48, Fig. 2: Kystoma ovarii
proliferum papillare (Orlg Zeichn. n. eig.
Prap. a. d. Miinch. Frauenklin.): 1 — breite Papille
mit Cyste 2, eingefasst wie das ganze Cysteninnere
von Cy llﬂdﬁ‘lﬁ,plthtl (4) mit %u%buchtuncren (Driisen-
dhnlich oder Faltenbildung (5); (,luerschmtt von
Papillen — 3; zarte dendritische Papillen — 8 straffes
Bindegewebe der Kystomwandung — 6; ngthE
elastische &dussere Bindegewebsschicht — 7. (Vgl.
Abb. TE"{‘t]

Zu Tafel 48, Fig. 3: Durchwucherung
einer Kystomwandung durch ein ma-
lignes Adenom (Orig. Zeichn. halbschemat. n.
eign. Prip. a. d. Minch. Frauenkl.): das oberflach-
liche Cylinderepithel (1) wuchert in eine atypisch ge-
ordnete adenomatdse Masse aus (6), bestehend aus
glandulidr-cystischen Rdumen (7) mit Cylinderepithel
(f}) welches an verschiedenen Stellen mehrschichtig
ist (8); dazwischen nur spéarliches Bindegewebe
(9). Die durchwucherte Wand besteht aus dem
derbfibrilliren Bindegewebe (2) unter dem Cylin-
derepithel (1), dem dann folgenden gewellten
elastischen Gewebe (3) mit dinnwandigen (Getfiss-
raumen (4) und dem aussen deckenden Serosa-
endothel (5).
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Zu Tafel 49, Fig.1: Cancroide Papillargeschwulst
der vorderen Mm.-Lippe und des vorderen Scheidenge-
wolbes. (Orig. Aquar.; Speculumbild) (vgl. Taf. 45,
54 und 57): hockerige blaurothe Massen, lassen
beim Fouchiren oft nicht leicht den Mm. erkennen.
Flachverlaufende Form.

Zu Tafel 49, Fig. 2: PBeginnendes Cancroid
der Cervix (Orig. Aquar. n. ein. Fall von v. Winckel:)
kleine rundliche Knotchen entwickeln sich am
dusseren Mm. unter der Portioschleimhaut von der
Cervix her und ulceriren alsdann (vgl. Taf. 58, 1).
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Zu Tafel 50, Fig. 1: Erosio papilloides (Orig.
Aquar.) (vgl. Taf. 5, Fig. 3: 14 und 15) giebt oft
in hoherem Alter Praedispositionen zur cancroiden
Papillargeschwulst.

Zu Tafel 50, Fig. 2: Cancroide FPapillarge-
schwulst der Ihinteren M. -Lippe. (Blumenkohlge-
schwulst) (Orig. Aqu. n. ein. Prip. d. Miinchn.
Frauenklin.): diese Tumoren wachsen papillar, aber
nicht flichenhaft, fast polypos (vgl. Taf. 57,
3 und 4).
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Zu Tafel 51, Fig. 1 u. 2: Cancroides Cervi-
caluleus (als Speculumbild und im Queraufriss des
Praparates; Orig. Aquar.) (vgl. Taf 538, Fig. 2):
der Tumor besteht theils noch aus den solitdren
primidren Knétchen, theils aus den Exulcerationen
derselben ; die Einwucherung der Knoten in die Tiefe
der Wandung zeigt Fig. 2.



Zu Tafel 52, Fig. 1: Gréssere cancroide Cer-
vixknotere unter der Portioschieimhaut sichtbar;
Erosio simplex des Mm.s (Speculumbild:
Orig. Aquar. n. ein. Priap. von v. Winckel): eine
Stelle an der vorderen Mm.-Lippe beginnt zu ex-
ulceriren.

Zu Tafel 52, Fig. 2: ZFlackveriaufendes, exui-
cerirendes Cancroid der Portio vaginalis (hintere
Lippe) und des Zinteren J&c,&fzdﬁ;ﬂfﬁmnfém (Specu-
lumbild Orig. Aquar.), hervorq-;hend aus cancroiden
Knollen (vgl. Taf. 57, 1).
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Zu Tafel 54, Fiq. 1: Cancroider Papillartumor
beider Mm.’s-Lippen, exulcerirend iiber-
greifend auf das vordere Scheidenge-
wolbe nebst Tieferwuchern (Orig. Aquar.)

Zu Tafel 54, Fig. 2: Cancroides Cervixulcus
(Orig. Aquar.): Mm. und Portio intact, ‘wohl aber
sind die Mm.’s-Lippen sowie die Collum-Wandungen
stark verdickt durch die dieselben ganz durch-
setzenden cancroiden Wucherungen, welche an ihrer
cervicalen Oberfliche exulcerirt sind und einen (fir
die Sonde leicht nachweisbaren) Krater zwischen
dusserem und innerem Mm. bilden. In der Wandung
selbst Zerfallscysten mit verjauchten Massen. Im
Uteruskorper einige solitire Krebsknoten.
Das Collum ist gegeniiber dem Corpus uteri stark
vergrossert.
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Zu Tafel 55, Fig. 1: /n die Blase perforirtes
cancroides Cervixulcus (Orig. Aquar.); der Mm. ist
fiir die Inspection trotz c%ar grossen Verwiistung
hinter demselben noch fast unveridndert. Graugrin-
liche Jauchemassen und nekrotische Fetzen bedecken
den Grund des krebsigen Geschwiires. Die Krebs-
nester durchsetzen die Wandung auch des Corpus
uter1.” (Vgl. Taf. 58, 5.)

Zu Tafel 55, Fig. 2: Perforation eines can-
crotden Cervixulcus nach Mastdarm wund Blase (Orig.
Aquar. n. ein. Prip. von v. Winckel): jetzt ist
auch der Mm. exulcerirt und der Prozess auf die
Vagina iibergegangen (vgl. Taf. 58, 6).

o
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Zu Tafel 56 : Hacmotocele retrouterina tn Com-
bination mit einem extrauterinen Fruchtsack; in den
Cruormassen fand ich einen l-monatlichen Embryo
(links oben nahe der Tube) (Orig. Aquar. n. einem
Operat.-Prip. d. Heidelberg. Frauenklin.).
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Zu Tafel 58, Fig. 1: Cancroidknoten in der
Cervix, noch nicht exulcerirt. Mm. geschlossen;
vordere Mm.’s-Lippe verdickt oder mit Knoten be-
setzt (vgl. Taf. 50—52) (Orig. Schema-Zeichn.)

Zu Tafel 58, F1g 2 (a;:craszes Cervixulcus;
Mm. geschlossen (vgl. Taf. 54, Fig. 2). (Orlg
SChEma—ZEiChn.]

Zu Tafel 58, Fig. 3: Cancroides Cervixulcus
auf den Gebdrmutterkoérper ibergegangen; Mm.
zerstort. (Orig. Schema-Zeichn.)

Zu Tafel 58, Fig. 4: Carcinomatise Perforation
nach der Blase (vgl. Taf. 55, 1) bei erhaltenem
Mm., von einem Carcinoma Corporis uteri her-
rithrend (Orig. Schema-Zeichn.)

Zu Tafel 58, Fig. 5: Cancroides Cervixulcus
in die Blase perforirend bel intactem Fundus uteri
und zerstértem Mm. (Orig. Schema-Zeichn.)

Zu Tafel 58, Fig. 6: Cancroides Cervixulcus
nach Blase und Mastdarm perforivend (vgl. Taf, 55, 2)
(Orig. Schema-Zeichn.)
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Zu Tafel 59: ; Zumorenhafte Verdnderungen
des dusseren Muttermundes (Orig. Schema-Zeichn.)

Fig. 1: ZEndometritis funocosa wund Ektropion
(vgl.: Taf. / u. 8; 12.) Cystos erweiterte Driisen
in der Cervixmucosa.

Fig. 2: Cancroide Papillargeschwulst beider
Mm.s-Lippen (vgl. Taf. 54, 1).

Fig. 3: Ovula Nabothi in einem Schieimpolypen,
im Mm. sichtbar (vgl. Taf. 16, 1).

Fig. 4: Fibriser Polyp den Mm. auseinander-
driangend (vgl. Taf. 16, 2).
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Zu Taf. 60, Fig. 1: Reposition des Uterus retvoversus
mittelst der Kugelzange (n. Kiistner): Die Gebarmutter
wird zuerst durch’ Zug vertical gestellt und dann die Portio
nach hinten geschoben, wodurch der Fundus uteri, wenn frei-
beweglich, nach vorn gelangt.

Zu Taf. 60, Fig. 2: Reposition des Uterus vetroversus
mittelst der Sonde: Letztere wird zuerst, wie gewdhnlich,
mit ihrer Concavitit nach vorn eingeschoben, bis der Knopf
den inneren Mm. passirt hat. Nun wird die Concavitit, ent-
sprechend dem pathologischen Verlaufe der Gebirmutterachse,
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.

Zu Tafel 60, Fig. 3: Einfiikrung des elastischen vunden
Maier'schen Ringes mittelst der Fritsch'schen Zange. Der
Ring soll um die Portio herumliegen (n. Fritsch).

Zu Tafel 60, Fig. 4: Einfilkruny des Hodge' schen Pessa-
riums; dasselbe ist, wie die nebenstehende Fig. zeigt, S-féormig
gebogen (das Thomas'sche Pessar ist noch stirker an seinem
oberen Biigel geknickt) (vgl. Abbild. i. Text, Figg. 24 bis 27).

Vorschriften iiber die Anwendung der Pessarien.

In Riickenlage oder in Knieellenbogenlage (die Scheide
fiillt sich, nachdem sie durch ein rinnenférmiges Speculum ge-
streckt wurde, mit Luft, die Gebarmutter und Adnexa fallen
weit nach vorn) wird das betreffende Pessarium eingetiihrt.

1) Der runde biegsame Mayer'sche Kautschuk-Ring
wird manuell oder durch die Fritsch'sche Zange (v. vor. Fig.)
zusammengedriickt bis iiber den M. Constrictor cunni ein-
gefiilhrt und so gelegt, dass die Portio sich in die Ring-
offnung einpasst; diese Oeffnung darf deshalb nicht zu klein
sein. Der Ring soll die Scheide etwas dehnen.

2) Das S-fé6rmige Hodge'sche und das ebenso geformte,
aber in dem oberen breiter geformten Biigel stirker ge-
krimmte Thomas'sche Hebelpessar (aus Hartgummi —
in heissem Wasser biegsam zu machen — oder aus Kupferdraht
mit Kautschuk iiberzogen) (vorn-unten geschlossen!) werden
vertical gestellt in die Vulva eingefiihrt, derart, dass die beiden
Bligel die Vulva, bzw. Scheide sagittal weiten (vgl. Fig.4). Ist
das Pessar oberhalb des M. constrictor c. gelangt, so wird es
um 909 gedreht, so dass es mit dem oberen breiteren Biigel
in das hintere Scheidengewdlbe zu liegen kommt, wie Fig. 24
i. Text zeigt.

Die Wirkung ist folgende: Der breite Biigel hebt den

Fundus uteri und hebelt ihn nach vorn; — die Portio tritt
nach hinten durch die Anspannung der Scheide in die Linge
und die Quere; -- die Gebadrmutter ruht (durch die neue

Portiostellung und den Druck der Eingeweide auf die hintere
Uterusfliche) fest auf der hinteren Scheidenwand, wodurch Be-
60
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seitigung des Descensus und damit auch der Beschwerden
(selbst wenn die Retrodeviation nicht gehoben sein sollte),
zumal da endlich durch die Querspannung und Hebung
des Scheidengewdlbes die spannende Zerrung der Ligg. sa-
crouterina, als Folge der Senkung, aufhért. Bei verheirathe-
ten Frauen ist zur Ermdéglichung der Cohabitation das nur
einfach gebogene Pessar geeigneter, bei welchen sich der
untere Biigel gegen die Symphyse anstemmt. Sollte dieser
die Urinentleerung erschweren, wird eine entsprechende
concave Kriimmung nach vorn an ihm angebracht. Sollte
der obere Biigel das Scheidengewdlbe zu straff spannen,
so ist derselbe nach hinten zu biegen.

3) Das 8-férmige Schultze'sche Pessar wird mit seiner
kleineren Windung um die Portio gelegt und fixirt dieselbe so
(vgl. Fig. 25 i. Text), Aus Hartgummi oder mit Kautschuk
umkleidetem Kupferdraht. Der Ring ruht auf dem Becken-
boden.

4) Das schlittenférmige Pessar von Schultze wird
derart eingefiihrt, dass der lingere Biigel hinter und iiber der
Portio, der Kurze vor derselben zu liegen kommt (vgl. Fig. 27
im Text). Die vorderste convexe Biigelwindung stiitzt sich gegen
die Symphyse, deshalb an Stelle des vorigen bei schlaffem
Beckenboden angewendet. — Ist die Scheide zu weit, wird der
lingere Biigel als Stiitze verwendet und nach vorn gebracht,
wahrend der kleinere die Portio von vorn her in seine Con-
cavitit fasst (vgl. Fig. 26 i. Text), Material wie vor.: die
8-férmigen construirbar aus 8!/:—10 em grossen Ringen, die
schlittenférmigen aus 10'/:—12—14 cm Weiten (7—10 mm dick).

Ein Ring liegt gut, wenn sein unteres Ende nicht in
der Vulva sichtbar wird, — wenn er nicht herauszufallen droht,
— wenn er die Scheide nicht zu stark dehnt, wohl aber leicht
um seine Langsachse drehbar ist, — wenn aber wohl das
Scheidengewdlbe bzw. die obere Scheidenhilfte missig ge-
spannt wird, — wenn endlich der Fundus uteri richtig 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 ![5 aller Fille wird wirklich dau-
ernd geheilt, so dass die Gebarmutter sich auch ohne Pessar
vorn hilt. Nachtheile.

Ist der Ring aus ungeeignetem Materiale (uneben, zu
diinne oder aus Wolle, Haaren, Leder verfertigte Biigel) oder
zu gross oder liegt er zu lange, so erregt er stirkere Secretion,
Excoriationen, Eiterungen und Exulcerationen, welche in Fistel-
bildungen mit Nachbarorganen iibergehen kénnen. Verheilen
und vernarben die Geschwiire oder setzen sich von dem Secret
Phosphate und eingetrocknete Schleim- und Blutmassen auf
dem Ringe ab, so ist es schwer, solche ,incrustirte® ein-
gewachsene Instrumente wieder zu entfernen. Nach Be-
seitigung des vorliegenden Granulationswalles wird der Ring
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mit der Kornzange gefasst und in Spiralbewegungen extrahirt,
ev. sogar erst, nachdem er zerbrochen worden ist.

Um dieses zu verhiiten, muss der Ring nach jeder
Periode entfernt und gereinigt werden. obwohl ein gutes
Pessarium in gesunden Genitalien ohne schiidliche Folgen 2—3
Monate liegen bleiben kann, Ausserdem miissen &fter (bei
Fluor tiglich) wiederholte Scheidenausspiilungen gemacht
werden. :

Sobald Schmerzen auftreten, sofort den Ring ent-
fernen!

Sehr wichtig ist es auch, festzustellen, ob wirklich die
Verlagerung die Ursache der Beschwerden ist oder die Com-
plikationen!

Zu Tafel 61, Fig. 1: Retroversio wteri; Ovariocele vagi-
nalis; Abknickung und Dilatation der Ui {f.'r:i"u.' Verticalstellung
der Scheide. (Orig. Schema-Zeichn.). Vgl. § 7 u. 11

Zu Tafel 61, Fig. 2: Binanuelle F' Lpfarr.r:mw von: Masi-
darm awus bel strangformicer fotaler Atvesie der Scheide und
radimentivem soliden Uterus. Bei Ausiibung der Cohabitation
hat die Immissio Penis in die Urethra hinein stattgefunden
und dieselbe bis an den Sphineter der inneren Oeffnung er-
weitert. Der palpirende Finger dringt ohne Schwierigkeit bis
in die Blase und ist beim Zuriickziehen von einer Quantitit
ausfliessenden Urines gefolgt (vgl. § 1) (Orig. Schema-Zeichn.).

Zu Tafel 62, Fig. 1 u. 2: BSimanuelle Explo-
ration aer Pyosalpinx bei obstipirtem und ent-
leertem Rectum. (Orig.-Schema-Zeichn.) Vor
jeder bimanuellen Untersuchung sind sowohl Blase
als auch Mastdarm zu entleeren, da, wie aus diesen
Figuren ersichtlich, Téduschungen hinsichtlich der
Grosse und Form der Tumoren, lediglich dadurch
hervorgerutene V ErlacrerungEn s a. leu:ht sind.

Py. — Pyosalpinx; R.— Rectum; U. — lterus:

Zu Tafel 62, Fig. 3: ZGimanuelle Exploration
eines Ovarialkystom-Stieles, mit Assistenz, n. B.
S.Schultze. (Orig.-Schema-Zeichn.) Der Uterus
wird mit der Km‘n -Zange abwirts gezogen; das
Kystom von den Bauchdecken aus gehoben; die
Palpdtlon findet vom Mastdarm aus und unter dem
Tumor statt. Auf diese Weise wird der Stiel mog-
lichst gespannt. In unserer Figur ist er torquirt.
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Zu Tafel 63: Massage (Thure Brandt.) Durch
dhnliche Griffe, wie auf Taf. 38—40 begegnen sich
die Fingerspitzen hinter dem retrov Eltl[’tEll Uterus
und reiben und dehnen -die Adhisionen zwi-
schen Letzterem und dem Rectum. Zunichst wird
die Fluxion zu den Stringen eine lebhaftere und
diese dadurch weicher, leichter dehnbar. Zuletzt
wird der Uterus ‘gehttet“ (Fig. 2) (zur Dehnung
parametraner. Schwielen). (Orig.-Schema- {’Ei{:hn}
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Zn Tafel 64, B ig. 1: Normaler Dapin als
pln siologische Stiitze der Scheiden-

inde l.1nd weiterhin der Gebdrmutter.
{On .-Schema-Zeichn.) Der intacte Damm bildet
den tie fsten Theil 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 Tuber-
culum Vaginae sich auf den Damm stiitzen kann.
Ebenso stitzt sich die ganze hintere Scheidenwand
auf ihn und die obere Hilfte der vorderen Vaginal-
wand auf die hintere. Die normal nach hinten
stehende Portio stemmt sich gegen das hintere Ge-
wolbe und der Uteruskérper ruht auf der vorderen.
Abgesehen von den Bandapparaten und dem Mm.
Constrictor cunni et levator ani kommt also dem
Damm eine grosse Bedeutung fiir die Stiitzung der
inneren (remtallen Z1.

Zu Tafel 64, Fig. 2: Dammriss 111, Grades
(bis in das Rectum): Inversion der vorderen Scheiden-
wand mit hegmnender Cystocele: Descensus uteri
durch Verflachung des vorderen Scheidengewdolbes.
(Orig.-Schema- Zeichn, )

Zu Tafel 64, Fig. 3: Dawmmriss 1. bis 11. Grades;
es ist veranschaulicht, wie die vordere Scheidenwand
ithre Stiitze verloren hat. (Orig.-Schema-Zeichn.)

Zu Tafel 64, Fig. 4: Dammiiss I11. Grades:
Lnversion und P a!czj:s der hinteren Scheidenwand; be-
ginnende Retroversion der Gebdrmutter. (Orig.-
Schema-Zeich. )
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Gruppe l.

Bildungsanomalien u. Entwicklungs-Hemmungen.

Kapitel I.
Foetale Bildungsanomalien.

Die Bildungsanomalien der weiblichen Genita-
lien sind fast auachlleqqllch Blldungahemmun oen.
Die Differencirung der beiden Miiller’schen I 1du]
unterbleibt entweder ganz oder partiell oder die
Letzteren schliessen 51(,]1 unvollkommen aneinander,
so dass die Verschmelzung der Beiden zu einem
Rohre theilweise oder ganz unterbleibt.

Daraus erkliren sich einerseits die Defecte des
ganzen Genitaltractus oder einzelner Organtheile
desselben, sowie die congenitalen Atresien und Fistel-
bildungen, andererseits die theilweise oder ganze
Duplicitit des Genitalrohres. '

Klinisch sind folgende Formen fiir das sexuelle
Leben von Bedeutung:

§ 1. Aplasieen und Hypoplasieen der foetalen
Anlage.

1) Fehlen der Adnexa uteri;

2) Mangel des Uterus (Defectus uteri);

3) Fehlen des ganzen Genitaltractus — mit
oder ohne

4) Hermaphroditismus (Zwitterbildung) und
Pseudohermaphroditismus;
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5) Uterus unicornis, i. e. Fehlen eines Theiles
des einen Miiller’schen Fadens (Tube + Uterus-
rohr einer Seite):

6) Atresien, strangférmig oder diaphragmatisch
in der Cervix Uteri, enteprech{and dem inneren
oder dusseren Mm., in der V agina, Hymenal-
atresie, Vulvaatresie (ev. Defectus vulvae);

7) Scheiden-Mastdarm- oder Vulva-Mast-
darm-Fistel (Atresia ani vaginalis, bezw. hy-
menalis oder Cloaca vaginalis, bezw. Fistula
r e cto-vestibularis);

8) Epispadia et Hypospadia feminalis.

1) u. 2) Der totale Defect des Uterus und
seiner Adnexa ist sehr selten und wird naturgemaiss
meist in den Pubertitsjahren entdeckt. Gewdhnlich
zichen von einer rudimentiren Vagina solide

Fig, 1.
Foetale Genitalien s l.ﬂ'nl..tl median aufgeschnitten,
so dass die durchtrennte Symphyse nach beiden
Seiten auseinander geklappt ist, — Uterusdefect,

Muskelbiindel an Stelle des Uterus in den als kleine
Querwand im Becken erkennbaren ligg. lata in
die Hohe. Wéahrend aber die Vulva meist ganz
gut entwickelt ist (hochstens &usserlich Verkiim-
merung der Clitoris, Fehlen der Schamhaare, Klein-
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heit der Briiste auffallen), sind die Eierstocke
ganz gewohnlich im Wachsthum zuriickgeblieben
oder fehlen ganz. Die Eileiter 1*epraaent1ren hoch-
stens in dem ampulliren Theile einen hohlen Kanal.
In einem Fall constatirte!) ich einerseits totalen
Defect der Adnexa und des Uterus, andererseits
aber eine verlingerte Vagina, so dass wohl ein
Theil der Lterusanlage diesen Blmdqacl\ ohne Bil-
dung einer Portio mitformte (Fig. 1 i. Text).

Symptome: Ausletztgenanntem Refuncle (Eier-
stocke) erklért es sich, dass, obwohlsexuelle Regungen
gewdhnlich ganz fehlen doch zuweilen solche vor-
kommen kénnen und dass ferner das hervorstechendste
Symptom, das Nichteintreten der Periode in
den P ubertatq]ahren gleichwohl gepaart sein
kann mit dem periodischen Auftreten von Molimina
menstrualia. Ergeben sich solche Individuen dem
sexuellen Verkehr, so treten neue Beschwerden auf
durch die forcirte Erweiterung des Scheidenrudi-
mentes oder hiufig der Urethra (Incontinentia urinae
zuweilen) (Taf. 61 Fig: 2).

Diagnose: Vor allem ist das Fehlen der Ge-
b'trmuttm durch die bimanuelle Untersuchung fest-
zustellen (Taf. 40 Fig. 1; Taf. 61 Fig. 2). Das Schei-
denrudiment, sowie das Rectum wcrden hierzu be-
nutzt, wihrend der Gegendruck dem eingefithrten
Finger entgegen mittelst Durchtastens von den Bauch-
decken aus — oder durch Einfithrung einer Sonde
oder des Fingers nach Dilatation der Urethra (vgl.
Cystitis) in die Blase — oder durch [‘dmpcmade
der Scheide ausgeiibt wird. Oberhalb des Vagina-
rudimentes ist nach der Gebidrmutter, den Adnexis
und Resten derselben zu suchen. Das Auffinden
derselben ist keineswegs leicht.

3) u. 4) Der Mangel der gesammten Sexual-
organe bedingt Geschlechtslosigkeit des Individuums
und kann ohne weitere erhebliche, bezw. das IL.eben

) Miinch. Frauenklinik, bei einem Foetus, Arch. Gyn. 37,2.
l#
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ausschliessende Verbildungen des Korpers vorkom-
men. Die Vulvartheile kénnen entweder ganz feh-
len oder — bei stirkerer Ausbildung der Clitoris und
der durch eine Raphe hoher hinaut verschmolzenen
Labia majora, Verkiimmerung der Nymphen und
Verkiirzung. bezw. Atresie der (:emta]spalte — einen
hermaphrumhschen Charakter annehmen; eine
genaue Untersuchung ergibt in letzgenanntem Falle
zuweilen das \ "orhandensein von (_‘e‘;chlechmdru%n
in den Labia majora, wodurch diese nicht nur die
(Gestalt von Hodensicken annehmen, sondern auch
in der That Testikel bergen konnen: dieses wird
als Pseudohermaphroditismus bezeichnet.?) Kom-
men bel einem Individuum Hoden und Ovarien vor,
so redet man von wahrer Zwitterbildung; es
konnen beiderseitig je ein Eierstock und ein Hoden,
oder nur an einer Seite zusammen vorkommen oder
auf jeder Seite nur Eines dieser Organe (also H.
bilateralis, unilateralis. lateralis).

Therapie: Eine Scheide bei Mangel der Ge-
barmutter herstellen zu wollen, ist zw eck- und er-
folglos. Aufklirung iber den Zustand, und symp-
tcmatlcche Behandluucr der Molimina menstrualia
(Narkotika und #dussere Ableitungen event, Castra-
tion), sowie bei Her maphmdltﬂmuq moglichst genaue
Feststellung des vorherrschenden Geschlechtstypus
sind die Eutgabe des Arztes, da es wiederholt vorge-
kommen ist, dass Ehen eingegangen sind oder dass
ein Zwitter sich erst wihrend der Ehe des wahren
Sexus bewusst geworden ist.

5) Der Uterus unicornis entsteht dadurch,
dass der eine Miiller'sche Faden sich nicht zur
E]ltSP]‘EChEIldE]l Uterushilfte nebst zugehoriger Tube

) Die Keimdriisen meist rudimentar; die ubrigen sexuellen
Eigenschaften von entgegengesetztem Geschlechte. L'r ynandres:
ther Grad von mannlicher HHFGE]'}EHJIE incl. Scrotum: Ver-
kiimmerung des Penis; Testikel noch in der Bauchhéhle oder
im Leistenkanal. Viragines: Verwachsene Labien, vergrosserte

Clitoris: menstruale Blutungen.



5

differencirt oder nur rudimentir ausbildet. Dem-
entsprechend ist die Gebarmutter schmailer, spitzer
zulaufend und meist nach der gut entwickelten Seite
hin hornférmig gekriimmt; auch ist die Muscularis

Fig, 2.
Uterus unicornis dexter; linke Hiilfte nur als verliingrertes Tuben- -
rohr entwickelt, Hymen septus (Priparation vergl, Fig, 1),

der rudimentidren Seite schwiicher entwickelt (Fig. 2
1. Text). Der schwichste Grad ist der Ut. inaequa-
lis ex impedita evolutione unius lateris®). Die
Folgen fir Schwangerschaft und Geburt sind in
Atl. II, § 41 geschildert. Auf der rudimentiren Seite

8)In 2 foetalen Fallen fand ich die Ligg. rot. nicht im Uterus-
Tuben-Winkel inseriren, sondern gegen die Letztere ausstrahlen
bei ungleicher Linge beider Tuben und Ligg. lata (Arch. f.
Gyn. 37.2).
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konnen Tube und Ovarium ganz fehlen oder es be-
steht von dem Eileiter ein entsprechend lingeres,
undifferencirtes Rohrstiick, welches auch ganz oder
partiell solide sein kann. Bei solchen Fillen hat
man die Transmigratio seminis bezw. ovuli extrau-
terina constatirt.

Diagnostisch ist auf rechtzeitige Feststellung
der Graviditat zu achten, sowie vor AllEm auf Sitz
derselben, da das Bersten eines graviden rudimen-
tairen Hornes gewohnlich erfolgt und andererseits
die Verw echalumr mit I‘,n.trautt,rmrrraﬂdltdt sehr nahe
liegt (vergl. Atl. II, § 41 u. —H——lﬁ)

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

a) Entweder lassen sich dieselben als Bildungs-
hmmmmm‘an aus frither embrvonaler Zeit erkldren,
wo die bﬂzden Miiller'schen Fiaden noch s-:ullde
Zellstrange reprasentiren — solche Atresien werden
gew ohnlich auch strangformig einen lingeren Ruhr-
theil betreffen (vergl. die Scheide Taf. 61 Fig. 2

b) oder in wenig spiterer, ebenfalls LITIbI"F. o-
naler Zeit (4.—6. W c:-{‘he} unterbleiben bestimmte
Eroffnungen und Einstiil-
pungen eines Hohlorganes
in das andere. z. B. Atresia
vulvaeani,urethrae; diese
‘\Il%bﬂduns_{En kommenein-
fachfiarsichallein vor
oder es hinterbleiben als wei-
tere Hemmungs - Stérungen
Theile der C Ioaca d. h.
jenes embryonalen THohl-

Fic. 3.

Atresia ani: Fistula recto-vaginalis I'Z aumes, '\\'EIC]]EI' dil’:‘, Blﬂf‘ie

congenita (oberhalb Hymen),

mit dﬂm Mastdarm vereinigt
und nach aussen verschlossen ist. Die Erdffnung
nach aussen entsteht erst, wenn das Septum recto-
vesicale herabwichst und, indem dasselbe die Miille r-
schen Fiden mit in sich herabsinken lisst, allmah-
lich den Damm bildet (vgl. Figg. 12—16 i. Text).
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Leberreste aus dieser Zeit sind die genannten Atre-
sien in Verbindung mit bestimmten congenitalen
Fisteln, so z. B. ein bei Atresia ani von dem Mast-

darm zur hinteren Vaginalwand verlaufender Fistel-
kanal — Atresia ani vaginalis (vgl. Fig. 3 i. Text).

Fig, 4 Fig, 5

- Hypospadie: hintere Wand der Epispadie (vordere Wand der Urethra
Urethra fehlt, fehlt, Clitoris fissa),

Mangelhafte Verschlisse in der Rohrbildung der
Urethra bilden die weibliche Hypospadie (vergl.
Fig. 4 1. Text) (gegen das Vestibulum vaginae hin)
und die seltenere Epispadie (vergl. Fig. 5 i. Text)
(gegen die Clitoris hin: gewdhnlich gepaart mit
Spaltung der Clitoris, der Symphyse
(= pelvis fissa) und mit Inversio (Ektopia) vesi-
cae, 1. e. Fehlen der vorderen Blasenwand und zu
Tagetreten der freien hinteren Blasenwand.

c) Erst in spiterer embrvonaler Zeit bildet sich
die Fistula recto-hyme-
nalis s.vestibularis, welche
(im Gegensatz zu der ge-
nannten vaginalen) ausser-
halb des Hymen in der
Vulva miindet, ein Rest
ausder Bildungsperio-
de des Dammes (also
weit spiter als die Cloaca
besteht) aus dem Septum

Fig. 6. : ;
Fistula recto-vestibularis (hymena- urogenito-rectale und zwei

lis) bei Atresia ani congenita,

seitlich herabwachsenden u.
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mit jenem durch die Raphe perinaealis verschmelzen=
den Hockern (vgl. Fig 6 i. Text).

Fig. 7. T .
tresa bymenslis, Hacmate, b (boide M. erkonnbar), Hae-
Mm, erkennbar). : Efripﬁ:,idu.rsilgr g
d) Eine vierte Gruppe von Atresien kann in
dieser oder auch in viel spiterer foetaler Zeit ent-
stehen in Gestalt von ent-
ziindlichen Verklebun-
gen., Diese werden weit hau-
figer diaphragmatischen
Charakter annehmen, z. B.
die Atresien der Vulva und
des Hymen, Verschliisse der
Vagina, der Cervix und
S der Orificien des Uterus in

Atresia cervicalis uteri. Haemato- > ;
Metra, -Salpinx (innerer Mm. er- (Gestalt von Schleimhautbriik-

kennbar: fiusserer Mm. frei). ken Ddt‘.!’ QUEI’I’HEH]bI'&[’]Eﬂ

Fig. 10. L Tl L

Atresia orificii externi uteri bi-

cornis: Haematometra, Haema-
tosalpinx sin.

Atresia hymenalis bei Uterus et

Vagina duplex; Haemato-Kol-

pos, -Metra, -Salpinx part. sin.
{Beide Mm. erkennbar).

Die Atresien kommen ebensowohl bei einfachen
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Genitalien vor wie bei Uterus bicornis (vergl. Taf.
34 Fig. 3 und Figg. 7—I11 im Text).

Die Symptome der Genitalatresien sind ver-
schieden und treten zu verschiedener l.ebenszeit
auf, je nach der Art. Jedes neugeborene Kind
ist sofort sorgfiltig auf die Permeabilitit der Harn-
rohre und des Afters hin zu untersuchen. So
selbstverstiandlich das scheint. so oft wird es ver-
saumt; dass Analatresien und erst recht Harnrohren-
verschliisse erst nach einigen Tagen zufallsweise
oder durch die Retentionssymptome entdeckt werden,
ist nicht selten. Auch die Durchgingigkeit des
Hymen ist zu controlliren, obwohl diese Anomalie
gewohnlich erst in den Pubertitsjahren entdeckt
wird; es sind sogar Fille von Eingehen der Ehe
bekannt, wo die Periode in Folge von Hymenal-
atresie nie eingetreten und letztere trotzdem nie
entdeckt war.

Das ginzliche Ausbleiben der Periode ist
das Cardinalsymptom aller Genitalatresien; Be-
schwerden treten indessen erst
mit zunehmender Ausdehnung
des Genitalrohres durch Schleim
und Menstrualblut ein; es ent-
stehen je nach dem Sitze des Ver-

-' schlusses Haematokolpos,

Fig. 12. -Metra, -Salpinx. Die Be-

S b = M llerischien schwerden hiervon sind: Anfangs
Aden (Erstanlace der weib- g i

lichen 'l"r';-enitﬂlie; m m’) sind pETIDdISChE ’ Spiiter dauernde

S e e er Schmerzen, die wehenartig exa-

statt neben einander — hinter

einander gezeichnet. Sie Cerbiren: der BlutSHCk erzeugt
miinden in die nach aussen .
geschlossene Cloaca, welehe direkt Harn- und Stuhlbeschwer-
Harnblase (Allantois V) und . - - o
Mastdarm(R) verbindet. Eine dEl’l, IndlI'E[{t Iﬂ.dlgﬁhtlﬂl'l, EI'-
seichte Einstilpung deutet hrechen etc. Beil Gebiarmutter-
schon den entstehenden ., A Zi £
Anus an: eine andere den LY EI‘SChlLlSS tritt frither als bEl
et ampeniealis. Haematokolpos die Blutansamm-
lung in der Tube ein (vgl. Taf. 18 Fig. 2), ge-
fahrlich wegen leichter Zerreisslichkeit der Wan-

dungen (Vorsicht beim Untersuchen!), beschwerlich
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wegen entziindlicher Irritationen des DBauchfells
durch Austritt kleiner \Iengen Blut aus dem Tuben-
ostium. Dieselben Gefahren be-
stehen bei Blutansammlung im
verschlossenen rudimentiren
Nebenhorn des Uterus. Ge-
rmger ist die Gefahr bei Atresie
eines ganz verdoppelten Ge-
nitalkanales (Uterus septus c.

Fig. 13 vagina septa), weil hier das Ber-
Die nunmehr cxeavirten oo, des Blutsackes in den offe-

Miiller'’schen Giinge ha-

ben sich mit dem Septum nen (Genitalkanal das wahrschein-
recto-vesicale gesenkt und .. 4 -
miinden in die offene Clo- llChCI’C 15t [‘Tgl. Flgg. 10 und 11
aca (P — Peritoneum). 1 Te:{t'}. P}H.t?lf ]lillgEgEﬂ dEl"
atretische einfache Genital-
kanal, so geschieht das meist
an einer sich verdiinnenden
Stelle der Cervix, mithin ent-
weder Erguss in die freie
Bauchhohle (Peritonitis!)
oder subperitoneal (giinstiger)
mit bEnkung parav aglnal Zum
Beckenboden hinunter.
3 Bei Atresia ani vagina-
i, 14, . -~
Die beiden Miiller'schen Giinge lis i‘mdt‘:t dEf I{Gthabgang
hu'b::n ::wl:: vu[-.:lm,r:t zum Uterns dl,lrﬂh dEﬂ Vacrinalkanﬂl statt
{U): nur im Fundustheil besteht 2T (=
noch Septum. Langer sinus uro- I;Ugl. I“IE__I" 3 1, TEKt}. BE-
genitalis (5. u.) G = Genitalhdicker 0y . .
— kiinftige Clitoris. Pe= Damm. htEht €11 Sphlnctﬁ‘l’-ﬂ.rtl-
Die hoch miindende Harnedhre F 5
stellt gezeniiber der Genitalmiin- 2 \ £ I‘ schlus 55 54 findet
dung noch den bedeutenderen periodische Entleerung
Canal dar. -
L von Stuhl und Gasen statt;

im anderen 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 tir die Atresia
ani vestibularis (vgl. Fig. 6 i. Text).
Bei hoheren Graden der Hypospadie und
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besonders bei Epispadie besteht Incontinentia
urinae (Harntraufeln) (vgl. Figg. 4 u. 5 i. Text).
Diagnose: Beijedem dau-
ernden Ausbleiben der Menstrua-
tion istdie Ocularinspection
nothwendig. Bei Hymenal-
und Vaginalatresie (vergl.
Figg. 711 i. Text) sieht man
die blauliche, blasig vorgetrie-
bene Membran: bei Cervical -
atresie missgliickt die Sondi-
: Fig. 15. rung der Uterinhohle: bei Ver-
g er e zelativ beden- oohlngs des inneren Mm.'s ist

tenden Genitalhdcker (Cli- | ; = . :
toris) die spaltférmige Miin- ist die Cervix erhalten: bei der-
dung des Sinus urogenitalis . . % N )
(G): dahinter der After (A). JENigen des iusseren Mm.’s
Aceusseres Situsbild zu Figg. 13 L =

S o hmgegeri verstrichen. Bei dop-
peltem (Genitalrohr lisst sich nur
das Eine sondiren.

Die P alpation vervollstin-
digt das Bild. Wir fithlen vom
Mastdarm aus gegen die Blase
hin einen prall elastischen Tu-
mor, aut welchem der Uterus-
korper als hirtliche kleine Ge-
(Geschwulst aufsitzt : bei noch
starkerer Ausdehnunx_g behilt die

Gebarmutter immerhin Sand-

Fig. 16.
Tiefertreten des Septum uro-

genitale; dadurch Verkiirzung yhrform infolge des Wider-

des sinus urog. (s. u.). =
standes des inneren Mutter-

mundes. Dagegen lassen sich dann seitlich die
Tuben (vorsichtig!) als ebenfalls prall elastische
Sicke palpiren (vgl. Figg. 7—I11).
Strangformige Scheidenatresien werden bi-
manuell festgestellt (vgl. Taf. 61 Fig. 2).
Therapie: Die gynatretischen Membra-
nen sind unverziiglich zu ervffnen, indessen darf
das Blut nur langsam (!) entleert werden, da
hierbei ohne diese Vorsicht Collapse beobachtet
sind. Sind die Tubarsicke oeplatzt, ist die sofortige



12

—

Entleerung des Blutes per Koeliotomiam indicirt.
Ebenso ist der Bauchschnitt auszufithren zur Ent-

.'la;l;' '-':'\..
R

W

N

Fig. 17.
Im 5. foetalen Monate setzen sich
die Portio vaginalis und der Hals-

;h_::il des Uterus von der Vagina Fig. 18.
'\fﬂ'-.’_ﬂb- Auch die Urethra “ist Schema der fertigen Genitalien nach
deutlich von der Harnblase unter- Bildung des Hymen (H.).

scheidbar. Das wvesico- vaginale
Septum bildet das Vestibulum mit.

tfernung der atretischen Haematometra eines rudi-
mentiren Nebenhornes. Bei Uterus, bezw. Vagina
bilocularis (durch Septum) wird diese Scheidewand
besser in toto ausgeschnitten, anstatt nur incidirt.

Fehlt die Scheide ganz (Taf. 61 Fig. 2),
d. h. ist dieselbe strangférmig atretisch, so wird
unter Sondirung von Blase und Mastdarm vor-
sichtig zwischen beiden hindurch im Bindegewebe
in die Hohe priparirt, also eine kiinstliche Scheide
geschaffen: die Verjauchung des theerartigen Blutes
ist zu verhindern durch antiseptische Compressen;
ebenso der narbige Wiederverschluss des neuen
Scheidenrohres durch plastisch - operative Ueber-
hiutung. Findet dennoch Wiederverklebung statt
oder wird eine solche a priori gefiirchtet, so entfernt
man per Koeliotomiam die Ovarien und ndht den
Uterus in die Vulvawunde ein zur Verhinderung
einer noch moglichen Hydrometra.

Harnrohrenspalten werden plastisch-ope-
rativ geschlossen. Die Fisteln bei Atresia ani
vaginalis und vestibularis heilen spontan oder

M« e e el e < e o aa
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nach leichter Aetzung., bezw. werden gespalten
und verheilen dann, nachdem das Rectum thunlichst
in natiirlichem Situs herabgeleitet und mit Anus
an gehorigem Orte versehen ist, d. h. indem vom
Periniaum her operativ vorgegangen wird.

§ 2. Hyperplastische Bildungs-Anomalien der
foetalen Anlage.

1) Verdopplungen ganzer Organe:
a) des ganzen Genitaltractus:

@) Uterus didelphys, i. e. Uterus 4 Vagina, wachsen
als 2 Muller'sche Faden (vgl. Figg. 17l w131 Text)
separirt weiter, ohne fernere D]Tferent:n'ung also ent-
weder als zwei solide Stringe oder als zwei blind
endigende hohle Réhren;

Uterus et vagina duplex, i. e. zwei vollkommen
in Gebarmutter (vgl. Fig. 19 i. Text) und Scheiden
differencirte Genitalrohre liegen neben einander;
jedes Rohr hat naturgemiss nur eine Tube und ein
Ovarium,

Diese beiden Missbildungen kommen nur bei solchen
Monstren vor, welche wegen anderer bedeutender
Blldungs* Anomalien Ieben%untah:g sind. So fand ich
in der Miinchener Frauenklinik zwei Falle von Typus
% bei Ektopia viscerum und Totaldefect von Blase.
Nieren, Cloakenbildung etc.; ebenso einen Fall von
Typus § bei Hernia umbilicalis mit Eventration simmt-
licher Eingeweide und Atresia ani. Die vorkommende
Verdopplung von Vulvartheilen hat keine praktische
Bedeutung (vgl. Arch. f. Gyn. 37.2).

b) der Uterusadnexa: Ovarien, Tubenostien, —
durch Spaltung der Keime entstanden.

c) des Uterus: bicornis (Taf. 9 Fig. 2 und Fig.
19 i. Text), i. e. Zweihornigkeit der Gebar-
mutter, dadurch entstanden, dass diejenigen
Theile der Miillerschen Ginge, welche das
Corpus uteri bilden sollen, sich nicht an ein-
ander anschliessen, sondern sich einzeln, vom
gemeinsamen Collum abgehend, weiter ent-
wickeln. Diese Missbildung kann mit den fol-
genden gepaart sein. Bei dem geringsten

=D
o
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Grade ist der Fundus eingekerbt, daher Ut
introrsum arcuatus.

bicornis hicollis bei Vagina simplex.

Uterus

Fig. 10.

d. Heidelberger Frauenklinik.)

(Prap.

2) Verdopplung durch ein Septum entsteht
dadurch, dass sich die Miiller’schen Ginge zwar an
einander legen, dass aber die zwischen ihnen bestehen-
deScheidewand nicht schmilzt (vgl. Figg. 14 u. 17 1.
Text). Normalerweise beginnt dieser Prozess in der
8.—12. Woche, u. zw. zuerst in jenem Theile des
Rohres, in welchem die Portio vaginalis sich in der
"oche bildet. Daher ist es erklirlich, dass
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alle Grade von Bicornitit mit allen Graden von
Septumbildung in Scheide und Uterus vorkommen

Fig. 20.
Vagina septa mit einem atretischen Canal (Miinch.
Frauenklin. Arch. f. Gyn. 37,2).

konnen. So giebt es Uterus bicornis septus oder
bicollis und ‘-I.lb‘-:-E‘.‘pTILlH oder unicollis, beides wieder
mit oder ohne Vagina septa, bezw. subsepta
(vergl. Taf. 9 Fig. 3 und Figg. 20 und 21 i. Text).
Das eine Rohr kann, wie schon oben (§ 1) erwihnt,

atretisch sein (Figg. 10 und 11 i. Text).

Es giebt auch einen Hymen septus oder
bifenestratus, der durch seine derbe Widerstands-
fahigkeit in der Pathologie des sexuellen Lebens eine
Bedeutung spielen kann (Fig. 2 i. Text).
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1} Symptomatologie: Den Einfluss dieser Miss-
bildungen auf die Geburt habe ich in Atl. II § 41
beschrieben. Oft tritt aber zu Folge von geringer
Entwicklung der ganzen Gremtahcn gar keine Con-
ception ein. Es besteht dann meist Amenorrhoe
beil an sich schon schwiichlichen Individuen. Solchen
ist vom Heirathen abzurathen.

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

Therapie: Unterbindung oder Durchtrennung
(Paquelin) der Septa. — Bei Castration wegen Myom-
blutungen oder bei Totalexstirpation der Gebir-
mutter ist zu F olge des etwaigen Vorhandenseins
eines dritten Eierstockes an die Moglichkeit eines
Misserfolges oder einer eintretenden Abdominal-
graviditit zu denken.
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Kapitel II.

Entwicklungs-Hemmungen

und Anoma

lien der infantilen und der

Pubertats-Periode.

1) Uterus foetalis (oft planifundalis);
2) , infantiis und Ut. membranaceus;

3) Anteflexi
4) Stenosis

<
6) Evolutio

o Ut. infantilis;

cervicis et orificii externi;
vulvovaginalis s. hymenalis:
praecox;:

/) Oligo- und Amenorrhoe;

§) Dysmenorrhoe;
9) Menorrhagien;

10) Sterilitiit.

§ 3. Die infantilen Bildungs-Anomalien.
1, 2) Jene Bildungshemmungen, die wir als Ut.

foetalis, bezw.

infantilis bezeichnen, gehen com-
binirt mit functionellen Stérungen
(= Symptomen), die sub 3 —8
angefithrt sind. und allgemeiner
schwiachlicher Korperconstitution,

Jdiotie etc. Bel der foetalen

Form ist der Uteruskorper im

Wachsthum zuriickgeblieben, so

==—— dass das Collum relativ an Grosse

Fig‘. 22,
Uterus membranaceus.

tiberwiegt: die Portio vaginalis uteri
ist sehr klein und mit minimaler
Oeffnung versehen. Letzteres ist
auch beim infantilen Uterus der
Fall (Taf. IX Fig. 1), indessen ist
das Corpus ut. doch so weit ent-
wickelt, dass die Muscularis gleiche
Wandungsstirke hat wie der Gebir-
mutterhals. Was die Form aber

]
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anlangt, so sitzt der Korper dem Halse mehr als
Letzterem, gleichwerthige walzenférmige Fortsetz-
ung auf, denn als maéachtigerer, birnférmiger
Haupttheil. Der Ut. membranaceus reprisentirt
eine einfache primédre Atrophie des Organes
Fig. 22 i. Text). Alle 3 Formen weisen absolut
zu kleine Organe auf. Die Diagnose wird
mittelst der bimanuellen Exploration, event. vom
Rectum aus, und unter vorsichtiger Einfithrung der
Uterinsonde gestellt. ) '

Therapie: Bekimpfung der Anidmie, Tuber-
kulose durch Roborantien. Hebung der lokalen
Blutzufuhr durch Massage, warme Sitzbider, rei-
ZElldL Scheideninjectionen und Intrauterinstifte, héu-
fige Scarificationen, Senfteige auf die Oberschenkel
zur Zeit der Molimina menstrualia. Faradisation mit-
telst in den Uterus eingefithrter neg. Sonde, Pol
auf Mons Veneris.

3, 4) Die infantile Anteflexion (Taf. 34 Fig. 3)
bei Kleinheit des Organes kommt oft gepaart
mit Stenose des Cervicalkanales oder des
Muttermundes vor. — Eine andere Art, die
puerile Anteflexion besteht in der Vorwirts-
knickung eines normal grossen flexiblen Organes bei
verkiirzter vorderer Scheidenwand, in deren ver-
lingerter Achse der spitze, intermediir hypertro-
plli‘:CllL Gebidrmutterhals liegt. :

Symptome: Dysmenorrhoe (vergl. 8) und
Sterilitit. Beide koénnen rein mechanisch durch
die Passagenenge entstehen, bezw. durch den
Knickungswinkel, zumal wenn Letzterer bei langer
Dauer dﬂ Rmckunu durch secundire ﬂlld?ﬂﬂdlthE
Prozesse ,steif¢ geworden ist, das Organ also seine
Flexibilitat verloren hat. Indessen ist dle hiufigere
Ursache Beider die Stauungshyperimie und die

%) Die normale Uteruslinge betrigt fir die Sonde
b6 cm.
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daraus allmihlich r'ef:‘-uli_:inta:m:iteE wuchernde Endome-
tritis; fur die Sterilitit ausserdem noch die hiufige
Hypoplasie.

Diagnose: Die Anteflexion wird bimanu-
ell bei entleerter Blase festgestellt (Taf. 40 Fig. 1),
wobei Form und Richtung des Scheidentheiles be-
achtet wird. Die Sond e controllirt die Richtung
und stellt die Enge des Gebdrmutterhalses?) fest,
bezw. ob dieser in toto oder nur an Einem der
beiden Orificia verengt ist und ferner die se-
cundire Erweiterung der Uterinhohle oder des
Cervicalkanales (Taf. 34 Fig. 3).

Therapie: Zu1 Beseitigung der Stenose (vor-
ausgesetzt, dass keine andere Ursache der Be-
schwerden besteht, z. B. Endometritis): Dilatation
durch Metalldilatatoren, L.aminariastifte oder Jodo-
formgazetamponade, '
bilateralen ca. 1 cm tiefen Discisionen der
Muttermundscommissuren mittelst der Cowper’schen
Scheere unmittelbar nach der Periode; Suturen, in
seitlicher Rlchtung angelegt, verclmqul die Cervi-
calmucosa mit der Portioschleimhaut; die Nahtreihe
lauft also unter Klaffen des Mm.’s von der vorderen zur
hinteren Lippe. Da bei dieser Sims’schen Methode
die Wundflichen leicht wieder mit einander ver-
kleben, legt man zw eckmdmlgm 4 radiire Schnitte
(Kehrer) 'lamlmnado mit Eisenchlorid-Watte. Bei
Stenose des ganzen Cervicalkanales: Faradisation
mittelst des negativen Sondenpoles in demselben

(50Milliampéres).

Betr. der Anteflexio Application des Intrau-
terinstiftes, eines kurzen, sondenartig in die Cervix
emngefithrten Stidbchens aus Fischbein (2—3 mm
dick; die Linge muss 1 —1'/: cm kirzer als die
der Utermhohle gewihlt w erclt:n) mit einer Iorn-

" Der normale Cervicalkanal lisst eine Sonde von 4
mm Dicke passiren, bezw. Bougie 11 u. m.
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latte (von 2—2'/scm Durchmesser, v. Winckel).
Misslingt die direkte F‘infﬁhrung so wird der Uterus
erst mittelst einer Sonde gestreckt und lings dieser
der Stift applicirt. In den ersten Tagen TFixation
desselben durch einen Wattetampon und ruhiges
Verhalten. Entfernung desselben, sowie Schmerzen
entziindliche Reactionen .:mdeut(,n
Dieser Stift soll nicht nur die Knickung als
solche beseitigen, vielmehr wirkt er erfahrungsgemiiss
(v. Winckel) giinstig gegen die Dysmenorrhoe und
die Sterilitit. Zugleich wirkt er giinstig reizend
auf die Kriftioung des Organes. Wechsel alle
paar Monate; antiseptische Scheidenausspiillungen.
5) Stenosis vulvo-vaginalis, bezw. hyme-
nalis: nur bei hoheren Graden von Vagina intan-
tilis braucht incidirt zu werden: es muss dd;l'l'l'l aber
gl&i{:lmmtlg ein Transplantationslappen emgeheﬂt
werden. Einen zu derben, den Coitus behindernden
Hymen incidire bezw. vernihe man mit Catgut, da
bedenkliche Blutungen durch seitliches Einreissen
bei forcirter Immissio penis oder bei der Geburt zu
Stande kommen kénnen. — Bei geringeren Graden
dehnen, forcirt oder langsam mit Jodoformgaze.

§ 4. Die Anomalien der Menstruation.

Die physiologische Menstruation tritt als
Zeichen der sexuellen Reife im Pubertiitsalter (14.
bis 16. Jahr in unserem Klima; in wiarmeren (Gegen-
den frither; in grossen Stiddten frither als auf dem
Lande) zuerst ein in Gestalt einer Blutung, als Folge
einer regelmissigen monatlichen Blutfluxion zu den
(Genitalien, welche unter gleichzeitiger Reifung und
Loslosung eines Eichens vom Eierstock {PIat?en
eines Graaf'schen Follikels = Ovulation) den Zweck
hat, die Schleimhaut der Gebirmutter durch
Lr}(‘keruntr und Blutiuliung fiir die Aufnahme und
W utucrxmhrung eines geschwingerten ovulum zu
pripariren. Dieser geammute Vor ranq (Ovulation
-+ Menstruation) wird central regulirt. Der Sitz
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der Blutung ist die Schleimhaut des Uteruskorpers,
wenn keine Graviditit eintritt.

Héaufig sind mit der Menstruation Beschwer-
den verbunden als vorhergehende oder begleitende
Erscheinungen : Exantheme (Herpes labialis, Acne),
Jucken, Frosteln, Neuralgien, Miidigkeit, Schwindel,
Koliern im Leib, Diarrhoe mit plotzlich eintretender
Obstipation, fluor albus zwei Tage vorher, hiufigerer
Drang zum Uriniren.

0) Die Evolutio praecox lisst die Menstruation
bereits im kindlichen Alter unter gleichzeitiger
Vollendung der Geschlechtsreife eintreten. (Gar
nicht so selten vorkommende Blutungen aus den
Genitalien Neugeborener werden filschlicherweise
hierzu gerechnet.) Werden solche Individuen, deren
tbriger Habitus — Mammae, Behaarung — eben-
talls derjenige einer Erwachsenen ist, gravid, so voll-
ziehen sich die Geburten gewohnlich ohne besondere
Schwierigkeiten.

/) Die Oligo- und Amenorrhoe: Aetiologie:
in §§ 1—3 finden wir bereits eine Reihe Ursachen
fiir die Amenorrhoe in Bildungs-Anomalien der
Genitalien. Wir kénnen dieselben eintheilen in:
a) dauernde organische Ursachen: Defecte von
Uterus oder Ovarien oder der Graaf'schen Follikel
bei sonst volliger Entwicklung der Genitalien (sei
es congenital oder als Folge von Oophoritiden vor
der Pubertit); b) nicht in ]edeln Falle bleibende
functionelle Stérung: infantil gebliebene Genitalien
(Kleinheit, Anteflexio, "atenmL ungeniigend ent-
wickelte Mucosa), Animie (ung{emurende Stiarke der
Uterushyperamie); ¢) mechanische, zu besei-
tigende Hindernisse: Atresien: d) T_.Trsdchen der
secundaren, zeitweilig oder spédterhin auf-
tretenden Amenorrhoe : Constitutionelle Leiden (auch
z. B. Morphinismus, Fettleibigkeit), schwere acute
Erkrankungen, intensive Gemiiths - Bewegungen
(Schreck, I“L]tht vor Schwangerschaft), Erkrankun-
gen der Genitalien = Metritiden (Schrumpfung der
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Schleimhaut), Perimetritiden (Ovarien in Exsudat-
massen eingebettet, Tubenostien damit umsponnen)
und Oophoritiden, Ovarialtumoren, puerperale
vaernwulutlﬂn (Atrophie der Genitalien) — endlich
als physiologischer Process die Graviditiat. wobei zu
bemerken 1ut dass trotz Amenorrhoe Ovulation
und L,ﬂnccptmn statt haben konnen!

Therapie: Zunichst ist es unerlisslich,
testzustellen, ob iiberhaupt eine wahre Amenorrhoe
besteht, d. h. ob nicht eine mechanische Be-
hinderung des Blutaustlusses besteht: es ist dem-
gemiss die BEHeniqunq der Atresien anzuqtreben
{t: 1 und Taf. 31).

Demnichst ist durch Exploration obige sub a
angefithrte A. auszuschliessen, welche der in § 1 an-
gegebenen symptomatischen Behandlung unterliegt.

Eine lanfmmngLrL wenn auch bm nothiger
Consequenz oft ertu::-ls_{remlm Behandlung beansprucht
Gruppe b (vergl. § 3). Die Rf:frclung der ganzen
Lebensweise zum Zwecke der Kraitlgung ist
hier Cardinalpriamisse.

Alle Schidlichkeiten sind auszuschliessen: Ueber-
anstrengungen, vor allem psychischer Natur (vieles
Auswendiglernen und stundenlanges Sitzen tber
Schulaufgaben, Stickereien oder sonstigen Hand-
d.l'b&lten llduhcr{;‘- Besuche von Schaustellungen, Billen

u. dgl.) zu wenig und zu viel Schlafen, ET‘:C]l(JpIEI’ldE
Séiftever]uhte {\Dmrr}men fluor albus, Folgen von
Masturbationen), ungeeignete Erndhrungsweise usw.

Zu emptehlen lﬁt zucrat blande, kriftigende,
nicht verstopfende oder blihende, dann erst Fleisch-
kost, — regelmissige gEﬂrdI]LtL Arbeit in Kiiche
und Keller, wenn muthh auf dem Lande, — tgl.
1—2 Stunden ohne Ermudung spazieren gehen —
Regulirung des Stuhles (Genuss von Friichten: Ein-
laufe von lauwarmem Wasser ohne oder mit Seife,
Oel, ferner milde Laxantien). Als Unterstiitzung
und zur Appetitanregung dienen vor allem Hom -
mel's Hamatogen (Hidmoglobinum liqu.) oder Dah -

i s va e
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m en’s Haemalbumin-Pulver, sonst Eisenpeptonat-
Weine, Blaud’sche Pillen mit Chinatinctur u. dgl. m.

Zur Regelung der Blutcirculation die-
nen warme Fussbider (286—30° R. mit einigen Ess-
loffeln Salz oder Senfmehl, tiagl. 1—2 Mal) oder
auch warme Sitz- oder Va:::llbﬁderf sowie Auflegen
von Sinapismen auf die Oberschenkel zu Zeiten, wo
Congestion zu den Beckenorganen sowie &.chlmmlger
Ausfluss den eigentlichen Eintritt der Periode an-
deuten. Andererseits diirfen kiihle Bider, Fluss-
bader nicht genommen, wie tberhaupt Kleidung
und Lebensweise eine warme sein muss. Von
Badeorten sind Wildbad, Pyrmont, Driburg, Schwal-
bach und Schlangenbad, St. Moriz u. 4. empfehlens-
werth, dagegen Seebider nur als Luftkurorte,
welche zugleich appetitanregend wirken.

Bei besonders nervosen blmchmchtlgen Mad-
chen ist die Weir Mitchell-Playfair'sche Mast-
kur am Platze.

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

Die Gruppe d ist entsprechend den einzelnen
Primarleiden zu behandeln. Die Hyperinvolu-
tion wird mit Massage und Inductionselektrizitit
(vergl. § 3 Stenose) behandelt.

Bei der Amenorrhoe haben wir eine Reihe
von Folgezustdnden zu beobachten und zu be-
handeln :

1) vicariirende Blutungen (Haemoptog,
Héamatemesis, [HHaemorrhoiden) aus anderen Schleim-
hauten (Blutungen aus Nieren, Blase, Haut, Nase,
Augenlid, vorderer js.u--amen1«:3.1:1'11’1r1«3r Ohren, Lippen,
Narben): indessen ist meist schwer zu entschmden
ob diese Folge oder nicht vielmehr Ursache der
Amenorrhoe sind, zumal sie nicht streng periodisch
auftreten.

2) Exantheme: erythematdse, impetiginose,
herpetigindse (besonders am Lippenrande) und
pustulose (Acne) — ebenfalls vicariirend.
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Therapie gegen Acne: Kummerfeld'sches
Waschwasser, [Lassar’sche “%ch.}ilpa*ste Schwefelsalbe,
Pillen von ammon. caust. (0,1 in Dragées); gegen
Urticaria und Erytheme: Laxantien, Salicyl-
alkohol, Atrop. od. Natr. salicyl. (6—8 gr. pro dle)
gegen impetigindoses Eczem (Pllhtﬁlll mit
honiggelber Kruste): Ung. diach. vaselini oder
Wilson’s Ung. Zinc. benzoat. oder Bismuthsalbe ;
gegen Herpes: Ung. Wilsonii Zinci benzoati.

3) Neurosen ebenfalls periodisch: Neural-
gien, Herzpalpitationen, congestive Wallungen nach
dem Kopfe, Dyspnoen (asthma uterinum), Magen-
krampfe, Verdauungsstorungen etc. '

Therapie bei Neuralgien und Asthma:
Coffein, Antipyrin, Chloroform-Inhalationen, Inf. di-
gital. und Eisbeutel auf’s Herz.

8) Die Dysmenorrhoe wird charakterisirt
durch heftige, zur Ruhe zwingende, (reflektorisch
Uebelkeit, Erbrechen, Schwindel, Ohnmacht hervor-
rufende) Uterin-Schmerzen.

Es lassen sich aetiologisch 7 Formen unter-
scheiden :

a) reflectorisch bei Erkrankungen der Ovarien,
Tuben, des Perimetriums etc.;

b) im Initialstadium der Myomata intra-
muralia;

c) als Neuralgia uteri, durch Schreck, Coitus
interruptus, Masturbationen, mechanische Irri-
tationen und Insulte ;

d) Congestiv bei U ILTLIHLI‘llLk‘L]l]”E:I"l und allen
Zustanden, welche eine Hyperidmie des Organes
hervorrufen ;: der Schmerz oeht dem Blutfluss
vorher und schwindet mit dlemm also mit der
Entlastung der Gefiisse ;

e) entziindlich bei Endometritis, Metritis,
Para- und Perimetritis; hier ist der Schmerz
mit dem Beginne der Periode am stirksten
und lisst langsam nach: der Uterus selbst ist
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sehr empfindlich. Im hochsten Stadium der

Entwicklung der Krankheit werden Schleim-

hautfetzen, zuweilen die ganze Mucosa als

3-eckiger Lappen (Decidua menstrualis)
ausgestossen, daher Dysmenorrhoea
membranacea bei Endometritis ex-
foliativa:

f) mechanisch-obstructiv, oft ein Vor-
liufer der vorigen (vergl. § 3 u. 4 Amenorrhoe),

— entweder durch zu rasche, massenhafte

Blutausscheidung, oder durch Stenose oder

Knickung des Gebdrmutterhalses entstehend :

die Schmerzen sind wehenartig. Dicke Blutcoa-

gula oder Schleimhautfetzen werden entleert ;

g) die Exfoliatio mucosae menstrualis
oder Dysmenorrhoea membranacea
ohne Endometritis.

Diagnose und Therapie: Zu a: bei jeder
Dysmenorrhoe ist durch genaue bimanuelle und
Sonden-Exploration der gesammte Genitalbefund
festzustellen und die Constitution der Pat. zu be-
riicksichtigen.

Zu b: die kleinen intramuralen Myome sind
nicht zu diagnosticiren; es sei denn, dass sie be-
ginnen die Uteruswand vorzuwdolben oder nach-
weislich Consistenzverinderung hervorbringen. Cha-
rakteristisch sind hierfiir heftige bohrende fixe
Schmerzen ohne Fieber. Suppositorien oder Injec-
tionen oder Globuli mit Chloralhydrat, Extr. Bella-
donnae oder Hyoscyami oder Tr. thebaica oder
Antipyrin (Beide ebenso wie auch Chloralhydrat
per rectum), zur Bekampfung der Schmerzen. Haut-
reize (Smaplmnen Kampherspiritus auf Compressen)
Ergotin und Soolbédder im Hause oder in Kreuznach,
Tolz, Hall (Ob.-Oestr.). — Beim Anfall Bettruhe.

Zu c: Bromkali, Antipyrin (ev. als L.avement)
und dieselben erwihnten Globuli und Hautreize.

