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Vorwort.

Die Vollendung des IIT. Bandes unseres Handbuches ist nicht
allein durch das Ableben meines unvergessenen Freundes Max Singer
und dadurch verziogert worden, daB ein Teil der fritheren Mitarbeiter
durch die Entwicklung der eignen Berufstiitigkeit abgehalten wurde.
Meine Ubersiedelung nach Greifswald hat mich von dem planmiBig
fiir diese Arbeiten vorbereitetem Beobachtungsfelde getrennt. Es
muBten neue Arbeitsgenossen gewonnen, an einem neu zu schaffenden
Krankenmaterial die bisherigen Erfahrungen nachgepriift werden.

Ich danke den Herren J. Amann, O. Busse und Ph. Jung,
welche sich an meine Seite gestellt haben, fiir ihr sachverstindiges
Eingehen auf die Ziele des Handbuches.

Auch unserm Verleger, Herrn S. Karger, schulden wir freund-
lichen Dank fiir das verstindnisvolle Interesse, welches er dem Hand-
buche entgegengebracht hat.

A. Martin.
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Einleitung.

Die Erkrankungen der im Cavum subperitoneale Pelvis (Liuschka)
liegenden Gebilde, des Beckenbindegewebes im weiteren Sinne,
konnen nicht gesondert von denen des Beckenperitoneum und der
Beckenligamente erirtert werden. Wenngleich dieselben primiir er-
kranken konnen und der ProzeB in eng begrenzter Ausdehnung ver-
laufen kann, so wird im weiteren Verlauf in der Regel eino Mehrzahl,
wenn nicht die Gesamtheit dieser Gebilde in Mitleidenschaft gezogen.
Meist gehiren diese Prozesse itiologisch zu denjonigen der in diesem
Cavam subperitoneale eingeschlossenen Organe, der Genitalien, dor

Blase, des Rektum.
’ Immerhin erkrankt auch das Beckenbindegewebe idiopathisch. Trotz
seiner anscheinend gedeckten Lage ist es Verletzungen ausgesetat.
Vermdge seiner reichen Gefiiversorgung und den physiologischon
Schwankungen seiner Erndhrung und seiner Funktionen ist das Bocken-
bindegewebe zu einem eigenartigen Verlauf der hier lokalisierten
Krankheitsprozesse disponiert.

In dem vorliegenden dritten Bande dieses Hundbuches dor Er-
krankungen der sogenannten Adnexorgane des (enitalapparates der
Frau, zu welchen wir dementsprechend das Beckenbindegowebe und
Beckenperitoneum rechnen, haben wir uns die Aufgabe gestellt, zuniichst
deren Anatomie zu erirtern: den Aufbau, die Blut- und LymphgofiiBe,
die Nerven und die topographischen Verhiltnisse. In Verbindung
damit wird die Physiologie dieser Gebilde hesprochen. In dem I, Teil
werden die Entwicklungsstorungen des Beckenbindegewebes und des
Beckenperitoneum, die Zirkulationsstérungen und Erniihrungsstirungen
behandelt. Zum SchluB sind die hierher gehirigen Neubildungen zu
erortern.

Martin, Krankheiten des Beckenbindegewebes. \



I
Die Anatomie und Physiologie des Becken-

bindegewebes.
(Ph. Jung.)

Ein ausfiihrliches Literaturverzeichnis iiber die normale Anatomie des Becken-
bindegewebes bis zum Jahre 1899 findet sich bei v. Rosthorn, Erkrankungen
des Beckenbindegewebes in Veits Handbuch d. Gyn. Bd. III, ebenso in Wal -
deyer, Das Becken, Bonn 1899. Vgl. auch die Lehrbiicher der normalen Anato-
mie des Menschen, ferner Nagel, W., Die weiblichen Geschlechtsorgane, Hand-
buch der Anatomie des Menschen; herausgeg. von v. Bardeleben, Jena 1896.

Benaroieff. Die Lage des Ovariums. Arch. f. Gyn. Bd. 69. — Eisler.
Zur Anatomie der Regio inguinalis des Weibes. Miinch. med. Wochenschr. 1898.
— Feitel. Zur arteriellen GefiBversorgung des Ureters, insbesondere der Pars
pelvina. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 46, H. 2. — Frankl Das runde Mutter-
band. Denkschr. d. kais. Akad. d. Wiss. Wien 1902. Bd. 74. — Jung, Ph. Zur
Anatomie und Topographie des Beckenbindegewebes. Beitr. z. Geb. u. Gyn. (Hegar)
Bd. IV. — Klein. Zur vergleichenden Anatomie und Physiologie der weiblichen
Genitalien. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 43. — Koelliker. Quergestreifte
Muskelfasern im Ligamentum rotundum des Menschen. Verh. d. anat. Ges. Jena
1898. — Robinson, B. The utero-ovarian artery. The uterine segment. Am.
gyn. Journ. Dezemb. 1901. — Sellheim, H. Der normale Situs der Organe im
weiblichen Becken und ihre hiiufigsten Entwicklungshemumungen. Wiesbaden 1903.
— Sirena-Corleo, P. Distribuzione del tessuto elastico nell’ apparecchio geni-
tale feminino interno. Lucina Sicula. I. Jahrgang. Palermo 1903. — Tandler,
J.,, und Halban, J. Die Topographie des weiblichen Ureters bei normalen und
abnormen Verhiltnissen. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XV. — Dieselben.
Topographie des weiblichen Ureters mit besonderer Beriicksichtigung der patho-
logischen Zustinde und der gynikologischen Operationen. (Atlas.) Wien 1801. —

Die anatomisch-physiologische Betrachtung des Bindegewebes im
menschlichen Kirper als eines besonderen, in verschiedenen Formen
auftretenden Systems ist von Bichat eingefiihrt worden, der zuerst im
Beginn des 19. Jahrhunderts in seiner Anatomie générale ein eigenes
Kapitel dem ,Tissu cellulaire pelvien* gewidmet hat. Schon er kannte
den Zusammenhang dieses Beckenbindegewebes mit dem Bindegewebe
des iibrigen Kirpers, vor allem dem retro- und priiperitonealen, sowie
dem der unteren Extremitiiten. Er hat auch schon richtig den physio-
logischen Zweck erkannt, der in der Regulierung der Raumverhiltnisse
zwischen den in ihrer Ausdehnung zu verschiedenen Zeiten so sehr
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4 Die Anatomie des Beckenbindegewebes.

als gerade in den letzten Jahren die Fortschritte klinischer Erkenntnis
und therapeutischer, vor allem operativer Bestrebungen auch das
Beckenbindegewebe fiir sich allein nicht mehr als einheitliches Ganzes,
sondern als den gemeinsamen Stiitzapparat der verschiedensten in ihm
eingeschlossenen Organsysteme zu betrachten gelehrt haben.

Die Ausbreitungsweise entziindlicher Prozesse im Cavum sub-
serosum pelvis war schon seit langem Gegenstand anatomischer Unter-
suchung und darf als im groBen und ganzen abgeschlossen betrachtet
werden. Dagegen steht die Frage der Verbreitungsweise maligner
Neubildungen, besonders des Uteruscarcinom, zur Zeit noch im
Vordergrunde der Diskussion und hat eine Fiille von Arbeiten experi-
menteller wie klinischer Natur iiber das LymphgefdBsystem des
Beckens hervorgebracht. Eng daran angeschlossen hat sich das Studium
des Verhaltens der Harnorgane, speziell des Ureters, unter normalen
und pathologischen Verhiltnissen, besonders auch in Bezug auf seine
Topographie bei den verschiedenen Verlagerungen sciner Nachbar-
organe sowie bei Operationen. Eine dritte Reihe von Einzelarbeiten
hat schlieBlich das Verhalten des Nervensystem zum Studium, sein
topographisch-anatomisches, sein physiologisches und sein pathologisches
Verhalten. Indem die Physiologie und Pathologie aller dieser einzelnen
Komponenten des Beckenbindegewebes in der mannigfaltigsten Weise
ineinander iibergreifen und voneinander abhiingig sind, ergibt sich fiir
den modernen Gyniikologen die Notwendigkeit eines eingehenden
Studiums. Es ist sicher nicht zu viel behauptet, wenn W. A. Freund
die gesamte Gyniikologie als vom Verhalten des Beckenbindegewebes
abhiingig erklirt hat.

1. Kapitel.
Definition. Untersuchungsmethoden.

Man versteht unter .Beckenbindegewebe“ denjenigen Teil des
gesamten Binde- und Ausfiillungsmaterials des Korpers, der im kleinen
Becken gelegen, nach oben vom Beckenbauchfell, nach unten von der
inneren Beckenfascie begrenzt wird und die zwischen jenen beiden
Hiuten gelegenen Organe: Rektum, Uterus und Scheide, Blase mit
einem Teil der Ureteren und Harnréhre umfieBt.?)

Indem dieses Bindegewebe aus lockeren Lamellen besteht, in
welche nur an gewissen Stellen festere Partieen eingefiigt sind, war es
einer direkten Darstellung durch die iibliche Priiparation nicht zu-
gingig, da es, seines natiirlichen Haltes an Peritoneum und Fascie

1) Man hat sich daran gewohnt, als Beckenbindegewobe nur das unter dem
Peritoneum des kleinen Beckens licgende Zellgowebe zu verstehen, obwohl streng
genommen auch das mit ihm direkt zusammenhingende Bindegowebe an den
Wiinden des groBen Beckens als solches bezeichnet werden miiBte,
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6 Die Anatomie des Beckenbindegewebes.

Quecksilbermethode her, die durch Abbildung in vielen Lehr- und
Handbiichern allgemein bekannt geworden sind. Neuerdings hat
Gerota ein Verfahren angegeben, mit dem man viel genauer als
mit der Quecksilber-Methode auch die feinsten LymphgefiiBe farbig
injizieren kann (cf. Abschnitt LymphgefaBsystem). I[hm ist in
Bezug auf die LymphgefiBe des Beckens vor allem Bruhns gefolgt,
ferner neuerdings Peiser, Polano, Kroemer u. A. (Vgl. auch Wal-
deyer, Das Becken.)

Das Studium der BlutgefiBe sowie der Ureteren uund ihres Ver-
laufes unter normalen und pathologischen Verhiltnissen wird dagegen
nach wie vor am besten an gut injizierten Priparaten auf rein pri-
paratorischem Wege betrieben werden. (Vgl. Tandler und Halban.)

AuBerordentlichen Schwierigkeiten begegneten von jeher die Ver-
suche einer exakten Darstellung der nervisen Apparate im Becken-
bindegewebe des Weibes. Ein Blick auf die Abbildungen Franken-
héiusers sowie die in den Atlanten von Toldt und Spalteholz ent-
haltenen Tafeln (letztere beiden iibrigens vom ménnlichen Becken)
zeigen, wie ungeheuer verwickelt und schwer priparierbar hier die
einzelnen Fasern sind. Frankenhdusers Bilder sind daher auch
heute noch als die besten makroskopischen Darstellungen der Becken-
nerven beim Weibe anzusehen. Eine andere Methode wendete
Pissemski an, indem er das Bindegewebe durch 5°, Lisungen von
Argentum nitricum aufhellte und so die Nerven und Ganglien ohne
Priiparation sichtbar machte. Doch liefern die so gewonnenen Pri-
parate bei weitem nicht so instruktive Bilder, wie sie uns Franken-
hduser gegeben hat.

Da dieser selbst aber zugesteht, daB die feinsten Nervenver-
zweigungen, besonders an der Vagina, auf priiparatorischem Wege
nicht darstellbar sind, so haben Kniipffer, Hashimoto, fch (nach
vielfachen vergeblichen Versuchen einer Priparation) u. A. zur Er-
ginzung die mikroskopische Serienschnittmethode angewendet. Durch
Kombination dieser beiden Verfahren ist es gelungen, im groBen und
ganzen Klarheit in die verwickelten Innervationshahnen des weiblichen
Genitalapparates zu bringen, wihrend physiologische (Reizungs- und
Durchschneidungs-)Experimente an Tieren (Rein u. A.) bisher zu ein-
deutigen Resultaten nicht gefiihrt haben (cf. auch unten, Abschnitt:
Nerven des Beckenbindegewebes).

Aus der bisherigen Darstellung geht zur Geniige hervor, wie
miihevoller Arbeit es bedurft hat, um unsere Kenntnisse auf dem
schwierigen Gebiete des Beckenbindegewebes auf einigermaBien sichere
Grundlagen zu stellen. Aber auch eine noch so genaue und ins .
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12 Die Anatomie des Beckenbindegewebes.

Waldeyer?) nennt dies Band, das den Tubenpol des Ovarium
am Becken befestigt und das er mit dem Lig. infundibulo-pelvicum
Henles identifiziert, Lig. suspensorium ovarii. ,Es macht den
Eindruck, als ob die vasa ovarica resp. das Ligamentum suspen-
sorium ovarii gerade auf die Tubenschleife zustreben.“

A. Martin konnte seinerseits die Angaben Clados und Durands
bestitigen, nach denen in der Tat ein Ligamentum ovarico-pelvicam
in oben beschriebenem Sinne existiert (vgl. Fig. 1).

Der ganze, eben in seinen etwas komplizierten Verhiltnissen be-
schriebene Abschnitt des Beckenbauchfells, der vorn vom Lig. rotundum,
hinten vom Lig. ovarico-pelvicum begrenzt wird, ist von Waldeyer
treffend mit dem Namen der Fossa parauterina belegt worden.

Nach hinten von ibm schlieBen sich noch an die beiden Fossae
pararectales, beiderseits vom Rektum an der Vorderfliche des Kreuz-
beins gelegen und nach der Mitte hin bis zu den Ligg. sacrouterina
reichend, welche als kriiftige, von der Gegend der Cervix uteri in
flachem, nach der Mitte konkavem Bogen nach hinten verlaufende Bénder
gabelformig das Rektum umspannen und die Plica recto-uterina (das
Cavum Douglasii) zwischen sich einschlieBen, den tiefsten Punkt
im Becken sowohl bei aufrechter als in liegender Stellung der Frau.

In diesem, den Beckenboden iiberkleidenden Bauchfelliiberzug findet
sich nur an zwei Stellen eine Liicke, indem beide Ovarien nicht vom
-Peritoneum iiberkleidet sind. Dieses schneidet vielmehr am Hilus in
der Farre-Waldeyerschen Linie scharf ab, wihrend der groBte Teil
des Organes nur vom Keimepithel iiberzogen ist.

Es sei hier noch darauf hingewiesen, daB fiir das anatomische
Verhalten des Peritonealiiberzugs im kleinen Becken nicht immer die
geschilderten Verhiltnisse maBgebend sind.

In der Fotalzeit und auch noch beim neugeborenen Midchen
reicht das Cavum Douglasii bis tief herab unter den hichsten Punkt
des hinteren Scheidengewilbes (s. Tafel II Fig. 1). Erst mit dem
weiteren Wachstum des Individuum riickt er allmihlich hoher, um beim
geschlechtsreifen Weibe seinen normalen Stand etwa 1 cm oberhalb
des hinteren Fornix vaginae zu erreichen (s. Tafel 1 Fig. 1).

Nicht immer aber tritt diese Anderung bei der erwachsenen Frau
ein, sondern es bleibt, wie W. A. Freund und Sellheim wiederholt
betont haben, in einer nieht unbetriichtlichen Anzahl von Fiillen auch
im spiiteren Leben ein dem embryonalen entsprechender Zustand be-
stehen, was die genannten Autoren sicher mit Recht als Infantilismus
gedeutet haben. DaB auch pathologische Verhiiltnisse, besonders Er-
schlaffungszustiinde im Beckenbindegewebe, die zu Prolaps des Uterus

!) Waldeyer, Das Becken. S. 518.
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14 Dio Anatomie des Beckenbindegewobes.

4. Horizontalschnitt durch den oberen Rand der Sym-
physe und die Mitte des II. Sakralwirbels (Taf. II Fig. 3).

Tafel I.
Medianer Sagittalschnitt durch ein weibliches Becken.

Der Schnitt deckt das Beckenbindegewebe in seiner geringsten Michtigkeit zwischen Blase,
Uterus, Rektum und dem Becken auf. Er zeigt auBerdem den eigenartigen Verlauf des Peri-
toneum fiiber die genannten Organe.

Ve Vesica urinaria; Ur Ureter; U Uterus; Va Vagina; R Rektum; A Anus; I. Privesicales Binde-
gewebe (blau); II. Bindegewebe im Septum vesico-vaginale (violett); III. Bindegewebe der
Douglasfalte (griin); IV. Bindegewebe im Septum recto-vaginale (rot); V. Retrorektales Binde-
gewebe (gelb).

Tafel 1L
Fig. 1.

Medianer Sagittalschnitt durch das Becken eines neugeborenen Médchens.
Der Schnitt zeigt auBerdem gut das Verhdltnis von Cervix und Corpus uteri beim kindlichen
Uterus, ferner das tiefe Herabreichen der Excavatio recto-uterina bis unter das hintere Scheiden-

gewolbe im Gegensatz zum Erwachsenen (vgl. Tafel I).

U Uterus; Ve Vesica urinaria; R Rektam; Va Vagina; Ur Urethra; A Anus; Exc. r. u. Excavatio
recto-uterina; Pravesikales Bindegewebe (braun); Bindegewebe im Septum vesico-vaginale (griin);
Bindegewebe im Septum recto-vaginale (gelb); Retrorektales Bindegewebe (blau).

Fig. 2.

Horizontalschnitt durch das Becken eines neugeborenen Midédchens in Hohe des
unteren Symphysenrandes und der Verbindung zwischen II. und IIl. Kreuzbein-
wirbels.

Das Beckenbindegewebe ist gelb gezeichnet. Man erkennt hesonders deutlich den Zusammen-
hang mit dem iibrigen Bindegewebe nach hinten durch das foramen ischiadicum, nach vorn durch
das foramen obturatorium.

U Uterus; Ve Vesica urinaria; Ur Ureter; R Rektum; Ezc. r. u. Excavatio recto-uterina.
Fig. 8.

Frontalschnitt durch das Beckeneinesneugeborenen Middchens, durchdie Mitte
der Hiiftgelenkpfannen gelegt.

Das Beckenbingegewebe ist gelb gezeichnet. Man sieht die groSe Ausdehnmung im hintersten
Abschnitt an der linea innominata bis hinunter zum Beckenboden (Levator ani).

U Uterus; Va Vagina; Ur Ureter; R Rektum; M. L. A. Muscul. levator ani; F. p. §. Fascia
pelvis interna.

Auf beiden Schnitten sieht man gut die griBere Anhi#ufung des
Bindegewebes in den scitlichen Partien des Beckens. Die Hohl-
organe, Blase, Uterus und Rektum sind in der Mitte nur von
schmalen Ziigen von Bindegewebe umftlossen, entsprechend den schon auf
Tafel I dargestellten Verhiiltnissen. Auf Taf. A Fig. 4 kommt deutlich
das verschiedene Verbalten des Lig. latum in seinen seitlichen und
mittleren Teilen zum Ausdruck. Seitlich eine breite Masse von Zell-
gewebe, mehr nach der Mitte hin nur die beiden Peritonealbliitter mit
ganz spirlichen Bindegewebslamellen zwischen sich. Dicht am Uterus
wieder eine Verbreiterung.

5. Medianer Frontalschnitt (Tafel 11, Fig. 3).

Der Schnitt stammt vom Becken eiues neugeborenen Miidchens.
Er stellt in iibersichtlicher Weise die Hohenausdehnung des Becken-
bindegewebes vom Lig. ovarico-pelvicum oben bis zur tiefsten Stelle
am unteren Ende des M. levator ani, der von der Kascia pelvis in-
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16 Die Anatomie des Beckenbindegewebes.

heftungsmittel fiir das Peritoneum dient. Je nachdem die Bindegewebs-
schichte an den einzelnen Organabschnitten stéirker oder schwicher ist,
besteht eine groBere oder geringere Verschieblichkeit des Bauchfelles
gegen die Organoberfliche. So ist, wie schon friiher beschrieben, die
Bindegewebslage auf dem Blasenfundus, auf dem Uterus und an der
Vorderfliche des Rektum eine so diinne, daB das Peritoneum hier fest
aufgeheftet erscheint. Anderwirts wieder liBt es sich leicht abziehen und
ist dort die verbindende Zellgewebslage miéchtiger. Doch ist zu bemerken,
daB dieses Bindegewebe an den meisten Stellen nicht isoliert darstellbar ist.

IT1. Die bindegewebige Scheide der Blut- und LymphgeféBe
und der nervésen Apparate sowie des Ureters, welche im Cavam
subserosum pelvis liegen. ,

Diese Bindegewebsscheiden begleiten die GefiBe und Nerven von
ihrem Ausgangspunkte in den groBeren Stdmmen bis zu ihren feinsten
Verzweigungen in die Organe hinein und tragen so zu deren Aufbau
wesentlich mit bei. Das wichtigste derartige Lager findet sich zu
beiden Seiten des Uterus in der Basis der Ligg. lata, der sog. Pars
cardinalis lig. lati (Kocks). Auch diese Bindegewebsscheiden lassen
sich jedoch isoliert nicht darstellen.

IV. Dasjenige Bindegewebe, welches ohne nihere Beziehungen
zu einem Organ oder einem Organsystem lediglich als Fiillmaterial
fiir die Liicken zwischen diesen dient und welches je nach dem derzeitigen
Fiillungszustand der betreffenden Hobhlriume und dem Erndhrungs-
zustand der Trigerin erheblichen Schwankungen in seiner Ausdehnung
unterworfen ist. (Verschiedener Fettgehalt, usw.)

v. Rosthorn gibt in Veits Handbuch der Gynikologie eine etwas
andere Einteilung, in dem er die Fascia visceralis und andere diinne
Septa, welche das Beckenbindegewebe in einzelne Abschnitte trennen,
als besondere Gruppe anfiihrt. Ich habe absichtlich die Fascia visceralis
zu den iibrigen Fascien hinzugerechnet, da sich so eine einfachere Ein-
teilung ergibt. Inwieweit das Beckenbindegewebe sonst noch von festen
konstant nachweisbaren Septen durchzogen wird, die es in einzelne,
von einander getrennte Abteilungen (.Logen®, v. Rosthorn a. a. O.)
einteilen, diirfte noch nither zu untersuchen sein. Zum Schlusse dieses
Abschnittes sei jedoch noch einmal darauf hingewiesen, daB die oben
im einzelnen aufgefiihrten verschiedenen Arten des Bindegewebes sich
nicht getrennt von einander darstellen lassen, abgesehen von den
Fascien, die an giinstigen Objekten wenigstens zum Teil priipariert
werden konnen, besonders da, wo sie die Muskeln als deckendes Blatt
iiberzichen. Es ist aber unméglich, die GefiBe und Nervenscheiden,
das adventitielle Bindegewebe der Organe und das Fiillmaterial je
fiir sich gesondert darzustellen. Sie gehen alle mehr oder weniger
unvermittelt in einander iiber. Inwieweit es moglich war, durch andere
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18 Die Anatomie des Beckenbindegewebes.

Schlesinger ist bei der Injektion diinner Teichmannscher
Masse zu folgenden Resultaten gelangt:

1. Injektion in die vordere Lamelle dod lateralen Abschnittes des
Fledermausfliigels. Ausbreitung zwischen den Bléttern der ala vesper-
tilionis, besonders gegen das abdominale Tubenende hin. Sodann
dringt die Injektionsmasse seitwiirts die Blitter des breiten Mutter-
bandes auseinander, um alsbald an die Linea innominata heranzutreten.
Von da aus Weiterverbreitung zum Teil nach vorn gegen die laterale
Hiilfte des Lig. Poupartii, zum Teil nach oben auf die Darmbein-
schaufel und entlang dem Colon.

2. Injektion seitlich an der Grenze von Cervix und Corpus uteri
durch das hintere Blatt des Lig. latum. Dabei wird zuerst die Basis
des Lig. latum infiltriert, dann geht die Masse nach dem Mesorectum
und von da auf die Fossa iliaca, von wo aus sie den unter Nr.1 an-
gegebenen Weg weiter verfolgt.

3. Injektion durch die vordere Platte des Lig. latum seitlich an
der Grenze zwischen Collum und Corpus uteri. Infiltration zuerst vorn
zwischen Uterus und Blase. Dann hebt die Masse das Lig. rotundum
in die Hohe und verfolgt endlich den Weg wie in 1 und 2.

4. Injektion in der Mitte der Plica vesico-uterina (von der Bauch-
héhle aus). Infiltration nach beiden Seiten entlang dem Lig. rotundum.

5. Injektion im seitlichen Scheidengewdlbe dicht an der Portio.
Infiltration zuerst seitlich und vorn neben der Blase, dann in der Basis
des Lig. latum und zwischen Blase und Uterus hiniiber nach der
anderen Seite.

6. Injektion im vorderen Scheidengewélbe. Abhebung der
hinteren Blasenwand, Ausbreitung in transversaler Richtung nach beiden
Seiten.

7. Injektion im hinteren Scheidengewilbe. Ausbreitung zwischen
Rektum und Vagina nach vorn, auch zum Teil bis hinter das Rektum.

Beziiglich der Versuche 1—3 stimmen sowohl von Rosthorns als
auch meine Ergebnisse mit depen Schlesingers iiberein dahin, daB:

1. bei Injektion im oberen Abschnitt die tieferen Partien des
Lig. latum frei bleiben, bei Injektion ins hintere Blatt an einer
tieferen Stelle die Injektionsmasse nicht in den vorderen Beckenraum
eintritt.

2. bei Injektion in die vordere Platte des Lig. lat. die Masse sich
nur nach vorn und seitlich verhreitet.  Hier habe ich selbst ein etwas
anderes Resultat insofern zu verzeichnen, als es mir gelungen ist, bei

ich in meiner Arbeit (Beitr. z. Geb. u. Gyn. Bd. 1V) ,,Zur Anatomie und Topo-
graphie des Beckenbindegewcbes‘ nachzuweigen versucht. Immerhin waren aber diese
Untersuchmungen nicht verloren, da sic unsere Anschauungen iiber das normale
Verhalten des Beckenbindegewebes in hervorragendem MaBe zu kliren goeignet waren.
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20 Die Anatomie des Beckenbindegewebes.

Danach unterscheidet von Rosthorn drei Riume im Becken-

bindegewebe:
1. Subserosium paravesicale,
2. " parauterinum,
3. " pararectale.

Eine #hnliche, wenn auch nicht ganz entsprechende Einteilung
geben Snégireff und Gubaroff.

Diese haben konstant nur die Scheidewand entsprechend dem
Lig. rotundum gefunden und bezeichnen den davorliegenden, dem Sub-
serosium paravesicale v. Rosthorns entsprechenden Raum als Com-
partiment antérieur. Die weiter hinten, unter dem Ligamentum
ovarico-pelvicum gelegene Scheidewand haben die beiden Autoren
nicht konstant nachweisen konnen, deshalb nehmen sie fiir den
hinteren Abschnitt des Beckenbindegewebes keine gesonderten Riume
mehr an, sondern bezeichnen das Subserosium parauterinum und
Subserosium pararectale zusammengenommen als Compartiment post-
érieur. Hervorzuheben ist noch, daB die beiden russischen Autoren
ihren Befund einer Scheidewand entsprechend dem Lig. rotundum nur
bei Virgines erhoben haben.

Meine eigenen Untersuchungen, die ich genau in der Versuchs-
anordnung v. Rosthorns ausgefiihrt habe, haben nun zu etwas anderen
Ergebnissen gefiihrt.

Zwar ist an einem der Becken, die ich in meiner Arbeit (a. a. O.
S. 22) beschrieben habe, auf der einen Seite ein ganz iihnlicher Befund,
wie bei v. Rosthorns Becken. Es sind die Injektionsmassen in einer
dem Lig. rotundum entsprechenden Linie zusammengestoBen, auch nach
hinten unter dem Lig. ovarico-pelvicum. Aber an demselben Becken
ist der Versuch auf der anderen Seite ganz verschieden ausgefallen.
Die vorn neben der Blase injizierte blaue Masse hat den ganzen sub-
seriisen Raum bis hinter das Lig. ovarico-pelvicum durchdrungen und
das Lig. rotundum in die Hihe gehoben, ohne hier den geringsten
Widerstand zu finden, '

Ebenso habe ich den Versuch gemacht, ins Subserosium para-
vesicale und pararectale zugleich gelbe resp. blaue Injektionsmasse
einzufithren. Hier hitte heim Bestehen von Scheidewiinden das Sub-
serosium parauterinum frei bleiben miissen. Es ist aber die ins Sub-
serosium paravesicale injizierte gelbe Masse durch das Subserosium
parauterinam bis ins Subserosiumn pararectale durchgedrungen, ohne
irgend eine Barriére zu treffen.

Es erscheint mir nicht angiingig, im Rahmen eines Handbuches,
das auf Vollstiindigkeit Anspruch macht, meine eigenen Untersuchungen
iiber die Trennungsblitter der einzelnen subserisen Beckenriiume allzu-
sehr in den Vordergrund zu stellen. Deshalb habe ich die Versuche
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22 Die Anatomie des Beckenbindegewebes.

Vorderwand der Blase an die Hinterwand der Symphyse beiderseits etwas
fester anheftet, Liig. pubo-vesicale. Zwischen diesen beiden Ligamenten
liegt gleichfalls lockeres Bindegewebe, welches nach oben hin in das
Cavum praeperitoneale Retzii iibergeht, jenen Raum vor der Blase
und unter den Musculi recti, in welchen die Blase gleichfalls bei
stiirkerer Fiillung hinaufsteigen kann. Je nach dem héheren oder
tieferen Stande des Fundus vesicae hebt und senkt sich dann auch
das Peritoneum in dieser Gegend iiber der Symphyse, so bei stirkerer
Filllung einen griBeren, bei geringerer einen kleineren Teil der Blase
iiberzishend. Vom Cavum praeperitoneale Retzii aus ist die Blase fiir
die oporative Eriffnung zugiingig, ohne daB dabei das Bauchfell verletat
worden muB (Sectio alta). :

I1. Subserosium parauterinum. Diese Abteilung des Becken-
bindegowebes ist als die bei weitem wichtigste, aber auch fiir das Versténd-
nis ihres Aufbaues und ihrer Zusammensetzung schwierigste zu betrachten.
Nie ist die wichtigste deshalb, weil in ihr die simtlichen von und zu dem
Uterus fithrenden Blut- und LymphgefiBe, sowie der griBte Teil des
nervissen Apparates der Genitalien eingebettet sind und weil auBerdem
in ihr der Ureter in seine engsten Beziehungen zu dem weiblichen
(ienitalapparat tritt. Dazu enthiilt es in seinen unteren Partien das-
jenige Bindegewebslager, das die Hauptstiitze fiir die Erhaltung des
Uterus in seiner normalen Hohenlage im Becken bildet.  Ferner
spielen sich hier die hauptsichlichsten operativen Eingriffe an den
inneren weiblichen Genitalien ab; es ist daher die genaue Kennt-
nis der Topographie dieser Gegend fiir den Operateur von der groBten
Wichtigkeit.

Die Begrenzungen bilden, um dies noch einmal zu wiedecholen,
vorn das Lig. rotundum bezw. eine von ihm auf die Fascia pelvis
internn gefiillt gedachte senkrechte Ebene, hinten das Lig. ovarico-
pelviecum und Lig. ovarii proprium bezw. eine von diesen auf die
Bockenfascie gefiillte senkrechte Ebene. Diese beiden Ebenen sind,
wio oben geschildert, in manchen, aber nicht in allen Fillen durch
cine diinne Bindegewebslamelle markiert (v. Rosthorn).

Der Hauptkérper des im Subserosium parauterinum legenden
Beckenbindegewebes wird gebildet durch eine Masse von sehr straffer
Ntruktur, die sich breit von der Fascia pelvis interna (parietalis) auf
dom Levator ani erhebt und nach oben sich verschmilernd bis in die
Aln vespertilionis in die Hohe steigt; dadurch entsteht auf Sagittal-
avhnitten durch das Becken eine dachfirstférmige Figur, die W. A.
Fround in seinem Atlas auf Tafel VIII in vorziiglicher Weise zur
Uavatellung  gebracht hat.  Dieses straffe Gewebe strahlt im oberen
‘il ey Purametriums, der Ala vespertilionis, in die hier ahgehenden
tawdapparate nus, nach vorn in das Lig. rotundum uteri, nach hinten
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28 Die Anatomie des Beckenbindegewebes.

»Verdichtungszonen“ beigelegt hat. Diese Verdichtungszonen setzen
sich aus verschiedenen Gebilden zusammen, welche, wie W. A. Freund
beschreibt, sich in der Gegend um die Cervix uteri herum in einer
Art von Sternfigur vereinigen.

I. Das straffe Bindegewebe, welches von der Seite des unteren
Uterusabschnittes als eigentliches ,Parametrium“ oder Ligamentum
cardinale (Kocks) horizontal bis zur Beckenwand lduft und im Ab-
schnitt ,Subserosium parauterinum* genauer beschrieben ist.

II. Die von dem Mittelstiick dieses Abschnittes beiderseits nach
hinten abgehenden festeren Ziige, die gabelformig das Rektum um-
spaunen, die Ligamenta sacro-uterina, schwicher als I, aber doch
deutlich sichtbar und priparierbar (s. Fig. 1).

IIT. Die vom Mittelstiick beiderseits nach vorn abzweigenden, zu
beiden Seiten der Cervix uteri nach der Blase hinziehenden Ligamenta
utero-vesicalia.

Diese letzteren sind am schwiichsten konstruiert, lassen sich
aber doch bei Individuen mit derbem Bindegewebe, besonders bei
Nulliparen, ohne Miihe darstellen, und zwar am besten dadurch, daB
man vom Abdomen oder von der Vagina her die Blase vom Uterus
abschiebt. Das gelingt in beiden Féllen leicht von der Mitte aus,
wihrend beiderseits eine festere Bindegewebsbriicke stehen bleibt, die
sich ohne Schere nicht abtrennen 1iBt und gewdhnlich einen mehr oder
weniger kriftigen Ast der Arteria uterina enthilt.

IV. Neben diesen in der Tiefe des Beckens liegenden Verdichtungs-
zonen miissen meiner Anschauung nach auch noch die iibrigen zu
cinzelnen Organen in direkte Beziehung tretenden Biinder als solche
aufgefaBt werden. Es sind hier zu nennen die Ligamenta rotunda,
Ovariorum propria und Ovarico-pelvica.

Die Eigenschaften, welche die unter IV genannten Gebilde mit
den Verdichtungszonen nach W. A. Freund und v. Rosthorn ge-
meinsam haben, sind folgende:

a) Histologische. Alle Verdichtungszonen bestehen aus sehr
straffem, derbem, fettlosem Bindegewebe mit Einflechtung besonders
reichlicher glatter Muskulatur und elastischer Fascien. Letztere
finden sich zwar vereinzelt auch in den iibrigen lockeren Teilen des
Beckenbindegewebes, besonders reichlich aber in den ligamentiiren, als
Verdichtungszonen bezeichneten Gebilden.

Da sich alle unter No. T bis 1V oben bezeichneten Gewebsabschnitte
in dieser Beziehung gleich verhalten, so glaube ich sie auch unter die
gleiche Kategorie cinreihen zu miissen, wobei ich also eine neben dem
Gehalt an glatten Muskelfasern nach besonders hervorzuhebende gemein-
same Eigenschaft, den Mangel an Fettgewebe betone.
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32 Die Anatomie des Beckenbindegewebes.

den hinteren Umfang des Rektum hin. In dieser Linie, die die Be-
zeichnung Arcus tendineus fasciae.pelvis visceralis (zum Unter-
schied gegen den héher gelegenen Arcus tendineus M. levatoris ani) trigt,
schligt sich die Fascia pelvis parietalis in die Fascia pelvis visceralis um.
Letatere tritt dann horizontal an die in der Mitte des Beckens liegen-
den Hohlorgane, Blase, Uterus und Scheide, Rektum, heran und ver-
liuft neben ihnen teils nach aufwirts, teils auch nach abwiirts, ebenso
wie die Fascia pelvis parietalis die austretenden GefiBe, so die Organe
im Becken rohrenformig umscheidend und dann in das adventitielle
Bindegewebe derselben iibergehend. Sie ist in ihrem Abgange vom Arcus
tendineus gut sichtbar und priparierbar, verliert sich aber weiterhin
mehr und mehr in dem Beckenbindegewebe, in dem sie auch einen
groBen Anteil an der Bildung der oben beschriebenen Verdichtungs-
zonen nimmt. Namentlich zu der Bildung der Pars cardinalis liga-
menti lati trigt die Fascia pelvis visceralis bei, sie tritt aber auch an
Blase und Rektum mit kriiftigen Faserziigen heran, indem sie an ersterer
die Ligg. pubovesicalia und uterovesicalia aufbauen hilft. Sie entspricht
nach v. Rosthorn etwa dem fettlosen derberen Bindegewebe in der
Beckenmitte, welches W. A. Freund auf seinen Horizontalschnitten
dargestellt hat.

Wenn im Verlauf dieser kurzen Schilderung mehrfach gesagt ist,
daB die Fascia pelvis visceralis pridparatorisch darstellbar sei, so trifft
das natiirlich nur fiir die Pridparation an der Leiche zu und auch da
nur fiir gewisse Stellen, so den Arcus tendineus fasciae pelvis visceralis
und die genannten ligamentartigen Abschnitte, im iibrigen verliert sich
diese Fascie ohne deutlichen {'bergang in dem Bindegewebe der Becken-
organe und des Ligamentum latum (s. Fig. 7 die punktierte Linie, welche
etwa dem priparatorisch darstellbaren und dem verwischten Teil dieser
Fascie entspricht).

4. Kapitel.
Histologisches.

Der histologische Aufbau des Beckenbindegewebes ist im Gegen-
satz zu dem so verwickelten topographisch-anatomischen verhéltnis-
mibig einfach, wenn wir dabei von den komplizierten, in ihm ein-
geschlossenen Organsystemen (Blut- und LymphgefiiBe, Nerven) ab-
sehen.

Man trifft im mikroskopischen Bilde die verschiedenen Arten des
Bindegewebes. Derbe, straffe, zellarme Faserziige im Berciche der Ver-
dichtungszonen, insbesondere an der Basis der Ligamenta lata, zell-
reicheres, mehr welliges Gewebe in den adventitiellen Scheiden der
Organe, GefiBe und Nerven, und schlieBlich ganz lockeres Zellgewebe
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34 Die Anatomie des Beckenbindegewebes.
5. Kapitel.
Blutgefisse. Ureter.

(Hierzu Tafel I1I.)

In dem Beckenbindegewebe des kleinen Beckens eingebettet liegen die
gesamten BlutgefiBe, welche die inneren weiblichen Genitalien versorgen.

Die Teilung der Aorta in die beiden Iliacae communes hat sich
bereits oberhalb des kleinen Beckens vor dem IV.Lendenwirbel voll-
zogen. Es verlaufen also im eigentlichen, fiir unsere Schilderung in
Betracht kommenden Beckenbindegewebe nur die beiden letztgenannten
Arterien mit ihren Verzweigungen.

Etwa in Hohe der Linea innominata, also gerade beim Eintritt
ins weibliche Becken teilt sich die Arteria iliaca communis in die
Arteria iliaca externa und die Arteria hypogastrica.

Die Iliaca externa verliuft weiter am medialen Rande des
Musculus psoas abwiirts pach der Lacuna vasorum, ohne auf diesem
ihrem Verlaufe wesentliche Aste ins Beckenbindegewebe und an die
Beckeneingeweide abzugeben.

Die Versorgung dieser Partien iibernimmt vielmehr fast ausschlieB-
lich die Art. hypogastrica.

Sie gibt zwar auch eine Anzall von Asten an die seitliche und
hintere Beckenwand ab, so die Art. obturatoria, sacralis lateralis,
Glutaea superior und inferior, pudenda communis, doch liegen diese,
Rami parietales, nur auf ganz kurze Strecken innerhalb des Becken-
bindegewebes. Sie verlassen bald das kleine Becken durch verschiedene
Kaniile, von denen der Canalis obturatorius und das Foramen ischiadi-
cum hauptsichlich genannt werden miissen. Insofern sind allerdings
auch diese Arterien von Wichtigkeit, als ihre adveutitiellen Scheiden
eine Verbindung des Beckenbindegewebes mit dem Zellgewebe auBer-
halb des Beckens darstellen und als an ihnen entlang leicht pathologische
Ergiisse (besonders parametritische Exsudate) sich ihren Weg nach
auBen, unter die duBeren Bedeckungen, hahnen kénnen. Auch bei In-
jektionsversuchen kann es sich wohl ereignen, daB die injizierte Leimmasse
entlang diesen Bahnen das Becken verldBt und nach auBen gerit.

Viel wichtiger sind diesen, vom hinteren Hauptast abgehenden,
Zweigen der Arteria hypogastrica gegeniiber die Rami viscerales,
welche vom vorderen Hauptast abgehend an die Eingeweide des kleinen
Beckens herantreten und sie versorgen. Die Kenntnis des Verlaufes
dieser GefiiBe ist fiir den Gyniikologen und Geburtshelfer durchaus
erforderlich, weil ihre Aufsuchung und Unterbindung bei fast allen
Operationen im kleinen Becken ausgefiihrt werden muB und weil auch
die kleinsten von ihnen groB genug sind, um, wenn unversorgt, todliche
Blutungen herbeifiihren zu kénnen.
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mit dem Endaste der Art. uterina eingeht. Auf ihrem Wege gibt sie
eine Anzahl von Asten an das Ovarium ab und versorgt auch die Tube.

Auf diese Weise ist der Uterus von vier verschiedenen Blut-
gefiBen versorgt, die sowohl auf derselben Seite, als auch im Uterus
durch die horizontalen Aste der Uterina mit denen der anderen Seite
vielfach anastomosieren. Durch diese sinnreiche Einrichtung ist die
fir die Fortpflanzung so wichtige Versorgung des Fruchthalters mit
Blut auf die denkbar beste Weise gesichert und leidet auch dann nicht
Not, wenn die GefiiBe einer Seite vollstindig unterbunden sind. Man
kann eine Kante des Uterus aus ihren Verbindungen véllig auslésen,
obne etwa eine Nekrose des Organes befiirchten zu miissen. Anderer-
seits ist aber durch diese ausgedehnte Anastomosierung bedingt, daB
es z. B. bei Operationen so lange aus dem Uterus blutet, als nicht
alle seine Verbindungen unterbrochen sind. Man kann sich hiervon
gegebenenfalls durch die oft sehr lédstigen riickldufigen Blutungen zur
(Geniige iiberzeugen.

Die Arteria uterina gehirt in ihrem ganzen Verlaufe dem Sub-
serosium parauterinum an. Wihrend sie im Beginn in das lockere
Bindegewebe des seitlichen Beckenraumes eingebettet liegt’ und hier
leicht verfolgt werden kann, tritt sie nach ihrer ersten Umbiegung in
das sehr derbe und straffe Bindegewebe der parauterinen Verdichtungs-
zone, des eigentlichen Parametrium ein, in welchem sie auch nach
ihrer zweiten Umbiegung entlang der Secitenkante des Uterus verlduft.
Dies zu wissen ist nicht unwichtig fiir die Fiille, in welchen es sich
um Unterbindung deés GefdBes handelt. Seine Isolierung ist um so
leichter, je hoher in seinem Verlaufe sie geschieht, am besten daher
dicht hinter seinem Abgange aus der Hypogastrica. Je weiter es sich
dem Uterus niithert, um so schwerer ist es in dem derben Gewebe
zu isolieren, um so mehr zerteilt es sich in einzelne Zweige (Rami
vaginales, vesicales). Man wird daber in dieser Gegend leichter zu
Umstechungen gezwungen sein, was wegen der eigentiimlichen Be-
ziehungen zum Ureter stets bedenklich ist. AuBerdem besitzt das
straffe Bindegewebe am Uterus die Eigenheit, sich sehr leicht von nicht
geniigend festgelegten Ligaturen zuriickzuziehen und so Nachblutungen
zu veranlassen, was hesonders bei vaginalen Operationen sich oft unlieb-
sam bemerkbar macht. Die einfachste und sicherste Versorgung der
Arterie erfolgt stets dann, wenn man sie dicht an der Hypogastrica
aufsucht und isoliert unterbindet.

Die Scheide wird, soweit sie innerhalb des Beckenbindegewebes
verliiuft, entweder durch Rami vaginales aus der Arteria uterina (s. o.)
oder aber durch eine besondere, aus der A. hypogastrica entspringende
Art. vaginalis versorgt.
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Korpers eine ganz besondere Stellung einnimmt, so lange das Weib
sich in der Zeit der Geschlechtsreife befindet.

Schon bei jeder normalen Menstruation findet eine stark vermehrte
Fiillung des GefiBapparats im Becken statt, wovon man sich bei
Operationen, die notgedrungen zu dieser Zeit ausgefiihrt werden miissen,
jederzeit iiberzeugen kann. Aus demselben Grunde umgeht man, wenn
moglich, das Operieren zu dieser Zeit.

Eine ungleich bedeutendere Entwicklung aber erhiilt der GefiB-
apparat im Becken zur Zeit der Schwangerschaft. Die Arterien sowohl,
als die vendsen Plexus schwellen michtig, oft bis zu Fingerdicke an,
Blutungen, die nicht sofort gestillt werden, namentlich solche aus
Venen konnen in wenigen Sekunden zu einer f{ormlichen ,Auns-
schiittung® des Korpers und zum Tode fiihren. Es ist dann, wie ja
auch die oft auftretenden Symptome von Animie in anderen Korper-
gegenden (Gehirn) zeigen, ein groBer Teil des Blutes in den Fort-
pflanzungsorganen konzentriert.

DaB diese periodischen auBerordentlichen Uberfiillungen an dem
GefiBsystem im Becken nicht spurlos voriibergehen, ist oben schon
angedeutet. Die Arterien werden dicker, starrwandiger, ihre in der
Graviditit vermehrte Linge wird bei der Involution durch vielfache
Windungen kompensiert, die Venen erweitern sich zu oft dauernd
bestehen bleibenden Varicen. DaB infolgedessen auch Erkrankungen,
Thrombosen usw. nicht selten sind, lehrt die pathologische Anatomie,
namentlich des Puerperium, zur Geniige.

Ahnliche Hypertrophien des GefiBapparates im Beckenbindegewebe
wie in der Schwangerschaft kommen auch bei pathologischen Prozessen,
vor allem bei Tumoren (Myome, Ovarialgeschwiilste), vor mit allen ihren
auch die Schwangerschaft komplizicrenden Folgezustinden.

Von groBer Wichtigkeit besonders fiir den Operateur ist die
Topographie des Ureter im kleinen Becken, sowohl in Bezug auf
die Beckenorgane selbst, als auch in Bezug auf die BlutgefiiBe. Eine
zusammenfassende Darstellung der Lagebeziehungen des Harnleiters
unter physiologischen und pathologischen Verhiiltnissen, in und auBer-
halb der Schwangerschaft, sowie bei vaginalen und abdominalen
Operationen verdanken wir Tandler und Halban,

Der Ureter verlduft nach seinem Austritt aus dem Nierenbecken
zuniichst an der Hinterwand des groBen Beckens neben der Wirbel-
siule entlang und wird etwa in Hoébe des V. Lendenwirbels von der
Art. spermatica interna gekreuzt, welche vor ihm ins kleine Becken



www.libtool.com.cn



40 Die Anatomie des Beckenbindegewebes.

der Art. uterina liBt sich diese Kreuzungsstelle' nur sehr schwer frei-
legen; deshalb ist es notig, sich hier ganz in der Nihe des Uterus,
hochstens 1 cm seitlich der Cervix zu halten, um eine Unterbindung
des Ureters sicher zu vermeiden.

Der Verlauf des Harnleiters liegt bei seinem Eintritt ins Becken
gerade auf der Grenze zwischen Subserosium pararectale und para-
uterinum, weiter abwiirts tritt er aus letzterem auf eine kurze Strecke
vor der Einmiindung in die Blase noch in das Subserosium paravesicale
hinein. Er liegt fast im ganzen Verlauf im lockeren Fett-Bindegewebe,
nur auf eine kurze Strecke, beim Durchtritt durch die Basis des
Ligamentum latum, zieht er durch dessen straffsten Anteil.  Aus
diesem Grunde ist er auch meist sehr leicht aus seiner Umgebung
stumpf auszuschilen, nur in der Basis Ligamenti lati iniissen Messer und
Schere zu Hilfe genommen werden, um ihn auszulésen. An solchen
Uteri, welche mit dem gauzen Parametrium exstirpiert sind, muB stets
der schriige, von hinten oben nach vorn unten verlaufende Schlitz zu
sehen sein, aus welchem der Harnleiter herauspripariert ist.

6. Kapitel.

Das Lymphgefédsssystem.
(Hierzu Tafel 1V.)

Eine erschopfende Zusammensteollung der Literatur iiber den Lymphapparat
~der weiblichen Genitalien von 251 Nummern, fortgefiihrt bis 1904, findet sich bei
Kroemer: Die Lymphorgane der weiblichen Genitalien und ihre Verinderungen
bei malignen Erkrankungen des Uterus. Arch. f. Gyn., Bd. 73, H. 1.

Mackenrodt, A. Driisenfrage und Recidive bei der Totalexstirpation nebst
Bemerkungen zu Schautas Arbeit: Die Berechtigung der vaginalen Totalexstir-
pation bei Gebdrmutterkrebs. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 19, H. 6. —
Schauta, F. Die Berechtigung der vaginalen Totalexstirpation bei Gebirmutter-
krebs. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 19. — Wakefield. Die abdominalen
und BeckenlymphgefiaBe und ihre Beziehungen zum Krebs des Uterus. Am. journ.
of obst. 1903. H. 10.

DaB die Entwicklung des LymphgefiBsystems der weiblichen
Genitalorgane, ebenso wie die der BlutgefiBe und Nerven, eine iiber-
aus reiche ist, liegt schon in dem physiologischen Zwecke dieser Organe
begriindet, da ja im Zustand der Graviditit und noch mehr in dem
des Wochenbettes eine groBe FKiille von Bahnen fiir die Abfubr der
Stoffwechselprodukte aus diesen Teilen vorhanden sein muB.

So war die Tatsache der groBen Reichhaltigkeit dieser Lymph-
bahnen schon lange den Anatomen bekannt, besonders seitdem das
Studium der Anatomie eciner der verheerendsten Krankheiten, des
Puerperalfiebers, gelehrt hatte, wie die Krankheitserreger in gewissen
Formen dieses Leidens gerade der Reichhaltigkeit des Lymphsystems
ihre rasche Verbreitung im ganzen Organismus verdanken. Doch dauerte
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1. Die Lymphoglandulae inguinales externae und internae
(nach Kroemer 7—13 resp. 2—3 an Zahl). Sie empfangen die Lymphe
von den #uBeren Genitalien und dem untersten Abschnitt der Scheide,
unterhalb des Diaphragma pelvis.

2. Die Lymphoglandulae hypogastricae. Sie liegen im kleinen
GefiBdreieck, d. h. in der Gabel zwischen Art. iliaca externa und
hypogastrica. Sie empfangen in mehreren kriiftigen Bahnen die ge-
samte Lymphe aus dem oberen Teil der Scheide, der Cervix und aus
dem unteren Teil des Corpus uteri. Die zu ihnen verlaufenden Zweige
schlieBen sich im allgemeinen dem Verlauf der Art. uterina an, kreuzen,
wie diese, den Ureter und gehen dann im Bogen nach hinten und oben
an die beschriebenen Lymphdriisen. Auf dem Wege durch das eigent-
liche Parametrium (Pars cardinalis Lig. lati) sind ihnen einige kleinere,
sog. intermediére Driisen angegliedert, welche bei Carcinom die erste
Etappe fiir Metastasenbildung darstellen. Sie werden von fast allen
neueren Untersucheru — auBer Peiser. der sie leugnet — anerkannt
(vgl. Tafel 111).

3. Lymphoglandulae sacrales laterales liegen zwischen der
Art. hypogastrica und dem Rektum und empfangen, auBer Lymph-
bahnen des letzteren, vom Uterus her einige Bahunen, die vom oberen
Ende der Cervix durch die Ligg. sacrouterina verlaufen (vgl. Tafel IIT).

4. Lymphoglandulae iliacae externae, nach auBen von der Art.
iliaca externa gelegen. Sie empfangen gleichfalls einen Teil der Lymphe
vom Collum und dem mittleren und unteren Teil des Corpus
uteri.

5. Lymphoglandulae lumbales inferiores. Sie liegen an und
auf der Arteria iliaca communis. In sie miinden jederseits zwei groBe
Bahnen vom Corpus uteri aus. Si¢ verlaufen zuniéichst im oberen
Teil des Lig. latum, sodann durch das Lig. ovarico-pelvicum zu den
lumbalen Lymphdriisen hin.

6. Lymphoglandulae lumbales superiores. Sie liegen von
der Teilungsstelle der Aorta an aufwiirts zu beiden Seiten dieses Ge-
filbes.  Sie empfangen die Lymphe von den Tuben und Ovarien her
in mehreren feineren Asten, die etwa dem Verlaufe der Art. sperma-
tica entsprechen,

Diese soeben beschrichenen Lymphdriisengruppen sind nicht villig
voneinander isoliert, sondern stehen untereinander in vielfacher Apasto-
mosierung, wie besonders Kroemer hervorhebt.  Es ist nicht miglich,
diese siimtlichen Anastomosen, die wohl auch individuell verschieden
sein diirften. alle zun schildern.  Ks ist aber notwendig, wenigstens
zwei dieser Anastomosen wegen ihrer praktischen Wichtigkeit besonders
zu erwiihnen,
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7. Kapitel.

‘Das Nervensystem.
(Hierzu Tafel V.)

Umfassende Zusammenstellungen der Literatur iiber den Nervenapparat im
Beckenbindegewebe finden sich bei Waldeyer, W., Das Becken, Bonn 1899 ;
v. Rosthorn, A, Anatomische Verinderungen der Geschlechtsorgane in der
Schwangerschaft, in v. Winckels Handbuch der Geburtshilfe, Bd. I, S. 565,
Berlin 1903; Schaefér, Bewegungszentra des Uterus. Ursachen des Geburts-
eintrittes. v. Winckels Handbuch der Geburtshilfe, Bd. I, p. 853.

Dembo. Societé de Biologie. 23. Dezember 1882. — Frankenhduser.
Die Nerven der Gebarmutter. Jena 1867. — Freund, W. A., Festschrift fiir
Chrobak. Wien 1903. Vgl. auch Verh. d. Naturforschergesellschaft Karlsbad 1902.
— Goltz. Pfliigers Archiv Bd. 9 S. 552ff. — Jung, Ph. Untersuchungen iiber
die Innervation der weiblichen Genitalorgane. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 21,
H. 1. — Keilmann, A. Zur Klirung der Cervixfrage. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn.
Bd. 22. — Maier, R. Virchows Archiv Bd. 85 S. 57. — Pissemski. Uber
die Anatomie dos Plexus fundamentalis uteri bei der Frau und bei verschiedenen
Tieren. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 17. — Rein, G. Pfligers Archiv
Bd. 23 S. 68ff.

AuBer den Blut- und LymphgefiiBen fiir die inneren Genitalien
und einen Teil des Rektum und der Blase sind in das Beckenbinde-
gewebe zwischen innerer Beckenfascie und Peritoneum auch die
Nerven dieser Organe eingelagert, die fast ausschlieBlich dem Sym-
pathikus angehoren. Ihr Studium, sowohl vom Standpunkte der Ana-
tomie als von dem der Physiologie aus ist cin auBerordentlich
schwieriges. Daher mag es erklirlich scheinen, daB auch heute iiber
dieses Gebiet noch durchaus keine Klarheit herrscht, sondern fast jede
neue Arbeit neue Tatsachen ergibt.

Es ist hier nicht der Ort, iiber alle die friiheren, zum Teil mit
unvollkommenen Mitteln unternommenen Studien iiber die Genital-
nerven eingehend zu berichten. Das Fundament, auf dem auch heute
noch sich alle Schilderungen iiber diesen Gegenstand aufbauen, ist
die grundlegende Arbeit Frankenhidusers (1867), in der sich eine
‘eingehende Erorterung und Kritik auch aller iilteren Autoren findet.
Nach ihm ist dann noch eine ganze Reihe von Bearbeitern des
Thema zu verzeichnen, von denen jedoch kein einziger so gute
makroskopisch-anatomische Priiparate aufzuweisen hat wie Franken-
hiuser. Eine Darstellung aus seinem Atlas hringt Fig. 9, welche
die ganzen Verhiiltnisse in ihrer groBen Kompliziertheit darstellt.
Zum Verstindnis der Innervation der inneren (enitalien ist es
zunichst erforderlich, sich iiber die zufiihrenden Bahnen Klarheit zu
verschaffen.

Als Ausgangspunkt dient am besten der groBe, etwa in Hohe des
I. Lendenwirbels gelegene Plexus solaris, welcher Zweige aus den
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Splanchnici, dem Phrenicus und Vagus erhilt und so in Verbindung
soyohl mit dem Zentralnervensystem, als auch mit dem Sym-
pathikus steht. Diese Tatsache ist fiir die Physiologie auch der
Genitalnerven #duBerst wichtig; wir werden spiter noch darauf zuriick-
zukommen haben.

Vom Plexus solaris gehen als fiir das Becken wichtige Verbin-
dungen aus zundchst solche zu den Renalganglien, von denen
wieder, entsprechend dem GefiiBverlauf, Nerveniiste direkt an die
Ovarien abzweigen.

AuBerdem aber entsendet der Plexus solaris nach abwirts ein
starkes Geflecht sympathischer Fasern, den die Aorta umspinnenden
Plexus aorticus. Neben ihm und mit ihm verbunden liegen etwa
in Hohe des Abganges der Art. mesenterica inferior beiderseits die
Spermatikalganglien, von denen aus wiederum Zweige nach den
Ovarien verlaufen.

Weiter nach abwirts ziehen die sympathischen Nerven in einem
breiten Plexus auf der Aorta hinab, dem Plexus utericus magnus
(Frankenhiduser). Dieser teilt sich etwa in der Héhe des Promon-
toriums in zwei Plexus, die Plexus hypogastrici, die zu beiden Seiten
des Rektum ins kleine Becken hinabtreten und nun erst eigentlich
im Beckenbindegewebe verlaufen und in der Hauptsache die inneren
Genitalien versorgen. Sie geben. awar vorher kleine Aste an Ureteren
und Rektum ab, in der Hauptsache aber treten sie ins Parametrium
ein, um sich hier in ihre Endverzweigungen aufzulGsen.

Vorher empfangen sie noch wichtige Verstirkungen von seiten des
Riickenmarks. Es verbinden sich ndimlich mit ihnen spinale Aste vom
II.—1IV. Sakralnerven, die dann mit den Endverzweigungen der Plexus
hypogastrici zusammen an die einzelnen Organe herantreten, so daB
also die inneren Genitalien iiberall sowohl vom sympathi-
schen, als vom spinalen System versorgt werden.

Uber die Art und Weise, wie sich der Plexus hypogastricus des
weiteren zu den Genitalorganen, besonders dem Uterus verhilt —
und diese Art und Weise ist ja gleichbedeutend mit seinem Verhalten
im Beckenbindegewebe iiberhaupt —, sind verschiedene Ansichten
unter den Untersuchern vertreten.

Frankenhduser hatte auf Grund seiner Priparate behauptet,
daB mit einer unten zu erwihnenden Ausnahme alle Nervenfasern des
Plexus hypogastricus vor ihrem Eintritt in Uterus, Scheide, Blase usw.
durch ein graues Ganglion hindurchliefen, das Ganglion cervicale
(Frankenhiuser) (vgl. Fig. 9).

Die Existenz dieses Ganglion, die schon vor Frankenhéduser,
R. de Lee behauptet hatte, ist in neuerer Zeit von fast allen Unter-
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suchern bestiitigt worden (W. A. Freund, Hashimoto, Jung u. a.).
Nur einzelne Autoren, besonders Rein, Pissemski, Jastreboff
leugnen die Existenz eines zusammenhiingenden Ganglion cervicale
und nehmen statt dessen einen Plexus an. Die Annahme eines
wahren Ganglions beruhe auf mangelhafter Préparation.

Da diese Nervenpartien im Beckenbindegewebe nun auBerordent-
lich schwer zu priiparieren sind und seit Frankenh#user eigentlich
kein dahin gehender Versuch als gegliickt publiziert ist, so lag es
nahe, die Entscheidung auf dem Wege mikroskopischer Unter-
suchung anzustreben. Bei Tieren, besonders Kaninchen, war schon
vorher durch zahlreiche Untersuchungen die Existenz eines wahren
Ganglienapparates im Beckenbindegewebe sichergestellt, Kehrer,
Koérner, besonders aber Kniipffer haben durch ihre Arbeiten
die Beweise dafiir geliefert. Fiir den Menschen haben W. A. Freund,
H. W. Freund und Hashimoto teils an normalen, teils an patho-
logischen Priiparaten ein Ganglion im Beckenbindegewebe gesehen
und in verschiedenen Stadien beschrieben.

Eigene Untersuchungen, die ich an mikroskopischen Serienschnitten
durch die Becken von Neugeborenen und von jiingeren Foten ausge-
filhrt habe, fiihren mich dazu, gleichfalls ein Ganglion cervicale beim
Menschen anzunechmen. Es diirften durch diese iibereinstimmenden
Untersuchungsergebnisse dic Aunnahme eines Plexus cervicalis wohl
endgiiltig iiberwunden sein.

Es wiirde sich also das Verhalten der Nerven im Beckenbinde-
gewebe, inshesondere die Art und Weise der Verteilung des Plexus
hypogastricus an dic einzelnen Organe, folgendermaBen verhalten:

Im Parametrium liegt zu beiden Seiten der Cervix uteri etwas
auBerhalb der Kreuzungsstelle der Art. uterina und des Ureters je ein
Ganglion, dessen GroBe verschieden angegeben wird, im Durchschuitt
aber bei der erwachsenen, nicht schwangeren Frau wohl etwa 1 cm
Linge und '/, em Breite betragen diirfte (Frankenh#duser). In
diesem Ganglion vereinigen sich alle Zweige des Plexus hypogastricus
der gleichen Seite, wie auch die spinalen Aste aus dem IL—TV. Sakral-
nerven. (Nach Frankenhiiuser sollen einzelne Aste sowohl vom
Sympathikus als auch von den Sakralnerven unter Umgehung des
Ganglions zum Uterus laufen, doch ist dies bisher nicht sicher bestiitigt.)

Von hier aus fiihren sie nun zu den einzelnen Organen:

1. Der Uterus wird durch eine groBe Anzahl von Fasern versorgt,
die alle am Collum eintreten und teils direkt durch die Muskulatur bis
in die Schleimhaut, teils subperitoneal iiber die ganze Oberfliiche sich
verbreiten. In der Schleimhaut wollen einzelne Autoren ganglienzellen-
artige Gebilde gesehen haben, doch sind die Untersuchungsmethoden
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miihlich ab, ohne aber hier villig zu fehlen, ganz entsprechend dem
Verhalten der Blut- und LymphgefiBe. Es ist aber, was durch unsere
Untersuchungen fiir den Menschen zuerst bewiesen wurde, die ganze
Scheide von einem dichten Netz von Nervenfasern umsponnen, etwa
wie ein Ballon von seinem Netz.

3. Die Blase. Auch an sie treten zahlreiche Fasern vom Gang-
lion cervicale aus, um sich zwischen ihrer Muskulatur zu verzweigen.
Ebenso wird der Ureter von feinen Nervenzweigen aus dem Ganglion
cervicale versorgt.

4. Das Rektum erhilt gleichfalls, wenigstens fiir seine Vorder-
fliche, zahlreiche' Aste aus dem Ganglion cervicale, welche in ihrer
groBen Mehrzahl in den seitlichen Partien des Spatium rectovaginale
gelegen sind und sich so verhalten wie an der Scheide, d. h. in der
Mitte am schwichsten vertreten sind und nach den Seiten hin zunehmen.

Alle diese Nervenverzweigungen verlaufen nicht getrennt von-
einander, jede zu dem ihr zur Versorgung zugewiesenen Gebiet, es
sind zwischen sie iiberall in groBen Massen kleinere und gréBere
Ganglien eingefiigt, welche wieder fiir sich kleinere Knotenpunkte
bilden und von vielen als selbstindige Zentren fiir die einzelnen
Organe angesehen werden (Rein, Pissemski u. a.). Doch kann diese
Auffassung einer strengen Kritik nicht standhalten, wie ich zu beweisen
versucht habe. Wahrscheinlich dienen diese Ganglien zur Vermittelung
peripherer Reize (z. B. bei der Wehentitigkeit) nach dem Zentrum,
sind aber keine selbstindigen Zentren.

Die groBen Ganglien im vorderen Scheidengewdlbe zwischen
Blase und Uterus sind als besondere Vesicalganglien schon von
Frankenhiiuser und seinen Vorgingern beschrieben worden, doch
bilden sic nur einen Teil des gesamten groBen Ganglienkomplexes, der
iiberall im Beckenbindegewebe in die einzelnen Nervenverzweigungen
eingeschaltet ist.

Es ist auffillig und darf nicht uverwéhnt bleiben, daB auch die
Nerven im Beckenbindegewebe sich im Prinzip ganz so verhalten wie
Blut- und LymphgefiiBe. Wie diese niimlich jedes fiir sich zur Seite
des Uterus eine groBe Anastomose zwischen dem Stamm an der Uterina
(Plexus lymph. uterinus) und dem an der Spermatica (Plexus lymph.
spermat.) eingehen, so haben auch die Nerven eine gleiche Anastomose.
Es ziehen niimlich von den kleinen Ganglien um den Ureter dicht an
der Blase feine Nervenverzweigungen durch die Ala vespertilionis und
verbinden sich hier mit den Fasern, die von den Spermatikal- und
Renalganglien entlang den SpermatikalgefiBen herunterkommen. So
ist auch im Nervensystem die vierfache Versorgung des fir die Fort-
planzung bestimmten Organes gesichert.
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Erkliarung zu den Abbildungen auf Taf. V—VI.

Fig. 1. Ganglion cervicale im Parametrium eines ausgetragenen neugeborenen Miidchens.

A Cervikalganglion. annidhernd halbmondformig, mit groBen Massen
von Ganglienzellen bei B.

C Nervenfasern im Parametrium, zum Ganglion hinziehend.

D Epithel des Ureter.

E Parametranes Bindegewebe in das Ganglion hineinstrahlend.

Fig. 2, A Langer Zug von Nervengewebe mit vielen eingestreuten (anglienzellen
bei B im parametranen Bindegewebe I) eines Fotus von 16 em Kopf-
SteiBlange.

C Nervenfasern, von diesem groBen Nerveunzug ausgehend.

Fig. 3. Sagittaldurchschnitt durch die seitliche Scheidenpartie eines ausgetragenen neu-

geborenen Miidchens.

U Ureter.

VM Vaginalmuskulatur.

VE Vaginalepithel, seitlich angeschnitten.

QM Quergestreifte Muskulatur des Beckenbodens.

N@ Nervenziige mit zahlreichen kleinen Ganglien. die ganze Peripherie
der Vagina netzartig umspannend, bei NBB seitlich am Beckenboden
um den unteren Teil der Scheide herumziehend.
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Es eriibrigt sich nach dem zuletzt Gesagten, auf die in ihren Einzel-
heiten noch so sehr streitigen physialogischen Detailfragen einzu-
gehen. Es sei hier nur noch einmal rekapituliert, daB der Nerven-
apparat im Beckenbindegewebe vom Ganglion solare aus nicht nur
sympathische Fasern, sondern auch durch den Vagus solche vom Gehirn
her erhilt, daB ferner seine spinalen Verbindungen aus den Kreuz-
beinnerven vielfache sind, und daB schlieBlich die Anastomose durch
die Spermatikaliste wiederum zum Ganglion solare fiir eine erneute
Versicherung dieser zentralen Verbindungen sorgt. Es ist fiir einen
Kenner der anatomischen Verhiltnisse der Nerven im Beckenbinde-
gewebe vollig ausgeschlossen, einen noch in situ befindlichen Uterus
aus allen seinen Nervenverbindungen auslésen zu wollen und damit
fallen alle auf solche angeblich gelungenen Versuche basierten physio-
logischen Experimente in sich selbst zusammen. Wir kdénnen nach dem
heutigen Stand der Frage nicht einmal sagen, wo das Zentrum fiir die
Genitalnerven liegt, ob im Gehirn, ob im Riickenmark oder in bheiden,
wofiir viele gewichtige Griinde zu sprechen scheinen. Diejenigen Ver-
suche endlich, die am véllig exstirpierten Uterus angestellt sind und
mit denen man das Vorhandensein von selbstindigen Ganglien im
Gebirorgan selbst nachweisen wollte, kinnen auch ohne diese Hypothese
durch idiomuskulire Kontraktionen des iiberlebenden Organes einwand-
frei ihre Erkldrung finden; die Annahme selbstiindiger Nervenzentren
ist hierzu nicht notwendig.

Es ist dann noch von einer Reihe von Untersuchern behauptet
(Frankenhiuser, Hashimoto u. a.), daB das Ganglion cervicale in
der Schwangerschaft hypertrophiere. Wenn nun auch zuzugeben ist,
daB das Ganglion in der Graviditit an anatomischen Priparaten ver-
groBert erscheint, so wiirde die Annahme einer im spiteren Leben
erfolgenden Neubildung von Nerven unseren bisherigen Kenntnissen
vom Verhalten des Nervensystems, seiner Entwicklung und Regeneration
entschieden zuwiderlaufen. Vielleicht liBt sich die ja unstreitig vor-
handene VergroBerung des Ganglion cervicale in der Graviditit durch
eine fiir die Schwangerschaft durchaus gewdéhnliche Hypertrophie des
in Menge zwischen die Nervensubstanz des Ganglion hineinstrahlenden
Bindegewebes (vgl. V Fig. 1 u. 2) erkliren. Auch dariiber sind
indessen die Untersuchungen noch keineswegs abgeschlossen.

Martin, Krankheiten des Beckenbindegewebes. 4
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I
Die Pathologie des Beckenbindegewebes.

A. Entwicklungsstorungen.
(Ph. Jung.)

Busse, O. Verlagerung von Tube und Ovarium infolge Ausbleibens des
Descensus. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 13. — Freund, W. A. Uber das
sogenannte kyphotische Becken. Gyn. Klinik, Bd. 1. StraBburg 1885. — Derselbe.
Das Bindegewebe im weiblichen Becken. Gyn. Klinik, Bd. 1. StraB8burg 1885.
— Derselbe. Die Verletzungen der Scheide und des Dammes. Gyn. Klinik,
Bd. 1. StraBburg 1885. — Derselbe. Zur Apatomie, Physiologie und Patho-
logie der Douglas-Tasche. Beitr. z. Geb. u. Gyn. Bd. II. — Derselbe. Uber
die Indikationen zur operativen Behandlung der erkrankten Tuben. Volkm. Samml.
klin. Vortr. Nr. 323. 1886—1890. — Hegar, A. Tuberkulose und Bildungsfehler.
Miinch. med. Wochenschr. 1899. Nr. 38. — Kiistner, O. Lageanomalien des
Uterus. Veits Handb. d. Gyn. Bd. 1, S.120ff. — Sellheim, H. Uber normale
und unvollkommene Dammbildung. Beitr. z. Geb. u. Gyn. Bd. V. — Derselbe.
Unvollkommener Descensus ovariorum. Beitr. z. Geb. u. Gyn. Bd. V.

