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Einleitung.

Eine Wissenschaft, deren diagnostischer Anteil aul
dem feinen Gefithl der Fingerspitzen, deren thera-
peutische Nutzanwendung auf der geschulten Technik
beruht, kann nicht durch Biicher gelehrt werden. Es
ist wie mit einer Reise in ein schones Land. Der
«Bideker® kann zum Entwurf des Reiseplanes vor-
treffliche Dienste leisten, er kann uns dieses Gebiude,
jene Kirche trefflich erkliren, er ist klein und stets
zur Hand. Wer in die Kultur, in die Fauna und
Flora eines fremden Landes eindringen will, der muf
sie selbstiindig studieren, an der Hand griflerer Nach-
schlagewerke in Mufle das Erfahrene durchdenken,
So und nicht anders ist unser ,Bideker der Gynii-
kologie“ gedacht. Er soll ein kurzer Fiihrer in der
Tasche des Studenten, des Medizinalpraktikanten und
des jungen Arztes sein. Manche Frage, die unniitz
klinische und poliklinische, kurz praktische Kurse hin-
halten und erschweren wiirde, beantworten. Durch sein
handliches Format es ermiglichen, auf der Stralenbahn
oder wo immer es sei, kurz vor der Vorlesung, zu Be-
ginn der Kurse oder wiihrend der Sprechstunde sich
blitzsehnell zu orientieren, Neue Eindriicke anderer
Lehrer, eigene Erfahrungen auf dem nebengehefteten
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weifen Raum zu notieren, das Alltiigliche besonders
schildern, das Seltene fortlassen oder nur Kkurz er-
wiihnen. So gedacht und so benutzf, wird das kleing
Biichlein Zeit sparen und den praktischen Unterricht
und die praktischen Ubungen erleichtern. Dem Buché
sind meine Vorlesung ,Einleitung in die Gyniikologie®™
und mein seit vielen Jahren gehaltener Arztekurs: ,Die
modernen Behandlungsmethoden in der Gyniikologie®
sugrunde gelegt. Bildliche Darstellungen wurden sd
wenig wie moglich herangezogen, um von vornhereir
dem Ganzen auch nur den Anschein dessen zu nehmen)
was es nicht sein soll: ein Lehrbuch!

Die Einteilung des Stoffes, die sich von andereiy
Biichern unterscheidet, erwies sich mir im praktischer
Unterricht als einfach, iibersichtlich und brauchbar,

Wenn man von einem Grundrifl das erwartetl
was sein Name sagt: ,eine Horizontalprojektion des
sur Ausfithrung bestimmten Gegenstandes®, dann wirc
man auch den richtigen MaBstab an diesen ,Grund:
ri“ legen, dessen Ausfilhrung mir um so reizvoller
erschien, als ich gerade bei der Herausgabe eines das
Gebiet umfassenden Handbuches (erscheint bei Vogell
Leipzig) beschiiftigt bin. Dies die Horizontal
projektion, jenes das dariiber sich erhebende Ge:
biinde; das eine zuschneller Orientierung
das andere zu bildendem Aufenthalt.

Herrn cand. med, Carriére bin ich fiir die Hillé
bei der Korrektur und fiir die Herstellung des Inhalts
verzeichnisses sowie des Sachregisters zu grobiem Danks
verptlichtet. |
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Kapitel L

Die gyniikologische Untersuchung.

Die gyniikologische Untersuchung hat nach einem
gewissen Schema zu erfolgen; die einzelnen hierbei ge-
fundenen Tatsachen werden am besten sofort sechrift-
lich fixiert.

Sie zerfillt in die Anamnese, den Allgemeinstatus
and den speziell gyniikologischen Status,

Die Anamnese, Fiir den Anfinger ist es am
bequemsten, sich die Sechemata zum Eintragen vordrucken
zu lassen, so vermeidet man am besten, etwas, was
unter Umstinden wesentlich sein kann, zu vergessen.

1. Tag der Konsultation.

2. Name der Patientin, ihre Wohnung, ihr Ge-
burtsort und Beruf (letzterer oft nicht unwichtig
zur Beurteilong mancher Krankheiten).

3. Familienstand (ob verheiratet oder ledig). Fragen
nach Virginitit sind besser zu unterlassen oder
erst nach der Inspektion dezent zu erforschen.

4, Das Alter. (Dieses spielt bei vielen Krank-
heiten eine Rolle, z. B. bei bisariigen Neu-
bildungen.)

5. Bisherige Behandlung, eventuell vorher vor-
genommene Operationen,

Liepmann, Grundrill der Gyniikologie. 1
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6. Erbliche Belastung (wichtig besonders bei Tuber-
kulose).
. Frithere Krankheiten.

8. Menstruation: Beginn mif wieviel Jahren, Regel-
mibig oder unregelmibig, in welchen Inter-
vallen, Von welcher Dauer. Wieviel Tage.
Stirke der Blutung, wieviel Menstruationsbinden.
Mit Schmerzen? Mull dabei das Bett gehiitet
werden?

9. Entbindungen, Aborte und Wochenbetten,

10. Jetzige Beschwerden. (Wo, wann, wie lange
bestehend, Ausflull, Schmerzen oder Blutungen
bei der Kohabitation, Besonderheiten beim Stuhl-
gang, beim Wasserlassen, beim Unwohlsein;
arbeitsunfihig oder nicht.)

11. Das allgemeine Befinden (Appetit, Magen-
beschwerden, Ubelkeiten, Verdauung, Schlaf,
nervose Zustinde).

Der Allgemeinstatus. Gerade auf diesen
ist stets Wert zu legen, sonst wird er vergessen, der
Gyniikologe soll die Frau, nicht nur die weiblichen
Genitalien behandeln.

1. Allgemeines Aussehen und Erniihrungszustand.
GroBe. Knochenbau. Muskulatur, Fettpolster,
Gresichtsausdruck. Farbe der Haut und der
Sehleimhiiute.

2. Nervensystem.

Sensorium. Kopfschmerzen. Schwindel. Tre-
mor. Sensibilitits- und Motilititsstorungen usw.

3. Digestionsapparat.

Zunge. Rachen. Durst. Erbrechen, Stuhl-
gang. Die Palpation und Perkussion des

-
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ganzen Abdomens erfolgt am besten erst bei
der speziellen Untersuchung.

4. Respirationsapparat.
Frequenz und Rhythmus der Atmung. Bau
des Brustkorbes. Husten. Auswurf. Per-
kussion und Auskultation.

5. Zirkulationsapparat. |
Inspektion. Palpation. Perkussion, Auskul-
tation. Bestimmung des Blutbildes und des
Hiimoglobingehaltes,

(Die Urinuntersuchung wird am besten erst bei

der speziellen Untersuchung vorgenommen.)

Die spezielle gyniikologische Untersuchung.

Auch bei dieser ist es durchaus zweckmiifiig,
immer in einer gewissen, stets wiederkehrenden Reihen-
folge vorzugehen.

1. Die Untersuchung des Abdomens

a) Palpation,

b) Perkussion,
¢) Fluktuation,
d) Mensuration.

2. Die Inspektion der Genitalien und die bimanuelle
Untersuchung.

3. Die Spekulumuntersuchung.

4, Spezielle Untersuchung der Blase und der
Nieren (Zystoskopie) und des Mastdarms (Rekto-
skopie).

ad 1. Bei der Palpation ist die Lagerung wichtig.
Einfaches Sofa. Kopf etwas erhoht. Die Beine im
Knie gebeugt, die Oberschenkel angezogen. Palpiere

1*
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mit warmen, trockenen Hinden! Lege stets die ganze
Hand auf den Leib, nicht nur die Fingerspitzen. Be-
obachte die Gesichtsziige der Patientin! Beginne stets
mit der Oberbauchgegend, grenze Leber- und Gallen-
blase ab (Regio hypochondriaca), dann die Gegend
unter dem Sternum (R. epigastrica), schlieBlich die
Gegend unter dem linken Rippenbogen. Dann folgt
die Regio umbilicalis, die Regio hypogastrica und die
Regiones inguinales und die Regio pubica.

Sehr zweckmiibig ist der von Winekelsche Hand-
oriff: Daumen- und Kleinfingerballen ruhen auf der
Symphyse, die Hand dringt so tief in die Bauchdecken
ein, bis sie das Promontorium fiihlt. Vorziiglich, um
su entscheiden, ob Tumoren aus dem kleinen Becken
herauf oder ins kleine Becken hineinwachsen. Ganz
besonders genaue Palpation erfordert die Regio inguinalis
dextra: Zokum, Appendix. Die Perkussion ergiinze die
Palpation. Tumoren haben gedimpften Schall, dieser
kann aber auch durch stark gefiillte Dirme vorge-
tiuseht werden. Diirme haben tympanitischen Klang.
Uber die Fluktuation und Mensuration ist nichts Néiheres
Zu sagen.

ad 2. Vor jeder bimanuellen Untersuchung inspi-
ziere die Genitalien: Lues! Man achte auf das Frenulum,
den Damm, Ulzera, Tumoren, Anschwellungen usw.
Erst dann wird der am besten mit einem Handschuh
aus diinnem Gummi (Friedrichscher Handschuh) be-
kleidete Zeigefinger (meist geniigt ein Finger!) unter
intfaltung der Labien mit der anderen Hand vorsichtig
eingefiihrt; die diuBere Hand, die oberhalb der Scholi-
fuge auf dem Leibe ruht, ist ebenso wichtig wie die
innere Hand. Diese Untersuchung kann ebenfalls auf
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einem Sofa geschehen, unter den Steil lege man als-
dann ein hartes Lederkissen, besser auf einem der
ad hoc konstruierten Untersuchungsstiihle (Fig. 1) er-
folgen. Bimanuelles Untersuchen lernt man nicht durch
Beschreibung, sondern durch Ubung!

Fig. 1. Untersuchungsstuhl nach Bumm.

Man beriicksichtige:

1. Schmerzen beim Einfiihren des Fingers (Un-
geschicklichkeit, Entziindungen);

2, Linge und Weite der Scheide;

3. Gliitte oder Rauhigkeit der Scheidenwiinde;

4, Gestalt der Portio und des Muttermundes. (Kann
die Fingerkuppe oder der ganze Finger in die
Cervix eindringen?) Steht die Portio in der
Spinallinie (normal), tiber derselben (Hoch-
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stand = Elesation) unter derselben (Senkung =
Descensus)? (Die Spinallinie ist die Verbin-
dungslinie der beiden an jedem Becken gut
zu tastenden Spinae ossis ischii,)

5. Wo liegt der Uterus, ist er beweglich?

=
e
—
[
==
e
=
e
=
—1
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Fig, 2. Milchglasspekulum Fig. 3. Rinnenspekulum nach
nach Mayer., Sims.

Fig. 4. Spekulum nach Nott,

6. Das Abtasten der Adnexe.
7. Fiihlt man einen Tumor oder eine Resistenz?
Ist sie abgrenzbar vom Uterus, ist sie mit
diesem verschieblich oder unbeweglich?
Beim Entfernen des Fingers aus der Scheide achte
man darauf, ob Blut oder Schleim an ibm haftet.
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Bei empfindlichen Patientinnen oder solchen mit
dicken Bauchdecken empfiehlt sich die Untersuchung
im Atherrauseh mit Juilliardscher Maske. Chloroform
wende ich nur noch ausnahmsweise als zu gefihrlich
fiir Untersuchungen und kleine Eingriffe an.

Bei Virgines mit intaktem Hymen ist die vaginale
bimanuelle Untersuchung zu vermeiden und durch die
rektale zu ersetzen. i

ad 3. Zur Spekulumuntersuchung gebrauche ich
in der Regel folgende Instrumente:

a) das Milchglasspekulum nach K. Mayer (Fig. 2),

von dem man sich mehrere Sitze verschiedener
Weite vorriitig hiilt;

b) das entenschnabelformige, zweiteilige Rinnen-
spekulum nach Sims, das am besten alle Teile
der Vagina freilegt, aber -immer einen Assi-
stenten erfordert (Fig. 3);

¢c) ein selbsthaltendes Metallspekulum. Fig. 4
zeigt das von Nott angegebene, Fig. 5 das
Neugebauersche Instrument;

d) eine Kugelzange (Fig. 6), die, mit einer Watte-
kugel oder einem Gazetupfer armiert, zum Ab-
wischen des Sehleimes benutzt wird.

Das Einftihren siimtlicher Spekula hat so
schonend wie moglich unter Vermeiden der Klitoris-
gegend mit sanftem Druck auf den Damm zu erfolgen.
Bei den Rinnenspekula stellt man den Griff zuniichst
quer zum Beckenausgang, so gleitet die Rinne leicht
in die Scheide, dann senkt man erst den Griff, und
die untere Platte liegt nun gut in der Vagina. Genau
so wird die obere Platte eingefithrt, nur dall man den
Griff nachher nicht senkt, sondern hebt.
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Nach der Einfiihrung und nach dem Einstellen der
Portio beriicksichtige man folgende Punkte:

1. Am Muttermuand. (Griibchen bei der Nulli-
para, Querspalt bei der Multipara. Einrisse.
Sekrete im Muttermund. Gebilde, die aus dem
Muttermund heraushingen: Eihautfetzen, Pla-
zenta, Polypen,)

LOEWENSIEIN

LOEWENSTEIN

Fig. 5.
Spekulum nach Neugebauer. Fig. 6. Kugelzange,

2. An der Portio. (lhre Form konisch oder
zylindrisch, ob verdickt, geschwollen, bliulich
verfirbt, Schwangerschaft! oder gestant, even-
tuelle Sekretansammlung in den Driisen: Ovula
Nabotii. Besonders achte man auf Erosionen,
gutartige, bisartige Neubildungen, Karzinom!)

3. Die Seheidenschleimhaunt selbst:
am besten beim allmihlichen Herausziehen der
Spekula zu beriicksichfigen: Farbe. Livide



Verfirbung spricht fiir Graviditit.
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Gliitte oder Rauhigkeit. Sekrete.
Die Untersnchung mit der Uterussonde (Fig. 7) sollte
fiir den Anfiinger wenigstens ganz fortfallen (Graviditiit!).

Fig. 7.
[Uterus-Sonde.

ad 4. Jede Untersuchung
der Blase hat mit der Ka-

- theterisation zu beginnen. Die

Harnrihre wird mit einem in
Sublimat 1:1000 getauchten
Wattebausch abgewischt. Ein
Glaskatheter (Fig. 8), der nach
dem Kochen in Sublimat
1:1000 aufbewahrt wird, vor-
sichtig eingefiihrt. Der Urin
zur Untersuchung aufgehoben,
Die Untersuchung mit dem
Zystoskop kann hier nur er-
wiihnt, nicht besprochen wer-
den. Die Technik ldft sich
leichter an der Lebenden iiben,
als mit noch so vielen Worten
und Abbildungen erliuatern.

~ Jeder Untersuchung des
Mastdarms mit dem Rekto-

Faltelung.

Fig. 8,

tastung voranzugehen. Nach

Hegar wird diese sehr erleichtert durch EinflieBenlassen
von !/, 1 warmen Wassers.




Kapitel IL

Die Lageveriinderungen der weib-
lichen Genitalien.

Die Lageverinderungen der weiblichen Genitalien
werden an die Spitze unseres Biichleins gesetzt, weil
sie am besten in die Verhiltnisse der speziellen Ana-
tomie der weiblichen Geschlechtsorgane einfiihren, die
unerlifliche Basis fiir alles Verstehen auf diesem
Gebiet,

Anatomische Betrachtungen. Die ein-
fachen anatomischen Kenntnisse der weiblichen Ge-
schlechtsorgane werden als bekannt vorausgesetzt. —
Die zwischen Blase und Rektum gelegene Gebirmutter
ist, wie wohl kein anderes Organ, dauernden Be-
wegungen ausgesetzt. Aber nicht nur dauernden Be-
wegungen, die je nach Fiillungszustand der Blase oder
des Mastdarms variieren, sondern auch einer wechseln-
den Belastung. Man denke an das Gewicht des jung-
frinlichen Uterus (50 g) und an die Gebidrmutter, die
ein reifes ausgetragenes Kind samt Eihiinten und Pla-
zenta in sich beherbergt (5000 g). (Fig. 8.) Man
denke ferner daran, wie sehr der gesamte Druck der
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Diirme, der abdominale Innendruck die am tiefsten
Punkte der menschlichen Leibeshohle gelegenen Organe
belasten muB — und man wird verstehen, dall der
Halteapparat des Uterus ein duflerst komplizierter sein,

Fig. 9. Die Gewichtsverhiiltnisse des normalen und graviden
Uterus. (Aus Liepmann, Die Frau. Union 1914).

der mit der Festigkeit auch die Beweglichkeit des
Uteruskorpers vereinigen mub.

Am einfachsten teilt man die hier in Frage
kommenden Gebilde in zwei Gruppen:

1. der Halte- oder Suspensionsapparat und

2. der eigentliche Stiitzapparat.



1. Der Halte- oder Suspensionsapparat
setzt sich zusammen aus folgenden drei Gebilden, die
man simtlich als Ligamente zu bezeichnen pflegt, die
aber keine eigentlichen Ligamente sind:

a) Ligamenta transversa s. Cardinalia von mir als

Ligamenta suspensoria bezeichnet;

b) Ligamenta pubo-vesico-cervicalia;

¢) Ligamenta sacro-uterina;

\‘%ﬂﬂ'ﬂm

n

3 Rectum
Appendix 2

ig.infundibulo-
pelvre.
dvarium
Tuba

‘ - Lig.ovarii propr

:

N Lig rotundum

R T iﬂ

Fig. 10, Beckensitus mit Bauchfell bekleidet.

alle drei zusammen werden Fascia endopelvina (Wal-
deyer) oder Retinaculum uteri (Ed. Martin) bezeichnet.
Die Lage und die Anordnung dieser Ligamente zum
Beckenbauchfell, unter dem, und zum Uterus, neben,
vor und hinter dem, und schlieflich zur Becken-
bodenmuskulatur, iiber der sie liegen, wird durch die
beigegebenen Skizzen ohne weiteres verstindlich,
Fig. 10. Beckensitus mit Bauchfell bekleidet.



Fig. 11. Lage der drei Ligamente zur Becken-
bodenmuskulatur vom inneren Beckenraum aus ge-
sehen,

Noch besser liBt sich die Funktion dieser Biinder
an einem Phantom studieren, das ich zu diesem Zwecke

Js coceygirs

Fig. 11. Lage der drei Ligamente zur Beckenbodenmuskulatur
vom inueren Beckenraum aus gesehen nach Liepmann Operations-
kurs II. A. Hirschwald 1914,

konstruiert habe (Med. Warenhaus A.-G.). (Fig. 12 und
Fig. 13.)

Das bisher bei der Fixation des Uterus als wichtig
angesehene Band, das Ligamentum rotundum (entwick-
lungsgeschichtlich wie das Ligamentum ovarii proprium
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aus dem Gubernaculum ovarii hervorgegangen) hat fiir
diese keine nennenswerte Bedeutung.

2. Der eigentliche Stiitzapparat Dieser
setzt sich aus folgenden Bestandteilen zusammen:
a) die dubBeren Beckenmuskeln,
b) das Scheidenrohr gewissermaBen als hohler
Siunlentriger,

Lig. suspensor(liepmann) |

5. Fascia endapelving :

{weily) fKontur der Blase
leindradsbarer Bleidraht )

Fig. 12. Studenten-Phantom des Verfassers zur Demonstration
des Bandapparates.

¢) das Trigonum urogenitale (ihm vorgelagert die
Blase gewissermaBen als Druck paralysierendes
Wasserkissen),
d) die Levatorplatte,
Die Reihenfolge dieser Gebilde ist so gewiihlt, daB
a und b die unwesentlicheren, ¢ und d die eigentlichen
Faktoren des Stiitzapparates bilden. Die anatomische
Lagerung wird aus den beigefiigten Skizzen ohne



weitere Worte verstiindlich. Fig. 14 zeigt die éduleren
Beckenmuskeln, diejenigen, die nur bei muskultisen
Multiparen gut entwickelt sind, bei der Geburtsdehnung
aber mehr oder minder leiden oder nach dem Zer-
reiBen atrophisch werden. Entfernt man diese duberen
Muskeln (a), so sieht man (Fig. 15) das Trigonum

Lig.rotund.

=)\ Tuba
uterina

U 4
i -
l'l_, \1
(it \,@
- 1“'"“"E'h“-hlilllll““hllﬂlr- ‘ (lh : J = a ¥ l"""'l':”l“"l T
AT T L TR i e J’r o L

/ ) Lig.suspensor.
. N/ s.Fascia endopelv

/d k'
IF

\ Lig. sacrouterin.

Fig. 13. Uterus mit seinen Biindern aus dem Phantom (Fig. 12)
herausgenommen (von hinten gesehen)

urogenitale, welches sich wie ein Sprungtuch zwischen
den Schambeiniisten ausspannt. Das Trigonum urogenitale
setzt sich aus einer unteren Faszie (bei der stehenden
Frau gerechnet) und einer oberen Faszie (nach dem
Beckeninneren zu gerichtet) und dem zwischen diesen
beiden gelegenen Muskel zusammen. Die Namen dieser
Gebilde sind aus der Figur ersichtlich. Dem Tri-



Clitoris

M. trigoni urog mfaff S {_} F&gm

M coccygeus

Fig. 14. Die iunferen Beckenmuskeln (nach Liepmann, Atlas,
Hirschwald 1912),

fnRtroitys

arni ext

Fig. 15. Die fiuferen Beckenmuskeln sind entfernt das Trigonum
sichtbar (nach Liepmann, Atlas, Hirschwald 1912),
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gonum aber ist auferdem noch die Blase ge-
wissermaBen als Puffer oder Wasserkissen vor-
gelagert, sie verhindert so eine unndtige und
allzu starke Belastung der Trigonumplatte.

In Fig. 15 sieht man schon einen Teil der Levator-
platte von unten bzw. vorn, bei der liegenden Frau,

Fig. 16, Das Trigonum ist entfernt, die Levatorplatte sichtbar
(nach Liepmann, Atlas, Hirschwald 1912).

_ priipariert. Die ganze Levatorplatte wird erst sichtbar,
wenn das Trigonum entfernt ist (Fig. 16).

Jetzt sieht man, wie die Levatorplatte mit zwel
Schenkeln die Scheide umfaft und wie die beiden
Schenkel hinter, bzw. iiber der hinteren oder oberen
Trigonumfaszie verlaufen und an dem Os pubis
inserieren,

Bei der Priiparation vom Beckenraume her sieht
man das gleiche (Fig. 17).

Liepmann, Grundrif der Gyniikologie. 0
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Durch diesen Stiitz- und Suspensionsapparat
wird, wie ohne weiteres verstindlich, nur die Zervix
in gewissem Sinne fixiert, wihrend das Corpus uteri
seine freie Beweglichkeit behiilt. Die Beweglichkeit
bringt es mit sich, dal sich Corpus und Zervix in
einer gewissen Beugung — Flexio zueinander befinden,

Urethra
Vagina *

Rectum

M.coccygeu.

Flg 17. Die Levatorplatte vom Beckenraum gesehen (nach
Liépmann, Operationskurs II. A, 1912).

- Man unterseheidet
1. die Anteflexio,
2. die Retroflexio.

Wird dureh Exsudate oder Geschwiilste der Uterus
in toto aus seiner Stellung in der Mittellinie .verdriingt
oder durch Narbenschrumpfung nach der andern Seite
heriibergezogen, so spricht man von .
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1. Antepositio,
2. Retropositio,
3. Sinistropositio,
4. Dextropositio.

Ist die normale Knickung zwischen Corpus und
Zervix aufgehoben und der Uterus in gestreckter
Form nach vorn oder hinten geneigt, so redet man von

1. Anteversio,
2. Retroversio.

Und ist schlieflich der Uteruskorper gegen die

Zervix zu gedreht, von einer
1. Dextro-Torsio,
2. Sinistro-Torsio.

Alle diese verschiedenen Bewegungen, Stellungen,
Neigungen und Drehungen, die wir bei der bimanuellen
Untersuchung feststellen kinnen und miissen, geben uns
von vornherein gewichtige Anhaltspunkte fiir unsere
Diagnose, denn jede Abweichung von der Norm: der
Anteversio-flexio, mufl durch bestimmte Griinde ver-
ursacht sein.

1. Die normale Anteversio-flexio (Fig. 18).

Sie ist schon -am Becken des neugeborenen Midchens
stark ausgeprigt. Da, wie schon erwiihnt, die Liga-
menta ovarii propria und die Ligamenta rotunda den
Gubernacula testis entsprechen und beim Descensus
ovariornm die gleiche Rolle als Leitbiinder spielen,
da sie den fiotalen Uterusfundus géwissermaBen um-
fassen, so miissen sie ihn bei ihrem Zug zur Bauch-
wand als den beweglichen Teil gegeniiber der mehr
fixierten Zervix noch vorwiirts leiten, ihn anteflektieren.
Die physiologische Anteflexio ist also eine
inf
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dem Descensus ovariorum parallel gehende und
durch dieselben Kriifte veranlaBte Erscheinung.
Unterbleibt dieser Zug der Gubernacula, so entsteht
die angeborene Retroflexio, ein dem Kryptorchismus
gleichzusetzender Vorgang. Nach der Geburt aber mul)
der intraabdominale Druck, der ja allein die Hinter-
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Fig. 18. Die normale Anteversiofiexio. (Die Pfeile zeigen an,
wie der intraabdominelle Druck den Utereus auf die Blase prefit.)
Fig. 19. Die spitzwiklige Anteflexio.

fliiche der Gebiirmutter bei der normal priiformierten
Anteflexio treffen kann, so lange diese Lage beibehalten
und verstiirken, bis andere pathologische Momente, die
stiirker sind wie diese priformierte Lagerung und

dieser die Lage verstirkende Druck, diese Kriifte un-
wirksam machen.



‘Die spitzwinklige Anteflexio-versio (Fig. 19).

Atiologie: Dieselbe kann angeboren sein: ,hichster
Grad des Deszensus“! (Unsere Ansicht S. 19 ff)
Oder sie kann erworben sein. In erster Linie spielt
hier das Korsett eine Rolle, es driickt den Abdominal-
inhalt auf den noch schwachen virginellen Fundus, und
dieser Druck wird durch die leider bei dem weiblichen
Geschlecht so hiiufiz bestehende Koprostase noch er-
hoht. Die Korsettfrage ist fiir die Gesundheit unserer
Frauen eine der wichtigsten Fragen (siehe Liepmann,
Die Frau, Union, Stuttgart 1914). Diese Druck-
wirkung wird in den Entwicklungsjahren um so un-
heilvoller sein, als das Verhiilinis von Uterusfundus
und Zervix hier schon zugunsten des Fundus zuge-
nommen hat. Der schwerer gewordene Uterusfundus
wird nun leichter abgeknickt.

Symptome. In erster Linie sind es Schmerzen
bei der Menstruation (Dysmenorrhoen), die solche
jungen Midchen oder Frauen in die dratliche Behand-
lung fithren. Alsdann Sterilitit, erkliirlich durch die
Abknickung der Zervix und damit durch die Ungang-
barkeit des inneren Muttermundes. Schlielilich Blasen-
beschwerden, die durch die anatomischen Verhiiltnisse
bedingt sind. Die Blase mufl sich ja, durch den fest
auf ihr lastenden Fundus behindert, bei ihrer Aus-
dehnung gewissermafien seitlich an ihm empor ent-
wickeln. Besonders zur Zeit der Menstruation, in der
die Gebirmutter dicker und schwerer wird, wird der
Urindrang empfindlich empfunden, Mit dem Zystoskop
sieht man in diesen Fillen gut den auf der Blase
lastenden Uterus als Vorwilbung.
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Diagnose. Hiufig im Allgemeinstatus Zeichen
von dem Zurtickbleiben des gesamten Organismus:
Infantilismus, schlecht entwickelte Briiste, kleines
Becken, Zurtickbleiben in der Entwicklung der
Genitalorgane, fehlende oder mangelnde Behaarung. —

Bei der bimanuellen Untersuchung: Scheide eng,
Portio meist spitz und konisch, im vorderen Scheiden-
gewdlbe fithlt man einen etwa walnuBi- bis taubenei-
groBen Tumor, der mit der Zervix in Verbindung steht:
Uterusfundus. Ist die” Diagnose so nicht zu stellen
(Differentialdiagnose: kleiner Uterus, Tumor im vorderen
Scheidengewdlbe), dann klirt die Sondierung auf. Vor
jeder Sondierung nach der letzten Regel fragen
und durch die Untersuchung jede Miglichkeit
einer Graviditit auszuschlieBen. _

Therapie. Die Verstopfung wird sinngemil
durch Diit, Massage oder Elektrizitit, nicht durch Ab-
fiihrmittel behandelt. Das Korsett wird unter allen
Umstinden durch ein zweckmiifiges Leibehen oder
durch einen verniinftizen Korsettersatz z. B. Kalasiris
oder Thalysia-Reformkorsett ersetzt, Gute Dienste
leistet ein einfaches — so klein, nicht so groB wie
moglich zu wiihlendes Pessar — ich bevorzuge die
Pessare nach Hodge (iiber die verschiedenen Formen
der Pessare siehe spiter). — Als operative Mafinahme
kommt man in einfachen Fiillen mit dem Einlegen
eines Laminariastiftes nach vorheriger Sondierung aus,
wie natiirlich, sind dabei Dauererfolge nur recht diinn
gesat.
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Die Retroflexio-versio (Fig. 20) und die
Retroversio (Fig. 21).
Atiologie. Angeboren oder erworben.
a) Angeboren: Meist als kongenitale Retro-
versio auftretend als Zeichen eines unvollkommenen

Fig. 20. Die Retroversio-flexio,

Deszensus (vgl. S. 20). Weiter wirken alsdann die-
selben, soeben bei der Anteflexio pathologica skiz-
zierten Momente, die nun ebenso, wie sie den zu
stark nach vorn geneigten Uterus weiter in seine
Lage zwangen, auch auf die hinten liegende Gebiir-
mutter wirken. Im ersteren Falle wirkt der Druck
auf die hintere, im letzteren Falle aunf die vordere
Wand des Uterus. —
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b) Erworben: 1. Allgemeine Schwiche des
Uterus von mir als ,,kreuzschwacher* Uterus bezeichnet.
(Vgl. Liepmann, Der gynikolog. Operationskurs. IL. Aufl.
Hirschwald 1912,) Bei allgemeinen Schwichezustinden
nach langen Krankheiten in Riickenlage, die diese
~Kreuzschwachheit* noch begiinstigen, nach za]alreiche:n

L

o

Fig. 21, Die Retroversio.

schnell aufeinanderfolgenden Geburten usw, 2. Schlechte
Diiitetik, seltene Urinentleerung, Obstipatio. In den
Entwicklungsjahren wird aus falscher Scham die
Blase zu selten entleert, gleichzeitiz besteht aus
denselben Griinden Obstipation. Dadurch wird der
Uterus in eine mehr gerade und gehobene (elevierte)
Stellung gebracht.  Jetzt wirkt der Bauchdruck
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niecht mehr auf die Hinterwand, die physiologische
Anteversio - flexio  unterstiitzend, sondern zuniichst
auf den Vertex uteri (Uterusscheitel), bei Riicken-
lage aber auf die Vorderwand. So mubl zuniichst
eine Retroversio, alsdann hiinfig eine Retroflexio
entstehen. 3. Im Wochenbett: Der puerperale Uterus
hat ein hartes schweres Corpus und eine diinne
sehlaffe Zervix. Daher befindet sich das Corpus in einem
gewissen Pendelzustand. Die Riickenlage der Wichnerin
begiinstigt schon an sich das Nachhintenneigen des
Corpus. - Urin- und Stuhlverhaltung beftrdern den Vor-
gang. Jede Wochnerin ist in der sechsten Woche nach
der Geburt darauf innerlich zu untersuchen.

