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EBie Tumoren des Douglas'schen Raums sind bis
jetzt moch nicht monographisch behandelt worden. Ihres
verhilltnisweise héiufigen Vorkommens, ihrer grossen Mannig-
faltigkeit in Bezug auf Pathogenese, Grisse, Form, Sympto-
mencomplex und Verlauf, und besonders der Schwierigkeit
wegen, welche sich der sicheren Diagnose derselben entge-
gensetzen, ist es von griosstem wissenschaftlichen und prak-
tischen Interesse, eine Uebersicht tiber dieselben, eine leicht
iibersehbare Zusammenstellung in den Hianden zu haben. —
Aus diesen Griinden und veranlasst durch den Umstand, dass
ich im Stande bin, die bis jetzt noch nicht beobachtete, oder
doch noch nirgends beschriebene Einlagerung des riickwirts
gelagerten Uterus in eine Rectalhernie zu veriffentlichen,
sowie auf manche andere, wihrend meiner praktischen Lauf-
bahn iiber den in Rede stehenden Gegenstand gewonnene
Beobachtung aufmerksam zu machen, entschloss ich mich,
eine kurze Monographie iiber die Tumoren des Doug-
lag’schen Raums zu bearbeiten.

Es kann nun nicht meine Absicht sein, in derselben
alle hier moglicherweise aufzustellenden Fragen weitliufig zu
discutiren, iiber alle hierher gehorigen, in der Literatur
zerstreuten Abhandlungen zu berichten, den Gegenstand
itberhaupt erschiopfen zu wollen, es soll vielmehr mit mig-
lichster Vermeidung des lingst Bekannten in kurzer, iiber-
sichtiger Weise vorzugsweise das Wichtigste, das wissen-
schaftlich Interessante und praktisch Verwerthbare erértert
und zusammengestellt werden.
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gende Symptome wihrend des Lebens hervorzurufen, sehen
wir ja in den verschiedenen Monaten der Graviditit.

Auf ein anatomisches Verhiltniss der flexura iliaca,
welches man bisher wenig, oder doch weniger, als es das-
selbe der Héufigkeit seines Vorkommens wegen verdient, be-
riicksichtigt zu haben scheint, will ich hier besonders auf-
merksam machen. Bei der Section von Kindsleichen, welche
mir wihrend meiner einjidhrigen Function an hiesiger ge-
burtshilflichen Klinik zu Gebote standen, fand ich mehrere-
mal eine auffallende Schlingenbildung der abnorm langen
flexura iliaca. Die Schlinge reichte in einigen Fillen iiber
den unteren Theil der Lendenwirbelsiule quer heriiber bis
zur fossa iliaca dextra, in andern hinauf zur rechten Regio
lumbalis und in einem Falle erstreckte sie sich in schriger
Richtung hinauf bis nahe an den rechfen untern Leber-
rand. Der am untern Ende der Lendenwirbelsiule oder
auch am Anfang des Kreuzbeins gelegene, schmilere oder
Halstheil der Schlinge gieng gewdhnlich in einer etwas we-
niger starken Biegung in den untern Theil des Colon descen-
dens iiber, als in das Rectum. Ueber diesen Halstheil, welcher
fest an die Wirbelsaule angeheftet war, hieng ein grisseres
oder kleineres Convolut von Diinndarmschlingen in den hin-
tern Beckenraum herab und mehreremale war die in der
rechten Bauchseite liegende Schlinge der flexura iliaca stirker
als normal von dem Darminhalt ausgedehnt. Auch bei
Leichen Erwachsener trat mir einigemale dieser Befund ent-
gegen, und Dr. Henke, Prosector an hiesiger Anatomie,
den ich iiber diesen Punkt befragte, erklirte mir, dass er
wenigstens bei '/, der im anatomischen Imstitut secirten
Leichen diese Abnormitit angetroffen habe. Wenn schon
das verhiltnisméssig hiufige Vorkommen bei Neugeborenen
darauf hinweist, dass wir diese Anomalie als eine angeborenc
anzusehen haben, so wird dies moch mehr durch ein von
Henke angefertigtes Priparat bestiitigt, bei welchem in
Folge des Drucks durch die von oben rechts nach unten
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Es fiillen diese Kothanhdiufungen den Douglas’schen
Raum und den untern Theil des Colon oft in so betricht-
lichem Grade aus, dass sie durch die Bauchwandungen nicht
nur fithlbare, sondern auch sichtbare Tumoren bilden, dass
sie die heftigsten kolikartigen Schmerzen hervorrufen, den
obern Theil des Darmkanals meteoristisch auftreiben und in
demselben die energischsten peristaltischen Bewegungen her-
vorrufen, welche durch die Bauchdecken sichtbar sind.

Nur eine oberflichliche Untersuchung wird eine Ver-
wechselung mit andern Beckengeschwiilsten oder mit der
schwangern Gebidrmutter zulassen; der aulmerksame Beob-
achter wird den etwa entstandenen Irrthum bald beseitigen.
Figenthiimlich ist den Kothgeschwiilsten ihre wechselnde
Grosse, ihr fast vollkommenes Verschwinden nach einer co-
piosen Kothentleerung, ihre der Lage der flexura iliaca ent-
sprechende Abgrenzung durch den matten Percussionston;
dazu kommt, dass sie, dem Fingerdruck nachgebend, gleich
einer Thonmasse sich formen lassen. Reichen die Kothmas-
sen bis ins Rectum herab, so fithlt man sie als weiche oder
harte kugelige Ballen durch die Vagina und der ins Rectum
eingefithrte Finger stosst unmittelbar auf dieselben. Wird
die Kothgeschwulst durch die das Rectum comprimirende
retrovertirte Gebarmutter oder durch eine andere von den
Beckenorganen ausgehende und in’s kleine Becken einge-
keilte Geschwulst hervorgerufen, so findet man nur den iiber
der betreffenden Geschwulst liegenden Darmtheil von Fiical-
massen ausgedehnt, wihrend der unter ihr gelegene im leeren
Zustand sich befindet. In diesen Fillen kann man natiirlich
von der Behandlung der Kothgeschwiilste mit Abfiihrmitteln,
Clysmata etc., wie sie in den Handbiichern der Pathologie
ausfithrlich mitgetheilt wird, den gewiinschten Erfolg nicht
erwarten, wenn nicht vorher durch Reposition der compri-
mirenden Geschwulst ein freier Weg gebahnt ist. Ist eine
Rectalstrictur oder ein ausgebreitetes, das Lumen des Rectum
ausfilllendes Carcinom die Ursache der Kothanhdufung, so
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in der Literatur angefiilhrt. Der ersté ist der von Roux™)
beobachtete und noch besonders deshalb merkwiirdig gewor-
dene Fall, weil Roux hier ein Operationsverfahren einschlug,
welches von Velpeau noch zn gelinde als ein ,tentative har-
die“ bezeichnet wird. Roux erifinete die Bauchhéhle, losste
den durchbrochenen Diinndarm von der Scheide los und
vereinigte ihn mit dem Dickdarm. — Die Section ergab,
dass der Diinndarm nicht in das Afterende des Colon, son-
dern in das Magenende desselben eingepflanzt war. — Der
zweite Fall einer durch Incarceration der Diinndarmschlingen
im Douglas’schen Raum entstandenen Diinndarmscheidenfistel
wird von Simon™") beschrieben. Er entstand bei einer an
einer Blasenscheidenfistel leidenden Frau. Simon hatte die
Absicht, hier nach dem Vorgange Casa-Mayor's™) in
der Weise zu operiren, dass er eine breite Communication
zwischen Diinndarm und Mastdarm oberhalb der Oeffnung
des Diinndarms herzustellen und nachtriglich den widerna-
tiirlichen After in der Scheide zum Schluss zu bringen
suchte. Nach dem ersten, als Vorbereitungscur vorgenom-
menen Operationsversuch erlag die Patientin einer neuen
Peritonitis.

Wenn die in den Raum zwischen Rectum und Prostata
oder Rectum und Vaginalgewdlbe eingelagerten Darmschlingen
die Fasern der Beckenfascien und des Muse. levator ani in

*) Archiv géneral. de méd. Tom. XVIL Pag. 300,

*¥) Monatsschrift fiir Geburtskunde und Frauenkraukheiten. Bd, XIV
1859, Pag. 439,
*%%) cf. Journ, hebdomad, Tom. IV. Pag. 174.

Die yon Casa-Mayor beobachtete Diinndarm-Scheidenfistel ent-
stand nach einem Vorfall der Diinndarmschlinge durch einen bei der Ge-
burt erfolgten Riss des hintern VaginalgewGlbes. Casa-Mayor stellte
eine Communication des Diinndarms mit dem Rectum her, den vollkom-
menen Verschluss des widernatiirlichen Afters in der Scheide erwartete er

‘durch die Narbencontraction. Bevor derselbe jedoch eintrat, erlag die
‘Kranke einer Poeumonie,






aus ausgetibten Druck. Die Knieellenbogenlage kann bei
dieser Manipulation von Vortheil sein. Zur Retention des
Bruchs wird am vortheilhaftesten der Roser’sche Uterus-
triger (modificirt von Scanzoni) anzuwenden sein. Die
eine birnformige Pelotte tragende Feder kann auf der Vor-
derseite herabgehen, in die Vagina eingefithrt werden und
so durch Zusammenpressen des Bruchsacks von vorn nach
hinten das Herabtreten der Eingeweide verhindern. Bei
einem in der Perindalgegend beutelférmig herabhingenden
Perindalbruch kann man die Retention auf die Weise bewir-
ken, dass man eine der Weite der Bruchpforte entsprechende
birnférmige Pelotte nach Reduction des Bruchs von unten
nach oben in die Bruchpforte einfiihrt, indem man die Peri-
ndalhaut mit der Pelotte nach oben einstiilpt. Der die Pe-
lotte tragende, gebogene Stahlstab wird iiber die Rima ani
gefithrt und an einem Beckenglirtel befestigt. — Nach letz-
terer Manier sah ich als Assistent in hiesiger chirurgischer
Klinik eine seit vielen Jahren bestehende Perindalhernie be-
handeln, welche als giinseeigrosser Beutel zwischen Anus und
Introitus vaginae herabhieng. Die Reduction des Bruchs
gelang leicht, die eingefithrte, von Holz angefertigte birn-
formige Pelotte hielt die Darmschlingen vollkommen zuriick
und es wurde dieser Verband ohne alle Beschwerden und
ohne dass die Bewegungen des untern Rumpfendes oder die
Functionen der Harnblase behindert wurden, ertragen. Bei
vorzunehmender Defaecation entfernte Patientin den Appa-
rat, um ihn spiter wieder selbst anzulegen.

2. Blutgeschwiilste im hintern Beclenraum.

Noch manche wichtige Punkte in der Lehre von den
Blutergiissen des hintern Beckenraumes sind unerledigt. Die
Hauptfragen der Schwierigkeit, welche sich beziehen auf die
Ursachen und die verschiedenen Lagen der Krankheit, sehen
bis jetzt wobl deshalb ihrer endgiiltigen Entscheidung noch
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entgegen, weil die Sectionsbefunde, welche wir ohnedem bei
der meist nicht lethal endenden Krankheit nicht hiufig zu
machen Gelegenheit haben, nur selten im Stande sind, iiber
diese Punkte sichere, klare und unzweifelhafte Aufschliisse
zu geben.

Fiir das Verstindnis, fiir eine iibersichtliche Anschau-
ungsweise der Blutextravasate des hintern Beckenraumes
konnte es, von theoretischem Standpunkte aus betrachtet, am
vortheilhaftesten scheinen, wenn man, wie es gewohnlich zu
geschehen pflegt, einen strengen Unterschied machte zwischen
einem intra- und extraperitoniial gelegenen Bluterguss. Erstere
haben also ihren Sitz in der Plica Douglasii, letztere im
subperitondalen Zellgewebe des Beckens, Praktisch aber ist
diese Systematisirung von geringem Belange, da die Diag-
nose in Bezug auf den intra- und extraperitonialen Sitz
hochst schwierig und unbestimmt, der Verlauf beider Affek-
tionen kein wesentlich verschiedener, die Behandlung im
Ganzen eine gleiche ist. Dazu kommt, dass beide Formen
neben einander bestehen konnen und wirklich gleichzeitig
vorkommen, denn Sectionen beweisen, dass urspriinglich im
subsertsen Zellgewebe liegende Blutextravasate nach Durch-
bruch des Peritonium in den Douglas’schen Raum sich er-
gossen, also zugleich intraperitondal wurden.

