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Zur pathologischen Anatomie und Klinik der
weiblichen Genital- und Peritonaealtuberkulose

VonHermann Knaus

In einigen iiber diesen Gegenstand bereits verdfent-
lichten Arbeiten habe ich versucht, mit klinischen Mit-
teln und Beobachtungen den Nachweis zu liefern, daf
die Tuberkulose der Genitalorgane stets von den FEilei-
tern ihren Ausgang nimmt, die auf himatogenem Wege
von den Tuberkelbazillen erreicht und befallen werden.
Diese auffallende tubotrope Eigenschaft des Tuberkel-
bazillus ist von so grofier diagnostischer und therapeu-
tischer Bedeutung, dafl sein Angriff auf die Eileiter und
der Beginn deren Erkrankung eine genauere Untersu-
chung verdienen. ,

Diese Untersuchung will ich mit einem kurzen Hin-
weis auf die normale Anatomie der Tube erdffnen und
damit die grofle Verschiedenheit im Aufbau der Schleim-
haut im isthmischen und ampulliren Anteil des Eileiters
in Erinnerung bringen. Wenn man die beiden Abb. 1 u. 2
(s. S. 610) miteinander vergleicht, so springt dieser gewal-
tige Unterschied in der Hohe und Architektur der Schleim-
haut hier und-dort eindrucksvoll in die Augen. So ver-
schieden also das histologische Bild der Schleimhaut im
gebirmutternahen, etwa 2—3 cm langen vom #ufleren,
etwa 5—7 cm langen Anteil des Fileiters ist, ebenso
verschieden ist natiirlich auch die Funktion der Schleim-
haut in diesen beiden Abschnitten der Tube. Diese ge-
radezu iiberraschende Verschiedenheit in den anatomi-
schen Verhdltnissen der Schleimhaut des inneren und
dufleren Anteiles des Eileiters ist doch eine biologische
Zweckeinrichtung, deren funktionelle Bedeutung in ihrer
Bezichung zum befruchteten Ei zu suchen ist. Nach der
hervorragenden Darstellung der histologischen Verinde-
rungen in der Schleimhaut des menschlichen Eileiters, wie
sie E. Novak im Verlaufe des menstruellen Zyklus ver-
folgt und beschrieben hat, kann angenommen werden,
dafl die Sekretionszellen des Tubenepithels, angeregt
durch das Hormon des jungen Gelbkorpers, die Aufgabe
haben, wihrend der Wanderung des Eies durch den Ei-
leiter dhnliche Mengen von Eiweiff zu produzieren, wie
es sich in der Vogelwelt innerhalb von 24 Stunden
auf den Dotter bei seiner Passage durch den Ovidukt
und auf die Fier des Kaninchens, Opossums u. a. wih-
rend ihres 4tidgigen Aufenthaltes in den Eileitern in

Form einer schiitzenden Hiille niederschligt. Wenn auch -

dieser dicke Eiweiffmantel auf ‘den wenigen bisher ge-
wonnenen menschlichen Tubeneiern nicht beobachtet
wurde, spricht die intensive Titigkeit der Sekretions-
zellen des menschlichen Tubenepithels, die nach Bersten
der oberflichlichen Zellmembran ihren aufgetriebenen
Zelleib in die Tubenlichtung ergieflen und so schliefSlich
zu Stiftchenzellen kollabieren, dennoch fiir eine Massen-
produktion von Eiweifl aus dem dichten Faltengewirr
der Schleimhaut des menschlichen Eileiters zum Zwecke
der Sicherung und Ernihrung des befruchteten Eies vor

seiner Implantation. So scheint mit der Anatomie auch
die Funktion der Tube eine uneinheitliche zu sein: wih-
rend die dufleren drei Viertel mit ihrer enorm groflen
Schleimhautoberfliche zu einer massiven Eiweiflproduk-
tion bestimmt sind, dient das innere Viertel mit seiner
engen und faltenlosen Schleimhautlichtung nur mehr
einem offenbar raschen Transport des Eies nach der Ge-
barmutterhshle. ‘

