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Falle zu befiirchten ist; ich habe auch anders verlaufende
Fille gesechen, Auf der anderen Seite liegen noch nicht
Erfahrungen dariiber vor, ob man auch bei der Abszefi-
bildung wihrend der Schwangerschaft unter dem Schutze
der Antibiotica konservativ vorgehen kann. Ich wiirde
daher doch dazu raten, einen leicht erreichbaren Absze)
zu erbffnen, zu drainieren und das Ingangkommen eines
Abortes oder einer Frithgeburt durch Hormongaben zu
verhindern. Bei einer meiner Beobachtungen konnte die
Schwangerschaft erhalten bleiben, die Geburt erfolgte
zeitgerecht, erst im Wochenbett flackerte der Entziindungs-
prozefl erneut auf, und dann konnte ohne Schwierig-
keiten der Wurmfortsatz entfernt werden. Das zwei-
oder dreizeitige Vorgehen in dem Sinne, dafl erst der
Uterus von unten entleert wird, dann der Abszef
angegangen wird, oder dafl erst laparotomiert, dann
vaginal entbunden und schlieflich die Bauchhdhle revi-
diert wird, wie es frither empfohlen wurde, ist heute
nicht mehr nétig.

Auch bei der diffusen Peritonitis muf trotz Schwan-
gerschaft und auch in den letzten Monaten laparoto-
miert werden. Die Prognose war bisher bei diesen Fillen
schlecht, vielleicht aber nicht nur wegen des toxischen
Zustandes der Patientin, sondern weil die Operateure
meist auch noch den Uterus — vaginal oder abdominal,
intraperitonaeal oder extraperitonaeal — entleerten und
damit der Patientin einen zu grofien Eingriff zumuteten.
Auf der anderen Seite sind auch frither schon einzelne
Fille gerettet worden. Im Zeitalter der Antibiotica er-
scheint die Prognose nicht mehr so infaust, wenn der
Infektionsherd, d. h. der Wurmfortsatz entfernt wird.
Auch fir diese Fille wiirde ich raten, den Uterus nicht an-
zuriihren, es sei denn, dafl bereits Wehentitigkeit besteht.
Dann wire eine vaginale Entbindung, evtl, durch vagi-
nalen Kaiserschnitt, -der Laparotomie voranzuschicken.

Im groflen und ganzen ergeben sich also fiir die Be-
handlung einer Appendicitis wihrend der Schwanger-
schaft dhnliche Richtlinien wie auflerhalb der Graviditit;
der Uterus wird nicht angeriihrt, es sei denn, daf be-
reits Wehen bestehen oder daf aus technischen
Griinden seine vorherige Entleerung wiinschenswert er-

scheint. Die Verwendung von Antibioticis -hat auch in

dieser Beziehung eine Vereinfachung des operativen Vor-
gehens herbeigefiihrt. . '

Zum Schlufl der Ausfiihrungen muf aber noch einmal
darauf hingewiesen werden, dafl die Mortalititsziffer
mit 7% bei der Appendicitis wihrend der Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett, wie sie sich aus den
letzten Statistiken ergibt, noch immer viel hdher liegt
als fiir die Appendicitis ohne gleichzeitige Schwanger-
schaft. Eine weitere Senkung dieser noch recht hoch lie-
genden Sterblichkeitszahl wird sich weniger durch eine
moderne Behandlung einer komplizierten Appendicitis
erreichen lassen als durch die richtige und rechtzeitige
Erkennung einer bisher noch unkomplizierten Appen-
dicitis und durch die sofortige Ueberweisung der Patien-
tin an einen Operateur, wozu der praktische Arzt ent-
scheidend beitragen kann.
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Aus der Gynikologisch-geburtshilflichen Abteilung
des Krankenhauses der Stadt Wien-Lainz
(Vorstand: Prof. Dr. med. H. Knauns)

Erzielen die konservativen Behandlungsmethoden
eine Heilung der weiblichen Genital- und
Peritonaealtuberkulose 2