Symptome. Die Retroflexio und die Retro-
versio machen hiiufig zuniichst gar keine Beschwerden.
Machen sie aber Beschwerden, so sind Kreuzschmerzen
das Kardinalsymptom; aulerdem Schmerzen bei der
Defiikation und bei der Urinentleerung. Ziehende
Schmerzen im Unterleib und in der Leistengegend
(Ligamenta rotunda!). Nicht selten ist die Verlagerung
die Ursache der Sterilitit. Bei der Retroflexio uteri
gravidi bei Einklemmung stiirmische Beschwerden,
Ischuria paradoxa, Fieber, Abort usw.

Diagnose. DBei der bimanuellen Untersuchung
ist bei der Retroversio wie bei der Retroflexio das
vordere Scheidengewilbe leer. Bei der Retroversio ist
die Portio nach vorn und oben gerichtet, der Uterus
gestreckt nach hinten gelagert fihlbar, Bel der Retro-
flexio kann die Portio an normaler Stelle liegen, hiiufiger
aber ist die Retroflexio nicht rein entwickelt, sondern
mehr eine Retroversio-flexio, so daf sich die erwiihnten
diagnostischen Zeichen kombinieren. Im Douglas fiihlt
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man einen Tumor (Differentialdiagnose: Ovarialzyste
im hinteren Douglas, retrouterine Himatocele, retro-
uteriner AbszeB siehe dort), dieser Tumor steht mit der
Zervix in Zusammenhang (er ist das retroflektierte
Corpus).

Nach der Diagnose Retroversio, Retrpflexio oder
Retroversio-flexio ist der Entscheid, ob es sich um eine
bewegliche oder um eine fixierte Retroflexio handelt,
das Wichtigste. Die bewegliche Retroflexio (versio)
libt sich aufrichten, die fixierte ist nahezu oder
ganz unbeweglich. Nicht immer ist dieser fiir die Be-
handlung wichtige Umstand einwandfrei sicherzu-
stellen. — Es gibt nédmlich Fiille (siehe Liepmann,
Gynikolog. Operationskurs II A. Hirschwald. 1912,
Fig. 40 u. 41), in denen die Verwachsungen so lang ge-
streckte Pseudoligamente darstellen, dal eine Auf-
richtung moglich ist, da man aber trofzdem von einer
Beweglichkeit des Uterus nicht sprechen darf. — Man
sei also mit der Diagnose: mobile Retroflexio vor-
sichtig !

Die Therapie. Es gibt Fiille, in denen eine
Retroversio und eine Retroflexio an sich keine Be-
handlung erfordert, weil sie weder Beschwerden
macht, oder aber weil sich das betreffende Individuum
jenseits des geschlechtsreifen Alters befindet, so daf die
Gefahren einer Retfroflexio uteri gravidi nicht mehr in
Frage kommen. Allerdings darf man niemals aufjer
acht lassen, dall die Verlagerung mancherlei Gefahren
fir die Zukunft in sich sechliefit: a) Die Niihe des
Mastdarms riickt die Moglichkeit einer Infektion durch
Darmbakterien per continnitatem nahe. b) Die Ab-
knickung ruft leicht Stanungsvorginge und damit die
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Metritis, besser den von Scanzoni als ehronischen In-
farkt der Gebiirmutter bezeichneten Zustand hervor.

I. Retroflexio-versio mobilis. Zuniichst wird
die bimanuelle Aufrichtung versucht, die man nicht be-

schreiben kann, sondern die man iiben mull (an der
Leiche, an dem vom Verfasser konstruierten Gummiphan-

tom [Med. Warenh. A.-G.], alsdann an der Lebenden).
Gelingt die Aufrichtung, so wird die Lage des Uterus
gestiitzt und erhalten durch Einlegen eines Ringes
(Pessars). Die beistehenden Figuren 22—35 zeigen
die gebriiuchlichsten Formen. Am liebsten benutze ich
das Hodge-Pessar, bei starker Retroflexio und schwerem
Uterus ist das Thomassche Hebelpessar sehr empfehlens-
wert. Das Einlegen der Pessare gelingt stets, ohne
der Patientin Schmerzen zu hereiten. Man vermeide

Fig. 22, Pessar nach Fig. 23, Pessar nach
Hodge. Thomas.

4014

Fig. 24. Hebelpessar nach Thomas. Fig. 25.. Nach Mayer.
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Fig. 26, Hartgummi innen Fig, 27. Schalenpessar
hohl nach Schatz.

4020 4019
Fig. 28. Schalenpessar mit Fig, 29, S8chalenpessar nach
Stiel nach Schatz. Schatz, konkav,

4023 4022

Fig. 30. Keulenpessar nach Fig. 31. Biigelpessar nach
Menge. Lihlein.
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4024 4017

Fig. 32, Ballpessar nach Fig. 83. Eipessar nach
Landau. Breisky.

50 976. 52 545
Fig. 84. Zwangsches Fig. 35. Hysterophor nach
Fliigelpessar, Lavedan.

die empfindliche Klitorisgegend durch Schriigstellen
des Ringes und durch Druck auf den Damm beim
Einfiihren.

Man unterscheidet an jedem Pessar die der Urethra
sugekehrte Spitze (auf unseren Figuren links vom Be-
schauer, stets der diinne Teil des Biigels) und den
eigentlichen Stiitzbiigel (auf unseren Figuren rechts
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vom Beschauer, stets der dickste Teil des Pessars),
ferner eine dem Uterus zugewandte obere und eine
der Vagina zugewandte untere Fliche, Die obere,
dem Uterus zugekehrte Fliche, die die Portio auf-
nimmt — der Stiitzbiigel geht bei richtiger Lage um die
Portio herum, liegt also im hinteren Scheidengewdlbe
ist die tiber die Fliche stirker konkay gekriimmte,
die Vaginafliche flach konvex gekriimmt. Wie mub
also ein Pessar richtig eingelegt sein?

115
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Die kleinste noch haltende Nummer ist die
beste. ~ Niemals darf ein Pessar empfunden
werden.

Der Stitzbigel muB die Portio umgreifen, d. h,
im hinteren Scheidengewilbe liegen,

Die der Urethra zugekehrte Spitze darf die-
selbe nicht beriihren und nicht aus der Vulya
herausragen,

Die Uterusfliche muB nach vorn, uteruswiirts,
die Vaginalfliche nach hinten, vaginalwiirts,
schauen,

Der Uterus mub im Ring anteflektiert liegen
und liegen bleiben,

Die Fille, in denen ein Pessar nicht anzu-
wenden ist.

1. Fehlender oder ein schlecht entwickelter Damm,
z B. nach Dammrissen, Das Pessar findet keinen
Halt, keinen Stiitzpunkt. Es miibte so groff ge-
wihlt werden, dalj es durch die Scheidenwiinde ge-
halten wird. Dadurch kénnen entstehen: Schmerzen.
Druckusuren, Perforation in die Nachbarorgane usw.

2. Starke Scheidenkatarrhe (Fluor albus, Gonorrhoe);
die durch den Fremdkorper noch verstiirkt wiirden.
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3. Geschwiirsbildungen und Neubildungen der Scheide.
4, Virgines, da ohne Defloration ein Einlegen un-
moglich ist.

Jeder Patientin, der man einen Ring -eingelegt
hat, ist folgendes einzuschiirfen:

1. Dreimal wichentliche Spiilungen mit Kamillentee.

2. Bei geringstem Druck den Ring selbst heraus-
nehmen, niemals aber den Ring selbst einfiihren.

3. Nach jedem Unwohlsein ist der Ring zu entfernen,
zu reinigen und muf alsdann vom Arzt neu ein-
gelegt werden.

Ist den Patientinnen die Abhingigkeit vom Arzt
oder das Tragen eines solchen Fremdkorpers unan-
genehm oder kommen die oben angefiihrten Griinde,
die gegen ein Pessar sprechen, in Frage, so kommen
operative Verfahren zur Anwendung.

Jedes operative Verfahren hat zu erstreben:

1. die Erhaltung der Beweglichkeit des Uteras,
92, die Lage des Uterus zur Blase, auf der er wie
auf einem Wasserkissen ruhen soll.

Von diesen beiden Forderungen ist die erste wichtig
fiir nachfolgende Geburten, die zweite wichtig fiir die
Paralysierung des abdominalen Druckes und dadurch
wichtig fiir die Verhiitung von Senkungen.

Am besten wird diesen Hauptforderungen gerecht
die von Alexander und Adams angegebene Verkiirzung
der Ligamenta rotunda im Leistenring®).

Sie ist allerdings in ihrer urspriinglichen Aus-

1y Die Technik der Operationen, deren Kenntnis anch fiir
den nicht operierenden Arzt wichtig ist, wird hier nicht ge-
schildert werden, es sei verwiesen auf: Liepmann, Gyniikolog.
Operationskars. 2, A. Hirschwald 1912.
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fiilhrung nur bei wirklich beweglicher Retroflexio an-
wendbar. Vor jeder Operation ist festzustellen:
1. ob der Uterus im Ring anteflektiert liegen bleibt

(Mobilititspriifung),

2. ob die Kreuzschmerzen bei anteflektiert liegendem

Uterus aufhoren (Sensibilitéitspriifang).

Wer diese beiden Priifungen unterlifit, mufl sich
nicht wundern, wenn Miberfolge diese sonst ausge-
zeichnete Operation begleiten.

(Uber die vaginalen operativen Verfahren siehe
spiiter am Schlusse der Behandlung der Retroflexio
fixata.)

II. Retroflexio-versio fixata. Gelingt die
bimanuelle Aufrichtung nicht, Einlegen eines Ringes,
der jetzt nicht zur Lagekorrektur, sondern lediglich
als Stiitze der Gebiirmutter dient, dadurch Erschiitte-
rungen und Reizwirkungen vermeidet. Ein vorziig-
liches Mittel, die Empfindlichkeit der Gebirmutter her-
abzusetzen und die Adhiisionen zu losen, ist die Vibra-
tionsmassage mit Stockelschem Ansatz, die Verfasser
seit dem Jahre 1909 mit bestem Erfolg anwendet. Um
spiitere Wiederholungen zu vermeiden, sei hier meine
Arbeit aus den Therapeutischen Monatsheften 1910,
Januarheft angefiihrt:

Unter den Behandlungsmethoden, die fiir Frauen-
leiden in Frage kommen, nimmt die Vibrationsmassage
einen meines Erachtens nach in der Praxis viel zu
wenig gewlirdigten Raum ein. Noch immer ist die
Herrschaft des Allheilmittels — des Vaginaltampons —

eine unbeschriinkte.
Zuniichst wenige Worte iiber das Instrumenta-

rium. Ich benutze seit Jahren den nebenstehend ab-
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gebildeten Massageapparat (Fig. 36). Der Motor ist auf
einem festen, gut beweglichen Stative in gebrauchs-
fiihiger Hohe montiert und dureh seine auf Gummi-

Fig. 36. Vibrationsapparat.

ridern befestigten Fiile leicht iiberall hin beweglich.
Zur Massage der Bauchdecken gebrauche ich ge-
wiohnlich die der Motorwelle aufsitzende Kugel, zur
intravaginalen Massage die in Fig. 37a abgebildete,

Liepmann, Grundrill der Gyniikologie. 3
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an einem etwa 15 em langen Metallstab befestigte
kleinere Vaginalkugel (Stickel), die stark vernickelt
ist und sich mit dem Haltestab zusammen nach je-
weiliger Benutzung gut auskochen lift, und schlieblich
habe ich zur urethralen Massage noch einen von
Stocekel angegebenen plattenférmigen Ansatz (IFig. 37b).

o g

Fig. 87 a. Stickelscher Ansatz  Fig. 87b. Ansatz zur Urethra-
zur Vaginalmassage, Massage.

Mit diesem Instrumentarinm komme ich in allen
Filllen aus,

Die Wirkungsweise der Vibrationsmassage hat
man sich nun in folgender Art vorzustellen. Zuniichst
die Wirkung durch Suggestion, wer wollte ihre
Macht leugnen; es gibt eben und wird immer Patienten
geben, die durch jeden neuen, besonders aber durch
jeden ,elektrisch* betriebenen, einiges Geriusch ver-
ursachenden Apparat geheilt werden.
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Zweitens bewirkt die Vibrationsmassage unzweifel-
haft eine Auflockerung der Gewebe. Das beste Bei-
spiel hierfiir ist eine Retroflexio, die man durch richtig
angewandte Vibrationsmassage beweglich machen und
schlieBlich in eine Anteflexio verwandeln kann.

Drittens tritt an den Haut- und Sehleimhautstellen,
die vibriert wurden, wie man deutlich beobachten kann,
eine, je nach dem Grade der Behandlung, mehr oder
minder hochgradige Hyperimie auf, die — das wissen
wir durch die Biersche Behandlungsmethode — dann
ihrerseits wieder eine Heilwirkung bedingt.

Viertens: Die stiirkende Wirkung auf die
Muskelfibrillen, die jeder Massage eigen und die
so allbekannt ist, daB ich auf sie wohl nur kurz hin-
zuweisen brauche,

Und schlieblich fiinftens ist die sehmerzstillende
Wirkung der Vibrationsmassage ganz unverkennbar.
Diese schmerzstillende Wirkung muB man sich so ent-
standen denken, dall eine Herabsetzung der zentralen
Erregbarkeit durch Héufung kleiner mechanischer,
aulerordentlich schnell aufeinander folgender Reize
entsteht.

Das Anwendungsgebiet unserer Behandlungs-
methode ist entsprechend ihrer Wirkungsweise ein recht
grolles. ,Longum iter est per praecepta, breve et
efficax per exempla“ So wollen wir auch hier an
die Stelle von praktischen Vorschriften praktische
Beispiele setzen, die ich alle nicht der poliklinischen
(und daher durch Abgang oder Wechsel der Behand-
lung schlecht kontrollierten), sondern der Privatpraxis
entnehmen michte,

aF
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I. Fall
(Wirkungsweise: Suggestion.)

Frau R. kommt in die Sprechstunde und klagt
iiber starke Schmerzen in der linken Seite, sie 1ist
schon bei einer Reihe von Arzten und Homoopathen
in Behandlung gewesen,

Objektiver Befund. Uterus anteflektiert, be-
weglich, von normaler Grife und Konsistenz. Beide
Ovarien an normaler Stelle, von normaler Grobe, ohne
besondere Empfindlichkeit, ebenso die Tuben, sonst
nichts Besonderes.

Therapie. Einfithren des vaginalen Ansatzes des
Vibrators vorsichtig wie eine Sonde unter Leitung des
linken Zeigefingers bis zu einer Stelle im linken hinteren
Scheidengewdlbe, die die Patientin als die schmerz-
hafte angibt. Langsames, allmiihlich stiirker werdendes
Vibrieren dieses Punkftes,

Effekt. Nach zweimaligem Vibrieren gibt die
Patientin an, keine Schmerzen mehr zu verspiiren. Sie
fiihlt sich jetzt vollig gesund.

In diesem Falle ist fraglos nur das Neue der Be-
handlung und die suggestive Versicherung: ,Sie werden
ganz gesund werden!“ das Entscheidende.

IL Fall
(Wirkungsweise: Auflockerung der Gewebe.)

Frau J. aus D. Seit ihrer letzten Entbindung vor
fiinf Jahren klagt die Patientin iiber andauernde heftige
Riickenschmerzen, die allen Behandlungsmethoden, ins-
besondere monatelanger Tamponbehandlung, getrotzt
haben.
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Objektiver Befund. Uterus anteflektiert, nicht
villlig frei beweglich, da die rechte sacrouterine Falte
(der rechte Retractor uteri) stark verdickt und ver-
kiirzt ist. Adnexe o. B.

Therapie. Immer allmihlich sich verstirkende,
intravaginale Vibrationsmassage des verdickten Bandes.

Effekt: Fortschreitende Besserung, die sich auch
objektiv durch die mehr und mehr zunehmende Be-
weglichkeit des Uterus bemerkbar macht. Schliefilich
Heilung. Dauer der Behandlung: zwolfmalige Vibra-
tionsmassage, jeden Ubertag.

Hier liegt die Genese des Leidens fiinf Jahre
zuriick.  Frisch entziindliche Veriinderungen sind in
der erkrankten Douglasfalte wohl mit Sicherheit aus-
zuschlieBen. Die Beschwerden stammen von der narbigen
Verkiirzung der Falte, und sie kinnen durch die syste-
matische Dehnung, wie der Fall lehrt, behoben werden.

III. Fall.
(Wirkungsweise: Hyperiimie.)

Friulein E. menstruiert seit ihrem 15. Jahre immer
regelmiifig; seit einem mehrmonatigen Aufenthalt in
Oberitalien sistiert plotzlich die Menstruation und ist
seit neun Monaten nicht wieder aufgetreten.

Objektiver Befund. Virgo intacta. — Unter-
suchung per rectura ergibt Uterus von normaler Gribe,
Lage und Beschaffenheit. Adnexe ohne Besonderheiten,
kein Infantilismus.

Therapie. Starke Vibrationsmassage der Bauch-
decken in der Gegend der Ovarien; die groie Kugel
des Vibrators wird moglichst tief in die Bauchdecken



sox N U

eingedriickt. Die hyperimisierende Wirkung wird noch
jeden Ubertag durch Lichtbéider verstiirkt.

Effekt. Nach fiinfmaliger Vibrationsmassage und
fiinf Lichtbiidern tritt das Unwohlsein wieder auf.

In diesem Falle steht die hyperiimisierende Wir-
kung der Behandlungsmethode an erster Stelle; man
wird diese zweckmiiflig durch Lichtbiider, Thermophore,
heille Sitzbiider usw, zu unterstiitzen haben, Auch in
Fillen schwerster Laktationsamenorrhie hat sich mir
die Vibrationsmassage, *dann allerdings in Verbindung
mit der intrauterinen Elektrisation des Uterus, als ganz
vorziiglich, selbstverstindlich aber nicht in allen Fiillen
als wirksam erwiesen.

Bl
(Wirkungsweise: Schmerzstillend.)
Frau Sch., schon jahrelang unterleibsleidend, starke

Schmerzen in beiden Seiten. Der Ehemann gibt an,
sie vor zwei Jahren infiziert zu haben.

Objektiver Befund. Keine Gonokokken nach-
weisbar, — Uterus in Mittelstellong, nicht frei beweg-
lich, Adnexe beiderseits auf Taubeneigriofie verdickt
und sehr empfindlich.

Therapie. Es soll an dieser Stelle nur der Be-
seitigung der starken Schmerzen, die der Patientin, wie
sie angibt, ,Tag und Nacht keine Ruhe lassen“, Er-
wihnung getan werden. Nachdem zuerst durch Mes-
sungen der Abendtemperaturen festgestellt ist, daf sich
die Adnexerkrankung, wie auch der Befund und die
Anamnese lehren, in einem chronischen Stadium be-
findet, wird intravaginal mittels Vibrators massiert.
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Diese Vibration unterscheidet sich von der in den vor-
herigen Fiillen beschriebenen dadureh, dall sie mit
eriBtmiglicher Vorsicht ausgefithrt werden mub. Der
intravaginale Ansatz wird unbeweglich, stromlos ein-
gefithrt, und nun liBt man den Strom sich ganz lang-
sam und allmiihlich einschleichen. Die Vibration darf
von der Patientin niemals als sehr sechmerzhaft,
sondern hichstens als unangenehm empfunden
werden.

Effekt. Schon nach viermaliger Vibration sind
die Schmerzen bedeutend gebessert, ohne dall natiirlich
die Adnextumoren objektiv irgendeine Veriinderung auf-
weisen,

Gerade aber in solchen Fillen entziindlicher Adnex-
erkrankungen kann die Vibrationsmassage ein zwei-
schneidiges Schwert werden und bei falscher Benutzung
direkt das Leiden verschlimmern. Wir wollen auf
diesen Punkt bei den Kontraindikationen noch néher
eingehen,

Ve Eall
(Wirkungsweise: Stiirkung der Muskelfibrillen.)

Frau Sch. Patientin klagt iiber diinnen Ausflufj,
der in den letzten Jahren stets schlimmer geworden
und allen Behandlungsmethoden getrotzt haben soll.

Objektiver Befund. Uterus anteflektiert, be-
weglich, leicht metritisch vergréBert, Adnexe ohne Be-
sonderheiten. Introitus vulvae leicht endziindet. Kein
Fluor. Verdacht auf Incontinentia urinae. Methylen-
blau per os. Bestiitigung des Befundes; das als diinner
Ausfluf angesehene Sekret ist Urin.
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Therapie. Vibrationsmassage der Urethra mit
dem plattenformigen Stockelschen Ansatz.

Effekt Nach zehnmaliger Vibrationshehandlung
als geheilt entlassen.

Hier ist die Heilwirkung einzig und allein der
Stirkung der Muskelfibrillen des Sphineter urethrae
durch die mechanische Erschiitterung zu verdanken.
Unter dieselbe Gruppe fillt anch die Behandlung der
Obstipation, und gerade dieses Moment habe ich immer
als besonders angenehm bei der Anwendung der
Vibrationsmassage empfunden. Ob man die Frauen
per abdomen oder intravaginal vibriert, immer zeigt
sich nach einiger Zeit die wohltitiz anregende Wir-
kung der Vibration auf den Darmtraktus.

Sehlieflich mochte ich noch einen Fall nicht un-
erwihnt lassen, in dem die giinstige Wirkung der
Vibrationsmassage lediglich auf die mechanische Er-
schiitterung zuriiekzufiihren ist,

Frau W. Dauernde kolikiihnliche Sehmerzen in
der linken Seite. Patientin dubert selbst den Verdacht,
nierenkrank zu sein.

Objektiver Befund: Uterus anteflektiert, be-
weglich, von normaler Grifie, linke Adnexe unbedeutend
vergroliert.

Zystoskopischer Befund. Harnblase ohne
Besonderheit. Rechter Ureter bei Katheterismus frei.
Bei der Katheterisation des linken Ureters sttfit man
etwa 2—3 cm hinfer dem Ureterostium auf ein
Hindernis; man hat das deutliche Gefiihl, an einen
kleinen Stein zu stofen.

Therapie Intravaginale Vibrationsmassage der
durch den Katheter festgestellten Stelle; es gelingt,
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durch sehr starke Erschiitterung den kleinen Ureter-
stein in die Blase zu befordern. Die Patientin ist von
jetzt ab schmerzfrei.

Diese sechs Fiille sollen als Paradigmata der Ver-
schiedenart der Anwendung dienen und gleichzeitig die
wechselnde Wirkungsweise als Heilfaktor illustrieren.
Dal hiiufig alle Komponenten zusammenwirken werden,
um die Beschwerden zu lindern, die organischen Ver-
sinderungen zu beseitigen, ist selbstverstindlich.

Zur genaueren Orientierung fiir den Praktiker fiige
ich der klinischen Besprechung noch eine tabellarische
Ubersicht des Anwendungsgebietes unserer Behandlung
sowie eine Ubersicht der Kontraindikationen bei, die
jedoch bei der Mannigfaltigkeit gyniikologischer Er-
krankungen und bei den vielfachen Kombinationen
keine erschipfende sein kann, |

Anwendungsgebiet der Vibrations-
massage bei Frauenleiden.

Art der Wirkung Anwendung Beispiel

Bei hysterischen und ner-
viisen Beschwerden des Geni-
1.| Suggestion. (| taltraktusohne objektivenBe- |y I. Fall
fund. Anwendungsform: ab-
dominal oder intravaginal.
Bei Fixation des Uterus oder ||
der Adnexe durch narbige
2.1 Anuflockerung || Striinge als Residuen alter
der Gewebe. )| Entziindungen im Peritoneum
oder Parametrium, Bei Va-
| ginismus.

-

v 11, Fall.




Art der Wirkung Anwendung Beispiel.
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(| Uberall, wo es auf eine Hyper-
dmisiernng der Unterleibs-
3. Hyperimie, { organe ankommt, besonders | IIT, Fall.
bei Infantilismus und Ame-
|| norrhie. (Cave: Graviditas!) |
| Bei Sechlaffheit des Halte- |)
apparates des Uterus, bei En-

4.| Stirkung der j| teroptose, bei Schlaffheit der L IV, Fall
Muskulatur, Bauchdeckenmuskulatur, bei . ;
Incontinentia urinae, bei Ob-
stipation, )

(| Bei Vaginismus, bei Oopho- |)
{|rien aller Art. (Cave: frisch [\ V. Fall.
| endziindlichen Prozessen!)
6.| Rein mechani- || Zur Herausbefiérderung von || )

sche Momente, { Uretersteinen in die Blase. } VL. Fall

5. | Schmerzstillende
Wirkung.

Die Kontraindikationen ergeben sich von
selbst. Uberall da, wo es heifit, quieta, non movere,
dort, wo eine Graviditit auch nur in Frage kommt,
wo entziindliche Prozesse oder wie bei frischen
Himatocelen blutende Gewebspartien vorliegen, darf
die Vibrationsmassage unter keinen Umstinden An-
wendung finden,

Chronische, alte, allen sonstigen Behandlungs-
methoden trotzende Prozesse — das ist die Hauptdomiine
fir ihr Anwendungsgebiet.

Die Vorteile, die der Arzt bei ihrer Anwendung
hat, sind ganz bedeutende: die genaue Dosierbarkeit
der Stirkenwirkung gegeniiber der Handmassage, die
Sauberkeit bei der intravaginalen Anwendung (der An-
satz kann jedesmal ausgekocht werden) und isthetische
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Momente lassen sie mir viel angenehmer und wirksamer
erscheinen als die alte Massage mit der Hand. Ich
wenigstens miochte auf die Vibrationsmassage weder in
der Sprechstunde, noch in der klinischen Behandlung
verzichten.

Aber ich moehte nicht schliefen, ohne ihrer A n-
wendung als diagnostisehes Hilfsmittel
Erwihnung zu tun: nidmlich in den Fillen, wo es
sich darum handelt, die Differentialdiagnose zwischen
rechtsseitiger Oophoritis und Appendizitis zu stellen.
Wiihrend die Vibration, selbst die allerleiseste, vom
Abdomen auch bei geringster Entziindung des Appendix
als iduberst schmerzhaft empfunden wird, fehlt bei der
Oophoritis meist der Schmerz vollig und stellt sich
erst bei der intravaginalen Bertihrung ein, Die
Palpation und Perkussion des Abdomens
ist hiunfig in solechen Fidllen durch eine
zu diagnostischen Zwecken vorgenom-
mene, vorsichtige Vibration zu erginzen.

Abgesehen von der soeben gleich ganz allgemein
geschilderten Vibrationsmassage kommt natiirlich die
Handmassage nach Thure Brandt in Frage. Zwei
Finger der linken Hand in die Vagina, die rechte
auf der Bauchdecke. Nun lockernde und liiftende
Massagebewegungen mit beiden Hinden. — Das frither
so beliebte ,Losreiflen® der Gebdrmutter in Narkose
mutet einen heute etwas mittelalterlich an. Die
Massagetherapie ist zur Lockerung der Adhisionen
mit einer hyperiimisierenden Therapie des Beckens:
partielle (Becken-) Dampfbiider, Sitzbiider, Lichtbider,
Moorbiider, Fangopackungen, Radiumumschlige, zu kom-
binieren.
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Wann kommen bei der Retroflexio

fixata operative Mallnahmen in Frage?

1. Wenn aus d#ufleren Griinden eine lingere
ambulatorische Behandlung unméglich.

2. Wenn starke Schmerzen bei der Patientin selbst
den Wunsch wachrufen, schnell gesund zu
werden.

3. Wenn die Retroflexio fixata Ursache einer
Sterilitit ist.

4. Wenn die konservative Behandlung nicht zum

Ziele (Schmerzlosigkeit) fiihrt.

. Wenn noch andere entziindliche oder sonstige
Erkrankungen ohnedies eine Operation indi-
zieren, z. B. chronische Appendizitis.

Die operativen Verfahren. Das Ziel aller
Verfahren ist es, die Adhiisionen zu lésen und den
Uterus durch richtige Lagerung aus dem Adhiisions-
bereich zu bringen, Auch hier ist die beste Methode
der offene Alexander-Adams (Modifikation nach Liep-
mann, Tuberkulumsehnitt siehe 1. e¢.). Das Anniihen
des Uterus oder der Ligamenta rotunda an die Bauch-
wand (Ventrifixur) ist nur ausnahmsweise als unana-
tomisch gestattet. Durch Eridffnung des Bauchfells von
der Scheide her, sei es durch das hintere oder durch
das vordere Scheidengewilbe nach Absehieben
der Blase, kann man im Dunkeln auch die Ad-
hiisionen losen und den Uterus alsdann an das Blasen-
peritoneum fixieren, Vesicofixation nach Diihrsen
Mackenrodt. '

Der Uterus erhiilt dann aber eine unanatomische
Lage, er liegt nicht mehr beweglich auf der Blase
wie auf einem Wasserkissen, sondern am hinteren

o
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Rande der Blase in fester Fixation. Am besten kann
man diese Verhiltnisse an Gefrierschnitten (siehe Liep-
mann, Operationskurs 1. ¢.) studieren. Uber die grofie
Zahl der verschiedensten operativen Verfahren ist eine
Operationslehre (l. e.) einzusehen.

Die Positionen und Torsionen des
Uterus, die aus den S. 19 beschriebenen Griinden
entstehen, geben stets gewichtige Anhaltspunkte fiir die
Diagnose, sind aber an sich nicht einer hesonderen
Behandlung zu unterziehen; das Grundleiden gibt die
Indikation zur Therapie.

Die Senkungen des Genitalapparates.

Zum Verstindnis notwendig ist die Kenntnis des
S. 10ff, Gesagten. Man hat zu untérscheiden zwischen
Descensus, d. h, Tieftreten der Organe bis zur Vulva-
grenze, und Prolapsus, d. h. Hervortreten iiber die
Vulvagrenze hinaus, entweder also partieller oder
totaler Prolaps.

Atiologie und Einteilung. Wenn wir die
Senkungen des gesamten Genitalapparates zu besprechen
haben, dann miissen wir zunéichst die Senkungen der
ecinzelnen Organe unterscheiden.

1. Senkungen der Vagina.

a) Descensus vaginae anterior bzw. Prolapsus
vaginae anterior (mit Senkung bzw. Vorfall
der Blase = Cystocele).

b) Descensus vaginae posterior bzw. Prolapsus
vaginae posterior (mit Senkung des Rectum
— Rectocele).
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2. Senkungen des Uterus.
Descensus uteri bzw. Prolapsus uteri, entweder
partialis oder totalis.
3. Senkungen der Adnexe.
Alsdann  wiiren  siimtliche Senkungen einzu-
teilen in
A. kongenitale Senkungen.

Fig. 38. Die duBeren Genitalien der Virgo,

B. primiire oder einfache

C. sekundiire oder kombinierte

Die Vorfille bei Virgines und Nulliparen sollen
ihrer Seltenheit wegen am Schluf besprochen werden.