Zu d: Bettruhe, warme Bedeckung des Ab-
domen und des ganzen Korpers, heisse Handbader,
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Hautreize (wie b). Laxantien und Ipecacuanha
gegen Mageniiberfilllung und gegen Katarrhe (auch
Antimonialien , I)l{lphﬂl etika). Zur lokalen Ent-
lastung der Gefisse Scarificationen oder 2 Blutegel
ad portionem.

Zur Bekdampfung der Schmerzen sollen erst
dann die sub b angefithrten Narkotika applicirt
werden, als In]f,[.tmncn In vaginam -::ldLr per rectum,
als suppositoria oder globuli. Die ur Chllchen
Veranderungen sind als solche zu behandeln;
Knickungen mit Ringen und Massage u. dgl. m.;
Stenosen event mit LLaminaria, Tupelo (Quellstifte).

Zu e: BE‘-«EIUULII]Q; der Fntmmdunﬁen Die
Anfiille werden wie bei d behandelt, vor allem
Blutentleerung (2 Blutegel) und l.axantien, Scari-
ficationen der Cervicalmucosa, Keilexcision (vgl.
Metritis).

Zu f: vgl. Therapie der Stenose und der
Amenorrhoe in §§ 3 und 4. Die Schmerzen treten
nach Beginn der Menses ein.

Zu g: 2 Blutegel ad pnrtinnem, mehrmalig,
verhinderte (nach v. Winckel) die Ausstossung
der Decidua menstrualis und bewirkte Conception
und Heilung. — Versuch mit Curettement und
Aetzen (Eisenchlorid post operat.; Chlorzink).
Symptomatisch wie bei b und d.

Hitze- und Kiltegefiihl. Uebelkeit, Erbrechen, Schwindel,
Kopfweh, Ohnmacht als Prodrome mit oder ohne hysterische
Convulsionen. Circumscripter Schmerz im Unterleib. — Der
Blutabgang kann gering sein. —

Mit oder ohne Schmerz geht die oben erwihnte Membran
ab; wenn sie vollstindig ist, ist sie ein dreieckiger Sack oder
Lappen mit den 3 Uterinéffnungen (Ostia tubarum, os internum).
Die von der Uterinwand abgerissene Aussenfliche ist rauh,
fetzig, — die Innenfliche glatt mit Furchen und punktférimigen
Driisenéffnungen. Mikr.: Structur der Decidua menstrualis:
Bindegewebe mit =zahlreichen kleinen Rundzellen. welche
Ersteres nicht verdecken; dazwischen Querschnitte und Oeff-
nungen von Utriculardriisen mit Cylinder-Epithel und Blut-
gefisse, Nur ganz vereinzelt kénnen grissere Zellen vor-
kommen. Zuweilen stossen sich bei Colpitis exfoliativa auch
Membranen aus der Scheide ab, bestehend aus polygonalen
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Plattenepithelien mit relativ kleinem, blaschenférmigem
Kern. (Vgl. auch Taf. VIII Fig. 1 mit 3.)
= Mikr. Diff. Diagn.: (vergl. Atl. II, Fig. 58, 121, 124, 126,

-

127). Die Decidua vera graviditatis besteht aus einer
Platte von grossen, unregelmissigen rundlichen (Decidua-)
Zellen mit grossen, oft mehreren Kernen, derart, dass
das ohnehin spirliche Binde gewebe ganz verdeckt ist.

9) Die Menorrhagie. Unter M. werden nur
solche Uterinblutungen verstanden, welche eine im
Verhaltniss zu dem Gesammtbefinden zu
reichliche Periode reprisentiren, so dass
Symptome von Anidmie auftreten oder dieselben bei
schon Animischen verstirkt werden: Schwindel,
Ohnmacht, Ohrensausen, Augenflimmern, Uebel-
keit, Erbrechen, Obstipation, auffallende Blisse der
Schleimhiute, Miidigkeit, Kurzathmigkeit u. s. w.
Die M. kann habituell ‘oder voriib ergehend
auftreten.

Aetiologie: a) Genital erkrankungen: Tu-
moren, Verlagerungen und Ent?undungen b) Krank-
heiten anderer Organe, welche Circulations-
storungen hervorruten (Herz, LLungen, Nieren,
Milz, Leber); c) in Begleitung von D a r merkrank-
ungen (Dysenterie, Obstipation); d) nervése Hy-
peramlen (Gemiithsbewegung, erhitzende Getrinke);
e) In Beglmtung constitutioneller Erkrankungen
(Werlhot’sche Krankheit, zu starke Fntwmklungr
des panniculus adiposus).

Therapie: Symptomatisch: Ruhe in
horizontaler Lage, blande Diit, beruhigende Ge-
tranke (Siuren, Brausepulver).

Betr. Genitalerkrankungen (Gruppe a)
vgl. die Behandlung von Endometritiden (spez.
fungosa et haemorrhagica), Metritis chronica im
Anschoppungsstadium (I.), Para- und Perimetritiden,
— Fibrose und Schleimpolypen des Uterus, Sarcom
und Carcinom, Ovarialtumoren, — Flexion und
Prolaps. des Uterus.

Bis Zur Rad1calbehandlung wird die
Blutung mit Ergotin und Secale cornutum
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oder Hydrastis canadensis (bezw. Hydrastin),
sowie mit he1sa.(,n (36—42° R.) SLhE:Idenamspu]-
ungen (in 3- bis 6-stiindigen Pausen) oder sehr fester
Scheidentamponade (Jodoformgaze oder Sali-
cylwatte) bekampft, event. sogar Tamponade der
Cervix mit Jodoformgaze oder Laminaria.

Als direkt local wirkendes Blutstil-
lungsmittel wird Liqu. ferri sesquichlorati auf
Watte applicirt, event. bleibt die armirte Sonde
(Aluminium oder Holz) 2—3 Stunden in der Cervix
liegen. Das Ferripyrin erprobte ich als gutes Blut-
stillungsmittel ohne dtzende Nebeneigenschaften.

Specifisch bei Gruppe b wirken resp. Digi-
talis, Exspectorantia, — die Curbrunnen von Karls-
bad, Wildungen, Neuenahr, Vichy.

Bei Gru ppe c: Laxantia (Inf. Sennae als
Klystier, starkes Rheuminfus. = 10 : 100, ol
Ricini).

Bei Gruppe d: vgl. bei Dysmenorrhoe.

Bei Gruppe e: locale Blutstillung wie bei a
und Ergotin, bezw. Entfettungskuren nach Banting,
Epstein, Oertel, combinirt mit Marienbad.

5. Sterilitat.

Die Ursachen der Kinderlosigkeit konnen in
der rein korperlichen oder psychischen Beschaffen-
heit des Mannes oder der Frau oder in habitueller
Erkrankung der Friichte gefunden werden; sie

lassen sich in 4 Gruppen eintheilen :
1) Impotentia coeundi durch Organfehler oder nervose
oder psychische Einfliisse.

Mann: Frau:

Epi- und Hypospadie; Parrhese  Atresiec oder Stenose des Hy-
oder Paralyse der Nn. eri- men oder der Scheide.
gentes in I olge von psychi- Vaginismus :
scher HEEmHu%LmL, oderner- Hindernde Tumoren oder Ent-
voser Schwiche (Hirn- und zindungen;

Riickenmarksleiden, Alter, Mangel an Libido.
perverse Gewohnheiten etc.):

Aspermatismus durch Nar-

benstenosen, Prostatahyper-

trophie.
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2) Azoospermie bezw., aufgehobene Eibildung,
Hodenatrophie (durch gonorrh,  Congenital oder durch Oopho-
Orchitis, Traumen u. dgl.); ritis, Nichterfolgen des Folli-
Atresien der Duct. ejaculat. kelplatzens. Ovarialtumoren.
3) Das Sperma gelangt innerhalb der weib-
lichen Genitalien nicht zum Ovulum,.

Atresie oder Stenose im Uterus
oder Tuben (Knickungen Bei-
der) ;

ziaher Cervicalpfropf (Endome-
tritis);

Uterin- oder Tuben-Tumoren;

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

4) Das Ei haftet nicht in der Uterinmucosa.

Endometritis; Uterintumoren,

Schwiache:

Krankheiten des Eies.

Unterauchung:

Mann: Frau (vergl. § 1 bis 4).
Da Gonorrhoe eine hauflge  Beschaffenheit der Menses; ob
Ursache der Azoospermie, Fluor albus? (Gonokokken):
sowie von Narbenstenosen  Uterus im Speculum und son-
ist, so ist anamnestisch so- diren:
wie durch objective Unter- Uterus et adnexa bimanuell.

suchung hierauf zu fahnden,
ob Strictur, Schleimabson-
derung, Spermatozoen (in ge-
hériger Form und Menge)
im Sperma.

Therapie: entsprechend dem jeweiligen Befund. Wird
keine Ursache gefunden, den Rath geben, das Sperma bei fest
geschlossenen Beinen moglichst lange in der Vagina zu behal-
ten, da M. Sims feststellte, dass das hintere Scheidengewélbe
als receptaculum seminis fiir die bei normaler Uteruslage da-
hineintauchende Portio vaginalis fungirte. Der Coitus muss
bei erhhtem Becken der Frau oder a posterioribus aus-
gelibt werden.




Gruppe ll.

Gestalt- und Lageveranderungen.

Kapitel I.
Hernien.

Einstiilpung von Bauch-Organen in natirliche,
durch grossere Nachgiebigkeit pI‘dfOllﬂll‘tE Kanile
innerhalb der gegen aussen deckenden und ein-
hiilllenden Weichtheile zeigen sich an den Bauch-
decken, in der (:lutcmltr{:qnnd im Verlaufe des
Kanales der Schenkelgefisse, in der Scheide und
il den Labien, Dic Scheidenheruion vgl. sub In-
versio vaginae. § /.

§ 6. Hernien und andere Gestaltsveranderungen
der Vulva.

Der Bruchinhalt kann bestehen aus Uterus, —
zumal eines Uterushornes (vgl. Atl. II Fig. 35 und
§ 36 das hernios gelagerte gravide Horn) bei
Uterus bicornis — und seinen Adnexen (Ovarium,
vgl. § 1 Pseudohermaphroditismus), mit oder ohne
Diarme und deren Anhidnge oder diese allein.

Der hiufigere Weg fahrt durch den Leisten-
kanal (Taf. IV Fig. 1), seltener vor dem breiten
Mutterband langs dem Musc. levator ani; im ersteren
FFalle spricht man von einer Hernia inguinalis
labialis (anterior), im letzteren von einer H. va-
ginalis labialis (posterior). Die Sicke kénnen
‘#leluncntrmmv erreichen.
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Diagnose: Der verschiedene Fillungsgrad
und die Reponibilitit der darin enthaltenen Organe
mit meist fliissigem und gasigem Inhalte und dem-
gemiss gurrenden Geriduschen —— oder die charak-
teristische Form und Druckempfindlichkeit des
Ovariums — das stirkere Hervortreten bei An-
wendung der Bauchpresse.

Therapie: Wie bei anderen Briichen
Taxis und Retention durch eine Pelotte (Scarpa)
oder einen grossen hohlen Scheidenring (Hart-
gummi), bezw. Eroffnung des Bruchsackes oder,
wenn die Reposition auf dem urspriiglichen Wege
nicht moéglich, per Koeliotomiam und innere Naht-
fixation und Nahtverschluss der Bruchpforte.

Von anderen Gestaltsverinderungen kommen
namentlich Verdopplungen und Vergros-
serung en einzelner Theile, z. B. Nymphen, Clito-
ris, vor, wodurch Reizzustinde. Wundwerden,
Oedeme etc. entstehen konnen.

Therapie: haufige Waschungen ev. mit ad-
stringirenden Wissern, und Umschlige, z. B. mit
Abkochung von Eichenrinde, Bleiwasser oder zur
Heilung : Borvaseline, Sitzbidder mit Kleie, Derma-
tol, oder zur Beruhigung starke Cocainlésungen
auftupfen. '

Kapitel II.

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

Die Inversion und der Prolaps stehen, insofern
als die Erstere eine bedeutende Praedisposition fiir
den Letzteren abgibt, in einem gewissen Zusammen-
hang. Die invertirte Scheide zieht leicht die Ge-
barmutter mit zur Vulva, noch ungerechnet jene
Falle, wo der Inversio Vaginae und dem Prolapsus
Uteri dieselbe Ursache zu Grunde liegt. Die In-
versio Uteri zieht ebenso leicht ein Tiefer- und
gianzliches Heraustreten des Organes aus der Vulva



32

nach sich. Andererseits kann der Gebarmuttervor-
tall, bezw. auch der scheinbare Vorfall derselben
durch Cervixhypertrophie zur Umstilpung der
Scheidenschleimhaut fithren.

§ 7. Die Inversion von Vagina und Uterus.
(r[‘af. 4, 21522, 25,704).

Die Scheideninversion fithrt meist zur Bil-
dung von Hernien: am héiufigsten sind diejenige
des hinteren Blasentheiles (= Cystocele, Taf. 22
Fig. 4) und der vorderen Rectalwand (= Recto-
cele, Taf. 22 Fig. 3). Weit seltener stiilpen sich
andere Organe in die Scheide ein, sei es von der
hinteren oder vorderen Excavatio peritonealis her
oder parametran, bezw. parﬂva.t_{um] In Atl. II
werden (Figg. 85 bis 88, § 23, 24) bereits Fille von
Graviditas uteri retlﬂflr:::-:l incarcerati
und von Extrauteringraviditat aufgefiihrt,
bei welchen die Fruchtsiicke sich nach der Scheiden-
wand hin durchbohrten.

Weiterhin kommen von seltenen Fiillen in Be-
tracht die Ovario-, die Entero- (Taf. 61 Fig. 1),
die Hydro- und Pyo Colpocele (Taf. 43 Fig. 3)
und jene Einstiilpungen dt‘r Scheidenwand, welche
durch Tumoren des Dnu.c_{laa (Taf. 42 u. 43 und
Atl. Il Figg. ‘J; u. 98) oder der Septa vaginalia
(Taf. 42 I ig. 1, Taf. 57 Fig. 5, 6, von Blase odes
Rectum er_} zu Stande kommen.

Sind Ovarium oder Darmschlingen (Netz)
in den Douglas getreten und daselbst fixirt, so
konnen dieselben, zumal bei retroflectirter oder
prolabirter Gebarmutter die Scheidenwand ein-
stillpen und in extremen Fillen bis vor die Vulva
dringen. Dass auf diese Weise sehr selten Ein-
stillpungen der hinteren und der vorderen Scheiden-
wand zugleich vorkommen, ist einleuchtend, weil
dann die leurkung von der Excavatio recto- und
der vesico-uterina aus gleichzeitig stattfinden muss.
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Selten durch Ascites (bei retroflectirtem oder
vertical gestelltem Uterus), haufiger durch EI'EEI'
bei abgekapseltem Peritonealexsuda
(Pt;-::-culpnc:ele)

Diagnose (vgl. das spater iiber die Differen-
tialdiagnose der Douglas-Tumoren Gesagte).
| it Ovariocele Eennilich Bei dor bimante
ellen Exploration an der Form, der Druckempfind-
lichkeit, dem Lagerungsverhiltniss zu Tube und
Uterus. Ist das Organ aber vergrossert oder in
Exsudatmassen eingebettet, so miissen alle diff.
diagn. Momente herangemgm werden.

Die Enterocele erkennt man an denselben
Zeichen, wie alle Darmhernien; auch hier beein-
flussen Husten und Bauchpresse die Inhaltszunahme
des Bauchsackes.

Die Hydro- und die Pyocolpocele werden
nach allen fiir Hervorrufung von Ascites und Peri-
tonitiden bekannten cﬂmptﬂﬂ‘ltn beurtheilt (vergl.
diese sub Peritonitis).

Prognose und Therapie: Die Enterocele
kann nur sub partu unbequem werden: Reposition
ev. vom Rectum aus. Ev. auch Kolporrhaphie.

Die in Seiten- oder Knie-Ellenbogen-Lage (ev.
in Narkose) vorzunehmende Reposition des einge-
keilten Eierstockes ist in Abhidngigkeit von den
Adhisionen mehr oder weniger schwer, fithrt aber
zu bedenklichen Consequenzen bei Ovarialtumoren
und eingetretener Graviditat oder Geburt (vgl
vkl 1“8 37,405 Fig..'97). \Ilbblmgt hier die Re-
position, so muss die Geschwulst von der Scheide
aus mittelst Troicart verkleinert, oder entfernt
werden.

Die Hydro- und Pyocolpocele hangen
prognostisch und therapeutisch von dem betr. Grund-
leiden ab (vgl. d.). Gegebenenfalls Punction von
der Scheide aus.

3



Die Inversion der hinteren Scheidenwand
kann zur Rectocele fiihren, aber, da nur locke-
res Bmdegmﬁ ebe die beiden Orcrane 1&1b1ndet, S0
tritt diese V erlagerung nicht {lllﬁlﬂdl ein ; meist sogar
giebt das Rectum den primédren Anlass. Als
gewohnliche Ursache findet man Schlaffheit der
Hchcldmmdndunrrcn. Klaffen der "'wrhamqpalte mit
und ohne I)cl_ll‘m]rl*-.a und Prolapsus uteri. Die Rec-
tocele ist fiir den eingefithrten Finger als Tasche
Erkenubar (k20 i"l.g". 3l % Fig, 1 u, 25

Taf. 27, Pig. 2), welche zur U rsache von Obqtlpa-
tion und Stuhlzwang (Tenesmus) wird.

Die Therapie hat sich mit der Wiederher-
stellung des Dammes und der Verkiirzung und
Verengerung des Vaginalrohres zu befassen. Vgl.
die Opucltmnm sub Ltuqumlapa Bei Schlaft-
heit der Scheidenmuscularis durch Kolpitis: Ad-
stringentia als Injectionen, auf Tampons oder als
{Jrln:}bull. Das rm]{*tl(‘*n VOon ng-ﬁn kann nur als
Aushilfsmittel lllgthth[_‘!ﬂ Werdun.'

Weit hiufiger schliesst sich die Cystocele an
die Inversion der vorderen Vaginalwand an,
weil Beide fest mit einander verbunden aind und der
intraabdominelle Druck die Blase der Vaginalwand
nachfolgen lisst. Die Blase zerfillt in 2 auu.-:rn:,buch-
tete FhElle. deren Einer sich hinter der “jclioc)sfllge
befindet, deren Anderer in dem Inversionssack liegt
und die Harnrohre in S-form mit herabzieht. Dem-
entsprechend lisst sich der Katheter durch die Harn-
rohre in den Sack einfﬁhrem indem die Concavitit
nach unten sieht (vgl. Taf. 22, Fig. 2 u. 4; Taf. 23,
Fig. 3; Taf. 24, Fl;_{ 1,2,4; Taf. 29; Taf. 30 (Ka-
th{,tﬁ:rhnndnung), ‘af. 32 und Atl. II, § 39, Ver-
halten bei der Geburt).

Die in den invertirten Theilen eingetretenen
Circulationsstorungen rufen zuweilen Dysurie her-
vor; diese, als auch besonders die Unfihigkeit, die
Blase ganz zu entleeren, fithren zum Blasenkatarrh.
zur Cystitis, bezw. zur Concrementbildung.

Therapie: wie vor.




Die Inversio uteri

ist ein wesentlich schwereres Leiden. das aber unter
ganz dhnlichen Umstinden entsteht. Das aetiolo-
gische Hauptmoment ist auch hier Erschlaffung und
Erweiterung sowohl des Korpers als auch der Cer-
vicalwandungen und des Mm.’s. Hiezu kommen
muss aber eine Veranlassung, und diese ist am
hiufigsten eine acute puerperale (partus prae-
cipitatus, forcirter Credé’scher Handgriff, Zug an
der Nabelschnur) oder eine chronische durch
Zug, hervorgerufen durch einen fibrésen Uterus-
polvpen, bei dessen ,Geburt® der Gebirmutter
grund z. B. mit herab und durch die Cervix tritt. Ist
dieser Tumor submucods, so stilpt er nur die
Schleimhaut mit hinunter; ist er intramu -
ral, auch die Muscularis, oder er zieht auch
die serose Bekleidung mit und bildet so einen
pleritonealen Trichter, in dem (nmur bei
puerperaler Inversion)die Adnexorgane oder
Darmschlingen liegen konnen (Keh-
rer), welche bei langcrer Dauer mit _\dhmmnen
verbunden sind (vgl. die Abbildungen Taf. 21, Fig. 2
Eat, 27, Fio. 1).

Auch verschiedene G r a d e der Inversion lassen
sich unterscheiden: Complet incl. der Cervix bis
zum dusseren Mm., — complet mitinvertir-
fer Scheide—Inversio uteri cum pro-
lapsu, — incomplet bis zum inneren Mm. Der
schwichste Grad ist die Impressio fundi
pteri (vegl. Taf, 21, Fig. 1—4; Taf, 22, Fig, I
u. Taf. 25 Fig. 2). Die acute puerperale Um-
stilpung kann bestehen bleiben.

Symptome : Durch die Einschniirung schwillt
und wuchert die Mucosa und blutet leu:ht durch
Decubitus entstehen Geschwiire, welche mit der
Scheidenmucosa verwachsen konnen. Es kann Gan-
gran eintreten. Die acuten puerperalen In-

Sﬂ.t
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versionen kommen unter heftigen shokartigen Er-
scheinungen zu stande.

Die Schmerzen und Blutungen als Haupt-
symptome sind individuell verschieden und von dem
Verhalten der Tumoren abhidngig : hiervon wieder
die Folgen: Bettligerigkeit und Animie.

Diagnose: Das schon wiederholt vorgekommene
Abschneiden der umg&ﬂ:tﬁlpten Gebirmutter, wegen
Verwechslung derselben mit einem Polypen, fordert
zu einer ganz genauen Klarstellung "der Verhiilt-
nisse auf.

Bei Inversioc <completa cum ipras
lapsu finden wir eine leicht blutende, rothe.
elastisch-feste Geschwulst, die bei Berithrung em-
pfindlich ist, an der wir vielleicht die ostia uterina
der beiden Tuben erkennen kénnen.

Bei incompleter Inversion lasst 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 Untersuchung, da sie das
Fehlen des Uterus an gewohnlicher Stelle und statt
seiner das \ DflldﬁdLll%Llll des Peritonealtrichter con-
statirt.

Therapie:

Bei einem Tumor: Enucleation desselben,
worauf der Uterus sich selbst gewohnlich sofort rein-
vertirt; Amputation des Uterus, wenn derselbe in
Folge erheblicher Wucherungsverdickung der Wand-
ungen irreponibel ist, u. zw. dann dicht am #usse-
ren Mm. unter sorgfiltiger Vernihung des Perito-
nealtrichters.

Bei acuter puerperaler Inversiomn:
Manual-Reposition, u. zw. (dhnlich wie bei
Phimose) den dem dusseren Mm. anliegenden Theil
der Cervicalwand zuerst zuriickzuschieben ver-
suchen, unter bimanuellem Gegendruck von den
Bauchdecken her, damit die Scheide nicht zu sehr
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in die Linge gezogen und verengt oder gar zer-
rissen wird.

Misslingt die Reinversion, so wird nach vor-
hergega.ngener Desinfection mittelst des stetig nach-
zufillenden Kolpeurynters oder Watte-
Tampons (mit adstringirenden Medicamenten
unter starkem Druck eingefithrt und gehalten) der
Uterus zuriickgedriickt, bis er z. Th. in die Cervix
zuriickgeschliipft ist; Kaltwasser-Injection vollendet
die Reinversion und Secale bewirkt die Contrac-
tion des Organes. Massage des Uterus unter-
stiitzt die Wirkung der Kolpeuryse wirksam.

Die bestehende Inversion wird wegen der
Blutung mit Heisswasserirrigationen (37 —42°R.)
behandelt, mehrmals tidglich, wihrend die Reposi-
tionsversuche immer wiec%er angestellt werden missen.

Nur in extremis ist die Koeliotomie indi-
cirt. Besser ist die Methode von Kiistner: um
von der Bauchhoshle her die hintere Uteruswand
ganz der Linge nach einschneiden zu konnen, legt
er einen Querschnitt durch das hintere Scheiden-
gewolbe. Hierauf Reinversion des Fundus uteri etc.

§ 8. Prolapsus Vaginae et Uteri.

Senkt sich der d#ussere Muttermund unter
die Interspinallinie, sospricht manvon Des-
census uteri. Ist zugleich mit dem Herabtritt
des Collum der untere Theil der Scheide zur
Vulva hinaus invertirt, so reprisentirt dieses einen
prolapsus inco mpletus oder partialis
vaginae, — completus, wenn das Scheiden-
gewdolbe eberlfalls prolabirt ist. Analog wird in-
completer Uterusprolaps der Vorfall von Portio
oder Collum vor die Vulva genannt; beim com-
pleten. Uterusprolaps liegt das ganze Organ
— mit total invertirter Scheide und Cystocele oder
Rectocele oder Beiden — ausserhalb des Introitus
vaginae.
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Die vorgetretenen Schleimhautparthien der
Scheide und des Scheidentheiles der Gebarmutter
excoriiren einerseits leicht (Taf. 30) und {iberziehen
sich andererseits mit einer verdickten und oberﬂﬁch-
lich verhornten Epithelschicht (vgl. Taf. Plg 2).
Die Mm.-Lippen sind ektropionirt (Taf. 26 u. 2B

Taf. 28). Der Introitus Vaginae (ca. 1-—2 cm der
Scheide) bleibt selbst bei den extremsten Fillen in
situ und bildet einen wulstartigen Ring (Taf. 29)
um den vorgefallenen Tumor der aus Scheide
und Uterus, bezw. auch Blasen- und Mastdarm-
buchten besteht. In diesen Buchten stauen sich
Urin, bzw. Faeces und konnen zur Bildung von
Concrementsteinenund Katarrhen Anlass
geben, zumal da die Urethra ganz gewdhnlich
hierbei geknickt ist. Bildet die ganze untere und
hintere Baqc:nhdlfte vielleicht sogar einschliess-
lich Blasenscheitel und Excavatio vesico-uterina
(Taf. 21) jenes Divertikel, so sind die Ureteren
ebenfalls geknickt und koénnen Veranlassung
zur Entstehung einer Hydronephrose geben ; Prae.
disposition hierzu wie zum Vorfall tiberhaupt
.r_:;‘ieljt die Retroversio uteri, zumal wenn sie mit
Dammriss (fehlender "'ututépunkt tir die Scheiden-
wande) und descensus uteri combinirt ist (vgl.
Tat. 23 Fig. 'l u.'2¢ “Taf. 20:¥T af. 33 (Fig. 3 Slia
Fig. 1). Da das cavum Douglasii ‘-,L]ll' dicht iiber
dem hinteren Scheidengew slbe | liegt, so tritt dasselbe
ebenfalls tief herab (Taf. 23 Fig. 3 u. Taf. 24
Fig. 2) und lidsst Darmschlingen mit herabgleiten.

Hieraus lassen sich die Symptome TJeicht er-
Klaren; lastig ist das Gefiihl dcq tiefergetretenen
Organes, als ob es beim Aufrechtstehen und Gehen
hervorstiirzen wollte, bzw. ist der bereits ganz vor-
vefallene runde Korper beim Gehen hinderlich; er
wird durch die Reibung schmerzhaft und wund, —
ebenso die Oberschenkel. Die Mucosa vaginae
et cervicis wird entziindlich gereizt und infolge
dessen secernirt sie nicht nur schleimig und eitrig,
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sondern producirt auch eine zu starke oder schmerz-
hafte Menstrualblutung. Die prolabirten Theile
sind stark vergrossert (Taf. 28 u. 32), Anfangs
nur durch Stauung, spiter durch Bindegew ebs-
wucherung (chronische Metritis). Die /erung
der Adnexstringe ruft nervése und dy speptische
Erscheinungen hervor. Die Auaﬁchtﬂdung von
Faeces und Urin ist gestort, bzw. treten secun-
dire Retentionserscheinungen ein. Secundire Ent-
ziindungszustinde der Serosa fithren, abgesehen
von subjectiven Unbehaglichkeiten, durch Um-
kapselung der Tube und des Ovariums mit peri-
tonitischen Strangen zur Sterilitdt, deren
Ursache freilich auch in Htructurverduderungen der
Gebirmutterschleimhaut und in der Erschw erung
der Cohabitation und der Retentio seminis zu
suchen ist.

Aetiologie. Der angebore ne Uterusvorfall
ist eine der grossten Rarltdtul ich fand einen
solchen bei einem Kinde mit II} dmmemngﬂce
(in der Miinchener Frauenklinik; vergl. Fig. 23 i
Text); einen zweiten sah ich in der Hmdelberger
Frauenklinik 18941). Auch bei Virgines kommt
der Vorfall selten u. zw. durch schweres Heben zu
stande. Die hiufigsten ursidchlichen 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, bzw. sie zu
behalten — ausserdem aber schwere Geburten (For-
ceps) zu Dammdefecten und Dehnungen
und Erschlaffungen der Genitalwand -
ungen und des Squen sions sapparates
(Ligamente, Mm. constrictor cunni et levator ani)
fithren (vgl. Erlauterungen zu Taf. 29, 33 u. 64).

) Beschrieben i. Arch. f. Gyn. von dem Herrn Assistenten
Dr. Heil. Ich kenne nur noch einen 3ten dhnlichen Fall von
Qviesling (C. f. Gyn. 1890).
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Ebenso wie die leicht zur Retroversion fithrende
puerperale Subinvolution des weichen, nach-
giebigen Uterus bei schlaffer, weiter Vagina, wirken
langdauernde Entziindungszustinde,
haufi ge Geburten bei schwichlichem Orga-
nismus — andererseits bedeutende Tumoren,
welche die Gebarmutter nach unten drdngen (vgl.
Atl. II Fig. 88). Nach jeder normalen Geburt lasst
sich die vordere Mm.-Lippe tief im Introitus vaginae
touchiren.

Prognostisch besteht die acute Gefahr der
(Gangran als Folge von Einschniirung nur ganz
selten, wohl aber wirkt der Zustand schwichend
durch alle obigen Erscheinungen. In den Excoria-

tionen liegt eine Praedisposition zum Cancroid (v.
“1nckel

4

Fig. 23,

Prolapsus uteri incor ‘I‘Jphll = congenitalis bei einem ausgetragenen Foctus
mit Hydromeningocele (Miinchen, Frauenklinik 1889; Arch. f. Gyn. 37.2).
Hypertrophie des mittleren C ‘ollumtheiles: Inversion des Scheidengewblbes;
starke Entwicklung der Art, ‘-]JLI']'J:Id.ULd. bei geringem Lumen der A, iliaca,

Der "-IL.*‘teru'jd 1=t c?u,}-..:,r vt bel J1_1|;_ht:_r Ektropionirung,

PR




41

Diagnostisch ist das Tiefer- bezw. Heraus-
treten des Tumors bei Anspannung der Bauch-
presse (Husten, Pressen) zu constatiren, da im Liegen
und ruhigen Verhalten bei vielen Patientinnen der
Vorfall zuriicktritt.

Ist in dem Tumor der Uterus enthalten? Wie
viel von der Scheide? Auch Blasen- oder Mastdarm-
divertikel? Die Inspection lidsst manche Schliisse
zu (vgl. Taf. 26—28, 30). Die Sonde und die Di-
gitalexploration lassen Muttermund und Cervical-
kanal erkennen, sowie die Linge des noch nicht
invertirten Scheidenstiickes. Der in’s Rectum
eingefihrte Finger constatirt eine etwaige
Proktocele und weiterhin in zweifelhaften Fillen
das Fehlen der Gebarmutter am gehérigen Orte
oberhalb der Beckenenge. Der Katheter endlich
lisst den Verlauf des Blasendivertikels verfolgen.

Ist der Uterus ganz vorgefallen, so
konnen wir vor der Vulva den Kérper desselben
umfassen und zugleich die Haltung des Organes
erkennen, ob (wie meist) retro- oder anteflectirt
oder gestreckt (vgl. Taf. 23, 26, 27).

Bei incompletem Prolaps haben wir uns vom
Rectum aus zu vergewissern, wo der Fundus steht,
d. h. ob wir es nicht mit einer Cervixhypertrophie
zu thun haben; die Sonde giebt hieriitber Aufschluss
(der normale Uterus hat eine Kanallinge von 6 cm);
hierbei ist die Distanz vom &usseren zum inneren
Mm. mittels der graduirten Sonde zu messen (Letz-
terer ist an dem Widerstande beim Passiren des
Sondenknopfes zu erkennen), sodann die Hohe des
vorderen und des hinteren Vaginalgewolbes vom
ausseren Mm. ab (vgl. das Weitere in der Erlduter-
ung zu lafel 24, sowie in Atl, 1, Fig. 28).

Endlich ist festzustellen, ob der Uterus frei be-
weglich oder schon durch Adhisionen mit event.
descendirten Darmschlingen und seinen Adnexen
im Bruchsack fixirt ist.
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Therapie: prophylaktisch sind Damm-
risse sofort per I. intentionem’ zu heilen oder mo
lichst bald zu beseitigen (vgl. Taf. 64). Bei be-
kannter Neigung der Gebdrmutter zur Retro-
deviation ist die Puerpera thunlichst in Seitenlage
zu halten. Zu frihes Aufstehen (nie vor dem
10.—14. Tage), zumal bei den oben angegebenen
]}laedlhpmnreuden Momenten, und erst recht zu
frithes schweres Arbeiten, Heben u. 4. sind zu ver-
bieten; das Aufstehen erst nach der 2. oder 3.
Woche zu gestatten. Bei schlaffen Genitalien stiitzt
cine T-Binde den Damm und damit die zu inver-
tiren drohende Vagina. Katarrhe, Obstipationen,
Tumoren sind zu bEHEItlﬂ‘Ell

Ist der Vorfall nicht mehr zu inhibi-
ren, so wire a priori nach unseren durch Kim-
mel’s Experimente!) gestiitzten Kenntnissen von
den Stitzapparaten der inneren Genitalien (vergl.
Tat. 22 u. f.) die gymnastische Kriftigung der Mm.
constrictores cunni, levatores ani sowie der ganzen
Damm-Muskulatur durch Massage die geeignetste
ThE:‘lEl]]lE‘ viele und dauernde Erfolge habe ich in-
dessen nicht gesehen. Vorlaufig erfillt unsere bis-
herige operative und sogar die Ring-Behandlung
ihren Zweck weit leichter, Hl(‘hEI‘E‘I‘ und an-
dauernder.

Radical und sicher ist die operative Be-
handlum_{ Die Gebarmutter wird bei Riickwirts-
stellung in die normale lLage nach vorn gebracht
durch LDblU‘-.lll‘iﬂ' von der Blase und Annghung an
das vordere "wc:hmdengewn olbe (Vaginofixation nach
Diithrssen, Mackenrodt) und die Retention be-
wirkt durch Verengerung der Scheide und Er-
neuerung des Dammes: Kolporrhaphia anterior
nach Sims bei Cystocele durch Ausschneiden eines
myrthenblattférmigen Stiickes Schleimhaut und Ver-
Iﬂhung der Wundrinder. — K. posterior nach
G.Simon, Hegar, Bischoff, Martin, v. Winckel,

1) Kimmel. In.-Diss. 1894. Heidelberg.

TR el o b i e i s s
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Fritsch, Neugebauer, Kehrer durch Aus-
schneiden eines Dreieckes, dessen Basis der Damm,
bzw. das urspriingliche Frenulum perinaei ist, oder
von zackigen Schleimhautfiguren, welche die Tendenz
erkennen lassen, entweder die Columna rugarum
vaginae zu schonen, oder unter Emfernuns_{ von
Scheidenschleimhaut, seitlich so viel Material herbei-
zuschaffen, dass die hintere Vaginalwand verengt
und verlingert und nm*mal a{eknlckt der
Damm aber plastisch erhéht, d.h.restaurirtw ird;
die K. posterior ist also combinirt mit der Damnlpld-
stik, daher Kolpoperinaeauxesis (Hegar, Kal-
tenbach)oder Kolpoperinaeoplastik (Bischotf).
Minutiose Ausfithrung (genaue, glatte Bloslegung
des Opﬁl‘ﬂtlﬂll%ftldL% platimcleslgﬂ vorherige Auf-
zeichnung der Excisionsfigur, exacte \ahtlegunq}
und Erfahrung in der Beurtheilung des Effectes
sind néthig, um kein Zuviel oder /Lm enig in der
kiinstlichen Verengerung der Scheide zu leisten
und nach der Operation das Klaffen der Vulva be-
seitigt zu sehen und den Scheidenwinden in dem
neuen Damm die gehorige Stitze wiedergegeben
zu haben. Als Nahtmaterial sind versenkte Catgut-
fiden sowie Catgut in der Scheide, Fil de Florence
oder Silberdraht in der Dammnaht emptehlenmﬁ erth.

Besteht ein Ektropion oder Ulceration,
so werden diese Parthien des Muttermundes zweck-
missig dadurch mitentfernt, dass der Kolporrhaphie-
Schnitt soweit hinauf gefuhrt wird. Auf dieselbe
Weise konnen nicht nur oberflichliche Schleimhaut-
parthien, sondern auch tiefere Muskelkeile (vgl.
Metritis) oder konische Stiicke aus der hyper-
trophirten Portio oder endlich amputatorisch
Stiicke des Collum excidirt bezw. abgetragen wer-
den. Tiefe feste Nihte von Seide oder Silkworm.

Die Vorbereitungen wie die Nachbehand-
lung der Operation miissen ebenso exact, wie diese
selbst sein: vorher laxiren, Scheide gut antiseptisch
ausreiben (3 Mal, einschliesslich der Cervixmucosa),
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und den Vorfall vorher zuriickbringen. weil die
Theile dann weniger blutreich sind. Nachher 3
Wochen Bettruhe: am Ende der 1. Woche die
Dammnihte entfernen: liegen nicht resorbirbare
Scheidensuturen, so diirfen diese erst am Ende der
Zeit ausgezogen werden. Scheidenausspiilungen;
Laxiren zur Schonung der Wundnihte.

Ist der Uterus im Bruchsack so stark verwachsen,
dass eine Reposition unmdglich ist oder nicht er-
tragen wird (trotz massirender Dehnung und Zer-
reissung der Pseudoligamente), und sind die Be-
schwerden erheblich, so bleibt nur die Totalex-
stirpation ubrig. (Kehrer.)

Wird die Operation verweigert, so gelangen
Pessarien, Ringe als Retentionsapparate zur An-
wendung, vor allem

1) der runde Mayer'sche Ring (vgl. Taf. 60
Fig. 3) bei unten noch enger Scheide, 1e1der schad-
lich insofern als er die Scheide dehnt.

2) das B. S. Schultze’sche Schlittenpessar
(vgl. Fig. 26 u. 27 i. Text), corrigirt die Retro-
denatmn der Gebarmutter, gewdhrt ihr die natiir-
liche Motilitit und mgnet sich bei Prolapsen besser als

3) das Schultze’sche 8-Pessar, welches dar-
auf berechnet ist, sich auf den Damm zu stiitzen,
(Fig. 25 i. Text) und bei intactem Scheideneingang
seine Dienste vollkommen thut.

4) das Hodge'sche Hebelpessar bei Inver-
sion der vorderen Scheidenwand (Taf. 60 Fig. 4
u. Fig. 24 i. Text), zweckmiissig, weil es die Scheide
nicht dehnt, sondern streckt.

5) das von E. Martin modificirte Zingerle-
sche gestielte Pessar (vgl. Taf. 24 Fig. 3) stiitat
sich auf den M. Levator ani und ist applicabel bei
hartnickig wiederkehrendem Vorfall und weiten,
schlaffen Genitalien (die #lteren, bekannten gestiel-
ten Hysterophore taugen gar nichts und sind hoch-
stens als ultimum refugium bel unten weiter Scheide

emzulegen
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Dagegen werden 2 Pessare nicht geniigend in
der Praxis gewurdlg
6) Hewitt’'s Wiegen- oder Klammer-

pessar (VI-fﬁi-nniger, zusammengebogener Ring)

und

7) die von Breisky wieder eingefithrten ovalen,
hohlen, elformlgen Hartgumml -Pessare (meist Nr.
2 und 3). event. mit T-Bandage, bei inoperablen
Frauen jenseits der Menopause. Diese Pessare
miissen mit einer Zange entfernt werden.

Ueber die bei der Ringbehandlung zu be-
obachtendenVorschriften vgl. Taf. 60 Fig. 3 u. 4.

Zunichst wird in Rickenlage die Reposition

der prolabirten Organe vollzogen, derart dass der

Druck auf die Portio in der Richtung der Scheiden-
achse nach hinten - oben wirkt, ‘dann wird die
hintere Vaginalwand, weiter der Uterus und end-
lich die vordere Scheidenwand ?urﬁchem‘ilpt
Provisorisch konnen Tampons (event. in Glycerin
getrinkt, 2mal tgl. erneuert) die Retention ausiiben
bei Innehaltung der Ruckenlage Breisky gab
einen Tampontriger mit Conductor zum Selbstein-
filhren des Tampons Seitens d. Pat. an.

Anhangsweise thue ich hier der Elevatio uteri
Erwahnung: die Gebdrmutter spielt bei dieser
Lageverinderung nur eine passive Rolle, indem
entweder Tumoren von ihr selber oder Nach-
barorganen oder peritonitische Residuen,
Pseudoligamente sie ganz oder theilweise
iiber den B.-Eingang erheben.

Die Diagnose und die Therapie sind mit-
hin ganz abhingig von derjenigen des ursichlichen
Leidens; oft ist die Erstere nicht leicht, und da es
sich hierbei meist um erhebliche oder alte Ver-
anderungen handelt, so ist die Sonde wegen Struc-
turmetamorphosen des Organes (miirber, verdiinnt)
vorsichtig anzuwenden. Zu bedenken ist ferner,
dass der Uterus ebensogut nach oben verschoben
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sein kann, d. h. von unten her verhindert, in das

kleine B. herabzutreten, wie nach oben gezerrt
(we Bt AL ST oS00

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 Theilen zu einander)
nach vorn, hinten oder seitlich, Bei den Ver-
sionen ist das Organ bei normaler Haltung um
eine (meist durch den inneren Mm. zu denkende)
quere oder sagittale Achse gedreht, ohne aber in
seiner I[dltung eine And&runu zu erleiden, was bei
den Flexionen der Fall ist, wo der Ltemakmper
gegen den Hals geknickt ist. Diese 3 Formen
konnen mit einander und mit einem veridnderten
Hohenstand (vgl. vor. §) der Gebidrmutter combi-
nirt vorkommen.

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

Die Verlagerungen des ganzen Uterus in seiner
nDlmaan II.:lltumr kénnen nach vorn, nach hinten
und zuil “ﬁElte stattfinden; Ante-, Retro-,
[.atero-. bezw. Dextro- und S ]Ill*-.tl'li}pﬂbltlﬂ
Das Organ wird passiv \lehClthE]l und zwar am
hiufigsten durch parametrane oder perimetriti-
sche Exsudate, sei es dass die frische Tumor-
artige Masse die Gebarmutter in die entgegen-
;_{E“«et?l,t, Rlchtung fortdringt, sei es dass die ge-
schrumpften Strang-und N ElbeI‘lfUI‘l‘l‘llg‘EI] Reaiduen
dieselbe in (lElHE‘le]'i Richtung fortzerrt wie z. B.
Tat. 1. u. 200 Sel kann es Lc:-mrnen dass der
Uterus im Verlaufe der Krankheit in ZWel ei11+
ander divergenten Richtungen fortbew egt wird (vgl.
o 33 I*lgr Lzl afasad e Etg 23 Taf. 36,; Fig. il
Atl, 11 FIQ‘ 108, 109, 1 Gk s Extrauteriw



47
ravidititen.) Ebenso wirken Tumoren, — sei es
ges Uterus selber (z. B. Antepositio durch Myome
der hinteren Wand, Taf. 42, 4 und Atl. II, Fig.
97), sei es der Nachbarorgane (vgl. Taf. 43, 2 und
4 — Ovarialkystome; ebenso Tumoren der Dou-
glasserosa, besonders des Mastdarmes, des Sacrum)
— oder endlich tbermissige _{uttrmbl.lnq'EH der
Nachbarorgane, z B. der Blase (Taf. 33, 2 und
35, 4). des Rectum bei chronischer Obstipation, der
Tube (vgl. Pyosalpinx Taf. 43, 3.)

Eine besondere Art der Late ropositionen

ist congenitaler und physiologischer Natur, hervor-
erufen durch Ungleichheit im Wachstum der
Miiller'schen Fiden und zugehorigen Adnexa
(Tuben, Ligg. lata.)! (Vgl. Fig. 2 im Text.)

Bei der Diagnose ist vor allem bimanuell die
normale Haltung der Gebidrmutter festzustellen
(vgl. Erliauterung zu Tafel 40, 1), sodann die Ur-

sache der C'wtelhmm; Vv erschlebunfr (Ganz gewohn-
lich ist mit der Pmltmnwemndﬁrung auch eine
anderweitice Lageverinderung der Gebarmutter
verbunden (vgl. Taf. S5 2 — Retroversion; Taf. 35,
4 — Elevation: Taf. 36, 1 letzteres Beides zusammf:n.)
Bei den seitlichen Adnex- sowie bei den Douglas-
Tumoren sind auch Recherchen bzgl. Extrauterin-
graviditdt anzustellen. Die Sonde ist erst an-
zuwenden, wenn die Exploration ein genaues Er-
gebniss bzgl. der Lage des Uteruskérpers ergeben
hat. Dass eine genaue Diff. Diagn. speziell bzgl.
der Douglas-Tumoren gestellt werden muss, erhellt
aus dem Gesagten; ich verweise desshalb auf die
Erlauterung zu Taf. 37.

Bei uncomplicirten Positionsverinderungen be-
halten beide Scheidengewdolbe ihre normalen Formen
und Verhiltnisse; dagegen ist die Lagerungqver-
dnderung der ":cheuﬂe und ihre geringere Kriim-

) Unter 130 Sectionspriparaten erwachsener weiblicher
Genitalien fand ich in 31.; %o die rechtsseitigen Adnexa linger,
in 27.0 "/o die linksseitigen.
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mung und grossere Streckung (bei Anteposition
nach vorn) zu beachten. Die Behandlung be-
trifft die Entfernung der Tumoren und die
Dehnung der Stringe durch Massage.

Die Adnexorgane des Uterus, Tube und
Ovarium, sind sehr hiufis durch entziindliche
Processe verlagert; indem von dem Innern des
Eileiters aus das entziindliche Virus (meist Gono-,
Staphylo- und Streptokokken) das Ostium abdomi-
nale iiberschreitet. kommen perimetritische, perisal-
pingitische und perioophoritische Exsudationen und
Verklebungen zu Stande, deren narbige Schrumpfung
die genannten freibeweglichen Orqane an die Darm-
oder Douglas-Serosa adhirent macht und verlagert.
(Taf. 17 und 20.) Die Tuben konnen hierbei ge-
knickt werden. Der Ovario- und Py Dkalpn-
cele ist schon in § 7 Erwahnung .(_:;‘E:than, und
ebenso konnen Jene mit oder ohne Gebirmutter
den Inhalt fast aller Arten Abdominalhernien bilden
(vgl. § 6 und Atl. II, Fig. 95, § 36.) Ferner bei
Inversio uteri pmlapm, xgl & 73 Tat. 21 sl

Die Ovarien verindern ihre Stellung gan? ge-
wohnlich zusammen mit der Gebarmutter, so dass
Verlagerungen in allen Richtungen, ein- oder beider-
seits, gefunden werden konnen. Am héaufigsten
kommt der Descensus ovariorum zusammen mit
Retroversio uteri vor (Taf. 61, Fig. 1), wobei der
Eierstock unter dem Uterus lthnd palpirt wird.

Auch bei diesen \erlagcrungen spielen T u-
moren ihre Rolle, sei es, dass sie dem Ovarium
selbst angehdéren und daqaelbe (mit oder ohne spéitere
\Erlc}thung‘*&u an andere Organe) verlagern, oder
dass sie Tube und Eierstock, von anderen Organen
ausgehend, von ihrem Platze verschieben. Ueber
die normale Lage der inneren Genita-
lien vgl. das im Tafeltext zu Taf. 38 bis 40
Gesagte!



49

Betreffs Symptome, Diagnose und The-

rapie vgl. die Kapitel iber die Entziindungen
dieser Theile.

§ 10. Die Anteversionen und -Flexionen des
Uterus.

Nicht jede Anteversion oder Anteflexion ist
eine pathologische. Wir verstehen unter einer letz-
teren nur solche, welche dauernd ist bei ge
rlngerer Beweglichkeit des [teruskorpers*
die germgere Beweglichkeit kann sich auf seine
Lagerung im Beckenraume oder bzgl. seiner
Haltung zum Collum beziehen: die Letztere
bezeichnet man als einen ,steif* gewordenen
Flexionswinkel, wenn die Anteflexion nicht
durch beschrinkte Beweglichkeit, also durch Fixa-
tion, sondern durch abnorm grosse Flexibilitéat
entstanden und spédter (durch entziindliche chro-
nische Bindegewebswucherung) starr geworden ist;
diese Art der Anteflexion lernten wir in § 3 (3
und 4) als die infantile und die puerile be-
reits kennen.

Aetiologie. Der Definition entsprechend ldsst
sich also — abgesehen von der abnorm flexiblen
infantilen Form — stets eine verlagernde Ur-
sache ausserhalb der Gebidrmutter erkennen,
am meisten die strangartigen Schwielen
parametraner oder perimetritischer Ex-
sudate: Letztere kénnen entweder den Uterus-
korper nach vorn an die Blase und vordere
Beckenwand (Taf. 35, Fig. 4) oder das Collum
nach hinten fixiren, welcher Vorgang der hiu-
figere ist (Taf. 35, Fig. 2). Zerrt eine Adhision
die Hinterwand entsprechend dem inneren Mm.
eines noch flexiblen Uterus. so entsteht Ante-
flexion (Taf. 34, Fig. 1.) Es kann dieselbe aber
auch durch Fixation des Collum nach vorn ent-
stehen, wie Fig. 2 auf Taf. 34 zeigt; es ist dies
aber ein seltenes Vorkommniss.
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Tumoren bewirken ebenfalls Anteversionen
und -Flexionen in verschiedener Weise: entweder
von anderen Organen durch Druck von oben-hinten
(Ovarialkystome) oder durch Myome der vorderen
Corpus-Wand, welche Flexionen vortauschen
konnen (Sondiren zur Exploration des Verlaufes
des Uteruskanales! vgl. Taf. 35, Fig. 3) oder durch
submucose Polypen nach Art von Taf. 34. Fig. 4.
Vordere Myome konnen je nach ihrem Sitze am
Collum oder Corpus Anteversion oder Ante-
flexion erzeugen (vgl. Taf. 40, Fig. 4).

Die Symptome und Diagnose betreffend sind
die bereits in § 3 (3 und 4) angefithrten Erschei-
nungen hier nochmals zu betonen: Dysmenorr-
hﬂc Sterilitat, Obstipation und Bla-
sen b eschwerd e n sind nicht so hiufig Folgen
der mechanisch verianderten Verhiltnisse (Knick-
ung am inneren Mm. nebst Stenose, Druck des
Corpus uteri auf die Blase, vgl. Taf. 34, Fig. 3 und
Tak 35, Figl 2); als vielmehr der endo- und para-
metrltnch{fn H y pﬁ,rdmlen und Wucher-
ungen. Die Obstipation mitheftigsten Schmerzen
und dyspeptischen Beschwerden gt:]mrt zu Folge
der narlnfren Schrumpfung der pararectalen btrnnge
zu den constantesten Begleiterscheinungen; oft
auch der Blasenkatarrh.

Festzustellen ist der pathologische Cha-
rakter der Anteversion, bzw. Flexion, also die ge-
ringere Bew Egllchkmt des Ltenmkc:—rpers, das
(nach hinten und meist hoher) fixirte Collum —
die Ursache der Fixation, also meist parametrane
Exsudatmassen um das Collum herum (Taf. 43 u. 63,
Fig. 1) und dessen pararectal verlaufende Stringe.
Sicherheit iber den Verlauf des Uteruskanales giebt
die Sonde und die bimanuelle Feststellung der
Lage des Fundus uteri i. Verh. zur Liix]gsri-::htung
des Collum.
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Die Therapie hat sich naturgemiss mit der
Beseitigung der Ursachen 2zu beschiftigen;
z. vgl. also die Kapitel tber Parametritis, Perime-
tritis, Metritis, Myome und § 3 (3 und 4.) Symp-
tomatisch ment die Beseitigung des Uterus-
katarrhes (vide Endometritis), der Schmerzen (vide
Parametritis und § 4 sub 8), der Blasenbeschwerden
(v. Cystitis) und der Obstipation in Betracht.
Die Letztere muss energisch bekampft werden;
laue Einlidufe von Wasser, OLI oder Sennainfus, so-
dann per os, beginnend mit den gelindest w irkenden
Medicamenten (vgl. die ResztentabeHe') Der
Darmtenesmus ist mit den gleichen Narcoti-
cis zu bekimpfen, wie die dysmenorrhoischen und
parametnthchen u. zw. in Form von “‘311]}})()5110[‘1!2[]
oder Darminjectionen.

Zu Zeiten der Schmerzattaquen und Entziin-
dungsexacerbationen ist Bettruhe angezeigt.

e o perartive und intranterine
Stiftbehandlung schilderte ich in § 3 (3 und
4); hm?uzufug{,n ist, dass Letztere noch durch Ein-
legen eines Mayer’ ‘schen runden Ringes um den
Scheidentheil unterstiitzt werden kann — und dass
zur Ersteren auch das Ausschneiden von zer-
renden Narben im Scheidengewélbe
gehort (vgl. Tat. XIIIL)

Hoher sitzende Schwielen und Strdnge werden
durch Massage gedehnt, bezw. zerrissen (Taf. 63.)

§ 11. Die Retroversionen und -Flexionen
des Uterus.

Retroversion ist jede Stellung des
Fundus uteri vertical {iber oder nach riickwirts von
dem Collum uteri, wenn dieselbe dauernd ist.
Die verschiedenen Grade derselben, wie auch der
Retroflexio uteri habe ich auf Taf. 46, Fig. 2
und 3 angegeben.

Aetiologie: Mehrere Mal sah ich die beson-
ders kriftigen Uteri von Neugeborenen in der bei

A%
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Erwachsenen plu'qinln-:riscl‘len leichten Anteflexions-
stellung, Congenitale Retroflexionen sind
ebenfallq beschrieben (Baxtorph.: C.oRuge;
Winckel), und puerile Retruﬂ sind hdufiger
'115 die spiteren p.-:lthD]Dfl‘E{.hEIl . Winckel und
Kiistner erkliren einen Teil der [.etzteren aus
Ersteren durch Zutritt von Schidlichkeiten, wie
gewnhnheitﬂ;mﬁqqicr volle Blase, friih-
Zeitig leLI‘l’Ilcl‘:qu angestrengte Bauch-
presse, wie auch das Puerperium durch die
Riickenlagerung bei schlaffen Uteruswanderungen
eine clhI‘lllL‘hE‘ ’ﬂ irkung zu stande bringen kann.

Indessen wirken dle puerperalen Vorginge
noch auf andere Weise, und zwar von allen Ur-
sachen am hiufigsten, namlich durch Entzin-
dungen in C nmbmatmn mit Verletzungen
1m %Lh&*ldengeu olbe und der Dehnung, Zerrung und
Erschlaffung (Taf. 33, Fig. 3) der Genitalien.
Letzterer Ur sa-:,he ex1t5p1t—3thﬂnd wirken also auch
alle allgemein constitutionelle und locale Schwiache-
e nde praedisponirend, (chronische und dys-
krasische lL.eiden, bubnw(}lutm uteri post partum
Masturbation u. i.)

Das Collum kann durch solche Entziindungs-
schwielen nach v orn gezerrt sein (Taf. 34, Fig. 2
und Tafel 33, Fig. 4) oder Ydirehl Tumoreiiicliess
nisch obstipir tes Re(,tum u. a. unter dem C{:Jr us
uteri her nach vorn gedréangt sein — oder der
Gebdarmutterk 6 rp e T ist durch p e r i metritische
Strange an das Rectmn oder hintere B.-Wand
fixirt {[at 36,8 Bio IS A S nmdSiliar. = 315)

Im Uterus sitzende M y ome (Taf. 375 Eizsl
und 2) oder von oben, von der Excavatio V(’SIC{]-
uterina her driickende T umoren konnen Retro-
versionen und Retroflexionen bewirken (Tat. 36,
Fig. 4), ebenso wie bei Riickenlage und schlaffem
puerperalem Uterus das Eigengewicht
desselben -+ Druck der Dirme, -:J‘E'Wuhnhch com-
binirt mit descensus uteri (Taf. %f} Fig. 3), woraus
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weiterhin Prnlapsus uteri retroflexi entstehen kann
(Taf. 22, 23, 27: gravid Atl. II, Fig. 88.)

Abgesehe:l von priméiren Entziindungsvorgingen
bilden sich secundir bel einmal retrovertirtem
Uterus Adhdasionsverklebungen mit den
hinteren Serosaflichen.

Symptome von Seiten des Uterus: Menorr-
‘hagien durch Stauungshyperimie und secundire
W LICIIEI'LH]G' der Mucosa als Folge der Letzteren,
fernerhin d yvsmenorrhoisc h e Beschwerden,
— theilweise auch durch mechanische Behmduung
seitens der hmckung. ~und katarrhalische
Secretion. W eniger constant als bei Ante-
flexion: Sterilitit.

Mechanisch bewirkt der Druck des Scheiden-
theiles Harnbeschwerden durch Knickung
der Urethra sowie der Ureteren (Taf. 61, Fig. 1)
und ferner Defidcationsbehinderung.

Reflectorisch treten nervése Stéorungen
nicht nur der Verdauung, sondern auch der
Respirations- und Circulationsorgane
(Tachycardie, Asthma uterinum u. s. w.) ein, sowie
das ganze Heer der hysterischen Symptome:
Convulsionen, Ohnmichte, Hy HtEI‘GEPﬂEPQIL Car-
dialgie, Paraplegle. Aphonie, Krampfhusten, Glo-
bus et Clavus hystericus, Hypersensibilitit — und
speziell theils durch DrucL. theils durch entziind-
liche Vorginge motorische und Sensibilitits - Stor-
ungen der unteren Extremititen (Schwiche,

pelzlge Empfindung.)

Die Diagnose wird durch die bimanuelle Ex-
ploration gestellt, nachdem die Palpation und Spe-
culum-Inspection bereits dargethan hat, dass die
vordere Lippe verdinnt und verkiirzt und mit
dem Mm. nach vorn gegen die Symphyse ge-
richtet ist, withrend die hintere Llppe verdickt
ist. Der Uteruskérper wird erst nach Ueberdachung
des Douglas-Raumes mit der Hand von den Bauch-



54
decken her palpirt, ev. vom Mastdarm aus. Dabei

ist darauf zu achten, ob der Uterus hier durch
Adhiasionen fixirt ist.

Therapie: Der letztgenannte Griff (Taf. 38
und 39) fithrt zur manuellen Behandlun
der Retrodeviationen, sei es dass dadurch der
nicht fixirte Uterus reponirt, d. h. mit dem
Korper auf das vordere Scheidengewslbe gelegt
wird, sei es, dass bei fixirtem Organe hiermit
die Massage (Thure-Brandt) begonnen wird
(lTat. 63) ev. kann sich diese an eine forcirte
Zerreissung der Stringe anschliessen.

Fig, 24,
Hodge's HEi}ElI}uﬂﬂ?ﬂ' bei Retroflexio Das Schultze’sche B-Pessar fixirt die
uteri I. Grades eingelegt u. Normal- Portio in normaler Stellung u. stiitzt
stellung bewirkend, hauptsichlich sich auf die Vaginalwand u, den
durch Spannung des hinteren Beckenboden.

Vaginalgewidlbes,

Lisst sich der freie Uterus so nicht reponiren,
wendet man die Sonde an oder benutzt die
Kugelzange nach Kiistner (vgl. Erliuterung
zu Faf. 60, I"lﬂ' 1ESme 120

Ist die Gebarmutter in ihre natirliche Stel-
lung tibergefithrt, so wird als Retentionsapparat ein
Hebelpessarium eingefihrt (vgl. § 8 und
Erliuterung zu Taf. 60, Pl » 3 u. 4 und den
Figg, 24 bis 27 i. Text), da ddb A'ppliciiren
kalter Douchen auf Portio und Kreuzbein,
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sowie die subcutane Er gotinbehandlung u. a.
Tonica zur Stirkung der Uteruswinde und seiner
Ligamente meist nicht ausreichend ist.

Die Ringe werden in folgender Reihenfolge
erprobt:

1) Die S-féormigen Ho d g e - Pessarien (ziem-
lich stark gebogen) bei nicht empfindlichen Ligg.

sacro-uterina.
2) Die 8-féormigen Schultze-Pessarien

bei normalem Beckenboden und nicht zu nachgiebiger
Vagina; ev. muss das Instrument sehr lang gezogen

Fig. 26. Fig. 27.

Seltenere Anlegung des Schultze’- Gewdhnl, Anlegung des Schultze’-
schen Schlittenpessars bei festem schen Schlittenpessars stiitzt sich
Beckenboden. auf Vaginalwand u. Symphyse. Die

Portio liegt fixirt ewischen vorderem
und hinterem Biigel: angewendet bei
Descensus uteri retroflexi,

werden oder ein freier Intrauterinstift ausserdem
eingefﬁhrt werden.

J) Dieschlittenformigen Schultze-
Pessarien bei nachgiebiger Scheide oder de-
fectem Dde;' schlaffem Beckenboden.

4) Das Hewitt'sche Klammerpessarium.

Die Entzi ndungen des Endo- und
Perimetrium, sowie der Blase werden nach
der einschligigen Therapie behandelt. Ist eine
Reposition wegen Adhisionen unthunlich, so macht
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die ‘feste. Tamponade "desh hinidercs
Vaginalgewodlbes mittelst Glycerintampons
den Zustand ertriglich.

Bei eingetretener Graviditidt bleibt das
Pessar bis zum V. Monate liegen; jedenfalls be-
darf der schwangere retroflectirte Uterus der Auf-
sicht, damit er nicht unterhalb des Kreuzbeines
eingekeilt werde (vgl. Atl. II, Fig. 85 § 23, 24).

Operative Elilgrlfte werden ausgefuhrt
theils um zu derbe Adhisionen zu losen, welche
gE“uhnlth gleichzeitig den Uterus bedeu‘cend ele-
viren, theils um das ()rgan vorn zu fixiren, sei es
per Koeliotomiam, sei es von der V agina aus.

Ist die Gebarmutter leicht hewegllch ist
die Vaginofixation (Schiicking, Diihrssen,
Mackenrodt) indicirt u. zw. am sichersten nach
der letztgenannten Methode: Querschnitt in dem
vorderen bchmdenge“ 6lbe; von da ausgehend Lings-
schnitt; ergiebige Lmlmung des Uterus von der
Blase; Erofinung der Excavatio peritonealis vesico-
uterina ; Annidhung der vorderen Uteruswand (un-
mittelbar iiber dem inneren Mm.) an die vordere
Scheidenwand (Hysterokolpopexis).

Ist die Gebiarmutter stark adhiarent, wird
die Ventrifixation des Uterus ausgefithrt (O ls-
hausen, Czerny, Leopold, Sidnger) u. zw.
am besten nach Czerny-L.eopold’s Methode
durch direkte Anndhung der Uterusserosa an das
serose Parietalblatt der Bauchdecken (Singer
niht die Ligg. rot. od. lata an).

Anwendbarkeit der Pessare mit Riicksicht auf
bestimmte Complicationen der Retroversion.

1) Adhisionen retrouterin (vgl. Taf 32):
durch Massage dieselben langsam dehnen (3 bis
4 Mal bei mindestens 12 Sitzungen! erst in Re-
troposition eleviren, um die vorderen Fixationen
zu dehnen, dann anteflectiren) — oder dieselben
forcirt zerreissen, woraut die Pat. mit einge-
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legtem Ring und aufgelegter Eisblase das Bett
hiitten muss (Moglichkeit des Entstehens einer Hae-
matocele). Event. wirkt auch erleichternd die

Austampon irun g des hinteren Scheidenge-
wolbes.

2) Eine chronische Perimetritis giebt ein
Noli me tangere ab; erst muss diese zum Stillstand
gebracht sein.

3) Parametritische Striange und La-
cerationsnarben (vgl. Taf. 13) werden lings-
oval in der Quere ausgeschnitten; die Nahtreihe
wird senkrecht zum lingeren Oval-Durchmesser an-
gelegt, also in der Ldngsnchtung der Scheide, so
dass eine \erlangerumg an Stelle der bisherigen
Narbenverkiirzung tritt (Martin).

4) Chronische Metritis; zuerst diese be-
handeln (Keilexcision), dann Pessar oder, wenn nicht
vertragen, Glycerintampons; ebenso bei acuter
Metritis, bis die Schmerzen verschwunden sind.

5) Endometritis: Adqtnnglrendt, und  anti-
septische Scheldenauscpulun-:mn 2 Mal tagllch und
ofters das Pessar entfernen:; den Uterus mit Aetz-
ungen, event. Ausspiilungen, Einlegen von Bacilli etc.
behandeln. Die Erosionen des Mm.'s sind zu
dtzen oder zu excidiren.