Die Kenntnis dieser Besonderheiten von. der Ana-
tomie und Physiologie des menschlichen Eileiters ist
notwendig, um eine Erscheinung zu erkliren, die auf-
fillt, wenn man tuberkulSs erkrankte Tuben genauer
untersucht. Denn nach der Er6ffnung der Bauchhshle
zeigt sich schon bei makroskopischer Betrach-
tung der tuberkul8s entziindlich verinderten Eileiter in
situ, dafl diese fast in allen Fillen ganz schlank und
unverdndert vom Uterus abgehen und der 2—3 cm lange
isthmische Anteil der Tube von der Tuberkulose un-
beriihrt geblieben ist. Eine Ausnahme von dieser regel-
mifligen Erscheinung machen nur jene Fille, bei denen
die Tubentuberkulose bereits iiber ein Jahrzehnt bestan-
den und allmihlich zu einer Ausbreitung der Erkran-
kung im ganzen Organ gefithrt hat. Aber diese viele
Jahre hindurch bestehenbleibende Resistenz des isthmi-

‘schen Anteiles der Tube gegeniiber der Tuberkulose ist

eine fiir diesen Entziindungsprozefl charakteristische Tat-
sache, die nur in der Verschiedenheit der Form und
Funktion der Schleimhaut in diesem Viertel der Tube
von jener in den Hufleren drei Vierteln ihre Ursache
haben kann. Diese anatomisch und physiologisch wohl
begriindete Annahme findet ihré Bestitigung, wenn man
den Zustand der Mucosa tubae in-den tuberkulss er-
krankten Fileitern in Stufen von /2 ¢cm breitem Abstand
histologisch untersucht.

1. Die Abb. 3—12 (5. S. 610 u. 611) stammen von den beiden
Tuben der 27j.Pat. I.H., die im Jahre 1945 wegen eines Abortus,
1946 einer ,Eierstockentziindung® und 1948 einer 3 Wochen
dauernden Metrorrhagie an der I. Universitits-Frauenklinik
in konservativer Behandlung stand. 1949 erkrankte sie an
einer kaverndsen Phthise des rechten Unterlappens mit Streu-
herden in beiden Lungen und erhielt nach einer Phrenicus-
Exairese rechts 120 g Streptomycin. Seit August 1949 war
die Pat. amenorrhoisch und blutete nur nach hormonaler Be-
handlung. Aus diesem Grunde wurde im Mirz 1951 an der
1. Universitits-Frauenklinik eine Strich-Curettage vorge-
nommen, die eine Endometritis tuberculosa: aufdeckte. Her-
nach erhielt die Pat. eine ATK-Behandlung und PAS, aber
ohne Effekt auf die Amenorrhoe. Am 2. 6. 1953 wurde die
Strich-Curettage wiederholt und damit abermals die Tbec.
endometrii nachgewiesen. Am 27. 6. wurde mir die Pat. vor-

- gestellt und von mir gynikologisch untersucht, wobei ich

etwas verdickte und druckempfindliche Adnexe tastete. Da es
nach meinen Erfahrungen keine Thc. endometrii ohne Tuber-
kulose der Eileiter gibt, riet ich der Pat. zur Exstirpation
der beiden Tuben, die ich am 1. 7. 1953 vornahm und dabei
den folgenden Befund erhob: Im Bereiche des kleinen
Beckens finden sich am Peritonaealiiberzug der Intestines und
Genitalorgane die Residuen einer in Abheilung begriffenen
Tbe. peritonaei und insbesondere frischere Tuberkel in der
unmittelbaren Umgebung -der offenstehenden Fimbrientrichter
beider Eileiter, die beide chronisch entziindlich verindert und
geschwollensind. Nur die isthmischen Abschnitte
derbeiden Tubed sind vollkommen schlank
und frei von Entziindung. Die beiden Ovarien sind
kleinzystisch degeneriert und zeigen nirgends Zeichen abge-
ldufener Ovulationen bzw. keine alten Corpora lutea.” Dar-
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- aufhin werden die beiden Eileiter exstirpiert und die Ovarien
skarifiziert. Nach sorgfiltiger Blutstillung 1g Streptomycin
in den Douglas. Nach einer komplikationslosen Rekonvales-
zenz wird die Pat. am 11. 7. in hiusliche Pflege entlassen.