} Senkungen.

1. Die Senkungen der Scheide.

Man kiénnte mit voller Berechtigung von einer
physiologischen und einer pathologischen Senkung der
Scheide sprechen. Wiihrend die Genitalien der Virgo
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auch bei gespreizten Schenkeln verschlossen sind durch
Aneinanderliegen der grofen und kleinen Schamlippen
(Fig. 38), erst beim Auseinanderziehen der Scham-
lippen sieht man den Introitus vaginae (Fig. 39), wird
dieser Zustand regelmiilliz nach Geburten, also phy-
siologisch, ohne daf Verletzungen (Dammrisse usw.)
dabei vorgekommen sind, veriindert (Fig. 40). Man

Fig. 39. Genitalien entfaltet. Hymen erhalten.

sieht jetzt die vordere und hintere Scheidewand vor-
liegen (physiologische Dilatatio vulvae, physiolog. Des-
census vaginae), der Ubergang zum pathologischen
Descensus ist ein allmihlicher. Jeder Descensus vaginae,
der ohne Descensus uteri (normaler Weise soll die
Portio in der Hiohe der Spinallinie — die Verbindungs-
linie der beiden Spinae ossis ischii, die stets zu tasten
sind, — stehen) einhergeht, ist ein primiirer Descensus.
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Besteht gleichzeitiz ein Descensus uteri, dann ist es
oft nicht mit Sicherheit zu entscheiden, ob der Des-
census vaginae primiir oder sekundiir aufgetreten ist,
ob mit anderen Worten zuerst eine Scheiden-, alsdann
eine Gebirmuttersenkung erfolgt ist, oder ob die
Scheidensenkung erst die Folge der . Gebiirmutter-
senkung gewesen ist.

Fig. 40. Die fnferen Genitalien einer Frau, die schon
geboren hat,

Wie entsteht nun der Descensus vaginae?
Wir hatten in unserer anatomischen Einleitung die
Scheide gewissermalien als ,hohlen Siiulentriiger* (vgl.
S. 14) aufgefait. Wird durch starke Dehnung und
nachherige sehlechte Riickbildung (Geburt und Wochen-
bett) die Vagina gedehnt, so kann sie als Siulen-
triiger ftiglich nicht mehr oder nur unvollkommen
funktionieren. Dieser Funktionsausfall wird aber im
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allgemeinen bei suffizientem Suspensionsapparat nicht
allzu schwer ins Gewicht fallen. Nur bei Erhihung
des abdominellen Druckes beim Pressen bei der De-
filkation, beim Anlegen eines festen Korsettes, bei an-
strengender Arbeit usw. wird der zun weit und zu
schlaff gewordene Siulentriiger nicht mehr als Wider-
lager dienen, er wird etwa wie ein weich gewordener

Fie. 41. Schlechter Damm.

=)

Gummistab bei diesen Belastungsproben einknicken.
Aber auch ganz abgesehen von diesen Belastungsproben
wird eine weite Hose eher Falten werfen als eine
enge Hose, eine geweitete, schlaffe Vagina eher als
eine elastische, feste Scheide. Ausdiesem Falten-
werfen und Einknicken resultiert meines
Erachtens die erste AnlagezurScheiden-
senkung. Im allgemeinen aber kommt noch ein

Liepmann, Grundrib der Gynikologie. 4
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drittes, wichtiges neues Moment hinzu: das ist die
Insuffizienz des Beckenbodens (Dammrisse) a) der
duberen Beckenmuskeln, b) des Trigonum urogenitale
und ¢) der Levatorplatte (vgl. S. 14).
Zusammenfassend kann man also sagen: Der primiire
Descensus vaginae ist bedingt durch Insuffizienz des
eigentlichen Stiitzapparates der inneren Genitalien.

2. Die Senkungen der Gebiirmutter.

Ein Organ, das wie die Gebidrmutter bheweglich
in der Bauchhohle seinen Sitz hat, gehalten durch den
Suspensionsapparat (vgl. S. 12), gestiitzt durch seinen
Stiitzapparat (vgl. S. 14), wird sich senken miissen,
wenn einer dieser beiden Komponenten oder beide in-
suffizient werden,
1. Bei Insuffizienz des Stiitzapparates (a, b, e,
d vgl. S. 14) kann der intakte Suspensions-
apparat vollig allein den Uterus in seiner Lage
erhalten. Beispiele: Normale Lage bei Des-
census vaginae, nach Exstirpationen des ganzen
Beckenbodens, z. B. beim Carcinoma vulvae,
Es. kann aber auch allmihlich durech Uber-
belastung des Suspensionsapparates hierbei ein
Descensus, spiter ein Prolapsus uteri entstehen,

2. Bei Insuffizienz des Suspensionsapparates ist
friiher oder spiiter ein Descensus oder ein
Prolapsus uteri unvermeidlich, da der Stiitz-
apparat allein niemals der Aufgabe gewachsen
sein kann, den Uterus ohne Halteapparat zu
fragen.
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Und auch hier kommt noch eine dritte Komponente
hinzu, das ist die Lage des Uterns und die aus
dieser Lage resultierende Angriffsmiglichkeit des intra-
abdominellen Druckes (vgl. aunch hierzu S. 20 ff).

Bei anteflektiertem Uterus wirkt der Druck
auf die Hinterwand der Gebirmutter, driickt den Uterus
auf die Blase, die wiederum ein Widerlager an der
Symphyse findet — beste physiologische Paralysierung
des Druckes (vgl. Fig. 18).

Bei retroflektiertem Uterus wirkt der Druck
auf die Vorderfliiche, der Uterus wird in die Blasen-
hohle auf das Kreuzbein zu gedringt und findet ein
nur schwaches Widerlager im Rektum (Fig. 20).

In der Mittelstellung wirkt der Druck auf
den Vertex uteri, das Widerlager ist der hohle Siiulen-
triiger der Scheide — schlechteste Paralysierung des
Druckes.

Schliefilich kommt als vierte Komponente die Be-
sonderheit des anatomischen Baues des Stiitzapparates
in Frage, nimlich der durch das Auseinanderweichen
der Levatorfasern gebildete Schlitz, der von Halban
und Tandler™ in ihrer vorziiglichen Monographie iiber
den Prolaps besondere Bedeutung beigelegt wird, der
Hiatus genitalis. Je mehr die Druckwirkung es ver-
mag, den Uterus oder einen Teil dieses Organs in der
Richtung auf diesen Hiatus genitalis, diese Bruchpforte
im weiblichen Beckenboden, hervorzutreiben, um so eher
kann ein Vorfall entstehen. So lassen sich aunch die-
Jenigen FKiille erkliiren, die klinisch als eine Verliingerung
der Zervix=_Elongatio colli imponieren. Hier lag
eben die Zervix im Hiatusgebiet, und sie wurde durch

_i*
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den Innendruck bei fixiertem Corpus vorgetrieben und
gedehnt, Wenn wir auch fir viele Fiille von Elongatio
colli an der alten Anschaunung festhalten miissen:
primiirer Scheidenvorfall, Verlingerung der Portio oder
Zervix durch Traktion. Es gibt also zwei Arten
der Elongatio, die man nach Anamnese und Befund
zu scheiden hat: 1. die Elongatio colli per
pressionem; 2. die Elongatio colli per
tractionem.

Die Vorféille-bei Virgines und Nulli-
paren. In ihrer Atiologie viel weniger leicht zu
erkliren, scheint bei ihnen eine Hypoplasie des
Ligamentum suspensorium (Fascia endopelvina vgl.
S. 12) das Entscheidende zu sein. Hier spielen Ir-
niihrungs- und Entwicklungsstirungen in der Pubertiit
und des Infantilismus eine Rolle. Daher auch die
von Freund, Sellheim und Kiistner gemachte Beob-
achtung, daf in solchen Fiillen die Excavatio recto-
uterina und die Excavatio vesico-uterina besonders tief
entwickelt sind

3. Die Senkungen der Adnexe.

Sie gehen mit den Senkungen und Knickungen der
Gebiirmutter Hand in Hand und bediirfen keiner be-
sonderen Besprechung. Selten sind die primiiren Sen-
kungen der Adnexe: Tieflage nach Waldeyer, von
amerikanischen Autoren auch als Prolapsus ovarii be-
zeichnet. Ein solcher Fall ist von mir in meinem Ope-
rationskurs (II. A. Fig. 112) dargestellt. Hiufiger ist
bei kriiftigen Ligamentum infundibuli pelvienm der
relative Hochstand trotz eines Prolapsus uteri (siehe
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das Priiparat meiner Sammlung, Atlas der Operations-
anatomie Tafel 19); in diesen Fiillen kommt es zn
einer Elongatio ovarii et tubae per tractionem.

Symptome. Ziehende Schmerzen — ,als wenn
etwas vorfallen wollte* — doch kommen die meisten
Patientinnen schon mit der richtigen Diagnose. Bei
hiheren Graden Wundsein und Behinderung beim
(rehen.

Diagnose., Die Diagnose an sich ist leicht
und ohne weiteres aus der Atiologie verstiindlich. In
jedem Falle ist zwischen Descensus und Prolaps zu
unterscheiden, in jedem Falle der Stand der Portio
festzustellen und durch ,Pressenlassen® die Griolfle des
Vorfalls zu konstatieren. Den gut durchfiihlbaren
Levatorschenkeln ist groffe Aufmerksamkeit zu schenken,
iiberhaupt die Muskelfunktion des Beckenbodens
zu pritfen. Differentialdiagnostisch kommen wohl nur
Zysten und Tumoren der Vagina (siehe dort) in Frage.

Therapie. Der Prophylaxe, deren Beobachtung
in erster Linie der Geburtshilfe aber auch der allge-
meinen Gesundheitspflege der Fran (Korsett — Descensus
vgl. S. 21) anheimfillt, ist groBtmogliche Bedeutung
zu schenken.

Die konservative Therapie, die in der Ring-
behandlung besteht, findet in erster Linie bei be-
stehendem Deseensus uteri und intaktem Damme ihre
Anwendung. Das Pessar ersetzt die fehlende oder
reduzierte Funktion des Ligamentum suspensorium uteri
(Fascia endopelvina) und findet seinen Stiitzpunkt im
intakten Beekenboden. Einer Pessartherapie
bei insuffizientem Beckenboden kann nur
in solechen Fiillen das Wort geredet werden, in denen



die Operation verweigert wird oder aus anderen
Griinden (hohes Alter, Herz-, Nieren-, Lungenleiden,
Diabetes) ein operativer Eingriff als zu gefihrlich ver-
mieden werden mufl. Ein hierbei eingelegter Ring wirkt
nur durch die Erweiterung der Vagina. Er stiitzt also
nicht wie in dem vorher erwiihnten Falle sondern er
hiilt durch Dilatation. Bei Druck auf Blase oder
Mastdarm ist er sofort zu entfernen. Die gebriuch-
lichsten Pessare sind in den Figuren 25—35 dar-
gestellt. Welches von-ihnen im jeweiligen Falle das
beste ist, kann nur durch Erfahrung und Ubung er-
kannt werden. Der Anfiinger tut gut, die verschiedenen
Sorten auszuprobieren und bei dem zu bleiben, das
subjektiv das beste und objektiv das zweckdienlichste
ist. — Direkt zu warnen ist vor dem Zwangschen
Fligelpessar (Fig. 34), das mit zusammengeschraubten,
schmetterlingsiihnlichen Fliigeln selbst von der Patientin
eingefithrt werden kann. Nach dem Einfithren werden
die Fliigel durch die Sechraube wieder zum Entfalten
gebracht, spreizen dadurch die Scheide und halten
so per dilatationem den Vorfall zuriick. Ich sah bei
einer alten IFrau eine schwere Blasen- und Mastdarm-
perforation. Ebenso gefiihrlich sind die sogenannten
Hysterophore (Fig. 35), sie bedingen leicht schwere
Ulzerationen der Portio. Gerade im letzten Jahre
operierte ich zwei Frauen mit Scheidenkrebs, der
sich an der Druckstelle zu groB gewiihlter Pessare
entwickelt hat. Vorsicht ist also bei jeder
Pessartherapie am Platze!

Die operative Therapie. Wenn der Rock
zu weit ist, mull er enger gemacht werden. Wenn
die Scheide zu weit ist, wird durch Entfernen ent-
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sprechender Schleimhautstiicke und nachheriges Ver-
nihen die fiberschiissige Portio fortgenommen: Kolpor-
rhaphia anterior und Kolporrhaphia posterior. Bei der
Kolporrhaphia anterior muf zu diesem Ende
der Uterus mit Kugelzangen in den Introitus oder
noch weiter, soweit es eben geht, vorgezogen werden.
Nach Ablisen des Scheidenlappen liegt die Blase vor,
Besteht gleichzeitiz eine Zystocele, so wird diese re-
poniert und die Bruchpforte durch Verniihen der Blasen-
schenkel (Ligamenta pubovesico-uterina, Teile der
Fascia endopelvina) geschlossen. (Niiheres 1. e.).
Die hintere Kolporrhaphie wird zweckmibig
mit einer Erhohung des Dammes (Perineo-auxeris) ver-
bunden. Da priiparierbare Muskelelemente der duberen
Dammmuskulatur fehlen, so werden am besten als
plastischer Ersatz die Levatorschenkel dazu verwandt
(Levatornaht).

Bei Descensus uteri geniigen die eben geschilderten
Verfahren nicht. Hier treten, zumal er meist mit Lage-
verinderungen kombiniert ist, die dort geschilderten
Verfahren (vgl. S. 44) in ihr Recht.

Bei ganz schweren Fillen ist die Totalexstirpation
mit Einnihen der Stiimpfe der Adnexe, die dann den
Scheidenstumpf gewissermalien tragen, ein gutes, vop
Bumm jahrelang erprobtes Verfahren. Weniger sym-
pathisch, aber nicht immer zu umgehen ist die Schauta-
Wertbheinsche Operation, bei der durch weiteren Aus-
bau einer von Wilhelm Alexander Freund stammenden
Idee der Uterus als Pessar verwandt wird. Der Uterus
wird nimlich als Triiger der Zystocele zwischen Blase
und vordere Scheidewand extraperitoneal und extra-
vaginal fixiert. Uber die Details und die grofen Be-






Kapitel IIL

Die entziindlichen Erkrankungen der
weiblichen Genitalien.

Einteilung. Ein groBes, gerade fiir den An-
fiinger und Praktiker bedeutungsvolles Gebiet, da diese
Erkrankungen ungemein hiufig vorkommen. Die Gliede-
rung erfolgt am einfachsten nach den einzelnen Organen:

1. Entziindungen der Vulva.

2. Entziindungen der Vagina,

3. Entziindungen des Uterus.

4. Entziindungen des Parakolpiums und des Para-
metrinms,

Entziindungen der Adnexe und des Peritoneums.
. Entziindungen der Urethra.

‘%’c‘:hheﬁlmh miissen ihrer Besonderheit halber be-
ziiglich der Diagnose und der Therapie

7. die Gonorrhie und

8. die Syphilius der Genitalien
behandelt und dabei auch die seltenen Infektionen mit
Typhus- und Diphtheriebazillen erwiihnt werden,

Allgemeines. Jede Entziindung mub eine Ur-
sache haben, mag diese nun bakterieller, chemischer,
thermischer, mechanischer oder sonst irgendwelcher
Natur sein. Daher ist das A und O jeder Behandlung

-:‘.*-Lh
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einer Entziindung das Forschen nach der diesem Falle
zugrunde liegenden Ursache. Ist die Atiologie ge-
funden, dann pflegt in weitaus der Mehrzahl der
Fille die richtige Therapie auf dem Marsche
zu sein. (Gelegenheit zu Entziindungen aller Art ist,
abgesehen von den Geschlechtskrankheiten, beim weib-
lichen Geschlecht in reichem Mafe gegeben. Da bei der
Anamnese hierauf Gewicht zu legen ist, mioge auf einige
dieser die Entziindungen bedingenden Momente hinge-
wiesen sein: Mangelnde oder falsche Hygiene bei der
Menstruation (siehe in diesem Kapitel), Masturbation,
Tribadie (= geschlechtliche Erregungen inter feminas),
Fremdkorper in der Scheide, z B. Pessare, antikon-
zeptionelle Mittel im Uterus, die absolut als gefiihr-
lich zu verwerfenden intrauterinen Stifte und Pessare,
schlecht geheilte Dimme, Katarrhe der Blase und des
Mastdarms, Allgemeinerkrankungen wie Tuberkulose
und besonders Diabetes.

1. Entziindungen der Vulva.

Atiologie. Wie ein Wundsein der Oberlippe
in der Regel nur entsteht, wenn die Epidermis durch
reichliches Sehnauben bei bestehender Rhinitis acuta
lidiert wird und die reizende Sekretion den Ent-
-ziindungszustand befordert, so entsteht eine Entziindung
der Vulva in der Mehrzahl der Fille nur bei be-
stechenden Katarrhen der Vagina, des Uterus, der
Blase oder des Darmes. Auf die alten Dammrisse als
itiologischen Faktor haben wir schon hingewiesen,
ebenso sind Fisteln aller Art als priidisponierende
Momente zu erwithnen. Uber weitere Ursachen z. B.



Diabetes sieche unter ,Allgemeines®. Die kindliche
Haut ist natiirlich empfindlicher wie die der Erwachsenen.
Die Gonorrhie, die Lues und das Uleus molle sollen
spiiter gesondert abgehandelt werden.

Symptome. Wie bei fast allen akuten Ent-
ziindungen: Rubor, Tumor, Calor, Dolor und Sekretion.

Diagnose. Die Diagnose der Entziindung ist
leicht zu finden: Vulvitis; schwer die Grundursache
festzustellen. In jedem Falle ist das Harnréhrensekret
auf Gonokokken zu untersuchen. Erst nach Ausschlul
dieser, der hiufigsten Erkrankung, ist nach weiteren
Erkrankungsformen zu forschen.

Als seltene Ursachen, besonders im Kindesalter,
kommen in Frage: Masern, Scharlach, Diphtherie, Pneu-
monie, Variola, auch Vaccineinfektion der Vulva ist
beobachtet, Aktinomykose, Erysipel, sehr hiufig ist
das Ekzema intertrigo, das neben den grofien Labien
im Sulcus genitofemoralis besonders bei fetten Frauen
im Sommer seinen Sitz hat, — Aknepusteln, Furun-
kulose, Seborrhoe, Herpes.

Therapie. Die Heilung der Grundursache ist
das allein sichere Fundament jeder Therapie. Zuniichst
also Heilung der Katarrhe der Vagina und des Uterus
siche dort. Einmalige griindliche Reinigung, dann
betupfen mit Argent. nitrie. (10—20 °/;) oder mit Jod-
tinktur, Bleiwasserumschlige — Lenicet oder Zinksalbe,
sehr empfehlenswert ist als Salbengrundlage Resorbin.

Seltenere chronische Formen. a) Der
Pruritus vulvae ohne eigentliche Entziindung
charakterisiert durch starkes, besonders bei Bettwiirme
auftretendes Jueken, Stets an Diabetes denken! Urin
untersuchen. Von Waltlhard ist eine psychogene Form
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des Pruritus beschrieben. Therapie: Wie oben. Nach
griindlicher Reinigung Pinselungen mit 3 °/, Karbol-
sdurelosung, Aniisthesinsalben. — Kokain- oder Novo-
kainsalben. Jodtinktur, schlieBlich Rintgenstrahlen.

b) Kraurosis vulvae oder Leucoplacia vulvae
(Schrumpferkrankungen der Vulva). Atiologie unbekannt.
Therapie: In hochgradigen Fillen Exstirpation der an
der Schrumpfung und der weillgrauen Verfiirbung
kenntlichen kranken Partien.

¢) Uleus rodens vulvae (Esthioméne), meist
von der FKossa navicularis oder im Suleus inter
labialis beginnendes, jeder Therapie trotzendes weiter-
kriechendes Geschwiir. Atiologie unbekannt. Therapie:
Atzmittel oder Exstirpation.

2. Entziindungen der Vagina.

Die Entziindungen der Scheide, soweit sie nicht
— wie spiiter zu besprechen — gonorrhoischer Natur
sind, fabt man aus praktischen Riicksichten am besten
mit dem Namen, der dem Hauptsymptom entlehnt ist,
Fluor albus (Weilifluf)) zusammen,

Atiologie. Wenn man sich daran gewihnt,
moglichst in jedem Falle das Vaginalsekret mikro-
skopisch auf Keime (einfache Methylenblaufirbung) zu
untersuchen, dann wird man sich am bhesten iiber den
Reichtum und den individuellen Wechsel der Bakterien-
flora unterrichten ksnnen. Wie aber die Keime unserer
Hiinde fiir diese giinzlich ungefiihrlich sind, wenn das
Epithel intakt ist, so ist es auch mit der Schleimhaut
der Vagina (und z B. der Schleimhaut der Mundhihle).
Die mechanische Lision und Irritation
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sowie die biologische Schiidigung der
Epithelzellen (Herabsetzen ihrer vitalen Kraft)
ist die Grundursache aller (anch der gonor-
rhoischen) Scheidenkatarrhe!

a) Zu den hauptsiichlichen mechanischen Liisionen
gehiren:

tiigliche Spiilungen (aufweichende Wirkung;
Keimtransport),

erotische Kxzesse,

antikonzeptionelle Mittel (Priservativs, Okklusiv-
pessare UsSw.),

Masturbation (Onanie),

ungeschickte digitale Untersuchung, (zwei Finger,
viele Untersucher hintereinander),

Fremdkirper (Tampons, Pessare),
instrumentelle Verletzungen,

Veriitzungen usw.,

b) Zu den hauptsiichlichen biologischen Schidi-
gungen:

Spitlungen mit starken Antiseptizis (Karbol,
Sublimat, Lysol usw.)

alle die normale Resistenz der Gewebe herab-
setzenden Krankheiten (Tuberkulose, Chlorose,
Infantilismus usw.).

Bei jedem Fluor albus ist anamnestisch nach
einer dieser Grundursachen zu forschen. Die Beseiti-
gung dieser Grundursache ist die Grundbedin-
gung fiir eine spiitere Therapie!

Diagnose. Die Diagnose wird meist schon von der
Patientin gestelll. Der weille, dickem Rahm ihn-
liche Ausfluf ist schon bei der bimanuellen, besser bei
der Spiegeluntersuchung erkenntlich und von dem
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fadenziehenden glasigen Zervixsekret leicht zu unter-
scheiden. Bei besonders starken oder durch Gonorrhoe
verursachten Scheidenkatarrhen findet man ein reib-
eiseniihnliches Aussehen und Anfithlen der Vagina:
Kolpitis  granularis, bedingt durch Prominenz der
Papillarkorper. Bei alten Frauen die zu Schrumpfungen
und  Verwachsungen neigende Kolpitis  vetularum
adhaesiva (Ein besonders schines Beispiel siehe Liep-
mann  Atlas 1. ¢, Tabula XVIIL) — Die in der
Graviditiit vorkommende Kolpitis emphysematosa ist
durch charakteristische kleine linsengrofie oder kleine,
weillliche Zysten imponierende Erhabenheiten gekenn-
zeichnet. Hier wird das Epithel durch gasbildende
Stéibchen emporgehoben. In allen Fillen von Kolpitis
ist durch bakteriologische Untersuchung zuniichst eine
gonorrhoische Erkrankung auszuschlieBen.

Symptome. AusfluB. Gefiihl von Wundsein —
spater Vulvitis (s. d.). Mitunter die Quelle schwerer
nerviser Symptome.

Prognose. Meist ist die Krankheit langwierig
und oft rezidivierend, wenn sie gar nicht oder falsch
behandelt wurde.

Therapie. Hier konnen nur die Ansichten
wiederholt werden, die ich 1910 in den Therapeutischen
Monatsheften veriffentlicht habe:

So naheliegend es nun auch wiire, zuniichst die
Quelle des Ubels zu bekimpfen — wie das ja auch
vielfach geschicht —, so stehen diesem Vorgehen doch
zwel wichtige Punkte entgegen:

1. eine Primiirinfektion der exkochleierten oder
geiitzten Zervix;
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2. eine Sekundirinfektion durch aufwandernde
Keime ans dem Vaginalschlauch.

Der erste Punkt liefe sich vielleicht vermeiden,
wenn man — was ja in der Sprechstunde fast un-
miglich ist — jeder intrauterinen Atzung eine genaue
Desinfektion der Scheide vorausschickte, wie wir das
ja von Operationen her gew®hnt sind.

Der zweite Punkt aber 16t sich nicht vermeiden.
Denn ebenso, wie es unmiglich ist, die Mundhohle
keimfrei zu machen, ist es unmiglich, die Vaginal-
schleimhaut in einen solchen — iibrigens auch un-
natiirlichen — Zustand zu versetzen. Fast mochte ich
sagen, je energischer wir die Scheide vor dem intra-
uterinen Eingriff reinigen, um so mehr wird sie durch
die dabei notwendigen mechanischen Insulte und die
biologische Schiidigung ihres Gewehsapparates befiihigt
sein, die Keimansiedelung zu fordern.

Wie lassen sich nun diese beiden, unseren thera-
peatischen Mafinahmen hindernd gegeniiberstehenden
Momente beseitigen? Jedenfalls nicht in der Weise,
wie uns das aus den Zeiten unserer poliklinischen
Tiitigkeit bekannt ist: durch Spilungen')! Wir
hinken auch in diesem Punkte alten, liingst bekannten
chirurgischen Mallnahmen nach. Kein denkender Arzt
wird einer Frau Spiilungen wihrend der Menstruation
oder bei akuter Gonorrhoe gestatten. Warnm nicht?
Weil bei beiden Zustiinden ein keimbeladenes Material
nicht abgetitet und vollig ausgeschwemmt wird, statt
dessen aber die Gefahr des Aszendierens dieser Keime
begiinstigt wird. Aber bei der Fluorbehandlung ist
das Spiilen fiir vogelfrei erklirt.

1) Ebensowenig durch Tamponbehandlung.
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Untersuchen wir einmal einen einfachen Fall von
Fluor: Man sieht, wie aus der Vulva dieser I'rau,
wenn ich die Labien auseinanderziehe, ein weillliches,
dickes, rahmartiges und wenig fadenziehendes Sekret
herausquillt. Stellt man die Portio mit Spekulis ein,
so sieht man einen glasigen, fadenziehenden Sekret-
piropf vor dem d#ulieren Muttermund. Es handelt sich
also um den typischen Fall von Fluor albus, hervor-
gerufen und unterhalten durch einen Zervixkatarrh.
Die Patientin gibt auferdem an, daB sie trotz jahre-
langer Behandlung mit Desinfizienzien und Adstringenzien
nicht von ihrem sie quiilenden Ubel befreit worden ist,
Sie hat jeden Tag morgens und abends gewissenhalt
eine Spilung gemacht, zuletzt, wie sie angibt, mit dem
ganz vorziiglichen Mittel, dem rohen Holzessig. Ich
werde jetzt von der Patientin eine soleche 1-Liter-
Spiilung ausfithren lassen, und wir werden sehen, was
geschieht. Wenn man jetzt niimlich wiederum mit dem
Spekulum untersucht, so erkennt man, daB, fir das Auge
wenigstens, die unteren zwei Drittel des Vaginalschlauches
sich in einem sauberen Zustand befinden. Im hinteren
Scheidengewidlbe aber, und in diesem Falle auch im
rechten Quadranten des vorderen Scheidengewdlbes
sieht man noch deutlich Massen des vorhin beschriebenen
und demonstrierten Sekretes haften. Der Effekt dieser
Spiilungen also ist, wenn wir ehrlich sein wollen:
l. eine Keimverschleppung in die oberen
Partien des Vaginalschlauches und 2.,
was ich noch. fiir viel schlimmer erachte,
eine Aufloeckerung, Erweichung und Des-
quamation des Scheidenepithels. Wiirde
die Frau nun noch statt des milden Holzessigs Subli-



mat genommen haben, so wiirde auberdem noch als
3. Schidigung die oben schon erwiihnte
biologische Abschwiichung des Gewebs-
apparates hinzukommen, — Wie viele Keime auch
durch diese Art von Spiillungen heransgeschwemmt
werden, immer wird und mufl eine neue Dissemination
auf einen durch die Behandlung besonders aufnahme-
fiihig gemachten Boden erfolgen.

Der zweite Fall betrifft eine jungverheiratete Frau,
die schon lingere Zeit wegen Ausflusses in iirztlicher
Behandlung war. Hier wurden keine Spiilungen ver-
ordnet, sondern 10 proz. Chlorzinkiitzungen ausgefiihrt.
Wenn man jetzt diese Patientin untersucht, so fiihlt
man deutlich auf beiden Seiten grofie Exsudatmassen,
die unzweifelbaft erst wiihrend der Eitzung entstanden
sind, und wenn ich jetzt mit einer Platinose aus der
veritzten Zervikalschleimhaut einige Brickel heraus-
hole und schnell dieses Methylenblaupriiparat herstelle,
so sieht man unter dem Mikroskop dieselbe Flora von
Mikroorganismen wie in der Scheide, nur dal sie
tippiger gewachsen sind. Und das ist ja natiirlich;
das fote veriitzte Gewebe ist ja ein priichtiger Niihrboden
fiir diese Keime. Auch dieser Fall bietet uns ja sonst
nichts Neues, denn es ist ja bekannt, daB nach Atzungen
hier und da trotz aller Vorsicht Exsudatbildungen auf-
treten konnen, .

Was haben also die therapeutischen MaBnahmen
in diesen beiden Fillen, die man noch durch eine
Legion gleichartiger anderer vermehren kinnte, er-
reicht: In dem einen Falle hat man nichts geniitzt, in
dem zweiten direkt geschadet,

Wir miissen uns also nach einer anderen, unserem

Liepmann, Grundrill der Gyniikologie. 5
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Gewebsgebiet besser angepaliten Behandlungsmethode
umsehen. Wie in der Chirurgie die feuchte Wund-
behandlung der trockenen Platz gemacht, wie die Ohren-
drzte bei der Otitis mit Trommelfellperforation statt
der Spiilungen Borsiiureeinblasungen nach Penzold
schon jahrzehntelang bevorzugen, so miissen Sie bei
der Behandlung der Vaginalkatarrhe statt der unfrucht-
baren Berieselungstherapie die Austrocknungs-
therapie in ihr Recht treten lassen.

Es war am 23. April 1907, als ich die erste Patientin
systematisch statt der bisher von mir gebrauchten
Spiilungen mit Pulver behandelte, in einer Weise, wie
ich es sogleich schildern werde. Wihrend ich noch
mein Material sichtete, erschien dann unabhiingig von
mir im Jahre 1909 von Nassauer ein iduberst inter-
essanter und lesenswerter Aufsatz in der Miinch. med.
Wochenschr,, S. 753, dessen ldeen und Ausfithrungen
ich mich bis auf kleine Details anschlieBen mochte.
Nassauer hat dann in der Folge den Wert der
Trockenbehandlung immer wieder und wieder betont,
und es ist an der Zeit, ihm bei diesem Kampfe des
Wirksamen gegen das Unwirksame tatkriiftige Hilfe
zu - leisten.

Aber Praxis geht vor Theorie, und ich mdochte
darum sofort an unserem ersten Falle zeigen, in welcher
Weise ich seit dem Jahre 1907 meine Fluorkranken
hehandle.

