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2 Allgemeiner Theil.

Wichtigkeit ist es, dass bedeutende Verschiebungen dieser Verbindung
zwischen Blase und Uterus sehr selten sind. Nicht nur folgt der Uterus
sehr genau den durch wechselnde Fiillung bedingten Bewegungen der hin-
teren Blasenwand, anch die Blase folgt bei Lageverinderungen des Uterus
und bei Verschiebungen seiner Wand durch Vergrisserung mit solcher Be-
stimmtheit der vorderen Wand desselben, dass wir, wo die Betheiligung
des Uterus an einem in oder oberhalb des Beckens gelegenen Tumor zweifel-
haft ist, wichtige diagnostische Motive aus dem Verhalten der hinteren
Blasenwand zum Tumor entnehmen konnen.

4) Das Peritonium, welches den oberen freien Theil des Uterus iiber-
kleidet, tritt von dessen vorderer Fliche in der Hohe des inneren Mutter-
mundes aul die Blase, von seiner hinteren auf die Vagina und von da
auf den Mastdarm, und von den beiden Seitenkanten des Uterus in breiten
Duplicaturen an die Seitenwinde des Beckens. Obgleich diese Peritondal-
verbindangen des Uterus eine grosse Dehnbarkeit besitzen, iiben sie doch
einen ganz wesentlich bestimmenden Einfluss auf die Lage des Corpus uteri.

5) Diese Peritondalduplicaturen enthalten vom Uterus ausgehende oder
an ihn sich inserirende Muskelbiindel, welche namentlich in den vorderen
und hinteren Riindern dieser Duplicaturen, in den Ligamenta rotunda und
Douglasii stark sind. Die ersteren verlaufen von den Tubenecken des
Fundus uteri jederseits zum hinteren Leistenringe und gehen durch den
Leistenkanal in den Panniculus des Schamberges; sie sind im Stande,
den Fundus uteri der vorderen Bauch- und Beckenwand zu nihern. Die
in den Douglas’schen Falten gelegenen Muskelbundel gehen von der hinteren
Fliche des Uteras, etwas unterhalb der Grenze von dessen Hals und Korper,
gegen die Seitentheile des Kreuzbeines in der Hohe von ungefihr dessen
zweitem Wirbel. Die obere, sogenannte hintere Insertion dieser Muskelbiindel
scheint bedeutend zu variiven, constant scheint es zu sein, dass dieselben
in die Muoskulatur der Rectumwand und in das subserése Bindegewebe
sich verlieren. Die untere, sogenannte vordere Insertion ist der Art, dass
gin Theil der Muskelbiindel von beiden Seiten her hinter dem Uterus mit
einander verschmilzt und also einen eigenen unpaaren Muskel, Musculus
retractor uieri Luschka, darstellt.

Die Stirke der in den Douglas’schen Falten gelegenen Muskulatur
wird von den Anatomen als sehr verschieden angegeben. In Betracht zu
ziehen ist dabei, dass pathologische Processe, in Folge deren die Musku-
latur der Douglas’schen Falten zu Grunde gehen mag, nach meinen kli-
nischen Beobachtungen ungemein hinfiz sind, wenn auch der anatomische
Nachweis dafiir noch fehlt.

Am graviden, und besser noch am puerperalen Uterus lisst sich
durch Palpation vom Rectum aus leicht der Nachweis fihren, dass die
Muskulatur der Douglas'schen Falten an der normalen Hypertrophie der
Uterus-Muskulatur theilnimmt.