6) Die stenosirte Cervix wird erst dis-
cidirt.

/) Ist die Portio zu kurz, so wirkt sie zu
wenig als Hebel auf das Corpus uteri, dasselbe
wird flectirt — oder der Scheidentheil weicht dem
Ringe aus und es tritt Decubitus ein; umgekehrte
Einfithrung des Hodge’schen Hebelpessariums mit
dem oberen Biigelschluss nach hinten.

8) Die zu kurze vordere Scheidenwand
wird in der Art der sub 3 erwithnten Operation
verlingert (Skutsch).

9) Die abnorm weite, schlaffe Scheide
wird durch Kolporrhaphie verengert; wenn nicht
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zugestanden, umgekehrte Einlegung des Schlitten-
pessars nach Fig. 26 i. Text.

10) Das Puerperlum ist eine geeignete Zeit
zur Behandlung der um diese Zeit dehnbaren und
modellirbaren (_)I‘g:ll'l{, und Binder. Nach Schultze
reponiren, wodurch die Portio zuriickgedringt, der
Fundus gehoben und nun der Koérper nach vorn
geqchnellt wird, dem der Finger in die Cervix
einhakt. Die Retention wird durch 2 in’s vordere,
sonst in’s hintere Scheidengewdolbe quer Emgelegte
Glycerintampons bewirkt. Liegen in Seitenlage.

Wihrend der Graviditat braucht der Ring
nur bis zum 4. Monat liegen zu bleiben, weil der
Uterus dann schon durch seine Ausd-::hmmg sich
hilt (vgl. oben).

11) Bei Verengerungen des Introitus Va-
ginae operativ vorgehen und dann Ring einlegen
(Hymenalstenose, — intacten Hymen ZEI‘I‘EHSF‘D,
wenn die Krankheitsursache mit Sicherheit in der
Verlagerung erkannt ist; — Vaginismus).

12) Combination von Dammdefecten mit
Vaginalinversionen und Descensus uteri
sind operativ zu beseitigen, sonst Schlittenpessare
(ev.' n. ‘Figl 26)i. Text).

13) Tumoren und Senilitdt sind Contra-
indicationen.

14) Sitzt ein Ring gut und klagt die Pat. doch,
so ist er zu entfernen und eine andere Ursache der
Beschwerden (Ih sterie) aufzusuchen.

Ueber das Verhalten beim Einlegen und Tragen
des Ringes vgl. Bem. zu Taf. 60.

Als Torsion der Gebadrmutter bezeichnet
man die pathologische Drehung der Gebiarmutter
um ihre Lingsachse, hervorgerufen durch Ge-
schwiilste oder abnorme Fiillung benachbarter Or-
gane oder durch para- oder perimetritische Fixa-
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tionen (vgl. Taf. 17); hieraus geht schon hervor,
dass gewohnlich noch andere Verlagerungen damit
combinirt sind. Die Portio ist dementsprechend
mit verschoben (vgl. Taf. 13).

- Es giebt eine phy smlngische Torsion (Ur-
sache der 1. Schidellage!), indem die Vorderfliche
der Gebarmutter nach rechts-vorn gedreht ist, so
dass die linke Kante der Sy mp}n se niaher steht
(das Kind wird also in der linken Seite fiir den
Riicken mehr Platz haben als in der durch die
Wirbelsaule beengten rechten).




Gruppe Ill.

Entziindungen und Erndhrungsstorungen.

Kapitel L

Entziindungen und ihre Folgen
(erworbene Stenosen u. Atresien, Organ-
Schrumpfungen, Exsudattumoren.

Die Entziindungen betreffen in jedem Organ-
theile entweder das Parenc >hym, -d. h Sdas
Epithel- und Driisengewebe (glandulare
Entziindungen) oder das Bindegewebe (inter-
stitielle Entziindungen). Beide kénnen zusammen
vorkommen. Die Entziindung kann acut oder
chronisch verlaufen: der erstere Prozess geht
mit lebhafter W ucherung einher (Hypertrophien
und Hyperplasien, Rundzellenbildung), der
letztere mit "‘ﬁ{:hrumprunﬂ‘ durch Sp ndel-
zellen- und Faserbildung. Die Entzundung
bringt eine stdrkere becrenﬂn zu Wege, die
je nach dem Grade und den betroffenen Gewebss
elementen serds, schleimig oder eitrig, i. e.
katarrhalisch oder purulent oder beides zu-
sammen sein kann.

Die ursichliche Noxe ist in den meisten
Fillen Infection mit Mikroben, unter denen die
Gono-, Staphylo- und Streptokokken weitaus die
bedeutendste Rolle spielen. Die Eintihrungsart
wird gegeben durch das sexuelle Leben (Cohabi-
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tation, Puerperium), Operationen oder durch Ueber-
gang von anderen Organen her (Tuberculose).
Der Ausgang ist selten spontane Heilung
oder ein Zugrundegehen des Parenchymes durch
Secretmnsretentmn DdEI’ durch %I:xaceduung oder
durch cirrhotische Bindegewebsschrumpfung, ab-
gesehen von solchen Fillen, in denen das All-
gemeinbefinden in Mitleidenschaft gezogen wird.

12. Gonorrhoe.

Die acute Erkrankung entsteht durch In-
fection mit dem reichlichen Eiter eines floriden
Harnrohrentrippers. Die Vulva und das Vestibulum
sind mit dickem, rahmahnlichem, gelbem Eiter be-
deckt, der bei Offenlegung des Introitus massenhaft
aus der Scheide hervorquillt. Diese Theile sind
geschwollen, auffallend geréthet und empfindlich.
Der in die Scheide eingefithrte Finger driickt, in-
dem er die vordere Wand und damit die Urethra
von innen nach aussen gegen den Schoosbogen
streicht, aus der Harnrohre eben solchen Eiter.
Beim “‘asserlabqen entsteht lebhaftes Brennen ge-
folgt von einem flammendem Dringen in der Blaae*
alle /4~ oder !/>-Stunde entsteht auf’s neue Harn-
drang; die I"ntleerung fithrt immer wieder zum
Harnzwang — alles Symptome des Blasen-
katarrhes; der Urin wird triibe und hat einen
stechenden ammonial{ahsch!in Geruch (neutrale oder
sogar alkalische Reaction).

Die Bartholin'sche Driise entziindet sich ge-
wohnlich erst spater (vgl. Taf. 4, 2), ebenso bilden
sich spiter in relativ selteuen Fallen Wucherungen
der Hautpapillen = Condylomata acuminata
feit Faf. 5, Fig. 2

Die Scheidenmucosa ist ebenfalls entziin-
det: empfindlich und mit lebhaft rothen Stippen
gesprenkelt, welche durch die geschwollenen, hyper-
amischen Papillen gebildet werden. Das eitrige
Secret stammt indessen nicht von hier (die Vagina

'
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hat gar keine Driisen), sondern aus der Cervix,
die schon frith mitinficirt ist (vgl. Taf. 14, 2). Die
geschwollene Cervix mucosa stiilpt sich hochroth 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
linger dauernde eigentliche Vaginitis gonorr-
hoica vor.

Anders verliduft die Infection durch die la-
tente Gonorrhoe (\achtrlpper des Mannes, goutte
militaire, bestehend in einer sehr kurzen Stnctur
der Pars membranacea membri virilis mit schmerz-
loser tropfenweiser Secretion, zumal beim morgend-
lichen Aufstehen; selten Empfindlichkeit jenes
Theiles und des Nebenhodens. — wihrend der
erotischen Erregung ein stechender Schmerz an
der Peniswurzel): es entsteht eine schleichende Ent-
ziindung, deren erste Symptome von Brennen beim
Uriniren und Ausfluss geuohnllch ganz iibersehen
werden. Die Beschwerden treten erst mit dem
Stiarkerwerden bei dem Uebergang auf die K é6r-
p e r schleimhaut auf.

Hier schliessen sich beide Krankheitsformen an
einander an. Die Endometritis corporis uterl
bewirkt Unregelmissigkeiten in der Pe-
riode, alle pdtthDUlSChEH Formen derselben alter-
nirend (vgl. § 4); zugleich stellt sich durch die
Entziindu n gshyperamie der (zebirmutter
das Gefiithl eines schweren Kérpers, von
Volle im Becken ein, — spiterhin auch von di-
rektem Uterinschmerz. Diese Schmerzen
konnen aber auch von Entziindungen der Tube
ausgehen; denn der U ebergang der Kokken vom
Cnrpus uteri zu beiden Tuben ist ein schneller.

Hier macht der Prozess zum zweiten Male
Halt, auch hier kann die latente Gonorrhoe
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dauernd stehen bleiben, ebenso wie die acute
am inneren Mm.

Der Ausfluss ist gesteigert und eitrig.

Von der Tube geht der Process sehr hduﬁg
nicht auf die Serosa iiber, weil der Isthmus oder
das Franzenende verkleben: es wird jetzt aus dem
Eileiter ein geschlossener, gedehnter Eitersack, eine
Pyosalpinx.

Wird aber die Serosa afficirt, so kann
das auf 2 Wegen geschehcn' entweder vom Innern
der Tube dur(,h das Wand-Gewebe, d. h. durch
die Lymphbahnen derselben bis zur E'aubscmaa fort-
schreitend — oder aus dem Pavillon der Tube
iiberkriechend auf das Peritoneum und zum
Eierstock: das Ovarium kann ebenfalls lym-
phatisch oder vom Bauchfell aus inficirt werden;
es entstehen die sehr schmerzhaften, chronischen,
circumscripten Peritonitiden des Douglas, die Pe-
trimetrosalpingitis und -Oophoritis. Im Eier-
stocksgewebe konnen sich aus einer inter-
stitiellen Entzindung Abscesse bilden.
Diese Verianderungen gehen unter Fieb eranfillen
und bedeutenden Schmerzen vor sich, und fiithren
zu seros-fibrinosen Exsudationen im Douglas,
welche weiterhin durch Resorption verhédrten
und Adhidsionen zwischen den Serosaflichen
der einzelnen Beckenorgane bilden. Letztere aber
bewirken mannigfaltivge Verlagerungen und
Haltungsanomalien des Uterus, seiner Adnex-
organe, von Darmschlingen und Rectum.

Die Erkrankung der Tuben (dieselbe ist ge-
waohnlich bmders::‘:ltlg) fithrt zu einem neuen C_:}Vlnp-
tom: zur Sterilitat (gewisse Einkinder-Ehen).

Bemerkenswerth ist, dass die Gonokokken den
Weg fir die Eiterkokken pripariren, so dass wir
es in spiteren Stadien mit Mischinfectionen zu
thun haben.

Also Symptome: Brennen beim Wasserlassen,
(ev. Blasenkatarrh und Bartholinitis, kenntlich
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Erstereram tritben, alkalischen Harn mit Sargdeckel-
crystallen = phnsphnraaure Ammoniak - \f[agnesla
oder Tripelphosphate, Morgenstern- und Stechapfel-
krystallen = saures harnsaures Ammoniak, zahlreichen
Mikrokokken, Schleim, Eiter- und BIutkﬁrperchen
— Letztere an starker Schmerzhaftigkeit, Roéthung,
Schw ellun.(_;* ev. Fluctuation am unteren Drlttel der
grossen Schamlippen, vgl. Taf. 4, 2), eitriger Aus-
fluss aus der Scheide, Unregelmissigkeit der Pe-
riode, Schmerzen, Sterilitit.

Diagnose: Nachweis der Gonokokken (durch
Farbung mit !/ Min. einwirkender alkoholischer
Methy IEI]blElLIIUH‘LII]'-’T von allen Kokken allein ent-
farbt durch die Gram’sche Methode; vor allem
ihr Nachweis in Eiterzellen!); Feststellung
des Eiterursprunges aus der Cervix, Localisation
der Schmerzhattigkeit des Corpus uten bzw. der
Adnexa und der Douglas-Serosa.

Therapie: Bei frischen Fillen: Scheiden-
ausspiilungen mit Sublimat (1:2000 bis 1 :5000),
Wochen lang. Bei Urethritis: Auswischung
mit der qlmchen Sublimatlésung oder 2°/p Sol. Arg.
nitr. Die Bartholinitis fithrt zur Achedlrung,
es wird dann bei Fluctuation 1111:‘1dut und mit Jodo-
formgaze tamponirt. DieCondy| U e erden mit
der Scheere abgetragen oder mit 25°/o Chromsiure
gedtzt. Bei Cystitis uud die Blase mit ![3°/o Sali-
Lv]-:-,.:uuelmunq oder 2—6/pp Sol. Arg. nitr. und
21/590 /50 Cocainlosung duar‘rupuh (”i— Liter lau-
warm mittelst Katheter und H e oar ' schen Trichter
oder unter Anwendung des Kistnerischen
Harnrohrentrichters statt dem Katheter).

Erst wenn die V a gina wochenlang ausgespiilt
ist, schreitet man zur Behandlung der Gobart
mutter und diese deckt sich mit der Therapie
der Endometritis und Metritis (vgl. d.
folg. §). Zu bedenken ist nur, dass erst eine genaue
Bicionadlle Untersuchung die Affection der Adnex-
organe auszuschliessen hat da jeder therapeutische
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intrauterine Eingriff mit einer Exacerbation von
Seiten jener Organe beantwortet wird! Erst ist
also die Salpingitis u. s. w. zu behandeln (vgl. § 16.)

§ 13. Endometritis chronica. Erosionen und
Ektropien des Muttermundes.

Die E. ist eine Erkrankung der Schleim -
haut der Gebarmutter allein; sie kann
also als Krankheit sui generis auftreten, ohne andere
Organe in Mitleidenschaft zu ziehen, also ohne mehr
oder weniger allgemeine generelle Verianderungen
zu schafien.

Letztere bringt zusammen mit der Endo-
metritis die Gonorrhoe hervor und, wenngleich
dieselbe auch wohl in der Aetiologie des Gebir-
mutterkatarrhes die Hauptrolle spielt, so giebt es
doch eine bedeutende Gruppe von Fillen, bei welchen
wir den Ursprung in anderweitigen Infectionen zu
suchen haben, zumal da sie auch bei Vi irgines
auftreten koénnen. Z. Th. mogen eitererre-
g end e Mikroben hier ihre Rolle spielen und nicht
selten besorgen onanistische Manipula-
tionen in den genannten Fillen die Einfithrung
derselben.

Wieder eine andere Gruppe, die aber auch
nicht hierher gehort, sondern eine Allgemein-
erkrankung reprasentirt, bildet die septische
Infection, seies im Puerperium, sei es durch operative
Eingriife.

- Klinisch kénnen wir unterscheiden:
1) Katarrh a) der Cervix-, b) der Korper-
\Iucma,
2) Eitrig e Entziindung a) der Cerx ix-, b) der
Korper-Mucosa.

Anatomisch sind Beide synonym mit 1) der
rein glanduldaren, 2) der interstitiellen
Entzindung (vgl Erliiut. zn. ‘Faf 7, Fig. 4: Tafo 8
eclin. 2: Taf: 5, Fig. 3.)

o
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Die Cervixaffectionen sind das hiufigere, die
der (Gebirmutterschleimhaut das schwerere l.eiden.

a) Der Cervixkatarrh und seine Folgen:
Erosionen und Ektropien.

Symptome: Der Ausfluss (fluor albus) ist
das erste und constanteste Symptom — bei reinem
Katarrh: schleimig, fadenziehend — bei puru-
lenten Mischformen: schleimig-eitrig durch Bei-
mischung von Eiterkérperchen. Dieser Ausfluss
schwiicht mit der Zeit das Individuum und ver-
hind ert durch Bildung eines zihen Cervixpfropfes
die Conception. Da die Schleimhaut entzund-
lich wuchert (vgl. Tat. 7), so sind die Blutgefﬁqse
tiberfillt und leicht zerreisslich. Menorrhagien
und Dysmenorrhoen, sowie leicht Blutungen
bei Beruhrung

Schmerzen werden aber auch in der Zwi-
schenzeit empfunden, wenn die geschwollene Schleim-
haut erst zum Mm. heraus sich vorwulstet = Ektro-
pion (vgl. Taf. 5, Fig. 3 und Taf. 12).

Diagnose: Beim Touchiren entdeckt man
die Verdickung der Portio und am zuriickgezogenen
Finger den dicklichen Schleim- oder Eiterklumpen.
Strukturverdnderungen fithlt man nur bei idlteren
Ektropien und gerade dieser Befund ist suspect
gegeniiber dem beginnenden Krebse.

Daher Inspection im Speculum: bei
Pluriparae und Ektropion ist dle Untersuchung
der Schleimhaut klar und einfach; bei dem ge-
schlossenen Mm. der Nulliparae entdecken wir
hochstens am Saume oder durch das Portioepithel
durchschimmernde Retentionscysten der Cervical-
drisen = Ovula Nabothi (vgl. Taf. 12); dess-
halb miissen wir hier mittels Kugelzangen die Ge-
biarmutter tiefer ziehen und die Mm.-Lippen mit
Hikchen evertiren, event. die Commissuren spalten
(nachher vernidhen).

Die Cervicalhohle ist durch die heftige
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Secretion gedehnt; dieser Befund ist mittelst der
Sonde nachweisbar.

Die Secretion bewirkt ferner eine Desquamation
der oberen Plattenepithelschichten rings um den
Mm. herum: es entsteht eine Erosio simplex
(vgl. Taf. 5 Fig. 3 und Taf. 15 Fig. 2). Wachsen
die Matrixzellen zu Cylinderepithel und Driisenbil-
dungen aus, so entsteht die Erosio papilloides
(vgl. Taf. 50 Fig. 1). Ist eine von Beiden mit der
Bildung von Ov. Nab. combinirt, so entsteht die
Er. follicularis (vgl. Tafel 16 Fig. 2).

Die Diff. Diagn. gegeniiber dem Ektro-
pion beruht auf der Lage des Mm.'s innerhalb
oder central von der Erosion, aber ausser-
halb und auseinandergedringt von dem Ektro -

ion.
P Die Diff. Diagn. zwischen Erosio pa-
pilleides und cancroider Papillarge-
schwulst wird am sichersten mikroskopisch ge-
stellt (vgl. Taf. 5 Fig. 3 mit Taf. 45 Fig. 1 bis 3).
Die folliculdare Form kann durch circumscripte
Ausziehung von Schleimhautpartien polypése
Eixerescenzen bilden (vgl. Taf. 59, Fig. 3)

Die Diff. Diagn. zwischen Ektropion
(Taf.39) und cancroidem Ulcus incipiens
beruht nie auf dem Touchirbefund, da Beide das
Gefiihl harter solitirer Knoten darbieten (vgl. Taf. 49
Fig. 2; 51 u. 52), — sondern auf der Inspection;
Ovula Nabothi beim Ektropion, Knoten mit ge-
schwiirigem Zerfall beim Cancroid. Besteht noch
keine Exulceration, so bleibt nur die mikroskopische
Untersuchung eines zur Probe excidirten Stiickchens.

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

Therapie: Was die locale Behandlung der
Cervix-Mucosa selber anlangt, so ist sie
dieselbe wie diejenige des Gebarmutterkérper-
Katarrhes u. i. Folg. nachzusehen. Speziell die

A%
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Schwellung der Portio und die Ovula
Nabothi werden durch multiple Punctionen
und Scarificationen gebessert. Ist der Mm.
eng, so werden seitliche Discisionen ev. bis in’s
Scheidengewdélbe hinein gemacht. (Vgl. § 3, sub 3, 4).

Die Erosionen sind durch Xet?unqen zu be-
5&1tlgen : Eingiessen von Holzessig mit Zusatz
von 4%, Carbolsiure in das “"ﬂpeculum (einige Mi-
nuten einwirken lassen, tdaglich., mehrere Wochen
lang.) Allmahlich verschwindet die gerithete oder
ulcerirte Partie um den Mm. durch neue Epider-
moidalisirung des patholnmsch entstandenen Cy-
imdereplthelea Stosst sich bei tieferen Ulcera die
Epitheldecke wieder ab, so dtzt man mit 1 Tropfen
Acid. nitr. fumans, hernach warm ausspiilen.
Sonst ausschneiden.

Das Ektropion und die Wulstung, bzw.
tolliculire Hypertrophie der Schleimhaut
verschwinden in ihren leichten Formen nach der
Behandlung des Katarrhes als solchen mit Aetz-
mitteln.

Die schweren Formen werden operativ
beseitigt, u. zw. durch Entfernung der gewulsteten
Schleimhaut mittelst einer gleichzeitigen Keil-
formigen Excision aus der ganzen Dicke der
Portiowand (vgl. sub Metritis § 14).

b) Endometritis corporis uteri

Sammtliche Endometritiden, des Gebidrmutter-
halses wie des Korpers, konnen auftreten acut
und chronisch, oder in leichteren und schwere-
ren Formen.

Letztere Eintheilung giebt nicht nur graduelle
Unterschiede, sondern auch qualitative:

Die 1leichteren Formen rufen keine Struc-
turveranderungen hervor: nur die Secretion 1st
tirker, glasig-schleimig: ausserdem Blutungen.

Die schwereren Formen fithren zu Wucher-

ungen und zu einem eitrigen Ausfluss.

il i e,
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Es liegen diesen Unterschieden also histolo-
gische Verschiedenheiten zu Grunde, wie sie auf
Tafel 7 u. 8 wiedergegeben sind; dieselben sind
folgende (Ruge, Veit):

I. Endometritis glandularis: 1) hypertrophica i. e.
Wucherung allein der Driisen in die Lidnge, so dass
dieselben sich spiralig zusammenrollen, weil sie zwischen
Schleimhautoberfliche und Muscularis-Saum fest be-
grenzt sind. Ihr Lingsschnitt ist desshalb gewunden
korkzieherférmig oder sigefdrmig; 2) hyper-
plastica: die Driisen wuchern in Linge und Breite,
so dass sie bedeutende Ausbuchtungen bilden,

II. Endometritis interstitialis: 1) acuta, R und-
zellenwucherung, fihrt zur purulenten Secre-
tion: 2)achreonica s. cirrhotica, Faserhbil-
dung, Schrumpfung, fihrt im Endstadium zur E.
atrophica.

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

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

IV. Mischform Endometritis polvposa und die E. folli-
cularis (Taf. 59, 3) wenn die Wucherung circum-
script ist.

Aus Gruppe II u. III scheiden sich folgende Abarten
aus, welche als hervorstechendstes Symptom Blutungen
oder Abstossung der Mucosa aufweisen:

V. Endometritis exfoliativa (Dysmenorrhoea membranacea
vel. § 3).
VI. Endometritis dissecans bei Phlegmone.
VII. Endometritis haemorrhagica: geringes Secret; fungdse
Mucosa; nach Abort, ac. Infect. Krankh.
Tritt die Endometritis im Anschluss an einen Abort
auf, dessen Ursache sie in den meisten Fillen auch ge-
wesen ist, so bezeichnen wir sie als

VIII. Endometritis post abortum, kenntlich an den grossen
Deciduazellen.
Die Ovula Nabothi entstehen:
1) Durch iibermissige Wucherung und Secretion bei I, 2;
2) Durch zu engen Ausfithrungsgang bei I. 1;
3) Durch spiralige Abschniirung desselben bei I, 1;
4) Durch Compression desselben durch das entziindete
Bindegewebe bei II, 1;
5) Durch narbigen Verschluss bei II, 2.



Die Symptome der Endometritis corporis
chronica :
1) Die Schmerzen u. zw. entweder nur zur

Zeit der Periode = Dysmenorrhoea (mit oder
ohne Abstossung einer Decidua menstrualis);
oder 1m Perioden-Intervall — Mittelschmerz;

— oder dauernd und mit dem Blutflusse aufthérend,
so dass nur die Menstruationszeit schmerzfrei ist; —
oder dauernd und mit der Periode noch ex-
acerbirend (vgl. § 17):

2) Ausfluss, meist l}luth Seros - achlemug (n.
Kiistner, Schroder) und eitrig (B. S. Schultze);

3) Menstruation vewndert mit Menor-
rhagien und Dysmenorrhoen;

4) Sterilitat;

3) Reflectorische Nervenstorungen:
Schmerzen in Nabelgegend, Dyspepsien, alle Arten
hysterischer Beschwerden.

Diagnose: 1) die Sonde constatirt den typi-
schen Schmerz beim Passiren des inneren Mm.’s
mit dem Knopfe, — einen Schmerz, den die
Kranken ohne Localisirungsvermoégen sehr genau
kennen; weiterhin ist die ganze Uterinmucosa
druckempfindlich.

Die Sondenuntersuchung ist auch objectiv
wichtig, indem sie iiber die Weite der Hohle und
tiber die hockerige Beschaffenheit einer fungdésen
Schleimhaut Aufschluss giebt.

2) Das Curettement (Raclage, Excoch-
leation) kann probeweise zur mikroskopischen
Texturuntersuchung ausgefithrt werden.

3) In zweifelhaften i*d.]Ln, wenn z. B. poly-
pose Wucherungen vermuthet werden, wird der
Cervicalkanal dilatirt (Metalldilatatoren, Kiist-
ner’s verstellbarer Dilatator, LLaminaria — gut ste-
rilisirt!)

Prognose: ernste Folgen durch die Blutungen
und Sifteverluste — bzw. durch Uebergang in
maligne Degeneration.
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Therapie: vor allem ist fiir regelmissigen
und ergiebigen AbflussdesSecretes zu sor-
gen; der dussere und vor allem der innere (normal
4 mm weite) Mm. reprisentiren — zumal bei der Ent-
ziindungsschwellung der Mucosa — die Retentions-
engen, welche event. kiinstlich dilatirt werden
miissen. Unterstiitzt wird die Entfernung des Se-
cretes durch Vaginalausspiilungen mit Adstrin-
gentien (Alaun, Tannin) oder Antisepticis (2°/o Car-
bolsdure, 1/4-1/2-1/1%0/00 Sublimatlésung), wodurch die
Gebarmutter zu Contractionen angeregt und
die Cervicalmucosa direkt bespiilt wird.

Ferner muss die erkrankte Schleimhaut
veridndert (,,umgestimmt“} werden: dies kann durch
Adstringentien, durch Aetzung erreicht werden,
— indessen ist vor allen stirkeren Aetzungen zu
warnen, da dieselben Stricturen, Stenosen und Con-
glutinationen hervorrufen kénnen (z. B. Chlorzink-
losungen von 10°/o und hoher). Diese Medicamente
werden am besten in fliissigem Zustande (Liqu.
ferri sesquichlor. 50°/o oder unvermischt, — 2%
Sol. Arg. nitr.; — 5% Sol. Zinc. Chlor., — Acid.
nitr. fumans) applicirt (mittelst einer mit Watte
armirten Aluminium-Sonde).

Wiéhrend jene ,Umstimmung® sich auf die
Structur bezieht und durch die genannten Aet-
zungen erzielt wird, muss ausserdem die Noxe, das
infectiéose Virus beseitigt werden, u. zw. ent-
weder zugleich durch obige Aetzungen oder durch
Antiseptica. Ausser den Intrauterin-Aus-
spiillungen (Fritsch’scher Doppelkatheter) ist
hierfiir die Einfithrung von Jodoformstdbchen
zweckdienlich.

Die Cervixdilatation und die Desinfi-
cirun g werden gleichzeitig besorgt durch Tamp o-
nade des Gebirmutterhalses mittelst Jodoform-
gaze (n. Abel, tiglich zu erneuern).

Radical wirkt die B eseitigung der ver-
anderten und mikrobenhaltigen Schleimhaut
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— Abrasio, Curettement, (Raclage, Excoch-
leation). Dieselbe wird mit dem Simon’schen
scharfen Loffel oder der schlingenformigen Curette
derart ausgefithrt, dass nach bestimmter exacter
Reihenft}lgc die einzelnen Uteruswandungen vor-
sichtig und gleichmassig abgekratzt werden, wihrend
die Portio durch eine hugelzange fixirt wird.
Theils um die Blutung zu stillen, theils um zu des-
inficiren, ist die unmittelbar f:jlfrende Aetzung
mit Liqu ferri aeaquichlﬂr oder 3“'11 Carbollésung
nothwendig (mittelst armirter bﬂnde) Vorher ist
zu dilatiren und sorgfaltic zu desinficiren! Sollte
die Blutung, zumal bei Endom. post abortum, nicht
stehen, so wird mit Jodoformgaze tamponirt.

Vom 3.—4. Tage an nach dem Curettement
wirken tdgliche C&rbolaubapulungcn intrauterin
ginstig, withrend bei den stark wuchernden
funquqen Endometritiden zweitigliche Applica-
tion von Adstringentien (Liqu. ferri s., Tr. jodi),
nachdem die l terinhohle ausgespiilt wurde, die
Neubildung in Schranken hailt.

Die Narkose wird in den meisten Fillen far
die Operation eingeleitet werden miissen, ebenso
bei etwaigen den Einspritzungen folgenden Uterin-
koliken.

§ 14. Metritis chronica [UteruSinfarcL}.

Definition: ebensowenig wie die Aetiologie,
ist das klinische Bild der chronischen Metritis ein
einheitliches; es wird beherrscht durch die ent-
ziindliche Hyperimie, Schwellung und
Empfindlichkeit des ganzen Organes,
welche zur Bindegewebshyperplasie, weit weniger
zu Muskelwucherung fithren. Die langsam ver-
laufende Ent;undung steigert sich ab und zu zu
acuten und subacuten Ehacerbatlalle11. bis bei vielen
Fillen im Laufe der Zeit der cirrhotische End-
ausgang einer jeden chronischen Entziindung ein-
tritt.
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Also 2 Stadien: a) das Stadium der Hyperamie und
Rundzelleninfiltration: Uterus weich und leicht zerreiss-
lich durch Oedem und Verfettung der Muscularis;

b) Das Stadium der cirrhotischen Induration:
Uterus derb, aniamisch oder livid durch ventse Stase (Arterien-
wand verdickt, Lumina verengert; Muscularis durch fibrdses
Gewebe ersetzt).

Aetiologie: 1) Mangelhafte puerperale Invo-
lution; 2) im Anschluss an den Entziindungsreiz
langdavernder Endometritiden; 3) durch ander-
weitige Hyperdmie-Reize, wie Masturbationen u. a.;
4) durch venose Stase bei Flexionen, Prolapsen
oder anderen mit Anschoppungen verl{nupftEH Ver-
lagerungen (gewohnheitsmissig volle Blase, Ob-
stipatio chronica, oder als sec. f:-tauuncrqerschmnung
von Clrculatmmstc}rungEH anderer Organe); 5) am
seltensten aus unresorbirten acuten Metritiden her-
vorgehend.

Gewohnlich geht mit der Metritis die Endo-
metritis einher; die hohe Empfindlichkeit des
ganzen Organes, nicht allein des Endometrium,
fithrt auf diesen Befund.

Prognose: wenn auch die Krankheit in der
Menopause nicht zum Stillstand kommt, sondern
gewohnlich — mit oder ohne aty pmcht‘ ButlanEH
— erst mehrere Jahre nachher, so ist doch dlese
Zeit die dankbarste fiir die Bﬁ,handlung. Weit
ginstiger ist der vorherige Eintritt des II. Stadiums,
in welchem die Beschwerden aufhéren.

Symptome: Gefithl von Volle und eines
schweren Korpers im Unterleib, Kreuz- und Seiten-
schmerzen, — Ausfluss und '\fIEIlDI'I'hngEH und Dys-
menorrhoe, — Harndrang und Obstipation. Alle
BeschWErden steigern sich zur Zeit der Periode
und wihrend besonders hartnickiger Obstipationen;
sie werden durch ruhige RucLeniage vermindert.

Diagnose : Portio weich, verdickt, hyperimisch,
mit wulstigen Llpp&ﬂ oft mit endc:-metrltlschen Symp-
tomen = Ektropion, Erosion, Ov. Nabothi (vel.
Taf. 12) gepaart; — oder im II. Stadium livide,
Eesb rrmzelio (vel. “Far.” 10, 2; 11,15 15, 1).
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Wihrend die Empfindlichkeit nicht constant
ist, zumal nicht immer gleichmissig ist, tritt die
eigenthiimliche, an Graviditat (IL.—III. Monat) er-
innernde Weichheitund Vergrosserung des
Organes regelmissig auf. Die Sonde weist Ver-
langerung des Uterinkanales und Verdickung der
Wandung auf.

Weiterhin kann jede Art von Entziindung der
umliegenden Gewebe und Adnexorgane auftreten.
Die an sich hiufig erschwerte Cﬂnceptmn fihrt
meist zum Abort oder zum partus immaturus.

Diff. Diagn.: Die schwan gere Gebirmutter
ist in den ersten Monaten schwer von einem ent-
ziindeten Uterus zu unterscheiden: Ersterer ist wei-
cher, zumal im Portiogewebe und am inneren Mm.
(bimanuell vom Rectum aus), und sitzt als runder
Ballon auf dem Collum, Letzterer ist empfindlicher.
Speziell ist an Graviditit neben Metritis zu denken,
zumal wenn eine intrauterine Therapie eingeleitet
werden soll.

Intrauterine Tumoren (Myome) werden mit
der Sonde oder nach Frwe:tﬁ-rung der Cervix direkt
palpirt; der entzindete Uterus ist verlingert,
spez. die Cervix, welche bei Virgines verengt, bei
Plurip. ektropionirt ist. Bei Cervixcancroiden
mikr. Untersuchung exstirpirter Partikel unter event.
Ausfithrung der heﬂex-::lsmn

Ob die Entzindung nur die Mucosa betrifft
(Endometritis), entscheidet die geringere Volumzu-
nahme und geringere Empfindlichkeit des ganzen
Organes.

Therapie: prophylaktisch wihrend der
Menstruation Bettruhe (zeitweilig aber nur),

alle Congestion erregenden Schéadlichkeiten vermei-
den (Erregungen, insbesonders auch sexuelle, er-
hitzende Speisen, Obstipation, Erkiltung), — "und
im Puerperium: heisse V agmahrrlgatlonen (38—
429 R.), bezw. warme Vollbiader (26—30? R
Spezielle Behandlung des Stadiums dE:r H}?-
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peramie, resorptiv: heisse Injectionen und Ba-
der, mit oder ohne Salz, Mutterlauge.

Die Hyperdamie wird bekdampft durch
Gefédssverengerung: Secale oder Ergotin
(lingere Zeit); heisse Vaginalinjectionen; — Sca-
rificationen der Portio (alle 3—4 Tage /:—2
Essloffel oder spez. vor der dysmenorrhoischen Peri-
ode, Congestion- und schmerzlindernd ))

Depletorisch ableitend wirken Carbolgly-
cerintampons, sodann die Behandlung der Endo-
metritis mittelst Adstringentia (weil dieselben
in weiterer Iolge eine stdrkere Secretion anregen)
oder Aetzmittel (nach einigen Tagen Abgang
der braunlichen Schorfe oder reinen Blutes; — bei
Schmerzen nach der Ausspillung Niederlegen und
warme Ausspiilungen); die Applikation muss wo-
chentlich wiederholt werden, indessen nur bei dem
I Stadium. Ebenso Curettement mit nachfol-
gender Eisenchlorideinwirkung (Playfair’sche
Aluminium-Sonde).

Die genannten theils prophylaktischen, theils
resorptiven, theils Hyperamie-beseitigenden Behand-
lungsmethoden wirken zugleich als sy mptoma-
tische und palliative Therapie. Bei Schmer-
zenund V o6llegefihl: haufige Scarificationen und
Carbolglycerin-Tampons, ev. um die Uterusligamente
zu entlasten: ceinture hypogastrique und Pessar.

Gegen Period ebeschwerden: vorher Scari-
ficationen, warme Sandsicke auf den Leib legen
oder warmen Spiritus (Kehrer), Narkotika, — bei
einmal eingetretener Menorrhagie: Ergotin, Tam-
ponade, mit Eisenchloridwatte armirte Sonde in die
Cervix einfithren.

Operationen zum Zwecke der Verkleine-
rung des Collum uteri und der Entfernung
der erkrankten Schleimhaut.

Durch keilférmige Excisionen (oder Portio-
Amputation oder kegelmantelf6rmige Ausschnitte —
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Operationen n. Sims, Hegar, Simon) werden obige
Resultate event. mit Entfernung von Lacerations-
narben angestrebt. Am vollkommensten werden
sie erreicht durch folgende Methoden (in Sims’
Seitenlage ausfithrbar): 1) n. Schroder: beide
Mm.-Lippen werden durch tiefe Schnitte parallel
der Langsachse des Collum eingeschnitten, nachdem
die Commissuren tief gespalten sind; kurze Quer-
schnitte in der Cervixtiefe, von der Schleimhaut
aus darauf gesetzt, excidiren die so geloste innere
Lippenhilfte mit der erkrankten Schleimhaut ganz.
Die iibrig gebliebene Hilfte wird einwirts geklappt
und innen an den inneren Rest der Cervicalmucosa
angeniht.

2) n. A. Martin: der ganze Scheidentheil wird
konisch tief ausgeschnitten. Die Cervicalschleim-
haut wird herabgezogen und mit der Scheiden-
mucosa verniht.

3) n. Kehrer: aus beiden Mm.-Lippen wer-
den Keile derart excidirt, dass die ganze Breite
der Cervicalmucosa die Basis von Dreiecken bil-
det, deren beiden gleichen Schenkel durch die
Collumwandung gehen, so dass die Spitzen auf der
dusseren Portiofliiche (vorderer und hinterer Wand)
liegen. Zusammen bilden beide Wunden also eine
Raute. Durch tiefe Quernihte werden die Lippen
sagittal verlingert.

Nach der Operation: Carbolglycerintampon
(1 Tag); dann Scheidenirrigationen; bei etwaigen
Nachblutungen Liqu. ferrisesquichlor. (oder Um-
stechung); nach 8 Tagen Entfernung der Suturen.

§ 15. Sepsis

(acute Vulvitis, Vaginitis, Endometritis, Metritis, Salpin-
gitis, Para- und Perimetritis, Peritonitis — Puerperal-
fieber).

Aetiologie und klinisches Bild: einwandernde
Eiterkokken (Streptokokkus pyogenes; Staphylo-
kokkus aureus, albus, citreus) erregen septische Ent-
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ziindung ; die Eingangspforten sind die Haut, bzw.
Schleimhaut der Genitalien einerseits, — der
peritoneale Ueberzug derselben andererseits.

Die Gelegenheit zur Invasion in die aus-
kleidende Haut ist gegeben durch Traumen oder
nicht aseptisch gehaltene operative Ein-

riffe oder laedirende Explorationen (Sonde,
dilatirende Instrumente u. 4.) oder puerperale
Vorginge.

Die puerperalen Infectionen nehmen ver-
moge der specifischen Beschaffenheit der Secrete,
der eigenartigen, fiir Weiterziichtung eines einmal
eingeschleppten Virus ganz besonders praedispo-
nirten Wundfliche (abgeschlossen, Koérperwirme,
Stauung leicht zersetzlicher reichlicher Secrete, grosse
Whundfliche mit reichlichen offenen Resorptionsge-
fiassen) eine besondere Stellung ein.

Die ,,gynadkologischen* Infectionen nehmen
je nach der Eingangspforte folgenden Verlauf:

Vulva — Phlegmone vulvae: die Infection
bleibt local und fithrt zur Abscedirung, nur die
Damminfectionen fithren, je niher dem Rectum
desto bedenklicher, zu phlebothrombotischen
Allgemeininfectionen.

Vagina — Kolpitis crouposa et diphtheri-
tica, Phlegmone Vaginae, Abscesse, Parakol-
pitis, Paraproktitis: die Infection bleibt local und
schreitet hochstens in das circumscript nichstgele-
gene Bindegewebe weiter. Entgegen dem Verhal-
ten im Puerperium kriecht der Prozess sehr selten
auf die Gebiarmutter weiter.

Uterus — acute Endometritis, acute Me-
tritis: der Verlauf ist bedenklich und der Fort-
schritt rasch.

Symptome in progressiver Reihenfolge: blu-
tiger und serds-purulenter Ausfluss, Vergrosserung
und Schmerzhaftigkeit der Gebarmutter (als dum-
pfer Schmerz in der Beckentiefe empfunden; ge-
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steigert durch Bewegungen, Husten, Pressen etc.),
Harndrang, Diarrhoe mit heftigem Tenesmus, —
Fieber: (event. selten Abscedirung).

Die Kranken bekommen bald das Aussehen
schwer Inficirter: fahle Gesichtsfarbe, matten Augen-
ausdruck; der Appetit liegt darnieder; Meteorismus
— Puls und Temperatur steigen; Empfindlichkeit
des Abdomen. — Alles Symptﬂme der beginnen-
den Para- und Perimetritis.

Die Exploration per vaginam ergiebt: Em-
pfindlichkeit des Vaginalgewolbes, Resistenz hinter
der Gebdrmutter; per rectum: Tumor hinter und
neben dem Uterus, palpatorisch nicht differenzirbar
— anatomisch bestehend aus: Pyosalpinx, Oopho-
ritis, Perimetrosalpingitis, Perioophoritis und
Parametritis.

Hier kann der Prozess stehen bleiben, d. h.
die den Douglas-Raum iberdachenden
Darmschlingen verlothen adhisiv unter einander
und kapseln das peritoneale Exsudat gegen
die obere Bauchhohle ab; es entsteht eine
Peritonitis exsudativa saccata mit allmihlicher
Resorption oder Perforation in das Rectum
oder seltener in die Vagina. Ab und zu Schiit-
telfroste. Neben dem Uterus bleibende Resistenz.

Als restirende Symptome sind zu verzeich-
nen: Dysmenorrhoe, Sterilitit, Uterusderivationen,
deren intrauterine Behandlung, ebenso wie
die Periode, wieder febrile Exacerbatio-
nen hervorrufen kann.

Schreitet der Process weiter, so kommt es zu
einer Peritonitis universalis: bedeutender Meteo-
rismus, grosse Schmerzhaftigkeit des ganzen Ab-
domen, Compression des Rectum, verhinderter Ab-
gang der Flatus, bedrohliche Ileuserscheinungen,
Erbrechen (ev. ficulent).

Entweder erfolgt jetzt Exitus (die Tempe-
raturen brauchen ebensowenig bedeutende zu sein,
wie die anatomischen Verﬁngerungen) — oder es
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tritt rasch (plstzlicher Eiterabgang nach irgend
einem Hohlorgan oder der Bauchoberfliche; Zusam-
menfallen des Leibes) oderlangsam (Resorption)
Genesung ein.

Das Puerperalfieber.

Wesentlich andere Bilder liefern die puerperalen Infec-
tionen, weil die verinderten Circulationsverhiltnisse, bestimmta
Arten von Laesionen, sowie typische physiologische Wund-
flichen und deren Secretion (vergl. oben) andere Eingangs-
und Fortleitungsbedingungen fiir die Mikroben schaffen. Es
entstehen complicirte Krankheitsbilder, deren Eintheilung
vom anatomischen und bakteriologischen Standpunkte
nicht einfach ist. Ich will desshalb hierfir wohl die Schemate
angeben, — bei der Beschreibung aber mich an die dem
Kliniker gelaufigen Krankheitsbilder halten.

Anatomisch:

1) Ulcera an Vulva, Vagina und Portio.
2) Vulvitis, Kolpitis, Endometritis acuta simplex.
3) Metritis et Salpingitis acuta,
4) Parakolpitis et -Metritis (Pelvicellulitis), ; -Lymphangitis.
5) Perimetrosalpingitis, Peritonitis, s
6) Phlebitis.

Bakteriologisch:
1) Die Eitererreger (vgl. oben) befinden sich im Secret der

Uterinhdéhle;

2) Die Mikroben siedeln sich in den Wundflichen an (graue

Geschwiirsflichen);
3) Die Mikroben siedeln sich in den Schleimhiuten an;
4) - dringen in den Lymphgefassen local tiefer

Jn das Bindegewebe (= Parametritis);

5) Die Mikroben inficiren auf demselben Wege oder durch

_ die Tube das Peritoneum (= Peritonitis) ;

6) Die Mikroben selbst dringen rapid mit dem Blu tstrom
in den ganzen Koérper ein (allgemeine Sephthaemie);

7) Die Producte (Sepsine, Ptomaine) der Mikroben (zumal
Faulnisserreger) dringen in die Blutbahnen (Sapraemie);

8) Die Venenthromben sind inficirt, die als Emboli in den
Kreislauf gelangen (Pyamie).

Klinisch sind folgende Krankheitsbilder
bekannt:

1) Ulcera der Vulva, Vagina und Portio;
2) Kolpitis et Endometritis puerperalis acuta
simplex ;
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3) Metritis et Parametritis (-Kolpitis);

4) Metrolvmphangitis (ev. Salpingitis) et Peritonitis;

5) Allgemeine foudroyvante puerperale Septico-
Pyamie;

6) Sapramie;

7) Metrophlebothrombose.

1) Puerperale Ulcera der Vulva, Vagina
und Portio.

Sie bilden sich an den Stellen der haufig-
sten Geburtslaesionen: an den Nymphen, sowie
an der hinteren Flache des Vestibulum vaginae,
im unteren Theile der Vagina, und im Scheiden-
gewolbe, am dusseren Mm. Die Excoriationen und
Einrisse secerniren schon in den ersten 24 Stunden
einen diinnen Eiter, der Grund wird graugelblich
und die Rander werden gerdthet und schmerzhaft:
Die betrefienden Partien sind oedematés. Selten
greift der Process phlegmonés und abscedirend
in die Tiefe des Bindegewebes. Phlebektasien bilden
eine Praedisposition, ebenso Gonorrhoe.

Symptome und Diagnose: Schmerzen, Brennen
beim Uriniren. foetider Wochenfluss. remittirendes
Fieber mit Frosteln. Ischuriee — Ocularin-
spection!

2) Kolpitis et Endometritis puerperalis acuta
simpleX.

Diagnose: Die Schleimhaut der Scheide ist-
(Speculumuntersuchung) stark papillir und in toto
eschwollen, gerdtet und leicht blutend. Die Mm.-
iippen sind wulstig und oedematds, mit leicht
blutenden, stark geschwollenen Granulationen be-
deckt. Die Portio sowohl wie die ebenfalls
hyperamische, sehr stark schleimig-eitrig und blutig
secernirende Cervicalmucosa sind theils mit Ov.
Nabothi besetzt, theils mit prominenten Knétchen,
welche aufoeschnitten Eiter entleeren. — Bei den
selten zur Autopsie kommenden Fillen trifft man
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den gleichen Befund in der Mucosa corporis
uteri, u. zw. vornehmlich in der Placentarstelle.

Die ganze geschwollene Schleimhaut ist von
der oedematésen, aber gut contrahirten Muscularis
leicht abhebbar und von Ekchymosen durchsetzt.

Symptome: Lochien foetid, lange sanguinolent;
stark remittirendes Fieber (kurzes Frosteln mit
nachfolgendem Hitzegefiihl); schmerzhafte lange
Nachwehen; Abdomen gar nicht, Uterus wenig
druckempfindlich. Als nachfolgende Symp-
tome: Spitblutungen! (mangelhaite Rickbildung
der Placentarstelle); Uebergang in chronische Endo-
metritis und Uterus-Verlagerungen.

Aetiologie: Laesionen; vor der Graviditit
schon bestandener Katarrh; septische Explorationen
~ sub partu; faulende Eitheile.

' Prognose: das Fieber dauert !/: bis eine ganze
Woche, mit Neigung zu Nachschiiben unter chro-
nisch-Werden der Entziindung und leichtem Ueber-
gang in die Tiefe oder auf die Tube und das
Perimetrium. Der Uterus bleibt leicht subinvolvirt

mit einer langen Reihe von den genannten Leiden.
Ther. vgl. unten sub ,,ac. Endom.*

3) Metritis et Parametritis (-Kolpitis) acuta
puerperalis.

Unter Metritis wird eine Entzindung des
perivasculiren und interstitiellen Bindegewebes der
Muscularis verstanden, welche von Laesionen oder
Ulcera der Uterinhohle ausgeht und den Strepto-
kokkus pyogenes zum Erreger hat. Die fort-
kriechende Entziindung gelangt in das Bindege-
webe neben der Gebarmutter und auf diese
Weise vorn neben der Blase her in das extrape-
ritoneale Bindegewebe der Bauchwandungen, bzw.
weiterhin des Oberschenkels — oder seitlich
zwischen den beiden Blittern der Ligg. lata zu
den Beckenschaufeln — oder hinten, den Dou-
glas-Raum emporwoélbend und retroperitoneal, an

b
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den Mm. Ileopsoades sogar bis zu den Nieren
emporsteigend.

Diese Vorginge werden als Parametritis
(Virchow), bzw. Pelvicellulitis (Phlegmone pel-
vis, Beckenexsudate) bezeichnet, und bestehen
in einer gallertigen Schwellung und Rundzellenin-
filtration des Bindegewebes (vgl Taf. 19, 2 und
44, 2). Es bildet sich ein bedeutendes Exsudat,
welches bis Mannskopfgrosse am hiufigsten seit-
lich (!) von der Gebdrmutter sich ansammelt und
im Verlaufe langsam zur Resorption gelangt. Es
hinterbleiben derbe Schwielen im parametranen
Bindegewebe, welche den Uterus spiterhin patho-
logisch fixiren und verlagern.

Oder aber das Exsudat entleert sich durch

Perforation nach aussen: in’s Rectum, — in
die Vagina, — in die Blase, — durch das for.
ischiadicum, — lings des Inguinalkanales, — oder

endlich direkt durch die Bauchdecken (iiber dem
Lig. Poupart.). Es folgt Genesung. Giebt das
Bauchfell nach, so erff}lgt todtliche Peritonitis uni-
versalis.

Symptome: Meist in der ersten Woche post
part. ziemlich betrichtliches Fieber mit Frosteln,
LLeibschmerzen. Nach einigen Tagen treten
mit dem Fortschreiten des Exsudates Lenden- und
Nierenschmerzen, Schmerzen und Motilititsstérungen
im Bein auf; — zuweilen Urinbeschwerden; — die
oft foetiden Lochien werden zu Folge der be-
hinderten Uterusinvolution wieder blutig.

Allmihlich wird das Fieber remittirend,
dann intermittirend, aber mit hiuficen Nach-
schitben. Wird es hektisch mit hﬁ,ufigEn%chﬁttel-
frosten, so ist Abscedirung eingetreten; mit er-
folgtem Durchbruch verschwindet es.

Diagnose: Sobald Fieber und Schmerzen sich
einstellen, ist die Empfindlichkeit des Abdomen zu
prifen und die Beschaffenheit der Lochien. Der
Leib kann circumscript schmerzhaft sein (infolge
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von localer Reizung der Serosa), aber weder findet
sich die allgemeine, heftige Schmerzhaftigkeit und
das Aufgetriebensein des Abdomen, noch intraperi-
toneales Exsudat. Dagegen lasst sich neben dem
Uterus zuerst eine Emptindlichkeit und spiter
eine Resistenz, endlich ein parametraner
Tumor von teigiger Beschaffenheit tasten.

Weiterhin wird die Diagnose dadurch erleichtert,
dass das Exsudat einen Weg nimmt, der der peri-
tonealen Ausdehnung nicht entspri{:ht nach unten
lings der Scheide, zum Lig. Poupartii etc.

Differential-diagnostisch sind die Angaben
bzgl. der Douglas-Tumoren zu bemckmchﬂgen (vgl.
sub Ovariallu stome*).

Prugnuse. quoad vitam sehr selten gefihrlich.
Die Ausheilung dauert indessen 6—8 Wochen im
Mittel. Bei Abscedirungen treten grosse Schmerzen
auf (15° aller Fille); durch das Fieber grosse
Entkriftung und langsame Reconvalescenz.

Therapie: bei Schmerzhaftigkeit des Ab-
domen Eisblase, sonst Priessnitz’sche Umschlige.
Absolut ruhige R.uckenlage Klystiere. Zur Resorp-
tion Einreibungen von Ung. ciner. (alle 2 Stunden
1 gr. bis Salivation) oder von Ung. Kal. jodati.
Die foetiden Lochien und die stets aufzusuchen-
den event. Ulcera vulvae s. portionis vag. sind
nach der unten sub Endometritis acuta etc. an-
gegebenen Therapie zu behandeln. Fluctuirende
Abscesse werden gebffnet (Bauchdecken, Vagina,
Rectum — hier per Trmcart) LLaue oder warme
Bider.

4) Metrolymphangitis septica. Salpingitis
et Peritonitis acuta puerperalis. Als Eingangs-
pforte fir die Streptokokken documentiren sich in
fast allen Fillen graugelblich verfirbte Fissuren-
ulcera im Genitalrohre und eitriger Zerfall der Pla-
centarfliche. (Gewohnlich einseitig geht vom ulce-
rirten Endometrium aus die Infectionsbahn in Ge-
stalt von angeschwellten Lymphgingen und ge-

G *
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schwollenen, vereiterten Lymphdriisen in die Muscu-
laris und weiterhin in das subserose Gewebe. Das
durchzogene Gewebe zerfillt eitrig und ebenso
nekrotisirt die am meisten vorgewdlbte Serosaparthie:
Peritonitis. =~ Die Serosa ist entziindlich injicirt.
Exsudatmassen fiillen das kleine Becken aus;
die meteoristischen Darmschlingen sind unter
einander verklebt. Das fliissige Exsudat kann den
Douglasraum iiberschreiten. Allméhlich participiren
simmtliche Organe an der Infection: Pleuritis, Peri-
carditis.

Der Prozess kann auch in der Gegend des
ersten Serosadurchbruches — also meist im Douglas
lo calisirt bleiben (partielle Peritonitis).

Das Virus gelangt ausserdem auf lymphatischem
Wege in die Ovarien, lTubenw and die Blase
und bildet hier Abscesse. Von den Ovarien aus
kann durch Bersten ebenfalls Peritonitis entstehen.

iine andere Art des Ueberganges des
Virus auf das Peritoneum ist diejenige lings der
vom Uterus aus entziindeten Tube, also durch
Endosalpingitis: der Eiter tritt in d]e Bauch-
hohle hinein, — meist beiderseitic; Pelveoperi-

‘tonitis. Freilich kann das Ostium abdominale auch
verklebt sein und Pyosalpinx entstehen, welche
spater berstet.

Symptome: heftiger, langdauernder Initial-
frost: bald darauf iula{ende hochgradige Schmerz-
haftigkeit des ganzen Abdomen, die bei jeder
Bewe g ung, Reaplratmn Betastung — zumal
desgrossenaberharten Uterus — emp funden
wird; Kopfcongestion (Gesichtsrithe, S{:hwin—
del), welche spiter in Somnolenz mit Deli-
rien und sogar maniakalische Zustinden
tibergeht.

Rapides Ansteigen der Tempeia
tur mit erheblicher Zunahme der Puls- und R e-
spirationsfrequenz; durch Percussion nach-
weisbares Exsudat in der Bauchhohle (schon
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an demselben Tage). Der Leib hochtymp a-
nitisch und stark aufgetrieben, weil in
den Dirmen (theils durch Fieberlahmung der Muscu-
laris, theils durch Darmentziindung) reichliche Gas-
entwicklung besteht; Tenesmus und Erbre-
chen. Wie die Bauchdecken wird auch das
Zwerchfell emporgewolbt, daher Athemnoth;
spater wird dieselbe vermehrt durch die beginnende
Pleunritis.

Sammtliche Secretionen nehmen
ab: Harndrang und concentrirter hochgestellter
Harn (Eiweiss!), Obstipation (spdter Diarr-
héen!) Lochien (meist iibelriechend und reich an
Eiterkokken, welche Deciduazellen und Blutkérper-
chen durchsetzen), Milch.

Dieser acute Verlauf der lymphatischen Peri-
tonitis septica fihrt innerhalb 8 Tagen oft zur
Krise und zur allmihlichen Genesung, sonst durch
Entkraftung zum Exituss. Wird das E x-
sudat nicht resorbirt und unterliegen die
Pat. nicht, so gelangt dasselbe durch Perfora-
tion in Eines der Hohlorgane oder durch die
Bauchdecken nach aussen; hierbei kann sec. vom
Darme aus Verjauchung eintreten.

Einen chronischen Verlauf nimmt die par-
tielle Peritonitis, welche dadurch entsteht, dass
die Serosaaffection langsam progressiv ist und immer
wieder gegen den ibrigen Haupttheil der Bauch-
hohle durch adhisive Darmschlingenverklebung ab-
gekapselt wird, wie u. A. in Folge von Eierstock-
abscessen. Diese Bauchfellentziindung ist als eine
pyofibrinése zu bezeichnen. Pathologische
Uterusfixationen und -Deviationen und chronische
Entziindungsvorginge bleiben die Folgen. (Vgl.
chron. Perimetritis.)

Diagnose: Nachweis des intraperitonealen Ex-
sudates durch Percussion und Rectalpalpation (neben
der Schmerzhaftigkeit und dem Aufgetriebensein
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des Abdomen). Abscess-Perforationen werden durch
Untersuchung des Urins, der Faeces etc. festgestellt.

Diff. Diagn. gegen parametrane Exsudate und retro-
uterine Tumoren wvgl. sub ,Parametritis puerperalis® bezw.
»Ovarialkystome®.

Therapie vgl. unten.

5. Peritonitis acutissima puerperalis (Sep-
ticopydmie.) Treten besonders giftige Keime plotz-
lich in grosser Menge direkt in die Bauchhohle
(durch Uterusruptur, Perforation von Eiterhohlen,
Austritt von septischem Eiter aus dem Ost. abd.
Tubae), so ist der Verlauf ein so rapider, dass es
gar nicht zur Temperatursteigerung kommt, vielmehr
sich sofort ein kachektischer Zustand ausbildet:
dusserst hohe Puls- und Respirationsfrequenz bei
sinkender Temperatur, Somnolenz, rasche Auftreib-
ung des Leibes mit bedeutender Exsudation,
Schmerzen, Singultus und Erbrechen, Diarrhéen,
unwillkiirlichem Koth- und Harnabgang. Die Ge-
sichtsztige verfallen rasch, auch wenn zuweilen das
Bewusstsein klar bleibt und Euphorie besteht. Der
Tod erfolgt fast ausnahmslos innerhalb /o bis 2
Tagen.

Therapie vgl. unten.

6. Peritonitis gangraenosa (Sapramie).

Ist durch Druckusuren oder verjauchte Friichte
ein Theil des Uterus gangrinos geworden oder per-
toriren abgekapselte Jaucheherde oder der Darm,
so verwandelt sich das Peritoneum unter Bildung
von Jauche in eine braune, schmierige Masse.

Symptome: rascher Eintritt von Meteorismus,
hohem Fieber und Somnolenz. Meist nach schweren
spontanen oder instrumentellen Geburten mit Quetsch-
ungen.

Therapie vgl. unten.

7. Methrophlebothrombose. Die physiolo-
gisch die Gefisse der Placentarstelle verschliessen-
den Thromben setzen sich bei der Phlebothrombose
in den Venen durch die ganze Gebirmutterwand
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fort bis in die VV. spermaticae internae, werden
aus dieser in den Koérperkreislauf geworfen und
gelangen als Emboli in alle Organe, vor allem in
die Pulmonalgefisse.

Sind diese Venenthromben putrid verjaucht
oder pyogen inficirt, so sind die Emboli Infec-
tionstriger und erregen, wohin sie gelangen
septische Metastasen, so in der meist ver-
grosserten Milz, Nieren, Leber mit intensivem
Icterus, vor allem Lungen, Gelenken, Augen,
Haut. Dieses Vorkommnis ist seltener als die Me-
trolymphangitis.

Das Peritoneum und die Pleura sind nicht
selten afficirt.

Symptome und Diagnose: ganz unerwartet
oder nach unbedeutenden Erscheinungen von Endo-
metritis tritt — mit oder ohne Schmerzen oder
Blutungen — ein heftiger Schiittelfrost
unter starker Temperatursteigerung auf, welchem
" ein Schweissausbruch folgt. Der Leib ist wenig
und nur circumscript, wohl aber der Uterus drucl-.
empfindlich.

Dieses Ereigniss der metastatischen Pyamie
wiederholt sich, so dass die Pat. unter hef-
tigen Kopfschmerzen und stark ausgeprigter
Praecordialangst rasch wverfallen.
Allmihlich treten die Symptome der einzelnen me-
tastatischen Erkrankungen auf.
dieses heftigen re- und intermittirenden Fiebers tritt
gewdhnlich der Exitus ein. Secundir tritt
oft die an sich nicht so gefihrliche Phlegmasia
alba dolens durch Thrombose der Schenkelvenen

auf, als weissliche pralle Schwellung der Schenkelhaut.
Therapie vgl. unten.

Diagnose und Therapie der acuten Genital-
entziindungen.

I. Ulcera vulvae, vaginae, portionis vaginalis.
Diagnose: Sie kommen vorwiegend im Puer-
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perium vor, sonst nur bei Kindern oder bei sehr
schweren acuten Infectionskrankheiten, als V ul v i-
tis crouposa,diphtheritica, gangrae-
nosa. Die D. besteht bei foetidem Au::.ﬂuss,
Schmerzen, leichten Temperatursteigerungen in
dem \achwms des graugelben Belages in Rissen
und groésseren Wunden ublgn'ar Theile (genau in-
spiciren !).

Therapie: Prophylaktisch ist es von
Werth, bei allen Puerperen, die den Verdacht eines
schon vor der Schwangerschaft bestanden habenden
eitrigen Gebdrmutterkatarrhes wachrufen, sofort
Vaginalausspiilungen mit 3 °/o Carbolwasser machen
zu lassen.

Sind Geschwiire vorhanden, so wer-
den dieselben mit Eisenchlorid mehrere Tage ge-
dtzt und feuchte Umschlige auf die #usseren
Theile gemacht.

II. Kolpitis, Endometritis acuta.

Diagnose: Ausser der oben beschriebenen
puerperalen und der gonorrhoischen Ent-
zindung kommt dieselbe zu Stande durch Erkilt-
ung mit nachfnlgender Suppressio mensium oder
durch septische operative Lingriffe oder bei acuten
Infectionskrankheiten. Fieber, eitriges Secret, B 1u t-
ungen und “achmer,{rhdftlgkut des Uterusinnern
sind die Hauptsymptome; die Portio ist geschwol-
len, mit Erosionen und Ulcerationen am inneren
Mm. und mit eiterhalticen Ov. Nabothi bedeckt.

Therapie: Bettruhe und die Organe, auch
therapeutisch, in Ruhe lassen; milde Laxantien;
Priessnitz’'sche Umschlige. Vaginalausspiillungen
mit schleimigen Decocten (warm, 1 Liter, geringer
Wasserdruck, hoch hinaufgefiihrtes R{Jhr)

Bei puerperaler K. et E.: Vaginalausspiil-
ungen prophylaktisch wie oben sub ,Ulcera“
angegeben.

Dieselben werden auch therapeutisch fortgesetzt
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und — falls die Lochien foetiden Geruch behalten und
die Gebiarmutter trotz Priessnitz’scher U m-
schlige und Laxantien (Calomel 0,1—03)
schmerzhaft und hart bleibt (Nachwehen), —heiss
(38—42° R.) gegeben und endlich combinirt mit
intra-uterinen Ausspilungen mittelst
Doppelrohr (3°o Carbols.).

- Auch hier ist Acht zu geben auf Ulcera und
jedenfalls die Portio und der Cervicalkanal im Spe-
culum zu besichtigen. Es tritt dann event. die
Behandlung der chron. Kolpitis und Endometritis
in Kraft,. um ein Chmmschwerden der Entziindung
zZu verhmdem'

ITI. Acute Metritis.

Diagnose: lebhaftes Fieber mit Schiittelfrost
beginnend, — Empfindlichkeit der ver-
grosserten, hyperamischen und aufge-
lockert-weichen Gebarmutter u. zw. schmerzhaft
schon beim Touchiren der Portio, — sonst als
dumpfer Schmerz . in der Beckentiefe
empfunden. Drang und Schmerzen bei Urin-
entleerung und Defaecation. — Bei Abscessbildung
erst zum Schlusse Nachweis durch die Fluctuation.

Therapie: Prophylaktisch sind alle Sto-
rungen der Menstruation zu vermeiden, ferner ist
fir gute Asepsis zu sorgen bei operativen Ein-
griffen, therapeutischen \*Iampulatmnen beim Tragen
von Pessaren etc.

Gegen die Entziindung: Eisblase, spiter-
hin Priessnitz’sche Umschlige, absolute Bettruhe
mit tiefgelegtem Oberkorper (Blutabfluss vom Becken),
milde Laxantien (Calomel 0.1 bis 0.3, Ol Ric.),
warme Scheidenausspiilungen wie bei Endom. Bleiben
die Schmerzen heftig, so koénnen Narkotika (in
Globuli) lokal gegeben werden.

Abscesse diirfen nur dann geéffnet werden,
wenn sie leicht zuginglich sind. Auch sonst miissen
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innere Eingriffe unterlassen werden; dahin gehort
auch die Sondenexploration.

