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die optimale Wirksamkeit der Dicumavoltherapie gelten, da an-
zunehmen ist, daB es unter dem EinfluB der Antikoagulantien zur
Auflssung " der Gerinnselbildungen gekommen war. Diese Festsbel-
lung ist von prinzipieller Bedeutung auch fiir die Therapic des
Koronarinfarktes.

Besonders eindrucksvoll dokwmentiert dieser Fall, wie
bei gleicher Therapie eine zweimalige gleiche Erkrankung
einen verschiedenen Ausgang nehmen kann. Bereits im
August 1952 befand sich, wie bereits erwihnt, der genannte
Patient zur Behandlung an unserer Abteilung, wobei die
gefundenen Werte der PZ. im Durchschhitt die gleichen
waren wie bei seinem letzten Aufenthalt. Auchi die Menge
der verabreichten Dicumaroltabletten war ungefihi gleich
groB. Trotzdem kam es bei einer PZ., die beim ersten
Spitalsaufenthalt nicht zu den geringsten Komplikationen
gefithrt hatte, heim zweitenmal zum Aushruch der tod-
lichen Blutung. Hitten wir beide Male den HTT. hestimmid,
so ist anzunehmen, daB wir hei der ersten Behandlung auf
einen zwei- bis dreifach verlingerten HTT. gestofien wéren,
wihrend im zweiten Fall wahrscheinlick iiberhaupt keine
Gerinnung eingetreten wire.

AnschlieBend ‘werden aus dem Krankengut unserer Ab-
teilung noch die Behandlungsresultate von 2 Fillen mit
Myokardinfarkt kurz besprochen, die mit Tromexan unter
Kontrolle der PZ. und des HTT. behandelt wurden.

Fall 2: A. Anton, 74 Jahre, Diagnose: frischer Hinterwund-
infarkt. Patient erkrankte am 4. Januar 1953 und kam am 5. Januar
1953 an unserer Abteilung zur Aufnahme. Wie aus Abh. 1 ersicht-
lich ist, bestand am 8. Januar 1953, also am 4. Krankheitstag, bei
der ersten Blutabnahme eine geringe Hyperkoagulationstendenz des
Blutes, die sich in einem HTT. von 859 und einer PZ. von 98%
ausdriickte. Nach Verabreichung von 8 Tabletten Tromexan, ver-
teilt auf 4 Tage, kommt es am 9. Krankheitstag zu einer Hypo-
koagulation mit Werten von 45000 HTT. und 2089 PZ. Auf Grund
dieses Befundes wurde das Tromexan abgesetzt und erst dann
wieder mit der Medikation begonnen, als das Kuwrvenbild am
-16. Krankheitstag eine absteigende Tendenz zeigte. Der Patient er-
hielt dann weiterhin tdglich im Durchschnitt 1—2 Tabletten
Tromexan, eine Menge, die die Hypokoagulationstendenz des Blutes
bis zur Entlassung aufrecht erhielt, wobei die Werte des HTT.
im Durchschnitt um 20009, die der PZ. um 1409% lagen.

' Fall3: H. Ottmar, 59 Jahre. Diagnose: Hinberwandinfarkt.
Bei der Aufnahme am 2. Krankheitstag ein HTT. von 850,
PZ. 1049, also Zeichen leichter Hyperkoagulation. Nach Verab-
reichung yon 11 Tabletten Tromexan, verteilt auf 7 Tage, kam es
am 8. Krankheitstag zu der erwarteten Hypokoagulation mit Werten
bis 2549, HTT., aber einer PZ. von nur 1389p. Bei Erhaltungs-
dosen von 1 Tablette Tromexan téglich’ wurde der Patient auf
ungefihr 1809% HTT. und 125% PZ. auf weitere 8 Tage ‘eingestellt.

Lenégre und Beaumontempfehlen eine moglichst
lange, iiber Wochen und Monate ausgedehnte Therapie des
Koronarinfarktes mit Antikoagulantien. Fiir eine lange Be-
handlung tritt ebenso E. Deutsch ein. Wir schlieBen uns
nach eigenen Erfahrungen diesem Urteil an und stellen
uns hierzu vor, daB selbst nach der Entlassung aus der
stationdren Behandlung die Tromexanmedikation unter am-
bulanter Kontrolle durchfithrbar ist. Es sei in Analogie zur
Insulinbehandlung des Diabetes mellitus auf die Einstellung
bei. der Entlassung und auf die periodische Kontrolle hin-
gewiesen.

Die Idee, gerinnungshemmende Mittel zur ambulatori-
schen Behandlung von Thrombosen zu verwenden, ist durch-
aus nicht neu. Es wurden aber solche Antikoagulantien
empfohlen, bei denen die prothrombinsenkende Wirkung
sehr rasch: einsetzt und der Wiederanstieg der Prothrombin-
aktivitit innerhalb Stunden abklingt. Dieser sofortige Schutz
und dieses rasche Abklingen der Wirkung wird vor allem
von Heparin und Thrombozid (M. Miiller, siehe dort
weitere Literatur, P. Aldenoff und H. Weidenbach,
H Zapfe, K. G. Eishold) gewiihrleistet. Diese Mittel
beeinflussen den Prothrombinspiegel nur unwesentlich, ver-
ringern aber die Blutgerinnungszeit durch Hemmung der
Thrombinbildung in therapeutisch erwiinschtem AusmaB.
Laboratoriumsuntersuchungen sind, da die Wirkung nach
wenigen Stunden abgeklungen ist, nicht nétig. Auch dem
Tromexan billigt A. Linke neben guter Vertriglichkeit
sofortige Wirkung zu, er verweist aber mit Nachdruck auf
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die Wichiigkeit der richtigen Dosierung, die ,sich stets nach
der Hohe des Thrombinspiegels zu richten hat“. ,Die mei-
sten MiBerfolge haben ihre Ursache in ungeniigender und
unregelméfiiger Kontrolle.” Es soll zumindest zweimal wo-
chentlichi kontrolliert werden. Wir selbst fordern lierzu
die Bestimmung des HTT., um gegen Kumulation und
Moglichkeit von Blutungen rechtzeitig vorbeugen zu kouneu.