Zuniichst stelle ich mir mit einem Milehglasspekulum,
das moglichst genau der Grofie des jeweiligen Vaginal-
rohres entspricht, die Portio ein. Jetzt erfasse ich mit
einer Kugelzange einen trockenen Wattebausch und
filhre diesen vor die Portio; durch sanftes Drehen wird
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dieselbe sorgsam gereinigt und nun durch leichtes
Zuriickziehen des Milehglasspekulums eine neue Stelle
der Scheidenschleimhaut eingestellt und in derselben
vorsichtigen Weise mit neuem trockenen Stiltupfer ge-
reinigt. Das wird so lange fortgesetzt, bis das ganze
Scheidenrohr einschliefilich des Introitus und der Vulva
makroskopisch wenigstens von dem anhaftenden Sekret
befreit ist. Diese priiliminire, mechanische Reinigung
aber mull ruhig und vorsichtig gemacht werden; jedes
heftige Reiben, jede hastige Bewegung beim Vorschicben
des Spekulums ist zu vermeiden, um die Epithelver-
luste auf das geringste Minimum zuriickzufithren.

Wenn man nun nach dieser Reinigung, deren Effekt,
verglichen mit der erstens demonstrierten Spiilung, ein
ganz evidenter ist, das Spekulum wiederum vorschiebt,
so merkt man, dall dasselbe nicht mehr, ich méchte
sagen, hineingleitet wie zuerst, als die Scheide noch
mit dem schliipfrigen Sekret ausgekleidet war, sondern
dal es jetzt, an den trockenen Scheidenwiinden haftend,
nur schwer und langsam, iiberall hackend, vorzu-
schieben ist.

Nachdem man sich nun wiederum die Portio ein-
gestellt hat, erfolgt der zweite Akt: die Trockenlegung des
Scheidenrohres. Man schiittet in das Spekulum etwa
einen Teeloffel des zu verwendenden Trockenpulvers,
Isoform, Bolus alba oder, was ich seit drei Jahren aus-
schlieblich verwende, 20 proz. Lenicet, nimmt eine mit
Watte umwickelte Playfairsche Sonde und, wie zuerst
exakt und systematisch die Scheidenschleimhaut durch
allmihliches Zuriickziehen von dem Sekret befreit
wurde, so triigt man jetzt mit der Sonde, von Bezirk
auf Bezirk vorwiirtsschreitend, Pulver ziemlich dick

5*
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auf. Keine Stelle darf vergessen werden zu entfalten,
keine Stelle vergessen werden zu bepulvern.

Ich kann nun an einem dritten Falle, der diesem
nahezu gleichartig ist, die Wirkung unserer Mablnahmen
demonstrieren. Diese Patientin ist gestern zum ersten
Male nach der eben beschriebenen Art und Weise be-
handelt. Subjektiv gibt sie an, dal der Ausflubl mit
einem Schlage aufgehort hat und daf sie sich so wohl
und ,rein® fithlt wie seit langem nicht. Nun wird
man begreifen, dall diesem subjektiven Empfinden die
objektiven Tatsachen unmoglich entsprechen konnen.
Und trotzdem sind die Beobachtungen unserer Patientin
ganz richtig. Das Lenicetpulver, in der richfigen Weise
auf die Portio und die ganze Scheidenschleimhaut auf-
gepudert, hat jede Sekretansammlung in sich auf-
genommen und dadurch das den Frauen so listige
AbflieBen des Ausflusses und die Beschmutzung der
Wiische vermieden. Da das Lenicet (Aluminiumazetat)
nun sowohl in alkalischer wie in saurer Lisung eine
leicht desinfizierende Wirkung entfaltet, so kommt zu
der mechanisch aufsangenden Fiihigkeit noch eine
zweite hinzu, auf die ich nicht verzichten mochte, die
lokal desinfizierende niimlich. Diese letztere bedingt
nun eine weitere Annehmlichkeit: Sie unterdriickt den
schlechten Geruch, der bei Fluorkranken so iiberaus
hiiufig ist.

Jetzt entfernen wir wieder im Spekulum die
feuchten Lenicetmassen und ersetzen sie durch neue
trockene. Der weitere Behandlungsplan ist nun fast
typisech so, daB ich die Patientinnen am 1., 2., 4., 6.,
8., 10, 14. und 18. Tage in dieser Weise behandelte,
dann aber auch in etwa 90 Proz. einen vollen Erfolg
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habe. Wihrend der Behandlung diirfen Spiillungen
natiirlich nicht von den Frauen vorgenommen werden;
auch lasse ich Biider unmittelbar vor und erst am
8. Tage der Behandlung nehmen, damit das Bade-
wasser nicht in die trocken gelegte Scheide ein-
dringen kann.

Einfache Zervikalkatarrhe heilen hierbei ganz von
selbst ohne jede Atzung aus; bei hartniickigen Formen
schlieBe ich am achten Tage nach der Lenicethehandlung
eine Atzung mit Jod oder eine Curettage je nach den
Umstiinden an. Auch der intrauterinen Behandlung
lasse ich etwa eine viermalige Lenicetbehandlung folgen.

Zur Nachbehandlung, von den Patientinnen selbst
auszufithren, empfehle ich den vom Mediz. Warenhaus
A. G., Berlin, Karlstrafie 31, hergestellten Scheiden-
pulverbliiser Antifluor, dessen Aussehen und Aus-
fithrung aus den nachstehenden Figuren 42 und 43 ohne
weiteres verstindlich ist.

3. Entziindungen des Utferus.

Wir miissen den Begriff der Entziindung hier rein
pathologisch-anatomisch auffassen als eine durch Schiid-
lichkeiten aller Art entstandene, mit pathologischen Ex-
sudationen oder Hypersekretionen verbundene ortliche
Gewebsschiidigung, die entweder zur Regeneration oder
zur Gewebswucherung (Hypertrophie) fiihrt.

Atiologie. Im Gegensatz zur Vagina ist nor-
malerweise die Zervix und das Cerpus uteri als
keimfrei aufzufassen. Der schleimige Zervikalpfropf
schiitzt den Innenraum wie eine biologische Barriere
vor Keiminvasion von der Scheide her.  Diese bio-
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logische Barriere wird aber durchbrochen durech das
herabrieselnde Menstroalblut und durch die Vorgiinge
bei Geburt und Woechenbett. In diesen Zeiten sind
die Frauen, falls sich virulente Bakterien in der Scheide
befinden, besonders gefihrdet. Eliminiert man jedoch
diese durch besondere Keime (Streptokokken, Gono-
kokken usw.) bedingten Entziindungsformen, so sind

Fig. 42 u. 43. Antifluor nach Liepmann,

die bei weitest verbreiteten Entziindungen des Uterus,
wie wir sie beim Fluor albus finden, abakterieller
Natuar.

Bei einer gewshnlichen Auskratzung (Curettage
franzisisch, (nieht Curettement), oder Abrasio lateiniseh),
die man daraufhin bakteriologisch untersucht, findet
man nur als eine grofie Seltenheit Bakterien. So miissen
es also andere Momente sein, die das Hauptsymptom
der uterinen Entziindungen, die Hypersekretion be-
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dingen?). Es ist das Verdienst von Hitschmann und
Adler, nachgewiesen zu haben, daB die frither als Endo-
metritis glandularis beschriebene Wucherung der
Schleimhaut und der Driisen ein physiologischer, pra-
menstrueller Vorgang ist, der gar nichts mit Entziindung
zu tun hat. Ebenso hat die Hyperplasie der Mukosa
nichts mit Entziindung zu tun. Ein einziges Symptom
bei der mikroskopischen Untersuchung weist, und auch
nicht immer sicher, auf Entziindungsvorginge hin, das
ist das Auftreten von Plasmazellen, withrend Rundzellen-
infiltrationen ein physiologisches Attribut der Men-
struation darstellen.

Als Atiologiseche Momente kommen .
in Betracht: Siinden der Diiitetik bei der Men-
struation, schlecht verbrachte Wochenbetten, Masturbation
und erotische Exzesse, Obstipation, Urinretention, kurz
alle die Momente, die temporir eine erhthte Blut-
zirkulation und dadurch eine Irritation im Becken her-
vorrufen. Fremdkiorper (z B. Pessar) oder als Fremd-
kirper aufzufassende aphysiologische Gewebsreste wie
nach unvollstiindigen Aborten, Polypen u a m. —
Storungen im Gebiete des Nervensystems. — Uber-
miiBige Anstrengung des Uterus selbst, wie viele kurz
aufeinanderfolgende Entbindungen, Stillen bei erneutfer
Schwangerschaft, Reizwirkungen bei prolabiertem Uterus
(siehe dort), unmeckmaﬁlge Kleidung, durch Korsett-
druck (siehe S. 21) und andere Schiidlichkeiten mehr,
wie z DB. ngewemnderungen.

Diagnose. So leicht die chronische Metritis

1) Siehe Frankl, pathologische Anatomie der weiblichen
Sexualorgane, in Liepmanns Iandbuch der Frauenheilkunde
Bd, Ib, Vogel Leipzig 1914.
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durch die Hirte, die uniforme Vergriferung durch die
bimanuelle Untersuchung zu tasten ist, so sehr starke
Blutungen bei der Menstruation (Menorrhagien) im
Verein mit der iibrigen Anamnese darauf hinweisen,
so schwer ist es nicht selten, die akute Metritis richtig
zu diagnostizieren, die mit einer Schwellung, die durch
ddemattse Durehtrinkung der Gewebe weich erscheint,
cinhergeht. In einem Falle meiner Praxis war die Diffe-
rentialdiagnose einer post partum entstandenen akuten
Metritis zwischen Graviditit und malignem Tumor nur
durch sorgfiltige klinische Beobachtung zu stellen.
Das Spekulumbild zeigt hiiufiz die Hypertrophie der
Portio und zahlreiche Retentionszysten (Ovula Nabotii).
Das Zervixsekret ist fadenziehend.

Hiufige Begleiterscheinungen der Metro-
endometritis: Erosio portionis, Ektropium und
Polypen.

Unter Erosio versteht man eine wunde Stelle,
Die meisten Erosionen stellen aber keine wunden
Stellen dar, sondern erweisen sich bei mikroskopischer
Betrachtung als mit Zylinderepithel bekleidete Partien
der Portio vaginalis, die eigentlich mit Plattenepithel
bekleidet sein miibiten. Diese hiiufigste Form bezeichnet
man mit Pseudoerosio simplex. Klinisch imponiert
die Erosio als wunde ,,Stelle®, hochrot, leicht blutend, oft
kleine Schleimzysten durchsehimmern lassend —
Ovula Nabotii. Der Anfiinger tut gut, bei jeder Erosion
an ein beginnendes Karzinom zu denken. AufschluB gibt
die mikroskopiseche Untersuchung. Gelegentlich kann
man auch die chemische Reaktion benutzen: Die Pseudo-
erosio simplex heiltsehnellnach einmaligem, sechmerzlosem
Betupfen mit Acidum nitricum fumans, das man
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mit einem Holzstiibchen vorsichtig (Scheide mit Spekulum
schiitzen!) auftriigt; niemals heilt so ein beginnendes
Karzinom. SchlieBlich kiime auch noch das syphilitische
Ulkus in Frage, hier kann heute leicht durch den
Nachweis von Spirochiiten (Reizserum) eine exakte
Diagnose gestellt werden. Und als viertes wiire noch
das Uleus tubereculosum zu beachten. Hier wird man
durch Exklusion zum Ziele der Diagnose gelangen.
Karzinom, Uleus syphiliticum und Ulens tuberculosum
befallen im Gegensatz zur Pseudoerosio simplex im
Beginn nur eine Lippe.

Konnen wir die DPseudoerosion als eine Ver-
grofferung des Zervikalkanales, dessen Zylinderepithel-
oberfliiche durch Wucherung sich erweitert, auffassen,
so stellt das Ektropium eine Verkleinerung der Zervix-
schleimhaut in dem Sinne dar, daffi Plattenepithel an
die Stelle von Zylinderepithel tritt. Nach Geburts-
verletzungen stiilpen sich die normalerweise eng an-
liegenden Muttermundslippen wulstiz wie Negerlippen
vor, sie klaffen, und die durch die Umstiilpung nackt
in der Scheide liegenden Partien werden durch Platten-
epithel besser als durch das zarte Zylinderepithel ge-
schiitzt: Ektropium. — Die beste Heilung besteht hier in
einer plastischen Operation, die duorech Exzision der
ektropionierten Partien und nachheriges Verniihen wieder
normale Verhiiltnisse herstellt: Emmetsehe Operation
(Details siehe Liepmann, Operationskurs).

Zervixpolypen entstehen leicht bei der faltigen und
durch entziindliche Verinderungen verdickten Schleim-
haut; eine einzelne Falte wird sich bald mehr hervor-
driingen und schlieBlich durch ihre Eigenschwere polyp-
artig ausgezogen werden. Auch hier hat die mikro-



o VRS e

skopische Untersuchung zu entscheiden, ob sich das
Gewebe auch nicht in karzinomattser Umwandlung
befindet. Therapie: Abtragen, am besten mit einer Gliih-
schlinge oder mit Faden und Messer.

Symptome. Neben unregelmiiliigen Blutungen
(Metrorrhagien) oder Menorrhagien dumpfes Ge-
fithl der Schwere im Unterleib (Volumvermehrung
des Uterus), Kreuzschmerzen u. & m.

Prognose. Die Prognose ist im allgemeinen
quoad dolores glinstig, quoad restitutionem bei lange
bestehendem Leiden nicht sicher gut zu stellen.

Therapie. Gegen die Blutungen: Rontgen-
behandlung bei Frauen, bei denen die physikalische
Kastration (Wirkung der Rintgenstrahlen) infolge ihres
Alters iiber 45 Jahre unbedenklich erscheint, Sonst sty p-
tische Priiparate: Secacornin, Erystipticum, Pitu-
glandol, habe ich vielfach mit bestem Erfolg ange-
wandt, Stypticin, Styptol usw. Von Curettagen
sieht man ofters, nicht immer, Erfolg. Man denke aber
stets daran, dal} nterine Blutungen auch nur eine Folge
von Erkrankungen der Ovarien sein kiinnen, daB also in
diesen Fiillen die kritiklose Curettage einen villig nutzen-
losen Eingrift darstellen muff. — Atmokausis, Cesto-
kausis und die Totalexstirpation kommen nur da in
Frage, wo die Rintgenbehandlung verweigert wird oder
wo es darauf ankommt, die Ovarien zu erhalten,

Gegen die tibrigen Beschwerden empfiehlt sich: Vi-
brationsmassage. Elektrisation des Uterus gal-
vanisch und faradiseh, Lichtbider, Moorbiider, Sitz-
bider mit StabBfurter Salz, kurzum eine nach aufien
ableitende, die Blutzufahr zum Uterus beschriinkende The-
rapie. AuchSkarifikationen der Portio sind am Platze,



Bei beginnenden Fiillen von Metroendometritis
wird man zuniichst mit der schon frither beschriebenen
Trockenbehandlung beginnen und damit in den meisten
Fiillen gute Resultate haben.

4. Entziindungen des Parametrium.

Atiologie. Unter Parametrium versteht man
das subperitoneale, neben der Gebiirmutter gelegene
Bindegewebe, dessen Verlaufsrichtung und Substrat ganz

M fevator €5 e —— NI fevator
Fig. 44, Das Parametrium. (Lig.' suspensorium des Verf)
nach Liepmann, Atlas, Hischwald 1912,

mit der Fascia endopelvina (Ligam. suspen-
sorium des Verfassers) zusammenfillt (Fig. 44). Die
Parametritis ist demnach eine extrauterin und extra-
peritoneal gelegene Entziindung dieses Gewebekomplexes.
Wiihrend die Mehrzahl der Metro-endometritiden abak-
terielle Ursachen (siehe dort) haben, ist die Para-
metritis eine typische, durch Bakterien hervorgerufene
Erkrankung. Ohne Bakterien keine Parametritis. Die
Eingangspforte bilden in der Mehrzahl der Fiille Liisionen
der Zervixwand, wie sie bei Geburten (Parametritis
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puerperalis) oder bei schlecht und unsauber aus-
getithrten Operationen (z. B. Dilatationen in der Sprech-
stunde), Parametritis operativa, entstehen. Der
Verbreitungsweg dieser Keime sind die Lymphbahnen.
Der Ausgang ist entweder eitrige Einschmelzung, Durch-
bruch oder Uberleitung auf dem Lymphwege auf das
Peritoneum, Exitus, oder Restitutio ad integrum, oder
narbige Schrumpfung.

Diagnose. Der Nachweis einer frischen Para-
metris ist meist leicht durch das Thermometer und die
bimanuelle Untersuchung, bei Freisein des Peritoneums,
zu stellen. Eifrige Exsudate werden durch die Punktion
an der sich in der Vagina am meisten vorwilbenden
Stelle sichergestellt. Sie sind viel seltener als die
spiter zu besprechenden Douglasabzesse, die intra-
peritoneal liegen,

Im ersten Stadium der Gdematisen Entziindung
wird der Uterus nach der gesunden Seite gedriingt,
im spiiteren Stadium der narbigen Verkiirzung nach
der kranken Seite hingezogen; in beiden Fillen ist
also die Verminderung der Beweglichkeit und
die Verlagerung des Organs charakteristisch. Sehr
hiiufiz werden die Douglasfalten befallen — Para-
metritisposterior. In diesen Fiillen liegt die Portio
fest, fast unbeweglich nach dorsal, dem Kreuzbein ge-
nihert. Hiufiz kommt es dann im weiteren Verlauf
zu einer Retropositio uteri fixata.

Die Differentialdiagnose soll bei den Entziindungen
der Adnexe und der Extrauteringraviditiit und der
Appendizitis besprochen werden.

Symptome. Abgesehen von dem Fieber bei
Beginn der Erkrankung sind es die gewihnlichen
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Schmerzen und Besechwerden, die bei fast allen Unter-
leibserkrankungen die Frauen zum Arzt fithren, und
die deshalb nichts Pathognomonisches haben.

Prognose. Die Prognose ist im allgemeinen
so giinstig, daB jeder Geburtshelfer frei aufatmet, wenn
bei Fieber im Wochenbett die Diagnose Parametritis
feststeht. Die Heilung ist lange dauernd und nicht
immer eine restitutio ad integrum, was die Stellung
und Beweglichkeit des Uterus anbelangt. Die Schmerzen
sind fast immer zu beseitigen.

Therapie. Im ersten Stadium strikte Bettruhe,
leichte Diiit, regelmiifiiger Stuhlgang. PrieBnitzsche Um-
schliige, bei stirkeren Schmerzen Pantopon subkutan,
Im chronischen Stadium nach Abfall der Temperatur
Wiirme, am besten in Form von Lichtbiddern. Die
heiffen Spiilungen, die oft ganz gut wirken, sind wegen
Schiidigung der Vaginalschleimhant moglichst zu ver-
meiden. Sitzbiider in Moor oder Sole. Spiter Vi-
brationsmassage. Tampons, mit Thigenol, Thio-
pinol oder Ichthyol') getriinkt sind sehr beliebi.
Sehr bequem fiir die Privatpraxis sind die von Hoff-
mann-La Roche fertig hergestellten, aber leider recht
teuren , Tampols®.

5. Die Entziindungen der Adnexe.

Atiologie. Eileiter und Eierstock gehiren zu-
sammen, wie Ausfiihrungsgang und Driise; wenn auch
insofern ein wichtiger anatomischer Unterschied darin
besteht, daf die Tube gewissermallen als separierter
Ausfiihrungsgang am Infundibulum sieh frei in die

e

1) 20°/,ige Glyzerinlosung dieser Mittel.



ERO - e

Bauchhthle offnet und dort nur durch die Fimbria
ovarica mit dem Ovarium in leitender Verbindung steht.
Durch diese Offnung am Infundibulum tritt bei der
Entziindung dieser Organe noch eine dritte Komponente
in das Bereich unserer Betrachtungen: das Peritoneum.
Man wird daher bei der Entziindung der Adnexe
im allgemeinen mit einer Beteiligung der Tube des
Ovariums und des Beckenperitoneums zu reehnen haben.
Praktisch fafit man diese Dreiheit unter dem Namen
entziindlicher Adnextumor zusammen.

In jedem Falle sind Entziindungserreger die Ur-
sache; die Wege, auf denen sie die Adnexe erreichen,
sind folgende:

1. Per continuitatem: Scheide, dann Zervix, Uterus-

fundus, schliefilich Tube, Eileiter und Peritoneum.
(Dieser Weg ist in allen Etappen am besten bei
der gonorrhoischen Infektion zu beobachten,
siehe dort.)

2. Auf dem Wege der Lymphbahn: Vom Parame-
trium aus oder durch die Bauchfellduplikaturen,
die allerdings nicht konstant, rechts, die rechte
Tube mit der Appendix verbinden: Lig. appendi-
culo-ovaricum, links die linke Tube mit der
Flexura sigmoidea: Lig. infundibulo-colicum.
(Liepmann), vgl. Atlas der Operationsana-
tomie usw., Hirschwald 1912, Tafel X. — Seltener
Infektionsmodus. (Am besten zu beobachten,
wenn nach Ausschlull aller anderen Infektions-
erreger durch chronische Obstipation ein Uber-
wandern von Colibakterien statthat.)

3. Durch die freie Bauchhthle. Hier werden die
Keime gewissermafen durch die Flimmer-
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bewegung der Tubenfransen angelockt und
dann weiterverbreitet. (Am besten zu beob-
achten bei der eitrigen Appendizitis mit nach-
folgender sekundirer Salpingitis auch der an-
deren Seite.)

4. Auf dem Wege der Blutbahn. Seltenster und
am schwersten nachweisbarer, aber sicher vor-
kommender Infektionsmodus.

Als Infektionserreger kommen ihrer Hiufigkeit
nach geordnet in Frage: der Gonokokkus (siche dort)
in ca. 80°/,, der Streptokokkus und Staphylokokkus
auch als Mischinfektion, der Tuberkelbazillus (siehe
dort), das Bacterium coli (siehe unter Infektionswege
Abs. 2), der Aktinomyzes-, der Typhus-, Influenza-,
Pneumoniebazillus u. a, m.

Die einzelnen Arten der Entziindung:

1. Bei schwacher Virulenz der Bakterien: Salpin-
citis catarrhalis acuta, Meist nicht zu beobachten,
da sie wenig Symptome macht. Ausgang: Restitutio ad
integrum.

Bei VerschluB der Fimbrien kommt es zur Stauung
des katarrhalischen Sekretes: Hydrosalpinx oder
Sactosalpinx serosa. Auch hier kann noch eine Art
von Heilung eintreten durch Entleerung dieser Tuben-
siicke nach dem Uteruskavum zu (Hydrops tubae profluens
selten).

[Eine Sactosalpinx entsteht ebenfalls, wenn das
abdominelle Ende der Tube durch irgendwelche mecha-
nische Momente (Tierexperiment, Abknickungen durch
Geschwiilste usw.) verschlossen wird.]

Sind Kapillaren erdffnet, so bildet sich eine Hidm a-
tosalpinx.
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Bei der einfachen katarrhalischen Form bleiben
gewohnlich Eierstock und Peritoneum frei.

2. Bei hoher Virulenz der Bakterien: Es kommt
relativ schnell nach einer Salpingitis purulenta acuta
zur Bildung einer Saectosalpinx purulenta, einer
posthornférmigen Pyosalpinx, siehe Fig.
Tafel II, mit der Hand in Hand Erkrankungen der
Eierstocke und des Peritoneums einhergehen. Der
Eierstocke: hiiufigster Infektionsmodus nach dem
Platzen eines Grafschen Follikels Einwandern der
Keime in das mit Blut erfiillte Corpus luteum. Bildung
eines Corpusluteumabszesses. Das Peritoneum:
Perisalpingitis und Perioophoritis, Adhiisionen der
umliegenden Diirme, abgegrenzte Pelveoperitonitis.
Durch dieses Handinhandgehen der Prozesse kommt es
dann zu der Bildung der entziindlichen Adnextumoren,
bei denen es oft Miihe kostet, die einzelnen Kom-
ponenten anatomisch und priiparatorisch voneinander
zu scheiden. [Nicht selten kommt es auch zur Kommuni-
kation von Tuben- und Ovarialabszessen (Tubo-
ovarialabszeB)oder bei Hydrosalpinx und O varial-
zystenbildung zu einer Tubo-ovarialzyste.]

Diagnose. Die Diagnose hat stets durch eine
vorsichtige, bimanuelle Untersuchung, bei hoher Emp-
findlichkeit in Narkose zu erfolgen. Stets ist mit allen
Mitteln die primédre Ursache nach Moglichkeit fest-
zustellen. Die Diagnose Adnextumor sagt gar nichts.
Gonorrhte sollte man als Ursache nur dann an-
sprechen, wenn es uns gelingt, Gonokokken nachzu-
weisen. Stets ist die Gegend der Appendix einer
genauen Inspektion, Palpation und Perkussion zu
unterziehen,



Tafel'll

Pyosalpinx (links sieht man das linke Ovarium).
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Differentialdiagnose: Neben der Appendi-
zitis kommen differentialdiagnostisch in Frage:

1. die Extrauteringraviditiit,

2. die Parametritis,

3. das Ovarialkarzinom, Ovarialtumoren iiberhaupt

und Tubengeschwiilste.

Die Extrauteringraviditiit tritt einseitig auf, die
Adnextumoren doppelseitig. Aber anch das trifft nicht
immer zu, z B. einseitiger Adnextumor links nach
vorher bestehender Sigmoiditis. Der Tumor bei Extra-
uteringraviditit ist weicher und beweglicher. Die An-
amnese (das Ausbleiben der Menstruation usw.) weist
auf Graviditdt hin. Weiteres siehe im néichsten Kapitel:
Extrauteringraviditét.

Die Parametritis, hiuofig mit Adnextumoren
vergesellschaftet, liegt ihrer anatomischen Beschaffen-
heit tiefer, niiher der Portio, diffus die Teile neben der
Zervix verdickend, Ist sie sehr ausgesprochen, so kann
das Tasten der Adnextumoren bis zum Abklingen der
parametranen Entziindung iiberhaupt unmoglich werden.
Hiiufig lassen sich diese Verhiiltnisse besser per rectum
nachweisen

Die Tumoren der Ovarien (siehe dort)
sind meist viel beweglicher, bis auf die Karzinome
einseitig, kugelig, entziindliche Genese ist auszuschliefien.
Groble Schwierigkeit kann bei alten Frauen die Dia-
gnose Ovarialkarzinom machen, denn auch dieses ist
doppelseitig und hiiufig schwer beweglich. Hier kann
nur eine ganz genaue Untersuchung des gesamten
Organismus (z. B. primire Karzinome des Magens!)
rum Ziele fiihren. Die Diagnose: Tumoren ist als
die viel seltenere zuniichst zu vernachlissigen.

Liepmann, Grundrili der Gynikologie. G
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Symptome. Bei der katarrhalischen Form fast
symptomlos und nur bei der bimanuellen Untersuchung
festzustellen, Hiufig fithrt die Sterilitit die Frauen
zum  Arzt,

Die eitrige Form hingegen macht zu Beginn und
auch im weiteren Verlauf heftige Unterleibsheschwerden.
Fieber, Meteorismus, Reizungen des Peritoneums kennt-
lich durch Erbrechen und starke Druckempfindlichkeit
des Unterleibes. Schmerzen beim Verkehr, Im spiiteren
Verlauf Aufflackern der alten Erscheinungen bei jeder
korperlichen, besonders auch sportlichen Anstrengung
und bel erschwerter Defiikation.

Prognose. Giinstig nur fiir die katarrhalischen
Formen. Sonst ist meist von vornherein ein langes,
schmerzvolles Kranksein zu prognostizieren. Riick-
bildung der Tumoren bei verstindiger Haltung und
Therapie ist die Regel. Ebenso aber aunch in der
Regel dauernde Sterilitiit. Bei der Feinheit der Tuben-
struktur ist eine Restitutio ad integrum ansgeschlossen,

Therapie. 1. Im akuoten Stadium: Bettruhe,
Cave coitum. Rizinusil zum Abfiithren. Eisblase. Gegen
die Schmerzen Morphium besser Pantopon in Zipfchen
oder subkutan. Blande Diiit.

2, Chronisches Stadium. Acht Tage nach
den letzten Fiebererscheinungen und nach Aufhoren
der Schmerzen resorbierende Therapie: Prielinitzsche
Packungen, Alkoholumschliige. Dampfbider nur des
Beckens, Heille Sitzbiider in Mutterlauge. Tampon-
behandlung durch den Arzt. Tampons getriinkt mit
Glyzerin, Iehthyolglyzerin, Thigenol, Thiopinol, Jod usw.
Spiiter leistet die Betastungstherapie und Einfiihren
eines mit Quecksilber gefiillten Kolpeurynters und Auf-
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legen von Sandsiicken auf das Abdomen gute Dienste.
T'ritt nach drei bis vier Wochen beim Aufstehen keine
Verschlimmerung ein, so konnen die Patientinnen
mehrere Stunden am Tage aufstehen. Nach einem Viertel-
jabr Badekuren, am besten Sol- und Moorbiider in
Franzensbad, Marienbad, Polzin u. a. m. — In seltenen
Fillen ist die Operation, Totalexstirpation, nicht zu
umgehen. In veralteten Fillen fiithrt oft auch eine
vorsichtige Vibrationsmassage zum Ziel, die bei frischeren
Fillen absolut kontraindiziert ist.

6. Die Gonorrhoe der weiblichen Genitalien.

E‘itiﬂlﬂgie, Bei der ungeheuren Verbreitung
dieser fiir das weibliche Geschlecht,- inshesondere aber
fiir die Erbhaltung der Art so
getfihrlichen Krankheit (nach
einzelnen Statistiken kannman
annehmen, dali 25 9/, aller
Frauen einmal eine gonor-
rhvische Infektion durchge-
macht haben), gehort diese
Affektion zu den fiir die
Kenntnisderirztewichtigsten.

Eine grofe Zahl ihrer
Krankheitssymptome  deckt Fig. 45. Der Gonokokkns
sich vollig mit den Symp- Neisser.
tomen der iibrigen entziind-
lichen Krankheiten, die wir soeben kennen gelernt
haben. Man kann nur dann von Gonorrhie reden,
wenn der Nachweis des Gonococeus NeiBeri (Fig. 45)
gelungen ist, sonst ist nur eine Vermutung auf Gonorrhie

G*
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angiingig. Entdeckt wurde der Erreger der Gonorrhie
von NeiBer, zuerst geziichtet auf Blutserum und dann
erfolgreich iibertragen von Bumm. Die Gonokokken
sind imstande, sich auf der gesunden Schleimhaut

Fig. 46. Der Weg der Gonokokken.
1. Frstes Stadium (Urethritis gonorrhoica).
9 Zweites Stadium: Endometritis. 3. Pyosalpinx. 4. Corpus-
luteum-Abzel.
[5. Rektum. 6. Vagina. 7. Uterus, 8. Ovariom, 9. Tube.]

anzusiedeln, sie bevorzugen aber fraglos die Schleim-
hiiute mit zarterem Epithel wie die Harnrthre, das
Endometrium, die Tube usw. (vgl. hierzu Fig. 46),
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wiihrend sie auf dem Plattenepithel der Vagina relativ
schlecht gedeihen, eine Ausnahme hiervon macht das
zarte Plattenepithel der Vulva und Vagina kindlicher
Individuen, auf dem sie gute Wachstumsbedingungen
finden.

