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Falle zu befürchten ist; ich habe auch anders verlaufende

Fälle gesehen. Auf der anderen Seite liegen noch nicht

Erfahrungen darüber vor, ob man auch bei der Abszeß—
bildung während der Schwangerschaft unter dem Schutze

der Antibiotic-a konservativ vorgehen kann. Ich würde
daher doch dazu raten, einen leicht erreichbaren Abszeß
zu eröffnen, zu drainieren und das Ingang‘kommen eines
Abortes oder einer Frühgeburt dureh Hormongaben zu

verhindern. Bei einer meiner Beobachtungen konnte die

Schwangerschaft erhalten bleiben, die Geburt erfolgte

zeitgerecht, erst im Wochenbett flackerte der Entzündungs—.

prozeß erneut auf, und dann konnte ohne Schwierig-

keiten der Wurmfort=satz entfernt werden. Das zwei—

oder dreizeitige Vorgehen in dem Sinne, daß erst der
Uterus von unten entleert wird, dann der Abszeß

angegangen wird, oder daß erst laparotomiert, dann

vaginal entbunde-n und schließlich die Bauch:höhle "revi—

diert wird, wie es früher empfohlen wurde, ist Heute

nicht mehr nötig]

Auch bei der diffusen Peritonitis muß trotz Schwan-
gerschaft und auch in den leuten Monaten Iaparoto—
miert werden. Die Prognose war bisher bei diesen Fällen
schlecht, vielleicht aber nicht nur wegen des toxischen
Zustandes der Patientin, sondern weil die Operateure
meist auch noch den Uterus —— vaginal oder abdominal‚
intraperito-n—aealOder extrape—ritonaeal — entleerten und
damit der Patientin einen zu großen -Eingrifl zumuteten.
Auf der anderen Seite sind auch früher schon einzelne
Fälle gerettet worden. Im Zeitalter der Anti‘b-i0-tica er-
scheint die Prognose nicht mehr 330 infau-st, wenn der
Infekti<insherd, d. h. der Wurmfortsatz entfernt wird.
Auch für diese Fälle Würde ich raten, den Uter-us nicht an-*
zurühren, es sei denn, daß bereits Wehent'altig-keit besteht.
Dann wäre eine vaginale Entbindung, evtl. durch vagi—
nalen Kaiserschnitt, der Laparotorn-ie voranzuschicken.

Im großen und ganzen ergeben sich also für die Be—
handlung einer Appendicitis_während der Schwanger—
schaft ähnliche Richtlinien wie außerhalb der ‘Gravidität;
der Uterus wird nicht angerührt, es sei denn, daß 'b e-—
reit s Wehen bestehen oder daß aus technischen
Gründen seine vorherige Entleerung wünschenswert er—
scheint. Die Verwendung von Antibioticis hat auch in _
dieser Beziehung eine Vereinfachung des Operativen Vor—
ge-hens herbeigeführt. . '

Zum Schluß der Ausführungen muß aber noch einmal
daramC hingewiesen werden, daß die Mortalitätszifier
rnit 7°/0 bei der Appendicitis während der Schwanger—
schaft, Geburt und Wochenbett, wie sie sich aus den
letzten Statistiken ergibt, noch immer viel höher liegt
als für die Appendicitis ohne gleichzeitige Schwanger.—
schaft. Eine weitere Senkung dieser noch recht hoch lie—
genden Sterblichkeitszahl wird sich weniger durch eine
moderne Behandlung einer komplizierten Appendieitis
erreichen lassen als durch die richtige und rechtzeitige
Erkennung einer bisher noch unkomplizierten Appen—
dicitis und durch die sofortige UeberWeisung der Patien—
tin an einen Operateur, wozuider praktische A-th ent—
scheidend beitragen kann.
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Aus der Gynäkologiscfa-geburtshilflicben Abteilung
des_ Krankenhauses der Staa't W'ien—Lainz
(Vorstand: Prof. Dr. med. H. Knaus)

Erzielen die konservativen Behandlungsmefhoden

eine Heilung der weiblichen Geniiol— und

Peri’ronoeol’ruberkulose?

