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BEITRAG

ZUR

GYNAKOLOGISCHEN UNTERSUGHUN G.

DIE UNTERSUCHUNG IN SUSPENSION.

In simmtlichen Disciplinen der wissenschaftlichen
Medicin hiingen die Fortschritte der Therapic innig
zusammen mit den Fortschritten der Diagnose; dies ist
besonders augenfillig in der Chirurgie resp. operativen
Gynékologie. Die grossen Erfolge der Therapeutik der
Gegenwart beruhen zum grossen Theil auf der Méoglich-
keit, eine genaunere Diagnose zu stellen. Ich darf hier
beispielsweise nur an die Behandlung des Empyems
erinnern; seitdem man mit Bestimmtheit die patho-
logischen Verinderungen an Lebenden bei dieser Affec-
tion erkannt hat, hat man hiufig mit Erfolg die jeder-
mann bekannte Punction und Auswaschung der abge-
kapselten Abcesshéhle angewandt.

Eine pricise Diagnose zu stellen ist aber nur dann
maglich, wenn wir uns eine genaue Vorstellung iiber topo-
graphisch-anatomische und histologische Verinderungen,
welche die zu diagnosticirende Krankheit bedingt,
bilden kénnen.
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Das erstere ist fir den Opgrateur von besonderer
Wichtigkeit. Wir werden uns in unserer Arbeit vor-
zugsweise mit dicsem Punkic beschiftigen und zwar
mit der Erkennung topographisch—anatomischer Ver-
inderungen an den DBeckenorganen mittelst der Pal-
pation,

Wihrend frither die Diagnosc eines Sexualleidens fast
allein aus den Symptomen gestellt wurde, so diag-
nosticiren wir heute hauptsichlich nach dem Unter-
suchungsbefund. Wir konnen das Becken cinem Trichter
vergleichen, dessen obere und untere Apertur unsercm
Tastgefithl zuginglich sind, demnach konnen wir die
inmeren Sexualorganc zwischen die inde bekommen
und sic gewissermassen fangen. Dazu sind aber eine
Reihe von Bedingungen nothwendig.

Es muss: 1) dic Scheide zuginglich scin; 2) miissen
von oben her die Bauchdecken cindriickbar sein; 3) diirfen
die Nachbarorgane (Blase und Mastdarm) durch An-
fiillung oder Erkrankungen picht hindern.

Was die Zugiinglichkeit der Scheide betrifft, so liegen
hier die Hauptschwierigkeiten in der Enge, Unnach-
giebigkeit und Kirze derselben, der Derbheit ibrer
Wand; ausserdem kommen in Betracht imperforirtes
oder auch zu enges Hymen. Grissere Tumoren der
Vulva, welche die Untersuchung mechanisch hindern
kénnen, sind selten; dassclbe gilt von hochgradigen
Stenosen oder Atresien des Scheideneinganges. In der
Mchrzahl der Fille wird man leicht diese Widerstinde
{iberwinden konnen. Bei Imperforatio hyminis, oder zu
enger Oeffnung des Hymen, wird ein Scheeren- oder
Messerschoitt, im letzteren Falle auch manchmal die
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Ghloroformnarcose geniigen, dem untersuchenden Finger
die Passage frei zu machen. Jedoch scheinen nicht alle
Gynikologen mit dieser Procedur einverslanden zu sein,
und riith Spencer Welles (Diagnose und Therapie
der Unterleibstumoren, Volkmann’sche Vortrige, 148,
p. 8) geradezu den Hymen intact zu lassen uund durch
den Mastdarm zu touchiren.

Anderc wieder gehen dreist zu Werke, bringen eine
kiinstliche Defloration zu Stande, die sie dann nach
gescheliener Untersuchung resp. Operation wieder durch
Anlegung von Nihten beseitigen wollen. Wir hatten
selbst Gelegenheit zwei Mal bei sehr engem Ilymen
Uteruspolypen extirpiren zu sehen, wobei der Hymen
durch einen verticalen Schnitt nach hinten getheilt
wurde. Nach geschchener Operation wurde eine Naht
mit Catgut angclegt, allein ohne jedweden Erfolg. Ver-
einigung der Wundriinder kam nicht zu Stande.

Anhangsweise erwihnen wir hier noch des Vaginis-
mus als eines die gynikologische Untersuchung schr
erschwerenden Momentes. Chloroformnarcose ist hier
das beste Hiilfsmittel der Untersuchung.

Von den Stérungen der Nachbarorgane kommen in
Betracht gefiillte Blase und Mastdarm. Die ausgedehnte
Blase, wie sie manchmal bis an den Nabel reichen
kann und bei Retroversio uteri gravidi, so wie bei
uterinen und ovariellen im Becken fixirten Tumoren:
nicht selten beobachtet wird, ist sogar von Specialisten
mit Ovarialkystom verwechselt worden. Es ist daher
cine strenge, wohl zu beobachtende Regel, vor jeder
gynikologischen Untersuchung fiir Entleerung der Blase
zu sorgen.
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Durch Entleerung derselben wird man wesentliche
Verinderungen in dem Situs™ der Beckeneingeweide
herbeifithren. Im Allgemeinen schiebt die sich fiillende
Blase den Uterus ohne wesentliche Verdnderung seiner
Gestalt nach hinten oben gegen das Promontorium; die
gefiillte Ampulle des Rectum schiebt den leicht recli-
nirten Uterus nach oben und vorn gegen die Symphyse.
Dic Vernachlissigung der Entleerung dieser Organe hat
hiufig zu falschen Annahmen von Beckentumoren ver-
leitet.

Die dritte Bedingung, dass der Bauch von oben cin-
driickbar ist, ist nicht imwmer leicht zu erfiillen. Hier
stellen sich Schwicrigkeiten mannigfacher Art  ein.
Schmerzhaftigkeit der Bauchdecken kommt vor  bei
acuter und chronischer Peritonitis; mit der letzteren
kommt der Gyniikologe am hiufigsten in Conflict, da
chronisch peritonitische Erscheinungen sehr héufig ein-
hergehen ‘mit Erkrankungen des Geunitalapparates.

Sehr oft sind ausserdem bet nervosen hysterischen
Weibern die Bauchdecken so empfindlich, dass jede
Untersuchung, wenn nicht in der Chloroformnarcose
vorgenommen , absolut unmoglich wird.

Fettansammlung der Bauchdecken. Atlee («General-
und Differentialdiagnosis of ovarion tumours, ete., Phi-
ladelphia, 1878, p. 399) fiihrt mehrere Fille an, wo
man Fettmassen fir Ovariallumoren gehalten und sogar
dic Ovariotomie ausfithren wollte. Der Fettbauch ist
besonders zur Zeit des climacterischen Alters entwickelt,
und daher ein ziemlich hiufiges Vorkommen, da in
dieser Lebensperiode Erkrankungen des weiblichen Ge-
schlechtsapparates durch Tumoren- Entwickelung durch-
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aus nicht selten sind; derselbe ist bei manchen Weibern
oft geradezu enorm entwmkelt die Fettmassen koénnen
diffus sein oder auch circumseript als Tumormasse in
der Nabelgegend auftreten. Die letztern scheinen sich
ohne Grenzen in der Tiefe und in der Umgebung zu
verlieren, sind elastisch und zittern beim Anschlagen.
Der Schall ist geddmpft, tympanitisch oder ganz leer,
weil man den Darm durch mehrere Zoll Fettschicht
durchpercutiren muss (Spiegelberg, Volkm. Vortrige,
Nr. 55, p. 433).

Dass diese Feltonsammlung das Eindricken der
Bauchdecken in hohem Grade erschweren kann, ist
cinleuchtend. Ausser der Fettansammlung der Bauch-
decken kommen hier noch in Betracht die verschiedenen
Tumoren der Bauchwand (F‘ibmme,' Abscesse), die man
schon fir Tumoren der Beckenorgane gehalten hat.

Schliesslich kann starkes Anasarka, welches besonders
hiufig in der unteren Bauchgegend vorkommt, dic Unter-
suchung ebenfalls sehr erschwercn. Sehr grosse Schwierig-
keit fiir die gyniikologische Untersuchung bereitel uns
noch die Anwesenheit eines ascitischen Ergusses. Die
unterste Partie der Ascites-Fliissigkeit im Douglas'chen
Raume kann, bei gleichzeitiger Anwesenheit von einem
Beckentumor, den Diagnostiker sehr in Verlegenheit
bringen; die bald zu beschreibende Untersuchung in
Suspension gestattet, wie wir bald zeigen werden,
gerade fiir diese Fille scharfe Unterscheidung.

Bei sehr starkem Ascit ist, behufs genauer Aus-
tastung des Unterleibes und des Beckens, die Punction
indicirt.

Um nun iiber die physikalischen Bedingungen einer
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genaucren Palpation des Unterleibes und der Becken-
organe zur Klarheit zu kommen, missen die Verhélt-
nisse des sogenannten intraabdominellen Druckes studirt
werden.

Unter intraabdominellem Druck verstehen wir das-
jenige manometrisch nachweisbare Gewicht, welches
von den elastischen Bauchwandungen auf den Bauch-
inhalt ausgeitbt wird. Der intraabdominelle Druck ist
verschieden, je mnach den verschiedenen Korperstel-
lungen; am stirksten ist dersclbe bei der aufrechten
Stellung; vermindert wird er in der Riickenlage mit
erhohtem Oberkérper, noch niedriger wird er in der
Seitenlage und am niedrigsten, sogar negativ, in der
Knieellenbogenlage.