Von Hermann Knaus

* Fiir die Beantwortung dieser Frage mufl zunichst
Klarheit dariiber geschaffen werden, was unter Heilung
der weiblichen Genital- und Peritonaealtuberkulose zu
verstehen ist. So kann man klinisch sehr wohl unter dem
Eindruck stehen, diese Krankheit geheilt zu haben, wenn
vor allem die akuten Erscheinungen dieser Erkrankung
unter der Wirkung von Streptomycin und anderer Tuber- -
kulostatica deutlich zuriicsgehen und schlieflich ganz
verschwinden, was: insbesondere bei der Peritonaeal-
tuberkulose zu erwarten ist, die im Gegensatz zur Ge-
nitaltuberkulose eine grofle Heilungstendenz aufweist.
Auf keinen Fall aber darf klinisch eine Heilung der
Genitaltuberkulose angenommen werden, wenn trotz
erfreulicher Besserung des Allgemeinzustandes mehr oder
weniger deutliche Verinderungen der Adnexe bestehen
bleiben, die ein sicheres Zeichen der latenten Genital-
tuberkulose darstellen. Diese Behauptung kann natiirlich
nur aufgestellt werden, wenn man Patientinnen mit
solchen pathologischen Adnexen operiert und in diesen
die Tuberkulose histologisch nachweist. Und dieser Nach-
weis liefert das einzige Kriterium, das eine einwand-
freie Beurteilung der Wirksamkeit aller konservativen
Behandlungsmethoden der Genital- und Peritonaealtuber-
kulose zuldfit und die Entscheidung ermdglicht, ob auf
konservativem Wege eine wirkliche Heilung dieser
Krankheit tiberhaupt erreicht werden kann. Diese wirk-
liche Heilung ist natiirlich erst dann als eingetreten an-

-zusehen, wenn sich die Tuberkulose in der Schleimhaut

der Pars ampullaris tubae histologisch nicht mehr nach-
weisen lifit. Denn erst nach dem vollkommenen Er-
I6schen des tuberkuldsen Herdes in den Fileitern diirfte
erkldrt werden, daff die so sehr zur Latenz neigende
Genitaltuberkulose tatsichlich ausgeheilt ist.

In den letzten 4 Jahren hatte ich die Gelegenheit,
60 Kranke mit einer Genitaltuberkulose zu operieren
und diese an den exstirpierten Tuben histologisch nach-
zuweisen. Bei 50 von diesen 60 Patienten diagnostizierte
ich auf Grund einer charakteristischen Anamnese oder
eines deutlichen Tastbefundes bereits ante operationem
die vorliegende Tubentuberkulose, die in 36 Fillen mit
mehr oder - weniger ausgiebigen Mengen von Strepto-
mycin, PAS, Rimifon usw. anbehandelt war. Obwohl in
23 Fillen diese konservative Behandlung der Genital-
tuberkulose mit den aus der Tabelle ersichtlichen Tuber-
kulostaticis als ausreichend bezeichnet werden kann, ist
die Tuberkulose an den exstirpierten Tuben histologisch
dennoch nachweisbar geblieben, also auf chemotherapeu-
tischem Wege nicht ausgeheilt worden. Da es unter
diesen operierten Fillen alle Formen der Tubentuberku-
lose gab, kann nach diesen eindeutigen Erfahrungen der
berechtigte Schlufl gezogen werden, daff es mit keiner
konservativen Behandlungsmethode, auch nicht mit der
von Froewis u. a. empfohlenen Alttuberkulin-Impf-
behandlung (ATK), gelingt, die Tuberkulose in der Pars
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ampullaris tubae tatsachhch zur Ausheilung zu bringen.
Diese nunmehr feststehende Tatsache, die meine bereits
in Prag gesammelten Erfahrungen mit der Latenz der
Tubentuberkulose nach Heilstittenbehandlung, Rontgen-
bestrahlung usw. bestitigt, ist von entscheidender Be-
deutung fiir die Wahl der Therapie der Tuberkulose der
weiblichen Genitalorgane. Denn wenn man weif}, dafl
alle konservativen Behandlungsverfahren der Genital-
tuberkulose insoferne enttiuschen, als sie nur zu einer
Besserung, aber nicht zu einer Ausheilung der Tuben-
tuberkulose fithren, dann kénnen diese Scheinerfolge
nicht das Ziel unserer irztlichen Bestrebungen bleiben.
Hingegen gelingt es allein durch die rechtzeitige Exstir-
pation der spezifisch erkrankten Tuben, die Genital-
und Peritonaealtuberkulose in kiirzester Zeit wirklich
zu heilen.