Dementsprechend befillt im akuten Stadium die
Gonorrhie die KErwachsenen am héufigsten an der
Urethra, Kinder an der Vulva, Urethra und Vagina. —
Die Vagina stellt also bei der erwachsenen Frau ge-
wissermaBen eine Barriere dar, die die oberen Teile
des Genitalschlanches vor der gonorrhoischen Infektion
zu schiitzen imstande ist. Sobald diese Barriere iiber-
wunden ist, kommt es zur Gonorrhie der oberen Genital-
wege, der aszendierenden Gonorrhée. Die Ursachen,
die dieses Hinaufgelangen der Gonokokken befordern,
sind: '

1. die digitale Untersuchung bei akuter Gonorrhie

(der touchierende Finger transportiert Keime
an die Portio und massiert sie besonders bei
der bimanuellen Untersuchung in die Zervix
hinein). Die akute Gonorrhe sei ein Noli me
tangere fiir jede innere Untersuchung;

2. die * instrumentelle Untersuchung (Spekulum,
Sonde usw.) oder Spiilungen mit Spritzen oder
dem Irrigator aus den gleichen Griinden wie
bel 1;

3. die Kohabitation;

4. die Menstruation, hier bildet das herabrieselnde
Blut eine treffliche Wachstumsstralie fiir den
Gonokokkus;

5. das Puerperium, aus den gleichen bei 4 ge-
schilderten Griinden.
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Folgende Ubersicht moge das Verbreitungsgebiet
der gonorrhoischen Infektion darstellen.
1. Urethritis gonorrhoica
(paraurethrale Abszesse).
2. Vulvitis gonorrhoical!) bes. hei
Kindern.
Vaginitis gonorrhoica fast ausschliefflich bei Kindern.

Erstes Stadinm.

3

3. Endometritis gonorrhoica
(Erosio gonorrhoica).
4. Salpingitis gonorrhoica Zweites Stadium.
(Pyosalpinx). Aszendierende
5. Oophoritis gonorrhoica r Gonorrhie.
(Corpus-luteum-Abszef). Transport per
6. Perisalpingitis u. Perioophoritis continunitatem.
gonorrhoica.
7. Pelveo-peritonitis gonorrhoica,
8. Arthritis gonorrhoica. y Transport durch
9. Endocarditis gonorrhoica, § den Blutstrom.
10. Conjunetivitis gonorrhoica \ Transport durch
(Ophthalmoblennorrhie). ) Ubertragung.

Symptome. Dieselben richten sich natiirlich
ganz nach dem Stadium und dem lokalen Sitz der je-
weiligen Erkrankung. Gehort die Gonarthritis mit zu
den schmerzhaftesten Erkrankungen, macht eine frische
aufsteigende Gonorrhie oft die schwersten, der Blind-
darmentziindung durehaus #hnliche Symptome, so kann
die beginnende Gonorrhte auller dem Fluor kein
nennenswertes Symptom aufweisen, hier entscheidet
nur das Mikroskop.

Diagnose. Neben den schon bei den iibrigen ent-
ziindlichen Erkrankungen geschilderten ‘diagnostischen

') Héanfig Entwicklung von spitzen Kondylomen.
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Momenten ist entscheidend nur das Mikroskop. Am
sichersten findet man die Gonokokken, wenn man mit
der abgeglithten und wieder abgekiihlten Platinise
etwas Sekret aus der Urethra entnimmt: semmelformige,
gramnegative und intrazellulir gelagerte Kokken.

Prognose. Die Prognose ist,
wie schon aus dem unter Atiologie
Gesagten hervorgeht, stets dubids zu
stellen. Sind erst die Tuben ergriffen,
so ist die Institutio ad integrum nieht
mehr zu erwarten, ein langes, schmer-
zenreiches Krankheitsbild und folgende
Sterilitiit nahezu sicher.

Therapie. Man merke sich,
dall eine zielbewulite Therapie zu
Beginn der Erkrankung meist ent-
scheidend ist fiir den gesamten Krank-
heitsverlauf. Das wichtigste Prinzip
ist, die Infektion auf ihren Herd zu
beschriinken, eine Weiterverbreitung
auf jede Weise zu vermeiden und
schlieBlich die lokale Stelle keimfrei
zu machen. Keine Gonorrhoika sollte T e el
nach festgestellter ~mikroskopisecher | .. = o
Diagnose intravaginal untersucht oder su¢ gine Pravanz-
behandelt werden. ,Ein Ziel, auofs sche Spritze auf-
innigste zu wiinschen!* Bel jeder auf gesetzt,
(ronorrhie verdiichtigen Patientin ist
zu allererst das Urethralsekret auf Gonokokken zu unter-
suchen. Bestehen keine Schmerzen beim Wasserlassen,
s0 kann man die Behandlung mit der modifizierten Ure-
thralkaniile nach Fritsch (Fig. 47), die aus Glas besteht,
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leicht gebogen und anf jede gewthnliche Pravazspritze
aufzusetzen ist, beginnen. Die Kaniile wird, mit 2—10°/,
Argent.-nitric.- Losung gefiillt, bis zum Sphineter urethrae
internus eingefiihrt (sobald Harn abléuft, ist man in der
Blase!) und nun vorsichtig tropfenweise das Medikament
durch Druck auf den Stempel der Spritze entleert. Die
Behandlung wird dreimal wochentlich, selten tiiglich,
fortgesetzt, allwichentlich gibt das mikroskopische Prii-
parat Aufsehlufl iiber den erreichten Effekt. Bestehen
Schmerzen beim Urinieren, so wartet man mit der
lokalen Behandlung und gibt lieber innere Mittel:
Gronosan, Kopaivabalsam oder Salol, Helmitol, Urotropin
oder Tees: Lindenbliitentee, Folia uvae ursi. Gegen
die Schmerzen aufierdem Suppositorien von Pantopon,
Morphium, Belladonna usw. Mehrmals téigliche Wasch-
ungen auf dem Bidet mit Kamillentee oder bei sehr
groliem Keimreichtum mit Sublimat 1:1000 und nach-
heriges Pudern mit Lenicet, das man am besten dick
auftragen und durch eine Menstruationshinde fixieren
liiBt, sind, um einer Vulvitis vorzubeugen, sehr zu
empfehlen. Wenn es irgend angeht, ist Bettruhe im
akuten Stadium zu empfehlen. Bei Patienten, die
ihrer Arbeit nicht entzogen werden kinnen, empfiehlt
es sich nicht selten, die Scheidenbarriere dadurch
zu vergrollern, dali man ein Spekulum in das untere
Drittel der Scheide einfiithrt und dieses dick mit
Lenicet austamponiert. Jeder Verkehr ist zu ver-
bieten!

Von einer Behandlung der Endometritis gonor-
rhoica nimmt man am besten ganz Abstand und ver-

sucht durch Bettruhe ein Aufwandern der Keime zu
verhiiten.
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Die Behandlung der frisechen Salpingitis und Oopho-
ritis erfolgt nach den Gesichtspunkten einer frischen
Peritonitis: Bettruhe, Eisblase, Pantoponsuppositorienusw,
Auch wiire die moderne Vaccinetherapie zu versuchen. —
14 Tage etwa nach Ablauf aller akutentziindlicher
Erscheinungen (Fieber, Schmerzen) beginne man mit
der resorbierenden Medikamentation: heifle Umsechlige,
heife Spiilungen (letztere erst, wenn keine Gono-
kokken mehr in der Urethra nachzuweisen sind),
Dampfbiider, Lichtbiider, heifie (38°) Sitzbiider von ein-
viertelstiindiger Dauer in Stabfurter Salz (sechs Pfund
auf ein Bad) mit nachfolgenden lauen UbergieBungen
des Beckens, schlieBlich dreimal wichentlich ein Moor-
bad. Die Tamponbehandlung erst dann, wenn die
Urethra gonokokkenfrei ist. Tampons triinken mit
Ichthyol, Thiopinol, Thigenolglyzerin, 12—24 Stunden
liegen lassen.

Die Vulvovaginitis der kleinen Kinder er-
fordert eine besonders vorsichtige Therapie. Reichliche
Waschungen, Separierung der Kinder, Waschungen der
Vulva mehrmals tiglich, dann reichlich pudern mit
Lenicet. Verband zur Vermeidung einer Augeninfektion.
Nach dem Abklingen der ersten entziindlichen Er-
scheinungen vorsichtiges Betupfen mit 0,5°/, Argent.-
nitric.-Liosung mit Playfairschem Stébchen.

7. Die Tuberkulose der weiblichen Genitalien,

Atiologie. Wie die Gonorrhte durch den
Gronokokkennachweis, so wird die Genitaltuberkulose
durch den Nachweis von Tuberkelbazillen (Robert Koch)
diagnostiziert. Gegeniiber der ungeheuren Verbreitung
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der Gonorrhie spielt die Genitaltuberkulose des Weibes
nur eine verhiltnismiibig geringe Rolle. Die Diagnose
(siehe spiiter) ist stets mit grofen Schwierigkeiten und
meist erst an der Hand des exstirpierten (oder kiiret-
tierten) Gewebes zu stellen. — Gibt auch die Statistik
eine Hiiufigkeit von 1—3°, an, so ist doch aller
Wahrscheinlichkeit nach die Genitaltuberkulose des
Weibes seltener, da diese Statistiken von dem Sek
tionsmaterial der grofien offentlichen Kliniken, also
von einem nur von dem irmeren Teil der Bevilkerung
stammenden Material herriihren.

Wiihrend bei der Gonorrhie die aszendierende
Form die allein vorkommende war, entsteht die Tuber-
kulose meist deszendierend, z. B. primiire Bauchfell-
tuberkulose, sekundiire Tuben- und Uterustuberkulose.
Die aszendierende als von der Scheide her aufsteigende
Form ist sicher sehr selten, wenn sie auch nach den
vorliegenden Tierexperimenten (Jung, Bennecke usw.)
nicht geleugnet werden kann. Eine wichtige Rolle
spielen auch die Lymphbahnen fithrenden Bauchfell-
duplikaturen: rechts das Ligamentum apendiculovari-
cum, links das Ligamentum infundibulo-colicum (Liep-
mann).

In bei weitem den meisten Fillen erkranken die
Tuben und der Uterus gleichzeitig.

Diagnose. Wichtig sind namentlich die anam-
nestischen Angaben. Nach Hofmeier wird als charakte-
ristisch angesehen, dali ,,tuberkulése Tubensiicke jahre-
lang ziemlich ohne jede Beschwerden und unveriindert®
getragen werden. Ein wichtiges Moment im Vergleich
zu der gonorrhoischen Pyosalpinx. — Die Untersuchung
des gesamten Korpers ist selbstverstindlich notwendig.
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Nach Hegar fithlt man im Douglas charakteristische
Knotechen und ebensoleche an den Adnexen. Bei der
tuberkulisen Endometritis fithrt die mikroskopische Unter-
suchung (Riesenzellen, epitheloide Zellen) oft besser
zum Ziel als die von Birnbaum in die Gynikologie
eingefiihrte Tuberkulinreaktion.

Prognose. Valde dubia.

Symptome. Sterilitit. Schmerzen meist gering.

Therapie. Sanatorienbehandlung. Roborierende
Diiit. Tuberkulinbehandlung. Eventuell bei iilteren
Frauen die Radikaloperation.

8. Die syphilitischen Erkrankungen der weiblichen
(zenitalien.

Atiologie. Seit der Entdeckung der Spirochaeta
pallida durch Schaudinn ist die Atiologie der Syphilis
anf eine feste Basis gestellt.

Diagnose. Leicht bei Bildung eines Primiir-
affektes. (Die Multiplizitit der syphilitischen Ulze-
ration ist an der Vulva der Frau nicht selten und
darf nicht als Beweis dafiir genommen werden, dal) es
sich um Ulcera mollia handelt.) Die Ulzeration wird
mittels Platinnadel gereizt, das Reizserum auf Spiro-
chiiten untersucht (am schnellsten und einfachsten fiir
den Praktiker mittels der Tuschmethode nach Burri oder
mittels der Dunkelfeldbelenchtung). Das gleiche bei
Primiiraffekten an der Portio. — Schwierig kann die
Diagn{}se'werden, wenn sich gar kein Primiiraffekt
bildet, sondern sich nur ein induratives Odem ent-
wickelt. Hier achte man auf die indolenten Bubonen.
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Spiiter gibt die Wassermannsche Reaktion und das
sekundiire Stadium Gewibheit.

Therapie. Sitzt der Priméraffekt so, da man
ihn leicht exstirpieren kann, so ist das bei gleichzeitig
eingeleiteter Quecksilberschmier- oder Salvarsankur
das beste; beide zu kombinieren soll nach Wechsel-
mann gefdhrlich sein, da alle Todesfiille bei Salvarsan
solche kombinierten Fille betreffen. Im iibrigen sei auf

die Lehrbiicher der Haut- und Geschlechtskrankheiten
verwiesen. »




Kapitel IV.

Die Storungen der Menstruation
und die Sterilitiit.

Physiologie. Keine Menstruation ohne Ovu-
lation. In Abstinden von 28 Tagen tritt bei der
geschlechtsreifen Frau (vom 12.—14. Jahre je nach
Milieu und Rasse) eine blutige, nicht gerinnende Aus-
scheidung aus dem Uterus auf. Die Menge des aus-
geschiedenen Blutes betriigt etwa 50 cem. Der Reiz,
der zu dieser periodischen Hyperiimie der Uterus-
schleimhaut und im weiteren Verlauf zu der Blutaus-
scheidung, die sich ihren Weg in die Uterushihle
bahnt, fithrt, geht von den Eierstocken, nach Friinkel
von der nach dem Bersten des Graafschen Follikels
sich bildenden Corpus-luteum-Driise, aus. Dieser Reiz
wird offenbar als innere Sekretion auf dem Wege der
Blutbahn ftibertragen.

Gibt es keine Menstruation ohne Ovulation, so
gibt es sehr wohl eine Ovulation ohne Menstruation,
7. B. stillende amenorrhbische Frauen knnen schwanger
werden; Schwangerschalten bei Amenorrhie aus anderen
Ursachen sind beobachtet.

Einteilung. Die Storungen des normalen Ver-
laufes der Menstruation zerfallen in folgende Gruppen:

I. Amenorrhie.

a) Pseadoamenorrhe bei Verschliissen der
Genitalien.
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b) Wahre Amenorrhie:
1. physiologische Amenorrhiie, Graviditit, bei
stillenden Frauen Menopause;
2. bedingt durch das Genitalsystem;
3. bedingt durch extragenitale Ursachen
(Infektionskrankheiten, Stoffwechselano-
malien, Neurosen und Psychosen).
I. Menorrhagie. Verstirkte Blutungen im
Typus der Menstruation (anteponierend, seltener
postponierende Formen), im Gegensatz zu den
unabhéngig von der Menstruation erfolgenden
Metrorrhagien
1. bedingt durch das Genitalsystem;
2. bedingt durch extragenitale Ursachen.
III. Metrorrhagien,
IV. Dysmenorrhie.
|Wer dieses interessante Kapitel intensiver studieren
will, findet eine ausliihrliche Darstellung in Fraenkel,
Sexualphysiologie und Pathologie des Weibes. Bd. Ie.
in Liepmann, Handbuch der Frauenheilkunde, Vogel,
Leipzig 1914].
Die Amenorrhoe

ist physiologisch bei Kindern, in der Graviditit, bei
stillenden Frauen und nach dem Klimakterium (Meno-
pause). Blutungen innerhalb dieser Perioden sind als
pathologisch anzusehen und erfordern eine erhihte
Aufmerksamkeit, |

Eine Amenorrhoe tritt ein, wenn alle oder
ein Teil der Ausfithrungsgiinge der weiblichen
Genitalien verschlossen sind. Dann kommt es
zu Blutstauungen hinter diesen Verschliissen: Hiimato-
kolpos, Himatometra, Himatosalpinx. Diagnose:
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Starke Beschwerden in der Zeit des nicht anftretenden
Unwohlseins, die genaue Inspektion und bimanuelle
Untersuchung (eventuell vom Rektum aus) lassen un-
schwer die Diagnose stellen. Therapie: Operative
Eriffnung dieser Verschliisse.

Genitale Ursachen der Amenorrhoe.
Man kann zwischen ovarieller Amenorrhie und uteriner
Amenorrhée unterscheiden, Das typische Beispiel fiir
die ovarielle Amenorrhie ist die doppelseitige operative
oder Rontgenkastration, fiir die letztere, die uterine
Amenorrhie, die Totalexstirpation des Uterus. Hier
spielen Entwicklungsstorungen aller Art (Fehlen der
gesamten Genitalien oder eines Teiles von ihnen), am
hiiufigsten der Infantilismus, eine Rolle. Daunernde oder
temporiire Amenorrhée sind die Folge, dem verspiiteten
Eintritt entspricht ein vorzeitiges Erloschen der Men-
struation (Climaeterium praecox). Hiufig bestebt in
der Zeit der tiberhaupt noch vorhandenen Menstruation
eine typische Oligomenorrhte. Nicht allzu selten fithrt
die mit der Laktationsamenorrhie einhergehende physio-
logische Riickbildung des Uterus zu villiger Atrophie
des Organs und damit zu dauvernder Amenorrhoe.

Extragenitale Ursachen. Schwere Krank-
heiten, wie Typhus, Malaria, Tuberkulose u. a. m,
schwere Vergiftungen durch Alkohol, Blei, Nikotin,
Phosphor usw., die den Gesamtorganismus schiidigen,
iiben naturgemil auch einen Einflub auf die Ovulation und
damit auf die Menstruation aus. Ebenso miissen natiirlich
auch schwere Stoffwechselanomalien wirken: Diabetes,
Nephritis, perniziose Aniimie, Karzinomkachexie u. a. m.
Schwere Chlorosen fithren seltener zur Amenorrhie
als zur Menorrhagie. — UbermiiBige Fettansamm-
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lung bewirkt meist Oligomenorrhie, aber auch Amenor-
rhoe. Bekannt ist, dab psychische Affekte, Angst,
Schrecken, schwere Gemiitserregungen, veriindertes
Milien (Dienstmidchen, die vom Lande in die Stadt
kommen, plotzliche Verinderung des Wohnsitzes, be-
sonders in ein anderes Land mit anderem Klima und
anderen Gebriuchen) und schwere Psychosen eine
Cessatio menstruationis bewirken.

Diagnose. Oberstes Prinzip: erst nach sicherem
Ausschlufl einer Graviditiit ist die Diagnose Amenorrhie
gerechtfertigt.

Prognose. Unglinstig bei allen schwereren Ent-
wicklungsstorungen.

Therapie. Therapeutische Beeinflussung des
Gesamtorganismus. Bei Infantilismus Sport (Reiten),
Landaufenthalt. Bei Chlorose: Eisen- und Arsen-
kuren, Brunnenkuren in Levico und Pyrmont usw.
Alle Mittel, um eine erhdhte Durchblutung der Becken-
organe zu erzielen, wie Dampf-, Sitz-, Sol-, Moor-,
Lichtbiider der unteren Korperhiilfte. Intrauterine Gal-
vanisation der Gebirmutter. Vibrationsmassage. Even-
tuelle medikamentise Therapie (Oophorin, Luterin,
Yohimbin).

Die Menorrhagie.

1. Extragenitale Ursachen Aunch hier
kann die Ursache im Genitaltraktus selbst oder auller-
halb desselben durch Erkrankungen des Gesamt-
organismus gegeben sein. Nehmen wir die letzteren
voran, so kidmen solche iibermiiligen Menstruations-
blutungen vor erstens bei Erkrankungen des Blat-
systemes selbst, wie bei Animie und Chlorose, dann
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Erkrankungen, die ohnedies mit Stauungen des Blutes
an sich einhergehen: Herz- und Lungenleiden, die bei
Frauen seltene Leberzirrhose, die chronisehe Obstipation,
alle auf nerviser Basis liegenden Leiden wie Hysterie,
Neurasthenie, besonders wenn sie mit erotischen Insulten,
masturbatorisehen Gewohnheiten u. a. m. vergesellschaitet
sind. — Sind diese Erkrankungen, die sich noch durch
eine Reihe anderer vermehren lieflen, auch die primiire
Ursache, so fithren sie doch spiiter alle auch zu
sekundiren Verinderungen des Myometriums und Endo-
metrinms, so einen villigen Cireulus vitiosus dar-
stellend.

2. Genitale Ursachen.

a) Asthenia uteri. Soll die Blutung schnell abklingen
und sich in normalen Bahnen halten, so mull die Kon-
traktilitit und die Kontraktionsmiglichkeit des Uterus
intakt sein. Der geschwiichte Uterusmuskel wird niemals
die gleiche Arbeitsleistung ausfiihren kinnen. Solche
muskelschwachen Uteri finden wir angeboren bei Infanti-
lismus, wenn der Reiz der Ovarien intakt, der Muskel-
apparat aber schlecht entwickelt ist; in der Pubertiit,
wenn das Organ eben erst zu arbeiten beginnt, und der
Arbeitsleistung noch nicht gewachsen ist; nach zahl-
reichen, sich dicht hintereinander folgenden Wochen-
betten und schlechtem Ernidhrungszustand (Proletarier-
Uterusasthenie), bei anormalen Fixationen, wie sie sich
bei der Retroflexio fixata, bei Pelveoperitonitis usw.
vorfinden. — Oder die funktionstiichtigen Muskel-
elemente sind duarch bindegewebige Degeneration dezi-
miert, wie z B. beim chronischen Infarkt (Uretritis,
Scanzoni), daher auch die so hiinfigen schweren
Blutungen im Klimakterium.

' Liepmann, Grundri der Gyniikologie.

=]
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b) Hyperimische Zustinde des Uterus
(Hyperaemia uterina). Hier miilite man alle die Momente
wiederholen, die wir unter den extragenitalen Ursachen
angefiihrt haben. Hinzu kommen noch gewisse Beschiifti-
gungen, wie z B. Maschinenniihen oder unzweckmiillige
Modetorheiten (Frackkorsett), die deutlich zu verstiirktem
Blutreichtaum im Becken fithren; ferner besonders starke
Gefillentwicklung, wie wir sie bei Myomkranken
finden, Hier kann das Gefibnetz so gewaltigen Um-
fang annehmen, dafl sich richtige Sinus wie in kaver-
nosen Organen bilden. (Frankl in Liepmanns Hand-
buch der Frauenheilkunde.) Die Myome bewirken also
eine Hyperimie, keine Entziindung.

¢) Myo-Endometritis, besonders bei gonor-
rhoischer, septischer oder saprimischer Infektion.

d) Hypertrophia und Degeneratio mucosae.
Zur Hypertrophie fiihrende Prozesse aller Art, also
auch die sub b erwihnten. Die Bildung von Schleim-
hautpolypen als hiochster Grad der Hypertrophiebildung
der Schleimhaut. Die mangelnden Riickbildungs- und
Degenerationsvorgiinge nach Aborten, Frithgeburten und
Geburten, Organisation von Deciduaresten, Placenta-
polypen,

Therapie. Bei der Asthenia uteri allgemein
roborierende Behandlung. — Arsenbehandlung — Gal-
vanisation und Faradisation intra uteri — Bergonie-
behandlung mit intrauterinen Elektroden nach Liep-
mann, (Med. Warenh. A.-G.), Vibrationsmassage. —
Medikamentise Therapie: Secacornin, Styptol, Stypticin,
Uleusan, Erystipticum, Uteramin u. a. m. Sehr gute
Dienste hat mir das Pituglandol geleistet.

Bei der hyperimischen Form miissen ebenfalls
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die Grundursachen zunichst bekimpft werden, alle
reizenden lokalen Eingriffe fallen natiirlich unter die
medikamentose Therapie wie oben beschrieben. Hiinfig
st eine Curettage mit nachfolgender Jod-Playfairiitzung
sehr wirksam. In schweren Fillen Rintgenbestrahlung,

Bei der entziindlichen Form Beseitigung der Ent-
ziindung, sonst wie oben.

Bei der hypertrophischen und degenerativen Form
Curettage. Medikamentis wie oben.

Die Metrorrhagie.

Abgesehen von den Stirungen der Schwanger-
schaft (Abort, Fehlgeburt, Placenta praevia) und des
Wochenbettes (Subinvolutio uteri) sind es hier die
malignen Tumoren, fir die Metrorrhagien geradezu
pathognomonisch sind. Um es noch einmal zu wieder-
holen, ist ja das Charakteristische der Metrorrhagie
die UnregelmiiBigkeit und der von den menstruellen
Blutungen unabhiingige Typus der Blutung, nicht ihre
Stirke, die sogar bei den Menorrhagien viel stirker
sein kann,

Jede Metrorrhagie erfordert eine genaue klinische
(Curettage, Stiickchenexstirpation) und histologische
Untersuchung. |

Erst wenn diese die absolute Gutartigkeit (z. B.
Schleimhautpolypen, Hyperaemia mucosae usw.) des
Leidens erwiesen haben, kann nach den eben ge-
gebenen Regein verfahren werden. Sonst kommt noch
in Frage: Karzinome, Sarkome, maligne degenerierte
Myome, Chorionepitheliome, auch die Genitaltuberkulose.
Hier ist in der bei diesen Erkrankungen angegebenen
Art und Weise zu verfahren.

it
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Die Dysmenorrhoe,

Die Dysmenorrhie teilt man in folgende Formen ein:

1. Die astheniseche Form. Bei Aplasie des
Uterus, wie er besonders beim Infantilismus vorkommd.
Der Muskel ist nicht kriiftig genug, das Blut zu ex-
primieren. Stauung, Druck und Schmerzgefihl ist die
Folge. Gleiche Zustiinde treten nach zahlreichen
erschopfenden Entbindungen oder bei habituellem
Abort auf.

9. Die entziindliche Form. Wie alle ent-
sziindeten Gewebe reagiert auch der Uterus durch
Schmerzen auf die erhohte Inanspruchnahme seiner
Leistung bei der Menstruation.

3. Die mechanische Form. Wohl die am
meisten verbreitete. Ob es sich um eine Verengerung
des Orificium internum oder um Verlegung des inneren
Muttermundes durch Tumoren (Polypen, Myome usw.)
oder um eine Lagerungsanomalie (spitzwinklige Ante-
flexio), schneckenférmiger Uterus nach Bossi, (Retro-
flexio) handelt, immer wird mechanisch die Ausstolung
des Menstrualblutes erschwert und durch die Uber-
windung des Widerstandes Schmerzen ausgelost. Die
hichsten Grade erreichen die Beschwerden natiirlich
bei den erworbenen oder angeborenen Atresien. Aber
auch bei bewegungshindernden Erkrankungen, wie bel
der Parametritis posterior, der Pelveoperitonitis, der
Appendizitis werden schwere Dysmenorrhten beob-
achtet.

4. Die nervis-spastische Form. Es
kommt bei besonders empfindlichen, anch sonst mit ner-
visen Stigmatabehafteten Personen (z. B. Telephonistinnen,
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Schreibmaschinenmiidehen, Stenographinnen usw.) zu
richtigen uterinen Krimpfen.

5. Die rein nervise Form. Ohne dall
krampfartige Erscheinungen auftreten, leidet bei Ner-
viosen der gesamte Korper unter der Menstruation.
Das kleinste Unbehagen wird als schwerer kisrperlicher
Schmerz empfunden. Zu 4 und 5 gehoren auch die
sogenannten ,nasalen Dysmenorrhien® (Flieb).

6. Die ovarielle Form (Ovarialneuralgie, von
Olshausen). Es ist fraglich, ob man diese als be-
sondere Abart dtiologisch wird bezeichnen kinnen,
oder ob diese Ovarialneuralgien, wie natiirlich, zur
Zeit der Menstruation sich besonders bemerkbar machen.

Therapie. Bei der asthenischen Form die
gleiche Behandlung wie bei der Amenorrhie (siehe
dort), bei der entziindlichen Form die bei der Ent-
ziimdung der Geschlechtsorgane gegebenen Ratschlige
(siehe dort), bei der mechanischen Form die Beseitigung
des Hindernisses, je nach Lage des Falles Dilatation
und Curettage, Korrektur der lageverindernden Ano-
malien, Lisung der Adhiision durch Vibrationsmassage
oder Operation, rechtzeitige Apendektomie im gegebenen
Falle. — Die nerviis-spastische und die rein nervise
Form sind die Domiine der medikamentisen Behand-
lung. Hier hat mir das neue Priparat von Hofmann-
La Roche, Hydrastopon, eine Kombination von Hydrastinin
und Papaverin, ganz ausgezeichnete Dienste geleistet.
Es ist um so mehr zu empfehlen, als die unangenehmen
Eigenschaften der Opiumpriiparate hier vermieden werden,
da das Papaverin keine Opiumwirkung hat. — Von an-
deren schmerzstillenden Mitteln erfrenen sich Salipyrin,
Dionin, Pyramidon, Aspirin, Antipyrin neben Supposi-



— 102 —

torien (Pantopon 0,02, Ext. Belladonnae. 0,02) grofier
Beliebtheit. Morphiuminjektionen nur im uBersten
Notfall. Jede dieser Dysmenorrhearten ist aber zu-
niichst nasal zu behandeln. Das Betupfen des freien
Randes der unteren Muschel und des Tuberculum septi
im Nasenspiegel mit 20°/, Kokainlosung, die ich auf
einem Wattebiuschchen, etwa 5—10 an diesen Stellen
wirken lasse, fiihrt oft zu direkt wunderbar wirkenden
Heilungen. Wiederholt sich die giinstige Wirkung, so
kann man diese Stellen ausbrennen lassen, um eine
Dauerheilung zu erzielen. — Sehr angenehm werden
auch warme Umschlige auf den Leib (Thermophor)
empfanden.

Bei den Ovarialneuralgien habe ich mit der Vibra-
tionsmassage gute Lrfolge gesehen.

Anhang: In seltenen Fillen kommt es bei der
Menstruation zur Ausstoflung ganzer Ausgiisse der
inneren Schleimhant, die der Decidua bei Extrauterin-
graviditit tiuschend dhnlich sehen: Dysmenorrhoea
membranacea. Eshandeltsich hier um nur abgehobene
Stromalager der primenstruellen Schleimhaut (nach
Hirschmann und Adler), ein Vorgang, der bei der
Enteritis membranacea cin Analogon findet. Meist
handelt es sich hierbei um nerviise Personen.

I1I. Die Sterilitit.

Da die Sterilitit zu den Affektionen gehirt, die
sehr hiiufig die Patienfinnen zum Arzt treiben, so soll
sie hier im Zusammenhang behandelt werden. Die
freiwillige Sterilitit, d. h. die durch antikonzeptionelle
Mittel bewirkte, scheidet bei dieser Betrachtung aus.
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Einteilung.

A. Causa ex spermati. Das Sperma ge-
langt nicht zum Ovulum:

1. Azoospermie, Oligospermie, Nekrospermie,

2, chemische Griinde,

3. mechanische Griinde (Atresien, Anomalien
der Scheide, der Portio, der Zervix und
der Tuben, Lageanomalien).

B. Causa ex ovulo. Das Ovulum gelangt
nicht zur Befruchtung:

1. Defekt, Aplasie, Degeneration der Ovarien,

2, mechanische Griinde (Verschliisse der
Tube).