Nach dieser Vorgeschichte kann man annehmen, dafl
diese Pat. ihre Genitaltuberkulose mindestens 8 Jahre
hatte. Und trotz dieser seit vielen Jahren bestehenden
floriden Salpingitis und Endometritis tuberculosa ist die
* Schleimhaut des isthmischen Anteilesbeider
Tuben frei von Tuberkulose geblieben. Nur am
Uebergang vom isthmischen in den ampulliren Abschnitt
findet sich in der linken Tube. bereits ein submukdser
Konglomerattuberkel und in der rechten Tube ein iso-
lierter Epitheloidzelltuberkel an der Spitze einer Schleim-
hautfalte, wihrend die ampulliren Anteile beider Tuben
durch die Tuberkulose schwerstens verdndert sind.

2. Die Abb. 13 u. 14 (s. S. 611) zeigen die Querschnitte der
rechten Tube der 22jihrigen Pat. E. K., die im April 1952 an
ciner Pleuritis exsudativa und Tbc. peritonaei erkrankte;
schon zu jener Zeit wurde auch eine Verdidkung der Adnexe
diagnostiziert. Anschlieflend Aufenthalt in der Heilstitte
Grimmenstein. Am 2. 2.1953 wird die Pat. wegen Verdachts
auf Tbc. peritonaei in die Abteilung fiir tuberkuldse Er-
krankungen des Krankenhauses Lainz (Doz. Dr. A. Satiler)
aufgenommen und von dort auf die gynikologische Abtei-
lung iiberwiesen, wo sie am 16. 2. laparotomiert wird. Nach
Erdfinung der Bauchhdhle zeigt sich das Peritonacum parie-
tale et viscerale iibersit mit Tuberkeln, ebenso die Ober-
fliche des Uterus und beider Tuben, die bis zu Fingerstirke
geschwollen und induriert sind. Die abdominalen Enden der
beiden Eileiter sind halskrausenartig aufgeworfen und stehen
offen. Nach diesen fiir Tuberkulose ganz typischen Verinde-
rungen der beiden Eileiter werden diese unter Schonung der
nicht erkrankt aussehenden Owvarien und des Uterus exstir-
piert. Vor VerschluB der Bauchdecken 1g Streptomycin in
den Douglas. Nach einer komplikationslosen postoperativen
Rekonvaleszenz wird die Pat. am 26. 2. auf die Tuberkulose-
station riicktransferiert.

Auch in diesem Falle ist es bemerkenswert, dafl die
Schleimhaut des isthmischen Anteiles der
Tuben den Tuberkelbazillen widerstand,
trotzdem sich unter ihr ein michtiger Konglomerat-
tuberkel entwickelt hatte und ‘die Schleimhaut des am-
pulliren Abschnittes der Eileiter im Verlaufe eines Jah-
res durch die Tuberkulose schwerstens zerstort wurde.

3. Die Abb. 15 und 16 (s. S. 612) zeigen die Verhiltnisse in
einer Tube der Pat. A. Sch., geb. 1927, die bereits im Jahre 1947
an einer Eierstockentziindung und 1951 an einer Pleuritis
bilateralis erkrankte, an .die sich eine Tbc. peritonaei an-
schlof. Ende Mirz 1952 wird Pat. in schlechtem Allgemein-
zustand und mit midhtig -aufgetriebenem Abdomen in die
Lungenheilanstalt ,,Baumgartnerhhe” (Prim. Dr. K. Hie-
baum) aufgenommen und dort sofort 7000 ccm griinlich-
gelber serdser Ascites durch. Punktion abgelassen.. In dieser
Anstalt erhilt die Pat. 39 g Streptormycin und 129 g PAS,
was zu einer Besserung ihres Zustandes fithrt. Am 26.5.1952
wird die Pat. zur operativen Behandlung an die gynikolo-
gische Abteilung des Krankenhauses Lainz iiberwiesen und
hier beiderseits Adnextumoren nachgewiesen. Bei der am
29. 5. 1952 vorgenommenen Laparotomie wird eine miflige
Ansammlung von triib-serdsem Exsudat im kleinen Becken
und eine typische: Aussaat von Tuberkeln am Peritonaeal-
iiberzug der Genitalorgane gefunden. Die beiden Tuben sind
in daumenstarke Pyosalpingen umgewandelt und iiberdachen
die  normal- aussehenden Ovarien. Bei diesem typischen Be-
fund einer chronischen Salpingitis tuberculosa werden die
beiden Pyosalpingen exstirpiert und der Uterus mit den

