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Bis in die jingste Zeit hinein waren die Erkran-
kungen der Tuben eines der am wenigsten gekannten
Capitel der Gynikologie. Die Frithstadien derselben
entzogen sich wegen der verborgenen Lage und schweren
Tastbarkeit der Tuben der Erkenntniss, ihre ausgebil-
deten Formen swurden mit den verschiedenen Greschwiilsten
und Affectionen des Uterns, der Ovarien und des Becken-
bindegewebes verwechselt, ihre Diagnose galt geradezn
fiir unmaglich. — Die Verbesserung der Untersuchungs-
methoden, die Fortschritte der operativen Technik haben
hierin Wandel geschaffen. Durch die Veréffentlichungen
der letzten Jahre ist helles Licht auf das bisher so
dunkle Gebiet geworfen, die Casuistik. umfasst eine
Menge von Fillen. Aber trotzdem .gehen auf diesem
Felde die Ansichten in vielen Punkten noch weit ans-
einander. Auch in den neuesten Abhandlungen finden
sich zahlreiche Klagen tiber die Unsicherheit der Diagnose,
die Liicken des klinischen Bildes. — Besonders ver-
schieden lauten die Urtheile iiber die schliesslichen Er-
folge der operativen Behandlung der Tuben, wie es
ja auch bei der Neuheit der Methoden natiirlich ist.
Wibrend Lawson Tait meint ,But I know of only one
case, which has not been cured of all her suffering®,
nehmen noch die neuesten deutschen Autoren einen viel
sceptischeren Standpunkt ein und betonen die Triibung
der Resultate durch die mannigfachsten Beschwerden,
die den Zustand der Kranken schlimmer machten, als er
vor der Operation gewesen sei.

In folgenden 56 Fillen, die in der Zeit von 1882
bis Mitte August 1891 in der Berliner Universitéts-

Frauenklinik operirt worden sind, habe ich nun hampt-

* stichlich auf das schliessliche Befinden der Operirten hin
moglichst genan untersucht. Grosstentheils sind .die
Patienten von Hrn. Dr. Winter und ‘mir mmht
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worden, bei einem kleineren Theil, bei dem dies nicht
moglich war, habe ich durch mdglichst genaune Frage-
stellung ans schriftlichen Berichten ein klares Bild des
Zustandes zu gewinnen versucht. Fortgelassen sind die-
jenigen Fille, bei denen die Tubenerkrankungen von
Tumoren der Nachbarschaft abhiingig waren, nur die
reinen Entziindungen sind aufgenommen. Um sie nach
der atiologischen und diagnostischen Seite besser ver-
werthen zn kénnen, habe ich, wihrend ich sonst nur die
typischen Salpingotomien aufnahm, noch 3 mit Incisionen
behandelte Fille erwihnt. ~Gléichfalls der Vollstindig-
keit des klinischen Bildes und der Feststellung. des vor-
linfigen. Erfolges der Operation wegen habe ich die
letzten 10 Fille herangezogen. In 5 Fillen endlich konnte
ich die Patienten nicht mehr ausfindig machen. — Die
Krankengeschichten der 56 Falle mit dem pathologisch-
anatomischen Befund sind folgende:

1. Frau 8., 82 Jahre alt. VIpara.

Anamnese: Menses friiher regelmiissig. Schwere Enthindung,
mit Forceps beendigt. Seit December 1881 Menses unregelmiissig,
setzten fast 2 Monate ans und kamen dann spérlich und schmerz-
haft wieder, erst alle 6 Tage, dann alle 17 Tage, dann alle 6
Wochen. Seit 7 Wochen Leibschmerzen hes. links. Amenorrhoe.
Obstipation. Harndrang. Riicken- und Kreuzschmerzen. Bett-
ligerig. Arbeits- und gehunfihig. Von 4 Aerzten hehandelt.

Status 2. XTI, 1882. Diagnose: Pyosalpinx sinistra. Abdomen
vorgewtlbt wie im VI. Monat der Graviditit, hockrig. Von aussen
2in- Tumor fiihlbar, dem kleinen Becken aufliegend, dringt den
Uterus in die Hohe, so dass der Fundus 4 Querfinger breit ober-
halb der Symphyse, der Muttermund hinter derselben steht. Vor-
deres und hinteres Scheidengewilbe verstrichen, — In Narkose:
Sonde dringt 17/, em in den Uterns ein, der durch einen theils
das kleine Becken ausfiillenden, theils ibm aufliegenden prallelasti-
schen Tumor nach oben und vorn gedriingt ist. R. Anhiinge pal-

abel. Ovarinm vor dem Tmmor. L. Anhiinge erscheinen mit dem

umor zusammenhingend, — Per Rectum derselbe Befund, es
‘dringt Eiter aus dem Rectum. .

Operation 8. XI. 82: Incision von der Vagina auns. Drainage.
~— Nach Incision im hinteren Scheidengewtlbe der Stichkanal
verlingert, bis 'sich BEiter entleert, in grosser Menge und iibel-
rischend. Anssptilong. Drainage der mit starren Wandungen
versehenen Hohle.

Verlanf: Eein Fieber. Eitrige Secretion. Periode zum
ersten Mal schmerzlos.

. Entlassung 8, I 83: TUterus hinten fixirt, 6, cm lang. Im
hinteren Scheidengewblbe links eine Abscessijﬂ;nung, Sonde dringt
5em tief ein. Hinter dem Uterus im Douglas ein apfelgrosses
Ezsudat, links empfindliche Resistenzen, R .
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- Bechriftlicher Bericht Juli 91: Beschwerden vollig verschwun-
den. Regel unregelmissig, schmerzlos. Keine Schwiiche. .
- 2, Frau L., 45 Jahre alt. I para.

Anamnese: Friiher regelmiissige Menses. Seit 8 Monaten
unregelméssig, stirker und schmerzhaft menstruirt; Ausfluss,
Schmerzen im Unterleib, die sie vollkommen arbeitsunfihig machen.
Vor 25Jabren eine Entbindung in der Charité, die durch Foreeps
beendigt wurde, seither sterile Ehe. .

Status 8.1.83. Diagnose: Hydrosalpinx duplex. Mannskopf-
grosser hickriger Tumor im Abdomen. Anhiinge nicht abzutasten.
Uterus nach hinten verlaufend. Sonde dringt 16 cm tief ein.

Operation 3. IL 83: Salpingotomia duplex. Ovariotomia .du-
‘plex. Bauchsehnitt vom Nabel bis 3 Finger hreit oberhalb der

ymphyse., L. ein kindskopfgrosser Tumor fest an den Nachbar-
organen adhirent. Bei seiner stumpfen Losschiilung vom Tterus
reisst die Wandung ein; 11 braunlicher, nicht eitriger Flassigkeit
entleert sich in die Bauchhthle. Nach doppelter Unterbindung
und. Durchtrennung des uterinen Tubenendes der leere Sack ent-
fernt. — R. ein gleicher, ganz im kleinen Becken liegender Tumor,
ebenso aber intact entfernt nach stumpfer Lusung der Adhisionen
und doppelter Unterbindung. des centralen Tubenendes.

Verlauf: Glatt und fieberlos. .

Entlassung 3. II. 3: Innerer Befund nichts Abnormes.

Spiiter an einer unbekannten Krankheit gestorben.

8. Frau B, 80 Jahre. Nullipara. -

Apamnese: Menses bis vor 2 Jahren regelmiissig; seitdem
sind sie unregelmiissig, blass und wissrig. Der Leib wurde stir-
ker, Patientin fithlte sich schwach und matt. Schmerzen im Leib
seit einem Jahr. Seit 4 Jahten steril verheirathet. -

Status 4. II. 84¢. Diagnose: Hydrosalpinx duplex. R, intra-
ligamentirer Tumor. I.am unteren Rande des dort hestehenden
Hydrosalpinx eine vielleicht dem Ovarium  entsprechende Ver-
dickung. . . L

Operation 10. IT. 84, Salpingotomia duplex. Ovarictomia
dextra. L.die stark elastische, hydropische Tube, welche zundchst
entfernt wird, Darauf das rechte, cystisch degenerirte Ovarium
nebst der rechten, ebenfalls hydropischen Tube entfernt. Ovarium
lisst sich nicht allzuschwer losen. Inbalt der Tubensicke hell
serds. L. Ovarinm nicht entfernt.

Verlauf: Glatt, fieherlos.

Entlassung: 7. IIL

Anatomischer Befund: 1 faustgrosser, dimnwandiger, mit klarer
durchscheinender Fliissigkeit gefiillter Tumor, der aus der stark
erweiterten geschlingelten Tube besteht. Das uterine Ende ist
abgebunden, das abdominelle verschlossen, vom Ovarium nichts zu
sehen. — 1 dicke wulstige Tube mit verdickter Wand, weniger
Flissigkeit enthaltend, beide Enden abgebunden. Ein kleinfaust-
grosser, einkammriger, isolirt davon bestehender Ovarialtumor.

Schriftlicher Bescheid Juni 91: XKeine Schmerzen, gutes Be-
-finden. Regel piinktlich, etwas stirker als frither. _ﬁm. kleines
Knotchen in der Narbe versehwand durch Tragen eines Gummi-
bandes. Seit der QOperation ein ingstliches Gefiihl in det Herz-
gegend, welches der Arzt auf einen Herzfehler bezisht. Seit;
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einigen Jahren haben sich die Beschwerden der Klimax einge-
stellt. . )
4. Frau G., 27 Jahre alt. II para.

Anamnese: Menses bis vor 4 Jahren regelmiissig. Seitdem
seit der letzten Entbindung unregelmissig, sehr lange dauernd,
sehr schmerzhaft. Auch in den Intervallen Schmerzen besonders
links kolikiihnlich, wehenartig, zumal bei Anstrengungen. Arbeits-
unfihig. Seit einigen Wochen h#ufiger Harndrang, Schmerzen
beim Uriniren. Appetitlosigkeit, Schwiiche, Abmagerung. Vielfach
.arztlich behandelt.

Status 11. III. 86. Diagnose: Salpingitis duplex. Tterus
normal gross, anteflectirt. L. die stark geschwollene Tube, hinter
derselben das anscheinend normale Ovarium mit einander beweg-
lich. R. Tube ebenfells sehr verdickt, zieht nach R. und H., wo
das normal grosse Ovarium an der Beckenwand fixirt ist.

Operation 14, III, 88: Salpingotomia duplex. Ovarictomia
duplex. Beide Anhinge stumpf aus den wenig blutenden Adhisionen

eldst, durch Doppelfaden an der Insertion des Lig. latum abge-
glmden. Beide Schuittflichen mit 109, Carbol geiitat.

Verlauf: Qlatt, fieberlos.

Entlassung 9. IV. 86: Wunde vernarbt.

‘Wieder vorgestellt Juni 91: Gleich nach der Operation seien
krampfartige Beschwerden in der Narbe anfgetreten, nach einem
halben Jahre aber wieder verschwunden. Von da an aber habe
sie sich vollig arbeitsfihig und gesund befunden. Seit 1 Jahr
leide sie bisweilen an Kopfschinerzen, Wallungen nach dem Kopf
umll1 niichtlichen Schweissen. Sie fiihle sich ganz wieder herge-
stellt.

Befund: Kleine Bauchhernie im untern Theil der Wunde.
Uterus liegt normal, klein, frei beweglich. Tubenstiimpfe nicht
zn fithlen. Adnexe villig frei.

Anatomischer Befund: 2 Tuben mit Ovarien; Tuben beider-
seite sehr derb, ampullenfirmiges abdominelles Ende. Wandungen
sehr dick.

b. Frau B, 26 Jahre alt. I para.

Anamnese: Menses regelmiissig. Seit 7 Monaten ab und zun
Schmerzen in der linken Seite. Seit 7 Wochen Dringen nach
unten. Tm Januar 1886 mit einem Pessar entlassen, welches die
Beschwerden linderte. Im April neue Aufnahme wegen unertrig-
licher Schmerzen beiderseits.

_ Status 6. IV. 86. Diagnose: Hydrosalpinx duplex; Uterus
klein, beweglich, schmerzfrei, normal anteflectirt. L. U. vorn vom
Uterus ein epfelgrosser Tumor, der linglich gewunden, beweglich
ist und durch einen dickern Stiel mit der linken Uteruskante
zusammenhingt, druckempfindlich. Ein gleicher R. H. aufiwirts
vom Uterus. Beide von cystischer Consistenz, beweglich, der
linke fiuctnirend. Ovarien nicht palpabel. Parametrien frei —
In Narkose: Der 1 Tumor scheint der dilatirten Tnbe zu ent-
sprechen. Man fithit die Tube am Ansatz an den Uterus etwas
verdickt und unter plételicher Erweiterung in den Tumor tiber-
g_ehen._ R. Tnmor hat einen schmalen Stiel. Ovarien auch jetat
nicht isolirt durchzutasten.

Operation 12. IV. 86: Salpingotomis duplex, Ovariotomia
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duplex. Der L adhéirente Tumor ist die stark dilatirte, ge-
schlingelte, dimnwandige Tnhe, uterines Ende weniger dilatirt.
Abbinden der Spermaticalgefisse, Lig. latum und uterinen Tuben-
endes in 8 Partien, Exstirpation der Tube sammt dem adhirenten
kleinen Ovarium. . Bei Durchtrennung derselben fliesst nur wenig
wasserklare Fliissigkeit aus. Auch die stark dilatirte r. Tube
sammt Ovarinm nach Ligatur des Lig. latum exstirpirt, Der
kaum_erweiterte uterine Theil als Stiel abgebunden.

Verlauf: Temperatnr bis 38,80. Kolikartive Schmerzen,
starker Stuhldrang. Jodoformeezem; Bremnmen und Réthung der
Haut mit Blischen. Ans der Wunde quillt etwas dicker Eiter,
Umgebung infiltrirt, Eiterung versiegt rasch.

Entlassung 1. V. 86: Wunde vernarbt. Befinden sehr gut.
Uterns anteflectirt, etwas nach links gezogen. Druck nirgends
schmerzhaft.

Wieder vorgestellt: Menses nicht wiedergekehrt, bisweilen
Wallungen nach dem Kopf. Die Beschwerden, wegen deren sich
die Patientin operiren liess, sind giinzlich geschwunden. Die
nach der Operation aufgetretenen krampfartizen Magenbe-
schwerden sind seit 1 Jahr fort. — Befund: Scheide eng, Uterus
klein, atrophisch, normal anteflectirt, beweglich. Tubenstimpfe
nicht verdickt. Bauchdecken sehr straff. Parametrien viéllig frei

Anatomischer Befund: 1. Tube mit Qvarium. Tube in einen
cystischen, kleinapfelgrossen Tumor mit papierdiinnen Wandungen
verwandelt. An dem dem uterinen Pol entgegengesetzten das
vergrisserte Ovarium adhiirent. Ersterer ist abgebunden, nicht
verdickt. 2. Tube mit Ovarium. Ersters in einen gleichen Tumor
wie r. verwandelt, nur etwas linglich, auf seiner oberen Eante
das sebr vergrisserte lingliche Ovarinm adhirent. Nach dem
abdominalen Theil zu eine erbsengrosse, gestielte Adhisionscyste.
Der wenig verdickte uterine Theil stielartig abgebunden. Die
%nngnﬂiiche durch die die Wandungen verbindenden Striinge etwas
uchtig. .

6. Frl. E. 21 Jahre alt, Nullipara.

Anamnese: Frither normal menstruirt. Seit 1 Jahr Schmerzen
dabei. Tm Intervall bei Anstrengungen Kreuz- und Seiten-
schmerzen. Diinner weisser Ausfluss, Brennen beim Wasserlassen,
Harndrang. Stuhl regelmiissig.

Status 16. IV. 86. Diagnose: Salpingitis duplex. TUterus
normal anteflectirt, nicht vergrossert. L. Ovarinm vergrissert,
druckempfindlich an normaler Stelle. R. Ovarium nach hinten
gelagert, vergrossert, sehr druckempfindlich, schwer beweglich,
Parametrien frei. — Narkose: L. Tube am ovariellen Ende stark
verdickt, daran das Ovarium. R. Tube stark strangartig verdickt,
weniger dilatirt. Ovarium nach hinten und links liegend, sehr
druckempfindlich. . R

Operation 1. V. 86: Salpingotomin duplex. Ovariotomia
duplex. Tuben und Ovarien beiderseits aneinander nnd der Um-
gebung adbirent, stumpf getrennt. L. Tube zeigt am nterinen
Ende eine. kleine Verdickung der Wand, Sonst beiderseits finger-
dick. Wand nicht verdiinnt., Anhéinge beiderseits unterbunden
und exstirpirt, Tuben dicht am Uterns mit Thermokaatar .durch-
trennt. ) kit
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Verlauf: Fieberfrei. Géringer glasiper Ausfluss ans dem Cervix.

Entlassung 21. V. 86: Wunde vernarbt. Villiges Wohlbe-
finden bis auf geringen glasigen Ausfluss. . .

Letzter Bericht: Patientin hat geheirathet, ist am 4. Mai
1891 im Krankenhaus gestorben. Laut Anamuese der dortigen
Krankengeschichte hat sié angegeben, seit der Operation von Be-
schwerden ginzlich frei gewesen zn_sein. Sie starb an einer
ausgebreiteten Larynx-, Lungen- und Darmphthise sowie Menin-
gitis tuberculosa. — Nach dem Sectionsbefund war der Uterus
durch Adh#isionen nach rechts und hinten gezogen, der Fundus
antevertirt. — Parametritis chronica adhaesiva.

Anatomischer Befund: 1. L. Ovarium mit Tube, Tube ca. 8cm
lang. Schnittfliche mit Paguelin versechorft. In der uterinen
Hilfte ist die Tube von normaler Dicke, sehr hart; am abdomi-
nellen Ende allm#hlich weiter, Ostium abdominale vollig geschlossen,
durch Psendomembranen an’s Ovarium angelithet. Lig. latom
verdickt, das zwischen Tube und Ovarium gelegene Stick durch
‘Heranziehung der Tube an’'s Ovarium verkiirzt. Dieselben sind
mit blutigen Adhiisionen besefzt. Das Ovarium klein, Oberfliche
schwartig verdickt. Inhalt der Tube gelblich, klar, flissig, faden-
ziehend, etwas mit Blut gemischt. Hilfte des Ovarinm dureh eine
Cyste eingenommen. 2. R. Ovarium mit Tube. Tube ca. 6 em
lung, %, vom uterinen Ende an von normaler Dicke, sehr hart.
Gegen das abdominelle Ende, welehes ebenfalls ohne Andeutung
aller Franzen vollstiindig kuppelférmig geschlossen ist, erweitert
sich die Tube ampullenartig, Inhalt wie links. TUeberall blutige
Adbhiisionen. Vom abdominellen Ende ziehen sich breite Adhiisionen
nach dem Ovarium hin. Das Lig. latum hat seine normale Breite,
etwas schwartig verdickt. Ovariam klein, cystis, Wandung dick
und schwartig, ebenfalls mit Adhiisionscysten bedeckt.

% Frl 8., 80 Jahre alt. XNullipara.

Anamnese: Menses friiher regelmiissig; seit 2 Jahren mit
starken Schmerzen nach dem Mastdarm und im Unterleib, hiufig
Erbrechen., Schmerzen sind am 1. Tag heftig, lassen dann nach.
Seit 2 Jahrén Ausfluss, Uriniren nicht schmerzhaft, Stuhl regel-

missig. - .

B gtams 20. VIIL. 86 Diagnose: Salpingitis duplex. Tterus
anteflectirt. L. Ovarium dicht neben dem Cervix, vergrissert,
druckempfindlich, fixirt. R, Ovarium héher oben, empfindlich, derb,
vergrdssert. Beide Tuben strangfirmig, miissig verdickt. R.Tube
im Bussern Abschnitt stirker. Parametrien frei.

Operation 21. VIIL: Salpingotomia duplex, Ovariotomia
duplex. Beiderseits stumpfe Lisung von geringen Adhiisionen
von Tube und Ovarinm. Beide Ovarien missig vergrossert; beide
Tuben etwas dilatirt, Wandung verdickt und gertthet. Der
beiderseits durch die Lig. lig. ovarii und lata gebildete breite
Stiel wird mehrfach unterbunden und vor den Ligatiiren getrennt,
Tuben mit dem Thermokanter. ‘

. Verlauf: Am Tage nach der Operation Fieber iiber 400,
Abdomen normal. Pneumonia sinistra, die bald heilt. Stichkanile
eitern etwas. :

.. Entlassung 21.IX. 86:. Allgemeinbefinden gut. Narbe ver-
Leilt. Uterns liegt normal. . ;
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. Wieder vorgestellt: Gar keine Beschwerden mehr. Menses
blieben fort; nur 5 Jahre lang nach der Operation alljihrlich im
Mai einige Tage lang missiger Blutabgang. Geringe Wallungs-
geftible — TUterus klein, anteflectirt, beweglich. Beiderseitige
Parametrien vollig intact. : .

Anatomischer Befund fehlt,

8, Frau H, 27 Jalre alt. Nullipara.

Anamnese: Menses bis zu einer Unterleibsentziindung im
17. Jahre normal, seitdem 3wgchentlich, schmerzhaft. Seit 1 Jahr
eine Geschwulst in der rechten Seite, die ihre Lage geindert
haben soll, Fluor albus. !/, Jahr bevor sie in die Klinik kam,
sei sig im Krankenhaus mit Risblase behandelt worden,

Statns 23. VIII. 86. Diagnose: Pyosalpinx duplex, TUterus
normal gross, beweglich, etwas nach hinten lisgend, aber ante-
flectirt. Vom rechten Tubenwinkel ausgehend nach R. und
oben ginseeigrosser Tumor von, prallcystischer Consistenz. Vom
linken Tubenwinkel mit kurzem Stiel ausgehend ein glelcher die
linke Hilfte des kleinen Beckens ausfiillender Tumor liber Faust-
grosse. Ovarien neben den Tumoren nieht zu filhlen. Beide
Tumoren etwas verschieblich.

Operation 28. VIII. 86: Salpingotomia duplex. Beiderseits
die aus den enorm dilatirten Tuben bestehenden Tumoren aus
den Adhdsionen mit dem Uterus und den anderen Organen ge-
trennt. R. Tnbe posthornartig. L. dureh Verwachsungen unter
sich kugelformig. Wandungen verdickt. Nach Unterbindung der
Ligamenta lata und der Tuben an ihrem nterinen Ende Trennung
letzterer mit dem Thermokauter. Inhalt der Sicke dicker, gelber,
nicht stinkender Eiter. )

Verlauf: Glatt, fieberfrei. .

Entlassung 13, IX. 86. Volliges Wohlbefinden, TUterus an
seiner linken Kante nach hinten fixirt, schmerzfrei, Kein Exsudat.

Nicht aufzufinden. :

" Anatomischer Befund fehlt.

9. Frau M. 40 Jahre alt. IIpara.

. Anamnese: Menses regelmissig. Trug 3 Wochen ein Pessar.
geich,ter Druck und Dringen nach unten. Sticke in der linken
eite.

Btatus 27. VIIL 86. Diagnose: Pyosalpinx deplex. TUterns-
korper aufgerichtet, etwas vergrossert. Vom linken Tubenwinkel
geht ein doppeltfaustgrosser, ziemlich derber Tumor ans, zwischen

_ihm und dem Uterus eine seichte Furche. K. vom Uterus ein kleinerer
cystischer Tumor, anf den die rechten Anbinge iibergehen, vex-
schieblich. Der linke Tumor nur mit dem Uterns versehieblich.
Ovarien nicht palpabel. Sonde dringt 8 cm in die Uterushihle ein.

Qperation 28. VIII, 86: Salpingotomia duplex. Beide enorm
dilatirte Tuben fest mit der Nachbarschaft durch membranartige
Adh#sionen verwachsen, die linke besonders mit der hinteren
Fliche des Lig. latum. Bei ihrer Aunsschiluong platzt sie, iibel-
riechender Eiter fiiesst in die Banchhthle. Nach stumpfer Ans-
schilung beider Sicke die Ligamenta lata sammt der Bagis der
Tuben am TUterus umstochen und durchtrennt, letztere mit dem
Thermokauter. ) G e

Verlauf: Glatt, fieherlos.




Entlassung: 17. IX. 86. . .

Wieder vorgestellt: Menses blieben fort. Ausser ausstrah-
lenden Schmerzen im rechten Bein keine Beschwerden. Leichtes
Wallungsgefithl im Kopf. — TUterns klein, fixirt, Tubenstiimpfe
nicht verdickt, schmerzfrei. L

Anatomischer Befund: 1. Tube in einen apfelgrossen Tumor
verwandelt, dessen Oberfliche Einschnitr_ungen wie Andgutungen
verwachsener Krimmungen zeigt und mit derben Adhiisionen be-
deckt ist. Wandung colossal verdickt. Die Innenfliche des Tu-
mors mit buchtigen, wnregelmiissigen, theils mit Detritus gefiillten
Hohlungen, versehen griingelblich verfirht, A_uf dem Tumor eine
kirschgrosse, mit Blutdetritus gefiillte Adhlisionscyste. 2. Eine
etwas kleinere Tube in einen runden Tumor mit glatter Ober-
fliche verwandelt, mitMembranen bedeckt und hypertrophischen
‘Wandungen, in denen eine alte Blutcyste. Innenfliiche mit papil-
liren Hockern bedeckt, die an einzelnen Stellen zn regelmissigen
parallelen Reihen sich ordnen.

10, Frau (., 21 Jahre alt. 2 Aborte. . )

Anamypese: Nach beiden Abhorten fieberte sie lange. Seit
dem letzten starke Schmerzen, die in den letzten 3 Monaten so
zunahmen, dass sie bisweilen arbeitsunfihig war. Selten schmerz-
freie Intervalle. Besonders schmerzhaft war die Periode.

Status 11. IX. 86. Diagnose: Hydrosalpinx duplex. Uterus
etwas retrovertirt, derb, vergrissert, druckempfindlich, in Adhi-
sionen eingebettet, Ringsherum diffuse Resistenzen. Linke An-
hiinge verdickt. Von der rechten Uteruskante ausgebend nach
rechts ein druckempfindlicher, kleinfaustgrosser Tumor von
cystischer Consistenz und gevinger Beweglichkeit.

Operation 13. IX. 86: Salpingotomia duplex. Ovariotomia
duplex. R. Ovarium in membranartige Verwachsungen eingebettet,
.ans denen es mit der mit ihm verwachsenen Tube schwierig stumpf
geldst wird, zusammen mit der linken Tube exstirpirt. Der
rechte Tumor aus der geschliingelten, in den Husseren 2 Dritteln
dilatirten, nnter sich verwachsenen Tube bestehend. Dasg nicht
vergrisserte Ovarium mit der Tnbe, heide fest mit der hinteren
‘Wand des Lig. latum verwachsen. Adhiisionen auch hier schwer
getrennt, Tuben mit dem Thermokauter gespalten.

Verlauf 22, IX.: Geringe Temperatursteigernng. Stichkaniile
‘eitern etwas.” 29. IX.: Temperatur bis 39% Im Cavum Douglasii
diffuse, schmerzhafte, derbe Resistenz.

Entlassung: R. neben dem Uterus und dicht dahinter ein
kleinfaustgrosses, hartes, nicht schmerzhaftes Exsudat.

Nieht auffindbar.

. Anatomischer Befund: 1. Sehr stark gekriimmte, am abdomi-
nellen Ende stark dilatirte Tube mit ziemlich diinner, fibriser
Wand, scheinbar kiarem Inhalt. Die einzelnen Wandangen der
Tube sind durch feste fibrdse Verbindungen mit einander ver-
wachsen und mit Resten perimetrtischer Adhiisionen bedeckt.
Das _dazu%ehﬁrige Ovarium ist isolirt abgebunden, ziemlich klein
und ebenfalls mit Adhéisionen bedeckt. 2. Weniger stark ge-
schlingelte und dilatirte Tube von derselben Beschaffenheit.

11. Frau M, 58 Jahre alt. Ipara. .

Anamnese: Menses waren friihier regelmiissig; seit 11/, Jahren
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cessatio mensium. Schmerzen im Unterleib schon lingere Zeif,.
seit einigen Monaten unertréiglich, so dass es der Patientin un-
miglich ist, im Bett zu liegen. Driingen nach unten. Gefiihl von
Schwere im Leib. - Ischurie. :

Status 14.IX. 86. Diagnose: Hydrosalpinx duplex. Uterns-
korper vergrossert; auf der vorderen Wand nach links hin ein.
derber Tnumor von Ginseeigrisse, nur mit dem Uterus verschieb-
lich, druckempfindlich. L. Ovarium nicht palpabel. R.und H. vom.
Uterus, ihm dicht anliegend, ein Tumor von Kindskopfgrosse und
cystischer Consistenz, wenig verschieblich. L.Parametrinm drnek-
empfindlich.

Operation 17. IX. 86: Salpingotomia duplex. Ovariotomia
dextra. Der rachtsseitige Tumor der rechten Tnbe angehirig. in
kleinen Becken eingekeilt, so dass ein Heransheben schwierig ist.
Geringe Adhisionen stumpf getrennt; der Tumor ist transparent.
von den #nsseren 2, aunsgehend. Lig, latum etwas verdickt. Ova-
rimm anscheinend intact, der hinteren Tumorwand anliegend. Der
Tonmor nach Unterbindung des Lig. latum und uterinen Endes der
Tube — mit dem Thermokauter — excidirt. Auch die linke dilatirte
und entziindete Tnbe entfernt. Daun auch das rechte Ovarium.

Verlauf: fieberfrei.

Entlagsung: Wunde verheilt, kein Exsudat,

Wieder vorgestellt: 2 Jahre nach der Operation vollkommen
schmerzfrei. — Uterus normal, beweglich. Links nichts Abnormes
nachwéisbar, kein Schmerz. Cervix hinten fixirt. Rechts vom
Uterus etwas Druckempfindlichkeit,

Anatomischer Befund: Fehlt.

12. Frl M., 46 Jahre alt. : . oo

Anamnese: Menses frither regelmiissig. Seif 1 Jahr zu friih,
8 Tage dauernd. Vom Eintreten der Periode an fast immer
Vorderkopfschmerz. Wahrend der Periode schlimmer, Seit vielen
JahrenSchwere im Leib, Schmerzen in Ereuz und Unterleih, Ausflnss,:

Status 23, IX. 86. Diagnose: Myoma uteri.  Hydrosalpinx
duplex. TUterus ziemlich normal, Rechts daneben orangegrosser,
harter, unregelmiissiger, beweglicher Tumor. Auch die linken
Anhiinge sind verdickt. : i

Operation 28. IX. 86: Salpingotomia duplex. Ovariotomia
duplex. Enucleatio myomatis. R. Tumor ein stark gestieltes
Myom. Die rechten Anhinge in eine diffuse Masse verwandelt,.
schwer ausgeschilt. Tube geschlingelt, dilatirt, Adnexe in mehre-
ren Partien abgebunden. Das Myom wird exstirpirt. Die linke
gbenfalls dilatirte Tube mit Ovarium abgetragen. .

Verlauf: Fieberfrei, Kopfschmerz.

Entlassung: 19. X. 86.