VonHermonn Knaus

' Für die Beantwortung dieser Frage muß zunächst
Klarheit darüber geschaffen werden, was unter Heilung
der weiblichen Genital— und Peritonaealtuberkulose zu
verstehen ist. So kann man klinisch sehr wohl unter dem
Eindruck stehen, diese Krankheit geheilt zu haben, wenn
vor allem dieakuten Erscheinungen dieser Erkrankung
unter der Wirkung von Streptomycin und anderer Tuber— '
kulostatica deutlich zurückgehen und. schließlich ganz
verschwinden, was— insbesondere bei der Peritonaeal»
tuberkulose zu erwarten ist, die im Gegensatz zur Ge-
i1italtuberkulose eine große Heilungstendenz aufweist.
Auf keinen Fall aber darf klinisch eine Heilung der
Genitaltuberkulose angenommen werden, wenn trotz
erfreulicher Besserung des Allgemeinzustandes mehr oder
weniger deutliche Veränderungen der Adnexe bestehen
bleiben, die ein sicheres Zeichen der iatenten Genital-
tuberkulose darstellen. Diese Behauptung kann natürlich
nur aufgestth werden, wenn man Patientinnen mit
soichen pathologischen Adnexen operiert und in diesen
die Tuberkulose histologisch nachweist. Und dieser Nach—
weis liefert das einzige Kriterium, das eine einwand—
freie Beurteilung der Wirksamkeit aller konservativen
Behandlungsmethoden der Genital— und Peritonaealtulzier:
kulose zuläßt und die Entscheidung ermöglicht, ob auf
konservativem Wege eine wirkliche Heilung dieser
Krankheit überhaupt erreicht werden kann. Diese wirk—
liche Heilung ist natürlich erst dann als" eingetreten ein—

— zusehen, wennsich die Tuberkulose inder Schleimhaut
der Pars ampullaris tubae histologisch nicht mehr nach—
weisen läßt. Denn erst nach dem «vollkommenen Er—
löschen des tuberkulösen Herdes in den Eileitern dürfte
erklärt werden, daß die so sehr zur Latenz neigende
Genita—ituberkulose tatsächlich ausgeheilt ist.

In den letzten 4 Jahren hatte ich die Gelegenheit,
60 Kranke mit einer Genitaltuberkulose zu operieren
und diese an den exstirpierten 'Tuben histologisch nach-
zuweisen.Bei 50 von diesen 60 Patienten diagnostizierte
ich auf Grund einerCharakteristischen Anamnese oder
eines deutlichen Tastbefundes bereits ante operationem
die vorliegende Tubentuberkulose, die in 36 Fällen mit
mehr oderweniger ausgiebigen Mengen von Strepto—
rnycin, FAS, Rimifon usw. anbehandeit war. Obwohl in
23 Fällen diese' konservative' Behandlung der Genital—
tuberkulose mit den aus der Tabelle ersichtlichen Tuber-
kulostaticis als ausreichend bezeichnet werden kann, ist
die Tuberkulose an den exstirpierten Tuben histologiséh
dennoch nachweisbar geblieben, also auf chemotherapeu-'
tischem Wege nicht ausgeheilt worden. Da es unter
diesen operierten Fällen alle Formen der Tubentuberku—

lose gab, kann nach diesen eindeutigen Erfahrungen der

berechtigte Schluß gezogen werden, daß es mit keiner
konservativen Behandlungsmethode, auch nicht mit der
von Froewis u. a. empfohlenen Alttuberkulin-Impf—
behandlung (ATK)‚ gelingt, die Tuberkulose in der Pars
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ampulla-ris tubae tatsächlich zur Ausheiiung zu bringen.

Diese nunmehr feststehende Tatsache, die meine bereits

in Prag gesammelten Erfahrungen mit der Latenz der

Tubentuberkulose nach Heilstättenbehandiung, Röntgen-

bestrahlung usw. bestätigt, ist von entscheidender Be—

deutung für die \Wahl der Therapie der Tuberkulose der

weiblichen Genitalorgane. Denn wenn man weiß, daß

alle konservativen Behandlungsverfahren der Genital—

tuberkulose insoferne enttäuschen, als sie nur zu einer

Besserung, aber nicht zu einer Ausheilung der Tuben—

tuberkuiose führen, dann können diese Scheinerfolge

nicht das Ziel unserer ärztlichen Bestrebungen bleiben.

Hingegen gelingt es allein durch die rechtzeitige Exstir—

pation der spezifisch erkrankten Tuben, die Genital—

und Peritonaeaituberkulose in kürzester Zeit wirklich

zu heilen.

Die konservativen Behandlungsmethoden der Ge—

nitaltube'rkulose sind aber nicht nur durch den Umstand

' belastet, daß sie dieses gewiß nicht ungefährliche Leiden

nur bessern und nicht zu heilen vermögen, sondern es

haften ihnen noch so viele andere schwere Nachteile an,

daß diese äiiein schon ihren therapeutischen Wert stärk—

ste-ns beeinträchtigen. So sind es einmal die relativ großen

Mengen von Tuberkulostaticis, dieangewendet werden

müssen, um einen therapeutischen Effekt zu erzielen, der

nicht befriedigt und erhebliche. Mittel kostet. Außerdem

werden diese Tuberkulostatica nicht von allen Kranken

gut vertragen und verursachen nicht selten so starke

Störungen des Allgemeinbefindens und

Nervensystems, Haarausfall usw., daß sie nur wider

Willen genommen werden oder schließlich abgesetzt wer-

den müssen. Dazu kommt noch der große A u 1 w a n d

an Zeit, die naeh Ansicht aller Fachleute für die

konservative Behandlung der Genitaltuberkulose erfor—

der1ich und mit mindestens 6—12 Monaten Heiistäfcten-

aufenthalt anzuschlagen ist. Ich habe aber Patientinnen

operiert, die vorher jahrelangin Heiistätten lagen, ohne

in diesen geheilt worden zu sein, denn sie hatten aus-

nahmslos noch immer ihre floride Tubentuberkulose.