Die Blutextravasate im hintern Beckenraum kommen
sowohl beim Manne, als beim Weibe vor. Sie kinnen durch
Ruptur der im Becken selbst gelegenen Gefiisse entstehen,
oder es senkt sich das im obern Theil der Peritondalhohle
ergossene Blut seiner Schwere nach zwischen den einzelnen
Darmwindungen hindurch in die am tiefsten liegende Plica
recto-vesicalis, resp. recto-uterina. Gar nicht selten hat man
Gelegenheit, — sei es durch Beobachtung am Krankenbett,
sei es durch den Sectionsbefund — sich von dem Vorhan-
densein eines im Peritondalraum oder im subserdsen Zellge-
webe des Beckens gelegenen Blutextravasats bei minnlichen
Individuen zu itberzeugen, ja man ist wohl berechtigt, zu
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behaupten, dass derartige innere Blutungen hiufiger statt-
finden, als man gewdhnlich anzunehmen geneigt ist. Sie
entstehen nach der Einwirkung heftiger Traumen auf’s Ab-
domen und die Beckengegend; so werden sie z. B. nach
- einem heftigen Stoss oder Tritt auf's Abdomen beobachtet,
nach Ueberfahren der Bauch- oder Beckengegend, in Folge
penetrirender Stich-, Hieb- oder Schussverletzungen. Héufig
ist mit ihnen Ruptur der Leber, der Milz oder Fracturen
der Beckenknochen verbunden, und gerade diese letzteren
die Aufmerksamkeit des Arztes vorzugsweise in Anspruch
nehmenden Verletzungen sind hiufig der Grund, warum die
im Becken entstandenen Blutextravasate iibersehen werden.
Dazu trigt ferner der Umstand noch bei, dass kleinere Blut-
extravasate im Becken in verhéltnismissig rascher Zeit
gleichsam unvermerkt zur Resorption gelangen. Schon hier
mag darauf aufmerksam gemacht werden, dass in diesen
Filllen gerade bei ménnlichen Individuen das Auftreten der
gestorten Urinsecretion als ein Zeichen anzusehen ist, wel-
ches zur Annahme eines im Beckenraum vorhandenen Blut-
ergusses berechtigt. Wenn dies Symptom bei weiblichen
Individuen weniger masgebend ist, so erklirt sich dies voll-
kommen aus der verschiedenen anatomischen Lage der Blase
zum hintern Beckenraum. Je von dem Grade der primiren
Verletzung, von der Menge des ergossenen Blutes wird es
ceteris paribus abhiéngen, ob der Ausgang ein rasch lethaler
ist, oder ob das Blutextravasat unter den unten niher an-
zugebenden Erscheinungen sich abkapselt und weitere Ver-
dnderungen eingeht. '

Beim Weibe kommen die traumatischen Blutergiisse im
hintern Beckenraum seltner vor, weil es den Einwirkungen
von Traumen seltner ausgesetzt ist. Dagegen disponirt es
mehr zu spontanen Blutergiissen, eine Eigenthiimlichkeit,
welche ihre Erklirung findet in der anatomischen Lage der
8. g. innern Geschlechtstheile des Weibes, in dem Reichthum
und der characteristischen Anordnung ihrer Gefisse, in
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dersprechenden Beobachtungsresultate wird uns folgende
Betrachtung liefern. — Die durch Ruptur der Uterinal-,
Ovarial- und Tubar-Gefisse entstandenen Blutergiisse im
Douglas’schen Raum erhielten (im Jahre 1850) durch Né-
laton den Namen Haematocele retrouterina. Durch die
Einfithrung dieses Namens fiir eine bis dahin durchaus nicht
unbekannte Krankheit, fiir eine Krankheit, auf die vielmehr
neben einigen andern schon von Pelletan™) und Réca-
mier™) aufmerksam gemacht und deren aetiologischer Zu-
sammenhang von Bernutz™**) bereits sehr ausfiihrlich be-
sprochen war, wurde dem Verstindnis der Sache selbst we-
nig Vorschub geleistet, zumal ein absolut bestimmter Begriff
mit dieser Bezeichnung nicht verbunden wurde. Man be-
obachtete bald, dass die Lagenverhiltnisse der Geschwulst
zgum Uterus verschiedene sein konnten und sprach deshalb
von einer Haematocele periuterina (Bernutz: Clinique
médic. sur les maladies des femmes) praeuterina (Voisin)
juxtauterina (Crede: Monatsschrift fir Geburtskunde und
Frauenkrankheiten Bd. IX. pag. 7). Ja sogar der Name
Haematocele uterina wird von Scanzoni (Lehrbuch der
Krankheiten der weiblichen Sexualorgane, Wien 1857, pag.
306) und Breslau (Diagnostik der Tumoren des Uterus,
Miinchen 1856, pag. 62) gebraucht. Ebenso traten bald
Differenzen iiber die Lage des Blutergusses zum Peritonial-
sack auf. Wihrend Nélaton die Haematocele retrouterina
als eine intraperitonial gelegene Geschwulst schilderte, er-
klirte schon ein Jahr spiter sein Schiller Vigueés (Des
tumeurs sanguines de I'excavation pelvienne: Revue méd.
chir. 1851) und nach ihm mehrere andere (Becquerel:
Gaz. des Hopit. 1858), dass es eine intra- und extraperitoniial

*) Clinique chirurg. 1I. pag. 106. Par.

**) Tumeurs fluctuants do petit bassin: Revue médicale pag. 41.
Paris 1841,

®%%) Archives gfnérals de médicine. T, XVII, XVIII, XIX, 1848
und 1849,
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in die Plica Douglasii. Und Voisin will diesen Namen nur
fiir solche Blutergiisse substituirt wissen, welche durch eine
wihrend der Menstruation erfolgende Congestion und
Blutung der Kierstocksfollikel oder durch Riickfluss des
Bluts aus dem Uterus in die Peritondalhthle oder durch
Haemorrhagie der Tuben entstehen und welche sich rasch
in der Peritondalhohle des kleinen Beckens zwischen Uterus
und Rectum abkapseln. Er unterscheidet deshalb streng die
als aboekapseltes Bsutextravasat, als Blutcyste sich darstel-
lende Haematocele retrouterina, von den nicht abgekapselten
8. g@. ,freien Blutextravasaten® in die Peritonialhdhle und
von den extraperitondal gelegenen. Wieder anderer Ansicht
ist Gallard?®), der die Bildungsweise der Haematocele re-
trouterina vollkommen mit der der Extra-Uterinsschwanger-
schaft gleichstellt.

Wir sehen also hieraus, wie vag, wie allgemein der Be-
griff von Haematocele retrouterina ist und wie vielseitig er
gedeutet werden kann. Schon hierin finden wir eine hin-
langliche Erklarung fiir die so hiufig gestellte Diagnose der
Haematocele retrouterina resp. periuterina; dazu kommt
noch, dass die dieser Affektion zukommenden Krankheitser-
scheinungen durchaus nicht immer so bestimmt, so unzwei-
deutig sind, dass nicht Verwechselungen mit andern, dhnliche
Symptome hervorrufenden Krankheiten stattfinden konnten. —
Und es zeigt sich in Wirklichkeit, wenn wir die in franzi-
sischen (Gaz. des Hopit. — Revue méd. chirurg. ete.), in
englischen (Medic. Times and Gaz. — Edinburgh Med.
Journ.) und in deutschen (Monatsschrift fiir Geburtsk, und
Frauenkrankheiten, — Wiener Wochenschrift, — Prager
Vierteljahrsschrift) Journalen so massenhaft angehiuften
Krankengeschichten kritisch beleuchten, dass man hiufig
eher geneigt ist, aus den angegebenen Erscheinungen auf
eine chronische Metritis, auf eine Phlegmone periuterina, auf

*) Bulletin de la société anat. 1858 A,
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anlassungen, Stauungen der Cireulation, bedingt durch Herz-
fehler, durch Geschwiilste der Bauchhihle ete. eine nicht
unbedeutende Rolle spielen mogen. Dass unter diesen Ver-
hiiltnissen eine Blutung aus den Ovarien, aus den Tuben in
die Peritonialhihle erfolgt, dass durch Berstung einer viel-
leicht schon varikis ausgedehnten Vene des breiten Mntter-
bands das Blut zwischen seine Blitter in das subperitonial
gelegene Zellgewebe oder nmach Ruptur des Peritondums in
die Peritonaalhohle sich ergiesst, ist durch Sectionsbefunde,
deren Glaubwiirdigkeit nicht zu bezweifeln sein méchte, viel-
fach bestiitigt. Die verhiltnismissig grissere Seltenheit der
extraperitondalen Form beim Sectionsbefund ist nicht ein
beweisendes Moment fiir die Annahme der gleichen Selten-
heit ihres Vorkommens, wenn man in Anschlag bringt, dass
die intraperitoniiale Form hiufiger todtlich wird.

Die von Vielen angenommene und vertheidigte *) Ent-
stehung des intraperitondalen Blutergusses durch Riickfluss
des Menstrualblutes aus der Uterinhohle wird mit Recht von
Voisin als eine ,sehr wenig nachgewiesene® betrachtet; er
nimmt dieselbe nur in einem von ihm beobachteten Falle an,
in welchem der Ausfluss des Blutes aus der Uterinhohle
durch eine starke Retroflexio uteri gehindert war.

Wenn schon von vornherein die anatomische Anordnung
der Muskelfasern am Uterinostium der Tuben fiir die Schwie-
rigkeit eines Riickflusses von Fluidis aus der Uterinhohle
durch die Tubendffnung spricht, so wird man davon noch
mehr iiberzeugt, wenn man durch Versuche an Leichen zu
‘negativen Resultaten gefithrt wird. Ich stellte diese Versuche
ran Leichen von Wichnerinnen (welche in der 2. und 3. Woche
\des Puerperiums an Puerperalficher gestorben waren) in der
‘Weise an, dass ich in den Muttermund des vorsichtig her-
rausgeschnittenen Uterus kriftige Wasserinjectionen machte,

*) Bernutz: Mdmoire sur la rétent. du flux menstruel. Hélia:
Idourn. de méd. de la Loire-Inférieure 1858,
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dass in allen Fillen, wo die Blutung aus varikisen Venen
stamme, nie eine Abkapselung erfolge, nicht stichhaltig.
Man wird doch die Miglichkeit zugeben miissen, dass eine
geborstene varikose Vene durch ein Blutgerinsel obturirt
werden kann, bevor eine solche Menge Blut sich ergoss,
welche unmittelbar den Tod zur Folge hat, — und warum
soll dann nicht auch eine Abkapselung erfolgen konnen?
Und ist es denn bewiesen, dass bei den giinstig verlaufenen
Fiillen von Blutung in den Douglas’schen Raum niemals die
Blutung aus einer varikosen Vene stammte? FEin chemisch
veriindertes, wenig gerinnungsfihiges (wie In dem von
Scanzoni publicirten Falle von Blutung aus der linken Tube
in die Peritondalhohle wihrend der Menstruation bei einem
an Morbilli leidenden Médchen) oder mit Eiter vermischtes
Blut wird fiir den Abkapselungsprocess wenig giinstig sein.