Die puerperale Metritis wird ebenfalls mit
ruhiger Riickenlage, niedriger liegendem Oberkorper,
Klystier und milden Laxantien (Calomel 0.5—1.5
pro die, Ol. Ric., auch Inf. Senn. comp.), Eisblase
und spiter Priessnitz’schen Umschligen behandelt
— letztere, so lange der Leib schmerzhaft ist; so-
bald aber diese peritonitische Reizung iiberwunden
ist: Ung. ciner. (alle 2 St. 1 gr.) oder Ung. kal.
jodat. Laue oder warme Bider. |

Da diese Behandlung sich zugleich auf die
gewohnlich sich anschliessende Parametritis er-
streckt, so wird dieselbe bei sich bildender para-
metraner Abscedirung durch Incision von der betr.
fluctuirenden Stelle aus ergidnzt (Vagina, Rectum,
Bauchdecken tber dem L]gg Pﬂup) :

IV. Die acute Parametritis septica (Para-
kolpitis)

kommt fast nur puerperal, sonst im Anschluss an
nicht aseptische operative Eingriffe, vor.

Therapie: vgl. das sub III Gesagte.

V. Acute Pelveoperitonitis (Metrolymphan-
gitis, Salpingitis.)

Sobald der Leib etwas E:mpfindlich wird
und die Didrme aufgetrieben: Priessnitz’sche Um-
schlige, Calomel (0.1—0.3) und Klystiere — Va-
ginale und intrauterine Ausspiilungen; Letztere zu
vermeiden bei Salpingitis, um nicht Tubencon-
tractionen auszulosen. Aetzung etwaiger Ulcera.

Sind ausgesprochene peritonitische Er-
scheinungen vorhanden (Exsudatzunahme, hoch-
ogradige Schmerzhaftigkeit, Erbrechen): mehrere
Eisblasen aufs Abdomen, so lange das Fieber
dauert. Anfangs Laxantien (Inf. Sennae comp.
und Calomel — zuerst 0.2—0.5, spiter 0.05—0.1



———r—r————

91

gr. pro dosi.) Gegen den Meteorismus: innerlich
Ac. hydrochlor. od. sulfur. (und event. Ol. Terebinth.
per rectum 15—30 gr.)

Gegen Erbrechen: Eispillen; die Didt ist
rein fliissig oder schleimig; Suppen, Milch, Eier,

eschabtes Fleisch, die verschiedenen Pepton- und

Hamoglobin-Priparate; Beef - tea. — Reichlich Alko-
holica: Cognac mit Eigelb, Champagner,
Rothwein (Runge, in grossen Dosen: 150
Cognac, !/ Fl. Rothwein pro die!), um der Ent-
kriftung und Herzschwiche vﬁrzubeugen
ausserdem auch andere Excitantien: Kampher in-
nerlich und subcutan, Aether, Fleischbouillon.

Gegen pleuritische Beschwerden: Senf-
pflaster und -Teige, trockne Schropfkopfe. Gegen
schwiachende Diarrhoen: Aqu. chlori (4 Aqu.

dest. aa, 2 stiindl. 1 Essl.), sowie schleimige Getrinke.

Ist die Peritonitis durch Ruptura uteri s.
Vaginae entstanden, so entfernt man ausgetretene
Eitheile und drainirt durch den Riss mit Jodoform-
gaze. Hier wird Opium angewandt.

Soll die Mercurialkur intensiver neben dem
gereichten Calamel angewandt werden, so werden
bis 8 gr. Ung. hydr. cin. pm die verrieben, bis
Speichelfluss eintritt (2 stdl. 1 gr. ca. 1 Woche lan g).

Bei der ly mphatlschen Form wirken IJiaa
phoretika giinstig (Kehrer): Kampher und Liqu.
Ammon. acet. nebst Morphium und kleinen Chinin-
gaben oder mit lauen Biadern; dazu auch hier Al-
koholika und kriftige Nahrung.

Abscesse werden, sobald sie fluctuirend die
Scheiden- oder Bauchwand vortreiben, durch Inci-
sion gediinet und mit Jodoformgaze drainirt.

VI. Septicaemie und Sapraemie.

Septicaemie wird mit Badern von 22 bis
24° R. (5 Min. lang, sorgfiltig iiberwachen!) und
wahrenddem und nachher Darreichung von Alko-
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holika (vgl. vor.) behandelt. Ausserdem -eiweiss-
reiche, leicht verdauliche Nahrung, Eis, erfrischende
Getrinke und Excitantien.

Bei Sapraemie wird vor allem der Faulherd
ausgeraumt (abgestorbene Frucht, Eireste), aber
ohne neue Laesionen zu schaffen. Vor- und nach-
her intrauterine 3°o Carbolausspiilungen
(ev. sogar Aetzungen des Uterusinnern mit
concentr. Carbolsdure!). Zum Schluss Ein-
legung von Jodoformstibchen oder Tamponade mit
Jodoformgaze.

VII. Metrophlebothrombose.
Therapie: ungemein wichtig ist die Prophy-
laxe, die von mehreren Gesichtspunkten aus zu
handhaben ist.

I) Die Bildung grosserer Thromben
ist zu vermeiden, u. zw. dadurch dass alle
Ursachen von Uterinblutungen?) fern ge-
halten werden.

1) Dazu gehéren: 1) mangelhafte Contraction
u. zw. entweder ungleichmissig vertheilte Zusammenziehung
der Gebarmutter mit nicht so bedenklichen Blutungen oder
Paralyse der Placentarstelle allein mit dusserst starken
und gefihrlichen Metrorrhagien. 2) Retention von Ei-
resten ruft zwar meist nur in der ersten Woche Blutungen
hervor, bewirkt aber durch leichtes Faulen putriden
Zerfall der Gefassthromben und secundire Blutungen.
3) Nach der ersten Woche auftretende geringe, aber sich
wiederholende Blutungen rithren von Atonie der Gebiarmutter,
von mangelhafter Involution her, u. zw. vor allem der
Placentarstelle. 4) Zu dieser Atonie gibt oft Endometritis
Anlass; ausserdem wirkt dieselbe aber durch Putreficirung der
Thromben und entzindliche Hyperimie. 5) Aber auch vendse
Stase ruft Blutungen hervor u. zw, durch gefiillte Nach-
barorgane, zu frithes Aufstehen und zu starke An-
wendung der Bauchpresse (erschwerter Stuhlgang,
Husten, Arbeiten), Circulationsstérungen durch Knickung
und Verlagerung des Uterus,
Gemithsbewegungen wund plétzliche Fieberantille unter-
stiitzen diese praedisponirenden Momente durch acute Hyperimie.
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2) Die Putrefaction der Thromben ist
zu vermeiden: sofortige energische Behandlung der
puerperalen Endometritis etc.

3) Ist Putrefaction erfolgt, muss der
weitere Zerfall und die embolische Fort-
spitlung verhindert werden durch Einwirkung auf
die Contraction der Gebarmutter, durch Desinfec-
tion der Lochien, durch absolute Bettruhe und
ruhige Lage im Bett (d. h. keinerlei Hantierungen,
Aufsitzen zum Stuhlgang oder dgl.) — also auch
Beseitigung von Obstipation, Ischurie, Bronchial-
katarrh.

4) Bilden sich dennoch Embolien, so
muss der Organismus in den Stand gesetzt und im
Stande gehalten werden, diesen Metastasen durch
Unschidlichmachen der Ptomaine wirksam zu be-
gegnen: kriftige, leicht verdauliche Diit, (2-stdlich.),
erfrischende Getrinke, Alkoholika, — letztere
besonders zur Erhohung der Herzthitigkeit — bei
Herzschwiche: Injectionen von Aether, Kampher,
— warme Vollbider oder Priessnitz’sche Einwick-
lungen, kalte Abreibungen und Begiessungen.

Als wirksam gegen die deletire Wirkung des
einmal eingetretenen putriden Zerfalls der Venen-
thromben hat sich die Anwendung des Queck-
silbers erwiesen (vgl. die Ther. der Metrolym-

phangitis).
§ 16. Chronische Salpingitis.

Aetiologie: die Definition und Anatomie vgl.

i. d. Erlauterungen zu Taf. 18, 19 und 20! Die

haufigsten Ursachen sind puerperale und go-

norrhoische Entziindungen; durchaus nicht jede
Endometritis geht auf die Tube iiber.

: a) Der parenchymatdse Tubenkatarrh (Taf.

18, 1) — bei Atresie der Ostien: Hydro-

salpmx.
Das Secret sammelt sich im abdominalen Theile, dehnt die
Wandungen, flacht die Schleimhautpapillen und ihr Cylinder-
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epithel ab, bringt die Muskelfasern zum Auseinanderweichen
und verdiinnt so die Tubenwandung. Die Tube bekommt, ge-
halten durch die serdsen Duplicaturen des Lig. lat., ein ge-
wundenes, mehrfach eingeschniirtes. Posthornihnliches Aussehen,
ahnlich wie auf Tafel 20. Zuweilen entleert sich der Hydrops
tubae (profluens) periodisch in den Uterus.

Symptome: Ausser Menstruationsanomalien,
Sterilitit (da meist beiderseitige Erkrankung), Druck-
erscheinungen oder nur event. perisalpingitischen
Schmerzen treten keine nennenswerthen und am
allerwenigsten charakteristische Symptome auf.

Diagnose: die von einer Uteruskante aus-
gehende, rundlich rohrférmige und peripher mehr
anschwellende, ev. fluctuirende Geschwulst — von
der Gestalt einer Trompete oder eines Ammons-
hornes, — die nicht selten in der Excav. vesico-
uter. liegt, ist bimanuell zu finden, so lange keine
pelveo-peritonitische Exsudatmassen sie umgeben.
Auch der Nachweis des betr. Ovars, zur Exclusion
eines Tumors desselben, ist wichtig.

Therapie : nur bei hochgradiger Anschwellung
LLaparosalpingotomie zur Entfernung der
Tubensicke — oder Salpingostomie, 1. e.
Wiederwegsammachung der Eileiter durch Vernih-
ung von Serosa mit Mucosa am wieder durchgingig
gemachten Ostium abdominale.

b) Die parenchymatdse und interstitielle

eitrige Tubenentziindung (Taf. 19,1) — bei
Atresie der Ostien: Pyosalpinx (Taf. 18, 3
und 20).

Die Tube ist blauroth und verdickt, u. zw.
nicht nur durch passive Ausdehnung, sondern auch
nicht selten durch Wucherung der Muscularis. Der
entziindliche Process geht entweder durch das Ost.
abd. oder durch die Wandung auf die Tuben-
und weiterhin die Beckenserosa — er bleibt stets
circumscript - peritoneal localisirt — und auf die Eier-
stocke iiber; die Organe verkleben durch die Pseu-
domembranen unter einander; in Letzteren befinden
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sich oft Eiterdépots. Die gonorrhoische Entziindung
ist gewohnlich beiderseitig.

Symptome: Schmerzen seitlich von der Ge-
barmutter, werden schlimmer wihrend der Periode
und bei Bauchpressendruck. Sterilitit. (vgl. folg. §!),
weil gewohnlich combinirt mit Oophoritis. Fieber
(bei Gonorrhoe nur nach Anstrengungen, Aufregung).

Prognose: Conception ausgeschlossen. Per-
forationsperitonitis stets drohend. Die gonorrhoischen
Pyosalpingen bersten nicht leicht, wohl aber die
septischen.

Diagnose: bimanuell. Vgl. die Diff. D. der
retrouterinen Tumoren sub ,Ovarialkystom“ und
Taf. 62, Fig, 1 0. 2 n. Taf. 43, Fig. 3.

Therapie: LLaparosalpingektomie unter
Annihung des Eiersackes an die Bauchdecken
(Hegar, Kaltenbach) und Heraufdringung des
Uterus von der Scheide aus (Gusserow). “Bei nicht
fixirter Pyosalpinx kann das meist gefihrliche Zer-
platzen derselben vermieden werden.

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

§ 17. Chroniseche Oophoritis.

Die Anatomie vgl. i. d. Erlauterungen zu
Al 17 u. 19,

Acetiologie: Der auf lymphatischem Wege
von Uterus oder Tube ausgehenden puerperalen
(und analog nach septischer Infection der Gebir-
mutter erfolgenden) acuten und dann abscediren-
den Oophoritis habe ich im vor. § sub » Metrolym-
phangitis Erwidhnung gethan.

Am héaufigsten treten Ovarialabscesse aber
im Anschlusse an eitrige Tubenentzundungen
auf; diese Oophoro-Salpingitis ist combinirt mit
Penmetmsalpmgltls und -Oophoritis, -Pyosalpinx,
zusammen mit abgekapselten ovarialen und peri-
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tonealen Eitersicken einen grossen verklebten
Tumor bildend (Pyo-Oophoro-Salpinx). Vgl
dieses sub ,Perimetrosalpingitis etc. Diesen Vor-
giangen liegt also die die eitrige Salpingitis her-
vorrufende gonorrhoische Mischinfection zu
Grunde.

Fig, Z8.
Senile cirrhotische Ovarialatrophie,

Fig. 29,
Oligocystische Ovarialdegeneration.
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Fiir sich allein auftreten kann die sklerotische
oligocystische Ovarial-Degeneration (Taf. 17,
19 u. Fig. 29 1. Text), welche in ihrem Endstadium
zum Zugrundegehen aller Follikel fithrt, so dass das
Organ hypertrophisch, narbig und derb ist durch
Neubildung von chronisch E'ntzundllchmn Bindege-
webe (Taf. 20 u. Fig. 28 i. Text).

Symptome: es handelt sich hier fast aus-
schliesslich um einen Symptomencomplex, der theils
aus den sog. uterinen Erscheinungen der Dys-
menorrhoe, theils aus der Hysterie sein charak-
teristisches Blld erhilt.

Im Vordergrund stehen die Schmerzen,
welche in der Lendengegend, in der Tiefe des
Beckens und gegen die Leistengegend und Ober-
schenkel hin ausstrahlend empfunden werden. Zur
Zeit der Menstruation, — deren Blutungen sehr
unregelmaissig sind, bald oligo- und amenorrhoisch,
bald ment}rrhaglsch—— stelgem sich diese Schmerzen;
weit seltener sind sie in dem Periodenintervall =
dysmenorrhoischer ,Mittelschmerz“. Jede
Anstrengung und Obstipation steigern die Schmerzen.
Zuweilen nehmen die Schmerzen kolikartigen Cha-
rakter an — Tubarkoliken.

Diagnose: Der Schmerz lisst sich durch bi-
manuelle Untersuchung auf die Adnexa localisiren;
die Tube ist geschwollen, das Ovarium
gergrossert. Betr. der palpatc:-riqchen
Aufsuchung dieser Organe vgl die An-
gaben Z U Ta,f 40, Fig. 1T Oft 1st das Ova-
rium fixirt und veﬂagertf meist nach unten und
hinter dem Uterus (vgl. Taf. 61 Fig. 1

Nicht beirren lassen darf man sich durch die
Schmerzen solcher Theile, welche beim Palpiren
gedruckt werden, so z. B. die bei Lumboab-
dominalneuralgie empfindlichen Bauchdecken,
dann jene centrale, vom unverinderten Eierstock
auslosbare hysterische Affection, welche nach Char-
cot als Ovarie bezeichnet wird.

=]
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Bei perimetrosaipingitischen Processen sind die
einzelnen Organe nicht mehr auseinander zu halten.

Therapie: Vermeidung aller Schad-
lichkeiten congestiver Natur: absolute
Ruhe (Bettruhe, sexuelle Abstinenz) : Sorge fiir regel-
missigen, leichten Stuhlgang und Urinentleerung.

Beseitigung der ursiachlichen Noxe:
Behandlung der Gebirmutterentziindung, Scheiden-
aus-:puluncrmy aber keine intrauterine Therapm!

Gegen die Schmerzen: Eisblase, horizontale
Lage oder beim Aufstehen zur Feststellung der
Organe: Mayer's runder Ring (die Hebelpessare
driicken auf die erkrankten Adnexa), oder Tampo-
nade der Scheide, spez. des Fornix, mit Jodoform-
tampons, oder ableitend wirkend; Jodkali, Ichthyol
in (Globulis oder auf Tampons.

Statt der Eisblase spaterhin Priessnitz’sche Um-
schlige und warme Bider. In einzelnen Fillen
wirken heisse Scheidenausspilungen 38—
40° R. oder heisse Sandbidder.

Sind die Schmerzen unertriaglich: Entfernung
eines oder beider Ovarien, gewohnlich mit entspre-
chender Tube, abgesehen von solchen Fillen, wo
die Ligamente nur noch aus schwieligem starrem
Gewebe bestehen, da oft diese Sitz der Schmerzen
und fiir die Operation unzuginglich sind. Aber

st dann ist die Ov.'oder die.CasSkrat
tion indicirt, wenneinejahrelange Be-
handlung erfolglos blieb.

Sind alle subacuten Erscheinungen ver-
schwunden (gelegentliches Frosteln, grosse
Schmerzhaftigkeit): Massage.

§ 18. Chronische Perimetro-oophoro-salpin-
gitis und Pelvaﬂperitﬂnitis.

Die Anatomie vgl d Erldut. zu Taf. 17
u. 20533, 15 36,25 40 1, a5 e

Aetiologie: fiir die chronische Pelveo-
peritonitis bildet weitaus am héaufigsten die Tube
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das Ubergangsorgan der meist gonorrhoischen
Mischinfection, u. zw. durch Austritt minimaler
Mengen von Serum, Schleim oder Eiter durch das
Ostium abdominaie; die Infection kann auch auf
lymphatischem Wege zu Stande kommen. Ofters
ist Genitaltuberculose die Ursache.

Dem serdsen Tubenkatarrh entspricht die
Perimetrosalpingitis. serosa — der eitrigen Sal-
pingitis die eitrige Pelveoperitonitis saccata.
Ausserdem konnen vereiterte Tumoren (Dermoide
z. B.) Ursache sein.

Symptome und Prognose: plotzlich entsteht
(mit dem Eiteraustritt) im Becken ein heftiger
Schmerz mit Schiittelfrost, Erbrechen, Auf-
treibungdes Abdomen mit verfallenen Ge-
sichtsziigen und kleinem Puls. Hieran schlies-
sen sich hohe Temperaturen und remit-
tirendes Fieber an. Stuhl- und Blasenbe-
schwerden; Pericystitis, Periproktitis; bricht der
Abscess in die Blase durch: lebhafte Schmer-
zen, eitriger Blasenkatarrh.

Da das Exudat 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.

Mit erfolgter Perforation ist der Prozess keines-
wegs zu Ende; von jetzt an wechseln Perioden
von Euphorie und Schiittelfrésten mit Eiterabgang,
unter allmihlicher Entkriftung der Pat., mit ein-
ander ab, also ,hektisches Fieber“. Selten findet
sofortiger Exitus letalis infolge von Durchbruch
in die Bauchhshle statt.

In den relativ giinstigen Fillen gelangt das ab-
gekapselte Exsudat zur Resorption (Peritonitis in-
durata), aber es hinterbleiben durch die vielen
Adhisionen (Pseudomembranen) und die daraus re-
sultirenden Organverlagerungen und Reizungen

7%
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schwere dauernde Gesundheitsstorungen und Steri-
litit oder Abort oder Extrauteringraviditit, Hy-
sterie, Menstrualkoliken, Menorrhagien, starker Fluor,
auffallende Sehstorungen. Die gonorrhoische Ent-
ziindung tritt immer auf's neue wieder auf.

Diagnose: die bimanuelle Untersuchung weist.
— ausser der grossen Empfindlichkeit des Abdo-
men und des Scheidengewolbes, — lebhafte
Schmerzhaftigkeit speziell bei Be-
wegung des Uterus nach.

Die Adhdasionen ergeben sich aus der
Bewegungsbeschriankung der Gebarmut-
ter, bezw. der Zwangslagerung bf:l Reposition (vgl.
die .Verlagerungen des Uterus® und die zugehé-
rigen Tafeln).

Die Exsudate bestehen nie ohne peritoniti-
sche Schmerzen. Fieber etc. Sie finden sich meist
im Douglas-Raum, denselben tief hinabwdlbend,
vom hinteren Fornix vaginae oder per rectum tast-
bar. u. zw. im Anfang als empfindliche Resistenz:
das Scheidengewdlbe ist entweder gesenkt oder
emporgezogen. Ausser dem Exsudat sind die Ad-
nexorgane miteingekapselt (vgl. retrout. Tumoren
sub .Ovarialkystom®). In anderen Fallen reicht
er bis zum Nabel. Ist der Douglas verléthet, be-
findet sich das Exsudat oberhalb desselben, des
Becken-Einganges, z. B. auf der fossa iliaca.

Behandlung der acuten Form s. sub ,Me-
trolymphangitis:* der chronischen Form: jede
thErapeutlsche Berithrung der Geni-
talien ist contraindirt: hierzu gehort
auch das Einlegen von Pessarien, intrauterine Son-
dirung, Portio-Scarificationen, eingehende bimanu-
elle Untersuchung, u. a.

Uterinkatarrhe bleiben unberiicksichtigt, Abscesse
werden erst gediinet, wenn sie zu perforiren drohen.

Also hdufige Ruhe und sexuelle Absti-
nenz, leichter breiiger Stuhlgang. Bei Schmer-
z en: horizontale Lage. Priessnitz’'sche Umschlage,
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laue Vaginalinjectionen mit schleimigen oder nar-
kotischen Losungen, ev. Emleguncr von Globulis
mit Anodynis (Cocain, Extr. Belladonnae, Mor-
phium). Spiterhin warme Sitzbader (28° R. und
allmihlich kiihler).

Zur Resorption: heisse Vaginalinjectionen
(38—42° R.), Resorbentien wie Jodkali, Ichthyol,
Jodoform, Glycerintampons, Moorbider und -Um-
schlige, Soolbiader (Kreuznach, Nauheim, Oeyn-
hausen, To6lz). Zur Dehnung der Stridange:
zuerst Mastdarmeinldufe (nach Hegar: Menge
und Zeitdauer allmihlich steigend, Temperatur ab-
nehmend), spiter bei absoluter Unempfindlichkeit:
Massage (vgl. Erlaut. zu Taf. 63).

Bei tuberculdser Peritonitis: einfache Koe-
liotomie mit oder ohne Jodoformirung der Serosa.

Bei der gonorrhoischen Peritonitis : Entfernung
von Pyosalpinx und erkrankten Ovarien, soweit der
Tumor enucleirbar ist. Bewirken Beckenabﬁcesse
einen stetig abwirts gehenden Gesundheitszustand,
so miissen dieselben enucleirt oder ihnen ein breiter
Ausgang nach aussen geschaffen werden. Die beste
Uebersicht verschafft die Koeliotomie; dann ist der
Entschluss zu fassen, ob die Abscesshéhle von der
Vagina her gedfinet und drainirt, — oder ob der
Sack der Bauchdeckenwunde angenidht und so ge-
offnet werden soll.

Es kann auch direkt das hintere Vaginalge-
wolbe schichtenweise incidirt und das verdickte
Peritoneum an die Scheidenmucosa angeniht wer-
den. Vom Rectum aus droht die Gefahr der Ver-
jauchung.

Bei Perforation in die Blase kann die Anleg-
ung einer Blasenfistel durch die Sectio alta oder
Scheidenblasenschnitt in Frage kommen.

Bei harten Eiterhaltigen Schwielen, die von
den Bauchdecken aus schwer zuganglich sind,
wird — mit oder ohne Scheidenfistel — der Uterus
per vaginam resecirt (Landau, Péan); Drainage.



102

§ 19. Chronische Parametritis (Phlegmone
Lig. lati) und -Kolpitis.

Es giebt 2 Formen:

a) der aus der oben beschriebenen acuten
Parametritits hervorgehende chronische
Process und '

b) die P. chronica atrophicans (Freund).

Acetiologie: von a vgl. in § 15; fiir b: Ueber-
reizungen der Genitalnerven mit andauernden star-
ken Sifteverlusten (rasch sich folgende Schwanger-
schaften mit Lactation in der Zwischenzeit, sexuelle
Ausschweifungen), Von der Basis der Ligg. lata geht
im Anschluss an periphlebitische Processe cirrhotische
Bindegewebsv f::.e.mdﬁ,rum_{ aus, die einerinan
bigen Atrophie frleu:ht und weiterhin allmih-
lich den ganzen (:IEI'Ilt:,l tractus der Atrophie ver-
fallen lisst.

Symptome und Diagnose: a) der Verlauf der
chronisch gewordenen acuten Parametritis kann
entweder so sein, dass das Exsudat noch Mo-
nate und Jahre lang bestehen bleibt und eindickt, —
oder dass es perfc-rlrt, aber sich nicht ganz entleert,
weil das Gewebe nur partiell Emrreachmnlﬂﬁm ist, dem-
nach stets noch von Zeit zu 7(:1t Entleerungen statt-
finden, — oder hiaufiger so, dass es hald ZU einer
R esorption und damit verbundenen Bin d e g e-
websschrumpfung kommt. Diese Schrumpi-
ungen kommen als einfache Narbenbild-
ung bei interstitiellen Laesionen sub partu auch
ohne septische Einflisse vor. Verlagerungen und
Verzerrungen des Uterus und seiner Adnexorgane
sind die Folge (3 Q;l § 9 bis 11 und Taf. 33 bis 36,
43, Fig. 1; 44, 2; 63). Nachweis der ":ChnlelEn
und E \audatmaaqen, dicht dem Vaginalgewolbe an-
liegend, meist neben der (_webdrmutter oder Ver-
kiirzung der Ligg. sacrouterina. Dieselben sind
weniger empfindlich als die perimetritischen; sie
hindern die Beweglichkeit des Uterus.
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b) Die Erscheinungen der P. chronica
atrophicans: Schmerzen im Becken spontan
und auf Druck, der Blase und des Rectum, wenn
deren umhiillendes Bindegewebe von dem Q}Chrumpf-
ungsprocess mit ergriffen ist. Darniederliegen der
sexuellen Funktionen: Oligo- und Dysmenorhoe.
Nervose Reizbarkeit, Depression, Hysterie. Der
ganze Ernahrungszuatand leidet.

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

Therapie: a) der chronischen sep-
tischenParametritis: Incision der Abscesse
erst dann, wenn sie fluctuirend die Haut oder
Scheidenschleimhaut vorwélben, ev.also durch warme
Umschlidge diesen Process unterstiitzen. Beziiglich
dieser wie der Anregung der Resorption gilt das
bei chronischer Pelveoperitonitis Gesagte: Jodkali,

Glycerin, Ichthyol, Jodoform — heisse Scheiden-
injectionen, He gar’sche Mastdarmeinlaufe —
Moor- und hemae Sandbider. Massage! — Ela-

stische Zugwirkung durch eine an der Portio ange-
setzte Kugelzange. Niemals intrauterin operiren!
Sorge fiir leichten Stuhlgang.

b)P.atrophicans: heisse Scheidendouchen
und Sitzbiader: Massage.

§ 20. Genitaltuberkulose.

Definition und Aetiologie: Die ursichliche
Noxe der Krankheit, der Tuberkelbacillus, kann die
Genitalien primar oder secundir inficiren; das
letztere ist das hiufigere; im Ganzen ist die Geni-
taltuberkulose selten. Eine vorhergehende gonorr-
hoische oder septische Infection oder Mischinfection
wirken begiinstigend.

Primi r durch Cohabitation mit einem Geni-
taltuberkulosen Manne, durch eine inficirende Di-
gitalexploration, infectios beschmutzte Wische u. 4.

Secundir auf circulationsmetastatischem W ege
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z. B. vom Darme oder den Lungen aus durch die
Lymphbahnen — oder Infection der Tube (die
hduﬁgatc von Allen) vom Bauchfell her — oder
durch Contactverlsthung mit einer tuberculdsen
Darmschlinge.

Was die Haufigkeit anlangt, so ist dieselbe
folgende. Weitaus am leichtesten wird die
faltenreiche, tief und ruhig liegende T'ubenschleim-
haut mn-::lrt* von dort geht der Process leicht
auf die Ovarien iiber, weit seltener auf die Ge-
barmutterk 6 rperschleimhaut: offenbar wirken hier
die menstrualen (Gewebserneuerungen stérend auf
die Einnistung des Virus. Die Cervical- und V a-
ginalmucosa sind theils wegen der Secretionsver-
hiltnisse der Ersteren, theils wegen dem dichten
Epithel der letzteren dusserst selten afficirt; hier
wie in der Vulva bilden nur Fissuren Eingangs-
pforten fiir die primire bacillire Invasion.

Nicht hiufiger ist die Tuberculose 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 afficirt; 2) die Tuberkulose der Tuben, Ovarien
ev. des Corpus uteri; 3) die sehr seltenen Affectionen der
Cervical- und Vaginalmucosa; 4) die lupésen Vulvarformen.

Das Peritoneum bedeckt sich unter chronischen und
subacuten Entzindungserscheinungen (Ascites, sero -fibrindse
Exsudationen, Bildung von Pseudoligamenten) mit Tuberkeln.
Die Tuben sind durch die Adhisionen seitlich lings dem
Uterus herab im Douglas-Raume fixirt und an beiden Ostien
verklebt, so dass das eitrig-kisige Secret nicht entleert
werden kann; es entsteht Pyvosalpinx mit der charakteristi-
schen knotigen Form eines Animonshornes. Die Wandungen
sind gerdthet, verdickt, und mit gelblichdurchscheinenden
Tuberkelgranulationen besetzt und durchsetzt.

Mikroskopisch ist das Cyvlinderepithel anfangs gut er-
halten. nur hier und da die Epithelien geschwollen und in
schleimiger und kérniger Metamorphose begriffen: schliesslich
aber 1ist der Zellensaum durch einen kasigen Belag ersetzt.
unter dem sich Granulations-Gewebe mit Riesenzellen befindet.
welches auch die Muscularis durchsetzt. Die (Gefidsse sind
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chronisch entziindet, hyalin veriandert. K och’sche Bacillen
sind, wenn auch nur spirlich, nachgewiesen.

Bei der Uterustuberkulose ist die Wand durch die oede-
matise Muscularis verdickt, wiihrend die Schleimhaut total
zerstort und in eine kdsige oder milchig-eitrige Masse
verwandelt ist; hier und da finden sich Tuberkelknétchen.
Scharf am inneren Mm. ist der ulcerése Prozess ab-
gegrenzt!

Die Tuberculose der Vagina und der Cervix ist gleich-
falls zackig-ulcerds, von Granulationsknétchen umgeben, und
producirt einen schmierig-gelben Belag.

Der Lupus vulvae beginnt als halbrothe flache kleine
Tumoren, hauptsichlich an den Labien, welche ulceriren, nicht
so reichlich, wie die luétischen Geschwiire secerniren und sich
nicht so rasch ausbreiten, dafiir aber eine diffusere Inducation
haben. Die Narben sind réthlich-violett. Mikr. besteht keine
Hypertrophie von Papillen und Cutis, sondern eine kleinzellige
Infiltration um die Gefasse herum.

Die Blasentuberculose kommt als Tuberkel -Infiltration
oder als Geschwiire vor.

Symptome und Diagnose der Tub en affec-
tion sind dieselben, wie bei Salpingitis bzw. Pyo-
salpinx.

Die Uterintuberkulose ruft der gewohnlichen
Metritis ganz analoge Erscheinungen hervor, in-
dessen nimmt das Organ schneller und be-
trachtlicher an Umfang zu. Der Ausfluss ist
kdsig; zur Diff. D. zumal gegen Korpercarcinom
wird ein Probecurettement gemacht; die Deutung
zu Gunsten von Tuberkulose J*at nicht leicht: R1eaen—
zellen, Tuberkel als bmdege“ebige Knotchen im
Stroma begrenzt, und Nachweis von Bacillen, ev.
Impfung der Peritonealhthle eines Kaninchens mit
uteriner Fliissigkeit. Sehr wichtig ist der gleich-
zeitige Befund der Tuben!

Im Beginne der Erkrankung ist die Amenorr-
hoe,unte rbmche n von blutig-wissrigen oder schleimig-
eitricen Ausfliisssen, auffallend; Schwere und Druck-
gefithl im Becken.

Bei Vulvar-, Vaginal-, Cervical-Tuberku-
lose handelt es sich um Nachweis von Bacillen, um
obigen mikr. Lupus-Befund und um Beachtung des
ganzen Habitus.
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Peritonitis: Ascites von hohem spec. Gew.. strohgelber
Farbe, — bei Probeincision: confluirende Tuberkel. Indessen
ist hier Vorsicht geboten. da es chronische Peritonitis ohne
tuberkelbacilliren Ursprung gibt mit confluirender Knétchen-
bildung.

Prﬂgnnse ebenso wie die Tuberkulose des
uropoétischen Apparates infaust, es sei denn, dass
die primir inficirten Organe sich exstirpiren las-:en*

qeniigcnde Erfﬁhrungen fehlen.

Therapie: Exstirpationen sind mit Erfolg
moglich (Hegar, Werth, Péan), wenn die Er-
ernkung sich auf Tuben und Uterns beschrinkt,
also keine tuberkultse peritoneale Pseudomembranen
vorhanden sind und der allgemeine Zustand, spez.
der Lungen es erlaubt.

Sind die Tuben allein erkrankt, werden sie
beiderseitig mit den Ovarien per Koeliotomiam ent-
fernt. Durch elastische Ligaturen und Herausleiten
des Tumors aus der Bauchwunde schiitzt man die
Bauchhohle vor Infection. Bei unstillbaren
Blutungen Jodoformgazetamponade des Douglas-
Raumes vom eréffneten hinteren Vaginalgewdlbe
aus (Wiedow).

Ist der Uterus mitafficirt, wird auch er
entfernt — per vaginam nur dann, wenn er nicht
zu voluminés ist.

Bestehen aus (Gesagtem Contraindicationen, so
werden die Pyosalpingen per vaginam entleert
und mit Jodoformgaze drainirt; der Uterus wird
raclagirt und die wunde Mhicosa. mit Jodoformpulver
bestreut (Jodoformbliser).

Bei V *1.L_,r1nalul|::era und Vulvarlupus: Ent-
fernung derselben mit dem Messer und durch Kaute-
I‘lhdtl()l] mit dem Glitheisen, acid. nitr. fumans, kal.
caust. — DBestreuen mit Jodoform.

Bei Bauchfe lltuberkulose: Koeliotomie.

Harnblasenulcera werden nach Sect. alta
excidirt.
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& 21.° Venerische Erkrankuﬂgen.
1) Ulcus molle, der weiche Schanker.

Diagnose: diese runden, scharfrandigen Ge-
schwiire kommen 1 bis 4 Tage nach contagiosem
Beischlaf multipel hauptsichlich an den Vulvateilen,
selten in Vagina und Portio vor an der Stelle eines
]uckenden Bliaschens oder eines Risses. Das Ge-
schwiir ist mit Eiter bedeckt, speckig, weich; sein
Rand unterminirt, weich Lmd gerothet; zuwellen 1ist
es diphtheritisch tiefer ulcerirt oder es greift
rapide zerstorend um sich = Ulc. gangraeno-
sum, oder es heﬂt (wm geunhnlmh mit Narbe),
kriecht aber serpigin6s weiter.

Die Infection bleibt local und setzt sich nur bis
zu den Inguinaldriisen fort, welche eitrig zerfallen
(schankroseBubonen)und sehr emp fin d-
e h sind.

Therapie: Das Geschwiir ist zu zerstdéren
durch Lapisstift, Acid. nitr. fum., Acid. chrom.
hernach antiseptische Behandlung. Die Bubonen
werden breit incidirt, ev. excochleirt und mit Jodo-
formpulver ausgestreut.

2) Ulecus durum = harter Schanker (Lués).

Diagnose:

Der Priméaraffect ist ein kleines einzelne s Geschwiir.
in welches sich eine 3 — 4 Wochen nach der Infection ent-
stehende Papel umwandelt und dessen specifische Eigentiim-
lichkeit es ist, nicht zu heilen, aber auch nicht grésser zu
werden, sondern sich peripher unter harter Infiltration
fortzusetzen. Das Geschwiir sitzt am hdufigsten an der hin-
teren Commissur.

Als secundédre Erkrankung treten indolente multiple
[Leistendrusenbubonen auf, welche nicht wvereitern [Diff. ey
gegen die nicht syphilitischen Bubonen). Von hier aus werden
die abdominalen Lymphdriisen inficirt u. s. w.

An der Vulva und um dieselbe herum bis auf die Ober-
schenkel und an der Analfalte entstehen sec. Wucherungen
von derselben Bauart wie die primare Papel, die breiten Con-
dylome (dichte alveolire Infiltration in der Cutis mit kern-
reichen Zellen; chronisch entziindlich verdickte Gefisswiande
mit verengtem L um e n).



108

Tertiirkommen sehr selten Syphilide. u. zw. Gummata,
vorzugsweise in der Vagina und neben der Portio vaginalis vor.
Da sie rasch zerfallen, tiuschen sie leicht das flachulcerirende
Scheidencancroid vor.

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.

Anatomie:

DerBlasenkatarrh tritt in acuter oder in chroni-
scher Form auf. Die Letztere entsteht entweder aus der Er-
steren oder aus einer linger dauernden Hyperamie; die
Letztere bewirkt Blutaustritte. sei es als Ekchymosen in das
Schleimhautgewebe. sei es als Haemorrhagien in die Blase.

Beim acuten Katarrh ist die Mucosa lebhaft geréthet
und das Organ contrahirt. Die Epithelien stossen sich strecken-
weise ab und die Triimmer derselben sowie emigrirte r. u. w.
BL-K. finden sich zwischen den Falten der gerunzelten Schleim-
haut.

Ist die Entzindung chronisch geworden., so besteht leb-
hafte Roéthung (z. B. sichtbar bei grossen Blasenscheidenfi-
steln) der gesammten Schleimhaut oder partiell, insel-
artig (z. B. oft um die innere Urethralmiindung herum, gepaart
mit Kkleinen Ekchvmosen.) Die erweiterten Gefisse lassen
Mengen von Leukocyten durch; die Oberfliche der Mucosa
secernirt viel Schleim und stésst ihre Epithelien ( Platten-)
massenweise ab.

Nimmt der Katarrh ab, so wandern noch lange Zeit Leuko-
cyten aus; im anderen Falle aber etabliren sich permanente
Excoriationen, welche sich unter dem Einflusse der Bakterien
in Ulcera (am héufigsten am Trigonum Lieutaudii und an der
Urethralmiindung) umwandeln. und endlich wird auch die M us-
cularis afficirt.

Die anfangliche Infiltration der Muscularis fithrt
entweder zum acuten Fortschreiten der Entzindung, =zur
eigentlichen acuten Cystitis und weiterhin zur Pericystitis
(i. e. Entziindung der Blasensubserosa und -Serosa). — oder
zur chronischen parenchymatésen Hypertrophie der
Muscularis; die ganze Blasenwandung ist verdickt
und starr.

Ebenso reagirt meist das Peritoneum und halt dadurch
der Urin von der Bauchhdhle fern: wenn nicht. so entsteht
acuteste Peritonitis und Exitus letalis tritt ein. Dieser perni-
ciése Fortschritt wird durch progressive Gangrin eingeleitet.
Auf die Schleimhaut beschrinkt fithrt diese Nekrose zur ADb-
stossung derselben in toto oder in Fetzen — Cystitis
diphtheritica (vgl. Taf. 55, 2 u. i. Atl. II. Fig. 83).
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Aetiologie: Die Entstehungsweise der Ent-
zindung ist eine in vielen Punkten wesentlich ver-
schiedene von derjenigen des Mannes. Einerseits
lasst die Kiirze der Urethra die entziindlichen
Noxen weit leichter in die Blase gelangen, anderer-
seits schiitzt dieselbe Flgemchaft die Frau vor dem
Chronischwerden der Harnréhrenentziindung und
deren Folgen, den Stricturen, und ferner vor der
Retention von Concrementen, da Kkirschengrosse
Blasensteine die Harnréhre passiren kénnen, und
grossere leicht operativ entfernt werden konnen.
Ebenso fehlt ihr die Prostata, deren Hypertrophie
zur Urinstauung und -Zersetzung fithrt. Aber aus
den puerperalen Vorgingen erwichst eine ganze
Reﬂ'le von Schidlichkeiten, welche theils in cllreL-
tem Druck, {Qu{,tbchungen, Fisteln), — theils in
Entzindungen bestehen, welche aus einer Peri- oder
einer Parametritis direkt oder durch Exsudatper-
foration auf die Blase iibergreifen, oder indem ein
extrauteriner Fruchtsack seinen Inhalt in die Blase
entleert (vgl. Atl. II, Fig. 115). Analog liegt eine
Praedisposition in der Haufigkeit der perforirenden
Tumoren der weiblichen Genitalien (Carcinom, vgl.
Taf. 54, 55, 58; Dermoidcyste).

Eine andere Gruppe Schidlichkeiten wirkt durch
Retentio urinae, z. B. Retroflexio uteri gravidi in-
carcerati (vgl. Atl. 1I, Fig. 85), eingeklemmte re-
trouterine {:eschwulste (_/"-. stocele bei Scheiden-
Inversion.

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

In der Blase selbst begriindete Ursachen sind
Tumoren der Wandung derselben (Taf. 57, 5) und
Blasentuberkulose.

Bei allen Blasenkatarrhen sind Spaltpilze be-
theiligt: sie bewirken Zersetzung des Urins erst
nach der Schiadigung der Wandung; dann wirkt
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der zersetzte Urin wieder reizend auf die Schleim-
haut. Reizende Uriningredienzien unterhalten den
Katarrh, z. B. Alkohol, Canthariden u. dgl.

Symptome und Diagnose: hdufiger Harn-
drang, Brennen beim Uriniren, schmerzhafter Harn-
zwang bei Entleerung des letzten Tropfens: der
Urin ist zuweilen blutig, stets mehr oder weniger
schleimig (starke \ubecuid) oder schleimig -eitrig
(dicklicher weisser Bodensatz), tribe, von stechen-
dem Ammoniakgeruch.

Mikr.: r. u. w. Bl. K., desquamirte Platten-
epitlmlien b{ji 11]{;111&(‘]161‘ Giéhrungsreaction die in
§ 12, pag. 63 64 angetiithrten Hdrnkﬁ. stalle.

I)]t‘ di :-htlle ritische Cystitis wird an der
grossen br:hm-;rzhdttlcrkut der Blase, Fieber und
der Abstossung von Membranen oder Hautfetzen
erkannt, welche das Katheterisiren sehr erschweren
konnen. Wird durch diese Membranen eine starke
Ischurie hervorgerufen, so treten Urinreten-
tionssymptome (beginmende Urdmie) auf: Dys-
pepsie, Uebelkeit, Erbrechen, Obstipation und Diar-
rhoen alternirend, Kopfcongestion.

Die Rlaqeuhvpertrophie fithrt vermoge der
Starrheit der Wandungen allmihlich zu bedeu-
tender Blasenerw mterung die Blase wird selbst
nach der Entleerung oberhalb der Symphyse ge-
fihlt. In der Senilitit werden solche Blasen nach
Schwund der Muskelhypertrophie fast papierdiinn
— Blasenatrophie. Nachweisbeider Formen durch
den Katheter.

Ist die Cystitis festgestellt, so handelt es sich
um die Diagnose der U Tsache. Der Blase selbst
entstammen : Geschwiire und Laesionen, Blasentu-
moren (s.sub ,Tumoren“), Concremente und Fremd-
korper (vgl. unten). Aber umgekehrt entstammen
eine ganze Reihe Neubildungen, vor allem die-
jenigen der Urethra, eben entziindlichen Reizen.
Dds Gleiche gilt fir Ulcera und Fissuren am
Blasenhalse, zumal an der inneren Miindung
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der Urethra und in der Urethra selbst. Die-
selben 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 BIdsEnkrdmpf — Spasmus vesicae s. Cy-
stospasmus; 2) Blasenlahmung — Paralysis vesicae
(Ischuria, Incontinentia, Ischuria p.:lr.:ldnxa)

1) Der Blasenkrampf ist eine Neuralgie und
kommt bei nervoésen Frauen entweder im An-
schluss an Blasenkatarrh und alle Reizzustinde
der Harnblase vor (Fremdkorper, Concre-
mente, Hidmorrhoiden, Ulcerationen und Fis-
suren, — namentlich am Blasenhalse und in der
Urethra selbst, Tumoren) oder als primire
Neuralgie unter dem Einflusse von starken
Reizen bei sehr erregbarem Nervensystem
und erinnert an das Bild des Vaginismus, kommt

auch crepaart mit diesem vor, — mt‘:-giichcrweise
wirken. wie bel diesem auch Reizzustinde der
inneren (enitalien ursichlich; — solche Reize sind

fiberméssiger Geschlechtswenu%, Onanie, vielleicht
auch starke Gemiithsbewegungen, Erl\'ﬂtunﬂ‘ml mit
nachfolgender chronischer Hyperamie. Unter solchen
pnmfeuml Umstinden wirken fernerhin irritirende
Speisen und Getrinke Anfall auslésend.
Symptome und Diagnose: Anfallsweise von
wenigen Minuten bis mehreren Stunden Dauer treten
heftice Schmerzen in der Blase auf, welche vom
Blasenhalse ausstrahlen und =zeitweilig, besonders
beim Beginne des Urinirens einen #usserst schmerz-
haften krampfartigen Charakter annehmen. Dieser
Krampf kann so heftig sein, dass der Urin nicht ent-
leert wird (Ischuria spastica). Der Urin ist bei
Complication mit Blasenkatarrh triibe, r. u. w. Bl K.
und Schleim enthaltend; bei reiner Neurose ist er
wasserklar (Urina spastica). Die Entleerungen
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vollziehen sich bald in grosser Menge, bald tropfen-
weise und erregen nach den Oberschenkeln und
allen Seiten hin ausstrahlende Schmerzen, sowie
Darmtenesmus, Uebelkeit, nachdauernde Dvapepme
allgemeine Verstimmung, so dass endlich das All-
gemeinbefinden erheblich darunter leidet. Die Par-
oxysmer treten unregdnmaalg h.-.‘mrg a.uf das
[Leiden kann Jahrelang dauern.

Die Hauptsache bei der Diagnose ist die
Feststellung, bzw. Exclusion aller ursichlichen Mo-
mente: die bimanuelle Exploration (Abtastung
zwischen Scheide und Symphyse) belehrt uns iiber
das Vorhandensein von Steinen, Tumoren, Blasen-
hypertrophie — die Combination von Sonde
und Scheidentouchirendem Finger iber
bestimmte empfindliche Stellen (Fissuren) oder kleine
Divertikel (deren dem Katheter unzugingliche Ab-
sackung immer auf’s neue wieder den Unn inficirt,
oder exulcerirt) — die Dilatation der Urethra
mittelst Simon’scher Specula, durch Digital-
exploration und Inspection des Blasen-
innern (Rutenberg’sche Spiegel = K ysto-, En-
doskopie) itber Tumoren, grossere z. B. tubercu-
l6se Ulcera.

Die Blasenldhmung kann, entsprechend
den Blasenfunctionen, eine doppelte sein: Ldhmung
der die Blase entleerenden Lings- und Schrigmus-
kelfasern =— Ischuria, Harnverhaltung — oder
Lahmung der den Urin zurtickhaltenden circuldren
Sphincterfasern—Incontinentia paralytica. Beide
koénnen sich combiniren, d. h. der Urin trépfelt von
selbst ab und kann nicht mehr gehalten
werden (Incontinenz), nachdem das Bediirfniss,
Urin zu lassen, schon vorher verschwunden
war (lschurie).

Besteht keine Sphincterlihmung neben der Ischu-
rie, so beginnt doch die Blase, nachdem sie tiber-
missig gedehnt worden ist (Blasenerweiterung),
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auch ohne dass Harndrang besteht, den Wider-
stand des Schliessmuskels zu iiberwinden und ihren
Urin tropfenweise zu entleeren; die Blase wird
dadurch nicht wesentlich verkleinert und die Pat.
hat keine Ahnung von deren Fiillung (Ichuria
paradoxa).

Diese Zustinde entstehen im Anschluss an
puerperale Vorginge durch Verlagerungen der
Blase, Knickung der Harnrohre, Entziindung irgend
welcher Teile der Genitalien oder der serdsen
Ueberklmdung — ferner durch Verinderung der
Elastizitiat der Muscularis (Verfettung, ~ Atro-
phie), durch Cystitis, gewohnheitlich tber-
méssige Anfillung der Blase, im Greisen-
alter, bei acuten Infectionskrankheiten — endlich
durch Herabsetzung der Innervationsenergie,
wie bei Rickenmarkskrankheiten u. a.
centralnerviésen Stérungen, wie Apoplexie, Neu-
rasthenie, bei schw d.ChlIChEH Individuen z. B. in
Form der Enuresis nocturna, ferner bei Intoxi-
cationen u. 4.

Symptome und Diagnose: die Ischuria para-
lytica giebt sich durch die Erschwerung des Uri-
nirens kund; die Bauchpresse wird tbermissig zur
Hilfe gezogen. Indessen muss bei der Diagnose
genau die Ursache festgestellt werden, zumal auch
an Urethraltumoren gedacht werden muss. Anderer-
seits muss bei Harntriufeln mittelst des Katheters fest-
gestellt werden, ob es sich nicht um eine Ischuria

paradoxa handelt.

Therapie der Cystitis.

Wie die frische gonorrhoisch e Urethritis
und Cystitis behandelt wird, ist in § 12 gesagt.

Bei einfachem acutem Blasenkatarrh (ohne
Fieber) wird die Blase in Ruhe gelassen:; die Be-
handlung zielt nur auf milden Urin; vor allem
reichlicher Thee- und Milchgenuss (ev. mit Zusatz
von 25 gr. Aqua Calc. zu [z Liter Milch, wenn die-

8
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selbe schlecht vertragen werden sollte). Enthalt-
samkeit von allen reizenden Speisen, besonders
Alcoholicis. Die blande Diit ummfasst Eigelb, Mandel-
milch, Bouillon, mageres Fleisch. Es muss fiir
leichten Stuhl durch Einliufe und milde Laxantien
gesorgt werden.

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

Der Tenesmus wird mit Bettruhe, Priess-
nitz’schen oder warmen Umschligen, ev. mit Nar-
koticis in Gestalt von Scheiden- oder Darm-
Globulis (Chloralhydrat, Tr. thebaica, Morph.,
Extr. Belladonnae) oder intern (Chloralhvdrat
Morphium) bekampft. Die Blasenschleimhaut selbst
resorbirt nichts. Zur Allgemeinbehandlung gehoren
warme Baider.

Bei schwerer und chronischer infectioser
Cystitis wird dieser bisher angegebenen Behand-
lung die Ausspiilung der Blase zugefiigt: zum
Desinficiren 1/5—1[59 /oo Bcrrq;iure 1/30/o Salicylsdure,
1/399 /00 "nubhmat 1s—1[1%0 Ce 1rb01=“1ure 2 bis 6900
Arg. nitr. Zur Lmduung bei stirkeren Aetzungen
Nachspiilungen mit '/4+°f Cocain und nach Arg.
nitr. auch zum Niederfallen 5°/o NaCl-Lésung. Die-
selbe oder schleimige L(J%ung{an (Stiarke, Hafer-
schleim u. dgl.) bei sehr empfindlicher Schleimhaut.

Die Ausspiillungen geschehen mit Katheter oder
noch besser mit Kiistner'schem Trichter (den ich
gern wegen der leichten Fissurbildungen beim Kathe-
terisiren annende]. an welchen ein Schlauch mit /s
bis !/ Liter haltendem Glastrichter (H e g a r'scher
Trichter) angepasst wird (keine Lu ft mit-
einspilen! die "‘Lpparate streng asep-
tisch halten!) Es werden !/s+—![; Liter, auf
26° R. temperirt, bei paralytischem M. Detrusor
unter nicht zu starkem Druck, 1 bis 4 Mal taglich,
applicirt, — be1 hohem Fieber sogar alle 2 Stunden.

Am schnellsten wirkt die dauernde so-
fortige Entleerung des Urins aus der Blase
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— bei Fissuren und schwerer Cystitis jedenfalls
anzuwenden — u. zw. wird n. F ritsch’s Angabe
ein Gummirohr von 15 cm. Linge und 0.6—0.7 cm
Dicke eingelegt, bzw. durch eine Sutur festgeniht,
u. zw. so, dass es nicht tief in das Blasenlumen
hineinragt, sondern nur so weit eingefiihrt, bis der
Urin fliesst. Alle 3 Tage muss wegen der Incru-
station gewechselt werden. Darunter ein Urinoir.

Diphtheritische Haute missen ent-
fernt werden: ihre Anwesenheit kann schon aus
zahlreichen incrustirten kleinen Gewebsfetzen und
der jauchig-blutigen Beschaffenheit des Urins dia-
gnosticirt werden. Zwecks deren Entfernung wird
die Urethra mittelst der Simon’schen Spe-
cula dilatirt: von den 7 Nr. werden nur die
ersten 3 der Reihe nach eingefithrt und in Nr. 3
die Ausspiilung vorgenommen. Bei Blutungen:
Liqu. ferri sesquichl. (1 :800), Ferripyrin.

Zur N a c h behandlung gehoéren noch lingere
Zeit blande Diit und ev. kohlensidurehaltige Wisser,
wie Wildunger, Vichy u. a. oder milde T]'IEE‘:

Hypertrophie und Schrumpfung der Blase
wird mit regelmissiger Katheterentleerung und
lauen Wasserauspiilungen, welche tiglich an Menge
gesteigert werden (zum Zweck der Dehnung),
kalten Biddern, Douchen und Scheidenausspiilungen
behandelt.

Bei Blasenkrampf: Beseitigung der Ursache,
wobeil auch an Fissuren am Blasenhals oder in
der Urethra zu denken ist; in diesem Fall Fritsch-
scher Dauerkatheter oder Dilatation der Harnrohre.

Beseitigung aller Congestivzustinde: L.avements
und milde Kathartika; Verbot des sexuellen Ver-
kehres; heisse Fussbider; blande Diit ohne Al-
koholika.

Gegen die nerviose Reizbarkeit: Bromkali.

Bei den Anfallen: Chloralhydrat innerlich
und per rectum s. vaginam, ev. Morphiuminjection
direkt in die Blase oder Ausspilung mit C]Ut.':ain-

8#
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losung, — sonst vgl. die oben genannten Mittel
gegen Tenesmus. : ks

Bei Blasenparalyse spielt, soweit hier die
Sphincterlzhmung in Betracht kommt, die
Exercirung des Willens eine bedeutende
Rolle, z. B. bei der Enuresis nocturna (mehrere
Male nachts wecken lassen zum Uriniren).

Bei Ischuria (Detrusorlahmung) ofters Kathe-
terisiren und kiithle Umschlige. .

Ist die Muscularis schon paretisch oder
paralytisch (Incontinentia paradoxa paralytica),
so wird dieselbe elektrisirt (womit auch bei
uniiberwindlicher Enuresis nocturna gute Resultate
erzielt wurden) u. zw. ein gut mit Gummi um-
wickelter Katheterpol in der mit Wasser ge-
idllten Blase, der andere auf der Symphyse oder
in der Lendengegend oder am Perinaeum. worauf
Emschaltung in den Inductionsstrom. — Auch ew.
Secale.

Ferner: Katheterisiren. laue Ausspiilungen, kiihle
Bader, bzw. die durch den Katarrh vorgeschriebene
Behandlung. Die Therapie des Katarrhes ist meist
auch zugleich far diese Specialsymptome die rich-
tige Behandhing.

Kap. II.
Ernahrungs- und Circulations-Storungen
(Exantheme, Phlebektasien, Neurosen.)

Da die weiblichen Genitalien, zumal die Vulva,
gleichmissig ungemein reich an Lymph- und Blut-
Gefissen., und zwar in Gestalt von caverndsem
Gewebe, fermner an Secretionsorganen und
an N erven sind, so verbreiten sich — in den so
vielen Schadlichkeiten und Insulten ausgesetzten
Geweben — Affectionen des einen Functionssystemes
sofort auf das andere und rufen so gleich-
zeitig die mannigfaltigsten Verande-
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rungen hervor, welche gewdhnlich typische S vy m -

ptomcomplexe bilden: Pruritus vulvae, Vagi-
nismus, Dysmenorrhoe, Hysterie.

§ 23. Erndhrungs- und Circulationsstérungen
a) Der dusseren Genitalien.

Unter Pruritus Vulvae versteht man eine mit
heftigem Jucken einhergehende Entziindung der
ausseren Geschlechtsteile. Es giebt verschiedene
Arten Vulvitis: die einfache Rotung — Der-
matitis simplex;—sind die Lederhaut und das
subcutane Bindegewebe diffus beteiligt — Phle g-
m o n e vulvae mit Abscessbildung, — wenn partiell =
Furunculosis v. (abscedirend); — sind die Talg-
driisen entziindet (acneartig) — Folliculitis w.
(bestehend in gelblichen, kleinen Hervorragungen): —
andererseits besteht auch eine Entzvanduacr der ge-
tassfiithrenden Bindegewebspapillen ( rotliche kleine
Prominenzen) = papillﬁ re Vulvitis.- Es
giebt eine Vulvitis diabetica.

Von Hautexanthemen kommen Eczeme, Herpes, Pru-
rigo, Miliaria selten vor.

Therapie:

Gegen die einfache Entzindumng: Abwaschen mit
Sodalésung und nachfolgenden Umschlagen mit 2% Carbol-

sdure oder 20°/y Borvaseline oder 10%, Carboldl; Sitzbader
— oder, wenn diese Medic. brennen: Bleiwasser, Ung. Zinci.

Bei starkerer Entzindung: Sodaabwaschung, dann
Auftragen einer 5%o Sol. Arg. nitr. und nachtragliches Auf-
legen von Carbolcompressen. :

Bei Abscessbildung: Incision; bei Furunculesis:
Abrasiren der Schamhaare, Unna’'sches Quecksilberpflaster
im Beginn — spater warme Sitzbader. Seifenpflaster, Cata-
plasmata emollientia.

Bei V. diabetica: Behandlung des Grundleidens mit
Fleischkost, Laxantien (sal carolinum).

Bei Folliculitis: Entfettung der Haut mittelst Losungen
von Kali carbon. Wallnussgrosses Stiick Soda im Waschwasser
gelost und sofort Aetzung mit 5% Sol. arg. nitr. wie oben.

Vor allem, wenn Pruritus erregend: Ent:rernung solcher
Teile.
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Gegen Pruritus: Sodalésung-Abwaschungen, Aetzen mit
10°%/a Sol. Arg. nitr. und lulIEEEn von IU”.'n Carbolsiure-Com-
pressen. Event. Eiswasser-Umschléige, !/3°°/o0 bis 1[1 ®® /a0 Sublimat-
oder Salicylcompressen, 20°/a Bon aseline oder (s “.'n ‘Sallmlsalbe

— Ferner: warme Sitzbider, ev. mit 3[4 Pfund ‘ﬁr eizenkleie oder
Eichenrindenabkochung nder HndErEn Adstringentien (Alaun,
Tannin). — Event. Anodyna: Cocain (teuer!). Chloroform,

Morphium, Belladonna.

b) Der inneren Genitalien.

Der Vaglnlsmus ist ein dhnlicher Symptomen-
complex wie der Pruritus, mit dem er auch ge-
paart vorkommt. Es wird unter V. eine krampfhatte
Zusammenziehung des Introitus vaginae verstanden,
welche durch Berithrung desselben, bzw. des auf’s
ausserste hyperaesthetischen, meist verdickten und
chronisch entziindeten Hymen oder seiner Carun-
culae myrtiformes reflektorisch ausgelost wird. Dass
hierbei auch centrale hysterische Vorginge bethei-
ligt sind, erhellt daraus, dass die leise Berithrung mit
einem glattem ImtrumEHtgrlif ebenso heftig wirkt,
wie der Impetus coeundi oder die Einfithrung eines
Speculum. Ich hatte eine Patientin, bei welcher
die Einfihrung des lrrlgatnrmhrea Ieu:ht und ohne
Schmerz gelang, wenn sie dasselbe selbst fithrte —
dagegen unter heftigem Schmerz, wenn von fremder
Hand. Ebenso gelanq es, bei abgelmkter Aufmerk-
samkeit z. B. einen Tampon einzuschieben. Der
(Gedanke an eine Wiederv erhenathung mit der Aus-
ibung des Coitus loste gemhtdlls jenen Schmerz
aus. [s giebt aber auch emen Vaginismus-Krampf
ohne Schmerz, wie das Symptom des ,penis
captivus® es zeigt, und andererseits auch hoher
sitzende Neurosen der Scheide, d. h. schmerz-
hafte Stellen derselben.

Therapie: sorgfiltige Excision des gesammten
Hymen incl. Harnrohrenmiindung mit seinen Carun-
culn: in dem genannten Falle "ﬂrl_lI'dEI'l wegen Pru-
ritus die Nymphen (Folliculitis) mit entfernt.

Sollte dann noch Empfindlichkeit hinterbleiben,
so wird der M. Constrictor cunni forcirt gedehnt.
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Ein Touchirversuch belehrt die Pat. von der nun-
mehrigen Unempfindlichkeit und die regelrechte
Ausiibung der Cohabitation und baldiger Eintritt
der Schwangerschaft beseitigt den letzten Rest.
Anderenfalls treten schlimme nervise Reiz- und
endlich Depressions-Zustinde, sogar Psychosen ein.
Eine hidufige Ursache ist die Masturbation,
weswegen auf eine arbeitsreiche und die Zeit voll-
kommen absorbirende, ermiidende Pflichterfullung
zu dringen ist, unter gleichzeitiger Beseitigung aller
die Sinne aufregender Reize (Lectiire, Bille, Theater
u. s. w.) Andere Ursachen sind Fissuren, ent-
stehend bei resistentem Hymen, — und Impoten-
tia coeundi seitens des Mannes (vgl. § 5).

Eine Ernahrungsstorung des Greisenalters, die Kolpitis
vetularum (Ruge) fithrt als K. ulcerosa adhaesiva von
unregelmassigen, durch kleinzellige Infiltrate gebildeten Flecken
nach Abstossung des Epithels zu Verklebungen, Narben und
Gewebsbriicken.

Von Gefissanomalien kommen Phlebektasien an
der Vulva (vgl. Taf. 2) und Varicocele parovarialis vor;
aus Letzterer kénnen Haematocele intraperitonealis oder Hae-
matoma lig. lati entstehen.

Den Uterinen Symptomencomplex der Dysmenor-
rhoe vgl. in § 4 sub 8.

Der h}rstensche Sy mptomencamplex (vgl. § 11
sub Sympt. u.§ 17 sub Dlafrn ) repraesentirt eine Erkrankung des
gesammten Nervensy stemcq, welche bei schon vorhandener
Praedisposition durch starke sinnliche oder Gemiitsaufregungen,
die nervengesunde Menschen ohne Schaden ertragen, oder
durch fortdauerndes Sichunbefriedigtfithlen entsteht. Das
Leben unserer Stidte — mit seinen frithzeitigen massenhaften
Sinneseindriicken und iiberwiegender Geistesthitigkeit, den ver-
weichlichenden Bequemlichkeiten und Geniissen, dem Mangel
an ruhiger stihlender Korper-Arbeit und an einfachen priacisen
Pflichten mit entsprechender Starkung des Willens, das Fernsein
von der beruhigenden lindlichen Natur — das ist es, was
neben etwaiger erblicher Belastung die allgemeine Praedis-
position liefert. Dementsprechend muss die Behandlung
eine jene Schiidlichkeiten in der Jugend prohibirende, spiter com-
pensirende sein.

Zu den Anlissen, welche die Hysterie auslésen kdnnen,
gehdren auch Krankheiten aus der Genitalsphidre, aber weder
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fuhren diese stets zur Hysterle noch sind sie etwa die all-
einige Ursache derselben.

Zu solchen die Hysterie unter Umstinden auslésenden
Krankheiten gehoren die puerperalen mit ihren teils infectids-
irritirenden, teils durch Blntungen schwichenden
Folgen, dann die dauernd-schmerzhaften Oophoriti-
den, Salpingitiden, Adhisions-Pelveoperitonitiden, Entziindungen
des Uterus, intramurale Myome, zum Mm. heraustretende,
zerrende Polypen u. d.

Symptome: Gemiitsverstimmung, Empfindlichkeit, Wil-
lensschwiiche.

Krimpfe und Contracturen, meist klonisch, zu-
weilen tonisch. mit erhaltenem Bewusstsein und erhaltener
Reflexerregbarkeit (Pupillen), epileptiform: der Extre-
mititen- uu Rumpfmusculatur (Charcot’scher Bogen)
mit beschleunigter Respiration, je nach der Gemiitsstimmung
als Schrei-, Wein-, Lachkr ampr' — der Kehl-
kopf-und Oesophagus-Muscularis: Glottiskrampfe
(bellender ilusten), ":chlmghr'imph, (Globus hystericus).
Singultus hyst. —

Lihmungen: derExtremitidten, beider- und ein-
seitig: der Stimmbaéan der: hysterische Heiserkeit und Aphonie
(Fall d. Heidelberger Klinik durch Retroflexio uten).