Es bleibt abzuwarten, ol bei chronischier (woméglich
ambulanter) Behandlung speziell des Koronarinfarktes oder
selbst der Koronarsklerose dem anhaltender wirkenden Tro-
mlexan oder den wegen ihrer fliichtigen Wirkung nicht
blutungsgefihrlichen Heparin (Liquemin) und Thrombo-
cid der Vorzug gebithrt. Wir haben nach unserer Erfah-
rung hier dem Tromexan das Worl gesprochen, -das uns
auch gegeniiber seinem Schwesterpriparat Dicumarol Vor-
teile zeigte.

Zusammenfassung: Es wird auf die Bedeulung
des HTT. als unumgiinglich nolwendige Kountrolle bei der
Antikoagulantientherapie (speziell mit Tromexan) hingewie-
sen. Gleichzeitig wird die UnverliBlichkeit der PZ. als Kon-
trolle fiir die Tromexandosierung bestitigt und die damit
einhergehenden Gefahren werden hervorgelhioben.

Literatur: Aldenoff, V. P. und Weidenbach, H.:
Klin. Wschr., 1952, 39/40: 949. — Beaumont, J. L., Ger-
haux, A. und Lenegre, J.: Presse méd, 79 (1951): 1665. —
Dejardin, L., Mascart, P. und Delwasse, J. P.: Acla
chir. belg., 49 (1950): 224. — Delutsch, L. : Paracelsus, I1/1953.
— Lyshold, K. G.: 67. Tagung d. Nordwestd. Chirurgie, 1951.
— Izarn, P.: Presse méd., 61 (1953): 146. — Lienégre, J. und
Beaumont, J. L.: Presse méd, 66 (1952): 1395. — Linke,
A.: Dtsch. med. Wschr, 1952:- 775. — Miller, M.: Praxis,
22, 1952. -—— Rosenbaum, E.'E. und Barkes, N. W.: J.
Labor. a. clin. Med. (Am.), 33 (1948): 1342. — Sigg, B.: Schweiz.
med. Wschr, 1952: 284, 762. — Silbermann, S. B.: Blood,
111 (1948): 147. — Sowulier, J. P.'und L'e Bolloch, A. M.:
Rev. Hématol,, 5 (1950): 148. — Takats, G. de: J. amer. med.
Assoc., 142 (1950): 527. — Waugh und Ruddick: Canad.
med. Assoc. J., 50 (1944): 547. — Witz E. und Stuber, H.:
Presse méd., 66 (1952): 45. — Zapfe, H.: Berl. med. Ges.,
14, III, 1952.

Aus der Gyndkologisch-Geburtshilflichen Abteilung
des Krankenhauses der Stadt Wien-Lainz

Zur operativen Behandlung
der weiblichen Genitaltuberkulose

Von Prof. Dr. Hermann Knaus

Die operative Beliandlung der weiblichen Genitalluber-
kulose verdankt ihre Inangriffnabhme einer Fehldiagnose
Sir Spencer Wells, der unter der Annahme einer Ovarial-
zyste eine Irau laparotomierte und wider Erwarten eine
ither das ganze Bauchfell ausgedehnte The. peritonei mit
reichlichst Aszites fand. Diese Eroffnung der Bauchhohle
und das Ablassen des Aszites gentigten offenbar, um diese
Patientin von allen Symptomen dieser Erkrankung fiir
immer zu befreien. Die heilende Wirkung dieses einfachen
operativen Vorgehens wurde von Koénig, Trzbicky,
Fehling, Rokitansky, Warnek, Wunderlich,
Theilhaber u. a. bestitigt und machte es zu einem auch
heute noch angewandten Verfahren der operativen Behand-
lung der weiblichen Genital- und Peritonealtuberkulose.
Mit dem Nachweis der so hiufigen Beteiligung des Endo-
metrium an der Tuberkulose der inneren Genitalorgane
wurde He gar radikaler und forderte als erster zur Beherr-
schung dieser Erkrankung die abdominale Totalexstirpation
des Uterus und seiner Adnexe, die von Schlauta, Franqué,
H. Freund, J. L. Faure, Wertheim, Greenberg
u. a. tibernommen und gelehrt wurde. Aber dieses radikale
operative Vorgehen gegen die weibliche Genitaltuberkulose
wurde allméhlich wieder aufgegeben, weil seine Erfolge
durch eine zu hohe primire Mortalitit, durch zu héiufige
postoperative Komplikationen, wie Darm- und Wundfisteln,
und durch eine zu schwere Verstiimmlung der zumeist jun-
gen Patientinnen helastet waren. Diese MiBerfolge der Ra-
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dikaloperalion fihrlen dazu, daB Simmonds, Kronig,
Baisch, Krémer, A. Mayer, Stoeckel, Iith,
Stephan, Heynemann, Norris, Solomons u. a.
vorschlugen, nur die tuberkulds erkrankten Adnexe zu ex-
stirpieren, wenn diese relativ beweglich und damit leichter
entfernbar sein sollten. Aber auch’ diese konservative Ope-
rationsmethode verlor zunehmend ihre Anhiingerschaft, seit
es mit der Rontgen- und Heliotherapie gelang, die weibliche
Genital- und Peritonealtuberkulose sehr giinstig zu beein-
flussen und angeblich sogar zu heilen. Ungellirt blieb dabei
nur die Frage, ob mit diesen Behandlungserfolgen tatsiich-
lichi eine Heilung der weiblichen Genitaltuberkulose oder
nur ihre weitgehende Besserung und Beschwerdefreilweit er-
reicht wurden. Diese Frage konnte durch die folgende Be-
obachtung ziemlich eindeutig beantwortet werden.