gesund gebliebenen Ovarien belassen. Da im Douglas ein
groRer Plaque tuberkuldsen Gewebes zuriickbleibt, wird die
Bauchhohle nach Mikulicz drainiert und 1g Streptomycin in
den Douglas gegossen. Nach einer komplikationslosen Rekon-
valeszenz wird die Pat. am 25. 6. 1952 zur weiteren Be-
handlung an die Lungenheilstitte riicktransferiert.

Auch bei dieser Patientin hatte die wahrscheinlich
schon seit 5 Jahren bestechende Genitaltuberkulose nur
die ampulldren Anteile der beiden Tuben
schwerstens befallen, aber die Schleimhaut der
isthmischen Abschnitte dieser Pyosalpingen nicht anzu-
greifen vermocht.

4, Die Abb. 17 u. 18 (s. S. 612) weranschaulichen den Zustand
der Schleimhaut in einer Tube der 22jihrigen Pat. J. K., die
1946 eine Pleuritis und 1948 einen Psoas-Abszefl hatte, der
per laparotomiam entleert und geheilt wurde. Am 1. 9. 1952
wird sie wegen eines rechtsseitigen Adnextumors in die gyni-
kologische Abteilung dieses Krankenhauses eingewiesen und
unter der Diagnose Salpingitis tuberculosa am 3. 9. laparo-
tomiert. Nach Erofnung der Bauchhohle findet sich rechts
eine ginseeigrofe Ovarialcyste, die mit der chronisch ent-
ziindeten Tube und ihrer Umgebung durch Adhédsionen ver-
backen ist. Nach Losung dieser Adhisionen wird dieser Tubo-
Ovarialtumor exstirpiert und anschliefend die ebenso ent-
ziindlich indurierte linke Tube unter Schonung des normal
aussechenden linken Ovarium ecntfernt. Die Plica vesico-
uterina ist hoch an der Vorderwand des Uterus emporge-
zogen als Folge einer vor Jahren iiberstandenen Pelveoperi-
tonitis.

Obwohl die Anamnese eindeutig darauf hinweist,
dafl der Beginn der Genitaltuberkulose bei dieser Pat.
bereits 7 Jahre zuriickliegt, ist auch in diesem Falle die
Schleimhaut des isthmischen Anteiles der Tube gesund
geblicben und nur der ampulldre Abschnitt
an Tuberkulose schwer erkrankt.

5. Die Abb. 19 u. 20 (s. S. 612) legen Zeugnis ab von der
Art der Ausbreitung der Tuberkulose in den Tuben der 28jdhr.
Pat. E. D., die im Jahre 1941 an ciner Pleuritis bilateralis
und 1947 an einer Peritonitis tuberculosa mit Ascites er-
krankte. Diese Pat., die seit Februar 1947 verheiratet, aber
kinderlos geblieben ist, war zur Behandlung ihrer Genital-
und Peritonaealtuberkulose 23 Monate auf der Sonnenheil-
anstalt Stolzalpe bei Murau und erhielt an Medikamenten
4000 Dragées . Aminacyl! (30—40 g tiglich), 70g Strepto-
mycin und auflerdem 2 ATK-Kuren, ohne dadurch gesund
zu werden. 1951 werden bereits apfelgrofle Adnextumoren
festgestellt bei einem Korpergewicht von nur 45kg. Am
4, 7. 1953 diagnostiziere ich beiderseits hiihnereigrofe Adnex-
tumoren und rate daraufhin sofort zur Operation. Bei der
am 7. 7. vorgenommenen Laparotomie finden sich beiderseits
Pyosalpingen, die an ihren abdominalen Enden aneinander-
gelotet sind, daneben cine mehrere Wochen alte, in Abheilung
stehende Tbc. peritonaei, die durch den Austritt von tuber-
kuldsem Eiter aus den undicht gewordenen Enden der sehr
diinnwandigen Pyosalpingen entstanden war. Diese konglo-
merierten Pyosalpingen werden im Zusammenhang exstirpiert
und die darunter liegenden, normal ausschenden Ovarien ge-
schont. Nach einem glatten Heilungsverlauf wird die Pat.
am 18. 7. in hiusliche Pflege entlassen. ,