Far den Diagnostiker bestehit nun die Aufgabe, den
intraabdominellen Druck zum Zweck genauer Palpation
so tief als moglich herabzusetzen.

Auf Grund der oben angefiihrten Erfal irungen néhert
man sich dem Ziel durch horizontale Riickenlage bei
geringer -Unlerstiilzung des Kopfes durch ein Kissen,
bei senkrechter Stellung der Oberschenkel zur Platte
des Tisches. Sehr hiufig ist auch bei der Lagerung dic
Spannung der Bauchdecken nicht gentigend herabge-
setzt, da sie die durch psychische Erregung und Furcht
des Kranken vermchrte Spannung der Bauchdecken nicht
zu beseitigen vermag. Man versucht in diesen Féllen
gewohnlich die Aufmerksamkeit der Patientin durch ein
eingelcitetes Gespriich abzulenken, auch wohl durch
Aufforderung mit offenem Munde zu athmen, dem intra-
abdominellen Drucke entgegenzuwirken.

Sehr oft lassen uns aber diese Kuunstgriffe im Stich
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und rith deshalb Hegar unter besonders schwierigen
Umstinden, von der Untersuchung abzustehen und erst
spiter eine weitere Untersuchung vorzunehmen. «Die
Kranken, sagt er, seien dann mit der Personlichkeit des
Arztes, mit der Procedur bekannt; ihre Befangenheit
ist verschwunden, sie verstehen die Intention des Unter-
suchers und wissen seine Anordnungen zu befolgen,
was ihnen frither, trotz des besten Willens, unmdéglich
war.» (Hegar, Volkm. Vortr,, Nr. 105, p. 6.)
Spiegelberg (Volkm. Vorlr., Nr. 55, p. 6) ldsst die
auf dem Riicken horizontal liegende Kranke tief regel-
missig ein- und ausathmen, bt mit voll aufgelegten
Hinden cinen stetigen Druck aus; lisst mit der Expi-
ration die Spannung nach, so drickt er mit aller
Kraft, hilt die crreichte Abflachung in der Respira-
tionspause und bei der nichsten Inspiration fest. So
werde, sagt er, der Widerstand der Kranken und ihre
Wahnvorstellung bald iiberwunden und damit kann die
Hand Bauch- und Beckenhohle wie cin schlaffes Segel
unter ihrer jetzt beweglichen Decke durchpalpiren.
Sind die eben durchgesprochenen Bedingungen fiir
die gynikologische Palpation der Beckenorgane erfiillt,
so hat man bei der jetzt ermoglichten Betastung der
kranken innern Genilalorganen und speciell von Tu-
moren derselben, auf folgende Punkte zu achten: Es
ist zu eruiren, ob der Tumor frei ist, oder ob
Verwachsungen mit irgend einem Baucheingeweide :
Leber, Niere, Milz, bestehen. In Bezug auf die Beweg-
lichkeit ist zu ecrmitteln, in welchem Grade die Ge-
schwulst nach auf- und abwirts und seitlich bewegt
werden kann, ob dic Bauchdecken dariiber weggleilen
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oder nicht, ob sie mit dem Tumor verwachsen sind
und dann mit demselben verschoben werden. Der unter-
suchende Finger findet oft grosse Schwierigkeiten, die
erkrankten Beckenorgane zu crreichen und zu betasten,
vorzugsweise, wenn ihre Rinder und CGontouren nicht
fahlbar sind.

Um diese Schwierigkeiten zu bescitigen, fehlt es
nicht an Vorschligen zu verschicdenen Untersuchungs-
methoden; wir wollen hier dieselben in kurzer Ueber-
sicht mittheilen.

Dic Wahl eincr bestimmten Korperposition behufs gyni-
kologischer Untersuchung hiingt von den verschiedenen
Krankheitszustinden ab, dic man untersuchen soll, so
wic auch von der beabsichtigten Explorationsmethode.

Im Stchen untersuchen wir nur dann, wenn wir sehr
schnell durch das Gefiihl fiber den Zustand der dusseren
Genitalicn, der Scheide und des Cervix uns unterrichten
wollen, und zweitens, wenn wir sehen wollen, wie die
Geschlechtstheile bei energisch wirkender Bauchpresse
sich verhalten; dieselbe wirkt, wic gesagt, in dicser
Stellung am stérksten.

Am hiufigsten untersucht man in Deutschland und
in Frankreich in der Riickenlage, wihrend in England
und Amerika die Sciten- und Seitenbauchlage vor-
gezogen werden. Wir wenden fast immer die combinirte
Untersuchung an. Marion Sims wird gewdhnlich als
Urheber dieser Untersuchungsmethode angesehen. Dem
ist jedoch nicht so, denn wir finden diese Mcthode
schon in den Arbeiten von Schultze (Jenaische Zeit-
schrift fir Med. und Naturw., Leipzig, Bd. I, p. 279,
1864) und Holst (Beitrige zur Geb. und Gynik.,
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Tiibingen, 1865, Bd. I, p. 1) besprochen und erldutert,
also ehe noch Sims Gebirmutterchirurgie erschienen
war. Wic dem auch sei, wollen wir jedoch hier die
Korperstellung  beschreiben, wie sie von Hegar und
Kaltenbach (Operationslehre) angegeben wird.

«Nachdem der Tisch gehorig vorbereitet worden, wird
dic Kranke aufgefordert, alle Befestigungen an den
Kloidern und dem Corsette zu lockern, so dass nichts
die Brust zusammenzuschniiren oder auf den Unter-
leib zu driicken vermag. Nachdem alles so vorbereitet
ist, setzt sich die Patientin auf eine Ecke des Tisches
und legt sich dann auf den Tisch, den Kopf, nicht
aber die Schultern, durch ein Kissen gestitzt, wiihrend
die Fiisse momentan aul einem Stuhle ruhen. Sowie
die Kranke sich bequem auf den Tisch zuriickgelegt
hat, hebt der Operatcur ihre Beine vom Stuhle, auf
den er nunmehr sitzt, auf, und bringt sie auf die
Tischecke, dic Ferse 10 bis 12 Zoll auseinander ge-
halten, withrend die Knice in etwas grosserer Entfernung
auscinander gehalten werden. Dic Oberschenkel werden
durch zwei Gehiilfen gehalten, in der Weise, dass die
cine IIand von aussen und iber die Oberschenkel her
an der Innenfliche der Unterschenkel angelegt wird,
wihrend die andere Hand diesen in der Gegend der
Knochel festhlt.»

Man hat besondcre Apparate zur Fixirung der Extre-
mititen erdacht, z. B. senkrcchte Stiitzen an den Tisch-
rand mit gepolsterten Halbringen, in welchen die Kniee
eingelegt werden. Zwei Gehiilfen sind vorzuziechen, da
beliebige Modifikationen durch dieselben vorgenommen
werden konnen.
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Diese Position hat Simon als Steissriickenlage be-
zeichnet; sie bezweckt eine ®erhebliche Verminderung
der Spannung der Bauchdecken und setat den intra-
abdominellen Druck bedeutend herab.

In dieser Lage wird das Becken stark gegen die
Wirbelsiule gebeugt. Die Distanz zwischen Lenden-
wirbeln und oberen Schoosfugenrand ist verkirzt;
in Folge dessen ist dic Palpation des hinteren Bauch-
raumes der Organe und Korpertheile in der Nihe
der Wirbelsiule sehr erleichtert. Im Allgemeinen pal-
pirt man das Abdomen am besten, indem man dic
Oberschenkel senkrecht zur Lagerstitte halten lisst. Zu
starke Erhebung und Flexion des Beckens gegen dic
Wirbelsiiule bringt durch die zu starke Beschriinkung
des Bauchraumes nicht sclten héheren intraabdominellen
Druck hervor. Diese Lage eignet sich besouders [fiir die
combinirle Untersuchung per vaginam, rectum und
Bauchdecken, Bestimmung der conjugata diagonalis.
(legar und Kaltenbach, Operative Gynikologie,
p. 16.)

Eine zweite Unterart der Riickenlage bildet die soge-
nannte Steinschoittlage. Hier werden die Oberschenkel
gegen den Rumpf gebeugt, die Kniee flactirt, die Fiisse
aufgestellt, die Extremititen abducirt. Selbstverstindlich
differiren dic Steinschnittlagen ausserordentlich, je nach-
dem der Rumpf erhoben und die Oberschenkel ge-
beugt werden. Der Winkel zwischen Conjugata vera und
Lendenwirbel wird kleiner und damit auch der Abstand
der Schoosfuge von den Lendenwirbeln theils durch
diese Verkleinerung des knochernen Bauchraumes,
theils aber durch den Einfluss der Schwere des Thorax,
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welcher mit der stirkeren Erhebung des Rumpfes immer
mehr zur Geltung kommt, wird der intraabdominclle
Druck verstirkt, erfolgt daraus, dass diese Lagerungs-
methoden bei allen den Zustinden, bei welchen die
Palpation eine Rolle spielt, nicht anzuwenden ist; hin-
gegen ist sie bel Operationen an der Vulva ofters von
Nulzen, ebenso in geburtshiilflichen Operationen (Zange,

Extraction), wobei es darauf ankomml eine Verstirkung .7y
des intraabdominellen Druckes zu haben. iy

s

Bauchlagen.