Allgemeine und partielle Hyperasthesien und An a-
sthesien; Clavus hystericus, Spinalirrita=
tion, Ovarie (Charcot). — Ueberempfindlichkeit oder Her-
absetzung der Sinnesempfindungen.

Vasomotorisches und trophisches Nervensystem: Her z-
palpitation, Stenocardie, nervése Dyspepsie,
Meteorismus; Secretionsanomalien der Haut (Schweiss),
der Nieren (Polyurie, Ischurie) u. a.

Diagnose: wird gestellt auf Grund des raschen W e ch-
sels der Symptome, wie dieselben kein einheitliches
Krankheitsbild auf Grund der pathologischen Veran-
derung eines bestimmten anatomischen Organes geben.

Therapie: Prophylaxe entsprechend clE:n oben ge-
gebenen Erkliarungen (vgl. auch Ther. bei Vaginismus i. dies. §).

Psychisc h e Beeinflussung und Erziehung, — vor allem
uber die Ansichten der Pat. von ihrem Leiden nie ein ab-
sprechendes Urteil laut werden lassen, sondern ithnen die Be-
weise des allgemein nervésen Characters derselben geben und
nun die Lebensweise, Didt etc. indern; Regelung
der Functionen vgl. § 4 sub 7. Je nachdem leichte reiz-
lose oder andererseits kraftige Nahrung., Behandlung der
e Eenitallelden

Zur Abhédrtung laue Vellbider, allmihlich in der
Temperatur erniedrigt von 25° auf i8° R. 15 Min. lang.

Symptomatisch: Kal. brom. (bei Vit. cord. natr. brom.)
Camph. monobrom, Extr, Cannab. ind. gegen Erregungs-
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und R eizzustinde, auch Herzpalpitationen. Chloroform, Mor-
phium, Atropin, Chloralhydrat, Extr. Cannab. ind. sammtlich,
je [nachdem, per os, per rectum oder hypodermatisch) als
Antineuralgika oder Sedativa oder Hypnotika.

Lihmungen: Faradisation oder Massage.

Krampfe und Convulsionen: kaltes Wasser in jeder
hydropathischen Form.

Die Charcot'sche Ovarie ist § 17 sub Diagn. erwihnt.

Die Coccygodynie ist eine locale Hyperisthesie des
plexus coccygeus. Therapie: Exstirpation des Os coccyg.




Gruppe IV.

Verletzungen und ihre Folgen.

Kap. I
Defecte mit narbigen Veranderungen.

Weitaus am héaufigsten entstehen alle Arten
Genitallaesionen sub partu. Je nach der Stelle ist
ihre Wirkung eine verschiedene. Narbige IHei-
lungen in der Vulva rufen selten Atresien hervor
— im Gegenteil, sie bewirken ein Klaffen der-
selben. Denselben Vorgang kénnen wir am Mm.
beobachten: narbige Verheilung der Mm.-Lacera-
tionen mit Ektropion: indessen kommen
hier doch, wie in der Scheide und der Cervix, weit
eher Stenosen und Atresien zu Stande.

§ 24. Vulvaverletzungen (incl. Fissuren) und
Dammadefecte; Incontinentia vulvae.

Definition: Die hier zu besprechenden Conti-
nuitdtstrennungen tragen den Charakter von Schnitt-,
Riss- und Rissquetsch-Wunden und zeigen je nach
der Tiefe der Laesion bestimmte verschiedene
Wirkungen, so dass hierdurch eine natiirliche
Eintheilung gegeben ist.

1) Fissuren: leichte rissformige Continuitéts-
trennungen der Oberfliche, so des Frenulum peri-
naei und mit spezifischen Folgen am Hymen und

am Blasenhalse und Urethra (vgl. §§ 22 u. 23).
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2. spez. Dammrisse I. Grades: Zerreis-
sungen des Frenulum perinaei und der Vestibular-
Damm-Schleimhaut.

3.Dammrisse IL%: Risse bis an den Sphinc-
ter ani.

4. Damm-Centralrupturen: Risse,
welche kanalférmig von der Scheide mitten durch
den Damm, ev. bis in den After gehen, unter Er-
haltung deq vorderen Frenulumtheiles des Perindum
(vgl. Fig. 40 1. Text.)

5. Dammrisse IL° oder complete: to-
tale Zerreissung dLS Dammes bis in das Rectum
hinein.

Wilhrend alle diese Risse fast ausschliesslich
oder doch sehr haufig durch sexuelle Vorginge
(Cohabitation, Partus und Puerperium z. B. Ure-
thralfissuren durch Katheterismus) zuStande kommen,
giebt es auch violente Traumen an jedem
beliebigen Teile der Vulva. Dieselben haben, zu-
mal wihrend der Graviditit, wegen des Reich-
thums an Blutgefédssen bedeutende (GGefahren im Ge-
folge. Die Clitorisgegend ist die exponirteste
und zugleich die gefédhrlichste (vgl. Atl. II, § 60)
fiir solche Verwundungen, die gewdhnlich durch
rittlings Fallen zu Stande kommen; es gibt Fille
von Verblutung aus dem Corpus cavernosum inner-
halb kurzer Zeit.

Solche Blutungen und Verletzungen miissen
sofort durch Suturen beseitigt werden.

Verletzungen ohne weitere Erscheinungen sind
solche der Ny mphen: Zerreissungen und Durch-
l6cherungen.

Symptome und Folgen von Dammrissen:
wenn letztere nicht gleich nach der Geburt durch
Naht prima intentione geheilt sind, findet narbige
Ueberhidutung mit wesentlicher Auseinander-
schiebung und Verzerrung der unteren Labientheile
statt und zwar je nach dem Grade in verschiedener

Weise:
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Die Fissuren verursachen einfaches Brennen
und geben zur infectidsen Ulceration Anlass (vgl.
§ 15 sub ,Puerperalfieber“); indessen bilden sie sich
auch auf vernarbter Dammoberfliche leicht
als Rhagaden (nach Coitus, schwerer Deféication).

Bei den Dammrissen I.° (Tat. 64, 3) fehlt
dem Tuberculum Vaginae die Stitze und die Bedek-
kung seitens des Frenulum perinaei: dieser Teil der
vVOr d e r e n Scheidenwand senkt sich; die Urethral-
miindung klafft!); Praedisposition zu Urethri-
ticden, Blasenkatarzh,

Bei den Dammrissen IL° gleitet auch ein
Whulst der hinteren Scheidenwand iiber die
Narbe hinweg (vgl. Taf. 4, Fig. 1) und nun be-
ginnr_,n alle jene "Senkun g s vorgiinge, die in
§§ 7 u. 8 und zugehorigen Tdfc,lerlcmterungen ge-
schildert sind. Ausserdem Scheiden- und (w e-
barmutterkatarrhe, Cystocele uud
Rectocele und ithre w uth&n Folgen.

Bei den Dammrissen IIIL.°, den completen
(Lat. 25 1« 26_., 2; 64, 2 u. 4) besteht inconti-
nentia alvi, weil der willkiirliche M. Sphincter
externus und bei extremen Rupturen .:111{:]1 der M.

Sph. internus zerrissen sind,

Wie das Profil des normalen Dammes in Fig. 1 auf
Taf. 64 zeigt, bildet aut dem Sagittalschnitt der quergestreifte
M. sph. ext. einen rundlichen Complex in der Analausbuchtung
(vgl. d. entsprechend geformte Schraffur), wihrend der M. sph.
int. senkrecht davon als lingliche Fasermasse emporsteigt.
In Fig. 2 u. 4 fehlen beide Sphincteren, in Fig. 3 sind
beide erhalten. Es kann indessen der ganze Damm fehlen,
aber vom M. sph. ext. doch noch ein Stiick erhalten sein.

Indessen gibt es Fille, wo fester und scgar
diinnfliissiger Stuhl willkiirlich beherrscht werden
kann; das kommt entweder bei noch partlell er-
haltenem M. sph. ext. vor oder wenn der unterste

1) Ich sah in Heidelberg einen solchen Fall bei einer
Bauersfrau, der dazu gefiihrt hatte, dass der Conjux den Im-
petus coeundi gegen das gesenkte Tuberculum vaginae gerichtet
hatte und auf diese Weise die Urethra bis zu Fingerdicke dila-
tirt hatte (wie Taf. 61, 2).



Teil des Rectum narblg contrahirt ist; im ersteren
Falle geht der Riss nicht 1!/: cm hoch ins Rectum
hinauf. Diese Fille sind nicht ganz leicht zu diag-
nosticiren, weil diese Rectalnarben epidermoi-
dalisiren und pigmentirt werden. :
Diese Narben konnen der Sitz von N e u-
B l=ien oder. Pruritus :sein; bilden sich
Fissuren, so entsteht Brennen: Andere plagt
mit oder ohne Intertrigo das feuchte Gefiihl
der prolabirten Scheidenw E.’I.I'ldLIl]fTEl'l mit oder ohne
Fluor; aus demselben Grunde entsteht das lastige
(Gefiihl, als ob die inneren Theile heraustallen wollten.
Dieser mangelhafte Schluss der Vulva, welcher mit
dem Fettschwund im hoheren Alter zunimmt, lisst
Luft in die Scheide eindringen; bei Druck der
Bauchpresse entweicht dieselbe in einer fiir die
Pat. fatal horbaren -Weise = Grarrulitas vulwvae.

Therapie: Zur Beseitigung dieser z. t. ernsten
Erscheinungen dienen plastische Operationen,

deren in § 8 schon Erwihnung gethan ist. Die

Vorbereitungen bedingen z. T. das Gelingen: des-
inficirendes Amrmben und Ausspiilen von Scheide
und Cervix, Entleerung der Blase und besonders
des Ma&“darme&. (schon 2—3 Tage vor der Op.!)
Narkose. Wattetampon ins Rectum.

Die Operation kann schon bald nach vollendetem Puer-
perium ausgefiihrt werden. Es muss nicht allein die Hautbricke
zwischen den unteren Labienenden wieder hergestellt werden,
sondern auch das neue Septum mit seiner vorderen Fre-
nulumkante das Tuberculum Vaginae bedecken,
also die vordere Scheidenwand stiitzen.

Ferner muss dieses neue Dammseptum eine der Fig. 1
auf Taf. 64 entsprechende dicke (im Sagittalschnitt 3-eckige)
Gewebsschicht reprdsentiren, so dass hinter derselben eine neue
fossa navicularis entsteht. Diese dicke fleischige Schicht er-
hilt man dadurch, dass der Schnitt und die ersten
Suturen moéglichst wenig steil, dagegen tief in die Scheide
hinein, und Letztere tief durch die Scheidenwand bis in die
Rectalmucosa hinein gefithrt werden. Diese Scheidennihte
halten, durch das dicke resistente Gewebe hindurchgefiihrt,
sicher die ganze plastische Wunde, so dass die vom Damme
anzulegenden Nihte nicht mehr viel auszuhalten haben und
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weniger tief durchzufassen brauchen, Stark gekriimmte Nadeln;
ev. versenkte Catgutnahte.

Je nach dem Defect variirt die Form der Anfrischung;
ist die Scheide tiefer mit laedirt. bekommt sie n. Hildebrandt-
Freund die Form eines ,Hutes“, — liegen die Hauptdefecte
seitlich in der Vulva n. Simon-Hegar diejenige von ,Schmetter-
lingsfligeln®,

Bei Letzteren herrscht das Bestreben durch die Anfrischung
thunlichst die physiologische Dammfigur wiederzuerhalten.
Fritsch hat sich ihnen angeschlossen, indem er zugleich sich
mdoglichst an die meist in die Vagina und aussen beiderseitig
verlaufenden Narben hiilt, dieselben® excidirt und die Nihte
nach der Scheide, dem Damm und dem Mastdarm iegt.

Hildebrandt-Freund-Martin schneiden einen
oder zwei oder mehr Zipfel aus der Scheide heraus, d. h.
schonen oder beseitigen die Columna rugarum posterior.

Bischoff-v. Winckel-Kiistner (Episioplastik)
schaffen einen medianen Vaginal- oder 2 seitliche Vulva-
Lappen oder Lappen je in Anpassung an die Narbenfigur
(weil die hauptsichlichsten Teile der Narben selten median
sitzen), also Lappen-Perinaeorrhaphien.

Dagegen filschlicherweise als Lappen-P. bezeichnet ist
die 4. Gruppe der Perinaeoplastiken von Al. Simpson-Lawson
Tait-Sdinger-Zweifel-v. Winckel: hier handelt es
sich um eine mdglichst conservative Methode, d. h. um
eine Plastik ohne Entfernung von Gewebe. Im Wesentlichen
wird, entsprechend dem fritheren Dammsaum, ein gebogener
querer Schnitt gefithrt, dieser vertieft und durch eingesetzte
Hikchen nach oben und unten auseinandergezogen; sodann wird
die urspriinglich quere, jetzt hauptsichlich vertikale
Wunde durch vertikale Nahtreihen (eine versenkte und
eine oberflichliche) geschlossen. Das Gewebematerial wird also
von beiden Seiten herangezogen.

Die completen Dammrisse (III.°) werden nach denselben
Grundsidtzen operirt, nur dass hier der Rectalspalt mitange-
frischt und fur sich vernaht wird.

Zur N a chbehandlung bleibt die Wunde am
besten unbedeckt; jedenfalls muss fir peinlichste
Reinlichkeit gesorgt und ofters berieselt werden,
Die Beine werden mit einem Handtuche zu-
sammengebunden. Die Nihte bleiben mﬁglichst
lange (10—20 Tage) liegen: am besten sind also
Draht und Silkworm.

Am 3. Tage Defication durch Ol. Ric. i. caps.;
des Opiums zur kiinstlichen Koprostase bediirfen
wir nicht mehr. Der Effect kann, wenn er aus-
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bleibt, alsdann durch hohes LLavement unterstiitzt
werden. Sollten Fiden einschneiden, werden sie
einzeln entfernt. Sollte sich eine Rectum-Vaginal-
fistel bilden, so wird das ganze Septum durchtrennt
und auf’s neue, unter Vermeidung von Granula-
tionen als Anheilungsfliche, vereinigt.

Aufstehen nach 2—3 Wochen.

§ 25. Scheiden- und Cervixrisse (Lacerationen
des Muttermundes).

a) Einfache Scheidenverletzungen (d. h, ohne Erdffnung
von Nachbarorganen) kommen am hiufigsten sub partu vor,
sonst als Folge ungeschickter und roher Manipulationen (for-
cirter Coitus, Notzucht, ungeschickte Ausfihrung operativer
Eingriffe und plumpe Einfithrung der Hand, dabei Einlegung
zu grosser Specula, Abortversuche, Aetzungen u. a. m.) oder
ungliicklicher Traumen, analog den Ursachen von Vulva-
laesionen.

Symptome: Oft Heilung per primam; zuweilen schwere
Blutungen oder septische Infection. Danach richtet sich die
Therapie: Desinfection, Entfernung nekrotischer Fetzen, Um-
stechung von Gefiassen, Vereinigung frischer Wunden, Tam-
ponade mit Alaun-Eisenchlorid oder Jodoformgaze. Alte ste-
nosirende oder atretische Scheidennarben werden
theils excidirt, theils gedehnt (manuell und durch
Tamponade); es konnen diese zu langwieriger Behandlung
fithren und bei vorher erfolgter Schwangerschaft complicirte
Entbindungseingriffe néthig machen (vgl. Atl. II, § 39).

b) Die Cervixrisse fithren zu Commissur- oder
sternférmigen Defecten (Taf. 10) oder zu La-
cerationsnarben des Mm.’s und secundir zu Ek-
trnplﬂn (§ 13 u. Taf. 12) und, wenn sie sich bis
in’s Scheidengewolbe und das pdrﬂﬂerutnvagmale
Bindegewebe erstrecken, zu Torsionen und
fixirenden Verlagerungen des Col-
lum uteri (vgl. § 11 und Taf. 13)

Statt der emiach sich in Narben umwandeln-
den Risse konnen dieselbe auch lingere Zeit als
graugelbliche, randgeritete Spaltgeschwiire be-
stehen. Am haufigsten kommen beiderlei Vorginge
an den Mm.’s-Commissuren vor, weil diese GE‘WEbb-
partien schlechter heilen. An die Ulcera schliesst
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sich direkt (oft schon im Puerperium, vgl. § 15)
Endometritis bezw. Metritis und Parametritis
und secundiar Ektropion an; an die Nar-
ben direkt Ektropion und dann secun-
d 4 r Uteruskatarrh.

Aus den Narbenzerrungen selbst er-
geben sich auch nerviose Reflexe, dhnlich
den auch bei anderen Narben beobachteten epi-
leptischen und epileptiformen Anfillen; ferner in
die unteren Extremititen ausstrahlende Schmerzen.

Therapie: Em m et machte zuerst auf diese
Spaltgeschwiire und ihre Folgen aufmerksam, und
gab zu deren Beseitigung folgendes Verfahren an:
aus den mit Hékchen fixirten und ektropionirten
Lippen werden die Commissuren-Narben, ev. bis
in das Vaginalgewolbe hinein (hier aber wegen der
grossen (Gefiasse nicht zu tief), excidirt und die
adaptirten Wundfiichen der Mm.’s-Lippen ver-
einigt. Die Modification nach Martin-Skutsch
vgl. pag. 57, oder mit Ausschneidung der ge-
wucherten Schleimhaut vgl. § 14. Sdnger gab
eine Hystero-Trachelorrhaphiec an

Der Mm. erhilt so seine normale Form und
Grosse wieder.

§ 26. Traumatische Stenosen und Atresien
der Vulva, der Vagina und des Uterus.

Die congenitalen Stenosen und Atresien
sind auf pag. 8, 11, 19 und 20 beschrieben:

Anatomie und Aetiologie: durch chronische
Entziindungsprocesse, umfassende, stark schrum-
pfende Geschwire, zu starke Aetzungen, Verletz-
ungen, im hoheren Alter, bei acuten Infectionskrank-
heiten finden Verengerungen oder gar Ver-
wachsungen statt. '

Die durch Entziindungen wunden Labien
verkleben, zuweilen zeitweilig sogar die Urethral-
miindung. Es kommt zur Stauung der Secrete,
bezw. des Blutes im ganzen (enitalkanale.
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In der Scheide kommen hauptsichlich durch
Veritzungen und im hoéheren Alter totale Verkle-
bungen vor.

Am hiufigsten sind Verklebungen des 4 us-
seren Mm.s. Derselbe ist entweder zu einer
kleinen rundlichen vernarbten Oeffnung geschrumpft
— oder durch eine Hautbriicke zu 2 kleinen
Oeffnungen geworden — oder durch Narben in
einen Schleimhauttrichter oder -Wall retrahirt. Die
Stenose kann kurz circumscript, sie kann rohren-
féormig lang sein, und ebenso endlich zur membra-
nosen oder zur strangférmigen Atresie fithren.
Seltener sind Atresien des inn. M m.’s, noch sel-
tener des Ostium tubae. Die anatomischen
Verdnderungen vgl. in § 1 (6). —

S mptume und Diagnose: bei Stenose die
in § 3 geschilderten Erscheinungen der D ys-
menorrhoe und Sterilitdt mit priméarer
oder secundirer Entziindung. Von Stauungser-
scheinungen bestehen entweder nur Spannung und
Uebelkeit oder Koliken.

Bei Atresie treten schwerere Erscheinungen
erst mit dem Pubertétsalter ein (vgl. § 1, Nr. 6 bis

8, d); Untersuchung mit Speculum und Sonde; bei
Haematﬂ- Hydro-,Pyvo-,Lochio- Metra
bimanuelle Explnratmn des prallﬂlaatlbchen Tumors
an Stelle des Uterus. Auf die Dauer treten peri-
metritische Erscheinungen auf.

Therapie: die in § 3 (3, 4) aufgefithrten ope-
rativen Erweiterungen durch forcirte Dilatation
und durch Discision der Mm.'s-Commissuren
sind um noch eine Variationnach v. Winckel zu
vermehren, welche bei Verdickung der
Portio ausgefithrt wird: ist die Portio verdickt
und verldngert, so wird sie unter einer ela-
stischen Ligatur abgetragen (§ 8): ist sie aber nur
verdickt und der Mm. verengt, so wird die
pag. 19 beschriebene Sim s’sche Operation ausge-
fithrt und dann kleine Keile aus den 4 Wundflichen

9
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geschnitten, welche durch die Commissurenincisionen
in jeder vorderen und hinteren Lippe entstanden
sind. Suturen der Keildefecte analog der Sim s'-
schen Methode.

DieerworbeneAtresie mitHaemato-
me tra ist natiirlich viel gefihrlicher bzgl. Septi-
cimie als die Congenitale; um so rascher und
um so breiter ist die Abfluss verschaffende I n-
cision zu machen (vgl. pag. 11) und, nachdem
eine vorsichtige 2ﬂl,-'u-{;f"arbnlzmsspﬁlung vorgenommen
ist, durch Jodoformgaze offen zu halten.

Haematosalpinx und Haematometra
bei Uterus bicornis werden per Koeliotomiam
abgetragen.

Atresia vulvae aquisita wird durch Los-
ung der Verklebung und Jodoformgazetamponade,
oder event. Vernihung jeder Wundfliche fiir sich,
getrennt.

Kap. IIL
Fisteln.

Fisteln bilden sich weitaus am hédufigsten als
Geburtstraumen, sei es, dass sie rissartig
sofort fertig sind, sei es dass sie sich erst
secundir durch Ausfallen eines nekro-
tischenQuetschpfropfes einioe Tid s
post partum zeigen. Andere Fisteln entstehen
durch laedirende Pessare (vor allem das
geﬂﬂgelte 7. w a n ¢ k'sche) oder Operationen, Fremd-

korper, sonstige Traumen oder durch perforirend
ulcerirende Kranldieltﬂ:nmc‘t&aae wie maligne Tu-
moren (vgl. Taf. 54, 55, 57, 58), diphtheritisch-puer-
perale luétische Geschwiire, Blasensteine, perfo-
rirende peri- oder parametritische Abscesse oder
Héamatocele oder extrauterine Fruchtsicke (vgl.

Atl. II, Fig. 115
Eq konnen mLhrcrL Fisteln neben einander be-

stehen (vgl. Fig. im Text 33, 35, und 41 bis 44).
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§ 27. Einteilung der Fisteln.

A. Fisteln der Harnorgane.

Anatomie: Wir geben nach den Organteilen, in denen
die 2 Oeffnungen einer Fistel miinden, folgende Einteilung:

) Urethro-vaginal F. (Fig. 30 i. Text): miindet unter-
halb des Tuberculum vaginae.

2) Die hiufigste, die Vesico-vaginal F. (Fig. 31 i. Text):
jeder Teil der vorderen Blasenwand bis zum Vertex hinauf
kann getroffen sein. Je niher dem Scheidengewdlbe,
desto haufiger; geht die Fistel bis zum &dusseren Mm.'s-Rand,
so wird sie als

Fig. 30, Fig. 31,

Fig. 32. Fig. 33. :
Blasen-Scheidengewdlbe-Fistel. Tiefe Vesico-Cervico-Vaginal-Fistel
mit Defect der vorderen Mm,’s-Lippe.

3) oberflichliche Blasenscheiden-Gebarmuiter F.
bezeichnet (vgl. Fig. 32 i. Text): sie gewinnt dadurch be-
sondere Bedeutung, weil ihre narbige Zerrung auf die Mm.’s-
Lippen und dadurch schon auf den Gebédrmutter-Halskanal be-
sonderen Einfluss gewinnt.

Reisst der Mm. mit ein, so haben wir die

4) tiefe Blasenscheiden-Gebarmutter F. mit Zer-
stérung der vorderen Mm.'s-Lippe (vgl. Fig. 33 i. Text): letz-
tere beiden Arten liegen median und sind klein, weil sie durch
Quetschung an der Symphyse bei verengtem Becken entstehen.

Q%



132

5) Vesico-cervical F. (vgl. Fig. 34 i. Text): sie reprae-
sentiren enge Kanile, welche bei dem eigenthimlichen ana-
tomischen Verhiltniss zwischen Cervix, Portio und Scheiden-
gewolbe mit Vesico-vaginal F. combinirt verkommen
kénnen, indem derselbe vesicale Anfangskanal sich gabeln (vgl.
Taf. 35 i. Text) oder ganz teilen kann.

Umgekehrt kann die Rissstelle auch seitlich liegen und
die Einmiindungsstelle des Ureters in die Blase mit-
treffen. Liegt die andere Oeffnung in der Scheidenwand, so
entsteht die

Fig. 34, Fig. 33,
Vesico-Cervical Fistel, Vesico-Cervico-Vaginal Fistel
mit Kolpokleisis,

Fig, 36, Fig, 37.
"-.'csaico—l_:r{:ttrb-\'uginal Fizlel, Uretero-Vaginal Fisteln
beiderseitiz (entziindliche
Adhiisionen),

6) Vesico-Uretero-Vaginal F. (vgl. Taf. 36 i. Text):
sie sitzt entprechend dem Verlauf der Ureteren (vgl. Atl IL
§ 15) seitlich oder hinten im Vaginalgewdlbe.

Reine Ureterenfisteln entstehen, wenn die Verletzungen
héher sitzen; auch dann noch kénnen dieselben zum Scheiden-
gewdlbe ziehen als

7) Uretero-vaginal F. (vgl. Fig. 37 i. Text): die Oeff-
nung ist wie die aller Harnleiterfisteln schwer zu finden wegen

i i,
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der Kleinheit. Zu suchen ist sie wie bei 6: oft miinden sie,
wizs die Urethra, auf einer gerodteten Prominenz.

8) Uretero-Cervical F. (vgl. Fig. 38 i. Text).

Ausserdem gibt es Harnleiterdarm- und Harnleiter-
Bauchdecken-Fisteln. Eine durch ihren Ursprung spe-
zifische Urinfistel ist die

) Vesico-abdominal F. (vgl. Fig. 39 i. Text): hie-
runter sind verschiedene Grade und Lokalisirungen des Defec-

Fig. 38. Fig, 39,
‘Rechtsseitige Uretero-Cervical Vesico-abdominal Fistel
Fistel, R, = Rectum, Bl. — Blase. (persistirender Urachus),

Fig. 40, Fig, 41.
Damm, Centralruptur. Ileo-Vaginal Fistel ; Rectovestibular
Fistel,

tes begriffen; ihr Vorkommen ist sehr selten und sind die
meisten derselben cogenitaler Natur, selten die Folge von Per-
foration bei entziindlicher adhaesiver Blase.

Als Fissurae bezeichnen wir:

a) die Fissura vesicae inferior = Spalte unterhalb
der geschlossenen Symphyse, oft mit Clitoris fissa
combinirt;

b) die Fissura vesicae superior= Spalte ober-

-halb der normalen Schoosfuge; ein wirklicher Fistelgang ist

¢) die Fistula vesico-umbilicalis i. e. der
- persistirende Urachus.
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Die extremen congenitalen Defecte sind

dydieBlasenspalten== Eversio (Exstrophia, Ektopia)
vesicae mit oder ohne Symphysis fissa (vgl. § 1). ]

10) Ileo-vesical F., bazw. Ileo-uretero-vesi=
cal F. (vgl. Fig. 44 i. Text): von den traumatischen und ul-
cerds-perforativen Communicationen zwischen Blase und Darm
ist diejenige mit dem Diinndarme die hiufigere. Es existiren
auch Blasenmagenfisteln.

11) Recto-vesical F., bzw. Recto-uretero-
vesical F. (vgl. Taf. 43 i. Text): entsteht durch perforirende
Beckenabscesse,

Fig, 42, 2y Fig, 43.
Anus praeternaturalis ileo-vaginalis ; _ Vesico-Uretero-Rectal Fistel.
Rectovaginal Fistel, Sinistropositio Uteri. R — Rectum.

Fig. 44,
Ileo-Uretero-Vesical Fistel x
D = Ileum in der Excavatio vesico-uterina,

B. Darmfisteln.

1) Recto-vaginal F. (vgl. Fig. 42 i. Text), bzw. Recto-
vestibular (wenn ausserhalb des Hymens) F. (vgl. Fig. 41
1. Text.) '

2) Ileo-vaginal F. (vgl. Fig. 41 i. Text): eine Oeffnung
im Diinndarme fuhrt (meist) in das Scheidengewdlbe, so dass
die Hauptmenge der Faeces im Darme selbst fortgleitet.
Anders, wenn das obere Ende der Darmrupturstelle ganz
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in der Scheide einheilt; es findet dann wvoéllige Defaecation
durch die Vagina statt:; diese Communication wird als

3) Anus praeternaturalis ileo-vaginalis
bezeichnet (vgl. Fig. 42 i. Text). Beide kommen sehr selten
und ebenso gut in der vorderen wie in der hinteren Peritoneal-

tasche vor.

Grosse und Gestalt der Fisteln wvariiren
sehr; i. Allg. sind sie, frisch entstanden, weiter,
spiter narbig ﬂ‘t“:(}hl‘umpﬂ Entweder sind sie kanal-
oder I‘lHSfUI‘I‘ng Vesico- und Recto-Vaginalfisteln
sind die grossten. Die Liange ist verschieden nach
der FntstEhUnUaurqache, — sehr lang und multipel
z. B. konnen sie sein, wenn ein .—’ib scess nach
beiden Hohlorganen durn::hbric:ht. Das erwihnte
Narbengewebe wird um so umfangreicher um die
Fistel herum, je mehr das Gewebe durch Quetschung
nekrotisirt und allmihlich abgestossen worden ist
— oder: glattgeschnittene Flstehl sind von viel
gesunderem Gewebe umgeben. Im Beginne secer-
nirt eine jede Fistel Vﬂ undfliisssigkeit und bildet
(Granulationen.

Die begleitenden Verletzungen kénnen so be-
deutend sein, dass der Uterus in den Narben-
massen nicht zu finden ist.

Wird der Urin stetig auf dem neuen Wege
entleert, so contrahiren sich die nicht mehr
harnfithrenden Theile und schrumpfen, — oder
obliteriren sogar, soweit es sich um Ureteren
oder Urethra handelt! Da bei grosseren Vesico-
Vaginalfisteln sich die Blasenwand in das Scheiden-
lumen einstilpt, so entstehen hier leicht katarrh-
alische Entziindungs- und polypése
Wucherungszustinde, welche bedenkliche Nieren-
entziindungen im betﬂlge haben kénnen. Die weiteren
Folgen sind pericystische Reizungen und
Adhisionen.

Ebenso entziinden und incrustiren sich
die Genitalschleimhiute incl. der Vulva durch die
stete Berieselung mit dem (allmihlich in Zersetzung
tibergehenden) Urin.
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Analog entwickeln sich Proktitiden. Bei
ulcerdsen Perforationen findet eine Senkung von
dem zuerst ulcerirten Organe aus statt, so dass die
Fistel schridg verliuft mit der grosseren pri-

miren Oeﬁmmg (vgl. Fig. 42 i. Text).

Symptome: unwillkirlicher Urinab-
gang, 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 zuriickhilt. Der
Abfluss tritt nicht sofort nach der Verletzung, son-
dern bie Drucknekrose erst nach mehreren
Tagen ein, nach Ausstossung des Pfropfes.

1) Bei Urethrovaginalfisteln kann der Sphinc-
ter und damit der willkiirliche Verschluss er-
halten sein; aber die Richtung des Urinstrahles
ist eine andere geworden;

2) bei Vesico-Vaginalfisteln (mit grosser und
nicht durch Narbenmembranen verengter Offnung
oder ventilartig wirkendem Steine u. d{rl) findet
dauvuernder Abfluss statt.

3) bei Blasen-Scheidengewdlbe- und Ve-
sico-Uterin F. kann die Pat. im Stehen den
Urin halten, so lange der untere Blasentheil
sich fillt. Im Liegen fliesst dieser gleich in die
Vagina; ausserdem wirkt der Uterus beim Stehen
du‘ Pat. entweder als Hebel oder als Ventil, indem

r durch das Nachvornsinken des Korpers teils
CliL Wandung mit der Fisteloffnung verzerrt und
verschiebt, teils durch die Portio verschliesst (bei
Vesico-uretero-uterin oder -V aginal F.);

4) bei Ureter-Fisteln findet willkiirliche
Entleerung statt, da nur wenig durch die feinen
Flstelg&mrt entweichen kann oder bei einseitiger
Lision nur von der betr. Niere her entleert wird.
Beim Entleeren fliesst ein T eil aus der Scheide
nebenher.

5) bei kleineren Recto-Vaginalfisteln gehen
nur Flatus und diarrhoische Stithle unwill-
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kiirlich ab, — bei grésseren auch feste geformte
Faeces.

Durch die narbige Schrumpfung nehmen die
Mengen-Verhiltnisse allmihlich ab.

Der alles benetzende Urin erzeugt einen durch-
dringenden Uringeruch, Katarrhe der Genitalien,
Wundsein der #usseren Theile, Erkiltungen; es
treten Storungen im Schlafe und Appetit ein; die Pat.
muss sich isoliren, wird arbeitsuntihig, fallt ihrer
Umgebung zur Last, und alles dieses ruft eine
melan{:hﬂllsche Stimmung hervor. Fast das gleiche
gilt von den Darmfisteln, Diesem Sinken des All-
gemeinzustandes erliegen die Pat. nach Jahrzehnten.

Diagnose: am leichtesten sind die an der
Vorderwand der Scheide sitzenden Fisteln zu er-
kennen — 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 Cervicalkanal miindenden Fisteln Nachweis
durch Einlauf einer gefarbten Flissigkeit in die
Blase (Milch, Sol. kal. permangan.) und genauer
Embtellung der undichten Stelle im Speculum; Fixa-
tion der Letzteren mit Hidkchen und Feststellung
des Verlaufes des Kanales durch feine Sﬂnden.
Bei Vesico-ute rin-Fisteln muss also der Mm. ever-
tirt, ev. dilatirt oder gespalten werden: ebenso
miissen Stenosen vorher beseitigt werden.

Wenn wohl Urin, aber keine gefirbte Fliissig-
keit durch die Genitalien ablduft, so handelt es sich
um Ureter-Fisteln. Vgl. die anatom. Angaben!
Die Ureter-uterin F. stellt man gegeniiber der
entsprechenden Vaginalf. dadurch fest, dass man
den Mm. fest tamponirt und die Scheide nunmehr
trocken bleibt.

Bleibt man im Zweifel, so wird mit Simon’schen
Harnrohren-Specula  dilatirt und das Blaseninnere
palpirt. Dieses Verfahren gibt auch Aufschluss bei
Verdacht auf noch anderweitige Blasenfisteln (lleo-
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vesical F. etc.). Als ultima ratio macht Tren-
delenburg den hohen Blasenschnitt (S. supra-
pubica).

Bei Darmfisteln entscheidet die Art der
Ingesta, bzw. Faeces (Ileum s. Colon-Rectum).

Therapie: entsprechend der modernen vorge-
schrittenen Technik ist der blutige Schluss c%rer
Urin-Fistel die naturgemisse Methode. Noch mehr
als bel Kolporrhaphie und Perinaeoplastik handelt

es sich hier um minutioseste Exactheit, u. zw.:

1) in der BlosslegungdesOperationsfeldes,
unter ergiebiger Benutzung der Sim on’schen hinteren und
vorderen Rinnen, der Seitenhebel und von feinen einfachen
und Doppelhikchen, ev. von Kugelzangen und Muzeux’schen
feinen I\.mllcnzanfren Y dni der ise hwmngﬁn Zuginglichkeit
der Fistel Imatdnd friher die Hauptursache des so haufigen
Misslingens. Ist die Scheide stenosirt, muss sie erst mechanisch
oder blutig dilatirt werden.

Die Pat. liegt in Steissriickenlage, die Beine rechtwink-
lig gegen den Rumpf emporgeschnallt.

Um in der Tiefe und dem schmalen Raume operiren zu
kdnnen, bedient man sich der langgestielten feinen geraden
und winklig gebogenen Sim on’schen Fistelmesser. Die Fistel-
rander selbst werden mit feinen Hikchen gefasst. Die sich
etwa einwulstende vordere Blasenwand wird mit einem dicken
Katheter zuriickgehalten.

2) Wichtig ist die richtige Wahl der Anfrischungs-
weise, je in Anpassung an die leichteste naturliche Adaption
der Fistelrdnder, wobei die etwa eingestiilpte Blasenwand mit
angefrischt und verniht wird, wihrend eine umgestiilpte
Scheidenwand in die Vagina zuriickgelegt wird. Das narbige
Gewebe wird excidirt. Die Blasenschleimhaut wird am besten
intact gelassen, da die Nihte leicht mit Harnsalzen incru-
stiren und dann zu Harnsteinen oder zu erneuter feiner Fistel-
bildung Anlass geben. Geniigt die einfache Anfrischung nicht,
so milssen er]mn gebildet werden (T oder Y.)

3) Die Nidhte diirfen nicht zu fest angezogen werden
und nicht zu dicht aneinander liegen (%[s cm). Die Sutur
muss stets durch die ganze Wandtiefe der Fistel erst der
einen, dann der gegeniiberliegenden Seite gelegt und so durch
Zusammenziehen die beiden Winde aneinander gelegt werden.
Durch die Nihte miissen etwa spritzende Gefisse mitgefasst

') oder in Ermangelung von Assistenten: ein sich selbst und
die Scheide in {.tue:c;pdnnung haltendes Speculum (a.m besten
das Bozeman’sche) und die hintere Sim o n'sche Rinne (n.
Fritsch am Tisch festgeschroben.)
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werden. Als Nahtmaterial: Seide oder Fil de Florence.
Als Nadeln: Simon’'sche Fistelnadeln oder Hagedorn’sche.

Ist die Urethra stenosirt, so muss sie forcirt dila-
tirt werden.

Cervicalfisteln werden nach Discision der Mm.s-
Lippen operirt. Ureteren fisteln werden plastisch mittelst
ovalférmigem Lappen geschlossen, welcher iiber einem in den
Harnleiter eingelegten Katheter verniht wird (nachdem vorher
eine kiinstliche Blasenscheidenfistel geschaffen ist — Kolpo-
cystotomie, um den Harnleiterkatheter einlegen zu kﬁnnen].
(Simon, Schede.)

Misslingen diese Operationen, so bleibt die quere O b-
literation der Vagina (=K olpokleisis, Simon) i
e. die Schaffung eines Urinreservoirs in der oberen kiinstlich
atretisch gemachten, aber gegen die Blase hin offenen Scheiden-
héhle, — oder die Hysterokleisis, i. e. die Anfrischung
und Verndhung der Mm.'s-Lippen. Fast analog kdnnen Blasen-
scheiden-Gebidrmutter F. durch Einheilung der vorderen, bzw.
hinteren Mm.'s-Lippe geschlossen werden. Der so geschaffene
Zustand ist durch Entstehen wvon Incrustationen, Katarrhen
u. s. w. ein wenig ansprechender, so dass in einigen Fallen die
Obliteration wieder beseitigt werden musste. Ein Miinchener
Fall wurde danach von v. Winckel noch zur dauernden
Fistelheilung gebracht.

Nachbehandlung: Ausspiilen der Blase unmittel-
bar post op. mit einem Antisepticum (ev. Nachweis der erziel-
ten Dichtigkeit mittelst Milch oder Kal. permangan). Spiter
braucht nur dann Katheterisirt zu werden, wenn die Pat. nicht
spontan entleeren kann. Bettruhe nur einige Tage; Seiden-
ndahte nach 5 Tagen, Silkworm nach 8 Tagen entfernt. Scheiden-
ausspiilungen nur bei foetidem Ausfluss. Etwaige Nachopera-
tion nach 4 Wochen.

Scheiden-Mastdarmfisteln sind in den meisten
Fillen ebenfalls operativ zu behandeln, und zwar fast aus-
nahmslos entweder nach ovaler Umschneidung oder nach
Lappenbildung von der Scheide aus verndht in einer den Urin-
fisteln analogen breiten tiefen Umstechung, Sehr feine oder
mit Analdefect oder nach Perinaeoplastiken bestehen bleibende
Fisteln werden mittelst Durchtrennung des ganzen recto-vagi-
nalen Septum geschlossen. Vorher wird mehrere Tage
laxirt und beide Hohlorgane ergiebig antiseptisch ausgespiilt.
Wihrend der Op. wird der obere Fistelrand mit Hikchen
herabgezogen und das Rectum mit einem Wattetampon ober-
halb der Fistel geschlossen. Nachher flussige Diit und
milde Kathartika.

Die Ileovaginalfisteln werden in der Weise ge-
schlossen, dass mittelst einer Klemmzange das Septum der
beiden Diinndarmenden von der Scheide aus zur Nekrose ge-
bracht und es so mdglich gemacht wird, dass nach plasti-
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schem membrandsem Verschluss der Scheiden-Diinndarm-Oeff-
nung die Ingesta bequem in der wieder verschlossenen Diinn-
darmschhnge ihren Weg nehmen konnen.

Kauterisationen mittelst Acid. nitr. fum. oder
sulfur., Zinc. chlor., Wiener Aetzpaste, Kal. caust.,
Arg. nitr., ferr. cand. sind unzuverlissig, meist sehr
langsam wirkend und endlich (durch Bildung von
harten blutarmen Fistelrindern) das Gewebe un-
ginstig fiir spiter notig werdende Operationen
beeinflussend. Demgemiss nur fiir lange feine
Fisteln mit kriftigen Granulationen, dagegen nicht
bei harten callssen Rindern brauchbar. Ev. com-
binirt mit Fritsch’s Dauerkatheter (vgl. § 22.

Kapitel III.

Traumatische Blutergusse.

Traumatische Blutergiisse konnen in das die
Genitalien umgebende Bindege webe hinein statt-
finden = Haematome, nder in die Bauch-
hohle hineih—Haematocele intraperi-
tonealis.

§ 25. Haematoma: a) Vulvae, b) retro-
oder peri- oder anteuterinum extraperitoneale
(Haematocele extraperitonealis).

a) Haematoma vulvae (vgl. Taf. 2 Fig. 1)
ein plotzlich unter Jucken und Schmerz entstandener,
prall-elastisch-fluctuirender, blaulich durchschimmern-
der Tumor in den Labien. Therapie: Eisblase
und Compression; wenn Haut nekrotisch verfarbt:
Incision, Jodoformgaze, Tamponade: langsame
Heilung.

b) Haematoma retro-, peri- und ante-
uterinum extraperitoneale (vgl. Taf. 42 Fig. 3).
besonders im Lig. latum, sich ev. senkend neben
der Vagina bis zum Beckenboden. Im Anschluss an
ein Trauma (Fall) plotzlicher Andmie-Collaps und
heftiger Schmerz im Becken; Harn- und Stuhlbe-
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schwerden. Fieber und Bauchfellreizung fehlen —
es sei denn, dass das Lig. lat. rupturirt und eine
Haematocele intraperitonealis des Douglas-Raumes
entstanden sei.

Im ersteren Falle fiithlt man bimanuell den
Douglas-Raum leer, dagegen das hintere Scheiden-
gewalbe gesenkt nder 5&11:11(:]1 vom Uterus einen
prali—elastlachen Tumor.

Therapie: Ruhe; horizontale Lage, Kopf
niedrig; Analeptika. Ev. Incision.

§ 29. Haematocele retrouterina intraperi-
tonealis.

Betr. Definition und Aetiologie vgl. die Er-
lauterung zu Taf. 42, Fig. 2.

Symptome: Plotzlicher Andmie-Collaps
und Schmerzen in Folge von peritonealer Reizung.
Treten keine Infectionskeime aus dem Blute oder
durch die Tube oder aus den Parametrien in das
ergossene Blut iber, so verliuft die Resorption
fieberlos; im anderen Falle heftisere peritoni-
tische Schmerzen und Fieber.

Aus dem Uterus: protrahirte Abginge
von nicht frischem Blute (nach v. W mcLel durch
die Tube aus den ergossenen Blutmassen in die
Gebarmutter geleitet).

Durch den Druck auf die Nachbarorgane:
Neuralglen und Dysmenorrhoe {Ot*arlen
vgl. § 23; von dem Plexus sacroischiadicus aus in
den Oberschmkeln}, Obstipation, Harnbe-
schwerden.

Durch weitere Blutungen, — wie sie beson-
ders nach vorher gegangenen Perimetritiden
vorkommen koénnen, — wiederholte plotzliche Ver-
schlimmerungen, bis endlich Resorption, selten
Durchbruch in Hohlorgane (am meisten noch
in’s Rectum) mit Gefahr der Verjauchung. Nach

=
der Resorption hinterbleibt eine Schwiele.
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Diagnose: mit grosster Vorsicht bimanuell
untersuchen, tbeils damit keine weiteren Blutungen
stattfinden, theils damit der sich selbst fibrinds ab-
kapselnde Tumor nicht wieder in die freie Bauch-
hohle hineinplatzt, theils damit keine Keime aus
der Tube hineingepresst werden; ausserdem ist die
Beriihrung des hinteren Scheidengewdlbes
sehr schmerzhatt. Auch alle sondirenden oder
incidirenden Manipulationen sind zu unter-
lassen!

Der Uterus ist anteponirt; das hintere
S{:heideng&u olbe durch einen prall-elasti-
schen Tumor hinabgewoslbt. Der Douglas-
Raum 1st durch ihn nach oben hin rundlich aus-
gefiillt, derart dass die Tumorconturen continuirlich
in den Uterusfundus-Rand iibergehen; daher zu-
wellen ifemeahalunqnn mit Uterus retroflexus gra-
vidus, zumal wenn hierbei Perimetritis. (Betr. Diff.
Dlagn vgl. sub ,Ovarialkystom“). Die Anamnese
und obige Symptome I_{EhEIl weitere Anhaltspunkte.
Das Kleiner- und Knolligwerden des Tu-
mors bel Fleberloalgkem spricht far H.

Therapie: absolute Bettruhe und Ver-
meidung aller therapeutischen inneren
Untersuchungen und Eingriffe; ausser-
dem: Eisblase, Opium oder Morphium oder Chloral
als Klysma (zur Herabsetzung der Herzaction.)
Dauert der Collaps fort und besteht Grund zur An-
nahme einer Extrauteringraviditat (vgl
Atl. 11, § 44—46): Koeliotomie.

Droht ein Durchbruch oder bestehen hef-
tige Schmerzen und Fieb er anfilleFunngd
bleibt der Tumor gleich, so wird an der
prominentesten Stelle von der Scheide aus incidirt
und der Sack drainirt und unter geringem Druck
tiglich ausgespiilt; Eisblase, blande Diit, L.avement,
milde ILaxantien. Sonst Koeliotomie. Bei Perfo-
ration in’s Rectum wegen Verjauchungsgefahr nicht
untersuchen!
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Die eingetretene Resorption wird durch Re-
sorptivkuren (vgl. § 18) unterstiitzt. Ruhe wihrend
spiteren Menstruationen, wihrend welcher leicht
neue Haemorrhagien!

Prognose: je friher und zweckmissiger nach
Obigem behandelt, desto giinstiger ist die Pr. far
eine in einigen W ochen bis Monaten vollstindige
Resorption. Bei Perforationen ist die Pr. von der
Handhabung der Antisepsis abhingig; am giinstig-
sten der Durchbruch in den Mastdarm. Ist die H.
einmal gebildet, so ist bei Extrauteringraviditit die
Hauptgefahr, der Verblutungstod, schon iiberstanden.

Kapitel IV.

Fremdkorper im Genitalkanal und in der
Harnblase.

In obige Organe gelangte Fremdkdrper kdénnen entweder
durch den Vorgang ihres Eindringens verletzend wirken oder
erst durch lingeres Liegen entziindliche Erscheinungen hervor-
rufen. Die Behandlung der ersten Gruppe hat nach § 24, 25
zu geschehen.

§ 30. Fremdkorper

gelangen in die Blase oder die Scheide oder den Uterus
aus viererlei Ursachen:

a) zuriickgebliebene therapeutische Instrumente u.
dgl.: Stiicke von Scheidenrohren, Glasspecula, incrustirte Pes-
sarien, Nadeln, Tampons, Laminaria, vergessene lange Seiden-
suturen etc.

b) durch masturbatorische, perverse oder
verbrecherische Manipulationen: Haarnadeln, Nadel-
biichsen, Kerzen, Bleistifte, Tannenzapfen. Pommadenbiichsen,
Garnspulen; — Tampons, Schwimme und Occlusivpessare (zur
Verhiitung der Conception); — Stricknadeln u. a. spitzige In-
strumente fzur Abtreibung der Irucht}

¢) durch Sturz auf einen spitzigen Zaun u. dgl

d) ausdemeigenen Ko6rper stammend: pErmrIrE-nde
Tumoren, wie Dermoidcysten (Zihne, Haare, analog. der Taf.
B2 in das Rectum), Extrauterinfruchtsicke (Atl II, Fig. 115),
Echinokokkusblasen, Fisteln von anderen thlorwancn her.
Dahin gehoren auch im Uterus zu;uckgebh&b&ne Eitheile.
Blasensteine, incrustirte Katheter oder abgebrochene
Katheterstiicke.
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Die Folgen sind die in den §§ 22, 24, 25 und in der Er-
lauterung zu Taf. 60 beschriebenen, meist entziindlicher, ulce-
rativer oder fistuloser Natur.

Therapie: Die Entfernung incrustirter Pessarien
ist bei Taf. 60 angegeben.

Jeder Extraction aus dem Genitalkanal ist
eine desinficirende Ausspulung vorauszuschicken
(theils wegen vorhandener Entziindung mit foetidem Fluor,
theils wegen der bei der Extraction leicht erfolgenden Mucosa-
Verletzungen).

Die Corpp. al. sind vorsichtig mit dem Finger zu extra-
hiren. Misslingt dieses, so wird zu Instrumenten gegriffen
(Kugel-, Po ].".]')L_['i?;l]'lﬂ'{., I-LLL::hf,nl unter sorgfiltiger Deckung
der Schleimhaut gegen etwaige Spitzen.

Misslingt auch dieses, so werden entweder die Objekte
verkleinert oder Incisionen gemacht. Bei solchen Fallen muss
tief narkotisirt werden.

Bei Fremdkdrpernin der Blase wird die Diagnose
mit dem lhIetdl]L::ltheter oder bimanuell oder nach Urethradila-
tation (vgl. § 22) gestellt. Letztere braucht man auch zur
Entfernung : neben dem touchirenden Finger wird die Kugel-
zange dem fremden Koérper angelegt, u. zw. thunlichst einem
Endpunkte desselben, n]e:mit er sich nicht quer stellt.
Oder der Fremdkérper wird in das Speculum eingestellt. Zu-
weilen ist die Fiillung der Blase mit Borwasser zweckmassig.
Ist der Kérper zu gross, so wird er verkleinert, sonst — Kol-
pocystotomie, bei Kindern Sectio suprapubica.

Die Blasensteine nehmen nicht nur den iibrigen
Fremdkorpern gegeniiber detmloghch symptoma-
tologisch und therapeutisch eine gesonderte Stellang
ein, “sondern auch gegeniiber dem gleichen Leiden
bei dem Manne, u. zw. zeigt sich dieser Unter-
schied schon im kindlichen Alter: die Kiirze und
bedeutendere Weite der weiblichen Urethra ldsst
Steine bis Kirschkerngrosse passiren, so dass seltener
Concremente zu Steinen durch Apposition von harn-
sauren Salzen weiter anwachsen koénnen.

Aetiologie und Symptome: alle Fremdkorper,
wozu auch Schleim- und Eiterpartikel bei Blasen-
katarrh, sowie Tumoren, gehoren, werden mit
Niederschlagen von harn-, phosphor-, oxalsauren
Salzen sowie Cystin incrustirt. Alle Blasenkatarrh
und sonstwie allgemeine oder partielle Harnreten-
tion hervorrufende Momente (Blasenparalyse, Cysto-
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cele, Divertikel) sind auch Ursachen der Stein-
bildung. Umgekehrt erregen Steine wieder Bla-
senkatarrh, so dass die Symptome des letzteren
zugleich das Krankheitsbild des Steinleidens zu-
sammensetzen helfen.

Der Stein reizt die Blase: Hyperdamie, Hyper-
secretion, Blutungen, Schmerzen (local und aus-
strahlend in die Genitalien, Kreuzlendengegend,
untere Extremititen) Krampf. Die locale Reibung
fithrt zur Ulceration, zu perforirendem Abscess, zur
Fistelbildung.

Im Urin also: Schleimwolken, Eiter, Blut,
Pflasterepithelien.

Diagnose: durch bimanuelle Untersuchung,
Einfithrung des Katheters, Urethradilatation (vgl.
§ 22) wird der Stein leicht gefiihlt. Ob in Cysto-
cele oder Divertikel. nachweisbar durch Verschie-
bung mittelst Katheters, nachdem die Blase mit
2%/0 Borwasser gefiillt ist.

Therapie:a) prophylaktisch: Beseitigung
der Ursachen, wie Blasenkatarrh, Cystocele, Fremd-
korper, Fisteln;

b) radical: Entfernung der Steine:
1) durch die Harnré hre, nach Dilatation derselben
(vgl. §22); 2) durch die Kolpocystotomie— Eréffnung
der Blase von der Scheide aus durch einen T-5Schnitt, dessen
oberer (QQuerarm im Scheidengewdlbe dicht an der vorderen
Mm.-Lippe gelegt wird. Geniigt diese Methode wegen Grosse
der Steine oder Enge der Genitalien nicht, so wird die
3) Sectio alta (Cystotomia suprapubica)
ausgefiihrt: nach entleertem Darm werden 350 g 2% warme
Borlésung in die Blase eingefiihrt, um das Peritoneum mit der
Blase liber die Symphyse zu heben. 5—7 cm langer Schnitt
in der Lin. alba direkt an der Symphyse beginnend (oder ent-
sprechender Querschnitt, Trendelenburg). Dicht iber
der Symphyse 1—2 cm. die Fasc. transv. durchtreénnen, den
Schnabel des (in der Blase liegen gelassenen) Katheters gegen
die Wunde heben und ihm entgegen die Blase anschneiden:
die Blasenwundrinder festhalten!

10



Gruppe V.
Neubildungen.

Aetiologie: Wie die Entstehungsursachen der
Geschwiilste {iberhaupt in’s Dunkle gehiillt sind, so
auch an den weiblichen (;Luchluchtmlganen Wohl
aber ap1111<rt es in die Augen, dass Organe, —-
welche einerseits einem so regen und so sehr va-
riablen Stoff-, Form- und Htrmtl.lrut,chqel unter-
worfen, andererseits so vielen mechanischen und
bacillaren Schiadigungen, V urletxunqen und nerviosen
Reizzustinden ausgesetzt sind, leicht gleichsam
ihr c5t1'Ma.:tTLuHlﬁnr.r]u_{vi.ﬂ.1-::ht d. h. d-.-’lh physiologische
Verhiltniss der einzelnen Gewebsarten zu einander,
verlieren konnen.

Wir beobachten Wucherungen bei langdauern-
den Entziindungen i. allg. (vgl. Gruppe III, Kap. I
und § 22) oder bei specifischen Infectionsentziin-
dunrrcn (vel. 8§ 12, 20 und 21). Wir kénnen ferner
vtrf-:)ls_{u], wie solche hntzundunrran ucherungen all-
mihlich das physiologische V er]mltnr—. der epithe-
lialen zu den blI'ldt‘U'L“LblfTL’ﬂ (Gebilden Dder der
zelligen zu den Idwl'elmnu}tu*n verlieren, also
atypisch werden und einen malignen Character an-
nehmen (vgl. Endometritis fungosa und Erosio pa-
plllmd-::su; 13 sowie Taf. 7 uncl 50). In gleicher
Weise sehen wir auch ganz gutartige W uch(.rungen
wie z. B. das My 1nhbrum einen aalkumatnqen Cha-
rakter annehmen; die Pigmentnaevi der Vulva haben
eine grosse Neigung, sich plotzlich in die bosartig-
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sten Melanosarkome umzuwandeln. Wiederholte
Anitzungen, Excochleationen und hierbei ungliick-
licherweise erfolgende Infectionen haben zweifellos
schon ofters den Anstoss zur \Iallgmt'itb-"\letamﬂr-
phose gegeben. Wie bei allen Epitheliomen, so ist
auch hier das Alter der Menopause hauptaachlich
davon betroffen.

Fur die Entstehung der bosartigen Epi-
theliome besteht cnrfenbar sowohl nach den Prae-
dilectionsstellen an Vulva und Cervix uteri als auch
nach der Hiufigkeit des Vorkommens bei Pluri-
parae ein Zusammenhang mit der Vulnerabili-
tit dieser Teile, analog der durch Mastitisnarben
gegebenen Praedisposition fiir spatere Mammarcar-
cinome, — sei es nun, dass man in den Narben
an sich oder in der urspriinglichen oder etwa einer
specifischen Infection die Ursache sucht.

Far die sarkomatdsen und die malignen kysto-
matosen Geschwiilste fehlt jeder aetmlnmschr_ An-
haltspunkt; erstere kommen sogar relativ oft im
kindlichen Alter oder congenital vor., Bei den
Dermoidcysten scheinen wir es mit einer Art ,Intra-
foetation® zu thun zu haben.

Wihrend die Schleimhautpolypen iiberwiegend
oft als circumscript entziindliche Wucherungen (En-
dometritis polyposa) anzusehen sind, fehlt fiir die
Wucherung der Muscularis uteri, die Myome und
Fibromyome, jeglicher aetiologische Anhalt; sie
kommen fI‘ElllCh weit haufiger bEI Frauen, d1e nie
oder nur wenig geboren haben, vor. Vielleicht ist die
Kinderlosigkeit (trotz regelmissigen sexuellen Ver-
kehrs), vielleicht aber sind auch die Ursachen der
Kinderlosigkeit zugleich Myomatose hervorrufend ;
oft genug besteht secundire Wucherung der Mu-
cosa und mag diese dann Ursache der Sterili-
tit sein.

10*
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Kapitel I.
Gutartige Tumoren.

Unter gutartigen Tumoren verstehen wir ana-
tomisch solche, welche die typische Structur des
Gewebes, dem sie entstammen, beibehalten und
nicht unter iiberwiegender Zellwucherung alle tbri-
gen Gewebe gleichsam ,auffressen und ulcerativ
zerfallen lassen, oder durch Metastasen weithin
destruirend wirken. Klinisch indessen kénnen
bEQtlIﬂ mte anatomisch <rut{i.rt1ge Tumoren
gar wohl fir den Organismus perniciése Folgen
haben. In diesem Kap. werden nur die absolut
gutartigen Tumoren behandelt.

§ 31. Gutartige Tumoren der mit Plattenepithel
bedeckten Schleimhaute (Cutistumoren der
Blase, Vulva und Vagina und der ihnen ein-
gelagerten 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 mehr-
schichtigen, auf kuboiden Matrixzellen ruhenden Plat-
tenepithelien, dem Bindegewebe der Cutis, welches
einen in der l“urln variabelen Papillarkérper bildet (vgl
Taf. 5 u. Atl. 1I. § 17) und dem Fettkérper. Eingelagert
sind L}'mphgetassc und Lymphfollikel.— Blutgefisse,
welche in der Clitoris, den Nymphen und der Umgebung der
Harnréhre bedeutende cavernése Schwellkérper bilden
— ferner Talgdriisen, die beiden mit Cylinderepithel aus-
gekleideten Bartholin'schen Drisen (vgl. Taf. 4) 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 (slandulae aberrantes), —
endlich Muskelfasern und Nerven. Aus irgend einem
dieser Gewebe entspringen die hier in Frage kommenden Tu-
moren. Wir unterscheiden demnach:

1) Papillome und Condylome, sowie Lupus der
" Vulva(vegl. § 12 u. 20; Taf. 3 u. 6) und selten der Vagina.
2) Condylome (Carunke 1) der Urethra [vgl. Tatzd,
Fig i'}
3) Pa p illome der Harnblase. —
4) Fibrome, Myxofibrome, Fibromyome der Vulva;

-

5) % - = » Vvagina;
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6) Schleimhautpolypen oder papillire poly-
pése Angiome, Fibrome, Fibromyome der
Urethra ;

7) Schleimhautpolypen, Fibrome, Fibromyome
der Harnblase. —

8) Lipome der Vulva, meist polypds gestielt, und der
Viapgina —

9) Elephantiasis lymphangiektatika Vulvae
{w.gI et 3 n. 6);

lﬂ) Cysten der Vulva (gland. Bartholiniana: ferner in der
Clitoris- und U rethragegend ; verstopfte Talgdriisen der
Nymphen, Hydrocele canalis inguinalis und der Vagina
(wozu auch die Trimethylamin bildende Kolpohyper-
plasia cystica gehort),

11) Cystése Myxoadenome der Urethra;

12) Cysten der Blasenschleimhaut (fand ich ein Mal bei

~ einem Foetus, vgl. v. Winc ke l's Ber. u. Stud. Miinchen.)

Diagnose und Therapie : die Neubildungen
der Vulva werden meist polypos, sind daher leicht
mit Scheere, Messer oder Galvanokauter bzw. Pa-
quelin abzutragem der letztere eignet sich beson-
ders gut bei breitbasigen oder sehr gefassreichen
Tumoren.

Fibromyome der Vagina sind selten, konnen
aber so grﬂss werden, dass sie den Uterus iiber
den Beckeneingang emporheben und die sexuellen
Functionen ebenso stéren wie die von Blase
und Darm. Sind sie breitbasig inserirt, so werden
sie aus ihrem Bette ausgeschilt. Zuweilen dege-
neriren sie myxomatds; jedenfalls ist darauf zu
achten, ob es sich auch thatsichlich um Scheiden-
tumoren handelt.

Scheidenc ysten kommen je nach der Herkunft
in verschiedener Grésse und Beschaffenheit vor: mit
Flimmerepithel und serdsem Inhalte als Reste eines
Gartner’schen Ganges oder einer Vagina septa (vgl.
Fig. 20 i. Text nach meinem Priparate eines Foe-
tus), — oder mit mehr oder weniger blutgefirbter
Fliissigkeit als Rest eines resorbirten Haematoms.

Ein breites Stiick der Wand wird excidirt
und die Hohle tamponirt,

Die Geschwiilste der Urethra sind sehr
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empfindlich und bluten leicht. Die oft mit Jucken
oder liastiger sexueller Erregung oder Harnzwang
combinirten Schmerzen strahlen in die Umgebung
aus und konnen Krampfanfille auslosen. Das Uri-
niren ist schmerzhaft und abgesetzt oder unter-
brochen. Werden die Geschwiilste griosser, so ragen
sie zur Harnrohren-Miindung heraus; anderenfalls
Zieht man sie mit feinen Hakehen! zu Tage oder
incidirt resp. dilatirt die Urethra.

Letztere Vorbereitungen miissen auch fir die
Entfernung der Tumoren getroffen werden; Ab-
bindung und Abtragung derselben, ev. Pa,quelm
oder Ecraseur (Drahtschlinge).

Die Papillome u. s. w. der Harnblase
geben sich zuerst durch unbestimmten Druck in
der Blasengegend kund, sodann durch frithzeitige
Beschwerden beim Uriniren (Harnzwang,
-Drang, Ischurie). Weiterhin entstehen aus-
strahlende heftige Schmerzen. Bei der leichten
Verletzbarkeit der Tumoroberflache entstehen hiufige
Blutungen und damit ein besonderes auffallendes
Sy mptc:m Haematurie, welche durch Fibrinbil-
dung zur Verstopfung der Harnrohre beim
Urinirenfithren kann. Erst d ann entsteht Zerset-
zung des Urines und damit alle Erscheinungen des
Blasen-Katarrhes. Da sich Partikel der Neubil-
dung loslosen, so rufen auch diese Verstopfungen
der Urethra oder Concrementablagerungen, i. e.
Steinbildungen hervor.

Bei solchen Anzeichen: Dilatation der
Urethra und Palpation des Blaseninnern. Mikr.
Untersuchung der Tumorpartikel; sind dieselben
intact, nicht zerfallen, so spricht dieses fiir eine
gutartige Neubildung. Zu denken ist an per-
torirende Tumoren, z. B. Dermoidcysten, extrau-
terine Fruchtsicke. ;

Die Entfernung der Tumoren geschieht nach
Erweiterung der Harnréhre unter Einfih-
rung des linken Zeigefingers und des Drahtecraseurs
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mit der rechten Hand. Ist der Tumor breitbasig
inserirt oder zu gross, so wird er incidirt oder
bimanuell zerdriickt. Der Blutungen wird man
durch Betupfen mit Liqu. ferri sesquichlor., Ferri-
pyrin, Einspritzen von Eiswasser, Auflegen der Eis-
blase und festes Tamponiren der Scheide Herr.

Sonst Kﬂlpuc_rstntumie oder Sectio supra-
pubica (vgl. § 30). Was die Prognose an-
langt, so ist die Entfernung der Tumoren. bei’ der
]etzlgen Teehrnik ‘-lehEI' ohne Gefahr fiir das
Leben und ohne bleibende Incontinenz.

-

§ 32. Gutartige Geschwiilste der Gebarmutter.

Unbedingt gutartig sind, was die Folgen und
die Entfernung der Geschwiilste anbelangt, nur die
Schleimpolypen (i. e. die kleineren p(}h p o s-
circumscripten Wucherungen der Schleimhaut)
und die stationir bleibenden subsertsen,
kleinerenintramuralen und kleinen, diinn-
gestielten, polypds-submucésen Fibro-
myome.