Sntwicklungsstirungen des Beckenbindegewebes allein diirften
wohl kaum jemals zur Beobachtung gelangt sein. Es liegt in der
Natur dieses nicht sclbstindigen, sondern nur als Hiille und Fiill-
material dienenden Gewebes, daB es in  entwicklungsgeschichtlicher
Hinsicht ganz von den wichtigen Organen abhéingt, die es im kleinen
Becken umschlieBt.

Da aber diese Organe selbst zahlreichen und mannigfaltigen
Stérungen in ihrer Entwicklung ausgesetzt sind, so wird auch das
Beckenbindegewebe ganz folgerichtiz hiiutig von diesen mit betroffen.

ds ist das Verdienst von W, A. Freund und Hegar und seiner
Schule (Sellheim u. A, in planmiibiger Weise diese Anomalien der
weiblichen  Genitalorgane  samt  ihren Folgen  erforseht zu haben.
Thuen fillt daher auch der Hauptanteil der einschliigigen Arbeiten zu.

Es scheint im Interesse einer kurzen und iibersichtlichen Dar-
stellung geraten, diejenigen Entwicklungsstorungen. die sich an ganz
bestimmte MiBbildungen der Beckenorgane ansehliefen, von denen zu
trennen, die mehr alleemeiner Natur sind.

Von ersteren kommen zuniichst in Betracht alle die MiBbildungen,
welche den Uterus als solchen betretien,
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sein. Die siimtlichen Ligamente sind diinner und ibre Gewebe schlaffer
als in der Norm, ganz abgesehen wvon topographischen Anomalien,
z. B. kurzem Ligamentum ovarico-pelvicum bei mangelhaftem Des-
census ovariorum. Man konnte sagen, daB die Verdichtungszonen,
die oben, S. 27, geschildert sind, bei solchen infantilen Personen
nicht die beim vollentwickelten Weibe normale Ausbildung erreicht
haben und auf dem Stadium des Kindes stehen geblieben sind,
wo sie ja, wie gleichfalls frilher hervorgehoben, noch nicht ibre
vollige Differenzierung erreicht haben. Die Folgen dieser mangel-
haften Ausbildung des Ligamentapparates sehen wir in der Wider-
standsunfihigkeit solcher Genitalien gegeniiber den Momenten, welche
eine gewaltsame Lageverinderung herbeizufiihren geeignet sind. Retro-
flexionen des Uterus infolge Versagens der Ligg. rotunda und sacro-
uterina, vor allem aber die so seltenen Totalprolapse bei Virgines und
Nulliparae verdanken meist dieser infantilen Schlaffheit und Insuffizienz
des Bandapparates im Beckenbindegewebe ihre Entstehung.

Diese Entwicklungsstérungen im Bindegewebe sind, wie schon
gesagt, meist nur von untergeordneter Wichtigkeit gegeniiber denen
der iibrigen Organe im Becken. Sie enthehren aber immerhin insofern
nicht ganz der praktischen Bedeutung als aus ihnen pathologische Zu-
stinde hervorgehen konnen, welche eine Therapie notwendig machen.
Und dafiir ist die Kenntnis der Atiologie dieser Zustinde im Infanti-
lismus eine unbedingte Notwendigkeit.
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p- 329. — Graefe. Minch. med. Woch. 1892. Nr. 40. — Grandin. Puerperal
haematoma of the vagina. Am. J. of -obstet. 1891. XXIV, p. 861. — Grapow.
Zwei Fille von Scheidenruptur. Vortr. in d. gebh. Ges. zu Hamburg 1896. Centralbl.
f. Gyn. 1896. p. 106. — Gusserow. Ueber Haematooele periuterina. Arch. f. Gyn.
Bd. 29, p. 388. Berl. klin.Woch. Nr.22. — Hammerschlag. Monatsschr. f. Unfall-
heilk. 1902. No. 11. — H e g a r. Monatsschr. f. Geburtskunde 1861. XVII, p. 421. —
Hirst, B. C. Rupture of a blood-vessel in the broad ligament. Obst. Gaz. Cincinn.
1889. XII, p. 65. — Derselbe. 3 cases of varicous veins in the broad ligament.
Phil. med. News. 1890. p. 538. — Hofm okl Haematocele anteuterina; Punction
mit Dieulafoys Apparat iib. d. Symphyse. Heilung. Ber. d. k. k. Krankenanst.
Rudolf-Stiftung in Wien (1882) 1889. 408. — H y d e. Haemorrhagia in the broad
ligament. Am. Journ. of obstet. June 1901. Transaction womans hosp. — Iverson.
Haematoms lig. rotundi uteri, hernia, obturatoria. Laparotomie. Gyn. og obst.
Medd. Kjobenhavn 1888. Vol. VII, p. 161. — Janvrin. Haematoma of left
broad ligament, cystic degencration of right ovary. Tr. of New. Y. Obst. Soc. Am.
Journ. obst. N. Y. 1895. Vol. XXXI, p. 67. — Kehrer. Diskussion iiber Becken-
haematome. Verh. de. gyn. Section d. 66. Vers. deutsch. Naturforsch. u. Aerzte
in Wien. Ceontralbl. f. Gyn. 1894. No. 41. — K1ob. Pathol. Anatomie der weib-
lichen Sexualorgane. Wien 1864. — Kroner. Haematocele durch den versenkten
Ovarialstiel. Centralbl. f. Gyn. 1880. p. 92. — Kuhn. Ueber die Blutergiisee
in die breiten Mutterbinder und in das den Uterus umgebende Gewebe. Diss. 1874.
Ziirich. — Lejars. Un fait d'hématocéle souspéritonéo-pelvienne traitée par l'incision
ischio-rectale et la décortication de la poche. Ann. de gyn. 1895. XLIV, p. 448. —
Lichtenstern u. Horrmann. Zur Pathologic des runden Mutterbandes.
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn, XV. 8. 414. — Miinnel Beitrag zur Geburtskunde
und Gyn. v. Scanzoni, VII. Wiirzburg 1870. — Mangin. Evacuation par I'incision
vaginale des collections liquides pelviennes d’origine inflammatoire ou hématique.
Nouv. Arch. d’obst. et de gyn. DParis 1894. Bd. IX, p. 35, 49. — Martin, A.
Ueber extraperitoneales Haematom. 54. Vers. deutsch. Naturforsch. und Aerzte in
Salzburg 1881. Arch. f. Gyn. Bd. XVIII, p. 463. — Derselbe. Z. Patholog. des
Lig. rotund. Ber. iiber dic Versammlung d. Ges. f. Geb. und Gyn. Zeitschr. f.
Geb. 1891, XXII, p. 2. —- Derselbe. Das extraperitoneale periuterine Haema-
tom. Zeitschr. f. Geb. und Gyn. VIII, H. 2. — Martin, E. Ueber die Neigungen
und Beugungen des Uterus nach vorn und hinten. 1871, — Michel et Bichat. Con-
tribution a I'étude du Varicocile tubo-ovaricn. Arch. gen. de méd. 1903. No. 24. —
Moussaud. Varicen der Vulva als Quelle schwerer Haemorrhagien. Thése de Paris
1890. — N ¢ lat on. Des tumeurs sang. du pelvis. Gaz. des hop. 1851, Nr. 143, 145.
1832. Nr. 12, 16. — Nonat. Gaz. hebd. de méd. 1834, Aout. 1858. — Obalinski.
AL Uber extraperitoneale Haematome. Gaz. lek. Warschau 1891. p. 769—774. (Polnisch.)
- Olshausen. Cher Haematocele und Haematometra. Arch. f. Gyn. 1870. I, p. 24. —
Ostermair. Zur Kenntnix der sexuell entstand. VaginalzerreiBungen im AnschluB
an einen Fall v. bogenférm. AbreiBen d. hint. Scheidengewilbes.  (Colporrhexis.)

Wien. med. Woeh, 1805, XLV, p. 39. - Pichevin et Petit, Lésions vas-
culaires de Tuterus dans v métrite. . Nouv. Arch. d’Obst. et de Gyn. 1895, —
Purefoy und Calton. Recidivirendes Haematom.  Centralbl. . Gyn.

1902. 5. 909. - - Rau. Neue Zeitschr, f. Geb, 1850, Bd. 28. - Regnier. Bei-
trag ‘z. Kenntnis der Beckenblutgeschwiilste.  Centralbl. f. Gyn.  Leipzig 1893.

p- 849. — Reynier. De lintervention dans Phématocele péritutérine.  Bull.
soc. de méd. prat. de Paris 1802, p. 182 - 194 u. Rev. obstet. et gyn.  Paris 1892,
Bd. VIII, p. 111- .115. - Rosenwasser. A case of large extraperitoneal

hematocele; abdominal section: recovery.  Cleveland M. Gaz. 188889, p. 345, —
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Vielfach hat die Definition geschwankt. Man sprach von einer
intra- und extraperitonealen Himatocele, die man auch retro-uterin
(Gaugier), extra-uterin (C. Braun), peri-uterin (Hegar), sub-peri-
toneal, interstitial (Ott), nannte. C.Schréder unterzog das bis 1866
in der Literatur aufgezeichnete gesamte Material einer kritischen
Sichtung: er wollte nur den Fall von Ott als extraperitoneal gelten
lassen. Erst die Beobachtungen von Kuhn aus der Fraueoklinik in
Ziirich (Frankenh#iuser) und die von A. Martin auf der Natur-
forscher-Versammlung zu Salzburg 1877 mitgeteilten Beispiele haben
iiber den Sitz und die Ausbreitung extraperitonealer Blutergiisse be-
stimmte Grundlagen festgestellt, nachdem schon vorher eine Reihe von
Autoren, M. Duncan, Credé, Betschler, Breslau, Olshausen
u. A. das Vorkommen solcher Blutergiisse anerkannt hatten. Wir
bezeichnen heute iibereinstimmend die subserds, extraperitoneal liegen-
den Blutgeschwiilste als Himatom.

Schlesinger hat die Abgrenzung dieser Art von Blutergiissen
experimentell durchgefiibrt; an seine Untersuchungen hat auch W. A.
Freund seinerzeit angekniipft.

Die Hiufigkeit der extraperitonealen Beckenhimatome
kann weder durch Operations- noch durch Sektionsbefunde festgestellt
werden. Weniger umfangreiche entziehen sich oft genug noch auf
dem Sektionstische der Beobachtung. Die weitaus groBe Mehrzahl
wird nicht Veranlassung zu operativen Eingriffen, zuversichtlich kaum
zum (Gegenstand einer sicheren klinischen Diagnose. Sie heilen ohne
Hinterlassung charakteristischer Narben, sodaB sie auch den patho-
logischen Anatomen iiberaus selten begegnen. Virchow hat (Die
krankhaften Geschwiilste, Berlin 1863, Bd. 1. S. 149) nie ein primires
Hiimatom geschen.

Das wollen wir festhalten. wenn wir lesen, daB Kuhn in dem
Material von Frankenhiiuser (Ziirich), Magdeburg in dem der
Halleschen Klinik, wie ich selbst in meinem Berliner Material eine
Hiiufigkeit von 0,1—0,2¢; gefunden habe. Unter 3000 gynikologischen
Fiillen meines Greifswalder klinischen und privaten Materials habe
ich 3mal die Diagnose auf extraperitoneales Hiimatom gestellt. Rost-
horn hat unter 3000 operativ behandelten Fiillen 17 Hiimatocelen, aber
nicht einen einzigen Fall von Haematoma extraperitoneale gesehen.
Thorn sah 0,1—0,2°  extraperitoneale Hiimatome. gegeniiber 0,9 bis
1,0, intraperitonealer Hiimatocelen.

Dem typischen extraperitonealen Hiimatom, welches ohne Konti-
nuitiitstrennung der inneren Obertliiche der Genitalien im Beckenbinde-
gewebe entstanden ist, stehen jene Fiille von Blutergiissen gegeniiber,
welche sich im AnschluB an eine spontane oder artificielle Entbindung
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Neuerdings ist vielfach auf die Arteriosklerose der Uterus-
gefiBe von (Rosthorn, Richelot u. A.) hingewiesen worden. Es liegt
nicht ganz fern anzunehmen, daB pamentlich bei Frauen in reiferen
Jahren, bei welchen Becken-Himatome zur Beobachtung kommen,
ghnliche Momente mitsprechen. Wir wissen, daB Phlebektasien, vari-
“cose Verinderungen und die Entwicklung von Phlebolithen nicht
seltene Vorkommnisse in den Beckenvenen der Frauen sind (Klob,
Clark). Andere Ursachen fiir die Degeneration der GefiBwandungen
(Syphilis usw.) sind, soweit die bisherigen Beobachtungen reichen, bei
Beckenhiimatomen noch nicht zur Beobachtung gekommen. Die Be-
deutung der chronischen GeféBwandverinderungen tritt uns oft genug
schon bei der Operation entgegen. Bei der Abschniirung z. B. von
Opvarialstielen, besonders bei Stieltorsion, bei der GeféBunterbindung
und Naht im Ligament entstehen unter unseren Augen extraperitoneale

Himatome.

1. Kapitel.
Atiologie.

Atiologisch miissen die extraperitonealen Hématome, welche ohne
Zusammenhang mit Geburtsvorgiingen entstanden sind, von denen
getrennt werden, welche einem Geburtstrauma ihre Entstebung ver-
danken. Bei der ersteren Gruppe sind diejenigen Fille zau sondern,
in welchen das Himatom ohne nachweisbare Kontinuititstrennung in
der Oberfliche der (Genitalien entstanden ist, von denen, welche durch
eine Operation oder sonstige Manipulationen in den Genitalien ver-
ursacht worden sind.

Zur weiteren Erorterung der ..itinlogie stehen neben unseren eigenen
dlteren 8 Fillen 4') in der Literatur zur Verfiigung, bei welchen der
Sachverhalt auf operativem Wege klar gestellt wurde. Unter diesen
8 Fiillen ist nur einer, bei welchem ausdriicklich die Entstehung an eine
Kohabitation withrend der Menstruation angekniipft wird. Auch hier ist
augenscheinlich durch einc wenige Tage spiiter geleistete Anstrengung
der BluterguB erheblich verschlimmert worden. In 3 Fiillen wird in der
Anamnpese die plitzliche Entstehung durch ein nachweisbares Trauma
angefiihrt.  Nur ein junges Midehen ist darunter. welches vorher an
Pleuritis (Tuberkulose?!) gelitten und bei welchem  die erste Men-
struation mit der Bildung eines doppelseitigen Hiimatom auftrat.

") Cher den bekannten Fall von Beigel (Arch. f. Gynik. Bd. XI. S. 377)
fehlen hier verwertbare klinische Angaben, ebenso iiber den von Konrad (Centr.
f. Gvnitk. 1881. 57).
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Eiven eigenartigen Fall von Himatom nach Geburt hat Schwar-
zenbach beschrieben. 27jihrige Erstgebirende, normales Becken. For-
ceps bei im Beckenausgang stehenden Kopf. Im weiteren Verlauf ent-
wickelte sich Hochstand des Uterus. Aniémie. Links neben dem Uterus
ein groBer Tumor, der aus der Tiefe des Beckens auf die Darmbein-
schaufel reicht. Uterus selbst intakt. Vollstindige Resorption.

Auf den Zusammenhang extraperitonealer Blutergiisse und Uterus-
ruptur hier ndher einzugehen, liegt auBerhalb des Rahmens dieser
Monographie. Es ist auf die groBe geburtshilfliche Literatur zu ver-
weisen. Die pathologisch anatomischen Vorginge gerade auch bei
dieser Form sind weiter unten in dem Kapitel iiber die pathologische
Anatomie der extraperitonealen Himatome nachzusehen.

Purefoy und Calton berichten von einem Hématom, welches nach
Frithgeburt im linken Lig. latum im 5. Monat auftrat. 5 Jahre zuvor
war der Pat. eine linksseitige Ovariencyste extirpiert worden. Es war
aus einem Varix eine sekundire Blutung in das linke Lig. latum erfolgt,
welche Wiederiffuung des Abdomen notwendig machte. Pat. hatte
seitdem wiederholt geboren und jedes Mal, wie auch jetzt, nach der
Geburt ein Himatom im Lig. lat. sin. gehabt. I Puerperium nahm
die Geschwulst betrichtlich an GriBe ab. Aundere Beispiele siche
unten S. 63.

Beispiele von der Entstehung extraperitonealer Himatome nach
gynikologischen Operationen sind in unserer Literatur vielfach zerstreut.
Sehr typisch sind die von Mundé und Hyde mitgeteilten Beobach-
tungen.

Von jeher ist der Himatombildung bei intraligamentirer
Entwicklung tubarer Schwangerschaft eine groBe Bedeutung
zuerkannt worden.  Sie  wird verhiltnismiiBig hiiufig diagnostiziert.
Unter ungefiihr 300 Fillen von durch Autopsie bei Operation
oder Sektion kontrollierten Extrauterin - Nchwangerschaften habe ich
keinen einzigen typischen Fall von extraperitonealem Himatom be-
obachtet.  Wenn die neuerdings mit soviel Wahrscheinlichkeit fest-
gestellte  aktive Art der Eieinbettung in der Tubenwand (Fiith,
Heinsius) dem gewihnlichen Hergang entspricht, so erscheint die
Ausdehnung und villige Durchwachsung der Tubenwand gerade an der
Stelle zwischen den Blittern des Lig. latum als ein natiirlicher Vorgang.
Dice Moglichkeit einer Himatomentwicklung ist dabei nicht zu bestreiten.
Einwandfrei beschrichen habe ich sie noeh nicht gelesen, ich selbst
habe sie nicht beobachtet.  leh neige zu der Avuffassung, daB es bei
tubarer Graviditiit zuniichst zu einer Himatocelenbildung kommt und
daB der daraus entstehende Bluttumor dem Lig. Iat. innigst anliegt,
aber nur selten in dasxelbe hineindringt.  Analog der sog. pseudo-
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2. Kapitel.
Pathologische Anatomie.
(Otto Busse.)

Als Quelle fiir die Blutansammlungen im Beckenbindegewebe
kommen im wesentlichen die in diesem gelegenen Arterien und Venen
in Betracht. Das sich nach Kontinuitétstrennungen bildende Extra-
vasat sammelt sich lediglich in dem Gewebe an, falls nicht eine
Offoung den AbfluB des Blutes nach auBen (eventuell durch Uterus,
Scheide, Blase oder Rektum) ermdglicht oder eine ZerreiBung des
Bauchfells den Eintritt in die freie Bauchhohle gestattet.

Nur der Vollstindigkeit wegen sei erwiihnt, daB gelegentlich auch
eine blutige Durchtrinkung des Beckengewebes angetroffen wird, bei
der das blutende GefdB auBerhalb des Beckens gelegen ist. Hier
handelt es sich meist um Blutungen aus griBeren Arterien wie die
Aorta, die Meseraica, ILicnalis oder Coeliaca, deren Verletzung oder
ZerreiBung zu umfangreicher Durchblutung des retroperitonealen Ge-
webes und oft auch desjenigen Abschnittes, der im Becken gelegen
ist, des Beckenbindegewebes fiihrt.

Einen Fall dieser Art beschreibt von Rosthorn; es wiirde jedem
Pathologen ein leichtes sein, aus seiner eigenen Erfahrung noch eine
Reibe ihnlicher Fiille hinzuzufiigen.

Die Lokalisation der Blutung wird in erster Linie durch die
Lage des beziiglich der blutenden Gefiile bestimmt. Das Blut sammelt
sich naturgemiB zuniichst um die Quelle der Blutung an.

Dic Aushreitung und dic GriBe des Hiimatom ist von mehreren
Faktoren abhiingig. Einmal hiingt sie von dem Drucke ab, mit dem
das Blut den verletzten GefiiBen entstromt, denn das Blut wird um
so heftiger in das Gewebe eindringen, je grioBer die vis a tergo ist.
Im allgemeinen wird also eine arterielle Blutung gréBeren Umfang an-
nehmen als eine venise, und beide Arten der Blutung werden wieder
nicht unwesentlich dureh die Titigkeit und die Kraft des Herzens be-
eintflut.  Wie groB der Eintlul der Herzaktion ist, erhellt wohl am
besten aus der Tatsache. dal in vielen Fillen die Blutung erst zum
Stelien kommt, wenn infolge des starken Blutverlustes die Erschépfung
des Gesamtorganismus und cine Erlihmung des Herzens eintritt und
die Verlangsamunge des Blutstroms eine Gerinnung an der RiBstelle
begiinstigt.

Auf der andern Seite aber steht die Gribe und Ausbreitung des
Extravasates in direktem Verhiiltnis zu der Festigkeit und der Straff-
heit der Gewebe und zu dem Widerstand. den diese dem Vordringen
des Blutes und ihrer Entfaltung entgevensetzen.  Dieser Widerstand
ist in dem festgefiigten Gewebe der Minner im allgemeinen groBer als
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sonst hier wie dort in den reichen Veuengeflechten durchaus gegeben.
Ich selbst entsinne mich nicht typische zirkumskripte Himatome an
dieser Stelle gesehen zu haben: Freund bestreitet ihr Vorkommen
iiberhaupt. Der von von Rosthorn angezogene Fall von Fanny
Berlin gehért meines Erachtens nicht in diese Gruppe, sondern in die
der Haematocele anteuterina. .

III. Die dritte bei weitem hédufigste und wichtigste Gruppe
der extraperitonealen Himatome bilden die oberhalb der Ver-
dichtungszone gelegenen Blutansammlungen, die unter dem Namen
sLigamenthimatome® zusammengefaSt werden. Ein Beispiel dieser
Art bildet der oben angefiihrte Fall von Blutung nach Ruptura uteri.

Sie entstehen in den meisten Fillen einseitig und entwickeln sich
entsprechend der leichten Entfaltbarkeit der Peritonealblitter der
Ligamenta lata zuniichst auf einer Seite, indem sie gewGhnlich das
hintere Blatt besonders stark vorwdlben. Bei weiterem Anwachsen
variiert die Richtung, nach der hin das Hiématom seine Ausdehnung
nimmt. In sehr vielen Fiillen setzt sich die Blutung auf die Fossa
iliaca fort, infiltriert linkerseits das Mesosigmoideum und endet
schlieBlich in der Fettkapsel der Niere. Auch auf der rechten Seite
folgt die Blutung dem Ureter und den Spermaticalvenen. Ebenso
hiiutig aber, und in vielen Fiillen gleichzeitig hiermit breitet sich das
Hiimatom gegen die vordere Bauchwand hin aus, indem es dem Liga-
mentum teres folgend zuniichst die Serosa in der Gegend des Poupart-
schen Bandes lost und sich von hier gegen die Medianlinie und etwas
nach ohen hin ausbreitet. So gibt es also groBe Himatome, die ab-
solut einseitig bleiben oder hochstens die Mittellinie an der vorderen
Bauchwand iiberschreiten.  Derartige Ausbreitung groBer Hiimatome
schen wir ganz besonders nach Verletzungen in der Geburt eintreten.
weil gerade amn Ende der Schwangerschaft das Subserosium dieser Teile
locker und nachgiebig ist. wiilirend das Peritoneum dem Uterus fester
aufsitzt und die Abhebung desselben deshalb sehr viel schwieriger ist
als an den anderen Teilen.

Trotzdem ist in anderen Fillen aber das Himatom doppelseitig,
indem das Blut vor oder hinter dem Uterushalse cindringt und das
Peritoneum von der Exeavatio vesico-uterina oder der Excavatio recto-
uterina abhebt und eventuell nun aueh in das andere Tigamentum latum
hiniibertlieBt und dessen Blitter entfaltet.  So entstehen dann  also
hantelfirmige Blutergiisse. hei denen die groBen Hiimatome der beiden
Ligamenta lata durch cin schmales vor oder hinter dem Uterus herum-
zichendes Verbindungsstiick vereinigt sind. Kuhn hat das unbestrittene
Verdienst, diese Ligamenthiimatome anatomisch klargestellt und durch
die sehr iustruktiven schematischen Abbildungen allgemein verstiindlich
gemacht zu haben. Die letzten Zweifel, die iiber die Richtigkeit der



www.libtool.com.cn



70 " Haematoma extraperitoneale periuterinum.

withnte Fall nimmt insofern noch eine Sonderstellung ein, als hier der
Blutherd nicht zentral, sondern in den peripheren Teilen des Bandes lag.

Der Verlauf, den die Blutungen nehmen, kann ein sehr ver-
schiedener sein. Der schlimmste Ausgang ist der Tod, der giinstigste
die ,Resorption*. Der Tod kaun, wie die Fille von ungliicklich
verlaufenen Uterusrupturen zeigen, sofort infolge von Verbluten
oder erst in spiiterer Zeit infolge irgend welcher Komplikationen
eintreten. Bleiben solche Komplikationen aus, so durchliuft das Hima-
tom eine ganze Reihe von typischen Verdinderungen, die mit dem
Namen der Resorption zusammengefaBt werden. Zunéchst spielen sich
Vorgiinge ab, die auch an einer auBerhalb des Korpers verweilenden
Blutmasse zu beobachten sind. Das Blut gerinnt und bildet eine feste
Masse, die anfangs dunkelkirschrot und feucht aussieht. Farbe und
Feuchtigkeitsgehalt indern sich sehr bald, indem einmal durch eine
Verdichtung des Gerinnsels das Blutwasser ausgepreBt wird und zum
andern der Blutfarbstoft, das Himoglobin, sich von den absterbenden
Blutkérperchen trennt. Das Blutwasser wird von der Umgebung voll-
kommen, das Hamoglobin nur zum Teil aufgesogen. Der Blutherd
selbst wird kleiner, fester, sieht trocken aus und wechselt die Farbe
vom dunkelkirschrot bis zum chokoladenbraun, ockergelb oder ziegel-
rot. Mikroskopisch findet man in dieser Zeit neben Fibrin und noch
erhaltenen roten Blutkiorperchen sogenannte Blutschatten, d. h. blasse
Scheiben, die aus dem Stroma der Erythrocyten bestehen, und viel
korniges, amorphes, briunliches oder gelbes Pigment, das Hamosiderin.
(Bei Behandlung mit gelbem Blutlaugensalz und Salzsiure gibt dies
Pigment die Berlinerblaureaktion.)

Bei den gréBeren Himatomen tritt hitufig, wenigstens teilweise.
eine zentrale Verfliissigung des Gerinnsels ein, wihrend die #uBeren
Lagen an Festigkeit und Derbheit zunehmen. Es ist auch dies ein
Verhalten, das wir auch sonst bei groBeren Blutgerinnseln im Kérper,
z. B. den Parietalthromben des Herzens oft antreffen.

So bilden denn die Hiimatome nach dem iibereinstimmenden Be-
richte der verschiedenen Operateure (Martin, Zweifel u. A.) in diesem
Stadium dickwandige Nicke mit hellerem, briiunlichem oder schwiirz-
lichem, teils fliissigem, teils musigem, teils brockligem Inhalte. Die
Wandung dieser Niicke, die nach Zweifel 1—1.5 em dick sein kann,
besteht aus zwichelartig geschichteten, mehr oder minder fest verbundenen
Lamellen und schwieligen Massen, dem in Organisation hegriffenen Fibrin
und einer bindegewebigen Kapsel.

Ein Schnitt durch die Wand solcher Kapsel zeigt in den iuBeren
Lagen Narbenziige. die konzentriseh angeordnet um den Herd herum-
laufen, hier und da durchbrochen von ncugebildeten Geféalien, die direkt
gezen das Zentrum hinzichen, sich vielfach verteilen und so eine reich
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Gerade das Unbestimmte des ganzen Symptomkomplexes erklirt, daB
es schwer ist zu sagen, wie weit die Menstruation einen EinfluB darauf
ausiibt. Unverkennbar tritt die Menstruation dabei zuweilen sehr
.profus auf. 1n anderen Fillen tritt eine Unterbrechung der blutigen
Ausscheidung ein, um nach einigen Tagen oder bei starker Aniimie
erst nach lingerer Zeit, nachdem die Frauen sich erholt haben, wieder
einzusetzen. In dem oben genannten Falle (Frau v. P.) ist die nach
der Myom-Enukleation nur dieses eine Mal wiederkehrende und schwache
Menstruation vielleicht als ein Symptom der Stauung, welche durch
die Blutung entstanden war, anzusprechen.

Frankenhiuser (Kuhn) hat ein plétzliches Einsetzen wehen-
artiger Beschwerden und reiBender Schmerzen hervorgehoben, welche
sich anfallsweise wiederholt haben.  Derartige heftige Schmerzen
werden mehrfach berichtet, zumal bei der Einwirkung intensiver
Erschiitterungen. In verschiedenen Fillen meiner Beobachtung traten
die Schmerzen nicht unmittelbar heftig auf, hatten keinen wehenartigen
Charakter und steigerten sich erst nach und nach so, daB die Frauen
arbeitsunfihig wurden. Zuweilen entsteht nur ein ausgesprochenes Gefiihl
von Schwere und Senkung; einzelne klagen iiber das Gefiihl des
Vorfalles.

Eine andere Reihe von Fillen, namentlich bei Frauen aus besseren
Kreisen, bei welchen jede korperliche Anstrengung darch sorgsame
Pflege ferngehalten wird, legen sich die von vornherein nicht sehr:
intensiven Beschwerden bald. Es hinterbleibt aber ein Gefiibl fort-
dauvernder Behinderung, listiger Drang und Tenesmus, teils von seiten
der Blase, teils von seiten des Darmes. Weiter tritt mehrfach Storung,
des Appetits, Ubelbefinden, Erbrechen ein.

Mehrfach riickten die Erscheinungen der Aniimie ganz in den
YVordergrund, Ohnmachten, tiefer Kriifteverfall, in andren das Gefiihl
groBer Schwiiche und Hinfilligkeit; dabei falles, leicht ikterisches
Aussehen.

Bis zu einem gewissen Grade auffallend und gleichmiBig wurde
iiber das Unvermiogen sich zu erholen, geklagt. Wiederholentlich
wurde iiber ,Behinderung* in der erkrankten Seite oder iiber Unfiihig-
keit zu gehen, iiber friihzeitige Miidigkeit des Beines der bestehenden
Seite, geklagt. :

Alle diese Erscheinungen treten ohne fieberhafte Reaktion
auf.  Die groBe Mehrzahl meiner Kranken bot auffallend niedrige
Temperaturen.  Das  Eintreten von Temperaturerhihung muB stets
als Symptom eitriger Einschmelzung angesehen werden.

Es ist zu betonen. daB man nur ausnahmsweise Gelegenheit findet,
die Kranken in der ersten Zeit nach der Entstechung des Haematom
zu beobachten,
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Druck auf die Blase, den Darm geklagt, Spannung im Leib, das
Gefiihl der Verlahmung in dem Bein der erkrankten Seite. Diese
Haematome brechen in der Regel durch die Operationswunde nach
der Scheide durch, und entleeren sich als dunkel teerartige Masser.
In anderen Fillen kommt es, wahrscheinlich entlang den Fiden,
welche die Operationswunde schlieBen, zur Infektion, zur puriformen
Schmelzung und AbszeBbildung. Die dann regelmiiBig auftretenden
Schmerzen, die Symptome der peritonitischen Reizung und inshesondere
das Fieber sind oft die ersten Anzeichen auch des Blutergusses. Kommt
es spontan oder kiinstlich zur Entleerung, so weist die blutige Be-
schaffenheit des Inhaltes dieses parametritischen Abszesses auf die
Entstehung aus einem BluterguB hin.

Der ErguB der extraperitonealen Himatome in die freie Bauch-
hohle ist bei den typischen Formen entschieden seltener, als es nach
friitheren Mitteilungen scheinen wollte. Diese Komplikation setzt
jedenfalls ein besonders intensives Trauma, nachhaltig wirkende wieder-
holte Insulte voraus, wihrend sie Dbei den nach Uterusruptur ent-
standenen die groBe Mehrzahl bildet. Hierhergehorige Fiille nach
gynikologischen Operationen sind jedenfalls selten; in unserem Material
haben wir zwei zu verzeichnen. Hierbei trat eine an sich nur uner-
hebliche Blutmasse aus. Es liBt sich aber nicht verkennen, daB dabei
ebenso wie bei den in die Bauchhohle perforierenden urspriinglich
extraperitonealen Hdmatomen bei Uterusruptur, die Moglichkeit abun-
danter, ja totlicher Blutung in die Bauchhdhle gegeben ist.

Fiir die typischen extraperitonealen Himatome ist die Gering-
fiigigkeit der subjektiven Symptome an sich etwas eigentiimlich charakte-
ristisches — Schmerz, Anamnese, Druckerscheinungen von seiten der
Nachbarorgane sind nicht derart, daB stets unmittelbar #rztliche Hilfe
nachgesucht wird. Dann aber ist der Befund hinreichend eindeutig,
um eine Diagnose zu ermoglichen, selbst wenn, wie z. B. bei den Koitus-
verletzungen, die Anammese absichtlich unklar gehalten wird.

Befund.

Die lokale Untersuchung LiBt zuniichst in dem nur miBig druck-
emptindlichen Leib eine an sich nicht empfindliche Geschwulst im Becken
feststellen.  Diesclbe schwankt zwischen Taubenei- und MannskopfgriBe.
Nie liegt, soweit meine eigenen Beobachtungen gehen, in ausgesprochener
Weise an der Seite des Beckens und des Leibes: die linke scheint
hiiufiger zu  erkranken als die rechte.  Nur selten ragt sie bis zu
Nabelhéhe,

Das Auftreten beiderseitizer (ieschwulstbildung hat Kuhn be-
schrieben: die Geschwulstmassen sind dann nicht von gleicher GriBe.
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boden herabdriingen, den Uterus meist nach vorn schieben und ihn an
der Symphyse in die Hohe heben. In der Regel wird hinter dem Collum
uteri eine mehr oder weniger massige Briicke zwischen den beider-
seitigen Geschwiilsten gefiihlt; dieselbe ldBt sich vom Rektum aus
umgreifen, wobei deutlich erkannt wird, daB das Cavum Douglasii
freigeblieben und daB lediglich durch die Verbindung der beiden Tumoren
der Boden desselben in die Héhe gedréingt ist. Nur selten ent-
wickelt sich die Verbindung der beiderseitigen Geschwiilste entlang
der vorderen Fliche des Collum oder sowohl vorn als hinten. Im
ersteren Fall kann der Uterus ganz nach unten gedréngt gefunden werden,
im anderen Fall erscheint er wie eingemauert in die Geschwulst-
massen, die ihn allseitig umgeben, sich aber nur an den Seiten
zu groBeren Geschwiilsten entwickeln. Je groBer die Geschwiilste,
um so schwieriger wird die Abtastung der iibrigen Beckenorgane, be-
sonders gelingt die Aufsuchung der Ovarien dann nur bei sehr schlaffen
Bauchdecken.

Verlauf.

In der Regel klingen die ersten Beschwerden langsam ab. Die-
selben kehren zuweilen wie aunfallsweise zuriick. Das Gefiihl der
Schwiiche, der Neigung zu Ohnmachten verliert sich allmihlich, meist
bleibt die Blisse der Haut, der kleine {requente Puls lingere Tage.
Fieber tritt dabei in der Regel nicht ein; weder Friste, wenngleich
iiber Kiiltegefiihl als Zeichen der Animie ofter geklagt wird, noch
Temperatursteigerung. Harn- und Stuhlbeschwerden halten da, wo sie
mit Beginno der Krankheit auftreten, wochenlang an. In anderen Fillen
entwickeln sich die Stiérungen in diesen Funktionen erst im Verlauf
von Wochen nach der Erkrankung. In seltenen Fillen entwickeln sich
unter dem Gewicht des Blutergusses Druckerscheinungen der betroffenen
Nervengebiete, wie lanzinierende Schmerzen in den Beinen oder
Lahmungen.

Meist erholen sich die Kranken im Verlauf der nichsten 4 Wochen.
Die erste Menstruation ist oft reichlich, die spiiteren nicht abnorm.
Bei anderen verzigert sich der Eintritt der Menses, diese sind ent-
sprechend der Aniimic gering.  Es findet eine reichliche Schleim-
absonderung statt.  Zur Zeit der Menses tritt spannender Schmerz an
dem Nitz des Hiimatom auf. Bei ausgedehnten Ergiissen bringt die
Menstruation zuweilen einen deutlich markierten Riickfall. Unter mehr
oder weniger heftigen Schmerzen und dann stets starkem Blutverlust
stellen sich die Zeichen der Aniimie wieder ein, der Tumor wichst,
wenn auch selten sehr erheblich. Nur in sehr seltenen Fiillen erholen
sich die Kranken vom ersten Anfall nicht; der Tod kann unter den
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. 4. Kapitel.
Diagnose.

Die Diagnose des extraperitonealen periuterinen Himatom gestaltet
sich verschieden, je nach dem Stadium, in welchem dasselbe zur Unter-
suchung kommt, und je nach der Ausdehnung, welche der BluterguB
erreicht. Kleine Blutergiisse werden sicherlich hiiutig genug ganz iiber-
sehen; ein plétzlich entstandener Schmerz ldBt bald an Intensitiit nach,
dié Blutung nach auBen, wenn eine solche eintritt, steht, die Patientin
erholt sich von dem Unfall und geht nach kurzer Unterbrechung ihrer
alltiiglichen Beschiiftigung nach. Schwerere Anfdlle werden durch
die Plotzlichkeit ihres Auftretens, meist zur Zeit der Menstruation
und im Gefolge eines Trauma, durch akute Aniimie, Schwichegefiihl,
Druckgetiihl im Becken, Behinderung von Blase und Darm, dngstlichem
Gesichtsausdruck, auch wohl eine leicht ikterische Verfiirbung, dano
durch den Nachweis einer Geschwulstbildung an der Seite des
Uterus, dessen Verlagerung oder Umgreifung durch die Geschwulst
bei Freibleiben des Douglas die Diagnose des extraperitonealen
Extravasates wahrscheinlich machen, gekenunzeichnet. Das Verhalten
des Uterus, die Art seiner Verdringung sind dabei wichtige Faktoren.
— Verliiuft die  Erkrankung fiecberlos. verkleinert sich die Ge-
schwulst, wird sie hiirter. unebener in ihrer Oberfliiche, treten Uterus
und die Ovarien im weiteren Verlauf deutlich hervor neben der Ge-
schwulst. so wird auch in diesen Fillen die Diagnose annéhernd gesichert
erscheinen.  Schwieriger wird die Diagnose dann. wenn der erste Anfall
weniger markiert aufgetreten. wenn das Himatom erst in der Riick-
bilduny zur Untersuchung kommt.

Differentialdiagnostisch gilt es zuniichst testzustellen. ob der
im Becken und im Unterbauch walirgenommen» Tumor. welcher als
Blutergub ausgesprochen wird, intra- oder extraperitoneal sitzt. ob es
sich um e Himatow oder um eine Himatocele handelt. Hierbei
falls von vor herein dus Gewichr, mwieweit «di- Anamnese fiir eine
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Diec Himatome bilden sich nach und nach zuriick unter zunehmen-
der Beweglichkeit des Uterus. Sie konnen anfangs auch wachsen,
namentlich zur Menstruationszeit, oder auch bei neuen Schidlichkeiten
und riicken dann nach der Darmbeinschaufel auf.

Die Himatocelen dehnen sich bei weiterer Zunahme mehr nach
oben aus. Nachschiibe filhren meist zu rascher Zunahme der allgemeinen
Erscheinungen und, wenn nicht rasche Hilfe eintritt, zum Verblutungs-
tode. Eine Verblutung in ein Himatom ist, ohne daB seine Hiille
berstet, bis jetzt nicht beobachtet worden.

Frankenhiuser wollte eine Verinderung der Geschwulst bei
Lagewechsel des Kranken als charakteristisch fir Himatocele ver-
werten. GewiB ist die Moglichkeit zuzugeben, daB frische Héamatocelen
z. B. bei Knieellbogenlage, aus dem Douglas verschwinden konnen:
in der Regel wird sebhr bald durch Koagulation und Verklebung eine
solche Ortsverschiebung ausgeschlossen. Andrerseits liBt das Allgemein-
betinden von Anfaug an eine so energische Verlagerung des Kranken
inopportun erscheinen.

Der puriformen Schmelzung sind Himatome und Hématocelen in
gleicher Weise ausgesetzt. Bei beiden macht sich dann hohes Fieber
mit den Erscheinungen hochgradiger Anéimie in unverkennbarer Weise
geltend.

Die Differentialdiagnose gegeniiber der Parametritis muB zu-
ndchst an den Nachweis einer im Wochenbett, bei Operationen oder
sonstigen Verletzungen eingetretene Infektionsmoglichkeit ankniipfen.
Der Verlauf der Parametritis ist anfangs in der Regel langsam, doch
kann innerhalb von wenigen Stunden das klinische Bild sich nament-
lich unter Schiittelfrost und sehr lebhaften Schmerzen zur vollen
Hihe entwickeln. Bei Parametritis fehlt fast niemals, wenn sie nicht
mit schwerster Sepsis einhergeht, die Temperatursteigerung, die plotz-
liche und andavernde Vermehrung der Leukocyten.

Demgegeniiber ist die Entwicklung des Himatom in unmittel-
barem AnschluB an ein Trauma oder eine intewsive koérperliche An-
strengung nicht selten mit der Meunstruation zeitlich zusammen fille,
vou groBer Bedeutung.  Hier tinden sich immer. wenn auch nicht sehr
starke ausgesprochene Zeichen von Aniimie, die bei der Parametritis
fehlen.

Hiimatome an sich maclen kein Ficher, wohl die bekannten Ver-
inderungen am Puls (hohe Frequens, Kieive niedrige Welle). Wihrend
die Himatome aufangs wenizer Lurt. erst tack und nach hirter werden,
sind die Massen des parmmetvischen Exsuduzes derb. nicht selten ist
um den derben Kern eine Gdematose Schwellnng der Umgebung  be-

merkbar.  Parametritides sind immer druckempiindiich, Himatome nur
unerheidich.



www.libtool.com.cn



K4 Hasrmstoma extraperitonesle periuterinum.

Himatometra. besonders bei Cterus didelphys. in einem atre-
tisehen Horo, welches alsdann  erheblich aoschwillt., kann zur Ver-
wechselung mit Himatom fihren. Die periodisch zunehmenden Be-
schwerden haben eine gewisse Ahnlichkeit mit denen bei Himatom-
Blutungen.  In solchen abgeschlossenen Riumen machen sich jedesmal
wur Zweit der Menstruation typisch sich erneuernde, an Heftigkeit zu-
nehmende Schmerzen geltend und verursachen das Gefiihl intensiver
Spannung.  Hiamatombildung macht anfangs zuweilen eine intensive
Empfindung mit deutlicher Riickwirkung auf das Allgemeinbefinden,
dann klingen aber in der Regel die Schmerzen und die Erscheinungen
ub, bis zum villigen und andauernden Verschwinden. Bei typischem
Vorlauf nehmen die Beschwerden jedenfalls gradatim ab, die Ge-
schwulst wird kleiner, wihrend sie bei Hiimatometra zunehmen, die
(ieschwulst wiichst,  “Als Anhaltspunkt fiir die differentielle Diagnose
gilt seit Sehrider der Nachweis der Insertion der Ligg. teretia bei
der Aunsdebnung des Uteruskdrpers: hei Haematoma extraperitoneale
werden die Teretia nicht gespannt und sind deshalb nicht tastbar.
Bei extraperitonealen Himatomen wird der Uteruskérper als ganzes
neben dem Bluttumor gefiithlt und damit eine Verwechselung zwischen
beidon hestimmt. ausgeschlossen.

Torquierte Ovarialgeschwiilste konnen bei miiBigenr Umfang.
welelwr ihnen noch den Aufenthalt im kleinen Becken gestattet, mit
extraperitonealer Hiimatombildung  verwechselt werden. Die Torsion
ontwickelt. sich im AnschluB an stiirkere Anstrengungen, Feldarbeit.
Iall und dergl. Es kommt zu einer erst allmiihlich zunehmenden
Sehmerzemptindung, und zur Aushildung eines Kollapses, von dem sich
die Beteeffenden in der Regel selbst hei guter Pflege nur unvoll-
hommen erholen.

Diese Paticnten stellen sich meist in einem Zustande eigenartigen
Kollapses vor: sie sind apathisch. der aufgetriebene Leib ist empfind-
heh, doeh Rlagen die Franen nicht, sie sind appetitlos, haben einen
klemen fregquenten Puls und miibiy echohte Kirpertemperatur.

In der Regel haben die torquierten Tumoren weder die fiir intra-
hzamentate Mvome charakieristische Konsistenz, noch die der extraperi-
toncaien Hamatome, welee siche wenn auch nicht bart, doch derber an-
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ful! n 1A vern den Uterus meist nach

unton, e Haee ton s ract Wy Nettes naeh vorn und etwas nach oben.
Rer v cacser tb o o e Wber Rezel das Lige ovarii proprium.
Bhovom bors ber Neendeo s P tererie Ntiel st selbst zuweilen als
v adnAer, ademiitos, Sinng wadcovs hmbhar: eelegentlich fithlt man

Poew s w0 s v = v er Yeatlichkeitt. Umfangreichere

e iwae ow e .. : ..o &0 Darmbeinschaufel ausbreiten
w.our .o R o0 asiy.aen. sind selten  Hamatome.
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Masse, so ist die Wahrscheinlichkeit gegeben, daB es sich um eine
Anschwellung der Tube selbst handelt. LiBt sich auf der Oberfliche
des Tumors noch die Tube weiter als solche tasten, so ist zwar die
Beteiligung des abdominalen Teiles der Tube an der Geschwulstbildung
keineswegs ausgeschlossen. Die Tube liegt aber kaum mit einem
groBen Abschnitt intraligamentiir, weil der ampullire Teil der Tube
itberhaupt nicht intraligamentéir gelagert ist.

Unter °‘den Himatomen selbst miissen die des Lig. teres.
der Fossa-ischio-rectalis und der Ala verspertilionis noch
hesonders gewiirdigt werden. Die Fille von Himatom des Lig. teres
sind bemerkenswerterweise trotz der jetzt so hiiufig ausgefiilhrten Ope-
ration an diesen Ligamenten in auBerordentlich beschriinkter Zahl
beobachtet worden, Wihrend die Zahl der beobachteten Neubildungen
dieses Ligamentes erheblich gewachsen ist, so sind aus der Literatur,
nach dem von mir beschriebenen Falle noch die von Gottschalk und
Schramm bemerkenswert.

In dem von mir beobachteten Falle handelte es sich um eine 19 jahrige Person,
welche eine sehr bewegte sexuelle Vorgangenheit hatte. Sie will einen Abort durch-
gemacht haben 11 Tage vor ihrer Aufnahme, nachdem schon vorher unregelmiBige
Blutungen stattfanden.

Neben dem Uterus lag links ein enteneigroBer sehr empfindlicher Tumor. Die
Ausschabung des wesentlich vergroBierten Uterus ergab eine Endometritis hypertroph.
Der Tumor schien am Uterushorn zu sitzen. Es wurde nicht deutlich festgestellt, wie-
weit die Tube an dem Prozesse beteiligt war, doch muBte nach der Vergangenheit des
Midchens an ecine gonorrhoische Salpingitis gedacht werden. Laparotomie: das
Lig. rot. schwoll an der uterinen Insertion zu EnteneigroBe an, um rasch wieder
abzuschwellen und bei normalem Umfange nach dem Leistenkanal hinzuziehen. Der
Inhalt, ein blutig tingierter eitriger Brei enthielt keine Formbestandteile. Die Wand
war derb infiltriert, ohne GefiBveriinderungon. Die Hohle trug kein Epithel.

Die Heilung erfolgte unter Bildung einer fingerdicken Narbe, die nur noch
wenig empfindlich war.

Die von Gottschalk und Schramm beobachteten Blutgeschwiilste
des runden Mutterbandes saBen in dem vor dem Leistenkanal
liegenden Ende.

Diese Massen waren auffallend empfindlich. Es bleibt méglich,
daB die Versuche, diese fiir Hernien gehaltenen Massen mit Bruch-
biindern zu behandeln, Reizerscheinungen verursacht haben. Die Unter-
suchung ergab einen Stiel, der in den Leistenkanal hinein zu verfolgen
war. Eine peritoneale Blutansammlung war auszuschlieBen: es
blich unentschieden, ob es sich um eine Geschwulst des Processus vag.
handelte, oder ob das runde Mutterband der Sitz des Blutergusses war.

Gottschalk konstatierte eine zentrale Liicke im Stiele und sah
darin eine wesentliche Stiitze fiir seine Auffassung, daB es sich um
die Ektasie cines hohl angelegten Stranges handelte. Die Hauptmasse
der Wandung bestand aus glatter Muskulatur.
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Schwangerschaft, andererseits z. B. bei alkoholischer Intoxikation iiber-
haupt einschrinken und ausschlieBen kann.

Die Mehrzahl der Himatome ist von geringem Umfange. Hier be-
darf es in der Regel nur einer geeigneten Pflege; Bettruhe, Eisblase,
bei sehr intensiven Schmerzen Narkotika. Damit ist die Blutung in
der Regel zum Stillstand zu bringen.

‘Wir wissen, daB namentlich die Zeit der Menstruation zu Nach-
schiiben disponiert. Hier ist also besondere Vorsicht zu empfehlen.
Zur weiteren Resorption dienen die bekannten Mittel, Jod, Ichthyol,
Moorbiider, Soolbiider. (Vgl. die Resorption befordernde Behandlung
bei Parametritis.) In nachhaltiger Weise triigt zur Resorption, nachdem
dieselbe eingesetzt hat, die HeiBluftbehandlung nach Bier?) bei. Eine
entsprechende roborierende Allgemeinbehandlung ist durchaus am Platze.

Bei umfangreichen Geschwiilsten ist heute noch der konservative
Standpunkt zu vertreten, den ich schon in meinem Vortrage auf der Natur-
forscher-Versammlung in Salzburg vertrat, zu dem auch auf der Natar-
forscher-Versammlung in Wien 1894 F. v. Winkel, Kehrer, Thorn
u. a. sich bekannten.

Ein solche konservative Behandlung findet ihre natiirliche Grengze
da, wo die Blutmassen zusehens wachsen und die Erscheinungen der
Aniimie bedrohlich werden, anderseits, sobald Vereiterung eintritt.
Fiir diese Fiille habe ich wie Frankenhiuser (Kuhn) die operative
Behandlung vorgeschlagen. In dieser Richtung haben auch Zweifel,
Gusserow, Baumgiirtner und A. v. Rosthorn einen operativen
Eingrifft als wohl berechtigt anerkannt. Entsprechend unserer all-
gemeinen Auffassung iiber die Berechtigung zum operativen Eingreifen
wird man bei Frauen, welche im Erwerbsleben stehen, auch die &uBeren
Umstiinde nicht ganz aus demn Auge lassen diirfen.

Die Operation muB in der Entleerung des Blutes bestehen und
in der Nicherung vor Nachblutung wihrend der Ausheilung.

1877 habe ich die abdominale Operation vorgeschlagen. Zweifel
hat sich sehr abfillig dariiber gediuBert und die vaginale Eroffnung
auf Grund seiner eignen Erfahruong lebhaft befiirwortet. Diivelius
ist an der Hand meiner eigenen Beobachtung fiir das abdominale
Vertahren cingetreten, insbesondere  weil  dasselbe  die  vollstiindige
Freilegung des Blutsackes und  die vollstindige Sicherung vor Nach-
blutung bietet. Die morsche Wand. besonders das Dach des Blutraumes
missen immerhin Bedenken erregen. Gerade die Notwendigkeit einer voll-
stiindigen Reimzung der Hahle®r st einer vaginaien Erotfnung hinderlich.

N Ventl, deren Anwendung in der Greidswalder Klinik. Polan o, Centralbl
f. Gynak. ol NOSAT

3 B gutes Bild emer solelen amd von der Art der Rlutung entwirft H vde.
Das Haniatom entstamd un AnscB'ad an eine Praackelorthaphie.  Es wurde bei der



Therapie. 89

Waltzberg berichtet iiber einen Fall, nach welchem nach vaginaler
Entleerung schlieBlich doch die Bauchhdhle von oben erdffuet werden
muBte, um die Gefabr abzuwenden. Auch Rosthorn tritt fiir
diese #duBersten Fille fiir die abdominale Operation ein, da man hier-
bei die Innenfliche des Sackes besser iibersehen und blutende GefiiBe
unterbinden kann. Ich selbst habe aus dieser Indikation im ganzen
6 Male operiert. Nach dem heutigen Stande unserer Erfahruagen
iiber abdominale uund vaginale Operationen wiirde ich vielleicht im
Falle zunehmender Blutung und dadurch bedingter Indikation die
Laparotomie machen, die vaginale Operation aber jedenfalls auch er-
wiigen. Im Falle der Vereiterung wiirde ich sicher vaginal operieren.

Bei der Laparotomie kommt die Hegarsche subperitoneale
Methode, die Laparotomie souspéritoinienne Pozzis und neben
der einfachen medianen Freilegung der Bauchhihle der suprasymphysiire
Fascienschnitt Pfannenstiels in Betracht. Die Blutherde sind nach
Abdeckung der iibrigen Bauchhéhle ev. nach oben oder nach unten zu
entleeren, die Wandungen auszuriumen, die Blutung zu stillen. Die
Hoéhle wird nach der Scheide draiviert, ev. mit Gaze gefiillt, welche
neben dem Drain durch die Scheide herausgeleitet wird, nach oben
geschlossen. Ist Vereiterung eingetreten, so spaltet man den Tumor von
der Scheide aus, riumt ihn aus unter Glittung der Wandung und tam-
poniert neben ejinem eingelegten Gummidrainrohr. Ist am 3. oder 4. Tage
die Tamponade entfernt, so erfolgt die Ausheilung unter nicht allza
eifrigen Ausspiilungen, ev. mit desinfizierenden Fliissigkeiten, voraus-
sichtlich ungestort.

Die abschlieBende Resorption der Granulationsmassen wird in der
oben angedeuteten Weise geférdert. Grade bei analogen Gelegenheiten
hat sich die Anwendung des Bierschen Schwitzkastens (10—16 mal)
nachhaltig bewihrt.

daran angeschlossenen Ventrifixur entdeckt. In dem gespaltenen blutgefiillten
Raum muBten groBe spritzende GefiaBe mnterbunden werden.




C. Parametritis.

Vergl. A. v. Rosthorn, Handbuch d. Gynik. von J. Veit, Monateschrift fiir
CGoburtshiilfe und Frauenkrankheiten, Centralblatt fur Gynakologie. Frommel’s
Jahrosberichte. Virchow- Hirsch’s Jahresberichte.

Abel. Die Behandlung der vom Uterus ausgehenden septischen Infection.
Aus Dr. Abol's Privatfrauenklin. Berlin. Berl. klin. Woch. No. 48, 1900, pag. 1091.

Aichol. Paramotritis und Ischuria paradoxa. Arztl. Bezirksverein zu Er-
langen, 24, Juni, 1901. Mon. f. Geb. u. Gyn. Bd. XIV, pag. 597. — Allaban.
Infections of the soft tissues of the female pelvis. Diagnosis and Treatment,
Roport of cases. Amer. Gyn. Jour. Nov. 1891. — Allen. Traumatic pelvic cellulitis.
Gaillard's med. J. New - York 1889, p. 226. — Alloway. Pelvic cellulitis
before puborty, ending in extensive abscess formation, operation. Montreal Med.
J. IN8R/89 17, p. 281, - Aran. Lecons cliniques sur les maladies de I'uterus
ot de wos annexes.  Paris 1858, — Bicker. Ueber die operative Behandlung
der Beckenphlegmone.  Sebészet 1894. Nr. 1 und 2. — Baldy. Hysterectomy
for supporative discases of the pelvic organs. Am. gyn. and obst. J. 1895. Vol. 7,
p 221, - Dersolbe. Indikation und Kontraindikation zur Drainage bei Becken-
oiterungen.  Gob. Gea. zu Philad. 7. Novbr. 1902. — Bandl Wiener med. Blitter
1882, p. 213, - Barker. Pelvic suppurations and drainage. Brit. med. J.
Mui 20, 1805, -- Baumgiirtner. Die Operation der parametritischen Abszesse.
Rorl. klin. Woch. 1880, 34, p. 751. — Bernutz et Goupil Clinique médical
aur lon maladien dea femmes, 2. Aufl. Paris 1862. — Berrutti. G. peri-para-
metritin. - Giorn. di Ginecol. ¢ di Ped. Anno 3°. Nr. 1, p. 1—8. Torino. (H. Paso.) —
Rigelow. Horo Am.Jour. of obstet. 1888. p. 485. —Birnbaum. Cher Becken-
eveudate. Wien, med. Rl 1884, Bd. XVII, p. 147—151. —Blumreich, L. Chber
die Wochmelbesivchungen zwischen  parametrischem Exsudat und Schwangerschaft,
Geburt and Wochonbett.  Arch. {0 Gyn.  Bd. 68, p. 109. — Boisleux.
Reitrage ¢ bakteriol. Untersuchung von Beckenabecessen und eiterigen Tuben- und
Marialorkeankungen, Zeitsehr, f. Geb. und Gyn. 1890. Bd. XX, 2. —Derselbe.
v s parametrite ot de la périmétrite, disgnostic et traitement. La Revue méd
Avat N BRuoldt.  Vaginal exatirpation of the uterus and adnexa in pelvis
auppuration ote - A3 Olet. 180G Vol. XXXIL p. 112, XXXIO, p. 432, 894.

Devselbe Pastpuerperal-sepsiss. smal multiple pelvic abscesses, ovarian
alvawe pelhve penitomii radical vaginal operation. Transactions.  New-
Vak o Olst 8w \m Jowr Ot X Y IS Vol XXXIL p. 884 — Bailly.
e anlivatins ot de la valear de meséon vannske.  Congrés francais de chir.
ATTTINES SRS A B AINUE N ST YY) Derseibe. Ive Behandlung der Becken-
st Vet o mem G Coteness - Gend Centralbl. £, Gyn. 1896.  Nr. 38,
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z. Dresden. Arch. f. Gyn. 1901. Bd. LXII, H. 3. — Duncan, Matth. Hae-
morrhagic Parametritis. Lancet 1887. Yol. I, p. 982 und Brit. med. J. Vol I,
p. 1043. - Derselbe. Fitide parametr. und perimetr. Absceese. Edinb. med.
J. May 1882. — Derselbe. A case of progressive suppurative parametritis. St.
Barth. Hosp. Rep. London 1888. p. 30. — Derselbe. A practical treatise on
perimotritis. parametritis. Edinb. 1869. Med. Times 1879. Vol. I, p. 112. —
Doerselbe. Clinical lectures and terminations of peri- and parametritis. Med
Times and Gaz. 1883, vol. 1I, 1884, vol. . — Dunning, L. H. Etiology
und treatment of pelvic abscess. Indiana M. J. Indianap. 1889/90. VIII,
p. 73--76. — Dupuytren. Clinique chirurgicale. Tom. III, p. 530. — Der-
selbo. Lecons orales. Paris 1839. T. VI. — Ehrendorfer. Beitrag zur
sorimen Infiltration des parauterinen Bindegewebes und deren Ausdehnung in weitere
Gebicto dos Cavum subserosum an der Lebenden. Mon. f. Geburtsh. u. Gyn. 1900.
Bd. X1, p.803. — Ehrenfest, Hugo. A new not surgical treatment for in-
flammatory exsudations and their residua in the femal Pelvia. Atlanta Jour. of Med.
Aug. 1901. Amer. Journ. Nov. 1801. — Eic hh o]z Aligemeine Behandl. d. Becken-
oxsudate. Der Frauenarzt. Neuwied 1896. — Derselbe. Zur Aligemeinbehandl. d
Bockenexsudato. Wien. Med. Presse 1896. No. 29, p.959. — Eisenhardt. Puerperale
Infection mit tidtlichem Ausgang, verursacht durch Bact. coli com. Arch. f. Gynik.
Bd. 47. 1804, — Emmet, T. A. Pelvic inflammation or cellulitis versus peritonitis.
Trans. of the’Am. gyn. soc. 1886. New - York 1887. p.10l. — Englisch, Ueber
Entziindungen des Zeligewebos des Cavum Retzii (Pericystitis idiopathica). Wien.
Klin. 1889. -~ Krnst. Virchows Arch. Bd. 133. 1893. — Ewald, S. A.
Ober Paramotritis posterior. New York med. Wochenschrift. 1. 1902. — Evans.
A favorable termination of & much neglected case of suppuration of the appendic
vermiformis.  Ann. of gym. a. paed. Phil. Bd. VI, p. 744—747. — Fchling. Phy-
siologie und Pathologio des Wochenbettes. 1897. — Fehmers. Parametritis
aktinomykotica. A. d. gvn. Klin. z. Leiden. Weeckblad van het Neederl. Tijdschr.
v. Genoenk.  No. 26, pag. 1405. — Felsenreich. Dystokie durch eine parame-
trane und peritoneale Exsudatschwiele.  Wien. med. Woch. 1889. No. 22. —
Fournier, A, Cellulite gommeuse pelvienne simulante une tumeur maligne
du petit bassin, survenue A 34 ans sur syphilis et guérrie par le traitement med.
Rull. de U'Aead, de méd. 1902, No. 33, pag. 310. — Fraenkel, A. Uber puer-
poerale Peritonitis. Deutsch. med. Woch. 1884, No. 14. — Franqué, O. v. Extra-
pevitonealer tuberculiser Tumor im kleinen Becken. Prager med. Wochenschr. 1903.
No. X, Freund, H. W. Cber die feineren Verinderungen im Parametrium bei
vinfacher und  parametritischer Atrophie. Wien. med. BL 1885, p. 1341. — Der-
selbe Uber die Anwendung des lehtyol boi Frauenkrankheiten. Deutsch. Woch.
[ELINEANTR § B Freund, W, A, Das Beckenbindegewebe im weibl. Becken. Die
At Ahnik in Steasssburg 1886, Derselbe. Zur patholog. Anatomie der Para-
metnitis chrnoniea atrophicant Fin Reitrag zu den nervieen Stérungen, spec. von
der Hysterie Verh d Naturtorseh-Vers. 7u Karlsbad im September 1902, Siche
anch Roterat wn Zentralbl £ Gy und in der Mon. f. Geb. u. Gyn. Festschrift f.
Clhanbackh 1ty Fritseh  Zar Behandlung frischer puerperaler Exsudate.
Wien med BLOIS9L No 24 Devselbe Ber b gvn. Operat. aus der Breslauer
Fravenhl 1801 920 Rovim 8ol Gatlard  De linflammation du tissu cellul,,
A anvnane omstone on du pifegm perinterin ot son traitement. Theése de
Pars 1N Gardien ot doaccuckement 1824 — Gebhard Zeitschr. £
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ot de gyn. 1887, p. 656 und Arch. de tocol. 1887, p. 125. — Howard. Philadelphia
med. Journ. 1898. The John Hopkins Hosp. Bull. 1899. — Hulke. Cases of phleg-
mon and abscess involving the abdominal walls. The Lancet 1895. Vol. I, p. 6. —
Hunter,J. B. Unususal cases of pelvic cellulitis and their treatment. New York
mod. record. 1888, p. 653. Haemorrhage into the broad Ligament. Am. Journ.
of obst. June. Transact. of the Womans Hoep. — Jacobs. De le paramétrite.
Arch. de Toc. et de Gyn. XXII. 1895, p. 586. (Verh. d. internat. Gyn. Congress
z. Briissel.) — Derselbe. De I'hystérectermie par morcelloment dans les suppu-
rations pelviennes. Bull. de la soc. Belg. de gyn. et d’obst. Bruxell. 1891. Bd. IL
No. 4, p. 124. Arch. de Toc. et de Gyn. XVIII. No. 12. — Jauch, Josef.
Zur Atiologio der Parametritis. Diss. inaug. Wiirzburg 1889. — J a y le. Annales de
gyn. ot d'obst. 1895. I, p. 320. — Derselbe. Bactériologie des suppurations
pelviennes. Soc. anat. de Paris. Ann. de Gyn. et d’Obst. Paris 1895. Vol. XLIII,
p. 320. — Inverardi. Un caso di parametrite atrofizzato. La Sperimentals,
Firenze 1892. No. 6. — Jung. Zur Behandlung eitriger Affectionen der Adnexe u. des
Bockenbindegowobes.  Vortr. auf d Naturforscher-Vers. z. Karlsbad, siehe VerhandL
u. Reforate. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Okt. 1902. Arch. f. Gynik. LX. 1902. —
I verson, Ueber periuterine Suppurationen (Pyocele retrouterina). Deutache med.
Woch. Bd. XVIII. No. 43 bis 48. — Kehrer, E. Beitrag zur Behandlung
chron. Bockenoxsudate (a. d. Universititsfr. zu Bonn). Centralbl. f. Gyn. 1901. No. 52.
-- Kveiller. Pelvie peritonitis and cellulitis. Tr. Texas M. Ass. Galveston, Bd.
XXV, p. 360-—372. Am. J.of obst. N. Y. Bd. XXVIII, p. 313—324. — Kelly,
Div operative Behandl. der Beckeneiterungen.  Verh. d. intern. Gyn. Cong. . Genf.
Centr. f. Gyn. 1896. No. 6, p. 956. — Derselbe, A case of pelvic cellulitis
terminating in resolution.  Glasgow. M. Journ. Vol.'LIII, p. 118—119. — Kelly,
Howard A, (Baltimore), Diagnosis and treatment of pelvic suppuration. Transaction
Glasgow.  Soc. of obstot. a. Gynecol. 1899. — Kiefer. Ueber die Virulenzver-
hiiltnizse der Adnoxeiterungen.  Centrlb. f. Gyn. 1896. No. §2, p. 1335. — Der-
toelbo, Konsequenzen aus der Bakteriologie der Adnexerkrankungen. Natar-
forscher-Ver, z. Frankfurt. Centralbl. f. Gyn. No. 42, p. 1071. — K o6nig. Be-
wmorkungen zur Diff.-disgnose der Beckenabscesse. Arch. d. Heilk. ITI. Bd. 1862.

~« Kreibich, Zur akuten Gonokkenentziindung des Bauchfells. Westnik. Chir.
No L& Deraelbo Zur Aetiologie abdominaler Absceese. Wien. Klin. Woche.
188G, No 39, poSdl -- Kiiatner Die keitenden Gesichtspunkte fir die operative
Behandlung der chronisch entziindlichen Adnexa uteri und der Beckeneiterungea.
Deutseh. med. Woch, 1803, No. 12, 13, — Land s u. L. Die chirargische Behand-
lang der chnanisehen Eiterungen im Becken. Berl. klin. Woch. 1892, p. 949. —Der-
selbe. Zur Behandlung der chronischon Beckeneiterungen durch Resection des
Uterns. Contralbl. £ Gyne IS0, p. 680 - 605, — Derselbe  Ueber die Heilung
der Bechenatecesse des Wetbes mit besonderer Beriicksichtigung der vaginalen Radikal-

vperattin - Bort Rlin Woeh, 1803, po 3070 31 361, — Derselbe. TUeber
Aompiaette Revhenatecese und domplaerte Pyosalpinesacke.  Verh. d. intern.
Aongr e Roewm dentralbl € Gan I8 Noo 1R po 376 — Derselbe. Zur
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cases of true pelvic abscess. Med. News Phil. 1891. p. 237. —Derselbe. Pelvic
inflammation in women. Am. Lancet Detroit 1891. p. 243—247. — Derselbe.
Acute puerperal cellulitis and true pelvic abscess. Am. J. of obst N. Y. 1894. Bd.XXIX,
p- 447. — Derselbe. Puerperal cellulitis and puerperal peritonitis. Philadelphia Obst.
Soc. Am. Gyn. and Paed 1894, Boston Bd. VIIL, p. 185. —Derselbe (Philadelphia).
Drainage versus radical operation for suppuration in the female pelvis. Journ. of
Am. med. Assoc. Octobr. 11, 1902. — Derselbe. Two interesting cages. II.
Pelvic Abscess resulting from attempted abortion in an unimpregnated women. Amer.
Gyn. Journ. Febr. 1901. — Nonat. Phlegmon periuterin. Théee inaug. de Paris 1852.
Derselbe. Traité pratique des maladies de I'uterus et de ses annexes. Paris 1860.
— Norris. A report of six cases in which the bac. aérog. caps. was isolated. Amer.
journ. of the med. science. 1899. Vol. 117. p. 173. —Olshausen. Usber puerperale
Para- und Perimetritis. Valkm. Samml. kl. Vortr. No. 28 (alte Serie). — Orth.
Virchows Archiv. Bd. 33. — Ott, D. v. Ueber Behandlung von narbigen Pars-
metritiden auf operativem Wege. Journ. akuscherstwa i shenskich bolesnei. April
1901. — Oui. Phlegmon du ligament large pendant la grossesse. Semaine méd.
1895, p. 386. — Pée. Ueber Ichtyol und Lysol in d. Gyn. und Geb. Deutach.
med. Woch. 1891, No. 4. — Péan, Traitement des suppurations pélviennes.
Gaz. méd. de Paris. 1892. No. 43, p. 508—512. — Pistrowski. Ascaris lom-
bricoides ausgeschieden durch die Einschnittswunde eines parametritisch. Absceeses.
Przeglad. Sck. 1896, No. 7.'— Poirier. Les lymphangites des organes génitaux
de la femme. Progrés. méd. 1889, 47—49, 57. 1890. 3. 4. — Plauseun. De
phlegmons péri-utérins étendus & I'espace de Retzius. Thése de Lyon. Déec. 1900.
— Polano. Eine neue Methode dor Behandlung chronischer Beckenexsudate.
Centralbl. f. Gyn. 1901. No. 30, pag. 857. — Polk. Ueber Vaginalincision und
Drainage bei Beckenentziindung. Verh. d. Ges. f. Gyn. in New- York. 10. Dez. 1902.
— Derselbe. A study of periuterine inflamm. in relat. to salpingitis. Trans. Assoc.
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als die Vorliiufer unserer derzeitigen Auffassung angesehen werden, daB
ein groBer Teil der Erkrankungen, welche sich in der Umgebung des
Uterus abspielen, im ApschluB, sei es an ein fieberhaftes Wochenbett, sei
ey an anderweitige Infektion, sich auf dem Wege des Aszendierens durch
die Tube in das Peritoneum und in die Eierstocke ausbreitet, und daB die
Erkrankungen dieser Gebilde dabei eine iiberwiegende Rolle spielen.