Die Bauchlage im eigentlichen Sinne des Wortes,
bei welcher der Bauch selbst auf dem Unlersuchungs-
lager aufruht, wird sclten bei gynikologischer Unter-
suchung verwendet; man wird sie eben nur da ge-
prauchen, wo man sich eine Ansicht @iber Wirbelséule,
hintere Beckenwand und Riicken bilden will; sie dient
aber als Ausgangspunkt fir die folgende Position, die
Knieellenbogen-Lagerung (position i la vache der Franzo-
sen). Diese Lage finden wir von Marion Sims (Ge-
birmutterchirurgic, p. 12) folgendermassen beschrieben:

«Die zu Untersuchende soll zunichst alle Béinder und
sonstigen Befestigungen der Kleider und des Corsettes
lockern, dann einen Tisch besteigen und knieen, wih-
rend sie den Korper so tief neigt, dass der Kopf die
Tischplatte berihrt, wosclbst er in beiden Hénden der
Patientin ruhen mag, so dass sein Gewicht aufl das
linke Scheitelbein driickt und die Ellenbogen recht
auseinander gehalten werden. Die Kniee miissen 8 bis
10 Zoll von einander entfernt sein; die Oberschenkel
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mit der Tischplatte einen rechten Winkel bilden, so dass
die Tischplatte, die Oberschenkel und die Axe des Kérpers
ein rechtwinkeliges Dreieck bilden, dessen rechter Winkel
von den Schenkeln und der Tischplatte eingeschlossen
wird, wihrend der Korper die Hypothenuse bildet.
Die Patientin muss gelehrl werden, in dicser Stel-
lung unveriindert zu verharren; sie darf weder nach
vorn rutschen und den Beckenwinkel zu einem stumpfen,

- noch die Kniee nach aufwirts unter den Korper zichen,

um den Winkel spitz zu machen; sie darf die Wirbel-
siule nicht bogenférmig krimmen, weil hiedurch die
Bauchmuskeln, welche ganz erschlafft scin missen, zu
heftigen Actionen veranlasst werden. In Folge dieser
Lage sinken die beweglichen Bauch- und Beckenein-
geweide nothwendigerweise nach dem Epigastrium; der
intraabdominelle Druck sinkt bedeutend herab, wird
meist unleratmosphirisch und fiilll die Scheide, sobald
der Introitus nicht sehr eng ist uud die Falten der
Mucosa nicht sehr fest aufeinander liegen, mit Luft.
Auch in den Mastdarm tritt die Luft, bei sehr schlaffem
und zerrissenem Sphincter (Hegar und Kalten bach).
Beim Einfiihren eines Catheters in die Blase stromt
die Luft meistens mit hdrbarem Gerdusch in dieselbe
ein, wihrend auch bei starker Fiillung oft kein Tropfen
Urin entleert wird. Die Palpation jedoch ist, trotz der
Abnahme des intraabdominellen Druckes, dadurch er-
schwert, dass dic Hand das Gewicht der Bauchdecken
und der Eingeweide zu (ragen hat. Sie eignet sich
besonders fir dic Untersuchung mit dem Rinnenspe-
culum und bei der Fiillung der Blase und des Mast-
darms mit Fliissigkeiten zu diagnostischen Zwecken.
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Seiten- und Seitenbauchlagen.

In der Seitenlage findet der Rumpf im Wesentlichen
Stiiize auf dem Darmbeinkamm und der Schultergegend;
die Untersuchung kann auf jeder erhohten horizontalen
Fliche vorgenommen werden. Der Kopf wird durch ein
untergelegtes Kissen etwas erhoht; die Oberschenkel
miissen gegen den Bauch gebeugt , die  Unter-
schenkel flectirt werden. Der Steiss muss etwas iber
den Tischrand vorspringen; die Unterschenkel ldsst man
durch einen Gehiilfen halten. Bei dieser Position ist
der intrsabdominelle Druck vermindert; ja er kann
sogar negativ werden (Hegar und Kal tenbach, p. 21).
Diese Position ist sehr zweckmissig bei der Anlegung
der Rinnenspecula. Bei Percussion und Palpation ist
die Lage entschicden dann indicirt, wenn man Ver-
inderungen des Schalles, der Fluctuation bei beweg-
lichen Tumoren und bei Ascites bestimmen will. Die
Lumbar- und Weichengegend wird oft schr vortheilhaft
in dieser Lage palpirt, und zwar lagert man die Kranke
mit Vortheil auf die zu untersuchende Seite, damit ein
vorhandener Tumor oder ein vergrissertes Organ durch
seine Schwere der palpirenden Hand nahe rickt.

Die Seitenbauchlage ist ein Mittelglied zwischen
Seiten- und Bauchlage. Untersuchungslager, Stellung
desselben, Lage des Rumpfes und der Extremititen
sind diesclben wie in der Seitenlage.

Die Verinderung besteht wesentlich darin, dass die
Kranke den nach unten liegenden Arm nach dem
Riicken hin schligt und die nach oben liegende Schulter
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so ticf als moglich senkt. Der Rumpf macht eine Drehung
derart um seine Lingsaxe, dass die vordere Fliche des
Thorax und der Bauch mehr nach unten zieht. Der inlra-
abdominelle Druck sinkt gegeniiber der Riickenlage und
der einfachen Seitenlage, ist aber doch immer noch
grosser als bei der eigentlichen Knieellenbogen-Lage
(Hegar und Kaltenbach, p. 93). Dicse Lage bictet
keinen Vortheil fiir andere Untersuchungen als fir die
Ocularuntersuchung.

Wir haben bis jetzt versucht cinen Ucberblick tiber
die verschiedenen Lagerungsmethoden bei gynikolo-
gischen Untersuchungen zu geben, und uns dabei an
die meisterhaft angefertigte Schilderung dieser Methoden
in Hegar und Kaltenbach’s operativer Gynikologie
gehalten.

Es mége uns nun gestattet sein, in kurzer Ueber-
sicht dié verschicdenen Handgrifle, welche allen diesen
Untersuchungsmethoden gemcinschaftlich zukommen ,
zur Sprache zu bringen.

Ausser der combinirten Untersuchung durch die
Scheide kommt am meisten in Anwendung die Unler-
suchung durch den Mastdarm. Dem leider allzufrith der
Wissenschaft entrissenen G. Simon, in Heidelberg,
gebiihrt die Ehre der Ausbildung dieser Untersuchungs-
methode. Simon hat uns gezeigt, dass der Mastdarm
in vielen Fillen, ohme wesentliche Storungen, soweit
dilatirt werden kann, dass er die Einfiihrung der ganzen
Hand gestattet, und empfiehlt derselbe dic Rectalunter-
suchung mit der ganzen Hand vorzunehmen, um ent-
fernte, hochliegende Particen zu erreichen. Man kann
die Rectaluntersuchung in der Weise vornchmen, dass

T ey e s ¢ i
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man den Daumen in die Scheide, den Zeigefinger der-
selben Hand in den Mastdarm einfithrt. Exsudate, Ge-
schwiilste, welche den Douglas’schen Raum herabdringen,
Infiltrationen der Mastdarm-Scheidenwand, Substanz-
verluste fiir leichtere Fille, Fisteln sind gut zu fuhlen
und in Bezug auf Grosse, Consistenz genmau zu be-
urtheilen. Fithrt man 2 Finger cin, so ist man oft 1m
Stande den ganzen Uterus mit Fundus und Sciten-
begrenzungen abzutasten, Ovarien ganz genau nachzu-
welsen.

In Fillen, welche Zweilel iber Grosse und Lage des
Uterns und seiner einzelnen Abschnitten, tber scine
Verbindungen mit den Nachbarorganen, insbesondere
auch iber scinen Zusammenhang und dic Art des
Zusammenhanges mit Tumoren aufkommen lussen, giebt
llegar (Vollk. Vortr., Nr. 105, p. 785) lolgendes
Verfahren an:

« Bine Kugelzange wird in die eine oder andere Uterus-
lippe, oder auch in beide, ecingesetzt, und durch die
Sperre gesclilossen. Man zieht nun sanft abwiirls, um
durch Versuche zu finden, wie weit man gchen darf,
ohne eine zu starke Dehnung zu veranlassen. Alsdann
werden 1 bis 2 Finger in das Rectum eingefithrt, wihrend
dic andere Hand den Griff gefasst hilt. Der in das
Rectum eingefiihrte Finger sucht nun die hintere Fliche
des Uterus und die Seitenkanten zu bestreichen. Es ist
nicht nothwendig, sogleich iiber die obere Begrenzung
des Fundus zu gelangen. Ist man nun in der Nihe, so
gelingt es, ohne stirkeres Anziehen, was iberhaupt
nie néthig ist, durch die folgende Manipulation jenes
Ziel zu crreichen. Man iibergiebt nimlich nun den Griff

2
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des Instruments einem Gehiilfen, der ihn unverriickt,
ohne weiter anzuziehen, - festhilt, und geht mit der
frei gewordenen Hand auf die Bauchdecken.