Die Action der contractilen wie der elastischen Elemente der Douglas-
schen Falten ist die, den Cervix uteri im hinteren Beckenraum zu fixiren,
beziehungsweise ihn der hinteren Beckenwand zu ndhern. In aufrechter
Stellung der Frau ist der Verlauf der Douglas'schen Falte vom Uterns
aus nach oben und aussen. Man wiirde die Douglas’sche Falte passend
als Lizamentum suspensorium uteri, den in ihr eingeschlossenen Luschka-
schen Muskel besser als Musculus atiollens uteri denn als Retractor be-
zeichnen. Richtung und Action der Douglas'schen Falten ist schematisch
dargestellt in Fig. 46.
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Durch die hier aufgezihlten Befestizungsmittel des Uterus ist in erster
Linie seine Lage bestimmt, seine Beweglichkeit beschrinkt. Seine Lage
wird ferner bestimmt durch sein eigenes Gewicht, durch das Gewicht der
iiber ihm lagernden Dirme, durch den Inhalt des Mastdarms und der
Blase, durch den intraabdominalen Druck.

Der Einfluss aller dieser, grossem Wechsel unterworfener, Momente
auf die Lage des Uterus findet ausfithrliche Besprechung weiter unten.
In Betreff der anatomischen Befestigungsmittel sei hier noch hervorgehoben,
dass die Mehrzahl derselben, und gerade die strafferen, sich an den oberen
Abschnitt des Cervix uteri heften; Corpus uteri und Vaginalportion sind
verhiillinissmiissig frei.

Fiir viele Bewegungen des Uterus bildet desshalb die Befestigung
seines Cervix in der Beckenfascie das Puctum fixum (Axe de suspension
~mancher Autoren). Aber dieser Drehpunkt oder diese Axe darf durchaus
nicht als unwandelbar vorgestellt werden. Nicht allein durch pathologische
Verhiiltnisse wird oft dieser Drehpunkt an ganz andere Stellen des Beckens
verlegt, auch in der Breite der Norm unterliegt er tiglich bedeutenden
Verschiebungen.

§ 3. Leichenbefund. Die Lage des normalen Uterus in der
Leiche ist nicht constant; am constantesten in der Leiche ist eine grosse
passive Beweglichkeit des Uterus. Am hiufigsten trifft man in der Leiche
den Uterus mit seiner hinteren Fliche der hinteren Wand des Beckens oder
zuniichst der vorderen des Mastdarms anliegend. Diese Lage des Uterus, die
natirlich auch an Medianschnitten gefrorener Leichen am hiufigsten ange-
troffen wurde, ist demzufolge auch fir die in der lebenden Frau normale
gehalten worden. Theils hielt man diese Lage des Uterus fir constant
in der lebenden Frau (Claudius), theils war man der Ansicht, dass
ihnlich wie in der Leiche, der Uterus der lebenden Frau seinem Gewicht
folgend je nach der Stellung der Frau seine Lage zu veriindern gendthigt
sei (Hasse).

Unwahrscheinlich werden derartige Annahmen schon durch die Er-
wigung, dass alle durch Muskelaction auf die Lage des Uterus wirkenden
Einflisse, auch der intraabdominale Druck, mit dem Tode in Wegfall
kommen, und dass, wie immer im Leben die Lage gewesen sein mochte,
bei der grossen passiven Beweglichkeit des todten Uterus seine moglichst
retroponirte Lage nach tagelanger Riickenlage der Leiche durch sein Ge-
wicht hinreichend motivirt sein konnte.

Ich verweise in Betreff des Werthes der Leichenbefunde fiir Beurtheilung
der Lage des Uterus in der lebenden Frau und in Betreff der Kritik der
in dieser Richtung gezogenen Schliisse auf meine fritheren Arbeiten. Zwei
wichtige Beobachtungen, die Hach mittheilt, will ich hier anfihren. Er
fand 24 Stunden nach dem Tode einen in der lebenden Frau anteflectirt
gelegenen Uterus retroflectirt, einen anderen, der vor dem Tode in starker
Anteversion gelegen hatte, retrovertirt, beides bei leerer Blase. Die Beob-
achtung ist selten; die Thatsache selbst alltiglich.