Den Ausdruck Parametritis verdanken wir Virchow, welcher
die Erkrankungsprozesse in dem, was wir heute ,Beckenbindegewebe*
nennen, in derselben Weise verlaufen sab, wie in dem die Blase, die
Niere und den Darm umgehenden Bindegewebe. Er sah den ProzeB
aus dem interstitiellen Gewebe des Uterus iiber diesen hinaus in die
korrespondierenden Faserziige der Umgebung fortschreiten. Er be-
zeichnete  diesen ProzeB als Erysipelas malignum puerperale
internum. Virchow hob als besonders charakteristisch den kriechen-
den Verlauf der Erkrankungsprozesse, die friihzeitige Erkrankung der
Lymphbahnen hervor, die Neigung zur Nekrotisierung, wodurch der
Entwicklung infektioser Stoffe die (felegenheit gegeben wird. Das End-
stadium bezeichnet er als 1chorrhiimie, nicht als Pyimie oder Septhimie.
Das Muskelgewebe des Uterus leidet erst nachtriglich. Der ProzeB
verlituft ganz analog den diffusen Zellgewebs-Phlegmonen an anderen
Kaorperahschnitten.  Er trennt davon die Metroperitonitis, welche aller-
dings sehr hilutig damit kompliziert wird und den gleichen diphthe-
ritisch nekrotisierenden Charakter zeigt. Virchow betont dabei den
innigen  Zusammenhang  dieser Vorgiinge mit den Geburtsvorgiingen
und weist auf die Bedeutung hin, welche die oberflichlichen Ver-
letzungen  der Geburtswege, insbesondere auch die Placentastelle, in
diesem Zusammenhang gewinnen.  Virchows Darlegung wurde von
der Mehrzahl der deutschen Kliniker alsbald anerkannt.

Fine sehr ausfiihrliche Darstellung dieses Werdeganges unserer
Kenntnisse verdanken wir Matthews Duncan.

Mit vollem Recht hebt A von Rosthorn hervor, daB wir die
weitere Durchbildung  unserer Kenntnisse von den Erkrankungen des
Reckenbindegewebes in besonderem Grade W. A, Freund verdanken.
Deun neben den ersehipfenden Darstellungen der Anatomie haben seine
Klassischen Bilder die Pathologie und klinische Bedeutung desselben
in geistvoller Beschreibung  Klargestellt. Den schinen  Abbildungen
Freunds reithen sich die Bilder an. welche Sellheim in seinem Atlas
in kunsthvoller Forme gibe

Wenn Bandl 1886 sich mieht on ciner abschlieBenden Wiirdigung
der Pathowogie dex Bechenbandegewebes durchzuringen  vermochte, so
Baben wir inewischen in dem Haadbuch vou J. Velt aus A. von Rost-
horns Feder eine so Kare uad anf breitester Kenntnis der Literatur
and der Ganakoogie wnd ast cigene Forschungen aufgebaute Beschreibung
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schaffenheit der infizierten Gewebe, so versteht sich, daB die Verinde-
rungen, welche Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett herbeifiihren,
eine verhiingnisvolle Rolle spielen: sie disponieren die Gewebe als Nihr-
substrat. Verletzungen wirken in analoger Weise durch die Zer-
trimmerung der Gewebe und die Durchtrinkung mit dem Blut ein-
geschleppter Keime. Es darf nicht iibersehen werden, daB die lokale
Therapie der Gyniikologen, insbesondere die mechanische und die
operative, von diesem Gesichtspunkte betrachtet, eine iiberaus bedenk-
liche Gelegenheitsursache zu infektitser Parametritis gibt.

Eine eigenartige Bedeutung hat fiir die Entwicklung der Becken-
bindegewebsentziindung die Gonorrhoe: wir werden sie im besonderen
weiter unten zu wiirdigen haben.

Gegeniiber dieser aszendierenden Art der Ubertragung treten die-
jenigen an Hilufigkeit und Bedeutung zuriick, bei denen die Infektion
in einem deszendicrenden Vorgang erfolgt. Selten greift sie von den
dem  Genitaltrakt benachbarten Organen iiber: hier kommen Blase
und Darm, hiiufiger als der Mastdarm hoher gelegene Darmsegmente,
besonders das Typhlon in Betracht. Aber auch alle anderen Nach-
bargewebe und Organe, insbesondere die sog. Adnexorgane des Uteraus,
Eileiter, Eierstock und das Becken-Peritoneum ziehen das Becken-
bindegewebe in Mitleidenschaft. SchlieBlich darf nicht iibergangen
werden, daB auch die Tuberkulose hier ihre Lokalisation findet.

Wir besitzen groBe und wertvolle statistische Zusammenstellungen
iiber die Haufigkeit der Parametritis. Soweit dieselben nur auf klinische
Beobachtungen bhasiert sind, lassen sie den Verdacht einer Verwechs-
lung mit Perimetritis nicht einwandfrei ausgeschlossen erscheinen. So-
weit die Statistik auf Sektionsbefunde sich aufbaut, kann sie nur einen
bescheidenen Begriff von der klinischen Bedeutung der Parametritis
gzeben, da diese unbestritten in der groBen Mehrzahl der Fille durch
Resorption zur Ausheilung gelangen.

Nichtsdestoweniger sollen hier einige Zahlenreihen aufgefiihrt werden.
Buschbeck-Ettinger (Dresdener Frauenklinik) fanden Para-

metritis als puerperale Erkrankung unter 100 in . . 74,3%,
Cullingworth (St.-Thomas-Hospital) in . . . . R <)
F.v. Winckel sahauf 9,799 Geburten 248 mal Paramemtls folgen 2,5,

Das Exsudat saB links 72mal . . . . . . . 425 .

rechts 67 , . . . . . . .394.

Es war doppelseitig 31 ,, . . . . . . .183.

Buschbeck und Ettinger fanden linksseitigcen Sitz in . . . 8 .
rechtsseitigen . . . . . . . . . . . . .o 0L .13
doppelseitigen . . . . . . . ... L. .90,

Fehling fand linksseitigen Sitz -~ . . . . . . . . . .. .60 ,
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Sanders (Winter) fand linksseitigen Sitz . . . . . . . .66 ¢,
Snegireff und Gubaroff fanden anteuterine Exsudate

4 mal unter 46 Fillen
Pritzel.................2,, s 34
Sanders . . . . A S s 200
Fritsch hebt die HauhOkelt del anteutermen Parametritis hervor.

In der Greifswalder Frauenklinik sind vom 1. April 1899 bis
31. Mirz 1905 unter einer Gesamtzahl von 4371 geburtshilflichen und
gyniikologischen Fillen 103 Parametritiden klinisch festgestellt worden.

Davon wurden 25 als mit Perimetritis kompliziert notiert.

Es waren 56 Fille puerperal, 43 nach spontanen Entbindungen,
8 nach artificiellen, 2 waren mit Gonorrhoe kompliziert, 5 postabortum,
21 erkrankten postoperativ.

Es bestanden bei 3 Adnextumoren, bei 1 Perityphlitis. unbekannte
Ursachen 22.

Das Exsudat saB bhei 38 links, gleichzeitig hinter dem Uterus 1 mal,
bei 26 rechts, und hinter dem Uterus 3, bei 23 war es beiderseitig,
und hinter dem Uterus bei 6, bei 5 nur iiber dem hinteren Scheiden-
gewolbe, nur bei 1 vor dem Uterus.

2. Kapitel.
Pathologische Anatomie.
(Otto Busse.)

Entziindungen des Beckenbindegewebes konnen von den ver-
schiedensten in ihm gelegenen Teilen wie dem Genitalschlauch, dem
Rektum, der Harnblase und den Ureteren ihren Ausgang nehmen, oder
von der Nachbarschaft her anf das Becken iibergreifen, wie dies z. B. bei
den Senkungsabszessen, bei Karies der Wirbelsitule, bei Entziindungen
der Beckenknochen geschieht. Alle die genannten Teile konnen der
Ausgang fiir akute mit eitriger Schmelzung einhergehende oder fiir
chronische, zur Gewebsproliferation, zur Narbenbildung oder Schwund
des Gewebes fiihrende Verinderungen werden.

Bei der Schilderung aller dieser sehr verschiedenen Arten sollen
hier zunéchst die akuten, d. h. zur Eiterung tendierenden Formen der
Entziindung beriicksichtigt werden.

(Ganz allgemein betrachtet ist hierbei zunichst festzuhalten, daB
das Beckenbindegewebe keineswegs eine Einheit in anatomischer Be-
ziehung darstellt, sondern daB es in seinem Aufbau, seiner Zusammen-
setzung, seinem Blut- und GefiiBreichtum, seiner Festigkeit usw. ganz
auBerordentlich variiert. So ist das Parametrium einer jugendlichen
Nullipara anders beschaffen als das einer Greisin und ganz anders
beschaffen als das einer Wochnerin. '
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Es ist in sich klar, daB dementsprechend auch die entziindlichen
Vorgiinge nach Verlauf und Ausgang entsprechend der verschiedenen
Beschaffenheit des Parametrium variieren miissen.

Wenn wir im allgemeinen festhalten, daB bei einer Ausbreitung
der Entziindungsvorginge nicht der Eiter als solcher in die Nachbarschaft
hin vordringt, sondern daB die Entziindungserreger verschleppt werden
und dort, wo sie zur Ansiedlung kommen, auch von neuem Entziindung
nach sich ziehen, so ist von selbst einleuchtend, daB die Verbreitung
dieser Erreger in einem Gewebe, in dem eine lebhafte Saft- und
Fliissigkeitsstromung stattfindet, viel schneller vor sich gehen muB als
in einem trockenen nur miBig durchstromten Gebiete.

In der Tat stellen denn auch die Schwangeren und die Wéchnerinnen
nicht nur die griBte Zahl, sondern auch die ausgedehntesten Fille von
Parametritis. Wir wollen deshalb mit ihnen als der weitaus wichtigsten
Gruppe beginnen und die makroskopischen und mikroskopischen Ge-
websverdnderungen hierbei besprechen.

Klassische Schilderungen des Puerperalfiebers liegen hesonders von
franzisischen Autoren, wie Cruveilhier, Nonat, Bernetz, Goupil vor.
Rudolf Virchow aber gebiihrt das Verdienst, das Wesen der
Erkrankungen des Beckenhindegewebe in dem Streit der Meinungen
definitiv und klar festgestellt zu haben. Er war es, der mit aller
Priizision diese Erkrankungen in eine ganz bestimmte Beziehung und
Abhingigkeit zu der Gebdrmutter brachte, indem er sie im Jahre 1863
mit dem zu diesem Zwecke gebildeten Namen ,,Parametritis“ be-
legte. Wir stehen auch heute nach nunmehr 40 Jahren noch immer
auf dem von Virchow geschaffenen Standpunkt, daB fiir das Gros der
Beckengewebseiterungen zumal der puerperalen der Uterus oder das
Scheidengewilbe als Eingangspforte der Entziindung zu betrachten ist.

Einmal sind es wirkliche, in diesen Teilen belegene Entziindungen,
die zum Ausgang einer Parametritis werden konnen. Als solche Ent-
ziindungen kennen wir die bei den verschiedenen Formen des Puerperal-
fiebers vorkommenden Arten und Grade der Endometritis, nicht selten
sind es zersetzte Placentareste, die, vor allem auch nach Aborten. ver-
derblich werden kiinnen. Als zweite Quelle fiir die gesamte Infektion
kommen besonders die seitlichen Cervixrisse in Betracht, die ja nicht
selten als solche schon bis in das Parametrium hineinreichen und so ge-
wixsermabBen einen noch dazu von Wundriindern hegrenzten Recessus des
GGenitalsehlauches bilden und dem im Innern des letzteren gelegenen In-
fektionsstoffe den Eintritt in die klaffenden Spalten des Beckengewebes
gostatten. Von vielen z. B. von Rosthorn werden gerade diese Einrisse
des Gehiirmutterhalses als die hiiutigste und hauptsiichlichste Eintritts-
pforte fiir die puerperalen Entziindungen des parametranen Gewebes an-
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fliissigung des Thrombus nicht einfach als weitrige“, sondern als
spuriforme Schmelzung des Thrombus“ bezeichnet hat.

Diese Erweichungen des Gerinnsels gewiihren die Moglichkeit, daB
sich die fliissigen Massen dem Blute benachbarter noch durchgiogiger
Venen beimischen, mitsamt den massenhaft in ihnen enthaltenen Ent-
ziindungserregern durch den Blutstrom verschleppt werden und irgend-
wo z B. in Lungen oder auf den Herzklappen, zur Ansiedlung kommen
und neue Abszesse bilden. Es bringt also gerade die puriforme Schmel-
zung der Thromben die eminente Gefahr der Metastasenbildung mit sich,
ja sie ist eigentlich sogar die Vorbedingung dafiir.

Die euntziindliche Thrombose treffen wir pun naturgemi#B an den
Stellen am hiiufigsten, an denen die Hauptmasse der Venen angehiuft
ist, das heiBt im Verlauf des Plexus pampiniformis und im Ver-
lauf der Vena uterina. Hier wie da finden wir im Gewebe derbe
Knoten, die aus stark entziindetem Bindegewebe und Konglomeraten
von thrombosierten Venen bestehen.  Auf dem Durchschnitte sieht
das Gewebe teils sulzig, teils eitrig infiltriert aus, withrend die Venen
teils mit festen Thromben, teils mit erweichten, gelblich-rotlichen, eiter-
iihnlichen Massen gefiillt sind.

Auch beider lymphangioitischen Form findet man neben der
allgemeinen diffusen, teils ervsipelatisen, teils phlegmonisen Entziindung
des Gewebes gelbliche Striinge, welche die entziindeten, mit Thromben und
Eiter gefiillten LymphgefiBe darstellen. In diesen stark erweiterten
und prall gefiillten LymphgefiiBen sahen Cruveilhier und seine Schiiler,
sehen, wenn man die Beschreibuug des Puerperalfiebers in den ver-
schiedenen Handbiichern durchgeht, auch heute noch zablreiche
Autoren das Wesentliche des Prozesses, wihrend Virchow seiner
Meinung dahin Ausdruck gab. .daB an sich die LymphgefiBaffektion
weder ein hestiindiger noch ein notwendiger Teil dieser Veriinderungen
sei, indem sowohl am Uterus und seinen Anhiingen, als auch an den
Extremitiiten nicht selten ausgedehnte diffuse Phlegmonen, selbst solche
mit sehr ungiinstizem Verlaufe. vorkommen, bei denen die Lymph-
gefiBe frei sind.  Aber allerdings ist dies der seltenere Fall; fiir ge-
wohnlich sind die LymphgetiiBe beteiligt und zwar friih beteiligts.

Ich glanbe nicht meiperseits die Virchowsche Beschreibung von,
diesen Zustiinden iiberbieten zu konnen und lasse daber dem uniiber-
troffenen Meister in der Darstellung pathologischer Prozesse selbst
das Wort:

JInsbesondere seit Cruveilhier hat sich die Aufmerksamkeit
hauptsiichlich auf denjenigen Zustand gelenkt. wo die LymphgefiBe,
nicht selten iiber groBe Strecken und selbst weit iiber den Uterus
hinaus. erweitert und mit allerlei festen oder Hiissigen Massen von
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gelber, gelbweiBer, nicht selten puriformer Beschaffenheit erfiillt sind.
Die Erweiterung ist dabei, wie gleichfalls schon Cruveilhier sehr gut
beschrieben, zuweilen eine ampullire; man findet einzelne oder rosen-
kranzartig an einander gereihte Siicke von der GrioBe eines Hirse-
kornes bis zu der einer HaselnuB, welche eroffnet eine besondere,
glatte Auskleidungsmembran zeigen, von der sich der feste oder
pulpise oder rahmige Inhalt leicht ablisen liBt. Solche groBere Sicke
finden sich am hilufigsten in dem Ligamentum latum, inshesondere in
der Ala vespertilionis in der Niihe der Tubeninsertion, jedoch auch
tiefer neben den Seitenteilen des Uterus bis in dic Basis der breiten
Mutterbiinder und andererseits neben den Vasa spermatica interna
aufsteigend, sodaB man sie, nach und nach in feinere, rosenkranz-
formige Striinge und Schuniire iibergehend, bis zu den Lumbaldriisen
verfolgen kann. Auch in die Wand des Uterus und besonders des
TUterushalses dringen sie ein. Am sonderbarsten sehen sie aber an
den Eierstocken aus, welche: von ihrem Hilus (Basis) her zuweilen so
dicht mit solchen verstopften und erweiterten LiymphgefiiBen durch-
zogen sind, daB man auf jedem Schnitt ecine gewisse Zabl gelber
Pfropfe oder Schniire zu Gesichte bekommt.*

Die hier beschriebene Veriinderung der LymphgefiiBe findet sich
nun keineswegs bei allen Fillen von Parametritis, sondern vielmehr
nur bei den schwersten phlegmonésen Formen, die oft ohne irgend
eine Schranke zu respektieren unaufhaltsam fortschreitend in kurzer
Zeit groBe Teile der Parametrien zur Einschmelzung bringen. Héufiger
cinseitig als, doppelseitig auftretend bringen sie die stark infiltrierten
und verdickten Ligamenta lata, den Beckenboden zur Verfliissigung,
der nur die fester gefiigten Bestandteile wie Fascien und Arterien zu
widerstehen vermdégen. Nicht selten setzt sich die Phlegmone auf die
angrenzenden seitlichen Teile der Beckenwandung und auf die Fossa
iliaca fort, hier auch die Weichteile durchsetzend und zerstérend.
Ja in schlimmen Fillen geht die Entziindung auch aus dem Becken
heraus. Durch die Liicken der knochernen Wandung kriecht sie in
der Muskulatur des Schenkels, der Glutdalgegend usw. hinein und
liefert so eine groBe, mit fetzigen Wandungen versehene Jauchehdhle,
die die Knochen des Beckens an vielen Stellen freilegt und umspiilt.
Kranialwirts folgt die Entziindung dem Verlaufe der Vena spermatica
interna, durchsetzt das retroperitoneal gelegene Fettgewebe und gelangt
als aszendierende Phlegmone bis zur Niere hin. Ich babe Fille
seziert, in denen die gangrineszierende Phlegmone erst am Zwerchfell
Halt gemacht hatte und andere, bei denen auch das Zwerchfell mit er-
griffen, erweicht und durchléchert war und schlieBlich eine so direkt per
continuitatem fortgeleitete eitrige Pleuritis den Tod herbeigefiihrt hatte.
In noch: andern Fillen kriecht sowohl vom Darmbeinteller als auch
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direkt vom kleinen Becken aus die Phlegmone nach vorn und oben
gegen die vordere Bauchwand hin, indem sie hier entweder lidngs des
Lig. teres uteri aufsteigt und nun oberhalb des Poupartschen Bandes
die Bauchwand in der Gegend des Leistenkanals ergreift, oder aber
um die Blase herum kriecht, dic Bauchwand mehr in der Mittellinie
erreicht und hier, das Subserosum erfiillend, nicht selten bis zum Nabel
hinauf wiichst.

Die geringsten Grade der Entziinduug geben sich in einer ¢dema-
tosen Schwellung des Gewebes zu erkennen. Dieses Odem ist zun#ichst
sehr gering und ist vielleicht bei dem Lebenden leichter durch bimanuelle
Untersuchung herauszutasten als an der Leiche zu sehen. Hierbei
erhebt von Rosthorn gegen die pathologischen Anatomen einen alten
Vorwurf, gegen den schon Virchow im Jahre 1863 Front gemacht
hat. Danach sollen die leichteren Grade der Entziindung an der Leiche
w»auch dem gewiegten Beobachter leicht entgehen konnen; ist es ja
doch eine bekannte Tatsache, daB gunz deutlich palpable, durch ent-
ziindliche Exsudation bedingte Anschwellungen in der Leiche nicht
mehr nachweisbar sind. Mit dem Schwinden des Blutgehaltes fiillt
auch der Tumor zusammen*.

Demgegeniiber mdchte ich hervorheben, daB derjenige, der die
fraglichen Gewebe mit Aufmerksamkeit untersucht und auf die An-
finge der Entziindung sozusagen geradezu fahndet, wirklich palpable
Entziindungsherde nicht iibersieht, ja im Gegenteil viel eher Gewebs-
infiltrationen auffindet, die nicht abzutasten gewesen sind. Dab ein
entziindliches Odem mit dem Schwinden des Blutgehaktes an der
Leiche verschwindet, ist ein Irrtum, der auf einer falschen Vorstellung
von dem Wesen des entziindlichen ()dems besteht, wie im Verlaufe
dieser Auseinandersetzung gezeigt werden soll.

Die- entziindete Stelle, die sich im Anfang also weich und teigig
anfiihlt, wird bald fester und hérter und nimmt an Umfang zu, es ent-
steht das ,,Exsudat“.

Dieser viel gebrauchte Ausdruck , Exsudat® ist in anatomischer
Beziehung durchaus nichts einheitliches, es werden die allerverschieden-
artigsten Dinge darunter subsummiert, wie z. B. intraperitoneal gelegene
Eiter- oder Blutherde. Tubensiicke. Ovarien die mit der Nachbarschaft
zu festen Knoten verwachsen sind und vieles mehr. Nur ein Teil
dieser .sogenannten Exsudate ist innerhalb des Beckenbindegewebes
gelegen und wiederum nur ein Bruchteil dieser letateren entspricht
wirklich einer Entziindung im  Parametrium: andere werden durch
Tuamoren, Hiimatome u. dergl. mehr vorgetiiuscht.

Auch in denjenigen Fiillen, in denen die eigentliche Entziindung
im Beckenboden gelegen ist. lassen doch die oder das dariiber gelegene
Ligamentum latum eine sympathische entziindliche Reizung erkennen.
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die sich in einem mehr oder minder stark ausgebildeten Odem derselben
darstellt. Infolgedessen beginnt die anatomische Untersuchung der
Parametrien an der Leiche damit, daB wir die breiten Mutterbdnder
anspannen, gegen das Licht halten und bei durchfallendem Lichte be-
trachten. Auf diese Weise lassen sich leicht auch die allergeringsten
Grade der Entziindung durch eine Triibung und Abschwichung des
durchfallenden Lichtschimmers erkennen. Auch GefiBthrombosen und
dergleichen werden so schwerlich iibersehen. Schneidet man nun in
Fiillen, in denen die Blitter der Ligamenta nur in geringem Grade
infiltriert sind, mit einem scharfen Messer lings der seitlichen Kante
des Uterus, dort, wo sich die Peritonealblitter des Uterus zum Liga-
mentum latum zusammenschlieBen, ein, so trifft man an dieser Stelle
ganz gewohnlich schon die weiter fortgeschrittenen Grade der Ent-
ziindung: das Gewebe ist derber, zum Teil sulzig, mit matt und opak aus-
sehenden gelblich-weiBen Ziigen und mit Eiter durchsetzt, der entweder
aus kleinen erbsengroBen Herden oder aus den Lymphspalten hervor-
quillt. Durch ZusammenflieBen der Eiterherde oder, priizise ausge-
driickt, durch immer weiter fortschreitende eitrige Schmelzung der dje
kleineren Herde trennenden Septen und Gewebsschichten kann es nun
zur Bildung groBerer Abszesse kommen. Wiihrend im Zentrum dieser
Entziindungsherde die Gewebsverfliissigung in der Ausbildung be-
griffen ist, gehen in der Peripherie derselben schon Verinderungen
vor sich, die auf eine Abkapselung des ganzen Herdes hinzielen. In
vielen Fillen gelingt dies, und der ProzeB kommt damit bis zu einem
wewissen Grade zum Stillstand. Gelingt die Eindimmung nicht, oder
sind die Entziindungserreger durch die Lymphbahnen oder Venen schon
weiter verschleppt, so breitet sich der ProzeB weiter aus.

Die Richtung und der Weg, auf dem diese Ausbreitung
weiter vor sich geht, ist schon oben kurz gestreift worden. Die auf
das Ligamentum latum iibergreifenden Eiterungen setzen sich auf dic
Beckenschaufel hin fort, heben hier das Peritoneum ab, durchsetzen
den Musculus iliacus und schreiten in einer Reihe von Fillen nach
oben unter dem Peritoneum des Mesosigmoideum gegen die Niere hin
fort; hiufiger allerdings breiten sie sich nach vorn hin gegen die Bauch-
wand aus, die sie in den allermeisten Fillen oberhalb des Poupart-
schen Bandes, in der Gegend des Leistenkanales erreichen und durch-
brechen. Roétung und schmerzhafte Infiltration der Bauchdecken be-
zeichnen die Stelle, an der die Entziindung andringt und, indem nun
auch hier die beteiligten Partien des Integuments der fortschreitenden
eitrigen Schmelzung verfallen, kommt es in vielen Fillen zum Durch-
bruch und zu einer Entleerung des mehr oder minder groBen Eiter-
sackes. Greift die Eiterung mehr nach vorne um den Uterus und die
Blase herum, so steigt sie das Cavum Retzii erfiillend mehr in der
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Mitte des Bauches in die Héhe, um dann eventuell hier zwischen
Symphyse und Nabel Muskeln, Fascien und Haut zu durchsetzen und
nach auBen hin durchzubrechen.

In aoderen Fillen dagegen greift die Eiterung auf die Harnblase
iiber, zerstort die Wand und perforiert in die Blase. Hiufiger als der
Durchbruch in die Blase ist die Perforation in das Rektum und die
Scheide, letzteres besonders bei tiefsitzenden, die Scheide mehr oder
minder weit umgreifenden Abszedierungen. Bei letzteren, die im
Septum recto-vaginale gelegen sind, kriecht die Eiterung in diesem
auch gelegentlich nach anten weiter und durchbricht schlieBlich die
Haut am Damm.

Mit diesen Angaben sind die Moglichkeiten aber keineswegs er-
schopft; diese sind geradezu unbegrenzt, die Eiterung kann vielmehr
nach allen Richtungen hin vordringen und durch alle Liicken und
Spalten des kndchernen Beckens in die Nachbarschaft einbrechen.
So sieht man sie gelegentlich im Verlauf der groBen GefiBe durch den
Schenkelkanal oder das Foramen obturatorium auf den Schenkel iiber-
greifen oder durch die Foramina ischiatica in die Muskulatur der
Glutdalgegend eintreten. In einem Falle habe ich den Durchbruch
eines parametritischen Abszesses durch die dicke Uteruswand in die Ge-
biarmutterhéhle heobachtet.

Wenn der Eiterherd auf einen der genannten Wege sich nach
auben euntleert, so tritt oft auch bei ausgedehnten uund verzweifelten
Prozessen iiberraschend s¢hnell villige Heilung mit Hinterlassung von
mehr oder minder groBen, oft sehr geringen Narben ein.

In andern Fillen z B. bei Durchbruch in Blase oder Rektum
bleibt die Eiterhéhle bis zu einem gewissen Grade und auch die Fistel
vielfach bestehen, durch welch letztere dann von Zeit zu Zeit der—
angesammelte Eiter wieder entleert wird. Auffillig ist hierbei die
oft Dbestitigte und immer wieder hervorzuhebende Tatsache, daB
diese Rektalfisteln meist durch die Falten der Mastdarmschleimhaut
so iberlagert werden, daB fiir gewohnlich zwar der Eiter in das
Rektum entleert werden kann, nicht aber Inhalt aus diesem in die
AbszeBhohle eintritt. Infolgedessen bleibt auch, wenigstens in den
meisten Fiillen eine Verjauchung der Eiterhohle aus, die man doch
eigentlich a priori annehmen sollte,

In den Fillen, in denen der ProzeB nicht nach auBen durchbricht
und die Kranken der Eiterung auch nicht erliegen, tritt wie oben be-
merkt, eine Abkapselung des FEntziindungsherdes ein. Welche histo-
logischen Veréinderungen sich hierbei abspielen, méchte ich im folgenden
kurz auseinandersetzen. Ich habe schon seit Jahren gerade den ent-
ziindlichen Veriinderungen des Parametrium meine ganz besondere
Aufmerksamkeit zugewandt und die allerverschiedenartigsten Zustiinde



www.libtool.com.cn



112 Parametritis.

diinne Schoitte mit Saffranin oder Fuchsin firbt. Dann sieht man,
wie die fibrinése Aufquellung auch schon in scheinbar noch normalen
Feldern der Intercellularsubstanz beginnt. DaB das Gewebe selbst
zur Lieferung des Fibrins beitriigt, 1Bt sich aber auch bei Fixationen
der Gewebe mit Alkohol, Formalin, Sublimat usw. leicht aus dem
Umstande erschlieBen, daB mit der Verbreiterung der Spalten und der
Zunahme des Fibrins eine Verschmiilerung und Abnahme der Binde-
gewebsbiindel statt hat, daB also die leimgebende Substanz bei der
Entstehung des Fibrins verbraucht wird. In diesem Falle wiirde das
Gewebe also nicht nur die Fliissigkeit ansaugen und sich damit dureh-
triinken, sondern vielmehr mit ihr zusammen zu einem neuen Stoffe.
dem Fibrin aufquellen oder koagulieren.

Odem und fibrinése Entziindung kénnen gelegentlich ohne nennens-
werte Zellvermehrung auftreten, gewodhnlich sind sie aber von einer
VergroBerung und numerischen Zunahme der zelligen Elemente be-
gleitet und zwar treten zunichst viele Wanderzellen mit gelappten oder
geteilten Kernen auf. Auch diese Zellen, die das Bild der Ent
ziindung vielfach vollkommen beherrschen, entstammen unseres Erachtens
nach zum griBten Teil dem Gewebe selbst und werden hier zur
Abwehr der Schidlichkeiten zumal der belebten Entziindungserreger
gebildet.

Bei heftigeren Entziindungen findet sich eine Vermehrung der
Zellen meist mit der fibrindsen Entziindung vergesellschaftet und
zwar derart, daB das Fibrin ein Maschenwerk bildet, das in jeder Liicke
eine Kiterzelle enthiilt. Dies bildet das Vorstadium der eitrigen
Schmelzung, die vollendet ist, wenn das Geriistwerk, das noch den
Zusammenhalt des Gewebes bewirkt, verfliissigt wird. Wir kommen
also zu dem Resultate, daB der Eiter nicht eine fremde Masse ist, die
in das Gewebe hineingepreBt oder gedringt wird, sondern vielmehr einen
degenerierten und verfliissigten Teil des Gewebes selbst bildet. Es
erhellt hieraus, wie irrig die grobmechanische Vorstellung ist, daB das
Fortschreiten der Eiterung dem Eintreiben irgend welcher Leimmassen
gleichzusetzen sei.

Wihrend nun die Entziindung an der einen Stelle schon zur
eitrigen Schmelzung fiihrt, sieht man in der unmittelbaren und weiteren
Umgebung Wucherungen der Zellen durch Mitose und Amitose. kurz
Vorgiinge, die eine Ncubildung von Gewebe zur Folge haben. Man
findet dann groBe anastomosierende Zellen von Spindel-, Stern- und
Kugelform und junge, feine, zarte Bindegewebsfibrillen, die die ersten
Anfinge des spiiter so festen, derben Narbengewebes darstellen.  Aber
auch schon jetzt zeichnen sich diese Abschnitte durch eine erhebliche
Festigkeit aus, und sie sind es vor allem, die die allmihliche Zunahme
der Konsistenz des . Exsudates® bedingen.






Fig. 1.

Fig. 2.

Fig. 3.

Erklirung zu Tafel VII.

Entziindliches Odem in der Umgebung einer Parametritis phlegmonosa.

Man sicht, daB die entziindliche Fliissigkeit nicht einfach in den
Gewebsspalten liegt, diese erweiternd, sondern daB vielmehr die leim-
gebende Substanz sich mit der Fliissigkeit durchtriinkt, diese gewisser-
maben aufsaugt. Dabei werden die Faserbiindel durch neu auftretende
Saftspalten in immer kleinere Abschnitte zerlegt. Die entziindliche Kern-
infiltration ist hier nur gering. -

Fibrintse Entziindung bei der Parametritis.

Das Fibrin bildet ein rot gefiirbtes Maschenwerk, das, zuniéchst an
den Saftspalten auftretend, allmiihlich die gelh gefiirbten Biindel leim-
gebender Substanz durchsetzt und ersetzt. so daB also das Fibrin nicht
als solches in das Gewebe ausgeschwitzt wird, sondern sich erst durch
cine eigenartige Aufquellung und Gerinnung aus dem Gewebe selbst
unter Zuhilfenahme der infiltricrenden entziindlichen Fliissigkeiten bildet.
Auch hier hiilt sich die Zellanhiufung in sehr miBigen Grenzen. Die
schwarzen Kugeln sind Fetttriipfchen, die durch Osmiumsiure geschwiirat
sind. )

Hiirtung in Flemmingscher Lésung, Paraffincinbettung, Fiarbung mit
Saftranin, Entfarben mit Pikrinsdaure-Alkohol. :
Organisation eines obturierenden Venenthrombus bei Puerperalfieber.

Die Venenwand, links gelegen. setzt sich dureh die Membrana elastica
gegen den Thrombus ab und ist zum teil von neugebildeten GeféBen
durchsetzt. Der Thrombus enthiilt neugebildete BlutgefiiBe, Fibroblasten,
Anfange eines Narbengewebes und Wanderzellen, die zum groBen Teil
mit durch Osmium geschwiirsten Fetttripfehen beladen sind.

Fixierung in Flemmingscher Lisung. Firben nach Weigert auf elastische
Fasern, Nachfdrben mit Anilinsaffranin, Entfirben mit Pikrinsdure- Alkohol.
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hiltnisse deshalb sehr viel ungiinstiger, als ja der den Giftstoff ent-
haltende Eiter oder Pfropf nicht ausgestoBen wird, sondern im Gewebe
verbleibt und mit resorbiert werden muB. Deshalb nimmt hier die
Riickbildung auch bei verhiltnismiBig kleinen Entziindungsherden immer
erhebliche Zeit in Anspruch und erfordert bei griBern Monate und
Jahre. Die Resorption wird bhier dhnlich wie bei den Hidmatomen
durch die Narbenschrumpfung der duBeren Gewebslagen wesentlich mit
unterstiitzt. Der wirklich eitrige Kern der Exsudate ist im Verhiiltnis
zu der Ausdehnung des ganzen Herdes verhiltnismiaBig klein. Ganz
treffend vergleichen Buschbeck und Ettinger diese Art Exsudate
mit einer KokosnuB, die inmitten einer sehr breiten festen Hiille einen
relativ kleinen, zentralen, mit Fliissigkeit gefiillten Hohlrauin enthiilt.

Ist die Entziindung und Eiterung nur gering, so kann eine voll-
kommene Resorption stattfinden, nach deren Vollendung schlieBlich
nur ein narbiger Strang im Parametrium zuriickbleibt, der nicht selten
den Uterus ganz oder teilweise auf die kranke Seite hiniiberzieht und
so, Veranlassung fiir eine Falschluge des Uterus abgibt und von dem
Gynékologen dauernd als Verhiirtung gefiihlt wird.

Die letzten hier gegebenen Auseinandersetzungen fiihren uns schon
von den akuten zu den chronischen Veriéinderungen des Beckenbinde-
gewebes, die an dieser Stelle noch nicht weiter behandelt werden sollen.

Aus den oben gegebenen Schilderungen geht hervor, daB die
Gestalt und Lokalisation der entziindlichen Infiltrationen ganz
auBerordentlich wechseln kéonnen.

Am hiufigsten findet man die ,Exsudate“ in den Fettanhdufungen
zu den Seiten des Uterus unterbalb der Basis der Ligamenta lata. Die
gewoholiche Angabe, daB sie links Ofter vorkommen als rechts, ist, wie
Rosthorn mit Zuhilfenahme der statistischen Mitteilungen von Winckel
und Buschbeck und Ettinger hervorhebt, nicht ganz zutreffend. Nicht
selten ist auch das doppelseitige Auftreten; hierbei findet man in einem
groBen Prozentsatz der Fiille eine Verbindung der beiden Seiten durch
gleiche entziindliche Infiltration des retrouterinen Gewebes. Nicht so
oft hingegen sieht man, daB sich der ProzeB auch nach vorne in das
pricervikale (zewebe zwischen Gebéarmutterhals und Harnblase fortsetzt,
cf. Fig. 11. In den weitest vorgeschrittenen Fillen ist der Uterus
rings von dem derben infiltrierten Gewebe umgeben, gleichsam ein-
gemauert und vollkommen unbeweglich in der starren Masse.

Klar und iibersichtlich ist die Kinteilung, die von Rosthorn in
Ubereinstimmung mit vielen andern beziiglich der Lokalisation der
Exsudate gibt, und die ich mangels einer bessern hierunter anfiihre.

»1. Laterales, horizontal in den Basalabhschnitten sich
entwickelndes Exsudat. Tendenz zur Ausbreitung nach dem hinteren
seitlichen Beckenabschnitt und in das retrocervikale Bindegewebe.
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ganz auBerordentlich wechselnd in der GriBe und Ausdebnung sein
konnen. Eine der hiiufigsten Entziindungen im kleinen bilden die
Stichkanaleiterungen. In sehr vielen Fillen bleiben diese Ent-
ziindungen lokal und bilden nur eine unbedeutende, voriibergehende
Storung des Heilungsverlaufes. Doch kénnen auch sie der Ausgang
fiir schwere, ja tidliche Infektionen werden.

Bei der Stichkanaleiterung sammeln sich die Eiterzellen zuniichst
an der AuBenscite der Fiden an, wihrend der von dem Faden zu-
sammengeschniirte Teil des Gewebes keine Zellinfiltration zeigt, weil die
feste Umschniirung es dem Bindegewebe anfangs unmiglich macht, ent-
ziindliche Fliissigkeit anzusaugen, aufzuquellen und Eiterzellen zu
produzieren (cf. Fig. 12). Erst wenn die Festigkeit nachldBt, der

Fig. 12,

Stichkanaleiterung. Das zwischen den beiden Catgutfiden C liegende zusammengepreSte

Gewebe ist noch frei von Zellintiltration. Die Eiterung und Zellanhiufung beginnt an der
AuBenseite der Fiiden. (Schwache Vergriferung.)

Faden lockerer wird oder die unmittelbar von ihm gedriickten Teile
erweichen, tritt auch hier eitrige Schmelzung ein, die unter Umstéinden
zur vollstiindigen Vertliissigung des umschniirten Teiles. das ist zum
Durchschneiden des Fadens oder der Néhte fithren kinnen.

Am Schlusse dieses Abschnittes von den akuten Endziindungen
des Beckenbindegewebes eriibrigt es noch kurz auf die Atiologie
dor Beckeneiterungen einzugehen. Die Untersuchungsresultate
decken sich hier im allgemeinen mit denen von dem Puerperalfieber
iiberhaupt. Rein theoretisch betrachtet konnen natiirlich alle diejenigen
Bakterien, die (Gewebskrankheiten hervorbringen, gelegentlich auch im
Becken ihre verderbliche Tiitickeit entfalten.

In praxi aber, das haben die zahlreichen und griindlichen Unter-
suchungen der letzten Jahrzehnte gezeigt, sind in der iiberwiegenden Mehr-
zahl der Erkrankungsfiille Streptokokken die Ursache. Alle Unter-
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Stets scheint mir eine derartige Mischinfektion vorzuliegen in den
Fillen, in denen gasbildende Bazillen gefunden werden und schlieB-
lich das ganze Krankheitsbild und noch mehr den Obduktionsbefund be-
herrschen, indem sie-im entziindeten Beckengewebe und allen Organen,
zumal in der Leber, unzihlige Gasblasen und -blidschen bilden, eine
Erscheinung, die neuerdings diesen Organen den Namen .der
Schaumorgane“ eingetragen hat. Fille dieser Art sind von Geb-
hard, Ernst, Uffenheimer u. A. beschrieben worden. Ob in allen
Fiillen derselbe zuerst von Welch und Nutal genauer beschriebene
Bazillus, der Bacillus aérogenes capsulatus oder wirklich ver-
schiedene Arten vorliegen, wie Uffenheimer dies annimmt, entzieht
sich meiner Beurteilung, das aber weiB ich, daB in dem Uffen-
heimerschen Falle, der gasbildende Bazillus nur eine Komplikation
eines schweren, durch Streptokokken hervorgerufenen Puerperalfalles
darstellt. Man findet in den Abszessen neben den Bazillen massenhafte
Streptokokken. Auch die von Norres, Wood, Howard, Monod be-
schriebenen Fille stellen Mischinfektionen dar.

Des weiteren ist noch der Gonokokkus NeiBer zu erwihnen.
Dariiber, daB derselbe in der Gebirmutterhohle heftige Entziindungen
und Storungen des Wochenbettverlaufes hervorrufen kann, sind die
hauptsiichlichsten Untersucher, wie Krinig, Bumm und Wertheim
einig. Die von letzterem aufgestellte Behauptung, daB der Gonokokkus
auch Gewebseiterungen und Parametritis verursachen kann, wird von
Bumm bestritten, dagegen von Menge, Kaltenbach nnd Kronig
unterstiitat.

Doléris und Bourges fanden neben Streptokokken in einem
parametritischen Exsudat den Proteus vulgaris.

Zum SchluB mdichte ich noeh kurz die Aktinomykose des
Beckenbindegewebes erwihnen. Hierbei findet man ihnlich wie
auch sonst bei der Aktinomykose anderer Organe eine mehr oder
minder ausgedehnte und harte Infiltration mit vielen kleinen, gegen-
einander abgekapselten oder durch Fistelgiinge verbundenen Abszessen.
in deren Eiter die charakteristischen weillen Kérnchen enthalten sind,
die die Drusen beherbergen. Ich selbst habe Gelegenheit gehabt, einen .
Fall dieser Art bei einem 12jiihrigen Miidchen zu untersuchen. Die
Euntziindung hatte ihren Ausgang von dem Processus vermiformis ge-
nommen. Ahnlich verhielt es sich in dem von von Hacker und den
beiden von Fehmers mitgeteilten Fillen. Henriot hat 11 Fille von
Aktinomykose der weiblichen (renitalorgane gesammelt, unter diesen
bildet 10 mal der Tractus intestinalis die Eingangspforte.

Auffallend selten werden griéBere tuberkulise Entziindungs-
herde im Parametrium angetroffen, wiithrend doch die Tuberkulose
des Uterus und der Tuben keineswegs zu den Seltenheiten gehort.
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vor allem auch der Schwund des Fettgewebes, die sogenannte Aus-
magerung des Beckens, die zugleich mit der Schrumpfung der iibrigen
Teile einhergeht.

In besonders -deutlicher Weise tritt diese Schrumpfung in den
hinteren Abschnitten des Parametrium auf und gibt sich zumal in
einer Verkiirzung und einem Starrerwerden der Douglasschen Falten
zu erkennen. Schon frither hatte E. Martin und B. 8. Schultze gerade
dieseVeriinderung alsdie ,Parametritis posterior* beschrieben und auf
ihre Bedeutung fiir das Zustandekommen von Falschlagen des Uterus,
in erster Linie von Anteflexionen, auf die Beschwerden, die sie machen,
insonderheit bei der Defdkation aufmerksam gemacht. B. S. Schultze
beschreibt dabei, daB der ProzeB mit schmerzhaften Infiltrationen be-
giont. Mit Recht sucht W. A. Freund den Grund und die Ursache
fiir diese Parametritis posterior in dem Organ, das von den entziindeten
beziigl. geschrumpften Abschnitten umgeben wird, nimlich dem Rektum.
Katarrhalische und, noch mehr, geschwiirige Entziindungen des Mast-
darms, sowie chronische Obstipationen fiihren zu Reizungen der Darm-
wand und ihrer Umgebung genau so wie Entziindungen der Harnblase
eine zirkumskripte Verinderung des Bindegewecbes in der Umgebung
der Harnblase nach sich ziechen. Auch Broese und S. A. Ewald
sehen in den Reizungen des Mastdarmes die eigeutliche Ursache des
Leidens. lhnen schlieBt sich bis zu einem gewissen Grade auch
Kiistner an. Allerdings iiuBert Kiistner den nach unserer Ansicht
sehr berechtigten Zweifel, ob es sich bei der Mehrzahl der Fille um
Veriinderungen nur des Parametrium handelt. Es erscheint schwer oder
hesser gesagt, geradezu unmaglich, hier streng zwischen Para- und Peri-
metritis zu unterscheiden. Zwischen beiden besteht eine Wechsel-
beziehung und zweifellos geht ein groBer Teil der Fiille von chronischer
Schrumpfung im Parametrium auf chronische primire Entziindung des
Bauchfells zuriick. 4

Eine ganz besondere Wichtigkeit erkennt W. A. Freund der
Parametritis atrophicans um der Folgen willen zu, die sie auf den
Gesamtorganismus der befallenen Frauen ausiiben.

H. W. Freund hat die von scinem Vater aufgestellte Hypothese,
daB bei dem in Frage stehenden Prozesse auch die Nervengeflechte
und Ganglienknoten in stiickster Weise mitheteiligt seien, durch seine
eingehende Untersuchung der nervisen Bestandteile des Beckenbodens
auf sichern Boden gestellt.  Er fand in den Nervengetlechten eine
Vermehrung und Verdichtung des Bindegewebes, Schrumpfung, Pig-
mentatrophie und Kernverlust der Ganglienzellen.

Gerade diese Schidigung der Genitalnerven ist es nun, die nach
H. W. Freund der Parametritis atrophicans ihre folgenschwere Be-
deutung fiir den Gesamtorganismus verleiht, diese Nervenschiidigungen
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Auch die hiermit verbundene Briichigkeit kann bedeutungsvoll werden
und zu schweren Blutungen zumal im AnschluB an Operationen fiihren.
Auch wirkliche aneurysmatische Erweiterungen kommen gelegentlich
zur Beobachtung. Ich selbst habe einmal symmetrisch an beiden Stiimmen
der Arteriae hypogastricae dicht unter ihrem Abgange je ein tauben-,
beziiglich hiihnereigroBes Aneurysma angetroffen.

Auch die Venen zeigen oft umfangreiche iiber weite Strecken
ausgedehnte varikose Entartungen, so daB hier manchmal férmlich ge-
schwulstartize Anschwellungen der Geflechte auftreten, #hnlich wie
beim Plexus pampiniformis des Mannes. Meist bilden sich diese Vari-
kocelen im AnschluB an Geburten aus. Sie sind deshalb oft auch
schon bei jugendlichen Individuen anzutreffen und kénnen durch die Be-
schwerden, die sie machen, zu therapeutischem Handeln zwingen, wie
der von Michel und Bichat mitgeteilte Fall zeigt.

Bei einer 24jihrigen Frau bestand eine tumorihnliche Anschwellung
der linken Adnexe, die sich im Verlaufe eines Jahres nach einer Ge-
burt mit linksseitigem CervixriB entwickelt hatte. Bei der Laparotomie
wurde ein groBes Paket varikoser GefiBe im Verlaufe des Plexus
pampiniformis gefunden, das Ovarium war kleincystisch degeneriert, die
Venen und LymphgefiBe am Hilus dilatiert. Entfernung der links-
seitigen Adnexe brachte Heilung.

Oft findet man in den varikisen Erweiterungen Thromben, die
sich besonders nach Geburten oder im AnschluB an Operationen bilden
und dann immer die Gefahr der Lungenembolie herauffiihren. Bleiben
sie liegen, so tritt Organisation und dadurch veranlaBt sinudse Degene-
ration der Venen ein. In andern Fillen ist die Organisation nur un-
vollkommen. dann werden die Thromben mit Kalk inkrustiert und es
entstehen Venensteine. Solche Phlebolithen sind manchmal in griBerer
Zahl auch bei jugendlichen Individuen anzutreffen und kénnen durch
Schmerzen, Druck usw. liistiz werden und wie der Fall von J. Clark
beweist, zu operativen Eingriffen veranlassen. Die Varicen werden als
die Ursache von extraperitonealen Blutungen, fiir die sonst keine Ur-
sache aufzufinden ist, ausgegeben.

3. Kapitel.
Klinisches Verhalten.
(A. Martin.)

A. v. Rosthorn wiihlt fiir die Darstellung der Bw-konl)indegewebg—
entziindungen die von den meisten Autoren festgehaltene, aber auch
nach seiner Auffassung zweifellos einseitige Einteilung nach der Inten-
sitit der Erscheinung in eine gutartige, mehr minder rasch in Resti-
tution zuriickkehrende und eine schwere. den Charakter der Phlegmone
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an sich tragende Form (mit oder ohne AbszeBbildung) und sondert
hiervon die schleichende chronische Form.

Das entspricht ungefihr der Einteilung von Kiistner, welcher
eine Parametritis mit Lymphthrombose ohne nennenswertes Infiltrat
und eine Phlegmone pelvis mit ausgedehnter Infiltration und eitriger
Einschmelzung und Abszedierung unterscheidet.

Wir wollen versuchen, die akute, bezw. eitrige Parametritis
in dem ganzen Verlauf ihrer Entwicklung der typischen, schleichend
verlaufenden chronischen Form gegeniiberzustellen.

A) Beider Darstellung der akuten Form folgen wir den #tiologischen
Gesichtspunkten, indem wir zuniichst I, die septische Form erortern,
‘Wir scheiden a) die puerperale, als die weitaus hiufigste, und im
gewissen Sinne bedeutungsvollste. Ihr stellen wir gegeniiber b) die
traumatische, welche sich nach Verletzungen, besonders nach gynii-
kologischen Operationen entwickelt. Zu ihr rechnen wir die durch
puriforme Einschmelzung von extraperitonealen Himatomen
entstandene.

Im AnschluB soll die gonorrhoische Parametritis erortert
© werden.

II. werden die Parametritiden besprochen, in welchen es sich
um die Ausbreitung von primir auBerhalb der Genitalien entwickelten
Prozessen handelt, welche sich mehr oder weniger deszendierend
auf das Beckenbindegewebe ausbreiten.

Hier registrieren wir die Parametritis nach Erkrankung der Blase
und des Darms und diejenige, welche bei der Ausbreitung von Senkungs-
abszessen der Knochen und Gelenke des Becken und der Wirbelsdule
entstehen. Weiter gehoren hierher die Fille von der Entwicklung der
Tuberkulose und der Aktinomykose im Parametrium.

B) Als andere Hauptgruppe sollen die in schleichender Entwick-
lung entstandenen Parametritiden betrachtet werden, welche erst bei
einer gewissen Hohe der Entwicklung subjektiv, oft dann auch erst
objektiv wahrnehmbar werden.

A. Akute (eitrige) Parametritis.
I. Akute septische Parametritis.
a) Die puerperale Parametritis.

Die akute septische puerperale Parametritis ist naturgemiB eine
Erkrankung des sogenannten geschlechtsreifen Alters. Die typische
Gelegenheit liefert die Schwangerschaft und die AusstoBung des FEies.
Bei ihr fehlt es nie — mag das Ei unreif oder reif sein — an mehr
oder weniger tiefgreifenden Oberflichenverletzungen. Die Einimpfung
kann aber auch wiihrend einer ungestirten Schwangerschaft in Epithel-
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defekten oder in zirkumskripten Gebieten oberflichen Erkrankung (Ero-
sionen) erfolgen, ebenso wiihrend einer normalen puerperalen Involution,

Die klinischen Symptome der puerperalen Parametritis, treten mehr
oder weniger intensiv, in der Mehrzahl der Fiille in der 2. Woche eines
Wochenbettes ein. Die AusstoBung des Eies kann spontan erfolgt
sein; operativ beendete Geburten und kiinstliche Ausrdumung von
Eiresten sind natiirlich ebenso wie protrahiert verlaufende besonders
bedenkliche Gelegenheiten zur Infektion. In der Regel sind die mar-
kanten Erscheinungen der Endometritis vorangegangen: Fieber, Empfind-
lichkeit des Uterus, vor allen aber die Absonderung zersetzter Lochien.
Aber auch da, wo diese Symptome sich der Beobachtung der Kranken
selbst und ihrer Umgebung entzogen haben, bildet die lingere Andauer
blutiger oder besonders iibelriechender Ausscheidung die Einleitung.
Vereinzelt setzt die Parametritis frither ein, nicht selten noch spiiter,
nachdem die Erscheinungen einer Erkrankung des Uterus verschwunden
sind, so daB die Wochnerin das Bett verlassen hat, um ihren hius-
lichen Pflichiten nachzugehen.

Frosteln, auch Frostanfille machen meist auch fiir die Krauken
und ijhre Umgebung den Beginn der Parametritis hemerkbar, mehr
noch das Einsetzen einer umschriebenen Schmerzhaftigkeit im Schob,
bald mebhr an den Seiten, bald in der Tiefe. Die Temperatur
steigt an, oft schon am ersten Tage bis auf 39° in recto. Es erfolgt
nur eine geringe Morgenremission: die Morgentemperaturen bleiben
iiber 38,5. Die weitere Témperaturkurve zeigt erhebliche Schwankungen
mit abendlichen Steigungen bis iiber 39,5, morgendliche Remissionen
bis an 38°% Dieser Kurve liuft die des Pulses parallel; gewohnlich
bleibt die Pulsfrequenz unter 100; doch erhebt sich dieselbe auch bis
zu 120 und mehr, besonders bei intensiven Schmerzen, bei dem Fort-
schreiten der Erkrankung auf die Serosa, bei dem Einsetzen der puri-
formen Einschmelzung. Selten bleibt der Puls stets ruhig. Die Beob-
achtung von Fehling, daB der Puls umso héher steigt, je niher der
BeckenabszeB der Serosa kommt, und je mehr die Serosa selbst be-
teiligt ist, kann ich in dieser Allgemeinheit nicht bestiitigen. Der weitere
Verlauf der ganzen Erkrankung zeigt nur zu hilufig. daB die vermeint—
liche Beteiligung des Peritoneum nicht so sehr mit der Parametritis
zusammenhiingt, sondern mit der entweder vorher oder gleichzeiig
eintretenden Erkrankung der Adnexorgane.

Nach 4--7 Tagen folgt nicht selten die allmiihliche Abfieberung-
Selten sind nur eintiigige Temperaturanstiege, hiiufiger zichen sie sich
mehrere, viele Wochen hin. Akute Ansticge der Temperatur 3—-+
und mehr Tage nach der Enttiecherung gehiren nicht zu den Selten-
heiten. Sie sind nicht immer ein Zeichen der Einschmelzung; auch
noch auf solehe in 3—7tiigigen Intervallen wiederholte Fieberriickfille
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krankung des Endometrium ist das Lochialsekret stark vermehrt, sehr
iibelricchend.  Dabei kommt es zu langandauernder blutiger Aus-
scheidung. Bis jetzt habe ich niemals Veranlassung gefunden, eine
Parametritis puerperalis septica als haemorrhagica zu bezeichnen,
welehen Ausdruck Matthews Duncan gebrauchte, nicht ohne schon
bei seiner desbeziiglichen Mitteilung in der Geburtshilflichen Gesell-
schaft in l.ondon Widerspruch zu finden. Unzweifelhaft kann der
die Parametritis verursachende InfektionsprozeB im Endometrium
cinen soweit gehenden Gewebszerfall verursachen, daB es zu aus-
giebiger Blutung kommt.

Vorhandene Ulcera puerperalia erscheinen dabei meist iibel belegt,
auch vorhandene Dammwunden. Die Vulva ist leicht geschwollen.
empfindlich.

Der lokale Befund bietet anfiinglich insofern Schwierigkeiten
als trotz des Fiebers, und in der einen oder anderen Seite im Becken
empfundenen Schmerzen, zuniichst ein Exsudat nicht zu tasten ist.

In der Regel fiiblt man den TLeib iiber der betreffenden Seite
des Beckens, also gelegentlich auch iiber dem ganzen kleinen Becken.
druckempfindlich. In der Tiefe wird ein unbestimmter Widerstand
erreicht. Bisweilen gelingt es, aber keineswegs immer, neben dem
noch groBen Uterus eine ihm innig anliegende Masse, welche sich
ohne scharfe Grenze nach der Beckenwand hin verliert, zu tasten.
Oft ist der Uterus infolge der FErkrankung seines Endometrium
empfindlich; in anderen Fillen, besonders bei Colluminfektion ist die
Beriihrung des Corpus nicht empfindlich. Das Gewebe, in welchem
das priliminare Odem sich entwickelt, ist immer fiir die Beriibrung
schmerzhaft. Die Masse liegt stets am Uterus selbst, sehr selten
mehr an der Beckenwand, meist in der einen Seite, manchmal
in beiden, zuweilen schon anfangs hinter dem Uterus oder anfangs
davor. Selten reicht derselbe gleich zu Anfang iiber den Becken-
eingang und wird hier iiber dem Lig. Poupartii hemerkbar. Zuweilen
gelingt es im Anfang neben und iiber diesem Exsudat den Uterus
vollstiindig abzugreifen, ebenso die Adnexorgane der betreffenden Seite.
GriBere Exsudate, besonders solche, welche gleich zu Anfang beide
Beckenhiilften fiillen, sich hinter dem Collum, oder vorne ausbreiten,
schlieBen anfiinglich jedenfalls die Maoglichkeit, Uterus und Adnex-
organe davon zu scheiden, aus; das Ganze liegt wie ecine harte Masse
im Becken. Bestenfalls kann man den Uterus als eine unbewegliche
Masse in der Mitte oder seitlich mehr nach vorn oder hinten verdriingt
unterscheiden.  Er erscheint meist von gleicher Derbheit wie das
Exsudat selbst.

Eine Beurteiluing des Verlaufes einer septischen Puerperal-
erkrankung, withrend welcher es zur Entwicklung eines parametritischen
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langen Jahren ein. Zuweilen tritt die erste Andeutung der puriformen
Einschmelzung im AnschluB an die erste Menstruation ein. Unter er-
neuter Zunahme des Unbehagens, der Schmerzen, erheblichem, unter
Frost sich entwickelnden Temperaturanstieg klagen die Frauen von
neuem iiber Schmerzen, die meist in der Tiefe des Beckens gelegen,
sich bald iiber die ganze Seite und den ganzen Unterleib ausbreiten. Oft
sind sie von Ubelkeit, auch Erbrechen, Auftreibung des Leibes begleitet.
In rascher Folge steigt der Schmerz entsprechend der gleichmiiBig hohen
Temperatur. Es kommt zu Behinderung der Blase und des Darmes,
auch zu heftigem qualvollem Harndrang, zu Stuhlzwang und Entleerung
schleimiger Massen, bis plétzliche Erleichterung eintritt: das ein-
geschmolzene Exsudat hat sich entleert.

Der Zeitpunkt der puriformen Einschmelzung soll nach den
Beobachtungen ilterer Autoren in der Regel innerhalb der ersten
2 Wochen nach dem Auftreten der Erkrankung liegen (Grisolle
5—8 Tage, M. Duncan 10—18 Tage, Andersen und Makins ver-
legen ihn in die 5.—14. Woche).

Es 1dBt sich nicht verkennen, daB die Vereiterung in der voranti-
septischen Zeit im Vergleich zu heute eine sehr viel hiufigere Erscheinung
im Verlauf der Parametritis war. (Mc. Clintok 50°%g)  Schon
Courty, Aran und Gallard wiesen darauf hin, daB diese Prozent-
zahl nicht als zutreffend anerkannt werden kann. Wir diirfen nicht
zweifeln, daB friither nicht diagnostizierte Eiterbildungen der Adnex-
organe hier vielfach mit eingerechnet worden sind. Nach Fr. v. Winkel
erfolgt Abszedierung in 18°,, Olshausen 1,2"/,. Fehling, A. v
Rosthorn wollen diese Komplikation 6fter beobachtet haben.

Exsudate in der Pars cardinalis lig. lati, welche sich iiber und neben
dem Scheidengewilbe ausbreiten, durchbrechen die derbe Scheidenwand.
Die Randzone des Eiterherdes schmilzt ein, es entstehen kleinere, haar-
feine, aber auch fiir die Finger durchgingige Offnungen. Siebformige
Offnungen kénnen nicht ohne Miihe sichtbar gemacht werden (W. A.
Freund). Selten flieBt der Eiter den Weg entlang, auf welchen die
Infektion erfolgt ist, in die Cervix zuriick. Bandl sah kleine Eiter-
tropfen durch Cervix-RiBstellen austreten.

Der im hinteren Abschnitt des Beckenbodens lokalisierte Eiter
durchbricht den Mastdarm. Dem Eiteraustritt geht eine starke Ent-
ziitndung der Mastdarmschleimhaut voraus. Unter quillendem Stuhl-
drang kommt es zu reichlicher Schleimabsonderung aus der geschwolle-
nen Mucosa, die als Diarrhoe infolge eines Diiitfehlers, als Ergebnis
eines ungeschickt gereichten Clysma aufgefaBt wird. Mit dem Durch-
bruch mehr oder weniger reichlicher Massen eines iiuBerst tibelriechen-
den, auch blutig tingierten Eiters tritt groBe FErleichterung ein. In
anderen Fillen dauert die Schleimhautreizung liinger an. Meist liegt
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Schamfuge und Nabel wie durch den Quadratus lumborum (Meinert).
Im Laufe der Einschmelzung ist natiirlich die gleichzeitige Perforation
an verschiedenen Stellen nicht ausgeschlossen, so daB der Eiterherd
in uniibersehbaren Rezessus im Becken nach Scheide, Blase und Darm,
nach dem Perineum und durch einen SchenkelabszeB sich entleert. Ein
Beispiel dieser Art habe ich 1874 in der Berliner Frauenklinik gesehen.
Nach Einleitung der Frithgeburt kamn es zu einer schweren Infektion
mit Parametritis. Es stieB sich schlieBlich das gesamte Beckenbinde-
gewebe und die duBere Haut der Vulva, der Glutaeen und der Ober-
schenkel ab, die Tubera ischii lagen frei: nach monatelangem Kranken-
lager genas Patientin. Tch bin ihr spiiter oOfters in volligem Wohl-
befinden begegnet, ohne aber zu einer Untersuchuug Gelegenheit zu finden.

Auffallend selten erfolgt der Durchbruch in die freie Bauch-
hohle. Meist ist bei der Intensitit des Prozesses im Bindegewebe die
Serosa in erheblichem Reizzustand, verdickt, infiltriert und durch innige
Verklebung mit Darmschlingen, Netz, auch Uterus und Adnexorganen
derart veriindert, daB der Durchbruch entweder in einen vorher ab-
gekapselten Raum erfolgt oder in Darm und Blase und dadurch dem
Eiter der AbfluB nach auBen gedffnet wird.

v Es bedarf nicht eines unmittelbaren Durchbruches des Eiters, um
das Peritoneum zu iofizieren; hierzu geniigen dicht unter der Serosa
gelegene Eiterherde. Diese konnen lange anscheinend reaktionslos er-
tragen werden, umn auch ohne erkennbare Auregung zu akuter Infektion
des Peritoneum zu fiihren.

Fr. D. 26 Jahre. Spontane erste Entbindung, ohne innere Untersuchung,
Juli 1804. Einmalige Temperaturateigerung am 5. Tage 40°. Danach Abgang von
verhaltenen Eihautfetzen. Vollstindige subjektive und objektive Genesung. Seit Sep.
tember 1804 Kreuzschmerzen. Pessarbehandlung. Mastkur. 17. Mirz 1905. Schmerzen
in der rechten Seite, Fieber. Allgemeine Peritonitis. 21. Mirz Entleerung des an-
scheinend im Douglas abgegrenzten Exsudates durch hinteren Scheidenschnitt:
Streptokokken, Bacterium coli. 22. Mirz Exitus. Allgemeine eitrige Peritonitis.
Auf dem Obduktionstisch finden sich bei der schichtweisen Durchschneidung des
Lig. lat. dextr. als Ausgangsort dor Erkrankung alte Eiterheerde mit Oedem ihrer
narbig verinderton Umgebung dicht unter dem Peritoneum der Excavatio vesico-
uterina, parametritische Narbenschwielen im Bindegewebe des Lig. lat. sinistrum.
Endometrium, Tuben und Ovarien nicht mehr krankhaft verindert. Frisches
Corpus luteum im rechten Ovarium.

Mit der Entleerung ist in der Regel die Hihe der Krankheit er-
reicht, aber keineswegs immer. Es kommt meist schnell zu der
Verkleinerung des Exsudates, welches in Wochen, aber auch erst in
Monaten bis auf mikroskopisch nachweisbare Narbenreste resorbiert
wird. In anderen Fillen hinterbleibt eine steinharte Masse, welche
zuniichst unveriindert liegen bleibt und durch ihre Unbeweglichkeit
und starre Festlegung der ganzen Umgebung in allen beteiligten
Nachbarorganen Zirkulations- und Funktionsstérung veranlaBt. Es
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Die Menge des eingeschmolzenen Eiters ist in der Regel nicht
sehr erheblich, namentlich wenn es sich um die Vereiterung der im
kleinen Becken liegenden Phlegmonen haudelt. Erst wenn das Ex-
sudat auf die Darmbeinschaufel sich ausgebreitet hat, kommen groBere
Eitermassen zur Entleerung. Zuerst ist das eitrige Material dickfliissig,
wenig iibelriechend, es kommt zur raschen weiteren Eindickung und
Eintrocknung der Eiterhohle. Eutwickeln sich Fistelginge, so wird der
Eiter diinntliissiger, enthiilt auch wohl Flocken von Gewebstriimmern.
Nur wenn die Eiterhéhle mit dem Darm oder der Blase in Ver-
bindung gelangt ist, kommt es zu dem priignaunten fikulenten resp.
urinosen Geruch. Bei weiterer Zersetzung entwickelt sich die jauchige
Absonderung, unter deren Einwirkung sich ebenso wie bei Gasentwick-
lung chronische Sepsis eintritt.

Der AbszeBeiter enthilt selten Bakterienreinkulturen; es iiber-
wiegen die Gemenge von Streptokokken, Staphylococeus pyogenes albus
und aureus, Bacterium coli, wie wir in [bereinstimmung mit Bumm,
Doléris und Bourges, Hartmann und Morax, Pfannenstiel, Klein-
knecht, Jayle und A. v. Rosthorn konstatieren konnten. Bumm
fand Dyplitheriebazillen, Biicker Influenzabazillen, Brose Gonokokken.

Den relativ leichten Formen von Parametritis, der nicht ab-
szedierenden und der einschmelzenden, welche aber entweder durch
Eintrocknung oder durch eine giinstige Art der Entleerung zur Aus-
heilung kommt, stehen diejenigen gegeniiber, in welchen sich sofort eine
allgemeine schwere septische Infektion entwickelt. Die Para-
metritis bildet da vur eine Etappe der allgemeinen septischen Erkrankung.
In diesen Fillen entwickelt sich gleichizeitig und sofort eine akut verlaufende
Peritonitis unter so schweren Stérungen des Allgemeinbefindeus, daB
sie uns auch heute noch jeder Therapie spotten und unmittelbar tédlich
verlaufen. Hierbei kaun es schon in wenigen Stunden zu einer prallen
Exsudation auch im Beckenbindegewebe kommen. Bei einer 40 jihr.
Frau fand ich 2 Stunden nach der spontanen AusstoBung des Kindes
das ganze Beckenbindegewebe bretthart ausgefiillt. Temperatur 40,6, Puls
150, Resp. 40, Meteorismus. Endometritis gangrdnosa. Exitus am 4. Tage.

Diagnose.

Die Diagnose der Parametritis bedarf stets der Bestiitigung durch
den lokalen Tastbefund. Das erkrankte Beckenbindegewebe ist in der
Regel im ersten Anfang gegeniiber seiner Umgebung kaun abzugrenzen.
Schon Guérin hat darauf hingewiesen, dab sich die Exsudate nur ver-
gleichsweise selten in der Pars cardinalis lig. lati ausbreiten. Man fiihlt
anfangs eine ddematise, weiche Masse, welche sich etwa in der Hohe
der Pars supravaginalis cervicis, ihr innig angeschmiegt, ausbreitet und
nach dem Becken hin zieht.



www.libtool.com.cn



134 Parametritis.

Erreicht die Infiltration die Beckeneingangsebene, breitet sie sich auf
die Darmbeinschaufel aus, dann erschwert die Empfindlichkeit der Bauch-
decken in der Regel auch bei der ohnehin erzwungenen ruhigen Riicken-
lage der Kranken, selbst bei sehr vorsichtigem Auflegen der Hand, das
Tasten nach der Tiefe, um hier auf die derbe Masse zu kommen. Das
Scheidengewolbe ist oft deutlich ¢dematds unter dem Exsudat.

Die Begrenzung des Exsudates nach unten ist nicht so scharf
ausgeprigt, wie bei Neubildungen oder Retentionsgeschwiilsten wohl
kontourierter Organe. Vom Rektum aus fiihlt man die harte Masse
mit ungleichméBiger Oberfliche. Nach oben ist die Oberfliche meist
uneben, oft ist sie unklar abgegrenzt, weil Darmschlingen und Netz
damit verklebt sind. Das Lumen des Mastdarmes ist verlegt, oft schon
5—6 cm oberhalb des Anus. Der Finger dringt nur mit Miihe um
die seitlich vordriingende Masse in die Hdohe, je nach der Seite, in
welcher das Exsudat liegt. Bei allseitiger Infiltration gelangt der Finger
nur unter Schmerzen der Frau durch den EngpaB empor. Dieser liegt
meist in der Hiohe des oberen Endes der Ampulla recti. Die Schleimhaut
derselben fiihlt sich wie geschwollen an, meist sezerniert sie einen glasigen
Schleim. Der EngpaB erscheint mehrere Zentimeter breit.

Die Behinderung der Harnblase macht sich voraussichtlich in
analoger Weise geltend. Eine cystoskopische Untersuchung in diesen
Anfingen parametritischer Erkrankung ist mir bis jetzt noch nicht
moglich gewesen.

Nachdem das Exsudat cine Reihe von Tagen unveréindert be-
standen hat, setzt in der Regel unter gleichzeitigem NachlaB der All-
gemeinerscheinung die Resorption ein. Das Odem des Scheidengewdlbes
verschwindet. Das Infiltrat erscheint von der Peripherie her weniger
derb, withrend die dem Uterus selbst anliegenden Teile hiirter bleiben.
In giinstigen Fillen kann sich die Auflockerung und Resorption des
im Ligament selbst gelegenen Exsudates in 8--10 Tagen sehr deutlich
palpatorisch nachweisen lassen. Uberraschenderweise werden dann die
bis dahin verdeckten Adnexorgane iiber der sich verdiinnenden Pars
cardinalis lig. lat. deutlich erkenubar. Tube und Ovarium sind meist
zu einer einzigen dicken Masse verbacken, zu deren unteren Fliche
der Finger erst nach Verdringung des Scheidengewilbes gelangt. Die
Srkennung gewinnt an Deutlichkeit, wenn es gelingt, den isthmischen
Teil der Tube bhestimmt am Uterushorn heraus zu fiihlen. Die kolbig
anschwellende Pars ampullaris fiillt die eine Hiilfte des Douglasschen
Raumes aus. Das verlagerte Rektum zieht sich deutlich um sie herum.
In weiteren Wochen wird das Lig. latum selbst vollkommen frei ge-
fiihlt, withrend die Riickbildung in und um Tube und Ovarium weitere
Wochen, Monate, ja Jahre in Anspruch nimmt.
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eine Untersuchung stattgefunden hat, insbesondere nach Retention von
Eibautteilen und Nachgeburtstriimmern geniigt, ebenso wie vorbestandene
infektiose Genitalerkrankungen, von denen die Frauen sich kaum
Rechenschaft gegeben haben, entwickelt sich Endometritis septica, mit
allen Folgezustinden, insbesondere mit Parametritis.