Zu den in ihren Folgen und
ihrer Exstirpirbarkeit in mindestens
10%0 der oben nicht aufgefiihrten
Mvyvomarten zweifelhaften, oft
gefahrlichen Tumoren .r,gehoren
die flachwuchernden Schleim-
hautpolypen (-Molluscum) und
die grossen und breitb asigen
Fibromyome, zumal wenn sie intra-
mural und ‘-LIbT[‘l ucos sind.
Gutartig sind also:
1) SchlElm(h aut)polypen(gut-

smalrﬂﬁ;t:ghp 4. artige Adenome): a) der Mm.’s-
Fundus uteri, Lippen, b) der Cervical- und
Corpusmucosa (vgl. Taf. 16, 1; 46; 59 — da-

selbat Anatomie und Iilstt}lﬂgle derselben und
Fig. 45 1. Text). Sie kommen hiufig vor, ge-



152

wohnlich multipel, oft combinirt mit Myomen und
denselben aufsitzend: sie bleiben meist klein!
Symptome und Diagnose: vor allem leicht
Blutungen. Da eine ganze Reihe dieser Adenome
ihren Ursprung einer Endometritis 1ungﬂsa oder
decidualis (Deciduome, Kiistner) mit oder ohne
Cystenbildung (ov. Nabothi zerren die Schleimhaut

Fig, 46, Fiz, 47.
Myomata intramuralia, Die Mus- Intramural in dem Corpuys uteri entstan-
kelgeschwiilste der Gebirmutter dene Myome wachsen ip wverschiedener
entstehen (nach v, Winckel) aus- Weise aus der Wandung heraus: subseros,
schliesslich in dem Muskeltheile submucds. in die Collum-Wand Rinunter.
des Organes ®ot EZoyv.in dem Alle sind noch breithasig inserirt, um-

Gnrpus uteri, % on hier aus wach- £eben von circulir gelazertem Faserge-
sen sie aus rEer Wandung heraus webe mit weitklaffenden (Gefiissen. Mucosa

(vgl, die folg, Fiz.). Cvsten in verdickt,
der gewucherten Cervix mucosa,

aus, vgl. Taf, 59) verdankt, so combiniren sich
deren Symptome damit, vor allem Menstruations-
anomalien.

Die Adenome der Mm.s-LLippen repraesen-
tiren adenomatése Hypertrophien derselben,
wihrend diejenigen der hoher sitzenden Schleim-

e el
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haut gestielt der letzteren anhangen. Darauf
basirt die Diagnose im Speculum; sie sind
dunkelroth, meist weich. und bluten ausserordent-
lich leicht. Da sie gegen den Mm. herabdringen,

rufen sie ein dementsprechendes Dranggefihl
und reflectorisch Uebelkeiten hervor. Aber
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Fig, 48,
Die Tumoren beginnen sich zu stielen als Fibromyoma
subserosum polyposum, submucosum pol. Das durch Senk-
ung entstandene Collummyom beginnt sich aus seinem
Bette auszuschidlen (vel. Atl, II, Fig. 96 ein solches sub
pariu ,oeboren®). Circulire Fasergruppirung innerhalb der

Tumoren, =

haufig genug mogen solche Erscheinungen ganz
iibersehen werden.

Therapie: Abtragung der gestielten,
leicht zuganglichen Tumoren mittelst der
Drahtschlinge oder nach Umschniirung mittelst der
Scheere.



Ist der Stiel des Tumors schwer zu-
ganglich (Fig. 45 i. Text): Mm. mit (gut sterili-
sirter!) LLaminaria dilatiren oder die Commissuren
incidiren und den inneren Mm. mit Metalldilatatoren
erweitern, dann die Mm.-Lippen mit Hakchen
auseinanderhalten: bei heftigeren Blutungen um-
stechen oder mit Paquelin oder Liqu. ferri s. be-
tupfen und dann mit Jodoformgaze fest tamponiren
(24—48 Stunden).

Flache Tumoren werden curettirt (vgl. § 13 b):
hernach Jodoformgazetamponade; Cyvsten werdea
angestochen (Taf. 39).

Alle diese Tumoren missen exact mit dem
Stiel entfernt werden, da sonst Recidive ent-
stehen. Bei grosser Neigung zu solchen
wird nach ger Entfernung der Neubildung mehr-
mals geidtzt mit Chlorzink “oder Liqu. ferri s.

2) Fibromyome mitabsolut gutartigem
Verlauf: stationdr bleibende M vomata intra-
muralia (parietalia). kleine Fibromyomata
submucosa oder submuc. polyposa, kleine F.
M. subserosa oder subser. polyposa. (Vgl Flgg
46 ‘bis 48 1. Text aad '1 at: 6. 222w
ad: .35 57, 2; A4 0=tk [mlkr} — Atl.
II, Fig. 96. Anatomie und Histologies
vgl. Erlauterung zu Taf. 41 u. 46).

Symptome: da, wie aus obigem ersichtlich.
diese Tumoren durchgingig nur so lauge als ,absolut
gutartig® nach ihren Folgen und ihrer gefahr]nsm
Operabilltat angesehen werden konnen, als sie klein
sind, so ist ihre moglichst frithe Diagnosti-
cirbarkeit und Entfernbarkeit, bzw. die pro-
phvlaktische Behandlun zum Zwecke
des _Kleinhaltens® wvon wecentlichster Be-
deutung!

Anfan g ssy mptnme alle Erachcmungen sind
unabhingig v on der Grosse der Geschwiilste. Cha-
rakteristisch sind gerade fiir kleine intramurale

S
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Neubildungen die heftigsten, bohrenden
Schmerzen, hervorgerufen durch die Span-
nung. Diese Schmerzen werden gesteigert
bei allen Congestionszustinden (Menses, Coha-
bitation, Obstipation) und bei explora-
tiver Berithrung des Uterus, der weder
vergrossert noch verlagert zu sein braucht! Diese
Schmerzen strahlen in die Nachbarschaft aus und
rufen reflectorisch Neuralgien in Kreuz- und
Lendengegend, Gesicht etc. hervor und repraesen-
tiren einen grossen Theil des hysterischen Symp-
tomencomplexes bei sonst objectiv gutem Allge-
meinbefinden der Patientinnen.

In der zeitlichen Reihenfolge erscheinen Blu-
tungen u. zw. zundchst in Gestalt von Menor-

rhagien, spiater von regellosen Metrorrhagien.

Ursache: Endometritis glandularis Gilber dem Tumor; so-
bald aber die letzten Muscularisfasern zwischen Neubildung
und Mucosa gewichen sind, entsteht mit der Wucherung des
interstitiellen Gewebes eine End. fungosa, bzw. multiple adeno-
matése Neubildungen (W yder).

Diese Blutun gen treten, entsprechend ihrer
Entstehungsursache, fast ausschliesslich bei intra-
parietalen und submucésen Myomen, u.
zw. schon frith auf.

Wihrend weiterhin die geschilderten Anfangs-
schmerzen dadurch aufhéren, dass der Tumor aus
der Wandspannung herauswichst und, wenn sub-
seros und klein, keine weiteren Druckerschei-
nungen hervorruft, so entstehen neue, wehen-
artige Schmerzen, wenn die Geschwulst
submuco6s das Uteruscavum ausdehnt (Fig. 47 1.
Text): Fluor albus und Blutungen werden zugleich
stirker. Jene Schmerzen leiten die Erweiterung
des Mm.s ein (vgl. Taf. 16). Giebt die Ge-
schwulst bald nach, zieht sich der Stiel diinn und
lang aus, so erfolgt die vollige Ausstossung der
Masse.

Diagnose: kleine intraparietale Myome
sind palpatorisch nicht zu erkennen; wir vermuten
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siec bei Fieberlosigkeit und heftigen
bohrenden In1t1.:11ac.h merzen, spiterhin
bei Menorrhagien und Metrorr hagien,
welche zur Austastung des Cavum uteri
(nach Dilatation mit oder ohne Incision der Mm.’s
Commissuren) auffordern und die submucésen
oder schon polypésen Prominenzen er-
kennen lassen, ev. verschiedenartige Consistenz
der Uteruswand. |

Spiterhin Verstreichung des Mm/’s (vgl
Taf. 16) im Speculum erkennbar.

Die Diff. D. vgl. 1. folg. Kap. Vor allem ist
Schwangerschaft vor der ev. Dilata-
tion der Cervix auszuschliessen (Menstruation
fehlt nicht, Portio nicht so livide und so weich?)

Theraple prophylaktisch; E 19;0t111
subcutan (0.05 taglich, Monate- bis _]ahlel'uw)
den Tumor zum Schr umpten, resp. zur E llmmatmn
zu bringen. Ausserdem besckrinkt Ergotin ebenso
wie Hydrastis die Blutungen, — beide durch
Anmgung der Contraction der L{]atlul Muskelfasern
in den Gefissen.

Beide Zwecke werden wirksam durch heisse

Scheidenausspilungen (38 bis 42° R. mehrere
M'tl taglich, ev. alle 2 Stunden ein bis mehrere
Liter) unterstiitzt.

Sollten heftige Blutungen nicht zum
Stillstand kommen, so wird die Scheide mit Jodo-
formgaze und Wattetampons fest t'unpomrt'
hilft dies nicht, so wird die Playfair’sche Alumi-
niumsonde mit in KEisenchlorid g};f:tréinktt:r Watte
umwickelt in die Uterinhohle eingefiihrt, ev. sogar
ein paar Stunden liegen gelassen und dabei Er-
gotin subcutan und per os -gegeben (als Extr.
sec. corn.)

Ist hingegen die Uterinhdhle erweitert
und die Wandung schlaff, so muss quu ferri
s. mittelst der Bra un’schen ("Ilpl'lt?'t injicirt werden.

Symptomatisch ist weiter die Folge der
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Blutungen, die Andmie, zu bekampfen — vgl. § 4
sub 7; die dvsmenorrhoischen und neural-

gischen Beschwerden nach § 4 sub 8 und ausser-
em mit Salz- oder Soolbiddern (ev. Kreuznach,

Fig, 49,
Myxofibroma ovarii, in seltener Weise lang
gestielt (Prip. d. Minch. Frauenkl),

Tolz) und Umschldagen von Moor oder Soole
auf’s Abdomen.

Operativ werden die fibrésen Polypen
wie die Schleimpolypen entfernt. Sind die Ge-
schwiilste gross, so werden sie durch longitudinale
oder spiralige Einschnitte oder durch Ausschneiden
von Sticken so lange verkleinert, bis der Stiel
enucleirbar wird. Sodann Desinfection der Uterin-
hohle und Tamponade mit Jodoformgaze.

Kleine submucése Tumoren werden nach
Cervixdilatation entfernt, indem man die Schleim-
hautdecke incidirt und die mit Muzeux’scher Krallen-
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zange gefassten Neubildungen aus ihrem DBette
ausschiilt.

Collummyome, die in das parametrane
Bindegewebe gmvachaen sind, werden eliminirt,
nachdem die “:a-::hf:ldemchlmmlmut auf sie hin ein-
geschnitten ist (Czerny). Vaginaltamponade.

§ 33. Gutartige Geschwiilste der Uterusadnexa.

Die Visceralserosa der Adnexorgane mit ihrem sub-
serosen Bindegewebe und den glatten Muskelfasern der Liga-
mente (lg. lat. et rot.), die papillenférmige, mit Cylinderepi-
thelien ausgekleidete Mucosa und die Muscularis der Tube,
das kuboide Oberflichenepithel der Eierstécke, aus welchem
deren Keimelemente hervorgehen, und das ovarielle binde-
gewebige Stroma sind die Gewebselemente, aus welchen die
hier zu erwihnenden Neubildungen hervorwuchern (vgl. Atl. II
§§ 15 u. 16).

Wir kennen folgende:

1) papillire Wucherungen der Tube: circumseript
oder diffus, mit oder ohne Cystenbildung der Tuben-
mucosa; infectidser Natur,

2) Fibrome und Fibromvome der Tube: solitdr
von Erbsen- bis Kindskopfgrésse: multipel als Folge ent-
ziindlicher Wucherung (Salpingitis nodosa, combinirt mit
Hyperplasia mucosae und Cystenbildung) in dem
muskelfaserreichen uterinen Isthmus-Theile der Tube.

3) Kleine Fibrome und Fibromyome des Ovarium
kénnen sich aus den corpp. candicantia s. fibrosa (vel. Taf. 19, 3)
entwickeln, Sie werden unter Umstinden sehr gross und
gehdéren dann, teils wegen ihrer Neigung zur malignen De-
generation, teils als bedenkliches Hinderniss bei Geburten zu
den suspecten Tumoren. Sie kénnen caverndsen oder cysti-
schen Bau haben.

4)Fibromy ome desLig.rotundum kommen sehr selten
intraperitoneal !), hdaufiger noch im Leistenkanale vor.

5)FibromyxomeundFibromyomedes Lig. latum
kénnen auch zum B.-Ausgang wachsen und dadurch Hernien
vortiuschen; mit letzterem diirfen nicht die intraligamentar ge-
wachsenen Uterus-Myome verwechselt werden!

6) Lipome der Tuben und der Ligg. lata sind selten

1) Ich fand ein solches an einem Sectionsprdparat rund,
von der Groésse einer kleinen Kartoffel, in der Mitte des
Bandes. (Samml. d. Miinch. Frauenklinik; v, Winckel’s Ber.
u. Stud. 1884—-90.

s il o SN
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erstere nur bohnengross, letztere allerdings bis zu 15 Kilo,
vorkommend.

7) Cysten der Tuben und der Ligg. lata, serdésen Ur-
sprunges (mit Ausnahme der sub 1 u. 2 erwiithnten mucdsen),
sind klein und nur insofern gelegentlich von praktischer Be-
deutung, als sie einen Stiel ausziehen (Hydatiden!) wie die
Mﬂrgagni”sche} und an Darmschlingen adhirent werden
kénnen.

Uniloculire Cysten des Ovarium entstehen durch
Hydrops folliculorum. Die multiloculiren Kystome
des Eierstocks sind nur so lange ganz ohne Bedeutung als sie
klein sind.

Parovariale Cysten entstehen aus den Resten des
Wolff'schen Ganges (vielleicht auch aus den Resten der Urniere,
zwischen Parovarium und Uterus, vgl. Atl. II, § 16): diese Ge-
bilde bleiben meist klein, koénnen aber wallnuss- und apfel-
gross (bis mannskopfgross) werden und machen dann Be-
schwerden. Sie sitzen zwischen Eierstock und Eileiter und kénnen
ihrer Genese entsprechend multipel auftreten. Die Wan-
dung der stets einkammerigen Cyste ist dinn und be-
steht aus Serosaendothel, subserdsem Bmdeweu ebe mit elasti-
schen und glatten Muskelfasern und ist mit flimmernden oder
nicht ﬂimmernden Cylinderepithelien ausgekleidet,

Der Inhalt ist hell und meist eiweissarm, desshalb
diinnfliissig (Diagn. wichtig betr. Punktion!), 1005 sp. G,
Cylinderzellen enthaltend,

Symptome und Diagnose:

Ovarialfibrome: vgl. Ovarialkystome und
folg. ¢
Ovarialcysten (uniloculdre) vgl. Ovarial-
kystome und betr. oligocystischer Degene-
ration N Lz “Ban Eicrstock kann cystisch ver-
dndert sein, ohne vergrossert zu sein; trotzdem
bestehen Sch merzen, namentlich um die Zeit
der Menstruation oder bE:i der meist schweren
Defaecation; ebenso beim Palpiren. Diese
Schmerzen werden im Kreuz empfunden, zuweilen

1] Diese Hydatidenbildung ist ein hdufiges V orkommnis ;
bei 130 Sectionen fand ich dleselbe 45 Mal; davon 8 Mal
mehrere Hyvdatiden neben einander, 3 Mal zwei Blaschen an
einem Sfiel. Mehrere waren verkalkt. — Cystchen des
Lig, latum 15 Mal, wovon 5 verkalkte; auch bei Foeten sah
ich solche wiederholt.



160

als sog. Mittelschmerz® (vgl. § 17). Im Anschluss
daran Dysmenorrhoe oder, wenn beiderseifige
Erkrankuﬂg. Amenorrhoe und Sterilitat.

Dieses schmerzhafte L.eiden meist entziindlicher
Natur priagt sich allmihlich in den Gesichtsziigen der
Pat. aus — Facies ovarica (zusammengepresste Lip-
pen mit resignirt oder weinerlich herabgezugenen
Mundwinkeln, deren umliegende Haut sich mit der
Zeit E.'ntbprechcnd furcht, gerunzelte und gefurchte
Stirn,eingefallene Wangenund dadurchstark vorsprin-
gende Backenknochen und spitze Nase).

Wichst dann der Tumor bis Kindskopfgrasse,
so entstehen Druckerscheinungen auf Rectum,
Blase, Gefisse, Nerven und Verdringung des Uterus,
(IIarndraug, Obbtlpdtli_}ﬂ, Héamorrhoiden, Phlebek-
tasien und Neuralgien in den unteren Extremitéten,
u. s. w.) Damit beginnt aber der Termin, wo die
Eierstockscvsten authoren, unbedenklich zu sein.

Die Diagnose dt:r Ovarialcysten wird
bimanuell ev. per Rectum gestellt durch Nachweis
einer gestielten Geschwulst neben dem Uterus
und Identitit derselben mit dem gleich-
seitigen Eierstock (also Fehlen desselben an
derselben Seite).

Parovarialcysten machen erst dann Erschei-
nungen, wenn sie, bis zum B.-Eingang reichend,
Circulationsstérungen in dem breiten Mutterbande
und damit Erndhrungsstéorungen in dem Ovarium
hervorruten; davon die Folge: Menstruations-
anomalien. |

[.asst sich dann neben dem Uterus, deutlich
abgrenzbar, ein fluctuirender Tumor nachweisen,
aus dem durch Punction eine Fliissigkeit von oben
beschriebener Beschafienheit entleert werden kann,
so handelt es sich um eine Parovarialcyste, zumal
wenn nach der Punction der Tumor nicht recidivirt.

Therapie: Punction oder bei eiweissreicheren
Parovarialcysten Entfernung per Koeliotomiam.
Dieselbe ist einfach, falls der Tumor gestielt. Wenn

ot [l Bty
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starke Adhisionen bestehen : soweit méglich abtragen
und vernihen.

Wenn intraligamentiar gewachsen: die Cyste
aus dem Bindegewebe herauslusen Sonst Excision
der betr. Partie des Lig. latum.

Bei Ovarialcysten biS Apfelgrosse Entfernung
nur, wenn sie unertrigliche Beschwerden machen,
Sonst Jodkali in Lésung oder in Globulis (als Re-
sorptivkur) per Vaginam, bis Jodismus eintritt. Zur
Linderung der Beschwerden: Priessnitz’'sche Um-
schlage auf’s Abdomen und Jodbepinselung; wihrend
der Periode: Ruhe. Bei pelveoperitonitischen Er-
scheinungen: KEisbeutel und Bettruhe. Stets fir
leichte Defaecation sorgen.

- e

Kapitel II.

Tumoren von gutartiger Structur, welche
unter bestimmten Bedingungen gefahrlich
verlaufen.

§ 34. Die Fibromyome.

Zu den Fibromyomen mit bedenklichen
Folgen (10°/o Todesfille) gehoren saimmtliche grosse,
nicht stationir bleibende Muskel lgeschwiilste
der Vagina, des Uterus und des Ovarium,
vor allem aber alle diejenigen, welche intra-
parietal oder intraligamentdr oder breit-
basig inserirt verlaufen, — also alle grossen
Neubildungen dieser Art, welche nicht polypés
inserirt sind.

Die bedenklichen Folgen dieser Geschwiilste
sind :

1) Die auf die Dauer zur hochgradigsten Anidmie
fiihrenden Blutungen (spaterhin durch Platzen er-
weiterter diinnwandiger Gefisse), u.sec. Herzer-
krankungen.

2) Die Haemorrhagien konnen auch in das

11
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Geschwulstgewebe hinein erfolgen (Taf. 41). Die
Ursache geben meist Circulationsstdrungen mit
Thrombosen ab (dieselben fithren zuweilen noch
post oper. durch Embolie ad exitum). Diese Ex-
travasate vereitern leicht und bewirken so
Sepsis.

3) Bei den grossen subserésen Polype
treten durch Stieldrehung?!) Nekrose und Ent~
zindungen des Tumors ein. bei den submu-
cosen F’Dh'pen Ulcerationen und jauchige
Gangrin.

4) Es bildensichentziindliche Adhédsionen
mit den Dirmen.

5) Die submucésen Polypen konnen zur In-
versio uteri fithren (Fig. 48 i. Text u. Taf. 25),
wenn sie vom Fundus ausgehen und zahlreiche
starke Muskelfasern noch von der Uterusmuscu-
laris bis in den Tumor hineinragen, so dass seine
Ablsosung erschwert ist. Weitere Folgen: Druck-

nekrose, Gangran.

6) Durch ihre Grosse (mannskopfgross und
dariiber, — kiirbisgross bis 40 Kilo — zumal wenn
cystisch degenerirt) rufen sie Einklemmungs-
und 7er1 l‘illUbEI'HChEIllll['lg‘El‘l der Becken-
organe?) hervor oder wirken storend sub partu
(vgl. Atl. II, Figg. 96 u. 97) — um so getahrhcher,
wenn sie verkalkt sind.

Die Cysten entstehen entweder durch myxomatdse De-

generation oder aus resorbirten Blutextravasaten oder durch
oedematdse Erweichung bei Zerfall von Muskelfaserpartien,

') Es gibt Fille, wo der Uterus selbst anstatt eines Stieles
um seine Achse torquirt war, ja wo derselbe am inneren Mm.
auseinandergerissen war. Ebenso Kkénnen sich die Tumoren in
der Bauchhdéhle losreissen: gewohnlich findet die Erndhrung
dann durch vorher schon bestehende Darm- und Netzadhi-
sionen statt,

*)Vor allem Darm-, Blasen- und Ureterenocclu-
sionen. welche zu Ileus, absoluter Harnverhaltung u. Urdmie
oder Incontinenz mit secundirer Cystitis, Pyvelonephrose etc.
fithren.

e il
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(Folge von Compression der Gefisse oder infectidser Throm-
bosirung derselben).
T) Die intramuralen Geschwiilste konnen

ZWAar 1n gumtlger Weise durch Verfettung oder
Verkalkung stationdr bleiben oder dann durch Re-
sorption verklemelt werden, — sie konnen aber
auch myxomatés degeneriren und haben dann
I\mgung, sich in ein "sI\ xosarkoma umzu-
wandeln (vgl. Taf. 47, 2; 53, 2), zuweilen mit
intermusculidren Pseudocysten (Tat. 4/, 3), welche
durch Zerfall von Rundzellen entstehen.

8) Primire Metamorphose centralwiirts gelegener
Gewebspartien in Fibrosarkom — und primire
carcinomatose Degeneration des Tumors selbst
oder der fungds gewucherten Uterus-
mucosa.

9) Die Gefahren der operativen Ent-
fernung bestehen in den Blutungen und Ve
jauchungen, bzw. bei Koeliotomie in der [:Ltdhl
der Perltt}nltls wenn hrtfltbaalg oder tief in der
Uteruswand inserirte Tumoren nicht ohne Eroffnung
der Uterinhohle exstirpirt werden konnen: letf_tt:m
Infectionen kénnen unmittelbar oder secundir durch
Platzen eines sich im Stumpfe bildenden Abscesses
entstehen.

Endlich treten haufiger als bei der Operation
anderer grosser Genitaltumoren Lungen-E m -
bolien auf.

Symptome:

Be1 Vaginalmyomen nur Drucksymptome.

Bei gTGb‘:EI‘l Uterusmyomen (die Initials ymp-
tome vgl. in § 31!)

Wenn sie intramural sind: Menorrhagien,
spater Metrorrhagien, ausserdem Drucker-
scheinungen, wie bei allen diesen grosseren Tumoren.

Wenn submucods: Menorrhagien und Me-
trorrhagien unter heftigen ]nGllndltlgLﬂ Schmer-
zen, da dlE: Tumoren die Ausflusséffnung oft ver-
lagern und den Uterus torquiren. 3ms.serclfm"l leicht

1%
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perimetritische Schmerzen. Haufig Sterilitat
oder Abort. Puerperal verjauchen die Ge-
schwiilste leicht.

Wenn submucds-polypos : wie bei den einfach
submucosen; dazu wehenartige Schmerzen auch
ausser der Menstruation: die Gebdarmutter sucht.
das Myoma pendulum auszustossen, zu ,gebiren*.
Leicht Ulceration und V erjauchung, wenn der
Polyp erst in der Scheide oedematss anschwellend
liegen bleibt. Alsdann constantes, nicht re-
mittirendes Fieber, auch wenn noch kein
foetider Ausfluss erfolgt! also zunichst
nur interstitielle Tumorinfection.

Katarrhalischer Fluor bedeutend, weil der
Reiz der fibréosen Polypen die Schleimhaut in toto
wuchern lisst, ja es entstehen daneben noch mul-
tiple Schleimpolypen.

Bei Collum m yomen: Menorrhagien und pro-
fuser fluor albus.

Wenn subserds, so sind die Erscheinungen
gering, oft nicht bedeutender als die Druc L
symptome der schwangeren Gebdrmutter
(sogar Atemnot; selbst der reflektorische Reiz
auf die zusecerniren beginnenden Mammae
fehlt oft nicht!), es sei denn, dass von dem Tumor
peritonitische Reizungen ausgehen oder dass
durch Druck oder reflektorisch Neuralgien ent-
stehen.

In der Menopause schrumpfen die Tumoren,
mit ganz seltenen Ausnahmen; jedoch wird das
Klimakterium in die Liange gezogen.

Bei Ovarialfibromyomen sind die Erschei-
nungen sehr wechselnd: zuweilen Fehlen der Menses
oder Ascites.

Diagnose:

Bei den Vaginalmyomen ist darauf zu achten,
ob sie auch wirklich der Scheidenwand entspringen
und nicht — ausser ihrer Adhéirenz an dieser — einen
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Stiel im Uterus haben, da sec. Verwachsungen
bei Uteruspolypen vorkommen koénnen.

Bei intramuraien Uterusmyomen ist so-
wohl die betr. Wandung des Organes hypertrophirt
als auch die Uterushohle verlingert.

Diff. diagn. kommen hier Metritis und
Graviditat in Betracht. Bei ersterer ist die
Wand nicht so derb und die Sonde wird nicht
durch Tumoren von ihrer geraden Richtung abge-
drangt; bei letzterer ist die Portio livide und

Fig. 52,
Fibromyoma intramurale fundi uteri, eine Uterusinversion nervorrufend.
Mm. — Muttermund,

das ganze Organ auffallend weich: die Wachs-
tumszunahme geschieht in der fiir Schwangerschaft
typischen Weise: die Periode fehlt.

Vermutet man submucése oder polypose
Myome, so wird nach Cervixdilatation die Uterin-
hohle palpirt. Vorher sondiren: die Hohle ist ver-
grossert, aber die Sonde weicht an dem Tumor ab
oder kann nicht eindringen. Zur Zeit der Periode
drangt der Tumor den Mm. auseinander, was diagn.
zu verwerten ist (vgl. Taf. 16, 2; 54); ein Zug
mit der Kugelzange (Antiseptisch!) belehrt uns, ob
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ein langer Stiel oder breitbasige Insertion vor-
handen ist.

qmd solche Geschwiilste sehr gross (vgl. Fig.
50 p.p. i. Text) und ragen sie weitin die
behEldE hinein, so ist es oft schwer, ohne
bimanuelle Untersuchung vom Rectum her, ev. unter
gleichzeitiger Application der Sonde, die wahre
Herkunft testzustellen.

Bei Cervixmyomen, zumal wenn sie ver-
jaucht sind, kommt diff. diagn. das Cancroid
der Portio in Betracht: bei ersteren lasst
sich ein Stiel nachweisen, der in den Mm. hinen-
fithrt: auch sind die Fibromyome in diesem Zu-
stande faserig -fetzig, wie miirber Zunder, und
braunroth oder blas:msa wihrend die cancroiden
Knollen weicher und krimelig - brocklig sind,
und bei dem leichten Abbréckeln stark bluten. Das
Mikroskop entscheidet zwischen Fasern und can-
croiden Zellzdpten (vgl. Taf. 46,2 mit 45); die
Eacroiden Enollen und Papillome sitzen stets
ausserhalb des dusseren Mm.'s. Das Cancroid
der Cervix zerfillt ulcerés. ohne polypose Wu-
cherungen zu machen. Von dem Sark om ist das
Fibromyom durch grossere Derbheit, langsameres
Wachstum, Schmerzlosigkeit und Fehlen ]auchwer
Ausflitlsse mit Gew eb:«bmckelu unterschieden. Der
Uebergang vom Myom zum Sarkom ist demnach
durch das Auftreten jener Erscheinungen charak-
terisirt, gepaart mit Ascites. Auch mit Pla-
centarpolypenund mitInversio uterisind
Verwechslungen vorgekommen. Betr. letzterer vgl.
G Pl dcentarpuh pen sind. ebenso wie Schleimpo-
lypen, weicher. Sie enthalten Deciduazellen, Driisen-
epithelien und Chorionzotten (vgl. Atl. II, Figg.
38, 39).

Das subseroseunddasintraligamen-
t 4 r e Uterusmyom vonanderen Adnex- oder Douglas-
Tumoren zu unterscheiden ist oft schwer, teils wegen
tiefer Ausfilllung des Douglas-Raumes, teils dann,
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wenn pelveoperitonitische Exsudattumoren die Ab-
grenzung des eingelagerten Myoms und die Klar-
stellung der Symptome unméglich macht; vgl. hier-
tiber die Diff. Diagn. im folg. H sub. Oxarldlkvstom
Die Sonde zeigt uns den ¥ erl{mf der Uterinhéhle,
so dass wir wissen, wo der Uterus und wo der
Tumor zu suchen ist (vgl. Taf. 42.4).

Ferner ist bei der bimanuellen Untersuchun

die MitbewegungsfahigkeitdesUterus

elbst zu prurem wenn der Tumor hin und her
UEbC]thEI‘I wird: besonders bei langgestielten sub -
serdsen Polypen ist diese U ntersuchungs-
methode von Wichtigkeit (vgl. Taf. 44). Zu achten
ist darauf, ob salahe Tumoren derb sind. Wenn
es sich umFibrocysten handelt, oder um sehr
oedematdse Tumoren, so kénnen diese ebenso
wie die Ovarialkystome Fluctuation zeigen: hier
hilft die Punction: die My Gl‘t‘lﬂub‘:lgktlt oe-
rinnt und enthilt nur Ly 111phl\¢:.rpt:r:\,]u:m1 sm: 1st
Lymphe. Bei reinen Myomen fliesst nur frisches
Blut. Somit bleibt unter Umstinden nur die Diff.
Diagn. gegen Ovarialfibrome in SUSpenso.

Bei 66°0 aller Myome kénnen Gefiassge-
riusche auscultirt w erden, bei Kystomen selten.

Ist ein Myom verjaucht, so wird es hoch-
gradig schmerzhaft und fluctuirend unter Fieber-
er HC}IEII'II.II'I%'LH und czeptl(:()]:l'-,mnhchen‘l Icterus.

Bei den Ovarialfibromen ist der Ausgang
des Tumors vom Eierstock die Hauptsache; 1gl
folg. §. Die weitere Diagnose folgt aus der Derb-
heit des Tumors.

Therapie: Bleibt die im vorigen § angegebene
Behandlung mit Ergotin (Hildebrand t) ohne
Erfolg und der Tumor nicht stationir, so ist bei
.t_fetdhldl ohenden "annpmmen die Dpemtne Beseiti-
gung indicirt. Fllolqlm ist die Kur dann, wenn
hm tdghchex Iﬂ‘[LCtlDI] von 0,2 Ergotin, ’?‘ Men-
Htruatmnspmmdcn hindurch, also nach mindestens 60
bis 80 Injectionen — keine Aenderung der Menor-
rhagien eingetreten ist.
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Grossere submucdse Tumoren werden
in Stiicken per vaginam (v. Winckel in einem
Falle 52 Stiicke), und zwar jauchende Tumoren
vorsichtig unter permanenter Irrigation, mittelst der

Polypenzange entfernt — Knlpnmyntnmle.

Misslingt die ,Enucleation®* im wahren Sinne des Wortes
— und in den wenigsten Fillen sind die intramuralen und
submucdsen Myome so deutlich abgekapselt —. so ist es oft
schwer, da der Finger im Dunklen in der Uteruswand arbeitet,
den Tumor herauszubeférdern: durch Heisswasser-Injectionen
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 Secale die Geschwulst austreiben zu lassen.

Desshalb eignen sich grosse hochsitzende in -
tramurale Tumoren Eb&nSD wie die subse -

résen besser fir die Koeliomyotomie.

Es giebt hier drei Methoden:

I. Die Myomotomie, i. e. Abtragen des Tumors von
dem unversehrt gelassenen Uterus;

II. Die Amputatio uteri supravaginalis, i e,
Abtragung des Uteruskdrpers mit seinen Myomen vom Collum
uteri;

III. Die Totalexstirpation des Uterus per Koelio-
tomiam. (Fritsch, Martin, Mackenrodt, Kiistner.)

IV. Die Castration i. e. Entfernung beider Eierstécke,
weil die Erfahrung, dass die Myome nach der "\Ienopause
schrumpfen. dazu auffordert, durch anticipirte Klimax
das Gleiche zu erreichen.

Es muss sorgfiltig abgewogen werden, ob die Beschwerden
und die durch die Geschwulst hervorgerufenen Gefahren den-
jenigen der Operation (207 Exit. let. durch Blutung und Sepsis,
hauptsichlich von der eréffneten Uterinhshle her vegl. oben)
das Gleichgewicht halten.

Indicationen fiir die Operation:
1} Hochgradigst erschépfende Blutungen;

2) Arbeitsunfahigkeit; +
3} So schnelles Wachstum, dass voraussichtlich das Leben
dadurch bedroht wird., -- zumal mit cystischer De-

generation:
4) Abscedirung der Geschwulst;
5) Stieltorsion mit lebensgefihrlichen Symptomen.
I. Die M yomotomie ausfithrbar bei subserdsen Polypen
und solchen subserdsen oder auch intramuralen Myomen., welche

flach aus der Uteruswand ausschilbar sind.
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. Wird die Uterushohle dabei erdfnet oder bleibt nur ."f
Schlsimhaut als donne Lamelle stehen. so ist =
Il. Die Amputatio supravaginalis auszufuhren

Oft lZsst sich erst nach erdfineter Bauchhghle entscheids

ob und wie die Amputation auszuiihren ist.; indicirt ist
bei breithasigen subserGsen. bei grossen oder multiplen ir
muralen. bei mha]llgame-tamunnd bei verjauchfen oder s
wie degenerirten (cystisch. cavernds. carcinomatos). mc.htm ie
Uterinhahle prominentenT smoren.
Um Uterus imcl Adepexa :a]solatemlronden(}wmmi
wird mdglichst tief ein elastischer Schlauch gelegt (nach Art
der Esmarch’schen Blutleere); dann werden in 3 Portionen die
licg. lata vom Lig. infundibulo-pelvicum bis méglichst tief m!ll
nzhe zn dem Uterus heran hgirt (Zweifel) und oun der
['tem mit Tumoren und Adnexen abgetragen. Befinden sich
igamentir Tumoren. so werden die breifen Mutterbander
gmﬂmm. nachdem die projektirte Schnitisielle zu beiden Seiten
in dreifachen Portionen unterbunden ist. Die Gummiligator
kaon fiir immer hegen bleiben. '

Die Versorgung des Stumpfes geschicht nach m
denen Methoden:

1) Schroders intraperitoneale Behandinng: Eﬁlq
formizge Ausschneidung und Verdizung des Stumpfes (mit conc.
ac. carbol. liguef. oder zimc. chlor. oder Paquelin): 3 Etagen—
nihte zum Schluss der Mucosa. der Muscularis. der Se
(Catgut ). E

Gefahr der secundiaren Infection, i. e. Abscessbildung
mn Stumpf und Bersten der vernzhiten Serosa.

2y Pean-Hegar's extraperitoneale Behandiun
Der Stumpi wird mit krevzweis gelegten langen ﬂadeh n
den unteren Bauchwmdmakel gelegi. ©w. zw. ausserhalb
Bauchfells. (indem die Serosa des Stumpfes mit derjenigen des
Bauchdecken vereinigt wird), also nur ubendeckt durch die
Muskeln der Bzuchdecken. Der nekrotisirende Stumpf stosst
sich mit dem Gummischlanch nach 2—3 Wochen ab. '
Der Nachteil besteht in der bleibenden nicht unbedeutenden
Zermung der Hammblase,
Fritsch schliesst den Stumpf Zhnlich wie Schroder,
nur mit sagiitalen Nahten anstatt queren. und naht iho dann
in den unteren Bauchwundwinkel mit ein. entfernt aber am Q;J
Tage die Vercinigungsnihte des Stumpfes in der Tiefe IHI 8
Wundtrichfers,_ 2
Chrobzak legt dem Stumpf refro- und damit i
toneal B
M. Die Totalexstirpation per Koclictomiam ge-
wahrieistet die grosste Sicherheit gegen die Eﬁ.:mndaminfﬂﬂm
der Bauchhdhle seitens des stets secemnirenden Collumstumpies
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Multiloculares glanduldres Myxoidkystom des Ovariums, mit Stieldrehung,

{Prap. der Minchener Frauenklinik).
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bei der supravaginalen Amputation !). Ligatur der Sperma-
ticalgefisse; Querschnittin der Excavatio vesico-uterina. ebenso
in der Tiefe des Douglas-Raumes; successives Abbinden und
Durchtrennen der Ligamente. Amputation des Collum derart
dass nur ein ganz kleiner Rest mit dem #Husseren Mm, zurick-
bleibt. (Ausitzen der Oeffnung). Vereinigung dieser Wunde
mit nicht drainirendem Material (Fil de Florence): Catgutliga-
turen durch das parametrane Zellgewebe und die Serosa.

IV. Die Hegar'sche Castration ist nur ein Not-
behelf und nur auszufithren bei solchen Myomen., deren Ent-
fernung 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°s Mortalitit. weil oft die Ovarien so
nahe an die Tumoren geriickt sind, dass die Gefissumstechung

3

Fig., 54,
Hlystnma proliferum papillare (Priip. d. Miinchn, Fraucnklinik) ist dadurch
charakteristisch, dass das Epithel nicht nur glanduliire, i, e, folliculire
und cystise Bildungen zu stande bringt, sondern auch auf den Cysten-
wanderungen Conglomerate von papillaren Bildungen (vgl. Abbild. i, Text
und Tafel 48 Fig. 2, 3). Diese dendritischen Wuacherungen finden sich
eniweder nur auf der Innenfliche der Cysten, gder aber auch an der Qbar-
fliche und in diesem Falle durchwuchern sie nicht selten die Wandunge,
Sie machen im ganzen Bauchraum auf der Serosaoberfliiche Metastasen
und bewirken Asgites. Sic sind makroskopisch von der idhnlichen, nur
ctwas festeren garcinomaidsen Art nicht zu unterscheiden.

') In der Heidelberger Frauenklicik verliefen 30 Myo-
tomien per Koeliotomiam nach der retro-peritonealen Methode
mit 2 Todesfillen: 1 Lungenembolie, 1 hochgradige Anamie.

sl
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bedenklich erschwert ist. Ausserdem blieb in manchen Fillen
der erhoffte Effect aus.

Die operative Entfernung der Ovarialfibrome
ist wegen der Gefahr ihrer malignen Degeneration
indicirt, selbst wenn sie nur mittelgross sind und
stationdar bleiben. Die Gefahren der Op. bestehen
in den Blutungen. zumal der Adhisionen. Desshalb
elastische F11n1n1111cratL1r und breite starke Stiel-
ligaturen vor der Abtmgung

Die Vor- und Nachbehandlung bei allen diesen
Koeliotomien wie bei der Entfernung der Ovarial-
kystome.

§ 35. Die Ovarialkystome.

Mefinttion, Anatomie und Histo-
logie vgl. i. d. Erlauterungen zu Taf. 36,4; 43,2:
47.4 u. 5; 48; 62,3. — Fig. 533 u. 534 i. Text. —
Atl. I Fig. 88.

Bedenkliche Consequenzen kénnen
die Kystome haben:

1) Durch ihre Grossenzunahme iiber
Kopfgrosse:

2) Durch Strangulation als Folge der
Stitldrf_h ung (vgl. Erlauterung zu Taf. 43,

Flg Y. mit Blutuncren Entzundung_‘ '\ermtenmg
\er]audmnrr (Dd&r ‘lllerdmgs auch mit Naturheil-
ung durch Resorption) — Se pt readmie;

3) Durch Darm-Adhéasionen und Tor-
sinnszuachnurung desselben mit Ileus:

4) durch Berstung des Tumors mit danach
entstechendem Pseudomyxoma peritonei
(Werth).

) BDurch carcinomatose Degene-
ration;

6) Tod durchHerzschwiche,Urdamie..

Symptome (vgl. im § 32 die Initialsymptome):
Druchschemungen tlLtEH meist nur dann ein,
wenn der Tumor Kindskopfgriosse erreicht und
im kleinen Becken eingekeilt bleibt (Obstipation,
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Harnbeschwerden, Neuralgien). Es kanmn zuDarm-
perforationen kommen [vgl z. B. Dermoid-
cvste-Rectum Taf. 17. nach einer in der Min-
chener Frauenklinik ambulatorisch behandelten Pa-
tientin dargestellt). Atemnoth und Schwellung
der thorako-abdominalen Venen. Oedeme, Ure-
terendruck, endlich Bettlagengke:t.

Die Diagnose wird gestellt auf Grund des
Nachweises des Stieles und der Separirung
desTumors vondem Uterus. ev. nach der
Methode von Schultze (vgl. Taf. 62, Fig. 3)
ferner der Fluctuation. Die Percussion
lasst im Vergleich zum Ascites eine nach oben con-
vexe Damptunﬂ' u. oben u. seitlich darmtympaniti-
schen Ton erkennen: es kann nebenbei Ascites
bestehen. Auscultatorisch findet man weit
seltener als tiber Myomen Gefassgerausche.

Der Uterus wird meist nach vorn und unter
dem Tumor gefunden (vgl. Taf. 43), seltener retro-
vertirt (Taf. 36.4): bei eintretender Schwanger-
schaft kann es zu Totalprolaps kommen (Atl IL
Fig. 88). ‘Bewegt man den Tumor. so bewegt sich
der Uterus nicht mit. Der Stiel wird per reec-
tum am besten getastet! er entspringtvon
einer Ecke des Uterus (vgl. Tat. 62, 3). Die
Dermoidcysten liegen meist anteuterin in der
Excavatio vesico-uterina. Die durch Punction
erhaltene Flissigkeit ergiebt fDlﬁ'EﬂdEIl Befund:

a]mlkro*:kl}plsch voll Taf A7 HigH
b} chemisch: goldgelb bis dunkelbraun (Blut),

G. = 1010—1024 (1005—1055), colloid durch
Pseudomucm (Metalbumin): letzteres nachzu-
weisen ist also wichtig; die chemische Unterschei-
dung der in den Kystomen nebeneinander ent-
_haltenen Schleim- und Eiweissstoife, von denen
letztere einen der Verdauung analogen Umwand-
lungsprocess bis zur Laslichkeit im Wasser durch-
machen (je dlter der Tumor, desto mehr also,
Eichwald) ist folgende:
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Schleimreihe : Eiweissreihe : Fill- bzw. Lésbarkeit :
1. Stoff der Colloid- la. Albumin Kochen
kugeln — umgewan- 1 b. Natronalbuminat Essig -Sdure fallt.

deltes Zellenparen-

chym
2. Mucin. 2. Paralbumin 7 . L i
(Propepton)

3. Colloidstoft. 3. Metalbumin 3. Alkohol fillt, Mi-
(in Wasser loslich!) (Pseudomucin) neralsduren nicht,
(in H:O. nicht lds-
lich!)

4. Schleimpepton. 4. Albumin- 4. Durch neutrale Me-

(Fibrin-)pepton.  tallsalze, Ferrocyan-

Kalium. Tannin fall-

bar: in Wasser 16slich.

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 Salpeter-Sdurezusatz alles Eiweiss bis zum Paral-
bumin incl. ausgefillt und abfiltrirt wird, wobei auch die
entsprechenden Mucine beseitigt werden und dann durch A l-
kohol das Metalbumin in weissen Flocken gerinnend zu
Boden sinkt; durch vorherigen Essigsiurezusatz allein tritt eine
Tribung, keine Fillung ein. Von dem entsprechenden Colloid-
stoff unterscheidet es sich durch seine Nichtlgslichkeit «n
Wasser, bzw. durch seine Fillbarkeit in einer neuen Probe mit
Ferrocyankalium.

Fiir feinere Untersuchungen bedarf man der Reductions-
probe mit 10%, Kupfersulphat (Trommer'sche Zuckerprobe).

Chem. Diff, Di'lcrn.: Ascites-Transsudat und
Exsudat vgl. Taf. 42,

Parovarialcy ste wasserklarer Inhalt, sp. G. 1002 bis
1006, selten eiw emarethr, meist Flimmerepithel ohne andere
geformte Elemente als Bl

Hydrosalpinx: serds oder schlemuﬂ' oder griitzig: ei-
weissreich; Cholestearin, oft r. u. w,. BL K.: . Cylinderepithel.

Hydronephrose: viel Harnstt}ff_. nachzuweisen durch
Eindampfung, Extraktion mit Alkohol, Abdunstung: der mit
wenig HsO u. conc. Salpetersidure versetzte Riickstand lasst
die rhomboiden Plittchen des salpeters. Harnstoffs anschiessen.
Geringes spec. G.; wenig Albumen.

Echinokokkussicke (kommen an den Genitalien in
49y aller Fille vor, u. zw. vorwiegend im Uterus submucds
und im Douglas): 1007 — 1015 sp. Gew.; Haken-Scolices;
ohne Albumen, viel Na Clund vor allem Bernsteinsidure,
nachzuweisen durch Eindampfen, den Syrup mit H:O verdiinnen
und daraus mit Aether extrahiren; nach der Verdunstung
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bleiben die monoklinischen Prismen, sechsseitigen Tafeln der
Bernsteinsaurekrystalle zurick — oder die wissrige Lisung giebt
mit Eisenchlorid einen rostfarbigen flockigen Niederschlag.

I. Intrauterine Tumoren;

Diff. Diagn.: 1) Schwangerschaft: Fehlen
der Menses, gleichmissiges Anwachsen in bekannter
Weise und vom V. Monate an, Fiihlen der Kindes-
teile und Bewegungen, Horen der Herztone. Vor-
her livide aufgelockerte Portio und charakteristische
Weichheit des Uterus am inneren Mm. (bimanuell
per rectum). Dagegen sind die unsicheren Schwanger-
schaftszeichen, auch die Secretion der Mammae,
wertlos, da sie auch bei Kystomen auftreten.
Sonde und Troicart sind nicht eher zu
gebrauchen, als bis Schwangerschatt sicher
ausgeschlossen ist!

Besonders zu erwihnen ist die Retroflexio
uteri gravidi (vgl. Atl. II, Fig. 85, § 34).

Imetm.mpt':ml die Ischurie. /u denken ist
ferner daran, dass die Frucht abgestorben sein
kann (Frosteln).

2) Haematometra mit oder ohne Haema-
tosalpinx: falls congenital, Periode niemals vor-
handen, falls erworben, _fehlt letztere erst seit einer be-
stimmten Zeit; also DLIFC]'lffr,ll"i.i_;‘HrkElt von Vagina und
Cervix mit der Sonde priifen.

3) Intramurale und submucose Myome:
Menorrhagien; wehenartige Schmerzen; langsamues
W cl_Cll'-:T.l.lm als bei Kystomen. Derbe Lmﬂ]btenf, meist
(efdssgerdusche Cavum uteri verlangert. Haufig
neben Kystomen vorkommend!

II. Gestielte Uterus- oder Adnextumoren:

4) Subseridse Uterusmyome: wie vc}rlge,
ausserdem Mithew eolichkeit der Portio beim Ver-
schieben der (ILHL]]HIIISt u. zw. durch die hebel-
artige Uebertragung in umgel{ehrterRichtung. Derbe
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Consistenz, abgesehen von Cystenfibromen oder
oedematdsen Tumoren (freilich kénnen umgekehrt
auch Kystome nach Stieltorsion durch Blutextrava-
sate hart werden).

5) Intraligamentédre Uterusmyome, wie
3 und 4; eng mit dem Uterus verwachsen; von
intraligamentaren Kystomen nur durch die Derbheit
unterscheidbar.

6) Hydro- und Pyosalpinx, Haemato-
salpinx: Anamnese, Fieber, Schmerzhaftigkeit.
Extramedianer Sitz, wurst- oder posthornformig
mit Einﬂ;chnﬂrungen (vgl. Tat. 20); Punction.

7) Parovarialcysten: rundlich, stark fluc-
tuirend, einkammerig, also nicht knollig; eng dem
Uterus anliegend, also unbedeutender oder gar
kein Stiel; — Punction.

8) Ovarlalflbrnme iiberall gleichmissig
derbe Consistenz bei kleinhockeriger Oberﬂctche,
langsameres Wachsthum.

IIIl. Douglas-Tumoren:

9) Abdominal-Graviditat: =zeitweilige
Amenorrhoe; Schmerzen; ev. Decidua - Abgang.
Ungestielter fluctuirender Sack mit Kindsteilen.

10) Haematocele retrouterina intrape-
ritonealis: plotzlich entstanden mit Collaps; den
Douglas bis an die Gebdrmutter heran ausfiillender
fluctuirender Tumor; schmerzhaftes Scheidenge-
wolbe. Keine Probeincision.

Die Haematocele extraperitonealis
periuterina (Haematoma) lisst den Douglas frei
und liegt auch seitlich von der Gebarmutter.

11) Peritonitis exsudativa liquida: fieber-
hafter Verlauf mit heftigen Schmerzen, Auftreibung
des Leibes, Erbrechen; oft Diarrhéen, Unfahigkeit
zu gehen. Anfangs fluctuirender oder teigiger Tu-
mor, spiter hockerig bei immobilem Uterus.

12) Parametrane Tumoren dhnlich wie
vor.; seitlich oder hinten iiber dem Scheidengewolbe.

12
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Geschrumpfte intraligamentire Abscesse
hingen mit der Gebdrmutterkante zusammen.

13)) Mastdarmgeschwilste seltener,
zuweilen verwachsen mit Kystomen; vom Rectum
aus zu palpiren als in der Wand selbst sitzend;
Darmstenose. Oft ist es nicht moglich, den wahren
Sachverhalt festzustellen, ob nicht ein Kystom am
Darm adhirent ist.

14 Tumoren der Beckenknochen
sind unbeweglich mit den letzteren verwachsen
und wachsen langsam. Vor allem &ind aber die
Eierstocke nachzuweisen, da ein am Becken ad-
hiarentes Kystom denselben Palpationsbefund vor-
tiuschen kann.

15) Eine grosse Seltenheit ist die Hydro-
meningocele sacralis anteTior; G
ein Wasserbruchsack der dura mater zwischen corpus

und ala ossis sacri.

IV. Andere BaUCthSChWﬁIStEI

16) Wanderniere: bohnenformiger, fester,
etwas empfindlicher Tumor, nach oben an die
Stelle der Niere, wo tvmpamtls{:her Ton zu percu-
tiren ist, verschieblich, — ohne Stiel zum kleinen
Becken

17 Hydronephrose: seit langer Zeit be-
stehend, von der LLumbalgegend nach unten wach-
send, nhne Stiel zum Be{,l«.en der Darm ldauft vor
ihnen., wihrend er bei E1e1stackageschuulsten hinter
oder iiber ihnen hinziehen muss. — Punction (vgl.
oben).

18) Echinokokkusblasen der Nieren,
der Leber, des Beckens: Hydatidenschwirren ; Punc-
tion (vgl. oben).

19) Milztumor: von der linken Bauchseite
zum Becken reichend, aber ohne einen Stiel in das-
selbe zu entsenden. IL.eukidmie.

20) Tumoren desNetzes: Verklebungen
bei tuberculdsen und carcinomatésen
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Processen sind nicht nach dem kleinen Becken hin
gestielt, darunter also tympanitischer Ton oder
Ascites; die Ovarien normal.

21) Pancreascysten: fehlender Becken-
stiel.

22) Tumoren der Harnblase: Ver-
wachsungen mit Kystom; charakteristische Blasen-
beschwerden: Urin untuauchen auf abgehende Ge-
websfetzen, ev. Urethra dilatiren.

23) Tumoren der Bauchdecken und
der Bauchdeckenserosa: haften der Haut
fest an, ihre Conturen auffallend deutlich palpabel.
Bei der Respiration geht die Geschwulst (nicht wie
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 Geschwult dieselbe lLage
zu ihrem Ausgangspunkte in der Bauchwandung. In
dem Momente der Zusammenziehung der Bauch-
muskulatur, werden die Conturen der Geschwulst
verflacht, man fiihlt aber die contrahirten Fasern
ihr direkt auflagern: dann gehoért die Geschwulst
der Bauchdeckenserosa oder der Fascia
transversa an. Tritt die Geschwulst dagegen
starker hervor, so gehort sie der Musculatur an,
wenn sie wd hrend der Spannung fest liegt, —
dem subcutanen Bindegewebe oder praemuscular,
wenn sie beweglich blmbt

Fluctuirende Geschwiilste der
Unterbauchgegend missen an perforirende
Peri- oder parametritische Absicessie
oder bei tubercul o s-er Lumbalkyphose an einen
Senkungsabscess, an einen Psoasab-
scess, denken lassen, rechtsseitige an Peri-
tvphhtm oder T‘hphlltl‘:, wobei daran zu
erinnern ist, dass manche in der Excavatio vesico-
uterina adhaerenten Eitertuben #hnliche Erschein-
ungen machen.

| D%
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V. Tumoren vortduschend;

24) Ausgedehnte Harnblase;
a) Ascites vol. Tat. 421>
b) Bette Bauchdec]\.en,

27) Meteorismus; Tympanie iiberall. Ge-
nitalien normal; nirgends Hirte (sog. ,Phantom-
geschwulst®).

Prognose: 90°o aller Kystome iiber Kopf-
grossse fithren zum Exitus letalis durch Berstung
und Peritonitis, Verjauchung oder Entkraftung.
Die maligne Degeneratmn ist stets moglich. Der-
moid- I‘u. stome vereitern leicht oder degeneriren

carcinomatds, Gefihrlich ist die

Stieltorsion: Circulationsstorung mit Phlebo-
thrombose oder Blutextravasaten in dem Tumor und
Berstung desselben, oder Ernahrungsstérung und
nachfolgender regressiver Metamorphose, wenn lang-
sam erfolgend, — mit Nekrose (Taf. 47,4) und
Gangrin, wenn rasch.

Diagnose der plotzlichen Stiels
drehung: acut gesteigerte Schmerzen; der Tu-
mor, oft auch der Leib, druckempfindlich, wesshalb
die Pat. gekriimmt gehen; reflektorisches Uebelsein;
missige “abendliche Temperatursteigerungen, Mor-
gens remittirend.

Therapie (vgl. § 32): ist ein Kystom kinds-
kopigross, so muss es entfernt w erden ; selbst Gra-
viditat gibt keine Contraindication mehr ab. Aber
auch kleinere Kystome sind am besten durch die
Ovariotomie zu entfernen, zumal wenn sie heftige
Druckerscheinungen oder heftige nervose Erschei-
nungen verursachen oder sonstwie die Arbeitsfihig-
keit storen.

Die Punction soll nur noch aus besonderen
Griinden ausgefithrt werden: wenn die Ovariotomie
verweigert wird ; — sub partu; — bei Contraindica-
tionen der Ovariotomie und hochgradiger Atem-
not oder anderen Druckbeschwerden: Malignitit,

h._.l tu o
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schwache Herzfunction mit Oedemen etc., hoch-
gradigste Anamie, Lungentuberculose, Nephritis
oder andere wunheilbare schwere constitutionelle

Leiden.

Die Punction ist mittelst des Bresgen’schen Troicarts
oder des Potain’schen Apparates streng aseptisch und
ohne Lufteintritt aufzufithren, da frither Verjauchungen
vorkamen: sie wird von den Bauchdecken oder von dem
Scheidengewdlbe her aufgefithrt, indem Troicart und Gummi-
rohr vorher mit sterilisirtem Wasser gefiillt werden und das
Rohr in ein Ablaufgefiss 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 festgeniht (es gelangt dann
auch keine Fliissigkeit in die Bauchhéhle) und nicht durch
manuellen Druck. sondern durch geeignete Lagerung entleert.
Schluss mittelst Heftpflasters (in Form eines Maltheser Kreuzes)
oder mittelst Verbandes. Die Fliissigkeit ist langsam abzu-
lassen, da sonst leicht Collaps.

Selten schrumpfen die Ovarialkystome nach der Punc-
tion, meist Wiederfiillung unter starker Krifteabnahme der
Pat., widhrend die Exstirpation bei der jetzigen aseptischen
Methode nur noch 4.5%s Mortalitit aufweist (Fritsch); das
Resultat der Heidelberger Frauenklinik im verflossenen Jahre
war | Todesfall aut simmtliche 60 Koeliotomien (hoch-
gradige Andmie bei Mpyomatose, also kein Todesfall bei
Ovariotomie).

Die Ovariotomie wird bald nach der Periode ausgefiihrt
unter den allerstrengsten Anforderungen der Antisepsis,
soweit es den nur fiir diesen Zweck reservirten geheizten
(18 — 20 R., wegen der bedeutenden Abkiithlungsfliche der
Darme) Operationsraum, sowie alle Kleider, Schiis-
seln u. s. w. betrifft, welche wihrend der Op. mit der Pat.
und dem Wartepersonal in Berithrung kommen. Die In-
strumente und Gazecompressen zum Tupfen werden
ausgekocht und liegen wihrend der Op. in sterilisirtem
Wasser — mit anderen Worten: alles was mit der Wunde
in Berithrung kommt, darf keine dtzend-ant iseptischen Eigen-
schaften mehr haben (wodurch Endothelnekrose und Adhi-
sionen), sondern muss feucht-aseptisch beschaffen sein.
Dementsprechend werden die Hinde und Arme des Ope-
rateurs, der Assistenten und der Wiarterinnen zuerst
mit Seife, Biirste und heissem Wasser, dann mit Spiritus und
Biirste, endlich mit Sublimatlésung und Biirste behandelt und
nun, ehe der Bauchschnitt gemacht wird, mit sterilisirter
physiologischer (0,6°/0) Kochsalzlésung abgewaschen: letztere
Procedur wird wihrend der Op. hdufiger wiederholt.
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Meist wird die Trendelenburg-Veit'sche Becken-Hoch-
lagerung der Pat. am geeignetsten sein: Kniee héchster Punkt
des Kérpers, der auf einem Keilpolster liegt (Ddrme sinken
gegen den Beckeneingang und von der Wunde fort: Schutz
gegen Hirnanimie; die Narkose wird tuberhaupt ruhiger).
Andere Op. (v. Winckel, Martin) benutzen den Kkleinen
Klapptisch der Frau Horn und sitzen zwischen den entweder
niederhingenden (vgl. Atl. II, Fig. 32a) oder auf 2 Stiitzen
seitlich ruhenden Beinen (Neigung des B.-Eingangs gegen den
Horizont im ersteren Falle 107 im letzteren 25° sodass im
ersteren der Tumor stirker nach oben gegen die Bauchdecken
entgegengedriangt wird).

Die Pat. erhidlt Tags vorher ein Vollbad. Die Bauch-
decken werden darauf rasirt und in derselben Weise, wie es
eben fiir die Hinde des Op.-Personales angegeben ist, desinfi-
cirt und fir die Nacht mit einer feuchten Sublimatcompresse
bedeckt (Fritsch). Da aber die Infectionskeime in der Tiefe
der Hautdrusen und den tieferen Lagen des Epidermis nisten,
so ist diese Prozedur unmittelbar vor der Op. zu
wiederholen, wobei der Nabel, dltere Narben oder sonstige
Unebenheiten der Haut sorgfiltigst zu bearbeiten sind.

Die Diat soll schon 1 oder 2 Tage vorher fliissig, aber
kriftig sein (Bouillon, Ei, Milch, Kaffee), dabei muss aber fiir ener-
gische Darmentleerung (durch Sennainfus per anum et o0s)
gesorgt werden. Ebenso unmittelbar vor der Op. die Blase ent-
leeren! Vulva und Vagina vollkommen desinficiren und mit
Jodoformgaze austamponiren, im Falle, dass die Eréffnung des
Scheidengewdlbes oder sonstige Manipulationen per vaginam
néthig werden sollten.

Was die Operation selbst anlangt, so wird dieselbe
. Niemand ausfithren. der nicht schon wiederholt solche genau
als Zuschauer und Assistent gesehen, ev. unter Leitung aus-
gefithrt hat. Ich hebe desshalb hier nur erinnerungshalber
einige wichtige Momente hervor, zumal da es typische sche-
matische Operationsweisen fiir Tumoren. welche mit zahlreichen
Adhésionen, entziindlichen Abkapselungen, intraperitonealen
Eiterabsackungen und Blutungen complicirt sind, nicht giebt,
dagegen Beobachtungserfahrungen, ruhige Ueberlegung bei
jeder neuen Schwierigkeit, manuelle Geschicklichkeit und vor-
sichtige Beriicksichtigung aller in dem gegebenen Falle -als
méglich bekannter Gefahren am besten den Op.-Weg zeigen
werden.

Nach der Durchschneidung der Bauchdecken in der Linea
alba wird das Bauchfell mit Pincetten gehoben und so ge-
6ffnet, um die Darme nicht zu verletzen: die weitere Spaltung
der Serosa geschieht mit der Scheere unter dem Schutze des
eingefithrten Fingers.

Der Schnitt wird méglichst lang gewihlt; es ist besser,
eine gute Uebersicht zu haben und ausserdem den Tumor
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thunlichst unverkleinert zu entfernen; misslingt letzteres, so
nidhert man ihn mittelst Hikchen den Bauchdecken und ent-
leert so die Fliissigkeit mittelst Troicart und Incision direkt
nach aussen.

Lockere Adhasionen werden abgestreift; feste unter-
bunden und dann durchtrennt; breite Adhisionen ebenso. ev.
mit Abtragung eines Stiickes Tumorwand. Zuweilen sind die
Adhdsionen so stark vascularisirt, dass sie die Geschwulst er-
nahren. Sollten parenchymatdése Blutungen bei breiten
Organverklebungen oder vor allem bei Bauchdeckenadhi-
sionen (wo die Loslésung der parietalen stark verdickten und
leicht fiir Tumorwand gehaltenen Serosa vermieden werden
muss), entstehen. so wird mehrfach umstochen, ev. wenn in
der Tiefe des Douglas-Raumes: Paquelin oder Liqu. ferri oder
am besten mit Jodoformgaze tamponiren (Capillardrainage
Kehrer) nach dem unteren Wundwinkel oder dem hinteren
Scheidengewdlbe hinunter (Wiedow).

Es muss festgestellt werden, ob der andere Eierstock ge-
sund ist; stets mitzuentfernen. wenn der andere Tumor
suspect war.

Der Stiel des Tumors muss sehr sorgfiltic mehrfach
durch- und umstochen, umknotet wund endlich {iberndht
und — vor definitivem Schluss der Bauchhoéhle — erst noch
einmal ungespannt betrachtet werden, nicht allein mit
Riicksicht darauf, ob es noch blutet, sondern auch ob sich
durch Retraction eines offenen Gefisses ein Stielhimatom ge-
bildet hat; stark anschwellende Gefiisse kdnnen ein solches
vortauschen. Sodann miissen die Tupfcompressen ge-
zdhlt werden.

Die Bauchnihte kénnen verschieden gelegt werden:

1) Vereinigung der einzelnen Bauchwandlagen mit
einander = Etagennihte: Sutura sero-serosa mit Catgut
(weil ohnehin in wenigen Stunden verklebend; S. musculo-mus-
culosa mit Catgut oder versenkbarem Fil de Florence oder
beide zusammengefasst mit Silberdraht (Schede, Kiimmell);
S. cutanea flach oder noch einmal tief durchfassend mit Seide,
Silk-worm oder Silberdraht,

2) In zwei Lagen mit zwei Nihten: die versenkte
sero-musculiare Catgut- oder Fil de Florence- oder Silberdraht-
Naht; die cutaneo-musculire Naht wie bei 1.