Im Januar 1936 suchte mich eine 38jihrige Frau wegen ciner
konservativ unstillbaren Metrorrhagie auf, die bereits seit Monaten
hestanden hatte. Die gyniikologische .Untersuchung ergaly einen
grofen Ulerus und anscheinend normale Adnexe. Nach ‘diesen Er-
hebungen nahm ich eine Kiirettage vor; die noch durch Prof.
A. Ghon in Prag .vorgenommene Untersuchung des Curettement
ergaly einc The. endometrii.. Die Anamnese dieser Patientin ist nun
so charakteristisch fiir die Symptomatologie der weiblichen Genital-
tuberkulose, daf sie als ein klassisches Beispiel fiir den Ablauf
dieser Erkrankung hingestellt werden kann. Mit 10 Jahren Pleuritis;
mit 12 Jahren sollte an ihr eine Appendektomie durch Pr
H. Schloffer vorgenommen werden, wobei aber keine Appendizitis,
sondern eine The. peritonei festgestellt wurde. Darauthin 2 Jahre
Davos und anscheinende Ausheilung; mit 20 Jahren Verchelichung,
ohne in 18 Jahren jemals gravid geworden zu sein. Nach der
Kiirettage wurde von mir .ein mebrmonatiger Aufenthalt in einer
1400 m  hoch gelegenen Kuranstalt .der osterreichischen Alpen
cmpfohlen, der zu einem triigerischen Wohlbefinden fiihrte, das
bis Ende 1941 anhielt. Im Januari1942, also nach'weiteren 6 Jahren,
klagte die Patientin iber .zunehmende Beschwerden im Unter
hauch, in dem nun grofie entziindliche Adnextumoren nachgewiesen
werden konnten. Bei der .sogleich durchgefithrten Laparotomsie
fanden .sich schwer tuberkulés .verinderte Adnexe, die unter
Schonung des Uterus exstirpiert wurden. Diese - Patientin hatte
also 32 Jahre lang .und davon viele Jahre ohne die geringsten
Beschwerden eine latente Genitaltuberkulose, von der sie erst
durch die Operation dauwernd .geheilt wurde; denn sie lebt heute
in Miinchen und ist vollkommen gesund.

Diese Patientin schien nach einer 2jihrigen Anstalts-
behandlung geheilt zu sein, tatsichlich aber war sie 24 Jahre
lang nur beschwerdefrei, ohne ihre Genitaltuberkulose je-
mals ganz verloren zu haben. Denn nach dieser langen
Latenzzeit wurde das. Leiden wieder aktiv und bedrohte
ganz ernstlich das Leben dieser Frau, wozu es nicht ge-
kommen wire, wenn man rechtzeitig jene Organe entfernt
hiitte, in denen sich die Tuberkulose im Bereiche des Ge-
nitaltraktes zuerst ansiedelte und nie zur Ausheilung ge-
langte, nimlich in den Eileitern. Die klinische Heilung der
Tuberkulose in den Tuben ist stets nur eine scheinbare und
kann jederzeit widerlegt werden, wenn man diese exstir-
piert und histologisch untersucht. Will man also eine wirk-
liche Heilung der Genitaltuberkulose anstreben, dann miis-
sen vor allem die zuerst erkankten Eileiter entfernt werden;,
und zwar sowie die Diagnose gestellt ist.