Wenn man nun erwägt, weiche K 0 s t e n ein so langer

Aufenthalt in einer betriebsmäßig gewöhnlich sehr teue-

ren Heiistätte verursacht, dann stehen diese hohen Kosten

in keinem zufriedenstellendü Verhältnis zum therapeu—

tischen Effekt an den erkrankten'Genitaiorganen. Noch

schlimmer als diese zumeist die öfientiichen Mittel be—

lastenden Kosten ist der psychische Insult, den

diese jungen Menschen dadurch erleiden, daß sie *im

arbeitsfähigen Alter so lange ihrer beruflichen Tätigkeit

‚entzogen und damit sehr leicht arbeitsscheu werden.

Diese Gefahr des sozialen Verfalles wird nach meinen

Beobachtungen noch dadurch erhöht, daß diese in der

Mehrzahl arbeitsfähigen Menschen auf Grund der Dia—

gnose‚- daß sie an einer Genitaituberkuiose leiden‚ den

Anspruch auf eine In v a 1 i d i t ä t s r e n t e erheben

' können und diese bei der Unheilbarkeit der Genital—

tuberkiilose auf konservativem Wege auch zuerkannt

erhalten. Stehen diese Kranken einmal im Genuß dieser

Rente‚ dann ist es gewöhnlich sehr schwer sie davbn zu

überzeugen, daß esÖfiir sie eine Möglichkeit gibt, wieder

ganz gesund und voll arbeitsfähig zu werden.

Dieses höchst unerwünschte Rentnertum habe ich

bereits in mehreren Fällen abgestellt, indem ich als Gut—

achter erklärte, daß die Rentnerin durch die Exstirpa—
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tion der beiden tuberkulösen Eileiter in kurzer Zeit ven }

ihrem Leiden geheilt und wieder voll arbeitsfähig ge—

macht werden könne. Nach einem solchen Gutachten

hatte die Patientin die Wahl, sich entweder operieren

zu lassen, gesund zu werden und die Rente zu verlieren

oder die Operation zu verweigern, krank zu bleiben und

außerdem die Einstellung der Rente zu ge-wärtigen. In

dieser Situation obliegt dem von seinem Können über-

zeugten Arzt die Pflicht, die Patientin durch eine ihr

Vertrauen gewinnende Argumentation zur Operation zu

bewegen und damit ihr und der Allgemeinheit einen

großen Dienst zu erweisen. Diese Rolle eines Anwaltes

der Gesundheitspflege kann natürlich nur der Arzt über-

zeugend spielen, der mit: seinen eigenen Augen wahr—

genommen hat, wie rasch auch eine schwere Genital-

und Peritonaealtuberkulose durch eine relativ einfache

Operation, nämlich die Salpingektomia bilateraiis, voii-

kornfnen geheilt werden kann. Zur Illustration der Rich?

tigkeit dieser Behauptungen diene das folgende Beispiel.

C. G., geboren 1925, ledig, Vater 1940 an offener Lungen—

tuberkulose gestorben, schon mit 15 Jahren (1940) Salpingo-

Oophoritis bilateralis, 1944 P1euritis sicca.‚ 1950 doppelseitige

Adnexkonglomerate von Hühnereigröße, alle Untersuchungen

auf Tbc. negativ; 20. 1. 1950 Lap-aro-tomie (Prof. Dr. W. Flas-

7eamp, Oberhausen), herna‘ch Co«nteben und fraktioniert—pro-

trahierte Röntgenbe3rrahlung des ganzen Baueh.es rnit 500 r;