«Indem diese den Uterus clwas weiter nach hinten
und unten dringt, kann ihn der touchirende Finger
sicher in allen scinen Dimensionen betasten. Stiele,
Stringe und Membranen, welche Tumoren mit dem
Uterus verbinden, werden auf diese Weiso gespannt
und konnen durch den Mastdarm leicht durchgefiihlt
werden. Bei Einklemmung  des Uterus durch einen
Tumer kann, durch lcichtes Anziehen, derselbe sehr
hidufig befreit und seine Contouren belastet werden. »

Ein anderes Verlahren ist das von B. Schultlze an-
gegebene (Zur Diagnose grosser Ovarialtumoren. Separat-
abdruck aus dem Centralblatt fiir Gyniikologie, 1879,
Nr. 6): « Wiihrend der Operateur (die Kranke muss dazu
gerade wic zur Unlersuchung mit der ganzen Iland,
nach Simon, mit dem Kreuz auf der Kante des Tisches
liegen, damit der Beckenboden stark aufwiirts gedriingt
und die Handwurzel tief gesenkt werden koénne) die
tiel chloroformirte Patientin per reclum et vaginam
untersucht, legt ein Assistent, der zur rechten oder
linken der Untersuchten, nahe ihrem Kopfende steht,
beide Hiinde auf deren Bauch fest auf, die Fingerspiizen
zwischen Nabel und Symphyse gegen letatere gerichtet,
so dass er die Bauchdecken iiber den Tumor hin, so
viel wie méglich abwiirts schiebt und dann den Tumor
gegen den Thorax der Patientin hebt. Lassen sich die
Bauchdecken iiberschichen und der Tumor sich um
einige Gentimeter erheben, so gewinnt der Untersuchende
Raum, 1iber den Uterus weg unter dem Tumor hin
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die vom Rectum und den Bauchdecken aus gegenein-
ander tastenden Fingerspitzen beider Hinde einander
so weit zu nihern, dass dic Verbindung des Uterus
mit dem Tumor oder die Abwesenheit einer solchen
mit Beslimmtheit durchgetastet werden kann.

«Ist das Entgegentasten von den Bauchdecken aus in
nicht so ergiebiger Weise mdiglich, weil deren Span-
nung durch den Tumor zu bedeutend ist, oder weil
der Tumor breit und kurz der vorderen Bauchwand
angeheftet ist, oder weil iibermdssig starker Panniculus
oder Ocedem der Bauchdecken hindert, so tastet doch
der vom Rectum her iiber die hintere Wand des Ulerus
gefihlte Finger deutlich die Verbindung des Uterus
mit dem Tumor, die bei abwechseldem Heben- und
Sinkenlassen derselben sich spannt und erschiaflt.»

Selbst in den scltenen Fillen, sagt Schultze, wo
dic Palpation vom Rectum aus nicht so frei moglich
ist, um das lig. ovarii als solches zu erkennen, kann
doch durch das genannte Mandver die gestielle Ver-
bindung des Tumors mit dem Uterus oder seiner
Adnexen, falls eine solche vorhanden ist, diagnosticirt
und damit die Extirpirbarkeit erkannt werden.

Das Unbewegtbleiben des Uterus beim Emporheben
des Tumors erweist dagegen dic Nichtbetheiligung weder
des Uterus, noch der Ovarien, denn auch ein langer
Ovarientumorstiel dirfle stets straff genug sein, um
selbst bei minimalem Erheben des Tumors durch seine
Spannung dem tastenden Finger sich zu verrathen.

Bei allen den bisher besprochenen Untersuchungs-
methoden hat man immer darnach gestrebt, eine mog-
lichst starke Herabsetzung des intraabdominellen Drucks,
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eine moglichst starke Spannung und Relaxation des
Tumorstiels mit seinen Verbindungen abwechselnd zu
erzielen. Es gelingt in der Mehrzahl der Fille, mittelst
der Hegar’schen Kugelzange oder der Scliultz'schen
Methode in’s Klare zu kommen. Jedoch giebl cs eine
Anzahl von Fillen, wo man durch genannte [andgriffe,
nicht immer zur richtigen Diagnose gelangt; dies ist
aus der Betrachtung unserer Krankengeschichten wohl
ersichtlich. In simmtlichen 8 Fillen sind alle die bis
jetzt bekannten Untersuchungsmethoden versucht wor-
den. Dic Diagnose wurde aber erst deutlich, als man
die Patientin in Suspension untersuchte.

Die Ergebnisse der Methode erscheinen uns so iiber-
raschend, dass wir es versucht haben, sie in vorliegender
Arbeit niher zu beschreiben. Es mdge uns an dieser
Stelle gestattet sein, dem hochverehrten Lehrer Hrn. Prof,
Freund fir scine freundliche Unlerstitzung und
seine Vielfachen Rathschlige hier unseren innigsten Dank
auszusprechen.

Dic - Position mit anfgehingtem Kérper (Suspension)
st in der Chirurgie seit lingerer Zeit hekannt, und
bei der Reduction von eingeklemmten Briichen sehr
warm empfohlen worden. Sie ist sogar dem Volke in
einigen Gegenden wohl bekannt; so geht aus einer
miindlichen Mittheilung von Prof. Freund hervor, dass
die schlesischen Bauern ihre cingcklemmten Briiche
sehr hiufig selbst reduciren, indem sie den Paticnten
durch einen festen Assistenten mit beiden Knickehlen
an dessen Schultern aufhiingen lassen, so dass der
Rumpf auf den Riicken des Tragenden zu liegen kommt.
Der Operalenr sucht dann den Bruch durch Manipula-
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tionen zu reduciren. Auf den chirurgischen Abtheilungen,
und in der arztlichen Praxis iiberhaupt, wird die Ope-
ration in etwas minder roher Weise vorgenommen. Ein
Lehnstuhl wird an das Bett angestellt, der Patient in
der Weise auf denselben gebracht, dass die Knickehlen
auf der Lehne aufruhend, von einem Assistenten fest-
gehalten werden, die Schultern amn Rande der Sitzplatte
aufruhen, wihrend Kopf und Arm nach unten hingen.

Wenn auch die Lagerung mit suspendirtem Kérper
bis jetzt in der Chirurgie wohl bekannt war, 80 ist sic in
der Gyniikologie bis jetzt nic gebraucht worden. Hr. Pref.
Freund gebihrt das Verdienst, dieselbe mit Erfolg als
ein neues Hiilfsmittel in die Diagnostik fiir die Frauen-
heilkunde eingefiithrt zu haben. Wir wollen die Mcthode be-
schreiben, wie wir sie in der Klinik haben ausfiihren sehen.

Nachdem die néthigen Vorbereitungen getroffen, d. h.
einc Matraize auf dem Doden ausgebreitet liegt, wird
die Patientin in ihrem Bett tief chioroformirt. Jetat
wird sie auf die Matratze gebracht; ein Assisient be-
sorgt die Narcose, zwei Andere fassen mit vollem Arm
die zu Untersuchende in der Kniekehle und halten sie
hoch in der Weise, dass der Kopf und die Schultern
auf der Matralze aufruhen. Nun wird die Untersuchung
in gewohnlicher Weise per vaginam oder per rectum
vorgenommen. Unter Umstinden wird man auch dic
Hegar'sche Kugelzange zur Fixirung des Uterus in
Anwendung zichen. Der Untersuchende steht, wenn die
su untersuchende Person zu den grosseren gehort, er-
hoht hinter der Suspendirten.

Die untersnchenden Hinde dringen, da die Bauch-
decken eutspannt sind, mit Leichtigkeit an und zwischen
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die Gebilde des Bauches und des Beckens ein. Die be-
weglichen Organe des Unterleibes und des kleinen
Beckens sinken vermége ihrer eigenen Schwere nach
dem Zwerchfell zu, das stark in die Hohe gedringt
wird; gestielle Tumoren werden jetzt angespannt; der
Ursprung des Sticles kann mit der gréssten Leichtig-
keit zwischen den Hinden durchpalpirt und mit Bestimmt-
heit hinsichtlich seines Ursprunges nachgewicsen werden.
Specicll werden die Befesligungsverhiiltnisse von Ova-
rialtumoren am Ulerus schr klar zur Belastung ge-
bracht, weil die Suspension dic Verschieblichkeit (auch
geringen Grades) derselben gegeneinander, so einfach
wie keine andere Methode, liervortrelen lisst. Auch
kénnen die normalen Eierstocke mit der grossten
Leichtigkeit erreicht und nachgcwiesen werden. Ist
Flissigkeit im Douglas, so wird dieser Raum in ge-
wohnlicher Riickenlage das hintere Scheidengewdlbe
bedeulend nach unten dringen und dem untersuchenden
Finger grossen Widerstand entgegensetzen; in der Sus-
pension ist von dieser Unannehmlichkeilen keine Rede
mehr. Die Douglas’sche Tasche fillt zusammen und lisst
den Finger bedeutend weiter vorwiirts dringen. Der
ganze Fundus uteri ist jetzt leicht zu umgrenzen, die
ligt. lata leicht zu tasten.

Dic Untersuchung in der Suspension diirfte jedoch
nicht in allen Fillen anzuwenden sein. Sie ist bei der
bisher noch geringen Erfahrung iiber ihre ctwaigen Ge-
fahren a priori als contraindicirt zu betrachten.

1) Bei vorgeschrittenen Herzkrankheiten: Die Chlo-
roformnarcose wird man in diesen Filllen mit grosser
Vorsicht vornehmen miissen. Ausserdem ist die Circu-
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lation durch dic anormale Haltung des Korpers bedeutend
beeintrichtigt; es findet cine starke Congestion des
Gehirns statt, der Rickfluss des Bluts wird erschwert.
Bei Endocarditis chronica und allen Klappenfehlern,
sowie bei Fettherz, konnten durch dic gesteigertc Herz-
aktion leicht cventuell vorhandene Gerinsel  gelost
werden und durch Lungenembolie sofort Exitus letalis
herbeifithren.