Der Symptomencomplex muss ein verschiedener sein,
je nachdem die Blutung in bedeutender Menge und rasch,
oder in geringerer Menge und langsam erfolgt. Bei den
plotzlich in die Peritonialhdhle tretenden (nicht abgekapsel-
ten) Blutergiissen beginnt die Krankheif mit einem plotzli-
chen, heftigen Schmerz im Abdomen, grisserer oder gerin-
gerer Auftreibung desselben; die Kranken bieten die FEr-
scheinungen einer innern Haemorrhagie: Blisse, Kilte der
Haut, Ohnmachten, kleiner, kaum fiihlbarer Puls, Angst,
Erbrechen etc., — Erscheinungen, welche hie und da um so
eher die Vermuthung einer stattgehabten Vergiftung auf-
tauchen liessen, als der Tod sehr unerwartet und plétzlich
zu erfolgen pflegte. Von den langsam erfolgenden, miissi-
gern Dlutergiissen entwirft Voisin folgendes Krankheits-
bild: ,Ein anfangs heftiger Schmerz, der durch den gering-
sten Druck, durch die leiseste Bewegung vermehrt wird,
seinen hauptsichlichsten Sitz in der Beckenhohle hat, sich
‘bei jeder Katamenialperiode steigert und wiihrend der ganzen
Zeit der Krankheit fortdauert, bisweilen mit einem sehr
erschiipfenden Gefithl von Druck und Schwere im After ver-
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freie Hand zur Controle und zur Unterstiitzung der Unter-
suchung, auf die dussere Bauchwand legt. Das Verschoben-
sein der hintern Vaginalwand nach vorn und unten, die
nach vorn oder zur Seite gerichtete Stellung (je nachdem
das Extravasat hinter dem Uterus oder mehr seitlich liegt)
des Gebiirmutterhalses, das Fithlbarsein einer, in manchen
Fillen fluctuirenden, gleichformigen Geschwulst, neben der-
selben der durch die erhihte Lage des Kreuzes der Palpa-
tion zugdnglich gewordene Uterus, der matte Percussions-
ton, — dies alles sind Zeichen, welche mit Beriicksichtigung
der anamnestischen Momente die Diagnose sichern. Sollte
der fundus uteri der Palpation unzuginglich sein und man
im Zweifel bleiben, ob nicht der Tumor durch die Masse des
Uterus selbst hervorgerufen wiirde, so kann die Anwendung
der Uterussonde hieriiber Aufschluss verschaffen. Die Ex-
ploration mit dem Speculum wird keine wesentlich diagnosti-
schen Anhaltepunkte liefern, denn die blaue Firbung der
hintern Vaginalwand, auf welche von Manchen so grosses
Gewicht gelegt wird, giebt kein sicheres Kriterium fiir diese
Beckentumoren ab.
. Wurde schon oben ausgesprochen, dass es schwierig, ja
in den meisten Fillen unmoglich sei, eine bestimmte Er-
kliarung dariitber abzugeben, ob der Sitz der Blutgeschwulst
ein in- oder extraperitoniialer sei, so darf doch nicht uner-
wiithnt bleiben, dass in manchen Fillen eine genaue Differen-
zirung der Symptome und der Untersuchungsresultate wenig-
stens eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose in Bezug auf den Sitz
des Blutergusses zuldsst. Bei dem intraperitondal gelegenen
werden mit seinem Auftreten die peritonitischen Symptome
in den Vodergrund treten; die Geschwulst wird im Anfang
eine grossere Weichheit, eine stirkere Fluctuation zeigen,
‘als die zwischen die Lamellen des Ligamentum latum resp.
in das Zellgewebe zwischen Vagina und Rectum eingeschlos-
- gene. Ferner ist man zu der Annahme berechtigt, dass bei
Entziindnng der die Blutgeschwulst umgebenden Gewebe die
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stellen sich anfangs als feste, sehr schmerzhafte Geschwiilste
dar und lassen erst in ihrem weiteren Verlauf das Fluctua-
tionsgefithl wahrnehmen. — 3) Die Ovariencysten: Sie geben
vorzugsweise dann Veranlassung zu Verwechselung mit Blut-
ergiissen im hintern Beckenraum, wenn sie noch nicht eine
solche Grosse erreicht haben, dass sie die Bauchhohle mehr
oder weniger ausfiillen, sondern wenn sie als faust-, kinds-
kopfarosse Geschwiilste im Douglas’schen Raum liegen und
paritoneitische Verwachsungen mit dem Uterus, den breiten
Mutterbiindern und Darmschlingen eingegangen haben. Vor
Tiuschung schiitzt das allméihlige, schmerzlose Entstehen der
Ovariencysten, das Fehlen jeglicher Symptome einer stattge-
habten innern Haemorrhagie, das allmihlig fortschreitende
Wachsthum derselben und dié¢ demselben entsprechende re-
lative Verinderung ihrer Lage zum Uterus und der obern
Beckenapertur. — 4) Auch die subserts an der hintern
Uteruswand gelegenen und in die Plica Douglasii herabhiin-
genden fibrésen Geschwiilste haben einen langsamern, schmerz-
losen Verlauf; sic werden ebenso wie die Ovariencysten
meist in einem spitern Alter der Patientin beobachtet, als
die spontan entstehenden Blutgeschwiilste im hintern Becken-
raum ; die Exploration erkennt die kugelige, scharf begrenzte
Form, die derbe Beschaffenheit derselben, oft ist ihre stiel-
formige Verbindung mit dem Uterus deutlich wahrzuneh-
men; ihre Beweglichkeit im hintern Beckenraum ist eine
‘grissere. — D) Graviditas extrauterina: ist dieselbe so weit
vorgeschritten, dass einzelne Theile des foetus zu fiihlen,
die Fitalbewegungen, die fitalen Herztine wahrnehmbar
sind, dann kann eine Verwechselung nicht stattfinden, —
aber in den frithesten Perioden der Schwangerschaft wird
eine sichere Unterscheidung oft zu den grissten diagnosti-
schen Schwierigkeiten gehoren. Das Vorwiegen der einzelnen
‘Schwangerschaftserscheinungen, die gleichzeitize Vergros-
~serung des leeren Uterus, besonders aber der Abgang von
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ungiinstige epidemische und endemische Einflisse als Ur-
sache der sich entwickelnden Pyiimie angeklagt werden.
Therapie: Die Ansicht, dass eine exspectative Be-
handlung die besste sei, geht zu klar aus der comperativen
Betrachtung der mit und ohne jegliche chirurgisch-eingrei-
fende Behandlung verlaufenen Fille hervor, als dass sie
nicht allgemein eine Anerkennung finde. Natiirlich versteht
es sich von selbst, dass im Beginn der Krankheit zur Sisti-
rung der Blutung, zur Verhiitung eines neuen Ergusses, zur
Missigung der peritonitischen Symptome, ruhige Lagerung,
kalte Umschlige aufs Abdomen, Opiate ete. zur Anwendung
zu bringen sind. — Aber nicht unbedingt wird man den
Grundsatz aufstellen kionnen, dass man sich jedes chirurgi-
schen Eingriffs zu enthalten habe. Es wird vielmehr in je-
nen Fillen, in denen die Geschwulst eine starke Prominenz
in die Vagina oder Rectum bildet, wo sie heftige Schmer-
zen efe. verursacht, nur von Nutzen sein, wenn man dem
Streben, einen Ausweg nach aussen zu erlangen, durch eine
Incision oder Punction entgegenkommt. Man wird hierdurch
den Process nicht allein abkiirzen, sondern auch langwierige
Eiterversenkungen, Gewebsunterminirungen oder gar einen
Durchbruch ins Peritondalcavum zu verhindern im Stande
sein. Der Grund warum franzisische Chirurgen die Punction
vorzugsweise fiirchten, niimlich die Furcht vor Eintritt der
Luft in den Blutsack und dadurch bedingter Pyiimie erscheint
mir weniger gerechtfertigt, als die Annahme, dass die meisten
der nach der Punction eintretenden Pyiimiefille auf miasma-
tisch - contagiise Zustinde zuriickzufiihren sind, welche so
héiufig die Todesursache der chirurgischen Spitalkranken werden
und bekanntlich besonders in franzosischen Spitilern wiithen.
Weitaus wichtiger ist es wohl, zu vermeiden, dass nicht
durch die zu einer Zeit vorgenommenen Punktion, wo die
Abkapselung des Blutergusses noch nicht vollendet, die Wan-
dungen der Hohle, die Gefissthrombi noch nicht einen ge-
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sind auch Fille beobachtet, in denen eine Abkapselung, eine
Entleerung des Exudats nach aussen oder sogar Resorption
desselben erfolgte.

Die in die Peritondialhohle gesetzten Exsudate, — mdigen
sie die Folge einer primédren Peritonitis sein, oder als Ur-
sache der Entziindung des bis dahin intacten Bauchfells auf-
treten (intraperitondaler Bluterguss, Extranterinschwanger-
schaft, Darmverletzung ete.) senken sich ihrer Schwere nach
bis zur tiefsten Stelle des Peritonfialraums, also in die Dou-
glas’sche Falte. Die in letzterer liegenden, der flexura iliaca
oder dem Diinndarm angehirenden, mehr oder weniger mit
Gasen angefiillten Darmschlingen werden nach oben zuriick-
gedringt und bedecken die Oberfliiche des Exsudats; meistens
ist es die flexura iliaca, welche das im Douglas’schen Raum
liegende Exsudat nach oben theilweise abschliesst, wihrend
die leicht beweglicheren und stirker mit Darmgasen ange-
filllten Diinndarmschlingen mehr nach vorn und oben sich
lagern und wesentlich die sich bald einstellende meteoristische
Auftreibung des Bauchs bedingen. In Folge der Entziindung
der das Exsudat umgebenden seridsen Oberfliiche bilden sich
pseudomembrandse Platten, zellgewebige Stringe, welche die
Darmschlinge mit der Blase oder dem fundus uteri, den
Tuben, Ovarien, breiten Mutterbiindern und dem die seit-
liche Beckenwand iiberzichenden Peritonium verkleben und
so das Exsudat, welches sich sogar bis in die fossae iliacae
erstrecken kann, abkapseln, von der iibrigen Peritonialhéhle
gleichsam abschliessen. Das so abgeschlossene Exudat kann
nun verschiedene Metamorphosen eingehen. In den giinstig-
sten Fillen bilden sich auch in der abgesackten Hohle zellig-
fibrose Scheidewinde, welche sich organisiren, wihrend das
Exsudat resorbirt wird und es bleibt eine bindegewebige
Verdickung zuriick; meist jedoch ist die Entziindung der das
Exsudat umgebenden Gewebe so stark, die Eiterbildung nimmt
- 80 zu, dass sich eine Perforation ins Rectum, in die Vagina,
den Uterus oder Blase ausbildet, der Eiter einen Ausweg
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Entwickelung, wie sie ja gewohnlich ist, findet keine Regel
statt.

Auf die Symptomatologie der in dem Douglas’schen Raum
liegenden oder hereinragenden Abscesse ist eben der Sitz und
die Entstehungsweise der Eiterung von dem grissten Einfluss.
Bei den intraperitoniial gelegenen, werden, wie aus ihrer
Aetiologie schon hervorgeht, die heftig auftretenden perito-
nitischen Symptome am meisten vorwalten, wihrend die durch
Druck des Abscesses auf seine Umgebung hervorgerufenen
Erscheinungen erst spiterhin, nach erfolgter Abkapselung
sich geltend machen. Die subserds gelegenen Abscesshil-
dungen, besonders diejenigen, welche auf einen puerperalen
Process sich zuriickfiihren lassen, haben das Eigenthiimliche,
dass bei den meisten Fillen die Erscheinungen im Beginne
der Krankheit verhiltnismissig geringfiigig sind und sich
erst im weiteren Verlaufe derselben steigern, Ihr Auftreten
ist meist ein so allmihliges, dass es den Patienten nicht
miglich ist, den Beginn der Krankheit zu bestimmen; sie
geben an, dass sie sich seit dem letzten Wochenbette nicht
wohl befinden, haben jedoch bei der Geringfiigigkeit der
Symptome wochen- ja monatelang ihre gewohnlichen Ge-
schiifte besorgt, bis sie es endlich wegen Steigerung der-
selben aufgeben und das Bett hiiten mussten. In manchen
Fillen traten jedoch auch hier die Symptome acut auf, be-
ginnend mit einem heftigen, nicht selten sich ofters wieder-

| holenden Fieberfrost. Sie bestehen dann ferner in einem
- Gefithl von Hitze, Schwere und Schmerzen in der Tiefe des
- Beckens, welcher letztere nach Kreuz und Schenkel ausstrahlt
und bei Bewegungen, besonders beim Gehen, vermehrt wird,
sehr lebhafte, stuhlzwangihnliche Schmerzen im Rectum mit
dem Gefiihl eines fremden Korpers in demselben; Blasen-
catarrh, Harnverhaltung, Harnzwang. Dabei finden zu glei-
cher Zeit fieberhafte Erscheinungen in hoherem oder geringe-
rem Grade statt; es tritt starke Abmagerung ein, die Con-
sumption der Krifte nimmt mehr und mehr zu. In manchen
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weiteren Verlauf auf dreifache versehiedene Weise gestalten:
1) nach kiirzerem oder lingerem Bestehen verschwindet die-
selbe in Folge allmihlizer Resorption; 2) sie breitet sich
nach der fossa iliaca hin aus, indem das Exsudat den oben
angegebenen Versenkungsweg einschligt, um sich in der In-
guinalgegend einen Ausweg zu verschaffen; 3) sie senkt
sich, allmihliz weicher werdend, tiefer nach abwirts in den
Raum zwischen Vagina und Rectum.