Nicht anffindbar. . i
) Anatomischer Befund: 1, R. Tubs mit Ovarium. Tube stark-
erweitert, flissiger Inhalt. Geschlingelt' nm das Ovarium herum,.
durch Adhdsionen an dasselbe herangezogen. Auf der Tubs Reste
von Adhésionen, besonders vorn grossere Membranen. Am ab-:
dominalen Ende geschlossen. Auf Druck aus dem uterinen Endel
blutige Fliissigkeit. Ovarium klein, bindegewebig, nirgends reifende:
Eier. 2. L. Tube und Ovarium. Tu%e ‘weniger. geschlingelt,
10 cm lang. . Ebenfalls dilatirt mit flissigem Inbalt... Adhlsionen.
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zwischen Tnben und Ovarium nicht vorhanden. Am abdominalen
Ende der Tube Reste von bindegewebigen Adhiisionen, dasselbe ist
geschlossen. . Ovarinm efwas vergrissert, besteht in der dem
Uterus zugekehrten Hilfte aus geschrumpftem Ovarialgewebe, dem
nach links einé haselnussgrosse Cyste anliegt. 3. Apfelgrosses
Myom, welches einen fingerdicken, kurz abgeschnittenen Stiel hat
und an seiner Oberfliche sehr viel bindegewebige AdhHsionen
zeigt. Der myomattse Mantel ist sehr diéinm, das Myom lisst
sich leicht herausschiilen, anf dem Durchschnitt scheint es fibrds.
Diagnose: Hydrosalpinx duplex. Alyoma subserosum uteri.

18. Tl T., 16 Jahre alt. :

Anamnese: Menses friiher regelmiissig, blieben seit Ende
April aus. Seit 14 Tagen zunshmende Schwellung. des Leibes,
hereditir nicht belastet. Anfang des Jahres an Typhus (Ente-
ritis tuberculosa?) behandelt.

Status 25. VI. 87. Diagnose: Tuberculosis tubae et peri-
tonei. — Abdomen aunfgetrieben, auf seiner Hohe tympanitischer
Schall, der nach den Seiten zu in geddmpften iibergeht. Tterus
scheinbar retrovertirt, Portio stark nach vorn und links. Hinter
dem Uterus eine harte unregelmissige Geschwulst. —— Lungen-
befund normal. :

Operation 2. VII. 87: Sulpingotomia sinistra. Ovariotomia
sinistra. Entleerung von graugelblichem Ascites. Beide Blitter
des Peritoneum iibersiit. von kleinen grauen Knitehen. Beide.
Tuben verdickt, nach dem Tterus zu diinner. Ebenfalls mit
Enitchen besit. L. Tnbe und Ovarium in 2 Partien ligirt und
abgebunden. R. Tube ebenso erkrankt wird szuriickgelassen.
Uterines Tubenende normal.

Verlauf: 9. VII. Temperatur zwischen 387 und 89°. Seriise
Fliissigkeit sickert aus.

: 18. VII. Fieber mit grossen Remissionen. Seeret eitrig.
Sonde dringt in eine Fistel 10 cm tief ein.
o 24 . Erbrechen. Elender Zustand.

80. VII. Profuse Eiterung. .

2. VIII. Nach Laminaria-Einlegung dringt der Finger durch
die Fistel in eine Eiterhthle, welche bis dicht an die Hinterseite
der Portio mieht. Amsspillung. Drainage nach der Vagina.

- 15. VIII. Erbrechen. Eiterung stinkend. Auf die septische
Station verlegt. _
- b X. Exitus letalis. _ '

Seotionsbefund 6. X. 87: Sehr abgemagerte weibliche Leiche.
Narbe vom Nabel zur Symphyse. Der untere Theil derselhen zeigt
2 erbsengrosse Qeffnungen, welche zum mnteren Theil des Cavum
abdominis fithren. Bei Eréffuung der Bauchhdhle zeigt sich, dass
das_subperitoneals Bindegewebe der vorderen Bauchwand stark
verdickt ist, das’ Peritoneum parietals ist sowohl mit den Darm-
schlingen wie mit der vorderen Fliche der Leber so fest ver-
wachsen, dass sie sich kaum Iosen lisst. Beim gewaltsamen Ab-
ziehen der Darmschlingen kommt man sehr leicht in die Serosa
hinein. Wie stark das Zwerchfell ist, lisst sich vor Erbtffmung
der Brusththle nicht bestimmen, weil bei der Leber und der
Gegend der Milz das Diaphragms wegen Adhisionen nicht zu ef-
reichén ist. — Bei Ertffnung der Brusthohle collabirt die
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R. Linge nieht, wird tiberhaupt nicht sichtbar, weil sie an
der vorderen Brustwand adhiirent ist. Die L. Lunge sinkt etwas
gurfick; in der linken Pleurahible eine grosse Menge griinlich
gelber, wenig getriibter Flissigkeit, welche die Lunge so weit
nach ohen_ gedringt hat, dass der vordere Theil des oberen
Lappens sichtbar ist. In der Pericardialhhle ist die Fliissigkeit
nicht vermehrt. .

Herz nicht vergrossert, schlaff, im 1. Ventrikel kein Blut,
dagegen entleeren sich aus dem r. grissere Stiicke geronnenen
Blutes. Tm 1. Ventrikel nnter den Klappen der Mitralis grossere
Blutgerinnsel. Die Musculatur ist blassrithlich, dagegen nicht
iiberméssig leicht zerreisslich. :
L. Lunge ist an der Spitze adhidrent, dagegen lisst sie sich
sonst leicht 16sen. Die 1. Lunge ist klein, der Oberlappen in seinem
Volumen etwas vermindert. Der Unterlappen hingt nur als ein
kleiner Appendix dem Oberlappen: an. Bronchialschleimbaut ge-
réthet, bei dem Druck anf den Lappen entleert sich in den Bronchns
hinein etwas schaumiges Secret, die Farbe des Unterlappens gran-
blan. Das Gewebe ist absolut blutleer, von graursthlichem
Farbenton, nirgends eine Infiltration sichtbar. Der Oberlappen
ist feucht, von stark vermindertem Luftgehalt, tdematts, gran
rithlich, an der Spitze ein peribronchitischer Herd von Erbsen-
grésse. ~— R. Lunge ist ganz mit der Brustwand so verwachsen,
dass sie sich nur schwer [8sen ldsst. Von ungefihr normalem
Volumen zeigt sie an der Oberfliiche kein glattes Stiick Pleura,
sondern iiberall sitzen die Reste der bei der Herausnahme abge-
rissenen Adhiisionen, dieselben sind noch ziemlich sueculent und
lassen sich nur schwer in kleineren Fetzen von der Pleura ab-
ziehen. Die Bronchialschleimhaut zeigt dasselbe Ansehen, beim
Druck auf die Lappen entleert sich vor Allem schaumiges Secret.
Oberlappen stark gefaltet, méssig blutreich mit Infiltrationen und
Tuberkeln. Das Gewebe des Unterlappens bistet dasselbe Bild.

Soweit die Darmschlingen bei der ersten Erdffnung der
Bauchhthle sichtbar werden, zeigen sie sich frei von Enitchen-
bildung. Sobald man aber zwischen die Darmschlingen eingeht
und dieselben von der Bauchwand losltst, kommt man auf ausge-
dehnte Fléchen mit Enttechen bedeckt. Diese festen Adhésiomen
der Darmschlingen an die Bauchwand beginnen rechterseits eine
Handbreit von der Mittellinie, ziehen sich entlang dem Leberrand,
wo dann der Magen ebenfalls bis zum unteren Leberrand adhi-
rent ist. Sobald man ihn von der unteren Leber tremnt, kommt
man ebenfalls auf Flichen, die mit Endtchen dicht beseizt. sind.
Nach links zieht sie sich einen Querfinger von der Mittellinie
entfexrnt nach unten. Der untére Theil der Bauchhohle, in den
die oben beschriebens Oeffnung der Narbe fiihrt, ist vollsténdig
gegen den oberen Theil abgeschlossen und bildet eine Alscess-
Lishle, deren Wandungen nach oben Darmschiingen bilden und in
deren Grunde man den Fundus uteri fiihlt, wihrend andere Un-
ebenheiten nicht sicher durch® das Gefiihl zu denten sind. —
Milz ist mit dem Zwerchfell fest' verwachsen nnd schwer zu
trennen, 11 om lang, 7.cm breit,'4 em dick, blutreich. Auf der
peritonealen Oberfliche reichlich Kndtchen, die makroskopisch
das Bild von Tuberkeln hieten. . * . KPP :
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Zwischen den Darmschlingen und der Bauchwand suf der
linken Darmbeinschaufel findet sich ebenfalls aine Abscesshihle
communicirend mit dem vorher beschriebenen Beckenabscess.

- L. Niere klein, zeigt Andeutung fotaler Lappung. Rinde
und Mark zeigen normales Breitenverhiltniss. R. Niere ebenso.

Oberfliche der Leber mit dem Zwerchfell und der vorderen
Brustwand sehr fest verwachsen, von normaler Grisse. Die Leber
zeigt an der Oberfliche unregelmissige Blutstellen, am rechten
Tappen tiefblanu gefirbte Partien. Tuberkelkndtchen am Peri-
toneum nicht nachweisbar, dagegen sind sie auf dem abgeltsten
Theil des Zwerchfells sichtbar. Acinise Zeichnung sehr deutlich,
starke Hellfirbung der peripheren Theile der Acini, wihrend die
Centren dunkel sind. Darmschlingen fest mit einander verwachsen,
um so mehr, je tiefer man in’s kleine Becken eindringt. TUeberall,
wo man gie von einander entfernt, kommt man auf zusammen-
hiingende Platten tuberculdser Kuitchen. Nach Ablgsung des
Darmes zeigen sich die

Beckenorgane von oben her betrachtet mit einer dicken
Schicht graugriiner Schwarten bedeckt, zwischen welchen in
ganzer Ausdehnung Knotehen von verschiedener Grisse nach-
weisbar sind. Blase ist bis auf Eigrosse zusammengezogen. Die-
Stelle des Orificium internum urethrae stark sugillirt, wihrend
die Schleimhaut selbst stirkere Gefissfiilllung als gewthnlich zeigt.
Die L. Tube ist aus ihrer. Umgebung kanm herausznerkennen,
doch zeigt sich, dass sie im Bogen iiber den Fundus uteri ver-
lguft und an ihm adbfirent ist. Beide Ovarien zeigen sich mif
dicken Schwarten bedeckt, welche mit Knétchen untermischt sind,
kleine verkiste Tuberkel. Diagnose: Pleuritis exsudativa sinistra.
‘Tuberculosis peritonei, intestini, tubae, ovarii. Abscessus lienis,
parameatrii. .

14, Fraun K., 49 Jabre alt. I para.

Anamnese: Menses regelmissig, schmerzhaft. Seit 4 Jahren
unregelmissig und spirlich. Seit 6 Jahren Schmerzen im Unter-
leib, besonders beim Gehen.

Status 21. VIL 87, Diagnose: Hydrosalpinx duplex, Uterns
anteflectirt, ziemlich beweglich. R. vom Uterus stark apfelgrosser
prall’ elastischer Tumor, der das hintere Beckensegment voll-
kommern ausfillt, gering heweglich. Auch links vom Uterns apfel-
grosser Tumor. Narkose: Auf den rechten Tumor geht vom
Uterus. aus ein breiter Strang nach hinten und unten iber.
Links und hinter dem Uterus ein wallnussgrosser nicht abgrenz-
barer, der Beckenwand fest adhiirirender Tumor mit unebener
Oberfliiche. ) .

Operation 21, VIL 87: Salpingotomia dnplex, Ovariotomia
duplex, ‘Der rechte Tumor ein Hydrosalpinx aus den lockeren
Adhgsionen, mit denen er hinter dem Uterus an der Beckenwand
fixirt ist, mit der Hand galst, dicht am Tterus abgebunden und
mit dem Ovarium exstirpirt. Der linksseitige kleinere, sonst gleiche
etwas gestielte Tumor — die Dilatation. der Tube begann erst
8 em vom Uterus — ebenfalls mit Ovarium entfernt. ‘

Verlatif: Figberlos. Stichkanile eitern.etwas.

Entlassung 15, VIIL 87. o .

Wieder vorgestellt: Patientin hat krampfartige Schmerzen

»
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im Unterleib, in beiden Seiten des Abdomen, auch in der Narbe.
Kann leichte Arbeit machen. Fiihlt sich doch wesentlich ge-

bessert, — DBefund: Scheide eng. Uterus in Anteflexion fixirt,
etwas vergrossert. Die Stiimpfe der Ligam. stark verdickt und
druckempfindlich.

~ Anatomischer Befund: 2 gut ginseeigrosse Hydrosalpinz-
tumoren mit gekerbter peritonealer Aussenfliche; hernifse Amns-
stilpungen durch den auseinanderstehenden Peritonealiiberzug;
Inhalt klar serts. Dingnose: Hydrosalpinx duplex.

15, Frau Kr,, 25 Jahre alt.

Anamnese: Steril. Schmerzen in Kreuz und Leib. Blasen-
und Mastdarmfunetionen behindert.

Status 8. III. 88. Diagnose: Hydrosalpinx duplexz.

- QOperation 10. IIL. 88: Salpingotomia sinistra. TUterus ante-
ponirt unheweglich. Beide Tuben in grissere Sicke verwandels,
die ganz in Adhfisionen eingehiillt sind, Schwer wird der links-
seitige Tumor aus den Adhisionen geldst und abgetragen, der
rechte kleinere bleibt zuriick.

Entlassung: Vorn und links vom Uterus noch der Rest eines
Exsudates fiihlbar.

Bericht: Patientin soll nach der Operation frei von Be-
schwerden gewesen, spiter an einer anderen Erkranknng ge-
storben sein.

Anatomischer Befund: fehlt,

16. Frl M., 24 Jahre alt. II para. :

Anamnese: Menses friiher regelmiissig. Seit 2 Jahren mit
Schmerzen in Krenz und Unterleib. Seit der letzten Entbindung
vor 1 Jahr Periode profus, mit Stiicken. Seit 2 Jahren gelblicher
Ansfluss, Seit 10 Tagen sehr starke Blutung, Wurde wegen
Endometritis mit Curettage behandelt. Die Anhinge waren da-
mals frei.

Status praesens 20. II. 88, Diagnose: Pyosalpinx duplex.
Uterus retro - sinigtrovertirt. Nach L. und H. von ibm derber,
empfindlicher, wenig beweglicher, taubeneigrosser Tumor, der dem
Ovarium entspricht, R. Anhinge verdickt. L. und H. ein gleicher
Tumor. — Per rectum: Beide Tumoren L. und R. vom TUterus
lagern den Douglas'schen Falten an, letztere kaum verindert. —
Nach Behandlung mit Priessnitz und Hydrastis: Hinter dem
Uterus heide vergrdsserte, druckempfindliche Qvarien fixirt; von
ihnen aus ziehen die bis anf Fingerdicke cystisch dilatirten Tuben
zn ihren Ansatzstellen. Abdomineller Theil mehr dilatirt als
uteriner. .

Die Beschwerden nehmen wieder zu. Nach Beweglich-
machung der Tuben zunfichst Pessarbehandlung. i X

Operation 12. IV. 88: Salpingotomia duplex. Ovariotomia
duplex. Im kleinen Becken Pseudomembranen und Stringe. Beide
Tuben verdickt, geschlingelt, mit dem Peritoneum verwachsen.

R. Tube stumpf geldst, besonders von mehreren Darmschlingen, '
eine cirenmscriph mit der Tube verwachsen, ein bei der Losang -
sich zeigendes erbsengrosses Loeh durch Naht geschlossen: Naoh ™

Losung des im Douglas adhiirenten' Ovarium, nach Unterbindung

der Ligamente und der Tube dicht am Uterna heide exstirpirt,

Aus der Schnittfliche der fingerdick geschwnllena:;;.-’.[’i@ sltgst
. G,. . : .. \ 0 ._




18

sich Titer ausdriicken. Uterus, durch perimetritische Stringe
fixiert, wird gelost. L. Tube und Ovarium ebenso stumpf ans
den Adhisionen gelost nnd abgetrennt. Die angerissene Darm-
schlinge nach Reposition des Darmes mit Netz gedeckt und in
die Nihe der Baunchwunde gelagert.

" Verlauf: Stichkanile eitern etwas.

"Entlassnng 14. V. 88: L. neben dem Uterus fithlt man einen
hfihnereigrossen Tumor, der sich mit dem Tterns bewegt. .

\Wieder vorgestellt: Nach der Operation waren lange Zeit
alle Beschwerden verschwunden. In Folge zn schwerer Arbeit
nnd Ueberanstrengung stelite sich alle 3 Wochen eine mehrere
Tage lang davernde profuse Blutung ein, mit heftigen Schmerzen
in heiden Seiten des Unterleibes, hesonders rechts mit ziehenden
Schmerzen bis in das Bein. Im Intervall geringere Krenz- und
Unterleibsschmerzen. — Uterus dextro - retroponirt, fixirt, nicht
vergrissert. Parametrien beiderseits frei.

17, Fraun L., 356 Jahre alt. Nullipara.

Anamnese: Menses regelmissig. Vor 4 Jahren eine Ge-
sehwulst im Abdomen operirt. Seit der Operation Schmerzen in
Kreuz und Tnterleib, die in der letzten Zeit zunahmen. Seit
, Jahren wieder Zunahme der Unterleibsvergrisserung. Psychische

epression.

’ Status 8. VIIL. 88: Diagnose: Hydrosalpinx duplex. Uterns
ganz rechts an der Beckenwand wenig vergrissert und beweglich.
Links neben dem Uterns mannskopfgrosser Tumor von prall eysti-
scher Consistenz, glatter, unregelmiissiger Oberfliche, der his
ither den Uterus reicht, demselben dicht anliegend, nicht beweglich.

Operation 4. VIII. 88: Salpingotomia duplex. Ovariotomia
duplex. Tumor vorn mit dem Peritonemm, oben und hinten mit
den Diirmen verwachsen. Aus 2 Cysten Lestehend, deren grissere
nach links liegt. Derselbe stumpf vom Peritoneum, theils stumpf,
theils scharf von den Didrmen getrenut, die gefiisshaltigen Pseudo-
membranen unterbunden und getrennt. Der Tumor platzt hierbei,
gritnlicher, leicht getriibter, serdser Inhalt fliesst in die Bauch-
hihle. Ovarinm tief breit diinn, anliegend, Gewebeyznm Theil er-
halten. Die Wand der Cyste dicht am Uterus umstochen und
durchtrennt. — Die 1. gleiche Cyste, ebenso, aber intact entfernt.

Verlauf: Glatt, fieberlos.

. ‘Entlassung 27. VIII. 88: Wunde primir lineir geheilt,
villiges Wohlbefinden.

Nicht auffindbar.

Anatomischer Befund: fehlt.

18. Frou 8., 456 Jahre alt, I para.

_ Anamnese: Menses waren frither regelmissig. Vor 2 Monaten
begannen im Anschluss an sie unregelmissige Blutungen, welche
seit einigen Tagen sehr heftig wurden. Zugleich Kopfschmerzen,
Seitenstechen.

Status 81. X. 88, Diagnose: Hydrosalpinx duplex. Portio
etwas hoch hinter der Symphyse. Uterns vergrissert, liegt nach
vorn, unbeweglich, hart, unregelmiissig gestaltet. Sonde dringt
10 cm ‘ein, Endomefrium rauh. Hinteres Scheidengewdlhe ver-
grossert dureh einen runden beweglichen Tumor von glatter Ober-
Hliiche, elastischer Consistenz. L. vom Uterus kleinerer schmerz-
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hafter Tumor, mit dem anderen znsammenhéngend, isolirt vom
Uterns beweglich.

Operation 3. XI. 88: Salpingotomia duplex. Ovariotomia
doplex.  Abdominelles Ende der r. Tube zu. einem mit klarer
Fliissigkeit gefiillien Tumor von Faustgrisse erweitert, Nach
Lisung von Membranen das uterine Tubenende abgebunden, der
Tumor abgetragen. — L. Tube zu Fingerdicke geschwollen, eben-
falls hydropiseh. An ihrem abdominellen Ende apfelgrosser Tumor.
Abgetragen nach Unterbindung des uterinen Tubenendss, Lig.
infundibulo-pelvicum und einiger Adhdsionen.

Verlauf: Fieberlos, glatt.

Entlassung 24. XI. §88: Villiges Wohlbefinden,

Brieflich: Nach ihrer Entlassung aus der Klinik hesserte sich
der Zustand allmiblich so, dass sie leichtere Arbeit verrichten kann.

Anatomischer Befund: 1. Central gelegeue Cyste, die, soweit
von aussen sichtbar, einkammerig ist. Die auf Fingerdicke er-
weiterte Tube umgreift dis Cyste zur Hilfte und ist stark ge-
schliingelt. Wandung der Tube sebr diinn, liisst den grauweissen
Inhalt dorehschimmern. TUterines Ende uuterbunden, nach der
Entfernung der Ligatur entleert sich aus ihr, die cine mittel-
dicke Stricknadel gut passiren lisst, klare sergse Fliissigkeit.
Abdominales Ende verschlossen, von. zahlreichen Pseudomembranen
eingebfilit, bildet den hreitesten Theil der Tube und ist lateral
abgerundet. Die Cyste ist besonders an ihrer hinteren Fliiche
von Pseudomembranen bedeckt, die von ibr auch auf die Tube
fibergreifen. — Diagnose: Ovarialeyste, Hydrosalpinx. — 2. Tube
und unilobulire Cyste. Erstere hat die Form einer Retorte. Ihr
peripherer Theil zu einer fanstgrossen Cyste dilatirt, Durchmesser
9 em. An dieser sitzt der centrale Theil von wurstférmiger Ge-
stalt, sich der Ansatzstelle an den Uterns allmiihlich niihernd.
Beide Theile communiciren mit einander. Die Communications-
gffnung hat einen Durchmesser von 3 cm. Centraler Tubentheil
2—3 em breit. Durch die centrale Oeffuung dringt eine mittlere
Stricknadel. Winkel zwischen beiden durch ein Bauchfellduplicat
ausgefiillt, welches sich nach oben theilt nnd die Tube einschliesst.
Am peripheren Theil ist dieser peritoneale Ueberzng theilweis
zerrissen und die Tobe hat sich hier stdrker vorgewdlbt. In den
Einbuchtungen dazwischen noch Ueberbleibsel dieses Peritoneal-
fiberzuges. Inhalt der Tube diinnfliissig, leicht getriibt. Wandung
dilnn, lisst den Inhalt durchschimmern. — Obige Cyste, hithnerei-
gross, schliesst sich an die innere Seite obiger faustgrosser Dila-
tation des lateralen Tubentheiles an, von ihm aber durch eine
Bauchfellduplicatur getrennt. Nur theilweise peritonealer Ueber-
eug an ibrem lateralen Theil. Ihre Lage entspricht villig der
giner Ovarialeyste. — Diagnose: Hydrosalpinx mit Ovarialeyste.

19. Frau F., 32 Jahre alt. Nullipara. - C

" Anammese: Menses waren frither regelmissig, schmerzhaft,
reichlich. Seit 7 Jahren angeblich nach einer Gebérmutterent-
ziindung (Ascites?) ist die Menstruation unvegelmissig, oft alle
14 Tage, dazu reichlich und schmerzhaft. Seit 7 Jabren steril
verheirathet. Seit 4 Wochen Schmerzen im ganzen Unterleth,
Frost und Hitze, Schneiden beim Urinlassen; Blihungen: nid Ob-
stipation. Kein Fluor. . . : e et
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Status 5. XII. 88. Diagnose: Hydrosalpinx sinistra, Pyosal-
pinx et Parametritis dextra. Abdomen missig anfgetrieben, druck-
empfindlich. Portio hochstehend. Fundus oberhalb dez_- Symphyse.
Uterus anteponirt, elevirt, fast unbeweglich. Von seinen r. An-
hiingen scheint ein Tumor auszugehen, der das kleine Becken
fast ginzlich einnimmt, sich nach oben in’s grosse erhebt. Wegen
ausserordentlicher Schmerzhaftigkeit muss die Narkose das Uebrige
ergeben. — In Narkose: Uterusbefuud gleich. TUeber und unter
ibm ein eystischer, in’s kleine und grosse Becken reichender
Tumor. Beiderseitige Anhiinge deutlich vom Uterus abgehend
zn fiihlen. Nach oben ragt der Tnmor in der Medianlinie hand-
breit iiber die Symphyse. Vom Rectum aus fiihit man, wie der
Tumor sich tief in’s kleine Beeken vorwilbt.

Operation 12. XII. 88: Salpingotomia sinistra. Ovariotomia
sinistra. Darmschlingen aneinander und an dem Peritoneum ad-
hirent. Adh#sionen m#ssig schwer loslich. Eine Sehlinge von
der Blase losgetrennt. Letztere und die Darmserosa mit hirse-
korngrossen Kngtehen dieht tibersit. Diinndarmschlingen evente-
rirt.  Im linken hinteren Beckenquadranten ein grdsserer und
kleinerer zusammenhingender cystischer Tumor, die verdickte
linke Tube von der Uteruskante und dem peripheren Ende her
abgebunden und abgetragen. An der rechten Uteruskante ein
die rechte Beckenhillfte ausfiillender Tumor von theils fester,
theils prall elastischer Consistenz, von adhiirenten Darmsehlingen
iiberlagert, Bei dem Versuch, die Schlinge zu lésen, quillt Eiter
ans einer Oeffnung des Tumors. Bei dem Versuch, denselben
auszuschilen, platzt im Douglas eine durch peritoneale Pseudo-
membranen gebildete Cyste. Aus dem Tumor der Eiter nusge-
driickt, ausgespiilt, drainirt. Es misslingt, die Perforationsiffnung
in den Wundwinkel einzuniihen, ebenso das DMesenterium des
Ditnndarms iiher die Oeffnung zu nihen. Es soll die Darmserosa
mit der Rupturstelle verkleben.

Verlauf 13. XII 88: Patientin nach der Operation sebr
eollabirt. In der folgenden Nacht Exitus letalis.

Anatomischer Befund: Mittelgrosse weibliche Leiche. Todten-
starre an den unteren und oberen Extremititen stark auftretend.
Abdomen flach. TUnterhalh des Nabels eine 14 cm lange, durch
Naht vercinigte Wunde, im unteren Wundwinkel ein Drainrohr.
Das grosse Netz deckt die Diinndarmschlingen nur bis zum Nabel,
ist rechts mit der vorderen Banchwand verklebt. Netz von blau-
rother Farbe mit Blutungen durchsetzt, fettarm. Serosa der
Darmschlingen mit feinen grauweisslichen Knitchen besetzt. Die
meisten von Hirsekorngrisss. Serosa sonst besonders an Be-
rithrungsstellen stark gerdthet, mit einem gelblichen, leicht ab-
ziehbaren Belag bedeckt, Auch im Mesenterium starke Geffiss-
fillung., Lymphdriisen iiberall geschwellt, von granweisser Farbe.
In der Bauchhdhle wenig wisserige, blutig gefiirbte Flilssigkeit.
Im kleinen Becken besonders in der linken Seite reichlich frische
Blutcoagula, Eine Diinndarmsehlinge ungefshr 20 cm von der
Einmiindung des Ileum in die Bauhin’sche Klappe ist am Fundus
fest adhirent. — L. Tube fehlt. Ebenso fehlt das Peritonsum des
kleinen Beckens entsprachend demi L. H. Quadranten. Hier zeigt
das Peritoneum eine breite klaffende Wunde (den Riss), welche
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mit ziemlich frischen Bluteoageln ausgefiillt ist. Nach ihrer Ent-
fernung ldsst sich die Hohle von der hinteren Fliche des Rectum
bis fast zur Kreuzbeinspitze verfolgen, seitlich bis znr Becken-
wand. Ausser Blut noch dicke gelbe Eiterflocken in der Hohle.
Uterus liegt gerade nach hinten, so dass Cervix und Korper eine
gerade Linie Dbilden. Von den rechten Anhingen ist znniechst
nichts zu sehen. Durch ziemlich derbe Psendomembranen ist der
Raum zwischen Uterus und Beckenwand mnach oben hin abge-
schlossen. — Zwerchfellstand beiderseits unterer- Rand der
IV. Rippe.

Mach Ertffnung des Thorax retrahiren sich beide Lungen
ziemlich stark. Pericard iiberall glatt, fencht, glinzend. R. Ven-
trilkel schlaff, mit Blut gefiillt. L. Ventikel leer, stark contra-
birt. TInnenfliche der Aorta mit Streifen, punktformigen gelben
Herden durchsetzt.

L. Lunge im Bereich des Obertheils der Unterlappen ziem-
lich reichlich mit stecknadelkopf- bis erbsengrossen Hevden durch-
sotzt. Pleura durch Luft abgehoben, unter der Pleura ansge-
breitete Blutungen. Lungenparenchym wenig lufthaltio, wenig
durchfenchtet. Oberlappen intact. Parenchym von blassrother
Farbe. Blutgehalt nicht veriindert. Alveolen vor Allem am vor-
deren Rande des Lappens erweitert. — Unterlappen, Blutgehalt
erhtht, Luftgehalt vermindert. — Milz ist mit Leber und anderen
benachbarten Organen durch sehr derbe Adbdsionen verbunden
mud schwer zu lésen, sehr klein. — L. Niere: Kapsel leicht ab-
ziebbar; Oberfliche glatt; auf dem Durchschnitt erscheint die
Rindensubstanz von weniger Blutgehalt als die Marksubstanz,
- sonst villig intact. R. Niere etwas kleiner, sonst ebenso. —
Magen stark contrahirt, enthiilt reichlich breiige Massen, Schleim-
hant blass, grauweiss, intaet. — Leber anch durch derbe fibrsse
Membranen mit Bauchwand und den benachbarten Organen ver-
wachsen. 3000 g. Durchschuitt: centrale Partie blauroth, periphers
dunkel gelb gefirbt. Auf der Oberfliche wenig Tuberkelknitchen,

Genitalien: Blase leer, Schleimhaut blagsgelb. Uterus klein,
schwer schneidbar. L#nge 8 ecm. Dicke der Funduswandung
15 em. R. vom Uterus ungefilr kindskopfgrosser Tumor mit
derben fibrosen Wandangen, an denen weder Tube noech Ovarium
zu erkennen. — Rectum liuft von der R. Uternskante fiber den
Tumor noch H. L., den Tumor vsllig umkreisend; derselbe ist
in sagittaler Richtnng incidirt. Kindskopforosse, mit kilsigem
Inhalt gefiillte Hohle, sich der R. Kante des Uterus anlegend.
R. Parametrium derb infiltrirt, schwer schneidbar. L. Parame-
© triam schwartig verdickt, mit Blutungen durchsetzt,

Diagnose: Salpingitis tuberculosa dextra. Pelveo-Peritonitis
cirenmscripta tuberculosa. Peritonitis fibro-purulenta recens-
Metritis chronica. Degeneratio flava cordis. Emphysema sub-
plenrale. Haemorrhagia subpleuralis. Hepar adiposum.

20. Fraum Str., 21 Jahre alt. Nullipara. . )

Anamnese: Menses frither regelmiissig. Seit 2 Jahren steril
verheirathet. Im Juli und August 1887 war die Periode aus-
geblieben, im September 14tigige starke Bintung. — Im October
1887 erhielt Patientin ein Pessar in der Poliklinik, welche sie
wegen Schmerzen beim Coitns und withrend der Periode auf-
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guchte. Schmerzen besonders im Kreuz, Stechen und Jucken im
Mastdarm. Urindrang, Uebelkeit nnd Kopfschmerzen.

Status 24. I. 1889, Diagnose: Salpingitis duplex. Perico-
phoritis sinistra. Hyperanteflexio uteri. — Uterns stark an_teﬂectir!_:,
beweglich. L. Tube verdickt, auf Druck schmerzhaft. Lig. Ovarii
druckempfindlich, nieht vergrossert. R. Overium druckempfind-
lich. Im Cervixsecret Gonococeen. — 4. II. TUterus retrovertirt.
L. Tube stirker geschwollen. L. . .

