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Die Gynikologie hat ebenso wie andere Zweige der
Medicin in den letzten Jahrzehnten besonders infolge der
besseren Ausbildung der Hilfswissenschaften sowie einer
groberen Vervollkommnung der Untersuchungsmittel und
Untersuchungsmethoden sehr grofie Fortschritte zu verzeich-
nen.  Unter letzteren ist in erster Linie die bimanuelle Pal-
pation zu nennen, welche bereits im Altertum getibt, dann
aber lange Zeit vergessen und unbekannt, erst in den letzten
Jahrzehnten durch Schultze?!) und Holst?) wieder ein-
gefiilhrt und ausgebildet wurde. Es ist geradezu auflallend,
wie eine so einfache und sichere und darum wiehtige Unter-
suchungsmethode so lange Zeit auch den praktischsten Gyni-
kologen unbekannt bleiben konnte und erst so spit die ge-
bithrende Achtung fand. Ihre Wichtigkeit wurde anfangs
allerdings von einigen Seiten angezweifelt, doch geschah dies
meist infolge von Irrtitmern oder mangelhafter Kenntnis der
Technik derselben.

Man versteht unter bimanueller Palpation der weiblichen
Sexualorgane die gleichzeitige Betastung derselben mit beiden

1) Jenaische Zeitschrift fiir Med. u. Nat. I, p. 279, Leipzig 1864,
u. Archiv f. Gynikol,, B. IX, 1876, p. 262.
2) Beitriige zur Geburtshilfe und Gyniikologie, H. I, p. 1, Ti-
bingen 1B65.
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Hinden von zwei Seiten aus, und zwar vou Vagina, Rectum,
Blase einerseits und Abdomen andererscits. Auf die bi-
manuelle Palpation von Rectum und Abdomen, sowie gleich-
zeitig von Rectum, Vagina und Abomen aus werden wir unten
néher noch zu sprechen kommen. Vorliufig wollen wir nur
die bimanuelle Palpation von Vagina und Abdomen aus ins
Auge fassen. lis wird uns durch dieselbe ermiglicht, die
einzelnen Organe zwischen die Finger beider Hiinde zu fassen
und in ihrer ganzen Ausdehnung deutlich zu umtasten, indem
die in der Scheide liegenden Finger nur durch die Wand der
Scheide, die auben liegenden Finger nur durch die Bauch-
decken von den Organen selbst geschieden sind.

Die bimanuelle Palpation soll aber nicht die anderen
Untersuchungsmethoden, als welche ich Tnspektion, Perkus-
sion, Auskultation, duBere Palpation ete. anfiihre, itherflissig
machen, sondern soll den Befund vervollstindigen, soll uns
im Zusammenhang mit den Resultaten dieser vorhergegange-
nen Untersuchungen ein klares Bild von den pathologischen
Verhdltnissen der Beckenorgane verschaften und uns eine
richtige und exakte Diagnose zu stellen ermoglichen. Her-
vorheben will jech nur mit Riicksicht auf das eben Gesagte:
wie wichtig es ist, in jedem Falle die duBeren Untersuchungen
der inneren voranzuschicken, daf wir bisweilen bei sehr
schlaffen und weichen Tumoren zuerst nur dureh die Per-
kussion auf das Vorhandensein derselben aufmerksam gemacht
werden konnen.

Der bimanuellen Palpation gelingt es besonders bei Ge-
schwillsten durch die Moglichkeit, genau die einzelnen Organe
des Beckens und die Tumoren selbst abzutasten, eine be-
stimmte Einsicht iiber das Verhalten dieser Teile zu einander,
iiber den Ausgangspunkt der Tumoren, dber deren Ver-
wachsungen ete. zu gewinnen. Komplizierte Fille werden
unter Zuhilfenahme gewisser Kunstgriffe und noch zusammen-
gesetzterer Untersuchungsmethoden untersucht, so dak es mit
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all den Mitteln, welche aufgefithrt worden sind, woll meistens
gelingen wird, eine sichere topographische Diagnose zu stellen.

Bevor wir jedoch auf die Untersuchung komplizierterer
Fille etwas niher eingehen, halte ich es fiir angebracht, die
Grundziige der allgemeinen gynikologischen Untersuchung in
Erinnerung zu bringen, wie sie in der Jenenser Klinik ge-
itbt, und wie ich sie daselbst zu beobachten und kennen 7zu
lernen Gelegenheit hatte.

Nachdem einc Untersuchung des itbrigen Korpers vor-
ausgegangen ist, beginnen wir mit der Inspektion des Ab-
domens. Wir betrachten die Form desselben, achten auf
allgemeine oder circumseripte Auftreibung, auf vorhandene
Striae, auf besondere Firbung oder Pigmentiringen und auf
otwaige Stauungserscheinungen. Besonders ist auch die Be-
schaffenheit des Nabels, ob derselbe vorgetrichen oder ein-
gezogen ist, Lisweilen von diagnostischem Wert.

Hierauf folgt die Perkussion. Wir perkutieren, indem
wir in groken Linien abwirtsgehen. Wenn eine Abweichung
vom normalen tympanitischen Schall sich zeigt, so meist bei
grofen Tumoren und bhei Ascites, hat eine genaunere Perkussion
zu erfolgen. Besonders bei der Differentialdiagnose zwischen
Tumor und Ascites muk die Perkussion sehr genau ausgefiihrt
werden. Wir milssen die Pat. verschiedene Lagen, meist
Riickenlage, dann rechte und linke Seitenlage einnehmen
lassen und die verschiedencn Perkussionsbefunde vergleichen,
zu welchem Zwecke graphische Darstelluing der einzelnen
Befunde in Schemata sehr zu empfehlen ist. Nachdem be-
ginnen wir mit der &uBeren Palpation, indem wir mit beiden
flach auf den Leib gelegten Hinden langsam und vorsichtig,
allmahlich immer tiefer gehend, das Abdomen durchtasten.
Wir pritfen dabei die Dichte und Festigkeit der Bauchdecken,
orkennen eine eventuell vorhandene Diastase der Musculi
recti und durchtasten, von den einzelnen Organen, wie ILicher
mit Gallenblase, Nieren, Milz ete. ausgehend, allmihlich das
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ganze Abdomen, genau auf abnorme Resistenzen, schmerz-
hafte Particen u. s. w. achtend. Wenn Tumoren vorhanden
sind, bestimmen wir ihre Gestalt, ihre genaue Abgrenzung
nach allen Seiten hin, ev. ihre Fortsetzung ins kleine Becken,
ferner ihre Festigkeit, und ob Fluktuation vorhanden ist. Wir
priffen ihre Beweglichkeit sowie die Verschieblichkeit der
Bauchdecken iber denselben. Bei Tumorenbildung schlieft
sich noch am die Auskultation, besonders wichtig bei der
Differentialdiagnose zwischen Tumor und Graviditit. Sehr
zu empfehlen ist noch bei der Untersuchung von Tumoren,
genaue Messungen vorzunehmen mit Tasterzirkel und Band-
mag und die Resultate womoglich graphisch aufzuzeichnen,
da die Mensuration, besonders ofters wiederholt, wichtige
Anhaltspunkte gewdhren kann nicht nur fir die Diagnose
der Geschwulst an sich, sondern auch zur Erkennung der
Art, der Wachstumsverhéltnisse derselben u. s. w.

Von der Untersuchung des Abdomens wenden wir uns
nun zu den Geschlechtsteilen selbst und beginnen auch hier-
bei zuerst mit der Inspektion der duBieren Teile, der groken
und kleinen Schamlippen, des Dammes, des Urethralwulstes,
des Hymens oder dessen Uberreste. Krst nach dieser Be-
sichtigung fiben wir die innere und zwar zuerst die einfache
vaginale Untersuchung mit einem oder zwei Fingern aus. Bevor
wir jedoch néher auf die innere Untersuchung selbst eingehen,
scheint es mir angebracht, vorerst einige Bemerkungen iiber
Untersuchungslager und Lagerung der zu Untersuchenden zu
machen.

Was die Untersuchungslager anbetrifft, so sind gerade
fir gynikologische Zwecke eine groBe Anzahl zum Teil com-
plizierter Untersucbungstische nnd -Stithle angegeben worden.
Jo einfacher jedoch der Untersuchungstisch ist, desto be-
quemer und fiir alle Fille passender ist er. Ein feststehen-
der, mittelhoher, ebener Tiseh, mit vinem ditnnen Polster be-
deckt, fiir den Oberkdrper ein niedriges Keilkissen [Tische,
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wie sie in der Jenenser Klinik in Gebrauch sind], ist wenig-
stens nach der Amsicht und Erfahrung B. 8. Schultze’s
der praktischste. Zur bequemeren Haltung sind vielleicht
noch verstellbare [ubstiitzen oder Beinhalter anzubringen,
welche besonders Dbei Untersuchungen in Steirickenlage,
wenn wenig Assistenz vorhanden ist, annehmlich sind. Die
Untersuchungstische sind besonders zu bevorzugen, wenn der
Untersuchung event. ein operativer Eingriff folgen soll. Fir
die einfache vaginale und fiir die kombinierte Untersuchung,
genllgt indes eine nicht zu weieh gepolsterte und nicht zu
niedrige Chaisc-longue. Aucli im Bett lafit sich die Unter-
suchung ohne Schwierigkeiten vornehmen, und werden Patien-
tinnen, deren Zustand ruhige Bettlage erfordert, im Bett
untersucht. Die Untersuchung findet meist in Riickenlage
der Pat. statt. Die Lage soll moglichst ungezwungen und
bequem sein. Die Oberschenkel sind dabei ein wenig ge-
beugt, abduziert und nach auBen rotiert, die Lendenwirbel-
sinle ebenfalls etwas flektiert. Die von den Amerikanern
cmpfohlene Seitenlage ist unbequem und hat insbesondere
den Nachteil, daB sie die bimanuelle Palpation sehr be-
hindert.