Im letzten Falle gleicht sich das Vaginalgewdlbe an
der betreffenden Seite immer mehr aus, so dass die Portio
vaginalis an dieser Stelle zum Verstreichen kommt, die Va-
ginalschleimhaut wird 6dematos, die anfangs feste Geschwulst
wird zu einer weichen, fluctuirenden, und je nachdem die
Eiteransammlung sich mehr nach dem Rectum oder der
Vagina herabsenkt, stiilpt sie die Vaginal- oder Rectalwand
sackartig vor und gelangt schliesslich durch spontane Per-
foration nach aussen. Die Symptome der gestorten Urin-
und Kothentleerung sind neben den fieberhaften die am
meisten priivalirenden, besonders stellt sich als sehr listiges
Symptom ein schmerzhaftes Dringen zur Kothentleerung
ein. Der Amnsicht Peasleés™), dass dysenterische Durch-
fille ein sehr wichtiges und sehr hiufig bei Abscessen des
hintern Beckenraums vorkommendes Symptom sei, kann ich
‘nicht beistimmen. Bei allen von mir in hiesiger chirurgi-
ischen und geburtshilflichen Klinik beobachteten Filllen fehlte
'dasselbe, und bei den von Peasleé beschriebenen 5 Krank-
theitsfallen scheint mir eher die Erklirung als richtig ange-
imommen werden zu miissen, dass sich mit dem Beckenabscess
reine Dysenteria puerperalis, eine Krankheit, welche ja nicht
iselten fiir sich allein epidemisch auftritt, complicirte. Es
iist dies um so wahrscheinlicher, weil angegeben wird, dass
wvon jenen 5 Fillen 3 mit Strictur des Rectum endeten, —
tein Ausgang, welcher nach, Perforation eines Beckenabscesses

*) Edinburgh Medle. Journ. 1859,
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figer, als wir von vornhercin anzunehmen geneigt sind, —
wenn sich bereits eine bedeutende Eitermenge und eine weit-
verbreitete Infiltration in die Maschen des DBindegewebs ge-
bildet hat, so dass man eine Perforation zu erwarten berech-
tigt ist. Einen Beweis hierfiir giebt folgender von mir in
der geburtshilflichen Klinik genau beobachteter Fall: Dei
einer 24 jihrigen Erstgebirenden begann sich in der 2. Woche
des Puerperium ein linksseitiger perimetritischer Abscess zu
entwickeln. Die anfangs missig grosse, harte, empfindliche
Schwellung im linken Vaginalgewolbe breitete sich allmihlig,
wie eine mehrmalige Digitaluntersuchung deutlich nachwies,
nach der linken fossa iliaca aus. Durch die Bauchdecken
fiihlte man linkerseits eine brettartige, bis iiber die linea
alba nach rechts und bis zum Poupart’schen Band nach unten
sich erstreckende Hirte, welche nach Verlauf von 18 Tagen
unterhalb des Ligamentum Poupartii eine verdiinnte, weiche,
schmerzhafte und undeutlich fluctuirende Stelle zeigte. Eine
kiinstliche Eroffnung an dieser Stelle schien jetzt indicirt, —
‘dieselbe wurde jedoch, da die Symptome nicht dringend
waren, um einige Tage verschoben. Zu meinem Erstaunen
verlor sich die Schmerzhaftigkeit, die Fluctuation wurde un-
-deutlicher, die brettartige Hirte schwand immer mehr, das
- Allgemeinbefinden besserte sich, — kurz die Geschwulst kam
zur Resorption und die Kranke genass unter rascher Zu-
‘nahme der Krifte vollstindig.

Aehnliche Fille wurden auch in hiesiger chirurgischen
Klinik beobachtet und gewiss stand schon mancher Fall der
-Art in édrztlicher Behandlung, ohne dass das Leiden fiir eine
- Abscesshildung gehalten wurde.

Die Perforation des Abscesses in die Blase ist ein sel-
‘tener, immer sehr bedenklicher uud langwieriger Ausgang.
In einem mit Genesung endenden Falle war der Verlauf kurz
ifolgender: Eine 29 jihrige II. para bekam nach einer durch
ischwierige Extraction vollendeten Fussgeburt eine heftige
‘Endomeftritis; in der 3. Woche des Puerperium wies eine
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In einem von Giessler *) beschriebenen, lethal endenden
Falle von Abscessbildung eines extrauterinen Fitilsacks, ent-
stand vom Douglas'schen Raum aus eine Perforation ins
Rectum und in die Blase mit Ausstossung von Foetalresten
aus dem After und der Urethra.

Fragen wir nach dem Grund, warum so hiufig die
Beckenabscesse verkannt, oder erst dann erkannt werden,
wenn der spontane Abfluss des Eiters per vaginam oder
Rectum erfolgt, oder wenn sich eine schwappende Geschwulst
in der Inguinalgegend dem Gefithl deutlich priisentirt, so
miissen wir als solchen das Versdumen einer sorgfiltigen,
mehrmaligen, innern und dussern Untersuchung anklagen. —
Das Fiihlbarsein einer schmerzhaften, derben Geschwulst, die
entweder primir in dem Raum zwischen Rectum und Vagina
liegt, oder sich allmihlig hierher, sowie nach der fossa iliaca
versenkt, verbunden mit den wahrnebhmbaren Veridnderungen
an den die Versenkungslinie umgebenden Weichtheilen, das
allmithliche Weicherwerden, die wahrnehmbare Fluctuation
der Geschwulst, — diese objectiven Symptome werden, zu-
sammengehalten mit den subjectiven Erscheinungen (Schmerz
im Beckenraum, Fieber, Abmagerung etc.) und den anam-
nestischen Momenten (vorausgegangene Entbindung, voraus-
gegangene Peritonitis mit Exudatbildung, Wahrscheinlichkeit
einer vorhandenen Extrauterinschwangerschaft ete.) die Diag-
nose in einer verhiltnismiissig frithen Periode der Krankheit
sichern. Beziiglich des in- oder extraperitonialen Sitzes des
Abscesses wird man in manchen Fillen berechtigt sein, eine
bestimmte Ansicht auszusprechen, in den meisten Fiillen
jedoch wird eine stricte Diagnose nicht méglich sein. — So
wird man bei anfangs fester, allméhlich sich erweichender,
mehr auf einer Seite des Uterus gelegener, rasch sich ver-
senkender Geschwulst zuniichst an einen subserdsen Abscess

*) Inauguraldissertation: Ucber cinen Fall von Abdominalschwanger-
schaft. Marburg L1856,






41

griffensein der Rectalgegend sich beschrinkenden subjectiven
Symptome werden den etwaigen Zweifel iiber den Sitz und
das Wesen der Affektion aufkliren.

In prognostischer Bezichung mag hier nur besonders
darauf aufmerksam gemacht werden, dass beim Ausgang der
Abscesse in Genesung, — mag dieselbe durch Resorption
oder nach Eriffnung des Abscesses auf irgend einem der
angegebenen Wege nach aussen erfolgen, — hiufig in Folge
des bei der Heilung der Abscesshihle wirkenden Schrumpiungs-
prozesses oder der hiufig eintretenden peritonitischen Ver-
wachsungen, Lage und Structurverinderungen der Becken-
organe und der durch die Beckenhohle verlaufenden Gebilde,
Zellgewebsverdickungen zuriickbleiben, welche ihrerseits wie-
derum Stérungen verschiedener Art verursachen. So ist als
Ursache der Dislocationen des Uterns hiufig ein solcher
Schrumpfungsprozess mit peritonitischen Adhisionen anzu-
klagen; es konnen ferner durch Compression und Verenge-
rung des lumens eines Ureters oder der im Becken verlau-
fenden vendsen Gefisse, Storungen in der Harnsecretion mit
secundirer Nierendestruction, oder Neigung zu Oedemen,
oder varikose Ausdehnung der Venen des betreffenden Schen-
kels zuriickbleiben. Es fallen diese secundiren Nachtheile
vorzugsweise in die Waagschaale bei einer wieder eintreten-
den Schwangerschaft und Geburt. — Ob der Modus, wie die
Beckenabscesse zur Heilung gelangen, von einem bestimm-
ten nachtheiligen Einfluss bei nachfolgender Schwangerschaft
und Geburt ist, dariiber liegen keine sichern Beobachtungen
vor. Aus meiner Erfahrung kann ich mittheilen, dass bei
Frauen, welchen ein zur fossa iliaca versenkter perimetriti-
scher Abscess unterhalb des Ligamentum Poupartii kiinst-
lich erdffnet und zur Verheilung gebracht wurde, die etwa
1 Jahr spiter eintretende Schwangerschaft vollkommen regel-
miissig verlief und die Geburt ohne Stérung vor sich gieng.

Therapie: Die Allgemeinbehandlung richtet sich we-
sentlich nach den am meisten vorspringenden Symptomen.
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erholten sich bei dem freien Abfluss des FEiters auffallend
rasch. Bei Versenkungen durch das foramen ischiadicum
miissen die Fasern des Glutaeus quer incidirt werden, um
dem Eiter moglichst freien Abfluss zu verschaffen. Um letz-
teren Zweck zu erreichen, mag dem Abscess durch kiinst-
liche oder spontane Eriffnung ein Weg nach aussen gebahnt
sein, ist es oft nothig, einen elastischen Katheder als Ab-
zugsrohr in den Abscess einzufiilhren. Daneben kann es von
Nutzen sein, durch Injectionen von Wasser, Chlorwasser oder
Solut. kal. hypermang. die Zersetzung des Eiters hintan zu
halten oder die bereits vorhandene moglichst zu beschrinken.

4. Die durch Lageverinderung des Uterus hervorge-
rufenen Geschwiilste des hintern Beckenraums.

Ohne Zweifel ist es der aus seiner normalen Lage ab-
gewichene Uteruskoérper, welcher sich uns am héufigsten als
ein den hintern Beckenraum ausfiillender Tumor prisentirt.
Eben wegen dieses so hiufigen Vorkommens der Retroflexio
und Refroversio Uteri waren diese Affektionen so oft Ge-
genstand der Discussion, man liest so manche Abhandlung
iiber dieselben in Journalen und Monographieen, dass man
a priori zu dem Gedanken gedringt wird, als sei dieser Ge-
genstand in allen Punkten erschipft, als lasse sich demselben
keine neue, der Besprechung wiirdige Seite abgewinnen.
Dass dem jedoch nicht so ist, davon iiberzeugt man sich
bald, wenn man die Literatur genauer durchforscht und auf
die so verschiedenen Ansichten iiber die Entstehung, iiber
die Behandlung der Krankheit stosst. Die von dem einen
Autor aufgestellten pathogenetischen Erklirungen oder die
von dem einen angepriesenen therapeutischen Massregeln
werden von einem andern als irrig, als unzureichend, als
zweckwidrig hingestellt. — Fragt man sich, worin diese Ver-
schiedenheit der Meinungen seinen Grund hat, so kommt

. man bald durch objective Betrachtung der Sache zu dem
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senwand getrennt wird. Auch die im normalen Zustande
zwischen Uterus und hintern Beckenwand schlaft herabhéin-
genden und diesen Raum mehr oder weniger ausfiillenden
Intestina mogen zur Fixation der Lage des Uterus beitragen.

