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Zweiter Abschnitt.

Untersuchungstechnilk.

Palpation von den Bauchdecken aus. Die Lage des weib-
lichen Genitales bringt es mit sich, daB jene Teile desselben,
welche ringsum vom knochernen Becken umschlossen werden, der

Abb. 1. Palpation von den Bauchdecken her.

Palpation vom Bauche her nicht zuginglich sind. Der Uterus
und. seine Anhiinge, sowie das Bindegewebslager, welches diese
umgibt, liegen zu tief, um von den durch die Bauchdecken tastenden
Fingern erreicht werden zu kénnen (Abb.1). Erst dann, wenn
der Uterus durch Schwangerschaft oder Neubildungen, wenn
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Ovarium und Tube durch Neoplasmen, resp.. Entziindungsprozesse
betriichtlich vergroBert sind, wenn ein im Beckenzellgewebe sitzen-
des Exsudat aus dem kleinen Becken herauswichst, kommt man
in die Lage, Verinderungen am Genitalapparate mittelst der
Palpation durch die Bauchdecken hindurch wahrzunehmen.

Um eine solche Untersuchung von den Bauchdecken her
auszufithren, laflt man die Patientin die Riickenlage im Bette
oder auf dem Untersuchungssofa einnehmen. Der Oberkorper ist
dabei leicht erhéht und die Beine werden im Hiift- und Knie-
gelenke miBig gebeugt, um die Bauchdecken zu entspannen.
Die Atmung soll ruhig und gleichmiBig tief durch den leicht ge-
offneten Mund vor sich gehen. Die Untersuchung muf3 mit zarter
Hand erfolgen, jeder briiske Druck l6st auch ohne Schmerz-
empfindung Muskelkontraktionen und damit Spannung der Bauch-
decken, sowie Abwehrbewegungen aus.

Durch die Palpation vermogen wir abnorme Resistenzen
in der Bauchhéhle zu finden und abzugrenzen, ihre Lage, Grofle,
Form, Konsistenz, Oberfliche und Beweglichkeit zu bestimmen
und eine vorhandene Druckschmerzhaftigkeit festzustellen. Ver-
mutet man nach dem Ergebnisse der Betastung, dafl sich in der
Bauchhéhle freie Fliissigkeit (Ascites) befinde oder eine Fliissigkeit
enthaltende Geschwulst (Cyste) vorliege, so priift man auf Fluk-
tuation. Man legt dabei die Finger der einen Hand mit der
Volarfliche auf das Abdomen auf, withrend die andere Hand an
einer gegeniiberliegenden Stelle desselben mit den Fingerspitzen
leichte, schnellende StéBe ausfiithrt, wobei man ein Anprallen
der Fliissigkeitswelle gegen die Finger der ruhig liegenden Hand
spiirt. Freie Fliissigkeit in der Bauchhéhle ist nicht so selten eine
Begleiterscheinung von Genitalerkrankungen, die dann meist
malignen Charakter haben.

Durch die Palpation stellt man auch Infiltrate und Neu-
bildungen in den Bauchdecken fest, welche intraperitoneale
Geschwiilste vortiuschen kénnen. Verschwindet eine solche
Resistenz, wenn sich die Patientin aus der Riickenlage aufsetzt,
unter der palpierenden Hand, so liegt sie in der Bauchhahle, bleibt
sie unveriindert oder tritt sie stirker hervor, so gehort sie den
Bauchdecken an.

Hernien des Nabels, der Leisten- und Schenkelringgegend
sowie in Operationsnarben werden nach den in der Chirurgie
gelehrten Regeln diagnostiziert.

Die Palpation erstreckt sich schlieBlich auch auf die Lymph-
driisen in inguine, welche bei malignen Erkrankungen des Corpus
uteri, der Vagina und der Vulva sowie bei Geschlechtskrankheiten
oft geschwollen gefunden werden.
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Bei Verinderungen am i#duBeren Genitale stellt man durch
die Palpation Grofe, Form, Konsistenz, Verschieblichkeit und
Schmerzhaftigkeit hier lokalisierter Tumoren, Schwellungen, Ge- |
schwiire ete. fest.

Das Ergebnis der Palpation wird durch die Perkussion erginzt.
Durch diese kann man die Grenzen einer Fliissigkeitsmenge in
der Bauchhéhle und die Ausdehnung eines Abdominaltumors fest-
stellen, was besonders fiir jene Fille von Bedeutung ist, in denen
die Palpation keine geniigende Aufklirung dariiber gibt. Uber
Fliissigkeit und Tumoren héren wir leeren, iiber den Darmschlingen
tympanitischen Schall. Nur iiber solchen Tumoren, welche retro-
peritoneal liegen, ist der Schall ebenfalls tympanitisch. Die Per-
kussion erméglicht uns, freie Fliissigkeit, welche sich zwischen
den Darmschlingen ausbreitet, und abgesackte Fliissigkeit (also
auch cystische Tumoren) auseinanderzukennen. Man perkutiert
zuerst in Riicken- und dann in Seitenlage und stellt dabei dann
das Symptom des Schallwechsels fest, wenn die Fliissigkeit sich
frei zwischen den Darmschlingen bewegen kann*).

Inspektion des Abdomens. Mit der Palpation des Abdomens
geht auch stets eine Inspektion desselben einher, durch die wir
uns iiber Form- und GroBenverinderungen des Bauches informieren.
Diese konnen bedingt sein durch Tumoren des Genitales oder
anderer Organe oder durch Fliissigkeitsansammlung in der Bauch-
hohle. Wir achten darauf, ob die Vergroflerung eine gleichmiflige
ist oder einzelne Stellen mehr prominieren. Das erstere finden
wir bei Aszites oder bei regelmiBigen, den ganzen Bauch aus-
filllenden Tumoren, ungleichmidBige Vorwélbungen hingegen bei
kleineren und unregelmiBigen Geschwiilsten in der Bauchhéhle
oder in den Bauchdecken. Will man die GréBe des Bauch-
umfanges bestimmen, so legt man ein -MeBband in Nabelhohe
um den Bauch herum, oder man mift die Entfernung des Nabels
von der Symphyse, resp. vom Processus xyphoideus.