Ingewissen Fillen wird eine andere Lagerung der Pat. erfor-
derlich sein. Wihrend die Untersuchung im Stehen selten in An-
wendung kommt, nur z. B. bei Prolaps, und wenn die Wirk-
samkeit der Bauchpresse wihrend der Untersuchung erwiinscht
erscheint, ist noch die Steifiriickenlage besonders hervorzu-
heben. Man versteht unter Steibriickenlage Riickenlage mit
etwas erbiohtem, bis an die Tischkante vorgeriicktem Steil,
wobei die Schenkel bei flektierten Knieen gegen den Bauch
angezogen und von Gehilfen oder durch Beinhalter in dieser
Lage fixiert werden. Sie wird angewandt meist bei kombi-
nierter Untersuchung von Rectum, Vagina und Bauchdecken
aus, ferner bei intrauterinen Abtastungen, iiberhaupt vielfach
bei Narkosenuntersuchungen.
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Wir kommen jetzt zurtick auf die einfache vaginale
Untersuchung der, wie bereits erwihnt, in einfacher Riicken-
lage liegenden Pat. Der Untersuchende setzt sich der
Pat. zur Seite an das FuBende und fiihrt dann 2 Finger
und zwar Zeige- und Mittelfinger der der Seite der Pat.
entsprechenden Hand, gut desinfiziert und mit 01 oder Vase-
line bestrichen, vom Damme her in die Scheide ein. Der
Zeige- und Mittelfinger ist dabei gestreckt, der Daumen ist
miglichst abduziert und zeigt nach oben, Ring- und Klein-
finger sind entweder ganz eingeschlagen oder gestreckt, dem
Damm anliegend. Bei Frauen, dic geboren haben, ist es fast
nie mit Schwierigkeiten verbunden, gleich 2 Finger einzu-
fithren. Bei Frauen, die noch nicht geboren haben, und bei
Jungfrauen gehen wir zuerst mit einem Finger e¢in, crst
wenn der Scheideneingang sich als geniigend weit erweist,
fiigen wir noch den zweiten Finger zu. Mit 2 Fingern wird
die Untersuchung bedeutend erleichtert, weil man einmal mit
2 Fingern, also 2 Tastflichen sich iiber Lageverhiltnisse in
cinem dem Gesicht zugleich nicht zuginglichen Raum besser
orientieren kann, ferner, weil man mit Mittel- und Zeigefinger
weiter reichen kann, als mit einem Finger allein. Man priift
nun zuerst die Weite des Introitus, dann, in die Scheide vor-
dringend, die Weite und Linge derselben, sowie die RBe-
schaffenheit ihrer Wandungen. Darauf gelt man zur Portio
vaginalis iiber, prift den Muttermund, die Muttermundslippen
auf ihre Gestalt, Groge und Konsistenz, auf etwaige Narben,
oder ob Eectropium vorhanden ist. Zugleich wird man sich
beim Betasten der Vaginalportion ein Bild von dem Stand
und der Lage derselben im Becken machen. Am sichersten
richtet man sich hei der Beurteilung des Standes der Vaginal-
portion nach der Spinallinie, der Verbindungslinie der beiden
Spinac ossis ischii, und der Medianebenc. Sie steht normaler
Weise in der Spinallinie, wnd zwar ziemlich median. Von
der Norm abweichende Stellingen der Portio Jassen uns he-




reits Vermutungen auf etwaige abnorme Lagerungs- und
Fixationsverhiltnisse des Uterus machen. Nachdem priift man
die Cervix uteri auf ihre Beweglichkeit, indem man Portio
und Cervix nach vorn und hinten, sowie nach beiden Seiten
verschiebt. Man durchtastet dann das hintere und vordere
Scheidengewilbe, sowie seitlich das ganze Becken auf etwaige
Anomalieen, z. B. Tumoren, schmnerzhafte Particen, Resistenzen
ete. Damit ist die cinfache vaginale Untersuchung vollendet.

Oft ergiebt diese Untersuchung noch keine geniigen-
den Resultate. Tn anderen Fillen lassen sich bereits auf
diese Weise 2. B. Resistenzen fithlen, welche uns eine Ver-
mutungsdiagnose zu stellen berechtigen. Die Entscheidung,
die sichere Diagnose ist aber nur dureh die bimanuelle
Talpation méglich. Sic muf der cinfachen vaginalen Unter-
suchung in jedem Falle folgen. Um sie auszuttben, legt man
die andere Hand auf die Bauchdecken und versucht durch
leichtes, allmdhlich gesteigortes Eindriicken der Fingerspitzen
gegen die von der- Scheide aus entgegentastenden Pinger die
dazwischen liegenden Organe abzutasten. Damit die Bauch-
decken méglichst entspannt werden, ist eine bequeme Lage-
rung der zu Untersuchenden unbedingt notwendig. Zu diesem
Zwecke empfiehlt es sich auberdem, die Godanken der Pat.
durch Fragen ete. von der Untersuchung abzulenken und das
Ende der Exspiration zu benutzen, um mit der auBen liegen-
den Hand immer tiefer in das Abdomen einzugehen.
Hiten mub man sich, zu grobe Gewalt anzuwenden, da
man dadurch nur die Spannung der Bauchdecken vermehren
wiirde, und andererseits eine feine und genaue Abtastung
der zum Teil sehr beweglichen Beckenorgane viel sehwieriger,
ja fast unméglich wiirde. Man wird nun zunichst das Cor-
pus uteri zwischen den Fingern heider Hiinde zu tasten suchen.
Um sicher zu sein, daf der getastefe Korper auch das Cor-
pus uteri ist, wird man die ganze Form desselben, die ge-
tasteten Tubenecken ev. mit Tubenabgingen, insbesondere
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den unmittelbaren Ubergang der Cervix in das Corpus bis zum
Fundus als geniigenden Beweis anerkennen. Wegen Tumoren-
bildung kann bisweilen der Uterus nicht in seiner ganzen Aus-
delinung sich genau abtasten lassen. Jedoch auch in diesem Falle
146t sich meistens das Corpus uteri als solches mit Sicherheit
erkennen.  Bei dem Uterus gestielt aufsitzenden oder mit
demselben  nieht unmittelbar zusammenhingenden Tuwmno-
ren likt sich der Nachweis leicht fibren, indem Bewegungen,
die von der duberen Hand dem Corpus uteri mitgeteilt wer-
den, sich auf die Portio fortsetzend, von den derselben leicht
angelegten Fingern sehr deutlich wahrgenommen werden
und umgekebrt. Schwieriger ist jedoch der Nachweis des
Corpus uteri bei dem Uterus selbst angehirenden Ge-
schwillsten, besonders wenn dieselben eine hickerige Ober-
flache besitzen, wic dies bei subserésen Myomen des Uterus
der Fall ist. In diesen Féllen ist die sichere Entscheidung oft
nur durch Sondierung des Cavam uteri mioglich. Nachdem
man nun die Lage und GroGe des Uterus, seine Gestalt und
Oberfliche, ferner die Konsistenz und Beweglichkeit desselben
geprift hat, geht man zur Untersuchung der Uterusanhinge und
des parametrischen Gewebes iiber. Man kann, die Parametrien
von 2 Seiten zugleich betastend, jede klecinste Verinderung in der
Dicke und Nachgiehigkeit unterscheiden, man kann die Tuben
als diinne Stringe durchfithlen und tastet dann die Ovaricn,
welche normal als kleine ovale oder mandelformige, den
Fingern leicht entschlipfende Korper dem Untersuchenden
sich prisentieren. Dic Ovarien zu tasten, ist entschieden
nicht sehr leicht, doch wird es wohl bei einiger Ubung
meistens gelingen. Man tastet sie, indem man mit den innen
liegenden Fingern von der sufieren Uteruskante mit mifigem
Druck auf- und auswiirts geht, wihrend die von aufen tasten-
den Pinger, vom Innenrande des Psoas in die Tiefe tastend,
so das Ovarium entgegendringen.  Durchaus notwendig ist
es aber und als sichere Voraussetsuug hinzustellen, dal der
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Untersuchende mit den normalen anatomischen und topo-
graphischen Verhiltnissen der weiblichen Beckenorgane genau
bekannt ist, einem Kapitel, welches zu vielen Streitfragen An-
laf gegeben hat, das aber doch im ganzen besonders durch
Schultze’s Arbeiten klargestellt worden ist.

In den meisten Fillen ergiebt diese Untersuchung ein
geniigendes Resultat. Was bei den einzelnen Fillen noch
hesonders zu beachten ist, wird sich mehr aus den Beispielen
ergeben. Ebenso, wenn eine Sonden- oder Speculumuntersuchung
von Wichtigkeit ist.

Hervorheben will ich noch, dat man sich mit der ein-
maligen Untersuchung eines Falles oft nicht begniigen darf,
sondern dab man eine sichere Diagnose bisweilen erst nach
wiederholten Untersuchungen zu stellen im Stande ist, was
besonders bei dngstlichen und empfindlichen Frauen oft der
Fall ist.