Die konservativen Behandlungsmethoden der Ge-
nitaltuberkulose sind aber nicht nur durch den Umstand
belastet, daf} sie dieses gewif nicht ungefihrliche Leiden
nur bessern und nicht zu heilen vermdgen, sondern es
haften ihnen noch so viele andere schwere Nachteile an,
dafl diese allein schon ihren therapeutischen Wert stark-
stens beeintrichtigen. So sind es einmal die relativ grofien
Mengen von Tuberkulostaticis, die angewendet werden
miissen, um einen therapeutischen Effekt zu erzielen, der
nicht befriedigt und erhebliche Mittel kostet. Auflerdem
werden diese Tuberkulostatica nicht von allen Kranken
gut vertragen und verufsachen nicht selten so starke
Storungen des Allgemelnbeflndens und
Nervensystems, Haarausfall usw., dafl sie nur wider
Willen genommen werden oder schlieﬂlich abgesetzt wer-
den miissen. Dazu kommt noch der groffe Aufwand
an Zeit, die nach Ansicht aller Fachleute fiir die
konservative Behandlung der Genitaltuberkulose erfor-
derlich und mit mindestens 6—12 Monaten Heilstitten-
aufenthalt anzuschlagen ist. Ich habe aber Patientinnen
operiert, die vorher jahrelang in Heilstdtten lagen, ohne
in diesen geheilt worden zu sein, denn sie hatten aus-
nahmslos noch immer ihre floride Tubentuberkulose.
Wenn man nun erwigt, welche K osten ein so langer
Aufenthalt in einer betriebsmiflig gewdhnlich sehr teue-
ren Heilstitte verursacht, dann stehen diese hohen Kosten
in keinem zufriedenstellenden Verhiltnis zum therapeu-
tischen Effekt an den erkrankten Genitalorganen. Noch
schlimmer als diese zumeist die 6ffentlichen Mittel be-
lastenden Kosten ist der psychische Insult, den
diese jungen Menschen dadurch erleiden, dafl sie ‘im
arbeitsfihigen Alter so lange ihrer beruflichen Titigkeit
entzogen und damit sehr leicht arbeitsscheu werden.
Diese Gefahr des sozialen Verfalles wird nach meinen
Beobachtungen noch dadurch erhdht, dafl diese in der
Mehrzahl arbeitsfihigen Menschen auf Grund der Dia-
gnose, dafl sie an einer Genitaltuberkulose leiden, den
Anspruch auf eine Invalidititsrente erheben
kénnen und diese bei der Unbheilbarkeit der Genital-
tuberkulose auf konservativem Wege auch zuerkannt
erhalten. Stehen diese Kranken einmal im Genufl dieser
Rente, dann ist es gewohnlich sehr schwer, sie davon zu
iiberzeugen, dal es fiir sie eine Méglichkeit gibt, wieder
ganz gesund und voll arbeitsfihig zu werden.

Dieses hochst unerwiinschte Rentnertum habe ich
bereits in mehreren Fillen abgestellt, indem ich als Gut-
achter erkldrte, daff die Rentnerin durch die Exstirpa-

tion der beiden tuberkuldsen Eileiter in kurzer Zeit von
ihrem Leiden geheilt und wieder voll arbeitsfahig ge-
macht werden konne. Nach einem solchen Gutachten
hatte die Patientin die Wahl, sich entweder operieren
zu lassen, gesund zu werden und die Rente zu verlieren
oder die Operation zu verweigern, krank zu bleiben und
auflerdem die Einstellung der Rente zu gewdrtigen. In
dieser Situation obliegt dem von seinem Konnen iber-
zeugten Arzt die Pflicht, die Patientin durch eine ihr
Vertrauen gewinnende Argumentation zur Operation zu
bewegen und damit ihr und der Allgemeinheit einen
groflen Dienst zu erweisen. Diese Rolle eines Anwaltes
der Gesundheitspflege kann natiirlich nur der Arzt iiber-
zeugend spielen, der mit seinen eigenen Augen wahr-
genommen hat, wie rasch auch eine schwere Genital-
und Peritonacaltuberkulose durch eine relativ -einfache
Operation, nimlich die Salpingektomia bilateralis, voll-
kommen geheilt werden kann. Zur Illustration der Rich-
tigkeit dieser Behauptungen diene das folgende Beispiel.

C. G., geboren 1925, ledig, Vater 1940 an offener Lungen-
tuberkulose gestorben, schon mit 15 Jahren (1940) Salpingo-
Qophoritis bilateralis, 1944 Pleuritis sicca, 1950 doppelseitige
Adnexkonglomerate von Hithnereigrofle, alle Untersuchungen
auf Tbc. negativ; 20. 1. 1950 Laparotomie (Prof. Dr. W. Flas-
kamp, Oberhausen), hernach Conteben und fraktioniert-pro-
trahierte ROntgenbestrahlung des ganzen Bauches mit 500 r;
April-August 1950 Gebirgsklinik Dr. Backer in Riezlern (Klein-
Walsertal), Besserung, Gewichtszunahme von 6 kg; Oktober
1951 bis Juli 1953 Aufenthalt in ‘der Landes-Sonnenheilstitte
Stolzalpe, Obersteiermark, dort Medikation von 72 g Strepto-
mycin, 50 Tbl. TBI, 1030 Tbl. Rimifon. Da nach diesen
langen Heilstittenaufenthalten noch immer Beschwerden im
Unterbauch bestanden und nicht bekannt war, was bei der
Operation im Janner 1950 gemacht worden war, nahm ich
wunschgemifl am 17. 7. 1953 noch einmal eine Laparotomie
vor und fand bis auf einzelne verkalkte Tuberkel an der
Serosa des Colon sigmoideum und am Netz einen normalen
Befund an den inneren Genitalorganen, von denen die beiden
Eileiter fehlten. Auf meinen dariiber abgegebenen Bericht an
Prof. Flaskamp teilte mir dieser mit, dafl er im Janner 1950
eine ausgedehnte Genital- und Bauchfelltuberkulose von selte-
ner Intensitit gefunden und die besonders schwer erkrankten,
zeigefingerstarken und mit dickem, rahmigem Eiter gefiillten -