Bimanuelle Palpation. Wie schon bemerkt wurde, gelingt es,
abgesehen von jenen Fillen, in denen der vergroBerte Uterus oder
eine Geschwulst seiner Anhinge oder ein Zellgewebsexsudat aus
dem Becken herausgewachsen ist, nicht, die Genitalorgane von den
Bauchdecken her zu erreichen, geschweige denn, sie abzutasten.
Um so wertvoller muB es uns da erscheinen, dafl sich vom Becken-
ausgang her ein Weg eréffnet, durch den es gelingt, die unter-
suchenden Finger bis an die Gebarmutter und ihre Anhidnge heran
zu bringen. Fiihren wir nimlich ein oder zwei Finger durch die

*) Siehe Abb. 132a u. b, S. 135.
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Scheide ein, so konnen wir nicht nur Verinderungen an dieser
selbst und an der Portio vaginalis uteri durch direkte Beriithrung
nachweisen, sondern gelangen. auch in unmittelbare Niahe der

Abb. 2. Bimanuelle Untersuchung des inneren Genitales auf dem
Untersuchungssofa.

Abb. 3. Untersuchungstisch.

iibrigen Abschnitte der Gebarmutter, ihrer Adnexe und des Para-
metrium. Ganz éhnlich gestalten sich die Verhiltnisse, wenn die
Untersuchung vom Rektum aus erfolgt. Bedenken wir nun, daBl
die Gewebsschichten, welche die von der Scheide oder vom Mast-
darm aus untersuchenden Finger von den Beckeneingeweiden
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trennen, viel diinner und geschmeidiger sind als die Bauchdecken,
so werden uns die groflen Vorteile klar, welche der Weg vom Becken-
ausgang her dem Untersucher bietet. Allein trotz der um so viel
giinstigeren Zuginglichkeit der Beckenorgane fiir die von der
Scheide, resp. vom Mastdarm aus untersuchende Hand, reicht
dieser Weg doch nicht aus, um uns ein auch nur halbwegs voll-
stindiges Bild von dem Verhalten dieser Organe zu verschaffen.
Denn Uterus, Adnexe, Beckenbindegewebe sind locker in das Becken

Abb. 4. Bimanuelle Untersuchung des inneren Genitales per vaginam am
Untersuchungstisch (Handstellung zur Tastung des Uterus).

eingefiigt, sie geben unter dem Drucke des von unten her an-
dringenden Fingers nach, dessen Reichweite aullerdem nicht grof3
genug ist, um auch an die hoher gelegenen Partien dieser Organe
heranzukommen. FErst dann, wenn die zweite Hand von den
Bauchdecken her mithilft, die zu untersuchenden Eingeweide des
Beckens fixiert und sie den vom Beckenausgang her eindringenden
Fingern entgegendriickt, gelingt es, sich iiber das Verhalten der
Beckenorgane Aufklirung zu verschaffen. Auch gibt uns erst
die gleichzeitige Untersuchung mit beiden Héanden die richtige
plastische Vorstellung von GréBe und Form der Beckeneingeweide,
und nur auf diese Weise vermdgen wir uns iiber die Beweg-
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lichkeit der Organe und Tumoren hinreichend zu informieren.
In dieser bimanuellen Palpation liegt eine ganz besondere Stirke
der gynikologischen Untersuchung. Ihre Anwendung macht es
moglich, das Verhalten der Eingeweide des weiblichen Beckens so
genau kennen zu lernen, wie es an keinem anderen Abschnitte
der Bauchhaohle der Fall ist.

Zur Vornahme dieser bimanuellen Untersuchung kann
die Patientin entweder in derselben Stellung belassen werden,

Abb. 5. Stellung der Hinde bei bimanueller Untersuchung des inneren
Genitales per vaginam.

welche sie bei der Palpation des Abdomens eingenommen hat,
also im Bette, resp. auf einem Untersuchungssofa (Abb. 2), oder
sie nimmt auf einem Untersuchungstische, auch Untersuchungs-
stuhl genannt (Abb. 3), Platz. Die Beine sind im Hiift- und Knie-
gelenke gebeugt. Liegt die Patientin auf dem Stuhle, so ruhen
die Fiie auf Beinstiitzen auf (Abb. 4). Das Genitale sowohl
wie auch der Bauch sollen von allen sie deckenden Hiillen befreit,
alles, was die Taille schniirt, muB gelockert werden. Die Lagerung
auf dem Stuhle ist fiir die bimanuelle Untersuchung vor-
zuziehen, wenn auch nicht gerade erforderlich, sie erleichtert die
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Arbeit ganz wesentlich, da Hand und Arm auf diese Weise mehr
Bewegungsfreiheit haben und die in das Becken eingefiihrten
Finger tiefer eindringen konnen. Der Untersucher steht dabei -
zwischen den gespreizten Beinen (Abb.4) der Patientin. Liegt
diese im Bette oder auf einem Sofa, so sitzt der Arzt am Rande
desselben, wie es in Abb. 2 dargestellt ist.

Betrichtliche Spannung der Bauchdecken und starke Schmerz-
haftigkeit machen es in seltenen Fillen notwendig, die Unter-
suchung in Narkose auszufithren.

Abb. 6. Stellung der Hiinde bei bimanueller Untersuchung des inneren
Genitales per vaginam. IT

Bei der bimanuellen Palpation kann die Innenhand, wie
schon erwihnt wurde, entweder von der Vagina oder vom Rek-
tum aus untersuchen. In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille
kommt die erstere Methode zur Anwendung.