Es soll daher die Diagnose, wie bei jeder anderen Lr-
krankung, so frith wie nur moglich gestellt und dann sofort
in dem bereits geforderten Sinne gehandelt werden, um
einer verhingnisvollen Aushreitung der Tuberkulose an den
(renitalorganen und im Bauchraum zuvorzukommen. Hegar,
Sellheim u. a. haben gelehrt, dal sich die tuberkulosen
Adnextumoren wvon jenen anderer Genese dadurch unter-
scheiden lieBen, daB man an ihrer Oberfliche und am
Douglas-Peritoneumn, vor allem vom Rektum -aus, die Tu-
herkelknotchen tasten konne. Dieses diagnostische Kri-
terium ist sehr unzuverlissig, weil in mindestens der Hilfte
der Idlle tiberhaupt keine Knotchen vorhanden oder diesle
so zart sind, dafi sie der untersuchende Finger nicht wahr-
zunehmen vermag. Dagegen ist die auffallende Unempfind-
lichkeit ein typisches Merkmal der tuberkulésen Adnex-
tumoren, deren wahre Natur am sichersten erkannt wird,
wenn an die Moglichkeit ihres Vorliegens gedacht und die
Anamnese der Erkrankung sorgtiltig erhoben wird.
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Diese Anamnese liefert einen sehr verliBlichen An-
haltspunkt fiir die Diagnose einer weiblichen Genitaltuber-
kulose, wenn die Patientin angibt, eine spezifischie Pleur-
itis gehabt zu haben, nach der der untersuchende Arzt stets
zu fragen hat. Diese bereits an meiner Klinik in Prag ger
sammelte Erfahrung bestitiglen auch meine 30 an Genital-
tuberkulose leidenden Wiener Patientinnen, von denen 18
angaben, an einer Pleuritis erkrankt gewesen zu sein. Aber
noch sicherer lautet die Diagnose auf Genitaltuberkulose,
wenn die Patientin mitteill, wegen einer Thc. peritonei be-
handelt oder gar operiert worden zu sein. Denn nach
meinen Erfahrungen ist die The. peritonei stets sekundirer
Natur und die Begleit- und Folgeerscheinung der primiiren
Tubentuberkulose. Eine Ausnahme voun dieser Regel bilden
nur jene desolaten Fille, bei denen die Peritonitis tuber-
culosa als FFolge des Durchbruches eines tuberkulésen Darm-
geschwiires oder retroperitonealen kalten Abszesses in die
Bauchhéhle auftritt oder durch eine miliare Tuberkulose
ausgelost wird. Aber alle anderen Fille von The. peritonei,
bei denen diese Erkrankung oft relativ symptomlos oder in
ihrer exsudativen und adhiisiven Form auftritt, ohne das
Leben der Kranken akut zu bedrohen, nehmen ihren Aus-
gang von den stets zuerst an Tuberkulose erkrankten -
leitern, die damit eine organspezifische Anfilligkeil fiir den
Tuberkelbazillus ganz deutlich erkennen lassen. Wie ist es
nun zu erkliren, dafl gerade die. Tuben eine so elektive
Neigung zur Erkrankung an Tuberkulose zeigen? Die Ant-
wort auf diese Frage ist nicht schwer zu geben, wenn wir
uns daran erinnern, daf es auch beim Mann eine analoge
Anfilligkeit eines bestimmten Abschnittes des keimleitenden
Weges gibt, nimlich des Nebenhodens, von dem die méinn-
liche Genitaltuberkulose ihren Ausgang nimmt. Es werden
also Eileiter und Nebenhoden stets zuerst befallen und er-
kldren mit ihrer phylogenetischen Identitit die beiden Or-
ganen eigentiimliche Anfilligkeit fiir Tuberkulose. So wie
der Epididymis stets himatogen infiziert wird, genau so
gelangen die Tuberkelbazillen auf denm Blutwege in die
Tuben, wo sie in der Mucosa den fiir sie offenbar idealen,
Nahrboden finden. Meine Beobachtungen Dbestitigen also
nicht die Ansichten von Stoeckel, Berblinger u. a,
die annehmen, dab die Tuberkelbazillen zunichst die Bauch-
hohle besiedeln und erst von dieser in die Eileiter ein-
dringen und dort die spezifische Entzimdung verursachen.
Meine Erfahrungen belehren mich vielmehr, dali die Bauch-
hohle stets von den bereits erkrankten Lileitern infiziert
wird und erst auf diesem Wege eine im kleinen DBecllen
oder Unterbauch lokalisierte Thc. peritonei nachfolgt, die
im CGegensatz zu den Eileitern eine grofie Heilungstendenz
zeigt. Ein iberzeugendes Beispiel fiur diesen Ablauf der
Ereignisse hat Sippel geliefert, der am 13. Juli 1891 an
einer 20jihrigen Patientin den rechten tuberkulosen Ei-
leiter entfernte und dabei eine im kleinen Becken be-
stehende The. peritonei feststellbe;. als er am 29. Februar
1892 wieder laparotomierte und nunmehr den linken tubei-
kulésen Eileiter exstirpierte, fand er die The. peritonei nur
mehr auf die unmittelbare Umgebung des abdominalen
Endes dieser linken Tube beschriinkt, wihrend sic im Be-
reiche des rechten Ovarium. bereits vollkommen ausgeheilt
war. Diese eindrucksvolle Beobachtung und meine eigenen
Erfahrungen erkliiren die leicht nachprifbare Tatsache, daf
die The. peritonei beim weiblichen Geschlecht viel hiufiger
auftritt als beim miénnlichen, weil bei diesem der genitale
Focus extraperitoneal gelagert ist.

Von ebenso groBem diagnostischen Wert fir den Nach-
weis einer Eileitertuberkulose ist die Feststellung einer
The. endometrii durch die histologische Untersuchung des
Curettement. Auf diese Weise wurden 2 der von mir ope-
rierten 30 Trigerinnen einer Tubentuberkulose entdeckt und
von ihren spezifisch erkrankten Eileitern befreit. Auch
Sippel beobachtete an seiner zweimal operierten Pa-
tientin, bei der er gelegentlich der Exstirpation des 2. Ei-
leiters eine Kirettage vornahm, dall zu jener Zeit noch
immer eine The. endometrii vorlag, die erst nacl der Ent-
fernung dieses letzten iibergeordneten Herdes vollkommen
ausheilte. Die Genitaltuberkulose zeigt also wie jene des
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ihrer Ausbreitung und nimmt niemals von der Blase oder
vom Uterus ihren Ausgang. Die Kenntnis dieser Gesetz-
m#Bigkeit in der Ausbreitung der weiblichen Genitaltuber-
kulose, wie sie auch von E. Novak und Haines be-
obachtet wurde, hat ganz wesentliche therapeutische Kon-
sequenzen, die sich nie damit zufrieden stellen diirfen, die
The. endometrii mit irgendwelchen Mafinahmen zu behan-
deln oder zur Ausheilung gebracht zu haben. Die Therapie
mub sich vielmehr sofort gegen die Eileiter richten und den
dort liegenden Ausgangsherd der Tuberkulose operativ ent-
fernen, was fast immer gelingt, wenn diese gefihrlich lokali-
sierte Tuberkulose nicht zu lange verschleppt wird. Je
frither also operiert wird, desto leichter wird sich die Ent-
fernung der Hileiter durchfihren und die gewdhnlich noch
nicht erkrankten Ovarien erhalten lassen. Dann besteht
auch die Aussicht, daB die Thc. endometrii, die mindestens
in der Hilfte der Fille von Eileitertuberkulose nachgewiesen
. werden kann, von selbst ausheilt, wenn die tuberkuldsen
Geschwiire im Cavum uteri einen noch nicht zu tief grei-
fenden Gewebsschaden angerichtet haben.

Hingegen bedeutet auch ein jahrelanger Bestand einer
Eileitertuberkulose keineswegs eine Mitheteiligung des Endo-
metrium an dieser Erkrankung, was bei menstruierenden
Frauen verstindlich ist, da die oberflichlichen Schichten
der Mucosa uteri allmonatlich abgestofien und damit auch
allenfalls darin frisch angesiedelte tuberkuldse Infekte be-
beseitigt ‘werden. Feblt aber diese monatliche Erneuerung
des Endometrium, wie bei den Siuglingen und Kindern und
auch im Senium, dann kommt es nach den Beobachtungen
von Virchow, Klebs, Graefe, Huebschmann,
Berblinger wu. a. viel eher zu einer Endometritis
caseosa und schlieBlich zur Verddung des Cavum uteri
schon im Kindesalter und so zu einer dauernden und un-
beeinfluBbaren Amenorrhoe, wie ich sie vor kurzem an
einem 20jihrigen, ganz gesund scheinenden Midchen be-
obachtete, das in seiner Kindheit eine spezifische Periton-
itis mitgemacht hatte. Aber auch ohne am Endometrium zu
haften und dieses zu infizieren, passieren die Tuberkel-
hazillen das Cavum uteri und konnen, wie Merletti,
Gupta, Dietel, Sutherland, Sharman, Hal
brecht, Jedberg u. a. gezeigt haben, im Gebirmutter-
halsschleim und im Menstrualblut durch Ziichtung auf ge-
eigneten Nihrboden oder im Tierversuch nachgewiesen
werden.