Tuben exstirpiert habe. Erst nach der von mir gemachten

Feststellung, dafl ihre Genital- und Peritonaealtuberkulose
tatsichlich ausgeheilt war, erholte sich die Patientin physisch
wie psychisch und teilte mir im Dezember 1953 mit, daf} sich
auch ihre Nerven nun langsam beruhigten, die offenbar durch
die vielen Medikamente arg angegriffen waren. Gewif} kann
man hier einwenden, daf§ auch d1e intensive Anwendung der
angefiihrten Tuberkulostatica zur Heilung dieser schweren
Genital- und Peritonaealtuberkulose be‘igetrag_en haben, aber
ich habe diese auch regelmiflig nach der Salpingektomie in
einer Zeit eintreten gesehen, in der es noch gar keine Tuber-
kulostatica gab, nimlich in den Jahren meiner klinischen
Tiatigkeit in Prag.

Nach diesen in fast 20 Jahren gesammelten Erfah-
rungen glaube ich behaupten zu diirfen, dafl es derzeit
keine konservative Behandlungsmethode gibt, nach deren

- Anwendung man eine Heilung der Tubentuberkulose mit

solcher Sicherheit und in einem so hohen Hundertsatz
erwarten konnte, dafl diese Kranken nicht mehr in der
von mir vorgeschlagenen Weise operiert werden sollten.
An dieser Beurteilung der Resistenz der Tubentuberku-
lose gegeniiber konservativen Mitteln #ndern auch nichts
die ganz vereinzelten Erfolge von Chalier, Eriksen,
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Name und | § 5 Anamnese und Diagnose Streptomycin Tag und Art Spit.-Auf- Histol.
= Alt(?r d.er =3 Pleu-| Tbe. | Salpin- | The,en-| ~ ©EC- a0TE der. enthale Befund
N | Patientin | 5 The. ritis | perit.| gitis |domewii| operationem Operation in Tagen €
1|Z.St., 42A| 0 1924 5.1X. 50, Exstirp. adnex. bil. | 41 | Salping. Thc.
Z W.E., 26A| 0 1947 1947 o s % Eﬁ:;‘:g nen > —| Salping. Thc.
_3|H.A, 30A| 0 | 1947 Pulm. 1950 1950 500 g PAS 2.X. 50, Exstirp. tub. bil. 48 S‘a’f;{;?:‘%‘;&
4/G.H, 29A| 0 | 1927 Pulm. 1946 [194446 19.151, Exstirp. tub. bil. | 20 | o /Frishe,
EEENE 1950 TN e
6|T.P., 47A| 0 | 1937 Pulm. 1949 23.1v. 51, Bxsirp ';t::}:; adnex| 99 | p Salping et
7ILCBLI9A | 0 g 1947 11950 e TS a8 | e
17. V1L 51, Exstirp. adnex. sin. 52 |Salp.-oophor. The.
8Sp.J., 0 1932 Pulm. | 1931 1951 54,5g -1—11_4[1100Tabl 28.X.53, Exstirp. tub, dext, 1 Salp. The. chron.
9 |H:M.,, 28A| 1 | 1951 Pulm. 1945 | 1948 1.IX. 5, Bxstirp. cub. dext. ec 22 of;{}i,‘;‘gﬁ,‘c
10 [Sp.E., 31A| 2 |94 Ren-ctves) 194511946 | 1951 27.X.51, Pt adnex dexter | g7 | Salping
11 St.E., 28A| 0 | 1945 Pulm. | 1945 | 1948 | 1950 105gATK | 6.XL51, Exstirp, tub. bil. | 11 | Secigsalpin
12|H.E, 23A| 0 1946 | 1946 | 1951 17.XI1. 51, Bxstitp. wb.dext.ec | 35| glping. The.
13|LE, 52A| 1 | 1946 Pulm, | 1939 | 1949 | 1951 1233 s Bas | 15.1L52, Exstirp. tub. bil. | 14 | Salping. The.