Wenn die Vagina nieht zugingig ist dureh irgend
welehe pathologische Prozesse, oder wenn dureh zu grofe
Empfindlichkeit oder Straffheit der Scheidenwand die
Palpation behindert ist, so bietet die Untersuchung per
rectum einen vorziiglichen Ersatz. Die rectale Untersuchung
mit einem Finger gewihrt schon grofe Vorteile, da man per
rectum hinter dem TUterus weiter hinaufreichen kann als durch
das hintere Scheidengewdlbe. Und sie wird daher iiberhaupt
bei vielen Untersuchungen den Befund za ergiinzen im Stande
sein. In gewissen Fillen ist die rectale Untersuchung geradezu
unentbehrlich. So ist z. B. bei retrouterinen Geschwiilsten
eine genaue Diagnose ohne rectale Untersuchung kaum mog-
lich. Besonders wird sie uns hier, mit der Untersuchung
vom Abdomen aus kombiniert, wertvolle Resultate liefern.
Noch bessere Aufschliisse giebt allerdings die rectale Unter-
suchung mit 2 Fingern, und wird dabei der zugleich von der
Vagina aus tastende Dawmen zur Vervollstindigung des Bildes
beitragen,
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Die sicherste und genaueste Untersuchung geschisht aber
durch die gleichzeitige Palpation von Reetum, Vagina und
Bauchdecken aus. Dazu ist aber meist tiefe Chloroform-
narkose nitig. Doeh bevor wir auf dicse Untersuchungs-
weise niiher eingehen, scheint es hier passend, mit einigen
Worten die Frage iber Anwendung der Narkose bei gyniko-
logischen Untersuchungen zn beriihren. Bestimmte Indika-
tionen zur Anwendung der Narkose aufzustellen, ist schwierig.
Die Empfindlichkeit der Frauen ist so verschieden, daB wir
bei vielen Patientinnen bequem, und ohne irgend welche
Widerstinde zu erfahren, das Becken nach allen Seiten hin
durchtasten kinnen, wihrend andere bei jeder Untersuchung
durch Anspannung der Bauchmuskeln cinen derartigen Wider-
stand entgegensetzen, daf ohme Zuhilfenahme der Narkose
eine Untersuchung nicht méglich ist. Bei der Rectalunter-
suchung kommt es sehr auf die Empfindlichkeit des Afters
an.  Die Untersuchung mit einem Finger por reetum ist fast
immer ohne Narkose ausfihrbar. In seltenen Fillen ist da-
gegen der After so unempfindlich, dali cine Untersuehung
mwit 2 Fingern ohne Schmerzen vorgenommen werden kann,
Die Narkose selbst mut eine tiefe sein. [n halber Narkose
ist die Untersuchung meist schwieriger, als ganz ohne Narkose,

Um auf die kombinierte Untersuchung von Scheide.
Mastdarm und Bauchdecken aus zuriickzukommen, so wird
bei dieser Untersuchung, wie bereits oben erwihnt, die Steif-
riickenlage angewandt. Der Untersuchende tritt direkt vor
die Pat. und fithrt naeh vorausgegangener Kntleerung des
Rectum 2 Finger (Zeige- und Mittelfinger' in dasselbe ein,
den Daumen in die Vagina, wihrend die andere Hand vom
Abdomen entgegentastet. Indem nun die im Mastdarm liegen-
den Finger, iiber die Lig. sacrouterina, ein sehr gutes Orien-
tierungsmittel, hinaufdringend, an der Hinterfliche des Uterus
liegen, der Daumen an der Vaginalportion, dringt dic von
auben tastende Hand den Uterus von ohen und auBen ent-
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gegen, so daf man denselben sehr fest und sicher zwischen
den Fingern hat und auf das genaueste in allen seinen Par-
tieen betasten kann. Und in gleicher Weise kann man die
Parametrien und Adnexa des Uterus, sowie ev. vorhandene
Tumoren zwischen die Finger fassen und genau palpieren.

Auf die Untersuchung mit dem Speculum, welche in
allen Fillen sehr zu empfellen ist, sowie anf die Sonden-
untersuchung, welche dnrel die bimanuelle Untersuchung auf
ein Minimum beschrinkt ist, will iech hier nicht niler ein-
gehen.  Hervorhehen will ieh nur noch die direkte Abtastung
der ('terusinnenflache nach voraufgegangener Dilatation des
(Jterus, um etwa vorhandene Verdnderungen derselben, Neu-
bildungen u. s. w. zuginglich zu machen.

Als wichtige Untersuchung ist noch zu erwihnen die
Untersuchung dnreh die Harnblase mit der Sonde, welche bis-
weilen, hesonders mit der Untersuchung von Vagina, Rectum oder
Abdomen kombiniert, wertvolle Resultate ergeben kann, Selten
ist digitale Untersuchung von der Harnblase aus erforderlich.

Etwas schwieriger gestalten sich die Verhélinisse, wenn
es sich um Tumoren im Becken handelt, welche wegen ihrer
GroGe ein direktes Entgegentasten beider Hinde unmiglich
machen.  Seitdem die Operation abdominaler Tumoren
so grobe Erfolge aufauweisen hat und so hiufig jetzt zur
Ausfithrung kommt, wird jedem Operateur daran gelegen
sein, nicht nur die Diagnose der Geschwulst an und fiir sich,
sondern auch eventuell vorhandene Komplikationen, Ver-
wachsungen ete. zuvor gemau zu ernieren. Wenn schon
auch die diagnostische Laparotomie in jetziger Zeit nicht
mehr zu den gefihrlichsten Operationen gehért, wie dies
frither der Fall war, so ist es doch wesentlich, vorher wo
moglich entscheiden zu kounen, ob cin Fall operabel ist
oder nicht. Um so geringer wird dann die Anzahl der Ope-
rationen sein, die entweder nicht vollendet werden kinnen,
oder deren Ausgang ein ungilnstiger ist. Die uns zu Gebote
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stehenden Hilfsmittel zur Diagnose der Unterleibstumoren
sind ziemlich zahlreich. Indem ich auf die schon oben ge-
nannten Untersuchungsmethoden hinweise, will ich hier nur
noch die leider noch zu oft ausgefithrte Probepunktion mit
nachfolgender mikroskopischer und chemischer Untersuchung
des Entleerten nennen. Dieselbe ist als eine gefihrliche
und unsichere Methode zu verwerfen oder wenigstens auf ein
Minimum zu beschrinken.

Die absolute Sicherheit der feineren Diagnose der Becken-
tumoren wird gewonnen durch die bimanuelle Palpation von
Rectum, Vagina und Abdomen sus. Auf diese, feines Tasten
und grobe Ubung voraussetzende Untersuchung will ich hier
noch etwas niher eingehen.

Bei den Geschwillsten der Beckenorgane kommt es darauf
an, einerseits den Ausgangspunkt derselben, d. h. den Stiel des Tu-
mors, andererseits seine Verwachsungen mit anderen Organen
genau zu konstatieren, da von diesen Verwachsungen die Mog-
lichkeit einer Operation in manchen Fillen abbéngt. Dieses
genaue Tasten des Stieles des Tumors wird ermoglicht durch
die Anwendung des von B. S. Sehultze angegebenen Hand-
griffes. Derselbe besteht darin, dak') ,in tiefer Chloroform-
narkose der in Steibriickenlage liegenden Pat. der Untersuchende
den Zeige- und Mittelfinger der einen Hand per rectum iiber
die Hinterfliche des Uterus einfiihrt, mit dem Daumen der-
selben Hand von dem Scheidengewslbe aus die Seitenfliche
des Uterus, die Tubenecken, tberhaupt die Stellen, wo der
Tumor vermutlich abgeht, betastet, wahrend er mit der
anderen Hand von den Bauchdecken aus unter dem Tumer
den Fundus uteri und zwischen Tumor und Uterus den Stiel
des Tumor zu erreichen trachtet, und dak gleichzeitig ein

1) Centralblatt fiir Gyniikol., No. 1, 1880, ,,Zur Diagnose groBer
Ovarialtumoren* von B. S. Schultze.




Assistent, der zur rechten oder linken Seite der Pat., nahe
dem Kopfende, steht, beide Hinde auf den Leib fest auflegt,
die Bauchdecken iiber dem Tumor hin so viel wie moglich
abwirts schiebt und dann den Tumor abwechselnd gegen
den Thorax der Pat. erhebt und wicder sinken 148t, ihn
nach rechts und links hinzieht, sowie Rotationsbewegungen
ausfithrt. Die von Rectum, Vagina und Abdomen her gegen
einander tastenden Pinger des Untersuchenden erkennen auf
diese Weise den Stiel des Tumor oder die anderweite Ver-
bindung desselben mit dem Uterus auf das deutlichste, oder
erkennen anderenfalls die Abwesenheit ciner Verbindung des
Tumor mit der getasteten Uterusseite.“ ') ,Die iiberraschende
Deutlichkeit, mit der dem auf genannte Weise Untersuchen-
den durch das Kmporheben des Tumors die Uberzeugung sich
aufdringt, dab ein gestielt mit dem Uterus resp. seinen Ad-
nexis zusammenhingender Tumor vorliegt, erklirt sich so:
der Finger, der zwischen Tumor und Uterus sich hinein-
dringen mu$, hat von beiden Seiten einen so starken Tast-
eindruck, daf der hinzukommende Widerstand, den der
Tumorstiel bildet, nicht deutlich empfunden wird. Als er-
schwerender Umstand fiir das Urteil kommt hinzu, daB, je
weiter der Finger vordringt, desto groBer der Widerstand der
Rectumwand wird, ein Widerstand, dessen Grofie noch dazu
in jedem einzelnen Falle von vornherein unbekannt ist. So-
bald durch Emporheben des Tumors der Druck zwischen Tu-
mor und Uterus vermindert oder aufgehoben wird, dringt der
Finger ohne Kraftaufwand, und ohne starken Druck zu er-
fahren, tastend vor und beurteilt besser die ihm begegnenden
Widerstinde. Ferner: die Verbindung zwischen Uterus und
Tumor, die bei dem engen Aneinanderliegen beider, in danernd
schlaffem Zustand dem tastenden Finger leicht entgeht, impo-

1) Centralblatt flir Gynikol., No. 6, 1879, ,,Zur Diagnose grofler
Ovarialtumoren® von B. 8, Schultze.