Hiufig wird die weibliche Genitaltuberkulose erst als
Ursache einer primiren Sterilitiit erkannt, nachdem sie be-
reits seit Jahren mehr oder weniger symptomlos bestanden
und dennoch zu schweren Vérdnderungen der Eileiter ge-
fithrt hatte. Diese durch die Tuberkulose entstehenden Ver-
anderungen der Eileiter kénnen nach den jingsten Erfah-
rungen von Magnusson, Fredriksen, Moore
White, Ekengren und Rydén u. a. mit grofer Sicher-
heit von anderen entziindlichen Prozessen in den Tuben
durch die Hysterosalpingographie differenziert werden, wo-
bei starre, gerade verlaufende Eileiter mit kleinen Fiillungs-
defekten, Kalkablagerungen und Eintritt des Fiillungs-
medium in die Eileiterwand als charakteristisch fiir die
spezifische Entziindung der Tuben anzusehen sind. Analog
den Beobachtungen an den tuberkulgsen Tuben sei auch der
feinveristelte Einbruch des Fillungsmedium in die Lymph-
bahnen einer verdickten Gebdrmutterwand bei auffallend
kleinem, geschrumpften Cavum uteri mit Verschlufi der
heiden interstitiellen Tubenostien nach den Erfahrungen von
Rozin typisch fiir das Rontgenbild der durch Tuberkulose
verinderten Gebiirmutter und Eileiter. Wahrend aber - alle
anderen Entziindungserreger hiufig schon im akuten An-
fall ciner Salpingitis den Verschluf des ahdominalen Endes
der Tube bewirken, bleibt dieses hei der Salpingitis tuber-
culosa. gar nicht selten von der spezifischen Erkrankung
unberithrt und daher offen. So spricht die Durchgingigkeit
des abdominalen Endes keineswegs gegen eine tuberkuldse
Erkrankung der Eileiter, deren Fimbrientrichter durch die
spezifische Entzimdung geradezu halskrausenartig offen-
stehen und herausgestilpt sein konnen. Und so ist es zu
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erkliren, dad ey zu Beginn dieser an sich schweren Er-
krankung der Eileiter, die ganz regelmifig doppelseitig
auftritt, noch' zu einer intra- und exfrauterinen Graviditit
(Pendl) kommen kann. .

Mit dem so erfreulichen Verschwinden der gonorrhoi-
schen Affektion der inneren weiblichen Genitalorgane als
therapeutischer Erfolg der Sulfonamide und Antibiotika tritt
eine ganz andere Rangordnung unter den entziindlichien
Adnextumoren ein. So ist nach meinen Erfahrungen aus
den letzten 3 Jahren die tuberkulése Entzimdung der Ad-
nexe von ihrer in den fritheren Jahrzehnten eingenomimenen
4. Stelle an die 2. Stelle nach den puerperalen, vor allem
post abortum auftretenden Adnextumoren emporgeriickt und
nimmt in den mediteranen Lindern (Valiani, Nogales,
Vilar, Botella, Bedoya), inshesondere in Israel
(Rabau, Halbrecht), bereits die fithrende Stelle ein.
Unter Beriicksichtigung dieser geiinderten Rangordnung in
der Frequenz der itiologisch verschiedenen Entziindungen
der inneren weiblichen Genitalorgane ist zu erwarfen, dab
die Salpingitis tuberculosa in der Zukunft rascher und
sicherer diagnostiziert werden diirfte als bishier.

Mit einem bereits in meiner Prager Zeit geweckten
Interesse fir die weibliche Genitaltuberkulose habe ich in
Wien ein auBerordentlich reiches Betitigungsfeld gefunden
und in der Zeit vom 5. ‘September 1950 big 21. Februar
1953 nicht weniger aly 30 Patientinnen wegen dieses Leidens
operiert und nur bei einer die operative Behandlung ab-
gelehnt, weil sie mit einer generalisierten Tuberkulose schon
ante finem stand. Von diesen 30 Kranken, die ichi somit
wahllos der operativen Behandlung unterzog, waren 2
19 Jahre, 16 zwischen 21 bis 29 Jahre, 6 zwischen 30 bis
39 Jahre, 4 zwischen 40 bis 48 Jahre und 2 52 Jahre ‘all.
21 von diesen Kranken waren kinderlos, 1 hatte 3 Jahre
vor der Operation eine Fehlgeburt im 5. Mondmonat,
4 hatten je 1 Kind, 3 je 2 und I sogar 4 Kinder. Alle idiese
Miitter waren vor der Geburt gesund und erkrankten erst
nachher an Tuberkulose und davon 4 an Pleuritis ex-
sudativa. An 23 von diesen 30 Patientinnen habe ich' allein
unter dem Eindruck einer typischen Anamnese und des
Klinischen Bildes, also ohne Laboratoriumsbehelfe und Hy-
sterosalpingographie, die Genitaltuberkulose diagnostiziert
und nur in 7 Fillen, die anamnestisch und klinisch gar
keinen Anhaltspunkt fiir eine Tuberkulose boten, wurde
diese erst durch die Laparotomie und die histologische
Untersuchung der Eileiter und von 2 Uteri aufgedeckt. So
hat sich auch an diesen 7, ante operationem nicht dia-
gnostizierten Fillen von Genitaltuberkulose das operative
Vorgehen auf das beste bewihrt. s