9) Bei pleuritischen Ergiissen, wenn dieselben sehr
hochgradig sind : Durch das Aufdringen des Zwerch-
felles muss natiirlich dic Ausdehnung der Lunge so
beeintrichtigt werden, dass sehr leicht Erstickung cin-
treten kann.

3) Bei sehr starkem Ascites: Wenn an sich das
Zwerchfell bei der Suspension durch die Bauchorgane in
die Hohe gedriingt wird, so ist dies in hohercm Grade
der Fall bei Asciles. Bei hochgradigem Ascites muss man
am Tage vor der Untersuchung die Flissigkeit ablassen.

Dic Suspension ist anderseits indicirt :

1) Wenn man durch alle oben besprochenen Unter-
suchungsmethoden nicht mit Bestimmtheit die Diagnose
in Bezug auf Ursprung und Verbindung eines Tumors
mit der Umgebung zu stellen im Stande war;

9) Wenn der touchirende Finger durch dic Gegen-
wart von Fliissigkeit im Douglas’schen Raume oder von
Darmschlingen in demselben im Vordringen verhindert ist.

Wir haben bis jetzt versucht, die Vortheile der Me-
thode anzugeben. Wir wollen diese Angabe nun an der
Hland von Beispielen in den folgenden Krankengeschichten
zu bestiitigen suchen.




Krankengeschichten.

Fall 1. J. R., 18 Jahre, puella publica, wohnhaft in Strass-
burg, gebiirtig aus St.

Der Vater der Palientin starb 1870 an den Blattern; die
Mutter lebt und ist gesund; von 9 Geschwistern sind 6
gestorben @ ein Bruder und eine Schwester im Alter von
3 Jahren und 4 Drider im Alter von 14, 17, 21 und
28 Jahren. Alle 4 an Drustleiden und Haemoplde.

Von 3 lebenden Schwestern bekamen 2 nach stirkeren
Apstrengungen ebenfalls manchmal Blutspeien. Patientin
selbst war meist gesund, hat jedoch die Kinderkrankheiten
durchgemaceht; an Driisen will sie nie gelitten haben. Als
Midchen von 10 Johren bekam sie an der linken grossen
Schamlippe eine hithnereigrosse Geschwulst, welche sich
spontan Gffncte unter Entleerung einer betrichtlichen Menge
Eiters. An Husten, Auswurf, Blutspeien hat Patientin nie
gelitten.” Die Menstruation trat im Alter von 13!/, Jahren
ein, war regelmissig von 4 bis blagiger Daucr und ziem-
lich profus, namentlich am 2. und 3. Tage, wo nicht selten
klumpiges Blut abging, sie war gewdhnlich schmerzlos; nur
gelegentlich stellte sich 1 oder 2 Tage vorher etwas
Stechen im Unterleibe cin.

Im November 1877 wurde DPatientin zum ersten Male als
puella publica érzilich untersuchit. Im Mérz 1878 lag sie
12 Tage wegen Schmerzen im Unterleibe linkerseits im
S. 47 des Birgerhospitals. Die Schmerzen waren nicht
besonders heftig. Patientin wurde bald wieder hergestellt.
Die Therapie bestand damals in der Application von DBlut-
egeln an den Unterleib und Cataplasmen. Patientin will da-
mals schwanger gewesen scin, die Regel aber noch zur ge-
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wohnten Zeit, nur sehr schwach, gehabt haben. Ende Juni
1878 abortirte Patientin, nachdem sie 10 Wochen lang gar kein
Blut aus den Genitalien verloren hatte, angeblich im 4. Monat
und im Anschluss an einen Fall von der Treppe; ein Feetus
ist jedoch mit Sicherheit nicht constatirt worden. Der Fall
geschah mit einem Eimer Wasser, Nachmittags; am andern
Morgen hekam sie sebr heftige Schmerzen im Unterleibe
und Dringen nach unten; dann traten Blutungen ein, welche
zum Theil selir stark 4 bis 5 Tage anhielten. Nach 10ligigem
Krankenlager verliess Patientin das Bett wieder, ziemlich
hergestellt. Von September bis November inclusive, ohn-
gefibr 12 Wochen lang, befand sich Patientin in der syphi-
litischen Abthieilung des Biirgerhospitals und wurde local, wie
sic angiebt, wegen cines Geschwirs an der Gebarmulter
behandelt; dassclbe war sehr hartnickig und wurde local
behandelt; spiter wurde eine Schmicrkur vollzogen.

Am 9. Dezember trat zur erwarteten Zeit, ohne hesondere
Beschwerden, die Periode ein, war von mittlerer Starke ,
hielt aber nur bis zum Morgen des 11. Dezembers an.

Am 13. Dezember zeigte sich wieder eine leichte Blutung.
Nach Tische vergniigte sich Patientin noch im Schneeball-
werfen, dann wurde ihr gegen 1 bis 2 Uhr Nachmittags
plotzlich warm und wicder kall; es traten ausserordentlich
heftige Schmerzen im Abdomen ein. Aus den Genitalien
fand keine Blutung mehbr statt; beim Uriniren, sowie bei
der Defiication, keine Schmerzen. Seit der Zeit ist Patientin
krank; sie hat fast immer Schmerzen im Unterleibe, welche
nur von Zeit zu Zeit an Intensilit zunehmen; etwas Drang
nach abwirts. In liegender Stellung lassen die Schmerzen
nach, wihrend Gehen oder Sitzen dieselben steigert. Seit
dem 15. Dezember hat Patientin verschiedene Male téiglich
nach dem Genuss von Speisen Erbrechen; am schlimmsten
wurde das FErbrechen am 19. Dezember, wo auch die
Schmerzen im Leibe sehr heflig waren; sie erbrach an
diesem Nachmittag wohl 5 bis 6 Mal gallige Massen. Am
18. ]‘)ezember wurde Patientin zum letzten Male arztlich
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untersucht, doch will sie sich schon seit dem Beginn der
Schmerzen ruhig verhalten habén; aber erstam 21. Dezember
suchte sie das Bett auf, weil sie sich immer schwicher
fiihlte und die Schmerzen nicht nachliessen. Am 21. De-
zember ward Patientin in der gynikologischen Abtheilung
der geburtshilflichen Klinik aufgenommen.

Status pracsens. Kleine, missig entwickelte Person, von
miltelstarkem Knochenbau, massiger Musculatur, geniigendem
Panniculus adiposus. Keine Exantheme, keine Oedemc.
Respirations- und Circulationsorgane normal. Kein Fieber.
Briiste wenig entwickelt, schlaff. Warzenhof schwach pig-
mentirt. Urin frei von Eiweiss.

Status genitalium. Abdomen missig aufgetricben, Nabel-
cegend gerithet; auf Druck empfindlich, teigig geschwollen;
an einer Stelle beinabe fluctuirend. Rings um den Nabel
und in der Tiefe fablt man eine nussgrosse InGilration. Im
rechten und im linken Hypogastrium fihll man cine gut
nach oben abgrenzbare, bis cine Ilandbreit iber dem liga-
mentum Poupartii rechts héher als Tinks reichende, in der
Miltellinie weniger hoch hinaufreichende etwa 7 Centimeter
unter dem Nabel gelegene, weiche, leicht empfindliche, nicht
fluctuirende Resistenz, welche rechts einen elwas beweglichen
ahgrenzbaren aplelgrossen Auswnchs (rigt, links dagegen
nur eine Andeutung cines solehen. Die Husseren Genitalien
sind gut entwickelt; leichter Fluor, keine Réthung. Schieide
bietet nichts besonderes.

Portio vaginalis angeschwollen, cylindrisch; Muttcrmund
mit leichten Einrissen verschen, befindet sich nur 3 Centi-
meter von der Symphyse entfernt. Orif. externum quer, fast
geschlossen, sieht leicht vach hinten.

Im Cavum Douglasii fiihlt man eine pralle, leicht empfind-
liche, kindskopfurosse, ziemlich glatte, das hintere Scheiden-
gewdlbe stark nach unten zichende Resistenz, an welcher
mit Sicherheit Fluctnation nicht nachzuweisen ist.

Der uterus scheint in toto durch den Tumor nach vorn
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gedriingt; corp. uteri im vorderen Scheidengewolbe vor dem
Tumor fiihibar. Uterus fest, unbeweglich, ebenso wie die
Resistenz im hinteren Scheidengewdlbe. Die Sondirung des
Uterus gelingt sehr leicht, 6 Y, Centimeter Lange. Fundus
uteri im vordercn Scheidengewdilbe etwas nach rechis ge-
driingt. Portio sieht ein wenig nach links.

Ob der fussere Tumor, besonders dic rechte Parlie des-
selben, mit dem Tumor im hinleren Scheidengewdlbe in
Zusammenhang  stelt, oder in denselben @bergeht oder
nicht, bleibt unermittelt.

Vom Bectum aus fihlt man die hintere Flachie des Tu-
mors selir deutlich; man kommt auch uber denselben nach
oben hinaus. Die Wand des Tumors erscheint  daselbst
grobhickerig; einer dieser Duckel gicht deutlichie Flue-
tuation.

Was dic Behandlung Dbetriflt, so mdochte ich erwihnen,
dass dieselbe, wahrend des ganzen Aufenthaltes in der gyni-
kologischen Klinik, einc rein symptomatische war. Sehimerzen
im Unterleibe, Erbrechen, Meteorismus Lilden dic Haupt-
symptome des Krankheitsverloufs.