3) In zwei Lagen mit einer 8-férmiger Naht: ein
doppelt armirter Seidenfaden wird mit der einen Nadel sero-
musculdr auf der einen Seite eingestochen und dann cutaneo-
musculdr zur anderen Seite gefithrt — mit der anderen Nadel
geschieht dasselbe. Auf diese Weise schliesst die untere
Schlinge der 8 beim Zusammenziehen Serosa und Muscu-
laris aneinander, die obere {Schlinge Muscularis und Haut.
Beim Zusammenziehen hat ein Finger zu controlliren, ob keine
Darmschlingen mitgefasst sind und ob Serosa sich fest gegen
Serosa legt. )
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Je niaher die Nahte liegen (1'/:—1 cm), desto weniger
Gefahr des Ausmlmndcrn-:mh&n% (Diastase) der Mm. recti.
Zwischen den oberflichlich tiefen werden noch oberflachliche
Hautniahte gelegt unter Auseinanderfalzen und glattem An-
einanderlegen der Hautrinder.

Verf. bedient sich z. Zt. der in Heidelberg iiblichen Achter-
naht. Bei Diastase der Mm. recti scheint mir die versenkte
Schede'sche Silbernaht am Platze zu sein.

Verband und Nachbehandlung: Derma-
tol auf die Wundnahtfliche, Salicylgaze, Watte;
Handtuchverband. Wenn ohne Zwischentall, nach
einiven Tagen gewechselt; am 10. Tage Nihte
entfernt: etwa eiternde Seidensuturen sind vorher zu
beseitigen und Calb(:-lmmprewen aufzulegen

bﬂtﬂrt nach der Op. fiir AusbruchdesSchweisses
sorgen (gewidrmtes Bett), teils damit der Col-
laps bdld vorbei ist, teils damit moglichst wenig
Transsudat sich im Abdomen beﬁndet welches
etwa eingedrungenen Infectionskeimen zum Néahr-
boden dienen konnte (Fritsch); desshalb auch

am ersten Tag: w e:ug trinken, nur etwas be-
lebende Getrianke: wenig Wein, Cognac oder Rum
mit Wasser verdiinnt, Bmull{)n vielleicht Kaffee
und gegen den Durst ElSpl]lLﬂ Dauvernd warm
halten! Bei langer dauerndem Collaps ausser
genannten Darreichungen noch Weinklystier oder
Aether., Wenn starker spiaterer L,ollap
innere Blutung, — Wunde wieder o6ffnen!

J& ’W(}che flissige Lraftxg-:: Diat. Am 2. Tage
Sennainfus?) als Klysma zur Verhiitung des Ent-
stehens von Darmidhisionen (Kehrer).

Von da an tiglich 2 Klystiere, (besonders beti
Leibschmerzen) ev. Nachhelfen mit milden
Kathartika. Wenn Urin nicht spontan, tiag-

"Verf. konnte die jahrelangen Beobachtungen an zwei
Kliniken mit einander vergleichen, wovon in der einen die
Opiumbehandlung, bezw. Ruhigstellung des Darmes, in der
Anderen die Sennatherapie gehandhabt wurde, und hat sich
selbst unbedingt fur die letztere entschieden, zumal da auch
das subjective Befinden der Pat. ein weit mehr euphorisches,
ja ungemein leichtes ist.
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lich 2 Mal mit grosser Vorsicht katheterisiren.
Ruhige Riickenlage; nur bei Gefahr der Lungen-
hvpﬂ&tase Seitenlage (vorsichtig!) Etwaiges Er-
brechen entsteht durch verschlucktes Cloroform
(Eispillen und Eisgekiihlter Sect) 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, Weiss-
brot u. s. w.)

In der 3. Woche: Aufstehen.

Bei Meteorismus: Priessnitz’sche Umschlige,
Pfefferminzol, Fenchelthee; wenn combinirt mit
Siapcem - HErbrechen, Temperaturstei-
gerung, bchmerzhaftlcrken Exsudat-
bildung im Abdomen=Peritonitis: Ein-
reibung von Ung. ciner. und Darreichung von Ca-
lomel (vgl. pag. 91; § 15, V.)

Bei sehr starkem plotzlichem Col-
laps mit Andmie: Ursache innere Verblutung —

sofort Wunde o6ffnen! — oder (zumal bei fibro-
myomatosen Tumoren!) mit D}'spnm: und C}-'almse:
Lungenembolie.

Bei iberstandener Peritonitis = Ab-
sackung und Abkapselung der Exsu-
date vgl. Ther. § 18
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Kapitel III.
Bosartige Geschwllste.

Die malignen Tumoren zerfallenin Epitheli-
ome, d. h Pla.ttexmpltheltumoren oder Cancroide,
bosartige Driisenwucherungen oder maligne Ade-
nome {Drusenkreba], bnqdrtlge papillar- glandulare
ovariale Wucherungen oder maligne papillire
Kystome, — Sarkome, d. h. Rundzellen- und
Spindelzellenwucherungen, mit oder ohne schleimige
Degenemtmn oder Plﬂrnr:tf:rﬂ::aﬂ:df‘:.t?ncru11~:1r im Faser-
gewebe, — und En dotheh{:me, “d. h. Gefiss-
endothelwucherung oder Angiosarkome, da sie ein
Mittelding zwischen I‘plthehc}rn und Desmoid sind.

§ 36. Maligne Tumoren der Vulva, Harnblase
und Vagina.

Es kommen vor:

an der Vulva: 1) Cancroid (Taf. 2, 2; 45, 1); 2) fibroses
Carcinom (selten); 3) Driisencarcinom der Gland. Barthel.;
4) Sarkom (vgl. Erldut. zu Taf. 47, Fig. 3):

in der Urethra: 5) Cancroid (sehr selten primar);

in der Harnblase: 6) Zottenkrebs (Taf. 57, 5); 7) diffuser
Scirrhus der ganzen Wand; 8) multiples nodéses Carcinom
9) Sarkom (sehr selten primir);

in der Vagina: lfl) papillires Cancroid (Taf. 45, 2;
52, 1; 57); 11) flichenhaft-diffuse carcinomatdse Infiltration
(52, 1; 57); 12) Sarkom (Taf. 46, 3; 47, 2 u. 3 selten).

Betr. Anatomie vgl. Erlauterung zu Taf. 47/,
Fig. 3!

Symptome und Diagnose: Vulvacancroid:
Pmrltus th lange vor Eruption der Knotchenbild-
ung, welche in Gestalt kleiner, flacher. geroteter
Prominenzen die Hautﬂberﬂ.‘ache uneben machen.
Spater Rander livide und derb; ringsum in der
Haut kleine Knoétchen. Frithzeitic Zerfall und
Metastasen der Leistendriisen. Das Ulcus hat
irregulidre Riander mit harter Umgebung. Aeltere
Kranke, tiber 40 |

Vulvasarkom: bei jingeren Kranken, ev. con-
genital; Tumor taserig.
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Blasenkrebs: Erscheinungen vgl. § 31 sub.
Harnblase. Notwendig: Urethradilatation ; der Tu-
mor besteht aus weichen, brickelig-faserigen, poly-
posen Massen; dieselben reissen sich leicht los und
bestehen nicht, wie bei einem fibrésen Tumor, aus
intacten Faserzotten, sondern aus zerfallenen
Gewebsfetzen (Mikr.)). Rasch Metastasen,
leicht Embolien ; peritonitische Erscheinungen. Meist
secundar.

Vaginalcancroid: auch hier Pruritus; unregel-
missige Blutungen. Schmerzen beim Coitus und
spontan. Eitrige und jauchige Ausflisse, wenn
exulcerirt; sodann Abgang von fotiden, leicht zer-
driickbaren Brockeln. Allmihlich Blasenbeschwerden
und endlich Fistelbildung. Mikrosk. Bild vgl. Taf. 45;
aber, wenn als Cancroid diagnosticirt, exploriren, ob
Eeenticht seenundir von . der Porntio
stammt! (vgl. Taf. 57). Das papilldare Can-
croid meist vorn breitbasig beginnend (chron. Va-
ginitis). Die nodulése Form meist periurethral;
die Knoten wverschmelzen rasch und exulceriren
bald.

Ganz analoge Erscheinungen macht das Sar-
kom; mikr. Bild vgl. Taf. 46 u. 47. Tod an ve-.
nosen Metastasen oder qepticéimie oder Verblut-
ungen; verdidchtig sind die recidivirenden
Fibrome oder Pnl\pen

Therapie: Fiir alle diese Tumoren gilt es, die-
selben sofort nach der Diagnose zu entfernen, —
mit Messer und Paquelin, u. zw. muss die Exstirpa-
tionsgrenze ganz ausserhalb der infiltrirten Zone
liegen. Driisenmetastasen sind nicht zu vernach-
lasmgen Prophylaktisch sollte in dem kli-
makterischen Alter jede suspecte griossere oder
nissende warzige Prominenz an der Vulva entfernt
werden. Sie dirfen nicht erst lingere Zeit ge -
dtzt werden.

Spez.beiUrethracarcinom ensteht keine
Incontinenz, so lange der Sphincter intact bleibt.
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Bei Inoperabilitit ist fiir moglichst schnelle Ent-
fernung des sich zersetzenden Urins und Desinfec-
tion deq Blaseninnern zu sorgen.

Bei Blasenkrebs (laf 57,3) triagt man,
wenn es sich um einen circumscripten /Dttentum(}r
handelt, die betreffende Wandbasis ab; bei diffuser
flacher Knotchenbildung Excochleation mit scharfem
Loffel. Ausspiilung mit Salu:*. Isdurelosung ; bei Blut-
ungen KEiswasserausspiilung, Eisblase und Scheiden-
tamponade. In den nichsten Tagen mit dickem
Katheter die Coagula entleeren,

§ 37. Maligne Tumoren des Uterus.

I. Uterus-Carcinom.

Die einzelnen Arten von Gebirmutterkrebs vgl. auf:

1) Laf.’45, 2, 50, 2- .54 I= 57 4= 59, 2 CAmenEn
Papillartumor der Portio vaginalis;

'2:] Taf. 52, 1 = flachverlaufendes Cancroid der Portio
und des Fornix vaginae;

3) Taf. 45, 3; 51; 54, 2; 55; 58 — cancroides Cervixulcus ;

4) , 52, 2 noduléses Cancroid der Cervix;

5) , 58, 3 u. 4 oberflichliches Epitheliom des Cor-
pus uteri;

6) Taf. 7, 3; 53, 1= Driisenkrebs; malignes Adenom
des Corpus uteri.

Symptome: Von ungemeinster Wichtigkeit ist
es, diese bosartigen Tumoren so frith als moglich
zu finden, weil nur dann, wenn im Beginne sich
noch keine ly m])]mtr-.c*hcn Metastasen gebildet
haben., die Gew dhrleistung sicherer E hmmatmn ohne

Recidiv gegeben ist.

Die Initialsy mptome sind in fast allen Fillen
Blutungen, Ausfluss (erst glasig-schleimig,
dann eitrig, dann blutig-eitrig mit oder ohne br 6 -
ckelige Gew ebapartlkel), Schmer-
zen (zuweilen Pruritus) — endlich nehmen die
abgehenden flissigen und festen Bestandteile ja u-
chigen Charakter an.

Schwichere Blutungen und Schmerzen
sprechen zunéchst fiir K 6 r p e r krebs.
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Dije Unregelmiassigkeit-der Blut-
ungen in dieqm Lebenqzen derMeno-
manse, tauscht leicht diePatund den
et Uim so seorglfiltiger muss cone
trollirt werden!

Der Schmerz strahlt reissend und bohrend
(lancinirend) in das Kreuz und die Oberschenkel aus;
er ist nicht constant. DBei Kﬁrpemdrcinom tritt er
in Paroxysmen kolikartic mit der Entleerung fester
Brockel aus dem Cavum uterl auf. Andere Ursachen
sind Druck auf die Nerven, Neuritid e n, Andtzung
der noch unversehrten Weichteile durch den jauchi-
gen Krebssaft, die Fistelbildung, der Bla-
sencatarr h der weiterhin entsteht.

Alle Arten B l asenbeschwerd entreten aut;
durch Druck auf die Ureteren (nach v. Winckel)
sehr friihzeitig — als uramisch zu erklirendes —
Erbrechen und Kopfweh: der Urin ist
stets vermindert!

Spiiterhin nehmen mit der Affection der Blasen-
wandungen, — meist im Trigon. Lieutaudii mit
Verschluss der Ureteren durch starre Infiltration, —
die urdmischen Symptome unverkennbar typischen
Charakter an: gleichzeitig mit fast volliger Anurie
ist die Pat. benommen, hat Convulsionen und
bekommt QO edeme. Diese Oedeme werden vermehrt
durch Compressionsthrombosen in den
Beckenvenen, welche durch die derbe Infiltration
des parametranen Bindegewebes entstehen. All-
méhlich engen diese EtLlC]l das Rectum ein: F a e-
galstase,Haemorrhoiden, Tenesmus.

Das alicraneme Befinden leidet, kachektisches
Aussehen: reflektorische und ELLl{:h spepsie. Tod
an Entkriftung oder Urdmie oder Peritonitis.

Diagnose: Einstellung der Portio vaginalis im
Speculum (vgl. die betr. oben angeiuhrten Tafeln).
Die Tumoren bl uten auffallend leicht und lassen
eingesetzte Hikchen ausreissen.

Betr. Cervixulcus ist zu bemerken, dass der
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Mm. ganz intact und geschlossen ist, wihrend der
Cervicalkanal in eine dilatirte ]auchlqe Hohle um-
gewandelt ist. Die Sonde iberzeugt hiervon;
ebenso von dem durch Zerfall der Wandungen er-
weiterten Cavum uteri. Die (Geschwiire sind scharf
ausgeschnitten, speckig belegt, mit geréteten,
geschwollenen Rindern, leicht blutend. Solche Ge-
schwiire befinden sich besonders im Scheidenge-
wolbe, wohin sie von der Portio aus tibergegangen
sind.

Die sichere Diagnose liefert die mikr. Unter-
suchung derabgegangenen Bréckel, bzw.
ausgeschabten Wandpartikel (vgl. betr. Dri-
senkrebs Taf. 7 Fig. 2 u. 3).

Um Irrtiimer in "der  Dia oneE S
vermeiden muss stets eine genaue Anamnese
erhoben werden. Auf diese Weise taucht schon
von vornherein beiverjauchtem Abort oder
Placentarretention keine falsche Vorstel-
lung auf: die mikr. Untersuchung wiirde ohnedem
Chorionzotten und Deciduagewebe ergeben (vgl.
Atl. I, Fipgg. 5 h 59). Ein vE1]'1u-::11tes Flbl’(}-
myom (vgl. 34, Diif. Diagn.) ist kenntlich an
der derben Reahten? beim Abtragen von Probe-
partikeln und an der faserigen ]uhtolﬂgls;chen Struc-
tur. Zu denken ist ferner an die seltenen multiplen
Condylome der Portio, welche nicht gelb wie
das Cancroid. sondern bhuthmt und _desselben
Ursprunges s_«md wie die der Vulva.

Zu erwihnen ist noch, dass hartnickige, mi-
krmk(}plach als fungos qunmtzmrte Endome-
tritiden im Lllmakterlschen Alter oft nichts
anderes sind als Anfinge des Driisenkrebses, bzw.
bei langem Bestehen die Praedisposition dazu ab-
geben; ebenso die papilloide Erosion und
[Lacerationsnarben zum cancroiden Pa-
pillartumor.

Therapie: sofortige blutige Entfer-
nung der suspecten Massen, u. zw. tief im ge-
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sunden Gewebe! Mindestens 1—2 cm von der
Tumorgrenze.

Prophylaktisch: grindliche Beseitigung
von Endometritiden, Erosionen, L a-
cerationsnarben und Ektropien.

Ist ein cancroider Papillartumor mit Sicherheit
nur auf die Portio beschriankt (vgl. Taf. 49—51;
57, 2; 59), so entfernt man die eine oder beide Lippen,
ev. die betr. mitergriffenen Teile des Scheiden-
gewolbes (vgl. Faf. 49,1; 52,2; 54,1; 57,1).

Haben wir es dagegen mit einem Cervical-
ulcus zu thun, so erscheint mir als der einzig
sichere Weg die Totalexstirpation der
Gebarmutter. Die frithere S chr 6 d e r'sche supra-
vaginale Amputatio colli per vaginam hinter-
lisst, selbst wenn das Ulcus noch nicht bis zum
inneren Mm. reicht, die Furcht vor Recidiven, welche
in dem in situ belassenen Uteruskorper oder von
hier aus metastastisch entstehen kénnen. Es braucht
sich hier auch gar nichtum Metastasen inunmittelbarem
Anschluss an die Gren z e des Tumors zu handeln;
wir haben ja Priparate, welche uns zeigen, dass
schon ziemlich frith carcinomatodse Entartung gleich-
zeitig im Corpus, ja Fundus uteri und im Collum
bestehen kann.

Die Totalexstirpation kann ausgefiihrt werden
1) von der Scheide aus(LLangenbeck-Czerny)
— Kolpohysterotomie, 2) als Koeliohysterotomie
nach Eroffnung der Bauchdecken (Freund), 3) nach
sacralem (Hochenegg-Herzfeld-Hegar) oder
parasacralem Eingehen (Wolfler).

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
auszuspiilen und auszuw ischen!

1) Die vaginale Exstirpation.

Die Portio wird mittelst Sim on’scher Rinnenspecula (ein
hinteres. ein vorderes und zwei Seitenhebel) zuginglich ge-

13
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macht und durch Anschlingung herabgezogen; ist das para-
metrane Gewebe infiltrirt, so ist der Uterus wenig oder gar
nicht zu bewegen: alsdann ist an eine Entfernung alles
Kranken nicht mehr zu denken. Durch jene Anschlingung
wird gleichzeitig der &dussere Mm. verschlossen und so der
Austritt infectioser Massen beil intrauterinem Carcinom inhibirt,
Beim Portiopapillom wird vor der Erdffnung des Scheidenge-
wolbes thunlichst viel krebsiges Gewebe mit Messer, Scheere
und scharfem Loffel entfernt und der blutende Rest mit
Paquelin und itzender Carbolsiure méglichst unschiddlich ge-
macht. Hierauf hat noch einmal eine antiseptische Auswischung
des Genitalkanales zu erfolgen.

Die Portio wird nunmehr circumeidirt und stumpf von der
Blase losgeldst, der Douglas-Raum erdiinet (Czerny), oder
nach v. Winckel in bSpiraltouren vorgegangen, f:ais man
irgendwo auf das Peritoneum stdsst. Der Gebirmutterkérper
wird flectirt und mit dem Fundus durch die Oeffnung gezogen,
Die Vasa uterina et spermatica werden dadurch unterbunden,
dass mindestens 3 Ligaturen beiderseits durch die breiten Mut-
terbinder gelegt werden (I. Tube — Lig. ovarii, II. Lig. ov.
L 1-01:1111(1-. III. Lig. rotund. — ':'r{‘hﬂldtfntf{,‘l.‘l.’olbﬂ), gehnﬂ't
es dm Adnexa soweilt herunter zu ziehen, dass die Ovarien
entfernbar werden, so ist dies vorzuziehen.

(Olshausen zieht den Uterus in situ ohne Flexion
herab; P. Miiller spaltete, wenn das Organ zu stark ausge-
dehnt war, den Uterus mitten durch und entfernte ihn so in
2 Lingshilften. Fritsch schueidet seitlich zuerst ein, unter-
bindet die Artt. uterinae, verbindet circuliar durch vorderen und
hinteren Gewdlbeschnitt, legt eine Gummiligatur, erdéffnet die
Serosa vorn und stiilpt hier die Gebarmutter vor.

Das Hauptaugenmerk ist darauf zu richten, dass der
Operateur nicht zu weit gegen die Blase oder den Mastdarm
vordringt und dadurch das Bauchfell verfehlt.

Iht die Scheide eng, so w erden seitliche Incisionen in die
Mm. Constrictores cunni gemacht oder der ganze Damm mit
dem Septum recto-vaginale gespalten. Zuckerkandl emptahl
desshalb auch theoretisch, ganz vom Perineum aus durch das
Septum bis zum Douglas- l{'mm vorzugehen.

Die Wunde im "-:('hur:luwmv{}ihe wird nach Abtragung
des Uterus von den ligirten Adnexen mit Jodoformgaze drai-
nirt, verkleinert durch einige Nihte. 2—3 Wochen Bettruhe.

2) Die Totalexstirpation per Koeliotomiam.

Die von Freund angegebene Op. ist noch heute indicirt
bei sehr grossen derben, ev. mit Fibromyom complicirten Tu-
moren, die nicht per vaginam entfernbar sind. Am besten die
Bardenheuer'sche Modification: zuerst von der Vagina aus
circumcidiren; dann die Ligg. nach Erdffnung der Bauchhéhle
je 3-fach ligiren, Uterus abtragen, die Wunde vernihen.
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3) Die sacrale und die parasacrale Methode

kann ausgefithrt werden bei Adhasionen und parametranen
Krebsknoten oder zu grossem Uterus (auch puerperalem). In
linksseitiger Sims’scher Lage (vgl. Atl. II, Fig. 32b) Hautschnitt
von rechter Sp. il. post. inf. iiber die Crista sacralis bis nahe
dem Anus, bis auf das Kreuzbein durch: Abtragung des Os
coccygeum mittelst Knochenscheere; Losung des Lig, tuberoso-
sacrum. Nach Spaltung der Fascia praevertebralis rechts vom
Mastdarm zur blaulich durchschimmernden Scheide, deren Ge-
wdlbe der Assistent in die Wunde dringt; Douglas-Raum jetzt
eingesrhmtten und Uterus herausgezogen. U nterblndunﬂ‘ der
Ligamente wie oben und Ah%chnmdunﬂ' der Gebarmutter be:der-
seits, worauf auch die vordere Bauc! 1iclltalte gegen die Blase
hin Eiﬂg&ﬂchnitt&n wird. Hierauf Verniahung der Douglas- und
der Blasenserosa tiber Uterus und Scheide, so dass diese mit
den Ligament-Stiimpfen jetzt extraperitoneal liegen. Ab-
tragung und Verndhung der Scheide. Jodoformgazedraina ge
ev. auch durch die Scheide (Schauta).

Die symptomatische Behandlung erstreckt
sich auf die inoperabelen Fille.

1) Gegen die Jauchung: Abtragung der
carcinomatdsen Massen mittelst Messer, Scheere,
Curette und Thermokauter. Da eine verschorfte
und spiterhin nur maligne granulirende Fliche zu-
riickbleibt, so ist es angezeigt, soweit irgend thun-
lich, durch Anlegung von Nihten die Wunde zu
schliessen und somit die Granulationen einem Drucke
auszusetzen, der der allzu starken und schnellen
Wucherung einen Damm setzt. Zu vermeiden ist
es. durch das Excochleiren Fisteln nach der Blase
oder dem Rectum zu schaffen.

Von Aetzmitteln méchte ich, zumal in
nicht ciirettirbaren Fillen, nur der conc. Car-
bolsdure das Wort reden. Schréder applicirte
20°/o Bromalkohol 5 Min. lang mittelst Watte-
tampons, denenin Na Cl-Solution getauchte Tampons
untergelegt waren. Langsamer -— in 12—60 Stun-

den — wirkt 30°/p Plumb. nitr. pur. pulv. (c. Lycop.)
Lregen den foetiden Geruch Kali hyper-

mang. in starken Losungen (dunkelrotbraun), oder
1%y Creolin, — tgl. mehrmals einzuspiillen. Als

Pulver tgl. aufzustreuen: Chinojodin, Aristol.
1#*
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2) Gegen die Blutungen wirkt diese Thera-
pie pdlhatw, im gegebenen Falle: adstringirende
Losungen einspiilen oder Globuli einlegen, Essig,
'-Uca.un. Eisenchlorid — oder die JDdOIUI‘IﬂgﬁZEfam-
ponade (Fritsch.)

Die allgemeine Erndhrung ist sorgsam zu
regeln ! BE\G]‘!LI"-FLH]U leicht verdaulicher vegeta-
bilischer und ]}]Lll.l{i.lltt‘l"t Kost mit Stomachicis (Tr.
Chin. comp.), Haematogen, Haemalbumin, Eisen-
peptonweine u. dgl. — Laxantien und hohe Kly-
stiere, ev. mit Sennainfus.

3) Gegen die lancinirenden Schmerzen
ist el gIEhlU‘EI' aber nicht zu {frithzeitiger Ge-
brauch von Narkoticis in aufsteigender Reihenfolge
zu machen: Sulfonal, Trional, Uret]mn Chloral-
amid per os; Antipyrin, Extr. Hyoscyami u. Bella-
donnae, Chloralhydrat, Tr. thebaica, als Khbtl&l‘&,
o L spdler per  os; endlich Morphium subcutan in
allmihlich steigenden Dosen.

4) Gegen das Erbrechen: Stomachika, wo-
runter das Lm‘udurmu{udmuct Eispillen, kalte Milch
(Buttermilch), in Eis gekiithlter Champagner.

5) Gegen dfua Kuptn eh: kithle Umschlage,
\ntlpx rin.

Gegen die beiden letzteren Symptome auch
warme \ "ollbider und Schwitzen, da sie urdmischer

Natur sind.

II. Uterus-Sarkom.

Anatomie vgl. Taf. 47, 3.
Diese TLIIT‘JDI’E‘H sind fast noch bosartiger als die

Carcinome. Sie kommen primir oder aecundfu bei
Ovarialsarkomen im Uterusk o rpe r vor (wg Taf. 53).
und zwar oft schon im jugendlichen Alter. Sie bestehen
meist in Rundzellenw Ll{‘heruug zuwellen in einem
Tumor gepaart mit Spindelzell encharakter (vgl. Taf.
47). Sie wachsen zottig-polypds und dilatiren den
Mm. Metastasen treten auf vendsem Wege auf,
endlich als Lungenembolie. Endotheliome kom-
men, und zwar an der Portio, sehr selten vor.
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Symptome: stark schleimige, weniger
blutige, erst spit und gegeniiber dem Carcinom
wenig iibelriechende Ausfliisse. Schmerzen treten
erst mit der Erweiterung des Mm.s auf. Atem-
beschwerden mit Eintreten der Lungenmetastasen;
alsdann cyanotisches Aussehen. Bestehen starke
Blutungen, so tritt Andmie ein.

Diagnose: Vergrosserung der Gebdrmutter
(vgl. Tat. 53) mit oder ohne Erweiterung des Mm.’s.
Wenn unerweitert, dilatiren und das Lavum uteri
abtasten: zottig-polypose multiple Excrescenzen.
Probecurettement : Mikroskop (namentlich bei zweifel-
hafter fibroser Beschaffenheit auf ,,Riesenzellen*
fahnden, vgl. Taf. 47 Fig. 2). Zu bedenken ist,
dass ein Fibromvyom sarkmndtns degeneriren kann
(vgl. Diff. Diagn. § 34).

Theraple. wenn mucos, excochleiren; wenn
Uterus vergrossert, Totalexstirpation. Wenn zu
weit vorgeschritten, symptomatisch, wie beim Car-
cinom,

§ 38. Maligne Tumoren der Adnexa, zumal
der Ovarien.

I. Carcinom.

Betr. der Anatomie vgl. Taf. 43, 4 nebst den
Erlauterungen. Die Ovarien diapmuren zur krebsigen
Entartung schon oft im Pubertitsalter (Ol 5hau53n)

Symptume. Ausbleiben der Periode, Ascites
und peritonitische Erscheinungen, baldiger Marasmus
und Metastasen mit Circulationstorungen in den
unteren Extremitiiten, Rectumstenose (vgl. Tat. 43, 4).

Diagnose: Vergrossertes, rasch w achsendes
Ovarium oder Ascites bei bisher rein glanduichEm
Kystom. Explorativincision und Nachweis von
Knotchen und multiplen diffusen, papilliren Excres-
cenzen in und auf dem Peritoneum.

Therapie: Exstirpation, wenn auf das Ovarium
beschrinkt, sonst nur Punction bei heftigen Druck-
beschwerden.
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Drisen-Carcinome der Tuben kommen primir sehr
selten vor und sind als solche nicht diagnosticirbar.

II. Sarkom.

Meist Spindelzellentumoren in frithem Alter, combinirt
mit Rundzelleneinlagerungen und Degenerationen myxomatoser
oder carcinomatdser Art. Sie wachsen langsam und ihre Dia-
gnose und Therapie ist diejenige der Ovarialfibrome (vgl. §§ 33
u. 35). — Ebenso kommen Sarkome an den Ligamenta vor.

Auch Endotheliome (Angiosarkome) kénnen zu bedeut-
ender Grosse mit entschieden bésartigem Charakter heran-
wachsen. Sie zeigen cavernésen Bau mit meist myxomatosem
Gewebe.
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3)

In der Gynikologie gebrduchliche Arznei-
verordnungen.

Acid. nitr. fum.: zum Aetzen bei Lupus, Fisteln, Endo-
metritis (jed. 4.—5. Tag 1 Tropfen auf Watte).
Adstringentia (vide ,Resorbentia®): Alaun, Bleiwasser,
Cupr. sulf., Eichenrindendecoct, Glycerin, Tannin,
Aetzmittel : vide Ac. nitr. fum., Arg. nitr. 2—20°/o, Car-
bolsiure 3 °fo — conc., Chromsdure 33 %o, Chlorzink 5—10
bis 5096, Wiener Aetzpaste, Liqu. Hyvdrarg. nitr. oxydul.
(Bellostii), Kali caust., Extr. Ratanhiae, Sublimat 1 °/oo.
Bei uterinen Aetzungen hernach mehrmals die Vagina

- ausspiilen.

4)

(3]

6)

8)
9)

10y

11)
12)

13)

Aetzstifte vide ,Bacilli, u. a. bei fantilem Uterus.
Alaun solut.: 1—3—6%, z Inj. od. Tamp. bei Vaginitis,
Invers. vag. Bel acuter Blennorrhoea Vag. Jodoformgaze
hiermit getridnkt, alle 3 Stunden erneuert.

Alaunvaseline (Lanolin, Mollin): 2—4 : 5() bei Pelvitis, Va-
ginetts, Invers. vag.

Alaunbacilli: 0.3 gr 4 em long., 0.2—0.4 cm crass., c.
Gummi arab. et Glyc., bei Endometritis.

Aloés Extr., Extr. Rhei comp. aa 3.0, pulv. et succ. Liqu.
g. s. f. pil. Nr. 30, 2 P. pr. die: Laxans.

Althaeae decoet.: z. Inj. bei Vagiuitis, acut. Endo- und
Metritis, -
Antihysterika et Antineuralgika: vide Asa foetida, Extr.
Cann. ind., Antipyrin, Belladonna, Camph. monobromata,
Castoreum, Chloralhydrat, Chloroform, Cocain, Hyos-
cyamus, Kal. bromat., Morphium, Opium,

Flor. Chamomillae, Fol. Menth. piper.. Rad. Valerianae.
Antipyrin: 0.5—1.0, 1—2stdl. 1 P. (6 gr pr. die) bei Mo/~
mina mensty., Dysmenorvk. u. a. Schmerzen; — Fieber.
Antipyrin: per rect. 2 gr i. Solut., wie vor.
Antispasmodika: vide Antipyrin, Chloralhydrat, Chlorof.,
Morphium, Opium.

Arg. nitr.: 2% sol, bei Endometr., Ulcera port. vag.
Urethritis  einstreichen oder injiciren (je 8 tig.) oder
0.2—0.5 : 1000. tgl. 4—6 mal zu injiciren.
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14) Arg. nitr.: 2—6°%/o0 bei Cystitrs.
15)TArg. nitr.: 5—10—20 od. Stift, bei Praritus, Vaginitis,
Fisteln, je Stig.
16) Bacilli c¢. gummi arab. 4 Glycerin (4cm long.. 0.2—04
crass.): vide Alaun.. Bism, subnitr., Jodoform (90°/s), liqu. ferri
sesqu.. Tannin. Zinkoxyvd, Chlorzink ev, alle mit Jodoform,
17) Biider: warme Voll-, 283—30° R. /s—!/: Stunden bei
Blasensphinkieridkmungy , Urdmie (Carcinose) Qophoritis,
Endometr. acuia, Metritis chron. u. Subinvolutio uteri.
Fuss-, mit 1—3 Essl. Salz od. Senfmehl, 30° R.. 1—2mal
~ tgl., bei Oligo- und Amenorrhoe, Dysmenorrikoe ex andmia.
Nitz-, mit Weizenkleie (!/s—!/1 Pfd.). Eichenrindendecoct
(T—10°/). 26—30° R., 1*/>—2 h., bei Pruritus, Urethritis.

Nitz-, mit Tannin od. Alaun (2°%5), See- oder Mutterlaugen-
salz (!/2 Kilo auf 2 Eimer) wie vor., bei Dys- und
Amenorvive, Urethritis, PFEH:"#.E.“HS:. Para- und Perimetritis
(10—20 Min. Anfangs).
18) Badeorte: Moor-, (resorbirend) Teplitz, Franzensbad,
Kissingen. Elster und die Mattoni’sche Mischung (5 Lit
auf 1 Vollbad) bei Metriz., Para- und Perimetritis,
Qoplorii. chron., Haematocele.
heisse Sand-, Blasewitz b. Dresden, Késtritz b. Gera, wie vor.,
Sool-, Kreuznach, Toélz, Nauheim, Kdésen., Oeynhausen,
Hall {ﬂb.-l’}estr._l. Heilbronn. oder kiinstlich durch Zusatz
von 10—20 Pfd. Mutterlauge oder Seesalz zum warmen
Vollbad : bei Myomatose, Skrophulose, Vulvitis, Metritis,
Fara- und Perimetritis chron. ('/2—1"/2 Stunde lang. dann
1 Std. ruhen).

Nees, bei Ewuresis noct., Skrophul. (Vulvitis).

Jod-, Kreuznach. Tdélz, Hall bei Skropik.

salinisch-purgirend: s. ,,Laxantien* und ,, Entfetfungskurs.

fiir Animie: Briickenau, Triburg. Elster, Franzensbad,
Pyrmont, Schlangenbad. Schwalbach, St. Moritz. Wildbad.

bei Blasen- und Nierenkrankheiten: Karlsbad., Wildungen
(auf /s Lit. /s gr Natr. salicyl. 4 0.015 Morph. bei
Cystitis), Neuenahr. Assmannshausen, Obersalzbrunn,
Vichy, bei Menorvkaoien durch Nephritis.

19) Belladonnae Extr.: als Suppositor. od. Globul. 0.02:3.0
But. Cac. — bei Zenesmus vesicae ef vecti, Dysmenorrhoe,
Endo- und Metrit.,, Ut.- und Vago.- Neurosen.

20) Belladonnae Tinet.: 3 mal 20 Tr. (4 kal. brom. 1 gr pr.
die) bei Ewuresis noct.

21) Belladonnavaseline (Lanolin, Mollin): 1—2: 50 bei Pruritus.

22) Bismut. subnitr.: Bacilli 0.2 s. Bacillus bei Endometritis.

23) Bismut. snbnitr. ung. 10°/o: bei Eczem, Herpes.

24) Bleiwasser (vgl. Plumb.): bei Praritus, Vulvitis, Erysipel,
Vaginitis (z. Inj. 2—5 Essl.: 1 Lit. laues Wasser).

25) Blutstillungsmittel : Ferripyrin. Liqu. ferri sesquichlor.;

T TP — - e
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Jodoformgazetampon ; Galvanokauter, Paquelin, Ferr. cand.
(so bei Carcinom-, Myom-Op.) Bromalkohol (Care 2

26) Borwasser: 3°/o bei Cystitis, Urethritis, Inj. 2—4 mal tgl.

27) Borvaseline (5:20): bei Praritus.

28} Bromalkohol : EUDIJIE!, blutstillende Il‘lj b. Carcinose.

29) Calomel pulv.: 025 (4 Sacch. alb. 0.5) mehrmals tgl.
oder (.5 einmal bei Peritonitis ac., Parametr., Metr. ac. als
Laxans, hinterher 15—20 Tropf. Tr. thebaica.

30) Camphora monobromata: 0.1—0.3 4 Sacch. alb. 0.5. 3mal
tel. 1 Pulv. geg. lyst. !?w'zzrasﬁh:dﬁ.

31) Carbolsiure 3—5°/o—conc.: z. Auswischen des Cav. ut. od,
b. muit. Polvp. -f?er:ffﬁ'm ffnz’fff:

32) Carbolsiiure 2"'.:: subcutan, 1/>—2 Prav. bei Lupus, Erysipel.
Carbolsiinre !/:—2 UJ-I'J- bei ffnrrzmsf:s Endometritis.
Carbolsiiure ‘J—}“' : bei Vauluvitis.

33) Carbolsiure '/;-—1| |”|.a : bei Cystitis.

34) Carbolglycerin: 2—-1:“ o Endometritis, Metritis.

Carbolil: 247/,
Cal‘lmlilit{iiikﬂﬁ{ill: kl. Dos. Op.., Morph,. Eis, Milch,
schwefels, Salze.

30) Camph.: 1.0, Ol amygd. dule. 9.0 swbcuzan.

'86) Carlsbader Salz: 1—3 Theel. auf 1 Glas laues Wasser
niichtern., ZLax.

37) Cascarae Sagradae Extr. fluid. 4+ Aqu. 4 Syr. Zingib. aa
10.0, 2mal tgl. 1 Theel., Laxans.

38) Chinae Tr. comp.: 20 Tropf. — /> Theel. 3mal tigl. bei
Aundémie, Urdmie, Dyspepsie.

39) Chinojodin pulv.: bei Carcin. Fauchung zum Aufstreuen.

"40) Chloralhydrat: per rect. 1—2:15 (ev. 4 Bromkali) aa)

' bei Tewnesmius vesicae et rectr, Dysmen., Carcinon.

41) Chloralhydrat: sol. 5: 100 [—|— Syr. cort. aurant. 25) in
2 Malen zu nehmen w 1e VOT.

Chloralhydrat Sol. 15 (-4 Syr. cort. aur. aa): 175 Aqu.:
3—4mal tgl. 1 Essl bei Enuresis noct. ff—:‘t —{—hal. hrﬂm.}

42) Chloralhydrat Suppes. od. Gleb.: 0.5:3.0 But. Cac. bei
Blasen- u. Darm-Tenesmus, Dysmen., Ut.- u. Vag.-Newrosen;
Carcinose,

43) Chlori Agqua: + Aqu. dest. aa 50.0 4 1.0 Ac. hydrochlor.,
2stdl. 1 Essl., bei Meteorismus, peritonit. Diarrhkoen,

44) Chloroform - Ol. Hyoseyami aa 10 : z. Einreiben bei
Pruritus; bei Carcinom-Schmerzen, Peri- u. Parametritis,
Ooploritis auf Tampons.

45) Chloroform-Narkose — Chlorot. 3, Aeth.sulf.1, Alk, abs. 1
(Billroth).

46) Chlorzink: 5°/» Stift s. Bacillus, bei Endometritis, darunter
Watte., 3 Tage Bettruhe.

47) Chlorzink 10 (—50) °/o Sol.: je8tidg. auspinseln bei Exdo-
metrit. nach Dilat. der Cervix; 5—10°% inj. bei mais.
recidiv. flacken Polypen,
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48) Chlorzink '/=—1'/1°/6 Sol.: inj. od. auf Tampons bei Fago:-
HIL1S, f?."dt??"": TaLo.

49) t"'upr. sulfur.- od. Zine. sulfur.-Yaseline: 2—3—5 gr. : 50
bis 7H gr. auf Tamp, wie vor,

n0) Cupr. sulfur.: */2—*/1 %6 Inj. od. Tamp. wie vor., 1%°/o0 bei
Endometritis.

H1) Cupr. aluminat.: 1—5gr: 1 Lit. Aqu. wie vor.

52) Chromsiiure 33°/o: bei Ifﬂ.rfm’;r Endometritis (je Stig.)

53) Cocain. mur.: 5—10 0o Solut. od. Salbe, bei Pruritus,
(alternirend mit 10—2( '"'n Arg. nitr. in Narkose) Vaginis-
mus, Ut.- u, If"rsg:-ﬂ-’lfﬂrmmz Dy w.:m.wrréae foc. .Anaesthe-
ticum, Ebenso (oc. mur. "1—1'1 10l h{ﬂ Cystitis injic.

.04) Coe. mur. Suppos. od. Glob.: 0.1: 3{} But. Cac, bei Darm-
und Blasentenesmus, Carcinone.

5h) Coffein. eitr.: 0.1 H— Sacch. alb. 0.b) gegen Hemikrante.

5(}} Condurango Dec.: 12: 175, bm carcinom. Dyspepsie.

aT) Deuufﬂ*tmu der “dI'H.I'L vegl, § 34 sub Therapie.

In der Sprechstunde miissen che Hinde, zumal bei Bertihrung
mit Fluor, mit !z °° /oo Subl. od. 2'/2 /s Carbols. und der Biirste
gereinigt werden. Besonders sorgfaltig missen Instru-
mente (Specula, Sonden) nach jedesmaligem Ge-
brauche desinficirt werden in 3—5 /s Carbolsdure. Ein-
gefettet werden dieselben mit 10°s Carbolvaseline
oder 30°%o Borvaseline.

o8) Diiit bei Aniimie, vgl. § 3 sub 7 Ther,

oY) Digitalis fol. Inf.: 9. 1&1[], Syr. 20, 2stdl. 1 Essl. (4 Kal.
nitr. 10.0) bei Menorrkagien durch Vit. cord.

60) Diuretika: Kal. nitr, cf. sub Digit. bei Pc.f"cojﬁﬁﬂfﬂmf:s
Diaphoretika : Sol. Ammon. chlorat. (D :200), Liqu. Am-

mon. acet, (mehrmals 1—2 Theel. in Flieder- od. Kamil-

S lenthee).

61) Douchen, heisse, vgl. Inj. in Vag.

62) Eichenrindendecoct : 10—20 : 250 bei fnv. Vag., Vaginitis.

6G3) Eispillen bei Erérechen.

b4) Eisblase bei acut. Oophor., Peritonit., Parametr., Metv.;
Haematocele ; Evysipel; Urimie (Carcinose),

65) Emollientia: Leinsamendecoct, Haferschleim, Dec. Althaeae,
Stirke.

66) Entfettungskuren: Banting, Oertel, Epstein: zu starke Ent-
wicklung des pannic. adipos. Urs. v. Menorrihagien,

67) Ergotin (vide Sec. corn.) bis depurat.: 2.0 + Aqu. dest.
8.0 4+ Ac. carbol. fluid. gttm. 1, tgl. 1 Prav. (3—6mal
woch.) = 1.0 gr bei Menorrhagien, Metrorrkagten, Myomatose.

68) Ergotin 2.5 +.:‘Lqu dest. I'JU—]-J{' salic. 0.05 1fo—1/4
Prav. = (0.8—1.5 gr, wie vor.

69) Frangulae cort. 1 Essl. i. 3 Tassen Wasser bis auf 2
Tassen einkochen oder

70) Frang. cort. Dec. 25.0 : 180.0 4 Natr. salic. 5.0 4 Natr.
sulfur, 20.0 je Morg. u, Abends 1 Weinglas| als Laxans.
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Globuli per vaginam 2.5—3.0 gr Butyr. Cacao: vgl, Morph.

0.02, Extr. Bellad. 0.02—0.03, Chloralhydr. 0.5, Coc. mur,

0.1, Kal. jod. 0.2, Ac. tannic. 0.4d. |

Hafersehleim: vgl. Inj. i. d. Blase, d. Scheide, bei Cyszitis,

Vaginitis, Endo- u. Metritis acuta,

Haemostatika s. Blutstillungsmittel.

Holzessig — acet. pyrolignos.: 1:3od.conc, : im Specul. (-4

3—4°/e Carbols..) je 2—3tig.. wochen- und monatelang bei

Erosionen, Cervixkatarrh.

Hydrargyr. nitr. oxydul. (Ligu. Bellost.): dtzend bei

Cervixkatarrk einzustreichen,

Hydrarg. Ung. ciner.: 2stdl. 1 gr, bis 8 gr pro die,

1 Woche lang bei Peritonitis,

Hydrastis eanad. Exir. fluid.: 4mal 15—25 Tropf. bei

Menorrk., zumal bei ovariellen monatelang.

Hyoseyami 0l.: z. Einreib. vide Chlorof.

Hyoseyami Extr.: 1.5 4+ Aqu. amygd. am. 150.0, 4 mal tgl.

15 Tr. bei Ut.- u. Vag.-Neurosen, Blasen- u. Darmienesmus,

.Dl vsmenoryhoe.,

Hyoscyami Imj.: 15 : 1000.0 bei Vaginitis, Dysmenorrioe,

HEchthyol: 10 °v Sol. Aqu. od. Glycerin. bei FValvitis,

Praritus, Parametritis, Haematocele.

Iehthyol = Ammon. sulfoichthyol. Vaseline, (Lanolin,

Mollin, Glycerin): 10 °/o bei Peri- und Para-metritis, Oo-

phorit. chron., Vulvitis, Haematocele. 10°/6 mit Sapon. virid.

auf die Beuchdecken bei peritonit. Exsudat.

Ichthyol Baeilli 0.2 gr : bei Endometritis.

Jodi Tinet.: auf Abdomen. Portio, Scheidengewdlbe bei

Korper - Carcinom, Metr. chron., Para- wu. Perimetritis,

QOoplorit. chron.

Jodglyeerin: 10: 200 auf Tampons wie vor.

Jodoformbaeilli (vgl. ,.Bacilli“): 90°%, 4 cm. long., 0.2 bis

0.4 cm. crass. (bei Puerper. 6:0.4—0.6) bei Endometrit. ac.

puerp. ef chron.; fiur die Kindliche Vagina be/ Vaginitis

und Vulovitis 5—8 cm long.

Jodoformgaze 10—20°/o: Tamponade intrauterin 24 h.

lang, — der Vagina zuerst 6—8h., spiater 12—24 h. bei

Menorrkagien , Metrorrkagien, Myom- und Carcinomblu-

tungen, zur Cervixdilatation, bei Endometritis. (1—3

Wochen lang).

Jodoform puly. oder als Jodoform-Glycerin — Emulsion

10%0: bei Korpercarcinom Endometritis.

Jodoformvaseline (Lanolin, Mollin): 10—20 °/o bei Valvitis,
Prauritus, Oophorit., Para-, Perimetritis (auf Tampons.)

Ipecacuanha: 1 gr. alle 10 Min. bis Erérecken. P. Ipec.

(opiat. = P. Doveri) (.3 mehrmals tgl.

Injectionen : in die Blase 22—25° R., 1 Tasse Haferschleim
15—25 Tropf. Tr. thebaic. bei Blasenkrampf:

in die Blase bei Cysfitzs vgl. sub Kalkwasser, Cocain,
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90)

91)
92)
93)
94)
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96)
97)
98)
99)
100)
101)

Sublimat, Borwasser, Kochsalzlésung, Arg. nitr., Tannin,
Carbols. 1s—1/1 Lit. 1—3 mal tgl. 26—28° R;

in die Yagina: heiss =37—44 " R, mehrere Liter 2—3
mal tgl, od, alle 2 Stdn. bei Menorriagien, Meirory-
kagien, Myomatose (bei Blutungen u. als Resorbens), z,
Auflockerung der Cervix (bei Dilatat,), bei Pare- und
Perimetritis chrvon, induvata, QOoph. chron., Meir, chron,
auch sub mensibus, Invelutio Uteri, UL infantilis.

in die Vagina; 22—25° R, mehrmals tgl., Adstringentia
oder Antiseptika (Carbols., Salicyls., Sublimat) oder
Emollientia: deginnende Meiritis.

in die Yagina mit Soole: bei Metr. ckron. (am besten im
Voll- oder Sitzbad, 5—8 Lit. mit 35—38°? R.)

in den Uterus: mittelst der Braun’schen Spritze
(tropfenweise) oder desdoppellidufigenKatheters
oder zur permanenten Irrigation mittelst ela-
stischen Katheters, der durch einen Gummiquerarm
in der Uterinhdéhle gehalten wird.

per rectum: vgl. Chloralhydrat u. a. Narkotika, Kochsalz,
Klysmata,

Kal. bromat. pulv. a 1.0 od. Sol. 15: 175, 1—2 Pulv.

od. 2—4 Essl. tgl. bei Enuresis noct., Ut.-Neuralgien, Dys-

menorrh., Qophorit., Hysterie, Pruritus,

Kal. hypermangan.: dunkelkirschbraunrote Solut, bei

Carcinom- Fauckung, z. Ausspiilen.

Kal. jodat.: Glob. 0.2—0.5 : 3.0 But. Cac. bei Para-, Peri-
metv., Metrit., Invers. ut. ef vag., Ooplor., Haematocele.
Kal. jodat. Glycerin: 10—15:200 auf Tampons (ev.
-+ 15—20 Tropf. Tr. thebaic.), wie vor.

Kal. jodat. Vaseline (Lanolin, Mollin): 3—10°s bei
Pruritus, Vaginismus, Metrit. u. Parametr. ac. puerp.
Kal. Carbon. sol.: Follicalitis Vulvae; 1°n zum _Aus-
kocken der [Iustrumente.

Kal. caust.: Fisteln, Lupus.

Kal. kaust.: 1: 300 Aqu., Infertrioo in schlimmen Fillen,
Kalkwasser: Cys#itis, rein zum Ausspillen — oder 25 gr
zu H00 gr Milch innerlich.

Katheter, Dauer-, 15 cm lang. 0.6—0.7 cm dick, 3 Tage
lang liegen lassen., gut desinficiren!

Katheterisieren: Vor jeder Operation, bei Blasen-Sphincter-
Léikmung, Ischuria paradoxa.

Klysma: Oel, Schleim bei Darm- und Blasentenesmus, vgl
, I'inct. theb.* und ,.Emollientia.*

102; Klysmata zum Puorgiren: 1—1'2 Liter lauer schlei-

103)

miger, oOliger oder Wasser-Einlauf mit oder ohne Seife
oder Senna (b gr. auf 1 Tasse).

Klysma bei Blutverlust: 0.6°0 Na Cl-Selut. 2 Liter u,
daruber. warm.
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104) Kochsalz-Infusion: 0.6 °/o NaCl-Solut. 1> —1/; Liter,
unter Umstinden noch mehr, intravends oder subcutan
(Mammae).

105) Kochsalz-Solution: 5°6 bei Cys#itis, zumal nach Arg.
nitr.-Injection.

106) Laminaria: zur Tamponade (ult. rat.) b. Metrorriagien,
Menorrkagien, zur Cervixdilatation, ﬁ’ orher 14 '1 age
lang sehr sorgfiltig desinficiren! in 5°s Car-
bols. od. 10 °fs Iodoformaether oder 1% Sublimatalkohol,
24 h. liegen 1.)

107) Laxantien (in progressiver Wirkungsreihe): Klysmata
(s. d.), Sennainfus per rectum; — Magnesia usta ohne
oder mit Sulfur, Magnesialimonade, Pulv. liqu. comp,
(Kurellae), Magnes. 4 p. Rhei, p.Rhei rad., Inf. Rhei (4
Natr. sulfur.), Ol. Ric., Dec. cort. frangul., Vin. Sagrad.,
Calonu_—:‘l. Tamarind. Grillon, Sal. Carol. [factit. + Natr.
bicarb.), Tinct. Cascar. sagrad. — Kissingen. Elster,
Piillna, Friedrichshall, Ofener Bitterwasser, Tarasp, Eger,
Franzensbad, Marienbad, Karsbad, P, Rhei c. Aloé, Inf. fol.
Sennae per os. — Ausserdem diaetetisch: Obst (gekocht),
Kefir, Molken. Buttermilch, Z. B. spez. bei Peritonit.
chron., Dysmen., Metr.,, Parametr., Ooph. chron,

108) Lavement vgl. Inject. u. Klysma.

109) Lin. sem. Dec.: bei Vaginitis, Cystitis, Endo- und Me-
Zritis ac.

110) Liqu. ferri sesquichlor.: 20—50 °/o — concentr., auf der
mit Watte armirten Aluminiumsonde intrauterin od. auf
Tampon od. injicirt bei mult. recidiv. flacken Polypen, bei
Menorrvkagoien (lave. od. b. Werlkof scher Krankkedt od.
Myom.) Sonde kann 2 h. lang liegen bleiben.

111) Ligu. ferris.: Sol. 1: 800 bei Haematurie in die Blase
injiciren,

112) Liquir. p. eomp. s. Sulfur.

113) Magnesia usta: 1—2 gr., 1—3 mal tgl. alsYaxans.

114) Massage: Oloomenorvioe, Ut infantil., Parva- w. Pevi-
metrites, OQopl. adk.

115) Morph. hydrochlor.: Inject. subcut. (0.2: 10,0 Aqu. dest.,
a—1s—1i Prav. = 0.006—0.01—0.015 gr. Morph. bei
Bfrz'-'wzk?'m::}:-f, Carcinose.

116) Morph. hydrochl. pulv.: 0.01 4 Sacch. alb. 0.5, 1 Pulv,
b, Mol. mensty., Dysmenorrhoe, Ut.-Neurale., Blasenkrampf,
als Hypnotikum bei Carcinom.

117) Morph. Suppos. od. Glob.: 0.02:25 But. Cac. wie
vorige.

118) Morph. Vaseline: (Lanolin, Mollin): 1.0 —2.0: 50,0
Pruritus.

119) Narkofika (progressive Wirkungsreihe): Hyoscyamus
(4 Chloroform) als Einspiilung, Extr. Belladonnae als
Suppos. od. Globul.,, Cocain item, Tinct. thebaica per

L



206

rect., Chloralhydrat (4 Bromkali aa) per rect., Antipyrin
intern oder per rect., Morphium per os. per .rectum,
hypodermatisch. Schlafmittel: Sulfonal, Trional, Brom-
. kali, Chloralhydrat, Morphium.
120) Natr. salieyl.: - Sacch. aa (0.5, 1—2 stdl. 1 Pulv. bei
" Neurosen, Cystitis, Erythemen oder als Sol. 0.5: 150.0.
121) @pium: Tinct. thebaica 15—25 Tropf, im Klysma oder
auf Vaginal-Tampons, bei Mol. menstr., Dysmenorrhoe,
Qoplorit., Metritis, Para- u. Perimetrit.,, Carcinom, Hae-
matocele, Peritonitis.
Opium: Extr. 0.2 4+ Emuls. amygd. dule. 1500, 2stdl
1 Essl. (hdlt sich nur 1 Tag!) bei Carcinom, Darm-
katarvk, Metr. acuia, Pelveoperitonitis.
122} Plumbi acet. ligu. (Bleiessig): 1 Theel. auf 1 Tasse

Wasser — Bleiwasser (3. d.)
123) Praecipitatsalbe — Ung. Hydrarg. praecipit. alb.: bei
Pruritus.

124) Ratanhiae: Extr. 4:50., auf Vaginaltampons, nicht
schmerzhaft adstringirend bei Vaginitis.

124) Resorbentia (s. Adstringentia): Sapo medicatus Kal. jodat.,
Tinct jodi. Iodglycerin, Ichthyol., heisse Scheiden-Douchen
(z. Inject.), Sool-, Moor-, heisse Sandbader,

126) Rhei pulv. rad.: s. Sulfur, 3mal tgl. 1 Messerspitze.

127a)Rhei Inf. rad.: 5—15: 180 4 Natr. sulfur. 10.0 4 Elae-
osacch. Menth. piperit. 5.0, 2stdl. 2 Essl. Laxans.

127b)Rhei Tinet. vinosa, 2—3 mal tiagl. 1 Theel.

128) Rie. 01.: 2—3 Kapseln (1 Essl. mehrmals tgl.).

129) Sagradae vin.: /s Theel. Laxauns.

130) Salicylsiiure Solut.: 1-—-5%/o0 bei Prarites, Vaginitis,
Cystitis.

Verschrieben als Ac. salievl. pulv, 30 zu losen in
etwas Spiritus, auf 1 Lit. laues Wasser (Irrigator);
nicht dtzend.

131) Salieylvaseline (Lanolin, Mollin): 1: 300 bei Praritus.

132) Scheiden-Ausspiilungen vgl. sub Inject, :

153) Schropfkipfe trockene: bei Oligo-, Dysmenorrioe,

134) Seecale cornut. pulv.: 0.2—0.6 4 Sacch, alb. 0.3, da tal.
Dos. Nr. X (in ch. cer.) Mehrmals 1 Pulver bei Blutungen
der Blase, der Gebirmuiter. bel Metritis chron. (Hyper-
dmie), Retnversion des Ulerus,

135) See. corn. Extr. aqu.: 15:175 4 Ac. sulfur, dilut. 2.5,

Tinct. Cinnamom. 15.0, /s stdl. 1 Essl. wie vor,

136) Sse. corn. Extr.: - Pulv. sec. corn. aa 2.0, F. pilul,
Nr. 30, 2—8 stdl. 1 Pille. wie vor.

137) See. corn. Extr, aqu.: 2—4: 180 aqu. 4 Syr. Cinnamom.
30.0, alle 2 Stdn. 1 Essl. wie vor. und bei Blasensphincter-
Lilemunsr.

138) Sennae fol. Inf.: '/ —'/i Essl. (4- 1 Theel. Fenchel): 1
Tasse Aqu. Lax.
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139) Sinapismen = Senfpflaster u. Analoga : Cantharidenpflas-
ter (resp. 2 Canthar. -} Aeth. sulf.: 1 Guttap. sol. in Chlorof.
— auf die Porfio zu pinseln!). Tinct. Jodi (auch f. d.
Portio), (8—15 Min.) auf Abdomen bei Dysmenorrioe, auf
Oberschenkel bei Amenorrioe.

140) Strychain : 0.005—0.0075—0.01 subcut., bei Zaralys. vesicae.

141) Styptika: s. Blutstillungsmittel,

142] sSublimat: 1°/o0 intrauterin injic. ber muliipel recid. UL
Polypen, Endometr., Cystitis.,

143) Sublimat: 1—2 (o0 bei Vaulvitis, Pruritus.

144) Sublimat: '/+—/1 °°/o0 bei Vaginitis.

145) Sulfur: 2 Theel. pro die; Sulf. lact.. Pulv. rad. Rhei,

~ Pulv. liqu. comp., Elaeosacch. Foenic. aa 7.5. Laxans.
Die Lassar’sche Schillpaste = Sulf. pric. 500 4 .
Naphth. 10,0 <4 Lanolin, Sapon. vir. aa 25.0, leniter
terendo fiat pasta, gegen Acne, ebenso das Kummerfeld'sche
Waschwasser,

146) Sulfonal: 1 gr. als Schlafpulver.

147) Suppositorien per rectum (2.5—3.0 g. But. Cac.); vgl.
Morph. 0.01—0.02, Extr. Bellad. 0.01—0.02, Chloralhydrat
0.5, Coc. mur, 0.1.

148) Mamarindi Pulp. erud.: Dec. 8.0—50.0 : 100.0—300.0 Aqu,
auf einmal als Laxans.

149) Tampons: Glycerin (bei Invers, vag.) od. Vaseline od,
Lanolin oder Mobollin -+ Tannin, Alaun, Chlorof. + Ol
Hyose., Kal. jodat., Cupr. sulf.. Zinc, chlorat. od. sulf,,
Tannin und Alaun in Solut.. — Jodglycerin,

150) Tanninselut: 0.5—1.0: 100.0 bei Cyséss.

151; Tannie. acid.: 0.3 Bacilli bei Endometritis. (s. Bacillus),

152) Tanninsolnt : 2—4 %y bei Vaginitis, Invers. Vae., Vulvitis,

153) Tanninvaseline (Lanolin, Mollin): 2—4: 50.0 item.

154) Tannic. aeid. Glob.: 0.4: 3.0 But. Cac. Blennorrioe.

155% Tinet. thebaica: vgl, Opium, Inject. i. d. Blase, Rect.,
Vagina.

156) Trienal: 0.5 als Schlafpulver.

157) Wmschliige: Priessnitz’sche bei Blasensphincteriihmung,
peritontt, Reizung, Endom. corp. ac., Oophorit.

sSoole-, bei Myom, Para-, Perimetritis chvon.,
Metrit., Oophorit. chron.

Bleiwasser-, s. d.

heisse, b. Menorriac., Dysmenorrkoe, ev.
mit heissemSpiritus.

158) Waschungen, kiihle bei Erzresis noct.

159) Weir-Mitchell’sche Mastkur bei wervis. Andm.

160) Zine. oxyd. Bacill.: 0.3 gr bei Endometr.

161) Ung. Zine. oxyd.: + Amyl trit. aa 50.0 4 Ac. salic.
3.0-} Vaseline (Lanolin, Mollin) 100.0 — bei Fraritus, Wunden.

162) Zine. benzoati Ung. (Wilsonii): bei Eczem, Herpes.

163) Zine. flor.: 2 : 40 Amyl. bei Intertrigo.
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Bemerkung: Die Arzneien und Behandlungsmethoden sind am Schlusse
des Textes alphabetisch geordnet und desshalb hier nicht

aufeezihlt.

Vom Tafeltext sind diezusammenfassenden Notizen

hier mit aufgefiihrt.

A.

Abdominal-Graviditit 177.

Abrasio T2.

Abort, verjauchter 192.

Acne 24.

Adnexa d. Uterus, Geschwiilste
derselben 58, 173, 197.

Adstringentien T1.

Aetzmittel 195.

Amputatio colli 193.

Amenorrhoe 15, 21, 22, 23.

Amputatio uteri supravaginalis
169.

Anteflexion, infantile u. puerile
18.

Anidmie 2],

Anteflexio 49.

Anteversionen, path., Aetio-
logie ders. Text zu Taf. 3b.

Antisepsis 181.

Anus praeternaturalis 135.

Ascites 175, 179, Chemismus
(vgl. Punction) Text zu Taf.
42,

Ausspiilungen . vaginale T1.

Ausspiilung, intrauterine T1.

Atresien 6, 128, 129,

Atresia Vulvae, Ani, Urethrae
6, 6

Atresia Ani vaginalis 7, 10.
»  cervicalis Uteri 8.

Atresia hym. bei Ut. et Vagi-
na duplex 8.

- orificii externi Ut. bi-
cornis 8.

» Ani vestibularis 10, 12.
B.

Bauchfelltuberculose 104.
Bartholin’sche Driise 61, 63.
Bartholinitis 64.
Bauchdecken, fette 179.
Becken-Hochlagerung 181.
Bildungshemmungen 1.
Bindegewehsschrumpfung 102,
Blasenkatarrh 61, 63, 108.
Blasenhypertrophie 110, 112.

, atrophie 110.

, hals, Ulcera u. Fissuren
daselbst 110, 115.
krampf 111, 115.

- lihmung 111, 112, 116.

. scheiden-Fistel 131.

- steine 44,
beschwerden 5().

» krebs 189, 190.
Blutungen, vicariirende, 23.
Blutcirculation, Regelung, 23.
Blutungen 27, 156, 190, 196.
Blutstillungsmittel 28.
Blutungen, uterine 92.



Blutungen, -parenchymatése

182.
Bubonen 107.

C.

Cancroid der Portio 167.

Cancroides Ulcus 67,

Castration 98, 169.

Capillardrainage 182.

Carcinom 190.

Carcinomatise Tumoren des
Netzes 178.

Cervicalatresie 11.

Cervicalkanal, normaler 19.

Cervixhypertrophie 41.

Cervixdilatation T1.

Cervixkatarrh 66.

Cervixcancroid T4.

Cervixrisse 127,

Cervicalulcus 193.

Clitoris 31.

Clitoris fissa T.

Cloaca 6.

Coccygodynie 121.

Cellaps, nach Ovariotomie 185,

Collummyome 158,

Condylome der Portio 192,

Condylomata acuminata 61, 64.

Condylome, breite 107.

Curettement 70, 72, Th.

Cystitis 64, 108.

Cystitis, Folgeerscheinungen,
it

Cystocele 32.

D.

Anatomie des nor-
64.

Damm,
malen s. Text zu Tar,
Dammdefecte 39, 112,
Dammrisse 123.
Damm-Centralrupturen 123,
Darmtenesmus Hl.
Darmfisteln 134.
Decidua menstrualis 25, 26,
Decidua vera graviditatis 27,
Deciduome 152.
Defacationsbehinderung 153,
Defecte v. Uterus und Ova-
rien 1,2.

1

|
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Dermoideysten 147, 174.

Anatomie u. Histolo-

gie Text zu Taf, 45,

Dascenaus 31. :

Defect des Uterus 2.

Diaphoretika 91.

Diagnose, differentiale d. ante-
und retrouterinen Tumoren
186.

Diit nach Ovariotomie 18—1

Dilatation d. Lerncalkanales

19, 70, 129.

Dilatatoren aus Metall 154

Discisionen 19, 129,

Douglas-Tumoren 177. :

Dysmenorrhoe 18, 20, 24,
a0, 53, 70, 97, 119, 128,

57, 160.

Dysmenorrhoischer Mittel-

schmerz 97.

n

E.

Echinokokkusblasen 175, 178.
Eczem, impetigindses 24,
Einkinder-Ehen 63.

Ektropien 43, 65, 66, 0T,
68, 127.

Ektropien,
193.

Elephantiasis Vulvae, Text zu
Taf. 3.

Embolien 93, 162.

Endometritis 62, 65, 69, T6,
88, 192. 193.

Endometritis u, maligne Ade-
nome, (Mikr.), Textzu Taf. T
und &,

Endometritis, acute TT.