In 11 Jahren (1934 bis 1945), in denen es noch kein
Streptomycin gab, habe ich die Vorteile und Erfolge der
operativen Behandlung der weiblichen Genitaltuberkulose
kennengelernt und die dafiir notwendigen technischen Mal-
nahmen so sorgfiltig erprobt, daB ich bei der Mannigfaltig-
keit der durch die Tuberkulose bedingten Verinderungen an-
den weiblichen Genitalorganen heute in der Lage bin, den
individuell richtigen therapeutischen Weg einzuschlagen.
Dabei habe ich mich von der Vorstellung leiten lassen,
méglichst konservativ zu operieren, d. h. nur die erkrankben
Eileiter zu exstirpieren, wenn die Ovarien noch gesund zu
sein scheinen, und den Uterus unter allen Umstinden zu
belassen, um nicht unnétigerweise grofie Wundhohlen zu
schatfen und diese der Infektion auszusetzen. Diese Auf-
fassung und Durchfithrung einer kausalen operativen The-
rapie der weiblichen Genitaltuberkulose hat sich in allen
Fillen so bewihrt, daf ich weder in Prag noch in Wien
eine Frau nach diesen manchmal sehr schwierigen und ge-
fiirchteten Operationen verloren habe. Diese Operation ist
relativ einfach und rasch durchfiihrbar, wenn die Eileiter
umgewandelt sind in mehr oder weniger méchtige Pyosal-
pingen, die mit ihrer Umgebung gewthnlich nur durch
schleierartige Adhiisionen verbunden sind, aus denen sie
sich leicht 16sen und unter Schonung der meistens gesund
gebliebenen Ovarien entfernen lassen. Die Operation kann
aber auch an die Geschicklichkeit und Priparationstechnik
des Operateurs hochste Anforderungen stellen, wenn es
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notwendig ist, miteinander verbackene Darmschlingen zu
16sen, kalte Abszesse freizulegen und zu entleeren, und in
knorpeltharten Schwielen feslsitzende Adnextumoren zu
mobilisieren und zu exstirpieren. Nach solchen schweren
Operationen mit Erdffnung von grofien Abszef- und Wund-
hohlen ergibt sich die Notwendigkeit einer Drainage, die
ich stets nach der ausgezeichneten, aber fast vollig in Ver-
gessenheil geratenen Methode von J. v. Mikulicz
anlege.

Diese Mikulicz-Drainage wird in der folgenden Weise angelegt:
Ein etwa 25cm im Quadrat geschnittener, 2—4fach gelegter Gaze-
schleier wird wie eine Haube iber ein 11—13 em langes, 2!/, cm
weites Glasrohr mit zahlreichen kleinen seitlichen Oeffnungen ge-
stiilpt und mit diesem in die Tiefe jener Wundhohle gefiihrt, die nach
auBen drainiert werden soll. Liegen nun Schleier und Glasrohr
in der offenen Bauchhdhle und ragen aus dieser {iber die Bauch-
decken heraus, dann werden noch 3—4 doppelt gelegte Streifen
zwischen Glasrohr und Schleier in die Tiefe der Wundhohle hinab-
gefiihrt und mit ihrem oberen Ende aus der Bauchhohle heraus-
geleitet. Dann wird in das Glasrohr noch ein Streifen eingelegt
und dieser nach oben herausgefiihif, und der Bauch ober- und
unterhalb dieser Drainage in Schichten verschlossen. Diese Drai-
nage leitet in den ersten 24 Stunden post operationem gewdhnlich
sehr viel serds-himorrhagisches Exsudat nach auflen ab, was zur
Folge hat, daB der Bauch stets erstaunlich flach und reaktionslos
bleibt. In den ersten Tagen werden nur der Docht des Glasrohres
und die auf dicsem licgenden Kompressen gewechselt. Am 4. Tag
werden die Streifen gezogen, am 7. Tag wird in Eunarconnarkose
der Schleier entfernt, aber das Glasrohr wieder in die Wundhohle
eingefiihrt und mit ‘einem Docht versehen. Nach 2-—3 Tagen kann
das Glasvohr durch ein diinneres Gummirohr ersetzt und dieses
in einigen Tagen von einem Streifen abgelost wevden, bis die
Bauchhéhle in 83—4 Wochen post operationem geschlossen ist.
Mit dieser vorziiglich wirkenden Drainage bannt man jede Gefahr
einer Exsudatansammlung und Peritonitis und damit auch die
bisher ausgewiesene hohe Mortalitit nach diesen Operationen.
Diese Drainage nach oben ist der Drainage nach der Scheide an
Saugkraft bei weitem iberlegen und nicht wie jene mit dem
groflen Nachteil belastet, daf es von der Vagina aus unvermeid-
lich zu einer Mischinfektion der drainierten Wundhéhle und damit
7u einer eitrigen Sekretion kommt, die nach - oben regelmifig
aushleibt. Und schlieBlich bietet das aus der Bauch- und Wund-
hohle herausragende Glas- und .spitere Gummirohr den Vorteil,
daf durch dieses etwa 14 Tage hindurch téglich 1g Streptomycin
divekt in die Wundhohle eingegossen werden kann.