Am 3. Mérz hat dic Patientin die Abtheilung verlassen,
und ist damals folgender Stalus aufgenommen worden :

.Cavum uteri 61/, Cenlimeter, Fundus nach links und vorn
gedringt, ganz unbeweglich. Portio direct hinter der Sym-
physe 1% Centimeter lang, cylindrisch; das hintere Scheiden-
gewdlbe ist darch einen harten, mit kleinen llervorragungei
verschenen Tumor nach unten gedringt; der Tumor ist
etwas kleiner als [riler, hirter, ctwas beweglich. Vom
Abdomen aus fihlt man auf dem Tumor die heiden nuss-
grossen auf demselben beweglichen Ovarien dholichen
Resistenzen. Nach dem vorhergehenden Ergebnisse der Unter-
suchung, sowie der Anamnesc, diagnoslicirte man damals
ein doppeltseitiges Ovarialkystom mit Haematocecle retro-
uterina.

Am 21. Mai 1879 liess Patientin sich abermals in dic
gynikologische  Abtheilung  des Birgerspitals aufnchmen,
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nachdem sie wieder heftiges Erbrechen hekommen. Es bestand
wieder Fieber und die gastris¢hen Stérungen dauerten fort.
Damals wurde von Prol. Frcund folgender Status auf-
genomren :

Sehr schlaffe Hautdecken und Muskeln, schlecht entwickelte
Mammae. Fett sehr geschwunden. Milzddmpfung in der Axil-
larlinie, von der 5. his 7. Rippe reichend, nach vorn bis
an dic Mamillarlinie. Leber von der 5. Rippe bis an den
Rippenbogen nicht fihlbar.

Axillardriisen vielfach gesehwellt; ebenso Anschwellung
und Verhirtung der Cervical- und Submaxillardriisen. In
der Regio  epigaslrica  briunlichrothe , nicht erhabene
Flecken von Kirschkern- bis Bohnengrésse. Bauch gleich-
missig ausgefiilll. Ein Nabcelbruch schlafl von Pflaumen-
grosse, auffallender Weise nach oben gerichtet, leicht durch
Druck zu entleeren und dureh Anstrengung der Bauchpresse
wieder zu fiillen. Fingerdick offener Nabelring. Bauch wie
bei Ascites gestaltet, aber dic rechte regio hypogastrica elwas
stirker gewolbt als die linke. Regio cpigastrica tympanitisch
bis zum Niveau des Rippenbogens, beiderseits scitwirls
absolute Dimplung. Bei tiefem Percutiren ist das Colon
ascendens bis zur Flexur kurz tympanitisch nachweisbar.
Weniger deutlich und sehr hoch tympanitisch ist das Colon
descendens. Fluctuation kleinwellig auf der rechten Seiie,
grosswellig auf der linken. Bei Lagerung auf die linke Seite
ist das Colon ascendens deutlich, das Coecum undeutlich
nachweisbar. Bei Lagerung auf die rechte Seite ist das
Colon descendens, aber nicht die Flexura iliaca deutlich.
In der Lage & la vache ist die Milz deutlich durch Percus-
sion mannshandgross nachweishar.

Genilalbefund. An den dusseren Genilalien, Albinismus par-
tialis; an der linken inmeren kleinen Labie, Narben mit
Substanzverlust. Uterus, bedeulend verlingert, wird auf
12 Centimeter geschiitzl, extramedian vorn. Die Dorlio
vaginalis ist verdickt, ebenso das covpus uteri. er lals-




theil der Gebarmatter nicht so scharf zu fihlen wie der
Fundus. Verschicblichkeit nach oben gering, nach rechts
unten am Fundus bedeutend; bewegt man den cervix etwas
nach links, so fahlt man eine starke Spanpung von Bindern
auf dem rvechtseitigen Tumor. Rechts vom Kundus gehen
Siringe aus, die auf den darunter liegenden Tumor sich
hinziehen. Rechts vom Fundus in dem breiten Ligament, das
iber dem Tumor gespannt ist, [ithil man mehrere Ver-
dickungen von Bohnengrosse. Die linke Seite des Uterus
fiihlt sich freier als die rechte an. Der Tumor auf der
linker Seite scheint nicht wic ein Ovarialtumor an der
linken Seite des Uterus befestigl zu sein, sondern ist viel
tefer. Beim in die Hohezerren dosselben bewegt sich der
Cervix mit in dic Hohe.

In der Vagina fiiblt man einen mannshandgrossen Tumor.
Das lhintere Laquear vaginae bis zur Mitte der Scheide
herunterwolben;  derselbe lasst sich nach rechts bhis zur
linea arcuata verfolgen; links erreicht er diese Linie nichi;
derselbe ist hart, zeigt feste Stringe, die unregelmiissig
an ihm verlaufen, an seiner linken Kante, einige clastische
Vorragungen, die grdssic etwa pflaumengross; diese letzicre
platzt wihrend des Versuches eiper genauercn Delastung.

Die Untersuchung per rectum ergiebt wegen nachweis-
barer Ausfitllung der Douglas’schen Tasche durch Flilssig-
keit keine genaucre Resullate. Nachdem behufs Beseitigung
der Dyspnoe die freie Flissigkeil aus dem Bauch durch
Punction entfernt worden war, wird nach einigen Tagen
die Untersuchung in corpore suspenso vorgenomrien.

Dicselbe ergiebt nun, dass es sich hier in der That um
einen doppelseitigen Ovarialtumor handelt, von denen der
rechte, der bedeutend gréssere, intraligamentar entwickelt,
der linke ctwa mannsfaustgrosse, an einem langen Stiele
befindliche, mit seiner nach aussen sechenden Fliache, links
an den Bauchwandungen adhecrent erscheint.

Der gespanute Stiel desy linkseitigen Tumors fiihlt sich
uncben und derb an, wie wir denselben bei einem fritheren
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Falle, in welchem sich spéter bei der Ovariotomie Torsion
des Stieles zeigte, als Zeichen dieses Zustandes annahmen.

Die Tube und das lig. rotundum der rechten Seite des
Uterus gingen deutlich fithlbar auf den Tumor iiber und
liesscn sich eine Sirecke weil als nicht verschiebliche
Strange verfolgen; die Tube in einem nach oben concaven
Bogen, das lig. rotundum schriig nach unten rechts ge-
streckt.

Der Tumor selbst umkreist den Ulerus derart, dass nur
der oberste Theil des Fundus als frei zu betasten ist. Die
ganze hintere Wand bis zur linken Kante, und nach rechts
iiber die rechle Kante hinweg, ist der Uterus untrennbar
mit dem Tumor adherent, ebenso an der ganzen rechten
Beckenwand. Das Coecum und der untere Theil des Colon
ascendens  erscheinen platt anf der dfusseren und oberen
Partic des Tumors. Die Sondirung gelingt leicht und ecrgiebt
die Verhiltnisse von Liinge und Richtung des Uterus, wic
wir sic schon vorher angenommen hatten. Die Ilarnblase
erscheint bis 3 Querfinger tber die Symphyse nach rechts
oben gegen den Cervix uleri gezerrt. Die Untersuchung per
Rectum ergiebt keine newe Resultate, ausser dem Nach-
weis von harten Beckendriasen Packeten. Hiernach wird die
Diagnose mit Sicherheit gestellt auf doppelseitigen Ovarial-
tumor, kleinzellig, polycystés; im klinischen Sinne fest, der
linkseitige , mil torquirtem Stiel, an der linken Bauchwand
adherent, der rechtseitige intralignmentar mit Entfaltung des
hinteren Dlattes des ligamentum latum  dextrum hinein-
wachsend in das mesenterium des Colon ascendens.

Die Natur des Tumors wird als proliferirendes Ovarial-
cystom beurtheilt. Die Flassigkeit in der Bauchhdhle ist zum
grossten Theile aus ropturirten Cysten des rechtseitigen
Ovarialtumors stammend und ersetzt sich aus dieser Quelle
stets auf’s Neue, ganz wie im Falle 1. Die Untersuchung
der Flissigkeit darch IIrn. Prof. v. Recklinghausen hal dies
evident crwiesen. Bei der notogisch chronischen Syphilis-
cachexie der Person wird von einem operativen Lingriff, der
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voraussichtlich &usserst schwierig durchzufubren und nicht
ungefihrlich ware, abgesehen.

Fall IL. Frau R., aus Strassburg, 61 Jahre alt.

Anammese. Patientin stammt von gesunden Ellern, war
selbst als Kind schr gesund, wurde mit dem 18. Jahre
menstruirt. Die Periode war slels regelmassig  bis zum
49. Jahre, wo sic sich ohine Alteration der Gesundheit
verlor.

Patientin hat 5 lebende gesunde Kinder geboren. Im
18. und 28. Jahre machte sic Brustkrankheiten durch. Im
39, Jahre hatte sic cine Unterleibsentzindung, im Febroar
1876 wieder eine Lungenaffeclion.

Tlerbst 1875 merkle sie cin allmiihlichies Schwellen ihires
Leibes, evst schimerzlos und ohné Beschwerden, seit Jasuar
1876 dagegen ziemlich lebhafte Beschwerden. Sie giengen
yom Abdomen aus (Leber und Mageng’cgcnd) und stralilten
reehts umd links zur Wirbelsiule aus; sie waren schneidend
und exacerbirlen nur wenn Patientin sich viel bewegen
musste. Nachts, berhaupt bei rubigem Liegen, hirten die-
selben vollstandig auf. Mehr unangenehm  als schmerzhaft
fir die Patientin war ein Gefiihl von Spannung in der
vechten und linken Leistengegend. Das allgemeine Befinden
der Patientin ist nicht wesentlich alterirt; der Appetit ist
vortrefilich. Sehlaf gut. Stuhl regelmissig.  Im Winter
1875|76 wurde durch die medicinische Poliklinik ein cir-
cumscripter Abdominaltumor constatirt, der fir ein Uterus
fibroid gehalten wurde.