April—August 1950 Gebirgszklinik Dr. Bacher in Riezlern (Klein-

Wa1se-rtal), Besserung, Gewichtszunahme von 6 kg; Oktober

1951 bis Juli 1953 Aufenthalt_ in der Lan.des:—Sonneriheilstätte

‘ Stolzalpe, O‘ber‘sfceiermark‚ dort Medikation von 72 g Strepto—

mycin., 50 Tb1. TB 1, 1030 Tb1. Rimifo-n. Da nach diesen

langen Heilstättenaufenthalten noch immer Beschwerden im

Unt‘erbauch bestanden und nicht bekannt war, was bei der

Operation im Jänner 1950 gemacht worden war, nahm ich

wunschgernäß am 17. 7. 1953 noch einmal eine La.paro-tomie

vor und fand bis auf einzelne verkalkte Tuberkel an der

Serosa des Colon szigrnoideum und am Netz einen normalen

Befund an den inneren Genitalorganen, von. denen die beiden

Eileiter fehlten. Auf meinendarüber abgegebenen Bericht an

Prof. Flas/eamp teilte mir dieser mit, daß er im Jänner 1950

eine ausgedehnte Genital- und Bauchfelltuberkulose von selte-

ner Intensität gefunden und die besonders schwer erkrankten,

zeigefingerstarken Und mit dickem, rahmigem Eiter gefüllten

.Tu-b-en exstirpiert habe. Erst nach der von mir gemachten

Feststellung„ daß ihre Genital- und Peritonaealtub‘erkulose

tatsächlich ausgeheilt War, erhalte sich die Patientin physisch

wie psychisch und teilte mir im Dezember 1953 mit, daß sich

auch ihre Nerven nun langsam beruhigten, die offenbar durch ‘

die Vielen Medikamente arg angegriffen waren.. Gewiß kann

man hier einwenden‚ daß auch die intensive Anwendung der

angeführten Tub-e-rkulostatica zur Heilung dieser schweren

Genital- und Peritonaealtuberkulose beigetragen haben., aber

ich habe diese auch regelmäßig nach der Salpingektornie in

einer Zeit eintreten gesehen, in. der es noch gar keine Tuber—

kulostatica gab, nämlich in den Jahren meiner klinischen

Tätigkeit in Prag..

Nach diesen in fast 20 Jahren gesammelten Erfah-

rungen glaube ich behaupten zu dürfen, daß es derzeit

keine konservative Be-handlungsmethode gibt, nach deren

„Anwendung man eine Heilung der Tubentuberkulose mit

solcher Sicherheit und in einem so hohen Hundertsatz

erwarten könnte, daß diese Kranken nieht mehr in der"

von mir vorgeschlagenen Weise operiert werden Sollten.

An dieser Beurteilung der Resistenz der Tubentuberku-

lose gegenüber konservativen Mitteln ändern auch nichts

die ganz vereinzelten Erfolge von Chalier, Erikserz
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Name und 33 %; Anamnese und Diagnose Streptomycin Tag und Art Spit.-Auf- Histol
% Alte1 d‘er 334 g Pleu- Tbc. Salpin- Tbc. en_ etc. 0nte ‘ der. ‚enthalt Befund
N Pat1ent1n N M Tb°° ritis petit. gitis dometrii operat1onem Operat1on “1 Tagen
%

1 Z St , 42A 0 1924 5. IX. 50, Exstirp. adnex. bil. 41 Salping. Tbc.
___ 27.IX. 50, Exstirp. tub. sin. 54 .
___2_ W E" 26A O 1947 1947_ 95 g 11.VIII.52‚ Exstirp. tub, dext. T Salp1ng. Tbc
___3_ H A , 3OA 0 1947 Pulm. 1950 1950 500 g PAS 2. X. 50, Exstirp. tub. 1311. 48 . Q,’f;äf;f%if„

_i G H , 29A 0 1927 Pu1m. 1946 1944/46 19.11. 51, Exstirp. tub. bil. 20 5615132511766.
___ ___—__“—__ *“___—__“— 1.III.51 Exstirp. mb. bil. "““—26°"W

i ‚H'M 28A 1 1950 27.11. 53, Exstirp. cyst. ov. bil. 12
_6_ T.P., 47A 0 1937 Pu1m. 1949 , 23.1V. 51. Exst‘g€,_gtjjifg_adnex' 29 E„ääfgg’g; %„

1948 Cutis 54,5 g 6. VII. 51, Resect. tab. dem. 30_ Salping. Tbc.
_Z_ L Ch" 19A 0 1949Pu1m.etart. 1947 1950 __ 18.II. 53, Exstirp. tub. 1311. 13 Salping. The.

' 17.VII. 51, Exstirp. adnex. sin. __ 52 Salp.-oophor. The.
8 SP ] ’ 39A 0 1932 Palm' 1931 1951 54,5g ä;00 Tabl. 28.X.53, Exstirp. tub. dext. 11 Salp. Tbc. chron.

__9_ H.'M., 28A 1 1951 Pulm. 1945 1948 1. D_<. 51, 544435,;534„ng4 .. _ 22 033133343“,

_1_g 3.6, 314 2 8125325638.1945 1944 1951 27.x.51‚3d 17_ .ä;‘83158.
11 St.E., 28A 0 1945 Palm. 1945 1948 1950 10.5 g ATK („ XI,— 51‚ Exstirp‚ mb. bg. „ Sactg.sbagmx
"_— _—_——_' _—*—_—_w— ___—TT—mßw—_12_ HE, 23A 0 _ 1946 1946 1951 17. XII. 51, “‘;fgnggsiné‘ 6“ 35 __ Salp1ng. The.

13 LE," 52A 1 1946 Pulm. 1939 1949 1951 12313“g%.43 15.11.52, Exstirp. tub. 1311. 14 Salping. Tbc.

, 1_1_4_ RR. 41 A __ 2 19%3,%Y333591° 1948 1948 1952 „, 9g%BK_ 24.111. 52, Exstirp. tub. bi1. 13 Salping. Tbc.