14|R.R, 41A| 2 |05 Limehogl 1945 | 1948 | 1952 575 55K, | 24.1IL52, Exstirp. tub. bil. | 18 | Salping. The.
15| 0.A, 27A] 0 1949 24,111, 52, Bxstirp b dextec |40 | ganing, The.
16 [B.M, 24A| 0 1947 20V, 52, Fstirp. adnex dexter |45 | gqlping. The,
17 |Sch.A, 25A| 0 1951|1952 | 1947 1259 kas | 29.V.52, Exstirp. tub. bil. | 30 | Salping. The.
18 |E.E, 19A| 0 .| 1947 | 1947 | 1952 10.VL. 52, Exstirp. tub. bil. | 19 | Salping. The.
19|K.J, 22A| O | 194 Spondylics| 1946 1952 3.1X. 52, Bxsip, adoex- dext- et |15 | Salping. The.
20|K.E, 26A| 1 - 119521952 2.X.52, Exstirp. tub. bil. | 16 | Salping. Thc.
21|K.J, 26A| O | 1944 Pulm. | 1942|1948 | 1947 e 11.X, 52, Bestirp adnex- dext.ec | 45| o110 The,
22|SuM, 43A] O 1952 1952 17.X.52, Exstirp. tub. bil. | 14 | geksende
29,5 g | 100 Tabl.
23|Sp.Ch.,25A| 0 | 1952 Pulm. 1951|1950 1’\51;11,12—1)5101(&1%81;1;5‘;{- 21.X. 52, Exstirp. tub. bil. 11 | Salping. Thbe.
24(Sp.G., 30A| 0 1934 1951 102 1 Rim. | 21. XL 52, Exstirp. tub. bil. | 14 | Salping. The.
i__s_ L.St., 31A| 2 1952 1952 | 1952 240 Toof Rim. | 8.1 53. Exstirp. tub. bil. 13| Sebping et
26 |H.M., 27A| 0 | 1948 Pulm. 1952|1952 31g 9.1 53, Exstirp. tub. bil. 15 Pyosalpinx Tbe.
; S.A, 33A] 0 1940 Sacri | 1937 1952 16.1. 53, Exstirp. tub. bil. | 18 Salping. Thc.
28|G.A, 21A| 0 1952 26.1.53, Exstirp. tub. bil. | 40 | Salping. Thc.
29 |B.B., 52A| 4 26.1.53, Radxk%lc;nep:}rlagﬁn nach 45 %ﬂb ‘;El‘éti E?El:ieit
30|G.H, 30A| 0 |14 Lymphog 1949 458 31.1.53, Exstirp. tub. bil. | 17 | Salping. The.
31|K.E, 22A| 0 1952|1952 | 1952 ‘g 1610 53, Exstirp. tub. bil. | 14 | Salping. The.
32|H.L, 22A| 0 | 1947 Pulm. | 1950 1951 o Tabl Meoreb. | 21.IL 53, Exstirp. tub. bil. | 11 | Salping, The.
33[G.H, 31A| 0 1935|1935 | 1944 ATE | 9.1IL 53, Festirp.adhex.dester ™ 15 | g1 T
34|Z.M, 31A| 0 1948 1000 05, 5| 28.TIL 53, Exstirp. tub. bil. | 12 | Salping. The.
35(S.R., 38A| 1 |1925 Pulm. 1953|1932 fﬂfiﬁﬁﬂi. 11.IV. 53, Exstirp. tub. bil. | 13 |Floridsprosedien-
36| W.M, 27A[ 0 1952 (1952 1952 200 TP Rim, | 19-VL 53, Exstirp. tub. bil. | 12 | Salping. The.
; GV.J., 32A 1 1947 1951 Menge? 20.VI. 53, Exstirp. tub. dext. 13 Pyosalpinx Thc.
38 |EK, 451; o 19331932 | 1929 23.VI. 53, Exstirp. tub. bil. 10 | Pyosalpinx Tbe.
39|HLL, 27A| 0 | 1949 Pulm. 1946 | 1951 | 120gATK | 1.VIL 53, Exstirp. tub. bil. | 11 sg,;lggid;bc
40|D.E, 26A| 0 | 1944 Pulm. | 1945|1939 Roms 1 600 g pas| 3-VIL 53, Exstirp.tub. bil. | 11 iR eive
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Name und —?, 5 Anamnese und Diagnose Streptomycin Tag und Art Spit-Auf-|  Eyiceol.
= | Alter der =3 Plew-| Tbe. |Salpin-| Tbe.en- | St ante der' enthale Befund
< . . G| Tb - .. Tamen erun
N | Patientin | NM C. ritis | perit. | gitis |dometii| operationem Operation in Tage
70 g 4 4000 Drag.