Im Frihjabr 1876 begann Patientin, Tags tiber nament-
lich, nach viel Bewegungen, an lucountlinentia urinae zu
leiden, die im Sitzen und Liegen verschwand.

Am 20. Juli 1876 stellte sich Paticntin in der hiesigen
gynikologischen Klinik vor, wo man eincn grossen fluc-
tuirenden Abdominallumor, neben freiem Ascit, conslatirte.
Man rieth der Patientin einzutrclen, was sic erst am 12. Juli
that. Damals wurde folgender Status aufgenommen.
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Status pracsens. Patientin cacheclisch gelblich. Hautfarbe
ohne Ieterus, ficberlos. Puls von geringer Spannung; Ath-
mung normal; Percussionsschall der Lungen sehr voll; Herz-
tone rein, etwas klappend. Abdomen colossal und fiir Ascit
characteristischer Weise aufgetrieben. Deutlich multiple Tua-
moren unterhalb der Bauchdecken zu fithlen mit deutlicher
Fluctuation. Unter dem Nabel, der Linge und Quere nach,
absolute Dimpfung. Die Leberdampfung geht in die Dimpfung
des Abdomens iiber, seitlich in den abhingischen Partien,
Dimpfang, die bei Lageverinderung verschwindet. Kuorze
Vaginalportion, Uterus leicht beweglich. Der Tumor liegt
nieht im Becken, und ist derselbe von Innen nicht zu fihlen,
chensowenig eine Fluctuation. In der Folge wurde iber
circumscripte Schrmerzen im Abdomen geklagt, denen man
mit Chloroformlinimenten begegnete. Dabei Bader und Kalium-
jodatum. Eine reichere Diurese erzengt jetzt Aufhebung der
Spannung des Abdomens, so dass man am 24. Juli eincn
distincten Tumor abdominalis vom Nabel abwirts durch-
fiblen kann. Umfang des Abdomen um den Nabel 88 bis
89. Entfernung des Nabels Dis zur Symphyse 28; von Spina
zu Spina 38,5—39. Das Aligemeinbefinden wird ertriglich;
die Schmerzen werden, wenn sie periodisch auftreten, mit
Chloroform gelindert. Jeden 2. Tag ein Vollbad; doch nimmt
die Diurese. nicht zu. Schmerz in der Lebergegend. Am
7. August wurden folgende Masse genommen: grosser
Umfang 96, Processus xyphoideus zur Symphyse 42, Dist.
spinar. 39.

Am 8. August wird Patientin entlassen. Anfang Januar
1877 wurde der Tumor empfindlich, und es liess sich des-
halb Patientin wiederum in die Klinik aufnehmen. Noch
immer  lautet  die  Diagnose Ovarialtumor (Cystom mit
Ascites).

Der Untersuchungsbefund ergiebt damals: Anwachsen der
Schwellung, Zunahme der Schmerzen im Abdomen, sowie
Kreuzschmerzen rechterscits. Dabei ist Appetit, Schlaf, Stuhl
und Urin stets normal gewesen,
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90 [ 77. Versuch der Punction der Cyste. Der Troikart
scheint an der Wand der Cyste abgeglillen zu sein und nur
Ascites fluidum zu finden. Flissigkeilsmenge 8 Liter, darin
geringe Menge Paralbumin (Hoppe-Seyler); trotzdem halt
man die Fliissigkeit fiir alten Ascit. Spec. Gewicht 1017.
Dann slésst man den Troikart noch tiefer, und entleert
derselbe jetzt eine wenig gelbe opalescirende Flissigkeit,
klebrig, ganz different von der andern, ctwa 100 Cubikcen-
timeter jedenfalls Cysteninhalt. Spec. Gewicht 1010. Am Boden
des Glases cin Niederschlag, der aus Gewcebsfelzen zu hestehen
scheint; microscopisch sicht man alveolare Geristsubstanz,
worin grosse Zellen liegen. Prof. von Recklinghausen
erklart erstere fiir Niederschlag, letztere fur Schleimkor-
perchen. Nach der Punction fiilhlt man deutlich cinen prall-
gefilllten Tumor 3 Finger breit unter dem Nabel. Dic Punc-
tion blieh ohne jede nachtheilige Folgen. Am 2. Februar wird
Patientin entlassen und erfreute sich, wahrend 6 Wochen
circa, eines guten Wohlscins, hesuchte hie und da die Poli-
klinik, wo man am 4. Mirz 1877 den Tumor als zwischen
Nabel und proc. xyphoides liegend constatirte.

Grosster Umfanz 92 Centimeter.

Umfang um den Nabel 90.

Distanz von proc. xyph. zur Symphyse 49,

Am 192. Marz 1877 tritt Patientin abermals in die Klinik
ein, da der Umfang des Leibes wieder betrichtlich zu-
genommen hat. Damals wurde folgender Status aufgenommen:
Mageres Individuum, braune Haut mit reichlichen Pigment-
flecken. Kein Ficher. Haut des Abdomens stark gespannt.
Nabel fast ganz verstrichen. Das ausgedchante Abdomen
weist die fir ascites sprechende Form auf, die seitlichen
Particen fast iiberhingend. Ausgedehnte Fluctuation. Bei der
Palpation fiihlt man in der Nihe des Nabels cinen rund-
lichen Korper hin und her ballotiren, ibnlich dem Ballote-
ment des Kindes; deutliche Abgrenzung verhindert der
Ascites. Der unterhalb der Rippen tympanitische Schall geht
iiberall in der Hohe des Nabels in Dimpfung tber; auch

3
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tic Scitenparticen sind von da ab vollstindig gedampft,
geben aber bei erhéhter LaZe tvmpanitischen Schall,

Innere Untersuchung. Kurze Vaginalportion, lcicht le-
weglich, etwas nach oben verzogen. Durch das Scheiden-
gewdlhe ist mit grosser Miihe ein lLallotirender Tumor zu
fithlen. Uterus nicht abgrenzbar. Dic Puuction des Ascites
wird vorgenommen; es werden 107/, Liter einer hellgelben,
stark fadenziehenden, nicht spontan gerinnenden, beim Er-
hitzen fast vollstindig gerinnenden Flhissigkeit abgezapft.
Patientin fithlt sich darnach sehr crleichtert. Die Tumor-
contouren sind viel deutlicher zu selien als vorher. Der
Tumor ist von praller clastischer Gonsistenz, hat auf seiner
Oberfliche viele Hécker und macht den Eindreuck eines
multiloculdren Cystoms. Nach oben reicht der Tumor bis in
die Mitte zwischen Nabel und proc. ensiformis. Die Beweg-
lichkeit ist ziemlich gross, schmerzhaft. Der Tumor ist von
den ohen gelegenen Organen und vom Becken idusserlich
abzugrenzen. Der Ursprung desselben und seine Verhindang
mit dem Uterus und dessen Adnexen ist nicht zu crmitteln.
Die Kranke jedoch ist ziemlich herabgekommen; sic hat
Harndrang, Obstipation, schlaflose Nichte und ein eigen-
thiimliches Gefiihl von Spannung und Druck in der regio
hypogastrica; si mdchte gern von ihren Beschwerden be-
freit sein und ist bereit sich ciner radikalen Operation zun
unterziehen. Man schreitet deshalb zur Probeincision am
25. Juli 1877.

Operation. In der Chloroformnarcose, die wihrend der
ganzen Dauer sehr gut verlragen wird, wird in der linea
alba eine unterhalb des Nabels 8 bis 10 Centimeter lang
verlaufende Schnittwunde gesetzt und das Peritoneum sorg-
faltig geoffnet. Sofort nach Erdffnung der Bauchhdhle (fast
keine Blatung) stirzt cine grosse Quantitdt ascitischer
Flissigkeit heraus. Die Exploration des Tumors ergiebt die
Uomidglichkeit eines weiteren operativen Eingriffes; nach




hinten zu verspiirt man mit Kothballen gefillte Dirme, die
mit dem Tumor verwachsen scheinen. Der Tumor silzt
ferner der Wirbelsiule in weiter Ausdehinung nach unten
fest an. Er ergiebt sich als retroperitoncaler Tumor.

Die Betastung des Douglas’schen Raumes und die nihere
Untersuchung, wie der Tumor mit dem Uterus und seinen
Adnexen zusammenhingt, filhrt zu negativen Resultaten.
Der Tumor selber hat cystischen Charakler; doch wird von
einer Panction cinzelner Cysten Abstand genommen. Nach
links und rechts sind peritonitische Verwachsungen mit der
vorderen Bauelnwvand, die sehr leicht zu erkennen sind. Die
Bauchwunde wird, nachdem man sich von der Unmoglich-
keit der Operation uberzcugt hatte, durch Draht und Catgul-
niilte geschlossen und cin Lister’scher Verband angelegt.

Der operative Bingriff blich ganz unschidlich, und am
9. August durfle Patientin schon das. Bett zam ersten Male
verlassen. Nachdem die Wunde ganz vernarbt, ja die De-
schwerden in mancher Hinsicht ganz nachgelassen hatten,
war das Gefithl von Spannung  ganz verschwunden;  die
Kranke befand sich relativ. wold und war fast diberzeugt,
dass sie jelzt von ihrem Leiden befreit wire. Ficber ist
wiihrend des ganzen Verlaufes picht cingetreten.