?i O.A., 27A ' 0 1949 24.111. 52, Exsfggf°,f,‘g‘?°sgljfiß “ __ 18 Salping. TbC.

_1_6_ B.M.‚ 24.41 0 1947 20.V. 52, Exst‘fP;ggfljfrfexß ‘“ 42 __ Salping. TbC.

17 Sch.A., 25A 0 _ 1951 1952 1947 „9321325 29.V. 52, Exstirp. mb. bil. 30 Salping. Tbc.

18 E.E., 19A 0 1947 1947 1952 10.VI. 52, Exstirp. mb. bil. ‘ 19 Salping. Tbc.

_19 K.].‚ 22A 0 1948 Spondylitis 1946 1952 __ 3. IX. 52, Ex“irngffädm- “ _ 15 _ Salping. Tbc.

20 K.E., 26A 1 1952 1952 2.X. 52, Exstirp. tub. bi1. 16 Salping. Tbc.

21 K. J., 26A 0 _ 1944 Pulm. 1942 1948 1947 %%f_‚ 11. X. 52, Exstifpggffgdext— °“ 15 Salping. Tbc.

_22_* St M., 4811 0 _ 1952 1952 17. X. 52, Exs1:irp. mb. bil. . 14 S‘j,;fäf;fg%;
_ ‘ ‘ 29,5 g + 100 Tabl. "23 Sp.Ch.,25A ’ 0 1952 Pulm. 1951 1950 Rim.+500gPAs+ 21. X. 52, Exstirp. tab. 1011. 11 Salping. Tbc._ _ 53 Tabl. Neoteb. ' ‘

24 Sp. G., 30A 0 1934 1951 102 %”21351.gR1m. 21. XI. 52, Exstirp. tub. 1311. 14 . Salping. The.

_25_ L.St., 31 A 2 1952 1952 1952 „, Ti%,f R,„,_ 8.1. 53. Exstirp. mb. bil. _ 13 ,g;g>g;;:;;,

26 H.M., 27A 0 1948 Palm. 1952 1952 31 g 9. I. 53, EXSt1YP. tub. 1311.15 Pyosalpinx Tbc.

27 S.A., 33A 0 1940 Sacri 1937 1952 ' 16.1. 53, Exstirp. tub. bil. „ 18 Salping. The.

28 G.A., 21 A 0 1952 26.1. 53, Exstirp. tab. bil. 40 Salping.'Tbc.
_— , . . c . 11“ ‘29 B.B.‚ 52A 4 26.1.53, Rad1k$gfgglngn nach 45 Tléigä‘éäi'flei“__ ___—___ ____ ___—__ ___—___— _________ U . l .
30 G.H.‚ 30A 0 1233213113;53391 1949 4.5 g 31.1. 53, Exstirp. mb. 1311. 17 Salping. The.

31 K. E ; 22A 0 1952 1952 1952 4 8 16. II. 53, EXSLifp. tub. 1311. 14 Salping. Tbc.

32 Hi 1 22A 0 1947 Pulrn. 1950 1951 9Tabll.ol\%eoteb. 21. II. 53, Exstirp. tub. 1311. 11 Salping. The.

33 G.H , 31 A 0 1935 1935 I 1944 ATK 9,111. 53, Exstifpgää?fsffexw 18 Salping. The.

34 2. M. 31 A 0 1948 „00.325,12;ng 28. 111 53, EX8titp. tub. bil. 12 Salping. TbC.

35 5 R 38A 1 f1925 P 1 1953 1932 157 g 1291 T?b6'1 11 IV 5 E ' 6 131 1 _ F1°fidePf°gfedien‘. 1 u m. lmhéote1o. a . . . 3, xst1rp. tu . 1 . 3 te Salping.Tbc.

36 W.M , 27A 0 1952 1952 1952 200 T281?Rim. 19.VI. 53, Exstirp. tub. bil. 12 Salping. The.

37 W- J., 32A 1 1947 1951 Menge"> 20.VI. 53, EXStil‘p. tub. d6Xt. 13 Pyosalpinx The.

38 EK, 45 A_ 0 1933 1932 1929 23.V.[. 53, Exstirp. mb. 611. 10 Pyosalpinx The.

39 Hi.. ___2_7_{‘_4__ „_‚_°___ ”19493111m. _. 1946 _1951 _4 120 g__4jf£_fi_ 1.V11. 53, Exstirp. mb. bi1. __ 11 _ S„Ifilggdgb,

40 1D.E., 26.4 0 1944 Pulm. 1945 1939 “’ g + 45° ““ 3.VII. 53, Exstir_p. mb. 611. 11 Fflggä;iggd.rubkgfiwe
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Name und _ä & Anamne8e und Diagnose Streptomycin 1 Tag. und Art: Sp1t.—Auf- Histol.