Nach diesen bereits seit vielen Jahren bewihrten Richt-
linien habe ich in der angegebenen Zeit alle 30 Patientinnen
operiert und dabei die folgenden Befunde erhoben. In
12 Fillen fand sich eine ganz deutliche frische oder &ltere
The. peritonei, die entweder nur das Bauchfell im kleinen
Becken oder dieses am stirksten befallen hatte, im Unter-
bauch bereits weniger entwickelt war oder tiberhaupt fehlte,
und im Oberbauch nie nachweisbar war. Diese charakteri-
stische Lokalisation der Bauchfelltuberkulose erweckte stets
den Eindruck, von den primiir erkrankten Eileitern ihren
Ausgang genommen zu haben, besonders damn, wenn die
Tuberkel wie ein Bienenschwarm nur um die mehr oder
weniger stark verinderte Ampulla tubae verstreut salen.
In 13 Fiillen lagen doppelseitige, fingerstarke hiy ganseigrofe
Pyosalpingen vor, in 20 Fillen konnte eine beiderseitige
Salpingektomie unter Schionung der Ovarien ausgefithrt und
in 6 Fillen mulite auf der einen Seite ein Tubo-Ovarial-
tumor und auf der anderen Seite nur die tuberkulése Tube
entfernt werden. An einer 47jihrigen Frau nahm ich eine
Totalexstirpation des Uterus und beider Adnexe vor, ohne
gewuBt zu haben, daf das Endometrium und die Tuben von
einer alten Tuberkulose befallen waren. Eine Hhnliche
Ueberraschung bereitete eine 52jihrige Frau, die 4 Kinder
geboren hatte, mit einem Ca. colli uteri, das ich nach
Freund-Wertheim operierte; die schon wihrend der
Operation erkannte Pyometra war nicht durch das Kar-
zinom, sondern durch eine Endometritis tuberculosa hedingt,
die sich offenbar als Folge der beiderseitigen wverkiisten
Salpingitis tuberculosa entwickelt hatte. Meines Wissens ist
das gleichzeitige Auftreten von Ca. colli uteri und Endo-
metritis et Salpingitis tuberculosa bisher nur in 2 Fillen
von. Schottlinder und Kermauner beobachtet
worden.
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Bei 5 Frauen war bereits durch eine vorangegangene
Laparotomie von anderer Hand eine The. peritonei fest-
gestellt worden, was mich mit Sicherheit eine noch immer
bestehende Eileitertuberkulose annehmen lieB und daher be-
stimmte, eine Relaparotomie vorzunehmen, bei der ich in
jedem Falle meine Diagnose bestitigt finden konnte. Von
diesen war in- 3 Fillen, bei denen die 1. Laparotomie 4, bzw.
3, bzw. 1Y, Jahre zuriicklag, die The. peritonei hereits ab-
geheilt, wihrend sie bei den 2 Frauen, die erst 2 Monate
zuvor laparotomiert worden waren, noch deutlich nachweis-
bar war. Auch diese Beobachtungen bestitigten die grofe
Verschiedenheit in der Heilungstendenz zwischen der Bauch-
fell- und Eileitertuberkulose.

An 3 Frauen mubte ich selbst die Laparotomie wieder-
holen, und zwar aus den folgenden Grimden. Bei einer
28jdhrigen Frau exstirpierte ich am 1. Marz 1951 die beiden
fingerstarken, verkist tuberkulésen Tuben unter Schonung
der normal aussehenden Ovarien; am 27. Februar 1953
muflite ich diese Frau wegen mannsfaust- bzw. hithnereji-
grofier Ovarialzysten relaparotomieren und diese resezieren,
wobei ich die Gelegenheit hatte, die Ausheilung der Genital-
tuberkulose festzustellen. Bei einem 19jihrigen Méidchien,
das nach einer Pleuritis im Jahre 1947 an Haut- und Kno-
chentuberkulose und seit 1 Jahr an The. peritonei schwer-
stens erkrankt war, konnte am 6. Juli 1951 unter den
schwierigsten Operationsbedingungen nur ein Eileiter zum
Teil freigelegt und reseziert werden; nach diesem 1. Ein-
griff, der wegen einer adhiisiven Form der The. peritonei
mit ausgedehnten starren Granulationsplatten abgebrochen
werden mubte, erholte sich die Patientin prachtvoll und ent-
schlof sich wegen der noch immer nachweisbaren Adnex-
tumoren erst am 18. Februar 1953 zur Relaparotomie, bei
der die The. peritonei spurlos verschwunden und nur mehr
die tuberkulosen Eileiter gefunden und exstirpiert wurden.
Bei einem 24jihrigen Midchen, das im Jahre 1947 eine
Pleuritis exsudativa und bereits 3 Monate spiiter beiderseits
Adnextumoren hatte, exstirpierte ich am 27. September 1950
eine tuberkulése Pyosalpinx links und ertffnete die wver-
schlossene, nur geringfiigig entziindlich verinderte rechte
Tube, um dieser jungen Patientin allenfalls ihre Kon-
zeplionsfihigkeit zu erhalten; nachdem die Patientin an-
schlieflend 13 Monate in der Landes-Sonnenheilstitte Stolz-
alpe, -Steiermark, war und insgesamt 86 g Streptomycin er-
halten und sich vorziiglich erholt hatte, setzten im Juli 1952
zunehmende Beschwerden im Unterbauch ein; die sich zu
einer hochfieberhaften Entziindung der inneren Genital-
organe mit Bildung eines faustgrofien Exsudates im Douglas
steigerten und am 11. August eine Relaparotomie notwendig
machten, wobei das zystisch zerstérte linke Ovarium und
die daumendicke entziindete rechte Tube entfernt werden
und nach Resektion zystischer Anteile ein normal grofies
rechtes Ovarium geschaffen wird. Nach Eréffnung und Ent-
leerung des kalten Abszesses im Douglas wird eine Mikulicz-
Drainage angelegt, nach der eine glatte, bis heute an-
dauvernde Heilung erfolgt.