Die Entstehung von parametritischen Exsudaten nach vor-
ausgegangenen gynikologischen Eingriffen (z. B. auch Sondierung,
Pessarbehandlung) ebenso nach Verletzungen, welche nicht von der
Hand des Arztes oder der Hebamme bei dergleichen gesetzt worden
sind (z. B. Masturbation, Versuche der Abtreibung bei vorausgegangener
oder nur vermeintlicher Schwangerschaft), sollte sich in der Regel aus
der Anamnese oder aus den Spuren solcher Eingriffe ergeben.

Einsehmelzung extraperitonealer Blutergiisse ist in der Regel aus
der Vorgeschichte erkennbar. In solchen Fillen fehlt ein kurzvorher-
gegangenes Puerperium, wihrend mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit
ein entsprechendes Trauma berichtet wird. Das Himatom hat, solange
es sich nur um den BluterguB handelt, fieberlos und anfangs umter
miBigen Schmerzen, spiiter schmerzlos bestanden, bis es zur puriformen
Einschmelzung gekommen; dann gleicht allerdings der Befund des
einschmelzenden Bluttumors dem vereiterten Exsudat bei akuter septi-
scher puerperaler Parametritis.

In bezug auf die Unterscheidung der akuten puerperal septischen
Parametritis von der Erkrankung des Beckenbindegewebe bei Genital-
gonorrhoe verweisen wir auf die unten folgendeu Ausfiihrungen, ebenso
beziiglich der aus Senkungsabszessen entstandenen. Bei allen haben
wir jedenfalls in der Vorgeschichte eine wesentliche Stiitze zu suchen.

Neubildungen des Beckenhindegewebes entwickeln sich in
der Regel ohne Zusammenhang mit einem Wochenbett; wo also ein
solches vorangegangen ist, dessen Komplikation durch infektise Pro-
zesse erkennbar wird, diirfte im allgemeinen die Diagnose gegeben er-
scheinen.  Anderseits schlieBen solche Neubildungen an sich eine
Konzeption nicht aus. Sie verursachen oft, aber nicht unvermeidlich.
vine Storung der Schwangerschaft.  Sie gehen gelegentlich zu Geburts-
storungen Veranlassung und erzwingen schwierige geburtshilfliche Ein-
griffe.  Nie setzen also eine so bedenkliche Gelegenheitsursache fiir
Infektion, daB sich ein parametritisches Exsudat um das schon vor-
handene Neoplasma im Beckenbindegewebe entwickeln kann.  Die Unter-
scheidung der einzelnen Teile ist dabei besonders erschwert, wo die
Existenz des Neoplasma bis dann unbekannt geblieben: diese machen
vergleichsweise selten Symptome vor dem Hinzutreten einer Kom-
plikation, welche dann erst zu ihrer Entdeckung fiihrt.

Zuniichst sei hier auf die eingehende Darstellung  der Diagnose
der Neubildungen des Beckenbindegewebes verwiesen, welche weiter
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Exsudate liegen dem seitlichen Scheidengewdlbe in der Regel auf,
dringen dasselbe nach unten und lassen sich ihre Ausdehnung nach der
Beckenwand hin und ihre innige Anschmiegung an dasselbe deutlich
wahrnehmen. Die entziindlichen Tuben und Ovarialgeschwiilste liegen
immer relativ hoch im Becken. Auch wenn sie sich in den Douglas-
schen Raum hinein erstrecken und hier den Beckenboden herunter-
dringen, erscheinen sie immer noch hiher gelagert, als wie die parame-
tritischen Ausschwitzungen. Immer bleibt die eigentiimliche Abrundung
der Oberfliche, welche bei der Debhnung der Tube und des Ovarium
bestehen, bemerkbar, auch wenn die innige Verbindung zwischen diesen
Geschwulstmassen und dem Beckenperitoneum mit einer Infiltration
desselben und einer in das Beckenbindegewebe sich ausbreitenden
Reizung verbunden hat.

Der isthmische Teil der Tube ist oft auch bei sehr starker Wulst-
bildung des abdominalen Teiles zu fiihlen.

Das puerperale Exsudat liegt der Seite des Uterus innig an. Der
Tubo-Ovarialtumor mehr der hinteren Fliche. Das puerperale Exsu-
dat liegt unbeweglich in der Tiefe des Beckens, der Tubo-Ovarial-
tumor zeigt meist eine, wenn auch beschrinkte Beweglichkeit. Er ist
dabei gegen das kndcherne Becken abzugrenzen. Oft kann der Finger
von der Scheide aus an der Seite des Uterus entlang vordringen,
wihrend bei parametritischen Exsudaten gerade die innige Verbindung
so ausgedehnter Massen mit dem Uterus und mit dem Becken bis
zu einem gewissen Grade charakteristisch ist. Die relativ hiufige
Doppelseitigkeit der entziindlichen Adnexgeschwiilste kann gegeniiber
der immerhin hiiufigen einseitigen Erkrankung des Beckenbindegewebes
verwertet werden.

Besonders in der englischen und amerikanischen Literatur wird
auch heute noch die Unterscheidung der parametritischen Phlegmone
von den perimetritischen eingeliend erértert. Schon M. Duncan
wies darauf hin, daB das nur einen untergeordneten Wert hat. Die
Anamnese bietet nur bedingungsweise eine Handhabe. Puerperale In-
fektion ist die hiufigste Ursache fiir beide, nicht puerperale fiithrt hiutiger
zu Perimetritis.  GroBere perimetritische Exsudatmassen fiillen den
Douglasschen Raum aus. Ist das im Douglas liegende Exsudat ein Teil
einer die freie Bauchhihle fiillenden Fliissigkeit (Ascites), so scheinen
Uteruskorper. manchmal auch die Ovarien darin zu schwimmen. Die
Masse weicht dem Druck der Finger vom Scheidengewilbe aus. Der
Aunschlag gegen die Bauchdecken wird von da aus als meist groBwellige
Fluktuation wahrgenommen. NSie verlassen die Douglas-Tasche bei
Seitenlagerung oder bei steiler Beckenhochlagerung.  So lange sie
tliissig bleiben, werden sic nur dann deutlich getastet, wenn sie in ab-
geschlossenen Riiumen, durch Verklebung von Darmschlingen und Netz
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toneum (Hématocele) gibt die Anamnese in der Regel wertvolle
Anhaltspunkte. Plotzliche Schmerzanfille, meist von ausgesprochenem
kolikartigem Verlauf verursachen bei ektopischer Schwangerschaft
Kollapsanfille, mit akuter Animie und Zeichen peritonitischer Reizung.
UnregelméBigkeiten der Menstruation sind oft nachzuweisen, es bestand
das subjektive Emptinden einer Schwangerschaft, die Mammae sind
geschwollen und lassen Kollostrum ausdriicken. Meist fehlt eine Er-
hohung der Temperatur, die allerdings bei puriformer Einschmelzung
des ergossenen Blutes nicht ausbleibt. Das frisch ‘ergossene Blut fiibrt,
wenn es die Bauchhdhle fiillt, zu einer starken Ausdehnung des
Douglasschen Raumes, der deutlich nach unten verdringt wird.
GroBere intraperitoneale Blutergiisse, welche die ganze Bauchhéhle
filllen, spannen die Bauchdecken, verursachen eine absolute Perkussions-
schalldimpfung. Nach Beginn der Gerinnung des hier angesammelten
Blutes spricht die Wahrnehmung einer teigigen Masse, welche den
Uterus verlagert und das kleine Becken fiillt, das bekannte Schnee-
ballknirschen, oft auch die Tastharkeit einer etwas konsistenteren
Masse in der teigig weichen Umgebung, mit den Symptomen des
Kollaps fiir Fruchtkapselaufbruch bei ektopischer Schwangerschaft. Die
Masse im Douglas ist nicht immer empfindlich. Parametrische Ex-
sudate, entstanden im AnschluB an eine fieberhafte Erkrankung im
Puerperium, liegen von vornherein in der Regel an der Seite, auch
hinten, an beiden Seiten. Sie sind im friihen Stadium sehr empfindlich.
Spiiter kommt der festgeronnene Bluttumor hinter und meist etwas
zur Seite des Uterus mit allen Erscheinungen der Ausfiillung des
Douglasschen Raumes deutlich zur Wahrnehmung, withrend das para-
metritische Exsudat, solange es im Becken liegt, eine harte Verbindung
seitlich und zwischen Uterus und Becken schafft, event. auf die Darm-
heinschaufel sich erhebt.

Neubildungen des Uterus und der Ovarien konnen dem akuten
puerperalen septischen Exsudat gegeniiber kaum zu Zweifel Veranlassung
geben, wenn iiberhaupt eine verstindige Anamnese zu erlangen ist. Es
kommen dann die Zeichen in Frage, welche fiir die (Geschwiilste des
Uterus und des Eierstockes charakteristisch sind. Die ausgiebige Be-
tastung der ersteren, also be<onders der Myome, die Art ihrer Beziehung
zur Masse des literus, ihre Nymptome, ihre Unemptindlichkeit und ihre
langsame  Entwicklung lassen in der Regel eine Verwechslung aus-
geschlossen  erscheinen.  Fiir Ovarialneubildungen bhietet in der
Regel die Stielbildung, eventuell unter Anzichen der Portio vaginalis
mit einer Kugelzange, dic Tastung des Lig. ovarii proprium — ganz
abgesehen von der Konfiguration, Konsistenz und Beweglichkeit —
die Maglichkeit der Unterselhieidung.

Eine Verwechslung diirfte nur bei den noch im Becken liegenden
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Darstellung zweier Varianten der Beckenbindegewebser-
krankung unter dem EinfluB septischer Infektion im Anschluf an
das Puerperium. Die eine unterscheidet sich von der prdgnanten
Form durch die Unerheblichkeit ihrer initialen Erscheinungen,
die andere durch den chronischen Endverlauf. Die erstere bildet
eine subakute septische puerperale Erkrankung, die letztere
eine hyperchronische.

Subakute septische puerperale Parametritis.

Neben der auffallend schleichenden Entwicklung dieser Form
septischer Bindegewebsentziindung erscheint es charakteristisch, daB
dieselbe nicht zur Bildung umfangreicher Exsudatmassen fiihrt. Schon
Nonat erwidhnt diese Iille, denen er drei Wochen als Zeitraum der
Entwicklung zuerkennt. Nach meiner Auffassung ist es sehr schwer,
den Entwicklungsgang zeitlich zu definieren. Ich muB annehmen,
daB es sich um eine im Wochenbett erworbene Infektion handelt.
A. v.Rosthorn nimmt an, daB in diesen Fiillen Geburt und Wochen-
bett tatsiichlich glatt verlaufen seien. In sehr priignanten Beispielen
habe ich nachtriglich feststellen kéunen, daB in den ersten Wochen-
betttagen ein gewisses Unbehagen und Frostgefiihl bestanden hat,
auch wohl ausgesprochene Hitzeempfindungen. Sehr ausnahmsweise
haben wir Gelegenheit, derartige Fille an der Hand exakter
klinischer Beobachtung festzustellen. Vereinzelt ist es mir gelungen,
bei Frauen, welche ich in der 2. und 5. Woche mit ausgesprochener
Erkrankung wieder sah, aus unsern klinischen Journalen nach-
zuweisen, daB hier ein oder mehrere Tage lang leichte Temperatur-
steigerung bestanden hat mit einem auch in der Kultur nach-
gewiesenen Befund von Streptokokken im Lochialsekret. Wieder-
holentlich handelte es sich um die Retention wenig umfangreicher
Eihautfetzen. Fiir die groBe Mehrzahl dieser Fille, die wir Monate,
ja noch spiter nach der Geburt sahen, miBlingt oder besser gesagt —
wird uns der Nachweis eines solchen Zusammenhanges unméglich.
Die Mangelhaftigkeit der Beobachtung des Wochenbettes in der
Privatpraxis macht sich hier geltend: wenn iiberhaupt die Tem-
peratur gemessen worden ist, wurde der Thermometer von Laien in
der Achselhohle angelegt, 1| —2 mal zu unregelmiBigen Tageszeiten
und mit unkontrollierten Thermometern. Das einzige Symptom, welches
ich des ifteren konstatieren konnte, war der iible Geruch des Lochial-
sekretes, iiber welches die Frauen selbst bericbten konnen. Nicht un-
wesentlich erscheint mir fiir die nachtriiglich erhobene Anamnese, daB
die Mehrzahl dieser Frauen mehr als die ersten 5—6 Tage ihres
Puerperium im Bett gelegen hat. Diese Angabe ist mir fiir diese
schleichende Form septischer puerperaler Erkrankung wesentlich
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drztlich beobachtet worden. Die Frau war unfdhig sich zu bewegen,
litt an reiBenden Schmerzen im Bereich des Nervus ischiadicus dextr.
und an schweren Storungen von seiten des Magens. Sie war wegen
dieser Beschwerden iiber ein Jahr lang in einer Nervenheilanstalt
behandelt worden.

Wesentlich hiufiger sind die Fille, in welchen das Exsudat sich
nach hinten, teils in volliger UmgieBung des Rektum, teils nur an der
einen Seite desselben, ausbreitet. Wir finden die Infiltration dann
bald in der Form einer harten Schwiele, welche das ganze Scheiden-
gewolbe bedeckt. In anderen Fillen fiihlen wir die Ligg. sacro-
uterina als kleinfingerdicke Stringe. Nach lingerer Dauer tritt
auch hier Schrumpfung ein, sodaB diese Ligamente wie gespannte
Darmsaiten, sowohl vom hinteren Scheidengewdlbe, als auch vom
Rektum aus gefiihlt werden; sie strangulieren den Darm vollstindig.

Bei diesen subakuten Parametritiden trifft man zuweilen schwielige,
wenig umfangreiche Narbenmassen im Beckenbindegewebe zerstreut,
auch wohl untereinander rosenkranzihnlich verbunden. Sie ziehen
sich entlang den Bindegewebsziigen, liegen bald an den seitlichen Ab-
schnitten, bald mehr nach hinten, auch wohl nach vorn. Guéneau de
Mussy bezeichnete sie als eine Adenolymphangite periutérine. Auch
ich habe diese Knoten frilher als eine Adenitis periuterina aufgefaBt,
wobei mir, wie den franzosischen Autoren, durch gelegentliche Beob-
achtungen die Aunnabme eines Zusammenhanges mit Gonorrhoe
nahegelegt war. Pozzi spricht die knotenformigen Anschwellungen
als Produkte einer Perilymphangitis an. Wenn A. v. Rosthorn her-
vorhebt, daB hier Lymphdriisen sich nicht finden, so zeigen die Be-
funde bei Carcinomoperationen (vgl. auch Tafel IV) oft genug deren
Existenz. Da mir aber Obduktionsbefunde in diesen Fillen von sub-
akuter septischer puerperaler Parametritis nicht zur Verfiigung stehen,
bin ich heute noch nicht in der Lage, diese Frage zu entscheiden.
Kiistner sieht diese schwieligen Prozesse besonders an denjenigen
Partien, wo chronische salpingitische und oophoritische Prozesse in den
Verwachsungsstellen dieser Organe mit der hinteren Peritonealplatte des
Ligamentum latum auf das parametrane Bindegewebe iibergegriffen haben.

Unzweitelhaft sind gerade diese subakuten septischen puerperalen
Phlegmonen auBerordentlich hiiutig mit Pelveoperitonitis kompliziert.
Wir werden bei Erirterung dieser Erkravkung auf diese Kombination
des Niiheren einzugehen haben. Bei dem Heilverfahren, welches ich
seit mehr als 10 Jahren gerade auch bei den anders nicht zu
hessernden Para- und Perimetritisfillen einschlage, habe ich fest-
zustellen Gelegenheit gehabt, dab in der Tat isolierte oder jedenfalls
ganz vorwiegend im Beckenbindegewebe sitzende Narbenbildungen die
Quelle der beschriecbenen Beschwerden sind.



Hyperchronischer Verlauf. : 145

Schon E. Martin hat auf die Bedeutung speziell der Erkrankung
der Ligg. sacro-uterina hingewiesen. Er sah in ihnen eine der be-
denklichsten, weil am schwersten zu heilenden Ursachen von uterinen
Lage- und Gestaltverinderungen. B. S. Schultze hat sie als Para-
metritis posterior eingehend beschriecben. W. A. Freund hat unsere
Einsicht in ihre Pathologie weitergefiihrt. '

Auch diese subakuten Parametritiden sind in auffallender Hiufig-
keit die Gelegenheitsursache fiir Thrombosen, welche sich an die Be-
hinderung und Verstopfung der Blut- und LymphgefiBe iiber das
Becken hinaus entwickeln. (Vergl. S. 141))

/
Hyper-chronischer Verlauf der akuten septischen puerperalen
Parametritis.

Obhne sichtbare Ursache kommen Exsudate akuter Beckenphleg-
monenen nicht zur Resorption. Sie bleiben iiber viele Monate, ja
Jahre hinaus anscheinend unveriindert als schwielige, mehr oder weniger
umfangreiche Masse liegen. Mir fdllt auf, daB wir solche Fille in
unserem léndlichen klinischen Material in gréBerer Hiufigkeit zu sehen
bekommen als in dem groBstddtischen. Es handelt sich weniger um
sehr umfangreiche Exsudate, als um derbe, bis zu mehreren Zentimetern
dicke Schwielen, die sich iiber eine Reihe von Jahren anscheinend nahezu
unveriindert erhalten. Dabei sind die Kranken zuweilen so indolent, daB
sie selbst erhebliche Arbeit andauernd verrichten. SchlieBlich werden sie
erst durch vollstindige Erschipfung oder durch zufdllige interkurrente
Befindensstirungen, in neuerer Zeit durch den Wunsch nach Invaliden-
rente, dazu veranlaBt nochmals irztliche Hilfe nachzusuchen.

Nicht immer tritt die Befindensstorung, welche bei solchem
chronischen Verlauf ein akutes Stadium hervorruft, #tiologisch klar
hervor. Einen guten Typus dieser Fiille repriisentiert der oben (S. 139)
erwihnte Fall von Fritsch, der nach 27 Jahren erst zur Einschmelzung
kam. Trauma bei der Arbeit, withrend der Menstruation, akute In-
fektionskrankheiten, ganz besonders aber gyniikologische Heilverfahren
werden als AnstoB zu der angeblich erneuten Erkrankung genannt.

Unter den Symptomen dieser chronischen Exsudate nenne ich in
erster Linie die Behinderung der Blase, deren Entleerung sich fort-
dauvernd nicht in friiherer Leichtigkeit vollziecht. Es kommt zu dem
Gefiihl des letzten Tropfens. Der stagnierende Urin kann sich zersetzen,
zumal wenn eine Katheterinfektion hinzukommt. Damit ist die Gefahr
der aszendierenden Ureteritis gegeben. Andererseits komprimieren die
starren Massen den Ureter und verursachen akute konsekutive Hydro-
nephrose (W. A. Freunds und eine eigene Beobachtung). Desgleichen
ist der Stuhlgang erschwert: es kommt zur Entwicklung von H&mor-

Martin, Krankheiten des Beckenbindegewebes. 10
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rhoidalknoten mit allen ihren Folgeerscheinungen auch. Meteorismus,
Stuhldrang, Tenesmus mit andauernder Empfindlichkeit des Darms. Es
kommt zu dekubitaler Geschwiirsbildung im Darm, Dickdarmkatarrh und
Entleerung schleimigeitriger Massen von zersetzter Beschaffepheit. Niclt
selten klagen die Frauen iiber ein andauerndes Gefiihl der Schwere
und des Genitalvorfalles, dem die nachweisbare Verlagerung der Scheiden-
wandungen nicht ganz entspricht. Oft wird iiber eine Verlahmung d.r
Beine geklagt.

Die Stérung in dem Verlauf der Menstruation gehort zu den
hiufigsten Erscheinungen. Besonders der primenstruale Schmerz in
SchoB und Schmerzen im Kreuz, sowie das kolikartize Auftreten der
Blutausscheidung, nicht selten eine anfinglich profuse Blutung, spiiter
eine sich lang hinziehende blutige Ausscheidung treten in den Vorder-
grund der Klagen.

Uterus- Schleimhauterkrankungen kommen nicht selten dabei in
chronischer Form oder als Symptom einer erneuten Erkrankung in
Betracht.

Oft bestehen die Erscheinungen der Stérung des Geschlechts
lebens, Schmerz bei der Kohabitation.

Als eine auffallende Erscheinung tritt mir in meinem Greifswalder
Material die Haufigkeit sekundirer Sterilitdt entgegen. Es ist gewib
in jedem Falle auBerordentlich schwer, die Bedeutung dieses Symptows
richtig abzuschiitzen, da die Kontrolle des entsprechenden Verhaltens
des Mannes (nicht bloB seiner sexuellen Potenz, sondern auch seiner
regelmiiBigen Betitigung) unserer Feststellung in der Regel entriickt ist.

Die Auffassung, welche schon F.v. Winkel vertreten hat, daB para-
metritische Exsudate zu Abort und zu Stirungen bei nachfolgen-
den Geburten AnlaB geben, bin ich nach meinen Beobachtungen. be-
sonders in Bezug auf das erstere, zu bestiitigen durchaus geneigt. In
diesen Fiillen muBte ich allerdings in der Regel auch ausgedehnte peri-
metritische Verdnderungen konstatieren, so dall es fraglich ist, welcher
von beiden in erster Linie die Behinderung des Uterus in seiner Ent-
wicklung als Fruchthalter zuzuschreiben ist.

Wihrend unverkennbar unter dem Einflusse einer neuen
Schwangerschaft die bis dahin scheinbar steinharte Masse des para-
metritischen Exsudates aufgelockert wird und nun zur Resorption ge-
langt, behindert dasselbe in anderen den Uterus in seiner Auflockerung
und FEntfaltung.

Unsere klinischen anamnestischen Aufzeichnungen bestiitigen jeden-
falls, daB nach vorausgegangenen Parametritiden auffallend hiufig
Aborte berichtet werden. Freilich bleibt fiir die Mehrzahl dieser Fille
unbestimmbar, welches im Einzelfall die Ursache des Abortes gewesen
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ist. Erustere Storungeun, wie sie Breisky veranlaBt haben, den Kaiser-
schnitt auszufiihren, Felsenreich die Perforation, stehen augenschein-
lich vereinzelt da. Ebenso der Fall von Oui, welcher wihrend der
Schwangerschaft zur Erofilnung eives solchen parametritischen Exsudates
schreiten muBte. (Fehlgeburt mit hohem Fieber.)

Ich nehme mit A. v. Rosthorn an, daB es lediglich unter dem
EinfluB dieser Stauungen zu einer chronischen Metritis kommen kann.

Andererseits fithren die Narben der parametritischen Exsudatreste
zu nachhaltigen Erniihrungsstirungen speziell am Uterus, sodaB es hier
zn vorzeitiger seniler Schrumpfung kommt.

Eine beachtenswerte Erschieinung ist die Zirkulationsstérung, welche
diese chronischen Parametritiden auch iiber die unmittelbare Umgebung
hinaus verursachen.

Ich rechne hierher auch die Fille von immerwiederkehrenden
Anschwellungen der Venen der unteren Extremitit. Mehrfach sah ich
eine sehr bedenkliche Neigung zu chronischen Odemen dabei, zu éfter
sich wiederholenden Schenkelthrombosen, durch welche die wirtschaft-
liche Betitigung der Frauen auBerordentlich gestort wurde.  Die
Anampese und der objektive Befund solcher Exsudate, wie wir
sie oben beschrieben *haben, lassen iiber die Ursache dieser Stirung
keine Zweifel.

Befund. Neben den mehr rundlichen Massen, die mit ungleich
miBiger Obertliiche sich in ihre Umgebung verlieren, finden wir besonders
massige strangférmige Schwielen, welche sich hald breiter, bald mehr
strahlenfirmig von der Seite, vorn oder hinten am Uterus hinziehen, und
ohne eine scharf umschriebene Grenze an der Beckenwand verlieren. Die
Massen selbst sind oft von knorpeliger Hiirte, sie erscheinen als un-
bewegliche, in ihre Umgebung eingelagerte Neubildungen, die besonders
mit dem Uterus zu einer einzigen Geschwulst geworden sind, indem
sie wie Myomknoten seine Wand verdicken. Hat das Exsudat sich
auf die Darmbeinschaufel ausgebreitet, auf den Psoas bis in die
Nihe des Lig. Poupartii, so dringt es auch woll die Bauchdecken
vor. Es ist unbeweglich auf seiner Unterlage. Dann driingen die
Massen scheinbar wie eine knocherne Neubildung an den seit-
lichen Beckenwandungen in das kleine Becken hinab: das Exsudat
liegt anscheinend mit breiter Basis auf dem absteigenden Ast des
os Ilei, und ragt von da aus in das Beckenbindegewebe. Vereinzelt
filllen die Exsudatreste die eigentliche Pars cardinalis aus und dringen
das Scheidengewdlbe herab. Diese Schwielen und Striinge verziehen
auch den Uterus nach den Seiten, nach vorn oder hinten. seine
Lingsaxe ist abgeknickt, verlagert, auch torquiert. Tuben und Ovarien

sind oft im Zustande chronischer Anschwellung. Auch diese Organe
10*
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sind entsprechend verlagert, sodaB es oft Miihe macht, sie bestimmt
zu rekognoszieren.

Die Ausbreitung der Phlegmone auf die Iliopsoasmuskelgruppe
verursacht Kontraktionszustéinde in dem Bereiche desselben. Als Folge
davon sehen wir nicht nur eine Beugestellung des betreffenden Beines,
es kann auch zu starker lordotischer Einziehung der Lendenwirbel
kommen.

Ein charakteristisches Beispiel hatten wir in der Greifswalder
Klinik zu beobachten: 18jihrige I. p. spontane Geburt. Akute sep-
tische puerperale Parametritis, besonders auf der rechten Seite. Bei
der Aufnahme (21 Tage p. partum) ist das Exsudat bis auf einen faust-
groBen Rest geschwunden, welcher der rechten Beckenschaufel aufliegt
und an der Beckenwand rechts und hinten sich ausbreitet, den Uterus
aber nur noch eben erreicht. Kontraktionsstellung des rechten Beines,
starke Liordose der Lendenwirbelsiule. MiBige Temperatursteigerung.
Uterus gut involviert. Sekret auf dem gewdéhnlichen Nihrboden steril
Beim Aufstehen nach Abfieberung und zunehmender Schrumpfung des
Exsudates ist das rechte Bein um 3 cm verkiirzt. Die Lendewirbelsiule
ist derart lordotisch verlagert, daB der Thorax wie bei Spondylolistesis
zwischen die Darmbeinkdmme gesunken ist. Nach weiteren 6 Wochen
Resorption des Exsudates bis auf cine dicke Schwiele. Die Lordose
hat sich im wesentlichen ausgeglichen, ebenso die Verkiirzung des Beines.
Pat. erscheint um zirka 3 em gewachsen zu sein.

Die Ausbreitung des Exsudates bis in das Bereich der Nerven
verursacht  bei zunehmender  Schrumpfung intensive Schmerzens-
iiuBerungen in deren Gebieten: Ischias, aber auch lumbo-abdominale
Neuralgie und Beckenbeschwerden.

Prognose der akuten septischen puerperalen Parametritis.

Der Einblick in griBere Reihen klinischer Beobachtungen in der
Klinik selbst, und der im Friihwochenbett erkrankt Eingelieferten liBt
erkennen, daB die Prognose der akuten septischen puerperalen Para-
metritis im allgemeinen wohll cive eruste. aber keine ungiinstige ist.
Eine Statistik solcher Fiille mub jedenfalls durch die anserer gyniiko-
logischen Kranken mit den spiiten Stadien der Parametritis erginzt
werden.  Diese letzteren lassen den SchluB zu. daB eine unver-
hiiltnismiiBig groBe Zahl von Parametritiden im Frithwochenbett gar
nicht zur Beobachtung kommt. ja wir miissen annehmen. daB auch bei
mangelhafter Ptege cine sehr groBe Zahl spontan durch Resorption
oder nach unkontrollierter Entleerung ausheilt.

Der Verlauf hiingt nicht lediglich von dem Virulenzgrad und der
Menge der ecingebrachten Keime ab, ganz wesentlich auch von der
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Uterus, aber auch in aszendierender Weiterentwicklung des Prozesses.
zu verhiingnisvollen Ernihrungsstérungen in allen beteiligten Organen.
Unaufhaltsames Siechtum mit vorzeitigem Erléschen der Funktionen
der Genitalorgane ist unabwendbare Folge.

* Therapie.

Da die septische puerperale Parametritis eine Erkrankung aus-
schlieBlich des Wochenbettes ist, so darf hier nicht'an einem Hin-
weis auf die Prophylaxe voriiber gegangen werden. Zur Prophylaxe
der Geburt und des Wochenbettes gehort aber nicht bloB die asep-
tische Leitung der Geburt: das Ei muB vollstindig ausgestoBen werden.
Hierzu gehért auch die Entfernung der Eihiiute. Da die Statistik die
Gefibrlichkeit aller geburtshilflichen Operationen unbestreitbar beweist,
miissen solche nur unter strengster Indikationsstellung zugelassen werden.
Daran indern auch die Berichte nichts, welche klinisch hervorragend
geschulte Praktiker zu veriffentlichen in der Lage sind. (Hofmeier,
Klin. Vortr., N.F,, 177 1; auch G. Fall, Diss. inaug., Wiirzburg 18938;
Bockelmann und die an seine Mitteilung anschlieBende Diskussion
der Geburtshilfl. Gesellsch. von Berlin, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 45.
1901, auch E. Schroder, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. XI1I, 1902.%)

Zur Prophylaxe gehort die exakte Blutstillung und Versorgung der
Oberflichenverletzungen, wie auch ich gegeniiber der Ablehnung z. B. der
primiiren Dammnaht (C. Hegar) betone. Ausspiilungen der Uterushihle
halte ich bei Wahrnehmung von Erkrankung des Uterus, der Scheide
und der Zersetzung der Lochien fiir empfehlenswert, ohne darin ein
sicheres Schutzmittel zu erblicken; bei vorsichtiger Ausfiihrung halte
ich sie fiir gefahrlos. In Fiirsorge fiir die puerperale Involution betone
ich gleichzeitig die energische Erndhrung der Wochnerin.

Die groBe Mehrzahl der Wochenbettserkrankungen, mégen sie nun
durch bekannte septische Keime oder durch toxische Stoffe von zer-
setzten Geweben aus zur Entwicklung kommen, bleibt nach unseren
heutigen Erfahirungen bei einer gleichmiiBigen allgemeinen Wochenbetts-
pflege in der groBen Mehrzalhl der Fille aut das Endometrium und
die Scheidenobertliiche beschriinkt.  Die Tatsache, daB wir vor der
heute iiblichen Asepsis der Geburtsleitung unvergleichlich viel hiufiger
parametritische Exsudate sahen, ist unbestreitbar, wie auch Olshausen
und J. Veit hervorheben.  Bei den im Wochenbett erkrankten Haus-
schwangeren geburtshilflicher Kliniken bilden Parametritiden eine sehr
seltene Ausnahme, wihrend doch in einem recht erheblichen Prozent-
satz Endometritiden zur Beobachtung kommen. Die iiberwiegend groBe

') Vgl. auch Kroenig. Naturforscher-Vers. Meran 1905. Monatsschr. f.
Geb. u. Gyn. Bd. XXII, S. 552.
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Mehrzahl solcher Kranken erhalten die Kliniken aus der Stadt- und
Landpraxis.

Die konsequente ruhige Bettlage der klinischen Pfleglinge, ihre
regelmiBige kriftige Erndhrung, die Beachtung der in strenger Kon-
trolle in den Anfangsstadien erkannten Erkrankung des Uterus hat
sicher einen nachhaltigen EinfluB auf die Verhiitung der Verbreitung
der Erkrankung auf das Beckenbindegewebe.’

Die ersten Zeichen von Parametritis erfordern die gleiche Be-
handlung wie alle akuten Entziindungen: Absolute Ruhe und Anti-
phlogose. Die erstere wird unbedingt durch die Anwendung der Kilte
wesentlich unterstiitzt. In der Regel werden nicht zu schwere Eis-
beutel wohltitig empfunden. Die in die Scheide einzubringenden Kiihl-
apparate wurden in den wenigen Fillen meiner Beobachtung stets als
unangenehm abgelehnt. Treten Harnblasenbeschwerden auf, so ersetzt
man sie durch 6fter zu erneuernde kalte Umschliige.

Die frither sehr beliebte Applikation von Blutegeln auBen am
Leib ist heute wohl allgemein verlassen. Von der Verwendung der
Silberpridparate nach B. Credé habe ich keine Erfolge gesehen. Bei
dem Anzeichen akuter Erkrankung des Endometrium ist die Serum-
therapie (Bumm, v. Rosthorn, auch nach unseren eigenen Erfahrungen)
unmittelbar einzuleiten.

Da in der Regel intensiv riechende Absonderungen bestehen,
halte ich die Anwendung antiseptischer, besonders desodorisierender
vaginaler Spiilung fiir wohl berechtigt. Neben den bekannten Mitteln
(Lysol, Seifenkresol, Sublimat, Wasserstoff-Superoxyd) verwende ich
gern Thymol, (1:1000). Zur Bekdmpfung der hohen Temperaturen
werden heute die bhekannten Antipyretica nur selten noch angewandt.
Immerhin verdienen die Versuche mit Antipyrin nach der Empfehlung
Curschmann’s (bis zu 4,0 pro die) volle Beriicksichtigung. Ich habe
davon nur vereinzelt listige nachteilige Nebenwirkungen gesehen. An-
dauernd hohe Temperaturen sinken bei leichteren Formen der Allgemein-
infektion nach naBkalten Einpackungen. Die energische Diaphorese
wird fast immer sehr wohltitig empfunden.

Vollbdder sind auch da, wo geeignete Vorrichtungen zur Hand
sind, immerhin wegen der Umstiindlichkeit nur unter giinstigen Um-
stinden durchzufiihren. Narkotische Mittel werden heute nur bei sehr
heftigen Schmerzen verordnet. Unbequeme Nebenwirkungen, Erbrechen
und Verstopfung zwingen nicht selten zu besonderer Vorsicht. Ubelkeit
und Erbrechen pflegt bei Parametritis nur dann einzutreten, wenn sich
der Reiz auf das Peritoneum ausbreitet. In der Regel liBt er bei
lingerer Enthaltung von Nahrung nach. Magenspiilungen wirken in der
Regel sehr beruhigend. Eispillen sind nur bei einwandfreier Qualitit des
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Eises zuliissig; zuweilen verursachen sie recht qualvolle Magenbeschwerden.
Die frilher beliebten Stomachica werden heute kaum noch angewandt.
Stark frapierter Kognak und Champagner, Eismilch, auch sehr kaltes
Mineralwasser mit Fruchtsaft lindern den qualvollen Durst.

Die frither bei allen Entziindungsprozessen beliebte Darreichung
von Opiaten als Regel, hat an Kredit verloren. Auch ich sehe eine
wesentliche Forderung des Heilungsvorganges gerade in einer energischen
Peristaltik. Wo Ol Ricini gut vertragen wird, ziehe ich dasselbe vor.
Die von F. v. Winckel empfohlenen Ollavments haben mir gerade bei
der Empfindlichkeit der Beckeneingeweide zuweilen Bedenken verursacht.
Mit Geschick angewandte Mastdarmeinliufe sind aber doch gelegentlich
der Darreichung von Abfiihrmitteln vorzuziechen. Wird der Durchfall
ldstig, so geniigt meist eine breiige Konsistenz der Ernihrung und
die Darreichung der bekannten schleimigen Mittel, auch Zimmttee
und &hnliches.

Im allgemeinen miissen solche Kranke nach Maglichkeit gut er-
nihrt werden. Die Neigung der Kranken und ihre finanzielle Lage
geben den Ausschlag. Vor allen Dingen ist gute Vollmilch mit
Eiern, ev. auch mit alkoholischem Zusatz wohl zu empfehlen. Leicht
verdauliche Fleischarten und Kompotte tragen wesentlich dazu bei.
auch den im allgemeinen darniederliegenden Appetit anzuregen und
zu befriedigen. Die kiinstlichen konzentrierten Kraftstoffpriparate sind
immer erst auf die Wirkung des ihnen eigentiimlichen Beigeschmackes
zu priifen.

Die Alkoholtheraphie ist infolge der Kontroverse iiber den Wert
des Alkohols als EiweiBsparér wesentlich eingeschrinkt worden.
Immerhin verordne ich auch heute noch kriftige alte Weine und
franzosischen Champagner, ebenso guten Kognak und Siidweine mehr
zur Anregung der Herzaktion und des Appetites, als in der Absicht.
damit EiweiBverlust des Korpers zu ersparen.

Sobald das Fieber und in der Regel damit auch die Schmerzen
nachlassen, darf man im allgemeinen annebmen, daB der Prozel seinen
Hoéhepunkt iiberschritten hat und die Resorption einsetzt. Diese zu
befirdern, erscheint dann als die Aufgabe der Therapie. Neben den
Mitteln, welche die Energie des Stoffwechsels im allgemeinen anregen,
kommen von den lokal anzuwendenden Mitteln die feuchtwarmen Um-
schlige in Betracht und die eine Resorption erfordernden Drogen.

Beziiglich dieser nimmt auch heute noch das Jod die erste Stelle
ein. Wir verwenden es weniger in der Form von Jodumschligen, als
in der von Jodausspiilungen. Daneben wirkt das Ichthyol unzweifelhaft
sehr energisch auf die Resorption cin (H. W. Freund).

Die starke Anregung der Resorption durch 50° Celsius heiBe
Ausspiilungen (Bertram, A. Martin, Zeitschrift f. Geburtsh. und
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Eine warme Empfehlung hat auch die Belastungstherapie (W.
A. Freund, Schauta) erhalten. An die Stelle der Sandsiicke sind
mit Quecksilber gefiillte Beutel getreten, die teils in die Scheide, teils
auf den Bauch gelegt werden, welche durch Druck die Resorption
fordern. Verfasser stehen diesheziigliche eigene Erfahrungen picht
zur Verfiigung, ebensowenig, wie mit der von Chrobak empfohlenen
Dehnung der parametritischen Narbenziige durch elastischen Zug an
dem Uterus.

Die elektrische Behandlung, welche von Apostoli auch fir
die Parametritis empfohlen worden ist, habe ich in einer entsprechen-
den Reilie von Fillen im Stadium der Resorption zur Anwendung ge-
bracht. Die unangenehme Nebenwirkung, zumal die Steigerung der
nervosen Stérungen, hat mich auf die Fortsetzung dieser Versuche
verzichten lassen.

Diese MabBregeln fiihren in der groBen Mehrzahl der Fille eine
vollstandige Resorption lerbei. Es darf aber nicht iibersehen werden,
daB es hierzu einer geduldigen Hingabe der Kranken und ihrer Um-
gebung bedarf. Badekuren am Ort der Heilquellen unterstiitzen in dem
vorgeriickten Stadium die Ausheilung, bei sachverstindig kontrollierte
Anwendung. Die veriinderte Umgebung und Lebensweise ist ein mich-
tiger Heilfaktor an sich. I.okale gyniikologische spezialistische Behand-
lung soll dabei nach meiner Erfahrung unterlassen werden.

Da, wo die Parametritiden in ihren letzten Ausliufern, monate-.
ja jahrelang bestehen und andauernde Narbenverziehungen auf die
physiologische Funktion der Frauen nachteilig wirken, riickt die Frage
heran, inwieweit deren Beseitigung operativ. miglich und empfehlens-
wert ist. Vor diese Aufgabe sehen wir uns besonders da gestellt, wo
durch die parametritischen Narben bhei Cervixrissen der Uterus extra-
median fixiert erscheint. In der Regel handelt es sich nicht nur um
Narben im Scheidengewillbe und um die entstellende Wirkung der
Spaltung der Cervix und die Eversion der Cervixschleimhaut. Starre
Narben durchziehen das Beckenbindegewebe, welche gerade bei diesen
Cervico-laquearrissen durch die unterbrochenen Schmerzen und durch
die Wirkung auf die Beckennervengeflechte zur Abhilfe driingen. Sie
widerstehen den resorbierenden Mitteln, ebenso wie der Massage. Hier
tritt die operative Behandlung in ihr Recht. Fiir diese Operation habe
ich 1887 vorgeschlagen, die Narben zirkulir vom Collum uteri abzu-
losen und die dann breit klaffende Wunde durch tiefgreifende Fiden
vertikal zu vercinigen. Die Wirkung dieser Art der Naht Cervico-
laquearrisse — fiir welehe auch D. v. Ott warm eintritt — pflegt un-
mittelbar eine nachhaltig giinstize zu sein. Die neue Narbe ist wesent-
lich linger als die vorherbestandene. Der Uterus sinkt in die Median-
linie zuriick, event. ist er durch eine bei der Operation ausgefiihrte
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Vaginifixur in der normalen Lage festzuhalten. Ich habe damit die
Resorption der parametritischen Narben so vollstindig erreicht, daB
anch die von diesen Schwielen gemachte Stérung der ischiadischen
Nervengeflechte vollstindig geschwunden ist.

Die Behandlung der vereiterten Parametritiden.

Die friiher iibliche abwartende Behandlung des parametritischen
Abszesses bei puriformer Einschmelzung, welche noch Karl v. Braun-
Fernwald und Matthews Duncan befiirworteten, ist unter dem Ein-
flusse der derzeitigen Auffassung iiber die toxische Bedeutung dieses
Vorganges allgemein verlassen; schon Récamier, Konig, Hegar
und E. Martin wiesen*auf die Notwendigkeit einer friihzeitigen Frei-
legung auch tiefliegender Eiterherde.

Fritsch hat mit iiberzeugender Klarheit die friihzeitige Inzision
befiirwortet; ihm haben sich Leopold, Kiistner, Veit u. A. an-
geschlossen. Seitdem hat die Zihlung mit Leukocyten einen iiberaus
wertvollen Anhalt fiir die Feststellung der puriformen Einschmelzung
gegeben. Sobald die Zahl der Leukocyten andauernd iiber 100C0
gestiegen ist, werden in der Greifswalder Klinik diese Abszesse frei-
gelegt, wo immer sie sich in der Tiefe feststellen lassen, ohne Riicksicht
auf einen weiteren palpatorischen Untersuchungsbefund und ohne Riick-
sicht auf die Spuren eines spontanen Durchbruches.

Eine schon vorhandene Durchbruchstelle wird erweitert; die
Hille energisch gereinigt, womoglich die AbszeBmembranen ausgewischt,
um einer breiten Drainage Platz zu machen. Neben einem dicken
Gummidrainrohr wird sterile Gaze oder impriigniertes Material, z. B.
Jodoformgaze eingelegt, nachdem die AbszeBhéhle mit sterilem Wasser
ausgespiilt ist. Rezessus der AbszeBhéhle werden von hier aus er-
off net und nach dieser drainiert.

Typische parametritische im Becken liegende Exsudate sind in der
Regel von der Scheide aus erreichbar. Man kann zuniichst mit einer
feinen Nadel die Diagnose suchen. Ich gehe priparando (Fritsch)
schrittweise bis zum Eiterherd vor. Friiher eriffnete ich die Abszesse
mit einem gebogenen Trokar, an welchem entlang ich dann, wenn der
Eiter abfloB, entweder ein geknopftes Messer durch das starre Gewebe
fiihrte, um die Offuung so zu erweitern, sodaB eine Kornzange ein-
gebracht werden konnte; mit dieser erweiterte ich die Offnung stumpt,
bis der Finger in die AhszeBhohle bequem eindrang. Nur selten kam
es dabei zu stirkerer Blutung, vereinzelt zu Verletzungen von Blasen-
Diverticelen.  Bei bequemer Lage des Abszesses ziehe ich die
priparatorische Eroffnung vor. Nur selten, und in ganz zweifel-
haften Fillen lasse ich der Eriffnung eine Probepunktion voraus-
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gehen, an welche, sobald Eiter aspiriert wird, die breite Eroffnung
sich anschlieBt.

Die fiir diese Eroffoung angegebenen Instrumente, die Furchen-
sonde von Chrobak, das Perforationsinstrument von Woelfler und
das Landausche zangenformige Dilatatorium, werden verschiedenfach
gerithmt. .

Die Eriffuung tief sitzender Abszesse, welche bis dicht iiber den
Damm vorgedrungen sind, kann durch den seitlichen Perinealschnitt
(Hegar-Siinger) bewirkt werden, der von Tuber ischii bis zur Stei-
beinspitze gefiihrt wird, oder durch einen langen Schnitt in der Nahe
des Labium maius, welcher bis an der Seite oder bis iiber den After
hinaus verlingert wird. O. Zuckerkandl empfahl einen queren Schuitt
durch den Damm wie zur perinealen Totalexstirpation des Uterus.

Die Sakralen- und Parasakralenmethoden kommen nur fiir ganz
vereinzelte Fille in Frage. Fiir die Fiille der Vereiterung im Cavum
rectale verdient der Schuchardtsche paravaginale Hilfsschnitt Beach-
tung. Durch die Incissura ischiadica maior vordringende Abszesse.
welche sich unter den Glutacen vordringen, wurden friiher durch
Spaltung der dicken Masse dieser Muskel erdffnet. Fiir diese scheint
mir eine entsprechende Vertiefung des Schuchardtschen Schnittes
der geeignetere Weg. Ichi habe seit langer Zeit keine (Gelegenheit
gehabt, auf diese Weise vorzugehen.

Das Péan-Verfahren (Castration utérine) habe ich nicht indiziert
gefunden. In seiner Abweisung schlieBe ich mich der Formulierung
Rosthorns durchaus an; nur in extremen Fillen, wenn es nicht ge-
lingt, verschiedenfache Eiterherde einer diffus ausgebreiteten Zellgewebs-
Phlegmone frei zu legen. erscheint die Entfernung des Uterus gerecht-
fertigt, nawentlich wenn mehrfache Perforationen der Organe des
Beckenbodens zur Entwicklung gekommen sind.

Sind die Abszesse bis auf die Darmbeinschaufel ausgebreitet. so .
geniigt die ('f)ﬁnung durch cinen freien Einschnitt iiber und entlang
dem medianen Abschnitt des Ligg. poupartii. (Typische Operation
des Dupuytrenschen Abszesses; Bardenheuers extraperitonealer
Explorativschnitt; Pozzis Laparatomie souspéritonéenne.) Bei Kom-
bination mit ausgedehnter Vereiterung im eigentlichen Parametrium
eriffne ich mittels ciner Kornzange von dieser Inzisionsstelle aus das
hetreffende Scheidengewilbe und fiihre die Drainréhre resp. drainierende
(zaze hier heraus.

Neben den typischen Abszessen, fiir welche die hier genannte
Operationsmethode geniigt. bedarf es nur noch des Hinweises, dab
atypische je nach der Lage des Falles aufzusuchen sind, z. B. die
Abszesse, welche sich unterhalb des Poupartschen Bandes oder in
der Fossa ischio-rectalis ausbreiten.
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b) Die akute septisch-tranumatische Parametritis.
Atiologie.

Auf dem gleichen Wege wie bei der Geburt dringt im AnschluB
an Verletzungen die Sepsis in das Beckenbindegewebe ein. Die Be-
rechtigung, diese Formn der Parametritis von der puerperalen zu trennen,
liegt darin, daB hier das Néhrsubstrat fiir die Aufzucht der septischen
Keime nicht in analoger Weise durch die starke Auflockerung des
Gewebes und die Entwickelungen der GefidB- und Lymphbahnen vor-
bereitet ist. Des weiteren erfolgt bei dieser traumatischen Form in
der Regel die Einimpfung meist durch eine weit unter die Oberfliche
greifende Kontinuitédtstrennung.

Es handelt sich hierbei vergleichsweisc nur selten um ein eigent-
liches Trauma wie StoB mit spitzen oder stumpfen Instrumenten, durch
Koitus oder Masturbation. Es treten vielmehr heute in diesem Sinne die
Verletzungen in den Vordergrund. welche bei gyniitkologischen Unter-
suchungenund Operationen gesetzt werden. Vereinzelt sind die Teile
fiir die Aufnahme solcher Keime dureh Entziindungsprozesse der
Schleimhaut oder auch durch Neubildungen vorbereitet. Es handelt
sich hierbei in nicht geringer Zahl um Verletzung und Infektion bei
Untersuchung und Behandlung mit unreinen Hiinden (Fingerniigeln),
Instrumenten, Pessaren, Sonden, mehr noch durch die Dilatations-
Versuche mit PreBschwiimmen, Quellmitteln, aber auch metallene oder
andere Apparate.

Trotz aller Aseptik bieten nicht ganz selten die plastischen
Und sonstigen vaginalen und abdominalen Operationen die
G elegenheitsursache. Wir miissen dabei nicht nur daran deoken, daB
der in Scheide, Uterus, Tube und Ovarialabszessen oder im Peritoneum
liegende Eiter infektios wirkt. Auch die Tatsache der Liicken
Unserer Aseptik mubB zugestanden werden. In diesem Sinne verdienen
unsere lnstrumente und besonders das Nahtmaterial unsere ganz be-
Sondere Aufmerksamkeit. Seine Vorbereitung ist eine der wichtigsten
Aufgaben unter den Vorbereitungen fiir alle Arten von gyniikologischen
Operationen, speziell fiir die Plastiken, den Stielversorgungen bei den
Tuben, Ovarial- und Uterusexstirpationen und Amputationen.

Die Ausbildung der Carcinomoperation hat uns eine neue Gruppe
der septischen Parametritiden der schlimmsten Form kennen gelernt.
Wir haben seit langen Jahren nicht derartige phlegmonése Ein-
schmelzungen des zuriickgebliebenen Beckenbindegewebes gesehen, wie
gerade nach solchen eingreifenden Operationen, auch wenn das Ulcus colli
carcinomatosum durch Auskratzung und Verschorfung oder Formalin-
\'ehlndlnng mit aller Sorgfalt ausgefiihrt wird mit Hidnden und In-
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strumenten, welche bei der daran angeschlossenen Radikaloperation. bei
der Laparotomie nicht weiter zur Verwendung kommen.

Zu diesen akuten septisch-traumatischen Parametritiden gehiren g
die Fiille von Haematoma extraperitoneale, welche zu puriformer —
Binschmelzung kommen. Es ist oben des Nédheren ausgefiihrt, dab <&
diese Einschmelzungen im allgemeinen bei den typischen extraperitonealen & ar 4
Bindegeycebshiimatomen zu den Seltenheiten gehért. Im AnschluB anawr _n
die durch ein Trauma in partu und nach Operationen eintretenden intrai— = 3-
ligamentiiren Blutergiisse nimmt die Infektion den gleichen Entwicklungs- =—.
gang wie bei den eben genannten traumatischen Parametritiden. Hima- = -
tome nach direkten Verletzungen (Koitus, Pfihlungen, Verletzungemr ==
mit Instrumenten zum Zwecke der Masturbation, der Abtreibung ver—wr =r.
meintlicher Schwangerschaft u. dergl) werden in der Regel mit derr s -
Akt der Verletzungen selbst infiziert.

NaturgemiB breitet sich das Infiltrat zuniichst auf die Umgebung d—= der
Operationswunde aus. Eine Abweichung der weiteren Entwicklung enr aat-
steht namentlich bei den operativen Fillen durch die Ausbreitung des Mer
Exsudation auf dem Wege der bei der Operation unterbundenen odes MEer
nicht unterbundenen Blut- und LymphgefiiBe und den durch d MFlie
Operation verzerrten und gequetschten Bindegewebsziigen. Kommt » es
zur Einschmelzung, so tritt in der Operationswunde in der Regel d M lie
Gewebsnekrose und der Zerfall verhaltener Blutgerinnsel ein. D *ie
junge Narbe schmilzt ein, der Eiter entleert sich durch dieselbe od JMF ler
durch die Stichkaniile der Fiiden.

Symptome. Verlauf.

Die lufektion des Beckenbindegewebes macht sich auch hier, je
nach der Virulenzkraft der Keime und der Qualifikation des Niil ._ilr-
hodens, bald schneller, bald langsamer geltend. Neben den Fiillen. in
welchen  schon wenige Stunden nach der Qperation der Schiittelfrc——st
sich einstellt und die hettigen Schmerzen, welche fiir diese Pamwr—a-
metritistorm charakteristisch sind, verliuft in der Mehrzahl der Fi Il
der Vorgang sehr viel langsamer. nach mehreren Tagen, in der 2.
Waoche, nicht selten auch, nachdem die Heilung scheinbar reaktions T 03
erfolgt ist. Bei den ersten Versuchen der Kranken sich zu bewege=1
aufzustehen,  setzt meist unter Frostgefiilll der Schmerz ein. I—2i¢
Temperatur geht mit dem Puls in die Héhe, um pnach kurzen Tag <%
Jal absutallen. In anderen Fillen bleibt die Temperatur mehre=T€
Tage, Ja Wochen hindurch in typischen Morgenremissionen und abens-
lichen Exacerbationen hoch: der Temperaturverlauf entspricht de=™
Typus der Pvamie.  Zuweilen werden zuniichst abendliche gerin %€
Steigerungen bemerkt: ex komw: nickt su hoher Temperatur. — Dr€r
Puls wind in der Regel fritheeitig frequent und schwach — besonde 7%
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bei anidmischen Personen. In der Regel stellen sich alshald mehr oder
weniger intensive Schmerzen an der erkrankten Stelle ein. Die Steigung
derselben, die Storung der Blase und des Darms, Ubelkeit, Erbrechen
deuten auf weitere Ausbreitung der Erkrankung, insbesondere aber
auf das Peritoneum hin. Dann entwickelt sich Meteorismus, qualvolle
Verstopfung, nicht selten das Bild des Pseudo-ileus. Liegt das Exsudat
in der Nihe der Blase, so kommt es zu qualvollem Harndrang: die
Kranken sind nicht im stande, die Blase vollstindig zu entleeren. Das
fillt umsomehr auf, als oft genug die Entleerung nach anfidnglichen
Schwierigkeiten schon zur groBen Erleichterung der Kranken in
Ordnung gekommen war. Nicht selten hat sich von Anfang an die so
unbequeme Katheter-Cystitis entwickelt, ebenso ein beschwerlicher
Magen-Darmkatarrh infolge der immer von neuem notwendig ge-
wordenen Abfiihrmittel.

Nicht immer schmelzen die Exsudate ein: sie konnen nach kiirzerem
oder lingerem Bestehen in Resorption iibergehen. Das beobachtet
man auch bei ziemlich umfangreichen postoperativen Parametritiden.

Die Eindickung ist vergleichsweise hiiufig bei den Stumpfexsu-
daten im Beckenbindegewebe unter den Massenligaturen der entziind-
lichen Geschwiilste (Sactosalpinx, Oophoritis), der Graviditas extraute-
rina und der Neubildungen (Ovarialtumoren, Uterusmyomen). Hier
handelt es sich zuniichst um Stauungshimatome, welche puriform ein-
schmelzen.

Die daraus entwickelten Narben sind die typischen Befunde, welche
wir nach plastischen Operationen antreffen. Sie fixieren das Collum
und lassen  das Corpus oft nach hinten, zuwecilen nach vorn oder
seitlich abgebogen, teils beweglich, teils durch gleichzeitige perimetri-
tische Prozesse fixiert erscheiuen.

Der Befund der postoperativen septischen Parametritiden
ist zundichst der einer sehr empfindlichen Anschwellung in der Um-
gebung der Wunde, resp. der Operationsnarbe. Diese selbst ist an-
geschwollen, weich; ein Odem breitet sich nach allen Seiten bis an den
Beckenrand  aus und dringt auf die Darmbeinschaufel vor. Die
Beckenorgane, soweit sie nicht exstirpiert sind, werden von der Masse
des (Odems eingehiillt und verlagert, bald nach hinten, bald nach
der Seite. Die Masse liBt sich bei himanueller Tastung auch
von ohen wahrnehmen, ebenso ihre Ausbreitung auf die Darmbein-
8chaufel bis zum Lig. poupartii. GroBe Empfindlichkeit erschwert oft
die genaue Differenzierung gegen den Uterus und die Adnexorgane.
Der Mastdarm ist komprimiert, die Blase steigt rasch bei zunehmender

F“llung iiber die Symphyse empor. Nach wenigen Tagen tritt ent-
Veder Eindickung als Vorliufer der Resorption, oder puriforme Ein-
Schmelzung ein.
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NachlaB der Empfindlichkeit und des Fiebers sind in der Regel
die Begleiterscheinungen der beginnenden Eindickung, puriforme Ein-
schmelzung macht sich in Zunahme des Fiebers und der Schmerzen.
insbesondere aber auch durch die hochgradige Empfindlichkeit der
rasch wachsenden Masse geltend. Nicht selten kommt es im Verlauf
dieser Eindickung doch noch zu einer zirkumskripten, nachtriiglich die
ganze Exsudatmasse auflisenden Einschmelzung: erneute Friste,
heftige Schmerzen, erneute Empfindlichkeit, auch von nenem auftretende
Behinderung in den Nachbarorganen deuten daon ebenso wie die erneute
Zunahme der Leukocyten diese Art der Stérung in der Resorption an.

Stumpfexsudate nach der Totalexstirpation des Uterus ptegen
ebenso wie die nach der Auslosung intraligamentiren Neubildungen
einzuschmelzen, Nach vaginalen Plastiken sind kleine Blutextravasate
sicher schr hiiufig; sie werden ohne Reaktion resorbiert. Daraus ent-
stehende Phlegmonen kommen — soweit ich es beobachten kann, in
der Mehrzahl schnell zur Einschmelzung.

Das gilt sicher fiir die Phlegmonen nach typischen Verletzungen, bei
welchen das Trauma bis in das Beckenbindegewehe selbst gedrungen ist.

Die Diagnose unterlicgt keinen Schwierigkeiten, sobald die
Anamnese gegeben ist.  Bei dem Mangel einer solchen muB die
lokale Untersuchung zur Wahrnchmung .der Verletzung fiihren. Es
kann deswegen hier von einer eingehenden Erirterung der ditferenziellen
Diagnose Abstand genommen werden.

Traumatische postoperative Parametritiden konnen véllig schmerz-
lose Narben liefern, bei deren Organisation keinerlei Stirung in der
Funktion des Beckenbindegewcbes iibrig bleibt: sie verschwinden voll-
stindig und werden weder durch Tastung noch durch Betrachtung
wahrnehmbar. Gegeniiber dieser Moglichkeit steht die Beobachtung
daB diese Narben nur sehr langsam oder erst nach Jahren sich
organisieren.  Sie kinnen andauernde Schmerzempfindung auch ohne
Beriihrung  verursachen, welche schon bei leichter Erschiitterung
des Kirpers (lautes Sprechen und Niesen) exazerbieren. Sie bleiben
druckempfindlich bei der Untersuchung, bei der Tiitigkeit der Bauch-
presse, bei Stuhl- und Harnentleerung, bei der Kohabitation.

Die hiher im Becken liegenden Narben sind in der Regel dureh
analoge Verinderungen im Peritoneum kompliziert: hier sind daon
Verwachsungen mit Darmschlingen eingetreten, mit dem Netz, dem Uterus
usw., wodurch das Symptomenbild nachhaltig kompliziert wird.

In dem spiiteren Verlauf der postoperativen septischen Para-
metritis macht sich hiufig eine Riickwirkung auf das Befinden wihrend
der Menstruation in besonders intensiver Weise bemerkbar. Unter
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langen Priliminarien (Wallungen, Herzklopfen u. dergl. m.) stellen
sich tage-, wochenlang vorher Schmerzen tief im SchoB ein. Auch
wenn der Uterus selbst und die Ovarien im iibrigen nicht als Sitz
besonderer Empfindungen wahrgenommen werden kénnen, bestehen
Schmerzen in der Seite, meist iiber die Menstruation selbst hinaus.
Die Narbe wird empfindlich; zuweilen konnte ichi eine rezidivierende
Schwellung derselben fiihlen. Vereinzelt sieht man dabei abendliche
Temperatursteigerungen, ohne daB im iibrigen eine Ursache dafiir
nachzuweisen ist. Erst nach vielen Monaten, ja in einzelnen Fillen
nach Jahren verlieren sich allmihlich diese Menstruationsstérungen.

Wenn in dieser Weise die Narben selbst der Sitz langandauernder
Beschwerden werden, so verursachen sie weiter ernste Stérungen durch
die Wirkung besonders auf den Uterus. Schon Roser, Huguier,
E. Martin, Emmet und Breisky haben auf die schweren Folge-
zustinde nach Kollumverletzungen hingewiesen. Insbesondere hat
E. Martin die Wirkung derselben auf die Lage des Uterus eingehend
gewiirdigt. B. S. Schultze und Ziegenspeck haben durch ihre, der
heutigen Untersuchungstechnik und unseren heutigen Auffassungen niher
stehenden Darstellungen diese Schwierigkeit wiirdigen gelehrt.

Die Verletzung des Uterus ist dabei oft gewiB von verhiingnis-
voller Bedeutung. Sie wird durch die unverdndert fortbestehenden
Schleimhaut-Entziindungsprozesse, durch die Erkrankung der Adnex-
organe uud des Peritoneum erschwert. GewiB kommt in der Mehrzahl
der Fille auch hierbei Ausheilung zu stande. Es hinterbleiben aber
Veriinderungen der Funktions- und Erniihrungsstérungen, welche das
Operationsresultat andauernd komprimittieren. Diese bedenkliche Folge
tritt in bemerkenswerter Hiufigkeit bei chlorotischen, neurasthenischen
Personen hervor, so daB die Frage nahe liegt, ob nicht die ohnehin vor-
handene Funktionsstorung des gesamten Nervensystems die Grundlage
fir die andauernden Beschwerden wird, welche sich teils im Becken,
teils iiber weite Nervengebiete hin ausbreiten. Hegar, W. A. Freund
und ihre Schiiler haben auf diesen Zusammenhang ein besonderes
Gewicht gelegt. Wir werden bei Erorterung der chronischen atro-
phizierenden Parametritis darauf noch niher einzugehen haben.

Prognose.

Die Prognose der akuten septischen traumatischen Parametritis
muB danach immerhin als eine ernste gestellt werden. Unter einiger-
maBen giinstigen Verhiltnissen tritt Heilung, sei es durch unmittelbare
Resorption, sei es durch Narbenbildung nach Einschmelzung, ein.
Es liBt sich aber nicht verkennen, daB die Ausheilung eine lange
Zeit in Anspruch nimmt, und daB unter ungiinstigen Allgemein-
verhiiltnissen die Kranken allerdings dadurch dauernd geschiidigt werden.

Martin, Krankheiten des Beckenbindegewebes. 11
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Die Schwierigkeit in der Beurteilung der Prognose dieser Para-
metritisform liegt in der so hiufigen Komplikation mit Erkrankungen
des Beckenperitoneum und der gesamten Adnexorgane. Oft heilt die
Narbe im Parametrium, das Beckenbindegewebe, nicht ebenso die
Adnexorgane, erscheinen fiir den Tastsion zu annihernd normaler Be-
schaffenheit hergestellt, die ncurasthenischen Erscheinungen dauern fort.

Parametritische Narben verdindern sich zum Guten zuweilen mit
der senilen Schrumpfung. In anderen Fillen hinterbleibt ihre Em-
pfindlichkeit und die Stérungen der Beckenorgane, auch nachdem Men-
struation und Ovulation erloschen sind. Oft tritt friihzeitig das Klimak-
terium hervor und macht die Frauen zu Greisinnen, lange bevor ibr
Lebensalter hierzu die physiologische Erklirung gibt.

Therapie.

Die Prophylaxe der akuten septischen traumatischen Parametritis
besteht naturgemiB, soweit es sich um operative Eingriffe handelt.
zundchst in dem konsequenten Erstreben einer aseptischen Gestaltung
aller Eingriffe in die weiblichen Genitalien. Bei jeder Art von Unter-
suchung, dem Einfiilhren der Sonde, dem Verlagern des Uterus mit
Kugelzangen, den eingehenden Untersuchungen in der Narkose, gebietet
die Prophylaxe nicht nur die Aseptik des Untersuchenden und seiner
Instrumente; auch die Schleimhaut selbst und ihr Verhalten sind zu
beobachten. Das gilt ganz besonders bei der Dilatation des Collum.
Am sichersten kénnen wir mit dem Messer reine Wunden anlegen.
die wir auch sofort wieder zu schlieBen imstande sind. Ganz besonders
ist die Forderung der Asepsis bei der sogen. Lokalbehandlung m
betonen, welche mit Sondieren, Anhacken der Portio verbunden ist u
dergl, mit Einfilhrung von Pessaren und immer wiederkehrenden
Revisionen und dem Einsetzen neuer Instrumente, den Ausschabungen,
bei der mit Recht so abfillig kritisierten Vielgeschiftigkeit der im
Nebenamt Gyniikologie treibenden Arzte.

Ist es zur Einimpfung septischer Keime gekommen, so eriibrigt
zuniichst die gleiche antiphlogistische Behandlung, welche wir oben fiir
die puerperale Parametritis angefiihrt haben. Der Gedanke liegt nahe.
plastische Operationswunden zu offnen, um der Sekretverhaltung einen
Ausweg zu schaffen. Die Notwendigkeit zu solchem Vorgehen wird
uns in der Regel dadurch erspart, daB, namentlich bei den akut ver-
laufenden Fillen, sehr schuell Einschmelzung eintritt, die sich bis an die
Operationswunde hinzieht und, sei es durch die Stichkanile, sei es durch
das Platzen der Wunde selbst, dem Sekret einen Ausweg gibt. Verzogent
sich der Durchbruch, so ist in der Tat zu raten, der puriformen Einschmel-
zung durch die friihzeitige Entleerung Einhalt zu gebieten. In der Regel
ergibt die Lage der Wunde selbst ohne weiteres, wo einzuschneiden ist.
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lichkeit. Die bei Parametritis acuta iibliche Antiphlogose bringt die
akuten Erscheinungen zum Stillstand. Die resorbierende Behandlung,
hesonders die energische kiinstliche Hyperimie im Bierschen Schwitz-
kasten liBt in 2—3 Wochen das neue entziindliche Infiltrat mit dem
alten verschwinden. Zuweilen ergibt sich dann noch die Maglichkeit
einer Radikaloperation von der Bauchwunde aus. Hiufiger muB man
sich allerdings mit der Excochleation und Kauterisation als Palliativ-
operation hegniigen.

Fiir die Fille von Parametritis bei Geschwulstvereiterung ist der
Versuch, durch die Entfernnng der Geschwulst dem Eiter einen Aus-
weg zu bilden, jedenfalls die gegebene Therapie, so zweifelhaft auch
die Prognose ist.

Parametritis-gonorrhoica.

is unterliegt keinem Streite mehr, daB der Gonokokkus auch in das
subepitheliale Gewebe  ohne Oberflichenverletzung eindringen kann.
Speziell hat Wertheim diesen Vorgang fiir Uterus, Tube und Harn-
blase nachgewiesen. Mandl fiir die Scheidenschleimhaut, Bumm fiir
die Konjunktiva der Neugebornen.

Gegeniiber der tritheren Auffassung von Bumm, daB der Gonokokkus
nur bei besonderer Zartheit (Erosionen) und vorausgegangener Schiadigung
(Cervixschleimbaut-Verletzungen) oder in Begleitung anderer Parasiten
in das Bindegewebe eindringt und hier entziindliche Prozesse hervor-
ruft, hat Wertheim nachgewiesen, daB der Gonokokkus auch durch
gesundes Epithel in das Beckenbindegewebe eindringen kann.  Die Aus-
breitung  des Gonokokkus in dem Verlauf der Bindegewebs- und
Lymphspalten  verursacht nach Wertheim bei der Ausbreitung von
der Gebdrmutter aus, auch ohne die Mitwirkung anderer Eitererreger,
cine  gonorrhoisehe Parametritis. Ebenso  entwickelt sich von der
sonorrhoischen Nalpingitis aus ein Exsudat in die Mesosalpinx (ala
vespertilionis).  Danach mub angenommen werden, daB gonorrhoische
Iutehtion nicht bloB aut’ dem Wege der Schleimhautausbreitung. sondern
auch unmittelbar durch das Schleimhautepithel in die Bindegewebs-
lager erfolgt.

Eine Ergiinzung fur diese Auffassung darf man in der Beobachtung
Kronigs sehen, der bei einer Wachnerin am 20, Tage ein para-
wetritisches Exsudat nachweisen konute: das Lochialsekret hatte pur
Gonohokken.  Zu Ketner Zeit konnten durch die zur Verwendung ge-
brachten  Untersuchungsiethoden  andere  Eitererreger nachgewiesen
wenden, e Woehnerin Nagie cugiewch diber Schmerzhaftigkeit des
Flbogens und hatte eine eitrige Tendo-Vaginitis. Menge konstatierte

>

citen gonorthetschen Uterusabssed
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Diese Beobachtungen sprechen in der Tat zu Gunsten der Wert-
lieimschen Auffassung. '

Unzweifelhaft gibt auffallend hiiufig Gonorrhoe zu fieberhafter
Erkrankung im Wochenbett Veranlassung. Das hatten wir auch in
unserem Greifswalder Material') nachzuweisen. Gerade dadurch aber
werden wir darauf hingewiesen, daB diese Endometritis puerperalis
gonorrhoica nur ausnabmsweise der Ausgangspunkt einer Parametritis
wird, jedenfalls nicht in unseren 30 mit Sicherheit nachgewiesenen und
lange Zeit hindurch weiter beobachteten Fillen. Das muB hervorgehoben
werden, denn seitdem Kaltenbach 1886 darauf hingewiesen, daB mit
Vorliebe solche Miitter an Parametritis erkranken, deren Kinder an
Augen-Blennorrhoe leiden, und Siinger in gleichem Sinn sich aus-
gesprochen, ist die Auffassung in unserer Literatur fast unbestritten
weiter getragen worden, daB die Parametritis gonorrhoica hiinfig sei.

Auch in Bezug auf die Bedeutung der Gonorrhoe fiir die schweren
Leiden im Spiitwochenbett, auf welche Kronig hingewiesen hat, kann
ich mich nicht der Auffassung anschlieBen, dab hier der Gonokokkus
der alleinige Entziindungserreger ist.  Ohne hier auf die Kontroverse
einzugehen, ob es sich um Mischinfektion handelt (Do derlein
Schmorrl), oder ob diese Prozesse, wie Wertheim, Kronig und
Menge betonen wollen, rein gonorrhoischen Ursprungs sind, veranlaBt
mich die oben angefiihrte Tatsache, daB jedenfalls in keinem unserer
Fille von Endometritis gonorrhoica im Woclenbett, eine Parametritis
aufgetreten ist und ferner, daB in keinem unsercr Fiille schwere Er-
krankungen im Spiitwochenbett, nach mehrjihriger Kontrolle zu kon-
statieren waren, diesc Wirkung des Gonokokkus jedenfalls als eine nur
in seltenen Kiillen auftretende zu bezeichnen. Nur eine unserer gonor-
thoischen Wachnerinnen erkrankte an multiplen Gelenkentziindungen.

Dagegen haben wir einen Fall?) von puerperalem gonorrhoischem
Exsudat des Cavum Retzii beobachtet mit Durchbruch durch den Nabel.