% Alter der %"? Pleu- Tbc. Salpin- Tbc.en— etc. 8nte ! der. .entha1t Befund

N Patient1n N 12 Tbc- ritis perit. gitis dometrii operat1onem 1 Operation "1 Tagen ‘

“" ' 1 10g + 4000 Drag. ,

1 DR., 28A 0 1940 1947 1948 A,;T333Tfi'ääf 7.178. 53, Exst1rp. mb. 011. 12 Pyosalpinx The.

1 . TBK
_, „___—___% ___—„_______ _____ ___—_ ___..________.______„_„_ „___... „___—‚___„

42 W.M., 27A 1 1944 Pulm.1944' 1948 ATK 10.VII. 53, Exstirp. tub. dext. 10 Salping. Tbc.

mmwawwwwflwwwwwwflm
43 St‚H. 38A 0 23.VII. 53, Emm?‘,;gerrfijljtub "“ 10 193115 aice°'rbir.

' .... g___g_____"______ ____ 7w __ ________ ____________ ______________________ __ ' der Tuben

44 B.L., 27A 0 1947 1948 1948 1953 500Tabl.Rim.ATK 10. X. 53, Exstirp. tub. 1311. 323 Salping The

45 KB„ 44A 0 753—,1,3“1,333;“ 1921 1943 1944 30 g 1031. 53, ExstirP. mb. 011 __äää _jä$paglgu.ffgg

46 St.E., 21A 0 1953 Puln1. 1952 1952 _ 150 Tä%1gPAS 10. X. ',53 Exst_irp. tub. b11. 1113111s Käsige Salping.

47 N.E., 27A 0 1952 Palm. 1952 1947 1953 ‘ 1000%2bg1 PAS 10. X. 53, Exstirp. tub. b11. $$$; Salping.Tb1:.

48 P. A., 28 A 2 1951 1952 1953 300 Tibl. Rim. 10. X. 53, Exstirp. tub. b11. ‚11111161 Salping. TbC.

49_ R. s., 22A 0 1952 1952 1953 ,‘f,%%%‘gääéä 10.X. 53, Exstirp. mb. bil. 332 Sallfilggfdfbc_

50 R St., 29A 0 1953 1953 1952 155513331, 24. X. 53, Exstirp.tub. bi]. 11 Salp1ng.Tba.

51 M R., 25.4 0 1947 1948 „25%, 24.X. 53, Exstirp.tub. bil. 11 Salping. Tbc.(

52 K. L., 36A 1 1948 Pulrn. 1947 7 1953 1950 28.XI. 53, Exstirp. tub. bil. 20 Salp1ng. Tbc.

53 T. J., 26 A 0 1946 Pu11n1948 1948 1953 _ 9.1. 54, Exstirp. tub. b11. 17 Salping. Tbc.

„__—“M&— »M ww——_T—M_ ]9‘1 “d
54 H M., 27A 2 _ ___ 1952 1953 1953 300128181111“, 17.11. 54.153131). mb. b11. __ 13 5.11.15ng „;3bc. *

5115 P E., MA 0 _ 19421 1950 ___18. 11. 54, Resect. tub._1311_fi 15 __ rg]lä;°gälrlfiilälflilä

5613ch. H. 32A 1 1947 1953 1953 200g 23.11. 54, Exstirp. tub. b11. 12 Salp1ng. Tbc.

57 _1<1. M., 39A 0 __ 1935 1941 1938 5639€a;11‚331m 16.111. 54, Eisggfipdj,ingfgflijé°‘é 13 _ 55235333;

58 ET, 33A 0 ’ 1937 1944 10 g 24. IV. 54, Exstirp. tub. sin. 15 Pyosalpinx The.

59 F.S , 26A 0 1948 1948 1950 82”1*a131g11i100.11°°V 54, Exstirp. tub. dem:. 20 ‘ Salping. Tbc.

_ _ . Exstirp. adnex. sin. et Pyosalpinx Tbc’-
60 N.A., 29A 0 1949 1949 17.V. 54, res tub dem; 12 Absceä_sk1jls ovarii

" ‘ C.

‘Roulland, Skarman, VVeia'enbac/a, Nevinny—Stz'c/eel u. a.,

die den Eintritt von Schwangerschaften nach histologisch

nachgewiesener Genitaltuberkulose beobachtet haben.