Operation 6. II. 89: Salpingotomia sinistra, Ovariotomia
ginistra. L, Tube kleinfingerdick, geschwollen und stark gertthet.
Ovarien aus lockern Adhiisionen geldst, mit der Tube abgebunden
und entfernt. Die feinen Adhdsionen des rechten Ovarinm mit
dem Finger geltst, die rechte stark gertthete Tube bleibt zuriick.
Aus der exeidirten linken Tube quillt miissig Eiter, in dem keine
Gonocoecen nachweisbar sind.

Verlauf: Glatt, fieberlos. .

Entlassung 1. ITI. 89: Uterns sinistro-retrovertirt, heweg-
lich. R. Aphinge nieht palpabel. Beschwerden vollkommen ge-
schwunden. .

Wieder vorgestellt: 1 Jahr mnach der Operation concipirte
gie nnd wurde spontan entbunden. Bis dahin war sie von allen
Beschwerden frei gewesen. Sie stillte 7 Monate. 7 Wochen dar-
nach wurde die Periode unregelmissig, die Intervalle zu kurz,
die Menses daumerten zu lange und wurden abnorm reichlich.
Dabei starke ziehende Schmerzen in beiden Seiten, besonders
rechts. Intervalle ziemlich schmerzfrei, nur bei Anstrengungen
leichte Kopfschmerzen. — Verordnung: Ergotinpillen. Blntungen
und Schmerzen geringer. — Uterus normal anteflectirt, gnt he-
weglich. R. Anhiinge frei. L. Tubenstumpf nicht verdicks, Ge-
ringe Stringe ziehen nach dem Dounglas.

Anatomischer Befund: Ovarinm mit Tube, beide durch Meso-
salpinx verbunden. Ovarium enthéilt mehrere erbsengrosse Cysten,
halbkuglig iiber die Oberfliche hervorragend mit serdsem Inhalt.
Daneben eine wallnussgrosse, ihres Inbaltes beraubte Cyste an
dem der Ampulle zugekehrten Theil des Ovarium. Innenfliche
gelb gefiirbt. — Tube: sertser Ueberzug besonders an der Am-
pulle stark gerithet. Letztere offen. Schleimhant gewnlstet, von
gelblicher Farbe. Keine Gonococcen im Secret, viele Epithelien
und Eiterktrperchen. Wenig HEiter. An der Aussenfliche zahi-
reiche Adhiisionen. — Diagnose: Salpingitis purnlenta. XKlein-
i;ytstische Degeneration des Ovarinm mit Cyste des Corpns
uteum,

2l. Frau G. 32 Jahre alt. VIIpara. 2 Aborte.

Anamnese: Menses regelmiissig. Seit der letzten Geburt
(Januar 1888) Fluor, Schmerzen im Kreuz und Unterleib, beson-
ders links in das Bein aunsstrahlend. Starke 10 tigige, nach
3 tﬁ;V’ochen wiederkehrende Blutungen. Arbeitsunfihig. Obsti-
pation.

. Statns 4. IV. 89. Diagnose: Pyosalpinx duplex. Uterus ante-
flectirt, Kirper verdickt, hart. Linge 9 em. Innenfliche leicht
blutend. Von der linken Uterngkante geht ein fingerdicker Strang
aus, ﬂer nach aussen anschwillt. Nach L. H. geht er in ein dem
Ovarium entsprechendes Gebilde fher. Auch von der rechtem
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Kante geht ein diinnerer Strang ams, der 8 cm von derselben
dicker wird und sich nach H. und R. umschlagt.

Operation 5. IV, 89: Salpingotomia duplex. Ovariotomia
duplex. Am abdominellen Ende der daumendicken, gewnndenen
linken Tube das vergrosserte Ovarinm fixirt. Ebenso Ditnndarm-
schlingen an der Tube adhiirent. Bei der Losung derselben reisst
dieselbe ein, dicker, griinlich gelber Eiter entleert sich, L. Tube
abgetragen. R.Tube in einen eigrossen Tumor verwandels, nach
Abbindung des auf ihr inserirenden grossen Netzes entfernt. In
der r. Uternskante in der Gegend der Einmimdungsstelle der
Tube ein erkrankter Theil des Tterusparenchyms entfernt. In
dem Eiter weder Coceen noch Bacilien nachweisbar.

Verlanf: Temperaturen bis 38,6, Schmerzen beim Stuhlgang,
P. rectum sehr druckempiindliches Exsudat nachweisbar, welches
die vordere Rectalwand in der Hbhe des Sphincter tertins halb-
mondférmig wmgreift.

Entlassung 11. V, 89: Uterus anteflectirt. An seiner vordern
obern Kante ein wallnussgrosses Exsudat. L. H. im Douglas
hiirtere Massen, strangformig, mit haselnussgrosser Anschwellung.
In der obern Hilfte der Bauchwand r. eine kleine Infiltration.

Wieder vorgestellt: Menses nicht wiedergekehrt. Awusfluss
besser. Schmerzen links verschwuunden, rechts unverindert, stark,
in die Beine ausstrahlend, aneh Nachts. Haufiges Erbrechen,
dem starke Kriimpfe im Leibe vorausgehen, Geftihl des Zusammen-
kn#inelns. Am stiirksten ist der Schmerz in der rechten Regic
hypogastrica. — Uterus liegt normal, schlank, diinn, L. nur ein
diinner Strang zu fiihlen. R. Uterushorn etwas empfindlich,
Uterus sehr gut beweglich.

-Anatomischer Befund: L. Tube stark geschlingelt, ausge-
dehnt, nach dem Ostium abdominale hin zunehmend; letzteres ge-
sehlossen. Reichlich Reste von Psendomembranen.

Inhalt: Diinnfliissiger, nicht iibelriechender Eiter, Schleim-
hait auf dem Durchschnitt opak gelb, die Wand grangelb, durch-
scheinend, innen keine Tleera. Im Tubeneiter keine Bacterien.
— R. Tube. Makroskopisch der anderen gleich. In der Niihe
des Ostium abdominale kirschkerngrosse Rissstelle. Ovarinm
ganz in Adhéisionen gehiillt, mit erbsengrossen Cysten dinnfliissi-
gen Inhalte, Lumen der Tube 1 cm weit, Wand 0,5 stark, starr.
Auf der Innenflid.che leicht abzuschabende biutige Massen. Schleim-

" baut gelb, opak, von einzelnen Blutungen durchsetzt. Auf dem
Durchsehnitt Wand mehr gelblich weiss, Schleimhaut graugelb-
lich. R. Tube leer, auch hier keine Microben. — Diagnose:
Pyosalpinx duplex.

22, Frl. L., 31 Jehre alt. Nullipara.

Anamnese: Menses frither regelmissip. Zum letzten Mal
Anfang December, Seit November 1888 Schmerzen im Kreuz
und Unterleib, Im Januar war sie in einer Klinik angeblich
wegen geplatzter Geschwulst im Unterleib. Frither ein Geschwilr
an der vorderen Scheidencommissur operirt. Fortwihrend geringe
Blutungen, Obstipation, Urinbeschwerden. i

Statms 25. IV. 88. Diagnose: Pyosalpinx duplex, — Leisten-
driisen geschwollen. Portio hoch und rechts. Uterus anbeflectirt
und rechts, in toto missig beweglich. An seiner hinteren Kante



24

ein fester, miissig beweglicher Tumor von glatter Oberfliiche, der
nach links hin zum DBeckenrand reicht und hinter dem TUterus
in's Septum recto-vaginals, Von aussen 3 Finger fiber der Sym-
physe fiihlbay. Anch nach rechts ein gleicher, sehr drunckempfind-
licher Tumor. . . .

Operation 2. V. 89: Salpingotowmia duplex. Ovariotomia da-
plex. — R. vom Uterns nach Lisung einiger Adh‘asmneg {iber
faustgrosse Cyste diinnwandig durchscheinend. Teber der Vorder-
geite derselben die 20 ecm lange dilatirte Tube, die in den Tug;uor
iibergeht. Vom Ovariam nichts erhalten. Ligatur des Stiels.
Abtragen. L. eine gleiche Cyste neben dem DUterns. Abtragen
schwer, Bei Auslosung der Basis wird die Cyste kleiner, aus der
Vulva tritt Biter. Cyste reisst ein, minimales Quantum tritt aus.

Verlauf: Fiebersteigerungen bis 39.8. Eitriger Ausfluss aus
der Scheide. Umgebung der Wunde schmerzhafs, tympanitisch,
nach unten Dimpfung. Auf Druck aus dem unteren Drittel
jauchige Fliissigkeit mit (asblasen. Knpistern in der Bauchwand
zur Spina anterior hin, 8 Nihte werden entfernt, 1!}, L. Jauche
entleert. In der Wundhahle Blase und Diirme fiihlbar. Ausspiilen
mit Borlésung. Hohble verkleinert sich. R. Bein schmerzhaft, ge-
schwollen, )

Entlassung 8. VII. 89: Schluss der Wunde bis auf eine 8 em
tiefe Iistel, die nach rechts wnd unten verliuft. Bauchwunde
und Fundus verwachsen. Von letzterem geht ein derber dicker
Strang nach links und hinten zur Beckenkante.

Wieder vorgestellt. Unwillkiirlicher Abgang von Urin, von
Bliihungen durch die Scheide, manchmal diinner Stuhl., Schmerzen
vollig geschwunden. — Uterus ganz Llein, retroflectirt, etwas
antevertirt. Hinter ihm im Douglas unregelmiissig begrenzter,
horter Tumor, 6 em oberhalb der Analoffnung eine ringfrmige
Stenose, in die die Fingerspitze nicht eindringt. L.im Scheiden-
gewtlbe Fistel von 9 em Tiefe. In den Baumchdecken eine Stelle,
die bisweilen aunfbricht und Blut und Eiter sich entleeren lifsst,
. Anatomischer Befund: R. cystischer Tumor, mannsfaustgross,
diinnwandig. Ibm liegt die Tube auf (11,5cm lang, 0,5cm am
uterinen Ende weit). Oberfliche blassroth. Ostinm abdom. nicht
zu sehen. Inhalt diinn, serds. Die Tube umgreift die Cyste zur
. Hiilfte; 2 em von der Tube entfernt liegt ein Ovarialrest, deutlich
Cysten enthaltend bis zun Haselnussgrisse. Liegt der Cyste
villig an. Zwischen Ovarium und uterinem Tubenende eine
bmarkstiickgrosse Stelle frei von Peritonenm; Immenwand der
Cyste zeigt zahlreiche Leisten. Sie hat Verbindung mit der Tube.
Fimbrien aunf der Innenfliche von letzterer sichtbar. Dia-
gnose: Tubo-QOvarialeyste mit Ovarialrest. — L. Tumor cystieus,
ganz von Adhiisionen und ihren Resten umgeben, einkammrig.
Inhalt gelblicher, nicht iibeltiechender Eiter. Hohle mit einer
Abscessmembran ansgekleidet. Diagnose: Pyosalpinx ohne Coccen.

28. Frau P, 39 Johre alt. 1 Abort.

. _Anamnese: Seit 10 Jahren sind die frither regelmissigen,
wit Krenz- tnd' Unterleibsschmerzen verbundenen Menses unregel-
miissig, schwicher. Seit lange Fluor. Seit dem Abort vor 10 Jahren
Schmerzen_ im Kreuz und beiden Seiten des Unterleibs, die in
letzter Zeit zugenommen haben. Obstipation. HinvRger Drang
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zum Wasserlassen, dabei brennende Schmerzen. Arbeitsunfihig,
Viel #rztlich behandelt. . .

Status G. V. 89, Diagnose: Hydrosalpinx duplex. Vaginalge-
wilbe und Portio mit eitrigem Secret bedeckt. Uterns retroponirt,
anteflectirt. L. vom Fundus bithnereigrosser harter Tumor.
Lateralwiirts ein verschiebbarer Strang. R. vom Uterus ein
iihnlicher Tumor, der sich von der Seits her an den Uterus schiebt.
Consistenz die einer schiaff gespannten Blase.

Operation 11. V.: Salpingoetumia duplex. Ovariotomia duplex.
R. vor dem Tterns eine faustgrosse Cyste mit dfinner Wandung.
Geht nach hinten nm den Uterus herum, schisbt sich mit 2 hernidsen
Austiilpungen etwas in den Douglas. Nach H. und O. zwischen
Cyste und Uterns Ovarialgewebe. Die dilatirte Tube geht fiber die
Cyste, endet blind an jhrem lateralen Abschnitt. Nach stumpter
Trennung einiger Adhiisionen, nach doppelter Unterbindung und
Durchschneidung des aus Lig. lig. ovarii, Tuben und Lig. tubae
bestehenden Stiels entfernt. L. Tube 10 em lang, dilatirt, ge-
schlingelt. Geht in eine seitlich der oberen Uteruskante gegen-
fiberliegende Cyste fiber. Zwisehen Tube und cystischem Theil
-derselben Ovarialgewebe. Abbindung mit 8 Ligaturen.

Verlaui: Naclhdem Patientin im Anfang zahlreich dtiune
schleimige Stithle gehabt, bilden sich bis zum 29. V. unter Puls-
und Temperatursteigerung die Erscheinungen des Ilens aums, —
Laparotomie: Lisung der Narbe nur mit Hilfe des Messers. Im
unteren_Drittel der Wunde liegt eine Diinndarmschlinge an. Im
oberen Drittel diffus gertthete, durch Gas geblihte Schiingen. Um
die angewachsene Darmschlinge Ziige des Netzes fibrjs-adhiirent,
Der uatere Theil des Ileum zeigt Verwachsungen, theils Schlinge
an Schlinge, theils an der Banchwand, beiden Uternswinkeln und
ihrer Umgebung. Ausserdem Striinge des Netzes zwischen den
Schlingen durch, adhéiriren breit an Stellen der freien Darmwand.
Im Bereich dieser Verwachsungen Darm davmendick. Losuug
der Verwachsungen. — Weiterer Verlauf glatt.

Entlassung 21. VI. 89: Banchwunde verheilt. Uterus sinistro-
retrofleetirt. Hinten im Donglas 2 bewegliche, druckempfindliche
Tumoren. Parametrien frei,

Schriftlicher Bericht: Schmerzen rechts verschwunden, links
noch bemerkbar, aber geringer. Menses nicht wiedergekehrt,
‘Ausfluss verschwunden. — Dock fiihlt sie sich im Ganzen wenig

ebessert; wenn sie viel geht oder arbeitet, treten Schmerzen im
%nter].eib und Kopf ein, sie ist dann arbeitsunfibig und 2 Tage
lang bettligerig. TUeberhaupt grosse Schwiiche.

Anatomischer Befund: 1. Cystischer Tumor von der Form
eines Schneckengehiiuses. Tube stark dilativt, geht sich nach
innen kriimmend in die ditnnwandige Cyste iiber, von Peritoneum
iiberzogen, mit kleinen punktformigen Bintungen, Dichte Adbi-
sionen, die einen strangfyrmigen Ovarialrest in sich fassen. In-
‘halt gelblich serts, Imnenfliche glatt. Communicationstffnung :
lisst einen Finger durch., Fimbrien liegen aunf der Innenfliiche
der Cyste und strahlen 4n ihre ‘Tarlingernng, aus. — Diagiiose:
Tuboovarjaleyste. — 2. Cystischer gestielter Tumor.  Dis' Tabe’
linft am oberen Theil ringsherom. Ostium abdominalei vou- der
Stielsehnittfliche des Ostinm uterinum durch das Ovarinm getrennt.
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Ersteres geschlossen. Tube communieirt nicht mit der Cyste.
Letztere von Peritoneum itherzogen, welches hiiufic von der her-
nigs vorgestillpten Cystenrand durchbrochen ist. Cyste diinn-
wandig, Inhalt schimmert durch. Cylinderepithel. Ovarium, welches
also den Tubenkreis schliesst, von ziemlich normaler Form. —
Diagnose: Parovarialeyste mit Hydresalpinz.

24, Friul. M., 27 Jalre alt. IIpara.

Anamnese: Menses waren frither regelmissig, Als Kind
wegen Atresia recti operirt, seitdem Recto-Vaginalfistel, bis vor
3 Jahren Dammnabt ndthig wurde. Seit dem I. Partus (1883
Forceps mit Dammriss) Tragen eines Pessars wegen Prolaps,
geitdem Fluor., Seit dem IT. Partus (Steisslage, Partus prasmaturus)
Unterleibsschmerzen, starke Blutungen; seit 6 Wochen heftiger.
Links im Leib schmerzhafte Anschwellung. Seit 4 Woehen
Schmerzen bei der Defdcation, hidufiger Drang zum Uriniren,
Schmerzen darnach. Seit 14 Tagen Abgang von Eiter und Blut
per rectum. Frost und Hitze.

Status 27. V. 89. Diagnose: Pyosalpinx sinistra. Retroflexio
uteri. — Uterus retroflectirt. R. Anhinge frei. — L. von der
oberen Uteruskante aus ein cystischer Tumor von Faustgrisse,
der breit an der seitlichen Beckenwand anliegt. Vom Uterus
aus geht ein bleifederdicker, ziemlich harter Strang so auf den
Tumor iiber, dass er in eine Bucht desselben eintritt.

Operation 29. V. 89: Salpingotomia, Ovariotomia sinistra.
L. vom Tterus eine fanstgrosse, subperitoneale Cyste, aus dem
Parametrium hbreit hervortretend, in ihren medialen Rand tritt
die kleinfingerdicke Tube ein. Oberhalb des Eintritts der Tunbe
hebt sich eine wallnussgrosse Cyste aus dem Niveau der grossen
hervor. Leicht und unverletzt ansgeschiilt. Der grossere Tumor
liegt der Beckenwand seitlich und nach hinten flichenhaft ver-
wachsen an. Stumpfe und scharfe Losung der Verwachsungen.
Der grossere Tumor platzt. Detritus und grauer Eiter tritt aus,
Tumor ausgeltst. Uterns wird anteflectirt und -vorn am Peri-
tonenm befestigt.

Verlauf: Glatt.

Entlassung 4. VII. §9: Wunde geheilt. Uterns anteflectirs,
mit der Bauchwand fest verwachsen. Links zieht sich von ihm
ans eine narbige, daumendicke Masse zur Beckenwand und ver-
breitert sich in ihrer lateralen Fliche auf das Doppelte. —
R. Tube und Ovarinm normal. .

Spiteres Befinden: Patientin in ein stiddtisches Hospital,
dann auf die Irrenabtheilung der Charité und schliesslich auf die
stddtische Irrenanstalt gebracht. Nach den Journalen hat sie
sich villig frei von Beschwerden im Abdomen gefiiblt. Es hat
sich eine chronische Parancia mit typischen Verfolgungsideen,
Geruch-, Gesichts- und Gehorshallucinationen entwickelt, eine Er-
kranknng, die in ihren Anfingen vor der Operation liegt.

Anatomischer Befund: Tube erweitert sich nach aussen.
Wendet sich nach tnten wnd innen in einem scharfen Bogen,
geht in einen tanbensigrossen Sack fiber. Derselbe hat eine stark
ausgehuchtete, dickwandige Hghle; Innenfliche vom Aussehen einer
Abscessmembran. Tubenschleimhaut erkennbar bis zum Eingan
in den Sack, blassgelb, mit einzelnen Falten; in diesem Theil
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dicker gelber Fiter. Sack leer. Pseudomembranen an beiden
Theilen. An der hintersn Seite des Lig. latum dimnwandige
Cyste, walluussgross, klarer Inhalt, Epithel cubisch. Ovarium nicht
gu finden. Diagnose: Pyosalpinx. — Wallnussgrosse Cyste, dilnn-
wandig. )

25. Frau M., 456 Jahre alt. Vpara.

Anamnese: Menses regelmissig. Seit der letzten Geburt
vor 19 Jahren von brennenden Unterleibsschmerzen. eingeleitat.
Seit 4 Jahren eine empfindliche Geschwulst in der linken Bauch-
seite. Seit 12 Jahren Magendriicken und Krampf., Obstipation.
Urindrang, driickendes Gefiihl beim Wasserlassen. Arbeitsunfihig.
Aerztliche Hiilfe viel consultirt.

Status 14. X. 89. Diagnose: Hydrosalpinx duplex. — Fundus
nteri nach rechts gerichtet. L. liegt dem Uterus ein kindskopf-
grosser Tumor an, der halbkuglig sich 12em iiber die Symphyse
erhebt, verschieblich. TUteruslinge 9 em, wolbt sich hinten in den
Douglas vor, elastisch, mit dem Uterus durch einen dicken Stiel
verbunden.

Operation 18. X, 89: Salpingotomia sinistra. Der kindskopf-
grosse Tumor ist eine diinnwandige, intraligamentire Cyste. Sie
hat sich vom 1. Parametrium aums so unter das Mesocolon der
Flexur geschoben, dass diese iiber den Tumor ohen weglinft.
An der vorderen Seite das Peritoneum gespalten, der Tumor ans-
gesehilt. Nach innen und hinten findet sich eine daumenstarke
Fortsetzung der Cyste, die die verlingerte Tube ist. Bei der
Lisung dieses Theils platzt die Cyste, es entleert sich klare
Fliissigkeit. Am Grunde des Cystenbetts befindes sich eine Blut-
cyste, die gedffuet wird. Ersteres mit Peritoneum bedeckt. Auch
die rechte Tnbe adhirent uud hydropisch.

Verlauf: Glatt.

Entlassung 6. XI. 89: Uterus anteflectirt und etwas nach
rechts gerichtet. An der linken EKante ein faustgrosser Tumor,
der der Beckenwand breit anliegt.

‘Secbriftlicher Bericht: Regel wiedergekehrt. Schmerzen un-
veréindert.

Anatomischer Befund: Wandung eines Hydrosalpinx. Leer.
Aussenfliche zeigt noch liingere Fetzen. Innenfliche mit Cylinder-
epithel bedesckt (ohne Flimmerhaare). Diagnose: Hydrosalpinz.

26. Fran G., 81 Jahre alt. IIpara. 1 Abort. .

Anamnese: Menses regelmissig. Seit April 1888 heftige
Unterleibsschmerzen, Seit Y, Jahr deshalb bettligerig. Die
Schmerzen sind wehenartig, beim Sitzen und Stehen Driingen
nach unten. Kreuzschmerzen in Nieren- und Blasengegend.
Schwiiche in den Beinen, besonders im linken. Hinfiger Urindrang.
Stuhlgang angebalten, eitrig-schleimig. Ausfluss. Beim I und
IIT. Partus Placenta retinirt.

Status 14. XI. 89. Diagnose: Pyosalpinx duplex. Fuodus
uteri anteflectirt. R. Anhiinge nach hinten unten verlagers, frei
beweglich. Oben am Fundus 2 Tumoren, von denen der eine in
‘Wallnussgrsse sich nach vorn und oben aussen auf den Fyndus
legt.  Derselbe ist mit ihm breit vérbunden und 2 Finger hreik
fiber der Symphyse an der Bauchwand fixirt. Nach links und
oben vom Fundus liegt ein hithnereigrosser heweglicher: Tnmor
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von unregelmissiger Gestalt, der ziemlich breit der oberen Hilfte
der linken Uteruskante anliegt. Aus dem Cervix eitriges Secret.

Operation 19. XI. 89: Salpingotomia duplex. Ovariotomia
sipistra. Tumor stumpf gelést, das adhiirente Netzgewebe darch
fibrése Striinge verhiirtet. Er besteht aus der dilatirten harten
linken Tube; dieselbe umgreift mit ihrem peripheren Stiick bogen-
formig das Ovarlom, in dem eine kirschgrosse Cyste sichthar
wird. Nach anssen ist das Ovarinm nabe der Netzverwachsung
dem Darm adhirent. Da der Verwachsungen wegen die laterale
Hilfte des Tumors nicht lésbar ist, o wird schrittweise unter-
bunden. Durchtrennung an der linken Uternskante entlang. —
Die rechte Tube bildet einen starren, kleinfingerdicken, beweg-
lichen, am freien Ende geschlossenen Tumor. Abbindung nale
dem Uterns.

Verlauf: Glatt,

Entlagsung 9. XII.: Uterus anteflectirt. Links neben ihm
eine fiber hiihnereigrosse Anschwellung. Rechts ein niedriger
weicher Kamm.

Sechriftlicher Bericht: Anfangs schmerzhaftes Gefithl in der
Mitte des Unterleibes, verlor sich nach einigen Monaten ganz.
Menses wiedergekebrt. Nach Lingerem Stehen Schwiichegefiihl,
Nie bettligerig, immer arbeitsfihig.

Anatomischer Befund: 1. Rechte Tube 8 e¢m lang, kleinfinger-
dick; mit Andentung von Einschniirungen, abdominelles Ende fest
geschlossen, stark verdickt. Wanduang hypertrophisch. Innenfliche
mit buchtigen, nnregelmiissigen Hihlungen versehen. — 2. Linke
Tube mit Ovarium. Die auf stark Fingerdicke vergrijsserte Tube
umgiebt im Bogen das an ihr doreh Adhiisionen befestigte Ova-
riom und zwar so, dass uterines und abdominelles Ende einander
sehr geniibert, durch Adhisionen mit einander vereinigt sind.
Die sebr hypertrophiseche Wandung umgiebt ein sehr enges Lumen.
Am uterinen Eude ein haselnussgrosser, unregelmissig gelappter
Tumor auf der Tube adhéirent. Das Ovarium zeigt auf dem
Durchschnitt cystdse Entartung, die einzelnen Cysten bis zn
Kirschgriosse, auch nicht entartetes Gewebe mit einem ziamlich
frischen Corpus lutenm.

27. Frau Kl., 40 Jahre alt. Ipara. 1 Abort,

- Anamnese: Menses waren regelmissig. Vor 11 Jahren
Unterleibsentziindung. Vor 4 Jahren Krimpfe im Leib wie Leben.
Sehr heftige Blutungen. Seit Sommer 1889 eine Geschwulst in
der linken Seite des Bauches bemerkt, die ohne Schmerzen, aber
wit Fieber auftrat. Im vorhergehenden lfonat war die Regel
-ausgeblieben. - Aerstliche Hillfe vielfach nachgesucht.

Status 14. I. 90: Diagnose: Pyosalpinx dextra. Hydrosal-
pinx sinistra. TUterus anteflectirt, etwas elevirt, rechts von ihm
ein faunstgrosser, prall eystischer Tumor, der sich breit an die
rechte Kante ansetzt. Von der linken entspringt ein etwas
grisserer, der sich hiirter anfiihlt nnd mit einem diinnen Stiel an
den Uterus herangeht. Sonde 9 em.

Operation 17, I.: Salpingotomia. Ovariotomia duplex. Faust-
grosser linksseitiger Tuhenbhydrops aus lockeren Adhlisionen
stumpf gelost, die festern Partien abgebunden und durchschnitten.
Stiel 3fach unterbnnden und abgetrennt. R. vom Uterus tief im
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Becken ein 2 apfelgrosser Tumor, der nnr nach Eventration mit
Mithe aus seinen Adhisionen gelst und herausgehoben wird.
Stiel 3fach abgebunden. Der rechtsseitige Tumor ein Pyosalpinx,
der beim Heransschiilen platzt und seinen eitrigen Inhalt in die
Bauchbdhle ergiesst.

Verlauf: Stichkaniile eitern.

Entlassung 14.IL 90: Bauchwunde geheilt. o

Wieder vorgestelit: Gar keine Beschwerden mehr. Nur un-
regelmiissige Blutungen. — Starker Hiingebauch. Uterus liegh
normal, normal gross, links etwas fixirt. An den Avhdngen nichts
Abnormes nachweisbar,

Apatomischer Befund: 1. Linke Tube mit Ovarium. Apfel-
grosser cystischer Tumor wmit diluner Wandung, auf der Mem-
branen sitzen. Dagegen ist am abduminalen Ende die Wandung
der Tuben verdickt und derb, bier ist das total verinderte, fiber
wallnussgrosse Ovarium adhiirent. 2. Rechte Tabe mit Ovarium.
Verlingert mit sehr stark verdickter Wandung, gekriimmt mit
BEinschniirungen versehen, umgieht die Tube das an ihrer concaven
Seite adhiirente vergrisserte Ovarium. Aunf ihrer Oberfliche
derbe Membranen. Innenfliiche hockrig, Schleimhaunt zerstirt,
Lumen gefiillt mit Eiter und Detritus.

28, Friulein R., 25 Jabre alt. Ipara. )

Anamnese: Menses waren frither normal. Vor 3 Wochen
wiibrend der Periode Schmerzen, die bis jetzt anhalten, sie sind
schneidend und machen das Pressen beim Stuhigang fast un-
miglich, Obstipation. Schwaeh blutiger Fluor. Wasserlassen
schmerzhaft, o )

Status 3. III. 90. Diagnose: Pyosalpinx doplex, Tterns
anteponirt, in die Hohe gezogen. Iundms nach links verlagert,
hinter demselben und nach links ein runder, prall elastischer
Tumor von Faunstgrisse. Rechts von demselben ein anderer von
Apfelgrisse, derselben Form und Consistenz, der mit dem ersten
Tumor locker verbunden ist. — Per rectum nach Hegar fithlt
man, dass der linksseitige Tumor breit dem Uterus anfsitzt.
Ovarien nicht sicher zn fiihlen.

Operation 8. IIL. 90: Laparotomie mit Incision des rechts-
geitigen Tumor und Drainage durch die Vagina. Die beiden
Tomoren gehen breit an den Uterus heran und sitzen fest. Die
Tube geht beiderseits in den Tumor Gber. Es wird versucht, den
rechten loszuschilen. Bei der Spaltung des Peritoneum starke
Blutung. Der Tumor mit dem Messer punktirt. Erst entleert
sich serdse Flilssigheit, dann Eiter. Im Tumor mehrere Facher.
Drainage nach der Vagina. Schnitt im Tumor verndht. Der
linke bleibt unberiibrt. Ovarien kamen nicht zu Gesicht.

Verlauf: Glatt. .

. Entlassung 23. V.: Uterns sinistro-retrovertirt, Rechts nnd
oben von ihm eine kindskopfgrosse Geschwulst, die leicht empfind-
lich und fixirt ist, und sich theilweis sehr weit nach der vordern
Beckenwand erstreckt. Stichkanal geschlossen. B )
" Wieder vorgestellt: Regelmiissige Menses stwas stirker als
vor der Operation, schmerzlos. Beim Heben geringe Stiche.in .
der rechten Seite. 14 Tage nach der Operation schon ;yv_'ietfer
dienstfahig. — Uterns nicht vergrdssert, mormal anteflactirt be-
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weglich. Im rechten Scheidengewiilhe eine Narbe, von der aus
Striinge im Douglas filhlbar sind. Links eine rundliche Geschwulst
hinter dem Uterns von stark Wallnussgrisse.

Anatomischer Befund: Fehlt.

29, Trau R., 38 Jalre alt.

Anamnese: Menses waren friiher regelméssig, Seit 1/, Jahr
im Anschluss an die jetzt unregelmissige Regel Blutungen mit
Schmerzen in kurzen Pausen. 3 Wochen bettligerig, Stuhlgang
angehalten. Harndrang. Besonders auf der rechten Seite an-
fallsweise heftige Schmerzen, die in das Bein ausstrahlen.