Wenn hier mit groBer Wahrscheinlichkeit ecine im Wochenbett
entstandene gonorrhoische Parametritis vorlag, so spricht die Lokalisation
vor der vorderen Fliche des Collum keineswegs gegen die Annahme
eines solchen Zusammenhanges. Es kann ungezwungen angenommen
werden, daB die Infektion von einer Wunde an der vorderen Wand
des Cervikalkanales ausgegangen ist und sich neben der Blase oder
hinter dem Blasenperitoneum ausgebreitet hat. Auch die Durchbruchs-
stelle ist keine ungewdhnliche, bietet doch bei den Eiterungen
im Cavum Retzii der Nabel augenscheinlich als schwacher Punkt der

1) Berliner klin. Wochenschr. 1904, Nr. 13.

%) Vgl. Jung. Sitzung der Neuvorpommerschen Arzte im Reg.-Bez. Stralsund.
(Correspondenzbl. Nr. 53, 1901).
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der Bauchwand eine Priidilektionsstelle. Es sei nicht iibersehen, daf
auch hier der gutartige klinische Verlauf im allgemeinen zu Gunsten
einer Mischinfektion spricht gegeniiber dem viel schwereren Verlauf
" der reinen septischen. Ob freilich die Mischinfektion von Anfang an
bestanden hat, oder erst nach dem Durchbruch zu stande gekommen
ist, soll unerértert bleiben.

In einem anderen Falle (vgl. Scott Carmichael) fand sich ein
Exsudat unter beiderseitigen Tubo-Ovarialtumoren bei einer (Gonorrhoica
— welche seit ilirer letzten Niederkunft vor 6 Monaten an zunehmenden
Beschwerden mit Fieber erkrankt war. Im Cervikalsekret (Gonokokken:
im Exsudat keinerlei Bakterien nachweisbar. Es erscheint fraglich.
ob jenes alte Exsudat im Parametrium selbst lag — oder ob es mit
jener Gonorrhoe in Zusammenhang steht. :

Gonorrhoe breitet sich —— soviel darf man wohl nach dem vor
licgenden Material behaupten — ganz iiberwiegend hiufig in der he-

kannten aszendierenden Form iiber Uterus, Tuben, Ovarien und Peri-
toneum aus. Die als Parametritis gonorrhoica berichteten Fille er-
scheinen nur dann einwandfrei, wenn sie durch Autopsie event. auf
dem Operationstisch festgestellt sind. A. v. Rosthorn kommt zu dem
SchluB, daB dhnlich ausgebreitete Infiltrate und Abszesse des Becken-
bindegewebes, wie sie durch das Puerperium gesetzt werden, bei der
aszendierenden Gonorrhoe nicht zu beobachten sind. Mein eigner zuerst
zitierter Fall bietet in der Tat noch so viele Moglichkeiten zu Fehl-
schiissen, besonders durch die Symbiose der Gonokokken und Staphyle-

Die 31 jahrige Patientin gebar 1901 spontan, ohne arztliche Hilfe. Am
3. Wochenbettstage erkrankte das Kind an Blennorrhoea conjunctivse palpebrarum.
Die Mutter bekam Fieber am 4. und 5. Tage, konnte aber am 10. Tage das Bett
verlassen und ihren héuslichen Geschiften nachgehen. Vierzehn Tage spiter fiel
ihr auf, daB ihr Leib schr stark bliob und sich hart und gespannt anfiihlte; bei
derberer Beriihrung empfand sic-dumpfe Schmerzen. Zugleich schwoll die Nabel-
gegend an. Die Haut rétete sich und wurde empfindlich. Am 10. April erfolgte
spontaner Durchbruch groBer Eitormongen durch den Nabel, jetzt Aufnahme in die
Klinik. Es wurde ein bis zwei Querfinger oberhalb des Nabels reichender. sit-
wiirts beiderseits bis zu der spina ant. sup. sich erstreckender AbszeB konstatiert.
In dem massigen Eiter waren Gonokokken und Staphylokokken nachweisbar. Ferner
bestand Colpitis granulosa, zahlreiche Gonokokken im Cervikalsekret. Uterus sehr
klein, nach hinten gedringt, Adnexe nicht zu tasten infolge der starken Infiltration
der Bauchwand, welche sich in continuo iiber das vordere Scheidengewdolbe aus-
dehnte.  Es wurden von der Nubelfistel aus nach abwiirts die Bauchdecken gespalten
und otwa 3 Liter Inhalt entleert. In der Tiefe dor AbszeBhohle war das verdickte
Peritoneum und die Blase sichtbar. Die Ausheilung erfolgte ziemlich rasch, das
Allgemeinbefinden war stets sehr gut, nie bestand Fieber, der Puls war stets unter 9.

Es handelte sich also um die seltenere Lokalisation des Exsudates in der vordere
Hilfte des Beckenbindegewebes und Ausbreitung im Cavum Reteii.
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kokken, daB ich ihn nicht als Beweis gegen die Rosthorn’sche SchluB-
folgerung anfilhren mochte. Ich neige zu der Auffassung von Bumm,
daB eine Mischinfektion der abszedierenden Parametritis bei Cervix-
gonorrhoe zu Grunde liegt. (Vgl. auch Ely van de Waker, New-
York, med. Journal 5. Februar 1905, 5. 225.)

Zuversichtlich handelt es sich in den Gonorrhoefillen meist um
Saktosalpingen, Ovarialabszesse und Perimetritis. Diese letztere zieht
auch die unter der Serosa liegenden niichsten Schichten des Becken-
bindegewebes in Mitleidenschatt, ohne aber hier — fiir gewéhnlich —
eine Abszedierung zu veranlassen. Beachtung verdient, daB sowohl in
dem Fall von Krionig und dem meinen, sowie in dem von Schu-
macher aus der Klinik von Fehling berichteten, die Parametritis
im Puerperium cinsetzte. Fiir diese Kranke betrachte ich eine (viel-
leicht gleichzeitige) septische Puerperalinfektion keineswegs als aus-
geschlossen. ‘

Symptome,

Die gonorrhoische Parametritis ist, soweit die Beobachtungen von
Kronig, sowie meiner eigner zu schlieBen gestatten, durch die
schleichende Entwicklung der Krankheit ausgezeichnet. Anf den an-
scheinend etwas stiirmischen Anfang (hohes Fieber, heftize Schmerzen)
folgen geringe sporadische Temperatursteigerungen und andauernde,
wenn auch nicht heftige Schmerzen, dabei Unbehagen und andauerndes
Krankheitsgefiihl. Puriforme Einschmelzung ldBt die Schmerzen und
das Fieber exarzerbieren; beide lassen im Augenblick der Perforation
resp. der Entleerung nach. Im iibrigen treten, wie auch in unseren
Fiillen, die Symptome der gonorrhoischen Erkrankung der Harnwege
und der Genitalschleimhaut in den Vordergrund.

Diagnose.

Die Exsudation in dem Beckenbindegewebe prisentiert sich durch
Tastung nach Analogie der puerperal-septischen Erkrankung. Der
Nachweis der Gonokokken in der Schleimhaut des Genitalkanales oder
der Harnréhre legt die Mdaglichkeit nahe, daB bei der Entwicklung
des Prozesses im Parametrium Gonorrhoe mitgewirkt hat. Eine
Diagnose kann natiirlich nur durch den Nachweis der Gono-
kokken im Inhalt des Abszesses erbracht werden. Gerade der
schleichende Verlauf aber und die geringe Allgemeinreaktion im (zegen-
satz zu den ausgedehnten Erkrankungen weisen mit ciner gewissen
Wahrscheinlichkeit auf die Beteiligung der Gonokokken an der Ent-
wicklung der Parametritiden hin. Gleichzeitige Gelenkerkrankung, ev.
die Hrkrankung eines vor kurzem von der Pat. geborenen Kindes an
Conjunctivitis gon. sind nicht zu unterschitzende Momente fiir die
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Diagnose. — Angesichts der Haufigkeit der Genitalgonorrhoe bleibt
die auBerordentliche Seltenheit gonorrhoischer Ahszesse im Parametrium
jedenfalls sehr bemerkenswert.

Prognose.

Die geringe Zahl einwandfrei konstatierter einschligiger Fiille Libt
erkennen, daB es wohl hiiufig zur puriformen Einschmelzung kommu.
Damit ist dann auch die Prognose in dem Sinne gegeben, daB nach
vollstiindiger Entleerung die Resorption der Schwielen und Schwarteu
zu erwarten ist.

Therapie.

Wenn es zur puriformen Einschmelzung kommt. kann pur durch
die Entleerung des Abszesses Heilung erzielt werden. [Im iibrigen ist
der ganze oben ecrwithnte Apparat zur Anwendung der Resorption in
Anwendung zu ziehen. Die guten Aussichten, welche durch das Ah-
sterben der Gonokokken fiir die Genesung gegeben werden, legen
jedenfalls eine sehr sorgfiiltige Abwiigung der Bedeutung einer augen-
blicklichen Eiterbildung nahe, um von vorzeitiger Radikaloperation
abzumahnen.

II. Parametritis acuta infolge von Infektion aus
Krankheitsherden auBerhalb der Genitalschleimhaut.

(Deszendierende Form der Parametritis.)

Die innige Beziehung des Beckenbindegewebes zu den das Becken
durchzichenden und umgrenzenden Organen und Geweben, der
Blase, dem Darme in seinen verschiedenen Abschnitten, den Aduex-
organen, den Knochen it ein (*bergreifen der Entziindungsorgane von
diesen in jenecs als gelegentlich unvermeidlich betrachten. Die Binde-
wewebsziige, welche jene Organe umspannen, das iiberreiche Lymph-
und BlutgefiiBnetz, welches das Beckenbindegewebe durchzieht, sind
gegebene Wege fiir Infektionskeime und ihre Toxine.

In der Tat nimmt das Beckenbindegewebe nicht nur in den Rand-
zonen an den Entziindungsvorgiingen, spezicll der Blase und des Rektum
teil. Bei den Erkrankungen des Beckenperitoneum, der Adnpexorgane
Entziindung und puriformen Einschmelzung von Neoplasmen des Becken-
bindegewebes, auch der tubaren Schwangerschaft greifen friihzeitig auch
auf das Beckenbindegewebe iiber. Hier bildet die Parametritis einen
gegebenen Teil der primiiren Erkrankung, welche in entsprechender
Ausdehnung von der Kontaktzone aus, je nach der Virulenzkraft und
Menge der Keime in weiterer oder vollstiindiger Ausdehnung ergriften
wird. Die Parametritis kann davon kaum in irgend einer Beziehung
losgetrennt werden.
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Nicht in gleichem Umfang tritt die Parametritis da zuriick, wo
ferner abseits liegende Erkrankungsherde sich bis in das Beckenbinde-
gewebe ausbreiten.

Unter diesen scheint die Typhlitis und die Appendicitis in
besonderem Grade beteiligt. In der umfangreichen Literatur iiber diese
Krankheiten wird die Ausbreitung der Eiterung bis in das Becken
(Rotter, Sonnenburg) als eine keineswegs seltene Komplikation
berichtet. In Wirklichkeit handelt es sich aber anscheinend nur recht
vereinzelt um das Beckenbindegewebe selbst. Entsprechend der ana-
tomischen Anordnung des Appendix und nach den Autopsien auf dem
Operations- und Leichentisch breitet sich der Entziindungsvorgang im
Peritoneum aus und verursacht perimetritische Abszesse. Retroperito-
neale Erkrankung um das Typhlon entwickelt sich mit groBer Kon-
stanz auf dem -Musc. ileopsoas teils aszendierend nach dem Nieren-
bett, teils deszendierend nach dem Poupartschen Bande hin. Eine
Versenkung iiber den Beckenrand, in das Lig. latum hinein, gehort
hierbei augenscheinlich zu den groBen Seltenheiten. Auch in den
Fiillen meiner Beobachtung wurde es nach den Autopsiebefunden in
hiohem Grade wahrscheinlich, daB die parametritische Eiterung nicht
von dem Blinddarm unmittelbar veranlaBt, sondern erst durch die Ein-
schmelzung des perimetritischen Exsudates entstanden war,

Den gleichen Weg nehmen die Eiterungen der Nieren und
ihrer Umgebung, ebenso die subphrenischen Abszesse und die
der Gallenwege.

Vergleichsweise selten scheinen die Erkrankungen der Knochen
des Beckens (Osteomyelitis, Periostitis, Coxitis) und der Lendenwirbel-
siule das Beckenbindegewebe zu infizieren, etwas hiufiger die "der
Beckengelenke (z. B. nach Symphyseotomie). Bei allen diesen Er-
krankungsformen treten die Primiéirerkrankungen ganz in den Vorder-
grund. Die Parametritis bildet nur eine Etappe in dem Decursus morbi.

Ein besonderes Interesse beanspruchen die Aktinomykose und
die Tuberkulose, welche von ihrer primiren Lokalisation aus sich
auch im Parametrium in scheinbar isolierten Herden entwickeln kénnen,
sodaB ibhr Zusammenhang mit jenen unserer Wahrnehmung nur zu
leicht entgeht. '

Die Beobachtungen von Aktinomykose der weiblichen Genitalien
haben sich in den letzten Jahren gemehrt. Henriot hat 10 Fille
von Erkrankung der inneren Organe zusammengestellt. Dazu ist auch
der Fall vou Whipple und Webber gekommen.

Amann beobachtete einen Fall von Aktinomykose, in dem eine
derbe hockerige Infiltration der Unterbauchgegend sich bis ins kleine
Becken hinein erstreckte; am Nabel bestand eine kleine Fistel, aus
der sich kriimlicher Eiter entleerte, in dem sich der Strahlenpilz deutlich
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nachweisen lieB. A. spaltete mehrfach die multiplen Abszesse der
Bauchwand und excochleierte dieselben; unter ausgiebiger Jodanwendung
trat im Verlauf von 3 Jahren allméhlich Heilung ein. (Deutler,
Diss. inaug., Miinchen 1903.)

Eine Durchsicht der Krankengeschichten ergibt, daB zwar Tuben
(Zeemann) und Ovarium (Zeemann, Middeldorpf, Bostrém) in
gewissem Sinne isoliert erkranken, meist vom Darmtrakt her. (Proc.
vermiformis —— vielleicht Ampulla Recti Fehmers.) Henriot be-
zeichnet diese als sekundire Formen. In der Mehrzahl der Fille wurde,
wenn es iiberhaupt zur Autopsie kam, der bekannte Zustand allgemeiner
Beteiligung der Beckenorgane gefunden, welche eine Spezialisierung nicht
zuléiBt. Das Infiltrat breitet sich iiber die Darmbeinschaufel aus.

Unzweifelhaft wird das Beckenbindegewebe dabei ergriffen: es
kommt zur Eiterbildung in demselben, mit Fistelbildung. In der Tat
erscheint es aber ausgeschlossen, daB hier der Strahlenpilz sich primiir
entwickelt.

Vielleicht ist es nicht bedeutungslos darauf hinzuweisen, daB ebenso
wie in dem von mir beobachteten Fall von Aktinomyces der Bauch-
decken, in je einem Fall von Santer und Fehmers einige Zeit vor
der Entleerung von aktinomykeshaltigem Eiter ein AbszeB im Becken-
bindegewebe gefunden worden ist, der nur Streptokokken enthielt.
Wenige Monate darauf wurde ein neuer, abseits liegender AbszeB
wieder ohne Aktinomyces entleert. Erst 2 Monate spiiter gelang in
cinem 3. AbszeB in der Bauchwand der entscheidende Nachweis.

Frau H. aus Barth, Wirthschafterin, 1897 Amput. uteri myomatosi supravagin.
per coeliotomiam (Pernice). 21. Juli 1900 excisio colli vaginalis zur Entleerung eines pri-
vesikalen postoperativen Eiterherdes (Streptokokken). Fistula vesicovaginalis: wird
22. Oktober 1900 von mir geschlossen. Dabei wird ein oberflichlicher Bauchdecken-
abszeB, welcher links neben dem alten Bauchschnitt liegt, inzidiert, durch Drainage
zur Verheilung gebracht. Eiter durch Blut verunreinigt, enthielt kein Actinomykes.
18. Dezember 1900 erneute multiple AbszeBbildung in den Bauchdecken links: Acti-
nomykes. Ausgedehnte Spaltung, Tamponade, Jodbehandlung. — Die AbszeB8bildung
wiederholt sich innerhalb des folgenden Jahres noch zweimal: jedesmal Spaltung —
Drainage, Behandlung mit Jodtinkturitzungen. Seit Herbst 1902 véllige Genesung.

Das klinische Bild wird zuniichst von der Stérung im Darm be-
herrscht, mit zeitweiligem Fieber. mit Schmerzen, langsam zunehmender
Kachexie.

Die Diagnose kann natiirlich nur durch den Nachweis des Pilzes
gesichert werden. Felhimers will bei brettharter Infiltration des Becken-
hindegewebes, wenn Puerperium und Gonorrhoe ausgeschlossen. be-
sonders bei harter Tufiltration um die Ampulla recti und in der rechten
Beckenseite an Aktinomykes denken. Auch operative Eingriffe und
die Gelegenheitsursachen zu subseptischer Infektion miissen wohl noch
in Betracht gezogen werden.
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Die Untersuchung der Abszesse bringt den Ausschlag, die Erfolge
einer lange fortgesetzten Jodkaliumbehandlung die Bestétigung.

Isolierte tuberkulése Herde im Beckenbindegewebe scheinen
zu den groBten Seltenheiten zu gehSren. In dem groBen Material,
welches zur Verhandlung iiber Genitaltuberkulose auf dem Kongresse in
Rom herangezogen worden ist, wurde nicht ein einziges solches heweis-
kriiftiges Beispiel beigebracht. Die Beobachtung von Franqué steht
bisher vereinzelt da.

DaB die verheerende Wirkung der Tuberkulose des Uterus, der
Tuben und der Ovarien, ebenso die der Peritonealtuberkulose, sich
auch auf das Beckenbindegewebe ausbreitet, zeigen nicht so seltene
Beobachtungen. Auch hierbei bietet die Bindegewebserkrankung kein
charakteristisches Zeichen. Eiterherde durchziehen die Spaltrdume
und breiten sich an den GefiBen aus. Sie perforieren meist nach der
Scheide, in den Darm, die Blase und zeigen die verhiingnisvolle
Neigung zu Fistelbildung. Sie bilden eine Etappe auf dem verhdngnis-
vollen Weg der Krankheit und tragen zum weiteren Verfall der Kranken
bei, ohne an sich charakteristische Symptome zu machen.

Die Diagnose sichert den Nachweis von Bazillen in den Granu-
lationen oder im Eiter. In der Regel ist schon vorher die Natur der
Erkrankung in den primidren Herden festgestellt.

Die Therapie kann in diesem Entwicklungsstadium wohl nur eine
symptomatische sein. Von einer radikalen Operation kann ohnehin
nicht gesprochen werden, da der primiire Heerd in den Luftwegen
oiler dem Darm, resp. in den sie umgebenden Driisen auBerhalb des
Bereiches einer solchen liege.

Hier ist der Ort einer eignen Form von AbszeBbildung im
Beckenbindegewebe und damit einer Art von Parametritis aposte-
matosa zu gedenken, welche, wenn auch nicht hiufig, dartm doch zu
groBen diagnostischen Schwierigkeiten Veranlassung gibt; das sind die
Fille von vereiterten Embryomen und Echinokokken. Die Tri-
gerinnen haben oft genug selbst keine Ahnung von ihrem Leiden,
wenn nicht bei Echinokokken die hierfiir charakteristischen anam-
nestischen Anhaltspunkte, bei den Embryomen, die nach langsamem
Wachstum allmihlich hervortretenden Druckerscheinungen die  Auf-
merksamkeit auf sie hinfiithren. Gelegentlich tritt dieser Augenblick
wihrend einer Schwangerschaft oder im AnschluB an eine solche hervor.

Embryome liegen meist in dem Bereich der vorderen Peripheric
des Beckenbindegewebes. Sie sind unbeweglich inseriert; ihre Obertliiche
ist rundlich, scharf kontouriert, zuweilen gelingt es, charakteristische
Bestandteile der an sich nicht empfindlichen Geschwulst zu erkennen.
Echinokokken machen sich durch ihr gelegentlich rasches Wachstum, ihre
rundliche Form, ihre pralle Konsistenz, event. durch das Hydatiden-
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schwirren erkenntlich. Im Augenblick der Vereiterung werden beide der
Ausgangspunkt von schweren Infektionserscheinungen. Die Masse scheint
rapid zu wachsen; sie wird empfindlich, peritonitische Reizerscheinungen
treten hervor. Bei hohem Fieber und frequentem Puls steigt die Zahl
der Leukocyten. Ist ein Zusammenhang mit einem Puerperium aus-
geschlossen, oder ein Trauma, so wird man an die Maglichkeit eines
Embryom, — sind sonstige Hinweise auf Echinokokken gegeben, an
solche denken. Ist die Person z. Zt. schwanger oder hat sie vor
kurzem geboren, so kann allerdings die Unterscheidung auBerordentlich
schwierig werden. Der Durchbruch macht sich nach Bildung eines Er-
weichungsherdes an der Durchbruchsstelle bemerkbar. Die Diagnose
ergibt sich, sobald die Entleerung erfolgt.

Nactosalpinx purulenta und Ovarialabszesse liegen zunichst
auBerhalb des Beckenbindegewebes, oberhalb des Diaphragma pelvis.
Dassclbe nimmt aber in groBer Ausdehnung an den Entziindungsvor-
giingen teil.  Sind die gesamten Adnexorgane miteinander verbacken.
so hilft oft der Nachweis des Zusammenhanges der Saktosalpinx it
dem Uterushorn durch den  stielibnlichen  Isthmus tubae, der Nach-
weis der kolbigen Anschwellung des abdominalen Endes der Tube
zur Klarstellung der Diagnose,  Anderseits fiihrt die Tastung des Liga-
mentum ovarii proprivmn sur Feststellung eines erkrankten Ovarium.
Solange die Tube und das Ovarium nicht intraligamentiir entwickelt sind.
werden die Douglasschen Falten zu wichtigen Anhaltspunkte, welche
wie (uitarresaiten angespannt, die in das Cavum Douglasii herab-
hiingenden Massen umgreifen.  Intraligamentiire Massen, also besonders
auch Exsudate, verschieben diese Ligamente: dieselben werden bei
akuten Beckenbindegewebs-Phlegmouen nichit bestimmt wahrgenommen.
Immer lassen sich die Ligg. sacro-uterina vom Darm aus kontrollieren.

Kommt ex zur Vereiterung, so wird eine odematise Anschwellung
um die Geschwulst wahrnelmbar.  Die charakteristische Erweichung
wird fiihlbar.  Es ldBt sich durch die dicke Masse des Beckenbinde-
gewebes hindurch der Finger bis an dieselbe verschieben. Im weiteren
Verlauf breitet sich der Eiter auch in das Beckenbindegewebe selbst
aus, das infiltrierte Gewebe schmilet ein. Das Scheidengewdlbe wird
herabgedringt, die Portio, der canze Uterus wird von der Masse ver-
lagert nach vorn oder nachi der Seite. Dicht an oder in der nitheren
Umgebung der Portio wolbt das Exsudat das Scheidengewilbe vor.

Vereiterte Neubildungen im Beekenbindegewebe reichen nur sehr
selten bis diiber den Beckencingang Linauf.  Der Durchbruch und die Ent-
leerunyg des Eiters erfolgt durch Useras, Blase, Scheide und Darm. Sie kaun
aber auch mehr nach dew Damu hin oder pararektai zu stande kommen.

Das sind die typischen Falle der sogenaunten Beckeneiterungen,
s4 deren Hetwng die Eastirpazion des Uterus vorgeschlagen  war.
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Reibe von Fillen, in denen die Parametritis wohl charakterisiert ohne
akute Vorstadien schleichend einsetzte, den chronischen Charakter
andauernd bewahrte und das Individuum durch Schmerz verschiedener
Intensitit und Beschwerden allerlei Art unter geringer oder groBerer
Storung und unter Wechseln des Allgemeinbefindens leiden lieB nach
der prignanten Definition von A. v. Rosthorn.

W. A. Freund hat uns gelehrt, diese eigentiimliche Form als
diffuse atrophizierende Parametritis zu bezeichnen. Allgemeine
Erndhrungsstérungen (Chlorose, Tuberkulose, infantile Kérperentwick-
lung), Erschopfung des Korpers durch rasch aufeinanderfolgende
Schwangerschaften und schwierige Geburten, welche mit starkem Blut-
verlust einhergehen, nach andauernden iiberméBigen Anstrengungen des
Korpers bei meistens ungeeigneter Ernéhrung, endlich aber auch lang-
andauernde sexuelle Uberreizungen sind die Ursachen dieser eigentiim-
lichen und wohlcharakterisierten Form der Parametritis.

Dank den unermiidlichen Forschungen W. A. Freund’s und
seiner Schiiler, bes. H. W. Freund, wissen wir, daB hierfiir eine tief-
gehende Storung der Ganglien und Nerven im Beckenbindegewebe die
anatomische Unterlage bildet. Oben (Seite 82) ist auf die Wirkung der
sklerosierten Narbenbalken, welche das Bindegewebe ungleichmiiBig
verdicken, die Rarefikation des Gewebes, die Verarmung der Ganglien-
zellen mit ihrem dunklen Pigment, den unregelmiBigen, teils kernlosen
Zellen hingewiesen worden. (W. A. Freund).

Der Tastbefund dieser atrophizierenden Erkrankung wird durch
die Schrumpfung, durch den Mangel an Elastizitit, den Fettschwund der
Scheidenwandung auftillig. Die Scheide selbst ist trocken, das Scheiden-
gewGlbe wie retrahiert. Die Portio vaginalis uteri ist zu einem warzen-
artigen Gebilde umgewandelt, iiber welchem das kleine Korpus nur mit
Miibe durchgefiiblt wird. Die Schrumpfung am Uterus tritt znweilen fiir
den Tasthefund anf der einen Seite bestilmmter hervor als auf der anderen.
Im vorgeschrittenen Stadium, in welchem das Beckenbindegewebe sein
sonst so reiches Fettpolster vollstindig verloren hat, kommt es zu dem
so zutreffend von W. A. Freund bezeichneten Zustand von Aus-
magerung des ganzen Beckens. Mit diesem Zustand bildet sich
das Gesamtbild der vorzeitigen senilen Involution und die Climax
praecox aus; Ausfall und Ergrauen der Haare, Ausfall der Zihne,
Eintrocknung der Haut des ganzen Korpers, Muskelschwund usw.

Diese Stiorung macht sich in verhéingnisvoller Weise in anderen
Abschnitten des Nervensystems bemerkbar. Waren die Gyniikologen
friiher nur zu geneigt, solche Nervenstérungen mit den chronischen
Genitalleiden in Verbindung zu bringen, so wurde durch die nicht
seltene Beobachtung, dall dhnliche Neurosen auch bei normalen Ver-
hiilltnissen der Geschlechtsorgane sich entwickeln, eine andere Auf-
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anderen Gruppe, das Abklingen der Erscheinung bei dem AbschiuB
der menstrualen Kongestion und der damit eintretenden normalen
Schrumpfung der Genitalien verdient auch hier noch besonders hervor-
gehoben zu werden.

Prognose.

Die Aussicht, daB ein so chronischer ProzeB schlieBlich doch zum
Stillstand kommt und dann bei geeignetem Verhalten der Kranken ein
subjektiv und objektiv befriedigender AbschluB erreicht wird, muB
namentlich fiir die puerperal-septischen und fiir die postoperativ-
septischen Fille festgehalten werden. Fiir die senilen Formen hiingt
die Prognose davon ab, wie weit ein Gleichgewicht in den allgemeinen
Funktionen des Korpers und in der Ernihrung zu erreichen ist. Die
Gruppe der von den Adnexorganen ausgehenden chronischen Para-
metritiden ist vergleichsweise am energischsten zu beeinflussen, weil
schlieBlich durch die Entfernung dieser Organe auch hier die immer
nachwirkende Reizquelle entfernt werden kann. Schwer zu beurteilen
ist die Prognose fiir dic atrophizierenden Formen der chronischen
Parametritis. Hier erscheint, namentlich bei ausgesprochen entwickelter
Hysterie, die Prognose nur fiir die umschriecbenen Formen einigermaBen
giinstig: fiir die diffusen muB sie namentlich bei ungeeigneter all-
gemeiner Ptlege und bei durch andauernde allgemeine Ernidhruogs-
stirungen geschwiichten Personen als ungiinstig bezeichnet werden.

Therapie.

Die Prophylaxe deckt sich fiir diese Fille mit derjenigen der
Parametritis acuta, ja, sic ist angesichts des folgenschweren Charakters
gerade bei der chronischen Form, mit besonderem Nachdruck zu betonen.

Im speziellen gewinnt fir die Bebandlung die allgemeine und
lokale PHege des Korpers und des Geistes eine eigenartige Bedeutung.

Die Regelung der Lebensweise und der Diit erfordert die be-
sondere Aufmerksamkeit des Arztes. Die Abwechslung zwischen Ruhe
und kirperlicher Uhung (Turnen, Rudern, Tennisspielen u. dergl. m.), die
Fiirsorge fiir die gecignete Ernéihrung erfordert ein verstindnisvolles Ein-
gehen auf die Individualitit der Kranken und ihre #uBeren Verhiiltnisse.
Mastkuren haben bei dem Darniederliegen der Erniihrung eine groBe
Bedeutung.  Die Regelung der Verdauung ist durch Diiit (ObstgenuB,
geeignete Fliissigkeitsaufuahme u. dgl) zu erstreben. Eine groBe Be-
deutung hat die allgemeine Massage, im speziellen die Massage des
Leibes zur Bekiimpfung der Darmtriigheit und der Enteroptose.

Die lokalen Stirungen sind mit groBer Vorsicht in Behandlung
zu nchmen.  Man vermeide solche therapeutische Methoden, welche
ein hiutiges Fingreifen in die Genitalien von seiten des Arztes oder
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einer Pflegerin unvermeidlich machen. Scheidenausspiilungen, das Ein-
fiilhren von Badespekulis sind von den Kranken selbst vorzunehmen.
An Stelle des Tampons treten die medikamentésen Suppositorien und
Globuli von Glycerin oder Ol Cacao als Vehikel der Medikamente
(Jod, Ichthyol u. dgl.).

Lokale Blutentzichungen sind nur mit Vorsicht zu verwenden:
jedenfalls muB die Quantitit des zu entnehmenden Blutes stets streng
kontrolliert werden.

Storungen, welche durch ihren schwiichenden Einfluf unverkennbar
nachhaltig der allgemeinen Erstarkung im Wege stehen, werden besser
durch einen einmaligen Eingriff (Abrasio, Excisio) bekdmpft, als durch
lange fortgesetzte lokale Behandlung. Wenn im allgemeinen groBere
operative Eingriffe moglichst zu vermeiden sind, so verdienen kleinere
unter solcher Voraussetzung sicher den Vorzug, z. B. zur Beseitigung
eines Vorfalles, bei Myomblutungen u. dgl.

Die Bebhandlung der schrumpfenden Narben mittelst Massage
(Ziegenspeck, Kumpf) verspricht nur in erprobter Hand unter
Beriicksichtigung aller Nebenumstinde Erfolg. Die Anwendung
schwacher faradischer Stréme bringt oft Linderung der Beschwerden.

Eine hydrotherapeutische Behandlung in geeigneten Anstalten, die
Kuren im Gebirge, am Seegestade wirken oft auch ohne lokale Be-
handlung lindernd-heilend.

Eine operative Behandlung der Narbenstringe — Spaltung der-
selben oder Exzision — verspricht keinen Erfolg. Die Kastration
bat so zweifelhafte Resultate gebracht, daB die Gynikologen davon
vollstindig zuriickkommen.

Nartin, Krankheiten des Beckenbindegewebes. 12



D. Hamatocele.

(Vergl. Winternitz, Handbuch der Gynékologie von J. Veit. 1899. Bd. III.
Litteraturberichte der Monatsschrift f. Geb. u. Gyndkologie. Centralblatt fiir
Gynikologie, Frommels Jahresberichte. Virchow-Hirschs Jahresberichte.)

Alberts. Arch. f. Gyn. 1884. Bd. XXII, p. 309. — Alterthum. E.
Ueber solitire Haematocelen. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. LI, p. 100. — Asch, R.
Centralbl. f. Gyn. 1887, p. 427. — Bandl, L. Blutungen in das Cavum peritoneale
und das Beckenbindegewebe, im Handb. der Frauenkrankh. II. Bd. Stuttgart
1886, p. 943. Kap. V. — Barker. Subserous uterine haematocele in a girl
of eleven years, simulating acute inflammation of the vermiform appendix, laparo-
tomy, recovery. Transactions clin. soc. London 1892/93. Vol. XXVI, p. 97—100.
— Bell. Paratubal haematocele. Trans. Obst. Soc. London. Part. IV. 1902.
— Bertraud. De I’hématocéle autéutérine. Thése de Nancy. — v. Braun,
R. Centralbl. f. Gyn. 1895. No. 21, p. 580. — Beigel, H. Ueber einen Fall
v. Haematocele alae vespertilionis sinistrae. Arch. f. Gyn. Bd. XI. S. 377. —
Bliss. A case of pelvic haematocele. The Lancet. Decemb. 7.  Vol. II,
p. 1426. — Blondel, R. L’hématocéle et la grossesse extrautérine a la Société de
Chirurgie. ,,La Gynécologie’* 96. No. 1. — Bode. Centralbl. f. Gyn. 1889,
p-284. — Braun, G. Wien. med. Wochenschr. 1872. No. 22/23. — Derselbe.
Centralbl. f. Gyn. 1892. No.10. — Brése. Fall von Haematocele retrouterina.
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XIV, p.270. — Biirkle. Vendee Stauung als Ur-

sache von Haematocele retro-uterina. Diss. inaug. StraBburg. 1903. — Busse,
0. Ueber die Bildung der Haematocelen. Monatsschr, f. Geb. u. Gyn. XVIL
1902, — Cestan. Des hémorrhagies intrapéritonéales ot de I'hématocéle

pelvienne considérées particuliérement dans leurs rapports avec la grosseeee
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Gyn. 1895. No. 3, p.94. — Derselbe. Les hémorrhagies et I'hématocéle pel-
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p- 144. Ref. Centralbl. f. Gyn. 1895, p. 856. N.15. — Corson. A large pelvic
extraperitoneal haematocele following dilatation of the cervix and curettage. The
American Journ. of Obst. Oct. 1900, u. Progrés med. belge 1901. No.1. — Cragin.
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of Gyn. and Obst. Vol. I, p. 112—117. — Cullingworth. Reptured tube
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Lancet 1897. Jun. 19. — Dolore (Lyon). Kritische Bemerkungen zur Haema-
tocele. Lyon méd. 1896. Miirz 15. u. 22. Centralbl. f. Gyn. 1897. No. 52, p. 1536.
— Dick. Arch. f Gyn. Bd. XXIII. H. 1, p. 126. (Urobilinurie.) — Dock.
Haematocele retrouterina in Zusammenhang mit Ovarialerkrankungen. Diss. inaug.
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evidence of tubal gestation. Trans. Obst. Soc. London. Vol. XL. S. 180. 1898. —
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1891. 15. Oktober. p. 345. — Diihrssen. Ueber die operative Behandl, insb.-die
vaginale Coliotomie bei Tubenschwangersch., nebst Bomerk. zur Aetiologie der Tuben-
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der Extrauterin-Schwangerschaft. Deutsch. med. Woch. XX, 51. 1894. — Der-
selbe. Kurzes Lehrbuch der Gynikologie. Ed. II. 1904. — Landau, L. Ueber
Haematocele. X. intern. Kongr. Berlin 1891. — Lejars. Un fait d’hémato-
cele souspéritonéo-pelvienne traitée par l'incision ischio-rectale et la décoratication
de la poche. Ann. Gyn. et d’Obst. Paris. Tom. XLIV, p. 448—454. — Lewisohn.
Zur Aetiologie der Haematocele retrouterina. Diss. inaug. Miinchen. 1901. — Mec.
Ewett. Kapillare Haemorrhagie infolge von Ruptur von Beckenadhisionen. Brooklin
med. Journ. Sept. 1903. — Mandl, L. und H. Schmit, Beitrige zur Aetiologie und
pathol. Anatomie der Eileiterschwangerschaften. Arch. f. Gyn. 56. Bd., 2. H., p.401.
— Mandry. Ueber den diagnostischen Wert der Urobilinurie fiir die Gynikol. Arch.
f. Gyn. Bd. XLV, p.446. — Martin, A. Die Krankheiten der Eileiter. Bd. I
d. Handbuches. Leipzig 1895. — Martin, Ch. Haematocele nach Ovariotomie.
Prov. méd. 1892. 1, X. Ref. Centralbl. f. Gyn. 1893. No. 5, p. 103. — Mangin.
Traitement de I’hématocele pelvienne. Soc. des scienc. méd. des bouches du Rhome,
Marseille méd. 1892. No. 4, p. 140. — Mauclaire. Hématocéle récidivante
pendant la grossesse. Arch. de Tocologie. 1902. Nr. III. — Mendesde Leon.
Drei Fille von Haematocele retrouterine. Centralbl. f. Gyn. 1891. p. 159. —
Derselbe. Uit d. gynaekol. Klinik (Haematocele retrouterina). Niederl. Tyd-
schr. v. Geneesk. Vol. 1, No. 21. 1892. — Neumann, A. Haematocele nach
Ovariotomie. Berl. kl. Woch. 1904. Nr.45. — Olshausen, R. Ueber Hae-
matocele und Haematometra, ein Beitrag zur Symptomatologie und Diagnose dieser
Affectionen. Arch. f. Gyn. Bd. I, p. 24. 1870. — Orth, J. Virchows Archiv
Bd. 132. — O tt. Die periuterinen und retrovaginalen Blutergiisse. Diss. Tiibingen
1864. — O ui. Du traitoment des hématocéles retro-utéiines par la voie vaginale.
Thése de Lyon. 94—95. — Penny. Lancet 1903. Nr. 12. — Pestalozza
Haematocele periuterina. Ati della soc. ital. ost. gin. Bd. II. 1896. Ref. Centralbl.
f. Gyn. 1896. No. 37, p. 10. — Playfair, W. S. Intraperitoneal haematocele
and intrauterine polypus. London Obst. Tr. Vol. 31, p. 130. — Pozzi. Traite-
ment opératoire des abscés pelviens ot des hématocéles. Gaz. deshép. 1886. No. 27.
Ref. im Centralbl. f. Gyn. 1887. No. 33. p.214. —Derselbe. Traité de Gyneco-
logie. Ed. IV, 1905, — Quereil. Arch. de Toc. et Gyn. Paris. Vol. XXII,
p. 813—821. — Raquet. La semaire gynéc. 1901. — Reed. Intraperitoneale
Haomatocele als Folge des geplatzten Eisackes einer Tubenschwangerschaft. Med.
record. 1887. Aug. 20. p. 205. Centralbl. f. Gyn. 1888. No. 12, p. 198. —
Regnier, E. Beitrag zur Kenntnis der Beckenblutgeschwiilste. Centralbl. f.
Gyn. 1893. No. 37, p. 849 1. — Derselbe. Behandlung der Haematocele peri-
uterina. Progrés méd. 1895. No. 46. Centralbl. f. Gyn. 1898. No. 3, p. 76, mit
Diskussion. — Derselbe. Ueber die zu ergreifende Methode bei peri-
uteriner Haematocele. Rev. obst. et Gyn. 1892 April. Centralb. f. Gyn., 1894.
No. 22, p.544. — Deorselbe. Aktives Vergehen bei periuteriner Haematocele.
Ann. de gyn. et d'obst. 1895. No. 12. Centralbl. f. Gyn. 1897. No. 4, p. 119.
— Remfry. Pulmonary embolism after pelvic haematocele. Brit. med.
Journ. 1891. I, p. 1177. — Rendu. Hématocdle retroutérine, grossesse extra-
uterine. Gaz. des hép. Paris 1891. p. 410 — Rosenstein Centralbl. f.
Gyn. 1897. No.18. — Rossier. Behandl der ektopischen Schwangeraschaft. Verh.
d. deutsch. Ges. f. Gyn. 7. Vers. Leipzig. p. 485. Centralbl. f. Gyn. 1897. No. 25,
p- 817 und No. 35, p. 105. — Routier. Hématoctle retrouterine. Traitement
chirurg. Ann. de Gyn. Vol. 33, p. 8. Ref. Centralbl. f. Gyn. 1889. No. 24, p. 423,
1890, No. 46, p. 840. — Derselbe. Rupturde la trompe, hématocele antéuterine.
Laparotomie. Guérison. Société de Chir. Bd. XX, p. 7, 8. — Saenger. Cea-
tralbl. f. Gyn. 1890. No. 31, p. 5568. — Derselbe. Ueber solitire Haemato-
celen und deren Organisation. Verh. d. deutsch. Ges. f. Gyn. 1893. Bd. 5, p. 281
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1. Kapitel.
Atiologie.

Blutergiisse in den Douglasschen Raum sind unbestritten von
Beobachtern dltester Zeit festgestellt worden. Speziell die franzosische
Literatur der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts enthilt gute ein-
schliigige Mitteilungen von Pelletan, Récamier, Bourdon, Ollivier-
Bernutz. Aber erst Nélaton (1851) verstand diese intraperitonealen
Blutergiisse niher zu charakterisieren: er nannte den anatomisch und
klinisch zutreffend beschriebenen BluterguB, welchen er abgekapselt
zwischen Uterus und Rektum fand, Haematocele retrouterina.

Seine Schiiler, Vigneés, Gaillet, Bouchet, Fénesly, haben dem
von ihrem Meister skizzierten Bilde wenig hinzugefiigt. Das gleiche
gilt von der Reihe kasuistischer Mitteilungen der englischen und deut-
schen Literatur, in welchen die Denomination festgehalten wurde. Der
Versuch, das Blut dabei als teils intra-, teils extraperitoneal gelagert
zu hezeichnen (Huguier, Nonat, Becquerel) ist durch Virchow
zu Gunsten der Nélatonschen Auffassungen entSchieden worden.

C. Schréder hat durch seine kritischen Uuntersuchungen (1866)
festgestellt, daB die Entstehung der Héimatocele ganz iiberwiegend
hdufig an Schwangerschaft gebunden ist. Unsere in den letzten zwei
Dezennien iiberraschend gekliirte Einsicht (J. Veit, Fritsch, Fehling,
Werth, A. Martin) in die ektopische Eiinsertion hat dahin gefiihrt,
die Hidmatocele heute nur als eine Begleiterscheinung, als einen neben-
siichlichen Befund derselben (Winternitz) zu bezeichnen. TIn der
Tat miissen wir alle Fiille mit fehlenden Autopsiebefunden als zweifel-
haft betrachten.

Immerhin liegen exakte pathologisch-anatomische Untersuchungen
in hinreichend beglaubigter Sicherheit vor, in welchen es jedenfalls
ohne nachweisbare Extrauterin-Schwangerschaft zur Entwicklung eines
Blutergusses in den Douglasschen Raum gekommen ist. In dieser
Beziehung erscheinen die Mitteilungen von Sauter besonders bedeutungs-
voll: er hat in kurzer Zeit in dem Material des pathologischen Instituts
von Prag 14 Fille von Hyperaemia mechanica gesehen. Darunter waren
9. welche Blutergiisse resp. deren Folgezustinde im Cavum Douglasii
erkennen lieBen.  Er unterscheidet darunter eine Gruppe von Blut-
massen mit Bindegewebsneubildung und Pigmentation des Peritonenm
bei Herzfehlern, cine zweite Gruppe von Pigmentation und Bindegewebs-
neubildung  des Becken-Peritoneum ohne Thrombus bei Herzfehlern
und Lungenemphysem, Tuberkulose, endlich drittens Fille, in welchen
sich nur noch Pigmentation, Rindegewebsneubildung und Verdickung
des Peritoneum mit Pseudomembranen fanden. Der Genitalbefund lieB
in allen diesen Fiillen eine Extrauterin-Schwangerschaft ausgeschlossen
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Eine katameniale Hématocele, welche lediglich dem phy-
siologischen Vorgang der Ovulation ihre Entstehung verdankt, kénnte
ihre Quelle in dem Ovarium oder in der Tube haben.

Schwere und todliche Blutung aus geplatzten Follikeln haben
Orth, C. Schroder, Dock (Fille von Frankenhduser), Raquet
und Penny beschrieben. Fritsch beschreibt frische bis apfelgrobBe
Follikelhdmatome. Auch ich habe solche gesehen, ebenso Edgar.
Hannecart bei Uterusfibrom, Gabriel bei Tubo-Ovarialcysten, ebenso
Leopold, Horing, Alberts, Kossmann, Gabriel auch bei Sal-
pingitis purulenta (gonorrhoica?) der anderen Seite. In allen diesen
Filllen waren die Ovarien und die Umgebung, besonders das Peri-
toneum nicht als vorher gesund sicher festzustellen. Unzweifelhaft
kommen solche Follikelhimatome, deren Berstung Hamatocelen schaffen
kann, bei Traumata zur Beobachtung (Kober): eine normale Ovulation
in gesunden Ovarien ist als Quelle des Blutergusses, also eine echte
Apoplexie im gesunden Ovarium, noch nicht festgestellt.

Eine Tubenmenstruation ist bis jetzt nicht konstatiert. DaB
die Tubenschleimhaut bei allen Arten entziindlicher Genitalerkrankung,
Lageveriinderungen, mechanischer Behinderung durch Neubildungen des
Uterus (Hannecart), ebenso wie das Ovarium stark hyperdmisch wird,
lehren nicht seltene Beobachtungen. Wie Busse unten ausgefiihrt hat,
gehort auch nach unserer Auffassung, welche sich mit der von Fritsch,
Veit u. a. deckt, eine Storung der Resorptionsfihigkeit des Peritoneum
zu den Voraussetzungen der Hiimatocelen-Entstehung.

Die Mdiglichkeit einer Riickstauung des Blutes aus dem Uterus
betonten schon Bernutz und Goupil bei Hématometra, Olshausen
in einem Fall von Atresia vaginae mit Himatometra und Héimatocele,
dhnlich Fischel. Doderlein hat experimentell die Moglichkeit am
exstirpierten Uterus konstatiert: Ich habe wiederholt die Wirkung
des in die Uterushéhle injizierten Liquor ferri sesquichlorati in der
Fliissigkeit festgestellt, welche die Fimbrien der Tube bedeckte. Da-
mit ist aber ein Beweis fiir eine Tubenmenstruation picht erbracht.
So oft ich Blut — diinnfliissiges oder geronnenes — aus dem Isthmus
tubae abdominalis austreten sah, war die Quelle ein in der Tube
sitzendes Ei oder Tubenerkrankungen, wie solche ohne Tubenschwanger-
schaft auch Fehling, Siinger und Thorn gesehen haben.

Als Beispiel von Héamatocelen aus Ovarialfollikeln nach Traumata fiithre ich
die Fille von Schauta an, der sie nach Myomektomie und nach vaginaler Total-
exstirpation sah; gleichzeitig bestanden sprungreife Follikel. Ich habe analoge
Beispiele beobachtet. Ahnliche beschreiben Hennig nach Reposition des retro-
flektierten Uterus, Corson, Mundé, Schre+mm nach Abrasio, bes. nach
Abort. Auch nach Operationen an Magen, Darm und Leber, ZerreiBungen dieser
Organe, Punktionen der Milz, Punktionen von Hydrops ascites, bei der ein griBerer
Ast der Arteria opigastrica angestochen wurde hat Busse kleinere und groBere
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Blutergiisse im Douglasschen Raum angetroffen, ebenso nach Ruptur von
Aneurysmen der Art. mesenterica superior, Fille, bei welchem die Himatocele als
Nebenbefund anzusehen war.

Unter den zu BluterguB in den Douglasschen Raum fiihrenden
Traumata der Genitalien beschuldigen besonders franzosische Autoren den
Koitus, ebenso Kober, Schostak (8 Tage ante partum). Mauclaire
sah rezidivierende und alternierende Hidmatocelenbildung bei intra-
uteriner Schwangerschaft.  Varikose subserése GefiBe beschuldigt
Lewinsohn (v. Winkels Klinik), besondere Anstrengung zur Zeit
der Menstruation Mundé, Kober u. a.

Wir diirfen nicht iibersehen, daB gynikologische Operationeu
eine Gelegenheitsursache fiir die Entwicklung der Haematocele

retrouterina bilden, und daB neben der durch Stauungsverhiiltnisse
verursachten, eine traumatische Himatocele anerkannt werden mubB,
bei welchen besonders das Ovarium eine verhiingnisvolle Rolle spielt.

Einen freien BluterguB in der Bauchhdhle, der sich im kleinen
Becken vor oder hinter dem Uterus als eine abgekapselte Masse dar-
stellt, liefert in iiberwiegender Héaufigkeit die Extrauterin-Schwanger-
schaft.

Unzweifelbaft sind die Fille iiberwiegend hiutig, in welchen das

Ei durch das Eindringen (Hubert Peters, Grf. Spee. Bonnet) in
seine Unterlage zugleich seinen vorzeitigen Untergang vorbereitet, in-
dem es die Gewebe durchwuchert und in die Kapillaren eindringt.
Die friithere Vorstellung von der Ruptur der Tube fillt angesichts der
Tatsache, daB die Wand zuversichtlich nur ausnahmsweise durch ein
Trauma verletzt wird; die Ruptur ist die natiirliche Folge des zer-
storenden Einflusses, welchen die Eigebilde auf ihre Umgebung aus-
fihren. (Fiith, Werth, Heinsius, Aschoff und Kiihne.) Dieser
Fruchtkapselaufbruch (Werth) kann ein duBerer sein, d. h. er trennt
die Tubenwand mit ihren peritonealem Uberzug, sodaB Blut aus den
eroffoeten intervillosen Riumen und anderen miitterlichen Gefi#Ben un-
mittelbar in die Bauchhéhle gelangt. Wahrscheinlich mehr als zweimal
hiufiger ist der innere Fruchtkapselaufbruch, bei welchem die Tuben-
wand zunichst widerstandsfihig bleibt, dafiir das Ei vom Blut unter-
spilt und durchsetzt wird, das Tubenlumen sich mit Blut fiillt.

Nach meiner Auffassung ist diese Blutung in der groBen Mehr-
2ahl der Fille eine vergleichsweise unerhebliche. Das Blutgerinnsel
um das Ei, welches dabei zu Grunde geht, bleibt in der Tube liegen.
Es bildet sich dabei das tubare Fruchtkapselhimatom. Ohne daB
Blut in die Bauchhohle gelangt, kommt es zur Gerinnung in der Tube
selbst. Das Gerinnsel wird nach und nach resorbiert. Der Nachweis
vereinzelter degenerierter Chorionzotten in dem organisierten Blut
sichert die Diagnose. Das Offenstehen des Ostium tubae abdominale
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charakterisiert diese Fille nach Veit gegeniiber anderen Formen von
Salpingitis resp. Sactosalpinx haemorrhagica.

Diese Form des Unterganges des Eies innerhalb der ersten zwei
bis drei Wochen bildet die Regel.

In einer weiteren Entwicklungsstufe kommt es bei dieser Form des
Fruchtkapselaufbruches zur AusstoBung des Blutes und, in der Regel
auch des Eies durch das offenstehende abdominale Ende in die Becken-
bauchhghle (Tubarabort): es kommt zur Bildung einer Haematocele
retrouterine.

Entsprechend der Lage der. Tube sinkt das Blut in der Regel in
das Cavum Douglasii. Ist dasselbe durch den retroflektierten Uterus
hesetzt oder durch perimetritische Schwielen verlegt, so bleibt das
Hiimatom in der Fossa parauterina liegen oder senkt sich in die
Excavatio vesico-uterina (Haematocele parauterina, Haematocele
anteuterina).

Fiir die Fiille, in welclhiem die Gerionselbildung nach #duBeremn
Fruchtkapselaufbruch (Tubenruptur) im wesentlichen zu der Bildung
eines der Rupturstelle selbst anhaftenden Blutgerinnsel fiihrt, haben
Handey, Eden, Alban Doran und Bell als spezielle Bezeichnung
den Namen ..Paratubare Hiimatocele“ vorgeschlagen. Ja, Eden will
hier mit Riicksicht auf die eigentiimlichen mechanischen Verhiltnisse
von einer Hamadynamocele sprechen. Mir sind &hnliche Formen
des Blutergusses bei diesem Vorgang auch begegnet; ich kann nicht
finden, daB sie an sich etwas charakteristisches vorstellen, und zu einer
neuen Nomeoklatur die Berechtigung geben.

Uber dic Hiiufigkeit der auf diese Weise im AnschluB an Extra-
uterin-Schwangerschaft entstandenen Himatocele eine Statistik aufzu-
stellen, erscheint heute noch nicht der Zeitpunkt gekommen. Nur die
Autopsie gibt uns hierzu eine Grundlage. Die Fille, in welchen es
gelungen ist, die Himatocele und die Folgen der Tubarschwangerschaft
ohne Operation zu heilen, kionnen angesichts der nicht zu bestreitenden
Mdiglichkeit von Fehldiagnosen ohne Einsicht in den speziellen ana-
tomischen Vorgang statistisch nicht verwertet werden.

2. Kapitel.
Pathologische Anatomie.
(O. Busse.) '

Bevor ich auf die pathologische Anatomie, die Verinderungen
und das endliche Schicksal der Hidmatocele cingehe, muB ein Punkt
crirtert werden, der gewissermaBen die Vorbedingungen fiir die Hima-
tocelenbildung betrifftt. Es zeigt sich pidmlich, daB allein durech
Hineingelangen von fliissigem Blut in die Bauchhéhle noch
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Wenn wir pun unsererseits an die Beantwortung der Frage heran-
gehen, welche Momente zum Auftreten einer Hiématocele fiihren kénnen,
so miissen wir durch die obigen Versuche als sichergestellt die Tat-
sache ansehen, daB fliissiges Blut von der normalen Bauch-
héhle unter gewdéhnlichen Umstinden auch in griBeren
Mengen leicht und schnell resorbiert wird. Wenn wir nun
Blutkoagula in der Bauchhohle antreffen, so kann der Grund hierfiir
entweder an dem Blute oder aber an der Bauchhohle oder an heiden
Teilen liegen. Zum Zustandekommen der Resorption gehért erstens,
daB das Blut resorbierbar, und zweitens, daB das Bauchfell
selbst resorptionsfihig ist. Ist eine dieser beiden Bedingungen
nicht erfiillt, so bleibt das Blut in der Bauchhéhle liegen.

Resorbierbar ist nun aber nur das flissige Blut. Geronnene Blut-
massen oder solche, die fremde feste Bestandteile enthalten, konnen
nicht einfach aufgesogen werden, sondern erfordern, fulls sie in die
Bauchhohle gelangen, den sehr viel komplizierteren Vorgang der
Organisation. Auf der anderen Seite soll das Bauchfell resorp-
tionsfahig sein. Das Resorptionsvermogen ist nun, wie durch die
klassischen Arbeitcn von Georg Wegner und P. Grawitz gezeigt
worden ist, abhdngig 1. von der Beschaffenbeit des Bauchfells, 2. von
der Zirkulation. Nur das gesunde normale Bauchfell hat volle
Resorptionsfihigkeit, alle entziindlichen Verinderungen, akute wie
chronische setzen das Resorptionsvermdigen herab oder heben es villig
auf. Aber auch das sonst zarte und normale Bauclfell resorbiert in
idealer Weise nur so lange, als es sich unter normalen Zirkulations-
verhiiltnissen befindet, Stirungen der Zirkulation, insonderheit Stauungen
oder mangelnde vis a tergo, hervorgerufen durch hochgradige Herzschwiiche,
beeintriichtigen das Resorptionsvermogen oder heben es vollig auf.

Demnach kiimen wir also zu dem Schlusse, daB Blut nicht resor-
biert wird 1. wenn es in geronnenem Zustande oder mit festen Bestand-
teilen vermischt in die Bauchhéble eintritt, 2. daB auch das fliissige
Blut liegen bleiben und gerinnen kann, wenn das Bauchfell durch
akute oder besonders durch chronische Entziindungsvorgiinge veriindert
ist, oder 3. wenn lokale (veranlaBt z. B. durch Stauungen im Pfortader-
kreislauf) oder allgemeine Zirkulationsstérungen vorliegen.

Es erscheint mir wichtig, gerade auf die ausschlaggebende Be-
deutung, die das Resorptionsvermigen des Bauchfells in dieser ganzen
Frage spielt, noch einmal besonders hinzuweisen, weil dieser Punkt
bisher entweder ganz unberiicksichtigt geblichen oder aber keineswegs
gehiihrend hervorgehoben worden ist.

Schrider, Veit und Hiérsu haben richtig beobachtet, daB
Hiimatocelen sich mit Vorliebe, wenn auch nicht ausschlieBlich in
solchen Beckenhihlen finden, in denen perimetritische Stringe vor-
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Teile des Bauches ansammelt, sondern weil die abdominalen Enden
der Tuben im Douglasschen Raume gelegen sind. Bei Obliteration
des Douglasschen Raumes oder bei Ausfiillung desselben durch den
retroflektierten Uterus oder eine Geschwulst wird die Himatocele eine
laterale; bei nach oben und vorn gerichtetem Ostium abdominale kommt
es zu einer Haematocele ante- oder richtiger suprauterina.

Ferner unterscheidet Singer zwei sehr verschiedenartige Typen
.von Himatocelen: 1. die diffuse, 2. die geschwulstartige, solitére
Hiamatocele.

Bei der ersteren sitzt das Blut in den Maschenriiumen fadenférmiger
und membraniser Adhéisionen, indem es hochstens einzelne griBere
Lachen bildet. Durch das Fachwerk priformierter Adhisionen von
Anfang an in Portionen abgekapselt, gerinnt das Blat rasch und wird
auch rasch resorbiert, dabei werden von den alten Gewebsstriingen
her Kapillaren ausgesendet, welche in die Blutlachen hineinsprossen
und den Kern eines weiteren Systemes frischer sekundidrer Filamente
abgeben, welche die schon vorbandenen verstirkend, nach villiger
Aufsaugung des Blutes zuriickbleiben.

Beim zweiten Typus ist das Blut zu einem einzigen rundlichen
Tumor zusammengeballt, welcher mit seiner oberen Kuppe frei in
die Bauchhohle hineinragen kann. Diese eigentliche Blutgeschwulst
besitzt auf der Hohe ihrer Ausbildung eine mehr oder minder dicke
und feste Kapsel, welche einen weichen, musigen Inhalt von geronnenem
Blut umschlieBt. In dieser Erklirung kommt eines nicht recht zum
Ausdruck, was mir gerade das Wesen in dem unterschiedlichen Ver-
halten zu bedingen scheint.

Wenn das Blut bei der diffusen Himatocele die verschiedenen
Ficher und Nischen des durch perimetritische Striinge zerlegten Becken-
raumes durchdringt und ausfiillt, so muB es unbedingt in fliissiger
Form in die Bauchhéhle eingetreten sein. Wenn es aber andererseits
von vornherein eine mehr oder minder kugelférmige, in sich und gegen
die freie Bauchhohle abgeschlossene Masse bildet, so muB das Blut
schon in festem Zustande in die Bauchhohle eingetreten sein, bildet
also wohl eine Masse, die mit einer Blutmole eine gewisse Ahnlichkeit
hat. Des Weiteren kann wohl auch dariiber ein Zweifel nicht bestehen,
daB das Blut, wenn es dem Gesetze der Schwere nicht folgt und sich
nicht in den tiefsten Teil der Bauchhiéhle senkt, sondern am Tuben-
ende liegen bleibt, hier durch irgend welche Verbindungen und Striinge
fixiert sein muB. Bleibt das Blut aber an der Tube liegen, so bilden
gich alsbald flichenhafte Verbindungen zwischen dieser und dem
Gerinnsel. Bei neuen Blutungen und Nachschiiben aus dem Tuben-
lumen wird das abdominale Tubenende melr und mehr in die Hima-
tocele verlagert, diese selbst wird peritubar aus der von mir soeben
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sehr viel zellenreicher als das normale Peritoneum, es ist ferner von
zahlreichen Kapillaren durchsetzt, die dem Gerinusel zustreben und in
ihren Wandungen zahlreiche Mitosen enthalten. Nach und nach dringen
die Blutgefiie auch in das Koagulufn ein, indem sich die anastomo-
sierenden Zellen zu Rohren zusammenlagern. Zu dieser Zeit sind die
an der #uBeren Circumferenz gelegenen Zellen zu Spindelzellen umge-
formt. Sie bilden hier Ziige, die parallel zur Oberfliche geordnet
sind und durch die Ausscheidung von feiner fibrillirer Zwischensubstanz
den Beginn der Narbenbildung kennzeichnen (vergl. Abb. 15).
Schichten des Fibrins bleiben noch zwischen den Zellreihen und
Ziigen liegen, sodaB die HuBere feste I.age ein Zwiebelnschalen

Von dem anhaftenden Netz nus:‘;ﬁ;::; Organisation der Himatocele.
Rechts Fettgewebe des Netzes, links Blutgerinnsel mit Spindel- und Sternzellen. In der Mitte
neugebildete Blutgefile und Narbengewebe.
ithnliches Gefiige erhilt. Das Fibrin ist in diesem Bezirk inzwischen
eine Veriinderung cingegangen, die sich in demselben iiberall da aus-
bildet, wo es lingere Zeit liegt. Das urspriinglich weitmaschige. feine
zierliche Gitterwerk wird allmiihlich fester und dichter und verliert
schlieBlich seine feinfaserige Struktur fast vollkommen: es bilden sich
dicke, glasige, homogene, glinzende Balken. die oft an das Aussehen
amyloider Substanz erinnern.  Diese Balken verlaufen in den iiuBeren
Schichten parallel im Sinne der langen Spindelzellen: in den inneren
Lagen ist die Anordoung unregelmiiBig das Fibrin nimmt an Masse zu.
Ziige von Zellen und Kapillaren streben in unregelmiiBigem welligem

Verlaufe dem Zentrum zu.

M. B. Schmidt und Saenger beschreiben auch bei den solitiiren
Hiimatocelen die Struktur der iiuBeren festen Lagen in ganz gleicher
Weise, Saenger deutet sie aber anders, indem er behauptet, die
Schale der BlutgefiiBe bestiinde lediglich aus Fibrin, die solitiiren
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der Zellen, die oft zu kleinen Gruppen zusammenliegen und sehr reich-
liches amorples, braunes und gelbes Pigment enthalten. DaB dies
Pigment aus dem Blute stammt, ldBt sich leicht vermittels der Berliner
Blau-Reaktion durch Behandlung mit 1%,igem gelbem Blutlaugensalz
und 2Y/,iger wiisseriger Salzsdurelosung zeigen. Die vorher braunen
Kornchen und Korner firben sich alsdann leuchtend blau.

Der eben geschilderte Vorgang stellt gewissermaBen den” hiochsten
idealen Ausheilungszustand der Himatocele dar, der aber keineswegs
immer erreicht wird. Unter Umstinden findet man, daB nur die
duBeren Lagen der Geschwulst organisiert werden, die augrenzenden
Schichten bestehen dann aus derbem, starrem Fibrin, das im frischen
Zustande unter dem Mikroskop einen eigentiimlich hellen Glanz zeigt,
wihrend die zentralen Teile gewthnlich hinterher erweichen und sich
verfliissigen und eine schmierige eiterihnliche Masse bilden (,puri-
forme Schmelzung“). Wir treffen diese Veréinderungen in gleicher
Weise des ofteren bei groBen Parietalthromben des Herzens an. Ob
hier Bakterienwirkung im Spiele ist, ist noch nicht ganz sicher gestellt,
es scheint aber, daB diese Art der puriformen Schmelzung auch ohne
Bakterien zu stande kommen kaon.

Ganz anders gestaltet sich aber das Schicksal der Himatome, wenn
pathogene Bakterien darin zur Ansiedlung kommen, mégen sie
nun aus der Tube selbst stammen oder erst spiiter in das Blutgerinnsel
hineingelangen; dann treten die Organisationsvorgiinge vollkommen
hinter die destruktiven Prozesse zuriick. Das Blutgerinnsel zerfdllt zu
ciner mehr oder minder stinkenden. teerschwarzen bis griinlichen Jauche,
so daB es sich bald nicht anders verhilt als wie ein groBer Eiterherd,
der zwar zuniichst noch dank dér reaktiven Entziindung der ihn allseitig
begrenzenden Intestina gegen die freie Bauchhihle abgeschlossen ist,
der aber jeden Augenblick diese Schranke durchbrechen und durch
cine allgemeine Peritonitis den Tod herbeifiihren kann.  Auch ohne
daB ein solcher Durchbruch erfolgt, kann infolge Resorption der Jauche
und der darin enthaltenen Giftstotfe der Tod durch Sepsis erfolgen.
Der giinstigste Ausgang bei solcher Lage der Dinge ist der, daB das
zersetzte Blut sich selbst einen Ausweg sucht, indem es in eines der
begrenzenden Hohlorgane perforiert und sich dann nach auBen entleert.
Am hdufigsten wird bei solchen sich selbst iiberlassenen verjauchten
Blutungen der Durchbruch in das Rektum beobachtet. Die Literatur,
zumal die iltere, enthdlt Berichte iiber viele Fiille, die auf diese Weise
spontan zur Heilung gekommen sind. Heute wird man im allgemeinen
dieser immerhin zweifelhaften und unsicheren Selbsthilfe der Natar
nicht vertrauen, sondern aut operativem Wege die Fntleerung des fiir
Gesundheit und Leben hichst gefiihrlichen Blutsackes bewirken und
so vor allem auch die Dauer der Heilung abkiirzen.
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in die Literatur zeigt, bei diesen H&matocelen nur in beschrinkter
Weise zur Beobachtung, in lebhaftem Gegensatz zu den Himatocelen
infolge extrauteriner Schwangerschaft. Zuweilen ist der Kontrast des
Kollapses zu der dem Trauma (energischer Arbeitsleistung, Koitus?!)
vorausgegangenen Lebensfrische und Lebensbetitigung ein frappanter.
(elegentlich ist dabei die Wirkung einer zur Zeit bestehenden akuten
alkolholischen Intoxikation unverkennbar: die darauf folgende natiirliche
Nausea erschwert das Bild des durch die innere Blutung veranlaBten
Schwichezustandes. Der Puls ist klein, die Extremititen kiihl, die Frau
liegt mit miidem Gesichtsausdruck, blaB, mit bldulichem Incarnat der
Lippen, kaum fihig, sich mit vernehmbarer Stimme iiber ihre Em-
pfindungen zu #duBern. Die Atmung ist beschleunigt, es besteht aus-
gesprochene Schlafneigung, ohne daB ein erquickender Schlaf eintritt.
Das Warmwerden der Haut, Ausbruch eines allgemeinen SchweiBes,
der daran sich anschlicBende tiefe Schlaf sind hiufig Symptome des
Aufhorens der Blutung und der beginnenden Erholung.

In der Regel folgt auf diesen Kollaps ein Zustand groBer allgemeiner
Depression. Nicht selten werden hastig aufgenommene Stidrkungsmittel
erbrochen. Es macht sich brenneuder Durst geltend, erst nach lingerer
Zeit in den folgenden Tagen ein intensives Verlangen nach Nahrungsauf-
nahme. Oft macht sich Harndrang bemerkbar mit Gnvermogen in der
durch den Schwichezustand erzwungenen Riickenlage, Urin zu entleeren.

Meist ist der Stuhlgang retardiert. Blahungsbeschwerden stellen sich
ein, AufstoBen, iibler Geruch aus dem Munde. Abgehende Flatus
und Ructus bringen groBe Erleichterung. Dieser Zustand kann bei nur
sehr geringen Schmerzempfindungen bestehen. In anderen Fillen werden
Schmerzen in allen Stufen empfunden und mehr oder weniger lebhaft
geklagt: qualvolles Gefiihl von Schwere und Vollsein im Leibe, Druck auf
Mastdarm und Blase. Die nach und nach sich einstellende Auftreibung
des Leibes verursacht ein lebhaftes Gefiihl der Spannung. Dazu kommen
die Schmerzen von den Verletzungen im SchoB undin den Geschlechtsteilen.

Die im AnschluB an operative Eingriffe auftretenden Hiimatocelen
verursachen an sich in der Regel nur unerhebliche Schmerzempfindungen,
wenn es nicht bei groBerem Umfang des Blutergusses zu Druck-
erscheinungen im Becken kommt.  Hier tritt in der Regel die
Jmptindung in der Gegend der Operationsstelle ganz in den Vorder-
grund.  Im iibrigen pflegen alle diese Schmerzemptindungen bei rahiger
Riickenlage bald zu versehwinden. Bei fortdauernder Blutung tritt der
Tod unter den Zeichen der Aniimie ein.

Der BluterguB als solcher verursacht keine Temperatursteigerung.

Fieber weist immer auf die mit dem Trauma erfolgte Einimpfung
pathogener Keime hin. Dann kommt es schnell zu schweren Fieber-
crscheinungen. Unter Fristen, hohen Temperatursteigerungen mit maBigen
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von Auflésung und Funktionsunfihigkeit zeigten, darauf hingewiesen,
daB hier wohl mehr Zerrungen, Dehnungen im Peritoneum oder sym-
pathisch ausgeloste Uteruskontraktionen als Ursache in Betracht kommen;
eine Auffassung, der sich u. a. Fehling angeschlossen hat.

Andere Schmerzen entwickeln sich von Blase und Mastdarm, wenn sie
von dem Blutklumpen verlegt werden. Die Rindenschicht des Gerinnsels
ist mit Darmschlingen verklebt, welche in ihrer Beweglichkeit behindert
werden. Meteorismus, ileusartige Erscheinungen kommen zur Beobachtung.

Meist werden die ersten Anfélle von den Kranken nicht ernst
genommen. In der Tat ist auch dabei hdufig der Blutaustritt ein
nicht unmittelbar todlicher. Mit dem Sinken des Blutdruckes und der
Verlagung des Kapselraumes durch Blutgerinnsel, Chorionzotten und
Fruchtteile steht die Blutung.

Nicht bedeutungslos ist fiir die weitere Entwicklung der Symp-
tome das Geschick des Eies. In der Regel wird es zertrimmert —
Berstung, Durchtriinkung mit Blut. In anderen Fillen bleibt es intakt,
so daB der Fitus lange darin eingekapselt aufbewahrt bleibt, nach-
dem der Schrumpfungs- und OrganisatiousprozeB zur Bildung einer
festen Masse gefiibrt hat. Dann erfolgt auch Resorption, Mumifikation,
Lithopédionbildung. Wir finden die Spuren im Rest des im iibrigen
zur Organisation gelangten Blutergusses.

Stirbt das Ei picht alsbald bei der ersteren Durchblutung ab, wichst
es weiter, so ptlegt sich die Blutung zu wiederholen; die Hé#matocele
wird groBer. Die folgende oder eine spétere Nachblutung vernichtet das Ei.

Des weiteren ist das Verhalten des Uterus fiir die Entwicklung
des Verlaufes von Belang. Die Uterusschleimhaut nimmt an dem
Schwangerschaftsvorgang mit Entwicklung einer Decidua teil. Meist
ist diese unregelmiBig gebildet; es kommt sehr bald zu jener Schleim-
hautblutung, welche von den Frauen als verspitete oder verfriihte
Menstruation gedeutet wird. In nicht seltenen Fillen wird nach
einer mehrmonatlichen Amenorrhoe unter reichlicherem Blutabgang die
Decidua in groBen Fetzen oder in einzelnen Stiicken ausgestoBen.