Mit der 10. Patientin, bei der ichi in Gegenwart von
Doz. Dr. A. Sattler 2 daumenstarke Pyosalpingen ent-
fernte und auf seine Anregung hin 1g Streptomycin in die
Bauchhohle eingof, erhielten alle nachfolgenden 20 Ope-
rierten vor dem Verschlufi der Bauchdecken je 1g Strepto-
mycin in den Douglagschen Raum appliziert. Dieser An-
regung eines erfahrenen Tuberkulosefachmannes folgte ich
um so bereitwilliger, als die Berichte von Greemnhill,
Schaupp, Sered, Falls und Zummo, Rydén, No-
gales und Vilar, Rabau, Wolskel und Barnett,
Robertson und Stallworthy, Ten Berge, Su-
therland u. a. Uber die therapeutische Wirksamkeit des
Streptomycing bei Genitaltuberkulose so gimstig lauteten,
daB ich nicht zogerte, diese Chemotherapie mit der chir-
urgischen Behandlung zu kombinieren. Nach meinen bhis-
her gemachten Erfahrungen mit dem Streptomycin scheint
dieses Antibiotikum die akuten Erscheinungen der Genital-
und vor allemr der Peritonealtuberkulose wirksam zu beein-
flugsen und Infiltrate und Adnextumoren wohl zur Re-
sorption, aber nicht zur Ausheilung zu bringen, die bei
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mehr oder weniger groBen Pyosalpingen keinesfalls erwartel
werden kann. Daher wird sich die Anwendung des Strepto-
myecins in der Vor- und Nachbehandlung empfehlen, niemals
aber mit der Exstirpation der tuberkuldsen Lileiter kon-

kurrieren konnen, wenn eine rasche und dauvernde Aus-

heilung der weiblichen Genitaltuberkulose erzielt werden soll.

Wenn noch im Jahre 1947 Glatthaarund Haagen
berichteten, daf der eine nach 22 Operationen 4 und der
andere nach 98 Operationen 19 Frauen verloren hat, dann
steht diese hohe postoperative -Mortalitit in auffallendem
Gegensatz zu meinen eigenen Operationserfolgen, die sich
nur so erkliren lagsen, dab ich die. Radikaloperation ver-
meide, also nur konservativ operiere, und in den schweren
Tillen die Mikulicz-Drainage anlege, die ich ndch 30 Ope-
rationen 10mal angewendet habe. Hitte ich diese vorzig-

liche Drainage in den 10 Fillen unterlassen, dann hitte

ich gewiB auch einige von diesen. Frauen an Peritonitis ver-
loren und postoperative Fisteln erlebt. So aber konnten alle
30 Operierten nach einem komplikationslosen Heilungsver-
lauf und nach einem Anstaltsaufenthalt von durchschnitt-
lich nur 25 Tagen in einem Zustand entlassen werden, der
fiir Patient und Arzt als hochst befriedigend bezeichnet wer-
den darf. Alle Patientinnen und inshesondere jene, die von
grofien Pyosalpingen befreit wurden, erholten sich rasch
und nahmen auffallend an Korpergewicht zu. Alle diese Tat-
sachen sprechen fiir die kausale operative Behandlung der
weiblichen Genitaltuberkulose, die mit anderen geld- und
zeitraubenden Kuren wohl gebessert, aber nicht ausgeheilf,
werden kann. Die Anwendung dieser operativen Therapie,
die noch den groBen Vorteil hat, dab sie iiher die wahne
Natur des Leidens Klarheit schafft, wird aber nur dort einer
groBen Zahl von Kranken zugute kémmen, wo eine kon-
sultative Zusammenarbeit zwischen Tuberkulosespezialisten
und Gynikologen in einer Weise gegenseitigen Vertrauens
gepflegt wird, wie ich' sie den Herren Doz. Dr. A. Sattler
und Dr. K. Hieb aum, Primarius an der Lungenheilanstalt
,Baumgartnerhshe®, verdanke.
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Aus der L Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses
der Stadt Wien-Lainz
(Vorstand: Prof. Dr. H. Kunz)

Die Anzeigen zur chirurgischen Behandlung
der Lungentuberkulose
Von Hubert Kunz

Die Anzeigen zur chirurgischen Behandlung der Lun-
gentuberkulose einer susammenfassenden kritischen Be-
sprechung za unterziehen, scheint ausmehreren Giriinden ange-
bracht zu sein. Erstens erleben wir es auch heute noch immer
wieder, daf bei Kranken, bei denen wegen hestehender ka-
vernoser  Lungentuberkulose schon seit langem eine klare
Indikation zu einem chirurgischen Eingriff zur Kavernenver-
nichtung gegeben ist, monate-, ja jahrelang, unter rein
konservativer Therapie, auf das Wunder der spontanen
Kavernenheilung gewartet wird, bis sie dann endlich in
einem Zustand der chirurgischen Therapie zugefiihrt wer-
den, in dem ein Eingriff nur unter groBem Risiko oder tber-
haupt nicht mehr moglich ist. Obwohl sehr bald erkannt
wurde, dab das Streptomycin und auch die modernen chemo-
therapeutischen Priiparate keine Mittel zur Heilung von
Kavernen sind und eine solche Wirkung zu den Ausnahmen
gehort, werden trotzdem immer wieder Fille mit klarer An-
zeige zum chirurgischen Eingriff mit diesem Priparaten so
lange behandelt, bis Bazillenresistenz gegen diese Priiparate
auftritt. Solche Kranke geniefen dann bei dem als ultima
ratio auszufiihrenden Eingriff den grofen Vorteil der An-
wendung dieser Priparate zur Verhiitung von Streuung und
Aspiration und damit zur Verminderung der Gefahr des Ein-
griffes nicht mehr. G. Klein! betonte kiirzlich mit Recht,
daB der grobte Wert darauf zu legen ist, daB Streptomycin
als Operationsvorbereitung voll wirksam zur Verfiigung
steht und daB micht zu einem Zeitpunkt operiert werden
muB, in dem bereits Streptomycinresistenz zu fiirchten ist
oder gar schon eingetreten ist.

Anderseits haben sich die Anzeigen zum Eingriff durch
die Einfiihrung des Streptomycins und die moderne Chemo-
therapie insofern betrichtlich geindert, als wir heute Kranke
mit beidseitigen Prozessen und exsudativen, toxischen Er-
scheinungen, bei denen frither der Gedanke an einen grofichir-
urgischen Eingriff #therhaupt nicht erlaubtschien,durch Vorbe-
handlung mit diesen Priparaten; meist recht bald in einen Zu-
stand bringen konnen, der solche Operationen unter dem
Schutz dieser Mittel durchaus erlaubt und erfolgreich durch-
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