Status 10. IIL. 90. Diagnose: Salpingitis duplex, Kystoma
ovarii sinistri. Abscessus ovarii utrinsque. Parametritis dextra.
— Uterus autevertirt, dextroponirt. L. von ibm lreit verbunden
fanstgrosser, cystischer, an der Basis festerer Tumor, der hinter
dem Uterus herumgreift. L. Tube auf der Kuppe des Tumor eine
Strecke weit nach H. O. verlaufend. — R. vom Uterus mit der
rechten Kante breit verbunden orangegrosser Tumor, iiber dessen
Kuppe die rechte Tube geschlingelt und verdickt verlinft, an
der Hinterfliche sich verlierend. Hinter dem Uterus stehen
beide Tumoren in Verbindung. R. beweglich, L. immobil. —
Narkose: derselbe Befund.

Operation 14. TIL. 90: Salpingotomia. — Ovariotomia duplex,
Netz auf dem Tumor adhiirent, abgebunden, Die graugriine Cysten-
wand des linken an den Didrmen und iilrigen Beckenorganen
fest adhiirent. besonders in der Tiete des Beckens. Bei dem
Versuch der Ausschiillung entleert sich gelblicher, nicht iibel-
riechender Eiter aus cinem Abscess in dem Rest des an der
Basis des grossen linksseitigen Kystoms gelegenen linken Ova-
rinm. Die linke Tube intact iiher den Tumor verlaufend wird
sammt dem linken Ligament hart am Uterns abgebunden. Rechte
Tuhe kleinfinger- bis daumendick mit Darm und darunter liegen-
dem rechten apfelgrossen Ovarialabscess adhiirent. Bei der Ab-
losung des Darms mit der Scheere entleert sich ruhmiger Eiter
ans dem Abscess. Abtragung der Tube, Exstirpation der Abscess-
membran, die dem nicht gefundenen Ovarium entspricht.

Verlanf: Glatt.

Entlassung 8. IV.: Linedire Narbe. Uterus antevertirt. Im
R. H. Beckenquadranten halbfaustegrosses, druckempfindliches
Exsudat, das sich etwas iiber die Mittellinie nach links erstreckt.
L. Ligament in geringem Grade verdickt.

feder vorgestellt: Nur bisweilen uoch geringe Schmerzen

in der rechten Seite besonders vor der Regel. Sonst volliges
Wohlbefinden. — Tterus liegt normal, normal gross, beweglich
unter geringen Schmerzen. Vom linken Horn ein Strang etwas
schmerzhaft, R, H. ein hiihnereigrosser Tumor, druckempfindlich,
weich, vom TUterus abgrenzbar. (Wahrscheinlich ein zuriick-
gebliebener Ovarialrest, der mit Darmschlingen ein Exsudat bildet.)

Anatomischer Befund: 1. Zerfetztes Ovarinm mit Abscess-
hikle und cystischen Follikeln. Dazu eine fingerdicke Tube mit
stark gerdtheter und geschwellter Schleimhaut. Kein Eiter, an
einzelnen Steéllen die Mucosa mit fibrindsen Membranen bedeckt.
2. Faustgrosser, cystischer, intraligamentirer Tumor, dessen Ober-
fliche der Tube dicht anliegt. Fimbrienende mit gelben Pibrin-
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massen umgeben. In seiner Nihe der Ovarialrest, der ein wall-
nussgrosses eystisches Corpus luteum enthilt. Der fibrige Tamor
aus 3 Abtheilungen bestehend, glatte Innenfliche; dinnfiiissiger,
gelblicher Inhalt. Diagnose: Kystoma ovarii intraligamentarinm.
Abscessus ovarii alterins. Salpingitis catarrhalis.

80. Frau B, 29 Jahre alt. Nullipara.

Anamnese: War nie menstruirt. Seit 4 Jahren verheirathet.
Sclmn_frﬁher ofters Schmerzen im Unterleib; ein Jahr nach der
Verheirathung stirkere Beschwerden; brennender Schmerz im
Unterleib.

Status 8. VIL 90. Diagnose: Haematosalpinx duplex. Tterus
anteflectirt, retroponirt. L. Ovarium vergrissert, hart descendirt,
1. Tube bleifederdick. R. Tube nicht sehr verindert. R.Ovarinm
descendirt, beweglich.

Operation 10. VII. 90, Salpingotomia duplex. Ovariotomia
sinistra. L. Tube taubeneigross, abdominelle Ende verschlossen,
Tamor mit mehreren Einschuiirungen versehen. Lig. infundi-
bulo-pelvium und rotundmm mit Seide unterbunden, durehtrennt.
Nach Spaltung des Peritoneum der Tumor ausgeschils, das
uterine Ende nach Unterbindung durchtrennt. Ovarium in Adhi-
sionen eingebettet, atrophisch, erbsengross. Die anch verdickte
r. Tube ebenso entfernt. Aus der 1. Tube entleert sich theer-
artiges Blnt, Ostium uterinum fiir 2 dicke Uterussonden bequem
durchgiingig. Dem Uterus entstrémt schwarzes Blut. R. Ovarium
nicht zu sehen. )

Verlanf: Stichkaniile eitern wenig. .

Entlassung 3. VIII. 90: Uterns anteflectirt, hart. R. An-
hiinge nicht zu fiihlen. L. fiible man, breit an den Uterns sich.
ansetzend, einen halbfaustgrossen harten Tumor, welcher fast an
die 1. Beckenwand heranreicht. :

Nicht auffindbar,

Anatomischer Befund: 1. L. Tube taubeneigross mit ge-
ringen Einschnfirungen, abdominelles Ende geschlossen. Inhalt
schimmert rdthlich durch die verdiinute, nur an wenigen Stellen
hypertrophische Wand. 2. B. Tube. Hiihuereigrosser Tumor, aus
rosenkranzformigen Windungen bestehend, die theilweis um ihre
Axe gedreht, mit einander verwachsen sind; das abdominelle ver-
schlossene Ende am meisten verdickt. Diagnose: Haematosalpinx
doplex.

81, Fran L., 20 Jahre alt. 1 Abort.

Anamnese: Seit ihrer Verheirathung mit 19 Jahren Leib-
und Kreuzschmerzen. Ausfluss, 8 Monate spiter Abort, Periode
blieb 1 Monat ans, dann 2 Monate bettliigerig mit starker Blutung.
Dann wieder regelmiissige Menses, grosse Schwiche und Kreuz-
schmerzen. Vor 2 Jahren Erkranknng it Fieber, Schmerzen im
Leib. Seit 1 Jahr Abgang von Eiter per anum, heftige Kreuz-
schmerzen, Ausfluss per vaginam. Schiaflosigkeit wegen Rilcken-
schmerzen. Obstipation. Keine Urinbeschwerden. Appetitlosigkeit.
Maritus concedirt Gonorrhoe. Von Specialisten viel bebandelt.

Status 20, IX. 90. Diagnose: Pyosaipinx duplex. Hinter der
Portio ein rundlicher Tumor, der der hinteren Uteruswand bréit
aufsitzt, die Symphyse 3 Querfinger iiberragend, straussenelgross.
Fundus uteri nicht von ihm zu isoliren. L. Parametrimm ver-
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dickt, miissig druckempfindlich. Tnmor reicht bis an die r. Becken-
wand wnd fiillt die Seite ganz ans. — Per rectum: Der Tumor
wolbt sich zwischen den Douglas’schen Falten vor. — Narkose:
Uterns sinistro-retrovertirt, L. Ovarium, L. V. nicht vergréssert.
R. Tomor geht bis dicht an den Uterus heran, von eystischer,
theilweis fester Consistenz, héckriger Qberfliche, mit' der Becken-
wand breit verbunden. — Wechselweise bel Eiterabgang, theils
mit, theils ohue Stuhl Nachlassen der Schmerzen.

Operation 17. X.: Laparotomia. Incision. Drainage. — Der
in der rechten Beckenseite liegende Tumor steht durch ein sebr
hartes breites Lig., an dessen oberem Ran sich ein bleifederdicker
Strang isoliren lisst, mit dem Uterns in Verbindung. Der Tumor
hat ihn nach links verdrdngt. An der oberen Seite sowohl Dirme
als Netz mit dem TUterus in fester Verbindung. Obere Hilfte des
Tumors hart, untere fluctnirend. Ein 2 markstiickgrosser Theil
wird darch Vernihung der Blitter des Peritoneum mit einander
und der Bauchwand gegen dis Bauchhthle abgeschlossen,

27. X.: Bel Einstich mit einem Messer nach Probepunction
nur wenig griiner Eiter entleert. Nach Einstossen eines dicken
Troicart reichiiche Eitermengen, besonders hel Druek anf den
Tumor von der Vagina ans. Aunsspiilung des Sackes durch einen
Intrauterinkatheter mit 2!/, %, Carbol. Glasdrain. Im Eiter Strepto-
coccen.

Verlauf: Glatt.

Entlassung 1. XIL: Secretion sehr gering.

Brieflicher Bericht: Schmerzen villig verschwunden. Regel
leichter und schwiicher., Kein Ausflnss. Noch etwas schwach.

Anatomischer Befund: Fehlt.

32, Friulein @., 43 Jahre alt. Ipara.

Anamnese: Periode regelmissig. Nach der vor 22 Jahren

erfolgten normalen Geburt kamen die Menses nach 10 Wochen
sehr stark wieder. Dann blieben sie 3 Jahre lang ganz ans. Da-
mals Brustfellentziindung, Rose. Dann die Periode sehr uwnregel-
migsig, 8tigig. Stdrkere nnd schwiichere, unregelmissige Blu-
tungen. Auskratzungen. Ergotin. Seit 14 Tagen Schmerzen im
Leib, besonders rechts. Stohlgang schmerzhaft.
. Status 18. X. 90: Pyosalpinxz duplex tuberenlosa. Parame-
tritis duplex. Uterus normal anteflectirt, klein. Hinter ibm und
links ein taubeneigrosser Tumor, der sich cystisch anfithlt und
sehr schmerzhaft ist. — Per rectum fiihlt man das rechte Ova-
rium rechts hinten an der Beckenwand.

Operation 23. X.90: Salpingotomia. — Ovariotomia duplex.
— Der r. hiihnereigrosse Tumor liegt im kleinen Becken vollig
in Adhdsionen. Nach Unterbindung des uterinen Endes und
Durchtrennung des Stiels werden die Adhésionen geltst und der
Tumor ausgeschillt. Die 2 fingerdicke Tube uwmschliesst das
Ovarium vallig. — Der L. ebenso grosse Tumor auf gleiche Weise,
nur schwieriger entfernt.

Verlauf: Glatt. .

. Entlassung 18. XI. 90: Uterus anteflectirt. L. neben ihm
ein walzenférmiger, orangegrosser, harter, empfindlicher Tamor,
der breit an den Uterns herangeht. Im r. h. Beckenquadranten
fithlt man ein die r. Douglasfalte ausfiillendes Exsudat von Apfelgrosse.
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Anatomischer Befund: 2 fiber daumendicke geschwollens
Tuben, Inhalt rahmig-eitrig,

. 4 XIL 90: Wieder aufgenommen, Status: Uterus anteflec-
tirt, L. von ihm ein walzenformiger Tumor von Halbfaustgrosse,
der miissig verschieblich ist und bis an die linke Beckenwand
heranreicht; hinter dem Uterus wnd nach rechts reichend flache
schmerzhafte . Verdickung, die sich in die r. Douglasfalte fort-
setzt. — Auf der 1. Lungenspitze verlingertes Exzspirinm und
beim Husten ab und zu trockener pfeifender Rhonchus. — Dia-
gnose: Salpingotomia duplex. Parametritis sinistra, Phthisis
pulmonnm incipiens.

6. XIL 90: T, P. normal. Schmerzen in der L. Seite. Nacht-.
schweisse.

7. XII.: 0,0025 Tuberculin. Koch. injicirt. Krenzschmerzen.
Hitze und Kaltegefiihl, Uebligkeit, Fieber. Wiederholte Injec-
tionen mit Reaction. Letztere bleiben zuletzt ans, Aunswurf und
Nachtschweiss sechwinden. Appetit gut.

Entlassung 3. I. 91: Uterns anteflectirt, beweglich. Der
walzenférmige Tumor im 1. Parametrinm ist verschwunden, an
dieser Stelle eine missige Verdickung. Die Verdickung rechts
beschrinkt sich auf die vordere Dounglasfalte, die etwas druck-
empfindlich ist. — Exspirinm iiber der r. Spitze verlingert, pfeifen-
der Rhonchus beim Husten, Usber der 1. Spitze einzelne giemende
Rhonchi bei unverindertem Exspirium.

Wieder vorgestellt: Menses verschwunden. L. keine Schmer-
zen mehr, nur gering im Kreuz und Schwiiche, sonst villiges
Wohlbefinden. — Portio hinter der Symphyse. Sonde dringt
7 em ein. TUterus retroflectirt, Druck aunf denselben vom Dounglas
aus empfindlich. In der Umgebung des Tterus Adhdsionen und
Veﬁiickuugen, die empfindlich sind, aher keine grigsseren Ex-
sudate. .

83. Frau L., 23 Jahre alt. I para.

Anamnése: Menses waren immer unregelmissig, spirlich.
Nach der normalen Geburt trat vor 4!/, Wochen zum ersten Mal
wieder die Periode auf. Seit 8 Wochen heftige Schmerzen im
Unterleib, Kreuz bis in die Beine. Bettligerig. Schlimmer beim
L{egan und Geradsitzen. Obstipation. Seit der Verheirathung
Fluor.

. Status 4. XII. 90. Diagnose: Retroflexio fizata. Pyosalpinz
duplex tubercul. — TUterus retroflectirt. Aufrichtungsversuche
_schmerzbhaft.  Scheint fixirt. R. von ihm schmerzhafte Ver-
dickung von Nussgrésse. L. Ovarium deutlich zu fiihlen, L. Para-
metrium frei. — Heftige Schmerzanfiille rauben die Nachtruhe.
Narcotica nutzlos,

Operation 30, XIL. 90: Salpingotomia, Ovariotomia duplex.
Ventrofizatio uteri. — Wegen brettharter Spannung der Mm,
reeti, Eventeration, um.an den Uterus zu gelangen. Derselbe
ist retroflectirt und durch die beiderseitig fingerdicken in Adhi-
sionen eingehtillten Tuben wollig fixirt. L. Tube schwer aus
ihren Adh&sionen geltst und wit dem wunverinderten Ovarinm
abgebunden und entfernt. Oberfliche des Fundus wteri gerdtlet
und mit gelésten Adhiisionestréngen bedeckt. B. Tube :ebenso
entfernt. Die gebuckelten Tuben auf Tnherculo%au Fe¥dbchtig.

. _ _ B
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Aus den Schnittfiichen beiderseits gelber Eiter. Uterus an den
Mm. recti befestigt.

Verlanf: Glatt.

Eutlassung 29. I. 91: Uterns in Anteflexion an den Bauch-
decken adhidrent. Hinter ihm im Douglas eine schmerzhafte
Resistenz. Parametrien frei. — Per rectum fiihlt man die
r. Donglasfalte etwas verdickt und jempfindlich, [ auch etwas
schmerzhaft. .

Wieder vorgestellt: Schmerzen villig verschwunden., Wenig
Ausfluss. Keine Menstruation. Aligemeinbefinden gut. An den
Lungen nichts Abnormes nachweisbar, — Uterus ither die vordere
Fliche gebogen mit dem Fundus elevirt, 3 Querfinger iiber der Sym-
physe mit dem unteren Theil der Banchwunde verwachsen. Stechende
Sehmerzen in der r. Seite bei Palpation. Adhiisionen in der Um-
gegend des Uterus nieht nachweisbar. Die Gegend der beider-
seitigen Naht druckempfindlich, Donglas nicht.

Anatomischer Befund: 2 fingerdicke Tuben mit eitrig-kiisigem
Tnbalt. Innenfliche mit gran-weissen Endtchen bedeekt. Tuberkel-
bacillen im Eiter nicht nachweisbar. Diagnose: Salpingitis tuber-
culosa duplex.

34, Frau H., 44 Jahre alt. V para. 3 Aborte.

Anamnese: MMenses waren regelmiissig. 1 Foreeps. Seit
dem I Partus vor vielen Jahren unterleihskrark. IMenses un-
regelmissig, sehr stark. Fieber, starke Schmerzen, besonders
links, in die Hiifte und das Bein ziehend. Bettligerig, sehwacl.
Wasserlassen schwer, schmerzbaft. Obstipation.

Status 29. I. 91. Diagnose: Salpingitis duplex. Perioopho-
ritis, Parametritis dnplex. Perimetritis posterior. Uterns sehr
gross, leicht antevertirt. L. Tube daumendick. Hinter der Portio
etwas nach r. ein prall elastizscher, haselnussgrosser Kdrper, wenig
beweglich. Im r. Parametrium knollige Verdicknng, bis an die
Beckenwand reichend. Per rectum derselbe Befund. — Narkose:
Uterns anteflectirt; 1. Tube am Ende kleinfingerdick, 1. Ovarinm
von Pflanmengriosse, am [Ende der linken Tube fixirt, fithlbar.
R. vom Tterus und hinter der Portio ein prall eystischer, apfel-
grosser Tumor mit der verdickten rechten Tube zusammen-
hingend, die als daumendicker Strang zu fiihlen ist.

Operation 3. II. 91: Salpingotomia, Ovariotomia duplex. —
Der rechte Tumor aus seinen Adhdsionen manuell gelést. Neben
helleren Cysten blaurothe Wiilste der verdickten Tnben in ihm;
r. Ovarinm scheint in ihm eingebetfet, nicht isolirt erkennbar.
Abbindung des Tumors durch 3 Ligaturen. — L. Tnbe nur an
ihrem distalen Rande verdiekt, sitzt mit ihrem Fimbrienende dem
nussgrossen 1. Ovarium auf, mit diesem einen Tumor hildend.
Abbindung der L Anhéinge mit 3 Ligaturen. Dazu war Evente-
ration nothig.

Verlauf: Stichkaniile eitern etwas.

Entlassung 23. IL. 91: Uterus in Anteflexion fixirt, L. und
V. von ikm ein giénseeigrosser Tumor, sehr druckempfindlich, bis
unter die Banchdecken reichend. R. Ligam. stark verdickt, L. im
dusseren Abschnitt desgleichen, Hinter dem TUterus ebenfalls
schmerzbafte' Resistenzen,

Wieder vorgestellt: Beiderseits im Leib noch genz geringe
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Schmerzen. Sonst vbllige Besserung. Wallungen nach dem Kopf,
Nachtschweisse. — Uterus liegt normal, klein, L. von ihm schmerz-
hafte, strangformige Resistenzen. R. vom Uterus ziehen sich
dicke Stringe vom Cervix bis zur Beckenwand.

. Anatomischer Befund: 1. Hiihnereigrosser Tumor theils
cystisch, theils solid, von zahlreichen Adb#isionen umsponnen,
Tube etwas verdickt lisgt dem Tumor an. Abdominalende ein-
geschlagen, nicht erkennbar, die Sonde stésst auf ein blindes Ende,
Beim Aufschneiden zeigt sich, dass die Tube nieht mit den iibrigen
Taumorenmassen eommunicirt. Letztere bestehen theils aus derbem
Ovarialgewebe mit Corpus lutenm, theils aus cystiseh dilatirten
Follikeln mit dicken Wandungen, 2. Etwas kleinerer Tamor von
ihnlichem Aussehen. Auch hier endet die Tube blind in den Ad-
hisionen. Der ibrige Theil des Tumors von dem vergrisserten
Ovarinm gebildet, welches einzelne dilatirte Follikel und 2 hassl-
nussgrosse, mit schwarzrothem Blut gefiillte Cysten enthilt. Aus
einem der cystischen Follikel quillt beim Einschneiden eine puri-
forme Masse, welche mikroskopisch Detritus, Eiterzellen, keine
Microben aunfweist. — Diagnose: Perisalpingitis adhaesiva duplex,
Degeneratio cystica ovaril utriusque.

35. Frl. 8., 19 Jahre alt. Nullipara.

Anamnese: Menses regelmissig. Letzte im December, Seit-

dem Ausfluss und Schmerzen in der linken Seite. Nach der letzten
Reget 1mal eine 2 Tage dauernde Blutung.
. Status 24. II. 91: Diagnose: Tumor utriusque ovarii der-
moides. Pyosalpinx sinistra. Abscessus in omento maifore cum
tuba sinistra communicans. Peritonitis acutissima. — Uterus klein,
retrovertirt. Linke Beckenbilfte von einem soliden Tumor aus-
gefilllt, der- nach oben 2 guerfingerbreit nnter den Nabel, nach
aussen handbreit iiber die Linea alba ragt, Auch rechts in der
Hohe der Linea innominate ein solider Tumor, der nach aussen
2 Querfinger fiber dem Poupart'schen Bande nachweisbar ist, —
Per rectum fithlt man an der Basis des linken Ligamentes eine
wallnussgrosse Prominenz von ziemlich harter Consistenz, die
ziemlich empfindlich ist. Im Douglas diffuse druckempfindliche
Resistenzen.

Narkose 28. IL. 91: Uterus dextrovertirt und etwas nach r.
torquirt, so dass seine l. EKante nach vorn steht. L. neben dem
TUterus ein 1Y, stransseneigrosser fester Tumor, an dessen L in-
traligamentirer Basis vorn die linke Tube verlinft und unten
ein pflanmengrosser cystischer Kérper liegt (l. Ovarium). R. O.
von dem grossen Tumor durch eine Furche getrennt, aber mit
diesem in enger Verbindung liegt ein harter orangegrosser
Tumor; r. Anhiinge nicht zn filhlen, an der r. Beckenwand ein
boknengrosser Kirper.

Operation 2. TIT. 91: Ovariotomia duplex, Salpingotomia
sinistra. Das stark verdickte grosse Netz an den Bauchdecken
adhirent. Bei dem Versuch, das mit den Darmschlingen ein
grosses Packet bildende Omentum maius abzutrenrcen, entleert
sich ‘aus einem mit dem abdominalen Ende der 1. Tube communi-
cirenden Ahscess des Netzes nicht iibelriechender Eiter. .Nats
emporgeschlagen, ein nierenférmiges rechtsseitiges Dermoid. ab-
.gebunden und entfernt. Jetzt schwierig das iiber straussenei-
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grosse Dermoid der linken Seite vor die Wunde gewiilzt. Die
danmendicke Tnbe verlinft von der Basis an der linken und
hinteren Seite des Tumors hinauf bis zum verdickten Netz, an
dem es an der Stelle des Abscesses adhdrent. Nach Abbindung
des Stiels in 5 Portionen wird die 1. Tube von Netz und Darm-
schlingen getrennt und so der Tumor entfernt. Der Ahscess kann
vom Darm nicht getrennt werden wegen der Verwachsungen des
Netzes mit den Dirmen. Lagerung der Absecesshohle direct unter
die Bauchdecken. .

Verlaunf 3. ITI. 91: Exitus letalis.

Sectionshefund: Netz stark infiltrirt, verdiekt, mit blutig ge-
farbten Fibrinmassen bedeckt. An einzelnen Stellen des Abdomen
entleert sich diinne, bintig sertse Fliissigkeit, aus der Tiefe des
Beckens fast reines Blot. — Darmschlingen von Gas miissig aus-

edehnt, mit reichlichem eitrig-fibrindsen Belag bedeckt. Zwerch-
%ellstand 1. unterer Rand der IV., r. oberer Rand der V. Rippe. —
Im Herzbeutel normale Menge serdser Fliissigkeit. Pericard glatt,
feucht, glinzend, Herzmusculatur schlaff, blass und trithe. Aorta
sehr eng, in beiden Herzhilften speckhintige Gerinnsel nament-
lich in der rechten. KElappen bis anf die leichte Verdickung des
Schliessungsrandes der Mitralis intact. — Lungen retrahiren sich
bei Ertffnung des Thorax nur in geringem Grade, auf dem Durch-
schnitt stark feucht., Aus den Bronchien quillt auf Druck sauer
reagirender Mageninhalt hervor. — Milz klein, sehr schlaff, Anf
dem Durchschnitt die Pulpa von blassbramnrother Farbe, nicht
hervorquellend, Malpighi'sche Kiorperchen gequollen, deuntlich er-
kennbar. — L. Niere Kapsel leicht abziehbar, Oberfliiche glatt,
mit starker ventser Gefissfilllung. Auf dem Durchschnitt das
Parenchym iiberall blass durchsichtig, Blutvertheilung gleich-
missig. — R. Niere ebenso. — Uterus kiein, Schleimhaut verdickt,
hyperimisch, ebenso im Cervix. Scheide normal, Lig, lig. und
Anhéinge fehlen. Diagnose: Peritonitis diffusa fibrinosa post
laparotomiam.

~ Apatomischer Befund: 1. Langgestreckter, wurstfirmiger
Tumor mit zahlreichen Adh#isionen. Tube fingerdick, durch Stringe
mit dem Tumor in ihrer ganzen Ausdehnung verwachsen, enthiit
griingelben dicken Eiter. Gonococcen sicher in ihm nachweishbar.
Im Tumor Fettbrei mit Haaren. In der Wandung Knochenbil-
dungen. 2. Faustgrosser Tumor gestielt enthilt ebenfalls Fett-
brei, Haare und einen Eckzahn. — Diagnose: Cystis dermoides
ovarii utriusque. Pyosalpinx gonorrhoica lateris alterins.

86, Frau A., 86 Jahre alt. I para. 1 Abort.

Anamnese: Menses waren regelmissigz. Im October 1883
und Juni 1889 Schmerzen im Leib, lingers Zeit bettligerig. Seit
November 1890 von Neuem Unterleibsschmerzen und Fieber. Im
Januar des Jahres Besserung; seit 8 Tagen wieder sehr starke
Schmerzen, Druck auf den Mastdarm. Seit Janunar des Jahres
soll die Periode 2mal im Monat aufgetreten sein. Bei jeder Er-
krankung Schiittelfrost.

Status 16. II. 91. Diagnose: Pelveoperitonitis. Pyosalpinx
duplex. Abscessus in lig. sinistro, Parametritis sinistra exsuda-
tiva, — Fundus uteri nicht isolirt abzugrenzen, scheint 2 Finger
breit ber der Symphyse zu stehen. Hinter dem Cervix liegt eine -
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harte, das kleine Becken ausfiillende Geschwulst, die rechts das
Lig. Pouparti etwas fiberragt, in der Mittellinie und links 4 quer-
fingerbreit unter dem Nabel bleibt. — Per rectum filhlt man,
dass die untere Kupps der Geschwulst das rechte Ligament ans-
fiillt, das Rectalrohr zur Seite gedringt hat.

Operation 7. IIL. 91: Salpingotomia sinistra. Ovariotomia
sinistra. Exstirpatio abscessus. — Netz anf den Tumormasseu
adhiivent. Nach Unterbindung theils stumpf, theils scharf geldst.
Linker Tumor vielfach derb adhirent; die zuniichst ausgeschiilte,
gewnndene, fingerdicke 1. Tube am uterinen Ende abgebunden.
Bei den Versuchen, den unterhalb der Tube gelegemen prall
oystischen Tumor aus seinen derben Membranen manuell auszu-
schillen, entleert sich Gihelviechender Eiter. Schwierig unter Aus-
tritt von reichlichem gelben Eiter die Abscesswand vollig enucleirt
und die fiber fingerlange Tube, aus deren Durchschnitt sich Eiter
entleert, in toto entfernt. Die Entfernung des rechten tief im
kleinen Becken liegenden, von Adhiisionen eingehiillten Tumor
unterbleibt.

Verlauf: Glatt.

Entlassung 13. IV. 91: Uterus in Anteflexion fixirt, rechts
vom Uterus ein kleiner fanstgrosser, ziemtich derber, in Adhéisionen
eingebetteter Tumor, der wenig beweglich ist. Im L Ligament
ein bretthartes Exsudat, das bis zur Hghe des lig. Pouparti
sinistra hinaufreicht, nicht mehr empfindlich. ' .

Wieder vorgestellt: Nach der Operation unbedeutende
Schmerzen in der L Seite und Stechen im Mastdarm. Menses
2mal wiedergekehrt, anfangs schwach, dann stirker mit geringen
Schmerzen in der 1. Seite. Patientin will heirathen. — TUterus
gross, liegt normal, nicht schmerzhaft. R.vom Uterus ein halb-
faustgrosses Exsudat, welches im Becken fest verwachsen ist. Im
oberen Theil seheint die erkrankte Tube zu rollen, l. weiche, nn-
regelmissige Resistenzen, adhéirente Darmschlingen.

Anatomiseher Befund: 1. Abscessmembran, welche einen
Sack von Hiihnereigrosse umgiebt, in welchem noch etwas dicker,
rahmiger Eiter sich befindet. In ihm viel Detritus, keine Mieroben.
2. Tabe klein, fingerdick, mit stark gerstheter und geschwollener
Schleimhaut, etwas blntig sertsem Inhalt und eitrig-fibrindsem,
leicht abstreifbarem Belag. Mesosalpinx stark verdickt. Im In-
halt Faulnissbacterien, Gonococeen. — Diagnose: Salpingitis putrida.

87, Frau M., 41 Jahre alt. IVpara.

Anamnese: Menses regelmissig. Seit 2 Jahren Banchschmer-
zen, die seit 4 Wochen in die Schultern ansstrahlen. Obstipation.
Schleimabgang per rectum. Keine Urinbeschwerden. Seit 14 Jahren
etwas Fluor albus. : .

Status 3. IIL 91. Diagnose: Hydrosalpinx sinistr. Uterns
in Dextroanteflexion; normal gross; links von ihm stranssenei-
orosser, miissig praller, eystischer Tumor, der sich etwas hinter
den TUterus erstreckt. R. Ovarium vergréssert, ebenfalls cystisch.
— Per rectum fiihlt man die untere Kuppe intraligamentdr ent-
wickelt. L. Ovarinm nicht zu finden. — Narkose: Status idem.

Operation 7. IIL: Salpingotomia, Ovariotomia sinistra, Netz
an dem linksseitigen, strausseneigrossen Hydrosalpinx adhiirent.
Ersteres wird abgeltst. Tube am uterinen, kaum verdickten Ende
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abgebnnden; bei dem Versuch, den Tumor aus seiner scharf ge-
spaltenen Peritonealbekleidung auszulﬁseg, platzt eine grissere
Cyste und entleert hellgelblichen Inhalt in die Bauchh@hle; der
fibrige Tumor unverkleinert entfernt. An demselben sitzt eine
flaumengrosse, blutig infiltrirte und_geborstene Cyste, die dem
%va.rium dhnlich sieht. — R. liegt eine wallnussgrosse Cyste an
Stelle des Ovarinm, die bei dem Versuch, sie vorzuziehen, bricht
und cholsstearinhaltigen braunen Inhalt entleert:

Am unteren Wundwinkel quillt fibelriechender briiunlicher
Riter aus der Wunde. Die 3 untersten Seidennéhte werden ent-
fernt, eine grossere Menge Eiter entleert sich aus der damitin
der Tiefe geiffneten Bauchhthle. — 12. ITL: Exitus letalis.

Sectionshefnund: Abdomen aufgetrieben. Bei Ertffnung des-
selben liegt zunichst das Netz vor, welches entsprechend dem
Klaffen der Wunde mit grinem Eiter bedeckt ist. Das stark
ausgedehnte Colon bhedeckt die Diiundarmschlingen. Beim Empor-
heben derselben erhlickt man die Bauchhéhle gefiillt mit rahmigem
grimem Eiter, Diinndarmschlingen neben eitrigem Belag gerithet
und getritbt.