Alle diese Befestigungsmittel werden, so wie das Gewebe
des Uterus selbst, in einem geringen Grade schon wéihrend
der Katamenialzeit, am stirksten aber wihrend der Schwan-
cerschaft gelockert; erleidet nun die normal einfretende
Riickbildung des aufgelockerten Gewebs durch irgend welche
Ursache eine Storung, so ist damit schon die Hauptveran-
lassung zur Dislocation des Uterus gegeben. Die Dislocation
in den hintern Beckenraum muss dadurch begiinstigt werden,
wenn neben dieser Auflockerung, wie es ja so hidufig bei
Menstruationsanomalieen, nach Geburten einzutreten pflegt,
zugleich eine mehr oder weniger ausgebreitete Peritonitis
auftritt. Diese kann auf mehrfache Weise einflussreich
werden: Das durch die Peritonitis gesetzte Exsudat sammelt
sich im hintern Beckenraum als der tiefsten Stelle des Pe-
ritonéialsacks, dringt die hier liegenden Eingeweide in die
Hohe, bildet Verklebungen zwischen der hintern Uterus-
wand, den Tuben, Ovarien oder den Ligamentis latis, das
Exsudat organisirt sich zu bindegewebigen Stringen oder
Membranen, welche bei eintretender Schrumpfung als derbe,
strangartige Verbindungen den Uterus in den Douglas’schen
Raum herabziehen. Ferner wird durch den bei Peritonitis
auftretenden Meteorismus der Intestina der Druck in der
Peritonialhohle vermehrt und dadurch ein Ausweichen des
in seinen Befestigungspunkten gelockerten Uterus aus seiner
normalen Lage begiinstigt.

Auch durch Zug oder Druck von Geschwiilsten der
Beckenhihle kann der Uterus dislocirt werden und als pri-
disponirend fiir das Zustandekommen einer Lageverinderung
des Uterus in den hintern Beckenraum sind angeborene Ab-
normititen zu betrachten, wie abnorme Liinge der Mutter-
binder, starke Excavation des Os sacrum, Geriumigkeit des
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Betrachten wir zunichst, welche Verinderungen, welche
‘subjectiven und objectiven Symptome durch eine riickwirts
gelagerte Gebirmutter hervorgerufen werden und welche
' Stellung, welche Lage die Gebidrmutter zu den einzelnen
Beckenorganen einnehmen kann.

Zunéichst tritt eine Stérung der Circulation in den Uterin-
gefissen ein; die zur Zeit der Menstruation, welche meist
‘unregelmissig, haufig profus ist, sich verstirkende Hyperi-
'mie giebt Veranlassung zu localen Peritoniten, zu peritoni-
itischen Verwachsungen des Uterus in der Plica recto - uterina,
zu einer allmiéhlig fortschreitenden Hypertrophie des Uterus-
kirpers, zu chronischen Entziindungen und Catarrhen der-
:selben. Daneben bildet sich meist eine Atrophie an der
Knickungsstelle ans. Man findet nicht selten bei der Unter-
‘suchung per rectum den vergrosserten, empfindlichen, im
.Douglas’schen Raum liegenden Uteruskiorper durch derbe,
Ikurze oder strangartige Verwachsungen an die vordere Rec-
italwand adhérirt und in seiner abnormen Lage so fixirt,
idass bei Versuchen der Reposition das Rectum mit in die
IHohe gezerrt wird. Die Blase wird nach hinten verzogen,
(die Vaginalportion driickt auf die Blasenhalsgegend, und
iwenn schon hierdurch Storungen in der Urinsecretion her-
vorgerufen werden, so geschicht dies noch mehr in den
IFillen, wo eine durch Druck oder durch Knickung hervor-
igerufene Verengerung resp. Stenosirung der neben dem Cervix
tuteri angehefteten Harnleiter stattfindet. Es entsteht Hydro-
imephrose mit den sie begleitenden Symptomen: paroxysmen-
Iweiser Schmerz in der Lumbal- und Lendengegend, Harn-
tdrang, Neuralgieen etc. *). Bei hochgradiger Ausdehnung
tder retrovertirten Gebirmutter, wie sie durch hinzukom-
imende Gravidifas eintritt, kann sich in Folge des Drucks

¥) of. Freund: ,Ueber Riickwirtsknickung der Gobiirmutter ¢ Mo~
tmatsschrift fiir Geburtskunde und Frauenkrankheiten. Bd. XX. Hoft VL
‘und Misley: Medic. Times and Gazette 1855, April-Heft.
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Anstrengungen der Bauchpresse beim Versuch der Kothent-
leerung noch vermehrt wird, noch weiter nach abwirts ge-
driickt. — Werden die den Beckenausgang verschliessenden
Gebilde (die Beckenfascien und die von ihren verschiedenen
Blittern eingehiillten Weichtheile) durch den anhaltenden
Druck nicht allmihlig erschlafft und nachgiebig, sondern
setzen sie dem durch Hyperdmie und chronische Entziindung
volumindser gewordenen Uterus einen zu betrichtlichen Wider-
stand entgegen, so treten die Symptome der Einklemmung
ein. Es wird dies bekanntlich sehr hiufig in den ersten
Monaten einer bei Retroflexio uteri eintretenden Schwanger-
schaft beobachtet, welche dann, sobald nicht die kiinstliche
Reposition leicht gelingt, mit einem Abortus endet. Ein-
zelne Fille finden sich in der Literatur beschrieben®), in
welchen nach vergeblichen Repositionsversuchen der schwan-
geren Gebiarmutter durch die stetig zunehmende Vergris-
serung derselben und den sich immer steigernden Druck
partielle Gangrin des Uterus und der vordern Rectalwand
entstand, der fotus durch den After sich ausstiess und die
Mutter ohne weiteren Nachtheil genas. Und Froriep*)
giebt uns die Beschreibung und Abbildung von einem Pro-
lapsus des retrovertirten Uterus vor die dussern Genitalien,
welcher dadurch zu Stande kam, dass die schwangere hoch-
gradig-retrovertirte Gebirmutter im 3. Schwangerschafts-
monat einen Riss des Peritonfiums und der hintern Vaginal-
wand hervorbrachte, durch welchen der fundus und der
grisste Theil des Corpus uteri bis vor die Labien hervor-
trat, wihrend das Orificium gerade nach oben gerichtet
blieb. Grenser**) erzihlt einen dem vorigen ganz iihn-

*) Beitriige zur Wiener Wochenschrift 1856, Nr. 9 pag. 20 und
Nr, 23 pag. 46.

*%) Notizen aus dem Gebicte der Natur- und Heilkunde,  Bd, I
Nr. XX, 1837,

#%%) Beilage zur Wiener Wochenschrift Nr. 89. 1856. Section fiir Ge-
burtshilfe bei der 82. Versammlung der Naturforscher in Wien,
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starker Excavation des Os sacrum, bei abnormer Linge des
Mesenterium um so leichter zu Stande kommt, so wird der
fundus uteri eine Invagination der vordern Rectalwand be-
wirken und eine in die Hihle des Mastdarms vorspringende
Geschwulst bilden, welche gleich einem breitgestielten Po-
lypen klappenartic dem Herabtreten des Koths sich entge-
gensetzt. Denken wir uns bei diesem Zustand auch den
Sphineter ani erschlafft, so wird durch die Anstrengungen
bei der Kothentleerung die bruchsackartig eingestiilpte vor-
dere Rectalwand mit dem fundus uteri als Inhalt des Bruch-
sacks allmihlig aus dem After heraustreten. Wir haben
dann also einen Mastdarmbruch, dessen Inhalt der umge-
stiillpte fundus uteri bildet.

Ich theile hier die Beobachtung zweier derartiger Fille
ausfithrlich mit*). Eine genaue Beschreibung erscheint mir
deshalb angemessen, weil ich, soweit mir die Literatur tiber
diesen Gegenstand zugiinglich war, nirgends einen &hnlichen
Fall beschrieben oder erwihnt finde. — Der erste dieser
Fille wurde von mir, der zweite von Dr. Mumm beobachtet
und zur Publikation mir iibergeben.

I. Fall: E. L., 36 Jahre alt, seit 9 Jahren verheirathet,
von kriftigem Korperbau und gutem Aussehen, hatte drei-
mal geboren. Die beiden ersten Geburten verliefen durch-
aus normal, ebenso gieng das Wochenbett ungestort voriiber.
Bei der dritten Geburt dauerte angeblich die Austreibungs-
periode des stark entwickelten Kindes lange. Das Waochen-
bett verlief abnorm, — den Angaben der Patientin nach
muss man auf eine stattgehabte Metro-Peritonitis schliessen.
Nach dem Wochenbett blieb ein missigcer Grad von Blen-
norrhoe, ein Gefithl von Schwere und Druck in der Becken-
gegend zuriick, das sich beim jedesmaligen Eintritt der Men-
struation betrichtlich steigerte; zugleich war die Urinent-

*) Die beigefiigten Abbildungen stellen die zu beschreibende ano-

male Lage der Beckeneingeweide schematisch dar. Eine nilere Erklirung
derselben wird nicht nithig sein.
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vertirt war und sein fundus in der prolabirten Tasche der
vordern Rectalwand lag. Die Vaginalportion stand verhélt-
nismissig tief im Becken, sie war nach vorn und oben in
der Art verschoben, dass der explorirende Finger zunichst
nur auf die hintere Muttermundslippe gelangte und diese
nach vorn umgehen musste, um den nach oben und vorn
gerichteten, als geiffnete Querspalte sich darstellenden Mut-
termund zu erreichen. Fine vordere Muttermundslippe war
nicht vorhanden, sondern es setzte sich das vordere Vagi-
nalgewilbe unmittelbar an den vorderen Muttermundsrand
an. Die hintere Scheidewand war betrichtlich nach vorn
gedringt, so dass die Vagina stark von vorn nach hinten
zusammengepresst erschien.

Es gelang wohl, den Prolapsus recti mit seinem Inhalt
zu reponiren, die FElevation des retrovertirten Uterus da-
gegen war nicht moglich. Das der Elevation sich entgegen-
stellende Hindernis lag, wie es der im Rectum liegende
Finger controliren konnte, in einer Verwachsung des fundus
uteri mit der vordern Rectalwand. Der reponirte Prolapsus
recti trat mit dem fundus uteri als Inhalt bei schon geringem
Dréngen der Patientin wieder vor den Anus herab.

Bemerkenswerth ist noch, dass bei der idusseren Becken-
untersuchung eine starke Wolbung des Kreuzbeins auffiel.

IL. Fall: A. R., etwa 38—40 Jahre alt, Mutter von
6 Kindern, gab an, dass sie seit der letzten Entbindung,
welche ebenso wie die fritheren ohne erhebliche Stirung ver-
laufen war und keine wesentlichen Krankheitserscheinungen
wihrend des Wochenbetts zur Folge gehabt hatte, an einem
bei jeder Stuhlentleerung hervortretenden Mastdarmvorfall
leide, welcher seit den letzten Monaten so tief herabgetreten
sei, dass er eine vor dem After liegende Geschwulst bilde
und von selbst nicht mehr zuriicktrete.

Die Menses sind regelmiissig und schmerzlos, jedoch
sehr profus, die Harnentleerung ist ungestort. Ueberhaupt
sind die durch diesen pathologischen Zustand hervorgerufenen
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Grad der vorkommenden Riickwirtslagerung der Gebidrmut-
ter denjenigen zu betrachten hat, bei welchem der con-
vexeste Theil des Gebdrmuttergrunds eben so tief steht, als
der untere Abschnitt der Vaginalportion™), wir sehen viel-
mehr, es kann die Lageverinderung des Uterus eine be-
deutend grissere sein, es kann der Uterus eine wirkliche
Umkehrung seiner Lage in der Weise erfahren, dass der
fundus uteri der am tiefsten, die Portio vaginalis der am
hichsten stehende Theil desselben wird. Freilich werden
diese Fille immerhin zu den seltensten gehiren, da ihr Zu-
standekommen eine Anzahl begiinstigender Momente voraus-
sefzt, welche nicht hiufiz gleichzeitig beisammen gefunden
werden mochten. Zu jenen begiinstigenden Momenten miis-
sen wir ausser einer bedeutenden Schlaffheit der Beckenor-
gane und der sie umgebenden Weichtheile, eine angeborene
abnorme Tiefe der Plica Douglasii und eine gewisse Mobi-
litit des Rectum rechnen.