Seit wir im Stande sind, in der lebenden Frau den Uterus rings zu
umtasten, sind wir nicht mehr darauf angewiesen, aus der Kenniniss
seiner Befestigungsmittel uns theoretisch ein Bild von seiner Lage zu
construiren, oder den Leichenbefund als massgebend fiir Beurﬂtmluﬂg der
im Leben bestandenen Lage anzusehen. Wir erkennen unmittelbar, wie
in der lebenden Frau der Uterus liegt, wie gross seine normale Bcweg-
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mit einem anderen Maassstab constatirt, wie weit unterhalb der Harnréhren-
miindung der Schaft der Sonde zur Zeit der Messung den Introitus vaginae
schneidet.

Genaun nach den so gewonnenen Maassen und Winkeln wird dann die
Gestalt der Sonde in ein miglichst correctes Beckenschema von natiirlicher
Grosse unmittelbar iibertragen. Die obersten 7 Ctm. der Sonde geben genau
die Stelle an, an welcher zur Zeit der Messung das Cavam uteri sich befand.
Ueber die Fehlerquellen dieser Methode, durch welche wir nicht nur von der
normalen, sondern auch von anomalen Lagen des Uterus miglichst correcte
Vorstellungen gewinnen kionnen, und iber die bei ihrer Anwendung erfor-
derlichen Cautelen, siche Centralblatt fir Gynikologie. 1878. No. 11.

§ 5. Normale Bewegungen des Uterus. Lassen wir die Frau
mit ziemlich stark gefiillter, etwa 4 Stunden zuvor zuletzt entleerter Blase
sich niederlegen, so treffen wir bei der bimanuellen Untersuchung den
Fundus uteri an der in Fig. 1 gezeichneten Stelle nicht an. Ist der Darm
ziemlich leer, die Bauchdecken gut erschlafft und der Panniculus nicht zu
stark, so gelingt es uns, den Fundus uteri an einer bedeutend weiter
rickwiirts gelegenen Stelle des Beckeneinganges, in der Mitie desselben
oder niher dem Promontorium, iiber den Scheitel der gefiillten Blase hin-
weg zu tasten. Entleeren wir dann, ohne dass die Frau ihre Lage dndert,
die Blase mittels Catheter, so nimmt der Fundus uteri die auf Fig. 1
gezeichnete Stellung ein, indem gleichzeitig in der Hohe des inneren Mutter-
mundes eine mehr oder minder starke Knickung des Uterus tber seine
vordere Fliche erfolgt. Gegen die Wirkung seines eigenen Gewichts, ohne
dass das Gewicht der Darmschlingen ihn belastet, in einer Lage, in welcher
der intraabdominale Druck gering ist gegeniiber dem in aufrechter Stel-
lung stattfindenden, ohne Mitwirkung der Bauchpresse, die sonst bei Ent-
leerung der Blase thitig ist, tritt der Uterus in Anteversio-flexio, Duarch
Vergleichung lisst sich, was der Erwihnung kaum bedarf, leicht consta-
tiren, dass, wenn die Entleerung der Blase in stehender oder kauernder

Stellung und unter Mitwirkung der Bauchpresse erfolgt, das Eintreten
jener Gestalt- und Lageverinderung noch priciser stattfindet.

Es giebt Fille, die schon stark an das Pathologische streifen, in
denen die Anteversion des Uterus bei Entleerung der Blase in Riickenlage
nur trige, bei Entleerung in hockender Stellung sogleich erfolgt. Nach
ubermissiger Ausdehnung der Harnblase z. B. findet die Anteversion des
Uterus nicht oder nur zogernd statt.

Der Fundus uteri beschreibt wihrend der Entleerung der vorher
missig vollen Blase einen Bogen, der einem Winkel von etwa 45 bis 60°
entspricht. Wir kénnen von diesem Winkel eine ziemlich exacte Vorstellung
gewinnen, wenn wir mit Sonde und Winkelmaass, wie vorhin beschrieben,
erst bei voller, dann bei leerer Blase die Lage des Corpus uteri consta-
tiren. Fig. 4 zeigt das Resultat einer solchen Messung. Die Frau hatte
zwischen den zwei Sondenmessungen 330 Cem. Urin in der ihr gewohnten
Stellung entleert. Entsprechend der Anteflexion, die der Uterus wihrend
der Blasenentleerung erleidet, miissen wir natirlich zur zweiten Messung
der Sonde diejenige verinderte Biegung geben, vermige deren dieselbe das
Cavum uteri ohne Widerstand passirt. Auch muss die Neigung der Pubo-
Spinalebene ab, wenn die Frau inzwischen ihre Lage dnderte, vor der
zweiten Sondenmessung von neuem constatirt werden.