YZwerchfellstand links unterer Rand der IV, rechts unterer
Rand der III. Rippe. — Im Herzbeutel etwas vermehrte wisserige
Fliissigkeit. Herz sehr schlaff, Ventrikel exquisit braun, Klappen
intact. — L. Lunge von glatter Pleuraoberfliche, in ihren oberen
Partien trocken. Die Alveolen etwas ausgedelnt. Im Unterlappen
vermehrter Blutgehalt, verminderter Luftgehalt. R. Lunge etwas
feuchter ala die L. — Milz: Pulpa blass, braunrthlich, in geringem
Grade erweicht. Malpighi'sche Kdrperchen deutlich erkennbar. —
L. Niere: Eapsel leicht abziehbar. Oberfliche leicht grau, ge-
kornt. Consistenz erhght, Rinde etwas verschmilert. Die Mal-
pighi'schen Korperchen auf der Schnittfliche etwas hervortretend.
R. Niere ebenso.

Blase kindskopfgross. Uterus vergrissert. L. Tube mit einem
Theil der Ligamente abgetragen und abgebunden. L. Ovarium
nicht sicher zu finden. R. verliuft die Tube anfangs frei, spiiter
mit den Ligamenten durch zahlreiche Adhisionen verbunden.
Uterusschleimhaut verdickt und gertithet. Diagnose: Peritonitis
diffasa purulenta post laparotomiam. Atrophia fusca cordis. Peri-
metritis adhaesiva. Endometritis hyperplastica.

Anatomischer Befund: Faustgrosser, intraligamentérer, diinn-
wandiger Tumor. Tube liegt der Wandung dieht auf. Inhalt
dtinn, briunlich. Tumor aus 2 gleich grossen Cysten bestehend,
welche durch eine sehr diinne gefisshaltize Membran von einander
getrennt sind.  Kein Flimmerepithel. Diagnose: Hydrosalpinx,

38, Frl Kr. Nullipara

Anamnese: Menses regelmissig. Im Ooctober zur Zeit der
Periode erkrankte sie mit Fieber, Unterleibsschmerzen, eitrigem
Ansfluss, Bremnen beim Wasserlassen. Seitdem bettligerig,
Kreuzschmerzen, die nach dem Unterleib ansstrahlen. Manchmal
Urinbeschwerden. Regel stark und sehmerzhaft. - Bitriger Aus-
fluss in Masse. Unterleibsschmerzen unausgesetzt links.

_ Status 12. III. Diagnose: Pyosalpinx duplex. Parametritis,
Perioophoritis dextra. Uteruskorper kindskopfgross, liegt in Dex-
troanteflexion, itherragt die Symphyse um Handbreite. Uterus
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bart, wenig beweglich. Beide Parametrien drunckempfindlich. Ans
dem Cervix reichlich eitriger Schleim. — Narkose: L. und H. dem
Uterus 1Y/, faustgrosser, intraligamentirer, pralleystischer bis
halbsolider Tumor; rechts vom Uterns ein danmendicker Strang,
der der rechten Beckenwand breit ausitzt.

Operation 16. ITL.: Salpingotomia duplex. Ovariotomia dextra.
Das auf dem Tumor adhéirente Netz abgebunden und abgeschnitten.
Tumorwand ist wie ein Myom, r. eine handtellergrosse, weisslich
verfdrbte Stelle. R. V. sitzt der dextroflectirte und anteponirte
Uterus dem Tumor breit an, die linke Tube zieht vorn fiber den-
selben hinweg und miindet in ihm ampullenférmig, Nach Unter-
bindung und Durchschneidung der Tube am uterinen Ende wird
der Tumor auf seiner Riickfliche von D#rmen, die ihm locker
adbirent sind, befreit und vorn scharf von der Riickseite des
Uterus getrennt. Auf dem Beckenboden breit adbirent birst
er beim Ldsungsversuch und entleert 1/, L. griinlichen Riter,
Basis ausgeschilt, Stumpf der l. Ligameute sammt den Gefiissen
8mal abgebunden und durchschnitten. R. Anhinge in feste Ad-
hiisionen eingebettet, an der r. Beckenwand fixirt. Nach stumpfer
Ausschilung und Abbindung Tube und Ovarium entfernt.

Verlauf: Temperatur bis 88,2 bei hoher Pulsfrequenz 'bis
gnm 11. Tuge. Leib meteoristisch, schmerzhaft. Fast unstillbares
Erbrechen. Kriifteabnahme. Auf Didt und Opium allmihliche
Besserung.

Entlassung 13, IV.: Patientin v&llig erholt. Uterns in
Sinistro-Anteflexion, descendirt; beide Parametrienstiimpfe etwas
durch Exsudat verdickt, missig empfindlich.

Schriftlicher Bericht: Grosse Schwiche. Filsse schwellen
stark. Zuweilen starke Schmerzen vom After ausstrahlend bis
in den Leib ziehend. Regel in der ersten Zeit sehr stark mit
galligem Erbrechen, Frost und Hitze, In letzter Zeit Menses
weniger stark und fast weisslich gefarht.

Anatomischer Befund: 1. Geplatzter Sack, auf der Innen-
wand mit Schleimhantfalten. Aussen liegt der Tube der Sack
ziemlich dicht an. Fimbrienende fehlt. Tube bleifederdick, ent-
hilt Eiter, in dem keine Microben nachweisbar sind. 2. Andere
Tube ebenfalls verdickt. — Diagnose: Pyosalpinx duplex.

89. Fran M., 39 Jahre alt. 2 Aborte.

Apamnese: Periode regelmissig. Nach dem letzten Abort
vor 17 Jahren Unterleibsentziindung. Seit Jahren Schmerzen im
Unterleib in beiden Seiten, besonders links, seit 9 Wochen heftiger.
Bettlagerig, arbeitsunfihig. Vor 14 Tagen ein Ring eingelegt,
der wegen zu grosser Beschwerden entfernt wurde. Keine Urin-
beschwerden. Appetit- und Schlaflosigkeit.

Statns praesens 9. IIT. Diagnose: Pyosalpinx sinistra, Hy-
drosalpinx dextra. Uterus in Dextro-Anteposition. In der linken
Beckenhiilfte liegt ein kleinfaustgrosser, druckempfindlicher, prall
elastischer Tumor, der breit an den Uterus herangeht und das
linke Ligament ausfillt. Im r. h. Beckenabschnitt ein anderer
Tumor von etwas fasterer Consistenz und Orangengrisse. Hinter
dem Uterus stehen beide Tumoren in Verbindung, — Narkose:
Uterus als nicht vergrdssert gegen die Tumoren abzugtenzen,
sonst gleicher Befund. :
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Operation 23. IIL: Salpingotomia duplex. Ovariotomia
sinistra. Diirme ausgepackt. In Folge einer Beckenverenge-
rung in der Conjngata vera ist die Ausschiilung der grisseren
linksseitipen (eschwulst sebhr schwierig. Das linke uterine
Tubenende abgebunden und der Tumor stumpf aus den Adhi-
sionen zu lésen versucht. Dabei platzt er und entleert griin-
lich gelben, iibelriechenden Eiter. Der Sack des Pyosalpinx
mit Klemmen gefasst und stumpf ansgelist, dabei wird von einer
adhiirenten Darmschlinge ein Stiick Peritonealiiberzug abgelost.
Das blutende Ligament der linken Seite umstochen. — Der rechte
Tumor durch Abbindung des uterinen Tubenendes mobil gemacht
und successive vom rechten Ligament abgebunden.

Verlauf: Trotz Aether ete. die Patientin etwas collabirt.
Erholt sich rasch. Weiterer Verlauf glatt.

Entlassung 17. IV.: Patientin noch animisech. Uterus in
Anteflexion fixirt. Basis des linken Ligamentes durch Exsudat
verdickt, hinter der Portio im Douglas ebenfalls knollige, harte
FExsudatmassen von Apfelgrisse, die nach rechts in den weniger
verdickten Stumpf der rechten Ligamente iibergehen.

Wieder vorgestellt: Schmerzen villig geschwunden. Menses
regelmissig, ebenso stark wie frither. Eein Fluor mehr. Allge-
meinbefinden gut. — Uterus in Anteflexion fixirt, nicht ver-
grossert. Linkes Ligament etwas verdickt, schmerzlos. Rechtes
Ligament frei. Auch im Donglas wenige Stringe.

Anatomischer Befund: 1. Fingerdicke Tube mit stark ge-
rétheter und gesehwollener Schléimhaut, deren Ampulle in einen

rosseren geplatzten Abscess iibergeht. Ligament stark ver-
ickt, in demselben das Ovarinm., 2. Ebenfalls verdickte Tube
mit normaler Schleimhant. Abdominelles Eunde cystisch auf
Ginseeigrisse ausgedehnt, enthiilt sertise klare Fliissigkeit.

Diagnose: 1. Pyosalpinx, 2. Hydrosalpinz.

40, Frau Kr., 42 Jahre alt. Nullipara.

Avamnese: Menses regelmiissig, mitgeringen Krenzschmerzen,
Wegen Sterilitit am Muttermund operirt. Seit lingerer Zeit
geringes Stechen in der linken Seite und im Epigastrinm.

Status 26, ITI. Diagnose: Peritonitis tubercnlosa subacuta.
Salpingitis tnberculosa duplex. — Abdomen meteoristiseh, tym-
panitischer Schall. Gterus in Anteversion, nicht vergrissert. Links
von ihm eine kleinapfelgrosse héckrige Geschwulst, die mit der
" linken Uteruskante in strangférmiger Verbindung steht. Jm
Douglas R. H. Narbenstringe; r. Ovarium nicht vergrossert.
Per rectum und in Narkose derselbe Befund.

Operation 4. IV.: Salpingotomia duplex. Ovariotomia sinistra.
Das_verdickte Netz stumpf vom Peritomeum parietale abgelist.
1%, 1 bréunlicher Ascites entleeren sich. Diirme, Netz, Perito-
nenm parietale mit dem Peritonealiiberzug der Beckenorgane mib
miliaren granen Kngtchen besetzt. R. stark verdickte Tube am
uterinen Ende und mehrfach von dem rechten Ligament abge-
bunden und abgetragen. R, Ovarium zeigt eine kleine Bluteyste,
bleibt zuriick. L. Tube in ibrer uterinen. Hilfte bleifederdick,
liegt dem zn einem derben Tumor veriinderten linken Ovarinm
anf. Abtragung nach Catgutligaturen. S

Verlauf: Bis zum 16. Tage Temperaturen bis zn 39°. H. L.
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handbreite Hypostase im Unterlappen. — 20, IV.: Hypostase ver-
schwunden. — 25. IV.: Uterns elevirt und im Becken aufgerichtet.
I. von ibm ein knolliges Exsudat von Halbfaustgrosse, Der
Stumpf des rechten Ligamentes und das parametrane Gewebe
hinter dem Cervix ebeufalls von schmerzhaften Exsudatmassen
angefiillt, die zusammen hithnereigross sind. -

) Entlassung: Uterns sinistrovertirt. Vor demselben ein finger-
dickes Exsudat, das sich nach links bis zur Linea innominata er-
streckt, Es liegt aber nur vor dem Lig. latum. Nach rechts
endet_es kurz vor der Linen innominata, -

Wieder vorgestellt: Grosse Schwiiche, keine Schmerzen,
keine Stuhlbeschwerden. — TUterns anteponirt, etwas sinistro-
vertirt. Hinter ihm Resistenzen und Stringe. Sonde dringt
6cm ein. L. neben dem Tterus eine unregelmissige knollige
Resistenz, die nach hinten sich verdieckt und in eine diffuse Re-
sistenz itbergeht.

Anatomischer Befund: 1 Tube vorhanden. Am wuterinen
Ende bleifederdick, mit etwas hypertrophischer Wand geht sie an
dem abdominalen Theil in einen Sack iiber, der mit eitrig kisigen
Massen gefiillt ist, an seiner Innenfliche zahlreiche Falten.
Fimbrien theilweis erhalten, Oeffuung geschlossen. Auf dem peri-
tonealen Ueherzug zahlreich miliare Knttchen, die am wuterinen
Ende fast fehlen. Diagnose: Pyosalpinx tuberculosa.

41, Frau M., 31 Jahre alt.

Anamnese: fehlt. !

Status 11. IV. Diagnose: Hydrosalpinx duplex. Retroversio
uterl. — Narkose: Abdomen flack. TUterus liegt normal, schlank.
Links von ihm scheinbar intraligamentir ein giinseeigrosser
Tumor von cystischer Consistenz.

Operation 13. IV. 91: Sa.lfr)ingotomia duplex. Ovariotomia
duplex. Ventrofizatio uteri, — L. Tube daumendick, hydrosalpin-
gitiseh, dilatirt, umgreift im Bogen das an der linken Uteruskante
gitzende Ovarium. Stumpfe Auslsung desselben und Abbindung
der Anbinge mit Catgut. — R. Tube ebenfalls dilatirt wnd ad-
hiirent. Stumpfe Losung der alten Adhisiomen und Abbindung
der r. Anh#inge mit 6 Catgutligaturen. Ventrofization des Uterus
mit je einer Silkwormmaht durch die Lig. lafa.

Verlauf: Wabrend der Reconvalescenz zeigen sich Symptome
eines Abscesses, einmal hoher Fieheranstieg bis 409 und Entlee-
rung von Eiter in den Darm. Genesung,

Anatomischer Befund: 2 ecystisch degenerirte Tuben und
Ovarien, von denen die cine occludirt ist. Haselnussgrosse Ad-
hiisionscyste.

42, Frl H., 23 Jahre alt. Nullipara.

Anamnese: Menses upregelmiissig mit heftigen EKrenz- und
Leibschmerzen, vor einem halben Jahre blieben sie 13 Wochen lang
ans. Seit 8%, Jahren Fluor altus ohne Brennen. Schmerzen in
beiden Seiten des Leibes aueh in den Intervallen. Obstipation.
Arbeitsunfihig. Viele Therapie ohne Erfolg.

Status 14. IV. 91: Pyosalpinx, Perioophoritis duplex, ~
Uterus in Anteflexion, nicht vergréssert. L. Ovarium descendirt,
druckempfindlich, L. Tube verdickt, strangartig. R.vom Uterus
rundlicher, descendirter, sehr empfindlicher Korper. — Narkose:
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Beide Tuben missig knollig verdickt. R. Ovarium am Becken-
rand adhiirent, 1. descendirt, etwas vergriossert.

Operation 17. IV. 91: Salpingotomia, Ovariotomia duplex. —
Eventeration der Dirme. L. Tube und Ovarium aus den Adhi-
sionen ausgeschiilt. Tube kleinﬁnggrdick, knollig, geschlingelt,
umzieht das 1. nussgrosse Ovarinm im Halbkreis. Abbindung der
Tube am uterinen Ende, der Gefiisse und Ligamente. Durch-
schneidung. L. Ovarium shgetragen. Unter Vorziebung des Uterns
wird das r. an der Beckenwand adhiirente Ovarium und die ver-
dickte, geachlingelte Tube aus den Adbiisionen gelést und wie
links verfahren.

Verlauf: Glatt.

Entlassung 14. V. 91: TUterus sinistro-retrovertirt, beweg-
lich. Beiderseits von ihm empfindliche diffuse Exzsudationen,
welche sich vom Uterns bis zur Beckenwand erstrecken.

Wieder vorgestellt: Ende August. Menses verschwunden.
Schmerz vollkommen beseitigt. Gar keine Beschwerden. — Tterus
klein, atrophisch, Fundus nach r. geneigt, beweglich. Anhiinge frei.

Ende September: Nachdem Patientin 4 Monate vollkommen
beschwerdefrei gewesen, stellten sich nach Wiederaufnahme an-
gestrengter Arbeit (Nibmaschine) krampfartige, mehrstiindige,
mehrere Male in der Woche auftretende Schmerzen ein in heiden
Seiten des Unterleibes bis zum Magen — Uterus refro-sinistro-
vertirt. Dislocation nach vorn sehr empfindlich. Tubenstiimpfe
ganz frei. Im hinteren Douglas Verwachsungen (Adhisionen am
Darm). — Massage.

Anatomischer Befund: 2 kleinfingerdicke Tuben. Inbalt
eitrig. Microben nicht nachweisbar. Schleimhant stark geschwellt,
nicht nleerivt, — Diagnose: Pyosalpinx duplex.

48, Frau R.. 43 Jahre alt. XI para.

Anamnese: Menses stark, regelmiissig, 8 tigig. Seit 2 Jahren
nach der letzten Entbindung mit Krenzschmerzen. Alle 11 Partus
normal. Seit 8 Jahren starker, fibelriechender Fluor. Im Mirz
1891 lag sie in einem Krankenhaus wegen plotzlicher Erkrankung
mit Frost, Fieber, Seitenstechen. Geschwulst constatirt. Die Er-
scheinungen dauerten fort. Brennender Schmerz heim TUriniren
war Anfangs vorhanden, Harndrang, Ereuzschmerzen.

Status 27. IV. 91. Diagnose: Pyosalpinx duplex. — Uterus
anteflectirt, etwas breit. L. von ihm orangegrosse, unregelmiissige,
prall cystische, der 1. Tube angehirige Geschwulst. R. vom
Uterns etwas nach hinten reichend eine gleiche. Ligamente nicht
verdickt, Profuser, iibelriechender, eitriger Ausfluss.

Operation 5. V. 91: Salpingotomia duplez. Ovariotomia
duplex. Darmschlingen untereinaunder, mit Netz und Uterus ver-
wachsen. Das kleine Becken so nach oben villig abgeschlossen,
fiir die Hand unzuginglich. Darmschlingen geldst, eventerirt.
So gelangt man mit successiver Befreinng der Darmschlingen bis
zum Fundus uteri, der retrovertirt liegt, flichenhaft verwachsen
ist. Zuerst die L. Anhiinge abgebunden. Die vorherige Befreinng
von Adhisionen und Unterbindung unméglich; daher smecessive
vom uterinen Ende her dis 1. Anhiéinge unterbunden und abgetragen.

Verlauf: Geringe Eiterung der Stichkanile.

Entlassung: 5. VI. 91.
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Schriftlicher Bericht: Beschwerden villig verschwunden.
Vollkommen arbeitsfihig. Menses nichc wiedergekehrt.

Anatomischer Befund: Ovarien etwas vergrossert mit Cysten.
Tuben wenig verdickt. Aums dem Lumen wenig Eiter. Tuben mif
den Ovarien durch zahlreiche Adh#sionen nmgeben. — Im Eiter
keine Coccen.

44, Fraun D, 20 Jahre alt. Il para.

. Anamnese: Menses stark, 12 tigig. -Seit 2 Jahren vor Ein-
tritt derselben heftige Schmerzen. Beide partus spontan. Seit
dem letzten bestehen Krenz- und 8choossschmerzen ununterbrochen.
Seit 8 Monaten bettligerig. Beim TUriniren Schmerzen und
Stechen in der HarnrGhre. Fluor. Therapie war nutzlos.

. Statnsl. V. 91. Diagnose: Pyosalpinx duplex. Parametritis
sinistra, — Uterus dextro-anteflectivt. T. Tube fingerdick, ge-
schlingelt, verlduft neben dem Uterus hinten und unten nach dem
Douglas. Direct neben dem Cervix das Parametrium stark druek-
empfindlich, von barter Consistenz und dick. R. Tube wie links.
Hinter dem Cerviz empfindliche Striinge, kein Exsudat.

Operation 5. V. 91: Salpingotomia, Ovariotomia duaplex.
R. Anhiinge schwer aus den Adhéisionen befreit, abgebunden Lig.
latam in 3 Partien, Lig. latum selbststindig. L. Anhinge aus
ihren sehr festen Adhiisionen nicht zu losen, abdominales Tuben-
ende nicht zu sehen. Darm — 8 Romammm — in grosser Aus-
dehnung an der 1. Tube adhirent, besonders die Appendices epi-
ploicae, gelost. Tube vom uterinen Ende an successive geldst
und dnrchsehnitten. .

Verlauf 25. V.: Im L v. Beckenquadranten faustgrosses Ex-
sudat, Liegt vor dem Uterns, reicht nach rechts bis zur Median-
linie. Hart, druckempfindlich. — Priessnitz.

Entlassung 1. VL.: Uterus sinistro- retrovertirt, vor jhm ein
Exsudat, das jedoch erst 1 Finger breit vor dem Uterus beginnt
und in ein der Wunde entsprechendes Banchdeckenexsudat iiber-
geht. Directe Umgebung des Uterns frei, letzterer beweglich.
Nach oben geht das Exzsudat so weit wie die Wunde, jederseits
vou ihr 11, Finger breit, oberhalb der Symphyse 2 Finger breit
(Exsudat der Bauchdecken).

Wieder vorgestellt: Beschwerden volliz verschwunden.
Leichte Wallungen. Menses nicht wiedergekehrt. — Uterus liegt
normal, H strangformige Verdickungen. R. Tubenstumpf von
Sem Liinge. L. fiihlt man ebenfalls in Adhisionen einen blei-
federdicken Stumpf. Beide Stiimpfe empfindlich.

Anatomischer Befund: Tuben mit Ovarien von Adhisionen
nmgeben. Ovarien: wenig vergrissert, cystisch. Tubem: L. bis
auf Fingerdicke vergrbssert. Tubenende geschlossen, aus dem
Lumen gquillt Eiter. In ihm Gonococcen. — R. Tube halb so
dick, sonst ebenso. — Diagnose: Salpingitis duplex gonorrhoica.

46, Frau P, 42 Jahre alt. Vpara.

Anamnese: Periode regelmissig. Vor 2 Monaten Erkrankung
mit nieht vélliger Retentio urinae, Urindrang, alimihliches Dicker-
werden des Leibes mit Schmerzen in der linken Seite nnd tfterem
Frieren. Abmagerung. . .

Status 12. V.: Ascites, Peritonitis, Salpingitis tuberculosa.
— Abdomen bhalbkuglig vorgewtlbt. In beiden Hypochondrien
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etwas gedimpfter Schall, ebenso in der 1. Unterbauchseite. Auf
der anderen Seite Aenderung der Dimpfungsgrenze bei Lage-
wechsel stets mit horizontaler Begrenzung nach oben, deatliche
Fluetnation. Bei der Palpation fiihlt man zeitweis 1. vom Nabel
eine etwas hirtere Resistenz. — Uterus von normaler Grisse,
antevertirt, gut beweglich. — R. O. am unteren Rand der 3. Rippe
Dampfung mit Bronchialathmen, ither der r. Spitze beim Husten
Rhonchi. . R. beginnt 2 Querfinger oberhalh des Angulus sca-
pulae Dimpfung mit abgeschwiichtem Stimmfremitus, abge-
schwiichtem, zeitweise bronchialem Athemgerinsch und Andeutang
von Aegophounie. Keine Bacillen im Sputum. Auf Tuberenlin
0,00035 Temperaturen bis 40,0, Abdomen wurde weicher.

Operation 12. V.: Salpingotomia dextra. — Peritoneum triih
grauweiss, parietales Blatt auf der #usseren Fliche rauh héeckrig,
Knitechen von Hirsekorngrisse. Nach Durchtrennung des Peri-
toneum entleeren sich 1'/; L. wiisseriger Ascit. Diirme kommen
isolirt nicht zu Gesicht, sie sind durch eine von oben und vorn
nach hinten und unten (znm Promontorium) verlanfende derbe Adhi-
sionsmembran verdickt. Letztere inserirt vorn oberhalb des Nabals.
Uterus nnd Anhiinge ebenfalls von Adhisionen umgeben. Peritoneum
viscerale und parietale auf den der Bauckhihle zngekehrten Seiten
mit 1—4 hirsekornfachgrossen Knoten dicht bedeckt, granweiss, an
ihrer Oberfliche kornig. Peritoneam diffus gerithet und gefriiht,
R. Tube leicht ans den Adhdsionen geltst und exstirpirt, auf
Fingerdicke gleichmiissig ausgedehnt. -

Verlauf 16. VI.: Kein Ascites. Uterus anteponirt bhinter der
Symphyse. L. Tube verdickt, Ovarium palpabel. R. vom Uterus
eine diffuse Hiirte, ebenso im Donglas. — R. Pleuritisches Exsu-
dat, eine handbreithohe Dimpfung, Athmen abgeschwiicht. —
6. VIL: Untere Hilfte der Bauchnaht anfgeplatzt etwa in der
Grosse eines Handtellers. 2-—-3cm im Umkreise ist die Haut
unterminirt. Vereinigt ist die Fasecie und die tieferen Schichten.
Granulationen der Wunde schlaff, blassroth, mit eitrigem Belage.
1. VIIL.: Ezitus letalis.

Sectionsbefund: Dirme mit der vorderen Bauchwand innig
verwachsen,

Herzbentel: ohne abnormen Inhalt. Muscnlatur des Herzens
braunroth. Klappen intact. — Lungen: mit jhren pleuralen
Flachen fest verwachsen, zeigen auf dem Durchsehnitt bis
linsengrosse verkiiste Herde in grosser Anzahl, in deren Mitte
meist das Lumen eines Bronchus zu erkennen ist. — Mils-
kapsel stark verdickt, mit flachen gelblichen Aullagerungen ver-
sehen, welche die Grosse eines Zwanzigpfennigstiickes erreichen.
Pulpa weich, braunroth, ohne Veréinderungen. — An den Nieren
ist die Kapsel leicht abziehbar, auf der Oberfliche mehrere etwa
stecknadelkopfzrosse Tuberkel, im Ushrigen sind die Nieren blass.
— Leber mit stark verdicktem Peritonealiiberzug zeigt an ihrer
unteren Fliche graugelbe Erhabenheiten, wie an der Milz. —
GHa des Gehirns stark ddematds, an der Convexitit erkennt man
auf beiden Hemisphiren ganz vereinzelt miliare Tuberke! und an
der Basis an der vorderen und hinteren Fliche des Chiasma,
sowie namentlich im Verlanf der Arterin fossae Sylvil dextra.
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Diagnose: Peribronchitis et Bronchopnenmonia tuberculosa ease-
osa. Tuberculosis miliaris hepatis, renum, cerebri.

Anatomischer Befund: 1. Bleifederdicke Tube mit stark ge-
rotheter Serosa, auf der viel grauweisse Kngtchen sitzen. Aus der
Schnittfliiche guillt eine schleimige Masse, welche Tuberkelbacillen
enthdlt, an denen man deutlich die nach Eoch'schen Injectionen
asuftretenden Degenerationsvorginge erkennen kamn. 2. Mehrere
Stiickehen Peritoneum, welelie mit zahlreichen Tuberkeln besetzt
gind. — Diagnose: Salpingitis, Peritonitis tnbereulosa.

446. Frau B.

Anamnese: Fehlt.

Status. Diagnose: Haematosalpinx sinistra. — Uterus retro-
ponirt fixirt, nicht vergrissert, links geht von ihm ein dammen-
dicker Strang ab, der l. Tnbe entsprechend; derselbe izt am ab-
dominellen Ende verdickt und durch Exsudat an’s Becken ange-
lothet. R. Anhiinge normal.

Operation 13. VL.: Salpingotomia, Ovariotomia dextra. —
Erhthte Beckenlage. Uterns an der Kreunzheinanshohlung adhiirent,
wird unter Schwierigkeiten stumpf geltst. L. Anhiinge lassen
sich sehwer heranziechen. Tube ist verdickt, am abdominellen
Ende geschwollen, mit Blut gefiillt, in 8 Partien mit dem Ovarinm
abgebunden. R. Anhinge nicht veriindert.

Anatomiseher Befund: Kleines Ovarium mit Tube. Letztere
lefcht verdickt, geplatzt. Enthilt blutiges Sermm. — Diagnose:
Haematosalpinx.

47, Frau Be. . :

Anamnese: Erster Partus 1884. Spontan. 3 Wochen post
partom begannen unregelmissige Blutungen, oft sehr profus,
cinige Tage his mehrere Monate davernd. Jetzige dauert etwa
6 Monate. Dabei Schmerzen in der L. Seite andauernd von wechseln-
der Stirke, bei Bewegungen sich steigernd.

Diagnose 26. VI, 91: Pyosalpinx sinistra. )

Operation 29. VI.91: Salpingotomia, Ovariotomia sinistra. —
L. Tube auf's Doppelte verdickt. Ampulle durch perimetritische
Adhasionen geschlossen. L. Anhinge in 8 Partien unterbunden
und abgetragen. R. Anhiinge intact.

Anatomischer Befund: Tube mit Ovarium. Beide von zahl-
reichen fibrosen Adh#isionen numgeben, in letzteren eine geplatzte
Bluteyste. — Diagnose: Perioophoritis. Perisalpingitis.

48. Fraun L.

Diagnose: Hydrosalpinx et Perimetritis duplex.

Operation 2. VIL 91: Salpingotomia, Ovariotomia duplex.
Aus der Bauchwunde quillt zihe, colloide Masse in geringer
Menge. L. Hydvosalpinx von der Grisse des Kopfes eines Neu-
geborenen. Mesosalpinx in 3 Partien abgebunden, mit Ovariom
abgetragen. R. Tube am abdominalen Ende geschlossen, weuig
erweitert. Mit dem Ovarium in AdhHsionen eingehiillt. - Lig.
latum in 8 Partien unterbunden. L. Adnexe abgetragen.

Anatomischer Befund: 2 Tuben, von denen namentlich die
eine sehr dinnwandig und stark von serds blutiger Fliissigheit
ausgedebnt ist. Auf der Aussenfliche kleine Adhisionsoysten: —
Diagnose: Hydrosalpinx duplex. ) : ST
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49, Frau M., 45 Jahve alt, VIII para.

Anamuese: Menses regelmiissig, lange danernd, mit Schwindel
und Leibschmerzen. Zum letzten Mal vor 4 Monaten. Schwellung
des Leibes besonders seit 1 Jahr. . ]

Status 7. VII 91. Diagnose: Tumor ovarii dextri. Pyosal-
pinx duplex tuberculosa. — Abdomen balbkugelig. Consistenz prall
elastisch. Auf der Hihe der Vorwilbung percutorisch absolute
Diimpfung, in beiden Weichen tympanitischer Schall, dentliche
Floctuation. Uterus anteponirt, der Symphyse anliegend. Douglas
stark dnrch den Tumor nach unten gedringt, letzterer knollig,
elastiseh, fluctuirend. . . i

Operation 10. VII. 91: Salpingotomia d_rzplex. Ovariotomia
sinistra. — Tumeor punktirt. Fliissigkeit weisslich-gran, colloid.
Tumor linksseitig subserts. Peritoneum gespalten. Tumor aus-
geschdlt. Durch weites Abpripariren an der hln.teren Kante, wo
er mit dem Ligament verwachsen, ein Stiel gebildet. Letzterer
in 3 Partien unterbunden und abgetragen. Versenkt. — R. In-
tactes Ovarium bleibt zuriick, Lig. in 3 Partien abgebunden und
durchtrennt.

Verlanf 81. VIL 91: Uterus anteflectirt, Im unteren Wund-
winkel Fundus adhirent. R. Beckenbilfte intact. Naeh L. und
H. vom Uterus fiihlt man bis zum Douglas herabreichend einen
etwa hiihnereigrossen, villig ecireumscripten, elastischen Tumor,
weleclier sich nach oben verjilngt und sich mit einem langen Stiel
an die linke Uteruskante ansetzt, sich nahe bis zur Mitte des
Uterns verfolgen lisst. Er ist an der Beckenwand fest adhiirent,
der linke vordere Beckenquadrant sonst frei. — Diagnose: Hae-
matoma parametrii sivistrum. — Sonstiger Verlauf glatt.

Entlassung: 1. VIIL 81.