Besondere FBeriicksichtigung verdient der in beiden
Fillen beobachtete Stand und Beschaffenheit der Portio va-
ginalis. Wir wissen, dass bei geringen Graden von Retro-
flexio der Stand der Portio vaginalis wegen der in der Ge-
gend des innern Muttermunds vorhandenen Knickung wenig
verdndert ist; je tiefer sich aber der fundus uteri im hin-
tern Beckenraum herabsenkt, je schlaffer das Vaginalgewslbe
wird, desto mehr wird durch die Spannung der Theile an
der vordern Uterusfliche die Plica vesico-uterina ausge-
glichen, die Blase wird nach hinten, die Portio vaginalis
nach vorn und oben hinauf gezogen, die Knickung gleicht
sich immer mehr aus, bis endlich, wie wir in unsern Fillen
sehen, die Spitze der Portio vaginalis grade nach oben
schaut, — die vordere Muttermundslippe, welche jetzt ge-
wissermassen zur hintern geworden ist, ist verflacht, das

—

¥) Scanzoni: Lehrbuch der weiblichen Sexualorgane. 111, Aufl,
Wien 1863. pag. 32,
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mit der vordern Muttermundslippe zum Verschluss brachte.
Der Muttermund des retroflectirten Uterus lag also jetzt im
Lumen des Mastdarms, das Menstruationsblut ergoss sich
in den Mastdarm und durch den Anus nach aussen.

Die Diagnose der riickwiirts gelagerten Gebirmutter
griindet sich ausser den angegebenen subjectiven Symptomen,
bestehend in der gestiirten Function des Mastdarms und der
Blase, in Stirungen der Menstruation, in blennorrhoischen
Zustinden und in jenem Heer von s. g. hysterischen Klagen,
auf eine sorgfiltige Untersuchung per vaginam ef rectum.
Auch hier ist es von Wichtigkeit, dass man nach Entleerung
der Blase und des Rectum in horizontaler Riickenlage mit
erhthter Kreuzgegend und missig gebogenen Oberschenkeln
untersucht. Man findet die Portio vaginalis selten in ihrer
normalen Lage, gewohnlich nach vorn und oben verschoben,
den Muttermund meist etwas geoffnet; vom hintern Vagi-
nalgewolbe aus fiihlt man bei den verschiedenen Graden der
Retroflexio am obern Ende des Cervix die unter einem gros-
seren oder kieineren Winkel sich darstellende Knickung und
nach hinten und unten von dieser den Kirper und Grund
des Uterus als eine gleichmissig-rundliche, hiufig bei Be-
rithrung etwas schmerzhafte Geschwulst. Bei den verschie-
denen Graden der Retroversio fehlt jene winklige Bucht,
die Liingsaxe des Uterus ist nicht geknickt, der Muttermund
ist gerade nach der entgegengesetzten Seite gerichtet, als
der fundus. Die Grosse der Beweglichkeit des riickwiirts
gesunkenen fundus uteri hingt ab von den entweder ganz
fehlenden oder in hiherem und geringerem Grade vorhan-
denen peritonitischen Verwachsungen, sowie von der Grisse
des Uterus selbst im Verhiltnis zum hintern Beckenraum.
Ob der im Douglas’schen Raum liegende, der Form, Grisse
und Consistenz nach dem Uterus entsprechende Tumor auch
wirklich als solcher anzusehen ist, davon iiberzeugt man
sich am besten dadurch, dass man mit Zeige- und Mittel-
finger moglichst hoch ins Rectum eindringt und mit dem in
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lirt, der Uterus macht die Bewegungen nicht mit. 2) Die
festen Eierstocksgeschwiilste oder die submuctsen Fibroide
haben eine derbere Consistenz, hiiuflg eine unebene, hocke-
rige Oberfliche, auch sie lassen sich bei normalem Stand
des fundus uteri isolirt bewegen; sind dieselben durch peri-
tonitische Verwachsungen im Douglas’schen Raum befestigt,
so kann die vorsichtige Anwendung der Uterussonde die etwa
vorhandenen Zweifel beseitigen. 3) Die Unterscheidungs-
merkmale der Blut- und Eitergeschwiilste im hintern Becken-
raum vom riickwirts gelagerten Uterus wurden bereits frither
angegeben.

Die Prognose ist immerhin mislich. Eine vollstindige
Heilung einer Retroversio oder Retroflexio uteri, besonders
einer seit lingerer Zeit bestehenden (— und diese bekommt
man ja fast nur in Behandlung —) durch medicamentose
oder mechanische Behandlung erzielt zu haben, wird sich
kein Arzt riihmen kinnen. Triiber noch wird die Prognose,
wenn in Folge einer entziindlichen Anschwellung, oder einer
miglicherweise eintretenden Schwangerschaft, eine Einklem-
mung des Uterus entsteht und damit die Gefahren der Harn-
und Kothverhaltung, der brandigen Zerstorung des Uterus-
gewebs und seiner Umgebung, der Zerreissung des hintern
Vaginalgewdolbes etc. auftreten.

Therapie: Wenn sich auch die Aufzabe, welche sich
eine grosse Anzahl von Chirurgen und Gynikologen stellten,
die Aufgabe, den aus seiner Lage gewichenen Uterus durch
mechanische Mittel zu strecken und ihm so seine normale
Stellung dauernd wieder zu geben, in neuster Zeit als eine
illusorische herausgestellt hat, und in Folge dessen die von
Kiwisch, Simpson, Valleix, Detschy und v. a. an-
gegebenen s, g. Knickungsinstrumente in Miskredit gerathen
sind, so ist man doch nicht berechtigt, iiber die mechanische
Behandlungsweise, vorausgesetzt, dass man dieselbe nicht
als Mittel zur Heilung, sondern als Mittel zur Lageverbes-
serung befrachtet, ein so vollkommenes Anathema auszu-
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mischen Verinderungen der geknickten Gebiirmutter und die
im Gesammtorganismus auftretenden Folgezustinde zu be-
riicksichtigen, aber es liegt doch auf der Hand, dass die
Beseitigung derselben nur dann in héherem oder geringerem
Grade gelingen wird, wenn man gegen ihre Ursache an-
kampft. Die Ursache aber ist, wie auch Scanzoni zugiebt,
die Lageabweichung des Uterns. Und selbst wenn wir an-
nehmen, dass die Lockerung und Schwellung der Uterussub-
stanz und seiner Umgebung, die Verdnderungen der Schleim-
hautsekretion primér, d. h. vor der sich entwickelnden Riick-
wirtslagerung vorhanden war, so muss man doch immerhin
zugeben, dass gerade durch die nachtriglich eingetretene
Lagenabweichung diese Texturerkrankungen unterhalten und
vermehrt werden. Um also letztere zu beseitigen, wird man
zuniichst eine moglichst normale Stellung des Uterus herzu-
stellen wnd ihn durch mechanische Mittel in derselben zu
erhalten bemiiht sein miissen. Ihre Anwendung erfordert
allerdings oft eine medicamentise, die Hyperimie und Em-
pfindlichkeit bekéimpfende Vorcur, auch soll nicht bestritten
werden, dass die ortliche Anwendung von Medicamenten
neben der mechanischen Behandlung hiufig von grossem
Vortheil ist, allein letztere bleibt, meiner Ansicht nach, vor-
ausgesefzt, dass nicht besondere Umstinde, wie feste, aus-
gebreitete, perifonitische Verwachsungen, zu grosse Empfind-
lichkeit, eines betreffenden Falles sie geradezu contraindi-
ciren, immer diejenige, von welcher wir vorzugsweise eine
davernde Besserung zu erwarten haben. Vor allen werden
sich hierzu jene Fille eignen, bei welchen die pathologische
Verinderung der Uterussubstanz eine missige ist, bei wel-
chen die peritonitischen Verwachsungen fehlen, oder die
vorhandenen so beschaffen sind, dass sie fiir die Reposition
kein itberwindliches Hindernis abgeben,

Von der grossen Zahl der, seit dlterer bis zur neunsten
Zeit angegebenen Instrumente werden wir, von dem Gedan-
ken ausgehend, eine Lageverbesserung, nicht eine dauernde
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benutzen, oder einen Fischbeinstab, dessen eines mit einer
weichen Pelotte versehenes Ende in den Anus eingefiihrt,
dessen anderes, iiber die Rima ani gehendes an einem Becken-
giirtel befestigt ist. Auch eine, auf eine gebogene Feder
gesetzte birnformige Pelotte konnte man in den After ein-
fiilhren und so den Prolapsus zuriickhalten. — Man wird so
wenigstens die zu fiirchtende Entziindung, Anschwellung und
Einschniirung der prolabirten Thaile am ersten zu verhiiten
im Stande sein. Sollte letzteres eingetreten sein, so miisste
man den Repositionsversuchen eine ruhige Lage, die Anwen-
dung von Cataplasmen vorausschicken und ndthigenfalls sich
zu einer Erweiterung des Sphincter ani extern. entschliessen
miissen.

9. Die vom subserdsen Gewebe ausgehenden und in
den Douglas’'schen Raum hereinragenden Balg-
geschwiilste, Cysten und Fibroide.

1) Balggeschwiilste: Die vom subserisen Gewebe
der hinteren Beckenwand ausgehenden, in den Douglas’schen
Raum einen vorspringenden Tumor bildenden Balggeschwiilste
von atheromatosem oder dermoidihnlichem Inhalt sind als eine
dusserst seltene Form von Geschwulstbildung im Douglas-
schen Raum zu betrachten. Ihre unbedeutende Grisse —
sie {iberschreiten hochst selten die eines Hiihnereies — sowie
der Mangel von belistigenden Symptomen wihrend ihrer
Entwickelung, ihr meist unverindertes Bestehen und die
ihnen eigene, nachgiebige, compressibele Beschaffenheit, geben '
wohl den Grund ab, weshalb sie gewdhnlich so symptomlos
wihrend des Lebens bestehen, dass die Patienten keine Ah-
nung davon haben, dass sie meist nur einen interessanten
Befund am Sectionstisch abgeben.

In hiesiger anatomischen und chirurgischen Priparaten-
Sammlung befinden sich zwei Exemplare, welche die in Rede
stehende pathologische Bildung zeigen. Das eine der Prii-
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vaginam et rectum) Untersuchung mit Beriicksichtigung der
anamnestischen Data wird aus der wahrnehmbaren Fluctua-
tion der Geschwulst, aus der mehr oder weniger vorhan-
denen isolirten Beweglichkeit, aus der Schmerzlosigkeit der-
selben, iiber die cystenartige Natur der Geschwulst nicht im
Zweifel bleiben und eine Verwechselung mit Retroflexio uteri
oder mit anderen Massengeschwiilsten des Douglas’schen
Raums nicht zulassen. Ueber den Ausgangspunkt der Cyste
jedoch, iiber die Beschaffenheit ihres Inhalts wird man kein
sicheres Urtheil abzugeben im Stande sein, und die gewiss
am leichtesten vorkommende Verwechselung mit einem Cysten-
gebilde des Ovarium ist schon aus dem Grunde durchaus zu
verzeihen, weil letztere ein viel hidufigeres Vorkommen bil-
den. Bei der Gewissheit von dem gleichzeitigen Bestehen
einer Hydaditencyste der Leber wird man berechtigt sein,
die Cyste im Douglas’schen Raum fiir eine jener gleichartige
zu halten. In einem mir bekannt gewordenen Falle einer
Hydaditencyste im Douglas’schen Raum wurde die Diagnose
erst dadurch klar, dass sich bei der durchs hintere, stark
vorgetriebene Vaginalgewtlbe vorgenommenen Punction der
Cyste eine grosse Anzahl von Hacken ausstiess.