Wenn wir, wie vorhin gefordert wurde, unser Augenmerk darauf
richten, das Corpus uteri bei dieser Messung nicht aus der Lage zu bringen,
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Contraction bereits erheblich verkiirzt und seine abwiirts gerichtete Walbung
zeigt die gleichzeitige Wirkung der Bauchpresse an, a ist die Stelle der
Blase, die durch Abgang des Urachus an der vorderen Bauchwand fixirt
ist. b und ¢ sind wie in Fig. 8 bezeichnet. Behufs vollstindiger Ent-
leerung der Blase wird die Wand derselben, namentlich am Scheitel, sich
noch mehr verkiirzen, wird die Bauchpresse den Scheitel der Blase noch
weiter abwirts dringen gegen den unteren weniger beweglichen Theil
der Blase. ,

Verkiirzt sich der Blasenscheitel ac noch weiter, oder wird er auch
nur durch die Bauchpresse hinabgedriingt, so muss entweder der Uterus
in Anteversion treten, oder die vollstindige Entleerung der Blase wiirde
ausbleiben, oder die Gewebsverbindung be zwischen Uterus und Blase
misste nachgeben. Die erstgenannte dieser drei Eventualititen ist die
thatsichlich stattfindende, also wird wohl die Gewebsverbindung zwischen
Blase und Uterus fest genug sein, um den Uterus zu néthigen, der Con-
traction der Blase zu folgen.

Der Widerstand, der bei dieser Leistung zu iiberwinden ist, ist iibrigens
kein bedeutender, es handelt sich um eine Bewegung des Uterus in seiner
Vaginalinsertion, also um Ueberwindung der Starrheit des Scheidengewdlbes.
Bei Entleerung in Rickenlage kommt dazu allerdings noch das Gewicht
des Uterus. Unterstiitzt wird die Anteversion des Uterus aus der in Fig. 9
dargestellten Lage noch durch die Elasticitit der Ligamenta lata, welche
wenigstens bis zur Einstellung des Uterus in die Beckenmitte mithelfen
wird. Dariiber hinaus aber ist in aufrechter und hockender Stellung das
Gewicht des Uterus und das Gewicht der auf der hinteren Wand desselben
lastenden Darmschlingen, ferner der intraabdominale Druck firderlich fiir
das Zustandekommen der Anteversion und Anteflexion. Wenn in Riicken-
lage der Urin entleert wird, findet, wie schon friither erwihnt, die Ante-
version gegen das Gewicht des Uterus statt. Vom Antheil des intraabdo-
minalen Druckes wird in folgendem Paragraphen die Rede sein. Hier
sind noch die Ligamenta Douglasii und rotunda zn erwihnen, welchen
ebenfalls eine Rolle beim Zustandekommen der normalen Anteversion
und -flexion zukommt. Die Wirkung beider ist, auf die Medianebene pro-
jicirt, in Fig. 9 durch die Pfeile d und e dargestellt. Dass die Ligamenta
Douglasii (wahrscheinlich ebensowohl ihre elastische wie ihre contractile
Action) wenn auch nur durch Fixation des Cervix uteri im hinteren
Beckenabschnitt, zum Stattfinden der normalen Anteversion nach erfolgter
Stuhl- und Blasenentleerung in der That viel beitragen, erhellet aus den-
jenigen pathologischen Fillen, in denen nachweisbar ihre Function weg-
fillt und die Anteversion des Uterus ausbleibt. Man braucht in der That
nur den Zug der Douglas’schen Falten d fortzudenken, so muss der Cervix
uteri bei Entleerung der Blase nach vorn treten, und der Uterus liegt in
completer Retroversion. Nach der schematischen Fig. 9 wiirde man den
Ligamenta rotunda den Hauptantheil an der normalen Anteversion zuzu-
schreiben leicht versucht sein. Dass die Ligamenta rotunda, wenn ihre
Muskulatur kriftig entwickelt und in Action ist, den Uterus fest mit dem
Fundus gegen die vordere Bauchwand andringen, kann man an jeder
Wiichnerin wihrend der Nachwehe beobachten. Ob aber ausser Graviditit
und Puerperium den genannten Ligamenten eine gleiche Action zukommt,
ist schwer zu constatiren und jedenfalls noch nicht nachgewiesen.