Der weitere Verlauf hiingt davon ab, daB die Himatocelenmasse
selten lingere Zeit unveriindert bleibt. Bei ungestorter Resorp-
tion stellt sich nach Uberwindung des Kollapses unter lebhaftem Durst-
und Hungergefiihl, in giinstigen Fiillen unter SchweiBen die Erstarkung
des Allgemeinbefindens ein.  Die Druckerscheinungen lassen nach,
Blase- und Darmfunktion kehren zur Norm zuriick. Die AusstoBung
der uterinen Decidua bringt eine kurze Unterbrechung des Euphorie
mit sich; sie ist von Uteruskolikschmerzen und erncutem Schwiiche-
gefiih]l begleitet, besonders bei griBerem Blutabgang.

Bei verzigerter weiterer Organisation des Blutgerinnsels stellt sich
schweres Siechtum ein.  Es entwickelt sich eine nachhaltige Stanung
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scharf, nach oben zuweilen deutlich, aber wie mit einer rauhen Fliche.
In anderen Fillen sind die damit verklebten Darmschlingen deutlich
bemerkbar. Zuletzt gewinnt die ganze Masse eine Art von Verschieb-
lichkeit. Man kann von Woche zu Woche eine Volumabnahme
konstatieren, bis auch der Rest endlich vollstindig verschwindet.

Temperatursteigerung fehlt bei der typischen H#dmatocele; auch
bei umfangreichen Blutergiissen kann die Resorption ohne nachweis-
bare Temperatursteigerung verlaufen.

Das Bild einer wenn auch langsam verlaufenden Genesung von
schwerer Aniimie und geringen ortlichen Stérungen veréindert sich alsbald,
wenn es — gleichviel ob friiher oder spiter — zur Einschmelzung
kommt.

Diese fiihrt keineswegs immer gleich zu einer groBen AbszeBbildung
und zu Entleerung. Ich habe wiederholentlich nach Monaten, in einem
Fall nach 13 Monaten, in einem wohlabgekapselten Eiterherd die Reste
einer tubaren Extrauterin-Schwangerschaft aus dem zweiten Monat ge-
funden, die durch inneren Fruchtkapselaufbruch bis in die Ampella
tubae abdominale verlagert gewesen waren. Nach der Anamnese ist die
Konzeption kurz nach der Ehe entstanden. Der Fruchtkapselaufbruch
ist unter Bildung cines Tubenhimatom auf der Hochzeitsreise erfolgt.
Patientin wurde nahezu ein Jahr lang in verschiedenen Orten auf
gonorrhoische Salpingiiis behandelt, che ich zur Entfernung des ganzen
Abszesses aufgefordert wurde. In ihm fand ich das puriform ein-
geschmolzene Ei und die Reste des in Jahresfrist ergossenen Blutes. —
Bei der Einschmelzung stellt sich Fieber mit Fristen ein, lebhafte
Schmerzen im Becken, qualvolle Darmbeschwerden, auch Hémorrhoidal-
schmerzen. Der Leib wird aufgetrieben, empfindlich. Die Scheide ist
idematos, ebenso die Mastdarmschleimhaut. Die Masse im Douglas
wird schmerzhaft, in ihr werden weiche Stellen fiihlbar. Kommt es zum
Durchbruch, so schmilzt oft ein groBerer Gewebsabschnitt ein, es ent-
wickelt sich ein weicher Herd, der den Finger bis weit in den Douglas-
schen Raum vorzuschieben gestattet. In anderen Fillen bilden sich
Schriigtisteln, auch mehrere an verschiedenen Teilen des Gewdlbes und
in der Darmwand: auch neben der Scheide kann sich der Eiter uach
dem Damm Bahn brechen.

4. Kuapitel.
Differential-Diagnose.

Die Gefahr einer Verwechselung zwischen der Hiimatocele undd
ihr dhneloden Befunden wird aktuell, sobald das Blut gerounen ist-
Anfangs bieten die Kranken noch das Bild des Kollapses, mit allens



www.libtool.com.cn



206 Himatocele.

peritoneum: bei der ersteren fehlen selten die vom Rektum aus tast-
baren Knétchen. Derbere knotige Massen entwickeln sich bei Carcinoma
peritonei.

‘Wenn dadurch eine Verwechslung mit Himatocele zunichst jeden-
falls fiir die Regel ausgeschlossen erscheint, so muB zugegeben werden,
daB die Krankheitsbilder sich decken, sobald puriforme Einschmelzung
der Hamatocele eintritt. Danon kommt es auch hierbei zu Fieber.
Schmerzen, peritonitischer Reizung, zum Durchbruch nach der
Scheide, selten in die freie Bauchhéhle. Mit seltenen Ausnahmen
erfolgt die Genesung unter langsamer Ausheilung durch Resorption
und Organisation der Schwielen. Die innige Verklebung der gesamnten
Beckenorgane mit der andauernden Funktionsbehinderung folgt in beiden
Fillen, gleichviel, welches der Ausgangspunkt gewesen ist.

Im Zustand der Organisation iilnelt der Befund bei Himatocele dem
bei Retroflexio uteri gravidi; in der Tat bietet die konsultative
Praxis nicht selten Gelegenheit, Fehldiagnosen dieser Art und ver-
hiingnisvolle therapeutische Folgen derselben zu beobachten.

Die Regel ist ausgeblieben, die Frauen haben sich schwanger ge-
fiblt. Die mehr oder weniger unerheblichen prodromalen Beschwerden
sind nicht heobz.lclntvet worden. Auch bei Retroflexio uteri gravidi
macht sich infolge der Unaufmerksamkeit der Patienten die Inkarze-
ration katastrophenartiz bemerkbar, selbst wenn nicht ein Trauma,
Sturz oder iibnliche plotzliche Stérung vorausgegangen ist. Retro-
flexio uteri gravidi ist immer dadurch zu erkennen, daB der Zu-
sammenhang des Collum uteri mit dem Corpus zu tasten ist. Die
volle Blase, welche oft zu irrtiimlichen Diagnosen fiihrt, sollte bei
der heute iiblichen Aufmerksamkeit nicht mehr den Befund verschleiern.
Bei der Haematocele retrouterina gelingt es selbst bei ungewshnlicher
Empfindbarkeit der Frau zwischen beiden Hénden den Uteruskirper
vor dem den Douglasschen Raum ausfiillenden Blutergusse zu fiihlen.
Bei leiser Fiihrung der auBen aufliegenden Hand kann man meist
den Abgang der Tube von dem Uteruskorper wahrnehmen, wie man
andererseits auch die in die Scheide eingefiihrten Finger dabei in
der Regel an der einen oder anderen Seite des Uterus entlang bis
iiber das Collum hinauf verchieben kann, sodaB auch der etwa unter
der Haematocele anteuterina liegende Uteruskorper festzustellen ist.
In der Regel erscheint die Portio vaginalis und der Muttermund bei
Haematocele retrouterina nach unten gerichtet, bei Retroflexio uteri
gravidi scharf der Symphyse angelegt, nach vorn oder bis iiber die
Symphyse hinauf verlagert.

Der schwangere Uterus ist gleichmiiBig rund, zuweilen, namentlich
bevor er durch seine GroBe den ganzen Beckenraum prall ausfiillt, im
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bieten die Fille von Himatometra, insbesondere bei Duplizitit
des Uterus und bei Schwangerschaft im Nebenhorn. Die Maglich-
keit einer solchen Verwicklung ist zuerst von Schréder des niheren
erortert worden, dann von Olshausen. Eine Unterscheidung ermog-
licht die Tastung der Ligg. rotunda, welche in diesen Fillen, eventl. in
der Narkose, in der Regel gelingt. Insbesondere verringert die Tastung
des Uterus event. vom Mastdarm aus selbst die Gefahr einer Ver-
wechselung gerade zwischen Himatocelen und diesen Zustinden.
Immer fiihrt bei Himatocele der Nachweis des Uterus auf den richtigen
Weg, wenn die Anamnese im Stich laBt.

Gelegentlich kann es schwer werden, eine Hématocele insbesondere
nach Tubargraviditit, von anderen Erkrankungen der Tube und
derOvarien abzugrenzen. Tubenerkrankungen entziindlichen Ursprunges
(Salpingitis catarrhalis, purulenta, gonorrhoica, tuberculosa) kionnen sich
in der Tat unter denselben Erscheinungen entwickeln, welche wir bei
beginnender tubarer Graviditit beobachten. Hier wie dort kann die
Riickwirkung auf das Allgemeinbefinden eine nur unerhebliche, sehr
langsam fortschreitende sein, um sich plétzlich oder nach prodromalen
verschiedenartigen Storungen (entziindliche Nachschiibe, Blutungen
u. dergl.) bedrohlich zu gestalten. In frischen Fillen fehlt es bei der
Salpingitis nicht an fieberhafter Reaktion und den Erscheinungen peri-
tonitischer Reizung. Mit dem NachlaB derselben, wenn sie nicht zu &rzt-
licher Beobachtung und Behandlung gedriingt haben, verschwindet die-
selbe. Sie werden in dem Krankenbericht der Laien so wenig betont,
daB in der Tat die Unterscheidung nach Monaten oder Jahren die
groBten diagnostischen Schwierigkeiten bietet.

Erst wenn es unter Bildung einer Saktosalpinx zu der bekannten
wurstformigen, keulenartigen Anschwellung gekommen ist. welche an
der Seite und hinter dem Uterus herabsinkt, stellt sie eine Massv dar,
welche den Douglasschen Raum fiillt und eine frappante Ahnlichkeit
mit einer alten Himatocele hat. Hier hilft zuniichst die Tastung der
Tube und die Wahrnehmung, daB deren isthmischer Teil in diesem
Tumor aufgeht, zu einer Klirung. Die Saktosalpinx pflegt glatte,
prallgespannte  Wandungen zu haben, gegeniiber den rauhen der
Hiimatocele, Es fehlt aber bei diesen Tubenentziindungen kaum jemals
die Perimetritis, durch welche die Tuben innig mit dem Peritoneum
verbacken: dadurch wird die Unterscheidung auf das dnBerste erschwert.
Akute Katastrophen mit den  klinischen Zeichen der Extrauterin-
Schwangerschaft sind fiic die Diagnose besonders von Wert. In der
Regel bictet die Beobachtung der Veriinderung in dem Tastbefund bei
entsprechender Therapie die Moglichkeit einer differentiellen Scheidung.
Alte Himatocelen widerstehen bei giinstigem Allgemeinbefinden einer



Diff.-Diag. Sactosalpinx. Oophoritis chr. 209

geeigneten resorbierenden Behandlung nicht. Sie werden kleiner, hiirter,
um vollstindig zu verschwinden. Saktosalpingen von #hnlicher Aus-
dehnung widerstehen der Behandlung lange, wenn sie nicht in dem
subakuten Stadium des Entziindungsprozesses zur Resorption kommen,
ihre Riickbildung nimmt im giinstigsten Fall liingere Zeit in Anspruch.

‘Entziindliche Geschwiilste des Ovarium koénnen in ihrer

Form und Konsistenz sehr wohl einer alten Himatocele gleichen. In
der Regel ist ihre Entwicklung eine sehr langsame. In allméhlicher
Volumzunahme, welche allerdings auch sprungweise im AnpschluB an
Menstruation, Traumata, anderweite akute Storungen erfolgen kann,
entwickeln sich umfangreiche Massen von harter Konsistenz, welche
unbeweglich fest und nicht ganz in der Mitte des Beckens liegen.
Nur das Fehlen einer entsprechenden Anamnese lidBt sie von einer
Hiimotocele unterscheiden. Die Vielheit kleincystischer Rédume, die
bucklige Unebenheit der Oberfliche kontrastiert in der Regel mit der
GleichmiiBigkeit und der rauhen Obertliche der Hiimatocele, welche
mehr oder weniger die Mitte der hinteren Beckenhiilfte einnimmt,

AbszeBbildung (bes. des Corpus luteum) bei chronischer Oophoritis

macht sich in der Regel durch schwere Riickwirkung auf das Allge-
gemeinbefinden bemerkbar.  Dergleichen kommt allerdings auch bei
Hiimatocelen zur Beobachtung, wenn diese vereitern. (iibt hier die
Anamnese nicht Aufklirung, so sind diese Fille nur dann durch
den Tastbefund von einander zu trennen, wenn es gelingt, das Ovarium
und die Tube abzugrenzen, ihre Bezichungen zum Uterus event. durch
das Lig. ovarii proprium festzustellen.

Ovarialneubildungen sind, wenn sie den Douglasschen Raum
in dhnlicher Weise ausfiillen wie die Hiimatocelen, wohl geeignet, eine
Verwechselung mit diesen nahe zu legen. In der Regel handelt es
sich um cystische Neubildungen, deren pralle Konsistenz und Be-
zichung zum Uterus sie von einem organisierten BluterguB unter-
scheiden lassen. DaB es dabei auch aus Follikel-Hiimatomen zu freiem
BluterguB in die Bauchhihle kommen kann, ist oben besprochen
worden. In diesen Fiillen ist nur bei einer guten Anamnese eine
Unterscheidung moglich. 1n ganz besonderer Weise legen die Ver-
dnderungen bei Stieltorsionen die Moglichkeit einerVerwechselung nahe.

Neben den Neubildungen der Genitalien bieten andere Ge-
schwulstmassen im Becken die Moglichkeit einer Verwechselung: hoch-
tizende Rektum-Carcinome, Metastasen bei primiiren Magen-,
Leber-Gallenblasenkrebsen, aber auch Carcinome der Wand der
Flexura sigmoidea habe ich beobachtet, welche durch die eigentiim-
liche Ausfiillung des Douglasschen Raumes den Tastbefund einer alten
Himatocele boten. Das klinische Bild tiefer Kachexie, deren Entwick-
lnng von den Kranken in der Regel an bestimmte Zufille und Ver-

Martin, Krankheiten des Beckenbindegewebes. 14
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letzungen angereiht wird, vermehrt die Schwierigkeit. Der Uterus
ist mit solchen Massen nicht selten innig verwachsen, #hnlich wie
bei Himatocelen. Das Alter der Frau spricht nicht gegen die Mog-
lichkeit eines Blutergusses. Die Unterscheidung gelingt unter ein-
gehender Abwigung der Anamnese schlieBlich durch die Tastung vom
Rektum aus.

Verlagerte abdominale Organe, Niere und Milz kinnen,
wenn sie durch perimetritische Schwielen im Douglasschen Raum
festgehalten werden, dhnliche Bilder schaffen. In diesen Fillen fehlt
in der Regel die akute Entwicklung, die wir bei den Hidmatocelen
nicht vermissen. Immerhin kann auch hier ein Trauma zuerst akute
Beschwerden verursachen. In der Regel gibt die Form des ver-
lagerten Organs und der Nachweis, daB ein solches an dem normalen
Sitz fehlt, nebst den Erscheinungen, welche sich an die Funktions-
behinderung desselben ankniipfen, die Moglichkeit der Unterscheidung.

3. Kapitel.
Prognose.

Im Hinblick auf die eigenartige .'\.tiolugio erscheint es nicht leicht.
die Prognose der Hiimatocele zu priizisieren.

Da, wo die Himatocele im Gefolge schwerer Kompensations-
storungen, Stauungserscheinungen und Trauma auftritt, hiingt es nicht
nur von der Masse des ergossenen Blutes ab, mehr noch von der
Ursache selbst, ob die Kranke den Blutverlust ertrigt und daon, ob
die Bedingungen fiir die Resorption des ergossenen Blutes gegeben sind.
In solchen Fiillen kann, wie in der Beobachtung von Biirckle hei Pneu-
monie, in der Tat der Blutergull wie ein interner AderlaB prognostisch
glinstig wirken,

Bei extrauteriner Schwangerschaft sind wenig ausgiebige Blut-
ergiisse nicht unbedingt gefiihrlich. FEs kimnen aber auch namentlich
bei #uBerem Fruchtkapselaufbruch (Tubenruptur) sofort solche Blut-
mengen in die Bauchhohle entleert werden, daB der Tod unmittelbar eintritt.

Kommt es zur Abkapselung, so fithrt in der Regel die Resorption
zur vollstiindigen Ausheilung. Es eriibrigt aber zu bedenken, daB, nament-
lich bei unvollkommener AusstoBung des Eies, gleichviel ob dasselbe
noch entwicklungsfithig bleibt oder infolge der Durchblutung abgestorben
ist und zertriimmert wird, Nachschiibe der Blutung die ohuehin schon
stark geschwiichte Frau in unmittelbare Lebensgefahr bringen. Die
dabei auftretende uterine Blutung triigt meist nicht ernstlich zur Er-
schwerung des gesamten Zustandes bei.

Kommt es zur Abkapselung und iiberwinden die Frauen den Shock,
80 hiingt die Prognose von dem Verlauf der Resorption ab. Selbst wenn
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diese rasch und vollstindig erfolgt, so hinterbleiben die schon vorher
bestandenen Erkrankungen der Genitalien, mit ihnen aber peritonitische
Schwielen und Stringe, welche sich im Laufe der Organisation der
Himatocele nur um so ausgedehnter entwickeln und dem Allgemein-
befinden dauernd nachteilig werden.

Puriforme Einschmelzung kann nach Durchbruch nach aulen oder
durch Erloschen der virulenten Keime und Organisation zur Ausheilung
kommen. Gerade dabei hinterbleiben bedenkliche Schwielen und Narben,
welche den spdteren Funktionen der Genitalien verhiingnisvoll werden.

In Bezug auf das weitere Verhalten berichtet Thorn, daB er von
15 Kranken mit typischen Hiimatocelen ohne Extrauterin-Schwaungerschaft
5 spiter konzipieren sah, von 10 mit Himatocelen nach extrauteriner
Schwangerschaft 4. Unter 14 Frauen mit Hiimatocele nach Tubenabort sah
Déoderlein 2 konzipieren und am Ende der Schwangerschaft gebiiren.

Ich selbst habe von 11 Kranken nach Himatocele (Trauma und
extrauteriner Schwangerschaft) Kounzeptions- und Geburtenberichte
erhalten. Zeuge der Geburt war ich nur 3 mal. Ich fiihle mich
aber Dberechtigt anzunehmen, daB dieses Zeichen villiger Genesung
in wesentlich groBerer Zahl auch unter meinen Klienten eingetreten
ist. Die relative Hiufigkeit, mit welcher erneute uterine Schwanger-
schaft mit giinstigem Verlauf nach vorausgegangener extrauteriner
Schwiingerung in der Literatur berichtet wird, LiBt vermuten, daB diese
Zahlen durch die Wirklichkeit iiberholt werden, eine Annahme, welche
fiir die Therapie von besonderer Bedeutung ist. Diese Beobachtungen
zeigen, daB wir die Prognose der Hiédmatocele auch in diesem Sinne,
sowohl der traumatischen, als der nach extrauteriner Schwangerschaft,
im wesentlichen als nicht ungiinstig zu bezeichnen haben.

6. Kapitel.
Therapie.

Eine groBe Zahl der Fille von Hématocelen geht zuversichtlich
ohne jede Therapie in Heilung iiber. Dafiir sprechen die Fiille von
Perimetritis, welche wir bei der Sektion ilterer Frauen antreffen, in
welchen sich nach langen Jahren Spuren des Blutes (H#mosiderin)
— vergl. auch Sauter —— nachweisen lassen. Die Hadmatocelen haben
seinerzeit keine speziellen Beschwerden verursacht und sind durch
Resorption mit vorschreitender Genesung von der ursiichlichen Er-
krankung zur Heilung gelangt. :

Himatocelen als Ergebnis einer Stauung und die traumatischen
werden vorwiegend erst dann Gegenstand einer Diagnose, wenn
_ das Blut abgekapselt ist. Verursachen sie gleich im Entstchen
ernste Storungen, so muB unter allen Umstinden die sofortige Blut-

14%
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stillung in Angriff genommen werden. Zu dieser gibt namentlich bei
unklaren Verhiltnissen unzweifelhaft die Laparotomie die richtige
Moglichkeit, wo es gilt die blutende Stelle aufzusuchen und zu ver-
sorgen, das ergossene Blut zu entfernen.

Ist der erste Kollaps iiberwunden, ist die Gerinnung eingetreten,
so bleibt bei Kranken, welche unter steter Kontrolle zu halten sind.
die Resorption abzuwarten. Eine solche exspektative Behandlung ist
unter entsprechender Bettruhe, allgemeiner Pflege, wenn nicht im
eignen Hause, im Krankenhause anzustreben. Exzessive Schmerzen
indizieren lokale Eisapplikation, auch die Verwendung von Narkoticis.
Es gilt, das Allgemeinbetinden zu heben, dann nach den oben ent-
wickelten Grundsitzen die lokale Resorption férdern. Nach Fehling
withrt die Verpflegung bei Himatocelenkranken durchschnittlich
54,6 Tage. Die vollige Heilung braucht bis zu 4!, Monaten. DaB
sie in sehr viel kiirzerer Zeit erfolgen kann, unterliegt keinem Zweifel:
ebenso daB sie sich auch zuweilen weit iiber diese Zeit hinauszieht.
Fraglich bleibt, ob nicht in solchen Fiillen andere Erkrankungen, z. B.
der Ovarien und Tuben, auch des Uterus koukurrieren. So erscheint
auch in dem Fall von Zweifel, in welchem die Kranke iiber ein Jahr
lang im Bett lag, ohne daB sich der Tumor verkleinert hiitte, die
Maglichkeit einer weitgehenden Organveriinderung im Becken nicht
ausgeschlossen.  Namentlich wenn dabei andauernde Behinderung der
Beckenorgane, Stérung der Menstruation. Blutungen eintreten, kann
es im Interesse der Kranken liegen, daB durch die Ausrdumung des
Bluttumors die Heilungsdauer verkiirzt wird. Die Operation erscheint
notwendig in Killen, in welchen die duBere Lage der Kranken zu
ciner Abkiirzung der Behandlung dringt.

Zuweilen treten Monate nach dem ersten BluterguB bedenk-
liche Erscheinungen hervor, welche auf die Maglichkeit einer Nach-
blutung hinweisen (Rossier).  Auch- Thorn, welcher im iibrigen
der exspektativen Behandlung das Wort redet, riit bei permanenten
Reizerscheinungen zur Operation, ebenso Fehling. In solchen Fiillen
erscheint das chirurgische Eingreifen einwandfrei gerechtfertigt.

Die Hiimatocele nach Fruchtkapselaufbruch des ektopisch
entwickelten Eies galt fast allgemein als eine Indikation zur Opera-
tion. Seit nahezu einem Jahrzehnt, insbesondere seit der Naturforscher-
versammlung in Diisseldorf 1898 (Veit, Thorn, Fehling) ist auch fiir
diese das exspektative Verfahren mehr betont worden. Sobald Gerinnung
und Abkapselung des Blutergusses eingetreten, soll dessen Resorption
abgewartet, nur bei fortdauernder oder erneuter Blutung und schwersten
Kollapserscheinungen in diesem Friihstadium eingegriffen werden.

Zahlreiche Erfahrungen lassen mich nur fiir diejenigen Fille ein
Abwarten als berechtigt anerkennen, in welchen eine stete Kontrolle
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der Kranken durchfiihrbar und die Moglichkeit eines unmittelbaren
sachverstindigen Eingreifens gegeben ist. Da Nachschiibe der Blutung
nicht ausgeschlossen sind, welche erfahrungsgemiiB sehr schnell das Leben
der durch vorausgegangene Blutung Erschopften bedrohen, erscheint
mir fiir alle anderen Fille die operative Behandlung in diesem Friih-
stadium berechtigt. Wir besitzen kein sicheres Zeichen fiir den Tod
des Foétus, fiir die definitive Zertriimmerung des Eies, dessen Weiter-
wachsen eine nicht zu kontrollierende Quelle der Nachblutung bildet;
ebenso konnen wir aus dem Verhalten der Kranken nur vermutungs-
weise den SchluB auf das augenblickliche Stehen der Blutung ziehen.
Unter diesen Umstiinden erscheint es mir als d-is sicherere, die Quelle der
Blutung aufzusuchen, sobald nicht das B.finden der Kranken durch-
aus gleichmiiBig beruhigend ist und cine zuverlissige Kontrolle mit
der Miglichkeit sofortiger Hilfe (Krankenhauspflege) gegeben ist.

Ist Gerinnung epfolgt, steht die Blutung und gestattet das All-
gemeinbefinden die Aunabme, dal  die Organisation begonnen, so
kommen die Vorschriften fiir die allgemeine Ptlege und die Resorption auch
bei der Himatocele nach Extrauterin-Sehwangerschaft zur Anwendung,

Die Fille, in welchen diese Behandlung versagt. sind hier wie bei
der traumatischen Hiamatocele die Ausnahmen.

Die Haematocele retrouterina ist also operativ anzugreifen

1. wenn die Blutung nicht sicher steht;

2. wenn die Organisation und Resorption trotz gecigneter Behandlung
nicht erfolgt und npachhaltige Beschwerden dadureh veranlabt werden,
insbesondere Stirung in der Funktion des Darms und der Blase, Hier
machen sich auch die iiuBerenVerhiiltnisse der Kranken mabgebend geltend:

3. sobald puriforme Einschmelzung erfolat.

Fiir die Operation der frischen Blutergiisse bei Stanungsblutungen und
Trauma mit unklarem Befund ist die abdominale Ciliotomie vorzuziehen.

Fiir die Operation der eingeschmolzenen Hiimatocelen empfichht
sich die vaginale Inzision.

Fiir die Operation der Extrauterin-Schwangerschatt wird von vielen
Seiten das abdominale Verfahren verlangt.  leh operiere bei wenig
ausgedehnten Tubensicken (etwa bis zum 4. Monat), wenn nicht Kom-
plikationen, wie starke Narbenverzichungen und starre Verwachsungen
im Becken selbst vorlicgen, mit Jung, Diilhirssen, Mackenrodt,
Abel u. A. vaginal, bei weiter entwickelter Sehwangerschatt und den
genannten Komplikationen abdominal.

Fir die abdominale Operation kommen bei Hiimatocelen,
ebenso wie bei dem Angriff auf Extrauterin-Schwangerschaft. einige
besondere Gesichtspunkte in Betracht.

Man muB auf mehr oder weniger ausgedehnte Adhiisionen gefalbit
sein. Es gilt unmittelbar die blutenden GefiiBe zu finden. zu kom-
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primieren und lege artis zu versorgen. Da das Ei entweder in der
Tube oder im Ovarium sitzt, so gelingt cine Stillung der Blutung in der
Regel schnell. TIst es nicht miglich den Fruchthalter zu stielen und
den Stiel zu unterbinden, so wird die Basis mit langen Klammern
unterfaBt, von dem Schwangerschaftsprodnkt befreit und dann unter-
bunden. Nach Entfernung der Klamwmern wird der Stiel, ebenso wie
hei unmittelbarer Unterbindung ohne diese priiventive MaBregel, durch
fortlanfende Naht mit Peritoneum iiberhiutet.

Parenchymatise Blutungen aus dem nicht zu entfernenden Peri-
toneum oder den an Darm, Uterus, Blase haftenden Triimmern des
Eisackes stehen hiiutig auf temporire Kompression mit sterilen Tupfern
wihrend der Naht des Stieles. Man kann sie durch Matratzennaht
oder durch Verzichen des gesunden Peritoneum von dem \Wundrand
her versorgen. In iuBersten Notfillen ist die Tamponade nach Mi-
kulicz auszufithren. Ich ptlege seit 1877 einen sterilen Gazestreifen
durch den Douglasschen Raum in das hintere Scheidengewilbe ein-
zufithren —- nachdem ich von hier aus eine Kornzange eingestoBen
und durch Spreitzen der Zangenbranchen die Offuung zwischen Scheide
und Douglas geniigend erweitert habe. Bleiben groBere Fetzen des
Eisackes zuriick oder massige Riinder von Pseudomembranen an den
Dirmen oder dem Peritoneum parietale, so schlieBe ich (seit 1881)
diese iiber dem GGazestreifen. Dadurch sichert man sich auch vor Nach-
blutung aus diesen Membranen, aus denen Kaltenbach eine tédliche
Hémorrhagie erleben muBte.

Die Adnexorgane der anderen Neite sind zu revidieren und ihrem
Verhalten entsprechend zu behandeln. Hier habe ich nur bei Salpin-
gitis purulenta oder Nactosalpinx purulenta die Exzision ausgefiihrt:
bei Sactosalpinx serosa entleere ich die atretische Tube und mache sie durch
Umsiiumung wieder funktionsfidhig, ebenso wie ich bei Qophoritis chronica
follicularis die Retentionsriiume entleere, den erkrankten Abschnitt des
Ovarium reseziere. Die vollige Entfernung ist nach meiner Auffassung nur
hei absoluter Inopportunitiit dieser konservativen MaBregeln anzuraten.

Die subperitoneale Laparotomie nach Pozzi kommt ebenso wie
die Freilegung ohne Eroffuung des Peritoneum nach Hegar bei intra-
peritonealen Hiimatocelen nicht in Betracht.

Die vaginale Operation wird von dem vorderen oder von dem
hinteren Scheidengewilbe aus gemacht (A. Martin, Diithrssen, Jung.
Broese, Strassmann). Sobald man bis auf das Peritoneum ein-
geschnitten hat, bestiitigt das blauschwarz durchschimmernde Blut die
Diagnose. Es gelingt in der Regel leicht, die Blutgerinnsel event. mit
dem Ei mittelst Tupfern zu entfernen, die Tube und das Ovarium.
welehe Sitz des Eies sind, hervorzuleiten und zu versorgen. Die Blut-
stillung hat uns bisher keine uniiberwindlichen Schwierigkeiten bereitet,
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Wenig ausgedehnte Blutsiicke in dem Lumen der Tube kann man
ausschilen. Wenn die Hohle nicht blutet, reseziert man das hyper-
trophische Gewebe und schlieBt die Wunde in der Tubenwand iiber einer
durch das Ostium abdominale eingefiihrte Sonde. Nicht zersetzte Blut-
massen indizieren keine Drainage, welche event. durch das hintere
Scheidengewdlbe zu fiihren ist.

Die Resultate der vaginalen Operation bei Graviditas extrauterina
ergeben eine Mortalitit von 59, .

Zur Entleerung puriform eingeschmolzener Himatocelen vom
hinteren Scheidengewdlbe aus geniigt die Spaltung desselben durch einen
Querschnitt dicht am Rande des Collum. Sobald die Hille eriffnet ist,
wird der Eiter unter Berieselung mit physiologischer Kochsalzlisung
oder mit einer desinfizierenden Fliissigkeit ausgespiilt, die Abszel-
membranen vorsichtig abgeschabt, ein Gummidrain, daneben sterile Gaze
eingelegt. Event. wird der Drain an der Innentliche des Schenkels
durch einen Faden festgeniiht oder mit Heftpflaster angeklebt. Die
Ausheilung erfolgt in der Regel schnell unter Schrumpfung der AbszeB-
wandungen. Austupfen oder Bespiillen mit Losung von Jodtinktur be-
fordert die Schrumpfung.

In schwierigen Fillen, wo Schwielen den Weg verlegen, kann
man mit einer Punktionsnadel den Eiterherd feststellen, che man ein-
schneidet. Neben anderen Instrumenten sei hier das Trokarmesser von
Breisky, das Instrument von I.. T.andau und die Trokarkaniile von
L. Frinkel (Centralbl. f. Gynikologie 1903, Nr. 7) erwiihnt.

Die Schwierigkeit der Operation solcher aus Hiimatocelen hervor-
gegangenen Abszesse besteht weniger in der Eriffnung, als darin, daB
die anliegenden Organe, besonders Darmteile damit innig verklebt
und durch den EinschmelzungsprozeB in Mitleidenschatt gezogen sind.
Es entstehen dann Fisteln nach allen Seiten.

Ein Beispiel der Schwierigkeit und der Gefahr bietet folgende Beobachtung.

Eine 36 jihrige Frau, bei welcher ich mich, etwa 4 Monate nach einer durch
inneren Fruchtkapselaufbruch beendeten zweimonatlichon Extrauterin-Schwanger-
schaft, durch die andauernde uterine Blutung zum Eingreifen gezwungen sah, bekam
im Verlauf der Ausheilung der Hiimatocole, welche ich vaginal ausgeriumt hatte,
eine Diinndarmfistol. Patientin kollabierte unaufhaltsam trotz konsequenter kiinst-
licher Ernéhrung, auch mit Traubenzuckerlosung, infolge der mangelhaften Assimi-
lation. SchlieBlich erldste sic ecine akut cintretende Peritonitis nach nahezu acht
Wochen. Bei der Sektion ergab sich, daB der Diinndarm etwa 20 Zentimeter
hinter dem Zwélffingerdarm mit der Eiterhohle verwachsen war.  Hier hatto sich
der Durchbruch entwickelt.

Beziiglich der weiteren Ausheilung sei aut die oben Seite 152 auf-
gefiihrten MaBregeln zur Beforderung der Resorption und Organisation
von Blutgerinnseln und AbszeBhiéhlen bei dem extraperitonealen Hiimatom

hingewiesen.
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1. Kapitel.
Einleitung.

Die Entziindung des Peritoneum fiihrt zn anatomisch #hnlichen
Verinderungen bei sehr verschiedenartigen Ursachen. Je nach diesen
schwankt ihre Bedeutung ebenso wie ihre Symptome.

Von der durch Infektion verursachten Peritonitis unterscheiden
wir mit den meisten Autoren, Hofmeier, Runge, Gliser u. A. die
einfache nichtinfektiise. Hierzu berechtigt einerseits die Art des Ver-
laufes: dort ein ausgesprochener akuter, hier ein iiberwiegend héufig
chronischer. Jene ist durch die Neigung, sich weiter auszubreiten,
sich diffus zu entwickeln, ausgezeichnet, diese macht sich iiberwiegend
hiiufig nur an dem Ort der Einwirkung der Schédlichkeit geltend.

Wir wissen, daB das Peritoneum die Erkrankungserreger von allen
Seiten und auf allen Wegen aufnehmen kann. An dieser Stelle sollen
uns vorwiegend diejenigen Deritonitiden beschéftigen, deren Ausgangs-
punkt in den Generationsorganen liegt. Hierbei steht die Perimetritis
und Pelveoperitonitis im Vordergrund unseres Interesses: die allgemeine
Peritonitis beschéftigt uns wesentlich als das Ergebnis der Ausbreitung
iiher weitere Abschnitte des Peritoneum.

Die Haufigkeit der Beckenperitonitis hat Fr. v. Winckel
in seiner klassischen Darstellung der von den weiblichen Genitalien
ausgehenden Entziindungen des Bauchfelles auf Grund sehr ausgedehnter
Leichenuntersuchungen auf etwa 80 Prozent bei Personen jeglicher
Altersstufe festgestellt. Ich finde in den klinischen Journalen der
Greifswalder Klinik?) von 1. IV. 1899 -— 1. IV. 1903 unter 690 Fillen
von operativer Inspektion der Bauchhdhle 336 mal = 49"/, eine Er-
krankung des Peritoneum im Bereich des Operationsfeldes verzeichnet.
Diese Zahlen haben einen Wert nur als untere Grenze — denn es
ist nicht ausgeschlossen, daB uns peritonitische Prozesse in den, dem
Auge nicht zugidnglich gewordenen Abschnitten entgangen sind, ebenso
zuversichtlich wie bei den nichtoperierten Patienten sowohl der gy-
nikologischen wie der geburtshilflichen Abteilung. diese Erkrankung oft
genug nicht zur Feststellung gekommen sein wird.

Ich schlieBe mich ganz der Auffassung F. v. Winckels an, daB
keine einzige Affektion der Sexualorgane des Weibes dieser auch nur
annihernd an Hiufigkeit gleich kommt.

Wenn wir in den folgenden Betrachtungen iiberwiegend hiiutig
von Perimetritis sprechen, so begriindet sich das durch die auch von

') W. Zimmermann, Beitrag zur Atiologie und pathologischen Anatomie der
Perimetritis. Diss. inaugur. Greifswald 1904.

Martin, Krankheiten des Beckenbindegewebes. 15
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F. v. Winckel hervorgehobene Tatsache, daB die Serosa uteri unhe-
stritten der am hiufigsten erkrankte Abschnitt des Beckenperitoneum
ist. Hier wieder ist die hintere Fliche, mit ihr das Peritoneum der
Excavatio retrouterina bevorzugt.

Vergleichsweise selten handelt es sich um massige” Exsudate.  In
unseren Befunden wurde 6 mal bei starker Hyperiimie das glanzlose
Peritoneum von einem zithen Schleim iiberzogen. 9 mal fand sich
das Peritoneum mit linsen- bis erbsengroBen Blischen mit wasser-
hellem bakteriologisch inditferentem Inhalt besiit, sodaB man von einer
Peritonitis herpetiformis') sprechen kionnte. 30 mal wurden derbe
glinzende Schwielen. 14 mal eine Art Zottenbesatz gefunden, der weite
Strecken der Uterus wie ein Pelz bedeckte, eine Art Perimetritis villosa.

277 mal waren die Generationsorgane — Uterus und Adnexe mit Peri-
toneum und Diirmen mehr oder weniger ausgedehnt untercinander verklebt,
dureh zarte und derbe Striinge, welche von der hinteren Wand des
Uterus den Douglas iiberbriickend zu Darmschlingen, Netz. Tuben
oder Ovarien hinzogen: seltener iiberspannten sie vom Uterus aus die
Excavatio vesico-uterina.  In anderen Féllen lokalisierten sich die
Prozesse auf die Adnexe selbst, ohne die Serosa uteri sichtbar zu be-
teiligen — 25 mal waren nur die linken Adnexe adhiirent, unter Be-
sehriinkung auf die Tube in 4, auf die Ovarien in 6 Fiillen: 8 mal
wenn die gesamten Adnexe beteiligt.

F. v. Winckel fand die Spuren der Entziimdung 5 mal so héofig
im hinteren Beckenabschnitt als in dem vorderen.  Er weist sicher mit
Rechit darauf hin, daB die Entziindung der Tube, die Lage des Ovarium. die
Nachbarschaft des Darmes und des hinteren Scheidengewilbes hierfiir
in Betracht zu ziehen sind, zumal die Excavatio vesicouterina durch
schwankenden Fillungszustand  der Blase von Fliissigkeitsansammlung
freigehalten wird, withrend der Boden des Dounglas der dafiir gegebene
tiefstgelegene Raum ist. Unsere Zahlen lassen diese Verhiiltuisse noch
prignanter hervortreten. Bei makroskopisch nicht erkennbarer Erkrankung
beider Adnexe fanden sich perimetritisehe Prozesse ausschlieBlich an
der Vorderfliche des Uterus in 12 Fillen, dagegen in 85 an seiner
Hinterfliiche: 45 mal waren beide. die hintere jedoch fast durchweg
in hiherem Mabe als die vordere, ergriffen, withrend beide Adnexe
unveriindert waren. Je 1 mal beschriinkte sich die Entziindung  auf
die Yordertliche und rechte Tube, linkes hezw. rechtes Ovarium. 3 mal
finden sich Spuren der Entziindung auf der Vorderwand des Uterus
und linker Tube plus Ovarium, je 1 mal auf ihr und der rechten Tube
und Ovarium bezw. den gesamten Adnexen.  Dagegen war die Hinter-

) Vgl. A. Martin. Pathologic und Theragie der Frauenkrankheiten. Ed. 111
1803, 8. 402.
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fliche nebst den linken Adnexen 12 mal perimetritisch erkrankt, nebst
den rechten 15 mal, wihrend die gesamten Adnexe in 32 Fiallen be-
teiligt waren. In 45 Fillen waren auBer Vorder- und Hinterfliche
auch beide Adnexe, in 2 Fillen nur die linken, in 5 nur die rechten
an der Entziindung beteiligt, withrend diese sich in je einem weiteren
Falle auBer auf die beiden Uterustliichen auch auf die linke bezw. rechte
Tube, in 3 Fiillen auf das linke und 1 mal auf beide Ovarien er-
streckte.

Auber der iiberwiegenden Beteiligung der Hinterfliiche des Uterus
fillt bei dieser Zusammenstellung auf. da in den Fillen, in welchen
die Tuben oder gesamten Adnexe perimetritisch veriindert sind, deren
Erkrankung mehr als zar Hilfte beiderseitig war, nimlich in 84 von
160 Fillen, wiithrend unter den einseitigen Erkrankungen die der linken
privalieren.

Schon 1893 konnte ich in meiner .Pathologic und Therapie der
Frauenkrankheiten® (Ed. I11) gelegentlich der Besprechung der Tuben-
erkrankung idhnliche Zahlen angeben. nidmlich 140: 287 hezw. 79:50.

Auch F.v. Winckel betont die ganz priignante Hitufigkeit der Lage-
und Gestaltveriinderung der Tuben bei Perimetritis. Nie sind umgebogen,
abgeknickt, verlagert.  Thr Fimbrienende ist verschlossen, teils durch
breitausgelagerte Verklebung auf dem Peritoneum oder dem Ovarium,
oder dem Uterus, teils dureh die Verklebung des peritonealen Randes der
Fimbrien, welche in das ampulliire Lumen eingehogen sind und als
Falten um das Narbenzentrum strahlig strangartig oder hahnenkamm-
artig zusammengedriingt hervorragen.  Diese Beobachtungen bestiitigen
Winckels Ausspruch, dal die hiiutigste Ursache der Beckenperitonitis
mit Erkrankungen der Tuben zusammenhiingt.

Winckel weist daneben aul die Hiutigkeit der Erkrankung der
Serosa uteri und der Serosa Reeti bei nieht erkrankten Adnexorganen
hin, und sieht darin den Hinweis darauf, dalh Uterusparenchyvm und
Darmwand die Entziindungserreger unmittelbar bis in das Peritoneum
gelangen lassen. Meine Beobachtungen an Lebenden lassen mich
diesen Satz durchaus bestiitigen.

Die Befunde an der Leiche und auf dem Operationstiseh lehren,
daB die Entziindungserreger zuversichtlich in erster Linie  durch
aszendierende Prozesse von der Genitalsehleimhaut bis zu dem Peri-
tonenm gelangen.

Diese Entziindungserreger finden unter dem  Kapitel iiber die
pathologische Anatomie eingehende Erorterung.  Hier soll nur darauf
hingewiesen werden, daB naturgemiill die Bliitezeit des weiblichen
Geschlechtslebens auch fiir die Perimetritis die Priidilektionszeit ist.
Nicht nur die puerperale Infektion, auch die gonorrhoische stehen im
Vordergrund, weniger die luetische. In diese Lebenszeit fallen die

15
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Traumata des chelichen Lebens, die pathologischen Folgen der Fort-
pflanzungsvorginge, die dadurch verursachten plastischen Operationen
und viele Arten von operativen Eingriffen. In ihr tritt die Neigung
der Genitalien zu Ncubildungen hervor und gibt die Indikation zu
iirztlichen Eingriffen.

Wir sehen aber auch schon im intrauterinen Leben Infektions-
erreger das Peritoneum erreichen, Sir J. Simpson, Ballantyne,
F. v. Winckel (Atlas Tafel XI, a. S. 198, J. L), O. Busse haben
lehrreiche Beispiele beschrieben. Wie Simpson sieht in ihnen auch
O. Silbermann Folgeerscheinungen der Lues (neben Ascites, Peri-
hepatitis, Peripleuritis und Atresia ani).

Ballantyne weist darauf hin, daB in der antenatalen Pathologie
neben den spirlichen Fiéllen von Ascites (G. Palazzi) eine trockene
Form der Peritonitis iiberwiegt, durch welche die Beckenorgane unter-
einander verkleben. Es erscheint fraglich, wie weit dadurch der Situs
viscerum transversus nach dem Vorgang von Gessner (Zentralb. fiir
Gynik. 1890, S. 279) zu erkliiren ist.

Ich habe bei dem von C. Ruge in der Berliner Frauenklinik
ausgefithrten Obduktion bei Foetus sanguinolenti 1872—76 wiederholt
solche Beispiele gesehen. Bei Neugebornen begegnen wir den Spuren
der akuten Peritonitis im AnschluB an Nabelinfektion, bei jugendlichen
Médchen unverkennbar als Folge der Vulvitis infantum. DaB dabei
Gonorrhoe eine bedeutende Rolle spielt (vgl. Cheatle), hebt F. v.
Winckel sicher mit Recht hervor.

Winckel sieht in dem Vorgang der Ovulation eine der wichtigsten
Quellen lokaler entziindlicher Reizung. Wir diirfen wohl kaum an-
nehmen, daB der physiologische ProzeB als entziindungerregende
Schiidlichkeit wirkt. Die aus der Ribspalte etwas hervorquellende
Membrana granulosa hier zu substituieren, erscheint kaum zuldssig.
Der von Winckel uzitierte Fall vou Wiglinworth (Perforation,
Peritonitis nach Berstung eines Graafschen Follikels) diirfte nicht als
cinwandfrei gelten. Boldt beschreibt (Deutsche Med. Woch. 184%0)
eine Peritonitis nach Berstung eines Ovarialhimatoms, ihnliche Fiille
Schauta. Tch habe wiederholt ausgedehnte Reizzustinde (Hyperiimie)
und Schwielenbildung im  Beckenperitoneum bei atypischer Follikel-
blutung beobachtet.

Eine Reihe ofters, besonders von franzoésischen Autoren erwiihnter
Gelegenheitsursachen (Coitus inter menses, Coitus interruptus, Onanie)
kann an sich nicht als Entziindungsursache genannt werden. Sie
gewinnen eine Bedeutung als Quellen der Hyperidmie, welche den Fnt-
ziindungserregern den Niihrboden bereitet.

Eine der verhiingnisvollsten Quellen der Perimetritis und Pelvi-
peritonitis bildet die ektopische Schwangerschaft. Schon die zuweilen
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konstatierten Decidua-iihnlichen Wucherungen (Schmorl, Orthmann,
Fiith, Kreisch, Heinsius u. A.) erscheinen verhiingnisvoll. Der Vor-
gang des Fruchtkapselaufbruches (Werth) und der BluterguB bietet selbst
bei gliicklicher Uberwindung der Katastrophe durch die Organisation
des Blutgerinnsels, ebenso wie bei allen sonstigen intraperitonealen
Himorrhagien die Gelegenheit zu der Entwicklung von Schwielen und
Nchwarten, die wir als das Charakteristikum der Perimetritis anschen.

Das Gleiche gilt von dem Trauma, als welches wir die Verlagerung
der Generationsorgane, inshesondere aber ihre Neubildungen fiir das
Beckenperitoneum durch mechanische Insultierung und Druckusur an-
sprechen miissen.

Verhiingnisvoll werden dem Peritoneum  die Nachbarorgane, be-
sonders Blase und Darm, deren Entziindungsvorgiinge sich zweifellos
darauf ausbreiten.  In diesem Sinne gewinnt die Cystitis, die Ulceration
der Darmschleimhaut, inshesondere aber die P’athologie des Typhlon
und Appendix, wie die der Flexura sigmoidea eine verhiingnisvolle
Bedeutung.  In gewisser Ausdehnung gilt das auch von den Erkran-
kungen der Organe des Oberbauches, bes. Niere und Gallenblase,
ebenso von Fremdkorpern, bes. Echinokokken. aber auch Spulwiirmern
(Winckel, Boeckel, Madlener, Piotrowski).

Neben diesen Gelegenheitsursachen nennen wir zuletzt als iiber-
aus bedeutungsvoll die Infektion in Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett -— bei Untersuchungen (cigner Finger der sich be-
tastenden Personen, die Finger, Apparate und Instrumente von Arzten
und Hebammen) und bei Operationen und therapeutischen Mab-
nahmen, von der Scheideninjektion und -Waschung mit étzenden anti-
septischen, desodorisierenden Mitteln, der Sondierung, Speculumein-
fiibrung, Dilatation bis zu den plastischen und radikalen Operationen.
Das sind zweifellos die am reichsten flicBenden Quellen, neben welehen
Traumata, StoB, Pfihlung, Erkiiltungen und alle anderen Gelegenheits-
ursachen weit zuriicktreten, nicht nur in Bezug auf die Hiufigkeit, mehr
noch in ihrer pathologischen Bedeutung.

2. Kapitel.
Pathologische Anatomie.
(Otto Busse.)

Da die Beckenhihle nur einen Teil des Cavum abdominale. ‘seine
Auskleidung nur einen Teil des gesamten Bauchfells bildet. so finden
wir bei jeder allgemeinen Peritonitis auch den serisen Uberzug der
Genitalorgane mehr oder minder stark mit ergriffen und sehen anderer-
seits, daB Entziindungen, dic im Perimetrium beginnen, sich rasch iiber
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dic ganze Bauchhihle ausbreiten und zur allgemeinen Peritonitis werden
konuen.  Und in der Tat nimmt die Melirzahl der Bauchfellent-
ziindungen bei der Frau, wie dies in dem vorangelienden allgemeinen
Teil ausgefiihrt worden ist, ihren Ausgang von den Sexualorganen.

Die Rolle, die gerade diesen in der Atiologie der Peritonitis
zukommt, ist um so hoher einzuschiitzen, wenn man erwiigt, daB nur
in einem Bruchteil derjenigen Fille, in denen Entziindungserreger in das
Becken gelangen, eine allgemeine Peritonitis entsteht. Die Reizungen
bleiben auf die Beckenorgane beschrinkt, weil die Erreger und Produkte
der Entziindung dem Gesetze der Schwere entsprechend, sich in dem
tiefsten Teile des Beckens ansammeln und hier abgekapselt und un-
schiidlich gemacht werden kdénnen, noch ehe sie sich nach oben aus-
gebreitet haben.

Ist es somit einerseits als ein giinstiger Umstand zu betrachten,
daB die hiufigste Eintrittspforte fiir Entziindungen so tief, fast am
Boden des Bauches gelegen ist, so wird aber andererseits gerade
diese tiefe Lage zum Grund dafiir, daB die Serosa des Beckens
hdufiger und schwerer als die aller iibrigen Bauchorgane auch in
solchen Fiillen erkrankt, in denen die Quelle der Entziindung nicht
im Becken selbst, sondern im Oberbauch zu suchen ist. Wieder
sehen wir, daB die Schidlichkeiten sich schnell in die abhiingigen Teile
senken und hier angreifen, ohne daB die zwischen der Eintrittsstelle
und dem Becken gelegenen Abschnitte des Bauchfells irgendwelche
Reizungen erkennen lassen. Ohne daB ich hier noch einmal gar zu
ausfiihrlich auf die verschiedenartigen Quellen fiir die Entstehung der
Perimetritis und Peritonitis eingehen michte, wollte ich es doch nicht
unterlassen, gerade auf diese Beziehung des Beckens zur Gesamt-
bauchhihle binzuweisen, weil dieser letztere FKaktor bei der Beur-
teilung der Perimetritis und ihrer Entstehungsmiglichkeiten nicht
geniigend in Betracht gezogen wird. Deshalb sei noch einmal hervor-
gehoben, daB die Ursache fiir schwere Entziindungen, Schwiclen- und
Strangbildungen des Beckenbauchtells auch dann hoch oben z. B. am
Magen. der (zallenblase, ciner Punktionsstelle usw. gelegen sein kann,
wenn die dazwischen liegenden Organe des Oherbauches vollkommen
normalen Serosaiiberzug zeigen.

In der spezielleren Darstellung werde ich die Scheiduung in infektiose
und in nichtinfektiose  Entziindungen aus dem Grunde nicht strikte
durchfiihiren, weil anatomisch keine scharfen Unterschiede bestehen.
und weil sich unter Umstiinden infektiGse und nichtinfektiose Bauchfell-
entziindungen so villig makroskopisch wie mikroskopisch gleichen, daB
sic nur duarch den Nachweis der Anwesenheit oder Abwesenheit von
Bakterien gegen einander abgegrenzt werden konnen. Ich beginne
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deshalb mit der Schilderung der Verinderungen, die bei der Peritonitis
im allgemeinen wahrzunehmen sind.

Die akuten Entziindungen des Beckenbauchfells haben, wie die
der serosen Hiute iiberhaupt, einen exsudativen Charakter, das heiBt,
sie gehen mit der Bildung und Ausschwitzung einer Exsudatmasse
einher, die nach Menge und Beschaffenheit in den verschiedenen
Fiillen ganz auBerordentlich variiert. Je nach der Art des Exsudates
wurden frither auch verschiedene Arten der Entziindungen unter-
schieden; und man teilte sie in serise, fibrinise, himorragische,
eitrige und ichorrhése Entziindungen ecin. Heute wissen wir,
daB alle diese Arten nur graduell, nicht essentiell verschieden sind und
ganz allmiiblich in einander tibergehen oder auch neben einander vor-
kommen konnen. Trotzdem keine grundlegenden Unterschiede existieren,
hat man die oben angefiihrten Bezeichnungen beibehalten, da sie uns
iiber die Intensitit der Erkrankung und damit auch bis zu einem
gewissen Grade iiber die Prognose unterrichten.

Welche der verschiedenen Formen in jedem einzelnen Falle zur
Ausbildung kommt, hingt einmal von der Intensitiit des Entziindungs-
reizes, der Virulenz der Bakterien. zum andern von dem Kiriiftezustand
der erkrankten Person, von der Fiihigkeit anf die Reizungen ent-
sprechend zu reagieren ab. Nur die jauchige Bauchfellentziindung ist
an die Anwesenheit von saprophytischen Bakterien gebunden. Ab-
geschen hiervon sind aber in keinem Falle die verschiedenen Formen
der Peritonitis in dem Sinne spezifisch, daB jede derselben der Wirkung
eines bestimmten Giftes, eines hestimmten Entziindungserregers ent-
spritche und nur durch diesen hervorgerufen werden kinnte, oder dall
umgekehrt schon aus der Beschaffenheit des Exsudates ein Riickschiufl
auf die Bakterienart mdaglich wiire. Im Gegenteil: wir kinnen dem
Exsudate nicht ecivmal ansehen, ob die Ursache der Entziindung
infektiiser oder nichtinfektivser Natur ist, alle die verschiedenen
Formen (mit Ausnabme der ichorrhisen) konunen durch unbelebte
reizende Substanzen, wie auch durch sehr verschiedenartige Mikro-
organismen (Streptokokken, Staphylokokken. Tuberkelbazillen usw.)
hervorgerufen werden.

Die Beurteilung und Deutung der feinern histologischen Vorginge
bei der Peritonitis ist, wiec die ganze Lehre von der Entziindung, in
den letzten Jahrzehnten vielen heftigen Schwankungen unterworfen
gewesen. Hier scheint mir nicht der Ort, auf die einzelnen Phasen
des Streites einzugehen. Obwohl cine villige Einigung noch nicht
erzielt worden ist, so kann man doch soviel aus dem Hin und
Her der Meinungen entnehmen, dal der von Grawitz verfochtene
alte Virchowsche Satz: ,Die Entziindung stellt die Reaktion
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des lebenden Gewebes auf Entziindungsreize dar®, wieder melr
und mehr an Boden gewonnen hat.

Entsprechend diesem Satze suchen wir auch bei der Peritonitis
die Ursache fiir die dabei sichtbar werdenden Verinderungen in dem
Bauchfell selbst und erkennen den BlutgeféiBen und dem Blute nur
insoweit eine Rolle dabei zu, als sie Teile dieses Gewebes sind. Entziind-
liche Fliissigkeitsansammlungen, Eiterbildungen und Fibrinexsudationer
sind die Folgen der gesteigerten oder gestorten Gewebstiitigkeit. In
dem Kapitel iiber Parametritis habe ich des genaueren ausgefiihrt.
wie die Vorgiinge bei der Entziindung im Gewebe ablaufen, und wie im
besonderen die Bildung des Fibrins unter Aufquellung und teilweisem
Verbrauche des Bindegewebes erfolgt.

Bei der Peritonitis spielt sich dieser Vorgang hauptsichlich an
der Oberfliche des Bauchfells ab und verwandelt die glatte gliinzende
Decke in eine stumpfe, matt und trocken aussehende Fliche. Bei
Bildung reichlicherer Fibrinmassen entstchen gelblich-weiBe trockene,
oft sehr dicke Fibrinlagen, die nicht selten eine lamellire Schichtung
erkennen lassen, wie Grawitz dies in seinem ,,Atlas der pathologischen
Gewebelebre# abgebildet hat. Der Zellengehalt des Fibrins wechselt
auBerordentlich.

Beriibren sich irgendwo die Oberfliichen des Uberzuges der Organe
oder der Bauchwand, so kommt es zur Verklebung. zum Konfluieren
der Fibrinschichten.

[eh habe oben auseinandergesetzt, daB das Gewebe bei der Em-
ziindung zu seiner hesseren Ernilhrung Blut in gesteigertem Mabe
heranzicht und entsprechend der Hyperdimie dann auch reichlicher mit
Fliissigkeit durchtriinkt ist. Hier, bei’ der Entziindung des Bauchfells
wird unter gleichzeitiger tibrinoser Aufquellung der Obertliche vin
groBer Teil dieser Fliissigkeit in die freie Bauchhihle, welche die
Schitdlichkeiten enthiilt, ergossen.  Es kann wohl kein Zweifel dariiber
bestehen, daB diese Fxsudation cine zweckmiiBige und heilsame Leistung
ist, daB durch eine miglichst groBe Verdiinnung die Reizwirkung der
schiidigenden Substanzen abgeschwiicht, die lebenden Entziindungs-
erreger durch bakterizid wirkende Stoffe vernichtet oder doch -
schiidigt werden sollen.

Wie im Fibrin, so wechselt auch in der Flissigkeit die zellige
Beimengung ganz auBerordentlich.  Sind die Zellen nur in geringer
Anzabl vorhanden, so ist die gelblich-weile, leicht opaleszierende
Fliissigkeit- klar, bei stirkerer Beimengung wird sie mehr und mebr
triibe. citerithinlich, schlieBlich rein eitrig,

Finden sich in der Bauchhéhle fiulniserregende Baktericn, so
kommt es zur Zersetzung und Jauchebildung, und es entsteht dic
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ichorrhose Form der Peritonitis, die nicht selten mit Gangrin ent-
ziindeter Gewebsteile einhergeht.

Der Verlauf, den die Entziindungen des Bauchfells
nehmen, kann ein sehr verschiedener sein. In sehr vielen Fiillen
endigt die akute Peritonitis nach wenigen Tagen mit dem Tode, in
noch viel mehr Fillen aber, besonders in solchen, in denen die Ent-
ziindung zirkumskript und lokal bleibt, und die die Kliniker gewohn-
lich mit einem euphemistischen Ausdruck nur als .peritonitische
Reizung* bezeichnen, kommt es zur Ausheilung unter Bildung von
Narben in Gestalt bindegewebiger Verdickungen, Schwielen oder binde-
gewebiger Stringe und Verwachsungen, in noch andern Fillen bleiben
abgekapselte, intraperitoneal gelegene Eiterherde zuriick, die vielfach
auch unter der vieldeutigen Bezeichnung ,,Exsudat*  subsummiert
werden.

Der Befund ist in denjenigen Fillen, die zum Tode fithren, sehr
wechselnd.  In einigen Fillen sind die Organe der Bauchhihle unter
sich und mit den Wandungen vielfach verklebt, und man tindet
zwischen ihnen eine groBe Zahl von abgeschlossenen Eiterhohlen, das
Bauchfell selbst ist hochrot gefiirht und iiberall von fibrinds-eitrigen
Massen bedeckt, in andern Fiillen dagegen sind die Eingeweide nur
an kleinen Stellen mit einander verklebt und schwimmen fast voll-
kommen frei beweglich in der mit massenhaftem Eiter erfiillten Bauch-
héhle. in noch andern Fillen, und das sind die bosartigsten, die in
wenigen Stunden zum Tode fiithren. ist die Bauchhohle fast leer von
freier Fliissigkeit, mit einiger Miihe lassen sich vielleicht 100 ¢em einer
triiben, meist etwas blutig tingierten schmierigen Masse gewinnen. Die
Darmsehlingen sind meist meteoristisch aufgetrieben, die Serosa hoch-

rot gefiirbt. iberall von einem diinnen (Tberzuge der oben bezeichneten
sehmierigen Masse versehen, nach deren Entfernung die Serosa fast
iberall glatt und gliinzend ist.  Bei der mikroskopischen Untersuchung
erveist sich die Masse als eine geradezu ungeheuerliche  Anhiiufung
von Kokken und Bakterien, zwischen denen vereinzelte rote Blutkirper-
chen und Eiterzellen gelegen sind.  Diese letst beschriebene Form,
die sogenannte .septische Peritonitis* stellt sich bei marantischen
oder (z. B. durch starken Blutverlust) geschwiichten Personen nach
Infektion der Bauchhohle mit sehr virulenten Keimen ein. In diesen
Fillen von septischer Peritonitis ist das Bauchfell nicht mehr im
stande, gegen die virulenten Bakterien in geeigneter Weise zu reagicren.
Infolgedessen kommt es zu einer rapiden Vermehrung der Keime mit
massenhafter Produktion von Giftstotfen, unter deren Wirkung der
ohnehin hinfillige Koérper rasch verfiille und vollends erliegt.  Gerade
die Erklirung und Erkennung dieser Formen kann zuweilen schwierig
werden. Oft handelt es sich um Personen, die im AnschluB an eine
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sic sehr schwiichende Operation plétzlich kollabieren, ohne daB hier-
fiir ein Grund zu erkennen wire, oder bei denen die Symptome der
Peritonitis erst in der Agone und héchst undeutlich bemerkbar werden.
In diesen Fiillen, in denen dann auch der Obduktionsbefund makro-
skopisch vielfach unbefriedigend und zur Erklirung des Todes nicht
ausreichend erscheint, gibt uns ein einziges frisches mikroskopisches
Priiparat die Erklirung und absolut sichere I)eutung des sonst un-
verstindlichen Krankheitsbildes.

Bei der giinstig verlaufenden Peritonitis setzen alsbald Heilungs-
vorgiinge ein. Die Serosa selbst und die darunter liegenden Gewebs-
schichten zeigen einen immer zunehmenden Grad von Ritung, der
davon herriilrt, daB sich entsprechend der gesteigerten dauernden
Blutfiillung, die vorhandenen Blutbahnen erweitern und neue bilden.
Eine lebhafte Zellproliferation liefert massenhafte junge Elemente, die
als Wanderzellen in die aufgequollenen fibrinisen Massen vorriicken
und sich hier zum Teil an der Beseitigung und Fortschaffung des
fibrindsen Gitterwerkes beteiligen, zum Teil aber als Gewebsbildner
auftreten und in erster Linie die Wandungen der GefiBe aufbauen.
dic von dem unterliegenden Bauchfell in das Fibrin hineinsprossen
und auch hier eine gewisse Zirkulation und Saftstromung schaffen,
die zur Verfliissigung und Resorption der Fibrinmassen genau so not-
wendig ist, als zur Organisation der Blutkoagula und Thromben. Das
Fibrin wird durch eine immer weiter fortschreitende Schicht von
Granulationsgewebe ersetzt, dessen ilteste Lagen nach und nach in
Narbengewebe iibergehen. Dort wo zwei aneinanderstoBende Fliichen
von Peritoncum mit einander verklebt sind, kommt es bei der Organi-
sution anch zu ciner Verbindung der neugebildeten GefidBsprossen, zu
viner Verschmelzung der granulierenden Schichten, und so entsteht
nus der urspriinglichen einfachen Verklebung jetzt nach und nach eine
feste organische Vereinigung durch Gewebsmassen, eine Verwachsung,
die nur unter Liision von Gewebe zu losen ist.

Ist alles Kremde und Krankhafte entfernt, so bildet sich das
nengeschaffene  Gewebe schnell zuriick oder in Narbengewebe um.
e zolligen Klemente werden zum groben Teile, vielfach unter Uber-
pinyg in Fettmetamorphose  resorbiert. zum Teil werden sie, wiihrend
Wi Blutgetiibe verschwinden, zu fibrioser Substanz.

Vrlitnft der Heilungsvorgang ganz glatt, oder handelt es sich
wir wi ddie Beseitigung ciner  einmaligen Ausschwitzung, so ist die
cnehbloibende Narbe und Gewebsverdickung meist nur gering  Die
tiewebaneubildlung hiillt aber mit der Dauer des Prozesses gleichen
S und kann mit der Zeit recht betriichtlichen Ummfang annehmen.
Moo blden sich 20 B um abgekapselte  Eiterherde dicke pyogene
Mewdwanen vom Bau der gewéhulichen AbszeBmembranen.  Dabei
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bleibt der ProzeB aber keineswegs auf die Serosa beschriinkt, sondern
setzt sich ganz gewihnlich tief in die darunter liegenden Gewebs-
schichten, beim Darm vielfach bis in die Schleimhaut hinein fort.

Bevor ich auf diese mehr chronischen Zustinde nither eingebe,
méchte ich kurz die Atiologie der akuten Peritonitis besprechen.

Eutziindungen des Bauchfells kinnen, wie die anderer Gewebe,
durch die verschiedensten Arten von Reizen: mechanischen, chemischen,
thermischen, elektrischen, hervorgerufen werden. Nur den beiden
erstgenannten Arten ist aber eine wirklich praktische Bedeutung zu-
zuerkennen.  Mechanische Insulte im Bauchfell werden am
hiutigsten durch Operationen gesetzt und sind meist lokaler Natur.
Demnichst am hiufigsten kowmen wohl Druckwirkungen in Betracht,
indem einmal Geschwiilste durch Druck Liisionen des Bauchfells bis
zur  vollendeten Nekrose mit reaktiver Entziindung herbeifiihren.
Zweitens rufen vor allem Einklemmungen in Briichen .peritonitische
Reizungen~ und zirkumskripte Entziindungen hervor, deren Residuen
in Gestalt von umfangreichen Verwachsungen der Bauchorgane und
fliichenhaften Schwielenbildungen im Peritoneum noch an der Ieiche
zu erkennen sind.

Sehr viel hiufiger aber als die mechanischen, fiihren die
chemischen Reize zu umfangreichen. oft tidlichen Entziindungen
im Bauchfell. Als solche Reize wirken in erster Linie Bakteriengifte,
sehr viel seltener sind andere chemiseh differente Substanzen, wie
Lisungen von Sublimat, Argent. nitr. Liq. ferri sesqu.. Chlorzink.
Jdod u. a. die Ursache fiir schwere Entziindungen.

Als krankmachende Bakterien kommen alle diejenigen in Betracht,
die iiberhaupt Gewebskrankheiten hervorrufen kionnen, insonderheit die
Gruppe der Eitererreger, Streptokokken, Staphyvlokokken usw.. die bei
der Frau wohl am hiiufigsten im Verlaufe des Puerperalfichers in die
Bauchhohle gelangen, wie denn dieses unter allen in Betracht kommenden
Ursachen bei der Peritonitis der Frau die erste Stelle cinnimmt und
friiher in noch viel hoherem Mabe einnabm.

Ganz besonders wichtig ist aber fiir uns. die wir uns hier im
speziellen mit den Erkrankungen des Bauchfells des weiblichen Beckens
beschiiftigen, daB auch der Gonokokkus-NeiBer heftige, ja tidliche
Evtzindungen im Peritoneum verursachen kann,  Lange Zeit hat der
Streit iiber die Frage geschwebt, ob der Gonokokkus-Neiber imstande
sei, allein, also ohne Mitwirkung fremder Keime eine Peritonitis hervor-
wrufen. Seitdem zuerst Wertheim mit Nachdruck den Standpunkt
vertreten bat, daB der Gonokokkus allein zur Erregung einer Peritonitis
geniige, sind inzwischen so viele Beobachtungen der verschiedensten
Autoren wie Veit, Diderlein, Menge, Broese bekannt geworden,
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daB heute trotz des Widerspruches von Bumm an dem Vorkommen
einer echten Peritonitis gonorrhoica nicht mehr-gezweifelt werden kann.
Zweifelhaft ist es mir aber, ob in den Fiillen von Menge und Broese,
die nach Aufrichten des fixierten retroflektierten Uterus eine mit
Temperatursteigerung einhergehende mehrtigige Peritonitis heobachtet
haben, wirklich noch lebende Kokken in die Bauchhéble hineingelangt
sind. Es will mir so scheinen, als ob der aus den angerissenen Tuben-
siicken in die Bauchhihle eingeflossene Eiter steril gewesen sei. und
als ob die stiirmischen Erscheinungen der hochgradigen peritonitischen
Reizung lediglich durch die in dem Eiter enthaltenen Toxine aus-
gelost worden seien.

Ein anderer Mikroorganismus. der gerade in neuerer Zeit und
inshesondere fiir den Gyniikologen eine ungeahnte Bedeutung erlangt
hat, ist das Bacterium coli, das auch in eiver ganzen Reihe von
Bauchfellentziindungen als der alleinige Erreger angesehen werden mub.

Von weiteren pathogenen Keimen, die nicht selten von den
weiblichen Genitalorganen aus in die Bauchhéhle gelangen und Eut-
ziindungen verursachen, ist noch der Fraenkelsche Diplococcus
puneumoniae za crwihnen.

Fiir alle die hier oben angefiithrten Bakterienarten gilt der fir
den Operateur so ungemein wichtige Satz, daB durch das Hinein-
gelangen von geeigneten Keimen in die Bauchhdhle eine Peritonitis
entstehen kann, aber keineswegs entstehen muB, noch tat-
sichlich in jedem Falle entsteht. Durch die klassischen Unter-
suchungen von Georg Wegner und von Paul Grawitz haben wir
erfabren, daB die gesunde normale Bauchhoble eine ganze Anzahl
von virulenten Eitererregern ohne sichtliche Schidigung vertriigt und
vernichten  kann.  Die Richtigkeit ihrer Ausfiilhrungen wird tagtiiglich
in hunderten von Fiillen. bei jeder operativen Eréffnung der Bauchhdhle
erwiesen.  Wir wissen heate, dal wir nicht aseptisch in idealem Sinne
operieren  konnen, dal bei jeder, nuch der sorgsamst vorbereiteten
Laparotomie mehr oder minder zahlreiche Keime in die Bauchhohle
hineingelangen, und dab als ein Hauptziel der Verbesserung der Technik
der Laparotomic angestrebt wird, die Zahl dieser nicht zu vermeidenden
Keime herabzusetzen. In der normalen gesunden Bauchhiéhle werden
unter gewohnlichen Verhilltnissen die Bakterien, auch die Eitererreger
schnell resorbiert, Eine Entziindung tritt nur ein, a) wenn gar zu groBe
Mengen davon in die Bauchhihle gelangen. oder diese stagnierende
Niihrfliissigkeiten enthiilt. h) wenn stark geschiidigte oder abgestorhene
Teile (z. B. Unterbindungsstiimpfe) die Ansiedlung und Vermehrung
der Kokken begiinstigen, ¢) wenn eine Stelle der Bauchwandung (z. B.
die infizierte Wunde, Stichkanaleiternng), oder der Bauchorgane ent-
ziindet ist und als Infektionstriiger fortgesetzt neue Maccan von Eante
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ziindungserregern in die Bauchhéhle gelangen ldBt, d) endlich wenn
die Resorptionsfihigkeit des Bauchfells geschwiicht oder aufgehoben
ist, z. B. bei flichenhafter Schwielenbildung, bei lokalen oder all-
gemeinen Zirkulationsstérungen. Wenn man diese allgemeinen Gesichts-
punkte beachtet, wird man unschwer eine Antwort auf die so oft
aufgeworfene Frage finden, warum von zwei, anscheinend unter ganz
gleichen Bedingungen und mit derselben peinlichen Sorgfalt aus-
gefiihrten Laparotomien die eine reaktionslos verlduft und heilt, withrend
die andere unter Ausbildung einer schweren eitrigen Peritonitis zum
Tode fiihrt. Die verschiedenen Bauchhohlen gleichen sich eben
keineswegs wie mehrere mit gleichen Nihrboden versehene Reagenz-
uliiser, sondern bieten fiir die Entwicklung der Bakterien ganz auler-
ordentlich verschiedene Bedingungen.