Interessant ist ein von Leudat*) mitgetheilter Fall
einer ungewohnlich grossen Hydaditencyste, welche bei der
Section einer 72jdhrigen Fran im Douglas’schen Raum vor-
gefunden und filschlicherweise wihrend des Lebens fiir eine
Retroflexio uteri gehalten wurde. Die vom subperitonialen
Bindegewebe des hintern rechten Beckenraums ausgehende
Geschwulst fiillte den Douglas’schen Raum so vollstindig
aus, dass durch den auf die Harnleiter stattfindenden Druck
eine tidtliche Hydronephrose sich entwickelte. Zugleich
entdeckte die Section neben dieser Hydaditencyste eine etwa
taubeneigrosse am scharfen Rande des linken Leberlappens.

Einen eben so seltenen Befund bilden die an der Aus-

*) Gazette méd, de Paris. Nr. 27. 1856,

f
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Emmert®) theilt die bei Gelegenheit eines Kaiser-
schnitts gemachte Beobachtung einer kindskopferossen, sub-
peritoniial am untern Theil der rechten Seitenfliche der Ge-
biarmutter gelegenen und in den Douglas’schen Raum her-
einragenden Cyste mit, welche den Uterus nach links ver-
schob und denselben fast ganz verdeckend zuerst in der
gedffneten Bauchwand erschien.

Diagnostisch kaum zu unterscheiden von diesen Ge-
schwiilsten und ihren Symptomen nach ihnen auch durehaus
dhnlich sind die im subperitonialen Gewebe der breiten
Mutterbéinder und in den Nebenovarien entstehenden ein-
fachen Cystengeschwiilste.

3) Die aus der subserdsen Schicht der hinteren Uterus-
wand oder aus der oberflichlichen Schicht letzterer selbst
sich entwickelnden Fasergeschwiilste (die subperitoni-
alen Fibroide), deren Grosse zwischen der eines kaum wahr-
nehmbaren Knotchens bis zu der eines Mannskopfs und dar-
iiber wechselt, bilden, je nachdem sie mehr oder weniger
tief in die Gebérmuttersubstanz selbst eingebettet sind, eine
grossere oder kleinere kugelige Geschwulst im Douglas’schen
Raum. Auch von ihrem priméren Sitz am fundus, corpus
oder cervix uteri oder an der seitlichen Uterusgegend hiingt
es ab, ob ihre Vergrosserung mehr auf Kosten der Bauch-
hihle oder des Douglas’schen Raums stattfindet. Sie kénnen
mift einer breiten Basis oder nur mit einem peritoniialen
Stiel auf dem Uterus aufsitzen. Meist verschmilert sich
mit ihrem zunehmenden Wachsthum die Basis der Ge-
schwulst, zumal wenn letztere von dem unmittelbar unter
der BSerosa liegenden Gewebe ausgeht, und in seltenen
Fillen kommt es in Folge des forwahrenden Zugs zu einer
vollkommenen Abschniirung des Tumors**). Er liegt dann

*) Beitrige zur Pathol. und Therap. mit besonderer Beriicksichtigung
der Chirurg. Heft II. Bern 1846.
**) of. Rokitansky: Lehrbuch der path. Anat., II, Bd, III Aufl.
Pag. 480.

5#
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Peritonitis oder durch Druck auf die Beckenorgane, haupt-
siichlich auf die Blase, den Mastdarm und die im Becken
verlaufenden Gefiisse und Nerven bedingten Storungen und
Verinderungen zuriickfiihren lassen.

Erwihnenswerth sind die Verdnderungen, welche diese
Fibroide wiihrend des Lebens eingehen kénnen: a) Es kann
sich im Innern des Fibroids ein Hohlraum mit hydropischem
oder blutigem Inhalte bilden (Cystosarsom). b) Es entsteht ent-
weder im Innern ein Eiterheerd, welcher sich bis zu den periphe-
ren Schichten erstreckt oder das Fibroid collabirt, wird brandig
und jauchig. Rokitansky erwiihnt eines Falles, ,wo der
aus einem gestielten, hithnereigrossen fibrésen Tumor her-
vorgegangene Eitersack nach vorliufiger Anléthung an das
Rectum mit 3 Oefinungen in’das Rectum perforirte.* c¢) Das
Fibroid vascularisirt wihrend der Schwangerschaft betricht-
lich, erweicht, nimmt eine matschige Beschaffenheit an und
geht eine allmihlig fortschreitende Fettmetamorphose ein.
Scanzoni*) gibt an, die Resorption eines beinahe manns-
kopfgrossen Fibroids wihrend des Puerperium beobachtet zu
haben! d) Es wird aus dem Fibroid ein osteoides Gebilde,
indem entweder nur die peripherischen Schichten, oder neben
diesen zugleich auch das Innere des Tumors theilweise ver-
kndchert.

Diagnose: Je von der Grisse und dem Sitz der sub-
serdsen Fibroide wird es abhingen, ob dieselben durch die
dusseren Bauchdecken, vorausgesetzt, dass dieselben nicht zu
sehr gespannt oder zu dick sind, vermittelst der tastenden
Hand wahrzunehmen sind oder nicht. Es leuchtet ein, dass
die Grosse, die ebene oder hickerige Beschaffenheit der
Oberfliche , die Consistenz, vielleicht auch die stielformige
Anheftung durch die dussere Untersuchung leichter zu be-
stimmen ist, bei einem am obern, als am untern Umfang

*) Lehrbuch der Krankleiten der weiblichen Sexualorgane. [I, Aufl.
pag. 223.
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ren Natur der Geschwiilste, sowie wegen der Unsicherheit,
ob und wie weitverbreitete peritonitische Verwachsungen
mit den angrenzenden Theilen vorhanden sind, nur in dem
dussersten Fall entschliessen. Mit Riicksicht darauf, dass
solche Operationen einen giinstigen Ausgang nahmen *), und
dass man gerade in neuerer Zeit iiber manche wichtige
Punkte, welche sich beziehen auf die Bedingungen, unter
welchen derartige Operationen vorzunehmen sind und aunf
das Operationsverfahren selbst, mehr Klarheit und Einsicht
erlangt hat, ist man nicht berechtigt, die Exstirpation dieser
Geschwiilste unter jeder Bedingung als einen tollkiihnen
Operationsversuch zu verwerfen. Das Nihere hieriiber wird
bei der Exstirpation der Ovarialtumoren besprochen werden.

6. Die von den Ovarien ausgehenden und in den
Douglas’schen Raum hereinragenden Tumoren.

Héufiger als die eben behandelten, vom subseridsen Ge-
webe aus sich entwickelnden Tumoren trifft man die von
den Ovarien ausgehenden im Douglas’schen Raum. FEs darf
uns dies nicht wundern, wenn wir beriicksichtigen, dass die-
selben eine verhiltnisweise hédufige Erkrankungsform der
weiblichen Beckenorgane bilden und dass ein Herabsenken
der Ovarialgeschwiilste in den Douglas’schen Raum durch
den anatomischen Sitz der Ovarien, insofern sie der hinteren
Wand der breiten Mutterbiinder niher liegen, als der vor-
deren, begiinstigt wird. Sie werden auch hiufiger Gegen-
stand édrztlicher Behandlung und klinischer Untersuchung,
weil sie meist nicht symptomlos verlaufen, gewihnlich eine be-
triachtliche Grosse erreichen, und oft solche Verinderungen
im Gesammtorganismus hervorrufen, dass dadurch das Leben
der Patienten nicht nur bedroht, sondern dass durch sie
wirklich eine Todesursache gegeben wird.

*) ¢f. New-York Journal 18566 und Boston med. aud surgic. Journ.
Mai 1855.
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Yom pathologisch - anatomischen Standpunkt aus hat man
bekanntlich die Cystengeschwiilste von den Massengeschwiil-
sten der Ovarien zu unterscheiden.

A. Cystengeschwiilste der Ovarien.
Hierher gehiren:

1) Die einfachen Follicularcysten (Hydrops ovarii), selten
die Grisse eines Mannskopfs iiberschreitend, mit serosem,
blutig - sertsem, ziihfliissigem, oft farblosem, oft gelblich,
griinlich, briunlich gefirbtem Inhalte, welcher mit den Pro-
ducten verschiedener Exsudationen, besonders der Blutextra-
vasate und mit Cholestearincrystallen vermischt sein kann.
Diese einficherige Cystenbildung ist ungleich seltener, als die
cystoide Entartung der Ovarien. Bei den in England in den
letzten Jahren hiufig vorgenommenen Ovariotomien stellt sich
ein Verhiiltnis heraus, wonach etwa auf 10 — 11 Cystoide
eine einfache Cyste kommt.

2) Die zusammengesetzten Cysten oder Cystoide; sie sind
hiiufiger, als die vorigen, haben gewthnlich eine hickerige,
ungleiche Oberfliche und eine bedeutende, oft enorme Grisse.
ihr Inhalt ist ein sehr mannigfalticer, oft fiir die einzelnen
Cystenrdume in einem Cystoid verschiedener. Man findet
einen serdsen, serds-blutigen, colloiden, fettigen, atheroma-
tosen, dermoidihnlichen (Dermoid -Cyste) Inhalt. Es kinnen
Knorpel-, Knochenfragmente, Zahnkeime neben entwickelten
Ziahnen, ja die Elemente der Nervensubstanz darin vor-
kommen.

Ein zusammengesetztes Cystoid, in welchem alle oben
angefithrten Contenta gleichzeitiz vorgefunden wurden, be-
schreibt Gray *) in einem ausfiihrlichen Bericht.

3) Die Cystosarcome, welche sich von den Cystoiden
wesentlich dadurch unterscheiden, dass die zwischen den ein-

*) Verhandlungen der medic. und chirurg. Society. Heft XXXVI.
1853 June.
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sammenhang so gut als nichts wissen. Auch fiir die gewon-
nene Beobachtung, dass die Cystenbildung hiufiger rechts-
seitig, als linksseitig sich entwickeln soll, ldsst sich kein
stichhaltiger Grund auffinden.

Die Symptome, mit welchen die Ovarialeysten sich ver-
binden, sind #usserst verschieden. Sie hiingen ab von der
Acuitit ihrer Entwickelung, von ihrer Grisse, von ihrem
gegenseitigen Verhalten zu den iibrigen Becken- und Bauch-
organen, von den mannigfachen Verinderungen, welche sie
wihrend ihres Bestehens einzugehen fihig sind.

Zuweilen geht die Cystenbildung in so allmihliger Weise
und so unvermerkt vor sich, dass die Patienten erst durch
die starke Ausdehnung des Unterleibs auf den Gedanken
kommen, es miisse eine Geschwulst vorhanden sein; vor-
zugsweise scheint den einfachen Follicularcysten diese symp-
tomlose Entwickelungsweise zuzukommen. In andern Fillen
geht ihre Entwickelung mit den Symptomen einer chronischen
Eierstocksentztindung einher, denen sich verschiedene, oft
auf den Gesammtorganismus iibergehende consensuelle Be-
schwerden hinzugesellen. In noch anderen Fillen entwickeln
sich die Cysten sehr rapid unter den Symptomen einer hef-
tigen oOrtlichen Entziindung und stirkeren Allgemeinzufillen.
Eine missig grosse Cyste kann lingere Zeit im Douglas’schen
Raum liegen, ohne stirende Einfliisse hervorzurufen; auch
ihre allmihlig fortschreitende Vergrisserung, wobei sie sich
mehr nach der Bauchhihle hin entwickelt und eine betricht-
liche Ausdehnung derselben bedingt, bringt hiufig nur sehr
unbedeutende orfliche und Allgemeinsymptome hervor. Waren
dagegen mif ihrer Entwickelung entziindliche Vorgiinge ver-
bunden, ist sie durch peritonitische Adhisionen an die ver-
schiedenen Becken- und Bauchorgane befestigt, wird dadurch
ihr Emporsteigen in die Bauchhohle bei weiterer Volumszu-
nahme gehindert, so kann schon cine verhaltnismiissig kleine,
im Douglas’schen Raum liegende Cyste die Erscheinungen
von Druck, von Zerrung und Dislocation der im Becken
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pisch anschwellen und iiber die Haut emporragen, wodurch
eigenthiimliche, netzartig angeordnete, wulstig vorspringende
Erhabenheiten auf der Bauchhaut, besonders in der Regio
hypogastrica entstehen, — Daneben kann ein Theil der Ge-
schwulst in der Beckenhihle fixirt sein und sich hier fort-
wiithrend vergrissern, sodass die durch Druck auf die Becken-
und Bauchorgane hervorgerufenen Erscheinungen gleichzeitig
in hochstem Grade bestehen.