41|D.E., 28A| © 1940 | 1947 | 1948 Aﬂg‘?ﬂﬁﬁj 7.VIL 53, Exstirp. tub. bil. | 12 | Pyosalpinx Tbe.
42| W.M, 27A| 1 | 1944 Pulm. | 1944 1948 ATK | 10.VIL 53, Exstirp. tub.dext.| 10 | Salping. Tbe.
- " | Floride Tbe. der
43 [St.H., 38A| O | 23.VIL 53, Brorirp-weeri evcob. bl 4 Porti, st The.
44|B.L, 27A| © 1947 | 1948 | 1948 | 1953 |s00TablRimATK| 10.X.53, Exstirp. tub. bil. | B2 | Salping, Tbe.
45|K.E, 44A| 0 193119‘1)7“%{22?:m 19211943 | 1944 30g 10.X. 53, Exstirp. tub. bil. ﬁﬁ;’oas é::ﬁf};"%egf
—4i St.E, 21A| O | 1953 Pulm. |1952|1952] lsoﬁ%fPAs 10.X.'53, Exstirp. tub. bil. n%ﬁ;?s Kisige Salping.
47 |N.E, 27A| O | 1952 Pulm. | 19521947 | 1953 100036 pas | 10.X.53, Exstirp. tub. bil. | 2¥% | Salping. The.
48|P.A, 28A| 2 1951 | 1952 | 1953 00Tt Rim, | 10.X.53, Exstirp. tub. bil. | %% | Salping. Tbe.
49|RS, 224| 0O 1952 | 1952 | 1953 ZOTbLPAS |10 X 53, Exstirp. tub. bil. | 5% | g FHore
50 |R.Se, 29A| 0 1953|1953 | 1952 ot T 2Tk | 24.X.53, Exstirp.tub.bil. | 11 | Salping. The.
51/M.R., 254| O 1947 | 1948 soaBas | 24.X.53,Exstirp.tub.bil. | 11 | Salping. The.
52|K.L, 36A| 1 | 1948 Pulm. |1947 1953 | 1950 28.X1. 53, Exstirp. tub. bil. | 20 | Salping. The.
53 |T.]., 26A| 0 | 1946 Pulm. 1948 | 1948 | 1953 ~ 9.1.54, Exstirp. tub. bil. 17 | Salping. The.
54|H.M, 274| 2. ' 1952 71953 | 1953 | sooribfRim | 17-T054, Bastivp.rub.bil. | 13 Salping. Toe.
55|P.E, 34A| 0 1942 1950 18.1L 54, Resect. tub. bil. | 15 | Shroprezidivie:
56 |Sch.H.32A| 1 194711953 | 1953 200 g 23,11 54, Exstirp. tub. bil. | 12 | Salping. Thec.
57|K.M, 39A| 0 1935 | 1941 | 1938 B0 DR | 16,111 54, PSRRI | 13 sjoronisthe
58 |F.T., 33A| 0 1937 | 1944 10g 24.1V. 54, Exstirp. tub. sin. 15 Pyosalpinx Thec.
59 |F.S., 26A| O 1948 | 1948 |'1950 ngangim. 11.V. 54, Exstirp. tub. dext. 20 | Salping. Tbe.

) Exst dnex. sin. et Pyosalpinx The.,
60 |N.A.,, 29A| 0 1949 | 1949 17.V. 54, °% l:gs b, dext: 12 Abscessus ovaril

C.

Roulland, Sharman, Weidenbach, Nevinny-Stickel u. a.,
die den Eintritt von Schwangerschaften nach histologisch
nachgewiesener Genitaltuberkulose beobachtet haben.
Dieser optimale Behandlungserfolg einer Genitaltuberku-
lose bedeutet aber nicht unbedingt Heilung der Tuben-
tuberkulose, die ich in mehreren Fillen in einem so
initialen Stadium der Entwicklung in der Mucosa tubae
angetroffen habe, daf} diese Frauen, nach dem histologi-
schen Bilde ihrer Tubenschleimhaut (siehe Abb. 1 und 2,
Wien. med: Wschr. 1953, 688) zu schliefen, ihre Kon-
zeptionsfihigkeit durch die Tuberkulose noch nicht ein-
gebiifit zu haben schienen, also hitten auch konzipieren
konnen. Aber selbst bei dieser Aussicht auf eine Kronung
der konservativen Therapie durch den Eintritt einer
Schwangerschaft ist es nach den Beobachtungen (de Vink,
Lundstrém, Becker, Meinrenken, Biingeler, Kullander,
Chiari, Krepler, Frisch, Knaus) von postpartalen Kata-
strophen durch Miliartuberkulose bei Mutter und Kind
kaum zu verantworten, den Frauen mit einer Genital-
tuberkulose Hoffnungen auf ein Kind zu machen und
diese therapeutisch zu unterstiitzen. Alle diese klinischen
Erfahrungen, die sich nur durch diese hartnidsigeResistenz
und Latenz der Tubentuberkulose erkliren lassen, spre-
chen fiir die operative Sanierung der Genitaltuberkulose
durch die Exstirpation der in diesem Organsystem stets
primir befallenen Tuben.