Anatomischer Befund: 1. Tube gut daumendick mit diinnen
Wandungen. Inhalt sergs-eitrig. Inunenwand stark uleerirt, mit
kleinen Knitchen besetzt. 2. Mannskopfgrosser, cystischer Tumor
mit milehigem, zihem Inbalt, zahlreiche Nebencysten enthaltend.
Nirgends Papillen oder solide Partien. Tube gestielt, sehr in die
Liinge gezogen, am geschlossenen, abdominalen Ende danmendick,
enthélt Biter. Schleimbant am abdomioalen Ende ulcerirt, bier
deutliche Knbtchen. Keine Bacterien. — Diagnose: Pyosalpinx
lateris utrinsque tubercnlosa. Kystoma glandulare ovarii alterius.

50. Frau K., Ipara. 43 Jahre alt.

Anamnese: Menses regelmissig, schmerzlos. Vor 4 Jahren
an Gebdrmutterentziindung behandelt (Einspricznng, Auskratzen).
Dann Y/, Jahr bettligeriz mit Schmerzen im Leib. Seit Februar
1891 anhaltende Schmerzen links,

Statns 19. VII. Diagnose: Hydrosalpinx duplex. — Uterns
nicht vergrossert. L. Tumor cystisch, biscuitformig, hingt ge-
stielt mit dem Uterus zusammen. Consistenz prall. — R. Ova-
rium wenig vergréssert, der Beckenwand adhérent.

Operation 22, VIIL: Salpingotomia sinistra, — Tumor L.
und H. vom Uterus. Setzt sich an ihn breit an und ist im
kleinen Becken fixirt, ldsst sich nicht in die Wundef hineinziehen,
ist vom Peritoneum iiberkleidet. Dirme eventerirt. Peritonemm
gespalten. Bei dem Versuch ihn auszuschilen, reisst er ein,
klare Fliissigkeit entleert sich. Aussebilung der Cystenwand
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sehr schwer, gelingt nicht vollstindig. Der fibrige dicht an die
l. Uternskante herangehende Theil abgebunden und abgetragen.
L. Ovarium nicht gefunden. — R. Tnbe missig ausgedehnt,
Ostium abdominale geschlossen. Ovarinm und Tuben von Adhi-
sionen eingebettet. Unberithrt gelassen. Diirme reponirt.

Verlauf: Glatt, :

Entlassung 15. VIIL: L. vom Uterns zwischen ihm und dem
oberen Theil des Parametrium eine diffuse Resistenz. Uterus
antevertirt, handbreit fiber der Symphyse mit der Bauchwunde
verwachsen. R. Ovarium neben der Tube im Douglas zu fiihlen,
adh#rent.

Anatomischer Befund: Tube geplatst mit wissrigem Inhalt.
— Diagnose: Hydrosalpinz.

51, Friulein D., 27 Jahre alt. ‘

Anamnese: Menses regelmiissig, schmerzlos. Vor 2 Jahren
wegen Himorrhoiden operirt. Harnbeschwerden. Katheterismus.
Blasenkatarrh mit Abgang von Blut und Eiter. Vor 1 Jabr
plotzlich in der | Seite heftige Schmerzen withrend der Men-
struation, Frost; sie wiederholten sich pavoxysmaartig. Seit
8 Tagen unertriiglich mit Krimpfen, Frost und Ohnmachs.

Status 11. VIL Diagnose: Salpingitis duplex. Perimetritischer
Abscess, — Uterus anteflectirt, nicht vergréssert. L. Ovarium
vergrossert, druckempfindlich, wenig descendirt. Rechts nahe
der Beckenwand, wenig vergrissert, nicht drnckempfindlich.

Operation 25. VIL.: Salpingotomia, Ovariotomia duplex,
Beim Versuch, die Adhésionen zu lésen, in die die linken Anhiinge
eingebettet sind, entleert sich griingelber Eiter in die Bauch-
hohle. Aufgetupft. L. Anhiinge vom Uterus an successive unter-
bunden und abgetragen. R. Anhiinge ebenso in 8 Partien unter-
bunden und abgetragen. Jeder Stumpf noch einmal durch Li-
gatur gesichers.

Verlanf: Glatt.

Entlassnng 12. VIIL.: Uterus antevertirt, an der Bauchwand
fixirt, 2 Finger fiber der Symphyse. R. Stompf intact. L. fiber
dem Scheidengewilbe harter Strang.

Anatomischer Befund: L. Anbidnge. Tube auf's 8 fache ver-
dickt, abdominelles Ende offen, kein REiter. Schleimhaut ge-
schwallt. - Auf der breiten Fliche des Lig. latum unterhalb des
Ovarium eine etwas fiber b Markstiick grosse, mit Granulationen
bedeckte Stelle, welche den Eiter enthielt. — R. Tnbe etwas ver-
dickt. - Abdominelles Ende offen. Aus ihm guillt anf Druck gelb-
licher schmieriger Eiter. — Diagnose: Salpingitis duplex catar-
rhalis,

52. Fran M., 30 Jahre alt. Nullipara.

Anamnese: Im 20. Jahr blichen die Menses 13 Monate aus,
dann wieder regelmiissig. Schmerzen im Unterleib besonders
links seit.der Verheirathung vor 10 Jabren, damals Fluor und
Brennen heim Wasserlassen.

Status 25. VIL. Diagnose: Salpingitis duplex. Tterus retro-
flectirt. B. Tube verdickf, geht nach rechts fiber in einen etwai
hithnereigrossen Tumor. L. Parametrium verkiirzt. Uterus der.
1. Beckenwand mehr genthert. L. Ovarium an der Beckenwand
fixirt. L. Tube verdickt. o I
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Operation 31. VIL: Selpingotomia, — Ovariotomia duplex.
Dirme eventerirt, wm an die rechten Anhinge zn gelangen,
R. Tabe ausgedehnt mit Darmschlingen verwachsen. Letztere
theils scharf, theils stumpf gelést. Dann die r. Anhinge succes-
sive vom uterinen Ende abgebunden und abgetragen. R. Pyosal-
pinx mit perimetritischen Adhiisionen. L. Anhinge von Adhi-
sionen dicht eingehiillt mit Darmschlingen, nach hinten mit dem
Rectum verwachsen. Darmschlingen stumpf geldst; bei der Li-
sung des Rectum reisst der Darm ein, 1%, em langer Riss. Riss
verniht, iiber die Naht kleiner Fettzipfel .

Verlauf 10. VIIL.: Ein Stichkanal eitert etwas, sonst glatter
Verlauf. )

Anatomischer Befund: 2 Tnben und Ovarien. Erstere etwas
verdickt, von zahlreichen Adhiisionen umgeben. Im Lumen kein
Eiter. Diagnose: Salpingitis interstitialis. Perisalpingitis..

58, Frau Sch., 36 Jahre alt. Nullipara. )

Anamnese: Menses frither regelmiissig, mit starken Schmerzen
vor Beginn derselben. 8eit 2 Monaten unregelmiissiz. Ereuz-
schmerzen, Schmerzen in beiden Seiten und im Bein. Im Inter-
vall geringer. Therapie nutzlos. .

Status 27, VII. Diagnose: Pyosalpinx duplex. Tterus retro-
flectirt, fixirt, druckempfindlich. Im I Parametrium unregel-
miissig begrenzter Tumor von fester Consistenz, unverschieblich.
Erstreckt sich vor dem Uterns fiber die Mittellinie hinaus. R.Para-
metrium nach unten gedriingt. Die starke Schmerzhaftigkeit
erachwert die Untersuchung.

Operation 81. VII.: Salpingotomia dextra. Ovarictomia
duplex. Nach Eventeration der Diirme zeigen sich die I Anhinge
so von Adhisionen nmgeben und mit dem Darm verwachsen, dass
die Losung zunichst unmpglich ist. — R. Anhiinge gelost, Tube
platzt, Eiter fliesst in die BaunchLdhle. Vom uterinen Ende ab-
gebunden und successive abgetragen, — R. Pyosalpinx mnd cysti-
sches Ovarium. — L. Tabe so fest mit dem Darm verwachsen,
dass sie anch jetzt nicht zu l8sen ist. Verlduft vom anteflec-
tirten Tterus nach L. H. seitlich. Cystisches Ovarium abge-
tragen.

Verlauf 1. VIIL.: P. klein undulirend, Gesichtsausdruck
verfallen. — 2. VIII.: Somnolent. Puls nicht mehr zihlbar., Am
Herz systolisches Gerdiusch. Exitus [etaliz. T. his 38,19.

Sectionsbefund : Diirme von Gasen missig ausgedelnt, Serosa
hochroth, an manchen Stellen leicht sammetartig, getriibt; an
ihren sich beriihrenden Flichen eitrig fibrinise Belege. Im Grunde
des Beckens finden sich 50 cem blutig gefirbten rahmigen Eiters,
— Zwerchfellstand: L. unterer, R. oberer Rand der IV. Rippe.
Flexura sigmoidea mit dem Uterus fest verwachsen. — Hersz
sehr schlaff, Musculatur triib, wie gekocht; im r. Herz etwas
speckhéintiges Gerinnsel, L. Herz leer, Klappen intact. — Lungen:
sehr stark ausgedehnt, im Durchschnitt feueht nnd bintreich, von
verringertem Luftgehalt. — Milz: klein. Kapsel blass, griinroth.
Mg,lp1ghisc_ha Kbrperchen deutlich erkennbar. — Niere: L. EKapsel
leicht abziehbar. Oberfliche glatt. R. etwas vergrossert. Rinde
leicht verbreitert, von gelblichen Streifen durchzogen. — Uterus
klein, virginell. Schleimbaut blass. L. Anhiinge sind entfernt.
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Die R. Anhiinge grenzen an die Flexura sigmoidea und um-
schliessen mit derselben eine haselnussgrosse Abscesshible, —
Leber nichts Bemerkenswerthes. — Diagnose: Peritonitis diffusa
purnlenta - post salpingotomiam. Myocarditis parenchymatosa.
Hypostasis pulmonum. .

. Anetomischer Befund: Ovarium normal. Tube kleinfinger-
: d:lek, enthilt Eiter mit Gonococcen. Diagnose: Salpingitis gonor-
rhorea.

54, Friulein J., 28 Jahre alt. 2 Aborte.

Anamnese: Menses unregelmiissig mit Leibschmerzen, Mai
1891 IIL. Gebuart, seitdem Schmerz in der l. Seite. Seit einigen
Jahren starker Fluor. Vor 3—4 Jahren wegen Ansschlag am
Unterleib (wegen Lues) mit Injectionen behandelt.

Status 8. VIII. Diagnose: Pyosalpinx duplex. TUterus ante-
flectirt, nicht vergrissert, etwas sinistroflectirt. L. Tube wexr-
dickt, nimmt nach aussen zu, geht hier in einen taunbeneigrossen
Tumor iiber, welcher der Beckenwand anliegt, beweglich ist, von
elastischer Consistenz. — R, Tube weniger verdickt bis zur Becken-
wand. R. Ovarinm derselben adhirent, wenig verschieblich. —
In Narkose derselbe Befaund.

Operation 10. VIIL: Salpingotomia, Ovariotomia duplex. Er-
hihte Beckenlnge. Nur 1 Darmschlinge sichtbar, welche mif den
1. Anhéingen verwachsen ist. " Uterus und Anhénge durch Hoch-
lagerung leicht erreichbar. L. adhiirente Darmschlinge scharf
abgelost. Blutende Serosa geschlossen. L. Anhinge geldst, vom
Lig. infundibulo-pelvicum an in 8 Partien bis zum Uterusende
nnterbunden, Eiter fliesst bei der Losung aus dem Ost. abdominale
in die Bauchhohle. — R. Anhiéinge ebenso entfernt. Uterus aus
seiner fixirten Retroversion geldst. :

Verlauf 4. IX.: Uterns anteflectirt, retroponirt, beweglich.
Stiimpfe intact. :

Anatomischer Befund: 2 stark vergrisserte Tuben mit zahl-
reichen Adhésionen und gerétheter Serosa. Im Innern diinner Eiter,
in dem keine Microben nachweishar sind, Schleimbaut geschwellt.
Ovarien vergrossert. — Diagmose: Pyosalpinx duplex. Perisal-
pingitis fibrosa.

55. Frau W. 1 Abort, 42 Jahre alt.

Anamnese: Menses seit der Verheira.t\m% mit Schmerzen.
In der r. Seite stechende Schmerzen, auch im Intervall.

Status: 10. VIII Diagnose: Hydrosalpinx sinistra. Pyosal-
pinx dextra. Retroflexio. — Uterus retrovertirt, wenig beweglich.
. Tube verdickt, nimmt nach aussen zu einem wallnussgrossen
cystischen Tumor im Douglas zu. L. Ovarium fixirt, vergrdssert.
— R.Tube ebenso verdickt, nimmt nach H. A, zu, bildet einen
retortenformigen cystischen Kgrper. Nach aussen und oben von
dem abdominalen Theil ein doppeltmandelgrosser, empindlicher

Kirper. . .
Operation 14. VIII.: Erhohte Beckenlage. Salpingotomia,
Ovariotomia duplex. — Beiderseits die Anhéinge in 8 Partien

unterbunden, abgetrennt, Massenligaturen. . i
Verlauf 4. IX.: Uterns anteflectirt, retroponirt. Douglas;

falten verkiirzt. 3 o
" Anatomischer Befund: 1. Hiihnereigrosse, ita.rk - dilatitte

G-
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Tube it diinner Wandung, wissrigem Inhalt. Ovarium vergréssert.
2. Kleinfingerdicke Tube mit verlithetem abdominalen Ende. Lumen
klafft beim Einschneiden. Wandung starr, Schieimbaut uleerirt,
zum Theil diphtherisch belegt. . Inbalt eitrig, in ihm Detritus,
FEpithelien, Biterkarperchen, keine Mikroorganismen. Dicht unter-
halb der Tube im Lig. latum_ diinnwandige, hiihnereigrosse Cyste,
dem Pavovarium angehtrend, Ovarium vergrissert. Diagnose:
1. Hydrosalpinx. 2. Pyosalpinz. Cystis parovarialis.

56. Friaul. GL, 27 Jahre alt. 1 Abort.

Anamnese: Seit dem Abort Menses mit Schmerzen im Unter-
leib. ‘Spiter fortwihrend. !/, Jahr Pessarbebandlung. .

Status 10. VIIL: Retroflexio fixata. Salpingitis sinistra.
Perimetritis. Perioophoritis. Uterns sinistro-retrofiectirt. L. Ova-
rium beweglich, etwas descendirt. R Ovarium an der Becken-
wand fixirt, vergrossert; druckempfindlich. Im hintern Scheiden-
gewilbe empfindliche Stringe.

Operation- 14. VIII.: ErhGhte Beckenlage. Salpingotomia,
Ovariotomia duplex. — Beiderseits Ahhindung der Anhinge in
3 Partien, Uterus durch 2 Silkwormniihte ventrofixirt.

Verlauf 2. IX.: TUterus elevirt, der vordern Bauchwand
adhiirent. Stringe und hilhnereigrosses Exzsudat.

Anatomischer Befund: Tube verdickr, entliilt schleimig eitrige
Masgse, Detritus ohne Mikroorganismen. Schleimhaut nicht uleerirt.
Ovarium vergrossert. — Diagnose: Salpingitis purnlenta.

Von den 56 Patienten standen demnach 3 in einem
Alter von 15—20 Jahren, 21 waren zwischen 20—30
Jahre alt, 15 zwischen 30—40, 13 zwischen 40—45,
1 war B3 Jahre alt, nicht bekannt 3.

So erkranken die Tuben kaum vor der vollkommenen
Entwickelung des Genitalapparates, erreichen das Maxi-
mum im ersten Decennium der héchsten Thitigkeit der
geschlechtlichen Functionen, sinken dann sehr allmihlich
bis zor Klimax ab, um nach ihrem Eintreten nur in
seltenen Ausnahmefillen noch afficirt zu werden. Die
grosste Empfindlichkeit der Organe fillt eben in die
Zeit ihrer stirksten Action, wenn der Stoffwechsel in
ihnén, die -Blutzufubr am thitigsten ist, und die #tio-
logischen Schadlichkeiten am intensivstén auf sie ein-
witken. In einer geringern Hiufigkeit der Einwirkung
letzterer bei den bessern Klassen ist wohl kaum der
Grund dafiir zu suchen, dass diese schweren Formen
der Tubenerkrankungen viel hiufiger die weniger be-
mittelten Schichten heimsuchen. Diese Frauen konnen
sich, nachdem sie erkrankt sind, nicht geniigend schonen,
die Durchfithrung einer griindlichen frithzeitigen Behand-
lung ist unméglich. und die schwere Arbeit Jasst die zo-
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nichst viel beschrinktere Infection schnell auch . die
Adnexe ergreifen. o e
Gross ist die Anzahl der Naulliparen — 20 — und
die der Aborte — 13 —, wihrend verhilltnissmassig
wenig — 33 — Frauen ein Kind aunsgetragen hatten.
Seitdem zuerst Noeggerath auf die weite Verbrei-
tung und grosse Wichtigkeit der -Gonorrhoe in #tio-
logischer Beziehung fiir die Giyniikologie hinwies, hat
man sich mehr und mehr iiberzeugt; dass besonders auch
fir die Tubenerkrankungen die gonorrhoische Infection
die wichtigste Ursache bilde. So sind auch hier von
den 56 Fallen 12 bestimmt dieses Ursprungs, entweder
machte es die Anamnese, das klinische Bild unzweifel-
haft oder es gelang der Nachweis von Gonococcen;
6 weitere Fille lassen sich mit mehr oder weniger
Wahrscheinlichkeit darauf zuriickfihren und auch unter
den 19 Fillen, in denen keine zwingenden Beweise :vor-
liegen, sie dieser Gruppe oder der toberculdsen Infec-
tion anzureihen, ist sicherlich eine grosse Zah! anf latente
Gonorrboe zu beziehen, Denn nicht immer ist es die
acute, die pach dem Aufhoren der ersten stiirmischen
Symptome durch den Uterus anf die Tuben weiterkriecht;
sondern, wie nach Noeggerath?) fiir die Adnexe besonders
Stnger betonte, verursacht noch haufiger die chronische
oder latente, die ohne auffallende Initialsymptome all:
mahlich die Tuben ergreift und in wiederholten Anfillen
durch den von dem gonorrhoischen (ift erzengten eitrigen
Tubenkatarrh -heftige Entziindungen des Perimetrium
hervorruft, schliesslich nach Verschluss des Lumen die
werschiedenen Formen der Tubentumoren. — Von den
18 Patientinnen dieser Art standen 13 im Alter bis zu
80 Jahren, 10 waren Nulliparae, 5 hatten abortirt und
auch von den. 3, die eine normale Geburt durchgemachs
hatten, abortirte eine ausserdem. : o
Aectiologisch hierher gehdrig sind wohl auch dieim
Puerperium auftretenden Tubenaffectionen. - Auch hier
ist es das bis dahin latente gonorrhoische Gift, welches
jetzt nur -weiter propagirt. Nach spontanen, hiufiger
nach schweren Geburten oder Aborten folgt manchmal, .

%) iArchiv fir Gynakologie. B. XXXV Vorisg:in-derident
. schen Gesellschaft fiir Gynidkologie. Freiburg 1889. R
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vorziiglich durch Schrumpfung von im Puerperium ent-
standenen Adhisionen eine Knickung der Tuben und dann
Bildung von Tumoren. So haben auch hier von den
9 Frauen, bei denen die Beschwerden nach Entbin-
dungen mit fieberhaftem Verlanf des Wochenbettes auf-
traten, 4 abortirt.

In peuverer Zeit wird die Infection der Tuben viel-
fach aof kleine Operationen am Collum oder Endo-
metrinm zuriickgefihrt. Entweder kann durch die conse-
cutive Hyperdmie das feine Ostium uterinum tubae ver-
legt und so den auf andere Weise schon in die Tuben
gelangten Coccen ein ginstiger Boden fir ihre Wirk-
samkeit gegeben werden, oder es kinnen direct durch
die Curette Coccen an die uterine Mindung herange-
bracht werden. Aunch hier liegen 4 derartige Fille vor,
in depen die Erkrankung nach Curettement oder Opera-
tionen am Muttermund anftrat.

Auch von benachbarten Organen kann die In-
fection auf die Tuben fibergreifen. Besonders typhlitische,
dysenterische, typhdse Processe, abgesehen von den tuber-
colosen, komnen von der peritonealen Darmbekleidung
aus die Adnexe inficiren.

So erwibhnt Landan?) 2 Fille von Pyosalpinx bei
Virgines intactae durch Perityphlitis in Folge von Koth-
aphinfang und awch der Fall von Lawson Tait®) von
2 enormen’ Pyosalpinxsicken bei einer Virgo ohne jeg-
lichen atiologischen Anhalt ldsst sich dhnlich deuten.

Dass der Erreger der Tuberculose bei den Tuben-
etkrankungen eine sehr wichtige Rolle spiele, hat Ols-
hausen vor Jabhren betont, indem er sagte, Pyosalpinx
sei gehr hiufig tuberculosen Ursprungs, wo man gar
nicht daran dachte, und so sind denn auch hier 7 Fille
auf Tuberculose zurickzufiibren. In 3 Fillen war die
Erkrankung secundir; es lagen im Karper, in den
Lungen, in einem Fall wahrscheinlich im Darm, #ltere
phthisische Affectionen vor. Entweder durch den Blut-
strom oder durch Vermittelung der Aussenwelt, bei der
Darmtuberculose vom Peritoneum auf seiner freien Fliche

%) Ueber Tubensicke. Archiv f. Gynakol. B, XL. -
vl 2 X%msaeﬁons of the Obstetrical Society of London 1887.
ol. . . .
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oder in der Subserosa und deren Lymphbahnen ge-
langten die Keime zu den Tuben. Einer dieser Fille,
bei dem ausser einer tuberculésen Salpingitis eine cir-
cumscripte tuberculése Pelveo-Peritonitis vorlag, im
Korper aber sonst keinerlei specifische Erkrankung bei
der Section gefunden wurde, muss- sicherlich noch der
priméren Tubentuberculose beigezihlt werden gemiss
Hegar’s Ausspruch, dass durch das rasche Fortschreiten
der Erkrankung auf die Nachbarschaft die Diagnose ver-
dunkelt wiirde. — In diese Kategorie gehoren die 3'andern
Fille, bel denen die Affection durchaus.auf die.Tuben
beschriinkt war und zwar vornehmlich auf das abdomi-
nelle Ende. Allerdings war nur in 2 Fillen die Natur
der charakteristischen Knitchen villig bewiesen, wihrend
in dem andern di¢ Diagnose nur bis zu grosser Wahr-
scheinlichkeit gebracht werden konnte, wie ja auch Veit's*)
Fall beweist, dass solche Knotchen ohne Tuberculose
vorkommen konnen. — Von der Aunssenwelt durch den
Coitus, Finger oder Instrumente eingefithrt, gelangte
dann das Gift durch Contractionen des Uterus in die
Tuben, wobei sonst der (renitalschlauch keine Spur der
Erkrankung zo zeigen braucht. Oder es konnen die
Keime durch Gewebstrennungen, wie sie bei Geburten
oder kleinen Operationen entstehen, in Lymphbahnen
oder Bindegewebsspalten anf das Bauchfell, von da in
den offenen Trichter vorschreiten, ohne dass die Wege,
welche das Gift passirt hat, eine Folge der Einwirkung
desselben zeigen. — Es ist auch noch von Bouchard und
Lépine eine syphilitische Salpingitis erwihnt worden,
unwahrscheinlich ist jedoch, dass unsere 2 Falle, in denen
Lues bestand, in diesem Sinne verwendet werden konnen.
Auch aufsteigende Katarrhe des Uterus nicht
specifischer Natur sind in einigen von den 18 Fillen, die
mit Sicherheit keiner bestimmten dtiologischen Gruppe
eingereiht werden konnten, wohl im Spiel gewesen, be-
sonders in mehreren, bei denen die perimetritischen Hr-
scheinungen sehr zuriicktraten, Adhasionen mehr oder
weniger fehlten.
. Ausser durch Entziindung ' und EKatarrh. konnen

B

' é"_‘),-Gaéellschu.ft £ Geburtsh; u. Gynik. Berlin. Vom: 93 Mirz
1889, - .o row ' : .;“,‘:f.f i
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Tubentumoren auch als Retentionscysten entstehen,
wenn. bei Verwachsung von Tube und Ovarium gleich-
zeitig das uterine Ende verlegt wird. Es. staut sich die
normaler Weise von den Tuben abgefiihrte' Follikelfliis-
sigkeit, nach einigen auch das Secret, welches von der
Tubenschleimhauat geliefert werden :soll, ohne dass die-
selbe jedoch, wie Hennig will, Driisen hitte; die gefiillte
Tube. wird leicht abgeknickt, wobei vielleicht die von
Freund hervorgehobene Entwickelungshemmung der em-
bryonalen nicht ausgeglichenen spiraligen Drehung for-
dernd mitwirkt. )
<., B0 verschiedenartig . und - wechselnd sind die Ur-
sachen, welche im. Stande sind, Tubenerkrankungen her-
vorzurufen. Keineswegs  aber nehmen die denselben
atiologischen Gruppen angehdrigen Erkrankungen .immer
denselben Verlauf, in ihren spitern Stadien gehen
sie oft:in einander diber, und ursiichlich ganz heterogene
Affectionen liefern schliesslich. dasselbe Bild. Nach den
19 gonorrhoischen Infectionen war 11mal ein Pyo-
salpinx entstanden, Bmal Hydrosalpinx, 4mal erkrankten
die Tuben in Form einer Salpingitis, 1mal war aof der
einen Seite ein Hydrosalpinx, auf der andern ein Pyo-
salpinx = entstanden. So kann der urspriinglich eitrige
Inhalt des Tubensackes durch Resorption der: Eiter-
kérperchen, wenn die Entziindung durch Erléschen: der
Vitalitat der - Coccen nachgelassen hat, sich in einen
serdisen’ verwandeln. — Die entziindete Tabenschleim-
haot . blutet, es platzt eines der durch die Entziindung,
durch die verinderten Druckverhiltnisse erweiterten Ge-
fisse: und es’ entsteht schliesslich ein Himatosalpinx.
Oder ,es entwickeln die -Coccen ihren Reiz, vielleicht
von «der peritonealen Flache her eindringend, besonders
in' der Tubenwsand, eine Infiltration der Bindegewebs-
und Muskelschicht -erfolgt, es tritt keine Verlegung des
Tuobenlumen: ein, das gebildete Secret staut sich nichs
und die-entziindliche Reizung der Wand und ihre Hyper-
trophie oder;auch- die perimetritische Affection beherrscht
das Bild. ° ‘ ' .
- Auch die” Folgezustinde ' der nach . puerperalen
Erkrankungen auftretenden Tubenaffectionen kommen
unter den ‘verschiedenen Endformen . zur Beobach-
tung. 2mal kam es zur Bildung‘ eines Pyosalpinx,
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3mal zum Hydrosalpinx, Imal lag anf der einen Seite
ein, Hydrosalpinx, auf der andern ein Pyosalpinx vor.
2mal traten die Erscheinungen einer Salpingitis, 1mal
die einer Perisalpingitis auf. So verschieden gestalten
sich die Folgen der Einwirkungen der Entziindungser-
reger auch hier, ohne dass wir entscheiden kénnen,
welche Form des Tumors nach der Natur der vorausge-
gangenen Erkrankung entstanden sein mige. . . .
~ Die tuberculdse Infection fihrte 3mal .zar Bil-
dung von Pyosalpinx, 1mal gleichzeitig. zu Pyosalpinx
und Hydrosalpinx, 3mal zur Salpingitis, wogegen nie
ein - einfacher  Hydrosalpinx entstand. So kann anch
hier die bacillire Invasion gleich hiinfig die Entzindungs-
erscheinungen sich in der Tubenwand abspielen und
eine Hypertrophie derselben hervorrufen lassen oder zn
einer Retention der Zerfallsmassen der Krankheitspro-
ducte fihren. . - : . _ .
. Unter den 19 ibrigen Fillen, bei denen die Aetio-
logie nicht feststand, waren 5 Fille von Pyosalpinx,’9
von Hydrosalpinx, 1 Fall von beiden zugleich, 2 Hamatp-
salpinx und 2mal Salpingitis. C oy
Sonach ist es unmaéglich, eine Eintheilung. des
klinischen Bildes auf Grund. der Aetiolagie durchau-
fubren. Wir miissen unterscheiden Salpingitis, Perisal-
pingitis; Hydrosalpinx, Pyosalpinx, Hématosalpinx. :Eine
rationellere Eintheilung ldsst sich nur auf pathologisch-
anatomischer Grundlage herstellen. . Aber trotzdem
igt  die ,Feststelling der Aetiologie sowohl fir die
Diagnose wie fir die Therapie von Bedeutung und
sollte in keinem Fall versiumt werden, wenn sie auch
nur mit Vorsicht und im Verein mit den andern dia-
gnostischen - Anhaltspunkten verwendet werden darf.
Das Gestdndniss des Mannes oder die Angaben der
Frau tiber. die Entstehungszeit ihrer Beschwerden fihren
oft auf die richtige Annahme. Bei der acuten Go-
norrhoe treten nach den Initialerscheinungen; wenn
der Uterus und seine Umgebung. ergriffen werden, sehr
starke Schmerzen auf, eitriges Secret wird in Menge
abgesopdert, .bei  dem: Usbergang .auf das Peritongnm
bilden sich, nnter -hohem, Fieberanstieg mit; heftige
talen Erseheinungen,, wenn nicht letale Peritonitise
abgesackte! Exsudatmassen, (perimetritigchs.A
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welche die Tuben abknicken. Hiaufiger jedoch ist das
Bild der latenten Gonorrhoe. Es fehlen die heftigen
subjectiven und objectiven Initialsymptome, die schnei-
denden Schmerzen bei der Urinentleernng, der Fluor
wird oft vermisst, hiufig ist nur wenig Brennen und
Jucken in der Vulva vorhanden. Erst wenn die Uterus-
schleimhaut ergriffen ist, tritt missiger Fluor ein, mit
dumpfem Schmerz im Becken. Wenn durch die Tuben
die Erkrankung auf das Peritoneum ibergeht, bilden
sich schleichend Exsudate und Perimetritiden, wobei es
besonders charakteristisch ist, dass der momentanen
Besserung immer wieder Recidive folgen, ausgehend
von den erkrankten Tuben,.die den eigentlichen Krank-
heitsherd bilden und in Folge eines Falles oder kleiner
Operationen infectidse Flissigkeit in die Bauchhéhle
gelangen lassen. Ausser der chronischen Bartholi-
nitis ist gerade fiir chronische Fille ein sehr wichtiges
Symptom die Sterilitdt. — Allein das erste diagno-
stische Hiilfsmittel ist der Nachweis von Gonococcen,
sie sind die Trager des Trippercontagium und bei jeder
gonorrhoischen Schleimhauterkrankung zu finden. Aber
besonders bei latenter Gonorrhoe sind die Coccen oft in
so geringer Zahl vorhanden, liegen in den tiefen Gewebs-
schichten, dass gerade in den Fillen, die der Diagnose
die meisten Schwierigkeiten bereiten, der Nachweis oft
zur Unméglichkeit wird. Auch hier gelang es, nur in
einer Minderzahl der Fille die Coccen nachzuweisen.
" Findet die Ausbreitung der Infection auf die Tuben
im Pperperium statt, so tritt oft eine gomorrhoische
Peritonitis anf, die spiter als die eigentliche von anderer,
septischer Natur, meist erst nach mehreren Wochen be-
ginnend : nicht so schwere Symptome wie jene macht.
‘Wenn die acuten Erscheinungen zuriicktreten, knicken
die schrumpfenden perimetritischen Adh#sionen die Tuben
ab, die 'zu. grossen Tumoren anschwellen kénnen, in
deren Grefolge die charakteristischen Beschwerden auftreten.
Die Schwierigkeit, die tuberculése Aetiologie
zu erkennen, ist “sehr verschieden gross je nach dem
Entstehungsmodus und der Ausbreitung des Processes.
Wenn die Erkrankung der Tuben secunddr ist, sind
Affectionen an andern Qrganen, Lungen, Darm vorhanden
oder es besteht allgemeine Tubercalose. Die Erkrankung
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ijst meist doppelseitig und tritt in den Bliithejahren
auf; indessen umfassen die 7 angefihrten Fille die
Altersklassen von der kaum erlangten Reife bis zur
Klimax. Gewéhnlich tritt bald stéirkerer Ascites anf
Jedoch macht die tuberculése, meist chronische Perime-
tritis dieselben Symptome wie die chronischen Stadien
der durch Infection anderer Art entstandenen. Ebenso
bieten die aus den Tuben sich bildenden Tumoren und
die von ihnen verursachten Beschwerden keine weiteren
Anhaltspunkte fir die Diagnose; wenn auch besonders
hanfig das Bild der Salpingitis sich zeigt, so ist dennoch
Pyosalpinx auf tuberculoser Grundlage nicht so
selten, wie man annahm®). Auch die als charakieristisch
angegebenen Knoten in der Tubenwand dicht am uterinen
Ursprung derselben, die fir die Frithstadien chronischer
Salpingitis bezeichnend sind, beschrinken sich nicht auf
die tubercultse Form. — Schwerer ist die Diagnose der
primaren Tubentuberculose, die nicht so selten ist
wie friher angegeben wurde. Wie auch &fters bei den
andern Formen sind die Beschwerden hiufiz so un-
sicherer, wenig hervorragender Art, wenig Seitenstechen;
Kreuzschmerzen, dass bei der geringen Ausdehnung des
Processes die Diagnose manchmal unmdéglich wird, wenn
weder Nachtschweiss noch Fieber vorhanden ist, die
Anamnese weder in Bezug auf Eltern noch Kinder
Belastendes ergiebt, Gelegenheit zur Infection nicht
nachgewiesen werden kann, auch nicht die Lunge secundir
erkrankt ist.