§. 9. Gravitation des Uterus und intraabdominaler Druck.
Ausser Blase und Mastdarm iiben das Gewicht des Uterus selbst und das
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die wir mit dem Speculum ausfihren, muss am Ocularende des letzteren
eine Marke angebracht werden, um Richtung und Grad der Drehung
jederzeit controliren zu kionnen. Ich bezeichne, weil die Beurtheilung der
Torsion des Uterus und der Torsionsfihigkeit der Vaginalportion iiberaus
hiufig von diagnostischem Werth ist, an allen meinen schrig abgestutzten
Fergusson’schen Speculis den der lingsten Wand entsprechenden Punkt
des Umfanges mit einem Siegellacktupfen. Das Speculum wird genau
hinten mit der lingsten Wand eingefiilhrt und zeigt am normalen Uterus
entweder einen genau quer verlaufenden, wie Fig. 10 a, oder hiufiger einen
etwas dextrotorquirten Muttermund, denn der Uterus steht normal etwas
dextrotorquirt, die vordere Fliche und der Fundus nach vorn und efwas
rechts sehend. Dreht man nun das Speculum in der Richtung des Pfeiles,
wie bei ¢ und b dargestellt, so folgt bis zu einer gewissen Strecke die
Vaginalportion der Drehung: Fig. 10 b Dextrotorsion, ¢ Sinistrotorsion.
Die Drehung des Speculum in b und ¢ betrigt 459 die Vaginalportion
ist dieser Drehung auf etwa 20° gefolgt. Das entspricht ungefihr der
normalen Torsionsfihigkeit der Vaginalportion im Speculum, dieselbe be-
trigt etwa 409 hiufig sehr viel mehr. Die Torsion, die wir der Vaginal-
portion mit dem Speculum mittheilen, wird tbrigens vom Uteruskirper
nicht nothwendig mitgemacht, ebensowenig die Drehung des Uteruskdrpers,
die wir mit der Sonde ausfihren, von der Vaginalportion. Das Letatere

Fig. 10.

C a

kinnen wir im Speculum oder mit dem neben der Sonde tastenden Finger
constatiren, das Erstere lisst sich am normalen Uterus nicht gut contro-
liren, aber pathologische Thatsachen liefern dafir den Beweis: bei absolut
unbeweglicher peritondaler Fixation des retroflectirten Fundus uteri kann
die Torsionsfihigkeit im Speculum vollkommen ergiebig vorhanden sein,
bei parametritischer Fixation des Cervix uteri ist sie stets entsprechend
beschrinkt und fehlt bei absoluter Fixation des Cervix vollstindig. Daraus
folgt, dass die normale Torsionsfihigkeit des Uterus ihren Hauptsitz auf
der Grenze zwischen Corpus und Cervix hat, ebendaselbst, wo die vielfach
unterschiitzte Flexibilitdt besteht.

§ 11. Aus den vorstehenden Paragraphen, welche die Definition der
normalen Lage des Uterus enthalten, ergiebt sich, dass eine nicht unbe-
dentende Beweglichkeit des Uterus und das spontane tigliche
Stattfinden bestimmter ganz erheblicher Lageverinderungen
wesentlich zur Definition der normalen Lage des Uterus gehirt.