Die Technik der bimanuellen Untersuchung von der Scheide
aus ist folgende: Ein oder zwei Finger der einen Hand werden,
mit Vaselin oder einem anderen weichen oder fliissigen Fett gut
bestrichen (da das Eingehen sonst erschwert und schmerzhaft
sein kann), durch den Introitus in die Vagina eingefiihrt, wobei
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man sich ihn, wenn nicht der Vulvarspalt schon klafft, durch
Auseinanderspreizen der Labien besser zuginglich macht.

Im allgemeinen geniigt es, die Untersuchung nur mit einem
Finger vorzunehmen ; man kommt damit meist aus. Dies empfiehlt
sich insbesondere bei enger Vagina (bei Nulliparis oder Krank-
heitsprozessen, welche die Scheide einengen). Mit zwei Fingern
soll man untersuchen bei langer Scheide, bei hochstehender
Portio oder hochsitzenden Uterus- und Adnexgeschwiilsten, ferner

Abb. 7. Stellung der Hiinde bei bimanueller Untersuchung des inneren
Genitales per vaginam. IIL

wenn man den Uterus mit der Innenhand der &ufBleren Hand
entgegenzudriicken oder entgegenzuheben sucht, was dann not-
wendig ist, wenn man Schwierigkeiten hat, den Fundus uteri mit
der duBeren Hand aufzufinden oder wenn man sich iiber die Be-
weglichkeit des Uterus orientieren will. Leichter ist die Abtastung
der Beckenorgane jedenfalls mit zwei Fingern auszufithren, weil man
durch die Zuhilfenahme des Mittelfingers eine groBere Reichweite
erzielt. Es ist deshalb nichts dagegen einzuwenden, bei geniigend
weiter Vagina, auch ohne daB gerade eine besondere Indikation dazu
bestiinde, neben dem Zeigefinger auch den Mittelfinger einzufiihren.
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Die Finger werden erst an die Portio gelegt und begeben
sich sodann ins vordere, hintere und seitliche Scheidengewdlbe,
dasselbe nach oben driingend, wobei man die Volarfliche der Finger
nach allen Richtungen hin dreht, um so iiberall das Becken aus-
tasten zu konnen. de nachdem man den Uterus, die Adnexe, die
Parametrien oder andere Partien des Beckens palpieren will, gibt
man den Fingern der Innenhand verschiedene Haltung, Drehung
und Stellung. Die Finger sind bald gestreckt, bald gekriimmt,

Abb. 8. Stellung der Hinde bei bimanueller Untersuchung des inneren
Genitales per vaginam. IV.

ihre Volarfliche ist bald der Symphyse, bald der seitlichen Becken-
wand, bald dem Rektum zugewendet, sie liegen bald in der Mittel-
linie, bald sind sie gegen die Beckenwand zu gerichtet. Die Abb. 5,
6, 7, 8 und 9 zeigen einige der vielen Varianten, welche hier mog-
lich sind und bei exakter Untersuchung zur Anwendung kommen.

Die andere Hand liegt so auf dem Unterbauche, daf die Finger-
spitzen mit der Volarfliche den in der Vagina befindlichen Fingern
zugekehrt sind. Die beiden Hinde driicken sich sodann nach-
einander jene Partien der Beckeneingeweide entgegen, welche
zur Untersuchung kommen sollen. Es ist ein inniges Zusammen-
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arbeiten der beiden Hinde von.unten und von oben. Bald ist es
die untere Hand, welche die zu betastenden Organteile der oberen
Hand entgegenhebt, bald die obere, welche dieselben der unteren
entgegendriickt. :

Man beginnt dabei immer in der Mittellinie mit dem Uterus.
Wenn er nicht betrichtlich verlagert ist, so kann man ihn leicht
zwischen die Hande bekommen und sich so ein Urteil iiber seine
Lage, GroBe, Hirte und Form verschaffen. Jede Verschiebung der
Portio, welche ihr die in der Scheide liegenden Finger erteilen,

Abb. 9. Bimanuelle Untersuchung des Uterus per vaginam (frontal gesehen).

macht der Uteruskérper mit und umgekehrt. Durch Hin- und
Herbewegen des Uterus in verschiedener Richtung priift man
seine Beweglichkeit.

. Will man die Adnexe palpieren, so gleiten die Innenfinger
In das seitliche Scheidengewdlbe, die AuBlenhand bewegt sich in
derselben Richtung gegen die Darmbeinschaufel zu, mit den Finger-
Spitzen dabei die Bauchdecken tief eindriickend (Abb. 10). Unter-
sucht man mit der rechten Hand von der Vagina her die rechten
Adnexe, 50 wendet man die Volarfliiche der Finger, sie gleichzeitig
etwas nach vorne drehend, gegen die rechte Beckenwand. Indem

Weibel, Gynikol. Diagnostik. 2
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Abb. 10. Handstellung zur bimanuellen Untersuchung der rechten Adnexe
per vaginam.

Abb 11. Bimanuelle Untersuchung der rechten Adnexe per vaginam
(Innenbild).
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nun die Finger gestreckt tief nach hinten und auBlen greifen und
sodann, in leichte Beugung iibergehend, sich zwischen Uterus und
seitlicher Beckenwand dieser entlang nach vorne bewegen, gleiten
sie iiber die Adnexe hinweg, welche ihnen' von der AuBenhand
kriftig entgegengedriickt und moglichst fixiert werden (Finger-
stellung siehe Abb. 11). Untersucht man mit der rechten Hand
von der Vagina her die linken Adnexe, so werden die Finger-
spitzen in das linke Scheidengewélbe gebracht, wobei die Auflen-
hand sich an die linke Unterbauchhiilfte begibt und hier durch
tiefes Eindriicken der
Bauchdecken den
Innenfingern die Ad-
nexe entgegendringt
(Abb. 12). Die Finger-
* stellung dabei zeigt
Abb. 13. In den meisten
Fillen ist es nicht not-
wendig, die Innenhand
dabei stirker zu supi-
nieren. Manchmal emp-
fiehlt es sich aber, dies
zu tun, um so grofiere
Anteile der Volarfliche
der Finger in breiten
Kontakt mit den zu
tastenden Adnex-
resistenzen zu bringen
(Abb. 14).
Begreiflicherweise
ist es bei der Unter-
suchung mit derrechten
> Wi
ﬁ:‘nﬁ:i:}? tr:e rdeclli(? ?Eg;ﬁ Abb. 12. Bimanuelle Untersuchung der linken
’ Adnexe per vaginam.
ten Adnexe zu pal-
pieren, da die Volarfliche der Finger diesen besser zugewendet
werden kann als den linken. Mit einiger Ubung lassen sich aber
auch die technischen Schwierigkeiten der Palpation der ungiinstiger
gelegenen Adnexe iiberwinden, so daB8 man sich wohl niemals ver-
anlaBt sehen wird, mit beiden Hiinden hintereinander die gleich-
namigen Adnexe zu untersuchen.