— 16 -

niert demselben mit groger Deutlichkeit, wenn sie abwechselnd
gespannt und ersehlafft wird.“ Tn einigen Fallen li6t sich
freilich trotz der angegebenen Metliode die Verbindung des
Tumors nicht genau feststellen, z. B. bei abhnormer Linge und
Schlaffheit des Stiels, ferner, wenn der Tumor so grofs ist,
dab die eine Hand der anderen nicht entgegentasten kann;
auch wenn z B. ein Teil des Tumors hinter dem Uterns liegt
und dadurch der Fundus uteri aut keine Weise zu ecrreichen
und infolgedessen auch die Palpation des Stieles unmiglich
ist. 1In solehen Riillen bietct oft die Anwendung des zuerst
von Hegar?!) angegebenen Verfahrens die Moglichkeit, ihn
zu tasten. KEs besteht dies darin, dab wihrend der Unter-
suchung die Portio vaginalis mit einer Muzeux'schen
Zange gefalit und der Uterus in der Richtung der Becken-
achse kriftig abwirts gezogen und in dieser Stellung von
einem Assistenten withrend der Untersuchung fixiert wird.
Dieses Verfahren, auch kunstlicher Prolaps genannt, ermog-
licht es, zuvor hoher gelegene, dem Finger nicht erreichbare
Abschnitte des Uterus der Betastung zuginglich zu machen.
Sehr praktisch ist es, beide Handgriffe zu kombinieren, wie
es in der Schultze’schen Klinik oft ausgefiibrt wird.
Eine andere Schwierigkeit und Gelegenheit zu Irrtimern
liber die Insertionsweise von Tumoren geben parietale Ver-
wachsungen derselben. Die parietalen Verwachsungen treten
bei langem Bestehen von Tumoren, sowie oft nach Punktion
ein. Breite und kurze Adhisionen mit der vorderen Bauch-
wand oder auf dem Rand des Beckens verhindern das Ver-
schieben der Peritondalplatten aneinander, so dag ausgiebige
Bewegungen des Tumor zur Diagnosenstellung nicht moglich
sind. In seltenen Fillen wird dies direkt ein Hindernis

1) Hegar und Kaltenbach, Operative Gynikologie, p. 40,
u. Sammlung klin. Vortrige von Volkman n, No. 105, ,Zur gyni-
kol, Diagnostik. Die combinirte Untersuchung* von Hegar.
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sein zur Ausfiilirung der genaven Palpation. Es kann ferner
} Fille geben, bei welehen die Insertionsweise des Tumor
nicht genau festzustellen ist, wegen sehr langem und
schlaffem Stiel. Wo grofic Spannung der Bauchdecken, sehr
starker Tunniculus, Odem das Eindringen mit der Hand vom
Abdomen erschweren, da muf wman auf die Palpation vom
Rectum und Vagina aus sich beschriinken, und dieselbe ge-
niigt ja in vielen Fallen, um eine gesticlte Verbindung des
\ Tumor mit dem Uterus festzustellen.

Von Simon ist angegeben worden, zur Pulpations-
diagnose mit der bLalben oder ganzen Hand in das Rectum
einzugehen, doch wird dadurch die Rectalwand derartig goe-
spannt und gedehnt, daf die Palpation nur erschwert und
unsicher wird. Mit 2 Fingern wird man in jedem Falle
hinreichend palpieren kénnen, so daf man auf diese nicht
gefahrlose Manipulation verzichten kann.

Als Beispicle will ich jetat einige interessante Fille aus
der Jenenser Klinik anfilhren und werde gleichzeitig ver-
sichen, die Befunde durch einfache Abbildungen zn ver-
anschaulichen.  Letztere sind nach den Skizzen gezeichnet,
welehe, wie in der Jenenser Klinik blich, nach den Unter-
suchungen teilweise von Herrn Geheimrat Sehultze, teil-

H

weise von Herrn Privatdozent Dr. Skutis ¢l entworfen wurden,
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Fall 1. Frau J. D, 29 J. alt, aufgen. 25. 1V. 1889.
Nr. 81.
Apamnese: Regeleintritt im 18, Jahre. Regel regel-
N mibig, 3 Wochen Intervall, 3 —4-tigig. 4 normale Geburten.
9
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Die letzte vor 3 Jahren. Seitdem Schmerzen in der rechten
Seite des Unterleibes. Die vorletzte und drittletzte Regel
traten nach 14 Tagen Intervall ein, dauerten je 8 Tage und
waren sehr stark. Die letzte Regel, welche nach 3 Wochen
wieder eintrat, dauerte 3 Tage und war sehwach.  Seit
1., Jahr hat Pat. starke stechende Schmerzen im Leib, so-
wie Austlub.

Status: Statur mittelgrok, Panniculus adip. gut entwickelt.
Muskulatur und Knochenbau kraftie. Haare brimett, Pupillen
mitlelweit, gleich, prompt rcagierend. Iris graublan, sieht-
pare Schleimhinte mitig gerstet, Zihne etwas defekt, Hals
mittellang, stark. Mammae atrophisch. Leberdampfung am
oberen Rande der 6. Rippe. Lungen und Herz gesund. Urin
normal. Abdomen im Niveau des Thorax. Nabel eingezogen,
Linea alba sehwach pigmentiert, zahlreiche alte Striac.
51, cm links, etwas oberhalb des Nabels ein 8 em langer,
1 em breiter hehaarter Naevus pigmentosus. Diastase der
Musculi reeti. Perkussionston tympanitisch. Palpation des
Abdomens beiderseits etwas empfindlich. Vulva klafft etwas,
Damm erhalten, Carunculae myrtiformes. Introitus vaginae
weit, vordere und hintere Vaginalwand etwas gewulstet.
Vagina weit, glatt, Portio vor der Spinallinie, etwas rechts,
Muttermund querspaltig, seitliche Bewegungen der Cervix
empfindlich. Durch das hintere Scheidengewdilbe fithlt man
einen kugeligen Tumor, der sich im stumpfen Winkel an dic
Cervix direkt ansetzt. Die nun vorgenommene kombinierte
Untersuchung ergiebt, daf dieser Tumor das retroficktierte
Corpus uteri ist. Der Uterus ist ctwas vergrobert. Der
Fundus liegt rechts vom ersten Kreuzbeinwirbel. Das linke
Ovarium liegt vor der Artieul. sacroiliaca und ist auf Druck
empfindlich.  Reehtes Parametrium auf Druck empfindlich.
Rechtes Ovarium nicht getastet. Rectum voll Faeces. Der
terus likt sieh bimanuell in normale Anteflexion reponieren,
das linke Ovarium liegt nach der Reposition nur wenig weiter
nach vorn als vorher. Das rechte Ovarium wird auch nach
der Reposition nicht getastet. Inspektion in Knieellenhogen-
lage zeigt: Muttermund ohne Erosionen, einzelne Follikel an
der Vaginalportion. Sonde 5 geht in den Uterus 8 cm ein
mit geringem Widerstand bei 4 em. Es wird ein Tannin-
Glycerin-Tampon vor die Vaginalportio gelegt, derselbe, nach
24 Stunden entfernt, ergiebt ein reichlich eitriges Sekret der
vor dem Muttermund gelegenen Partie.
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Diagnose: Retroflexio uterl und Endometritis chronica.
Die Kndometritis wird mittelst (ferusausspiilungen nach
vorausgegangener Laminariadilatation des TUterus hehandelt,
nachher hilt ein Pessar den in normale Lage reponierien
Uterus.

Fall 2. Frau A. H. Aller 40 J., aufgen. 25. 111, 1888,
Nr. 75.

Anamnese: Menstruierte mit elwa 13 Jahren, '/, —1-tigig,
schr gering, unregelmibig, mit brennenden Sehmerzen beim
Gehen verbunden. Seit 3 Jahren verheiratet. Nie konzipiort.
Seit ea. 8 Jaliren hat Pat. angeblich Schmerzen im Leib,
im Kreuz und in den Beinen.

Status: Gestalt untersetzt, Muskulatur und Knochenbau
gut entwickelt, Haarc blond, gewecllt. TIris grau, Pupillen
gleich, prompt reagierend. Zihne defeki. Sichtbare Schleim-
hinte bleich.  Erhebl. Struma heiderseits, rechts etwas grofer
wie links. DBriiste sebr grof, schlatf.  Uber Herz und Lungen
nichts Abnormes.  Urin normal.  Perkussion tympanitisch.
Bauchdecken dick, ziemlich schlaff, Linea alba wenig pigmen-
tiert. Damm intakt. Die kleinen Labien ragen zipfelformig
vor. Hymen laceriert. Introitus mittelweit. Scheide eng,
Jang. Die Scheide wird nach oben zu enger, so dak man
2 Finger gerade im Scheidengewdlbe unterbringen kann.
Vaginalportion steht vor der Spinallinie, sehr wenig promi-
nierend. Man fiihlt 2 Gribehen auf der Portio wie zwei
Muttermunde, ein groferes links, ein kleineres roehts. An
der binteren Wand der Vagina finden sich sowohl rechis wie
links eine Reibe hintereinander gelegener, von normaler
Schleimbaut ausgekleideter Taschen, entsprechend etwa den
Scitenrindern der Columna rugarum. Wegen danernder Span-
nung der Bauchdecken weitere Uniersuchung in Narkose.
Dieselbe ergiebt: Ttwa 2 em vom Muttermund entfernt teilt
sich der Uterus in 2 Abschnitte, deren einer nach links
Linten, einer nach vechts hinten verlduft. Der links gelegene
Teil hat ziemlich eylindrische Gestalt, hochstens 1!/, cm
Durchmesser. Der nach rechts liegende Teil ist an der
Vereinigungsstelle etwas ditnner, schwilll erst weiter auf-
wirts zu einem ebenfalls 13/, em breiten Korper an. Von
der Spitze des links gelegenen Tumors fithrt ecin kurzer Stiel
zu dem linken Kierstock, Dieser ist fast von der Gribe

27“‘-
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cines pnormalen Eierstockes, die Oberfliche ist hockerig, mit
kleinen Narben versehen. Der rechte Eierstock sitzt analog
mit kurzem Stiel dem Ende des rechts gelegenen Korpers an,
liegt etwas hiéher als normal. Bei Einstellung der Portio ins
Speculum sieht man die beiden Orificien. Aus dem rechten
hingt ein Schleimfaden, jedoeh passiert in dieses Sonde 2
{2 mm) nicht. In das linke Orific. dringt Sonde 2 7 em ein.
Diagnose: Uterus bicornis duplex.

Fall 3. Frl. A. B., 24 J. alt, aufgen. 16. X. 1888.
Nr. 225.

Anamnese: Menstruierte mit 17 Jahren, anfangs un-
regelmifiig, spiter regelmifiig 4-wichentlich, 5-tagig. Ver
11/, Jahren eine normale Geburt. Nach dem Wochenbett
Brustfellentziindung. !/, Jahr nach der Geburt wieder arbeits-
fihig, bei schwerer Arbeit angeblich Beschwerden durch
Schenkelbriiche. Spiter traten Schmerzen im Leib dazu; die
Beschwerden, Ziehen im Leib, Kreuzschmerzen, Stuhlbe-
schwerden, Stechen in der linken Seite nahmen zu, so dal
Pat. die Klinik aufsuchte.