C. Causa ex nidatione, Der Brutravm
ist nicht imstande die Nidation des be-
fruchteten Eies zu befordern:

1. Infantilismus, Endometritis, Asthenia uteri,

2. Geschwulstbildungen in utero (Myome,
Karzinome).

D. Impotentia coeundi:

1. von seiten des Mannes,

2. von seiten der Frau (Vaginismus).

A. 1. In?®/ allerFille liegt dieSchuld
der Sterilitit am Manne. Die Untersuchung
der Spermatozoen des Mannes (Coitus condomatosus,
den Kondom zur Untersuchung bringen) ist unerlil-
liche Vorbedingung fiir die Behandlung der Frau.

A. 2. Die echemischen Griinde bestehen in
der Reaktion des Scheidenschleims, der die Spermatozoen
regungslos macht. Untersuchung post coitum im héingen-
den Tropfen, ungefirbt. Therapie: Spiilungen mit
physiologischer Kochsalzlosung vor dem Koitus. Be-
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handlung des Fluor. Eventuell kiinstliche Befruchtung
mit einer sterilen Spritze, die nur aus Metall und
GGlas bestehen darf (Rekordspritzen), die nach dem Ab-
kochen mit physiologischer Kochsalzlosung durchzu-
spritzen ist. Coitus eondomatosus. Unmittelbar darauf
Injektion eines Tropfens des Sperma in die Zervix

oder den Uterusfundus. — Oft gentigt eine einmalige
Sondierung post coitum (Sonde als Transporttriiger der
Spermatozoen).

A. 3. Bei Atresien ist selbstverstiindlich eine Be-
fruchtung ausgeschlossen, aber selbst nach Eriffnung
der Afresie tritt die Befruchtung nicht ein, da noch
andere Griinde (siche unter C) meist mitsprechen,
Unter den Anomalien des Scheidengewilbes spielt nach
Bumm besonders die Abflachung des hinteren
Scheidengewilbes eine Rolle: der Samen liuft ab.
Therapie: Koitus bei Hochlagerung des Beckens, Ver-
schlu der Scheide post coitum mit steriler Watte,
Dehnung des Scheidengewilbes durch Vibrations-
massage, — Stirkere Antefixierung des Uterus durch
die Alexander-Adamsche Operation oder der Tuber-
kulumschnitt nach Liepmann. (Diese Methode der
stiirkeren Antefixierung des Uterus, auch bei bestehender
Anteflexio, ist von Bumm gegen diese Art der Sterilitit
empiohlen.)

Beistark konischer Portiound Engigkeit der
Zervix-— ob dieseswirklich die Ursache der Sterilitit ist,
ist fraglich bei der Kleinheit der Spermatozoen (s, n.) —
wird die Spaltung der Portio (Diszision), die Dilatation
der Zervix (Laminaria- oder mit Hegarschen Stiften)
und die dabei gleichzeitig vorzunehmende Curettage
mit Erfolg angewandt.
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Gegen Anomalien der Tuben (starke
Schliingelung bei Infantilismus, W. A. Freund) sind
wir machtlos.

Bei Lageverinderungen des Uterus sind
diese nach den bekannten Regeln zu beseitigen.

B. 1. Den Defekten, den aplastischen
ZustindenundDegenerationen steht man
ehenso machtlosgegeniiber wieder Azoo-
spermie, Oligo- und Nekrospermie.

B. 2. Die Verschliisse der Tube, wie sie
besonders nach Gonorrhije, nach bestehender Pelveo-
peritonitis vorkommen, sind direkt unbeeinflubar. Hier
gelten die bei der Entziindung gegebenen Regeln und
Badekuren in Franzensbad, Marienbad, Schwalbach,
Pyrmont mit ihren Moor-, Kohlensiure- und Eisen-
hiidern. '

C. 1. Bei pathologiseher oder atro-
phischer Anlage der Schleimhaut wird die
Nidation erschwert oder unmoglich gemacht. Wie die
Behandlung des Infantilismus durchgefithrt wird, siehe
S. 96. Bei Anomalien des Endometrium fithrt die Dila-
tation und Curettage hiiufig zu besserer Mukosabildung
und damit zur Heilung. Bei der Asthenia uteri all-
gemeine Kriftigung, Jodferratose, Bergonie intravaginal
(Elektroden n. Liepmann).

C. 2. Bei Geschwulstbildungen Beseitigung
der Geschwiilste, soweit moglich unter Erhaltang der
Konzeptionsfihigkeit.

D. Die Impotentia coeundi fithrt naturgeméb
auch zur Sterilitiit. Die Impotentia virilis kann hier nicht
besprochen werden. Eine gewisse Rolle spielt auch
der Vaginismus, derselbe ist nach Walthard ein
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psychischer Reflex. Der Krampf tritt ein, bevor
Penis oder Instrument die Vulva berithren. Hier kann
nur eine psychische, suggestive Behandlung am Platze
sein; z B. liit man nach Walthard die Bauchpresse
stark anspannen und fithrt dann ohne Schwierigkeit
Finger oder Instrument in die Vagina; hierdureh Uber-
zeugung der Patientin.

Unzweifelhaft aber gibt es auch Vaginismus auf
lokal entziindlicher Basis oder dureh isolierte Kon-
traktion des Constrictor cunni (atavistisches Phiinomen,
»Hiinge“muskel bei den Karnivoren); hier habe ich mit
lokaler Behandlung bei der Entziindung, beim Kon-
striktorkrampf mit Vibrationsmassage gute Erfolge ge-
sehen. Bei zu enger Scheide ist die doppelseitige
Episiotomie mit nachheriger Erweiterungsnaht am Platze.



Kapitel V.

Die Extrauterinschwangerschaft
(Hiimatosalpinx).

Binteilung und Atiologie. Erlangt das
befruchtete Ovulum auf dem Wege vom Eierstock
(Graviditas ovariea) in die Bauehhohle (Graviditas ab-
dominalis) zur Fimbria ovariea (Graviditas fimbriae
ovaricae), zum Infundibulum (Gr. infundibularis), zur
Ampulle (Gr. ampullaris), zum Isthmus tubae (Gr.
isthmiea), zur Pars interstitialis tubae (Gr. interstitialis)
die zur Nidation notwendige (Fig. 48) Kraft, so kommt
es zur Extrauteringraviditit. Die Ursache kann in be-
sonderer Proliferationsenergie des Eies gesucht werden
oder in retardierenden Momenten in der Tube wie
starke Schlingelung bei Infantilismus, vorangegangene
Entziindungen durch Zerstirung des Flimmerstromes
der Tubenepithelien, Abknickungen der Tube, Diver-
tikelbildung der Tubenfalten u. a. m. — Die héufigsten
Formen sind die Gr. ampullaris und die Gr. isthmieca.
— Die Nidation erfolgt nach denselben Gesetzen wie
im Uterus (Werth, Fiith). Da es eine echte Decidua
jedoch in der Tube nicht gibt, so dringen sofort die
Zottenbiiumehen (Trophoblasten) in die Muskulatur ein,
diese zerstorend. Hier liegt die grolle Gefabr der
Arrosion, der Ruptur, — Erfolgt die Ruptur nach
auBen, dem Tubenperitoneum zu gerichtet, so spricht
man von Auflerem Kapselaufbruch, Tubarruptur;
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erfolgt die Ruptur nach innen, dem Tubenlumen zu-
gekehrt, von innerem Kapselaufbruch, Tubarabort
(Tafel III). Da der letztere langsam unter allmih-
lichem Vorschieben des geronnenen Blutes aus der
Tube und zu allmihlicher Bildung einer peritubaren
Hiématocele und spiiter einer retrouterinen Hiima-
tocele fiihrt, so ist er weniger gefiihrlich wie die
plotzlich unter starker arterieller Blutung erfolgende
Tubenruptur, die schon in den ersten Wochen statt-

;i
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Fig. 48. Dieverschiedenen Formen der Extrauteringraviditiit nach
ihrer Lokalisation (nach Liepmann, Operationskurs, II. A., 1912).
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haben kann. Das Verhiltnis der Hiiufigkeit von Tubar-
abort und Tubenruptur ist nach Frankl (1. ¢.) wie 4: 1,
Im Uterus bildet sich gleichzeitig eine Decidua, die
unter Umstiinden fiir die Diagnose pathognomonisch
sein kann, Die in die Bauchhohle gelangte Frucht
wird meist, wenn sie klein ist, verdaut. Lagern sich
Kalksalze ab, so kommt es zur Bildung eines Stein-
kindes — Lithopaedion, verkalken die Anhiinge, so
spricht man von Lithokelyphos, verkalken beide, von
Lithokelyphopidion. — Auf die vorher erwiihnten
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selteneren Fiille der Einidation kann hier nicht ein-
gegangen werden. Frankl (I ¢.) hilt die Nidation auf dem
Peritoneum (Gr. abdominalis), die lange bestritten wurde,
fiir durchaus moglich.

Symptome. Dieselben kinnen sehr ausge-
sprochen sein bei plotzlicher Ruptur: Chok, Kollaps,
schwere Animie — oft weill die Patientin gar nicht,
daB sie gravid ist. — Bei jeder inneren Blutung
der Frau hat man an Extrauteringraviditit zu
denken und danach zu handeln! Verwechslungen
mit Appendizitis, Perforationsperitonitis (Temperatur!)
und stielgedrehtem Ovarialtumor (siehe dort) sind nicht
selten, da aber alle drei die Laparotomie sowieso er-
fordern, kann durch diesen diagnostischen Irrtum
wenigstens kein Schaden angerichtet werden. Bei
allmiihlich eintretender Eilosung treten Tubenwehen
auf, die dann einseitig empfunden und von Mehr-
gebiirenden gut beschrieben werden. — Bei sich bil-
dender retrouteriner Hiimatocele treten Drucksymptome
auf dem Mastdarm auf., — Selten bricht die Tuabar-
graviditiit in Hohlorgane ein und macht dann vielseitige
Beschwerden. Oft sind es unregelmiiBige Blutungen,
die wegen Schwangerschaft oder Abort die Patientinnen
zum Arzt fithren, oder der Abgang der uterinen Decidua.

Diagnose. Die Diagnose kann sehr leicht seins
Graviditiit, dabei ist der Uterus kleiner, als er nach
dem Fortbleiben der Menstruation sein sollte, neben
dem Uterus der tubare Tumor. Vor der Ausriumung
eines jeden Abortes soll der Arzt an eine Extra-
uterine denken. — Blutungen aus dem Uterus
kommen bei fortbestehender Extrauteringraviditiit kaum
vor. Eine ungeplatzte Extrauteringraviditit zu dia-
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gnostizieren, ist nahezu wegen der Weichheit des Tumors
unmoglich (Bumm).

Vor der Verwechslung mit kleinen Cysten schiitzt
die Form, die bei diesen mehr kugelig ist. Im Zweifels-
falle nehme man immer die Diagnose Extrauterin-
graviditit an. Die retrouterine Himatocele ist leicht
zu diagnostizieren, eventuell Probepunktion mit Pra-
vazscher oder Flatauscher Spritze vom hinteren Douglas
(Fig. 49). Differentialdiagnostisch kommt die Retro-
flexio uteri gravidi in Frage. Blutet es schon, so kann
die Sondierudg zum Ziele fithren. Blutet es nicht, so
darf nicht sondiert werden. Dann entscheidet die
Narkosenuntersuchung. — [Die seltene Himatosalpinx
ohne Tubergraviditit ist nicht zu diagnostizieren, vor
kurzem sah ich zwei FKiille, einen mit uteriner Gra-
viditiit. Die Tube war torquiert im hinteren Douglas.]
— Auch mit einseitigem Adnextumor kinnen Ver-
wechslungen vorkommen,  Vielleicht erleichtert die
Abderhaldensche Reaktion hier unser diagnostisches
Konnen, nur fiirchte ich, dall sie ebenso wie die von
mir schon 1902 angegebene serologische Schwanger-
schaftsuntersuchung mittels der Priizipitine in manchen
Fillen versagen wird. Auch die Leukozytenzihlung
kann herangezogen werden.

Therapie. Bei Tubarabort, Tubenruptur und
ungeplatzter Extrauteringraviditiit: Klinik zur Operation,
die sichere Erfolge gibt, selbst bei in extremis ope-
rierten Patientinnen, Niemals gebe man Kochsalz-
infusionen, bevor die Blutung durch Unterbindung
geheilt ist, sonst erreicht man dasselbe, was der
Physiologe bei der kiinstlichen Entblutung damit be-
absichtigt, man vergriéBert die Blutung! Bei retro-
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uteriner Himatocele kann man abwarten. Strenge
Bettruhe.  Pantopon.  Eisblase. Die Himatocelen

Probepunktion mit Flatauscher Spritze (nach Liepmann,
Operationskars 1912).

\

Fig. 49.

operiert man vaginal, aber am besten nur bei Ver-
eiterung oder bei fortschreitender Vergriferung.




Kapitel VI,

Die Tumoren der weiblichen
Geschlechtsorgane.

Allgemeines. Nach E. Gurlt (Langenbecks
Archiv, XXV, Heft 2, zitiert nach von Winckel, All-
gemeine Gynikologie, einem der lesenswertesten Biicher
der deutschen Wissenschaft) waren von 15880 Per-
sonen mit Geschwiilsten
4740 Miinner) also mehr als doppelt soviel Frauen
11140 Frauen} o =i
Beriicksichtigt man aber den Sitz der Geschwulst, so
fanden sich bei '

4316 Minnern 256 mal Tumoren, Tumoren der Geni-

der Genitalien talien sind also 11 mal

L | il il 4 l - Lg b s ] |
bei 9557 Frauen 6530 mal Tu-( héiunfiger bei Frauen
moren der (Genitalien ] wie bei Minnern.

Diese an einem sehr grofien Material einwand-
frei erwiesene Hiiufigkeit der Tumoren der weiblichen
Geschlechtsorgane erweist die eminente Bedentung fiir
jeden Praktiker, sie zu kennen. — Die Besprechung
aller wahren Tumoren der weiblichen Geschlechts-
organe erschien mir aus didaktischen Griinden und um
Wiederholungen zu vermeiden erstrebenswert. Die
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selteneren Tumoren sind absichtlich, als fiir den Prak-
tiker unwesentlich, fortgelassen worden.
Einteilung,
I. Tumoren der Yulva.
a) Benigne. 1. Zysten.
2. Fibrome, Lipome [ Enchondrome,
Angiome, Neurome).
[3. Adenome.]
b) Maligne. 4. Karzinome.
5. Sarkome [Melanome].
¢) Pseudotumoren.
1. Haematoma vulvae (nach Traumen,
infra partum).
2. Kondylomata accuminata.} Hyper-
3. Elephantiasis. trophie.
4. Kraurosis (Atrophie).
II. Tumoren der Vagina,
a) Benigne, 1. Zysten der Vagina und des
Hymens,
2. [Myome.]
b) Maligne. 3. Karzinome.
4. Sarkome.
IIl. Tumoren des Uterus.

a) Benigne. 1. Sehleimhautpolypen.

2. Myome [Adenomyome].

b) Maligne. 3. Karzinome.

4. Chorionepitheliome.
5. Sarkome [Endotheliome].
IV. Tunioren der Tube.

a) Benigne. 1. [Polypen, Papillome, Zysten,
Fibrome, Lymphangiome, Tera-
tome. |

Liepmann, Grundril der Gynidkologie. s
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b) Maligne. 2. Karzinome, primiir (nach Frankl
in Liepmanns Handbuch 150
Fille) oder sekundiir.
3. Sarkome [Chorionepitheliome).
V. Tumoren der Ovarien und Parovarien.
a) Benigne. 1. Retentionszysten.
Zystadenome.
Fibrome.
Dermoide und Teratome.
Karzinome. |
Sarkome [Peritheliome, Endo-
theliome].
Bem.: Ein Teil der selteneren Geschwulstiormen
ist eingeklammert, ein anderer Teil, wie die seltenen
Geschwiilste des Beckenbindegewebes, fortgelassen.

Lo

b) Maligne.

o Sl @

I. Vulva.

Klinik der Geschwiilste. Die seltenen Ge-
schwiilste diirften in erster Linie nuor ein pathologiseh-
anatomisches Interesse haben, fiir die Klinik spielen
eigentlich nur drei Geschwulstformen eine wesentliche
Rolle: die Uterusmyome, die Vulva-, Scheiden- und
Uteruskarzinome und die benignen und malignen Ge-
schwiilste der Eierstocke, alle iibrigen treten hinsicht-
lich ihrer diagnostischen und praktischen Bedeutung
wegen ihrer Seltenheit in den Hintergrund.

Recht hiiufig sind die Psendogeschwiilste der Vulva
die Condylomata accuminata, die der ganzen Vulva
ein blumenkohlartiges Aussehen verleihen. Sie wuchern
besonders tippig in der Schwangerschaft, besonders
hiiufig bei gonorrhoischem Fluor, ohne fiir die Gonor-



rhie charakteristisch zu sein. Der Anfinger dia-
gnostiziert hier leieht ein Karzinom, von welchem es
sich jedoch leicht unterscheiden liBt: Der Gewebs-
grund der Papillome ist im Gegensatz zu den Karzi-
nomen (die iibrigens gerade an der Vulva nur selten
den , blumenkohl“artigen Charakter annehmen, sondern
den ulzerierenden Typus aufweisen) weich, kleine

Fig. 50. Papillome (benignes Wachstum),

Effloreszenzen tragen deutlich den gutartigen, papilliren
Charakter, und sie zerfallen nicht. Am deutlichsten
wird der Unterschied am mikroskopischen Priiparat:
rein papillidrer, sich iiber das Bindegewebe erhebender
Charakter bei den einen, infiltrativer, die Schranke des
Bindegewebes durchbrechender maligner Typus bei
den Karzinomen (vgl. Figur 50 und 51).
Therapie: Abbinden mit sterilen Seidenfiiden. —
Abiitzen mit Aecid. nitrie. fumans, das vorsichtig mit
g%
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Holzstiibehen aufgetragen wird, Vereisen mit Athylehlorid,
Verschorfen mit dem Glithbrenner (Paquelin).
Leichter sind die Papillomata accuminata mit
dem Condylomata lata oder besser gesagt Papulae madi-
dantes (niissende Papeln) zu verwechseln. Wie ihr
Name sagt, sind sie breiter und niissend. Sollte, was
selten, ihre Diagnose Schwierigkeiten bereiten, so er-

Fig. 51, Driisenkarzinom (malignes, infiltrierendes Wachstum).

gibt die Spirochiitenuntersuchung den wahren Sach-
verhalt, Therapie: Antiluetische Behandlung und
Reinlichkeit!

Die Elephantiasis — in gewissem Sinne kann man
die hiiufig anzutreffende und auf Masturbation zuriick-
zufithrende Hypertrophie der kleinen Labien= Hotten-
tottenschiirze als ersten Grad ansprechen — besteht
klinisch in einer enormen Vergrifierung der grolien
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Schamlippen, histologisch aus zellarmem Bindegewebe,
das durch ausgetretene Lymphe auseinandergedringt
wird. — Die Erkrankung ist in unseren Breitengraden
zu selten, ihre Atiologie (Beziehung zur Lues?) noch
dunkel, so daB an dieser Stelle nicht weiter darauf
eingegangen zu werden braucht. Therapie: Ex-
stirpation. |

Uber Kraurosis vulvae und Uleus rodens siehe
S. 60.

Die Zysten — meist kommen solche der Bartholini-
schen Driise in Frage, oder sie nehmen ihren Ursprung
im Gartnerschen Gange (siehe MiBbildungen) —, die
Angiome, Fibrome, Lipome, Enchondrome und Neurome
sind ebenfalls ihrer Seltenheit wegen hier zu iibergehen.

Selbst das Karzinom der Vulva ist von allen
an den weiblichen Genitalien vorkommenden Karzinomen
das seltenste. So sah Schwarz unter 1147 Fiillen von
Uteruskarzinom nur 30 Vulvakarzinome. Macht ein-
mal die Diagnose Schwierigkeiten, so klirt uns sofort
die histologische Untersuchung (Stiickchen Exstirpation)
iiber den wahren Sachverhalt auf. Pruritus und Kraurosis
gind oft die Vorliufer der Erkrankung. Das Vulva-
karzinom findet sich am hiiufigsten bei alten Frauen.
Therapie: Radium, Mesothorium-Rontgenstrahlen,
Exstirpation der Vulva mitsamt den Lymphdriisen.

Noch bisartiger, aber viel seltener sind die Sarkome
(nur histologisch zu diagnostizieren) und von diesen.
wieder prognostisch am schlechtesten zu beurteilen die
nach Veit aus pigmentierten Naevi hervorgehenden
Melanosarkome. Therapie: wie beim Karzinom der
Vulva.
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II. Yagina.

Auch bei der Vagina fesseln klinisch nur die
Karzinome und Sarkome unsere besondere Aufmerk-
samkeit, withrend die seltenen benignen Zysten und
Myome zuriicktreten.

Unter 100 Frauen mit Karzinomen der Geschlechts-
teile findet sich nur eine mit Scheidenkarzinom, und
selbst da ist es hiufig nicht mit Sicherheit zu ent-
scheiden, ob das Karzinom primiir in der Scheide ent-
standen ist oder sich dort erst sekundiir angesiedelt hat,
Die Diagnose ist leider nur auf histologischem Wege
zu stellen. Nicht selten — ich sah im letzten Jahre
zwel derartige Fille — entwickelt es sich auf dem
Boden einer durch ein zu grofies und jahrelang nicht
entferntes Pessar entstandenen Ulzeration. — Uber
Symptome siehe beim Uteruskarzinom. Prognose:
selbst bei radikalem Vorgehen infaust. — Therapie:
Radium, Mesothorium, Rontgenstrahlen, radikale Ent-
fernung des ganzen Genitalschlauches, (Vagina, Para-
kolpium, Uterus, Parametrium und Adnexe).

Die Sarkome der Scheide sind seltene, aber auch
im Kindesalter vorkommende Neubildungen.

I11. Uterus.

Und nunmehr kommen wir zn den Tumoren des
Uterus, der Hauptlokalisationsstelle neben den Ovarien
von Tumoren.

Auch. hier ist fiir den Kliniker die Zahl der ver-
schiedenen Geschwiilste bedeutend geringer wie fiir
den Pathologen.
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1. Die Schleimhauntpolypen,

entweder von der Corpus- oder der Zervixschleim-
haut, seltener von der Portio ausgehend, stellen nach
Frank] (Patholog. Anatomie in Liepmanns Handbuch)
,den allmihlichen Ubergang von hyperplastischen Pro-
zessen zu den Tumoren® dar.

Qie sind leicht durch die digitale Untersuchung
und durch das Spekulumbild zu diagnostizieren. Als
Symptome kommen nicht selten starke Blutungen oder
Dysmenorrhoen (siche dort) in Frage. Therapie:
Abtragen mit dem Messer und Schere nach Unter-
binden des Stiels oder mit der Gliihsehlinge. Stets
histologisch untersuchen, maligne Degeneration nicht
selten,

2.DielUterusmyome und Adenomyome.

Sitz und Hiiufigkeit (nach Frankl L. ¢.) sind aus der
Fig. 52 ersichtlich.

Die Myome bestehen aus Muskelzellen. Muskel-
faserfreie Tumoren, also wirkliche Fibrome, hat Frankl
niemals gesehen. Der Name ,Fibrome* hat also
keinerlei Berechtigung. Selten sind die Adenome, die
nach von Recklinghausen von der Urniere abstammen
sollen. Sie schliefen in sich Driisen und Zysten ein,
die wirklichen Glomeruli iihnlich sehen.

Uber die Atiologie dieser so iiberaus hiiufigen
Neubildung wissen wir Sicheres so gut wie nichts, das
einzige, was wir jetzt sicher wissen, ist, dall Myome mit
der inneren Sekretion der Eierstocke in ursiichlichem
Zusammenhang stehen. Degenerationserscheinungen an
den Ovarien sind sehr hiufig mit Myomen vergesell-
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schaftet, andererseits bilden sich die Myome nach der
Kastration zuriick (siehe auch unter Therapie).

Am hinfigsten treten die Myome in den Jahren
zwischen 40 und 60 auf. Selten sind sie vor dem
2b. Jahre.

subgeris
(estiehlt)
Hubgeris |
{ungestielt)
inter-
atitiell
Corpus-
myoma
93,06 9/,
sunbmucds
)
intraliga- | Cerv ix;
mentir myom
6,94 9/,

s

Fig. 52. Die verschiedene Lokalisation der Myome.

Symptome. Das Hauptsymptom der Myome
stellen die Blutungen dar, zuerst im Typus der Men-
struation auftretende richtige Menorrhagien, dann regel-
lose Blutungen erzeugend: Metrorrhagien. Diese Blu-
tungen stammen nicht von einer Hyperplasie der Mukosa
her, sondern von einer veriinderten und verstirkten
Vaskularisation, die zu formlicher Sinusbildung der
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GefiBe in der Schleimhaut fithren kann (Frankl I e.).
Aber abgesehen von den Blutungen ktnnen die Myome
mannigfache schwere Symptome auslisen, wenn es
auch ganz sicher ist, dal ein groBer Teil aller vor-
handenen Myome sich der Kenntnis entzieht, weil sie
eben iiberhaupt keine Beschwerden hervorrufen. Durch

Fig. 53. Submuciises Myom als Geburtshindernis (ans Liepmann,
Geburtsh. Seminar, 1910, Hirschwald).

Verlegen der Zervix konnen schwere Dysmenorrhéen
und Hiimatometrabildung auftreten. Grofie interstitielle
Myome konnen durch Spannen des den Uterus be-
kleidenden Peritoneums dumpfe Schmerzen auslosen.
Selbst ganz kleine, haselnubgrofie Knoten machen nicht
selten infolge ihrer Lage durch Druck auf Blase oder
Mastdarm hochst unangenehm empfundene Symptome
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beim Urinieren oder bei der Deliikation. Ebenso sind
Drockwirkungen auf den Ureter mit sekundirer Hydro-
nephrose beobachtet. Das Dickerwerden des Leibes
wird erst empfunden, wenn die Geschwiilste ans dem
kleinen Becken aufsteigen. Abgesehen aber von Kom-
binationserkrankungen, bei denen die Pelveoperitonitis
mit Adhisionsbildung eine Rolle spielt, sind Fern-
wirkungen (durch Hormone?) auf das Herz oft un-
verkennbar (Strabmann und Lehmann).

Hiiufig sind Myome die Ursache der Sterilitiit, be-
sonders die submukdsen. In der Sehwangerschaft sieht
man gar nicht selten ein exzessives. Wachstum und
eine erhohte Neigung zu degenerativen Prozessen, die
beide sehr schwere Symptome auslosen konnen (vgl
hierzu Tafel XXIX in Liepmann, Atlas, Hirschwald 1912).
(reburtsstorungen durch Verlegen der Geburtswege sind
bekannt, siehe Fig. 53 (aus Liepmann, Das geburts-
hilfl, Seminar, Fig. 116).

Diagnose. Die Diagnose ist durch die bi-
manuelle Untersuchung, bei fetten Personen durch die
Narkosenuntersuchung nicht immer leicht zu stellen.
Grolie diagnostische Schwierigkeiten kann die Diffe-
rentialdiagnose mit Schwangerschaft bieten.

Graviditit. My om.

Amenorrhie. Menorrhagie.
Weichheit der Geschwulst. | Hiirte der Geschwulst.
SonstigeSehwangerschafts- | Fehlen derselben.
zeichen,
Hegarsches Zeichen. Fehlt.
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Alle diese differentialdiagnostisch in der Mehr-
zahl der Fiille ausreichenden Zeichen kinnen fehlen:

a) bei menstruierenden Graviden;

b) bei Myomen ohne erhebliche Menorrhagien;

¢) bei abgestorbener Frucht;

d) bei erweichten Myomen.
Jeder erfahrene Kliniker kennt Fille, in denen die
Diagnose erst bei der Laparotomie gestellt wurde, und
Opitz (Handbuch, Wiesbaden 1913) fiihrt einen Fall
an, wo selbst bei geiffneter Baunchhohle durch den
Uterus eine I-Schiidellage palpiert wurde, die Bauch-
hohle daraufhin geschlossen wurde und bei der Sektion
(Embolie) die Teile des Kindes sich als Myomknoten
erwiesen.

Uniiberwindliche Schwierigkeiten kinnen auch auf
dem Fundus angewachsene, harte Adnextumoren machen,
die dann wie die Buckel eines Myoms imponieren.
Subserise Knollen kann man von O?ariﬂ]geschﬁﬁlstfm
dadurch unterscheiden, dall man bei Myomen die
Adnexe, besonders aber die Ovarien als mandelgrofie
Korper palpieren kann, — Die Sonde ist als dia-
gnostisches Instrument dem Anfinger nicht zu emp-
fehlen (Graviditiit!). |

Prognose. Man kann Opitz (l. ¢) vollig bei-
pflichten, wenn er sagt: ,dab die Myome trotz ihrer
histologischen Gutartigkeit doch eine recht bedenkliche
Erkrankung der Frau darstellen. Die meist vor-
handenen Blutungen, bisartige und anderweitige De-
generation, zahlreiche Komplikationen Kkonnen, ganz
abgesehen von den Unbequemlichkeiten und Gefahren
einer wachsenden Geschwulst, die Triigerin schwer
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krank machen, ja in manchen Fillen den Tod mittel-
bar oder unmittelbar verursachen®.

Da fiir die Prognose die degenerativen Pro-
zesse wichtig sind, seien hier kurz die hauptsiich-
lichsten nach Frankl (l. ¢.) erwiihnt:

Unwichtig sind: die byaline, die kalkige Degene-
ration und Verkntcherung (jedoch wichtig fiir die Ge-
burtshilfe). Atrophische Degeneration in der Klimax
nach Kastration.

Wichtig sind : Nekrosen, die oft zahlreich in Myomen
auftreten, in diesen Nekrosen findet man gelegentlich
auf der Blutbahn eingeschleppte Bakterien (Verf. in
einem Falle Streptokokken in Reinkultur), die zur Ver-
eiterung der Myome fiihren kénnen.

Besonders wichtig auch fiir die Therapie: die
maligne sarkomatitse Degeneration, die von Opitz in
5°,, von Frankl in nur 23°, der Fille ange-
nommen wird.

Therapie. Bei unkomplizierten, keine Sym-
ptome machenden Iillen ruhiges Abwarten unter regel-
mifiger Kontrolle (maligne Degeneration).

Medikamentise Kuren: Ergotininjektion, am besten
Secacornin per injectionem oder per os, auch Ery-
stipticum. Unsicheres Verfahren.

Als innersekretorisches Mittel ist Mamnin (Poehl)
empfohlen, das mir in einem Falle gute Dienste erwies.
Da es ungefihrlich ist, kann es versucht werden.

Rontgenbestrahlung als neuester Heilfaktor,
gewissermaben als physikalische Kastration anzusehen.
— Die Rtickwirkung der Kastration auf die Myome
war die Entdeckung Hegars und Sickingers. — Die
Rontgenbestrahlung ist kontraindiziert bei jiingeren
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Frauen, da sie die Eierstocksfunktion zerstort, bei Ver-
dacht auf Graviditit und bei Verdacht auf Malignitit.

Operative Verfahren. Stets ist die Abrasio
dem Praktiker zu widerraten. Die Uterushohle ist zu
unregelmiibig, die Gefahr der Infektion zu grofl. Kon-
servative Verfahren unter Ausschilen der Myomknoten,
Verniihen des Myombettes unter Erhaltung des Uterus. —
Radikale Verfahren: Totalexstirpation oder supra-
vaginale Amputation.