Die normale Tube ist zu weich und zu diinn, um gefiihlt
werden zu konnen. Das Ovarium aber liBt sich auch in nicht
vergrofertem Zustande als etwa mandelgroBer, beweglicher Korper
tasten. DaBl Ubung dazu gehort, um die so kleinen Gebilde durch

: o
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Abb. 13. Bimanuelle Untersuchung der linken Adnexe per vaginam
(Innenbild). I.

Abb. 14. Bimanuelle Untersuchung der linken Adnexe per vaginam
{(Innenbild). II. (Hand supiniert.)
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die Bauchdecken hindurch in dem relativ weiten Beckenraume
sicherzustellen, ist selbstverstindlich.

Gelegentlich der Untersuchung der Adnexe bekommen wir
auch die Parametrien zwischen die Finger und kénnen so Ver-
dickungen und Verkiirzungen derselben nachweisen. Auch der
distalste Teil der Ureteren kann manchmal getastet werden,
besonders, wenn die Harnleiter verdickt sind (Tuberkulose). Sie

Abb. 15. Bimanuelle Untersuchung des inneren Genitales per vaginam
bei nicht entleerter Harnblase.

werden mit den Innenfingern vom seitlichen Scheidengewdlbe aus
als wenig bewegliche Stringe gefiihlt, welche zur Blase hinziehen.

Wie schon angedeutet wurde, kommt man in manchen Fillen
auch zu einem diagnostischen Resultate, wenn blof3 die Innen-
hand untersucht. Das gilt von Erkrankungen der Scheide und
der Portio vaginalis uteri, Verinderungen, welche eben nur von
innen gefithlt werden konnen. Auch Resistenzen im Parametrium
und im Douglas sind manchmal durch Untersuchung von der
Scheide aus mit nur einer Hand hinlinglich genau festzustellen,
wenn sie so weit fixiert sind, daf} sie dem von unten andringen-
den Finger nicht ausweichen kénnen.
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Man vergesse nie, unmittelbar vor einer gynikologischen
Untersuchung die Harnblase entleeren zu lassen. Die gefiillte
Harnblase dringt den Uterus nach riickwirts, sie legt sich wie
ein Wasserkissen zwischen die untersuchenden Hinde und er-
schwert die Zuginglichkeit zum Uterus und seinen Anhingen.
Eine volle Blase macht die Aufnahme feinerer Untersuchungs-
details, vor allem an den Adnexen, ganz unmaglich, dem Anfinger
kann sie leicht eine cystische Geschwulst vortéiuschen (Abb. 15).
Auch wird die Untersuchung bei voller Blase schmerzhafter. Kann

die Harnblase vor einer gynikologischen Unter-

\ suchung aus irgendwelchen Griinden (Nervositit

}a oder wegen mechanischer Hindernisse) nicht spontan

l entleert werden, so wird der Harn mit dem
Katheter (Abb. 16) abgenommen, was unter streng
aseptischen Kautelen, d. h. mit gewaschenen Handen
und ausgekochtem Katheter vor sich gehen muB.
Man reinigt unter Freilegung des Introitus vaginae
mit einem Stiickchen feuchter steriler Gaze oder
Watte die Harnrohrenoffnung und deren Umgebung
sorgfiltig und fithrt sodann den Glas- oder Gummi-
katheter ohne jeden Druck, dem Verlaufe der
Urethra folgend, in die Harnblase ein. Ist der
Katheter starr, so muf} dabei seine Konkavitit der
Symphyse zugewendet werden.

Ist der mit dem Katheter abgenommene Harn
tritb, eiterhaltig oder hamorrhagisch gefirbt, so
mull er selbstverstindlich genauer untersucht
werden.

Auch der Mastdarm sollte bei der gynikolo-

ALL 16 gischen Untersuchung leer sein. Ist er mit Kot
Glaskatheter  Zefiillt, so erschwert, ja verhindert dies unter Um-
mit Gummi- ~stinden die Vornahme einer exakten Austastung

schlauch. des Beckens. Harte Skybala rufen oft den Eindruck

von Tumoren hervor. Besonders stérend wirkt ein

voller Mastdarm dann, wenn die rektale Untersuchung angezeigt
oder gar notwendig ist.

Nimmt man die bimanuelle Untersuchung so vor, daB die
Innenhand vom Rektum her untersucht, in das natiirlich nur ein
Finger eingefiihrt werden darf, so tastet man das Becken in ganz
analoger Weise aus, wie es oben fiir die Untersuchung per vaginam
beschrieben wurde (Abb. 17).

So wie es bei dieser in gewissen Fillen gentigt, nur die Innen-
hand zu verwenden (siche S. 21), kann man auch bei der rektalen
Exploration manchmal auf die Mitwirkung der Auflenhand ver-
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zichten, so z. B. dann, wenn blo8 eine Austastung tiefer gelegener
Beckenanteile vorzunehmen ist.