Dieser optimale Behandlungserfolg einer Genitaltuberku—

lose bedeutet aber nicht unbedingt Heilung der Tuben—

tuberkulose, die ich in mehreren Fällen in einem SO

initialen Stadium der Entwicklung in der Mucosa tubae

angetroffen habe, daß diese Frauen, nach dem histologi-

schen Bilde ihrer Tubenschleirnhaut (siehe Abb. 1 Und 2,

Wien. med; ‚Wschr. 1953, 688) zu schließen, ihre Kon-

zeptionsfähigkeit durch die Tuberkulose noch nicht ein-

gebüßt zu haben schienen, also hätten auch konzipieren

können. Aber selbst bei dieser Aussicht auf eine Krönung

der konservat1ven Therapie durch den Eintritt einer

Schwangerschaft181 es nach den Beobachtungen (de V1n/e,

LundStröm, Becker, Meinren/een, Bu'ngeler, Kullander,

Clazari, Kr,epler, Frisch, Knaus) von p0w8tpartalen Kata-

str0phen du1ch M111artubefkulose bei Mutter und Kind

kaum zu verantworten, den Frauen mit einer Genital-

tuberkulose Hoffnungen auf ein Kind zu machen und

die8e therapeutisch zu unterstützen. Alle diese khinischen

Erfahrungen, die sich nur durch diese hartnäckige Resistenz

und Latenz der Tubentuberkulose erklären lassen., spre—

chen für die operative Sanie1ung der Genitaltuber‘kulose

durch die Exstirpation derm diesem Organsystem stets

primär befallenen Tuben.

Daß dieser, wenn frühzeitig durchgeführt, leichte

Eingriff eine rascbeste “Heilung der Genital— und Peri—

tonaealtuberkulose garantiert, konnte ich an 43 von mir

operierten Frauen beobachten. ‘

In 10 Fällen mußten außer der einen Tube die Adnexe

der anderen Seite exs=rirp1ert werden, da es sich bereits um

un»differenzierbare Tubo-Ovarialturnoren handelte; bei einer

42jähr1gen Frau mußten aus demselben Grunde beide Adnexe }

entfernt werden. In den Fällen 15 und 55 wurden von mei—

nem Assistenten ohne Erkennen des wahren Leidens eine Ex—

st1rp-ation der rechten. und Resektion der linken Tube bzw.

eine bilaterale Tubenresektion ausgeführt und die gesund

schei—nenden isthmischen Anteile der Eileiter erhalten, um

den noch _kin.derlosren Frauen eine Hoffnung auf Eintritt einer

Konzeption zu geben. In 3 Fällen wurden der Uterus und

' beide Adnexe, einmal wegen Ca. c0111 ute-r1, exstirp-iert und

die Genitaltuberkulose erst vom pathologischen Anatomen

erkannt. Und nur im Falle 59 habe ich unter dem Zwange

eines dieser Patientin gegebenen Versprechensz, ihre Konzep—

tio—nsfähigkeit unter allen Umständen zu erhalten, die linke, ‘

fast normal aussehende Tube nicht entfernt und damit dieser

ki11derliebenden Frau keinen guten Dienst erwiesen, da an der

exsmirp-ierten Tube eine Per1—. et Endosalp1ngitis tuberculo-sa

mit zahlreichen, teilweise kong1omeriere-nden Epithel— und

Riesenzelltuberkeln histologisch nachgewiesen wurde und

damit d1e konservierte linke Tube sicher auch spezifisch

erkrankt war.

An 55 Frauen war nur eine Lapa.rotohuie erforderlich und

mit dieser eine unkomplizierte, andauernde Heilung und Be—

' schwerdefreiheit erreicht worden. 4 Frauen. mußten zweimal

laparotzorniert werden.: Im Falle 2 wurde bei der ersten Opera—

tion die Tuberkulose nicht erkannt und unter Berücksichti—
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gung des jugendlichen. Alters der Patientin nur die schwer
entzündlich veränderte linke Tube mit großen Pseudocysten
entfernt; obwohl die Patientin nach der ersten Operation 95 g
Strep-tornycin erhielt und 13 Monate in der Heilstätte Stolz—
alpe lag, erkrankte sie 1% Jahre später neuerlich an. einer
ficberhaften _Pe1veoperitonitis, die rnit der Exstirp-atio'n‘ der
rechten Tube, Entleerung eines großen intraabdominalen Ab—
szes:ses und Anlegen einer Mikulicz—Drainage erfolgreich be—
hoben wurde. In den Fällen 7 und 8 waren die Verhältnisse
bei der ersten Operation so— schwierig, daß die Adnexe kaum
darstellbar bzw. nur an einer Seite zugänglich. waren, und
daher das angestrebte Ziel, d. i. die Exstirpation. beider Tuben,
erst“ mit einer zweiten Operation erreicht wurde. Im Falle 5
hatten Sid} 2 jahre nach der Exstirpation der tuberkulösen
Tu:ben an den konservierten Oxvarien hühnerei— bzw. manns—
faustgroße Cysten und Pseudoeysten. gebildet, die eine zweite-
Operation notwendig machten, bei der nach Resektion der
cystischen Anteile und Entfernung der Pseudocysten annähernd
normale Ovar‘ien gebildet wurden; die Genitaltuberkulose
war vollkommen ausgeheilt.