Den Ubergang zu den chronischen Entziindungen des
Bauchfells bildet die Peritonitis tuberculosa. Die Tuberkel-
bazillen wirken in anderer Weise als die gewdhnlichen Entziindungs-
erreger, indem beim Hineingelangen derselben in die Bauchhohle einmal
eine allgemeine Reizung der Serosa mit all den Verinderungen, die bei
der akuten Peritonitis besprochen sind, entsteht oder doch entstehen
kann, zum andern aber an der Stelle,”wo sich die Bazillen festsetzen,
umschriebene Gewebswucherungen eintreten, welche die fiir den ganzen
ProzeB charakteristischen kleinen Entziindungsherde, die Tuberkel-
knotchen mit den epitheloiden Zellen, den Riesenzellen und der eigen-
artigen Degeneration, der Verkiisung, liefern.

Bei der tuberkulésen Peritonitis kommen zwei vollkommen ver-
schiedene Formen zur Beobachtung. Die erste, die sogenaunte
trockene Form verliiuft, ohne dall dabei eine reichlichere Aus-
schwitzung und Ansummlung von entziindlicher Fliissigkeit in der
Bauchhéhle zustande kommt; die Folge davon ist, dal die Oberfiichen
der Orgave dauernd und breit aneinanderliegen und unter sich und
mit der Bauchwand verkleben und verwachsen. Die dazwischen liegenden
Tuberkelkniétchen erreichen vielfach einen Umfang, der weit iiber die
Ausdehnung eines Hirsekornes hinausgeht, sie bilden schlieBlich
groBe trockene Kiseherde. Dabei ist die Ausbreitung dieser Kon-
glomerattuberkel nach keiner Richtung hin beschrinkt, sie zerstoren
nicht selten die ganze Dicke der Darmwinde und bilden Anastomosen
der benachbarten Schlingen. oder sie durchsetzen unter Umstiinden
auch die gesamte Dicke der Bauchwand und fiihren zur Bildung
spontan entstehender Kottisteln. Diese trockene Form der-tuberkulosen
Peritonitis findet sich vorzugsweise bei Kindern. Bei dem Versuche,
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die Kotfisteln operativ zu beseitigen, ist dies Verhalten zu heachten.
Die Bauchhohle ist mehr oder minder vollkommen obliteriert, sodaB
cine wirkliche Hihle gar nieht angetrotfen wird, und die Verwachsungen
sind so fest, daB bei dem Versuche, sie zu trennen, oft eher die Darm-
serosa von der Muscularis, als die Verwachsungen in sich gelést werden.

Die zweite Form der tuberkulissen Peritonitis, die sich meist bei
Erwachsenen findet, gelit it der Ausschwitzung und Aunsammlung
einer grioBeren oder kleineren Menge von entziindlicher Fliissigkeit im
Bauchraume einher. Diese Fliissigkeit ist vielfach seris, nicht selten
mit hiimorrhagischen Beimengungen oder aber getriibt und  eitrig.
Hierbei ist naturgemiB die Verwachsung der Eingeweide sehr  viel
weniger ausgedehnt als bei der ersten Form. Die blutige Bei-
mischung, das hiimorrhagische Exsudat, ist charakteristisch fiir
die chronischen periodisch exazerbierenden Erkrankungen der serisen
Hiiute, als deren Hauptvertreter neben der Tuberkulose in zweiter
Linic der Krebs anzusehen ist.  Deshalb sind hiimorrhagische
Exsudate der serisen Hohlen stets auf krebsige oder tuber-
kulose Entziindung verdiichtig.

Viel behandelt ist in den letzten Jahren die Frage, wie es zur
tuberkuliisen  Peritonitis kommt und in welchem Verhiltnis speziell
diese zur Tuberkulose der weiblichen Sexualorgane steht.  Die von
Glimm, Menne u. A. berichteten Fiille von gleichzeitiger tuberkuliser
Entziindung des Bauchfells und der Genitalorgane bei kleinen Miidchen
zeigen, daB in einer groBen Zahl von Fiéllen der ProzeB von der
Bauchhihle auf die Tuben iibergreift. Andere Kille, wie z. B. der
von Sippel publizierte, sprechen dafiir, daB auch umgekehrt die Er-
krankung aus den Eileitern auf das Bauchfell fortgeleitet werden kann.
Nuch den Versuehen von J ungan Kanincehen ist es auch durchaus nicht un-
wahrscheinlich, daB die primiir in der Scheide auftretende Tuberkulose den
Genitalkanal hinaufkriecht. Von Baumgarten (Dtsch. path. Gesellseh,
1904) bestreitet zwar auf Grund von Experimenten, daB cine derartige
aszendierende  Genitaltuberkulose vorkommt.  Seinen Beobachtungen
stehen aber die von Jung gegeniiber, der in 11 Fillen tatsiichlich die
Ausbreitung des Prozesses von unten nach oben gegen das Ostium
abdominale tubae festgestellt hat.  Wenn es biernach nun auch zweifel-
loserscheint. daB eine primiire Genitaltuberkulose sekundiireine Erkrankung
des Bauchfells nach sich ziehen kann, so ist im allgemeinen doch
festzuhalten, dall in der grofien Mehrzahl der Fille heim Menschen
die Genitaltuberkulose sekundiirer Natur ist.  Diesen Standpunkt haben
auch die verschiedenen Referenten auf dem 1V, internationalen KongreB
fiir Geburtshilfe und Gyniikologie (Rom) mehr oder minder bestimmt
vertreten.  Inshesondere hat A. Martin mit hesonderem Nachdruck
darauf hingewiesen, dal in erster Linie der Darm als Eintrittenforte
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anzusehen sei, und daB sich von hier die Bazillen entweder durch
Vermittelung der Plicae entero-ovaricae (Clado) oder das Bauchfell
auf die Sexualorgane verbreiten.

Bei diesem letzteren Modus ist es aber keineswegs notwendig,
daB die Erreger von der erkrankten Darmstelle direkt in das Baucbfell
eintreten, wahrscheinlich greift die Entziindung noch hitufiger erst von
den sekundidr erkrankten und verkiisten Lymphdriisen (Tabes
meseraica) auf das Bauchfell iiber.

Endlich besteht selbstverstiindlich auch die Méglichkeit, daB die
Bazillen per continuitatem von der Pleura her oder aber durch die
Blutbahn von Krankheitsherden der Luongen oder anderer Organe in
die Bauchhihle verschleppt werden.

Auch bei der tuberkulisen Peritonitis sehen wir wie bei jeder
andern Form der Entziindung, dall das Bauchfell des Beckens oft
picht nur am stiirksten, sondern sogar isoliert erkranken kann, ja dal
mitunter der ProzeB lange Zeit im Becken isoliert bleiben und aus-
heilen kann, ohne daB es jemals dabei zu einer allgemeinen Peritonitis
zu kommen braucht. Pfannenstiel beobachtete z B dreimal peri-
metritische Exsudate, die sich zuriickbildeten, nachidem die Bauchhihle
aus anderer Veranlassung gedffnet war.  Dieses Verhaltens wegen
neigt Pfannenstiel zu der Annahme, dalh die Exsudate tuberkuliser
Natur gewesen seien.

Daran, daB die tuberkultse Peritonitis iiberhaupt ausheilen kann,
ist heute nicht mehr zu zweifeln, unklar ist allerdings noch, welche
Rolle der Laparotomie als Heilfaktor zuzuschreiben ist, denn tat-
sichlich heilt die Bauechfelltuberkulose aunch in vielen Fiillen aus, in
denen keine Laparotomie ausgefiihrt wird. Bei der Tendenz zur Heilung
und im Verlaufe derselben sehen wir, wie in den Tuberkeln das Fibrin
uad die groBen epitheloiden Zellen nach und nach versehwinden, be-

ziehungsweise unter stetiger Verkleinerung der Knitehen dureh Narben-
gewebe ersetzt werden. Diese sogenannten fibrisen Tuberkel kinnen sich
bis auf kaum sichtbare Reste zuriickbilden und, indem auch die Zeichen
der allgemeinen Peritonitis verschwinden, kann es  schlieBlich  zur
Wiederherstellung eines glatten glinzenden Bauchfells kommen (Jordan).
Die von Stchégoleff und Gatti besehrichenen feinern histologischen
Vorgiinge bei der Heilung dieser Bauchfelltuberkulose enthalten nichts
fir die Bauchfelltuberkel spezifisches. sondern decken sich vollkommen
mit den Bildern, die man bei der Heilung der Tuberkulose in andern
Organen, z B. den Lymphdriisen, antriftt.

Wenn wir von chronischer Peritonitis und im hesondern von
chronischer Pelveo-Peritonitis sprechen, so subsummieren wir unter

i i"""Benzeichn'ung zwei ganz verschiedene Begriffe.  Einmal verstehen
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wir darunter solche Fille, bei denen der KrankheitsprozeB wie z. B.
bei der Tuberkulose iiber lange Zeit fortdauert, zum andern aber
werden mit dem Ausdruck Pelveo-Peritonitis nicht sowohl wirklich
noch andauernde Prozesse als vielmehr Zustéinde bezeichnet, die die
Folgen und Residuen lédngst abgelaufener und zur Ruhe gekommener
Entziindungen sind. Bei diesen letzteren, z. B. den perimetritischen
Striingen, hat man es gar nicht mehr mit einer noch bestehenden.
weiterschreitenden Entziindung zu tun, sondern nur mit den Ausheilungs-
zustiinden, die danach verblieben sind.

Wir haben oben gesehen, daB im Becken als dem tiefsten Teile
der Bauchhéhle sich mit Vorliebe entziindliche Exsudate ansammeln
und abkapseln konnen. Wir haben dann einen intraperitonealen AbszeB,
der in seinem Schicksal und seinen Ausgingen ganz auBerordentlich
den extraperitoneal gelegenen Abszessen iihnelt. Zweifellos rangieren
auch eine ganze Anzahl solcher intraperitonealen Eiterherde unter der
Diagnose ,Exsudat. Um Wiederholungen zu vermeiden, verweise ich
beziiglich aller genaueren Beschreibungen auf die in dem vorhergehen-
den Abschnitte enthaltenen Ausfiihrungen. Auch der intraperitoneal
gelegene AbszeB kann in eines der angrenzenden Hohlorgane (Scheide.
Blase, Darm) oder nach auBen durchbrechen, sich entleeren und nun
eventuell schnell ausheilen, oder aber weiterbestehen, vielleicht unter
periodisch wiederkehrenden Entleerungen. Trifft der Operateur auf einen
alten im Becken gelegenen AbszeB, so sollte er bei dessen Ausriumung
stets mit der Moglichkeit rechnen, daB dieser AbszeB eine oft sehr schwer
auffindbare Kommunikation mit dem Darme hat, und daB durch die
Entfernung dieses Abszesses eine freie Verbindung zwischen Darm
und Bauchhihle hergestellt wird. Ich habe mich bei der Sektion
zahlreicher ungliicklich verlaufener Operationsfille davon iiberzeugt,
daB diese Gefahr hier im Becken, ebenso wie in der Umgebung des
Processus vermiformis keine geringe ist.

Kleinere Abszesse konnen im Laufe der Zeit resorbiert, groBere,
auch wenn sie nicht in benachbarte Teile durchbrechen, erheblich ver-
kleinert werden, allerdings nur unter Bildung von dicken narbigen
Schwielen und Schwarten, die ihrerseits Falschlagen des Uterus und
Verzerrungen und Abknickungen der Eileiter, der Ureteren und des
Darmrohres bewirken und heftige Beschwerden machen konnen.

Bei sehr langem Bestehen tritt gelegentlich eine Fettmetamorphose
der Eiterkirperchen und spiitere Umsetzung des Fettes zu Cholestearin-
kristallen usw. cin, der AbszeB bekommt eine gewisse Abnlichkeit mit
einem Atherom. Zuweilen findet man in einer Bauchhiohle mehrere
derartige abgekapselte und veriinderte Abszesse.

Chronische entziindliche Peritonitis im Becken finden wir
ganz besonders hiiutig bei Katarrhen und langdauernden Erkrankungen
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Uterus u. dergl. m.). In vielen Fillen reiBen diese diinn und diinner
gewordenen Fiden schlieBlich einmal durch, die beiden Enden schnurren
gogen die Insertionsstellen zuriick, rollen sich hier zusammen und bleiben
daun oft als kleine weiBe derbe Knotchen bestehen (Peritonitis, Peri-
hepatitis, Perisplenitis nodosa).

Da diese peritonitischen Stringe die Residuen von Organisationen
und Gewebsneubildungen sind, die allemal mit der Schaffung sehr
reichlicher und vielfach auch groBer GefiBe einhergehen, so enthalten
diese Striinge, zumal so lange sie noch frisch sind, zahlreiche Blut-
gefiiBe, die man nicht selten als netzformig oder baumartig verzweigte
rote Stimmchen erkennen kann. Ganz besonders reichlich pflegt die
GefiiBbildung dort zu sein, wo die Stringe an der Oberfliche der
Organe inserieren. Hieraus erklirt es sich, daB nach ZerreiBungen
oder scharf vorgenommenen Trennungen dieser Stringe ausgicbige,
ja manchmal todliche Blutungen und Nachblutungen eintreten konnen.

Aber noch in anderer, ganz ungeahnter Weise kénnen gerade diese
Adhiisionen den tddlichen Ausgang sonst gliicklich ausgefiihrter Ope-
rationen herbeifiihren. Ich habe schon oben angedeutet, daB in allen
schwereren Fiillen von Peritonitis die Entziindung keineswegs auf das
Bauchfell allein beschriinkt bleibt, sondern stets auch die benachbarten
Gewebsschichten mit ergreift.  Speziell beim Darm lassen sich mit
Leichtigkeit die Zellinfiltrationen und Wucherungen durch die ver-
schiedenen Schichten, mitunter bis in die Schleimhaut hinein verfolgen.
Kommt es dann vachher zu Ausheilungen und Narbeunbildungen, so
setzen sich auch diese durch die Darmwand fort, die verschiedenen
sonst gegen einander verschieblichen Lagen derselben verwachsen und
werden unbeweglich.  Wirkt nun an einer derartig narbig veriinderten
Stelle infolge einer hier haftenden festen Adhdsion ein Zug auf die
Darmwand, so wirkt dieser ohne weiteres durch die ganze Dicke der-
sclben hindurch und greift nicht wie sonst lediglich an der Serosa,
sondern ehenso sehr an der Schleimhaut an.

Wenn eine solche Stelle dem fortgesetzten Zuge nachgibt und
Abknickungen oder bruchartige Ausstiilpungen des Darmes entstehen,
so ist nicht nur die Nerosa. sondern die ganze Darmwand ausgebuchtet,
und die Schleimhaut ist oft wie ein langer diinuer Trichter tief in die
Adhiision hineingezogen, wie dies die nebenstehende schematische Zeich-
nung veranschaulichen soll. Wird in solchen Fillen die Adhisien stumpf
ader scharf vom Darme abgetrennt, so wird die Schleimhaut mit an-
gerissen oder durchschnitten und eine Kommuaoikation zwischen Darm-
lnmen und Bauchhohle hergestellt. die zum Ausgang einer tidlichen
Peritonitis werden kann,

leh machte nicht unterlassen an dieser Stelle auf die auBerordent-
liche Redeutung und die Wichtizkeit des oben geschilderten Verhaltens
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nisch schwierig oder unméglich wird. Es versteht sich von selbst, daB bei
Schwielenbildungen, die sich etwa am Boden der Excavatio recto-uterina
vollziehen, auch die angrenzenden Lagen des Parametrium mit veréndert.
von der narbigen Schrumpfung und dergl. mit betroffen werden. Hier-
aus erkliart sich wohl von selbst, daB die Ausfilhrungen von Schultze
iiber die Parametritis posterior und W. A. Freund iiber die Para-
metritis chronica atrophicauns eine teilweise nur bedingte Zustimmung
erfahren haben, indem Kiistner u. A. den Sitz der eigentlichen Er-
krankung nicht in das Parametrium, sondern in das Perimetrium ver-
legen. Ich mdochte glauben, daB das Richtige wie so oft bei zwei
widerstreitenden Meinungen in der Mitte liegt, daB beide Parteien Recht
haben. An dem wirklichen Bestehen und hiunfigen Vorkommen der
Parametritis chronica atrophicans von Freund méchte ich nicht
zweifeln, aber bei aller Anerkennung doch nicht auBer Acht lassen,
daB solche Veriinderungen im Beckenbindegewebe auch sekundirer
Natur sein und sich im AnschluB an Entziindungen des Peritoneal-
iiberzuges ausbilden kénnen, und daB dann eben nicht die Parametritis,
sondern die Perimetritis das prim#re und das wesentliche an den Ver-
inderungen darstellt. Weiterhin ist zu bemerken, daB bei der Ahnlich-
keit der Symptome und Veréinderungen durch die klinische Beobachtung
und die kombinierte Untersuchung eine Entscheidung dariiber, wo die
eigentliche Quelle des Leidens sitzt, sehr oft nicht herbeizufiihren ist,
ja daB dies auch bei der Operation und Sektion noch zweifelhaft
bleiben kaunn, wie Kiistners Beurteilung der Ziegenspeckschen
Beschreibungen und Abbildungen unzweifelhaft beweist.

Ich méchte an dieser Stelle noch kurz auf die nahen Beziehungen
des Processus vermiformis zu der akuten und chronischen Peri-
metritis hinweisen. Wir sehen nicht ganz selten, daB bei Ent-
ziindungen des Wurmfortsatzes, zumal wenn er lang in das Becken
hineinhiingt, auch die Beckenorgane, insonderheit die rechtsseitigen
Adnexe in Mitleidenschaft gezogen werden. Dann bildet sich wie auch
in der beigegebenen Abbildung eine Kombination von Perityphlitis und
Perimetritis aus. bei der es klinisch und anatomisch schwer werden
kann zu entscheiden, welches Organ primiir erkrankt gewesen ist.

Ich komme nun zur Besprechung von chronischen Bauchfell-
veriinderungen. die auf hesondere Ursachen zuriickzufiihren
sind. ‘Ich habe schon oben der mechanischen Insulte gedacht,
die Alterationen des Bauchfells nach sich ziehen. Ich will an dieser
Stelle nur darauf hinweisen, daB wir bei lingerem Bestehen von Her-
nien ganz regelmiiBig bindegewebige Verdickungen und Verwachsungen
an den Bauch- und Beckeneingeweiden wahrnehmen, desgleichen sehen
wir an Organen, die auf andere Weise im Becken lingere Zeit oder
wiederholt eingeklemmt gewesen oder gedriickt worden sind, die Folgen
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der chronischen Reizwirkung in der Bildung von Schwielen und Synechien
des serdsen Uberzuges. ,

Einen weiteren Grund fiir eine diffuse gleichmiiBige Verdickung
oft des gesamten Bauchfells bildet die chronische Stauung.
In einer groBen Zahl von Fillen, bei denen Hydrops ascites iiber
langere Zeit bestanden hat, ist das Bauchfell verdickt, es ist dann nicht*
grau, zart und durchscheinend, sondern weiB, *sehnenartig Gdematos,
manchmal fast lederartig fest und oft erheblich geschrumpft. Diese
narbigen Schrumpfungen, deren Wirkung man in Verkiirzungen der
Lignmenta lata sowie des Mesenteriums deutlich erkennen kann,
kommen bei Fillen von chronischen Hydrops ascites zustande, ohne daB
jemals eine Infektion oder ein akutes Stadium bestanden hat, lediglich
infolge der dauernden Cyanose und der hierdurch bedingten Gewebs-
wucherung, wie sie an der HuBeren Haut in der Elephantiasis bei
chronischer Stauung, z. B. der Beine, in die Erscheinung tritt. Hierbei
macht es keinen Unterschied, ob die Stauung allgemeiner Natur, etwa
durch einen Herzfeller hervorgerufen ist, oder ob sie, wie z B. hei
NStorungen des Pfortaderkreislaufes, auf die Bauchhéhle beschrinkt ist.

Zum SchluB michte ich noch einer weit ausgedehnten
Schwielenbildung Erwithnung tun, die fiir den Operateur eine nicht
zu unterschiitzende Bedeutung hat. Im Gegensatz zu der letzten Gruppe
ist sie im wesentlichen auf das Bauchfell des Beckens beschrinkt.
Nie findet sich nicht ganz selten bei ausgedehnter Geschwulst-
bildung im Becken. insonderheit in Fillen von umfangreichen
Ovarialkystomen. Bei Frauen mit derartig groBen Tumoren findet
man gelegentlich das Becken voo einer derben lederartigen bis 1 em
dicken  rigiden  Innenhaut austapeziert.  Bei der mikroskopischen
Untersuchung zeigt sich. daB hier nicht etwa eine flichenartige Me-
tastasenbildung vorliegt. wie wir sie bei bestimmten Formen von kreb-
siger Erkrankung des Bauchfells kennen: vielmehr setzt sich die dicke
Membran dhnlich wie eine uralte pleuritische Schwarte aus einem derben,
testgefiigten,  kernarmen  fibrisen Gewebe zusammen, das ungemein
wenig BlutgefiiBe fithvt.  Ein derartig verdindertes Peritoneum ist in
hohem Grade in seinen  physiologischen Eigenschaften geschédigt und
in Berur aut Transsudation und Resorption in gleichem MaBe beein-
triichtigt.  Eben darum sind aber auch die Gefahren einer Laparotomie
bei ciner Frau mit solcher Schwielenbildung im Becken ungleich groBer
als bei einer wit diinnem und sartem Beckenbauchfell.  Blut und ent-
zitndliche Exsudation des iibrigen Bauchfells stagnieren in dem tiefsten
Teile der Bauchhohle und bicten hier fiir die Entwicklung etwaiger bei
der Operation hineingelangter Keime die giiustigsten Bedinguogen.  So-
mit ist alse die Gefahr fir das Zustandekommen eiver Peritonitis auch
nach sorgtiitig und unter Beobachtung strengster Asepsis ausgefiithrten
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Abgesehen aber hiervon trifft man nun oftmals dort, wo das Peri-
toneum direkt mit dem wachsenden Ei und dem Chorion in Beriihrung
kommt oder demselben benachbart ist, groBe protoplasmareiche Zellen,
die ganz fremdartig erscheinen. Sie liegen oft in kleineren Gruppen
zu mehreren pflastersteinartig neben einander und erinnern in ihrem
Aussehen und ihren Formen maochmal zweifellos an Plattenepithelien.
Diese Zellen sind von den verschiedensten Untersuchern, die sich ge-
nauer mit der Histologie der Extrauteringraviditiiten beschiftigt haben,
z. B. voo Orthmann, Schmorl, Fiith, Heinsius, R. Meyer be-
schrieben und verschieden gedeutet worden. Dariiber kann zunéchst kein
Zweifel bestehen, daB es sich hier um plazentare Elemente handelt,
aber welchem Teile der Placenta sie angehdren, steht heute noch nicht
fest, wie ja iiberhaupt die ganze Histologie der Placenta noch unge-
klirt ist. Die Mehrzahl der Autoren, und diesen mochte ich mich
anschlieBen, sehen in diesen Zellen Bildungen der Placenta materna,
also deziduale Bildungen und nicht chorioepitheliale Wanderzellen.
Danach entstehen also diese groBen Zellen durch eine groBartige Ent-
wicklung aus den kiimmerlichen Bindegewebskorperchen des normalen
Bauchfells infolge der durch die Eiansiedelung bewirkten méchtigen
Hyperimie und Durchtrinkung des Gewebes. Es ist somit die Fihig-
keit zu dezidualen Zellen auszuwachsen keineswegs auf die Elemente
der Uterusschleimhaut beschriinkt, sondern kommt bis zu einem ge-
wissen Grade den verschiedensten Bindegewebszellen zu. Dies zeigt
in ganz besonders charakteristischer Weise ein jiingst von M. Penkert
mitgeteilter Fall von Eileiterschwangerschaft, bei dem das Netz mit
den Chorionzotten des Eies in Verbindung getreten war und nun eine
massenhafte deziduale Umgestaltung der Bindegewebszellen in diesen
Stellen erkennen lieB.

Unerortert mochte ich die Frage lassen, ob und unter welchen
Bedingungen eine Eiansiedelung auch primér in dem Bauchfell er-
folgt. Gerade in Bezug auf die Einbettung des Eies haben unsere
Anschauungen in den letzten Jahren derartig bedeutende Wandlungen
erfabren, daB es voreilig erscheint, dariiber heute ein abschlieBendes
Urteil abgeben zu wollen.

3. Kapitel.

Klinisches Verhalten.

I. Die nicht infektiése Peritonitis, Perimetritis,
Pelveoperitonitis.

An der Tatsache, daB auch im Beckenperitoneum mechanische
und chemische Reize eine Entziindung hervorrufen konnen, fiir welche
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es mit den uns heute bekannten Untersuchungsmethoden nicht gelingt,
parasitire oder toxische Infektionserreger nachzuweisen, besteht kein
Zweifel.

Wir haben oben (Seite 228) der verschiedenen Momente gedacht,
welche hier in Betracht kommen.

Ebenso wie unter Umstinden Blut und die in ihm suspendierten
Schwangerschaftsprodukte scheint der Chylus als ein intensiver Reiz
fir das Peritoneum zu wirken, wie Doderlein (Sarwey, Zeutralbl.
f. Gynikologie 1898 No. 16) bei demn Platzen einer Chyluscyste fest-
stellen konute. Es bleibt fraglich, ob es sich hier um einen rein
chemischen Reiz gehandelt hat, oder welche Art von toxischer Reiz-
wirkung sich geltend macht, eine Frage, welche uns auch bei der
Reaktion entgegentritt, die wir bei der Beriihrung des Peritoneum
durch Myommassen, Ovarialeysten und ihren Inhalt, besonders bei
Embryomen beobachten.

Abgesehen von diesen in ihrer Atiologie allerdings nicht vollig
eindeutigen Befunden, begegnen wir in iiberraschender Hiiufigkeit
peritonitischen Veriinderungen, iiber deren Entstehung Anamnese und
Symptome in gleicher Weise vollstindig im Stich lassen. Bei
jungen Frauen und Miidchen zwischen dem 15. und 25. Lebensjahre,
deren Entwicklung angeblich vollig ungestort verlaufen ist, treffen wir
ausgedehnte peritonitische Schwielen, Verwachsungen, Verlotung der
Organe, besonders des Ostium tubae abdominale, wenn eine Inspektion
in die Bauchhéble auf dem Operationstisch durch andere Gelegenheits-
ursachen veranlaBt wird. Es gab eine Zeit, in welcher man alle diese
Verdnderungen als Residualerscheinungen von Gonorrhoe aufzufassen
geveigt war. Nach unserer jetzigen Auffassung ist — jedenfalls in
sehr vielen Fillen meiner Beobachtung — hierfiir kein Anhaltspunkt
zu finden. Seitdem wir auf den Infantilismus der Genitalien zu
achten gelernt haben, lag es nahe, hiermit derartige Entwicklungs:
hemmungen in Beziehung zu bringen. Zuweilen habe ich anamnestisch
feststellen konnen, daB die Betreffenden als kleine Kinder an Vulvovaginitis
gelitten haben: dann rechne ich diese chronischen Perimetritiden zu den
infektiosen. In anderen Fiillen hat in friither Jugend eine verhéngnisvolle
Darmtriigheit bestanden, mit qualvoller Koprostase und der Notwendig-
keit, drastische Abfithrungsmittel zu gebrauchen. oder zu mechanischer
Ausleerung des Rektum Zutlucht zu nehmen; auch diese Fille bin ich
geneigt, als infektiise aufzufassen, resp. in den peritonitischen Reiz-
erscheinungen die Folge einer vom Darm ausgehenden toxischen Schid-
lichkeit zu sehen. Es bleiben daneben noch Fille von Perimetritis
und Pelveoperitonitis, deren .'-itiologiv vollstiindig unklar ist, wiithrend
die Befunde in Ausdehnung und Intensitdit nicht hinter denen aus den
oben genannten Ursachen zuriickstehen. Ich habe dabei auch an die
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zu korperlichen und geistigen Anstrengungen — oft in den Vordergrund
der Klagen. Auffallenderweise kommt es bei nichtinfektioser Perimetritis
nicht zu Ileus. Neben der letztgenannten ist es die Sterilitit. welche
hidufig die jangen Frauen zum Arzt fiilhrt. Sie haben sonst nichts zu
klagen — die iibrigen BefindensunregelmiiBigkeiten konstatiert man
erst durch eine eingehende Erorterung der Vorgeschichte. — Die
Ursache dieser Geringfiigigkeit und Unklarheit der Symptome ist sicher
in dem langsamen Decursus morbi zu suchen. Interkurrente akute
Erkrankung scheint an sich selten, sie ist meist mit einer bestimmten
Gelegenheitsursache verkniipft, so geringfiigig dieselbe hiiufig erscheint,
Erkiiltung, Uberanstrengung bei einem Vergniigen. In seltenen Fiillen
habe ich intensive Dysmenorrhoe angetroffen; ich kounte vereinzelt bei
Eintritt der Menses die Anschwellung sonst nicht empfindlicher Ovarien,
Tuben und des Uterus zu recht schmerzhaften Massen koustatieren;
mit dem Ablauf der Menstruation klangen die Schmerzen ab, die
Beckenorgane wurden wieder unempfindlich. )

Eive weitere. bis zu einem gewissen Grade charakteristische
Jigentiimlichkeit der nichtinfektiosen Peritonitis ist die fieber-
lose Entwicklung. Nur sehr selten werden von den Kranken selbst
Fieberantfiille, oder akute Reizstadien gemeldet. Wohl erfihrt man im
Verlauf der Unterhaltung, daB zeitweilig das Befinden gestort war, daB
auch Kiltegefiihl mit Hitze und SchweiB bestanden haben: das sind
dann eben immer ,gelegentliche Erkiltungen“ gewesen.

Nur in einem einzigen Fall meiner zahlreichen Beobachtungen,
von nichtinfektioser Pelveoperitonitis hatte die hdufige Wiederkehr von
hohen Temperaturen das sehr intelligente Midchen und seine Mutter
aufmerksam gemacht: unter Kontrolle des Arztes war das Austeigen
der Temperatur bis zu 40 Grad in ganz unregelmiiBigen Intervallen
mit mehrwichentlichen bis mehrmonatlichen Pausen festgestellt worden.
Der Verdacht auf Perityphlitis fand bei der operativen Inspektion der
Bauchhéhle keine Bestiitizung. ebensowenig der einer Tuberkulose
(auch die probeweise Tuberkulininjektion ergab kein positives Resultat).
Es bestand lediglich eine ausgedehnte Beckenperitonitis, deren Schwielen
uud abgesacktes Exsudat —- soweit wir es untersuchen konnten —
keimfrei befunden wurden.

Die unichtinfektiose  Peritonitis ist in der Regel ein beschriinkt
lokalisierter KrankheitsprozeB.  Selten trifft man das Peritoneum in
griBerer Ausdehnung aueh iiber das Becken hinauf erkrankt, es sei
denn. daB es sich um die Wirkung von Uterus- oder Ovariumneu-
bildungen handelt.  Dann kann das Peritoneum hochgradig hyperimisch,
bis dunkelblan verfirbt erscheinen, wie bei eingeklemmten Hernien,
mit dicken tibrinosen Beligen auf allen Organen. welche dadurch innig
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selbst erheblich erkrankt erscheinen, es werden Neubildungen aller Art
vorgetiiuscht. Selten fehlende gleichzeitige Erkrankung einzelner Organe
kann die Diagnose auf das nachhaltigste erschweren, besonders wenn
interkurrente akute Exacerbationen eintreten.

Selten ist das Exsudat blutig. Bei Komplikation mit interkurrenten
Infektionsvorgingen wird es eitrig. Dann treten die mit der Infektion
zusammenhdngenden Erscheinungen ganz in den Vordergruod.

Die diffuse nicht-infektiose Peritonitis bietet oft in dhnlicher
Weise in ihrem Befunde analoge Schwierigkeiten; sie begegnet uns nahe-
zu vollig iiberraschend auch in der Form ausgedehnte Verklebungen und
Schwielenbildungen. Auch groBere Konglomerate entziehen sich durch
die Zartheit und Weichheit der Verwachsungen der Tastung. Hirtere
Infiltrate tiuschen Neubildungen vor, wobei besonders die Ahnlichkeit
mit Befunden bei der tuberkulosen Form groBe diagnostische Schwierig-
keiten verursachen. Vollig freie massige Exsudate habe ich selten. dabei
angetroffen. Wohl aber umfangreiche Serocelen, die mit Cysten aller
Bauchorgane verwechselt werden koéunen. Diinne Bauchdecken, die
Moglichkeit maligne Neubildungen auszuschlieBen, der Nachweis der oben
beschriebenen Verinderungen im Becken, der negative Befund besonders
einer Tuberkulose fiihren zu einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose. Fiir
nicht-infektiése Peritonitis spricht die fieberlose Entwicklung, das Fehlen
eines markierten Infektionsvorganges. Besonders die Geringfiigigkeit der
Beschwerden muB dabei in Betracht gezogen werden. Ileusbeschwerden
fehlen, soviel mir bekannt, stets bei der diffusen nicht-infektivsen
Peritonitis.

Die Diagnose muBB angesichts dieser Befunde unter sorgfaltiger
Beriicksichtigung der Anamnese, der Geringfiigigkeit der Symptome,
durch lingere Beobachtung des Allgemeinbefindens zu begriinden gesucht
werden. Das Fehlen des Ficbers und die meist nicht sehr erhebliche
Beeintrichtigung des Befindens gestatten abzuwarten.

Ist die Peritonitis durch Neubildungen oder Lageveriinderungen
des Uterus bedingt, so kann sie die Deutung des Befundes derselben
erheblich erschweren, inshesondere verdunkelt sie die Ubersicht iiber
die Operabilitit derselben. Anderseits nimmt sie mit dem Wachstum
der Geschwiilste zu und steigert deren deletire Riickwirkung auf das
Befinden in bedenklichem (irade.

Die Prognose dieser nicht-infektigsen Erkrankung muB demunach
immerhin als sehr ernste aufgefaBt werden. Schon die Verwachsungen
an sich miissen als die migliche Quelle ernster Komplikationen zu einer
solchen Auffassung zwingen, sowohl bei der Lokalisation im kleinen
Becken, als bei der Ausbreitung iiber weitere Abschnitte der Bauchhéhle.
Ausgedehnte Exsudate diirfen jedenfalls auch bei einer zunichst serisen
Beschaffenheit nicht als unbedenklich betrachtet werden.
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Schwielen und Schwarten im Beckenperitoneum konnen sicher
lange ohne Storungen ertragen werden. Sobald aber die Organe dadurch
fest untereinander verbacken, kommt es naturgemiB zu einer verhiingnis-
vollen Beeintriichtigung der Funktionen der Generationsorgane. Unter
all den Perspektiven, welche sich damit offnen, soll hier nur auf die
der Behinderung der normalen Entwicklung des Ubertrittes des Eies
vom Ovarium durch die Tube nach dem Uterus hingewiesen werden;
die Pelveoperitonitis ist die verhingnisvollste Stérung nicht
nur der Konzeption iiberhaupt, besonders auch als die gegebene
Gelegenheitsursache zu ektopischer Eieinbettung.

Die Therapie hat die Resorption der Produkte der Peritonitis
anzustreben, solange weitere Storungen nicht veranlaBt werden. Treten
diese hervor, so gilt es die Verwachsungen zu lésen. Ist die nicht-
infektiose Peritonitis eine Begleiterin von Neubildungen, event. extra-
uteriner Schwangerschaft, so ergibt sich die Art der Losung aus deren
Operation. Das gleiche gilt von den Lageveridnderungen, speziell des
Uterus.

Das hierzu einschlagende Verfahren deckt sich mit dem bei den
Residuen der infektiosen Peritonitis, auf welche hier verwiesen wird.

II. Die infektiose Peritonitis.

Die dtiologisch und anatomisch verschiedenen FKormen der
infektiosen Peritonitis wollen wir versuchen, auch in ibhrem klinischen
Verlauf auseinander zu halten. Wir scheiden die septische von der
saprischen Bauchfellentziindung und wollen danach die gonor-
thoische und die tuberkuliése besprechen.

1. Die septische Peritonitis.

Uberwiegend hiiufig cine Begleiterscheinung der Erkrankung der
im sog. groBen Becken liegenden Organe interessicrt sic uns hier ins
besondere als verhingnisvolle Komplikation des Wochenbhettes und
gyndkologischer Eingriffe.

Sie wird charakterisiert durch ibren meistens stiirmischen Ver-
lauf. Sie setzt in der Regel unter Fieber und Schmerzen ein, es kommt
schoell zu Meteorismus und galligem Erbrechen, bis zumn lleus.

Das Fieber steigt in der Regel unter starkem Frost jith zu betriicht-
licher Hiohe an und verlduft als febris continua. Selten fehlt die
Temperatursteigerung: das ist stets ein Zeichen sehr schwerer Erkran-
kung. Mit der Temperatur steigt alsbald die Pulskurve, sie bleibt
konstant hoch. Meist macht sich sehr friilh Herzschwiiche bemerkbar;
sie geht dem Ende manchmal sehr kurz voraus, selten kiindigt sie das-
selbe tagelang vorher an.
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Schmerzen sind weniger konstante Erscheinungen, obwohl sie
bei septischer Peritonitis in der Regel nur da véllig fehlen, wo infolge
der rasch fortschreitenden Erkrankung das Sensorium friih getriibt wird.

Die Schmerzempfindlichkeit gegen Beriihrung tritt gewShnlich
an der Stelle der Bakterieninvasion zuerst hervor; selten ist sie gering
—- meist steigt sie schnell bis zu #uBerster Heftigkeit, sodaB jede
Beriihrung des Leibes laute SchinerzensiuBerungen hervorruft.

Die Riickwirkung der Infektion macht sich unmittelbar am Darm
bemerkbar: es entwickelt sich in der Regel Meteorismus. Die Dirme
treiben rasch auf, bei Mehrgebirenden und bei Personen mit
schlaffen Bauchdecken schneller und ausgedehnter als bei andern.
Ubelkeit, Erbrechen folgen iiberwiegend hiiufig, es stellt sich Trocken-
heit der Zunge und der Lippen ein, gewohnlich stockt die Entleerung
des Darmes, sei es daB seine Peristaltik gelihmt ist oder daB eine
mechanische Behinderung (Strangulation oder Abknickung) -eintritt.

Die Exsudatbildung schwankt in weiten (renzen. Nur selten
begegnen wir heute den viele Liter betragenden Eitermassen, welche
noch vor etwa einer Generation bei Wdchnerinen mit septischer
Peritonitis die Regel bildeten. Namentlich bei vorbestandenen Ab-
kapselungen, den Produkten einer anfangs auf einzelne Organe
lokalisierten Erkrankung und den dadurch hervorgerufenen Peritoneal-
reizungen (z. B. Neubildungen), oder bei friihzeitiger Verklebung ein-
zelner Abschnitte der Bauchhdhle, bilden sich einzelne Herde von ver-
schiedenem Umfang. Im weiteren Verlauf kénnen diese mit benach-
barten kommunizieren; es kann zu einer diffusen allgemeinen Er-
krankung kommen.

Die puerperal-septische Peritonitis verlduft in der ersten Woche,
die postoperative oft in drei bis vier Tagen iiberwiegend hiufig todlich,
zumal wenn sie stiirmisch einsetzt und alsbald weitere Abschnitte der
Bauchhéhle erfalt.

Ist die Erkrankung auf abgekapselte Herde beschrdnkt, die
Virulenz der Infektionstriiger von vornherein eine abgeschwichte oder
die Widerstandskraft der Kranken nachhaltig, gelingt es der Behand-
lung den Herd frei zu legen und zu entleeren, so fillt die Temperatur
in der Regel. Der Vorbote der Genesung ist das Verhalten des Pulses:
seine Frequenz fiillt, es bessert sich seine Qualitiit.

In der Regel bildet die wiedererwachende Darmperistaltik ein
auch dem Laien verstindliches giinstiges Symptom.

Die Exsudate konnen nach Organisation durch Resorption ver-
schwinden. In der Regel verliuft der Heilungsvorgang nicht ohne
intermittierendes Fieber bis der Eiter eingedickt breiartig geworden.
Die vollige Aufsaugung kann Wochen und Monate beanspruchen. Der
eingedickte Rest kann jahrelang anscheinend unveréndert als harte
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neben einzelnen Fillen ungetriibter Klarheit sind die durch Koma und
Delirien komplizierten iiberwiegend. '

Das Verhalten des Darmes schwankt zwischen Lihmung — Meteo-
rismus, absolutem Fehlen jeder Peristaltistik — und erschopfenden
Diarrhoen, mit Entleerung iHuBerst iibelriechender Gase und blutig
untermischten Massen. Dabei macht sich ein haBlicher fader Foetor ex
ore geltend, worauf auch Menge hinweist.

Die GroBe des Exsudates schwankt dhnlich wie bei den sep-
tischen Formen. Nicht selten stoBen wir auf abgesackte AbszeBe mit
putridem Inhalt im kleinen Becken; wir miissen annehmen, daB hier
stets alte Schwielen den Invasions-Herd fest abgeschlossen haben, so
daB es nicht zu einer weitergreifenden Erkrankung gekommen ist.
Oft entwickelt sich die saprische Intoxikation unter heftiger Exazerbation
einer vorbestandenen Erkrankung — um in langsamem Abklingen der
Symptome eine der villigen Resorption schwer zugiingliche Exsudatmasse
zuriick zu lassen. Auch das dadurch bedingte chronische Siechtum
kann durch geeignetes Eingreifen zur Ausheilung kommen; andererseits
veranlassen interkurrente Zwischenfiille jihes Aufflammen der Er-
krankung, welche akut deletdr verlduft. Eine verhéngsnisvolle Liosung
entwickelt sich durch die friither oder spiter eintretende Perforation.
Es kann auch dabei eine Art Spontanheilung folgen. Doch entleeren
sich jauchige Exsudate bei diesen alten Abszessen meist nur unvoll-
kommen; die Kranken erliegen dem chronischen Siechtum.

3. Die gonorrhoische Peritonitis.

("ber die Symptome der gonorrhoischen Peritonitis schwanken die
Angaben der Autoren in auffallender Weise. Hofmeier ldBt dieselben
als vorwiegend durch chronische Entwicklung und durch die ausge-
sprochene Neigung zu Rezidiven charakterisiert verlaufen. Er hat selten
akute Erkrankung mit hohem Fieber gesehen., - Ddaderlein berichtet,
daB bei seinen Kranken die Peritonitis gonorrhoica #uBerst stiirmisch
einsetzte, so daB in wenig Stunden das Bild schwerster Erkrankung her-
vorgerufen wurde. Ein geringfiigicer AnlaB (Heben einer Last, Fehltritt
auf der Treppe) fithrte zu rasch anschwellenden Schmerzen, Erbrechen,
Fieber. Diderlein sah sich innerhalb der ersten 24 Stunden zur
Laparotomie veranlat. Zweifel sah 12 Stunden nach Lésung des
verwachsenen retroflektierten Uterus, wobei gonokokkenhaltiger Eiter
in die Bauchhéhle gelangte, das Bild akutester Peritonitis auftreten, so -
daB er noch an demselben Tag zur Laparotomie schritt. Ahnliches
beobachtete Schauta.

J. Veit hat iiber 5 Fiille von akuter gonorrhoischer Peritonitis
berichtet. Diese 5 Kranke waren Wéchnerinuen, welche kurz vor oder
kurz nach der Entbindung eine frische gonorrhoische Infektion erlitten
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262 Peritonitis. Perimetritis.

Stiirke verursachen, bei jeder Erschiitterung des Leibes, bei der Aus-
scheidung von Urin und Stuhl, ebenso bei der primenstruellen Hyperidmie.

Im Bereich des Beckens sind die Verwachsungen bei einigermaBen
geeignetem Verhalten der Frauen als Stringe und Binder, als Auf-
lagerungen auf den Organen selbst, fiihlbar. Es gelingt die Verbackung
derselben zu tasten. Auch die Verklebung der Darmschlingen mit den
Beckenorganen, oft auch mit den groBen Unterleibsdriisen entzieht sich
der Wahrnehmung meist nicht vollstindig, wenn man bei wechselndem
Inhalt (kiinstlicher Fiillung mit Fliissigkeit und Gasen) untersucht und
nicht allzudicke und nicht allzuempfindliche und straffe Bauchdecken
hindern.

In schwierigeren Fillen werden die Verwachsungen der Becken-
organe der Kontrolle zwischen der in Scheide und Mastdarm einge-
fibrten und der auBen aufliegenden Hand durch die Verziehung des
an der Portio angehakten Uterus zuginglich gemacht, wobei freilich
ebenso wie bei dem Gebrauch der Sonde die Gefahr der Verletzung
besonders der eitergefiillten Tuben und abgesackter AbszeBherde nicht
iibersehen werden darf. -

Perimetritische Exsudate liegen in der Regel in ihren Haupt-
massen im Douglasschen Raum; von da fiillen sie die parauterine.
paravesikale Tasche, selten die Excavatio vesico-uterina. Sie sind
meist empfindlich, anfangs lebhafter als im Verlauf ihrer Organi-
sation; alte Exsudatreste kionnen auch vollig unempfindlich werden.
Exsudate sind unbeweglich oder doch nahezu unverschiebbar, wie ein
AusguB der Hohlriume, welche sie einnehmen. Die retrouterinen
Exsudate bilden, sobald ihre Abkapselung eingetreten, Geschwulstmassen
von ungleichmiiBiger Form und derber Kousistenz. Meist erscheinen
sie faustgroB, doch schwankt die Masse von Hiibhnerei- bis zur GroBe
eines umfangreichen Ovarialtumors, der bis iiber Nabelhdhe reicht.
Dann verschieben sie in der Regel alle anderen Gebilde nach vorn.
bald nach der einen oder nach der anderen Seite. Sie driingen, je
mehr sie sich organisieren, das hintere Scheidengewilbe wie das stumpfe
Ende eines Eies herunter. Seitliche oder anteuterine Lage hat in der
Regel eine vorherbestandene Abkapselung (nichtinfektiose Peritonitis
oder absatzweise erfolgte Zunahme infektiéser Entziindung) zur Vor-
aussetzung.  Driingen sie auch nach unten, so entsteht Ahnlichkeit
mit parametritischen Exsudaten. In der Regel hat der von Tuben
und Ovarien ausgehende EntziindungsprozeB auch das Subserosium
in Mitleidenschaft gezogen. sodaB auBer den Tuboovarialgeschwiilsten
Odem und Exsudat im Parametrium hinzugetreten sind. Die Blase
kann dabei vollstindig aus dem Becken, das Rektum seitlich verlagert
erscheinen. '
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liBt sich oft nicht mit Sicherheit durch die zentimeterdicke Wand
zur Wahrnehmung bringen. Gelegentlich verrit die Perkussion gasigen
Inhalt; doch sind Gasabszesse infolge ihrer meist dicken Wanduung
und wegen der mit ihnen ausgedehnt verklebten Darmschlingen nur
dann mit Wahrscheinlichkeit zu diagnostizieren, wenn sie in groBerer
Ausdehnung der Bauchwand anliegen.

Grade fiir den Nachweis des Eiters in solchen Abszessen bewiihrt
sich die Kontrolle des Leukocytengehaltes. Andauernd hohe Werte
oder, bei entziindlichen Nachschiiben, das rapide Ansteigen der tiig-
lichen Leukocytenkurve haben sich uns als die brauchbarste Hilfe der
Diagnose andauernd bewiihrt, wenu wir auch Ausnahmefille zugeben
miissen.

Die gonorrhoische Perimetritis haben wir durch ihr stiirmisches
Einsetzen und das iiberraschend schnelle Abklingen der hochst
beunruhigenden Erscheinungen charakterisiert. Gelingt der Nachweis
der Gonokokken in Scheide und Uterus, sind Residualverinderuugen
(Bartholinitis, Urethritis u. a. m.) mit dem Eingestindnis der FEr-
krankung des Ehemannes gegeben, so ist dadurch die Beurteilung
des anscheinend so bedrohlichen Erkrankungszustandes wesentlich
erleichtert. Der Nachweis einer Sactosalpinx purulenta, der freilich
infolge der auBerordentlichen Empfindlichkeit des Leibes und der
Scheide gerade im ersten Anfang nicht leicht zu erbringen ist, muB
naturgemdB diese Diagnose bekriiftigen. Die eigenartige Form der
Salpingitis isthmica nodosa wird als beweisend fiir gonorrhoische Tuben-
erkrankung (Schauta) nicht mehr anerkannt, ebensowenig fiir irgend
eine andere (z. B. die tuberkulise).

Die Diagnose der tuberkulésen Bauchfellentziindung kann
sich aus dem langsamen Entwicklungsgang des Prozesses hei unver-
kennbarer anderweiter tuberkuldser Erkrankung der Patientin einwand-
frei uod leicht ergeben, besonders bei Darmtuberkulose.. Amenorrhoe
haben wir oben als Symptom einer schon weit vorgeschrittenen Kachexie
bezeichnet.  Auch da, wo, besonders bei jugendlichen Personen,
hektisches Fieber, Kriifteschwund, Fettschwund, besonders auch Aus-
magerung des Beckens bestehen, wird man einen langsam anwachsen-
den Ascites, cystenartige, atypisch in der Bauchhdhle gelagerte weiche
Geschwulstmassen leicht erkennen und auf ihren Zusammenhang
richtig deuten.  Knollige Tumoren von atypischer Form und Lokali-
sation, welche mit einem der Unterleibsorgane nicht in markantem
Zusammenhang stehen, sind sehr verddchtig. Der Nachweis von disse-
minierten Kudtchen. besonders im Beckenperitoneum vom Darm aus
zu tasten (Hegar), ist zwar noch kein untriiglicher Beweis, bei sonstigen
verdiichtigen  Erscheinungen aber immerhin bedeutungsvoll. Fehling
legt hesonderen Wert auf eine mebr rundliche VergroBerung der Milz,
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DaB gerade von diesen Kranken eine nicht kleine Anzahl das
akute Stadium gliicklich iiberwindet, steht fest; es sind das die zahl-
reichen Frauen, welche wegen ihrer Abszesse und Verwachsungen
wochen-, monate-, ja jahrelang nach dem Wochenbett Hilfe suchen.
Und wie viele sind indolent genug, das damit verbundene Siechtum
ein langes Leben hindurch zu ertragen?!

Die Prognose der Abszesse bleibt eine ernste. Es kommt selten
zur Perforation in nicht erkrankte Abschnitte der Bauchbhohle; aber
auch der Durchbruch in Scheide, Darm und wohin er sonst erfolgt.
ist nicht gleichgiiltig, da er keineswegs immer zur Ausheilung fiihrt
und verhiingnisvolle Fisteln zuriickbleiben konnen.

Die Prognose der Verwachsungen erscheint weniger unmittel-
bar bedrohlich, obwohl die Folgen fiir die einbezogenen Organe keines-
wegs gleichgiiltig sind.  Die Funktionsstorungen des Uterus, der nur
zu hiufig dabei verlagert und abgeknickt wird, die der Adnexorgane,
des Darms und der Blase machen viele Frauen schwer leidend, Dys-
menorrhoe, Sterilitit, Neurasthenie mit andauernder Invaliditdit sind
nicht seltene Folgen, selbst wenn die Organisation der Verwachsungen
dieselben fiir die Tastung fast verschwinden macht. Schwangerschaft
ist keineswegs immer eine Gelegenheit zu volliger Ausheilung; sie
endet iiberwiegend hiiutig vorzeitig durch die Behinderung des Uterus
an der Entfaltung als Fruchthalter. Die erschwerte AusstoBung des
Eies bringt die Gelegenheit zu erneuter Infektion und damit nicht
selten zu auBerordentlich verhiingnisvoller erneuter Erkrankung an
infektioser Perimetritis. Die Klimax setzt oft, aber keineswegs konstant
den Leiden ein Ziel. Wie Kiistner u. A., habe auch ich dariiber
hinaus die traurigen Folgen der Perimetritis septica puerperalis und
postoperativa beobachten konnen.

Die Prognose der gonorrhoischen Perimetritis wird fast all-
gemein als cine auBerordentlich ernste bezeichnet: auch ich habe lange
diese Auffassung geteilt. Je mehr ich mich aber von der Hiufigkeit
der Gonorrhoe auch der Tuben und der darauffolgenden Infektion des
Peritoneum iiberzeuge, um so hiiufiger konstatiere ich wenigstens an
unsrem Greifswalder Material, daB diese Prozesse, stiirmisch in ihrem
Anfang, milde in ihrem Verlauf, zu vélliger Heilung gelangen. Ich sehe
zu viele solche Frauen schlieBlich genesen bis zu volligem Wohlbefinden,
zu Konzeption und normaler Entbindung, um die schlechte Prognose
festzuhalten. Freilich begegnen auch mir Fille ernster und andavernder
Erkrankung. Es wird mir immer mehr fraglich, ob es sich hier nicht
um Komplikationen (Mischinfektion) handelt. So bezeichne ich heute
bei Perimetritis gonorrhoica allerdings die Prognose als valde dubia,
lasse aber die Moglichkeit villiger Ausheilung offen. Ich betone das
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um so mehr, als wir dadurch uns berechtigt fiihlen miissen, radikale
Operationen nur unter sehr zwingenden Umstinden auszufiihren.

Die Prognose der tuberkulGsen Peritonitis hingt nicht nur
von dieser Erkrankung ab, sondern auch von dem Vorhandensein und
der Ausdehnung anderweiter Lokalisationen der Tuberkulose. Wir
diirfen nicht zweifeln, daB die allgemeine Phthisiotherapie auch hier
groBe Erfolge zeitigt, neben solchen, welche geeignete Grtliche Eingriffe
versprechen. Je friiher diese cingeleitet werden, um so erfolgreicher er-
scheinen sie, wenn auch dabei Fehlschlige nicht ausgeschlossen sind.

6. Kapitel.
Therapie.

Es liegt nicht in unserer Absicht, hier auf die Prophylaxe der
septischen, speziell der puerperalen und postoperativen Beckenbauchfell-
entziindung néher einzugehen: es miiBte hierbei die ganze Aufgabe
der Asepsis hei der Entbindung, bei Untersuchungen und Operationen
vorgefiilhrt werden. Es soll hier nur darauf hingewiesen werden, daBl
unzweifelhaft die Hilfsleistungen von Hebammen und Arzten nicht nur
wegen der Gefahr einer septischen Infektion, sondern auch in dem
Ninne zu beurteilen sind, daB ihre hiufige (und gewib oft iiberfliissige)
Wiederholung den an chronischen Beckenbauchfell-Entziindungen
Leidenden in hohem MaBe gefihrlich wird. Die Repositionen, die
Pessartherapie, die Lisung von Verwachsungen, ohne daB dieselben
dem Auge freigelegt sind, namentlich die Cervixdilatation filhren nur
zu héufig zu schweren akuten Zwischenfillen. Besonders bei Gonorrhoe
und Tuberkulose ist der eheliche Verkehr. wenn nicht ganz, so doch
nur mit groBter Vorsicht zuzulassen.

Die medikamentise Behandlung der akuten septischen Peritonitis
hat vollstiindig versagt. Ob einer prophylaktischen aktiven Immunisierung
(Bumm, Polano) Erfolge beschieden sind — steht noch dahin, dasselbe
gilt von der passiven Immunisierung, wie die Beobachtungen von Peham.
Bumm, von Rosthorn und unsere eignen Erfahrungen zeigen. Jeden-
fulls ist bei Streptokokken-Peritonitis die Anwendung der Serum-
priiparate geboten.

Freie Exsudate werden hente nach den Vorschligen der Chirurgen,
die von Bumm an dem grollen cinschligigen Material der Charité
konsequent und mit iiberraschendem Erfolg erprobt worden sind.
unmittelbar durch ausgiebige TInzision angegriffen, mit Gegeninzision
und Einlegung von Drainrihren, welche eine Durchspiilung mit physio-
logischer Kochsalzlosung gestatten.

Die Beispiele von Genesung mehren sich dank dem Vorgehen von
Glaser, namentlich aber von Mikulicz, LLennander und Friedrich.
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wirft sicher auch Déderlein die Frage auf, ob nicht die modernen
Methoden der Phthisiotherapie, Krankenhausptlege, Bettruhe und Er-
nilhrung mehr niitzen, als die Operation. Lohlein hat die Colpo-
coliotomia posterior ausgefiilhrt, um von hier aus den Ascites durch
die offengehaltene Wunde ablaufen zu lassen. Awuch ich habe bei
Tuberkulose ebenso wie bei malignen Tumoren auf diese Weise den
Ablauf des Ascites angestrebt. Die Erfolge sind sehr ungleichmiBig,
zuniichst kommt es in der Regel zu groBer Erleichterung.

Die Behandlung der chronischen Beckenperitonitis fallt zu-
sammen mit der, welche oben bei der Erirterung der Parametritis
chronica ausfiihrlicher vorgetragen worden ist. Es ist bei allen diesen
Vorschriften notwendig, genaue Kontrolle des Befindens, des Fiebers
und fortlaufender Blutuntersuchungen vorzunebmen, um zunéchst das
Erloschen des septischen Prozesses festzustellen: so lange muB man
sich auf eine Allgemeinpflege mit miglichst viel Bettruhe, Uberernihrung
und Bekidmpfung der Symptome (Verstopfung, Dysmenorrhoe, Vaginal-
Katarrh und dergl.) beschrinken.

Auch fiir diese chronischen Peritonitiden, die Schwielen und
Schwarten, muB eine allgemeine Behandlung und die Fernhaltung aller
Schidlichkeiten (Eheverkehr, lokale Behandlung), ganz besonders be-
tont werden. Wo es gilt, noch relativ miiBige Exsudatreste uud In-
filtrate zu heilen, wirken Moor- und Soolbéider ganz hervorragend,
auch in der Form von Umschligen, ebenso Jodapplikationen, Ichthyol-
Umschlidge, Sitzbider eventl. mit vorsichtig eingefiibrten Bade-
spekulis, Vaginaltampons oder Suppositorien mit Jod und Ichtyol,)
in liingeren, 2—3tigigen Intervallen wiederholt wird. Feuchtwarme
Umschlige mit Soda, Mutterlaugen, heiBen Ausspiilungen (50° C.) sind
jedenfalls aber mit Vorsicht anzuwenden und erst dann fortzusetzen,
wenn eine scharfe Kontrolle und das Fernbleiben von Reizzustiinden
erkennen liBt. Ich unterlasse nicht auch an dieser Stelle nochmals
auf die Verwendung der kiinstlichen Hyperimie nach Bier, in der
Form der Schwitzkiisten mit den verschiedenen Heizmitteln (Gas,
Elektrizitit, Spiritus) hinzuweisen. Wir machen auch bei chronischer
Perimetritis davon ausgiebigen Gebrauch (Jung: Naturforscher-Vers.
Meran 1905).

Die lebhaft zu befiicwortende Ubererniihrung setzt voraus, daB
die Darmtiitigkeit in entsprechender Weise angeregt wird. Klysmata
sind nach meiner Auffassung nur da zu empfehlen, wo jeder lokale
Reizzustand fehlt.  DaB dabei auch Kerrumpriiparate, eventl. in Ver-

') Tinet, jodi 0,1—0,2, Ammon. sulfo-ichthyolic. 0,1 ad Batyr. Cacao 2,0.
M. f. supp.
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befriedigen durchaus. Wir haben wiederholentlich Schwangerschaft da-
nach beobachtet. Die Kontrolle der Resultate bei (elegenheit einer durch
andere Erkrankungen nach Jahren indizierten zweiten Kolpotome hat
in 9 Fillen ergeben, daB, wenn auch nicht alle Verwachsungen voll-
stindig verschwunden waren, doch nur vereinzelt sich neue Adhasionen
entwickelt hatten. Kiistner tritt fiir die Trennung der Adhisionen
mit dem Paquelin ein, da Brandschorfe vor erneuter Verwachsung
sichern (Franz). Die Versuche, die getrennten A dhiisionsflichen
durch Betupfen mit sterilisiertem Ol unschidlich zu machen, habe ich
seit langen Jahren als unsicher in ihrer Wirkung aufgegeben. Am
nachhaltigsten scheint eine frithzeitig angeregte Darmperistaltik die Ent-
wicklung der Verwachsungen von Darmschlingen und Netze zu verhindern.
Ich gebe deshalb schon am 2. Tag Strychnin bis zu 0,01 in 3 Dosen
subkutan bei allen vaginalen-und abdominalen Coeliotomien. Das von
andrer Seite (vgl. Vogel) empfohlene Physostigmin salicylic. 0,0001
in 3 Dosen ist mir in seiner Wirkung zu ungleichmiBig erschienen.
Vollendete Aseptik und konsequente Vermeidung der gewaltsamen Be-
handlung des Peritoneum bleibt jedenfalls das beste Prophylakticum.
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300 Die Neubildungen des Beckenbindegewebes. -

AuBerdem wiire hier noch die extrapelvin gelagerte Dermoid-
cyste des Lig. rotundum, die Fischer bei einer 25jirigen Patientin
beobachtete, zu erwiihnen. Ein Fibrosarkom mit Pseudocysten.
welches auf den extrapelvinen Teil des Ligamentum rotundum zuriick-
zufiihren war; hat bei einer 25jihrigen Patientin Weber beschrieben.
(Ein an dieser Stelle von Dubar beobachtetes, von einem Adenomyom
ausgehendes Carcinom, ist bei den Neubildungen der Reste des
Wolffschen Korpers erwihnt.)

Vom intrapelvinen Abschnitt des Ligamentum rotundum gehen
fibrose Neubildungen offenbar seltener als vom extrapelvinen Ab-
schnitte aus.

Die bisher beschriebenen Fille (Kleinwidchter, Hasenbalg.
Schrioder, Ulesko-Stroganowa, Claésse, Vassmer, v. Winckel,
Duncan, Delbet, Heresco, Prang, Emanuel, Nebesky, Martin,
Amann, 3 Fille) zeigen Tumoren von Erbsen- bis MannskopfgroBe,
die entweder von dem nahe am Uterus gelegenen Teil des Ligamentum
rotundum oder vom peripheren Abschnitt (s. Tafel V1IT) gesticlt ihren
Ausgangspunkt nehmen.

Das #uBere Aussehen ist dadurch ein eigenartiges, daB fast immer
eine Auffaserung der Elemente des runden Mutterbandes radienformig
an der Basis des Tumors in weitem Umkreise stattfindet, wie dies
auch auf der Taf. VIII—IX zu erkennen ist. Das Ligamentum rotundum
geht auf den Tumor iiber und entfaltet sich auf der Oberfliche des-
selben in der angegebenen Weise. (Gewdhnlich sind die roten, der
Muskulatur des Ligamentum rotundum entstammenden Faserziige gegen-
iiber der weiBlichen fibrosen Tumormasse sehr deutlich zu erkennen.
Der Tumor selbst ist mit Peritoneum iiberzogen und zeigt fast stets
ein ausgedehntes meist stark entwickeltes GefdBnetz. (Vgl. meine
Publikation, Mo. f. G. u. G,, XIV, H. 6, p. 772.)

Die Form der Tumoren ist meist rundlich, manchmal sitzen den-
selben einige Knollen auf.

Beziiglich der Beteiligung von LymphgefiaBen an Tumoren des
Ligamentum rotundum hat Emanuel unter 76 aus der Literatur zu-
sammengestellten Fillen 8 Fille herausgreifen konnen, bei denen die
Lymphbahnen ecine ganz besondere Rolle spielen. An der #uBeren
Inguinalgegend: Bluhm., Weber, Engelhard. Rosinski (diese zu-
gleich mit driisigen Einschliissen) Courant, ferner die vom intra-
peritonealen Abschnitte des Ligamentum rotundum ausgehenden Tumoren
von Leopold. Prang und mir.

In besonders schiner Weise zeigt sich die wabenartige Beschaffen-
heit bei einem lymphangiektatischen zum Teil myxomatos degenerierten
Fibromyom, das ich in der Mschr. f. G. u. G. (siehe oben) publizierte
und hier auf Taf, VITI—IX abbilde. Die vielfach verzweigten Hohlriume
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sind oft nur durch ganz diinne durchscheinende Wiinde getrennt, einzelne
strangformige Bindegewebsbalken leisten der myxomattsen Degeneration
noch am wenigsten Widerstand. Es scheint, daB die ungeniigenden
Ernéhrungsverhiltnisse an diesen gestielten Tumoren, besonders wenn
letztere gréBere Dimensionen zeigen, die Ursache dieser Verdnderungen
abgeben. Ich habe wenigstens mehrfach bei diinn gestielten griBeren
Uterusmyomen ganz #hnliche Verhiltnisse gefunden; der Schwund der
Bindegewebsmassen kann ein derartiger sein, daB die Tumoren direkt
diinnwandige Cysten darstellen konnen.

Nur einmal wurde bisher ein doppelseitiges Auftreten von Fibro-
men des Ligam. rotundum am intrapelvinen Teil beobachtet in dem Falle
von v. Winckel, der bei der Sektion einer 76 jihrigen Frau an beiden
Ligamenta rotunda symmetrisch bohnengroBe fibrose Knoten fand.

Einen zweiten derartigen Fall habe ich 1904 in der Miinch. gyn. Ges.
demonstriert. Bei einer Frau in den vierziger Jahren machte ich
wegen multipler Myome, die als riesiger Tumorenkomplex das ganze
Abdomen ausfiillten, die abdominale Tatalexstirpation; auf dem, durch
die eingelagerten Myomknollen mannskopfgroBen Uterus saB ein ge-
stieltes, iiber 2 mannskopfgroBes Myom auf; am rechten Ligamentum
rotundum entsprang, etwa 4 cm von der Uteruskante entfernt, ein
kartoffelgroBer Myomknollen, an dessen Basis wieder die vorher er-
wihnte Auffaserung der Muskelfaserziige des Ligamentum rotundum
erkennbar war. Ferner entsprangen am linken Ligamentum rotundum
nebeneinander 2 kleinere, erbsen- und haselnuBigroBe Myome ebenfalls
ca. 3 cm vom uterinen Ende des Ligamentum rotundum entfernt. Auf
dem Durchschnitte zeigten die Knollen nur solides fibroses Gefiige.

In einer Anzahl der beobachteten Fille befanden sich gleichzeitig
im Uterus multiple Myome, die aber ofters an GriBe dem des Ligam.
rotundum bedeutend nachstanden.

Sitzen die Fibromyome nahe an der uterinen Insertion des Ligam.
rot., so konnen Schwierigkeiten entstehen beziiglich des Ausgangs-
punktes; es konnte sich um vom Uterus aus vorgeschobene Myome
handeln. Ich habe zwei derartige Fille beobachtet, in denen haselnuB-
groBe Myomknollen sogar eine Auffaserung der muskulésen Elemente
des Ligam. rotundum zustande brachten, doch aber noch, wenn auch
durch lockeres Bindegewebe, mit der Uteruskante im Zusammenhang
standen.

Wenn dagegen, wie in meinen oben erwihnten Fillen, ein griBerer
freier Teil des Ligam. rotundum zwischen Uterus und Tumor vorliegt,
oder wie in meinem Falle 111 (Mo. f. G. u. G. Bd. XIX H. 6 pg. 890 mit
Abbild.) der Tumor schon nither dem inneren Leistenring entspringt,
kann nur von einer selbstindigen Entstehung des Fibromyoms aus
dem Lig. rotundum die Rede sein.
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314 Die Neubildungen des Beckenbindegewebes.

exstirpation wegen Myomen bei einer nicht besonders fetten Patientin
unter dem linken Ligam. rotundum gelegen und dasselbe etwas empor-
hebend einen taubeneigroBen linglichen gegen die Umgebung deutlich
abgrenzbaren, etwas verschieblichen Tumor, der sich nach Spaltung
des Peritoneum leicht herausheben lieB. Es handelte sich um ein
isoliertes Lipom im Ligam. latum.

Von den retroperitonealen Lipomen des Bauchraumes ragen manche
ins kleine Becken hinein; so ist auch nur sekundir in dem Falle von
Terrier und Guillemain, nach der Angabe von Rosthorns vom
subcoecalen Gewebe aus eine retroperitoneale Fettansammlung in das
Beckenbindegewebe hinein erfolgt.

4. Geschwiilste des Beckenbindegewebes, aus Urnierenresten
entstanden.

Von den im Beckenbindegewebe eingeschlossenen Resten embryo-
naler Organe spielen wohl die bedeutendste Rolle diejenigen der
Urniere mit ihrem Ausfiilhrungsgang. Da wihrend der Riick-
bildung dieses embryonalen Organes durch das Wachstum der Genital-
organe und sonstiger Komponenten des Beckeninnern vielgestaltige
Verschiebungen topographischer Art eintreten, ferner die Riickbildung
selbst in unregelmiBiger Weise zustande kommen kann, bedingen die
an verschiedenen Stellen des Beckens zu findenden Reste und besonders
die von denselben ausgehenden Neubildungen sehr groBe Schwierig-
keiten beziiglich ihrer Auffassung. Die auBerordentlich zahlreichen
Publikationen, welche dieses Thema in den letzten Jahren behandelten,
zeigen deutlich die Gegensiitze, die sich in der Auffassung mancher
derartiger Gebilde Ltei den einzelnen Autoren ergeben und die des
ofteren zu scharfen polemisierenden Auseinandersetzungen Veran-
lassung gegeben haben.

Um ein hinreichendes Verstindnis fiir die uns interessierenden
Neubildungen des Beckenbindegewebes, die von diesen Organresten
ausgehen, zu bekommen, erscheint es doch nitig, an der Hand von
Darstellungen, wie sie v. Recklinghausen, Pick, Robert Meyer,
Rielaender usw. gegeben haben, den Entwicklungsgang bezw. Riick-
bildungsprozeB dieser Organaniagen sich zu vergegenwiirtigen unter be-
sonderer Beriicksichtigung der topographischen Verhiiltnisse zu den
Nachbarorganen ; bei dieser Gelegenheit muB auch die Entwicklung des
ligam. uteri rotundum Erwéhnung finden, da iiber einige an dem-
selben vorkommende Tumorenbildungen beziiglich ihrer Abstammung
von der Urniere, Wolffschen Gang usw. Meinungsverschiedenheiten
bestehen.
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320 Die Neubildungen des Beckenbindegewebes.

volumindsen zwischen die Bldtter des Lig. latum hineingeschobenen
Parovarialcysten mit ihren vielgestaltigen topographischen Beziehungen
zu den Adnexorganen zu Stande bringt.