In manchen Fillen wird die bimanuelle Palpation in der
Weise ausgefiihrt, daB die Innenhand zuerst von der Vagina und
hierauf vom Rektum aus untersucht. Wir lassen die rektale
Untersuchung dann der vaginalen folgen, wenn es sich darum
handelt, die erkrankten Parametrien abzutasten, was von der Scheide
aus nur unvollstindig gelingt, ferner nach Exstirpation des Uterus,

Abb. 17. Bimanuelle Untersuchung des inneren Genitales per rectum.

wo die Kiirze der Scheide dem Finger ein tieferes Eindringen in
das Becken nicht erlaubt, so z. B. bei der Suche nach Rezidiven im
Anschlusse an Karzinomoperationen, weiters bei Uterusprolapsen,
um den Uterus im vorgefallenen Zustande, ferner um den Musculus
levator ani gut abtasten zu konnen, schliefllich um festzustellen,
ob-eine Genitalerkrankung den Mastdarm schon in Mitleidenschaft
gezogen hat, beispielsweise ob ein vorgeschrittenes Uteruskarzinom
die Rektalwandung ergriffen hat oder ein Eiterherd in den Mast-
darm durchgebrochen ist. Karzinom- und Tuberkelknétchen am
Douglasperitoneum lassen sich vom Rektum aus meist besser ab-
tasten als von der Scheide. Bei tief reichenden Dammrissen wird
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vom Mastdarm aus kontrolliert, ob der Sphinkter ani intakt ge-
blieben oder durchgerissen ist.

Bei der bimanuellen Palpation muf die Innenhand statt
von der Vagina vom Rektum her untersuchen, wenn der Hymen
fiir den Finger unpassierbar ist, ferner in den seltenen Fillen, wo
Schmerzhaftigkeit und Krampf der den Introitus vaginae umgeben-
den Gewebe (Vaginismus) die Einfithrung des Fingers verhindert,
weiters bei irreponibeln Prolapsen des Uterus, wo das ganze
Vaginalrohr ausgestiilpt ist und endlich bei MiBbildungen, wie
VerschluB des Hymens und Defekt der Scheide.

Scheidencyste

Abb. 18. Kombinierte vaginale und rektale Untersuchung (Scheidencyste).

Fiir solche Fille, wo man durch die einfache Untersuchung
von der Scheide oder vom Rektum allein aus keine geniigende
Klarheit bekommt, empfiehlt sich die kombinierte vaginale und
rektale Untersuchung, bei welcher der Daumen in der Scheide
und der Zeigefinger im Mastdarm liegt (Abb. 18). Am hiufigsten
ist dies der Fall bei Affektionen der hinteren Scheidenwand und
des Septum rectovaginale, manchmal auch bei einer Geschwulst
in der vorderen Rektalwand. :

Inspektion des Genitales. Es ist wohl selbstverstiindlich, daf3
wir jene Anteile des Genitales, welche einer Besichtigung zu-
ginglich sind, auch immer einer solchen unterziehen. Das gilt
fiir die @uBeren Organe, die Vulva und ihre Umgebung, fir die
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Scheide und fiir die Portio vaginalis uteri. Fiir diesen Teil der
Untersuchung ist die Lagerung der Patientin auf dem Unter-
suchungstische besonders empfehlenswert. Aber auch eine Reihe
anderer Untersuchungsmethoden, von denen spiiter die Rede sein
wird, laBt sich besser und iibersichtlicher auf dem Tische aus-
fithren. Zur Not kann man sie zwar alle auch an der im Bette
liegenden Patientin vornehmen, namlich unter querer Lagerung
derselben, wobei der Steil auf den Bettrand zu liegen kommt,
doch sind die Beleuchtungsverhiltnisse ungiinstiger und die Zu-
ganglichkeit ist erschwert.

Abb. 19. Inspektion des Genitales in Knie-Ellbogenlage.

Nach der Besichtigung der Labien, der Klitoris und des
Dammes spreizen wir die Labien auseinander und kénnen so den
Introitus vaginae mit dem Hymen iiberblicken. Auch der
Urethra, deren Miindung im Bereiche des Introitus liegt, muf}
Aufmerksamkeit geschenkt werden, wobei es sich vor allem um
die Anwesenheit von Sekret in der Harnréhre handelt. Dies stellt
man in der Weise fest, daB man mit dem in die Scheide einge-
fithrten Zeigefinger die Urethra von innen nach auBien ausstreift,
Sle dabei gegen die Symphyse driickend. Doch darf die Harn-
blase nicht kurz vorher entleert worden sein, weil mit dem Harne
das Sekret herausgeschwemmt wird. ;

Die Besichtigung der Scheidenwand und der Portio
Vaginalis uteri wird in der Weise vorgenommen, daf3 die Vagina
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durch Einfithrung von réhrenférmigen oder blattformigen
Instrumenten, Specula — Spiegel genannt, erweitert und ent-
faltet wird. »

Am griindlichsten gelingt diese Entfaltung dann, wenn man
die Patientin in die sogenannte Knie-Ellbogen-Lage bringt
(Abb. 19). Sie kniet dabei mit etwas gespreizten Beinen auf dem
Untersuchungstische, stiitzt sich auf ihre Ellbogen und nihert
den Kopf moglichst der Tischplatte. In dieser Stellung hingt die

Abb. 20. Knie-Ellbogenlage, Einblick in die Vagina.