Status: Statur mittelgroti, schlank, mager, Muskulatur
mibig kriftig, Knochenbau gracil, Haare blond, gewellt, Pu-
pillen weit, gleich, prompt reagierend. Iris blau. Sichtbare
S chleimhiiute mibig gervtet. Ober- und Unterkiefer zahn-
lackig. Hals kurz, schlank. Mammae atrophisch. Leber-
dimpfung am oberen Rande der 6. Rippe. Spitzenstol im
linken 5. Intercostalraum. Herzténe rein, Lungen gesund.
Abdomen im Niveau des Thorax. Nabel eingezogen. Linea
alba schwach pigmentiert. Zahlreiche alte Striae. Diastase
der Musculi recti. Beiderseitige Schenkelhernie. Bruch-
pforten fiir die Fingerkuppe zugingig. Vulva schliefit, kleine
Labien prominieren vor den fettarmen grotien. Fremulum er-
halten. Vagina weit. Vaginalportion ver der Spinallinie,
etwas rechts. Muttermund zweilippig, miébige Laceration.
Bewegung der Cervix schmerzfrei. Uterus retroflektiert, Fun-
dus am 1. Kreuzbeinwirbel rechts gelegen. Repositionsver-
such schmerzhaft. Beim Repositionsversuch spannen sich die
rechtsseitigen Adnexa. ILinkes Ovarium an der Articulatio
sacroiliaca gelegen, auf Druck etwas schmerzhaft. Vor der
rechten Articulatio sacroiliaca ebenfalls eine Schmerzhafiig-
keit (Ovarium ?). In Knieellenbogenlage zeigt sich, daB die
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Laceration wesentlich links besteht und geringes Ectropium
vorhanden ist.

Die gemanere, von Rectum, Vagina und Abdomen in
Narkose vorgenommene Untersuchung ergab: Mibiger Isth-
mus reeti. Vom linken Cervixri aus verliuft eine Narbe im
Parametrium, die sich seitlich im Becken in der Nihe des
oberen Randes der Ineis. ischiad. major verliert. Linkes Ova-
rinm liegt ziemlich frei beweglich am hinteren Rand des Lig.
latum, auffallend weit entfernt vom Corpus uteri. Das Rectum
ist bhis mahe an den Fundus adhirent an dem Uterus, und
von der linken Tubenecke aus spannt sich, weun man den
Fundus nach vorn bringt, ein auffallender Strang im Lig.
latum bis dicht hinter die Spina ischii. Von der rechten
Tubenkante aus gelangt man leicht zum rechten Ovarium,
welehes aber von der Hinterseite des Rectums nicht frei zu
erlangen ist. Der an der rechten hinteren Uterusiliche hinauf-
gefihrte Finger trennt auffallend leicht einige Adhisionen,
dasselbe ereignet sich an der linken Seite des Uterus bei
ganz geringem Druck, unter deutlicher Reaktion der ziemlich
tief narkolisierten Patientin. Als nach einigen Minuten Pause
wieder untersucht wird, zeigt sich der Uterus nicht wieder
in Retroflexion zuriickgesunken. Die Ovarien sind frei be-
weglich. Auch das Corpus uteri ist jetzt frei von der vor-
deren Wand des Rectums. Erhilt 8-Pessar und Eisblase.

Es folgt Pessarbehandlung. Der Uterus wird daumernd
in guter Anteflexion gehalien.

Fall 4. Frau L. W., 44 ). alt, aufgen. 22.11. 1888. Nr. 53.

Anamnese: War als Kind gesund, litt im 30. Lebens-
jatr an Brechruhr. Menstruierte mit 17 Jahren, sehr un-
regelmifiig, b—9-wichentlich, 4—5-tigig, mikig reichlich,
schmerzlos.  Verheiratet mit 27 Jahren. 8 normale Geburten
und Wochenbetten, erste mit 19 Jahren, letzte mit 41 Jahren.
Letzte Regel vor 13 Wochen. Pat. glaubte schwanger zu
sein, Seit 3 Wochen bestehen Urinbeschwerden. Pat. konnte
nnr selten und stets wenig Urin lassen. Seit derselben Zeit
hat der Umfang des Leibes stark zugenommen. Pat. wird
mit der Diagnose: Ovarjaleyste der Klinik zugeschickt.

Status: Statur schlank, Panniculus spirlich. Muskulatur
und Knochenbau ziemlich gut entwickelt.  Pupillen eng,
gleich, prompt reagierend. Hals proportioniert. geringes Struma.



Rechte Thoraxhilfte etwas mehr gewilbt wie die linke. TLinke
Supraclavienlargrube etwas tiefer als rechts. Rechts Inspi-
rinm etwas verschiiefi.  Herz gesund. Leib ziemlieh gleich-
millig kugelig ausgedehnt. Abdomen zahlreiche alte, cinige
irische Striae zeigend. Nabel vorgetrieben. Linea alba kaum
pigmentiert. Bauchdeeken vorn prall gespannt, in den seit-
lichen Particen weicher. Symphyse bis Nabel 23 ¢m. Sym-
physe his Proc. ensiformis 42 cm. Horizontaler Dnrchmesser,
vemessen vom Nabel bis zum entsprechenden Punkte der
Wirbelsiule (2 em iiber der Verbindungslinie der Spinae
poster. super. oss. il 301/, e¢m, entsprechender Leibesumfang
95 em. Die Ausdehnung dex Leibes rihrt von einem prall
easpannten, Fluktuation zeigenden Tamor her, dessen Fundus
34 em oberhalb des oberen Symphysenrandes liegt.  Fandus
tumoris hig Symphyse, mit Tasterzirkel gemessen, 21 em.
Der Tumor zeigt Dampfung bis zur Symphyse. Vulva sehliefit.
Die kleinen Labien ragen vor den milBig fettreichen grofien
hervor. Geringer Dammdefckt. Damm 2!, em. Scheiden-
rib links vor der Columna. Carunculac myrtiformes. In-
troitus weit, Portio vaginalis ganz vorn und etwas oberhalb
des oheren Symphyscnrandes. Das hinters Scheidengewdlbe
wird von einem Tumor von kugeliger Gestalt stark vorge-
wolbt. Der untere Rand dieses Tumors deckt gerade den unter-
sten Steibeinwirbel. Der Tumor setzt sich winklig an die
Vaginalportion an und hat matig feste Konsistens. Eine
Sondierung der Blage ergieht, dafi der den Bauch vorwdlbende
Taumor die gefiillte Blase ist. Die cingefithrte Sonde findet
erst bel 28 em Widerstand. Ein minnlicher Katheter muf
91/, em (inel. Urethra) eingefiihit werden, bis Urin abliuft.
BEs werden 51 Urin entleert. Nach der Entleerung ist die
zusammengefallene Blase zu tasten. Der Urin ist milchig
getriibt, enthidlt veichlich Eiter und hiutige Fetzen, ziemlich
reichlich Eiwei. Nachdem die Blase entleert ist, ergiebt die
kombinierte Untersuchung, dal der durch das hintere Seheiden-
cewiblbe getastete Tumor das retroflektiert liegende, vergroferte
Corpus uteri ist, Die Vaginalportion steht jetzt ein wenig
tiefer, in gleicher Hohe mit dem oberen Symphysenrand.
Der Flexionswinkel des Uterns ist deutlich zn fithlen. Das
Corpus uteri weicht naeh oben zuriick, so dali man bis zu
den Spinae ischil zelongen kann.  Der [Uterus wird nun in
Knieellenbogenlag: emporgedriiekt und vollstindig reponiert.
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Bauchlage wird angeordnet. Der Urin wird alle 3 Stunden
mit dem Katheter entleert. Am ndchsten Tag liegt der Uterus
anteflektiert iber dem Becken, die Vaginalportion steht 2 em
iber der Spinallinie.

Die bestehende Cystitis wird mit Blasenausspiilungen
behandelt. Die Frau wird bei vollkommenem Wollbefinden
entlassen. Die Schwangerschaft ist, wie die Fran spiter be-
richtet, normal verlaufen, und wurde sie am normalen Schwanger-
schaftsende von einem reifen, lebenden Kinde entbunden.

Fall 5. Fran M. K, 29 J. alt, aufgen. 11. I1X. 1889,
Nr. 212

Anamunese: Menstruierte mit 17 Jahren. Regel regel-
mibig, 4-wiehentlich, 3-tdgig, wenig reichlich, ohne Schmerzen.
Verheiratet seit 2 Jahren. 4 Geburten. Die ersten 3 nor-
mal. Die letzte vor 3 Wochen, Frithgeburt von 7 Monaten.
Wochenbett normal.  Seit der letzten Geburt besteht bis jetzt
kontinuierliche Blutung, besonders stark seit 14 Tagen. 4 und
3 Wochen vor der letzten Geburt geringe 1 —2-tagige Blutungen.
Pat. ist in der letzten Seit stark abgemagert.

Status: Statur mittelgrols, Knochenbau zart, Muskulatur
und TFettpolster wenig entwickelt. Sichtbare Schleimhiute
sehr bleich. Haare dunkelbraun. Dupillen gleich, prompt
reagierend. Iris braun. Zihne gut. Hals schlank. Thorax
flach. Leberdampfung am oberen Rande der 6. Rippe. Lungen
nnd Herz gesund. Urin normal Mammae klein, schlaff. Ab-
domen im Niveau des Thorax. Bauchwand sehr schlaff,
Nabel eingezogen, zahlreiche alte Striae, Linea alba pigmen-
tiert. Abdomen nirgends druckempfindlich, tber dem Ab-
domen tympanitischer Perkassionsschall.  Vulva schliefit,
Damm 3 em, alte Dammnarbe. Introitus eng, Vagina mittel-
weit, Portio in der Spinallinie, vergrifert und verdiekf, stark
zerkliiftet, von hirterer Kousistenz als normal. Muttermund
liegt weit hinten in der zerkliifteten Masse, so daf letztere
wesentlich die vordere Lippe darstellt. Cervix vollkommen
frei beweglich. Uterus scharf anteflektiert, etwas vergroGert,
kugelig, von hirterer Konsistenz als normal. Dickendurch-
messer 4 cm, mit Tasterzirkel von Vagina nach den Bauch-
decken gemessen. Breite des T'terus, durch die Bauchdeeken
gemessen, 7'/, cu.  Fundns median hinter der Symphyse;
linkes Ovarium wenig vergribert, etwas schmerzhaft, linkes
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Parametrium nieht resistent. wenig empfindlich  Rechtes
Ovarinm  schmerzfrei.  Die Inspektion bestitigt den Tast-
befund, dali die Neubildung wesentlich der vorderen Lippe
angehort.