Dafl dieser, wenn frithzeitig durchgefiihrt, leichte
Eingriff eine rascheste ‘Heilung der Genital- und Peri-

tonaealtuberkulose garantiert, konnte 1ch an 43 von mir
operierten Frauen beobachten.

In 10 Fillen mufiten aufler der einen Tube die Adnexe
der anderen Seite exstirpiert werden, da es sich bereits um
undifferenzierbare Tubo-Ovarialtumoren handelte; bei einer
42jihrigen Frau mufiten aus demselben Grunde beide Adnexe
entfernt werden. In den Fillen 15 und 55 wurden von mei-
nem Assistenten ohne Erkennen des wahren Leidens eine Ex-
stirpation der rechten und Resektion der linken Tube bzw.
eine bilaterale Tubenresektion ausgefithrt und die gesund
scheinenden isthmischen Anteile der Eileiter erhalten, um
den noch kinderlosen Frauen eine Hoffnung auf Eintritt einer
Konzeption zu geben. In 3 Fillen wurden der Uterus und
beide Adnexe, einmal wegen Ca. colli uteri, exstirpiert und
die Genitaltuberkulose erst vom pathologischen Anatomen
erkannt. Und nur im Falle 59 habe ich unter dem Zwange
eines dieser Patientin gegebenen Versprechens, ihre Konzep-

tionsfahigkeit unter allen Umstinden zu erhalten, die linke,

fast normal aussechende Tube nicht entfernt und damit dieser
kinderliebenden Frau keinen guten Dienst erwiesen, da an der
exstirpierten Tube eine Peri- et Endosalpingitis tuberculosa
mit zahlreichen, teilweise konglomerierenden Epithel- und
Riesenzelltuberkeln histologisch nachgewiesen wurde und
damit die konservierte linke Tube sicher auch spezifisch
erkrankt war.

An 55 Frauen war nur eine Laparotomie erforderlich und
mit dieser eine unkomplizierte, andauernde Heilung und Be-
schwerdefreiheit erreicht worden. 4 Frauen mufiten zweimal
laparotomiert werden: Im Falle 2 wurde bei der ersten Opera-
tion die Tuberkulose nicht erkannt und unter Berlicksichti-
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gung des jugendlichen Alters der Patientin nur die schwer
entziindlich verinderte linke Tube mit grofien Pseudocysten
entfernt; obwohl dic Patientin nach der ersten Operation 95 g
Streptomycin erhielt und 13 Monate in der Heilstitte Stolz-
alpe lag, erkrankte sie 1'/2 Jahre spiiter neuerlich an einer
ficberhaften Pelveoperitonitis, die mit der Exstirpation der
rechten Tube, Entleerung eines grofien intraabdominalen Ab-
szesses und Anlegen einer Mikulicz-Drainage erfolgreich be-
hoben wurde. In den Fillen 7 und 8 waren die Verhilenisse
bei der ersten Operation so schwierig, dafl die Adnexe kaum
darstellbar bzw. nur an einer Seite zuginglich waren, und
daher das angestrebte Ziel, d.i. die Exstirpation beider Tuben,
erst’ mit einer zweiten Operation erreicht wurde. Im Falle 5
hatten sich 2 Jahre nach der Exstirpation der tuberkulésen
Tuben an den konservierten Ovarien hiihnerei- bzw. manns-
faustgrofle Cysten und Pscudocysten gebildet, die eine zweite
Operation novwendig machten, bei der nach Resektion der
cystischen Anteile und Entfernung der Pseudocysten annihernd
normale Ovarien gebildet wurden; die Genitaltuberkulose
war vollkommen ausgeheilt.