vordere Bauchwand nach abwirts, ihr entlang gleiten die Darm-
schlingen gegen das Zwerchfell zu, es sinkt auch die vordere Scheiden-
wand nach vorne und Luft dringt in die Vagina ein. Wird nun
mit einem blattférmigen Spiegel die hintere Scheidenwand gegen
das Kreuzbein zu gehoben, so klafft das Scheidenrohr in seiner
ganzen Linge. Man kann dann die Scheidenwand, vor allem die
vordere, den Fornix vaginae und die Portio auf das Beste iiber-
blicken (Abb. 20). Diese Stellung eignet sich jedoch nur fiir die
Inspektion, sie ist fiir die Palpation nicht zu verwerten, da
durch das Herabhiingen der Bauchdecken eine bimanuelle Tastung
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unmoglich wird. Die Knie-Ellbogenlage wird héaufig bei
Urinfisteln angewendet, wo sie durch die groBe Ubersichtlich-
keit, die der Untersucher dabei hat, Besonderes leistet.
Im iibrigen aber vermeidet man sie, da die Stellung
fiir die Patientin listig und iiberaus peinlich ist.
Technik der Spiegeluntersuchung. Die zum Zwecke
der Inspektion einzufithrenden Spiegel miissen gut
gefettet sein, um leichter durch den Introitus und
die Scheide zu gleiten und dabei keinen Schmerz
hervorzurufen. Das Réhrenspekulum (Abb. 21) wird
mit seinem abgeschrigten Ende so eingefiihrt, dal man
den Introitus vaginae durch Auseinanderhalten der
Labien gut zugiinglich macht und nun unter leicht
drehenden Bewegungen den Spiegel, mit seiner “Rihren.
lingeren Seite dem Mastdarm zugewendet, vorschiebt, spekulum.,
indem man ihn gleichzeitig gegen die hintere
Scheidenwand driickt, um so der Urethra auszuweichen.
Er liegt schlieBlich mit der lingeren Seite im hinteren

Abb. 22. Inspektion der Portio vaginalis uteri durch ein in die Vagina
eingefiihrtes Rohrenspekulum.

Scheidengewslbe und die Portio steht im Zentrum - der
Spiegel6ffnung (Abb. 22). Man benétigt natiirlich einen Satz
solcher Spiegel verschiedener GréBe. Verwendet man blatt-
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formige Spiegel (Abb.23), so wird zuerst das hintere Blatt
eingefiihrt, welches rinnenartig gebaut ist, und dann das flache
vordere. Man hat auch von diesen
mehrere GroBen und differente Formen
zur Hand. An Stelle zweier Blitter
kann auch ein sogenanntes Enten-
schnabel-Spekulum gebrauchtwer-
den, wie z. B. das in Abb. 24 darge-
stellte Hamiltonsche Instrument.
Es wird in geschlossenem Zustande,
also mit konischem ¥Ende in die
Scheide eingefiihrt, worauf die Blitter

4

Abb. 23. Blattformige Spiegel. Abb. 24. Hamilton - Spekulum
(Entenschnabelspekulum).

erst durch eine Schraube gespreizt werden, so daB die Portio
zwischen ihnen sichtbar wird. Das Spekulum hilt im gedffneten

Portio vag. uteri

Abb. 25. Inspektion der Portio vaginalis uteri mit blattférmigen Spiegeln.
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Zustande durch den Druck der klaffenden Bléitter auf die Vaginal-
winde von selbst fest. Die Portio ldBtsich mit dem Rohrenspekulum
manchmal schwer einstellen, so besonders bei Ver-
lagerungen des Uterus. . Mit den blattférmigen

Spiegeln hingegen gelingt das Einstellen der Portio

leicht (Abb. 25). Die Scheide 1af3t sich mit beiden

Arten von Instrumenten gut iiberblicken, da man
durch Vorschieben und Zuriickziehen des Spekulums
und Drehen desselben alle Partien der Vaginalwand
dem Auge zuginglich zu machen vermag. Muf}
man es als einen Vorteil des Rohrenspekulums be-
zeichnen, daf} seine Handhabung besonders fiir den,
der ohne Assistenz arbeitet, eine viel einfachere ist,
als die Manipulation mit den zwei blattférmigen
Spateln, so macht das Arbeiten mit dem Rohren-
spiegel dann Schwierigkeiten, wenn man die Portio
tiefer ziehen und diagnostische Eingriffe am Uterus
ausfithren will. Denn die Linge der Réhre und
ihre Enge gestattet der Portio und den eingefiihrten
Instrumenten nicht die notwendige Bewegungsfrei-
heit. Weitaus besser gelingt dies alles unter An-
wendung von zwei einzelnen blattférmigen Spiegeln,
die Portio kann dabei tief herunter gezogen und fiir
in die Scheide eingefithrte Instrumente geniigend zu- Abb. 26.
ginglich gemacht werden. Uterussonde.

Die gynikologische Untersuchungstechnik ver-
fiigt auBer der Palpation und Inspektion noch
lber einige andere Untersuchungsmethoden,
welche jedoch nicht in jedem Falle zur Anwendung
kommen, sondern nur da, wo sie zur Sicherung der
Diagnose notwendig sind oder zur Erginzung des
Tastbefundes wiinschenswert erscheinen.

Zu diesen Methoden gehort die Sondierung,
und zwar des Uterus einerseits und von Harn-
und Kotfisteln andererseits. Wenn man sich
liber die Linge des Uterus zu orientieren oder im
Zweifelsfalle, z. B. weil die bimanuelle Untersuchung
kein sicheres Resultat ergibt, Lage und Richtung
der Uterushohle festzustellen wiinscht, so kann das
durch die Sondierung des Uterus geschehen. Eine
hiufige Anwendung findet diese Methode beim Ge-
bérmutterprolaps, um die Lange des Uterus zu
messen *), dann bei Hypoplasien des Uterus und Abb. 27

*) Siehe S. 65. Kugelzange.
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bei MiBbildungen desselben, um seine Gréfle, bzw. seine Form
zu bestimmen, manchmal auch um die Uteruswand nach Pro-
" minenzen abzutasten.

Das zur Sondierung des Uterus verwendete Instrument ist
die Uterussonde, welche eine Zentimetereinteilung trigt, ein
geknopftes Ende und einen flachen Griff hat (Abb. 26). Die Ein-
fithrung in den Uterus geschieht entweder nach Herunterziehen
der Portio mittelst einer Kugelzange (Abb. 27) oder bei leicht
zuginglichem, z. B. gesenktem Uterus auch in situ desselben.
Abb. 28 zeigt, wie nach Einlegung zweier Loffelspatel und Herunter-
ziehen der Portio die Sonde in den Uterus eingefiihrt ist und dessen
Linge bestimmt wird.