Wie die Tubenerkrankungen verschiedener Aetio-
logie in ihren Endproducten vielfach imeinander iiber-
gehen, so gelten anch nicht immer fir die gleichen
Sacke die gleichen Erscheinungen, viele Symptome
sind den verschiedenen Arten .gemeinsam, denn sie
werden meist vernrsacht durch die begleitenden oder
arstichlichen Erkrankungen, durch die Retroflexio, Endo-
metritis, Pelveoperitonitis, Oophoritis, Perioophoritis.

‘Zundchst ist die Dauer der Erscheinungen bei
allen tubaren Erkrankungen eine sehr wechselnde. Wih-
_ rend in .den ‘meisten Fillen die Beschwerden zwischen
1+-2. Jahren bestanden, waren doch aach. in'wielen -
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Fallen seit ihrem érstén Auftreten erst wenige Monate
vergangen und in andern wurden sie auf eine lange
Reihe von Jabren zardckgefihrt. ‘
© DieMenstruation. war fast in allen Fillen froher
regelmiissig und schmerzlos gewesen und erst mit dem
Auftreten der Tubenaffection traten die grossten Sto-
rongen in ihrem Verlaufe ein. Die sonst so gleich-
missigen Intervalle zwischen den einzelnen Menses
wurden nicht eingehalten. In einer Reihe von Fillen
waren, sie zu kurz, bisweilen nach wenigen Tagen schon
folgten die in wechselnder Stirke auftretenden Blutungen
einander. Im Amnschluss an sie oder auch als atypische
Metrorrhagien traten Blutungen auf, die bis zu 6 Monaten
dauerten und die Kranken sehr schwichten. Im Gegen-
satz dazo waren die Intervalle abnorm lang in anderen
Fallen, die Menses sistirten vollkommen manchmal
lange Zeit hindurch, sie blieben bis zu einem Zeitraum
von 13 Monaten auns, Vielleicht waren bei einigen dieser
Fille die in neuerer Zeit fir die Entstehung von Tuben-
sicken itiologisch vielfach herangezogenen Tubar-
schwangerschaften vorhanden. — Auch die Stirke
der Blutungen variirte sehr. ahrend sie in manchen
Fallen hell, diion und sehr sparsam waren, enthielten
sie manchmal Stiicke geronnenen Blutes und waren so
profas, dass sie die Frauen im héchsten Grade animisch
machten. — Meist waren sie von starken Schmerzen
begleitet, die bald vor dem Auftreten der Blutung
begannen oder kolikartig nur in den ersten Tagen vor-
handen- waren, oft aber anch anhielten, so lange die
Menses dauverten. Ihr Charakter war sehr verschieden,
brennend, stechend, kolikartig, manchmal waren zugleich.
auch Schmerzen im Mastdarm oder Erbrechen vorhanden.
— Der Grond zu diesen im Krankheitsbild so sehr
- hervorstechenden. Erscheinungen liegt in Veriinderungen
an den Ovarien, die fast immer mit erkranken, oder im
dem Druck, den die. Tumoren aunf die Gefisse des Lig.
latum avsiiben, auch die Verlagerungen des Uterus durch
die: so. iiberaus folgenreichen perimetritischen Verdinde-
rungen. und die Erkrankungen des Endometrium tragen
oft Schuld..; S0 wurde in. einem Fall: durch energisches
Carettiren ein vollkommenes Anfhdren der menstruellen
Beschwerden erreicht.

Bomoin
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. Nicht nur wihrend der Menstroation waren in den
meisten Filllen Schmerzen: vorhanden, sondern aunch in
den Intervallen, in ihrer Beschaffenheit sehr verschieden-
artig; selten war die -Zwischenzeit ' ganz schmerzafrei.
QOefters kamen die Beschwerden anfallsweise, paroxys-
maartig, bisweilen aber dauerten -sie .ohne Pause -an.
Meistens wurden sie schlimmer bei:Anstrengungen, beim
Stehen, in einem Fall machten sie jedes gerade Sitzen
oder ausgestreckte Liegen unmdglich. . Der. Sitz der
Schmerzen wechselte. Kreuzschmerzen waren fast ohne
Ausnahme vorhanden, strahlten dann hinfig tiber den
ganzen Ricken aus bis zu der Scapula. Beinahe gleich
regelmiissig warde iiber Schmerzen im Abdomen geklagt,
die in einer Inguinalseite, ofter in:beiden empfunden
wurden. -Meist waren sie .dann ‘in einer Seite, der der
intensiveren Erkrankung stirker und waren irradiirt
iiber das_Gebiet des N, cruralis an der ganzen Vorder-
fliche des .Oberschenkels der betreffenden Seite. .- Bis-
weilen waren . auch. andere Nervenbahnen mitergriffen
und.die Beschwerden warden mehr als Lombal-Neuralgie
empfunden, die zu den sogenannten Lendenmarksym-
ptomen gehdit. . Die Béschaffenheit der Schmerzen war
eine sehr wechselnde. In einigen Fillen fanden sich die
als . bezeichnend angegebenen ‘kolik&hnlichen,. die von
den Contracétionen der hypertrophischen Tubenmuscolator
susgehen. Die tiefen. klopfenden  Schmerzen in der
Inguinalgegend, die eine.pathognonmonische Bedeutung
fiir tubare Erkrankungen haben sollen, wurden. dagegen
vollkommen vermisst. . Haufig. worde besonders beim
Sitzen, und Stehen. ein Druck und Driingen nach unten
wahrgenommen, manchmal direct als wehenartig be-
zeichnet, vielleicht . anf unvollkommenen Uteruscontrac-
tionen beruhend, die durch die mancherlei auf das Organ
einstiirmenden Reize ausgelost wurden., Eine Fraun be-
zeichnete ihre Beschwerden .als Krimpfe im Leib wie
Leben. . = - . : ) o e
. Beschwerden von Seiten der Nachbarorgane fanden’
sich sehr, hiiufig, in 26 Fillen, bedingt durch die.Adhs
sionen, die Folgen ‘der Perimetritis, die als' Ursache der
meéisten Erscheinungen. angeschiuldigt . wird.. Die. zahl-
reichen Stringe, welche die Organe des kleinen-Beckens
untereinander’ und mit . denen.: des .grossen .verbinden,
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machen die Functionen der einzelnen durch die unver-
meidlichen Bewegungen und Zerrungen fusserst schmerz-
haft. Der Darm war betheiligh durch Obstipation, be-
dingt auch durch die hiuofig vorhandene Retroflexio; oft
verursachte die Anwendung der Bauchpresse heftige
Beschwerden, bisweilen erfolgte eine starke Schleimab-
sonderung aus dem Rectum. Auch die Blase war be-
theiligt, litt unter Ischurie, hiufigem Harndrang und
Schmerzen beim Uriniren. Ileuserscheinungen, wie sie
als Folge der bandformigen Stringe zwischen Tuben
und Darm berichtet werden, wurden nicht beobachtet$).

Das Allgemeinbefinden litt in den meisten Fiallen
in hohem Grade. Oft bewirkten die starken Blutungen
grosse Mattigkeit und Schwiiche. Dazn kam Appetit-
losigkeit, Uebelkeit und Abmagerung. Meist waren die
Frauen lange Zeit bettligerig, unfihig za arbeiten.

In den Fiallen, wo ﬁydrosalpinx vorhanden war,
bestanden auffallender Weise in 5 Fillen nervdse
Symptome, die im Ganzen selten sind und bei den
andern Formen #berhaupt nicht beobachtet wurden.
Meist traten sie als Kopfschmerzen aof, als Magen-
beschwerden und steigerten sich 1 mal bis zu psychi-
scher Depression.

Der Pyosalpinx tritt entweder zunidchst acut auf,
und aws den diffusen Schwellungen der Parametrien
grenzen sich erst allmahlich die circumseripten Tumoren
ab, oder er entwickelt sich von vornherein chronisch.
Fast nur ihm eigenthiimlich sind die h#ufigen Anfille
von Frost und Hitze, die regelmissig bei dem Exacer-
biren der Erkrankong auftreten, wenn Eiter in die
Bauchhohle tritt oder nene Entzindungsvorginge in den
Tuben stattfinden. — Selten fehlte Ausfluss, der bei
den Tumoren mit nicht eitrigem Inhalt nur in wenigen
Fillen vorkam. Im Ganzen ist das Symptomenbild des
Pyosalpinz bei Weitem das schwerste, alle Beschwerden
treten mit viel gr8sserer Heftigkeit auf als bei den
iibrigen tubaren Erkrankungen. Dass das Vorhanden-
sein von: Eiter sich  um.so mehr jedesmal vermuthen
1asse, als die Falle' von Hydro- und Himatosalpinx sehr
viel seltener seien, wie behauptet worden ist, lisst sich

6).Price. :Journ. of the' Americ. medic. associat. 1889,
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dagegen aus dieser Zusammenstellung nicht ersehen, da
gegeniiber 23 Fillen von Pyosalpinx 18 von Hydro- und
Himatosalpinx vorkamen, dazu noch 4 auf einer Seite
Hydrosalpinx, auf der anderen Pyosalpinx.

Wihrend fir gewshnlich dem Hiamatosalpinx be-
sonders dem Hydrosalpinx gegeniiber keine charakteri-
stischen Symptome eigen sind, leitete in einem Falle die
anamnestische Angabe auf die richtige Diagnose; die Frau
hatte nie menstruirt, es war eine 29 jahrige Nullipara,
seit 4 Jahren verheirathet. o

Unter den Methoden, die zur Feststellung der
Diagnose aus dem objectiven Befunde dienen, lieferte
die einfache bimanuelle Palpation im Gegensatz zu
friher ‘vielen Aufschluss, wenn sie auch oft genug nicht
ausreichte. In den meisten Fillen musste auch in Nar-
‘kose untersucht werden, weil besonders hiufiz grosse
Schmerzhaftigkeit die Palpation sehr erschwerte. — Da
die Tubentumoren bei weiterem Wachsthum sich in das
Cavum Douglasii entwickeln, so erwies sich die Palpa-
tion vom Rectum aus nach Hegar als sehr vortheil-
haft. — Bei allen diesen Untersuchungen empfiehlt Mar-
tin") grosse Behutsamkeit, da Versuche zu genaueren Ab-
tastungen leicht Berstungen mit ihren verderblichen:
Folgen verursachten. Darum bezeichnet erf) anch das
von Hansammann zar Diagnose empfohlene Ausdriicken.
nach dem TUterus hin fiir gefihrlich, wihrend Landan?)
meint ,ob nicht dabei zuweilen Tubeninhalt ans dem
Ostium abdominale in die Bauchhthle gedrickt wird,
entzieht sich nnserer Beurtheilung”. Auch die Probe-
punction, die wenig mehr geiibt wurde, ist neumestens
wieder empfohlen worden. Sie soll, um Klarheit iiber
die Art der Tumoren zu gewinnen, vom hinteren Schei-
dengewdlbe aus ausgefiihrt werden.

Die Palpation ergab in den Fillen, in denen die
Tuben in Form der Salpingitis interstitialis er-
krankt waren, dass der Sitz derselben fast immer nor-
mal schien, nur einmal waren sie jederseits hinter den
Uterus gesunken. Meist stellten sie sich deutlich -dar

‘T) Pathol. u. Therap. d. Fravenkrankh. 1886,
- %) VII. medic. Congress in Eopenhagen. 1884, ke
%) Ueber Tubensiicke. Archiv f. Gyndk. B. XL. ...ocais
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als verlangert, geschlingelt und geknickt durch die Peri-
salpingitis. Sie waren verdickt, strangartig und wurden
besonders nach dem abdominellen Ende zu stirker. Die
Ovarien wurden immer als gleichfalls erkrankt nach-
gewiesen. Sie waren vergrissert, hockerig, druckempfind-
lich oder zm griosseren Tumoren entartet und entweder
an den Tuben oder an andern abnormen Stellen fest
fixirt. Der Uterus war picht erkrankt und lag normal
anteflectirt, nur zweimal darch Adhisionen retroflectirt
beziehentlich dextroponirt. .

Die Tumoren,.die einen Hydrosalpinx enthielten,
waren von bedentender Grésse, von Apfel bis Manns-
kopfgrisse. Birnen- auch biscuitférmige Gebilde, bis-
weilen mit Einschniirangen, meist durch einen diinneren
Theil mit dem Uterus in Verbindung oder doch durch
eine Furche von ihm geschieden, hatten sie eine glatte
Oberfliche und prall elastische Counsistenz, zeigten auch
Fluctuation. Wenig im Lig. latum entwickelt waren sie
meistens in das Cavum recto-uterinum gesunken, nur in
seltenen Fillen bei besonderer Grésse waren sie, das
kleine Becken ausfillend, hoch hinaaf in das grosse ge-
stiegen. Bedeutende Adhiisionen waren Immer vor-
handen. Den oft in Form einer Metritis miterkrankten
vergrosserten Uterus driingten die Tumoren, wenn sie
einseitig stark entwickelt waren, vollig zur Seite oder
wenn sie im Douglas'schen Raum blieben, stieg der
Uterus stark in die Hohe und warde in die Linge ge-
zogen. Dann hat man, wie Landan (a. a. 0.) hervor-
hebt, ein pathognomonisches Zeichen: ,wenn man den
Uterus. nach hinten zu dringen versucht, hat man die
Empfindung, als ob er durch ein Wasserkissen an die
Symphyse angepresst werde. Lisst man die nach hin-
ten dringende Hand los, so federt er in einer héchst
eigenthiimlichen ‘Weise zurfick. Diese Erscheinung sei
iiberall da vorhanden, wo nicht zu wenig Inhalt und
micht zu dicke Wandungen vorhanden seien, also be-
sonders bei Hydrosalpinx. Sie soll nur dann fehlen,
wenn der Uterus an. die hintere Beckenwand breit. an-
gelsthet sei. — Bei einer Art von Hydrosalpinx ist die
Diagnose leicht und sehr sicher zu stellen, dem friiher
sogenannten Hydrops tubae profluens, welcher als
sehr selten bezeichnet wurde, neuerdings dagegen unter
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dem Namen intermittirender Tubensack fiir sebr hicfip
erklirt wird. Diese Form ist charakterisirt durch wie-
derholten Abfluss grosser Flissigkeitsmengen ans . den
Tuben nach dem Uterns hin, verbunden mit einem Ge-
fithl: von Erleichterung. - Aus ihnen entstindéd dann
durch iibermissige Dehnung und Verdiinnung der Wand
die grossen Tumoren. Unter den angefiihrten Fillen fand
gich keiner dieser} Art. — Die Ovarien waren oft nicht
palpabel, da sie von perimetritischen Adhiisionen ein-
gehillt waren und den Tumoren dicht anlagen. Wenn
sie getastet werden konnten, wiesen sie sich als gleich-
falls erkrankt aus.

Der Befund bei Pyosalpinx unterschied sich von
dem vorigen hauptsiichlich durch die Form der Ge-
schwiilste. Oefter stellten .sich die Tuben hier mehr
knollig dar, bald wurstformig, bald rosenkranzartig; die
Wandung fihlte sich derber an. Jedoch - waren sie
haufig zu Tumoren von bedeutender Grosse entwickelt.
Deutlich war meist ihr Zusammenhang mit dem Uterns
durch das mehr normale uterine Ende. "Analog dem
Hydrosalpinz lagen sie meist im Cavum retro-uterinum
und verdringten den Uterus in. #hnlicher Weise; einmal
war er retro-dextrovertirt und zugleich so um seine
Langsaxe torquirt, dass die linke Kante nach vorn stand.
Sehr wichtig ist der Nachweis von Adh#sionen, die anch
die Ovarien hiufig nicht finden liessen.

Bei dem Himatosalpinx ergab die Palpation
nichts, von den anderen Formen Abweichendes, nichts fir
diese Art Charakteristisches.

In differential - diagnostischer Beziehung
kbnnen die meisten Tumoren anderer Art, die vom Uterus
nnd seinen Adnexen ausgehen, Anlass zu Irrungen geben.
Subserése Myome des Uteruskirpers gleichen, besonders
wenn sie bei frithzeitiger Trennung von der Uteruswand
nur noch durch einen Stie]l mit derselben zusammen-
hingen, durch ihre Verbindung und Beweglichkeit Tuben-
tumoren. Allein die harte Consistenz ist fiir sie be-
zeichnend. — Dann sind Verwechselungen moglich mit -
Hiamatometra im Nebehhorn eines Uterus unicornis bei
congenitalem Verschluss. Hier muss die Anamnese nnd
der Befund an Vagina und Portio entscheiden. —. Bei
Graviditas tuobaria ist die Anamnese wichfig, und die
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genaue Betastung, die den Sack mehr als schlaffe Cyste
erscheinen lasst. — Ovarielle Geschwuolste wachsen nach
oben, wihrend die Tubentumoren ja meist hinter und
seitlich vom Uterus sinken. Auch ist Form und Be-
weglichkeit derselben gewdhnlich anders. — Die Cysten
des Lig. latum zeigen nicht die darmahnliche Gestalt.
— Exsudate und Blutergiisse in das Lig. latom haben
nicht die circumseripte Form, umfassen und fixiren den
Uterus fest und dringen das Scheidengewélbe nach ab-
wirts. In jedem Fall von tubarem Tumor aber ist es
von ausserordentlicher Wichtigkeit den gewdhnlich vom
wenig verinderten uterinen Ende gebildeten Zusammen-
hang mit dem Uterus nachzuweisen.

Bei allen Arten von Tubentumoren kommen spon-
tane Riickbildungen vor. Die entzindlichen Erschei-
nungen konnen zuriickgehen, ein Theil des Inhaltes wird
resorbirt, erleidet regressive Metamorphosen, die Tumoren
werden kleiner. Selbst beim Pyosalpinx kaon der In-
halt verkiisen oder verkalken. Aber dieser Ausgang ist
ausserordentlich selten, und noch dazu bedingt er micht
immer ein Aufhéren der grossen Beschwerden. Die
perimetritischen, oophoritischen und perioophoritischen
Verinderungen bestehen fort, und von ihnen hingen die
Erscheinungen grissten Theils ab. — Gewdhalich aber
nehmen besonders die septischen Erkrankungen einen
ganz anderen Verlauf Sie kénnen in die Nachbar-
organe durchbrechen, besonders haufig in den Darm.
Auch die angefihrten Fille boten Beispiele dafir. Bei
der Defiication erfolgte in einem Fall Abgang von Blut
und Eiter. Zwar fihlte sich die Kranke erleichtert,
aber eine Ausheilung trat nicht ein, der Allgemein-
zustand wurde schlechter und die Beschwerden blieben.
Ferner werden Fille von Erguss in die Blase angefiihrt.
Auch Durchbruch nach Aussen wird in der Literatur
erwihnt™). Durch Zersetzung des unvollstindig ent-
leerten jauchigen Secrects traten schwere Storungen ein,
und nicht einmal Erweiterung .der Fistel mit ansgiebiger
Drainage fihrte Heilung herbei. — Aber unmittel-
bar tédtlich kann ein anderer Ausgang werden. Durch

10) Centralbl. £, Gynik, 1889, Gesellsch. f. Geburtsh, 1. Gynik.
z. Berlin. 25. Jan. 1888, Veit, . - ) ’
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Fall, Stoss oder #hnliche Ursachen, frither hiiufig durch
kleine Operationen an der Portio, Herunterziehen der-
selben, kann der Verschluss des abdominalen Endes
gesprengt, die perimetritischen Adhisionen zerrissen
werden; oder neue Entziindungsvorginge zerstéren die
Tubenwand; Eiter hichst infectidser Natur fliesst in die
Bauchhtble, und eine acute allgemeine septische Peri-
tonitis macht dem Leben ein Ende. — Nicht nur Pyo-
salpinx kann so verderblich wirken, auch bei Hamo-
tosalpinx kann durch neue Blutergiisse die Tube bersten
und eine Peritonitis hervorgerufen werden.

In therapeutischer Beziehung werden zuniichst
Maassnahmen angewendet, die ochne operatives Ein-
greifen. geeignet sind, die Tumoren zu verkleinern und
die Beschwerden zu lindern. Zur Bekiimpfung der
Schmerzen dienen Blitentziehungen am Abdomen, An-
wendung von Kilte und Narcotica, Wenn die entzind-
lichen Erscheinangen verschwunden sind, erweisen sich
zur Anregung von Verkleinerung und Schrumpfang der
Tumoren als nitzlich: Priessnitz’sche Umschlage, Irri-
gationen, Sitzbider, Badekuren. — Empfohlen worden
sind auch Frictionen des Abdomen mit Chloroform, Oel,
Morphin, besonders erwiirmt; die dadurch hervorgerufenen
Uterns- und Tubencontractionen sollen in geeigneten
Fallen den Inhalt auspressen. — Gleichfalls den Ab-
fluss ermdglichen soll noch nenerdings nach Landau das
Einlegen eines Pessars durch Verbesserung der Uterus-
lage, wenn die Tube nur abgeknickt ist. Unter den an-
gefiihrten Fallen waren 5 derartig behandelt worden
ohne Erfolg, in einem musste sogar das Instrument
. wegen heftiger Beschwerden schon nach 2 Tagen wieder
entfernt werden. — Mehr activ auf die Entfernung des
Tumoren-Inhaltes ‘wirkt die Massage, die bei Pyosalpinx
contraindicirt ist; sie soll ausserdem die Obstipation
beseitigen und die Verwachsungen losen. — Walton
hatte vorgeschlagen, wie schon Tylor Smith versucht,
die uterine Tubendffnung direct mit Sonde oder Curette
zu erweitern, um so einen Abfluss zu erzielen. Es wird
aber betont, dass eine directe Tubendilatation unter ge-
wobnlichen Umstéinden unmiglich ist; éfters wurde, wenn
auch ohne {besondere Folgen, der Uterus dabei durch-
bohrt. Awusserdem ist der Verschluss meist derartig

G b
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complicirt, vollstandige Knickung, Dr_ehang, vgeiter hinten
liegende narbige Stenosen, dass die Erweiterung des
meist normalen uterinen Endes ihn nicht zu sprengen
vermag. Im Anschluss hieran wollte Gottschalk bei
Fillen von einfachen Eiteransammlungen mit dicken
Wandungen in normalen, nicht durch Einkerbungen ge-
trennten Tuben durch Ausdehnung des Uterns mittels
Tamponade von Jodoformgaze Contractionen erregen und
so einen Abfluss erzielen. Allein in erster Linie bleibt
jmmer die Moglichkeit des Uebertretens von Tubeninhalt
in die Bauchhdble gefihrlich.

" In einer grossen Zahl von Fillen aber dnssern diese
Methoden keinen Einfluss auf die Erkrankung. Hinzn
kommt, dass zu diesen Kuren viel Aufwand an Zeit,
Rube und Geduld gehiren, die besonders bei den weniger
bemittelten Standen fehlen. So bleibt hiufig, wenn
alles andere vergebens versucht ist, nur ein operativer
Eingriff ibrig-

Von den weniger eingreifenden Methoden, bei denen
die Adnexe nicht entfernt werden, ist bei Hydrosalpinx
neuerdings die friher von Simpson angewendete, dann
mehr aufgegebene Punction') vom hinteren Scheiden-
gewdlbe aus sehr empfohlen werden. Bei behutsamem
Vorgehen trat nie eine Verletzung der Nachbarorgane
ein, die Symptome schwanden oft sofort; bei mehr-
jahrigem Hydrosalpinx punctirte er wiederholt.

Ebenda wurde bei Pyosalpinx die Incision vom
hinteren Scheidengewdlbe aus als sehr anwendbar
bezeichnet, da die Heilerfolge sehr giinstige seien. Wenn
die Tumoren von da aus nicht erreichbar sind, muss
die Incision von den Bauchdecken aus erfolgen. Die
‘Tuben wandeln sich in schwartenartige Gebilde um,
‘denn da, wo Schleimhaut und Tubenwandung derartige
destructive Verinderangen erfahren haben, sei eine
Restitutio ad integram picht mehr moglich. Von 300
Incidirten starb keine.

_ Von den 3 Fallen, die unter den angefihrten so
behandelt wurden, war einer ein Pyosalpinx sinistra,
der starke Beschwerden gemacht und den verschiedensten
therapeutischen Eingriffen getrotzt hatte; er wurde vom

11y Landau, Usher Tubensicke. Archiv f. Gynik. B. XL.
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hinteren Scheidengewslbe aus incidirt und drainirt. Zo-
nachst bestand noch starke eitrige Secretion, und war
im Douglas ein - apfelgrosser Tumor fihlbar, — Laut
brieflichem Bescheid sind seit jetzt 9 Jabren die Be-
schwerden verschwunden und subjectiv véllige Hei-

lung eingetreten. — Einmal war bei Pyosalpinx duplex

die Salpingotomie beabsichtigt. * Allein die ungewshnlich
starken Adh#sionen machten sie unmoglich. Der eine
Tumor wurde dann incidirt und nach der Vagina drai-
nirt, es war ein mehrfichriger Pyosalpinx, der andere
linke blieb unberiihrt. Schon nach 14 Tagen war die
Kranke dienstfibig, das Resultat war vollige Heilung.
Die Untersuchung ergab nach 1Y, Jahr: Im Douglas
Striinge und links hinter dem Uterus eine wallnussgrosse
Geschwulst. — Dann wuorde bei rechtsseitigem sehr
grossen Pyosalpiox, d& schon Jahre lang unbeeinflusst
von zahlreich angewendeter Therapie bestand, nach Ab-
schluss desselben gegen die Bauchhshle durch Vernihung
von der Bauechwand aus incidirt und drainirt. Der Ver-
lauf war fieberfrei. Die Frau fihlt sich seit ‘9 Mo-
naten vollkommen geheilt und klagt nur noch tber
Schwiche.

Aber in einer grossen Zahl von Fallen sind diese
Methoden nicht anwendbar. So bel demen tubercu-
lssen Ursprungs, oder wenn keine Flissigkeitsansamm-
lungen, sondern nur salpingitische Verfinderungen vor-
liegen, oder wo die Tubensicke nicht dem Vaginal-
gewbdlbe so sicher anliegen, dass man incidiren kann.
Ebenso bei mehrfichrigem Pyosalpinx, wenn perisalpin-
gitische Veréinderungen vorwiegen und in den vielen
Fillen, wo die Ovarien erkrankt sind, von ihnen die

_ Beschwerden ausgehen, und in ihrer Entfernung der
Schwerpunkt des Heilverfahrens liegt.

Bei der Operation war die #ussere Technik die
bei Laparotomien sonst geiibte. Bei den letzten Fillen
wurde mit gutem Erfolg die von Trendelenburg empfohlene

Hochlagerang des Beckens benutzt, das Operationsfeld

wurde sehr gut zugénglich und dbersichtlich. - Nach
Durchschneidung der Bauchdecken mussten 2mal starke

theilweis fibrose Verwachsungen von Netz und Bauch-

wand gelést werden. In 11 Fillen erschwerten Ver-
wachsungen des Darmes mit dem Netz, dem Uterus,
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den Tuben sowie der einzelnen Schlingen unlereinander
die Annsherang der Hand an die Adnexe, Einmal
wurde dabei die Darmwand durch alle ihre Schichten,
2mal nur der Peritonealitberzug bei der scharfen Liosung
verletzt, die genau vernihten Verletzungen tritbten den
Verlauf nicht. Die Adhiisionen waren bisweilen so zahl-
reich, dass das kleine Becken nach oben véllig abge-
schlossen und fir die Hand unzugiinglich war, so dass
sie nur mit successiver Befreiung der Schlingen bis zum
Fundus uteri gelangen konnte. Einmal lief eine derbe
Pseudomembran von vorn oberhalb des Nabels nach
hinten unten zum Promontorium und schloss die Didrme
so vollig ab, dass sie gar micht zu Gesicht kamen. —
In 2 Fillen tuberculésen Ursprungs wurde eine gréssers
Menge von Ascites entleerf. — 10 mal mussten, um
die Tuben besser zuginglich zu machen, wegen starker
Adbiisionen die Diarme zum Theil eventerirt werden,
ohne dass iible Folgen eintraten. In 25 Fillen waren
diese Verwachsungen zum Theil ausserordentlich fest,
withrend sie 9mal nur in geringem Maasse vorhanden
waren. Wihrend alle Adbiisionen im Allgemeinen stumpf
gelost wurden, war dies in 9 Fillen nur scharf moglich,
Einmal war die Tube besonders breit mit dem Rectum
verwachsen. Bei der Lisung riss der Darm in einer
Linge von 1!, cm ein, was sich durch den Facalgernch
bemerklich machte. Die Naht mit 3 Seidenknopfosihten
‘war schwierig, weil das Rectum schwer erreichbar war.
Die Heilung erfolgte glatt. 7Tmal musste die Tube wegen
zu starker Verwachsungen successive vom Uterus an abge-
bunden werden. Vom linken Parametrium aus hatte
sich in einem Fall der Tumor so unter das Mesocolon
‘der Flexur geschoben, dass diese tiber die Geschwulst .
lief. Die Mesenterialgefisse mussten zum Theil unter-
bunden werden. — Auch eine starke Verengerung
der Conjugata vera machte die Entfernung einmal
schwierig.