Von diesen 60 Frauen wurden 53 in der eigenen
Anstalt, der Fall 21 in der II. Universitits-Frauenklinik
in Miinchen und die Fille 44—49 in der Sonnenheilstitte
Stolzalpe bei Murau operiert. Alle Frauen konnten
nach einem relativ kurzen Aufenthalt in den Anstalten
diese geheilt verlassen. Diese auflerordentlichen Erfolge
nach einer so groflen Reihe von sonst gefiirchteten Opera-
tionen konnten meiner Ansicht nach nur dadurch erreicht
werden, dafl ich in 10 besonders schweren Fillen mit
groflen intraabdominalen Abszessen eine Mikulicz-Drai-
nage anlegte, dic nach meiner Erfahrung die gréfite
Sicherheit: gegen das Auftreten einer Peritonitis bietet,
da sie das unvermeidliche Exsudat aus dem entziindlichen
Wundgebiet in idealer Weise nach auflen ableitet. In den
Fillen 11 bis 53 wurden 1 g Streptomycin und in den
Fillen 54 bis 60 250 mg Rimifon vor Verschlufl der
Bauchhthle in den Douglas instilliert, soferne die Genital-
tuberkulose’ diagnostiziert bzw. intra operationem er-
kannt worden war. In 8 Fillen wurde 1 Jahr nach der
Operation eine Curettage ausgefithrt und in keinem
dieser Fille eine Endometritis tuberculosa beobachtet,
was ebenso fiir die Ausheilung der Genitaltuberkulose
nach der Salpingektomie gewertet werden kann.

Es ist fiir mich eine besondere Genugtuung, daf ich
die so erfahrenen Phthisiologen W. v. Schosserer, A. Sattler
und K. Hiebauwm von der Richtigkeit meines operativen
Vorgehens zu iiberzeugen vermochte, nachdem sie mit
den konservativen Behandlungsmethoden keine befriedi-
genden Erfolge in der Therapie der weiblichen Genital-
und Peritonaealtuberkulose erzielen konnten. Diese kriti-
schen Fachleute vertreten nunmehr mit mir den Stand-
punkt, dafl die von mir vorgeschlagene, pathologisch-
anatomisch und klinisch wohl begriindete Salpingektomia
bilateralis sofort vorgenommen werden soll, sowie die
Genital- und Peritonaealtuberkulose diagnostiziert ist
und der Zustand der Patientin den Eingriff gestattet.
Diese Operation kann auch nicht als verstiimmelnd be-
zeichnet werden, da die Patientin dabei nur zwei ihrer
Funktion bereits beraubte Organe verliert, die einen fiir
sie sehr gefahrlichen Entziindungs- und Streuungsherd
beherbergen. Wenn man zugibt, daf das kleinste Gra-
nulom an der Wurzelspitze eines Zahnes eine Gefahr
darstellt, die chestmdglich beseitigt werden soll, dann
mufl man auch anerkennen, dafl die Forderung nach
raschester Entfernung der viel gréferen Granulations-
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und Eiterherde mit den tuberkuldsen Tuben berechtige
ist. Dagegen ist bei der heutigen Kenntnis der Patho-
genese der Genital- und Peritonaealtuberkulose die
Radikaloperation, d. i. die Exstirpation des Uterus und
beider Adnexe, als véllig {iiberfliissig, junge Frauen
schwerstens verstimmelnd und in vielen Fillen als zu

- gefihrlich abzulehnen.
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Aus der Stidt. Franenklinik Liibeck
(Chefarzt: Prof. Dr. med. W. v. Massenbach)

Fortschritte und Grenzen der gyndkologischen
Untersuchung in Klinik und Praxis*)

Von W. v. Massenbach

Unter dem Eindruck der naturwissenschaftlichen
Forschungsergebnisse sind die Grenzen einer morpho-
logischen, auf das Organ beschrinkten Betrachtungsweise
aller ‘Erkrankungen erkannt worden, so dafl in den
letzten Jahrzehnten die Methoden, die auf Grund der
physiologischen, chemischen und physikalischen Erkennt-
nisse erarbeitet wurden, stark in den Vordergrund ge-
stellt worden sind. Bei einer Zusammenstellung der im
Rahmen der Gynikologie zur Verfiigung stehenden dia-
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gnostischen Moglichkeiten kann man von der grofen
Zahl iiberwiltigt werden. Thre Auswertung kann sich.
in vielen Fillen nur entfernt vom Patienten abspielen
und nur von Kriften ausgefithrt werden, die den Kran-
ken selbst {iberhaupt nicht gesehen haben (Abb. 1).
Selbstverstindlich darf der Wert der modernen zusitz-
lichen Methoden nicht unterschitzt und ihre Bedeutung
in der modernen Gynikologie nicht bagatellisiert werden.

Nach einem Referat, gehalten auf der Tagung der Nordwest-

#)
deutschen Gesellsch. f. Gynik., Hamburg, den 28./29. 5. 1954.