Abb. 28. Messung der Uteruslinge mittelst Sonde.

Die Sonde mufl mit zarter Hand vorgeschoben, ein sich
dabei bietendes Hindernis darf nicht forciert werden. Man soll
auch vorher Lage und Form des Uterus exakt feststellen und mufl
bei der Sondierung der Richtung des Uteruskanales genau folgen.
Geht man so vor, so wird man eine Verletzung der Uteruswand
immer vermeiden kénnen. Schiebt man die Sonde zu tief und
zu briisk vor, so kann man den Fundus perforieren. Die Vorder-
bzw. Hinterwand des Uterus in der Hohe des inneren Mutter-
mundes oder etwas dariiber ist dann in Gefahr, durchstoBen zu
werden, wenn die Sonde ohne Riicksicht auf die Art und den
Grad einer Abknickung des Uterus, so vor allem bei der Retro-
flexion desselben, in falscher Richtung eingefithrt wird.

Probeexzision. Finden wir bei der Inspektion oder Palpation
des Genitales irgendwo an der Vulva, Vagina oder Portio eine
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Stelle (Erosion, Exulzeration, Geschwulstknoten), von der man
glauben konnte, dafl es sich um etwas Malignes handelt, so
stellen wir die Diagnose dadurch sicher, daf} wir
eine Probeexzision aus der suspekten Gewebs-
partie vornehmen, was mit einem Skalpell oder
einer Schere oder auch mit einem scharfen Loffel
gemacht werden kann. Sitzt die Stelle an der
Portio, so empfiehlt es sich, diese mit einem Hékchen
oder einer Kugelzange tiefer zu ziehen, zu fixieren
und dann die Exzision zu machen. Das so ge-
wonnene Gewebsstiick wird der mikroskopischen
Untersuchung zugefiihrt.

Probeausschabung. Ergibt sich aus der Ana-
mnese der Verdacht, daf} sich im Zervikalkanale oder ,
im Uteruskorper maligne Verinderungen abspielen, Abb 2
so kann bei geschlossenem iuleren Muttermund — gegarstifte.
die Diagnose durch die sogenannte Probeaus-
schabung oder Probeauskratzung (Curettage) gemacht
werden. Man dilatiert vorerst den Zervikalkanal, resp. blo den
dulleren Muttermund, wozu man die Hegarschen
Stifte oder die sogenannten Quellstifte verwendet.

Uber die Technik der Zervixdilatation ist fol-
gendes zu sagen: Die Hegarschen Stifte stellen
einen Satz von starren Stiften aus Hartgummi,
Glas oder vernickeltem Eisen dar, deren Durchmesser
von Nummer zu Nummer um je !/, mm zunimmt
(1, 11/,, 2, 21/, usw. bis 25 und mehr) (Abb. 29).
Sie werden in steigender Dicke, wihrend die Portio
mit einer Zange herabgezogen und fixiert ist, durch
den Zervikalkanal eingefiihrt, diesen so allméhlich
dilatierend. Man darf die Erweiterung nicht for-
cieren, um nicht Einrisse in der Zervixwand, vor-
nehmlich am inneren Muttermund zu verursachen,
welche zu Blutungen Veranlassung geben und Ein-
gangspforten fir Infektionen werden kénnen. Auch
soll man die Stifte nicht viel iiber den inneren
Muttermund hinauf vorschieben, um eine Perforation
des Uteruskérpers sicher zu vermeiden. Bei der Abb. 30.
Dilatation muB auch auf-die Lage und Form des Laminariastift.
Uterus Riicksicht genommen und das Instrument bei
Anteflexio uteri mit der Konkavitit nach vorne, bei riickwirts
geknickter Gebdrmutter umgekehrt eingefithrt werden. Verab-
sdiumt man es, so vorzugehen, so kann leicht eine Perforation der
Uteruswand in der Hohe des inneren Muttermundes erfolgen.
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Die Anwendung der Hegarschen Stifte hat den Vorteil, dal}

f

Abb. 31.
Curette.

¢

man schon in wenigen Minuten eine geniigende
Erweiterung des Zervikalkanales zu erreichen im-
stande ist.

Die Quellstifte (Laminaria- oder Tupelostifte)
sind getrocknete, aus dem Holze gewisser Pflanzen
gewonnene, leicht gekriimmte und der Liange nach
perforierte Stifte von verschiedener Stirke (Abb. 30),
welche sterilisiert in den Zervikalkanal eingelegt werden
und 12—24 Stunden liegen bleiben. Sie schwellen
durch Aufnahme von Fliissigkeit auf das Mehrfache
ihres urspriinglichen Durchmessers an und erweitern
so langsam den Zervikalkanal. Der Vorteil ihrer An-
wendung liegt in der schonenden und schmerzlosen Er-
weiterung, der Nachteil in der lingeren Dauer der
Dilatation. Wihrend bei der Erweiterung mit Hegar-
schen Stiften die Auskratzung gleich angeschlossen
werden kann, mufl bei Anwendung des Quellstiftes das
Einlegen desselben und die Curettage in zwei ver-
schiedenen Sitzungen geschehen.

Nach geniigender Dilatation kratzt man die Wand
des Collum, resp. des Corpus uteri mittelst einer Curette
(Abb. 31) ab, wobei man mit dem Instrumente die
einzelnen Teile der Uteruswand wie mit einer Sonde
absucht und vornehmlich dort kratzt, wo die Curette
auf Rauhigkeiten trifft. Im Zervikalkanale kann man
statt der Curette auch einen scharfen Loffel
(Abb. 32) anwenden, wenn man Grund hat, anzu-
nehmen, daB sich hier ein Karzinom entwickelt hat.
Bei jeder Auskratzung bemithe man sich, moglichst
zart und vorsichtig zu arbeiten, um nicht den Uterus
zu perforieren, was dann leicht geschehen kann, wenn
ein Neoplasma die Wandung desselben schon weit-
gehend zerstort hat oder diese aus einem anderen
Grunde (Senium) morsch und briichig geworden ist.