-~ Manche™) haben behauptet, dass Adhisionen nie
die Operation unmdglich machten; wie erwihnt, wurde
deswegen in einem Falle der Tumor nur incidirt, der
Sack zuriickgelassen. 2mal wurden auf einer Seite des-

19 Lawson Tait. A.a. 0.
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halb die Tumoren unberiihrt gelassen. — 11mal floss
beim Ausschilen Eiter in die Bauchhéhle, 6mal
serose Fliissigkeit. Die Ursache war 11mal Bruch der
sehr morschen Tubenwandung, einmal platzte eine Cyste
an der Tumorwand, einmal rissen die Verklebungen des
Ostium abdominale; 2mal war ein Abscess des Lig.
latom, 1mal ein solcher des Netzes, 1mal ein doppelter
des Ovarium vorbanden an den Stellen, an denen die
Tube adhirent gewesen war, und aus ihnen entleerte
sich bei der Losung Eiter. — Aus der Vagina floss in
einem Fall Eiter unter Kleinerwerden des Tumors. —
Qefters waren die Tumoren mit der hinteren Wand des
Lig. latum verwachsen und konnten erst nach Spaltung
derselben entfernt werden, — Bei der Durchtrennung
der Tuben dicht am Uterus konnte oft das nicht ver-
dickte uterine Ende als Stiel abgebunden werden,
einmal musste ein Stlick Uterusparenchym mitentfernt
werden. Meist wurden die Ligamente mit 3 Ligaturen
versehen und dann die Tuben getrennt;  Bisweilen aber
musste kiinstlich ein Stiel gebildet werden, wenn der
Tumor breit an den Uteras heranging. — Beide Ova-
rien wurden entfernt 30mal, nar ¢insin 15 Fillen,
8mal waren sie nicht zn sehen, indem ihr Gewebe
wahrscheinlich villig in dem des Tumors anfgegangen
war. Erkrankt waren sie 36mal, darunter 6mal nur
einseitig, wegen starker Verwachsungen, aus technischen
Griinden exstirpirt wurden sie 9mal. Adhirent waren
gie meist an den Tuben, der Beckenwand, aber auch an
fast alleri benachbarten Organen. — Der Uterus zeigte
Lageabweichungen nach allen Richtungen, Hmal eine
fixirte Retroflexio, welche 4mal durch Ventrofixation ge-
hoben wurde. — FEine Drainage wurde in den typischen
Fillen nicht vorgenommen, nor ausnshmsweise da, wo
Abscesse oder eitrige Exsudate vorgelegen hatten.

Eine conservirende Operation hat besonders Martin
ausgebildet und empfohlen, nachdem schon Schroder
und Spencer Wells ahnlich vorgegangen waren. Er
schont moglichst die Theile, bei denen die Erkrankung
noch nicht zu weit vorgeschritten ist; die atretischen .
Tuben wurden aus ihren Adhiisionen gelst, ein klaffendes
Lumen getffnet und direct auf die Ovarien gestiilpt, bei
denen circumscripte Erkrankungen gehoben waren; die
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Erfolge waren sehr giinstig; von 10 Fallen trat 3 mal
Conception ein®). — Die angefiihrten Fille eigneten sich
wegen zu hochgradiger Veriinderungen nicht fir diese
Methode. Tn einem Fall, wo aof einer Seite die ge-
rothete Tube und das Ovarium nur aus ihren Adhiisionen
geldst, aber zurtickgelassen wurden, trat Conception ein,
withrend die Fran bis dahin steril gewesen war.

Die exstirpirten Adnexe zeigten naturgemass
nur die schwereren Formen der Tubenaffectionen, die
Folgezustinde derselben, wihrend die Anfangsstadien
nur -vereinzelt zur Beobachtung kamen. — Wenn Reize
minderer Intensitit vom Uterus aus auf die Tuben ein-
wirken, so rufen sie zundchst eine Salpingitis catar-
rhalis bervor; bei der Salpingitis catarrhalis sim-
plex beschriinkt sich die Erkraskung zunichst auf die
Schleimhaut. Sie schwillt und rothet sich, die Schleim-
hautfalten zeigen kleinzellige Infiltration, die Flimmerhaare
schwinden allmiihlich, die Cylinderzellen, welche die
Tube normaler Weise zeigt, platten sich ab, allerdings
langsam und erst vélliz, wenn sich das Secret in den
Tuben staut. Die gewucherten Schleimhauatfalten ver-
kleben und verwachsen mit einander, bilden kleine Hohl-
riume, welche als Driisen filschlicher Weise gedeuatet
worden sind. In diesem Stadium ist die dussere Form
noch nicht sehr verindert. Das Ostium abdominale ist
offen, das Organ wenig verdickt und verlingert. Im
Luomen der Tube findet sich keine Ansammlung von
Secret, einmal waren Spuren fibrindser Membranen vor-
handen. — Salpingitis interstitialis. Wenn die
Entziindung auf die tieferen Wandschichten tibergeht,
so entsteht durch Tofiltration und Vermehrung des Bin-
degewebes eine bhisweilen sehr bedeutende Verdickung
der Tubenwand. Fast regelmissig kommt es bei dieser
Form auch zu perimetritischen Processen, indem ent-
weder die Entziindung durch die Wand hindurch auf's
Peritoneum {ibergreift, oder, wie bei den puerperalen
Infectionen, die Tuben erst secundir von der Bauchhghle
aus ergriffen werden. Es kann diese Strang- und
Membranenbildung so vorherrschen, dass die Tubenver-

%) Martin. Ueber partielle Ovarien- nnd Tubenexstirpationen.
Samml, klin. Vortrige. S. 843,
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#nderungen dagegen verschwinden. Perisalpingitis.
Die Tubenwand ist hypertrophisch, fihlt sich hart an,
das abdominale Ende 1st in einzelnen Fillen erweitert,
das Lumen im Allgemeinen sehr eng, das Organ oft
gewunden. — Gewdhnlich wird das Secret, welches von
der Schleimhaut abgesondert wird, durch das enge Ostium
aterinum nach dem Uterus zu ausgestossen. Verlage-
rungen des Uterus, Abknickungen der Tuben durch ihre
Schwere, die vorbereitet sind durch die erwihnte persi-
stirende spiralige Drehung derselben, besonders aber die
Verziehungen durch die pelveo-peritonitischen Adhisionen,
die mehr oder minder stark bei diesen Formen nie fehlen,
{ihren zum Verschluss der Tuben; formliche Mem-
branen schliessen besonders das Ostium abdominale —
welches immer sich atretisch fand, nor selten das ute-
rinum — die Fimbrien stiilpen sich ein, verwachsen mit
einander oder dieselben legen sich an das Ovarium an,
welches nun zum Verschluss des Ostium beitrigt, das
Secret staut sich, wird duorch die Stase in der Wand
vermehrt, es kommt zur Bildung des Hydrosalpinx.
Der unausgesetzte hohe Druck des Inhalts bringt die
einzelnen Theile der Wandung zam Schwund, die Ge-
fisse verdden, die Wand wird so diinn, dass der Inhalt
durchschimmert. Von vornherein wegen der schon ner-
maler Weise mehr ausgedehnten Form am meisten zur
Retention von Flissigkeit und Dilatation disponirt, zeigt
sich das abdominelle Ende kuppelformig erwei-
tert, bei den kleineren Formen auf der Innenseite mit
den rosettenférmig eingestilpten Fimbrien, die bei den
grossen Tumoren verschwinden. Nach dem centralen
Ende hin nimmt die Erweiterung ab, so dass der uterine
Theil fast normal erscheint. Auch bei den grossen
Formen ist der Tumor meist peripher gelegen, so dass
er gestielt ist. Der Zug der sich verkiirzenden peri-
metritischen Stringe bringt Einschniirungen in den Tuben
hervor, die oft an mehreren Stellen die Winde einander
bis zom Verwachsen nabe bringen und aus einer ein-
kammrigen eine mehrkammrige Cyste machen. Die
#ussere Form wird unter diesen Einflissen buchtig;
geschlingelt, mannigfach gekrimmt; die Tube ‘wendet
sich mit ihrem abdominalen Ende so pach inpen, dass
dasselbe dem uterinen nahe kommt und das Ganze die
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Form eines Schneckengehfiuses hat. Unter Umstiinden
sieht der Tumor einem Stick Colon gleich. — Der
Inhalt ist klar, ohne morphotische Bestandtheile, bald
farblos, bald mehr in’s Gelbliche spielend. In einem
Fall war an dem sonst normal dicken, sehr harten
uterinen Theil eine bohnengrosse circumscripte An-
schwellung in der Wand vorhanden, welche den besonders
von Schanta in den Frithstadien chronischer Salpingitis
beschriebenen zu entsprechen schien. Er hilt sie fir
geschwellte, nach aussen umgestiilpte Schleimhaut mit
consecutiver Muscularishypertrophie. Hivfig fanden sich
an der Tube meist gestielte Adh#isionscysten, einmal
eine von Peritoneum umschlossene, nicht mit denselben
communicirende Parovarialcyste.

Sind die auf die Tuben einwirkenden Reize mehr
infectids, so entsteht zuniichst ein eitriger Katarrh,
die Schleimhaut schwillt in hohem Grade, rothet sich,
die Falten treten stark hervor. Die Wand verdickt
sich in allen Schichten. Durch eitrige Einschmelzung
wird die Schleimhaut ulcerirt, das Epithel geht zu Grunde,
bis die Muskelschicht oft freiliegt, es treten Granulationen
an die Stelle: Salpingitis purulenta. Die Wandver-
dickung erreicht hier einen sehr hohen Grad, bedingt
hiofig am meisten durch Zunahme der Muscularis, wenn
auch alle Schichten daran theilnehmen, — Besonders
durch den mehrfach wiederholten Austritt von Eiter aus
der Tube, auch durch directe Fortpflanzung durch die
Wandung entstehen wiederholt para- und perimetritische
Erkrankungen, welche die anch in den angefihrten Fillen
vorhandenen Abscesse und nie fehlende massenhafte
Adhgsionen hinterlassen. Durch diese und die narbigen
Verwachsungen, welche die granulirenden Wandflichen
der Tuben erleiden, wird das Lumen geschlossen, es
entsteht durch die Ansammlung des Eiters der Pyosal-
pinx. Die #ussere Form dieser Tumoren zeigt beson-
ders stark ausgebildete Einschniirungen, Kriimmungen,
die den Tuben die verschiedensten Gestalten geben.
Hanufig ist die U-Form, wo zwischen den beiden einander
geniherten Ostien das Ovariam liegt; die einzelnen Kriim-
mungen kénnen so nahe an einander heranrficken , dass
sie mit den serdsen Flichen verwachsen und sich ein
rundlicher Tumor bildet, an dem zunschst noch Furchen
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als Spuren der einzelnen Windungen sichtbar sind, die
aber bald verschwinden. Das abdominelle Ende ist
auch hier fest verschlossen, manchmal gar nicht mehr
nuffindbar, oft ist gerade an ihm die Erweiterung am
stirksten. Stringe und Pseudomembranen sind immer
zahlreich vorhanden. Die Wand ist unregelmassig stark
verdickt. — Im Innern der Tube fiilhrt der destructive
Process schliesslich zur Bildung von buchtigen Hohlen,
die mit Detritus und Eiter gefiillt sind; wo noch Schleim-
haut vorhanden ist, ist sie vollig verindert, anf dem
Durchschnitt gelblich, opak, manchmal mit diphtheri-
tischen Membranen helegt. Der Inhalt besteht aus
Eiter mit Epithelien und Detritus, 4 mal wurden in ihm
Gonococcen nachgewiesen, Imal Streptococcen, sonst
waren die Untersuchungen auf Coccen resultatlos. Ver-
haltnissmiissig sparlich sind die Angaben von Auffindung
von Gonococcen im Tubeneiter im Verhiltniss zu den
zahlreichen Untersuchungen; Schmitt") fand nur je einen
Fall von Westermark, Orthmann uad Ceppi, wozu noch
ein Fall von ihm selbst kommt. Neuerdings werden die
Berichte etwas hanfiger. Deswegen und wegen der
Ungefihrlichkeit des bei Operationen atisstromenden
Tubeneiters halt er denzelben fiir infectionslos and setzt
die Haufigkeit gonorrhoischer Tubensiicke sehr herab.
Allein in den angefiihrier Fillen starben 4, bei denen
Eiter ansgetreten war. Dagegen warnt Schwarz') davor;
altes Trippersecret fiir coccenfrei zu erkliren, da dieselben
in sehr geringer Anzahl vorhanden sein und in den
tieferen Gewebsschichten liegen kénnen. — 2mal fanden
sich Cysten im Lig. latam und auch Adhisionscysten
auf der Tubenwand.

. DBisweilen ist die angesammelte Flissigkeit Blut.
Aus den verschiedenen angefihrten Grinden wird das
Ostium abdominale geschlossen, die Tube an andern
Stellen abgeknickt. Es kann nun bei Verschluss des
Genitalschlanchs an einer Stelle, wenn das Ostium ute-
rinum offen ist, das Blut zuriickstauen in die Tuben —
die von Aran und Bernntz begriindete Reflextheorie —

) Archiv f. Gynikol. B. XXXV. Zur Kenntniss d. Tuben-

. gonorrhoe, ) -
© %) Volckmann's Klinische Vortriige. No.270. Die gonorrhoische
Infection heim Weibe. " : .
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oder es wird, besonders bei geschlossenem Ostium ute-
rinum, von der Tubeawand geliefert, indem vicariirende
Blatungen anf die Schleimhant stattfinden oder, wie an-
genommen wird, die Tubenschleimhaut normaler Weise
menstruirt. Von den 3 angefithrten Féllen von Hima-
tosalpinx war einmal das Ostium uterinum fiir 2 dicke
Uterussonden durchgiingig, dem Uterus entstromte
schwarzes Blut — die Frau war 29 Jahr alt, nie men-
struirt gewesen, der Befund an den Genitalien war sonst
normal; in den beiden anderen Fillen war das Ostium
atretisch. Der Inhalt bestand aus Blut, bald mebr sergs,
bald dicker; einmal war die Tube sehr stark gewunden,
die einzelnen Windungen um ihre Axe gedreht, sonst
war der Befund dem bei Hydrosalpinx &hnlich.

In fast allen Fiallen waren die Ovarien mit-
erkranlt, bisweilen so sehr, dass gar keine Spur von
normalem Gewebe mehr iibrig geblieben war, Meist
waren sie in Adbiisionen eingebettet und an verschie-
denen Stellen adhiirent. Hiufig lagen sie zwischen den
beiden Tubenostien, wenn das Organ in Uférmiger
Krimmung fixirt war, vermittelst von Striingen so einen
volligen Kreis schliessend. 2mal war eine Tubo-Ovarial-
cyste vorhanden, das erweiterte abdominale Ende gin
unmittelbar in eine vom Ovarium selbst gehildete Hahle
iiber. Die Fimbrien legen sich an das Ovarium an,
stilpen sich nicht ein, verwachsen mit demselben, und
€8 kann nun eine Ovarialeyste oder ein Graaf'scher Follikel
durchbrechen. In Bezug auof die Pathogenese der
ovariellen Erkrankungen sagt Nagel®): _am h#ufipsten
scheint ' eine circumscripte Peritonitis die Ursache fir
die Erkrankung des Ovarium abzugeben, upd der Vor-
gang ergreift dann zuniichst die peripheren Theile, um
allméblich weiter in die Tiefe zu schreiten®. So fand
sich auch ‘zunéichst das Keimepithel zerstort, mit
Schwartenbildung an dessen Stelle. Der Process fiihrte
dann zur Sclerose, das Ovariam fiihlte sich hart an, zur
Atrophie besonders durch Schwund des Driisengewebes,.
zur Hypertrophie des Bindegewebes, das Organ war
klein oder vergrossert. Das normale Gewebe schwindet.

!% Archiv f. Gyniikol. B. XXXI. Nagel, Beitrag zur Anatomie
kranker und gesunder Ovarien.
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schliesslich ganz; den grossen Tumoren liegt das Ova-
rinm, bisweilen ganz flach gedriickt und verdénnt, an.
. Eitrige Vorgiinge kdnnen dasselbe in eine Abscesshihle
verwandeln. Neben grosseren Cysten waren in 6 Fallen
kleinere vorhanden, Hydrops folliculi Grafii’"); Sanger,
der nach Olshausen und Gusserow besonders auof ihr
Vorkommen bei Perimetritiden achtete, glaubst, dass die
in Folge der Perimetritis und Perioophoritis auftretenden
Circulationsstérungen die Ursache dieser Verinderungen
seien.

Wie schon erwihnt, ergab auch der anatomische
Befund bei den Erkrankungen tuberculgsen Ur-
sprungs, dass in 4 Fallen die Tuben allein der
Sitz der Erkrankung waren. 2mal bestanden seit lingerer
Zeit Unterleibsbeschwerden, sonst kein Zeichen ander-
weiter Erkrankung, auch bei der Untersuchung nicht.
Hine Affection des Peritoneum lag, wie die Operation
erwies, nicht vor, dagegen eine charakteristische der
Tuben. Ein anderer Fall bot dieselben Verhiltnisse,
nur trat einige Wochen nach der Entlassung eine Spitzen-
affection auf, die entweder secundir war oder eine
Doppelinfection bedeutete. In dem 4. Fall hatte die
‘Tubenerkrankung zu einer circomscripten Peritonitis,
zur Kndtchenbildung auf Blase und der Darmserosa der
anliegenden Schlingen gefiihrt, sowie zur Bildung eines
von Pseudomembranen eingeschlossenen Beckenabscesses.
Von den secundiren Erkrankungen war die
Tabenaffection Theilerscheinung einer durch die Section
bestiitigten, weit verhreiteten Tuberculose des Bauchfells,
Leber, Nieren, Lungen und Gehirn. Zmal schloss sie
sich an éine tuberculdése Peritonitis an. — Die Bildung
von Tuberkeln mit Riesenzellen und Bacterien, bisweilen
auch die Knétchenbildung auf dem Peritoneum sind be-
zeichnend fiir die Erkrankung; wie die mikroskopischen
Untersuchungen in der Literatur lehren, geht der Process
meist von der Ampulle aus; auch in einem von den
angefilhrten Fallen war der periphere Theil der Tube
mit Knoten dicht besetzt, wahrend der centrale Theil
fast normal war. Der Katarrh, die Verinderungen der
Schleimhaut, welche durch die charakteristischen tuber-

©Umy Al e 0. A XXV
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culésen Granulationen hervorgerufen werden, die Ver-
anderungen der Wand und Form, die 4mal Pyosalpinx,
3mal Salpingitis bedingten, sind gleich denen anderer

Aeticlogie. Die Zerfallsproducte waren meist kisiger
Natur, 2mal wurden im Tubeninhalt Bacillen nach-

" gowiesen, einmal, wo gegen die Lungenaffection Koch’-
sche Einspritzungen verwendet waren, mit den charakte-

ristischen Degenerationserscheinungen.

Von den 56 Operirten starben 6 und zwar zwei

4 Monate nach der Operation, die andern 1 und 2 Tage,

eine am D. Tage, mithin 4 an den Folgen der Ope-

ration. Von diesen litten 3 an tuberculdsen Tuben-

affectionen, und zwar 2 an secundiiren; Darm und

Peritoneum, beziehungsweise Lungen waren primir er-

krankt. Beide starben nach 4 Monaten. Im ersten Fall

hatte sich ein grosser Beckenabscess und allgemeine

Tuberculose der Unterleibsorgane, in dem zweiten eine

solche des ganzen Korpers ausgebildet. In dem dritten

Fall, der am Tage nach der Operation todtlich endete,
hatte die Tubenerkrankung zu einer circumseripten
tuberculosen Peritonitis und zur Bildung eines Becken-
abscesses gefiibrt. Die Diagnose lautete: Hepar adipo-
sum. Peritonitis diffusa purulenta. Degeneratio flaya
cordis. Emphysema pulmonum. In den 8 andern Fallen
hatte das Platzen 2mal eines Pyosalpinx, 1mal
eines Hydrosalpinx zor diffusen Peritonitis und zam
Exitus letalis gefihrt. Bel der Section ergab sich
noch Atrophia fusca cordis und in einem andern Fall
Myocarditis und Lungenhypostase. In 4 Fallen fand
sich braune Atrophie des Herzens, wie sie bei Laparo-

tomien auch aus andern Indicationen hiufiger beobachtet
warde, so bei Myomotomien. — Die ersten Fille be-

statigen theils Hegar’s Ansicht, der bei den tubercu-

lésen Erkrankungen unter den Contraindicationen

Eroffnung von Abscessen anfihrt, andererseits aber wird

man des Erfolges nicht sicher sein, wenn man, wie

er rith, bei geringern Verinderungen in andern Korper-

theilen operirt, wozu er auch die Peritonitis rechnet

geméss den grossen Erfolgen, die Konig und Andere

durch einfache Laparotomie bei solcher erreichten; es

ist micht vorauszusehen, ob der Process nach der Opera-

tion stillstehen wird. Die 3 andern Falle zeigen, dass
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dem Tubeninhalt oft giftigere Eigenschaften zukommen
als vielfach angenommen wird, es missen aber dann
noch unbekannte Verhiltnisse — Mischinfectionen —
vorliegen, da so oft das Platzen von Tubensiicken ohne
Folgen bleibt.

Die Dauer der Reconvalescenz betrug meist 3
bis 4 Wochen. Wahrend derselben traten hinfig, 16mal
wallnuss- bis faustgrosse Exsudate auf, meist ohne
Fieber und Temperaturerhthung uwnd ohne Stérung des
Allgemeinbefindens. FEinmal trat ein jauchiges Exsudat
auf mit Steigerungen bis zu 40°% Die Kranke genss.
In einem Fall bildete sich unter hohem Fieber ein
Abscess, der in den Darm durchbrach. FEinmal wurde
ein Himatom des linken Parametrium beobachtet von
Hiihnereigrosse, welches sich zuriickbildete und den
weitern Verlauf nicht storte. 2mal trat Ileus einy 1mal
‘hatte sich eine Darmschlinge in der Wunde eingeklemmst,
die ohne Nachtheil reponirt wurde; im anderen Fall
-musste die Laparotomie gemacht und die Verwachsungen
des Darmes mit Uterus, Bauchwand und die adhéarenten
Netzstringe gelost werden. Die Kranke genas glatt.

Die Lungen erkrankten durch Hypostase, Pleuritis
und Pneumonie. Einmal traten Gelenkschwellungen,
einmal unstillbares Erbrechen ein, auch unmittelbar nach
der Operation Collaps. Bei der Entlassung befanden
sich die Operirten in bestem Wohlsein. Bei der Unter-
suchung lag der Uterus anteflectirt, 7mal an den Bauch-
decken adhirent. Reste der Exsudate fanden sich und
BHmal narbige Verkiirzungen der Ligamente. S

Mit Fortlassung der Eingangs erwibnten, fir die
Beurtheilung des endlichen Erfolges ungeeigneten, sowie
der 6 Todes-Fille, bleiben 32 hierfiir verwerthbare tbrig.
— Darunter erfolgte vollige Heilung in 16 Fillen.
Der zwischen der Operation und dem Beobachtungstage
liegende Zeitraum war meist ein langer, zwischen 7 Jahren
und 4 Monaten. Die Beschwerden waren villig ge-
:schwunden; in" einigen Fillen, wo ein Ovarinm erhalten
geblieben war, traten die Menses wieder ein, im Gegen-
satz zu frilber, wo sie die grossten Beschwerden verer-
sacht hatten; vollig normal. ~Auch -atypische, geringe
Blutungen' zeigten sich, 1mal 5 Jahre hintereinander im
Mai. - Der {Uterus’ war meist klein atrophisch, lag normal -
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anteflectirt, die Tubenstimpfe waren nicht verdickt,
keine Exsudate, keine Stringe, die Palpation schmerzlos.
Die Operirten versicherten, wie umgewandelt zu sein,
und konnten unngehindert jede Arbeit verrichten. Tmal
war die Besserung eine sehr Ledeutende, jedoch
geringe Beschwerden zuriickgeblieben. Dieselben be-
standen fast immer in leichten Schmerzen, die jedoch
nur bei Anstrengungen auftraten; wibrend sie frither im
ganzen Abdomen empfunden wurden, traten sie nach
der Operation nur in einer Seite auf. In einem Fall
war nur noch grosse Schwiiche vorhanden, die Be-
schwerden waren vollig geschwunden. Auch hier lag
der Uterns mit einer Ausnahme von Retroflexio normal,
beweglich. Oefters waren geringe Adhiisionen vorhanden,
2mal Reste von Exsudaten, 1mal auf der Seite, wo ein
Tubentumor zuriickgelassen war. — 3 mal erfolgten Re-
cidive. In 2 Fiallen hatten sich die Operirten iiber
Jahresfrist, beziehentlich 4 Monate lang, vollig frei von
allen Beschwerden gefiihlt, bis sie durch sehr schwere
oder ungeeignete Arbeit — Maschinennihen — die eine
alle 3 Wochen lingere profuse Blutungen mit starken
zichenden Schmerzen in beiden Seiten, die andere von
Zeit zu Zeit krampfartige, sehr heftige Schmerzen im
Abdomen sich zuzogen. Im ersten Fall war der Uterus
fixirt, die Parametrien frei, im zweiten retro-sinistro-
vertirt, seine Aufrichtung durch Stringe im Douglas
empfindlich. Die dritte Patientin war iber ein Jahr
vollig gesund gewesen, war dann spontan entbunden
worden; als die Menses wieder eintraten, waren sie
unregelmiissig, profus, von ziehenden Schmerzen in der
rechten Seite des Unterleibs, Kopf- und Magenbe-
schwerden begleitet, die Intervalle waren schmerzfrei.
Es war nur die linke Tube exstirpirt worden. Mit Aus-
nahme von Stringen im Douglas war der Befund normal.
Die eingeleitete Therapie besserte den Zustand in den
3 Fillen — In 4 Fiallen war zwar Besserung einge-
treten, allein auch erhebliche Beschwerde zuriick-
geblieben. 2mal wurde nur @iber grosse Schwiche, im Ueb-
rigen Kopfschmerzen, Erbrechen mit Krimpfen im Leib,
sowie Schmerzen im Abdomen geklagt. Eine anatomische
Grundlage war bei dem Befund nicht zu constatiren.
Aber selbst hier war ein gewisses Maass von
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Arbeitsfihigkeit erreicht. — Einmal wurde brieflich
jede Besserung in Abrede gestellt, — Die Beschwerden
waren in einem letzten Fall giinzlich geschwunden, allein
die Operirte klagte dariiber, dass Flatus und dinner
Stuhl bisweilen per vaginam abgingen, und zwar seit
1 Jabr pach der Operation. Die Untersuchung ergab
einen kleinen retroflectirten Uterus, hinter ibm im Douglas
einen harten Tumor, 6 cm oberhalb des Sphincter eine
ringformige Stenose. Links im hintern Scheidengewélbe
eine Fistel, in die die Sonde 9 cm tief eindrang, in den
Bauchdecken eine bisweilen aufbrechende granulirende
Stelle in der Narbe. Es handelte sich um ein durch-
gebrochenes Exsuadat.
Sonach waren die Stérangen des endlichen Erfolges
in einigen Fillen anf Exsndate, meist aof die Reste
der sich retrahirenden perimetritischen Adhdsionen zu
beziehen. Hiufiger traten bei Castration Ausfallsym-
ptome, wie Wallungen pach dem Kopf und péchtliche
Schweisse auf, allein nur in einem Fall bildeten sie den
Gegenstand heftiger Klagen; meist wollten die Ope-
rirten, wenn sie von ihnen erwdhnt wurden, nur dariiber
beruhigt sein, dass keine andere Erkrankung vorlige.
8o branchen die Bedenken gegen die Entfernung
beider Ovarien nach dieser Richtung hin nicht so
' gross zu sein, wenn diese indicirt ist, wobei indessen
der Fall- von Conception nach Schonung der einen ge-
rotheten und mit dem Ovarium adhfirenten Tube mit.
dazu beitrigt, den Rath von Lawson Tait (a. a. O.) als
zu weitgehend zu betrachten: ,when chronic inflam-
matory disease of the uterine appendages was so pro-
nounced on ope side as to justify surgical interference,
the wisest plan was to remove both sets of appendages
even if the second were healthy”. — Die 4 giinstig ver-
lanfenen Fille von Tubentuberculose zeigten auch weiter-
hin ein gutes Befinden. . .
Die weitere Beobachtung hat also gezeigt, dass bei
den Fillen, die einer milderen Therapie, auch einem
conservirenden chirurgischen Eingriff nicht mehr zuging-
lich sind, die Salpingotomie meist mit Castration segens-
reiche Erfolge aufweist, zu deren Wirdigung man be-
denken muss, dass dieselbe das letzte Hiilfsmittel bildet.’
gegen unheilbares Siechthum. - '
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Hrn. Geheimrath Olshausen spreche ich fir gitige
Ueberlassung des Materials und Durchsicht der Arbeit,
Hro. Privatdocent Dr. Winter fiir die Anregung zu der-
selben sowie fiir die iiberaus liebenswiirdige Anleitung
und Unterstiitzung meinen verbindlichsten Dank aus.
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Thesen.

Fir die hoheren Grade der Tubenerkrankungen
bildet die Salpingotomie meist mit Castration die beste
Form der Behandlung.

II.
Auf die tubercultse Peritonitis ibt die Lapamtumle
oft einen sehr giinstigen Einfluss.
111

Croup und Diphtherie gind scharf von einander ge- -
schiedene Processe und nur bei ersterem ist die Tracheo-
tomie eine wahrhaft lebensrettende Operation.

o



Lebenslauf.

Verfasser, Paul Friedrich Gisevims. evangelischer Con-
fession, Sohn des practischen Arztes Dr. med. Gisevius, wurde am
6. August 1867 zu Freienwalde a. 0. geboren. Seine wissenschaft-
liche Vorbildung erhielt er auf den Schulen zu Potsdam, dem
Gymnasium zu Freienwalde a. 0. und dem Friedrichs-Gymnasinm
zu Berlin, welches er Ostern 1886 mit dem Reifezengniss verliess.
Die 3 ersten Semester studirte er an der Hochschule zu Erlangen
Medicin, wo er im Semmer 1886 seiner Dienstpilicht mit der Waffe
geniigte. Von Michaelis 1887 an studirte er in Berlin, wo er am
14, Juni 1888 die iirztliche Vorpritfung bestand. Michaeli 1889
bezog er die Universitiit Rostock, wo er am 12. Mai 1591 die
medicinische Staatspriiffung bestand. Das Examen rigorosum
legte er darauf an der Universitiit Berlin am 16. Juni 1801 ah.

Wiihrend seiner Studienzeit besunchte er die Verlesungen,
Kliniken und Curse folgender Herren:

Erlangen: Iischer, v. Gerlach, Gerlach, Reess, Rosenthal,
Wisdemann.

Berlin: dn Bois-Reymond, v. Bramaun, Fasbhender, Friintzel,
Firbringer, Gerhardt, Hahn, Hartmann, Kramer, Leo, Lewin,
Martins, Miiller, v. Noorden, Olshansen. Rakbl-Riickhardt, Sell,
Silex, Waldeyer, Winter.

Rostoek: Berlin, v. Brunn, Gies, Madelung, Schatz, A. Thier-
felder, Th. Thierfelder, Uffelmann.

Allen diesen Herren, seinen hochverehrten Lehrern, spricht
Verfasser seinen wirmsten Dank aus.