Diagnose: Carcinoma eervicis uteri puerperalis.

Zur genaneren Tndikationsstellung wird in Narkoge unter-
sucht, Mittel und Zeigefinger tasten vom Rectum, Daumen
von Vagina, die andere Hand vom Abdomen: Der Uterns ist
leicht heweglich.  Linkes Ovarimin frel beweglich, rechte
Tnbe etwas dick, beide Ligamenta lata sind straffer als nor-
mal, besonders das linke, aber vollstindig frei von Nou-
bildung.

Wenige Tage darauf wird die vaginale Totalexstirpation
des Uterus und seiner Adnexa vorgenommen.

Fall 6. Frau K. J, 42 ). alt, aufgen. 7. [T. 1889. Nr. 230.

Anamnese : Menstruierte mit 14 Jahren vierwschentlich,
4—>-tigig, wenig schmerzhaft, wenie reichlich. Verheiratet
mit 25 Jahren. 4 Geburten. Die 38 ersten normal. Dei
der letzten Geburt vor 5 Jahren (Zwillinge) operative Hilfe.
Tin letzten Wochenbett Fieber. Seit der letzten Geburt Regel
unregelmiiBig, schr stark, sehr schmerzhaft, 2—3-wichentlich,
4—5-tigig. Vor 6 Jahren wurde ein groles Cervixmyom von
Vagina aus durch Geheimrat Sehultze enuncleiert. Danach
war die Menstruation regelmifiig. Seit !/, Jahr wieder un-
regelmibige Blutung, mit Schmerzen verbunden. Pat. klagt
auberdem {iiber grobe Mattigkeit.

Status: Eine Frau von kleiner Figur., Haare schwarz,
schlicht, Iris grau, Pupillen gleich, prompt reagierend. Ge-
sichtsfarbe und sichtbare Schleimhéiute bleich. Herz und
Lungen gesund. Urin normal. Abdomen im Nivean des
Thorax, Linea alba pigmentiert, geringe Diastase der Musecnli
recti. Bauehdecke diinn, nirgends Druckempfindlichkeit im
Leib.  Hernia cruralis dextra von méfiger Grifie, reponibel.
Oberhalb der Symphyse ein rundlicher Tumor von fester
Konsistenz fithlbar, die Symphyse nnr wenig tberragend.
Himorrhoidalknoten am After. Damm intakt. Grofe Labien
fettarm, kleine Labien sichthar zwischen den grofen. Carnn-
culae myrtiformes.  Scheide weit, Vaginalportion verstrichen,
Muttermund 4 em weit erillnet, ziemlich scharfrandig. Im
Muttermund, das Niveau desselben crreichend, ein Tunor zy
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fithlen von ziemlich fester Konsistenz und glatter Oberfliche.
Der Finger kann den unteren Pol des Tumors rings um-
kreisen. Vorn dringt der Finger zwischen Uteruswand und
Tumor so weit hinauf, als er tasten kann. Hinten und rechts
kommt der Finger, aufwiirts tastend, bald an die Grenze
zwischen Tumor und Cteruswand. Kombiniert fiithlt man,
daf der Tumor nach rechts hinten und oben in das Becken
ragt, von kugeliger Gestalt ist und etwa 8 em Durchmesser
hat. Vorn dicht hinter der Symphyse liegt ein kleinerer Tu-
mor, der sich wie ein Corpus uteri anfiihlt, von der ibrigen
Tumormasse durch eine Furche getrennt. Von der linken
Ecke (Tubenecke) dieses letzteren Tumors lakt sich die Tube
zum linken Ovarium verfolgen. Dasselbe liegt etwas unter
der Hohe des Beckensinganges, ziemlich weit vorn. Das
rechte Parametrium ist empfindlich. Die ganze Tumormasse
ist beweglich. Blutiger Schleim am untersuchenden Finger.
Touspektion in Knieellenbogenlage zeigt im Muttermund den
Tumor hineinragen, von rosaroter Farbe mit einzelnen weil-
lichen Stellen.

Diagnose: Myoma uteri submucosum in der hinteren
rechten Wand sitzend.

Indikation: Enukleation des Tumors. Bevor zur Opera-
tion des Tumors geschritten wird, wird in Narkose nochmals
genau getastet: der Tumor reicht nach abwirts his in die
Hihe der Spinae, den Tumor itberragt nach oben etwas die
Coniuguta. Vorn durchmikt der Finger die ganze Linge des
Cervix, bei 7 em den fiir die Kuppe des Fingers oben zu-
ginglichen inneren Muttermund erreichend. Die von aufen
entgegentastende Hand erreicht das Promontorium. Vorn
dicht hinter der Symphyse liegt das normal grofie Corpus
uteri. Die von aufen hinter dem Corpus uteri auf den durch
den Tumor gebildeten Winkel tastende Hand erreicht den im
Cervix am Orificium internum liegenden Finger und konsta-
tiert somit dentlich die obere Grenze des anscheinend aus-
gschlieilich der Cervix angehirenden Tumors. Rechtes und
linkes Ovarium liegen am Fundus uteri, ihm in normaler
Weise zur Seite, das rechte mehr oberhalb des Tumors, wie
iiberhaupt der Tumeor die rechte Beckenseite mehr ansfiillt
wie die linke.

Operation in Steifiriickenlage: Die Spitze des Tumor mit
ciner Muzeux'schen Zange gefafit, einige em von derselben



enifernt wird die Kapsel eingeschnitten und der Tumor aus-
gelost, indem teils stumpf, teils mit Scheere und Messer ge-
trennt wird, Einigemale wird dabei vom Rectum aus kon-
trolliert, weil der Tumor die hintere Cervixwand sehr stark
ausgedehnt hat und vermutlich nahe an das Peritoneum heran-
reicht, Es gelingt, den ganzen Tumor herauszuschilen ohne
bedeutende Blutung, nur einige Umstechungen sind notwendig.
Das Bett des Tumors wird mit Carbollésung ausgespiilt und
mit Jodoformgaze fest austamponiert. Kbenso die Scheide.

Die lokale Heilung verlief giinstig. Dagegen trat nach
einigen Wochen Incarceration der Cruralliernie auf, weswegen
dic Herniotomic it giinstigem Krfolge auf der chirurgischen
Klinik gemacht wurde. Die Untersuchung bei der Entlassung
ergab: Vaginalportion in der Spinallinie, wenig prominierend.
Bewegungen schmerzfrei.  Uterus anteflektiert, hintere Cervix-
wand an der rechten Seite noch verdickt. Sonst nichts Ab-
normes zu tasten.

Fall 7. Frau A. S., 43 J. alt, aufgen. 18. VI. 1889.
Nr. 143.

Anamnese: Vom 16.—18. Jahre litt Pat. an Bleichsueht.
Menstruierte mit 18 Jahren, Regel 3-tigig, 4 Wochen Inter-
vall, mittelstark, ohne Beschwerden. Verheiratet mit 21 Jahren.
2 Geburten, im 25. and 29, Lebensjabre. Vor 2 Jahren
Unterleibsentziindung. Seit einigen Monaten ziehende Schmerzen
im Unterleib. Die Menstruation ist im letzten Jahre unregel-
mibig geworden, hiufiger, zuweilen sehr stark.

Status: Statur grol, mager, sichtbare Schleimhéute blsich,
Haare blond, stark ergraut. TIris bliulichgran, Pupillen gleich,
mittelweit, prompt reagierend. Zunge stark weillich belegt,
Tonsillen geschwellt, etwas gerstet. Zihne sehr defekt. Hals
lang. Thorax flach. Mammae klein, schlafl. Lungen ge-
sund. Puls frequent, 148, regelmiiffig. An Stelle des 1. Tones
an der Mitralis ein Gerfiusch. Urin normal. Alte Striac.
Nabel verstrichen. Abdomen etwas eingesunken. Diastase
der Musculi recti. Abdomen pirgends druckempfindlich,
iiberall tympanitischer Perkussionsschall. Bauchaorta deutlich
zu filhlen, Pulsationen siehtbar. Vulva kiafft. Damm defekt,
Damm 11/, em. Prolaps der vorderen Scheidenwand. In-
troitus vaginae und Vagina weit, Portio ein Fingerglied hinter
der Svmphyse, beide Scheidengewdslhe, namentlich das hintere,
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tiefer als normal. Cervix nach allen Seiten frei ohne
Schmerzen beweglich. Muttermund querspaltig. Aus dem-
selben ragt, von seiner hinteren Lippe ausgehend, ein ge-
stielter kleiner Tumor von weicher Konsistenz hervor. Cer-
vix verdickt, Uterus vergritert, anteflektiert, Fundus etwas
nach links gelagert. Parametrien nicht druckempfindlich.
Ovarien wegen starker Spannung der Bauchdecken nicht zu
tasten. Die Linge des aus dem Muttermund ragenden Po-
lypen ist 2 em. Derselbe ist von rosaroter Farbe

Der Polyp wird entfernt und Pat. entlassen.

Wiederaufnaline 31. I 1890. Nach ihrer Entlassung
hat sich Pat. zundchst wohl gefithlt. Seit einigen Monaten
ist aber die Regel wieder sehr stark und hiufiger einge-
treten, dazu kawmen Schimerzen im Unterleib, nach dem Ritcken
strablend, ferner Kopfschmerzen, Appetitmangel. Pat. ist in
ihrer Arbeitsfihigkeit stark behindert.

Status: Pal. sieht etwas kriftiger aus, ist aber noch
animisch. Dic Schmerzen werden ctwas oberhalb des Nabels
lokalisiert. Portio steht etwas links und vorn, ist ziemlich
lang. Der Muttermnnd liit die Fingerkuppe eindringen. Der
Uterus ist erheblich vergrobert, unregelmibig gestaltet. Das
Corpus ist annihernd kugelig, aber doch nicht gleichmisig,
vom vorderen Scheidengewdlbe zur hichsten Kuppe gemessen
8 em. LUterns beweglich, Bewegungen schmerz{rei.