Die Menstruation kann bei diesen Geschwiilsten fortbe-
stehen, wenn nur ein Eierstock, oder sogar wenn ein Theil
eines Eierstocks seine normale Textur behilt. Der Uterus
kann an Masse zunehmen; die Mammae intumesciren in ein-
zelnen Fillen, dhnlich wie bei einer vorhandenen Graviditiit.

Zu den verschiedenen Verinderungen, denen die Cysten
wihrend ihres Bestehens unterworfen sind und die sich als
einflussreich auf die Symptome und den Ausgang der Krank-
heit ergeben, meist sogar die Ursache eines rasch eintreten-
den Todes sind, gehiren:

1) Entzundungeu, welche :mcht allein den Perito-
nialiiberzug, sondern auch die innern Cystenwandungen be-
treffen, oft spontan, oft nach #dusseren Einwirkungen auf-
treten. Es koénnen dadurch Verwachsungen mit den ver-
schiedenen Bauch- und Beckenorganen, mit den Bauchwan-
dungen zu Stande kommen; die Entziindungen der Innen-
winde rufen eine rasche Vermehrung des Cysteninhalts, hi-
morrhagische Exsudationen oder Eiterbildung im Cystenraum
hervor. In Folge der abnorm grossen Anfilllung der Cyste
kann es 2) zur Ruptur der Cyste kommen. Der Inhalt
kann sich in die Bauchhohle ergiessen, oder es erfolgt nach
vorhergegangenen peritonitischen Verwachsungen Perforation
in den Darm (in das Colon, Sromanum, Rectum) in die
Blase, in die Scheide, in die Tuben, oder Durchbruch der
dusseren Bauchwandungen *). In seltenen Fillen ist selbst

*) Derartige Fille finden sich erwihnt von Marchand: L'union
méd. Nr. 181; von Lumpe: Zoeitschr. der Gosellsch, der Aerzte zu Wien.
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kann. Man muss auf die Consistenz, die Beweglichkeit, die
Beschaffenheit der Oberfliche auf die anamnestischen Mo-
mente, auf den Allgemeinzustand der Patientin achten; auch
die diagnostischen Merkmale der nicht von den Ovarien aus-
gehenden Tumoren des Douglas’schen Raums muss man ken-
nen und gegenwirtig haben, da man in manchen Fillen nur
auf dem Wege der Exclusion zu einer richtigen Ansicht zu
gelangen im Stande ist.

Wie verschieden im Allgemeinen der Befund der dusseren
und inneren Untersuchung je nach der Grisse, der Lage,
den peritonitischen Verwachsungen der Cystengeschwulst ist,
geht aus dem oben Gesagten hervor, — es soll deshalb hier
nur auf einzelne wichtige diagnostische Punkte besonders
Riicksicht genommen werden. Auf die cystenartice Natur
der Ovariengeschwulst kann man schon aus der bedeutenden
Grosse schliessen, da die soliden Geschwiilste der Eiersticke
niemals solche Dimensionen erreichen; — absolute Sicher-
heit dariiber gibt uns die vorhandene Fluctuation, welche
am deutlichsten bei den einfachen Cysten, bei diinnfliissigem
Inhalt und geringer Spannung der Cysten hervortritt. Fiillt
eine einfache Cyste die Bauch- und Beckenhohle zugleich
aus, so kann man den durch Percussion von den Bauch-
decken aus hervorgebrachten Wellenschlag mit dem am
Vaginalgewolbe liegenden Finger empfinden. Nichstdem
spricht die gleichmiissige, kugelige Oberfliche fiir eine ein-
fache Cystengeschwulst, wiihrend die zusammengesetzten
Cysten eine hickerige, ungleiche Oberfliche zeigen. Bei den
Cystoiden, Cysto-Sarcomen und Carcinomen kann die Fluc-
tuation fehlen, wenn der Inhalt der Cyste aus colloider, gal-
lertkrebsiger Masse besteht und die Anfiillung eine sehr pralle
ist. Immer aber fiihlt sich der aus einer Cyste bestehende
Theil des Tumor -elastischer an. Die Cystosarcome und
Cystocarcinome erreichen selten die Grosse der Cystoide, ihre
Oberfliche zeigt knollige, harte Vorgpriinge, die Kranken
collabiren gewdhnlich rasch, bieten ein auffallend kaéhelcti-
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zwar kann dies Phinomen auf mehrfache Weise zu Stande
kommen: 1) Ist eine Communication der Cyste mit dem
Darm vorhanden, so kann von diesem aus Darmgas in den
Cystenraum treten; 2) es kann bei jauchigem Inhalt der
Cyste Luftbildung im Cystenraum entstehen; 3) es kann eine
an die vordere Bauchwand adhiirirte Darmschlinge sich so
zwischen den Ovarialtumor und die Bauchwand lagern, dass
ein bestimmter Theil der Geschwulst einen tympanitischen
Percussionston gibt.

Differentielle Diagnostik: Auf die Unterschei-
dung kleinerer im hintern Beckenraum liegender Ovarialtu-
moren von den hier vorkommenden Blut- und Eitergeschwiil-
sten, vom riickwirtsgelagerten Uterus, von Tumoren, welche
durch Darmschlingen und deren Inhalt bedingt wurden, ist
bereits bei Besprechung dieser aufmerksam gemacht worden.
Auch wurde schon hervorgehoben, wie schwierig es in man-
chen Fillen ist, sich vor einer Verwechselung der im sub-
peritoniialen Zellgewebe der hinteren Beckenwand ausgehen-
den Tumoren von Ovarialgeschwiilsten zu sichern. Bei den
grosseren, die Bauchhohle mehr oder weniger ausfiillenden
Ovarialtumoren hat die Differential - Diagnostik Riicksicht zu
nehmen auf Ascites, auf die von den Beckenknochen aus-
gehenden Carcinome und Exostosen. auf die Uterin- und Ex-
trauterinschwangerschaft. 1) Bei Ascites sind mehr die
Lumbargegenden ausgedehnt, der Leib zeigt eine gleichmiis-
sige Rundung, das Niveau der Flissigkeit verindert sich je
nach dem man den Kranken in verschiedenen Lagen unter-
sucht, die Fluctuation ist deutlicher und erstreckt sich gleich-
missig iiber den ganzen Bauch, der Uterus zeigt keine oder
hochstens eine gerade nach abwirts gerichtete Lageverin-
derung. 2) Bei Krebsen und Exostosen der Becken-
knochen ldsst wohl immer die exacte Untersuchung den Zu-
sammenhang derselben mit den Knochen erkennen; auch die
bedeutende Harte dieser Geschwiilste spricht gegen die Ova-
rialtumoren. 3) Wie schwierig es unter Umsténden ist, ein
sicheres Urtheil dariiber abzugeben, ob die Ausdehnung der
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dass die einfachen Ovarialcysten, auf eine gewisse Griisse an-
gekommen, stationir bleiben und das ganze Leben hindurch
ohne betriichtliche Beschwerden bestehen, so vermdgen wir
doch nicht zu bestimmen, unter welchen Bedingungen und
Umstinden ein solches Stationdrbleiben zu erwarten ist, und
miissen immerhin ein rasch zunehmendes Wachsthum, den
Eintritt einer Ruptur, einer tidtlichen Peritonitis oder einer
der mannigfachen durch Compression der Bauchorgane ent-
stehenden schweren Allgemeinerkrankung fiirchten. Ungiinsti-
ger noch ist die Prognose der rascher wachsenden und mit
einem tiefern Ergriffensein des Gesammtorganismus einher-
gehenden zusammengesetzten Cystengebilde, deren verschie-
denartigen traurigen Ausginge bereits oben erwithnt wurden.

Ehe wir zur Therapie der Ovarialcysten {ibergehen, wollen
wir zuvor

B. Die Massengeschwiilste der Ovarien
betrachten. Sie bediirfen nur einer kurzen Erwihnung, da
sie vom klinischen Standpunkt aus betrachtet mit den eben be-
sprochenen Cystengebilden grosste Aehnlickeit haben. Wesent-
lich unterschieden von ihnen sind sie in Hinsicht ihres viel sel-
tenern Vorkommens und der bedeutend geringeren Grisse,
welche sie erreichen. Es gehiren hierher

1) Die fibrosen Entartungen des Eierstocks. Sie
gind den fibrisen Geschwiilsten des Uterus in anatomischer
Hinsicht sehr dahnlich; ihre Grisse variirt zwischen der einer
Wallnuss bis zu der eines Kindskopfs und dariiber; gewthn-
lich haben sie eine rundliche Form mit gleichmissiger Ober-
fiiche, jedoch kann letztere auch hickerig sein.

2) Die Enchondrome. Nur Kiwisch *) will zwei
Fille beobachtet haben; jedoch wird von mancher Seite be-
zweifelt, ob es sich, wenigstens in dem einen jener Fiille,
um ein wirkliches Enchondrom handelt, oder ob die Neu-
bildung vielmehr als ein mit Knorpelbildung combinirtes
Fibroid anzusehen ist.

*) Kankheiten der weibl. Sexvalorgane. III Aufl, 1857. pag. 193.
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Exstirpation — weitliufig zu discutiren, alle die einzelnen
Punkte, welche ihre Anzeige, die Wahl der Operation im
einzelnen Fall, ihren relativen Werth als palliative oder ra-
dicale Hilfeleistung, die den einzelnen Methoden zukommen-
den Gefahren, ihre Ausfiihrung etc. betreffen, ausfiihrlich zu
besprechen, — ich will mich thier nur darauf beschrinken,
einzelne die Exstirpation der Ovarialgeschwiilste betreffende
Fragen zu beriihren.

Der Grund, warum die Ovariotomie in der allerneusten
Zeit von neuem die Aufmerksamkeit der deutschen Chi-
rurgen auf sich gezogen hat, wiihrend diese Operation noch
kurze Zeit vorher in solchem Miscredit stand, dass man sie
absolut verwerfen zu miissen glaubte, dass sie z. B. von
Scanzoni nur ,als ein chirurgisches Wagestiick® bezeich-
net wurde, liegt darin, dass die Resultate der neuerdings
von englischen Aerzten (besonders von Baker Brown,
Spencer Wells, Charles Clay, Tyler Smith) vor-
genommenen Ovariotomieen als ein verhiltnisweise sehr
giinstiges sich herausstellt. — Wiahrend nach der statisti-
schen Zusammenstellung von Simon®*) in Deutschland auf
64 Ovariotomieen 12 Heilungen kommen, haben die eben er-
wihnten vier englischen Operateure ein Resultat aufzuweisen,
wonach auf 180 vorgenommene Operationen 113 Heilungen
kommen **),* Am héufigsten nichst England, wenn auch nicht
mit so giinstigen Resultaten wie dort, wurde die Operation
in Nord-Amerika, vorzugsweise von L. Atlee™*), Was-
hington, Hamilton{) u. a. ausgefilhrt. Nach Gurlt’s
statistischer Zusammenstellung der vollstindig 'ausgefithrten
Operationen in den einzelnen Léndern kommen

e ——

*) Scazoni's Beitrige. III, Bd.
**) of. Gurlt: Ueber Ovariotomio, Verhandlungen der Gesellschaft
fiir Geburtskunde in Berlin, Heft XV und Med. Times. 1502, Mirz,
***) ¢f. Med. Times. 1860. Febr.

1) ef. Ohlo Medic, and Surgic. Journ, 1859 und Medic. Times and
Cerz. 18560,
