Die bei der Auskratzung gewonnenen Gewebs-
brockel werden mikroskopisch untersucht. Sie
sind manchmal von so charakteristischem Aussehen,
daB der Geiibte die Diagnose ,,Karzinom® schon
makroskopisch zu machen imstande ist.

Digitale Austastung. Nicht immer laflt sich
in Fillen von vergroBertem Uterus, verdachtigem
Blutabgang, Ausflub usw., selbst unter Zuhilfe-
nahme der Sondierung und Probeausschabung eine
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verlaflliche Diagnose machen. Man kann dann, um die Ur-
sache der UterusvergroBerung festzustellen die digitale Aus-
tastung des Uteruscavum vornehmen. Eine entsprechende
Dilatierung des Zervikalkanales mufl natiirlich vorausgeschickt
werden, falls derselbe nicht schon geniigend eréffnet ist, was
entweder durch Anwendung von Dilatationsstiften (siehe
S. 31) oder durch Spaltung der vorderen Collumwand erzielt
werden [kann. Durch die erstere Methode liBt sich der Zervikal-

Abb. 33. Austastung des Uterus.

kanal nicht immer so weit dilatieren, daB ein Finger eingefiihrt
werden kann. Auch kommt es bei Forcierung der sich dabei
ergebenden Widerstiinde leicht zu Einrissen des inneren Mutter-
mundes. Darum ist in solchen Fillen die scharfe Eréffnung
des Zervikalkanales vorzuziehen. Sie geht so vor sich, daB man,
um die mit dem Collum breit verbundene Harnblase nicht zu
verletzen, diese von einem Querschnitt im vorderen Scheiden-
gewolbe aus vorerst nach oben abschiebt, ohne dabei das Peri-
toneum zu verletzen, und dann mit einer geraden Schere die
vordere Collumwand bis iiber den inneren Muttermund hinauf
spaltet. Hierauf wird der Zeigefinger der Innenhand in das
Uteruscavum eingefithrt, wihrend die duBere Hand den Fundus
uteri entgegendriickt. Nun fithlt man sehr deutlich polypose

Weibel, Gyniikol. Diagnostik. 3
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Prominenzen oder breit aufsitzende karzinomatose Wucherungen
der Schleimhaut, Myome, welche in die Uterushéhle vorspringen
oder in der Wand sitzen, Plazentarreste nach einem Partus oder
Abortus, Molen usw. Abb. 33 zeigt die Handstellung bel der
digitalen Austastung.

Probepunktion. Wenn es sich darum handelt, iitber den Inhalt
einer nach dem Untersuchungsbefunde offenbar Fliissigkeit ent-
haltenden Resistenz im Becken etwas Sicheres zu erfahren, so
wird eine Probepunktion ausgefithrt. Diese wird entweder
durch die Bauchdecken hindurch iiber dem Ligamentum Pouparti,

Abb. 34. Probepunktion.

falls die fragliche Resistenz so hoch hinaufreicht, oder von der
Scheide aus und hier am besten durch das hintere Scheiden-
gewolbe gemacht. Eine lange, mit einer kleinen Spritze armierte
Kaniile wird unter strengster Asepsis hinter der Portio, und nur
ausnahmsweise seitlich von dieser tief eingestochen und die Fliissig-
keit sodann aspiriert (Abb. 34). Das Punktieren im vorderen
und seitlichen Scheidengewdélbe ist nicht zu empfehlen, da man
vor dem Uterus durch die Blase gehen miilte, seitlich von ihm
die Uteringefille treffen kann.

Meist handelt es sich bei der Probepunktion um die Fest-
stellung, ob die fragliche Fliissigkeit Eiter oder Blut ist oder ob
sie eine serose Beschaffenheit hat. Das so gewonnene Punktat
wird da, wo es notig ist, der bakteriologischen Untersuchung
zugefiithrt.
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Die bakteriologische Untersuchung der Sekrete, welche von
der Vulva, aus der Urethra, der Scheide und dem Uterus stammen,
sowie der Punktate aus Exsudaten und Tumoren im Becken,
klirt uns iiber die Atiologie einer Erkrankung und die Art der
gefundenen Keime auf. Wir vermogen dadurch auch in sonst
zweifelhaften Fillen die Diagnose ,,Gonorrhoe‘‘ zu machen, Strepto-,
Staphylokokken, Colibakterien etc. als Erreger einer entziind-
lichen Erkrankung nachzuweisen oder den fliissigen Inhalt einer
Geschwulst, bzw. eines Exsudates als steril zu erkennen.

Ich habe bei der Behandlung der einzelnen Untersuchungs-
methoden jene Reihenfolge eingehalten, die sich, wie ich glaube,
am besten fur die Besprechung derselben eignet. Es soll aber
damit nicht gesagt sein, da3 wir bei der Aufnahme eines gyniko-
logischen Befundes und dem daraus resultierenden Aufbau der
Diagnose nach diesem Schema vorgehen werden. Denn es wire
unpraktisch, zeitraubend und fiir die Patientin wie fiir den Arzt
lastig, zuerst die Inspektion des Abdomens, des dufleren und
des inneren Genitales vorzunehmen, dann die Palpation dieser
Organe in der genannten Reihenfolge auszufithren und schlieBlich
eine Sondierung, eine eventuell notige Probeausschabung,
Uterus-Austastung oder Probepunktion zu machen. Bei der
systematischen gynikologischen Untersuchung gehen wir so
vor, dall zuerst das Abdomen inspiziert und palpiert wird.
Dann folgt die Inspektion und Palpation des 4ulleren Geni-
tales, welcher sich die innere Untersuchung anschlieBt. Bei
dieser beginnen wir mit der Palpation und lassen derselben dort,
wo es angezeigt ist, die Inspektion, die Sondierung, Uterus-
Austastung, Probecurettage—resp. Exzision und die Probe-
punktion folgen.
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