Untersuchung per rectum, Vagina und Bauchdecken in
Narkose ergiebt: Corpus uteri vergrobert, gleichmifig kon-
sistent, nicht sehr hart, von glatter Oberfliche. Beide Tuben-
ecken sind deutlich zu fithlen, die rechte liegt weiter vorn,
die linke weiter hinten. (Torsion des Uterus.) Beide Tuben
und Ovarien normal, etwas nach vorn liegend. Diagnose:
Myoma uteri. Nach Art der Ausdehnung des Uterus ist auf
ein submucises Myom zu schliefen, welches vielleicht per
vaginam entfernbar ist. Es wird daher Indikation auf Di-
latation des Uterus gestellt.

9. II. Laminaria 5 mm dick (Sonde 5 war naeh rechts
7 em eingedrungen).

10. II.  Stift entfernt, Sonde 10 passiert 10 em. 2 Stifte
cingelegt (8 u. 4\

11. TI. Narkose, Steiliriickenlage: Stifte entfernt, Des-
infektion des Cavum uteri und der Scheide. 2 Tinger, Mittel-
und Zeigefinger der linken Hand gehen in die Scheide, der
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Mittelfinger dringt leicht in das weite Cavum uteri ein. Die
vordere Wand des Uterus ist frei von Myom, dagegen sitat
ein solches in der hinteren Uteruswand etwas links. Dieses
Myom dréngt ins Cavum wohl etwas vor, jedoch nicht so
weit, dat das Myom als submucéses zu bezeichnen ist, es ist
vielmehr ein interstitielles Myom. Operative Entfernung von
der Scheide aus daher nicht am Plaize. Glatter Verlauf nach
der Abtastung.

Einige Zeit darauf wurde Laparotomic gemacht, dureh
einen fast medianen Schnitt auf die Hinterfliche dss Uterus
wird die etwa */, cm dicke Uterusschicht durchtrennt, das
Myom erreicht und ausgeschilt. Die dibrig Lleibende Hohle
wird durch Etagennihte verschlossen. Beide Ovarien werden
entfernt.  Glatte Genesung.

Tall 8. Frau P. M., 45 J.alt, aufgen. 30. VIT. 1888. Nr. 190.

Anpamnese: Menstruierte mit 21 Jahren, regelmibig, vier-
wochentlich, 6-tigig. Verheiratet mit 58 Jahren. Nie kon-
zipiert. War nie krank. Seit einigen Jahren hat der Leib
an Umfang zugemommen. Seit ca. 6 Wochen ist Atemnot
und Blutandrang nach dem Kopf eingetreten, Seit ca. 6 Jahren
leidet Pat. an weiliem Ausfluf. Zur Regelzeit wird der Leib
angeblich stirker.

Status: Statur klein, schlank, mager. Muskulatur schlaff,
Knochenbau gracil. Aussehen sehr animisch. Haare blond,
etwas gewellt. Pupillen eng, gleich, prompt reagierend, Iris
blau. Sichtbare Schleimhiute sehr bleich. Ober- und Unter-
kiefer zahnliickiz. Rachenschleimhaut sehr bleich. Hals
lang, schlank. Mammae mittelgros, schlaff, linke etwas tiefer
herabhingend. Die Herzdimpfung beginnt rechts sechon auf
dem Sternum. Leberdimpfung am oberen Rand der 6. Rippe.
Uber der Spitze und der Basis des Herzens ein hauchendes
systolisches Gerdusch. Lungen gesund. Leib erheblich
kugelig aufgetrieben, rechts etwas mehr wie links. Die
Auftreibung des Leibes rithrt von einem rundlichen Tumor
her. Derselbe ist von elastischer Konsistenz, ziemlich fest.
Die Oberfliche ist glatt. Links fithlt man ungefihr 4 em
von der Spin. anter. super. entfernt einen 3—4 cm langen,
leicht verschieblichen Korper von der Gestalt eines Ovariums,
das mit dem Tumor durch einen Strang in Verbindung steht.
Darliber bat links der Tumor einen flachen Buckel von halber
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Handtellergrote. Auf der rechten Seite fithlt man ebenfalls
in der Hohe der Spina einen mandelgrofen, am Tumor ver-
schieblichen Korper. Der Perkussionston tber dem Tumor
ist gedimpft. Uberall Gefibgerdusch, am deutlichsten links,
synchron dem Puls.

Symphyse—Nabel 21 em.

» —Fandus tumoris 32 cm,
" —Proe. ensif. 37 cm.

Leibesumfang 86 em (L1 em unterhalb des Nabels ge-

messen).

Querdurchmesser des Tumors, mit Tasterzirkel, 23 cm.
Vulva schlieft. Frenulum erhalten. Carunculae myrtif. In-
troitus mittelweit. Vagina mittelweit, ziemlich lang. Portio
etwas links, hochstehend, 2 Finger breit iitber der Spinal-
linie, zapfenformig.  Muttermund gritbchenformig.  Be-
wegungen der Portio schmerzfrei, mnach rechis ziemlich er-
heblich gehemmt, ebenso nach links. Die Cervix scheint
unmittelbar in den Tumor iiberzugehen. Von aubien ihm mit-
geteilte Erschiitterungen an der Portio deutlich wahrnchmbar.

Genauere Untersuchung in Narkose ergab : Cervix schlank,
weich, biegsam, geht nach oben unmittelbar in den Tumor
tber, welcher sich mit glatter Oberflache ringsum auch nach
dem Beckeneingang zu begrenzen liit. Vorn an der rechten
Seite des Tumors in der Hohe der Spin. anter. super. sitzt
dem Tumor verschieblich ein rundlicher Kérper auf von etwa
2 cem Grote. Ein Strang wie Tube ist jedoch nicht daneben
zu erkennen. Links in der Hohe der Spina wird mit grober
Deutlichkeit das Ovarium nebst Lig. ovarii erkannt. Der
Tumor fiihlt sich prall elastiseh an, iiberall von gleicher
Konsistenz, nirgends, auch bei miglichst tiefem Eindruck,
Teile von abweichender Konsistenz zeigend. Sonde 4 passiert
seitlich und ganznach links 9 em, seitlich und ganz nach rechts
12 em. Diagnose: Der Tumor ist das vergrofierte Corpus uteri,
dessen Contentum wahrseheinlich ein grofes Myem ist. In-
dikation: Amputation des Corpus uteri durch Laparotomie.
Die einige Zeit darauf ausgeliibrte Operation bestitigte die
Diagnose vollstindig. Der Uterns wurde amputiert, ein kleines,
an der Cervix sitzendes Myom mit dem Messer entfernt, die
Cervix trichterformig ausgeschnitten, durch Efagennihte ge-
schlossen, Peritoneum darfiber verniht. Der Stumpf versenkt.
Glatte Heilung.



Fall 9. TFriulein Th. 8., 22 J. alt, aufgen. 18. TI. 1889,
Nr. 52.

Anamnese: Menstruierte mit 18 Jahren, 4-—6-wichentlich,
1—2-tigig, schmerzhaft, mitig reichlich. Besonders vor Ein-
tritt der Regel traten Schmerzen auf. Vor 2 Jahren litt Pat.
an Urinbeschwerden, der Urin wurde mit Katheter abgenom-
men. Im folgenden Jahre stellten sich dieselben Beschwer-
den ein, ebenso vor 3 Wochen. Tm letzten Jalre Regel
4—>5wichentlich, 2—3tigig, reichlich. Seit 4 Monaten blieb
die Regel aus. Im vorigen Monat litt Pat. an geringem
weilien Ausfluf. Seit 4 Monaten empfindet Pat. Driicken im
Unterleib, in der letzten Zeit aueh Magendricken, sie hat
viel Drang zum Urinlassen, it ihn alle 2—38 Stunden.

Status: Statur klein, seblank, Panniculus mifiig reich-
lich. Muskulatur und Knoechenbau ziemlich gut entwickelt,
Haare braun, etwas gewellt, Pupillen mittelweit, gleich,
prompt reagierend, Iris graubraun, sichtbare Schleimhinte
mébig gerdtet. Zahune gut, Hals kurz, schlank. Mammae
mittelgro, schlaff, Warzenhof pigmentiert. Kein Colostrum.
Leberdimpfung am oberen Rande der 6. Rippe. Lungen und
Herz gesund. Abdomen iiber Niveau des Thorax ein wenig
vorgewdlbt. Nabel eingezogen. Linea alba schwach pigmen-
tiert. Bauchdecken méBig dick. Palpation des Abdemens
ergiebt rechts von der Mittellinie oberhalb der Symphyse eine
derbe Resistenz, welche iiber die Mittellinie naeh links noeh
ein wenig heruberrelcht Die Resistenz fithlt sich an etwa
wice ein 3 4 Monat gravider Uterus. Uber derselben ist der
Perkussionston gedampft, #ther dem {ibrigen Abdomen tympa-
nitisch, Uber dem Tumor hort man fortgeleitete Aortentine.
Symphyse bis obere Tumorgrenze 15 ¢m, Symphyse— Nabel
15/, cm, Symphyse—Basis proc. ensif. 31 em. Leibesumfang
66 ecm.  Urin frei von Eiweik und Zucker. Damm intakt.
Vulva schlieft, Hymen unverletzt, aber so weit dehnbar, dab
2 Finger bequem eingeftihrt werden kinnen. Vaginalportion
weit vorn stehend, lang, schmal. Muttermund heim Aus-
einanderziehen der Labien dicht hinter dem Urethralwulst
sichtbar. Muttermund Kkleine Querspalte. Der supravaginale
Teil der Cervix erstreckt sieh nach links und hinten, daselbst
in einen kleinen Tumor iibergehend, der sich wie ein mnor-
males Corpus uteri anfiihlt. Dieser als Corpus uteri anzu-
sprechende kleine Tumor liegt vor der linken Articul. saero-
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iliaca. Der vom Abdomen aus gefiihlte Tumor reicht in das
Beecken herab bis in die Beckenmitte und drangt das Scheiden-
gewilbe rechts etwas abwirts. Bewegt man den Tumor nael
oben, so wird an der Cervix ein Zug ausgelibt. Grikter
Durchmesser des Tumors, mit Tasterzirkel gemessen, vom
rechten Scheidengewdslbe nach den Bauchdecken 11 ¢cm. Die
weiter in Narkose vorgencmmene Untersuchung ergiebt: Der
oben prominierende Tumor ist gweifellos  derselbe Tumor,
welcher bis etwa 3 em oberbalb der Spina isehii ins Becken
ragt. Die Verbindung des Tumors wit der rechten Tuben-
ecke des Uterus ist selir diinn, aber deutlich zu tasten.
Linkes Ovarivm vor der Artienl. sacroiliaca. Auber dem
Tumor ist ein rechtes Ovarium picht zu tasten. Sonde 3
geht leieht 7 em in den Uterus ein in der Richtung nach links.