Am 30. August wird Palientin abermals entlassen; die
Narbe war ganz linear, nicht gedehnt; der Ascites hat sich
wicder in geringem Grade ausgebildel; die frilicren Be-
sehwerden  kehren wieder zurick, sind aber weniger
bedentend. Patientin bekommt ein Schniirleibechen und wird
gebelen, sich jede Woche einmal poliklinisch vorzustellen.
In der Poliklinik wurde nun constatirt, dass der Umlang
des Dauches bald wieder zunabhm.

Am 30. April 1879 suchte die Paticnlin abermals Hilfe
in der geburtshiilflichen Klinik. Die Beschwerden der in-
swischen aul das #usserste abgemagerten und  aniimisch
gewordenen Fran waven durch ecinen inzwischen zur colos-
salen Grosse ausgebildeten Banchbruch, der sich in Folge
der Verdiwnung der Operationsnarbe gebildet hatte, aul’s
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hichste gestiegen. Es wurde einige Tage nach der Auf-
nahme die Punction vorgenommen und circa 12 Liter Fliissig-
keit entleert, worauf sich Patientin vollkommen wohl bLefand.

Am 7. Mai 1879 wurde nun die Untersuchung von
Prof. Freund vorgenommen und dabei folgender Status
aufgenommen.

Durch den oberen Theil der Bauchhéhle fiihlt man ein
grosseres elastisch sich anfiihlendes, nach links dem Tumor
aufsitzendes cysloses Gebilde, von der Grisse der I[and
cines Neugeborenen. Dasselbe ruht auf kleinen cystosen
Bildungen der Haupigeschwulst; diese liegt mit dem Nabel
abschliessend vorzugsweise in der linken Unterhauchgegend,
ohue das os ilei zu crreichen.

Jetzt wird die chloroformirie Patientin in der Suspension
untersucht und dabei folgendes constatirt. Unter dem Tu-
mov, welcher die Wirbelsiule nach rechts nur wenig tiber-
ragt, zicht sich links vorn in flachem Bogen das colon des-
cendens auf dem Tumor verschicblich. Der Retrouterintumor
schrumpfte bei Suspension zu einer Schwarte in der Dou-
glas’schen Tasche zusammen. Uterus schmal, lang, diinn-
wandig, liegt fast aul der Beckenwand iiber dem Promon-
toriem hinaus nach rechts und ist dem Tumor durch breit
membranése  Verbindungen adlierent.  Das linke Ovarium
nicht weiler zu fiihlen, rechtes Ovarium als Fingerkappen,
dickes Kérperclhien rechts unter der Linea arcuata za fiihlen.

Am 25. Juni wird eine neuc Punction gemacht und cirea
& Liter Flissigkeit entleert, welche dieselbe Beschaffenheit
aufweist, wie die frither gewonnene. Die Punction wird gut
erlragen. Prof. Freund ist es nun gelungen, durch die
Suspension eine genauere Diagnose stellen zu kénnen; fir
ihm ist der Tumor ein intraligamentires Cystom des linken
Ovariums. Der Diagnose sicher, erscheint ihm die Extirpa-
tion nicht unmaglich; es wurde dalier diesclbe am 28. Juni
friih Morgens vorgenommen.

Operation. Zuerst wird der Bauchschnitt gefithrt; dJder-




selbe beginnt 3 Centimeter unter dem Nabel und geht nach
links in eincr Entfernung von 3 Centimeter von der linea
alba ab, um den Bauchbruch za vermeiden, bis zur Sym-
physe; die blutenden Gefisse werden sofort unterbunden.
Das Netz, nach unien zu adherend, wird von der Adhesion
gelist, wobei mehrfache Unterbindungen gemachl werden
missen.

Nach Entleerung der aseitischen Fliissigkeit ergiebt sich
im Tumor ein linkseitiges intraligamentares Ovarialkystom.
Der Tumor sitzt zwischen den beiden Blittern des ligamentum
latum; die Ausschilung desselben ist sehr schwicrig und macht
sehr viele Unterbindungen néthig. Nach oben ist er zwischen
dic Blitter des Mesenteriums des absteigenden Darmes ver-
wachsen. Beim Versuch der Lostrennung wird ein Stiick
Mesenterium eingerissen, die Einrisstelle durch Nihte ge-
schlossen. Im Douglas'schen Raume befinden sich peri-
metrische Schwarten. An Leber, Milz und Nieren nichts
besonders; dagegen ist im ductus cysticus ein laubenci-
grosser eingeklemmter Gallenstein, der sich nicht ver-
schieben lisst. Uebergang des Darms clwas verdickt; das
rechte Ovarium ist geschrumpft.

Nach sorgfiltiger Blutstillung werden die Rinder der
Peritonealtasche, aus welcher der Tumor ausgeschilt worden
war, geglittet, und in die untere Partie der Bauchwunde,
welche durch Ausschneidung des ganzen Bauchbruchsackes
betriachtlich vergrossert war, eingendht.

Dic Flexura sigmoidea, welche auf der hinteren Partie
dieser Peritonealtasche ausgebreitel lag, kommt dabei sehr
nehe an die Bauchwunde heran. Nach Einfihrung zweier
dicker Drains und nochmaliger Ausspilung der Wundhéhle,
wird der antiseptische Verband angelegt.

Nach der Operation, die 3%/, Stunden gedauert hatte, war
Patientin ziemlich collabivt. 116 Pulse und kaum fahibarer
Radialpuls. Am folgenden Tage trilt Erholung ein und ist
das Allgemeinbefinden ziemlich gnt. Fieber besteht nicht
(Temp. nie viber 37°8). Als Didt wird Bordecaux mit Lis,
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Kaffee verabreicht. Indessen stellt sich am 30. Juni Schmerz-
hafuigkeit im Leibe ein. Trotz fleissiger Ausspiilung dor
Wundhoéhle entwickelt sich Jauchung in dersclben und am
1. Juli stirbt Patientin in Collaps.

Die Scction ergicbt jauchige Flissigkeil in geringer Menge
in der Wundhéhle. Von dort aus ist diese Flissigkeit durch
die vorerwihnte Ocflnung im Mesenterium, dessen Nihte
durchgeschnitten, in die Bauchhiohle gedrungen und hatte
septische Peritonitis veranlasst.

In Bezug auf die Topographic der Sexuwalorganc ergab
die Secction keine neucn Resultate.

In einem dritten Falle wurde ein kindskopfgrosses Po-
lykystom des rechten Ovariums, welches mit der vordercn
tanchwand an der Stelle eciner von ciner friiheren Ovario-
tomie herriihrenden Bauchnarbe, sehr eng verwachsen war
und in einem Bauchbruche sich nach vorn und aussen
wdlbte, nach vielfachen vergeblichen Versuchen mit den
gewdhnlichen Methoden die Diagnose zu stellen, erst in der
Untersuchung bei aufgehingtem Korper mit Sicherleit er-
kannt. Der bleifederdicke, mehrfach gedrehte sehr lange
Stiel spannte sich in (JICSBI‘ Lage, bei gleichzeitiger An-
zichung des Uterus nach abwiirls so cnergisch, dass seine
beiderseiligen Ansatzpunkte auf das genaueste festgestellt
werden. Dic Kranke, ein sehr heruntergekommencs Indivi-
duum, litt an hﬂuﬁ"em Erbrechen und hartnickiger Stulil-
verstopfung. Allméhlich entwickelten sich die Symptome des
Ileus und stellten die Vitalindication zur Operation der sehr
heruntergekommenen und hochfiebernden Frau. Bei der
Operation wurden alle vorlier angenommenen tO[)O"l'l[)hlehCll
Verhiltnisse bestitigt, als Grund des leus ein walrer Vol-
vulus im Ileum, dmch peritonitisehe Membranen auf dem
Tumor fixirt, erkannt.

Nach achtiigigem guten Verlauf, mit vollstindiger Sistirang
des Erbrechens, freiem Abgang von faeces und flatus per
anum, und Fieberlosigkeit, wiederholt sich bei cinem Ver-
suche zam Stuhlgange der Heus, welcher durch Wieder-
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éffnung der Bauchhdhle, bet der die erncute Fixirung des
Darms constatirt wird, wnter zunehmender Schwiiche zom
Tod fiihrte.

Epicrise.

1) Die geschilderte Untersuchungsmethode beruht auf
den oben entwickelten Grundsiitzen jeder Palpation der
Bauch- und Beckenorgane. Sie garantirt den geringsten
inteaabdominellen Druck; dersclbe wird negativ.

9) Sie bewirkt das Merabsinken von Tumoren aus
der Beckenholle gegen das Zwerchfell hin, dadurch
Anspannung der Verbindungen gestielter Tamoren, die
mit dem Uterus zusammenhingen, weil der letzlere
durch scinen Scheidenansatz nur bis zu gewissem Grade
der Bewegung gegen das Zwerchfell hin folgen kann.
Unterstiitzt wird die Methode sehr passend in geeigneten
Fillen durch Hegar’s Fixirung event. Herabziehung
des Uterus mit der Kugelzange.

8) Sic bewirkt die Entleerung des Beckens und Dou-
glas’schen Raumes von Darmschlingen und ascitischen
Ergiissen, so dass die Austastung sehr erleichtert wird.

%) Sic schiitzt in vielen Fillen vor der sogenannicn
Probeincision, indem sie gestattel einc genauere Diag-
nosc zu stellen.
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