Diese Tubentuberkulose, die nach der Kranken-
geschichte bereits seit 12 Jahren bestanden hatte, fithrte
zur Anfiillung und gewaltsamen Auftreibung des Tuben-
rohres durch eine beachtliche Menge von verkistem Ma-
terial bis an den Isthmus tubae heran, der diesem starken
Innendruck durch eine michtige Hypertrophie seiner
glatten Muskulatur widerstand und so das unmittelbare
Uebergreifen der Tuberkulose von den Tuben auf den
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Uterus noch abzuwehren vermochte. Trotzdem alles dafiir
spricht, daf} dieser tuberkulSse Eiter von Zeit zu Zeit
nicht nur in die Bauchh&hle, sondern auch durch den Isth-
mus in das Cavum uteri hinausgeprefit wurde, blieb die
Schleimhaut des isthmischen Anteiles
dennoch f rei von Tuberkulose.

Nach den Ergebnissen dieser Untersuchungen kann
kein Zweifel mehr dariiber bestehen, dafl der ampullire
Anteil der Tube eine elektive Anfilligkeit fiir Tuber-
kulose aufweist, die offenbar an die besondere Funktion
gerade dieses Abschnittes des Eileiters gebunden ist. Die
letzten Griinde, warum der Tuberkelbazillus die Schleim-
haut der Ampulla tubae bevorzugt und stets dort sein
Zerstorungswerk an den inneren Genitalorganen beginnt,
sind natiirlich ebensowenig erfaflbar wie jene, die z. B.
den Erreger der Poliomyelitis veranlassen, stets nur die
graue Substanz der Vorderhrner des Riidkenmarkes zu
befallen,und dort organotrop zu haften. Auf jeden Fall
aber miissen wir zur Kenntnis nehmen, daf sich die
Tuberkulose der weiblichen Genitalorgane stets primir
in der Schleimhaut der Ampulla tubae etabliert, wohin
sie auf hdmatogenem Wege verschleppt wird. Diese Er-
kenntnis ist deshalb von eminenter diagnostischer Bedeu-
tung, weil sie beim Nachweis einer Tbc. endometrii
sive peritonaei zur sicheren Annahme des Vorliegens
einer Tubentuberkulose berechtigt, selbst wenn diese kli-
nisch gar nicht feststellbar ist. Daraus wieder ergibt sich
die konsequente therapeutische Folgerung, dafl man sich
nicht damit begniigen darf, nur die Folgeerscheinungen
der Tubentuberkulose zu behandeln und etwa anzuneh-
men, daff beim Verschwinden dieser die Genitaltuberku-
lose ausgeheilt sei. Man muf} vielmehr mit dem Nachweis
einer The. endometrii sive peritonaei sofort die Behand-
lung der Tubentuberkulose als Ursache dieser beiden Er-
krankungen vornehmen, die mit Aussicht auf sicheren
Erfolg nur in der Exstirpation der kranken Eileiter be-
stechen kann. Denn die Affinitit des Tuberkelbazillus
zur Mucosa tubae ampullaris ist so grof}, daf alle kon-
servativen Mafinahmen, wie ich in einer spdteren Arbeit
zeigen werde, zu seiner Bekimpfung in diesem von ihm
bevorzugten Organ versagen.
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Aus der Chirnrgischen Univ.-Klinik Tibingen
(Direktor: Prof. Dr. med. Th. Naegeli)

Beobachtungen bei traumatischen Hirn- -
schddigungen

Von Th. Noegeliund G. Grundmann

Verletzungen des Schidels sind auferordentlich
hiufig. Unter 2438 innerhalb von 30 Monaten (1. 4. 1951
bis 31.9.1953) in der Chirurgischen Klinik stationir
behandelten Unfillen erlitten 498 (20,4%0) ein Hirn -
trauma (Abb. 1), Es handelte sich dabei vorwiegend
um geschlossene Verletzungen.