Diagnose: Gestielter Tumor Ovaril dextri.

Es wird die Laparotomie gemacht, und ergiebt sich bei
derselben vollstindige Bestitigung der Diagnose, der Tumor
wird entfernt, der Stiel in 2 Partieen unterbunden.  Der
Tumor ist eine Dermoideyste, es finden sich in derselben
reichlich blonde Haare.

Glatter Heilpngsverlauf. Bei der Entlassung liegt der
Uterus retroflektiert, das linke Ovarium neben dem Fundus
tief liegend.

Fall 10. Frau E. Tr, 30 J. alt, aufgen. 2. 1. 1890.
Nr. 46.

Anamnese: Menstruierte mit 16 Jahren einmal 8-tigig.
Die Regel blieb dann ein Jahr aus, wurde dann 4-wichent-
lich 3-tigig, schwach, ohne Beschwerden. Litt als Madechen
an Skrophulose. Eine Geburt vor 7 Jahren. Nach der Ge-
burt wurde angeblich der Leib stirker. Ferner bestehen
seitdem Kopfschmerzen, Aufstoben, Kreuzschimerzen und Stuhl-
beschwerden. Die Regel trat gleich nach der Geburt wieder
ein und blieb regelmifig.

Status: Mittelgro, gut genihrt, Haare blond, schlicht.
Pupillen eng, gleich, reagieren prompt. Tris graublan. Cilien
bis auf einige wenige ausgefallen. Conjunctiven lebhaft ge-
rotet. Zdahne gut. Herztone rein. Uber den Lungen ver-
einzelte trockene Rasselgeriusche, sonst nichts Abunormes In
der rechten Achselhohle eine etwa 7 cm im Durchmesser
haltende, nissende, z. T. mit Borken bedeckte geritete Haut-



ovarii uud der Tube. Das erstere gehi in ecine runde, flache
Anschwellung von etwa 2 gem Oberfliche iiher. Einzelne
Buekel wie an einem normalen Ovarium sind daran nieht zu
tasten. Die Tube wird naech auien zu dicker und endet mit
kolbiger Anschwellung. Auf der rechten Seite das Lig.
ovarii und Tube wvon der Uterusgkante nach anlien sich er-
streckend, das Tidg. ovarii etwas kiirzer als links.  Das Ova-
rium von der vleichen Grike, aber deuntlich mit Buekeln ver-
sehen, Die Tube macht nur eine Windung fither das Ovarium
weg, und die Endanschwellung dersetben ist etwas kleiner
als an der rechten Tube und liegt der Antensecite des Ova-
rinms dicht an.

Dingnose:  Verschluli  der abdominalen Enden  beider
Tuben, Anfiillung  der Tuben mit IMlissigkeit; anseheinend
seriser, ulso llvdrosalpinx. Hierdureh waren die Sterilitit
und die Beschwerden der Pat. erklivt. Tudikation: Butleeruny
des tnhaltes der Tuben und Herstellung von kitnstiichen Ofl-
nungen an den abdominalen Tnhenenden: Salpingostomie.

Operation: Nach Eritnnang Jder Banchhiohle zeigt sich die
Diagnose alg vollkommen bestitigt.  Beide Tnlben waren aus-
gedehnt und am abdominalen Ende verschloszen.  Nachdem
cinige lockere Adhisionen am Beckenboden mit den Fingern ge-
trennt waren, lietien sich die Adnexa des Uterns gut zin Gesicht
bringen. Es wurde zuniichst anf der linken. dann in analoger
Weise auf der rechten Seite operiert.  Mit einer Pravaz'schen
Spritze wurde zur Priifung des Inhalts in die Tube ein-
gostochen und klaves gelbes Serum aspirviert. Hierauf wurde
durch einen Schnitt das ampullire Ende gedffnet (eine An-
deutung frither vorhandener Offnung war nicht walrzunelmen).
Der klare Inhalt, welcher auf wenige cem zu schitzen war,
entleert, und nun am abdominalen Knde der Tube unter Be-
nutzung des gemachten Einschnittes aus der Wand ein ova-
liires, etwa 1 gem grofes Stiick cexcidiert. Feine Seidennithte
vereinigten hierauf ringsherum Tubenschleimhant mit Tuben-
seroga, VYon den neugemachten Offnungen ans konnte die
Sonde leicht beiderseits bis in den Uterus vordringen. Da
es darauf ankam, die Bildung neuer Adhisionen moglichst
zu vermeiden, so wurde das Peritoneum moglichst geschont,
vor allem nicht ausgiebig ausgewischt. Antiseptica wurden
nicht in die Bauchhohle gebracht. Die sterilisierten Instru-
mente, Schwimme ete. wurden unmittelbar vor dem Gebrauch
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in sterile Kochsalzlésung von 0,6 ¢/, getaucht. Die Wand
der Tuben war verdiekt. Wie die mikroskopische Unter-
suchung des Excidierten zeigte, war die Muskelschicht erheb-
lich vergrofert. Der Verlauf war ein durchaus glatter und
fieberloscr. Vom Tag der Operation an war die Frau von
ihren Schmerzen hefreit.  Die Regel trat alle 4 Wochen
pinktlich ein, dauerte 8 Tage, war viel schwicher als frither
und schmerzlos.

Fall 12. TFriaulein M. M, 22 J. alt, aufgen. 3. X. 1887.
Nr. 2506,

Anamncse  Regel trat mit 15 Jahren ein, unregelmébig,
vom 16. Jalire an regehiitiig, 4-wochentlich, 2— 5-tigig, spir-
lich, mit geringen Schinerzen verbunden. Im August d. J.
blich diec Regel zur erwarteten Zeit aus.  Coliabifation im
Juli wird zugestanden.  Nachdem 6 Wochen seit der letzten
Regel verilossen waren, tral eine 14-tigige Bintung ein, zum
Teil mit schneidenden und zusammenzichenden Schmerzen.
Seit  dieser Zeit draten  jedesmal bel  kirperlicher Arbeit
Blotungen ein.  Schmerzen waren immer vorhanden, so dats
Pat. teilweise zu Belt licgen mubite.  Die Blutungen waren
immer nur gering. 1In der letzten Zeit traten auch Sehmerzen
beim Urinlassen auf.

Status: Statur klein, Knochenbau kraftig, Ernidhrung
niittelgut. Muskulatur mittelgut entwickelt. Sichthare Schleim-
hiiute Llalk, Pupillen mittelweit, gleiel, prompt reagicrend.
Zihne teilweise carios. Zubge nicht belegt, bleich. Lungen
und Herz gesund. Urin normal. Mammae mittelgrols, Warzen
kaum hervorragend, kein Colostrum vorhanden. Abdomen
miflg vorgewdlLt, im Niveau des Thorax. Nabel eingezogen.
Linea alba wenig pigmentiert. Tieichte Bchaarung derselben,
Links unterbalb des Nabels ist bei leisem Druck geringe
Empfindlichkeit vorhandeu, bel stirkerem Druck contrahieren
sich die Museuli reeti und die Empfindlichkeit ist sehr ge-
steigert. Der ibrige Leib ist nicht druckempfindlich. Ge-
ringe Diastase der Musculi recti. Kleine Labien zwischen
den grofien sichtbar. Damm intakt. Priputium -clitoridis
stark wulstig. Hymen zeigt Einkerbungen. Introitus ziem-
lich weit, Vagina weit, Vaginalportion etwas vor der Spinal-
linie als schlanker Zapfen. Muttermund gritbehenformig.
Bewegungen der Cervix nach vorn und nach den Seiten

37‘-4



— 36 —

schmerzhaft. Dureb das hintere Scheidengewdlbe fithlt man
einen kugeligen Tumor, der sich winklig an die Cervix an-
setzt, Die nun vorgenommene kombinierte Untersuchung er-
giebt, dab die durch das hintere Scheidengewdlbe getastete,
an die Cervix sich ansetzende Resistenz einem Tumor ange-
hirt, welecher hinter dem Uterus gelagert ist, und in den
Douglas-Raum hinabreicht. Per rectum tastend gelangt man
hinter den Tumor. Der Tumor reicht nach links fast bis an
die Beckenwand, nach rechts ebenfalls, nach oben bis iUber
den Beckeneingang, nach abwirts fast bis in die Hohe der
Spinae ischii, nach vorn bis in die vordere Beckenhilfte, den
Uterus nach vorn dringend. Die Konsistenz des Tumors ist
ziemlich fest, dic Oberfliche glatt. Der Tumor ist in, miBigen
Grenzen beweglich. Corpus uteri liegt in Anteflexion, ist von
normaler GroGe. Der Fundus ist durch eine deutliche Furche
von dem dahinter gelegenen Tumor abgegrenzt.

Diagnose: Haematocele retrouterina, vielleicht entstanden
durch Ruptur einer Extrauteringraviditit. linter Ruhe und
resorbierender Behandlung verkleinerte sich der Tumor.

Am Schlusse der Arbeit ist es mir eine angenchme Pflicht,
Herrn Geh. Hofrat Professor Dr. B. S. Schultze fir die
gitige Uberweisung des Themas, sowie Herrn Privatdozent
Dr. F. Skutsch fir freundliche Unterstittzung bei der Arbeit
meinen besten Dank auszusprechen.