Badekuren haben fir Myome wenig Wert. In
Frage kommen: Marienbad, Franzensbad, Elster, Pyr-
mont, Kreuznach, Tilz, Gastein.

3. Die Uteruskarzinome.

Uber Einteilung und Hiufigkeit orientiert die
Skizze (Fig. 53). Das Charakteristische aller karzino-
matosen Neubildungen, auf deren histologische Einzel-
heiten wir hier nicht eingehen konnen, ist das schranken-
lose, alle Gewebe durchbrechende Wachstum und- die
Metastasierung auf dem Lymphwege. Ein weiteres
Charakteristikum ist der durch das schnelle Wachs-
tam bedingte Zerfall, die Verjauchung und Blutung
und schlieflich die mit der Schiidigung des Gesami-
stoffwechsels einhergehende Kachexie.

Diagnose. Esist Gewissenspflicht jeden Arztes,
jede, auch die geringste Blutung aus den Genitalien
skeptisch aufzunehmen. Eine digitale Untersuchung,
das Einstellen der Portio im Spekulum ist unerléblich!
Jede Friihdiagnose des Krebses ist eine Lebens-
rettung, jede Unterlassung einer solchen Unter-
suchung eine fahrlissige Totung! Fiille, wie ich gie
jiingst kurz hintereinander zwei erlebte, in denen Frauen
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zwel Jahre lang wegen Ischias behandelt waren und nie-
mals untersucht wurden, wihrend sie in Wirklichkeit
ein jetzt inoperabel gewordenes Karzinom zeigten,
konnen gar nicht stark genug gebrandmarkt werden!
In suspekten Fiillen ist zu kiirettieren oder durch die
Stitckchenexstirpation die sichere Diagnose zu stellen.

Carcinoma
eorporis

11—-12%; (Winter)

der Zervix

Carcinoma
* Cerviecis
88860/,

FPortio

Fig. 54, Die verschiedenen Formen des Uteruskarzinoms.

Dem vielbeschiiftigten Praktiker helfen die staatlichen,
stidtischen und privaten Institute. Die Diagnose des
Krebses ist demnach stets leicht und sicher zu stellen,

Symptome. ,Wirde das Karzinom bei Be-
ginn so weh tun wie ein hohler Zahn, so wiirden mehr
Frauen gerettet werden konnen“ (nach Bumms Vor-
lesung). Ein wichtiges Anfangssymptom sind leichte



— oy

Blutungen beim Verkehr! Spiiter sanguinolenter Aus-
fluf, alsdann Jauchung und stinkender Fluor. Erst
bei tieferem, infiltrierendem Wachstum,
beim Ubergreifen auf dieNachbarorgane
Schmerzen.

Komplikationen. Ubergreifen auf Blase und
Mastdarm, Durchbruch in die Bauchhthle (s. Tafel XXX
Liepmann Atlas), allgemeine Metastasen (Tafel XXXII
l. ¢.), Arrodierung der Knochen des Beckengiirtels
(Tafel XXXI 1. e), volliger Verschlu oder starke Ein-
engung der Ureteren, schlieflich meist Tod durch
Kachexie oder profuse Blutung bei Arrosion einer
Arterie.

Wie selten die Frithdiagnose leider gestellt wird,
sicht man am besten aus der Statistik Frankl (l. c.),
bei der sich unter 1007 genau untersuchten Fillen
nur 34 Frithstadien fanden.

Prognose. Dieselbe ist trotz operativer oder
physikalischer Hilfe stets dubivs, ohne diese — einige
Ausnahmen von Heilung ohne radikales Vorgehen be-
stiitigen nur die Regel — stets zum qualvollen Tode
fithrend. |

Therapie. In allen itberhaupt noch operablen
Fiillen (die Entscheidung hieriiber ist Sache des Ope-
rateurs) ist der Versuch zn machen, mittels der er-
weiterten Totalexstirpation nach Wilhelm Alexander
Freund (am 30. Januar 1878 zum ersten Male aus-
gefiihrt), die von Rumpf, Mackenrodf, Wertheim, Bumm,
Kiistner, Franz u. a. weiter technisch vervollkommnet
ist, alles Kranke zu entfernen. Da diese Operation
den besten Uberblick iiber alle anatomisch wich-
tigen Fragen des weiblichen Beckens gestattet, so
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ist die Kenntnis ihrer Technik wenigstens als Demon-
stration fir alle Arzte wissenswert. Dieses ist aber
nur an der Hand der allerbesten Zeichnungen nach
der Natur moglich; so sei hier nur auf meinen
Operationskars (II. A.) verwiesen., Inoperable Ge-
schwiilste sind mit Radium und Mesothorium ope-
rabel zu machen, alle operierten mit Strahlentherapie
(amch mit Rontgenstrahlen) nachzubehandeln. Diese
Strahlentherapie ist, wenn auch nicht spezifisch, eine
gewaltige Bereicherung unseres Arzneischatzes, da wir
friher gegen inoperable, jauchende Karzinome trotz
aller Arzneimittel hiunfig ganz machtlos waren. Ein
gutes Mittel gibt Opitz an, der die mit dem scharfen
Loffel ausgekratzte und mit dem Paquelin verschorfte
Karzinomhthle mit Jodtinktur betupft und dann die
Hohlung mit einem mit Bolus alba gefiillten Mullsiickchen
fest tamponiert. Die Siickchen werden tiiglich erneuert.
Sonst als Atzmittel beliebt: Chlorzink, Aceton, Formalin,
rauchende Salpetersiure u. a. m,

4. Das Chorionepitheliom.

ﬂtiﬁlogie. Wir wissen nur, dafl es meist nach
Blasenmolen auftritt, aber auch nach normalen Aborten
und Wochenbetten. Bekannt und gefiirchtet ist die
furchtbare Schnelligkeit der Metastasierung; — Lunge
und Scheide sind bevorzugt, aber auch alle iibrigen
Organe nicht vor Metastasen geschiitzt. Die blau-
roten, wie zirkumskripte Himatome oder Varixknoten
aussehenden und auch oft damit verwechselten meta-
statischen Tumoren, die in der Scheide oft zuerst in
Erscheinung treten, bestehen aus syneytialen Elementen
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und aus Langhansschen Zellen, auferdem aus reich-
lichen Blutkoagulis.

Diagnose im Beginn nur mikroskopisch zu
stellen, Vorsicht bei allen, auch leichten Blutungen
nach Blasenmole, aber auch nach Aborten und Ge-
burten. Der mikroskopische Befund ist nicht immer
leicht zu deuten, hier bedarf es des erfahreneh Histologen.
(Ubersendung des Kiirettierten oder Exzidierten an
Institute.)

Prognose. Die Prognose ist noch schlechter
wie beim Uteruskarzinom. Der Tod tritt meist schnell
durch Kachexie oder Verblutung ein.

Therapie. Meist aussichtslos, sonst wie beim
Karzinom beschrieben. Den Versuch mit sterilem
Placentarbrei eine Lyse der Tumorzellen zu bewirken,
sollte man in jedem Falle wenigstens anstellen. (Verf)

5 Das Uterussarkom,

Meist handelt es sich um sarkomatos degenerierte
Myome, die fiir die Frage der Rontgentherapie beim
Myom eine wichtige Rolle spielen (siehe dort). Die
Diagnose ist nur mikroskopisch zu stellen. Die Therapie
f:illt mit der des Karzinoms zusammen.

1V. Tube,

Die Tumoren der Tube einschlieblich des Tuben-
karzinoms (Statistik siehe Einteilung der Geschwillste)
konnen wir hier der Seltenheit wegen iibergehen.

Y. Ovarium und Parovarium.

Allgemeines. Der kleinzystischen Degeneration,
unter der man das Auftreten mehrerer oder vieler

Liepmann, Grandrid der Gyniikologie. 0
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schrotkorn- bis erbsengrofen Zysten versteht und die
nach R. Meyer und Frankl durch chronische Hyper-
dmle entstehen, sowie den Corpus-luteum-Zysten (siehe
unsere Tafel 1V), beides Retentionszysten, kommt nur
ein geringes klinisches und diagnostisches Interesse zu.
Sie sind meist histologische Nebenbefunde bei aus
anderen Griinden vorgenommenen Operationen,

Das Zystadenoma pseudomucinosum (so genannt
wegen des in ihnen durch Essigsiiure nicht fillbaren
Pseudomucins) erreicht oft ganz enorme Grife. Das
grofite ist von Zacharias beschrieben, es wog
132 kg. — Wiihrend diese meist mehrkammerige, d. h. in
durch Septen geschiedene Hohlriiume getrennte Tumoren
darstellen, stellt das Cystadenoma serosum anscheinend
einkammerige Zysten dar, meist findet man bei genauerer
Betrachtung auch hier vereinzelte Tochterzysten.

»Die karzinomatise Entartung der serosen Zystade-
nome, zumal der papilliren Tumoren, ist hiufiger als
die karzinomatose Entartung der pseudomucinisen Tu-
moren* (Frankl 1. ¢.).

Die Fibrome sind derbe Tumoren, die nicht
selten der Nekrose verfallen und klinisch hiiufig mit
subserisen Myomen verwechselt werden.

Das Carcinoma ovarii, das entweder primir oder
sekundir, z. B. bei Magenkarzinom, entsteht, entwickelt
sich nach Lippert in 10,66°, aller ovarieller Neu-
bildungen. Es kommt auch im Kindesalter vor.

SchlieBlich die Dermoide, die nach R. Meyer als
Produkte aller drei Keimbliitter sich gewissermalen
als der Torso eines Fitus darstellen, alle Gewebsarten
(Muskel, Knochen, Knorpel, Ganglienzellen, Neuroglia,
Augen, Ohr, Schilddriisengewebe usw.), besonders hiiufig
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aber Talg, Haare und Ziihne enthalten, und ebenfalls
karzinomatis degenerieren kinnen.

Ihrer Wachstumsrichtung nach konnen die
Tumoren verschiedene Wege einschlagen. Hieriiber
geben die Figuren 55 u. 57 Aufschluff. Adhiisions-
bildungen mit den umliegenden Diirmen sind sehr hiufig.

Die am hénfigsten zur Stielbildung gebrauchten
anatomischen Substrate zeigt uns die Figur 56.

Die Stieldrehung ist das wichtigste Ereignis, am
hiiufigsten ist sie bei mittelgrofen Geschwiilsten. Sie

Fig. 55. Wachstum der Geschwulst nach auBen gerichtet.

ist bei Janggestielten Tumoren leicht mechanisch beim
Wachstum, duorch die Peristaltik der Diirme, die Be-
wegung des Bauchinhaltes bei der Atmung, durch plitz-
liche Erschiitterungen (beim Sport), durch Massage usw.
zn erkliiren. Folgen: Staunung in der Zyste, Chok-
- wirkung, Reizung des Peritoneums, bedeutende Blutung
in die Banchhthle beim Bersten der Zyste, Ileus be-
sonders bei bestehenden Adhiisionen usw,

Infektion von Zysten auf dem Lymph- oder
Blutwege oder per continuitatem wird nicht allzu selten
beobachtet.

O
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Symptome. Diese kinnen bei kleinen Zysten
ohne Komplikationen ganz fehlen, sonst treten bei Kom-
plikationen, z. B: Stieldrehung, plotzlich sehr schwere
Symptome auf, die oft als Blinddarmentziindung, Peri-
tonitis usw. falsch gedeutet werden. Beim Wachstum
macht sich das Stirkerwerden des Leibes bemerkbar.
Drucksymptome auf Blase und Mastdarm.

Diagnose. Die Diagnose kann bei kleinen und
mittelgroBen durch die bimanuelle Untersuchung spielend

Fig. 56. Stielbildung eines Ovarialtumors.

leicht sein, je groBer die Zysten werden, je verwachsener
sie sind, je mehr bei plotzlicher Stieltorsion peritonitische
Reizungen in den Vordergrund treten, um so schwieriger
kann sie werden.

Verwechslungen mit einer Hydrosalpinx sind
hiinfig, diese ist langgestreckt, jene mehr kugelig. Para-
metrische Exsudate liegen dem touchierenden Finger
niiher, sind unbeweglich und von diffuserer Form. Ver-
wechslungen mit der Haematocoele retrouterina
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sind durch die Punktion mit der Pravazschen oder
der Flatauschen Spritze zu vermeiden (vgl. Fig. 49). —
AuBerordentlich schwierig, in manchen Fillen aueh
durch die Narkosenuntersuchung und die Rektalunter-
suchung (der Daumen in der Vagina zur Orientierung
iiber den Stand der Portio) nicht zu stellen ist
die Differentialdiagnose mit ungeplatzter Extra-

uteringraviditit. — Nicht selten ist auch eine im

Tube

Entfalte

. Fig. 57. Wachstum der Geschwulst nach innen (intra-
ligamentir) gerichtet,

hinteren Douglas eingekeilte Zyste mit dem Corpus
des schwangeren Uterus verwechselt und eine
Retroflexio uteri gravidi diagnostiziert worden.
Die Beriicksichtigung aller anamnestischen Momente,
die genaue Abtastung in Narkose Libt diesen lrrtum
meist richtigstellen. Das gleiche gilt fiir die normale
Schwangersehaft, hier wird der erweichte Korpus
fiir eine Zyste, der festere Zervix fiir den Kleinen
Uterus gehalten.



Fig. 58, Palpationsbefund eines
groflen Ovarialtumors.

Fig. 60, Milztumor. Fig. 61. Ascites bei Riicken-
Seitenlage (Perkussionsbefund),

Grolle Tumoren der Niere (Hydronephrose,
Wanderniere) und der Milz und Aszites machen oft
nicht minder grofie Schwierigkeiten, Die beistehenden
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Figuren (Fig. 58 — 61) geben einen Kingerzeig zur
Deutung der Befunde. Die Tumoren der Milz und
der Niere lassen bei gut entspannten Bauchdecken
(eventuell Narkose) den unteren Rand deutlich abtasten,
wiithrend Tumoren des Eierstockes einen nach oben,
sternalwiirts gerichteten, konvexen Rand palpieren lassen.
Bei Nierentumoren entscheidet hiiufig die Zystoskopie
und der Ureterenkatheterismus. Der Aszites — so-
fern er frei und nicht durch Adhiisionen abgegrenzt
ist — kann durch Perkussion und durch die dabei
notwendig eintretende Senkung der Dimpfungsfigur
nachgewiesen werden. Ganz besonders schwierig
ist die Diagnose, wenn es sich um eine kon-
genital ins Becken verlagerte Niere (Zystoskopie
und Ureterenkatheterismus!), um Echinokokken des
Beckenbauchfelles oder um gestielte myozys-
tische Tumoren des Uterus handelt. — Weiteres
iiber das hochinteressante Kapitel der Differential-
diagnose ist in den Lehrbiichern einzusehen.

Prognose. Wegen der Moglichkeit karzinoma-
tiser Degeneration, der Stieldrehung oder der Ruptur
ist die Prognose immer dubits zu stellen.

Therapie. Die einzige und beste Therapie ist
die Entfernung der Geschwulst; ob sie von oben, per
laparotomiam, oder vaginal entfernt wird, hiingt von
ihrer Grifle und Beweglichkeit ab. Die grobe Mehr-
zahl der Operationen von Ovarialtumoren gehirt heute
zu den einfachsten und ungefihrlichsten Eingriffen.



Kapitel VIL

Die Missbildungen.
Die Fremdkorper. Die Verletzungen
des Genitalapparates.

1. Die Missbildungen.

Atiologie. Wenngleich ein Teil der Mil-
bildungen nach einer Reihe von bedeutenden und an-
erkannten Autoren auf embryonale Entziindungsvorgiinge
zuriickzufithren ist, so ist doch die bei weitem griliere
Mehrzahl derselben als Entwicklungshemmungen auf-
zufassen. Fiir diese ist die Keontnis der Entwicklungs-
geschichte unerliblich. Es sei hier auf die Arbeit
Tandlers im Handbueh von Opitz und auf die be-
kannteren Lehrbiicher verwiesen. Nach ersterer Arbeit
ist die beistehende Ubersichtstabelle kombiniert.

Ubersichtstabelle zur Entwicklungsgeschichte
der weiblichen Genitalien.

Name des bleibenden Organs, entstanden aus

1. Ovariom Keimdriise.
2. Epoophoron }

Urniere.
Paroophoron




Name des bleibenden Organs. entstanden aus
3. Gartnerscher Gang Wolfschen Gang.
4. Tube, Uterus, Vagina Miillerschen Gang.
5. Ligam. rotundum Urnierenleistenfalte
(kaudaler Teil).
6. Ligam, ovarii propr. Urnierenleistenfalte

(kranialer Teil).

7. Lig. infundibulo-pelvi- | Urnierenzwerchfellfalte.
cum

8. Vestibulum vaginae Sinus urogenitalis.

Abgesehen von diesen Umwandlungen finden gleich-
seitig bei der Entwicklung zwei Fortbewegungen statt:
1. der Descensus ovariorum, 2. der Ascensus renum.
Die Keimdriisen kommen in der Lumbalregion, die
Nieren in der Gegend der spiiteren Kreuzbeinwdlbung
gur Anlage. Bleiben sie bei dieser Wanderung an
irgendeinem Punkte stehen, so kommt es zu Lage-
verinderungen, von denen der Hochstand des Ovariums
oberhalb der Linea terminalis beim Status infantilis
und der Tiefstand der Niere, als Beckenniere be-
zeichnet, am hiufigsten sind.

Da die Miillerschen Giinge den Hauptteil bei der
Bildung der weiblichen Genitalien bilden, so werden
ganze oder partielle HemmungsmifBbildungen beim Still-
stand ihrer Fortentwicklung entstehen miissen:

1. Vollige Entwicklungshemmung: Aplasien des
ganzen Uterovaginalkanales sind sehr selten. Klinische
Fiille sagen da gar nichts. So hatte ich erst kiirzlich
einen Fall, bei dem es nicht gelang, bei rektaler Unter-
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suchung in Narkose weder Scheide, noch Uterus, noch
Eiersticke nachzuweisen. Ob aber nicht doch eine
Anlage vorhanden ist, kann nur die histologische Unter-
suchung erweisen.

2. Da der Uterovaginalkanal sich aus zwei ge-
trennten Teilen, den Miillerschen Giingen niimlich, die
zu einem verschmelzen, bildet, so kommen nicht zu
selten Mifbildungen vor, die auf den urspriinglichen
Zustand hinweisen.

Bleibt ein Miillerscher Gang in der Entwicklung
zuriick, so kommt es entweder zu einem Uterus uni-
cornis oder zu einem Uterus unicornis mit einem von
diesem getrennten Nebenhorn.

Kommen beide Miillerschen Giinge zur Entwick-
lung, aber vereinigen sie sich nicht, so kommt es zur
Bildung eines Uterus duplex separatus didelphys mit
einer oder zwei Scheiden. Bleibt die Kanalisierung
des Uterus aus, zur Bildung eines Uterus solidus rudi-
mentarius. Findet die Vereinigung der Miillerschen
Giinge statt, aber ist nur unvollkommen, so spricht
man von einem Uterus bicornis unicollis oder bicollis;
ist auch dieser nur angedeutet, von einem Uterus septus,
wie man von einer Vagina septa redet.

Von einem Uterus foetalis redet man, wenn wie
beim Fotus die Zervix breiter und linger ist wie das
Corpus oder vou einem Uteras infantilis, wenn das Corpus
zwar die Breite der Zervix, die Linge des Gesamt-
organes aber mindestens das Doppelte seiner Corpus-
breite betréigt (Frankl I. e.).

Uber die therapeutische Beeinflussung des Status
infantilis haben wir schon Seite 42 und Seite 96 oe-
sprochen,
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Uber die MiBbildungen der Vagina, die ja gleich-
zeitig aus der Verschmelzung der Miillerschen Giinge
wie des Uterus entsteht, kinnen wir uns kurz fassen.
Die doppelte Vagina, deren eines Rohr blind endigt,
kann, wie ich das in einem Falle sah, zur Sterilitiit
fiihren. Die Entfernung der Scheidewand heilt schnell
diese MiBbildung. Eine Vagina septa ist nicht selten.
Macht das Septum Schwierigkeiten beim Koitus, so
wird es entfernt. Die infantile, zu enge Vagina
kann durch Massage geweitet werden, wie wir das
schon gelegentlich der Besprechung der Sterilitit (S. 104)
erwiihnt haben.

Interessant und therapeutisech wichtig sind die
Atresien des Uterovaginalkanales. Dieselben werden
— sofern sie nicht iiberhaupt erst nach der Geburt
durch entziindliche Verwachsungen entstehen — ent-
weder auf entziindliche fotale Prozesse oder aunf Ent-
wicklungshemmungen zuriickgefiihrt.

Man unterscheidet:

1. Atresia vulvaris,

2. »  hymenalis,
3 .. vaginalis,
4, = uterina,

Ihre Symptome sind im Kapitel Menstruation er-
wiihnt. Thre Therapie ist eine einfach operative, die
die Passage wieder frei macht. Bei volligem Fehlen
der Vagina ist zu Zwecken des Koitus eine Scheide
aus Diinndarm oder Rektum von verschiedenen Opera-
teuren gebildet worden.

Die Mi6Bbildungen der Ovarien (Aplasie, Hypo-
plasie) und der Tuben (besonders dic starke Schliinge-
lung derselben, der Infantilismus tubae nach W. A, Freund)
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spielen eine um so geringere Rolle fiir den Praktiker, als
wir therapeutfisech gegen sie ziemlich machtlos sind.

Die Zwitterbildung (Hermaphrodit). Wahre
Zwitterbildung, wie bei vielen Pflanzen, ist beim
Menschen nicht beobachtet worden. Ein wahrer Zwitter
miiite nach Neugebauer (Hermaphroditismus beim
Menschen. Leipzig, Klinkhardt, 1908. — 1262 Fiille)
schwiingern und geschwiingert werden konnen. Da
es diese wahren Zwitter nicht gibt kionnen wir also
nur von Psodo-Hermaphroditen sprechen. In fiinf
Fillen ist das Auftreten einer Zwitterdriise (Ovotestis)
anatomisch nachgewiesen worden. Eine solche Zwitter-
driise findet sich auch bei dem Maulwurfsweibchen.
Auch diese Driisen sind nach Menge funktionell als
unisexuell aufzufassen. Abgesehen von diesen seltenen
Fiillen gliedern sich die iibrigen Fiille des Pseudo-
hermaphroditismus in

a) Pseudohermaphroditismus maseculinus (Die miinn-
liche Keimdriise ist funktionierend),

b) Pseudohermaphroditismus femininus (Die weib-
liche Keimdriise ist funktionierend).

Der Nachweis, ob eine funktionierende miinnliche
oder weibliche Keimdriise sich findet, ist also ent-
scheidend fiir das #rztliche Gutachten, ob es sich um
einen méinnlichen oder weiblichen Scheinzwitter handelt.
Alle iibrigen Mifbildungen lassen sich leicht aus der
Entwicklungsgeschichte ableiten.

2. Die Fremdkorper.

Fremdkorper in der Vagina sind nichts allzn
Seltenes, teils werden sie zu masturbatorischen, teils zu
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antikonzeptionellen Zwecken oder zur Ausfiibrung des
kriminellen Abortus eingefiihrt.

Haarnadeln, Pessare, Wachs- und Stearinkerzen,
abgebrochene Mutterrohre, Trinkgliser, ja ein ganzer
Zinnleuchter sind in der Scheide gefunden worden,
auch ich konnte neulich ein Stiick einer Banane heraus-
befordern, das zu antikonzeptionellen Zwecken in die
Scheide eingefithrt war. Diese Fremdkorper kinnen
durch Inkrustation von Kalksalzen villig versteinern
und dani der Extraktion schwere Widerstinde ent-
gegensetzen, Am besten zerlegt man die Fremdkirper
durech Durchsigen mit der Gilischen Sige in zwei
Teile und kann sie dann leicht entfernen.

3. Die Verletzungen.

An der Vulva und Vagina kommen Verletzungen
aus folgenden Griinden vor:

1. sogenannte Pfihlungsverletzungen,

2. Kohabitationsverletzungen,

3. Geburtsverletzungen,

4. operative Verletzungen.

Wiihrend die beiden ersteren Gruppen relativ
seltene Ereignisse darstellen, sind die beiden letzteren
dem Geburtshelfer recht bekannt und als spontane
oder operative Dammrisse in den Lehrbiichern der
Geburtshilfe genugsam beschrieben. Die von Dithrssen
eingefiihrte Scheidendamminzision und die Episiotomie
wiirden unter die letzte Gruppe fallen. Wie leicht
zerreiBlich die Vagina in der Schwangerschaft ist,
lehrt der von mir in meinem ,,Geburtshilflichen Seminar,
praktische Geburtshilfe, Hirschwald 1910° beschriebene
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Fall, in dem beim Ausriiumen eines Abortes das
Scheidengewdlbe mit dem Finger durchbohrt und
ein Ovarium hervorgeholt warde.

Verletzungen des Uterus treten besonders bei
kriminellen Aborten auf, hier ist die Perforation der
hinteren Wand des Uterus eine Priidilektionsstelle.
Sehr hiufig sind Verletzungen mit Sonden und Kiiretten.
Besonders gefiihrlich sind die Abortzangen, mit denen
nicht nur Netz und Diﬂmdurmschlingen, sondern, wie
ich selbst gesehen habe, ein ganzes Stiick Dickdarm
und, wie es Frankl (L. c.) beschreibt, ein Stiick einer
Zwischenwirbelscheibe und ein Stiick des Promontoriums
herausgerissen wurden.

Therapie. Es ist Pflicht jeden Arzies,
dem eine Perforation passiert, sachverstiindige
Hilfe herbeizurufen oder die Patientin in eine
Klinik zu iberfithren. Bis dahin sich aber jeder
MaBnahme wie Spiilungen, Sondierungen Fortsetzung
der Operation zu enthalten. Ob die Heilung dureh
Naht oder durch Totalexstirpation zu erfolgen hat, ist
Sache des Operateurs und des Jeweilig vorliegenden
Falles. Die bei jeder Geburt vorkommenden Einrisse,
Zervixrisse kinnen besonders bei operativen Enthin-
dungen bei unerweitertem Muttermunde so grofl werden,
dafj sie spiter zu Erkrankungen des Endometriums
Veranlassung geben und alsdann gyniikologische Be-
handlung erfordern. Die bekannte Operation nach
Emmet besteht in einer Anfrischung der alten Narbe
und nachheriger Verniihung.

Auf die Uterusrupturen kann hier nicht ein-
gegangen werden,
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Eine kurze Besprechung der Fisteln des Genital-
gschlauches sei hier angeschlossen.

Einteilung. Die Fisteln zerfallen in:
1. Harnrohrenscheidenfisteln,
2. Blasenscheidenfisteln,

Fig. 62, Die Fisteln der Genitalien,

1. Harnrihrenscheidenfistel, 2. Mastdarmscheidenfistel,
3. Blasenscheidenfistel. 4. Blasen- Uternsscheidenfisteln.
5. Diilnndarm-Blasenfistel.

3. Blasenuterusscheidenfisteln,

4. Ureterscheidenfisteln,

5. Rektumscheidenfisteln,

6. Dickdarm- und Diinndarmscheidenfisteln und
Darmuterusfisteln (vgl. hierzu Fig. 62).
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Atiolo gie. Man unterscheidet spontane (iiber-
miillig lange Geburten, Drucknekrosen) und violente
Scheidenfisteln. Zu letzteren gehort ein Fall von
Abtreibung, bei dem sich die Frau mittels einer Strick-
nadel selbst eine Fistel beibrachte. Ureterscheiden-
fisteln entstanden frither hiufiz bei der erweiterten
Totalexstirpation wegen Karzinom, bei vaginalen Opera-
tionen usw.

Die Mastdarmscheidenfisteln entstehen besonders
nach Dammrissen dritten Grades,

Die Darmscheiden- und Darmuterusfisteln ent-
stehen nach Perforationen oder nach Operationen.

Die Symptome sind einleuchtend und be-
diirfen nicht weiterer Besprechung.

Die Diagnose. Die Diagnose kann sehr leicht
sein, aber auch grofie Schwierigkeiten machen. Fiir
den Anfiinger empfiehlt es sich, bei Abgang von Urin
aus der Scheide oder bei dauerndem NaBsein iiber-
haupt abgekochte, starkverdiinnte Milch mittels des
Katheters in die Blase laufen zu lassen. Die Scheide
wird mit Spekulis freigelegt. Der weille Strahl der
ablaufenden Fliissigkeit zeigt die Stelle der Fistel.
Bei Ureterfisteln liuft natiirlich keine Mileh ab. Hier
wird der Zystoskopiker mit Leichtigkeit die Diagnose
stellen konnen und mit dem Ureterkatheter sogar die
Stelle der Fistel genau bestimmen kinnen.

Therapie. Die Heilung der Fisteln, die eines
der quilendsten Leiden darstellen, hat durch die Opera-
tion zu erfolgen. Die Fisteloffnung wird umschnitten,
die Blase abgeldst, das Blasenloch in einer Etage, das
Scheidenloch in zweiter Etage dariiber verniiht. In






Kapitel VIIL

Die Beziehung zu den Nachbar-
organen.

Die anatomische Lage der weiblichen Genitalien
zwischen dem uropoetischen System und dem Darm-
traktus (inter faeces et urinas nascimaur) bringt es mit
gich, dalj die Erkrankungen dieser Organe eine gynii-
kologisch bedeutsame Rolle spielen und hier wenigstens
einer kurzen Besprechung bediirfen.

A. Das uropoetische System.

Diagnostische Vorbemerkung. Die Unter-
suchung der Harnrihre, der Harnblase, der Ureteren und
des Nierenbeckens ist durch die Erfindung des Zysto-
skopes (Nitze) eine so sichere geworden, dal jeder
Gryniikkologe iiber die Handhabung dieses Instrumentes
und des Ureterenkatheterismus Bescheid wissen mulb.

Trotz vortreftlicher, gerade fiir Anfinger muster-
gliltig geschricbener Lehrbiicher der Zystoskopie beim
Weibe (von Stoekel, erschienen bei Hirschwald;
von Knorr, erschienen bei Urban & Schwarzenbery)
ist auch fiir die Technik dieser Untersuchungen cine
praktische Ausbildung absolut erforderlich.
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Gegeniiber dieser Untersuchungsmethode spielen
die chemische und bakteriologische Untersuchung des
Urins, die Erweiterung der Harnrohre und Austastung
der Blase mit dem Finger und die bimanuelle Unter-
suchung eine geringere Rolle.