Je nach Schwere und Art der Gewalteinwirkung
findet man am Schidel verschiedenste Verinderungen:

498 HirhZra,, e,

@ 23% reine Hirntraumen
‘ J0% Hirnfraumen +Schidelbruch
@ 42% gleichzeitlg andere Ver-

/e/zyﬂgen +Schddelbruch

47% Hirnfraumen ohne Schidel-

bruch +andere Verletzungen
2498 staliondr behandelre

" rische Unfille = 100%

Kopfprellung mit Hautabschiirfung, subcutane Hima-
tome, Platz- und Riffwunden und schlieflich Knochen-
briiche. Mitbeteiligung des Gehirns kann in Form einer
Erschiitterung oder einer Substanzsch'aidigung vorliegen.
Trotz vieler Einwinde behalten wir die Unterscheidung
bei: Hirnerschitterung, eine mehr ode.r
weniger rasch abklingende Reaktion, vor allem des Hirn-
stamms, Contusio cerebri, ein irreversibler
Prozef8. Aus Abb. 2 geht die prozentuale Beteiligung
der verschiedenen Ursachen hervor.

Unfallereignisse ber 498. Hirntraumen =100 %
0 5 10 15 20 25 30 ) 3|5 %

| 32% Motorrad-
unfélle

B 5% angerutrene Fupginger
R 15 Avn
B 5% Rodsabrer
B 2% S1urz (Treppe, Leiter usw.)
BT 10 % Schlag (Stein, Brett Faust usw.)

888 2% selrene Unfallarren

Die durch stumpfe Hirnverletzung verursachte Blutung,
Compressio cerebri, spielt gegeniiber den Erschei-
nungen von seiten des Gehirns eine bedeutend geringere
Rolle. Leitsymptom ist das freie Intervall.

Bei arterieller Blutung (epidurales Himatom) stellen
sich Hirndrucksymptome schon 2—24 Stunden nach der Ver-
letzung ‘ein. Wir mufiten deswegen bei 3 Verletzten operativ
eingreifen.

Die vendse Blutung (subdurales I—Iamatom) verursacht
erst vom 3. Tage an und noch spiter Zeichen des gesteigerten
Hirndrucks. Wir haben sie 4mal beobachtet. Unfallchirurgisch
ist «die Abgrenzung des akuten, traumatisch bedingten, vom
chronischen subduralen Himatom von Bedeutung. Bei letzterem
ist das Trauma im allgemeinen auslésende Ursache dieser
Komplikation bei einem schon vor dem  Unfallereignis vor-
handenen Gefiflleiden.

Bei offenen Gehirnwunden ist die Diagnose relativ
einfach. Allerdings mufl man daran denken, dafl u.U
die Contre-coup-Schidigung stirkere Verinderungen
auslosen kann als diejenigen am unmittelbaren Ort der
Einwirkung. Nach Schneider findet sich bei 31%0 kein
Aufschlagherd, bei 509 ein solcher kombiniert mit
Gegenstoflwirkung und bei 19% nur Aufschlagver-
letzungen.

Die primire Bewufitlosigkeit ist kein Kriterium fiir
die Schwere einer Hirnverletzung. Sie ist weitgehend
von der Verlaufsrichtung der Wirkung des Traumas
abhingig. Bewufltlosigkeit und Amnesie sind Hirn-
stammsymptome und brauchen nicht unbedingt vor-
handen zu sein. In 4 Fillen konnten wir dies bei der
primiren Wundversorgung Stirnhirngeschidigter fest-
stellen. Praktisch wichtig ist es, dafl sich in solchen Fillen
der Verletzte der Schwere der Unfallfolgen nicht bewufit