Von diesen 60 Frauen wurden 53 in der eigenen
Ansta1t‚ der Fall 21 in der II. Universitäts—Frauenklinik
in München und die Fälle 44—49 in der Sonnenheilstätte
Stolzalpe bei Murau operiert. A11c Frauen konnten
nach einem relativ kurzen Aufenthalt in den Anstalten
diese geheilt verlassen. Diese außerordentlichen Erfolge
nach einer so großen Reihe von sonst gefürchteten Opera—
tionen konnten 'meiner Ansicht nach nur dadurch erreii:ht
werden, daß ich in 10 besonders schweren Fä11en mit
großen intraabdomin_alen Abszessen eine Mikulicz—Drai—
nage anlegte, die nach meiner Erfahrung die größte
Sicherheit; gegen das Auftreten einer Peritonitis bietet,
da sie das unvermeidliche Exsudat aus dem entzündlichen
.Wundgebiet in idealer Weise nach außen ableitet. In den
Fällen 11 bis 53 wurden 1 g Streptomycin und in den
Fällen 54 bis 60 250 mg Rimifon vor Verschluß der
Bauchhöhle in den Douglas instilliert, soferne die Genital—
tuberkulose‘ diagnostiziert bzw. intra operationem er—
kannt worden war. In 8 Fällen wurde 1 Jahr nach der
Operation eine Curettage ausgeführt und in keinem
dieser Fälle eine „Endometritis tuberculosa beobachtet,
was ebenso für die Ausheilung der Genitaltuberkquse
nach der S—aI-pingektomie gewertet werden kann.

Es ist für‘mich eine besondere Genugtuung, daß ich
die so erfahrenen Phthisio—Io-gen W. 72. Schosserer, A. Sattler
und K. Hiebaz»zm Von der Richtigkeit meines operativen
Vorgehens Zu überzeugen. vermochte, nachdem sie mit
den konservativen Behandlungsmethoden keine befriedi—
genden Erfolge in der Therapie der weiblichen Genital—
und Peritonaealtuberkulose erzielen konnten. Diese kriti-
3chen Fachleute vertreten nunmehr mit mir den Stand—
punkt, daß die von mir vorgeschlagene, pathologisch—
anatomisch und klinisch wohl begründete Salpingektomia
bilateralis sofort vorgenommen werden soll, sowie die
Genital- und Peritonaealtuberkulose diagnostiziert ist
und der Zustand der Patientin den Eingriff gestattet.
Diese Operation kann auch nicht als verstürnmelnd be—
zeichnet werden, da die Patientin dabei nur zwei ihrer
Funktion bereits berawbte Organe verliert, die einen für
sie sehr gefährlichen Entzündungs- und Streuungsherd
beherbergen. Wenn man zugibt, daß das kleinste Gra—
nulorn an der Wurzelspitze eines Zahnes eine Gefahr
darstellt, die ehestmöglich beseitigt werden soll, dann
muß man auch anerkennen, daß die Forderung nach
raschester Entfernung der viel größeren Granulations—

6
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und Eiterhe‘rde mit den tuberkulösen Tuben berechtigt
ist. Dagegen ist_ bei der heutigen Kenntnis der Patho—„
genese der Genital- und Peritonaealtuberkulose die
Radikaleperation, d. i. die Exstirpation des Uterus und
beider Adnexe, als Völlig überflüssig, junge Frauen
schwerstens verstümmelnd und in vielen Fällen als zu

'— gefährlich abzulehnen.
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(Chefarzt: Prof. Dr. med. W. @. Massenbacb) '

Fortschritte und Grenzen der gynäkologischen

Untersuchung in Klinik und Praxis*)

Vön W. v. Massenbach

Unter dem Eindruck (der. n:aturwissenscha£tlichen
Forschungseng1e-b:nisse sind die Grenzen einer morpho—
logischen, auf das Organ Eheschränkte—n B-etrachtung-sweise
aller 'Enkränkunge'n erkannt worden, so daß in den
letzten ]ahrzehnten die Methoden, die auf Grund der
physiologischen, chemischen und physikalischen Erkennt-
nisse erarbeitet wurden, stark in den Vordergrund ge—
stellt worden sind. Bue'i—feinver Zusammenstellung der im
Rauhrnen der Gynäkologie zur Verfügung stehenden dia-
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Abbildung 1

gn—ostischen Möglichkeiten kann man von der großen
Zahl überwältigt werden. Ihre Auswertung kann sich
in vielen Fällen nur entfernt vom Patienten abspielen
und nur von Kräften ausgeführt wenden, die den Kran-
ken selbst überhaupt nicht gesehen haben (Abb. 1).
Selbstverständlich darf der Wert der modernen zusätz-
lichen Methoden nicht unterschätzt und ihre Bedeutung
in der modernen Gynäkologie nicht !bagatellisiert Wenden.

°") Nach einem Referat, gehalten auf der Tagung der Nordwest—
deutschen Gesellsch. f. Gynäk., Hamburg, den 28./29. 5. 1954.