Der Wolffsche Gang liefert ebenfalls nicht so sehr selten Cysten-
bildungen, die unter Umstéinden recht ausgedehnt sein konnen. Bei
dem Verlaufe des Wolffschen Ganges neben, im Bereiche der Cervix,
in oder dicht neben der Seitenkante des Uterus ist die Lage dieser
Cysten eine recht typische. Ich habe 1896 (internation. Gyn.-Congr.
Genf) eine Reihe derartiger Cystenbildungen beschrieben, die ich z. T.
kombiniert mit Parovarialcysten, z. T. auch selbstéindig meist neben
myomatosen Uteri fand. Entweder fand ich sie in die Uteruskante
eingelagert oder in das Parametrium; in zwei Fillen war ein rosen-
kranzartiges Verhalten erkennbar. Bis zum Vaginalgewolbe lieBen
gich diese Cysten dfters wie ein Handschuhfinger verfolgen, auch konnen
sie zu groBen, das ganze Lig. latum auseinander dringenden Gebilden
anwachsen. Der Inhalt ist meist klar diinnfliissig, in seltenen Fillen
mucinhaltig. Die Wand der Cysten, mit Zylinder- oder Flimmer-
epithel ausgekleidet (auch papillire Exkressenzen habe ich in derartigen
Cysten beobachtet), erscheint mit der Umgebung meist so innig zu-
sammenhéingend, daB die Ausschilung #uBerst schwierig wird und man
in den tiefsten Partien auf eine vollkommene Exstirpation verzichten
oder den Uterus mit exstirpieren muB; bei einigermaBen groBeren
Cysten wird stets der Ureter nach der Seite geschoben, da der Aus-
gangspunkt die Seitenkante des Uterus ist.

Viel hiiufiger sind diejenigen Cysten des Wolffschen Ganges, welche
entlang der Vagina eventl. bis zur Vulva zu verfolgen sind, sie
liegen mehr seitlich, gegen den Introitus vaginae zu mehr nach vorn
zu; diese Paravaginalcysten konnen die Vagina vorschieben und Pro-
lapse zu stande bringen. Da der Gartnersche Gang in der Gegend
des Collum uteri sekundiire Ausstiilpungen zeigt, konnen hier auch
multiple Cystenbildungen zu stande kemmen. Bekanntlich besteht
gerade beziiglich dieser adenomiihnlichen Ausstiilpungen des Wolffschen
Ganges in der Collumgegend sowie auch an den #uBeren- Genitalien
der Streit beziiglich der Herkunft; die einen nehmen Urnierenreste
selbst an, die andern nur sekundiire, spiiter entstandene Ausstiilpungen,
wie ich ohen auseinandersetzte.

Das Epoophoron (Parovarium) kann an seiner typischen
Stelle im Ligam. latum Adenomyone hervorbringen. Vor etwa
7 Jahren habe ich einen fast haselnuBgroBen Tumor entsprechend der
Stelle des Epoophorons in der Miinch. gyn. Ges. demonstriert, an dem
man deutlich den Ausgangspunkt der fibrosen Neubildung von der
die Epoophoronschliuche umgebenden Bindegewebsschicht mikroskopisch
nachweisen konnte und der dicht an den Eierstock angelagert war.
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Pick (Virch. Arch. 1566 H. 3 1899) hat sehr eingehend einen der-
artigen Fall beschrieben und ist auf die verschiedenen fiir die Ab-
stammung vom Epoophoron wichtigen morphologischen Eigentiimlich-
keiten eingegangen. Er kommt zu folgenden, fiir die Adenomyome
des Beckenbindegewebes wichtigen SchluBfolgerungen: die aus dem
Epoophoron in situ hervorgehenden Adenomyome wiederholen in den
charakteristischen makro- und mikroskopischen Punkten das Bild der
aus hypothetisch verlagerten Urnierenkeimen entstehenden paroophoralen
Adenomyome des Uterus und Tubenwandung v. Recklinghausens.
Die epoophoralen Adenomyome des breiten Mutterbandes lassen auf .
die autochthone Entstehung auch paroophoraler oder kombinierter
epoophoraler und paroophoraler Adenomyome (I.. Aschoff) im
Ligamentum latum schlieBen. Da aber die urspriinglich diffusen
autochthonen Tumoren bei fortschreitendem Wachstum sich gleich
sekundiir eingewanderten begrenzen und histologische Verschieden-
heiten zwischen ep- und paroophoralen Adenomyomen nicht durch-
greifend sind, so ist eine genaue Feststellung der Genese — ob
autochthon oder nicht, ob ep- oder paroophorale Abstammung —
namentlich bei volumindsen interligamentiiren Adenomyomen meist
nicht angiingig.

Nach rein topographischen Gesichtspunkten sind nach Pick die
mesonephrischen Adenomyome zu trennen in paroophorale (am Uterus,
Tuben, hinterem Fornix vaginae, in der Leistengegend, im medialen Liga-
mentum latum) und in epoophorale (im lateralen Ligamentum latum).
Ist eine genaue Trennung zwischen epoophoraler oder paroophoraler
Herkunft nicht méglich, so soll der Name mesonephrische Adeno-
myome den Gegensatz zu den von der Uterus- und Eileiterschleimhaut
ausgehenden sog. schleimhiutigen Adenomyomen kennzeichnen. Be-
sondere Gruppierung der adenomatisen und myomatiosen Bestandteile
(zentrales Adenom mit Riesenhauptampulle, myomatioser Mantel) kann
am Platze des Epoophoron das ausgesprochene Bild eines akzesso-
rischen Uteruskorpers erzeugen.

Die voluminisen Adenomyome des Ligamentum latum von Breus
‘(Cber wabre Epithel fiihrende Cytsenbildung in Uterusmyomen 1894)
2 Fille, v. Recklinghausen (Fall 11), . Lockstaedt (Tn.- Diss.
Kinigsberg 1898) Fall 1V, Aschoft (Mo. f. Geb. u.. G. 9 H. 1 1899)
Fall T u. Il sowie dic unbedeutenderen v. Recklinghausen
(Fall V1) und Kiistner (Grdz. d. G. 1893 p. 300) hat Pick einer
genaueren Priifung unterzogen und gezeigt. dab sich ihr Ursprung
von in situ physiologisch vorhandenen Urnierenschlauchresten nicht
begriinden libt, so sicher auch die Abstammung ihrer Driisen und
Cystenepithelien von der Urniere (hezw. in Fall I Breus und Fall VI
v. Recklinghausen von den Epithelicn des Gartnerschen (anges)

Martin, Krankheiten des Beckenbindegewebes. 21
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Die mikroskopische Untersuchung zeigte nur Adenofibrom, die Driisen-
schliuche standen an keiner Stelle in Beziehung zur Uterusschleimhaut.
Im zweiten Falle (42jihr. Patientin), den ich nunmehr tiber 8 Jahre
beobachte, habe ich durch Probeexzision die Diagnose feststellen kénnen.
Trotzdem schon vor Jahren bei der Untersuchung der kleinapfelgroBe
Tumor mit seiner zottigen Oberfliche, die bei Beriibrung blutete, ganz
den Eindruck eines Carcinom machte, ist bis heute zwar ein geringes
Wachstum des Tumors zu erkennen, keineswegs aber Tendenz zu
maligner Entartung. Im dritten Falle (21jdhr. Bauernmidchen) habe
ich durch Probeexzision mikroskopisch die Diagnose eines fornikalen
Adenofibrom (pflaumnengroB) gestellt.

In mehreren Fillen habe ich allerdings den Eindruck gewonnen,
daB ausgesprochene Carcinome ihren Ausgangspunkt vom Fornix,
vielleicht von einem fornikalen Adenomyom genommen haben. Die
Beobachtungen eines Carcinom im Beckenbindegewebe von v. Herff
und Heinsius wiirden auch fiir diese Moglichkeit sprechen.

v. Herff (Z. f. G. u. G. 41 p. 407, 1899) beschreibt einen harten,
oberhalb des linken Vaginalgewélbes gelegenen, bohnengroBen Knoten,
der mit der Scheidenwand und der Blase verwachsen ist; vaginale
Totalexstirpation. v. H. kommt .zum Schlusse, daB der Krebsknoten
(ausgesprochen alveolire Anordnung) ,mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit nur aus Resten des Wolff-Gartnerschen Ganges
oder seinen driiseniihnlichen Sprossen entstanden zu denken ist¥.

Ganz dhnlich gelagert ist der Fall von Heinsius (Z. f. G. u. G.
45, p. 2), auch er nimmt als Ausgangspunkt den Gartnerschen Gang
an. In derartigen Fillen ist aber zu bedenken, daB es sich vielleicht
um eine Carcinommetastase im Beckenbindegewebe handeln konnte.
Gottschalk (Z. f. G. u. G. 46, p. 476) hat einen derartigen Fall beob-
achtet, bei dem sich bei der Autopsie herausstelite, daB ein symptomlos
bestandener Blasenkrebs den primiiren Tumor darstellte. Der weiter
unten erwiihnte Fall von Carcinom der Ampulla des Gartnerschen
Ganges von Rob. Meyer zeigt jedoch in deutlicher Weise den Ausgangs-
punkt der Neubildung von den Elementen des Gartnerschen Ganges.

Von weiteren malignen Ncubildungeun, welche auf Urnierenreste
zuriickzufiihren sind, seien noch erwihnt: ein Fall von Cushier (Fibro-
sarcome du parovaire. Med. Ree. janv. 1887 und Centr. f. G. 1887
p- 632); bei einer 37 jidhrigen O para war in kurzer Zeit unter starker
Abmagerung ein cyvstischer Tumor im Abdomen gewachsen. Der ent-
fernte, gestielt vom Ligam. latum ausgehende Tumor erwies sich mikro-
skopisch als ein cystisches Fibrosarkom des Parovarium mit enormer
Wucherung der Kaniile des Wolffsehen Korpers.  Ferner hat Werth
(M. m. Woch. 1895 p. 763) ein Adenosarkom beschrieben, das



www.libtool.com.cn



www.libtool.com.cn



www.libtool.com.cn



328 Die Neubildungen des Beckenbindegewebes.

6. Nebennieren im Lig. latum.

Unter sog. Marchandschen Nebennieren versteht man die
aus Nebennierengewebe bestehenden Korperchen, welche beim Weibe
im Ligam. latum, beim Manne in der Niéhe des Hodens und Samen-
stranges und bei beiden Geschlechtern an der hinteren Bauchwand an
allen Punkten zwischen dem unteren Niereopol und den Geschlechts-
driisen vorkommen. Pick (Die Marchandschen Nebennieren und ihre
Neoplasmen. Arch. f. Gyn. Bd. 64 H. 3 1901.) unterscheidet hei den
akzessorischen Nebennieren die versprengten von den autochthon
gebildeten sog. Marchandschen Nebennieren. Die Hauptnebenniere
soll nach Aichel aus den Urnierentrichtern entstehen; die Marchand-
schen Nebennieren gehen véllig unabhingig davon aus sich riickbildenden
Querkanilchen des Wolffschen Korpers hervor. Diese Ansicht bedarf
nach Pick noch sehr der weiteren Bestdtigung. Von anderen wird
eine Entstehung aus der Venenwand, Coelomepithel, Epithel der
Malpighischen Kérperchen der Vorniere angenommen.

Uber den Bau der akzessorischen Nehennieren ist aus den
Rossaschen Untersuchungen (A. f. G. 56, 2) folgendes zu entnehmen.
Betrachtet man einen Durchschnitt mit freiem Auge, so erscheint die
periphere Zone dunkel, etwa '/; des Radius einnehmend, die grofere
zentrale Zone zeigt in der Mitte ein als Punkt sichtbares GefiB.

Mikroskopisch finden sich GefiBe und Nebennierenzellen.
Die GefiBe haben an der Oberfliche genau radidren Verlauf; sie
gehen am Rande des Knotchens aus den hier gelegenen GeféBchen
hervor, nach innen zu verzweigen sie sich. Das GefiBnetz im Innern
zeigt nichts von der radiiren Anordnung im #uBeren Teile. In beiden
Zonen sind die GefiBe ungemein reichlich, besonders gegen das
Zentrum. Im Zentrum liegt ein verhiltnismiBig weites Gefi von
0,3 mm Durchmesser, in welches man feincre GefiBe einmiinden sieht:
die Zentralvene. Die Zentralvene tritt, ohne ihre Weite zu ver-
dndern, durch die zentrale und periphere Partie zur Oberfliche des
Knétchens und verlduft in schriger Richtung im Bogen zu einer Vene
des Plexus spermaticus. Das ganze Knétchen sitzt an dem vendsen
Stimmchen, wie dic Beere am Stiel.

Die Nebennierenzellen sind epitheléihnlich, liegen ziemlich dicht
aneinander, in der peripheren Zone sind die Zellen radilir angeordnet
als Zellbalken, gegen das Zentrum zu netzartig. In den radiiren
Stringen liegen die Zellen eng ancinander, meist 2—4 Reihen in einem
Strange, sie sind zylindrisch oder polygonal. Die zylindrischen Zellen
sind 14—18 p lang, 5—7 pn breit, die polygonalen oder runden zeigen
10—12 p im Durchmesser. Der meist in der Mitte gelegene Kern
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hat einen Durchmesser von 5—7 p und stark gefirbtes Kerngeriist
und 1—2 Kernkorperchen.

In der zentralen Partie sind die Zellen ganz unregelmilig ge-
staltet, die rundlichen zeigen Durchmesser von 16—24 p, cinzelne
selbst bis 30 p, die linglichen konnen bis zu 40 u lang sein.

AuBer den epitheloiden Zellen finden sich kleine runde Zellen
in kleinen funden Haufen zn 8—12 zusammenliegend.

Zur immer noch strittigen Unterscheidung einer Mark- und Rinden-
substanz diirfte nach Pick die sog. Chromreaktion der Nebennieren-
markzellen, die sich pach der Entdeckung Henles mit Chromsiiure
und chromsauren Salzen gelbbraun oder reinbraun fiirben, heran-
zuziehen sein.

Im allgemeinen scheint eine Bindegewebskapsel um das Kirperchen
vorhanden zu sein, die auch, wie in dem Falle von Pillict-Veau
reichliche Ziige glatter Muskelfasern enthalten kann, welch letatere
sogar bis ins Zentrum des Korperchens eindringen kionnen.

Von Marchand und anderen wurde der enge Anschlull der
Korperchen zur Vena spermatica interna bezw. zum Plexus spermaticus
der Vena spermatica interna betont; es war eben von Braun (cit. bei
Pick) die Lehre vertreten worden, daB die Nebennierenrinde aus der
Wand der Vena cava (rechts) und renalis (links) hervorgehe.  Hin-
gegen hebt Pick die auBerordentlich enge Bezichung der Marchand-
schen Nebennieren zu den Kaniilchen der Mesonephros hervor und
R. Meyer, Rossa, D’Ajutulo erwihnen Nebennierenknitchen ohne
Beziehung zu den SpermaticalgefiiBen.  Bei der innigen Verbindung
mit dem Wolffschen Korper kionnen nach Pick Nebennieren an
allen denjenigen Stellen, an welche Urnierenkanidlchen resp. meso-
nephrische Adenomyome verlagert sind, wie Tuben und Uteruswand, im
Scheidengewolbe, im Eierstock lings des Lig. rotundum und in der
Leistenheuge angetroffen werden und vielleicht sind die von Reckling-
hausen in verschiedenen Adenomyomen der Tuben- und Uteruswand
getroffenen Pigmentzellen auf Nebennierenelemente zuriickzufiihren.

Rossa fand Kunitechen unter der Serosa des Ligamentum latum
und der Tube, die aus grolen epithelialen Zellen bestehen. Be-
ziehungen zumn Peritonealendothel sind nicht nachzuweisen. Rossa
hilt diese Gebilde fir Nebennierenknotchen und Pick, welcher aueh
dhnliche Befunde erhoben hat und die allerdings sehr geringe Vasku-
larisierunz hervorhebt. bezeichnet sie als _jugendliche Marehandsche
Nebennieren=.  Iu differenzial-diagnostischer Bezichung kommen hier
die decidnaabnlichen., grobzellizen Wucherungen auf dem
Beckerp-ritonenm. wie sie von Pels-Leusden. Schmorl u. AL bei
intrauterizer, von Orthmwann, Walker, Zweifel u. a. bei extrauteriner
Gravidiz petunden wurden. in Betracht. Die Hauptunterschicde gegen-
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tiber den letzteren bestehen aber in der Verschiedenheit in Form und GroBe
der Zellen, der Intercellularsubstanz und der absolut scharfen Be-
grenzung der Nebennierenknotchen bis zu fibroser Einkapselung. Die
deciduadhnlichen Elemente sind hypertrophische Bindegewebszellen
und weisen diffuse Ubergiinge zum benachbarten Bindegewebe auf.

Viel wichtigere Vergleichsobjekte sind die subserésen Epithel-
knétchen an Tube und Lig. latum (auch am Hoden und
Nebenhoden), welche zuerst von Werth 1887 bei Tubargraviditit als
mit der Serosa zusammenhingende Striinge und Nester epithelialer
Zellen beschrieben und richtig als gewuchertes Peritonealendothel
erklirt wurden; ebenso haben Ries, Kleinhans, v. Franqué ihre
gleichen Befunde auf das Peritonealendothel zuriickgefiihrt, wihrend
Dobbert die Knétchen von den LymphgefidBendothelien ausgehend
annahm, Fittig embryonal dorthin verlagertes Keimepithel oder ver-
sprengtes Nebennierengewebe als Ausgangspunkt annimmt. Schickele
(V. A. 64) glaubt, daB das Keimepithel des Ovarium unter dem Ein-
fluB einer Entziindung auf das Ligam. latum heriibergewuchert ist und
dann solche Epithelinseln erzeugt.

In eingehendster Weise hat neuerdings Robert Meyer (V. A. 171,
1903) diese Epithelknotchen beschrieben und die verschiedenen Er-
klirungsversuche ihrer Entstehung kritisch gesichtet. In 15 Fillen
fand er sie an Tube und Lig. lat. bei entziindlichen und neoplastischen
Erkrankungen der Adnexe und des Uterus.

Sieht man die Abbildungen der einzelnen Autoren nach, so er-
kennt man eine groBe ([bereinstinmung der Befunde und man diirfte
wohl Robert Meyer Recht geben, wenn er die Befunde Rossas, der ver-
sprengtes Nebennierengewebe im Zustand regressiver Metamorphose an-
nimmt und diejenigen Befunde Picks, die er selbst mit denen Rossas
fiir identisch erklirt und fiir neuentstandenes, jugendliches Nebennieren-
gewebe anspricht, auch als vom Peritonealepithel ausgehende Epithel-
knoten und nicht als Marchandsche Nebennieren auffaBt. Der Unter-
schied gegen letztere ist besonders deutlich in dem GefiaBmangel dieser
Jpithelknotchen und dem Fehlen von Zwischensubstanz zwischen den
Epithelzellen ausgesprochen. Die Epithelzellen nehmen jede Zellform,
auch Formen von Spindelzellen und Endothelien, nicht aber ihren
Charakter an; im Innern des Knitchens sind meist helle polygonale
Epithelien  und zentraler cystischer Zerfall ist sehr * hiufig.
Wiihrend die Umwandlungen des Peritonealendothels zu Zylinderzellen-
whliinehen unter dem EintluB des Entziindungsreizes (siehe unten)
(hornll vorkommen kann, scheinen die subserdsen Epithelknoten nach
ftohert Meyer hauptsichlich an der Tube und Lig. lat. vorzokommen,

woil dlivse Stellen eine in der Entwicklung begriindete Eigenart be-
y Art Ubergangsepithel von den die Organe (besonders

altaon, nlv vine
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Die Geschwiilste der Marchandschen Nebennieren haben am
weiblichen Genitale einen rein intraligamentiren Sitz, event. mit
sekundiirer Beteiligung des Eierstockes, sie konnen aber auch einen
rein ovariellen Charakter -darbieten, indem sie, solange das Ovarium
noch nicht allgemein ergriffen ist, durch das eigenartige Wachstum
der hypernephroiden Tumoren in abgekapselten Knoten ein makro-
skopisch sehr charakteristisches Bild entstehen lassen, zumal wenn auch die
besondere graugelbe, schwefel- oder buttergelbe Farbe des Geschwulst-
parenchyms ausgesprochen ist.

Auch bei intraligamentirer Entwicklung (Weiss) kann bei ganz
bedeutender GriBe diese Abkapselung noch erhalten bleiben und so-
mit eine operative Ausschiilung in toto mdglich sein.

Die Paraganglien (Alfr. Kohn, Arch. f. mikr, Anat.) sind chrom-
affine Korper, die genetisch und anatomisch an das sympathische Nerven-
system gekniipft sind; sie stammen aus den embryonalen noch undiffe-
renzierten sympathischen Ganglien und zeichnen sich durch die Chrom-
affinitéit jhrer Elemente aus. Neben den chromaffinen Einlage-
rungen, die sich regelmiiBig in den Ganglien des Grenzstranges und der
sympathischen Geflechte (Plexus coeliacus, aorticus, abdom. mesentericus
inf. hypogastricus sup. und inf.) sind die selbstindigen Paraganglien,
besonders iiber der Teilungsstelle der Bauchaorta, an der medialen unteren
Begrenzung der Nebennieren, in dem von den Arteriae iliacae comm.
eingeschlossenen Winkel, an den Seitenrindern des Rektum zu finden.
Kleinere Paraganglien sind medial von den Nebennieren, den Nieren
und Ureteren, ventral und lateral an der Bauchaorta, an der Vena
cava und im Ligamentum latum vorhanden.

Tumorenbildung ist an den abdominalen Paraganglien beob-
achtet worden. .

Stangl (74. Versamml. d. Naturf. u. Arzte, Karlsbad, Sept. 1902)
konnte an einem Tumor des Retroperitonealraumes den Nachweis er-
bringen, daB derselbe aus chromaffinen Zellen bestand. Er beschrieb
eine (3eschwulst, die sich im Retroperitonealraume eines erwachsenen
Mannes fand und aus den Aortenparaganglien hervorgegangen sein soll.

Kohn schligt vor, daB bei der Untersuchung ritselhafter Ge-
schwiilste des Retroperitonealraumes immer auch von der Chrom-
reaktion Gebrauch gemacht werde.

Ein Stiickchen des frischen Gewebes ist in eine 3,5, Kalium-
bichromatlésung oder in cin Gemisch einzulegen, welches auf 90 Teile
dieser Lisung 10 Volumteile des kiiuflichen 40°, Formalins enthilt,
Ein Aufenthalt von 24 Stunden geniigt, um an kleineren Stilckchen
die Reaktion hervorzurufen. Da intravenise Injektionen der Extrakte
chromaffiner Organe den artericllen Blutdruck erhéhen, kdnnte neben
der Chromaffinitiit auch diese Eigenschaft als diagnostisches Kriterium
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retroperitonealer Tumoren herangezogen werden. Nach den embryo-
logischen Untersuchungen von A. Kohn wird es wahrscheinlich, da8
manche retroperitoneale Geschwiilste, die frilher unklar blieben oder
ohne zureichende Begriindung auf akzessorische epitheliale Neben-
nieren zuriickgefiihrt wurden, hierher geboren. Es sei das Augen-
merk auch auf jene Neubildungen zu lenken, welche in der unmittel-
baren Nachbarschaft des Urogenitalsystems entstehen.

7. Die Dermoide des Beckenbindegewebes.

Die eigentiimliche Geschwulstform der sog. Dermoide oder Em-
bryome im allgemeinen hat in den letzten Jahren zu einer Reihe von
eingehenden Arbeiten veranlaBt; da der Hauptfundort fiir diese Ge-
schwiilste das Ovarium ist, wurden die Ovarialdermoide besonders
studiert. In das wirre Durcheinander von Gewebs- und Organbefunden
aller Art haben exakte Untersuchungen, z. B. von Wilms, einige
Klarheit gebracht; er erbrachte den Nachweis, daB am Aufbau fast
aller dieser Tumoren') alle 3 Keimblitter beteiligt sind, daB ein
gewisser Typus in der Anordnung der Gewebe vorhanden ist, daB die
Zotte nicht cin Hautwulst ist, sondern eine rudimentire embryonale
Bildung ist. Im Gegensatz zu diesen 3 blittrigen Keimanlagen seien die
Dermoide anderer Korperregionen nur Hauteysten, die Teratome aber,
aus Doppelbildungen hervorgehend, teratoide Geschwiilste der Bauch-
hihle, Engastrii. Beziiglich der Entstehung dieser Tumoren sagt Wilms
pag. 603: )

»Nach dem Studium des Baues und der Struktur unserer Ovarialbildungen
bleibt uns nur die Annahme ciner Entstehung aus einer Eizelle iibrig und diese

miissen wir von unserem (esichtspunkte als voll begriindet mit Recht vertreten*
und weiter unten pag. 60+:

,.Cber die Art oder Ausbildung der Geschlechtszelle, ob es noch unentwickelte,
in Pfliigerschen Schliuchen gelagerte sind, oder die Eizelle der Primitiv-
oder fertigen Graa fschen Follikel in Frage kommen, dariiber kann man vor-
liiufig nur Vermutungen aufstellen, die aber, so lange sie in der Luft schweben, ganz
ohne Bedeutung sind'‘.

Wilms nimmt den Ausgang stets vom Ovarium an mit extra-
oder intraligamentiirer Entwicklung, letatere konne eventuell durch
lichenhafte Verwachsung vorgetiiuseht werden.  Der Name Ovarial-
parasit sei nicht zweckmiiBig, da er nicht die Bezichung der Bildung
zu den Geschwiilsten ausdriicke; Kombinationen mit Ovarialeysten und

1) Der Ausdruck ,,Em bryom* wiirde naich Wilm s (pag. 132) nur zu ge-
brauchen sein fiir die Neubildungen, in denen die Abkémmlinge alleor 3 Keim -
blitter (oufgebaut in Nachahmung physiolog. Anordnung) enthalten sind. Als
zusammengosetzte und cinfache Dermoide wiiren solche Neu-
bildungen zu bezeichnen, die nur aus Kktoderm u. Mesod ¢rm mit groBerer
u. geringerer Differenzierung der Keimblitter bestehen.
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Wenn auch fiir die mit Entfaltung des Ligament. latum einher-
‘gehenden mehr oberflichlich gelegenen Dermoide die akzessorischen
und ilberziihligen Ovarien herangezogen werden konnen, so ist dies
fir die typischen Beckenbindegewebsdermoide, die in charakte-
ristischer Weise in der Tiefe des Beckens mit Verlagerung des Rek-
tums, des Uterus, des Levators usw. gelagert sind, nicht moglich.
Gerade die Entfaltung des Subserosium parauterinum bei Becken-
bindegewebsdermoiden kommt #uBerst selten vor (von allen bekannten
Fillen nur Fall Hoefer; siehe spiiter).

Das Bestreben, die Embryome nach Art der iibrigen Neubildungen
auf Proliferationen bestimmter Gewebselemente zuriickzufiihren,
tritt auch bei verschiedenen Autoren hervor. So fiihrt z. B.
Bandler, durch die Annahme, daB sowohl das Keim-Epithel, der
Wolffsche Gang, der Miillersche Gang und auch das Ovarium alle aus
dem Ektoderm entstehen, die Dermoide besonders auf die Urnieren-
anlage zuriick.

In seiner ersten Mitteilung erwihnt Bandler noch den Befund
aller drei Keimblitter, wihrend er in seiner zweiten Arbeit das Fehlen
des Entoderms hervorhebt. Abgesehen davon, daB die Entstehung der
Urnierenanlage nur durch mesodermale Einstiilpungen zu stande kommt
und hichstens der Urnierengang nach der Annahme einzelner Autoren
aus dem Ektoderm hervorgehen konnte, so konnten Ektodermver-
werfungen in der Ovarialanlage selbst nie stattfinden und héchstens im
Bereich des kaudalen Teiles des Urnierenganges konnten ektodermale
Bildungen in Betracht kommen.

Bonnet hat in einer sehr eingehenden Arbeit vom embryologischen
Standpunkte aus die einzelnen Angaben Bandlers einer Kritik unter-
zogen und die Unhaltharkeit derselben erwiesen. Beziiglich der Zahn-
bildungen glaubt z. B. Bandler, daB jede beliebige Stelle der Epidermis
resp. Cutis Zihne produzieren kénne und denkt dabei an die Hautzihne
der Sclachier. Wie Bounet sehr richtig hervorhebt, hat aber der
Mensch niemals Hautziihne besessen. Es kann also seine Haut mit
Ausnahme der Mundbucht niemals Zihne produzieren.

Von den anderen Hypothesen seien noch die sogenannten Keim-
blattabschniirungen und die Zellenverwerfungen erwidhnt. Bei einer
Reihe von Autoren spielt noch der A chsenstrang als Ausgangspunkt fiir
die Dermoide eine Rolle. Bonnet hat gezeigt, daB auch bei Ver-
werfungen seines noch unditferenzierten Zellenmaterials in die Anlage
des Urogenitalapparates nur mesodermale Bildungen und nicht Der-
moide oder Embryome entstehen kinnten.

Dic bisher erwiihnten Erklirungen bezgl. der Entstehung der
Dermoide resp. Embryome erweisen sich fiir viele Punkte als ungu-
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reichend; nur die von Wilms auf eine Eizelle zuriickgefiihrte Ent-
stehung liBt die Organanlagen noch am ehesten verstiindlich erscheinen.

Diesen monogerminalen Theorieen steht die Auffassung dieser
Geschwiilste als parasitire Bildungen (Marchand, Klebs, Bonnet,
Forster, Stolper) gegeniiber; diese entstiinden dann auch aus einer
Eizelle, aber nicht aus einem Ovarialei oder dessen Vorstufen (Wilms),
sondern aus einem befruchteten Ei

In der neuesten Zeit ist besonders Bonnet in seiner ein-
gehenden Arbeit iiber dic Atiologie der Embryome fiir diese Ansicht
eingetreten.  Seiner Meinung nach wird sich bei sorgfiltiger und
kritischer Priifung die Mehrzahl der zusammengesetzten Dermoide,
auch die zwischen den Fascien des Beckens und in der Nicrengegend
gelegenen, als parasitiire Bildungen entpuppen. Nach dieser Auffassung
sind die soliden Teratome und cystischen Dermoide nicht prinzipiell
verschiedene Bildungen, sondern nur formell und quantitativ verschie-
dene Repriisentanten der Embryome. Die soliden Embryome fiihren
unverkennbar zum Acardiacus amorphus und durch ihre atypische
‘Wucherung zu den Geschwiilsten hiniiber.

Gerade bei der Bearbeitung der Embryome des Beckenhindegewebes
fallen die Schwierigkeiten, die dic monogerminalen Theorien mit sich
bringen, sehr in die Augen. ‘

Durch das fast ausschlieBliche Veorkommen der Embryome am
Ovarium wurden dic Ovarialembryome fiir die Untersuchungen fast
allein beriicksichtigt, ohne meiner Ansicht nach geniigend vergleichs-
weise die embryoiden Sakralgeschwiilste heranzuziehen, die ihrerseits wieder
in ganz speziellen Publikationen bearbeitet wurden. Von den letzteren
sei hier besonders aut die Arbeit von Stolper (Die angeborenen Ge-
schwiilste der Kreuzsteibbeingegend) hingewiesen, in welcher wichtige
Anhaltspunkte auch fiir die Krklirung der Beckenbindegewebsdermoide
enthalten sind.

Wilms bilt, wie crwiihnt, eine Entwicklung der verschiedenen
Vorstufen des Eies fiir miglich und nimmt an, daB ebenso, wie die
Epithelzellen Adenome, ecine Wucherung der Eizelle ein Embryom pro-
duziere. Friiher hatten Waldeyer, Flaischlen und Stratz Ovarial-
‘dermoide aus dem Keimepithel, also ihrer Meinung nach aus vir-
tuellen Urgeschlechtszellen und Ovogonien entstehen lassen, Geyl und
namentlich Pfannensticl und seine Anhiénger dachten an eine par-
thenogenetische Entwicklung der weiblichen Geschlechtszelle. So
sagt Pfannenstiel: nur ein Bestandteil der weiblichen Keimdriisen
ist fihig, diese Bildung zu produzieren, das ist das noch nicht diffe-
-renzierte Ei, das Ei der Primordialfollikel. Das Ei der Follikel
dagegen enthiilt alle diejenigen Eigenschaften, welche fibig sind, den
ganzen tierischen Organismus zu bilden. - Es verharrt in diesem Zu-

Martin, Krankheiten des Beckenbindegewebes. 22
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sitzen: 1.im retrorektalen Bindegewebe, entweder rein median oder,
hdufiger etwas nach links, oder, selten mehr nach rechts. 2. im sub-
serisen Bindegewebe zwischen dem Peritoneum des Douglas und
dem M. levator ani. 3.im Ligamentum latum (seltenes Vorkommnis).

Funke gibt die Beckenbindegewebsdermoide als besondere Gruppe
auf und trennt simtliche im Becken und Bauchraum vorkommenden
Dermoide in intraperitoneale und retroperitoneale; die letzteren
gruppiert er nach ihrem anatomischen Verhalten in &#hnlicher Weise
wie Siinger.

Beyea gruppiert nach Lage und Verdringung der Nachbarorgane:
a) Dermoide des retrorektalen Beckenbindegewebes mit hauptsdchlich
linksseitigem Sitz. b) Dermoide, welche die Blitter der breiten Mutter-
biinder entfalten. ¢) Dermoide, welche in dem retrocervikalen Binde-
gewebe und zwar zwischen der peritonealen Auskleidung des Douglas
und der Beckenmuskulatur ihren Ursprung nehmen.

Da die Mehrzahl der Autoren annimmt, daB die Dermoide weder
pathologisch-anatomisch noch genetisch eine gleiche Dignitiit beanspruchen
konnen und man nur, wie Funke sagt, in unlgsbare Widerspriiche
gerit, wenn man sie alle unter einem Gesichtspunkte zusammenfassen
will, wurden meist Einteilungen nach der Lokalitit ihres Auftretens
vorgenommen. Auch wir, die wir simtliche Dermoide allerdings als
genetisch einheitliche Gruppe, als zu fotalen Inklusionen gehorig im
Sinne von Marchand, Klebs, Bonnet usw. auffassen, schlieBen uns
ebenfalls der topographisch anatomischen Einteilung, wie sie vou
Singer, v. Rosthorn, de Quervain, Beyea gegeben wurde, an.

.' In der groBén Reihe der Dermoide wiirden nach unserer
Auffassung die Beckenbindegewebsdermoide nur den kleinen
aber wichtigen Teil der Dermoide darstellen, der von den
Sakraltumoren zu den Dermoiden der Bauchhéhle und an-
derer Korperteile hiniiberfiihrt.

Wenn wir die einzelnen Beobachtungen von Beckenbindegewebs-
dermoiden nach ihren topographischen Verhiltnissen erwihnen, so
konnen wir mit denjenigen Tumoren beginnen, welche

I. im Bindegewebe zwischen Mastdarm und SteiBbein
ihren Nitz haben:

Birkett, walnuBgroBe Cvste mit dicker fibroser Kapsel mit atheroma-
tosem Brei zwischen Mastdarm und SteiBbein auf der rechten Seite, seit 2 Jahren
bei der 25 Jahre alten Patientin eine Hervorragung in der Afterkerbe bemerkt. Inzi-
sion, Exstirpation, Heilung.

Kiister, ginsevigroBe Dermoideyste zwischen Anus und SteiBbein gelegea.
Exstirpation, Heilung. )

Walzberg. 206 jihriges Midchen, angeborene doppelfsustgroBe, dreilappige
Geachwulst zwischen Anus und SteiBbein mehr nach links hin entwickelt; erbsen-
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Elemente der Cutis war auffallend. In einer wulstartigen Prominenz am unteren
Cystenpol fand sich ein kleiner Hohlraum der von schleimigen Massen erfiillt war.
Die Wand derselben zeigte den typischen Bau der Darmschléimhaut; hieran schlieBt
sich ein mit Flimmerepithel ausgekleideter Gang. Exstirpation, Heilung.

v.Biernacki. 28Jahre. Igravida, Geburtshindernis. Geschwulst zwischen
Rektum und Kreuzbein bis 4 cm oberhalb des Anus herabreichend. Inhalt: Dermoid-
brei mit Haaren. Rektale Punktion. Kraniotomie. Vereiterung der Cyste, Fistel-
bildungen, mehrfache Incisionen, langsame Heilung.

Skutsch. 28 Jahre. 3 Geburten, 1 Abgrt, vor %« Jahren Abortus, dabei
wurde Tumor bemerkt. Pat. ist gravida im 5. Monat Urin- und Stuhlbeschwerden.
Rektum nach vorne gedringt, Tumor mehr links gelegene, reicht bis unterhalb der
Spinallinie, nach oben den Beckeneingang iiberragend. Im Inhalt Pepton. Platten-
epithelauskleidung. Partielle Ausschilung nach Perineotomie, Drainage, normaler
Schwangerschafts- und Geburtsverlauf.

Skutsch. 22 Jahre. 1 Geburt, 1 Abort. Tumor in linker Beckenhilfte
reicht bis unter die Spinallinie, nach oben fast bis an den Beckeneingang, Rektum
nach vorne und rechts gedringt. Exstirpation nach Perineotomie. Heilung.

Funke. 34 Jahre. 6 Monate nach Partus Prolaps und Stuhlbeschwerden.
Tumor zwischen hinterer Rektumwand und Kreuzbein linksseitl. auf den letzten
Kreuzbeinwirbel, unterhalb des letzten Sakralloches. Der erste Steibeinwirbel
ist vollkommen beweglich. Tumor springt hornartig gegen Rektum vor; GroSe
wie Endphalanx des Dauméns. Entfernung durch paraanalen Schnitt. Inhalt:
Atherombrei. Wand Plattenepithel.

ITI. Dermoide im Cavum subperitoneale:

a) sinistrum (Siinger):

Mannel, G. Sektionsprip. taubeneigroBe, plattgedriickte Balggeschwulst,
links zwischen Peritoneum und levator ani liegend.

Mannel, G. Sekt. prip. HiihnereigroBe Balggeschwulst. Sitz wie beim
vorigen. Dermoidéhnlicher Inhalt.

Trzebicky. 35 Jahre pluripars, seit 1'/2 Jahren Geschwulst in der GesaB-
gegend bemerkt. Uber kindskopfgroB, in der linken GesiBgegend, aus zwei nicht
kommunizierenden Teilen bestehend, unter Verdringung des Uterus nach rechts
und des Scheidengewdlbes nach unten fast die ganze linke Hilfte des Beckens aus-
fiillend.

Amann,J. A. 28jihr. Pat. 1 eigroBe Cyste, bei Gelegenheit der Entfernung
eines kleinen vereiterten Ovarialtumors mit groBen Pyosalpingen in der Tiefe
des Beckens gefunden. Nach Spaltung des Peritoneums lieB sich die innig mit
der hinteren Beckenwand in der Gegend der articulatio sacro-iliaca sin. verbackene
Cyste, die auch den oberen Teil des Rektums nach links und etwas nach vorne ver-
lagerte und mit der Wand des letzteren besonders fest im Zusammenhang stand,
ausschilen. Die Wand war ziemlich derb, der Inhalt 6libnlich, mikroskopisch erwies
sich die Wand als mit wenig geschichteten plattenepithelihnlichem Stratum aus-
gekleidet.

Amann J. A. 46 Jabr. Doppelseitiges Tubencarcinom, im Becken -
bindegewebecingutapfelgroBerTumormitbreiadhnlichem
Inhalt. Wandflaches Plattenepithol.

Abdominale Totalexstirpation des Uterus mit den Tubentumoren, Ausschilung
der Dermoideyste.  Drainage der Beckenwunde durch Vagina, dariiber Flexuriiber-
nihung. Heilung.

b) Cavum subperitoneale dextrum:
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seiten der Beckenbindegewebsdermoide kommt eine Entfaltung des Lig.
latum fast nie vor (nur Fall Hoefer). Auch ist bei den Fillen, in
welchen starke Verwachsungen bhestehen und deshalb das Ovarium
selbst nicht genau vom Tumor unterschieden werden kann und somit
nicht einmal eine pseudointraligamentire von einer wirklichen intra-
ligamentéiren Entwicklung deutlich zu trennen ist, der Ausgangspunkt
vom Beckenbindegewebe keineswegs einwandsfrei festzustellen.

Rendu, Dermoid des ligam. lat. mit Haaren und Knochen. Die
Tube soll gewissermaBen im Tumor aufgegangen sein. Von einem
linken Ovarium ist nichts erwithnt (vielleicht pseudointraligamentirer
Ovarialtumor).

In den Fillen von Bode, Gsell, Franz, Marchand, Abel,
Stolz handelt es sich um intraligamentir entwickelte Dermoide,
neben denen noch die Ovarien regulir zu finden waren und deren
Wachstum mehr nach oben zu stattfand.

Ob die Fiille von Charcot, Cullingworth, Uranossow, Win-
ship, Simons, Engstroem, Freund beziiglich ihres Ausgangspunktes
mit dem Beckenbindegewebe etwas zu tun haben, oder ob es sich um
Teile von Ovarialdermoiden handelt, die durch Torsion abgedreht und
sekundiir fest implantiert wurden, oder ob es sich um durch Cpysten-
ruptur ausgetretenen Dermoidinhalt handelt, der durch entziindliche
Schwielenbildungen auf dem Boden des kleinen Beckens fest einge-
kapselt eine retroperitoneale Lagerung vortduscht, oder ob, wie in den
Fiillen von Sippel, Siveking, Wilms, Ruppold, Neumann, Falk,
Kroemer, Funke, Goodell, mit groBer Wahrscheinlichkeit eine
mehrfache Ovarialanlage angenommen werden kann, ist schwer fest-
zustellen. '

Von den retroperitonealen Dermoiden, welche oberhalb
des Beckeneingangs gelegen sind, konnen event. noch mit den
Ausldufern des Beckenbindegewebes in Beziehung gebracht werden;
die Fille von Funke, 2 Dermoide mit Haaren usw., hiihnereigroB,
unterhalb des Coecums, Amann (Intern. Gyn. Kongr. 1896 Geuf),
retroperitoneale kopfgroBe Cyste mit Knochenstiicken rechts bis ins
kleine Becken ragend.

Dermoide im Leistenkanal resp. im ligam. rotundum:

Cushing, seit Kindheit Geschwulst bemerkt in der linken Seite ginseei-
groBe e x t r a peritoneale Dermoideyste im ganzen Leistenkanal.  Entfernung durch
Einschneiden auf den Tumor.

Fischer. 25Jahr. Seit Kindheit Tumor in der linken Leistengegend
bemerkt. Der Tumor ist im Lig. rotundum sin. und ist ausgekleidet von mehr-
schichtigem verhorntem Plattenepithel. Die Wand zeigt elastische Fasern und dicke
Schicht glatter Muskelfasern.

Amann, J. A. 53 Jahr. (1 part.,, 1 Abort.) GroBer papillirer linkeseitiger
Ovarialtumor, am intraabdominalen Teil des rechten Lig. ro-
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der Blutgehalt und die Funktion des betreffenden Organgebietes auf
die Entwicklung des Embryoms einen EinfluB nehmen wird. Im
Beckenbindegewebe sind jedenfalls fiir eine freie Entwicklung eines
derartigen Gebildes die Verhiltnisse viel ungiinstiger, als am Ovarium
oder in der freien Baachhohle oder gar an der #uBeren Korperober-
fliche, z. B. bei den Sakraltumoren.

Die Lage der Beckenbindegewebsdermoide ist stets hinter oder

neben dem Uterus; der Uterus ist nach vorne an die Symphyse
gedriickt und eleviert. Die Tumoren liegen vor oder hinter dem
Rektum.
" Hierdurch kommt, besonders bei letaterer Lagerung des Tumors,
die charakteristische Verschicbung von Mastdarm, Scheide, Uterus und
Levator ani zu stande, auf welche Singer schon hingewiesen hat;
von ihm wurde auch hervorgehoben, daB das Wachstum der Tumoren
ein nach abwirts gerichtetes sei gegen den Damm hin und entlang
des Septum. Selten (Singer glaubte nie) ist eine Entfaltung des
Lig. latum vorhanden; Damm, GesiBgegend und &uBere Haut kann
schlieBlich verschoben werden. Mit besonderer Vorliebe entwickeln
sich die Dermoide des Beckenbindegewebes in der Tiefe des letzteren
unmittelbar iiber dem Levator ani.

Die Form dieser Tumoren ist meist eine runde, doch kann
sie je nach dem Widerstand der Umgebung auch zur gelappten
werden, auch mehrere Cysten nebeneinander kommen vor, wie in dem
Falle Schulzes, in dem eine Cyste iiher dem Levator, die andere
unter demselben saB. Das Alter der Patientinnen kann, da die Ge-
schwiilste angeboren sind, hier nur insofern Beriicksicbtigung finden,
als durch plotzliches Wachstum oder entziindliche Verdnderung der
bis dahin latenten Geschwulst erst Symptome auftreten; dies war in
den publizierten Fillen zwischen dem 18. und 38. Jahr der Fall
Beckenbindegewebsdermoide wurden bisher nur bei Frauen beobachtet,
nur de Quervain und Ruge beschreiben derartige Neubildungen beim
Mann; besonders auf de Quervains Arbeit muB hier verwiesen werden,
da in derselben in eingehender Weise siimtliche bis damals publizierten
Fiille beriicksichtigt sind.

Die Symptome werden sich, da das Wachstum der Tumoren ein
langsames ist, auch nur ganz allmiihlich entwickeln, wenn nicht ent-
ziindliche Veriinderungen plotzlich auftreten.

Mehrfach  sind Einwirkungen der Beckenbindegewebs-
dermoide auf den Verlauf von Schwangerschaft und Geburt
beobachtet worden. 1m Falle von Biernacki wurde die Patientin als
KreiBende (prim. Gravid.) aufgenommen; die Geschwulst stellte ein
Geburtshindernis dar; es wurde per rectum punktiert; nach vergeblichen
Zangenversuchen mubte die Kraniotomie gemacht werden. Im Falle
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von Deahna, Biernacki (withrend der Geburt), Singer (wihrend
der Geburt), Page vorgenommen wurde, ist nach unseren gegenwiirtigen
Anschauungen als gefiihrlich zu bezeichnen. IDagegen kommen Vagina,
Dammgegend, SteiBbeingegend, GesiiBgegend, Hypogastrium, Abdomen
in den entsprechenden Fillen in Betracht. Jedenfalls soll der Punktion
direkt der operative Eiugriff folgen, auBler es muB wiihrend einer Geburt
nur zur Verkleinerung des Tumors die Punktion ausgefiihrt werden.

Die Prognose ist nach den bisher publizierten Erfahrungen als
sehr gut zu bezeichuen.

Therapie.

Inzision mit Drainage eventuell mit;&tzung wird wohl zumeist nur Un-
geniigendes leisten; es kommt nur die Exstirpation der Geschwulst in
Betracht.

Die Wege, die hierfiir cinzuschlagen sind, werden von der Art des
Entstehungsortes und der Wachstumsrichtung der Geschwulst angegeben.
Es kommen in Betracht: 1. der abdominale Weg, 2. der extraperi-
toneale Weg von oben, 3. von unten: a) perineal, retro anal, b) sakral
und parasakral, c) vaginal. Ist der Tumor vorwiegend nach der Bauch-
hohle zu entwickelt, so kann unter Umstiinden der abdominale Weg Vorziige
bieten, doch kann, wie de Quervain hervorhebt, die Ausschiilung der
Geschwulst aus der Tiefe des Beckens und die Blutstillung in der
Nihe des Rektums eventuell Schwierigkeiten machen. Von oben kaun
extraperitoneal vorgegangen werden (besonders zu empfehlen bei zweitel-
haftem Inhalt der Geschwulst) von einem Flankenschoitt aus oder nach
querer Durchtrennung der Recti (eventuell nur des einen) am Becken-
ansatz (wie ich bei meiner transperitonealen Methode der Beckenaus-
rdumung bei Uteruscarcinom gezeigt habe, kann man von hier aus
extraperitoneal in ausgedehntester Weise in der Tiefe des kleinen
Beckens arbeiten).

Bei der mehir perinealen Entwicklung der meisten Beckenbindegewebs-
dermoide sind die Methoden von unten her wohl zumeist zu empfehlen.

Siinger hat den von Solowjew zuerst betretenen, perinealen Weg
systematisch zur sog. scitlichen Perineotomie ausgebildet. In
SteiBriickenlage (de Quervain schligt die Seitenlage vor) wird durch
einen 8 cm langen Hautschnitt vom hinteren Drittel des lab. majus
nach hinten, etwa 2 cm iiber den After hinaus, und zwar in der Mitte
swischen Tuber und After des Cavum ischio rectale erioffnet, in das
man jetzt schon mit der halben Hand bequem eindringen kann. Nach
sagittaler Durchtrennung des einen Levator ani 1Bt sich die ganze
Hand einfithren bis hinauf zum Bauchfelle. Der quere retroanale
Schnitt durchtrennt beide Levatores ani.  de Quervain glaubt, daB die
Schidigung der Levatores vermindert wiirde, wenn nach querem Haut-
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schnitt eine sagittale Trennung der beiden Levatores vorgenommen
wiirde.

Der parasakrale Schnitt geht von der Aftergegend bis zur
articulatio sacro-iliaca; es werden hierbei die Ligg. spinoso-sacra und
tuberoso-sacra durchschnitten.

Die Singersche seitliche Perineotomie eignet sich am besten
fiir weit nach unten reichende Dermoide. Der retro-anale quere
Dammschnitt fiic die seltenen rein medianen retro-rektalen Dermoide;
— der parasakrale Schnitt ermoglicht, wie de Quervain sehr
richtig hervorhebt, durch die Durchtrennung der Bénder auch in Fillen,
in denen der untere Pol der Geschwulst héher oben liegt, noch
sehr gut an denselben heranzukommen. Der vaginale Weg diirfte in
Form eines Schuchardtschen Schnittes meiner Ansicht nach in be-
sonders komplizierten Fiillen giinstig mit dem parasakralen Schritt
verbunden werden kiénuen; man erhilt dadurch, wie ich mich friiher
bei Carcinomoperationen iiberzeugte, einen ganz ausgedehnten Kin-
blick ins Becken.

Es diirfte wobll zweckmiiBig sein, stets vom Damm aus zu beginnen
und event. den Weg mit den abdominalen oder extraperitonealen zu
kombinieren.

Bei all diesen Operationsmethoden ist natiirlich die Vermeiduug
von Verletzungen von Nachbarorganen von der grifiten Bedeutung.
Zu diesem Zwecke ist es niitig, vorher cine miglichst genaue Fest-
stellung der Verlagerung der Nachbarorgane durchzufiihren.

Sondicrung und Fiillung der Blase und Ausdehnung des Rektum
event. mit einem linglichen Kolpeurynther konnen nach exaktest vor-
genommener bimanueller Untersuchung unsere Vorstellung hieriiber
erleichtern. Von besonderer Wichtigkeit ist aber der Verlauf der
Ureteren. Es ist natiirlich auBerordentlich einfach, mit Hilfe des
Cystoskops die Ureteren zu sondieren, wenn nicht gerade durch besondere
Entwicklung der Tumoren Abknickungen der Ureteren an irgend
welchen Stellen zustande gekommen sind.  Eine plastische Vor-
stellung iiber den wirklichen Verlauf der Ureteren lieBe sich vor der
Operation nur dadurch erreichen, daB man Ureterensonden aus bieg-
samem Metall oder mit Bismuthlosung gefiillte Ureterkatheter verwendet
und dann von verschiedenen Sciten Rontgenaufnahmen macht.

In praktischer Bezichung schien mir wenigstens beim abdominalen
Verfahren nur in scltenen Fiillen dieses Verfahren angezeigt, da ich seit
Jahren gewohnt bin, in einigermaBen komplizierten Fiillen von vornherein
primiir den Ureter auf cine groBere Strecke bloBzulegen. Dies gelingt
auch sehr leicht, wenu man ibn an der bekannten Kreuzungsstelle mit
der Art. iliaca aufsucht oder extraperitoneal von einem Flankenschuitt
oder pararektalen Schnitt aus ihn ins kleine Becken hinein verfolgt.
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Auch vom Schuchardtschen Schnitt aus, besonders von der von mir
oben erwihnten Verliingerung desselben in einen parasakralen Schnitt,
liBt sich der pelvine Teil des Ureters, event. auch nach Einlegen eines
Katheters, gut freilegen.

8. Echinokokken im Beckenbindegewebe.

Aus den Eiern der Taenia Echinococcus entsteht ein 6 hakiger
Embryo; dieser wandelt sich in eine Blase um. Sie besteht aus einer
duBeren lamellds geschichteten, sehr elastischen Cuticula und einer auf
ihrer Innenfliche liegenden, aus kornigen Massen und Zellen bestehen-
den, Muskelfasern und ein GefiBsystem enthaltenden Parenchymschicht;
aus dieser Parenchymschicht entstehen, als kleine weiBe Punkte er-
scheinende Brutkapseln, und diese produzieren mehrere Scolices, d. h.
spitere Bandwurmkopfe. In manchen Fillen bilden sich Tochterblasen
in der Dicke der Cuticula. Die Tochterblasen kénnen sich nach auBen
(Echinococcus granulosus oder scolipariens) oder nach innen (Echino-
coccus hydatidicus) entwickeln; die dritte Form (Ech. multilocularis)
zeigt eine groBe Zahl nur kleiner erbsengroBer Blidschen. '

Bekanntlich infiziert sich der Mensch vom Hund. In Island,
Australien, von Deutschland in Mecklenburg, Pommern und Schlesien
kommen die Echinokokken sehr hiufig vor.

Der Echinokokkus wichst langsam, die Infektion erfolgt gewdhn-
lich in der Jugend und kann oft jahrelang symptomlos getragen werden.
Bei Frauen ist die Echinokokkenerkrankung hiufiger als beim Mann.

Fiir den nicht so selten vorkommenden Befund von Echinokokken
im kleinen Becken der Frau liBt Fehling die Méglichkeit offen, daB
eventuell auch Eier vom Anus aus eingewandert sein kénnten.

Nach Freund kommt der Blasenwurm ins kleine Becken entweder
primiéir — als Keim oder sekundiir als entwickeltes Tier durch Senkung
aus hiheren Partieen. Die primire Wanderung erfolgt auf dem Lymph-
oder Blutwege. Neisser erklirt sich dieselbe nach Analogie mit der
Wanderung von Staubteilchen.

Der multilokuliire und auch einfache Echinokokkus kommt von
der Darmzotte aus in die Lymphbahnen; auch der vendse Blutweg wird
hiiufig beschritten.

Der im Becken befindliche Echinokokkus siedelt sich in weitaus
den meisten Fiillen in der hinteren Beckenhiilfte in der Nihe des Darmes
an (vgl. Zusammenstellung von Schatz), und zwar bezgl. der Hiiufig-
keit in folgender Reihenfolge: hintere Beckenhilfte und Para-
proctium, retrocervikales Bindegewebe und Septum recto-
vaginale: paravesikales und priicervikales Bindegewebe;
Ligam. latum (sehr selten). Tn dem Falle II von Haupt war der
Sitz der Echinokokkusgeschwulst in der Excavatio vesico-uterina.
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Wichtig fiir die Diagnose der Echinokokkenblasen ist, daB die
‘Wandung deutlich geschichtet ist; der Inhalt besteht aus einer klaren
leicht opaleszierenden nicht gerinnenden Fliissigkeit (im Gegensatz zu
einem lymphangiektatischen Myom) die fiir gewdhnlich eiweiBfrei zu
sein scheint, nach entziindlicher Reizung aber durch eine Punktion
oder bei Eiterung der Umbiillungscyste oder Absterben des Echino-
kokkus EiweiB enthalten kann. Das spezifische Gewicht der Fliissigkeit
schwankt zwischen 1009 bis 1015; Inosit und Bernsteinsiure ist in der
Fliissigkeit enthalten.

In seiner eingehenden Arbeit iiber Beckenbindegewebsechinokokken
teilt August Mayer mit, daB er unter den publizierten Fillen die
Frist zwischen dem Auftreten der ersten Symptome und dem eingetretenen
Tode von 7!, Monaten bis zu 40 und noch mehr Jahren angegeben
gefunden hat.

Wenn somit das auBerordentlich langsame Wachstum der Echino-
kokkenblasen etwas sehr typisches ist, so ist doch auch zu betonen,
daB im Puerperium manchmal ein ganz rapides Wachstum eintritt
wie in dem Falle von Reboul (Presse med. 1903, Nr. 91, p. 794).
Verinderungen durch Vereiterung koouen auch ein rascheres Wachs-
tum vorti#uschen.

In seltenen Fillen verlduft auch eine ganz ausgebreitete derartige
Erkrankung ganz symptomlos und ofters ist der Echinokokkus als zu-
filliger Sektionsbefund oder als Nebenbefund bei einer Laparotomie
(Haupt 1. c. verkalkter Echinokokkus neben myomatésem Uterus)
gefunden worden.

Immerhin sind die Echinokokken im kleinen Becken als
recht gefithrlich zu bezeichnen, sobald sie einmal eine bedeuten-
dere GriBe erreicht haben. Von den 26 Fillen von Echinokokkus
im kleinen Becken, iiber die Davaine berichtet, sind nur 5 geheilt
worden und zwar 3, bei denen die Cyste durch die Vagina geoffnet
wurde, die beiden anderen Kranken erreichten nur eine unvollkommene
Heilung.

Peritonitis, Pyimie und Sepsis sind nicht seltene Ausgiinge.
Auch mitten in der anscheinend besten Rekonvaleszenz kann plétzlich
der Tod durch Embolie, Urdmic usw. eintreten.

Allerdings stamnien verschiedene Berichte aus der vorantiseptischen
Zeit und diirften woll die Operationsresultate sich in letater Zeit
wesentlich gebessert haben.

Eine Spontanheilung ist moglich durch Absterben des Parasiten
mit Schrumpfung und Verkalkung des Sackes; auch Verjauchung mit
Durchbruch in Scheide, Rektum, Bauchdecke usw. kommt vor (Freund).
Wie durch tiefe Myome wird der Uterus meist an die vordere Becken-
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wand angepreBt, Urin- und Darmfunktion werden beeintriichtigt, es
kommt Drang und Retention zu stande, Pariisthesien, ischiasiihnliche
Zustéinde, Gefiihl des Ameisenkriechens, des Eingeschlafenseins, schmerz-
hafte Lihmungen und Odeme an den Beinen usw. kommen vor. Kom-
pression der Ureteren mit Hydronephrose wurde von Freund beob-
achtet. Kommt es durch Platzen zu einem ErguB der Fliissigkeit in
die Bauchhille, so findet sich nicht selten Urticaria; von Volkmann
wird dieser Befund als Charakteristikum fiir das Platzen einer Cyste
aufgefaBt. Das Symptom des Hydatidenschwirrens fehlt bei den Echino-
kokken des kleinen Beckens giinzlich.

Die Diagnose ist im allgemeinen schwer. Nach Freund kann
sie mit Wahrscheinlichkeit gestellt werden durch den Nachweis eines
oder mehrerer runder, auffallend glatter, gespannt elastischer, im
hinteren seitlichen Beckenumfang in der Ndhe des Mastdarms
hart an der Beckenwand liegender, wenig verschieblicher, nicht druck-
empfindlicher Tumoren, die keinen nachweisbaren Zusammen-
hang (Stiel) mit dem Uterus und dessen Anhingen zeigen.

Da die Fluktuation fast fehlt (Spencer Wells) konnen die
Echinokokkenblasen auch fiir feste Tumoren, Myome usw. gehalten
werden, hesonders wenn z. B. bei einer Geburt ein stirkerer Druck
ausgeiibt wird. Nach Schatz ist der Befund von mehreren gleich
groBen, deutlich von einander zu trennenden runden Geschwiilsten
charakteristisch.  Die Probepunktion kann eine sichere Diagnose
stellen lassen, wenn nicht, wie das Spiegelberg passierte, trotz Vor-
handenseins eines KEchinokokkus nur Eiter aspiriert wird. Die Punktion
ist, wiec Hegar und Freund betonen, nicht ungefihrlich; jedenfalls
muB sie vorsichtig und peinlich aseptisch ausgefiihrt werden.,

Neben dem Echinokokkus im Beckenbindegewebe finden sich hiufig
auch in anderen Organen Parasiten.

Ich habe bei ciner 34 jihrigen Frau eines Hundeziichters, die mir
wegen Ovarialtumor zugeschickt worden war, einen kleinapfelgroBen
Tumor im kleinen Becken links hinter dem Uterus sowie im Abdomen
groBere und  kleinere rundliche Gebilde gefunden.  Die Diagnose
Echinokokkus lag bei dem innigen Verkehr der Patientin mit Hunden
nabe, wenn auch in unserem Lande fast gar keine Echinokokken vor-
kommen; auch konnte man an ein polypises Ovarialcystom denken.
Bei der Laparotomie fand sich neben einem Echinokokkus des Becken-
bindegewehes eine groBe Anzahl von Blasen, die z. T. auf dem Netz,
zwischen verbackenen Darmschlingen im  ganzen Abdomen verstreut
waren und nur z. T. exstirpiert werden konnten.

Die langsame Entwicklung der Tumoren (cf. oben), die auch in
unserem Falle vorhanden war, ist fiir die Diagnose heranzuziehen,

Martin., Krankheiten des Beckenbindegewebes. 23
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wenn auch fiir manche Tumoren des Beckenbindegewebes, z. B. Der-
moide, Fibrome das gleiche zutreffen kann. In differenzialdiagnostischer
Beziehung kommen in erster Linie die Myome in Betracht, aber auch
Cystome, abgestorbene Extrauteringraviditit, intra- und pseudointra-
ligamentdre Abszesse, Himatome, Wandernieren, Hydronephrose,
Scheidencysten, Cysten des Wolffschen Ganges usw. Die erwiihnte
pralle Elastizitit der Echinokokken und das Fiiblen von ohne Zu-
sammenhang nebeneinander liegenden gleich groBen kugeligen Gebilden
wird in manchen Fillen fiir die Differenzialdiagnose sehr forderlich
sein. Mit Uterusmyomen sind vielfach Verwechslungen vorgekommen,
so auch von Schatz, ferner Aug. Mayer (es wurde von Lihlein
erweichtes Cervixmyom vorher angenommen), von Savariaud (Congr.
franc. d. chir. Rev. d. chir. 1903, p. 619, der Uterus wurde mit
entfernt) u. A. Die Metastasenbildungen im Netz und anderen
Stellen geben wichtige Anhaltspunkte; weun sie aber so reichlich sind,
wie in unserem Falle und durch nahes Aneinanderliegen der zum Teil
sehr groBen Blasen gewissermaBen einen zusammenhingenden multi-
lokuldren Tumor darstellen, so konnten Cystome, und bes. wie ich hier
betonen michte, die allerdings seltenen sog. traubigen oder poly-
posen in Betracht gezogen werden.

Beziiglich der Differenzialdiagnose mit intraligamentiren Ovarial-
tumoren weist Freund auf den Umstand hin, daB die Cervix in einer
muldenartigen Vertiefung auf dem ihn nach vorn driingenden Tumor,
wie in ein Luftkissen eingedringt liegt; auch betont er, daB die intra-
ligamentéiren Ovarialtumoren von allen Beckentumoren am friihesten
sehr auffallende ortliche Beschwerden machen, wihrend der Echino-
kokkus oft bei betriichtlicher GroBe noch gar keine oder nur un-
bedeutende Storungen veranlaBt. Doch sind gerade bei den Ovarial-
tumoren oft viele Symptome in ganz gleicher Weise wie bei Echino-
kokken zu beobachten. Der Nachweis der unverinderten Ovarien, auf
den bes. Olshausen hinweist, kann fiir den Ausgangspunkt des
Tumors verwertet werden, doch ist zu bedenken, daB manche Ovarial-
tumoren, so bes. die von mir oben erwithnten traubigen Cystome, meist
. von dritten Ovarien ausgehen (vgl. meine Arbeit iiber traubige Ovarial-
kystome in d. Mo. f. G. u. G.), ferner, daB parovariale Cystome in Be-
tracht kommen kénnen und ferner, daB die Ovarien so verdringt sein
konnen, daB sie eben nicht palpabel sind. Auf die Menstruation
haben die Echinokokkengeschwiilste keinen EinfluB, was unter Um-
stinden bei der Differenzialdiagnose, z. B. mit Myomen, herangezogen
werden kann. Sichere diagnostische Anhaltspunkte geben nur die
Probepunktion und der Abgang von Echinokokkusblasen aus
Vagina und Darm, in denen mikroskopisch die charakteristischen
Bestandteile nachgewiesen werden kinnen.
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’ (nach anat. Gesichtsp.)64.
F. — Kossae ischio-rect. 87.

— infiltrit. 71, 72.

Fascia endoabdomin. 29. 1
— (Ligament) 87.

— endopelvin. 8, 22, :
—- pelv. ext. 15. I — lig. rot. 87.

pelv. parietal. 8, 15, 29, | i;nruvagm- 65, 66.
30, 81. P—

30 i athologie 62.
— pelv. visceral, 15, 16, 24, — Prognose 87.
30, 31 . — retrovagin. 65.
. —- Symptomat, 72.
I — Schicksal 78, 79.
 Haematometra 84, 208.
i Haemodynamocele 186.
- - parauterin. 12, | HeiBluft-Therapie  (Bier)
- - paravesical. ant. u. post.. 163, 164.
ool cal. ant. u. p | Hyperiimie (Bier) 270.
' Hyperaemia mechan. 188,
86

, 81.
Fettmetamorphos. 118.
Fossa obturatoria 11.
— ovarica 11.

-—- pararectal. 11.

— = lateral. 9, 11, 12.

| Hysterie (Freund) 175.

Ga |
Ganglion renal. 45. i L
Gemisch Flemming 111. | Infantilismus 13, 51.

Gravidit. extrauter. 85, 228,

— im Nebenhorn d. Uter.
208.

Gubernacul. Hunteri. 19.

; Injektion Teichm. Masse
(Schlesing. Res.) 18.

IIntermediiire Driis. 42.

| Intraligam. Tumor 263.

Jodanstrich, Breisky 153.

H. Ischorrhiimie 100.

Hiématocele 178.

— Aetiolog. 182. L
—- anteuterin. 186. Leimsolution als Injektions-
— diffusa 192. material 5.

— katamenial. 184. | Leucocytose 135.
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Ligument. ano-coceyg. 7.

— appendic. ovar. 11.

— infundibulo-ovar. 11.

— infundibulo-pelv. 11.

— ovaric. pelv. 11, 14, 19,
22, 28, 52.

— ovarii. propr.
23, 28, bl.

— pubo-vesical. 22, 32.
uter. teres. 9, 19, 22,

28, 51.

- sucrospinos. 7.

— sacrouterin. 23, 28, 51,
143, 14, 263.
- sugpensor. ovar. 12.

— utero-vesical. 23. 38, 143,
JES

— umbilic. lat. 9.

— vesic. umbil. med. 9, 31.

LymphgefiB-System 40.

— -Darstellung, parenchy-
mat. Inj. (Gerota) 41.

— - Quecksilber-Meth. 41.

Lympho-glandulae 41.

11, 22,

Mesosalpinx 11.
Milchmetastas. 99.
Mittelschmerz 143.
Muskulatur, glatte 33.
— quergestr. 7, 8, 14.
Myome 140, 159.

— subseros. 207.

N.

Nervensystem d. (enital.
(Frankenhiiuser) 44.

— Blase 48.

— Ganglienzellen 46.

--- Rektum 48.

— literus 46. 47.

— Vagina 47. 48.

0.

Odematisierung d.Leichen 3.

Qophoritis 187, 159.

Ovarial-AbszeB 171.

Ovarialearcinom 43,

Ovarinleystom 246, 247,

Ovuarialsckretion (Born-
L.. Friinkel) 173.

Ovarialtumor, entziindl. 209.

- - torquiert. 84,

Sachregister.

! P.

| Parametritis 90.
I — Aetiologie 101.
i — Diff.-Diagn. 135.
, — Pathol. Anat. 103.
-~ Symptomatologie 122.
| — acut. gonorrh. 164.
. — Diagnose 167.
! — Pathologie 168.
| == Therapie 168.
— acut. sept. puerper. 123
142.
; -— — — haemorrhag
| (Matth. Duncan) 126.

| — — hyperchron.. Verlauf l

| 147.

| — Befund 147.

I — Prognose 148.

1 — Therapie 150.

I — acut. sept. traumat.,

. Aetiologie 157.

- - Symptomatologie 158.
I — Therupic 162.

- --— chron., descendir. 168.
s diffus. atrophie. 120. 244

i — posterior 120, 244,

| — postoperativ. sept. 199.,

| — thrombophlebitie. 103.
i — infektiose 168,
1

| vereiternde 155.
| Paraproctium 13.
| Paravaginaler Hilfsschnitt
i (Schuchardt) 156.
i Paroophoron 33,
!Pelvcupcritnnitis 217.
' Perimetritis 217, 225,
I — callosa 247.
carcinosa 248.
gonorrhoie. 258,
non infectios. 204,
productiva 248,
saprische 257,
' septische 233, 255,
' Peritonitis 217 (225).
| Phlebolithen 122,

| Phlegmas. alb. dol. 1381.
" Phtisiotherapie 270,

| Plustron abdomin. 115.
~Plexus aorticus 45.

, — haemorrh. 45.

= hypogastr. 45,

. -osolards 41, 40,

-— spermatic. 45,

249

— lymphangioitic. 105, 106.

- - subacut. sept. puerp. 142.

235,

255.

)

Plexus uterin. magn. 45.

— utero - vaginal. (Henls)
45.

Plica entero-ovaric. 289,

—- rectouterin. Doagl. 19.

— vascul. Durand 19.

- vesical. tr. 9.

— vesico-uter. 9.

Psoitis 99.

Pvelitis 257.

R.

- | Rektal-Fistel 110.

Retroflexio uteri gravidi 208.

s.

'Snctosnlpinx 171.

| Salpingitis 187, 169.

, Schaumorgane 118.

,Sectio alta 22.

1 Squirrhes phlegmon. 99.

| Stichkanal Eiterung 151.

| Streptokokken - Serum 131.

| Subserosium purucervie. 27.

- - rectocervic. 27.

Subseros. pararectal. 28.

' — parauterin. 22.

i — paravesical. 21.

, Suprasymphysiirer Fascicn-
schnitt (Pfannenstiel) 89.

Tl

"Tabes mesaraica 239.

* Tissu cellulaire (pelvien) £
 Tubenmenstruat. 184,
Tubenmole 201.

" Typhlitis 169.

. U.
 Ureter. Verluuf 26.
Topographie 88.
Ureteritis 257.
Urethritis 264,
. Uterus- Fxstirp. (vagin.) 269.

".
Vaginalcarcinom 43.
" Verdichtungszonen(Freund)
15, 27, 32, 52, 64.
— Histologie 27, 28.
"~ - Verhalten gegen Injek-
tionen 28,
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