1. Die Urethra. Bei dem innigen anatomischen
Zusammenhang von Urethra und vorderer Seheidenwand
werden Lageverinderungen dieser (siehe dort) auch auf die
Harnrohre wirken miissen. Die Folgen dieser Lagerver-
anderung, insbesondere die Inkontinenz, sollen besonders
besprochen werden. Zu den Lageveriinderungen ge-
hirt auch der Vorfall der Harnrdhrensehleim-
haut, besonders hiufig bei elenden Kindern oder alten
Fraunen. Diagnose: Erbsen- bis kirschgroBfe hochrote
Schleimhautvorwilbung, in deren Mitte das Ostium ext.
urethrae gelegen ist. Therapie: Radiiire Kauterisation
oder Abtragung der Mukosa mit dem Messer. Die Be-
deutung der Entziindung der Urethra bei der
Gonorrhée ist in dem  entsprechenden Kapitel ein-
schliefilich ihrer Behandlung schon gewiirdigt worden.
Von Neubildungen kommen aulier dem Karzinom der
Harnrohre Harnréhrenpolypen (Urethralkarenkeln)
durchaus nicht selten vor. Sie sind mit dem Urethroskop
von Valentin, einem Tubus, der mittels Obturator in
die HarnrGhre eingefiihrt und mittels eines Mignon-
limpehens beleuchtet wird, unschwer zn diagnostizieren
und alsdann mit der elektrischen Gliihschlinge abzu-
tragen. Die Karzinome erfordern Radium- oder
operative Behandlung.

Die schwersten Verletzungen der Harnrihre
entstehen nach Hebosteofomien und Symphy-
seotomien besonders bei Erstgebiirenden, wenn nach

10=



der operativen Eroffnung des Beckenringes die Zange
angelegt werden muf). Zur Heilung sind die operativen
Verfahren der gefiihrlichen Paraffininjektion in das
Nachbargewebe (totliche Embolieen!) vorzuziehen. Hier-
her gehort auch die Entstehung der Harunrohren-
scheidenfisteln, deren Heilung im Grundprinzip
darin besteht, daf man die Urethra erst an der Fistel-
stelle mobilisiert, alsdann verniiht und iiber diese Naht
die Naht der Vagina anlegt. Alsdann stift man nach
dem Vorschlage Stockels dicht an der Symphyse einen
Trokar in die Scheide, um durch diesen dem Harn
Abfluf zu verschaffen und so die frischgenihte Harn-
rihre zu entlasten (infrasymphysire Drainage).

Ein oft zu beobachtendes Leiden der Frauen ist die.
Inkontinentia urinae, diese ist meist relativ,
selten absolut. Wir konnen unterscheiden

1. I. muscularis (bei Sphinkterverletzung. Nach
Uberdehnungen des Sphinkter durch digitale
Austastung, nach langdauernden Geburten);

2. 1. per tractionem (Narbenzug, Descensus oder
Prolapsus vaginae. Lageveriinderungen des
Uterus, Myome usw.);

3. L nervosa (z. B. die Enuresis nocturna infantium
su diagnostizieren, wenn sich kein organischer
Defekt nachweisen Lilit).

Theraple Fiir die muskuliren und nervisen
Formen empfiehlt sich die Vibrationsmassage, Atzungen
der Harnrihre, Elektrisation und viele andere Methoden.
Man sei sparsam mit Operafionen, die oft hierbei das
Leiden verschlimmern.

Bei der I per tractionem fithrt die Heilung der
Grundursache auch zur Heilung der Inkontinenz.
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Die Ischuria, d. h. die Schwierigkeit, den
Urin, und dann auch nur mit Miihe ihn tropfenweise
zu entleeren, ist ein z. B. im Wochenbett dublerst hiufig
eintretender Zustand. Lagewechsel (sitzend ev. stehend),
laue UbergieBungen, Thermophor, guter Zuspruch sind
besser als der gefiihrliche Katheter, der, statt zu heilen,
leicht eine Cystitis puerperalis erzeugt.
Die Einteilung erfolgt in
1. Ischuria mechanica (Strikturen, Geschwillste,
Fremdkérper, Blasensteine, Blasengeschwiilste,

~ Tumoren des kleinen Beckens, besonders Der-
moide, die zwischen Blase und Uterus gelegen
sind, Zervixmyome der vorderen Wand), be-
sonders klassisch bei der Retroflexio uteri
oravidi; =4

2. Ischuria nervosa, besonders bei hysterischen und

neurasthenischen Personen.

Die Therapie bei der ersteren Form besteht in der
Beseitigung des Grundiibels, bei der zweiten in sugge-
stiver und elektrischer Behandlung (eine Elektrode in
die Harnrohre, die andere auf die Bauchdecke).

Die seltenen Formen von Miflbildungen, wie die
Hypospadieund Epispadie und der vollkommene
Beckenspalt, die Eectopia vesicae konnen hier
wegen ihrer Seltenheit nur erwihnt werden.

2. Die Vesica urinaria (Harnblase). Die hiiufigste
Blasenerkrankung ist die Zystitis.

Atiologie. Bakterieninvasion, zu der noch
eine Dispositionsursache kommt, z B. und besonders
wichtig das Restieren von Urin nach nur partieller
Entleerung (Residualharn). Dieser Zustand ist am
charakteristischsten bei Prolapsen ausgepriigt, bei denen
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der in der Tiefe der Vesikocele restierende Urin
kaum entleert werden kann. Ahnliche Dispositions-
momente spielen auch bei der erwihnten Ischuria puer-
peralis mit nachheriger Katheterinfektion eine Rolle.
Weitere disponierende Momente sind Erniihrungs-
storungen der Blase, bei alten Frauen, nach Ablisung
der Blase bei Operationen, Reizungen durch Fremd-
korper und Steine; Verzerrungen der Blase durch Tu-
moren oder Parametritiden; Durchbruch von Eiter oder
Kot in die Blase u. a. m. Die bakterielle Infektion
kann aszendierend oder deszendierend erfolgen. Fiir
die aszendierende Infektion ist die Katheterinfektion,
fiir die deszendierende Form die tuberkulise Zystitis, die
von der Niere her ihren Anfang nimmt, charakte-
ristisch.

Besondere Formen sind das bulbise Odem der
Blase, besonders bei Carcinoma uteri, und die Balken-
blase, ein Zustand der muskuliren Hypertrophie, die
sich bei chronischer Zystitiden oder langdauernder
Ischurie entwickelt.

Symptome. Schmerzen in der Blasengegend
Tenesmus, Druckgefiihl und brennende Sehmerzen beim
Urinieren (chaude pisse). Fieber ist selten und legt
stets den Verdacht auf eine beginnende oder be-
stehende Entziindung des Nierenbeckens nahe.

Diagnose. Der Urin wird in zwei Portionen
aufgefangen; mikroskopiseh (Eiterkérperchen, Bakterien)
und chemisch (Reaktion: alkalisech, sauer bei Tuber-
kulose) untersucht. — Die Besichtigung des Katheter-
urins, seine Triibung, besonders der zweiten Portion,
fithrt leicht zur Diagnose. Bei akuten Katarrhen soll
nicht zystoskopiert werden!
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Therapie. Bettruhe. Thermophor auf die Blase.
Kein Alkohol, keine gewiirzten Speisen. Die Blase
durch reichliches Trinken von Mineralwiissern, wie
Fachinger, Apollinaris, Helenenquelle usw., und Milch
reichlich durchspiilen. Als innere Desinfizenzien: Uro-
tropin, Hexal, Salol, bei Gonorrhie Gonosan.

Spiilungen mit einfachem Glaskatheter und 39/, Bor-
siurelosung von 37° C, bei hartniickigen Katarrhen
das Verfahren von Kolischer (zitiert nach Fehling-Franz,
Lehrbuch. Enke 1913):

Die Blase wird durch Injektionen mit der Spritze
von 15—20 eem Sesamil 4 10°/, Xeroform, Airol oder
Dermatol, wiihrend 8—10 Tagen behandelt. Dann
ist sie unempfindlich geworden und vertriigt nun eine
Spritzeninjektion von 1—2 eem einer '/,%/, igen Argen-
tum-nitrie.- Losung, schlieflich steigt man bis auf 10 eem
einer 5%/ igen Lisung.

Von Tumoren der Blase seien das Papilloma
vesicae und das Carcinoma vesicae erwihnt. Dia-
gnostiziert werden sie durch das Zystoskop, entfernt
entweder endovesikal durch besondere dem Zystoskop
angegliederte Instrumente oder durch Eriffnung der
Blase von der Scheide ber, oder besser durch Eriffnung
von der Bauchhohle, die Seectio alta.

Fremdkorper und Steine. Diagnose leicht
durch das Zystoskop. Die Entfernung wie oben bei
den Tumoren gesagt.

Blasenscheidenfisteln siehe Kapitel VIIL.

3. Die Pyelitis und Pyelonephritis'). Die

") Nach dem Abschnitt von Franz im Lehrbuch Franz-
‘Fehling 1, c.
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Pyelitis ist die Entziindung des Nierenbeckens, beim
Ubergreifen auf das Nierenparenchym spricht man von
Pyelonephritis, |

Atiologie. Aszendierende Infektion von der Blase
her oder durch die Blutbahn, am hiiufigsten das Bae-
terinm coli. Bekannt die Pyelitis gravidarum. Sitz
der Erkrankung meistens rechts.

Symptome. Schmerzen in der kranken Nieren-
gegend, hohes Fieber bis tiber 40° fter Schiittelfriste.
Stark eiterhaltiger Urin. Der Fiebertypus ist remiftierend.

Diagnose. Bei jeder fieberhaften Krankheit an
eine Pyelitis denken, dann ist die Diagnose durech den
Harnbefund, die Druckempfindlichkeit in der Nieren-

gegend und das Zystoskop (Ureterkatheterismus) leicht
zu stellen.

Therapie. Priefnitzsche Umschliige, sonst genan
so wie bei der Zystitis (S. 151) beschrieben. Die
Patientinnen werden stets auf die gesunde Seite ge-
lagert, um die kranke Niere zu entlasten, Nachdem
das Fieber drei Tage den normalen Temperaturen
Platz gemacht hat, kinnen die Frauen aufstehen.

Ist diese Bebandlung ohne Erfolg: Ureterkathe-
terismus, oft gentigt dieser, sonst Spiilen des Nieren-
beckens mit 5 cem einer !'/,—1'/,°/ igen sterilen Per-

SRR
hydrollosung. Nicht mehr wie zweimal in der Woche
spillen. — In schwereren Fiillen: Nephrotomie oder
Nephrektomie.

SchlieBlich wire hier noch die Ren mobilis zu
erwihnen. Bei jedem beweglichen Tumor in der Bauch-
hiohle soll man die Nierengegend palpieren, ein Fehlen
der Niere dort ruft sofort den Verdacht auf Wander-



Corpus-Inteum Cyste des rechten Ovarinm mit gleichzeitiger
Adhaernex der Appendix (Operationssitus),
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niere wach. — Rintgenbild und Ureterenkatheterismus
vervollstindigen die Diagnose. Therapie: Mastkur, ev.
Nephropexie.

B. Der Intestinaltraktus,

Ebenso wie beim uropoetischen System tritt der
Intestinaltraktus in mannigfache Beziechungen zu den
weiblichen Genitalien.

Anatomiseh steht er in enger Verbindung per
continuitatem durch die Lagerung der Darmsehlingen
auf die inneren Genitalien der Frau, durch die Be-
ziehungen der Blutgefile beider Systeme miteinander
und durch die Lymphbahnen. Gerade die letzteren
sind, wie Injektionsversuche erweisen, besonders wichtig
und finden besonders in den Bauchfellduplikaturen,
die sich von der Appendix zu den rechten Adnexen
(Lig. apendiculo-ovaricum) und von dem Mesosigmoi-
deum zu den linken Adnexen (beide allerdings
inkonstant), dem Ligamentum infundibuloeolicum (Liep-
mann) hinziehen, vorziigliche Zufahrtswege.

Die Proktitis, die Periproktitis, der Mast-
darmvorfall, besonders aber die chronische Stuhl-
verstopfung sollen stets in das Bereich der gyni-
kologischen Untersuchung gezogen werden. Ebenso
fithren Himorrhoidalbeschwerden die Patientinnen
hiufig zum Arzt. — Bei Darmblutungen ist eine
Mastdarmuntersuchung wenigstens mit dem Finger,
besser mit dem Rektoskop, angezeigt, um niemals
ein Mastdarmkarzinom zu iibersehen,

Ganz besonders wichtig ist die Beziehung
zwischen Appendix und rechten Adnexen (siehe
unsere Tafeln IV und V). HieB bei der Adnexent-
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ziindung die Devise: Nicht operieren! so ist bei Appen-
dizitis die schnelle Operation das beste Heilverfahren.
Hier bildet also eine richtige Diagnose die Entscheidung
iitber den ganzen Verlauf der Erkrankung.

Symptome der Salping-

¢ iciti i ti
Symptome der Appendicitis oophoritis.

I. Anamnese: Plotzlich bei | Allmihliche Entwicklung
voller Gesundheit Schmerz in nach vorheriger Genital-
der rechten Seite. erkrankung (Fluor; nach

Gonokokken forschen).

2. Lokalisation: Empfindlich- | Bimanuelle Untersuchung

keit. Tumor. Perkussor. Diim- Empfindlichkeit in der

pfung oberhalb des Ligament, Hihe der Linea terminalis

Pouparti am Mac Burneys Punkt | an der Uteruskante. Tu-

(Verbindungslinie von Spina ant. | mor dort zu filhlen. Vgl.

sup. mit dem Nabel, ca. 6 cm das Seite 43 iiber die

von ersterer entfernt). Vibrationsmassage ge-
sagte.

3. Temperatur. Peritoneale Rei- " Meist nicht so ausgespro-
zung: Erbrechen. Obstipation. |  chen.

4. Einseitigkeit der Erkran- | Meist Doppelseitigkeit der
kung. ‘ Erkrankung.

So leieht hiernach unter Umstiinden die Diagnose
sein kann, so grofie Schwierigkeiten kann sie in kompli-
zierten Fillen bieten. Zahlreiche Fille von primiirer
Appendizitis und sekundiirer Salpingoophoritis, zahl-
reiche Fiille von primérer Adnexerkrankung und sekun-
direr Epityphlitis sind beschrieben. Chronischer Ver-
lauf der Blinddarmentziindung kann auf eine Adnex-
entziindung hinweisen. Temperaturen kionnen fehlen.
Der Blinddarm kann unterhalb der Linea terminalis
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Empyem der Appendix. Lig. appendiculo-ovaricum.
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Abderhaldensche Schwanger-
schaftsreaktion 110,
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Abfiihrmittel 22,

Abort 25, 109,
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— paraurethraler 86,
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115.
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Atmokausis 74,
Atresien 100, 103 f., 139, ;
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stuhl 5.

(arcinoma 99, 103, 113 f,
— ovarii 81, 130.
— nurethrae 147.

7
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Carcinoma uteri 125,

— vaginae 118,

— vesicae 151.

— vulvae 117,

(‘astration 120, 124 durch Rint-
genstrahlen 95, 124,

(essatio menstruationis 96.

Cestokansis 74.

Chlorose 96.

Chlorzink 128.

Chorionepitheliom 93, 113.

| Chronischer Infarkt der Gebiir-

mutter 27.
Climacterium praecox 95.
— starke Blutungen 97.
(‘ondylomata accuminata 86,
113 f.
— lata 116.

' Conjunctivitis gonorrhoica 86.

Corpus luteum, AbszeB 80, 86,

— — cyste 130.

Cystadenoma 114.

(ystadenoma psendomucinosum
130,

Cysten 72, 110, 113, 130.

Cystocele 45, 55,

Cystitis 149 ff,

— puerperalis 149,

Curettage 70, 74, 99, 101, 104,
105.

Dammrisse 141,

Dampfbiider 82,

Degeneration, Kleinzystische,
des Ovariums 129.

Dermoide 114, 130,

Descensus der Adnexe 53,

— ovariorum 137,



Descensus des Uterus 50 ff.
— der Vagina 45 ff,
Dextropositio uteri 19.
Dextrotorsio uteri 19.
Diabetes 59,
Differentialdiagnosen: Adnexe
— Extrauteringraviditiit 133,
— Parametritis, Ovarialtu- |
moren 81. Appendizitis —
Adnexe 154 (siehe auch Ap-
pendizitis), Graviditit- — |
Myom 122,
Dilatation 101, 104,
Dionin 101,
Dysmenorrhte21,94, 1004, 119,
— nasale (Flie) 101.

Echinococcus des Beckenbanch- |
fells 135,

Ectopia vesicae 149.

Ektropium portionis 72 ff,

Elektrische Behandlung 22, 56, |
74, 98, 105, 148, 149,

Elephantiasis vulvae 113, 116,

Elongatio colli 51 f,

Emmetsche Operation 73, 142,

Endocarditis gonorrhoica 86,

Endometritis 103,

— glandularis 71.

— gonorrhoica 86 ff,

— tuberculosa 91.

Endotheliom 113/14.

Entwicklungsgeschichtliche
Ubersichtstabelle 136/37.

Entziindliche Erkrankungen der
Adnexe 77 ff.

Entziindliche Erkrankungen des
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Endometriums 103,

. Entziindliche Erkrankungen des

Parametriums 75,

Entziindliche Erkrankungen des
Uterus 69 ff.

Entziindliche Exkrankungen der
Vagina 60 ff.

Entziindliche Erkrankungender
Vulva 58 ff,

Entziindliche Erkrankungen der
weiblichen Genitalien 57.
Enuresis nocturna infantinm

148,
Epistotomie 1086,
Epispadie 149,
Epitheloide Zellen 91,
Epoophoron 1386,
Erosio portionis 72 ff,
— gonorrhoica 86,
Erystipticnm 74, 98, 124,
Exsudat, parametrisches 132,
Extrauterinschwangerschaft
107 fi,
Extrauterinschwangerschaft,
Differentialdiagnose  gegen
Adnextumoren 81, 188,

Fascia endopelvina 12, 52, 75,

Fibrome des Ovarium 114, 130,

— der Tube und Vulva 113,

Fisteln des Genitalschlauches
143 ff,

Flatausche Spritze 110/11, 133.

FlieB, nasale Dysmenorrhie 101.

Fliigelpessar nach Zwang 29,
54,

Fluor albus 60,

Folia uvae ursae 88.

Formalin 128,
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Fremdkorper in der Vagina
140/41.
Freund, Totalexstirpation 127,

Gartnerscher Gang 137.
(Genitalien, #uflere weibliche
46 ff,
Genitaltuberkulose 99.
Gestielte myozystische Tumoren
des Uterns 135,
(estielte Tumoren des
rinms 131 ff.
Glyzerin 82.
(Gonarthritis 86.
(fonokokkus Neisseri 83.
Gonorrhie 83 fi.
(Gonosan 88, 151.
Graviditas extranterina siehe
Extrauterinschwangerschaft,
Graviditit, Differentialdiagnose
mit Myom 122,

Ova-

Haematocele retrouterina 26,
108 f, 111, 132.
Haematoma vulvae 113,
- Haematokolpos 94,
Haematometra 94,
Haematosalpinx 79,94, 107,110,
Haemorrhoidalbeschwerden
153.
Halteapparat des Uterns 12,
Harnblasenerkrankungen 149 1f,
Harorobrenpolypen 147.
Harnrohrenscheidenfistel 148.
Heliitol 85,
Hegarscher 3Stift 104,
Hegarsches Schwangerschafts-
zeichen 122,

Hermaphroditismus 140,
Hexal 151,

Hiatus genitalis 51.
Hodge, Pessar 22, 27,
Hottentottenschiirze 116.
Hydrastinin 101.
Hydrastopon 101,
Hydrosalpinx 79 f., 132,
Hyperaemia uteri 98,
Hypertrophia muncosa uteri 98.
— vualvae 113,
Hypospadie 149,
Hysterophor 29, 54.

Ichthyol 77, 82.

Incontinentia urinae 148.

Indolente Bubonen 91.

Induratives Odem 91.

Infantilismus 22, 42, 951t., 100,
103, 137, 139.

Infarkt, chronischer, der Ge-
béarmutter 27, 97,

Intestinaltraktus 153 ff,

Introitus vaginae 47.

Ischuria 149.

— paradoxa 25.

Isoform 67,

Jodferratose 103.
Jodtinktur 59, 60, 82, 99,

Kalasiris (Korsettersatz) 22,
Kamillenieewaschungen 88,
Karbolsiure 60,

Karzivom siehe Careinom.
Katheter 9.

Kastration siehe Castration,
Keimdriise 136,



——

Keimverschleppung darch Spii-
longen 64.

Kleinzystische  Degeneration
des Ovariums 129, |

Kochsalzinfusion 110,

Kokain 60, 102

Kolpeurynter 82.

Kolpitis 62,

Kolporrhaphie 55.

Kopaivabalsam 88,

Korsett 21 f., 49, 71, 97 f.

Korsettersatz 22.

Kraurosis vulvae 60, 113, 117,

Kreuzschwacher Uterus 24,

Kugelzange 6 f,

Kiinstliche Befruchtung 104.

Laktationsamenorrhie 95.

Liisionen, mechanische,, der
Scheide 61.

Lageverinderungen 10 ff.

Laminariastift 22, 104L,

Landau, Pessar 29.

Lavedan, Hysterophor 29, 54.

Lebertumor (Palpationsbefund)
134,

Leibchen als Korsettersatz 22,

Lenicet 59, 67, 88,

Leucoplacia vulvae 60,

Levatorplatte 14, 17,

Lichthider 74, 77,

Ligamentum appendiculoova-
ricum 153,

Ligamentum cardinale 12.

— infundibulocolicum  (Liep-
mann) 153,

— infundibulopelvicam 137,

— ovarii proprium 137,
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Ligamentum pubo-vesico-ci
vicale 12.
— rotundum 13, 25, 31, 18
Ligamentum sacro-uterinum
— suspensorium 12, 52, 75
— transversum 12,
Lindenbliitentee 88.
Lipom der Vulva 113.
Lithokelyphopaedion 108,
Lithokelyphos 108,
Lithopaedion 108,
Léhlein, Pessar 28,
Luterin 96.
Lymphangiome 113,
Lyse der Tumorzellen duy|
Placentarbrei 129,

Mammin 124.
Massage 22, 43, siehe auj
Vibrationsmassage.
Mastdarmvorfall 153.
Mechanische Liisionen ¢
Scheide 61.
Melanome 113,
Melanosarkoma vulvae 117.
Menge, Pessar 28,
Menorrhagie 74, 94, 96, 12¢|
Menstruation 93,
Menstruationsstirungen 9314
Mesothorium 117f,, 128,
Metritis 27, 72.
Metroendometritis 72,
Metrorrhagie 74, 94, 991f , 13
Meyer, Pessar 27,
— Spekulum 6f,
Milztumor, Palpationsbefus
1341,
Mifbildungen 136,




Moorbider 74

Morphium 82, 88,
Mutterlauge (Sitzbider) 82,
Myoendometritis 98,

Myom 98f,, 103, 113, 119ff,

Nabothsche Eier 72.

Nasale Dysmenorrhoe (Flief)
101 f,

Neisser, Gonokokkus 83,

Nekrospermie 103,

Nengebauer, Spekulum 71,

Neurome der Vulva 113.

Nierentumoren 134 f,

Normale Anteversio-flexio
uteri 19 f.

Nott, Spekulum 6 f,

Obstipation 22, 153,
Uedem, induratives 91,
Uligomenorrhoe 95,
Oligospermie 103,
‘Oophorin 96,

'Oophoritis 43.

— gonorrhoica 86, 89,
'Ophthalmoblenorrhoe 86,
\Ovarialabszefi 80.
\Ovarialcarcinom 81, 130,
|Ovarialeyste 26, 80.
|Ovarialneuralgie 101 f.
‘Ovarialtumoren 81, 109, 129 ff.
‘Ovarielle Amenorrhoe 95,
'— Dysmenorrhoe 101,
\Ovarium 136,

\Ovotestis 140,

\Ovula Nabotii 72.
iDvulatiun 93,

il?alpatiﬂn 3, 184,
\Pantopon 77, 82, 88, 102, 111,

Liepmann, Grundrib der Gyniikologie.
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| Papillomata accuminata 116,
. Papilloma tubae 113.

— vesicae 151.

Papulae madantes 116,

Paquelin 116,

Parametritis 75 ff., 81, 100,

Parametritisches Exsudat 132,

Paraurethraler Abzsell 86.

Paroophoron 136,

Parovarielle Tumoren 129 ff,

Pelveoperitonitis 80, 97, 100,

— gonorrhoica 86,

Perforationsperitonitis 109,

Perineoanxesis 55.

Perioophoritis 80,

— gonorrhoica 86.

Periproktitis 153.

Perisalpingitis 80, 86 ff.

Peritheliome 114,

Peritonitis 132,

Pessar 22, 27 ff., 53 f., 58, 118,

Physiologische Amenorrhoe 94,

Physiologische Anteflexio uteri
19§,

Pituglandol, 74, 98.

Placentarbrei, Lyse der Tumor-
zellen durch 129,

Playfairsche Sonde 67,

Polypen 72 ff., 98, 113.

Posthornformige Tube 80,

Pravazsche Spritze 132.

Priefnitzsche Packungen 82,

Primiraffekt 91.

Proktitis 153.

Prolapsus ovarii 52.

— uteri 50.

— vaginae 45,

Pruritus vulvae 59, 117,

11



Pseudoamenorrhoe 94,
Pseudoerosio simplex 72.
Pseudohermaphroditismus 140,
Pseudoligamente des Uterus 26,
Pseudomuein 130,
Psendotumoren der Vulva 115§,
Puerperaler Uterus 2i.
Pyelitis 151 f.

Pyelonephritis 151 f.
Pyosalpinx 80, 86.

Pyramidon 101, =

q“uukﬂilhersuhmier]-:nr 92

Radium 107, 118, 128,

Rectocele 45,

Ren mobilis 152,

Residualharn 149,

Resorbierende Therapie 82,

Resorbin 59,

Retentionszysten 114, 130,

Retinaculum uteri 12,

Retroflexio uteri 18,

— — congenitalis 20,

— — gravidi 25 f., 110, 133.

Retroflexio-versio uteri 23 ff.

— — — mobilis 27,

— — — fixata 82, 44, 97.

Retropositio uteri 19,

— — fixata 76.

Retrouterine Hiimatocele 26,

Retrouteriner Abszeli 26,

Retroversio uteri 19, 23,

Riesenzellen 91,

Rintgenkastration 95.

Rontgenstrahlen 60, 74,
117 1., 124, 128.

Sactosalpinx purulenta 80.
— s8erosa 79,

Salipyrin 101,

Salol 88, 151,

Salpetersiure 128,

Salpingitis  catarrhalis
79.

— gonorrhoica 86 ff,
purnlenta 80,

acuta

Salpingoophoritis, Differential-

diagnose mit
154,

Salvarsan 99,

Sarkom 99, 113 f.

— der Vagina 118,

Appendizitis

| = — Vulva 117.

Seanzoni, chronischer Infarkt
der Gebidrmutter, 27, 97.
Schatz, Pessar 28,
Seheidenkatarrh 60 ff,
Scheidenspiilungen 63 ff,, 103,
Scheidenvorfall 45,
Schleimhautzysten 72,
Schleimhautpolypen 985,
119.

Schmierkur (Quecksilber) 92,

115

| Secacornin 74, 98, 124,

Senkungen desGenitalapparates
45 ff.

Sigmoiditis 81,

Sims, Rinnenspekulum 6 f,

Sinistropositio uteri 19,

| Sinistrotorsio uteri 19.

Sinus urogenitalis 137,
Sitzbider 74, B2,

| Skarifikation 74.

Spastische Dysmenorrhoe 100,
Spekula, verschiedene 6—8,
Spirochiiten 91, 116,

Spitze Kondylome 86,



sSpitzwinklige Anteflexio-versio
uteri 20 f.

Spitlungen der Scheide 63 ft., 103.

— — Blase 151.

Stalfurter Salz 74.

Status gynaecologicus 3.

— infantilis 137,

Sterilitit 21, Y5, 82, 91, 93,
103 ff., 122.

Stielbildung der Ovarialtumoren
131 f.

stieldrehung  der
tumoren 131 f.

Stickelscher Ansatz zur Vibra-
tionsmassage 34,

Stirungen der Menstruation
93 ff,

Stiitzapparat des Uterus 14,

Stypticin 74, 98,

Styptol 74, 98,

Subinvolutio uteri 99,

Sublimatwaschungen 88,

Suspensionsapparat des Uterus
12.

Syphilis 91 f,

Syphilitische Ulzera 91,

(Ovarial-

Tampol 77,
Tamponbehandlung 63, 77, 82,
Tenesmus 150,

Teratom 113 f,
Thalysia-Reformkorsett 22.
Thigenol 77, 82.

Thiopinol 77, 82,

Thomas, Pessar 27,
Thure-Brandtsche Massage 43,
Totalexstirpation des Uterus
- 55, 197,
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Trigonum urogenitale 14, 17,
Trockenbehandlung bei Vaginal-
katarrhen 66 ft.
Tubarabort 108.
Tubarruptur 107 f,
Tube 137.
Tunbenabeels 80.
Tubengeschwiilste
129,
Tubenwehen 109,
Tuberkulumschnitt 44, 101,
Tuberkulinreaktion 91.
Tuberkulose der weiblichen
Genitalien 89, 91, 99,
Tuboovarialabszefi 80.
Tuboovarialzyste 80.
Tumoren, der Adnexe,
rentialdiagnostisch 81.
Tumoren der Ovarien 81, 109,
114, 129 ff,
Tumoren der Parovarien 114,
129 ii.
Tuamoren des Uterus 113, 1181f,,
125, 129, 185.
Tumoren der Tube 81, 113, 129,
— der Vagina 113, 118.
— der Vulva 113, 114 1.
— Palpationshefunde 134 f.
Tumorzellenlyse durch Plazen-
tarbrei 129.

81, *113,

diffe-

Uleus molle 91.

Ulens rodens vulvae 60, 117,
— syphiliticum 73, 91,

— tuberculosum 73,

Uleusan 98,

Umschlige mit Alkohol 82.
— mit Bleiwasser 59,

11*
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Untersuchung, gyniikolog. 1.
Urethralkaniile nach Fritsch 87,
Urethra, Erkrankungen der 47f,
Urethritis gonorrhoica 84, 86,
— Scanzoni 97,

Urniere 136,
Urnierenleistenfalte 137,
Urnierenzwerchfellfalte 137,
Urotropin 88,

Uteramin 98, .

Uterine Amenorrhije 95,
Uterns, Entziindungen 69 ff.
— Lageverinderungen 10f,
— MiBbildungen 138.

— Tumoren siehe dort,

— Verlagerung 76.

— Verletzungen 142,

Yaccinetherapie 89,

Vagina, Entziindungen 60 ff,
— Fremdkorper 140 f,

— Miblbildungen 139,

— Verletzungen 141,
Vaginismus 103 f.

Vaginitis 60 ff,

— gonorrhoica 86 ff.
Ventrifixation des Uterus 44,
Verlagerung der Uterns 76.

ek von U, Schisvk

Verletzungen des Genitalapy|
rates 141 ff.

Vesicocele 150,

Vesifixatio uteri 44,

Vestibulum vaginae 137,

Vibrationsmassage 52 ff.,
77, 83, 96, 98, 101¢, 1(
106, 148, 154.

Vulva, Entziindungen 581t., €

— Karzinom 117,

— Verletzungen 141,

Vulvitis 58 ff,, 62,

— gonorrhoica 86,

Vulvovaginitis gonorrhoica &

[ F]

| Walthard, Pruritus vulvae 5¢
| — Vaginismus 106,

Wassermannsche Reaktion 7
v. Winckelscher Handgriff
Wolfsecher Gang 137,

Yohimbin 96,

. Zervixsekret 62,

Zinksalbe 59.
Zwang, Pessar 29, 54,

| Zwitterbildung 140,

Jarifenhainichen
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