Endometritis corporis uteri 68.

Endometritis exfoliativa 25.

Endometritis fungosa 192.

Endotheliome 188, 198.

Endoskopie 112,

L.acerationsnarben

 Entziindungen 60,

Enterocele 33.

Enuresis nocturna 113, 116.
Epispadie T, 11.
Epitheliome 188,

14
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Epitheliome, Entstehung der
bosartigen 147.

Erbrechen n. Ovariotomie, 184,

Ergotin 156, 168.

Erosionen 65—68, 193.

Erosio simplex 67.

Erosio papilloides 67, 192.

Erosio follicularis 67.

Erytheme 24.

Evolutio praecox 21

Exantheme 23,118.

Exsudat 102.

Exsudate, parametrane oder
perimetritische 46, 100, 102.

Excision, keilférmig 68, 75.

Excochleation 70,72.

K.
Fettleibigkeit 21.
Fibromyome 161, 172.
Fibromyome, bedenkl. Folgen

dieser Geschw. 161.
Fibrome, ovarielle 177.
Fibromyom, verjauchtes 192.
Fibrocysten 168.
Fibrosarkom 163.
Fisteln 130.
Fisteln der Harnorgane 131.
Fisteln, Darm- 134,
Fisteln, Mastdarm- 139.
Fisteln, congenitale 7.
Fistel, Urin-, 138.

Fistula recto-vaginalis 6.
Fistula recto-hymenalis s. ve-
stibularis T.
Flexionswinkel ,
dener 49.
Fluor albus 66.

Foetider Geruch 195.

Folgezustinde der Amenorrhoe
23, der Cystitis 111.

Fremdkérper 143.

Fungése Endometritis 192.

G.

Gebirmutterhals-Stenose 19.
Gebarmutter, Torsion B8,
Geknickte Ureteren 98,

steif gewor-

\
’

l

Gefissgerausche 176,

(Genitaltuberkulose 103.

Geschwiilste der Urethra 149,

5 der Uterus- Ad-

nexa 10H8.

Gonorrhoe 61—065.

Gonorrhoe, latente 6G2.

Gonorrhoische Mischinfec-
tion 9Y.

Gonorrhoische Peritonitis 101.

Gonokokken 64,

Graviditat 166.

Graviditit, abdominale 177,

Gummata 108.

H.

Haematoma Vulvae 140,
Haematocele retrouterina 141,
177, Anatomie Text zu

Taf, 42.
Haematokolpos, -Metra., -Sal-
pinx, 8,9, 130, 176.
Harnblase, Tumoren 150, 179.
Harnblase, ausgedehnte 180.
Harnorgan-Fisteln 131.
Harndrang 113.
Harnblasenschleimhaut-Tuber-
culose 104.
Harnréhrenspalte 12.
Harnbeschwerden 53.:
Harnverhaltung 112.
Harnréhrenspecula 137.
Haematocele extraperitonealis
periuterina 177,
Heisse Scheidenausspiilungen

98, 108,

| Heisse Sandbider 98, 103.

Hektisches Fieber 99.
Hernien 30.

| Herpes 24.

Hermaphroditismus 4.

| Hydrastis 156.

Hydatidenbildung 159.
Hydrosalpinx 93, 175.
Hydronephrose 175,178,
Hydro- und Pyosalpinx 177.
Hydrometra, 12,
Hydrocolpocele 33.



Hydromeningocele sacralis an-
terior 178.

Hymen septus 3. 15.

Hymenalatresie 11,20.

Hymen, derber 20,

Hypertrophie der Blase 115.

Hypertrophien der Mm.’s-Lip-
pen 152,

Hyperinvolution, puerperale
22, 23.

Hypospadie T. 10.

Hysterie 97,100, 119.

Hysterischer Symptomencom-
plex 119.

Hystericus, Singultus 120.

. clavus 120.
= Globus 120.
Hysterokolpopexis 56.
L '

Jauchung 195.
Incontinentia alvi 124.

A paralytica 112
Intrauterinstift 19.
Intrafoetation 147.

Inversio uteri 35.
- vesicae T.
- vaginae 31, Entstehen
ders. Text zu Taf. 4.
Inversion 31.32.
r d. hinteren Scheiden-
wand 34.
Inversion der vorderen Vagi-
nalwand 34.
Inversio, Ut. cum Prolapsu 35.
Ischuria 111,112,
% spastica 111.
: paradoxa 113.

K.

Katheter, Dauer-,
scher 115.
Katheterismus 109.
Kauterisationen 140.
Keilférmige Excisionen 68, 5.
Klimax, anticipirte 169,
Koeliomyotomie 169.
Kolpeurynter 37.
Kolporrhaphia 42.

Fritsch-
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| Kolpoperinaeauxesis 43.

Kolpoperinaeoplastik 43.

Kolpitis 77. 80, 88.

Kolpocystotomie 145.

Kolpomyotomie 169.

Kystome, Anat. derselben Text
zu Taf, 43.

Kystome, carcinomatdse Text
zu Taf. 43.

Kystome, papillire Text zu
Fig. 54 pag. 173.

Kystome, Stiel - Exploration,
Text zu Taf. 61,62.

LI

Lacerationen 127.

| Laminaria 154.
Laparosalpingotomie 4.

Laparosalpingektomie 95.

Lig. latum, Cysten des 159.

Lochien foetide 81.

Lués 107.

M.

| Mastdarmfisteln 139.

Massage 51,54, Text zu
Fat. 63

 Mastdarmgeschwiilste 178.

Mastdarmeinlaufe 101, 105.

Masturbation 22, 24.

Menorrhagie 27, 53, 70, 155,
163.

Menstrualblutung 39.

Menstrualkoliken 1(X).

| Menstruation, Anomalien 20.

| Menstrualis, Decidua 25.

Menstrualis, Exfoliatio muco-
sae 29.

Meteorismus 91, 180, 185.

Mercurialkur 91.

Metritis 77, 81, 166.

o acute 77.89.
. chron., Uterusin-
farct T2.

| Metrolymphangitis 83, Y0.
Metrophlebothrombose 86, 92.
Metrorrhagien 155.
Mittelschmerz, dysmenor-

rhoischer T70. 97, 160.
14%
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Milztumor 178.

Molimina menstrualia 18.

Morphinismus 21.

Muttermund., Lacerationen
desselben 127. .

Miiller'sche Fiden 9 — 10), Ent-
wicklung derselben, Text zu
Figg. 12, 18 auf pag. 9,12,

Myome 147, Anatomische Ein-
teilung, Text zu Taf. 41.

Myom,
kom 167.

Myomotomie 16).

Myome, intramurale und sub-
mucdse 176,

Myome, subserdse 176.

Myome, intraligamentare 176.

Myxosarkoma 163.

N-

Nachtripper des Mannes 62.

Nachbehandlung nach Ovario-
tomie 184.

Nihte, Bauch- 183.

Neubildungen 146.

Neuralgie 111, 155.

Neuralgia Uteri 24.

Neuralgie, lumboabdominale
97.

Neuralgische Beschwerden 157.

Neurosen 24, 116.

Nervose Stérungen bei Retro-
flexio Uteri 53.

Nymphen 31.

0.
Obstipation 50,
Onanie 65.
Oophoritis T8.
Oophoritis, chronische 95.
Ovarien, oligocystische Dege-
neration 97, 96.
Ovarialfibrome 159, 168, 172
177.
Ovarialcysten 159, 161.
Ovarialkystome 173, Diagnose-
Methoden des Tumor-
stieles, Text zu Taf, 61, 62.
Anatomie. d. [{yst{}me, vgl,
~Kystome®,
Ovanc:_a, Facies 160.

Uebergang zum Sar-

. Parametritis

I Ovarialatrophie, senile eirrho-

tische 96.
Ovarien, Defecte 21.

| Ovarie 97,120, 121.

Ovarien, maligne Tumoren d.
Adnexa 197.

Ovariocele 33.

Ovariorum, Descensus 4,

Ovariotomie 180, 181.

Ovariotomie, Contraindica-
tionen 180.

Ovula Nabothi 666,8,69.

Ovulation 20.

P.

Pancreascysten 178.

Parakolpitis T7.

78,80,82, 102,
Anatomie Text zu Taf. 43.

Parametritis chron. atroph. 102,

o i Aeute N

Parametraner Tumor, Exsudat
49,83, 177

Paraproktitis T7.

Papillome 150. _

Parovarialcysten 159, 160, 175,
|

Periode, Unregelmassigkeiten,
(2,

Pelveoperitonitis, 90, 98, 185.

= indurata,

saccata, 99.

Pelvicellulitis 82.

Pericystitis 99, 108.

Perimetritis 76, T8.

Perimetro-Oophoro-Salpingitis
63, T8, 98.

Perimetrosalpingitis T8.

Perityphlitis 179.

Periproktitis 99.

Peritonitis tuberculosa 101.

gonorrhoica 101.

> exsudativaliqu. 177.

5 76.

- acuta puerpera-
lis 83.

Peritonitis, Pat'tlelle 83.
Perforation in die Blase 101.

| Perinaeoplastik 126.



Perinaeorrhaphie 126.
Pessare, Anwendbarkeit 56.
2 Text zu Taf. 60.
- Einfithrung derselben
Text zu Taf. 60.
Pessare, -44, b, 130.

g incrustirt 144.
Phlegmasia alba dolens 87.
Placentarretention 192.
Pleuritische Beschwerden Y1.
Phlebektasien 116.

Portio, hypertrophische 43,
Polypdse Excrescenzen 67.
Portio. Condylome 192.
Portionis vaginalis, Ulcera 8T7.
Polypen, fibrése 157.
Prolapsus Vaginae, Uteri 37.

Anatomie und Ae- |

tmlogle ‘Fext znr Fafl 22
Prolapsus Ut. incompl. congen,

40, 41.
Pruritus 117, 190.
Pseudomembranen 99,
Pseudomyxoma peritonei 173.
Punctionen 108, 174, 180.
Psoasabscess 179.
Puerperale Vorginge u. Schi-

digungen 39, 52.
Puerperale Fieber 76, 79, 81.

Ulcera der Vulva,

Vagma und Portio 8().
Puerperale acute Endom. 80.
Putrefaction 93.
Pyamie metastatische 8T,
Pyosalpinx 94—T78.

bimanelle Explora-

tmn Fext 'zu'!'Taf.- 62.
Pyo-oophoro-salpinx 96.
Pyocolpocele 33.

Q.

Quecksilberkur bei Peritoni-

tis 93.

R.

Raclage 70, 72.
Rectocele 32, 34.
Reposition, manuale 36.
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Reposition der prolabirten Or-
gane 45,

Retrodeviationen d. Uterus 42,

Retroflexion congenitale H2.

Resorption 101. 103.

Retroflexio Uteri gravidi 176.

S.

| Salpingitis 76, 83, 90. Y3.
| Salpingostomie 94.
| Sanduhrform der Haematome-

tra 11.
| Sarkom, Uebergang v. Myom
zu — 167.
Sarkom, Uterus- 196. Anatomi-

sche Eintheilung, Text zu
Taf. 47.

Sarkome 188, 189, 196— 198.

Sapraemie 86, 91, 92.

Scarificationen d. Portio 68, 75.

Schanker. weicher und harter
107.

Schamspalte, Klaffen der 34.

Scheidencysten 149.

Schmerzen , lancinirende 196.

Schlaffheit der Scheiden-Mus-
cularis 34.

Schleimhautpolypen 147, 151.

Schrumpfung der Blase 115.

Sectio alta 145.

Senkungsabscess 179.

Sepsis T6.

Septicopyamie 3b.

Septicaemie Y1.

Septische Infection 65.

Sonde 176.

Specula, Harnrohren- 112, 115,
137.

Sphincterlahmung 116.

Spaltgeschwiire der Portio 127,

Speculumbilder Taf. 9 bis 16,
49 bis 52,

Stenosen 128, 129.

Stenose des Cervicalkanales
18—19. .

Stenosis vulvo-vaginalis 2(.

Sterilitat 18, 28, 39, 50, 53,
63, 70, 129, 160. :
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Stieldrehung 162—173—180.
Subinvolution des Uterus 4().

T.

Tamponade, Jodoformgaze-,
des Douglas-Raumes 106.
Tenesmus 34—114,
Thrombosen 162.
Totalexstirpation per Koelio-
tomiam 169, 193, 194.
Troicart 176.
Tubarkoliken 97.
Tuberculése Peritonitis 101.
Tubae Hydrops 94.
Tuberculose, Genital- 1()3.
Tuberculose der Harnblasen-
schleimhaut 104.
Tubercultose Tumoren
Netzes 178.
Tumoren, gutartige 148.
Scheiden- 149.
: intramurale 175.
s gestielte Uterus-
oder Adnex- 176.
Tumoren, Douglas. 186.
parametrane 177,

des

n

s
Tumoren = Bauchgeschwiilste
178.
Tumoren des Netzes 178.
der Harnblase 178,
: vortauschend 178,
- Differential-Dia-
nose der ante- und retro-
uterinen 186.
Tumoren, maligne 188,
- maligne des Uterus
190.

Tumoren, maligne der Adnexa,
zumal der Ovarien 197.
Typhlitis 179.

U.

Ulcera Vulvae 8T.
Ulcus molle 107.
., durum 107.
Umschliage 157.
Uramie 110, 191.

der Beckenknochen

Urethra. Geschwiilste dersel-
ben, 149,

Urethritis 64.

~ Ureteren 38.

| Urina spastica 111.

Urinabgang, unwillkiirlicher,
136.

Urinfistel 138.

Ureteren geknickt 8.

Urticaria 24.

Uterustuberculose 105.

Uterus, normale Lage, Stel-
lung, Gestalt, Grosse Text
zu Taf. 39 u. 40.

Uterus, normale Mucosa,
Histologie Text zu Taf. T.

| Uteriner Symptomencomplex

' — Dysmenorrhoe 119.
Uterus, Inversion 162.

| Uterusmyome 166.

intraligamentare

|0 16T, 176
Uterusmyome, subserdse 176.
Uterus, Amputatio supravagi-
nalis 169.
Uterus, maligne Tumoren 190.
Sarkom 196.
Defect 2.
| y  unicornis 4, b,
inaequalis 5.
bicornis 10, 13, 15.
septus 10), 15, 186.

| »  didelphys 13.

| 15 duplex 13.
»  introrsum arcuatus 10.
»  foetalis 17,
& puerilis 17,

.»  infantilis 17.
.. membranaceus 17. 18.
= pathologische Posi-
tionen 46.

Uterus, Vorfall angeboren 39,
e infarct., Metritis chro-
nica 72.

Uterus, Positionen, Versionen
und Flexionen 46.

I S

Uteruspositionen, Aetiologie
und Anatomie, Text zu
Taf. 35, 36.



Uterus, die Retroversionen u.
Flexionen 49—51 Anatomie
Text zu Taf., 36.

Uteruslinge, normale 18.

Uterusweite der Cervix fir die
Sonde 19.

Uterinum, Asthma 24.

Uterusprolaps 31, 37.

. o Anatomie Text
zu Taf. 23,
Uterusinversion 38.
Uteri, Impressio Fundi 35.
» Descensus 37.
»  Prolapsus incompletus
congenitalis 40,
Uteri Elevatio 45.
Uterinblutungen 92,

V.

Vaginalatresie 11.
Vagina septa 14, 15, 16.

.  infantilis 20.

»»  Inversion 31, Anatomie

Text zu Taf. 4.
Vagina, Prolaps 37.
Vaginafixation 42, H6.
Vaginalinjection T75.
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Vaginitis 62, 76,
Vagina, Phlegmone T77T.
Vaginae, Ulcera 8.
Vaginismus 111, 118,
Vagina, Fibromyome 149, 163,
maligne Tumoren,
188 189.
Vagina, Cancroid 189.
Verband bei Koeliotomie 183.
Venerische Erkrankungen 107.
Ventrifixation bH6.
Vulva, Vergrisserungen oder
Verdoppelungen 31.
Vulva, Phlegmone T7.
..  Ulcera 87.
., Lupus 105.
»w  Verletzungen 122.
.,  Elephantiasis, Anat.
Text zu Taf 3.
Vulva, Incontinenz 122.
Garrulitas 125.
..  maligne Tumoren 188.
.» Sarkom 188.
»  Cancroid 188.
I-llstﬂlugle Text zu
Taf
Vulvitis 76, /1ol 7

Correktur:
pag. 30 soll es heissen Atl. II. Fig. 95 statt 35.
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F.ehmann’s
medicinische
Handatlanten.

Die ausserordentliche Mannigfaltig-
keit der vorziiglich ausgefiihrten Bilder,
M}g.::mt“ Vﬁrguggi der knappe, ab E{ltit_och}ers_ch-":ipfmder'l‘ext
e hide ik Bt m.l.d der enorm billige I reis sichern diesen

Preise, Binden die weiteste Verbreitung
ﬁ'f{f-“f?’fr}ff*fﬂ*f-'ff an Zum ersten Male ist hier eine Serie

FIHZLICRENn, TN - = 3 - .

s ) Yen Atlante_n gesu,hdﬂffenf die auch der

ten Bildern, holer minder Bemittelte sich anschaffen kann.

- chaftlicher Wert,| und die vielen an die Verlagshandlung

cher compendioser . = 2
vandliches Format, gerichteten anerkennenden Zuschriften

nte Ausstaltung. beweisen ihr am besten, dass sie damit
einem wirklichen Bediirfnisse abge -
! holfen hat.

Vi n Lehmann’s medicinischen Handatlanten gelangen im Laufe
des Jal res 1896 zur Ausgabe: Pathologische Anatomie — Allge-

meine Chirurgie — Verbandlehre — Kehlkopfkrankheiten —
Krankheiten des Ohres — Gerichtliche Medicin — Chirurg.
Operationslehre.

Urteile der Presse:
Therapeutische Monatshefte 1863 Nr. 12.

Es ist entschieden als ein gliicklicher Gedanke des Verlegers zu bezeichnen,
das, was in der Medicin bildlich darzustellen ist, in Form von Handatlanten zu
bringen, die in Folge ihres ausserordentlich niedrizen Preises Jedermann leicht
zuganglich sind.

Medico.

Es ist als verdienstvolles Unternehmen der Lehmann'schen Verlagsbuchhandlung
zu bezeichnen, dass sie in einer Serie von gut ausgefilhrten und doch billigen Hand-
atlanten einen Ersatz fiir die, dem grossen Kreise der Interessenten wegen der
meist sehr erheblichen Anschaffungskosten kaum zugdnglichen grisseren Werke,
geschaffen hat, Denn bildliche Darstellungen sind fir das Verstindnis ein kaum
zu ectbehrendes Hilfsmittel.

Wiener medicinische Wochenschrift 1864 Nr. 7.

Sowohl der praktische Arzt als der Student empfinden gewiss vielfach das
Bediirfnis, die Schilderung des Krankheitsbildes durch gute, bildliche Darstellung
erganzt zu sehen. Diesem allgemeinen Bediirfnisse entsprechen die bisherigen
Atlanten und Bildwerke wegen ihrer sehr erheblichen Anschaffungskosten nicht.
Das Unternehmen des Verlegers, eine Sammlung von Chromo-Tafeln der wichtigsten
Krankheitsbi.der, mit kurzem beschreibenden Text zu veranstalten, verdient daher
alle Anerkennung. Ist es duch selbst bei cifrigem Studium kaum moglich, aus
der wirtlichen Beschreibung der Krankheitsbilder sich allein eine klare Vorstellung
von den krankhaften Veranderungen zu machen, Der Verleger ist somit zu der
gewiss guten Idee zu begliickwiinschen, ebenso glicklich war die Wahl der Fach-
manner, unter deren Aegide die bisherigen Atlanten erschienen sind.
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Lehmann’s medic. Handatlanten.
Band IV :

Atlas der Krankheiten der Mundhdhle,

des Rachens

und der Nase.

In 69 meist
farbigen Bildern
mit erklirendem

Text von

Dr. L. Griinwald.

Preis eleg. geb,
M. 6.—.

Der Atlas beabsichtigt, eine Schuledersemiostisechen Diagnostik
zu geben. Daher sind die Bilder derart bearbeitet, dass die einfache Schilderung
der aus denselben ersichtlichen Befunde dem Beschauer die Moglichkeit einer
Diagnose bieten soll. Dem entsprechend ist auch der Text nichts weiter, als
die Verzeichnung dieser Befunde, erginzt, wo notwendig, durch anamnestische
. 5. w. Daten. Wenn demnach die Bilder dem Praktiker bei der Dia-
gnosenstellung behilflich sein konnen, lehrt anderseits der Text den Anfanger,
wie er einen Befund zn erheben und zu deunten hat.

Von den Krankheiten der Mund- und Rachenhohle sind die praktisch
wichtigen siimtlich dargestellt, wobei noch eine Anzahl seltenerer Krankheiten
nicht wvergessen sind. Die Bilder stellen mdoglichst Typen der betreffenden
Krankheiten im Anschluss an einzelne beobachtete Fille dar.

Miinchener medicin. Wochenschrift 1894, Nr. 7. G. hat von der Leh-
mann’'schen Verlagsbuchhandlung den Auftrag tibernommen, einen Hand-
atlas der Mund-, Rachen- und Nasen-Krankheiten herzustellen, welecher in
kuappester Form das fiir den Studirenden Wissenswerteste zur Darstellung
bringen =o0ll. Wie das vorliegende Biichelehen beweist, ist ihm dies in an-
erkennenswerter Weise gelungen. Die meist farbigen Biider sind naturgetren
au=gefuohrit und geben dem Beschauer einen guten Begrifl’ von den beziiglichen
Erkrankungen. Fir das richtige Verstindnis sorgt eine jedem Falle beigefiigte
kurze Beschreibung. Mit der Auswahl der Bilder muss man sich durchaus
einverstanden erklaren, wenn man bedenkt, welch' enge Grenzen dem Verfasser
ge-teckt waren, Die Farbe der Abbildungen lisst bei manchen die Beleuchtung
mit Sonnenlicht oder wenigstens einem weissen kiinstlichen Lichte vermuten,
was besser besonders erwihnt worden wiire.

Der kleine Atlas verdient den Studirenden angelegentlichst empfohlen
zi werden, zumal der Preis missig ist. Er wird es ihnen erleichtern, die in
Cursen und Polikliniken beim Lebenden gesehenen Bilder dauernd festzuhalten.

Killian-Freibure.
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Lehmann’s medicin. Handatlanten.

Band V:

Atlas der Hautkrankheiten.

Mit 90 farbigen Tafeln und
17 schwarzen Abbildungen.
Herausgegeben
YOI
Dr. Karl Kopp.
Priv.-Doc. a. d. Universitit Miinchen,
Preis elegant gebunden M. 10.—.

Urteile der Presse:

Allgemeine med. Centralzeitung 1893, Nr. 86.

Fir keinen Zweig der Medicin ist die Notwendigkeit bildlicher Dar-
stellupg im hoheren Grade vorhanden, als fiir die Dermatologie. Bei der
grossen Zahl von Dermatosen ist es ja unmdoglich, dass der Studirende
wahrend seiner nur zu kurzen Lehrzeit jede einzelne Hautaffection auch nur
einmal zu sehen bekommt, geschweige denn Gelegenheit hat, sich eingehend
mit ihr vertraut zu machen. Nun ist es ja klar, dass Wortbeschreibungen
von einer Hautafection nur cine hichst unvollkommene Vorstellung vermitteln
kénnen, es muss vielmehr bildliche Anschauung und verbale Erliuterung zn-
sammenwirken, um dem Siudirenden die charakteristischen Eigenschaften der
~ Affection vorzufithren. Aus diesem Grunde fiillf ein billiger Atlas der Haut-

Erankheiten eine wesentliche Lucke der medicinischen Literatur aus. Von
noch grisserer Wichtigkeit ist ein solches Buch vielleicht fiir den praktischen
Arzt, der nur einen Teil der Affectionen der Haut wihrend seiner Studienzeit
durch eigene Anschauung kennen gelernt hat, und doch in der Lage sein
muss, die seiner Behandlung zugefiihrien Hautleiden einigermassen richtig zu
beurteilen. Aus diesem Grunde gebiihrt dem Verfasser des vorliegenden
Buches Anerkennung dafiir, dass er sich der gewiss nicht geringen Miihe der
Zusammenstellung des vorliegenden Atlas unterzogen hat; nicht minderen
Dank hat sich die geehrte Verlagsbuchhandlune verdient, wvon der einerseits
die Idee zur Herausgabe des Buches ausging, und die andrerseits es verstand,
durch den billizen Preis das Buch jedem Arzte zuginglich zu machen. Was
die Ausfiilhrung der Tafeln anbetrifft, so geniigt sie allen Anfordernngen; dass
manche Abbildungen etwas schematisch gehalten sind, ist unserer Ansicht nach
kein Fehler, sondern erhoht wvielmehr die Brauchbarkeit des Atlas als Lehr-
mittel, der hiemit allen Interessenten aufs wiirmste empfohlen ist.

Literarisches Centralblatt.

« » » » Besonderes Gewicht wurde neben bester Ausstattung auf einen
staunenswert billizen Preis gelegt, der nur bei sehr grosser Verbreitung die
Herstellungskosten zahlen kann. Jedenfalls hat die Verlagsbuchbhandlung
keine Kosten gescheut, um das Beste zu bieten; der Erfolg wird auch micht
ausbleiben. Prof. Dr. Graser.
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Lehma.nn s medic. Handatlanten.
Band V1

Atlas der Geschlechtskrankheiten.
Mit 52 farbigen Tafeln, 4 schwarzen Abbildungen und 88 Seiten Text.

Herausgegeben von Dr. Karl Kopp, Privatdozent an der
Universitit Miinchen,
Preis elegant gebunden M. 7.—

Der firztliche Praktiker. Im Anschluss an den Atlas der
Hautkrankheiten ist rasch der der Geschlechtskrankheiten von
demselben Verfasser mit gleichen Vorziigen vollendet worden.
52 farbige und 4 schwarze Abbildungen |111u'f&11 die charakte-
ristischen Typen der syphilitischen Hauteffloreszenzen zur Dar-
stellung, hegleltet von einem kurzen beschreibenden Text. Nicht
ohne ftriftigen Grund schickt der Autor den Abbildungen und
deren Beschreibungen einen gedringten Uebersichtsartikel iber den
gegenwirtigen Stand der Venereologie voraus, Denn gar manche
Anschauungen haben sich durch die Forschung inzwischen ge-
dndert, manche sind bis auf den heutigen Tag noch streitig ge-
blieben. Tie beiden Atlanten bilden einen fir die Differenzierung
der oft frappant &dhnlichen Bilder spezifischer Natur unentbehr-
lichen Ratgeher. A. 5,

Zeitschrift fiir drztliche Landpraxis 1893 Nr.1. Im
Anschluss an den Atlas der Hautkrankheiten (besprochen in der
Dezembernummer 1893, S. 384) ist der vorliegende Atlas der
Geschlechtskrankheiten erschienen. Auch dieser Band wird dem
Praktiker #Husserst willkommen sein, und in vollem Masse die
Absicht des Verfassers erfiillen, eine zu jedem der zahlreichen
Lehrbiicher passende, jedermann zugingliche illustrative Erginzung
darzustellen und ein zweckmissices Unterstitzungsmittel fiir den
Unterricht und das Privatstudium abzugeben.

Medico. Der vorliegende 6. Band der Lehmann’schen medi-
zinischen Handatlanten, die wir bereits bei fritherer Gelegenheit
der Beachtung irztlicher Kreise empfohlen haben, bringt eine
Zusammenstellung von Chromotafeln aus dem Gebiete der vene-
rischen Erkrankungen. Die Abbildungen sind im allgemeinen
recht gut gelungen und sehr instructiv; die wenigen Zeilen, die
als Text den Bildern beigegeben sind, reichen vollkommen aus,
da die Abbildungen selbst sprechen und weitliufigere Erklirungen
iiberfliissig machen, Der Atlas bildet ein zweckmissiges Unter-
stiitzungsmittel fiir den Unterricht sowohl, wie fiir das Privat-
studium und diirfte dem Arzte als Elmurungs“ml\ zum Lebr-
buch der geschlechtlichen Krankheiten willkommen sein. Der
Preis desselben betrigt Jt. 7.—
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Lehmann’s medic. I-Ia,nda,tla,nten.

Band VII:

Atlas und Grundriss
der
Ophthalmoscopie
und

ophthalmoscopischen Diagnostik.
Mit 5 Text- und 102 farbigen Abbildungen auf 64 Tafeln.
Von Professor Dr. O. Haab, Direktor der Augenklinik
in Ziirich.
Preis eleg. geb. M. 10.—

Urteile der Presse:

Schmidt's Jahrbiicher 1895, 8. 211: Endlich wieder cinmal cin
Buck, das fiir den praktischen Arzé von wirklickem , dauerndem Nutzen,
fir den im Ophthalmoscopieren auch nur einigermassen Geiibten geradezu emn
Bediirfnis ist. Das Buch enthilt im L. Teil eine kurze vortrefflichs Anleitung zur
Untersuchung mit dem Augenspiegel. Was der Mediciner wissen muss und was
er sich auch merken kann, das ist alles in diesen praktischen Regeln zusammen-
gestellt. Der II. Teil enthilt auf 64 Tafeln die Abbildungen des Augenhinter-
grundes in normalem Zustande und bei den verschiedenen Krankheiten. Es sind
nicht seltene Fille beriicksichtigt, sondern die Formen von Augenerkrankungen,
die am hiufigsten und unter wechselndem Bilde vorkommen. Der grossen Erfahrung
Haab's und seiner bekannten grossen Geschicklichkeit im Zeichnen 1st es zu
danken, dass ein mit besonderen Schwierigkeiten verbundener Atlas in dem vor-
liegenden Werke in geradezu vorziiglicher Weise zustande kam.

(Lambhofer, Leipsiz.)

Enrrespnndenzhla.tt f. schweiz. Aerzte: Ein prichtuges Werk.
Die mit grosser Naturtreue wiedergegebenen B Bilder des kranken und gesunden
Augenhintergrundes bilden eine vorziigliche Studie fiir den ophthalmologischen
Unterricht sowohl, als fiir die ophthalmologische Diagnose in der Praxis.

Eine vorziigliche Ergiinzung zu diesem Atlas bildet das:

Skizzenbuch

zur Einzeichnung ophthalmoskopischer Beobachtungen
des Augen-Hintergrundes.
Von Professor Dr. 0. Haab,
Professor an der Universitit nnd Direktor der Augenklinik in Ziirich.
Preis gebunden M. 4.—,
Jeder Kiufer des Haab’schen Atlas wird auch gern das Skizzen-

buch erwerben. da er in diesem mit geringer Miihe alle Fille, die er
in seiner Praxis zu untersuchen hat, naturgetien darstellen kann,
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Lehmann’s med Handatlanten.
Bd. VIIL

Atlas und Grundriss der traumatischen

Fracturen u. Luxationen

mit 64 farbigen Tafeln nach Originalzeichnungen von
Dr. J. Trumpp

von

Professor Dr. H. Helferich in Greifswald.
Preis eleg. geb. Mk. 8.—

Auf 64 farbigen Tafeln werden sdmtliche Fracturen
und Luxationen, die fiir den Studierenden und Arzt von
praktischer Bedeutung sind, in mustergiltiger Weise zur
Darstellung gebracht. Jeder Tafel steht ein erklirender Text
gegeniiber, aus dem alles Nihere iiber die anat. Verhalt-
nisse, Diagnose und Therapie ersichtlich ist.

Ausserdem enthilt der Band ein vollstindiges Com-
pendium der Lehren von den traumat. Frakturen und Luxa-
tionen. Wie beil den Bildern, so ist auch im Texte das
Hauptgewicht auf die Schilderung des praktisch Wichtigen
gelegt, wihrend Seltenheiten nur ganz kurz behandelt
werden.

Das in der Praxis entstandene Buch will dem Studie-
renden und Praktiker ein zuverldssiger Fiihrer sein, der
es ihm durch Bild und Wort ermdglicht, sich in kiirzester
Zeit eine richtige Vorstellung der betreffenden Verletzung
zu machen. Zur Vorbereitung fiir das Examen ist das Buch
vorziiglich geeignet.

Der Preis ist in Anbetracht der priachtigen, in Farbendruck
ausgefithrten Bilder ein ganz aussergewohnlich niedriger.

Die Dentsche medic. Wochenschrift (1894 Nr., 49) resimirt

nach eingehender glinzender Besprechung ihr Urtheil wie folgt: Es ist wohl der beste
Ratgeber bei den oft ganz iiberraschend kommenden Anspriichen der Praxis. Die Ab-
bildungen sind wvorziiglich und auch die iibrige Ausstattung ist sehr gut. Jeder Arzt
sollte daher dieses eigenartige vortreffliche Werk, in dem man sich leicht orientiren
kann, anschaffen. Mége es zum Nutzen fiir Aerzte und Studirende bald iiberall Ein-
gang finden.

Ueberall tritt dem Leser die reiche eigene Erfahrung und das klarve Urteil des
Verfassers entgegen, der gerade besonders Riicksicht nimmt auf die Verhiltnisse und
Bedirfnisse des praktischen Arztes.
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Lehmann’s medic. Hand-Atlanten
Band IX:

105 e gesunden e Kranken Nervensystenes

nehst Grondriss der Anatomie, Pathologie md Theragie desselben

von
Dr. Christfried Jakobh,
prakt. Arzt in Bamberg, s. Z. 1. Assistent der medicin. Klinik in Erlangen.
Mit einer Vorrede von Prof. Dr. Ad. v. Striimpell, Direktor der medicin.
Klinik in Erlangen.
Mit 105 farbigen und 120 schwarzen Abbildungen sowie 284 Seiten Text und
zahlreichen Textillustrationen.

Preis eleg. geb. M. 10.—

&P

Professor Dr. Ad. von Striimpell schreibt in seiner Vorrede zu dem vor-
liegenden Bande: Jeder unbefangene Beurteiler wird, wie ich glaube, gleich mir den
Eindruck gewinnen, dass die Abbildungen Alles leisten, was man von ihnen erwarten
darf. Sie geben die thatsiichlichen Verhiltnisse in deutlicher und anschaulicher Weise
wieder und beriicksichtigen in grosser Vollkommenheit fast alle die zahlreichen und
wichtigen Ergebnisse, zu denen das Studium des Nervensystems in den letzten Jahr-
zehnten gefithrt hat. Dem Studierenden sowie dem mit diesem Zweige der medizin-
ischen Wissenschaft noch nicht niher vertrauten praktischeu Arzt, ist somit die Ge-
lezenheit geboten, sich mit Hilfe des vorliegenden Atlasses verhiltnismassig leicht ein
klares Bild von dem jetzigen Standpunkte der gesamten Neurologie zu machen.

In Vorbereitung befinden sich:
Wandtafeln fiir den neurologischen Unterricht.

Herausgegeben von

Prof. Dr. Ad. v. Striimpell a Dr. Chr. Jakob
in Erlangen. e in Bamberg.

15 Tafeln im Format von 8o cm zu 100 cm.
Preis circa Mk, 45.—.
Der Text in den Bildern ist lateinisch.
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Lehmann’s medic. Hand-Atlanten

Band X :

Atlas und Grondmss der Bacterologie
mnd bacteriolog. Diagnostik.

Mit 650 in 10—256fachem Farbdruck ausgefithrten Bildern
von Professor K. B. Lehmann und Dr. R, Neumann in Wiirzburg,
Preis eleg. geb, Mk. 12.—,

Auf 63 Tafeln werden in circa 650 chromolithographischen
Originalbildern etwa 70 Bacterienarten, darunter alle medicinisch
interessanten dargestellt. Je wichtiger die Art, umso eingehender
die Darstellung; so hat z, B. Milzbrand auf 3, so haben die Cholera-
vibrionen und ihre nahestehenden, leicht zu verwechseluden Arten
auf 8 Tafeln eine so specielle bildlicbe Wiedergabe erfahren, wie
dies bisher noch mnie der Fall war.

Gelatinestich-, Agarstich- und Kartoffel-Cnltur, Gelatine- und
Agar-Platte in nata:rlicher Grosse, letztere auch bei 70facher Ver-
grosserung und das mikroskopische Bild bei 1000 facher Vergrosserang
sind von fast allen Arten gegeben.

Die Ausfithrung der Tafeln 1st so gut gelungen, dass nach dem
Urteile verschiedener Sachverstindiger ein ausserordentlich naiur-
oetrenes Bild der dargestellten Arten gegeben ist,

Der Text gzerfillt in einen allgemeinen Teil, in dem, durch
eine Reihe schematischer Abbildungen erliutert, die wichtigsten
morphologischen und biologischen Eigenschaften der Bacterien be-
sprochen sind. Die Darlegungen sind so gehalten, dass sie gleich-
zeitig eine vollstindige Anleitung zur Untersuchung der Bacterien
bringen, wie sie zur Bestimmung der Arft notwendig ist.

Es folgt dann die ganz genane morphologische und biologische
Beschreibung der dargestellten Bacterienart unter weitgehender
kritischer Beriicksichtigung der in der Literatur sonst beschriebenen
Arten, Gegeniiber der von vielen Seiten beliebten Beschreibung mog-
lichst vieler, planlos nebeneinander gestellten Arten, ist das Be-
streben scharf durchgefiithrt, das Verwandte in natiirlichen Gruppen
geordnet vorzufihren.

Das Buch diirfte fiir Anfinger wie Vorgeriickte gleich branch-
bar sein und sich sehr rasch in den I.aboratorien als allgemein be-
niitzles Hilfsmittel einfithren, da bisher noch in keiner Sprache
ein ihnlich umfassendes Unternehmen existirt.
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Lehmann’s medic. Handatlanten.
Band X1/ X1I:

Al ot Grandess der patholonsehen Anatome,

In 120 farbigen Tafeln nach Originalen von Maler A, Schmitson

Vil
Obermedizinalrat Professor Dr. O. Bollinger.
2 Binde. Preis eleg. geb. a4 Mk, 12,—,

Der erste Band umfasst die Gebiete des Circulations-, Re-
spirations- nnd Digestions-Apparates.

Der zweite Band, welcher Knochen, Nervensystem, Harn-
apparat, Haunt und Geschlecht behandeln wird, diirfte bis Ende
1896 fertig vorliegen.

Kein geringerer als Prof. Bollinger hat es unternommen, hier auf
120 durchwegs nach Original-Priparaten des pathologischen institutes in
Miinchen aufgenommenen Abbildungen einen Atlas der pathologischen
Anatomie zu schaffen, und diesem duorch Beigabe eines concisen aber
umfassenden Grundrisses dieser Wissenschaft, auch die Vorziige eines
Lehrbuches zu verbinden.

Von dem gliicklichen Grundsatze ausgehend, unter Weglassung aller
Rarititen, nur das dem Studierenden wie dem Arzte wirklich Wichtige,
das aber auch in erschépfender Form zu behandeln, wurde hier ein Buch
geschaffen, das wohl mit Recht zu den praktischsten und schonsten
Werken unter den modernen Lehrmitteln der medicinischen Disciplinen
zihlt. Es ist ein Buch, das aus der Sectionspraxis hervorgegangen und
daher wie kein anderes geeignet ist, dem secierenden Arzte und Studenten
Stiitze resp. Lehrer bei der diagnosticierenden Section zu sein.

Die farbigen Abbildungen auf den 120 Tafeln sind in 15—24fachem
Farbendruck nach Originalaquarellen des Malers A. Schmitson her-
gestellt und konnen in Bezug auf Naturwahrheit und Schonheit sich
dem besten auf diesem Gebiete geleisteten ebenbiirtig an die Seite stellen,
Auch die zahlreichen Textillustrationen sind von hervorragender Schon-
heit. Der Preis ist im Verhiltnis zum Gebotenen sehr gering.

Um Jedermann die Anschaffung dieses Werkes zu ermdglichen,
erscheivt dasselbe zunichst in einer Lieferungsausgabe, welche mit
8 Lieferungen zu je 3 Mark abgeschlossen sein wird. Das ganze Werk
wird bis Eude 1896 complet vorliegen.
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Lehmann’s medicin. Handatlanten

In Vorbereitung befinden sich ferner:

Bd. XIII.

Bd. XTIV,

Bd. XV,

|57 e I

Bd. XVII.

Bd.> X VIIL.

Bd. XIX.

Atlas und Grundriss der Verbandlehre von Privat-
docent Dr. A, Hoffa in Wiirzburg. In ca, 100 Ab-
hildungen. Preis ca. M 5.—,

Atlas und Grundriss der allgemeinen Chirurgie
von Privatdocent Dr. A. Hoffa in Wiirzburg. In
ca. 200 Abbildungen. Preis eleg. geb. ca. . 10.—.

Atlas und Grundriss der Ohrenkrankheiten. In
ca. 120 farbigen Abbildungen. Von H. E. Knopf.
Preis eleg. geb. M 6.—,

Atlas und Grundriss der chirurg. Operationslehre.
Von Docent Dr. O. Zuckerkandl -in Wien., Mit
ca. 200 farbigen Abbildungen.

Preis eleg. geb. ca. M 8.—.
Atlas und Grundriss der Kehlkopfkrankheite n.

In 40 farbigen Tafeln. Von Dr. L. Griinwald,
Preis eleg. geb. ca: M. 6.—.

Atlas und Grundriss der gerichtlichen Mediein.
Von Hofrat Professor Dr., E, v. Hoffmann in
Wien. Mit ca. 120 farbigen Abtildungen und =zahl-
reichen Textillustrationen. Preis eleg. geb. ca. M 12.—,

Atlas und Grundriss der Anatomie, In 100 farbigen
Tafeln. Preis M 10.—.
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Cursus der topographischen Anatomie

von ID1. N. Riudinger, o. . Professor an der Universitit Miinchen.
Dritte stark vermehrte Auflage.

Mit 85 zum Teil in Farben ausgefiihrten Abbildungen.
Preis broschirt Mk. 9.—, gebunden Mk, 10.—.

Das Original ist in 3 Farben ausgefiilkrt.

Allg. medic. Centralzeitung, 1892, 9. Marz: Der Verfasser
des vorliegenden Buches hat einem wirklichen Bediirfnis abgeholfen, indem er
den Studirenden und Aerzten ein aus der Praxis des Unterrichts hervorgezanzenes
Werk darbietet, das in verhiltnismissiz kurzem Raum alles Wesentliche klar und
anschaulich zusammenfasst. Einen besonderen Schmuck des Buches bilden die
zahlreichen, in moderner Manier und zum Teil farbig ausgefiihrten Abbildungen.
Wir kinnen das Werk allen Interessenten nicht dringend genug empfiehlen.
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A natomie.

Arbeiten aus dem anatomischen Institute zu Miinchen. IHerausgeg.
von K. v. Kupffer und N. Riidinger. (Minchener med. Abhand-
lungen VII. Reihe). 8.

Heft1: Utschneider, A., Lendennerven der Affen und der
Menschen. 1892, 32 S, Mit 1 Tafel, Mo1.—

Heft2: Tettenhammer, Ueber das Vorkommen offener Schlund-
spalten bei einem menschlichen Embryo. 34 S. Mit 12 Ab-
bildungen. 1892, M. 1.—
- Hofer, W., Vergleichend-anatomische Studien iiber die
Nerven des Armes und der Hand beim Menschen und bei
dem Affen. 18g2. 106 S. Mit 6 Tafeln. M4 —

Heft 4: Kupffer, K. v., Ueber die Entwickelung von Milz und

Pankreas 17 S. Mit 7 Abbildungen. 18¢2. M 1—

Heft5: Kupffer, K. v., Ueber das Pankreas bei Ammocoetes.

24 S. mit 7 Abb. T893, M. —

Heft

%

ol

BDEQ'E, K., Die Entstehung und WVerhiitung von Fussabnormititen.
139 Seiten, Mit 39 Abbildungen. 1893. Broschirt. M. 4. —
Kupffer, K. v., Studien zur vergleichenden Entwicklungsgeschichte des

Kopfes der Kranioten,
Lieferung 1.: Entwicklung des Accipenser Sturio, Mit 1o lithograph.
Tafeln. Gr. 8. 1893. Broschirt. M. 10 —

Lieferung 2.: Entwicklung des Kopfes von Ammocoetes Planeri, Mit
12 lithogr. Tafeln, Gr. 8. 1894. Broschirt, M. 10.—

Das ganze Werk wird in zwanglosen Heften erscheinen; jahrlich
gelangen 1—2 Hefte zur Ausgabe,

Jedes Heft bildet fiir sich ein abgeschlossenes Ganzes,

IMF— Abonnements werden gerne entgegengenommen. ~— i

Plessen, J. v. und J, Rabinowicz, Die Kopfnerven von Salamandra ma-
culata im vorgeriickten Embryonalstadium, 20 Seiten mit 4 colorirten

Tafeln. 4. 18g1. Brosch, M. B.—

Schiffer, 0., Untersuchungen iiber die normale Entwicklung der Dimen-
sionsverhiltnisse des fotalen Menschenschidels mit besonderer Be-
riicksichtigung des Schidelgrundes und seiner Gruben. 4., 1893.
51 S. mit 50 Abbildungen und Tabellen. Broschirt. M. 7.—

Dr. A. Schmitt, Die Fascienscheiden und ihre Beziehungen zu Seukungs-
abscessen. 122 S. 8. 2 Tafeln, M. 4.—
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Die typischen Operationen und

ihre Uebungen an der Leiche.
Kompendium der chirurgischen Operationslehre.

Vierte erweiterte Auflage.
Von Oberstabsarzt Dr. E. Rotter.
394 Seiten. Mit 115 Illustrationen. FElegant gebd. Mk. 8 —,

Die Miinchener medic. Wochenschrift schreibt: Nachdem erst
vor relativ kurzer Zeit die 3. Auflage des Rotter ' schen Buches
hier besprochen wurde, liegt — der beste Beweis fir die allge-
meine Anerkennung der Vorzige des Werkchens — schon die
4. Auflage vor, Die klare Anordnung des Stoffes, die kurze
pricise Darstellung der verschiedemen Operationen, die sich
sowohl von einer zu cursorischen Behandlung, als einem zu
detaillirten, in Kleinigkeiten sich verlierenden Ausfihren ferne
hilt, neben der topographischen Anatomie, den speciell bei dem
Eingriff zu beriicksichtizenden Momenten, doch geniigend anf
‘Modificationen, Indication, statistische Verhiiltnisse eingeht, und
dadurch die Lectiire zu einer wesentlich interessanteren macht,
lisst (wie die Autnahme zeigt) das Werk nicht nur fir den
studirenden, an der Leiche iibenden Arzt, sondern auch fiir den
praktisch thitigen Collegen, speciell den Feldarzt ein treffliches
Hulfsbuch sein. Die klaren hiibschen Holzschnitfe, in anschaun-
licher Grisse nnd reicher Zahl eingefiigt, erhdéhen die Brauch-
barkeit des Biichleins wesentlich; ebenso wird die Anfithrung
einer Reihe anscheinend kleinerer Momente, Verbesserungen ete.,
wie sie z. B. fiir den Feldgebrauch angegeben wurden , sowie eine
Reihe von Ratschligen hierin competenter Autorititen, speciell
von Nussbaum’'s von vielen sehr geschiitzt werden.

Referent zweifelt nicht, dass das Werkchen, das die neuesten
Operationen und operativen Modificationen vollig beriicksichtigt
und somit dorchaus auf modernem Standpunkt steht, zn seinen
bisherigen Freunden sich noch zahlreiche nene erwerben wird.
Die hithsche Ausstattung macht das Bueh auch fusserlich zu
einem sehr handlichen. Ein ausfiihrliches Autoren- und Sach-
register ist nicht minder als Vorzug anzuerkennen.  Schreider,



Chirurgie.

Arbeiten aus der chirurgischen Klinik zu Miinchen. Herausg. v. O.
Angerer. (Minchener medicin. Abhandlungen IIL. Reihe).

Heft 1: Weidenmiiller, 0., Zur Behandlung local. tubere.
Affectionen mit Jodoform-Injection. 1891. 34 8. M. |.—.

Heft 2: Port, K, Ueber die Wirkung des Tuberculinum Kochi

bei Lupus. 1892. 41 S. mit 1 graph. Tafel M. I.—.

Boegle, C., Die Entstehung und Verhiitung der Fuss-Abnormi-
titen auf Grund einer neuen Auffassung des Baues und der
Beweguug des normalen Fusses. 1893. M. 4.—.

Festschrift zum 25jihrigen Professoren-Jubilinm v. W. Heineke.

Mit Portrat. 1892. Broschirt M. 4.—. In Lwd. geb. M. 5.—.

Inhalt: Kiesselbach, Verwertbarkeit der Hor-
prifungsmethoden bei der Beurteilung der Schwerhorigkeit
in Folge von Unfillen. — Krecke, Massage und Mobili-
sirung bei Knochenbriichen. — Mayer, Operative Be-
handlung der Diphtherie, — Sc¢hmid, Chirurgie der Nieren.
— Koch, Traumatische Losschilung der Haut und der
tieferliegenden Schichten. — Graser, Perityphlitis und
deren Behandlung. — Kdnig, 41 Jahre lang im Wasser
gelegene menschliche Leichen. — Herzog, Angeborene
Deviationen der Fingerphalangen (Klinodactylie). — Ha g en,
Halbseitiger Naevns verncosus. — Schmid, Processus
vermiformis mit einem Fremdkorper als Inhalt eines Bruch-
sackes.

Griinwald, Or. L., Die Lehre von den Nasen-Eiterungen mit
besonderer Riicksicht auf die Erkrankungen des Sieb- und
Keilbeins und deren chirurgische Behandlung. 167 Seiten.
Mit 5 Abbildungen. 1893. Al 4.50.

Haibeis, J., Die adenoiden Vegetationen des Nasenrachenraumes
bei Kindern und Erwachsenen und ihre Behandlung. 53 S,
Mit 1 Abbildung, 8° 1892, M, 2. —.

Hoffa, Dr. Albert, Mitteilungen aus der chirurgisch - orthopi-
dischen I'rivatklinik des Dr. A. Hoffa. Wiirzburg 1894. gr. 8°,
121 5. mit Abbildungen Mo 3. —.

Lingenfelder, J., 70 Arthrectomien des Kniegelenks. 1892.

Broschirt 4l 2.—.

Rotter, Dr. E., Die Knichelbriiche. 28 Seiten mit 2 Abbildungen.
1892. M. 1.—.
Seydel, Die erste Hilfe bei Ungliicksfillen in den Bergen. Mit
6 Abbildungen. 120, 1893, 2. Aufl. Cartonnirt M. —.50.
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Grundzige der Hygiene

von Dr. W. Prausnitz, Prof. an der Universitit Graz.

Fiir Studierende an Universititen und technischen Hochschulen,
Aerzte, Arehitekten und Ingenicure.

Zweite vermehrte und erweiterte Auflage,
Mit 192 Original-Abbildungen. Preis broch. M. 7.—, geb. M. 8.—,

Vereinsblatt der pfélz. Aerzte, 1892, Nr. 2. Das neue Lehr-
buch der Hygiene ist in seiner kurz gefassten, aber pricisen Dar-
stellung vorwiegend geeignet zu einer raschen Orientirung {iber
das Gesamtgebiet dieser jungen Wissenschaft. Die flotte, iiber-
sichtliche Darstellungsweise, Kiirze und Klarheit, verbunden mit

selbststindiger Verarbeitung und kri-

fﬂ:\ (1 I tischer Wiirdigung der neueren Mono-

K| graphien und Arbeiten, Vermeidung

alles unndétigen Ballastes sind Vor-

ziige, die gerade in den Kreisen der

praktischen Aerzte und Studenten,

denen es ja zur Vertiefung des Stu-

| - diums der Hygiene meist an Zeit ge-

F bricht, hoch geschitzt werden.

-

5 Fortschritte d. Med. 1892, No. 9.
~ Der Autor hat es versucht, in dem wor-
liegenden Buche auf 473 Seiten in miglichster
Kiirze das gesamte Gebiet der wissenschaft-
lichen Hygiene so zur Darstellung zu bringen,
dass diese fiir die Studirenden die Mdglichkeit
[ bietet, das in den hygienischen Vorlesungen und
S| E o Cursen Vorgetragene daraus zu erginzen und
: i1 | abzurunden. Das Buch soll also einem viel
gefiihlten und oft gedusserten Bedurfnisse nach
B2 T einem kurzen Leitfaden der Hygiene gerecht
werden.
: Lt - In der That kat Prausnitz das vor-
e e e gesteckie Ziel in zwfriedenstellender
=t——— C—— Weise errveickt. Die einzelnen Ab-
==———— ——=— . schnilfe des Buckes sind alle mi
e rammee - - mleickery Liebe belandelt, Feststelben-
= ——— - des st kurz und klar wiedergegeben,
_—— Controversen sind vorsichiio darge-
e stellt wnd als solche gekennzeichnet;
S e L e selbst die Untevsuchungsmethoden sind
. R kurz und wat Awswalkl skizzieri und
das Ganze mit schematischen, schnell
Orientierenden Zeichnungen zweckmissiy illustrvievt. Referent wdre
volikommen zufrieden, kiinftio konstatieven zu kiunen, dass die von
thm examinierten Studiervenden dev Medicin den Inkalt des Buches
aifoenommen — und auch verdauwf haben.

Halle a. 5. Fenk.




—_— Anflage 31400, ——
Redacteur: T e St Landwehrstrasse 7o.

Dr. Bernhard Spats M b NCHENER Verlag:

Karlstrasze 46. ¥ F. Lekmann

MEDICINISCHE WOCHENSCHRIFT

ARZTLICHES INTELLIGENZBLATT)
ORGAN FUR AMTLICHE UND PRAKTISCHE ARZTE.

Herausgegeben von
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Dle ‘\Iulmhener medlcmlELhe Wochenschrift hl&tet unterstatzt
durch hervorragende Mitarbeiter, eine vollstindige Lebersi-:ht ither
die Leistungen und Fortschritte der gesamten Eledirziu, sowie iiber
alle die Interessen des drztlichen Standes beriihrenden Fragen.

Sie erreicht dies in erster Linie darch zahlreiche wertvolle
Originalarbeiten.

Die Miinch. medicin. Wochenschrift bringt ferner Referate und
Besprechungen aller wichtigen Erscheinungen der medicinischen
Literatur, sowie Berichte tiber die Verhandlungen der bedeutenderen
firztlichen Congresse und Vereine. Durch die Vollstindigkeit und
Promptheit ihrer Berichterstattung zeichnet sich die Minchener
med. Wochenschrift vor allen anderen medicinischen Blittern ars,

Mitteilungen ans der Praxis, Feuillefons, therapeutische t.
gg:rg\rrew_&n_,:}:.:’gc;}g Notizen, Universitits- nnd Per.m;mf—.-‘vﬂc.&ﬂ len,
mza‘e" Vacanzen ete. geben ferner dem Inhalte der Miinchner med.
Wochenschrift eine uniibertroffene Vielseitigkeit.

Eine Gratis-Beilage zur Miunch. med. Wochenschr. bildet die
Galerie hervorragender Aerzte und Naturforscher*; bisher er-
schienen die Portrits von Koch, v. Nussbaum, Lister, v. Petten-
kofer, Pasteur, v. Naegeli, v. Gudflen, v. Scanzoni, v. Helmholtz,
Virchow, v. Volkmann, v. Seitz, Briicke, v. Baer, v. Kolliker,
ThlEISLh Credé, Hﬂueke V. Lal]f’EIII]ELL [xral Biermer, Billre h,
J. R. v. Mayer, v. Esmarch, leSL]] Du Bm:-,aRejmuud Bollin
Moleschott, Ludwig Winckel, G. Merkel, Charcot, Cramer, Semm
weis, Andrew Cicer Kaltenbach, Ernst Haeckel, Liicke, Guido
celh Brown- qeqmrci 3seph Hyrtl, Alexander E‘mhr:ﬂidtl M. J
hmh Th. Thierfelder, Kilz, v. Zenker, H. v, Ziemssen, ~
Behring, Carl Ll.ld‘ln.'ig;."i

Die Miinch. med. Wochenschrift hat ihren Abonnentenx n
Zeit von 4 Jahren mehr als verdoppelt (Aufl. z. Z. 3400) una tig-
lich dehnt sich der Leserkreis noch aus, was wohl der beste Be-
weis fiir die Gediegenheit des Blattes ist. Ihr Preis betrigt frauco
unter Eand 6 M., Bestellungen nimmt der Verleger wie alle Buch-
handlungen und Postimter entgegen.

Probenummern stehen gratis und franco zur Verfiigung.

J. F. Lehmann’s Verlag,
Miinchen, Landwehrstr. 70.
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Hygiene.
Arbeiten aus dem hygienischen Institut in Miinchen. Herausgegeben
von Geheimrat Prof. Dr. Max v. Pettenkofer. (Miinchener medi-
cin. Abhandlungen V. Reihe).
Heft 1: Die Schwemmkanalisation in Miinchen. Von Max v,
Pettenkofer. 16 Seiten. Mk. 1.—
Heft 2: Die Fehlbiden (Zwischendecken). Ihre hygienischen
Nachteile u. deren Vermeidung. Von Dr. Heinzel-
mann. 35 Seiten. 1891, Mk. 1.—
Heft 3: Acht Thesen geg. d. Miinch. Schwemmkanalisation.
Besprochen von Max v. Pettenkofer. Mk. 1.—
Heft 4: Ueber Cholera mit Beriicksichtigung der jiingsten
Choleraepidemie in Hamburg. Von Max v. Petten-
kofer. Mk. 1.—
Heft 5: Choleraexplosionen u. Trinkwasser v. Maxv.Petten-
kofer. 3 Bogen Text u. 6 graph. Tafeln. Mk. 1.—
Bouceck, Dr. B., Die Cholera im Bodebrader Bezirke. Eine
epidemiologische Studie. Mit 45 Plinen. Mk. 2.—
Daubler, Dr. €., Die Grundziige der Tropenhygiene. 123 Seiten
Text und sieben Original-Abbildungen. 1895. Mk, 4.—
Einleitung der Fikalien Miinchens in die Isar. Protokoll der
“"Sitzung des erweiterten Obermedicinal-Ausschusses. 73 S.
"1892. gr. 8° Mk. 1.20
Mascregeln gegen die Cholera. Mk. —20
Prausnitz, Dr. W., Zur Einfiihrung der Schwemmkanalisation.
in Miinchen. Offener Brief an Prof. Alex. Miiller in
Berlin. Mk. —.60
Ripperger, A., Die Influenza. Ihre Geschichte, Epidemiologie,
Aetiologie, Symptomatologie und Theral‘)ie; sowie ihre Com-
plicationen und Nachkrankheiten. Mit 4 Tafeln. 1892,
] - Brosch. Mk. 10.—
Saxhlet, Ein verbessertes Verfahren der Milch - Sterilisirung.
24 Seiten. 1891. MEk. -—-.&)
chlet, Die chem. Unterschiede zwischen Kuh- u. Frauenmilch
4 die Mittel zu ihrer Ausgleichung 1893, Mk. —.60
at, Prof. D., Ueber Margarine. Berick . an d. General-Comité
ndwirtschaftl. Vereins Bayern. 1J7 8. 1895. Mk. 2.40

‘Aanalen der Stﬁdtisﬁhén Allgemeinen Krankenhduser

z11 Miimnchen.

Im Verein m. d. Aerzten dieser Anstalten herausceg. v. Prof. Dr. v. Ziemssen.
Direktor des Stidt. Allgem. Krankenhauses 1/1.

Band VL 1890—92. 477 Seiten mit 19 Abbildungen. Preis Mk. 10.—
Band VIIL 1893. 366 Seiten mit 4 Abbildungen. Preis Mk. 10.—

Diese Binde erscheinen in wesentlich veriinderter Form. Wiih-
rend friihrer die statistischen Tabellen den Hauptinhalt bildeten, enthalten
diese Binde vorzugsweise allgemein intoressirende casuistische Beitriige
und lehnen sich in ihrer Einrichtung ganz an die Charité-Annalen an.
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Geburtshiilfe und Frauenkrankhellen

Amann, Dr. ). A. jun., Ueber Neubildungen der Cenmalpmtlml .

Uterus. 92 Seiten mit 12 Tafeln. 1892, 8% "Mk. 6.—

Arbeiten a. d. k. Universitdts-Frauenklinik- zu I'r'lunchen Herausgeg.

v. Geheimrat Prof. D. F. v. Winckel. (Miinchener medicinische
Abhandlungen 1V. Reihe.) gr. 8"

Heft 1: Ueber Descensus und Prolapsas uteri in ftiologischer,

symptomatologischer und ther Al:ueutmfhm Beziehung.

: Von Dr. Paul Leverkiihn. 355 S. 1891. Mk. 1.—

Heft 2: Die puerpualen Todesfille d. Mum hener Frauenklinik

1887/91. Von Dr. Max Madlener. 1892. 60 Seiten

mit, 1 Tafel. Mk. 1.—

Heft 3: Narkosen mit Chloroformium medicinale Pictet. Von

Dr. O. Hohenemser. 1892. 57 Seiten. Mk. 1.—

Heft 4: Ueber mehreiige Graaf’sche Follikel beim Menschen,

18 S. m. 5 Abbild. Von Dr. R. Klien. Mk 1—

Heft 5: Ueber Drillingsgeburten. Von Dr. Sig. Mirabeau.

44 Seiten. 1894, Mk. 1.—

.Bibliothek medicinischer Klassilker.
Bd. 1. Herausgegeben von Medicinalrat Dr. J. Chr. Huber.

Soranus von Ephesus.

 Die (Ivl‘li-lkﬂlﬂgle-

(Geburtshilfe, Frauen-und Kinderkrankheiten, Didtetik der Neu-

geborenen) iibersetzt v. Dr. H. Lii nelnng K ommentirt u. mit

Beilagen versehen von Dr. J. Ch. Huber. 160 Seiten Text.
Preis Mk. 4.—

Psychiatrie und Nervenkrankheiten.
Bericht iiber die Verhandlg. d. Vereins der deutschen Irrenirzte:
I. Psychiatrie und Seelsorge. Mit Beriicksichtlgung des in der
Konferenz des Verbandes deutscher evangelischer Irren-
seelsorger von den Pastorenv. Bod elschw mgh Hafner
u. Knodt vertretenen Standpunktes. Von Siemens-
Lauenburg i. P. und Zinn senior in Eberswalde.

1. Zur Reform des Irrenwesens in Preussen und der Verfahrens
in Ent nmm’hgunm.aa{hen wegen Geisteskrankheit. Von
Zinn sen.i. Bberswaldeu.Pelmann i. Bonn. 1893. Mk. 2.—

Grashey H., Experimentelle Beitrige z. Liehre v. d. Bluteirculation
in der Schiidelriickgratshhle. 75 Seiten mit 35 Abb. Fol.
1892. Broschirt. Mk. 10.—

Hoesslin, R. v., Ueber die Behandlung chronischer Riickenmarks-

krankheiten und die Vorteile localer Kiiltereize bei den-
selben. 23 Seiten. 8°. 1892 Mlk. 1.—
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Geburtshiilfliche Taschen-Phantome.
Von Dr. K. Shibata.

Mit einer Vorrede von Professor Dr. Frz. von Winckel.

16 Seiten Text. Mit 8 Text-Illustrationen, zwei in allen Ge=
lenken beweglichen Friichten und einem Becken.

Dritte vielfach vermehrte Auflage. In Lawd. geb. Mk. 3.

Das Correspondenzblatt
fiirSchweizerArzte schreibt .
Meggendorfer’'s be-
wegliche Bilderbiicher im
Dienste der Wissenschaft.
Der kleine Geburishelfer in
der Westentasche. Letzleres
qilt buchstdblich, denn das
niedliche Biichelchen ldsst
sich in jedem Rockwinkel
unterbringen. Es enthdll
ausser 8 Textillustrationen
Phantome aus starkem Pa-
pier, ndamlich ein dem Ein-
band - Carton aufgeleimtes
Becken wnd zwei Friichte
mit beweglichem Kopf und
FExtremitdten. Diese Friichie
lassen sich in's Becken ein-
schieben wund daraus ent-
wickeln; die eine von der
Seite gesehene dient zur
Demonstration der Gerad-,
die andere, von vorne gesehene, zu derjenigen der Schieflage.
Da awch der Rumpf durch ein Charnier beweglich ge-
macht ist, lassen sich die Finknickungen desselben bei (re-
sichts-, Stirn- w. Vorderscheitelstellungen, sowte bei denSchief-
lagen naturgetreu nachahmen. Die Peripherieen des Kopfes,
welche bei den verschiedenen Lagen des letzteren als grisste
das Becken passiren, sind am Phantom durch Linien bezeich-
net, awfwelchen die Grissedes betreffenden Umfanges notiertist.
Mit diesem kleinen und leicht bei sich zu tragenden
Taschenphantom kann sich Derjenige, welcher eine solche
Nachhiilfe wiinscht, jederzeit dusserst leicht Klarheit iiber
die Verhdltnisse der Kindesteile zu den miitterlichen Sexual-
wegen verschaffen — die erste Bedingung fiir richiige Prog-
nose und Therapie. L. Halffter.