§. 12. Abhiingig in gewissem Grade von der Lage des Uterus ist
die der Ovarien. Wihrend die normalen Lageverinderungen des Uterus,
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spermatica herab. Die Peritonialfalte, die sie einschliesst, das Ligamentum
infundibulo-pelvicum, i p in Fig. 11, ist zugleich das Aufhingeband des
Ovarium. Ueber die Linge des Lig. infundibulo-pelvicam und iiber die
Stelle seiner Insertion am seitlichen Beckenrand finde ich keine genauen
Angaben. Ich fand es bei Jungfraven sehr kurz, bei Frauen, die geboren
haben, linger. Ich fand die Stelle seiner Insertion, auf die Conjugata
projicirf, dem hinteren Drittheil derselben entsprechend; die Insertion des
rechten um 5 bis 8 Millimeter weiter riickwiirts als die des linken, was
der normalen Dextrotorsion des Uterus entspricht. Die Insertion des Lig.
infundibulo- pelvicom am Rande des Psoas bildet das Punctom fixum fur
die Lageverinderungen, welche das Ovarium beireffon. Nur in engen
Grenzen wird die Lage der Ovarien durch die Gravitation beeinflusst. In

Fig. 11.

Vs natfirl. Grosse.

weit grosserem Umfange ist bestimmend fir dieselbe die Lage des Uterus,
weil die andere Insertion des Ovarium, die Insertion des Lig. ovarii am
Corpus uteri mit der normalen und mit abnormen Lageinderungen des
Uterus ihren Ort im Becken erheblich verdndert.

Figur 13 und 14 stellen die Abhiingigkeit der Lage der Ovarien von
der des Uterus dar. Wenn der Fundus uteri bei leerer Blase vorn im
Becken liegt, a, so ist bei nicht allza langem Ligamentum ip. der Spielraum
fiir das Ovarium zwischen seinen beiden Insertionen sehr gering. Rechnen
wir die Linge des Ligamentum ovarii 28, die des Ovarium selbst, wie
die Angaben lauten, 40 Mm., so tbertrifit dieses Gesammtmaass nicht
viel die gerade Linie zwischen den beiden Insertionspunkten. Das Ovarium
liegt dann wenig unterhalb der Ebene des Beckeneinganges, derselben
parallel und ziemlich parallel der Wand des Beckens, etwas tiefer als ov. a.
in Fig. 13 und 14.
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gehend 30" niedriger die Normalconjugata H. Meyer’s. Von der Mitte
der Hinterwand der Symphyse ans wurde auf der Normalconjugata der
Abstand von 13 Ctm. markirt, das ist der Ausgangspunct der Normal-
conjugata, die Mitte der vorderen Fliche des 3. Kreuzbeinwirbels, bei
13 Ctm. Conjugata der Beckenmitte. Auf diese Weise ist die obere
Hilfte der Vorderfliche des Kreuzbeins in seiner normalen Lage zur
Symphyse gefunden. Nach wirklichen Medianschnitten gesunder weiblicher
Becken wurde die Zeichnung des Kreuz- und des Steissbeins vollendet,
entsprechend den Normalmaassen die Spitze des Kreuzbeins 11,5, die des
Steissbeins 9,5 Ctm. von der Hinterfliche der Schambeinfoge abstehend.
Es ist dazu zu bemerken, dass, wenn man das Lingenverhiltniss der ein-
zelnen Wirbel richtig wiedergeben will, wie es durch 30° Divergenz
zwischen Conjugata vera und normalis, durch 11 Ctm. Conjugata vera
und 13 Ctm. Conjugata der Beckenmitte fir die obersten 2!/, Kreuzbein-
wirbel bestimmt gegeben ist, man nicht 13, wie meist fir normal ange-
geben wird, sondern nur 12 Ctm. hintere Beckenhdhe bekommt. Zeichnet
man die Conjugata der Beckénmitte kiirzer, was sie in der That schr
hiufig ist, zeichnet man den Winkel zwischen Conjugata vera und nor-
malis kleiner, ebenfalls ein sehr hiufiger Befund, so wird natirlich jeder
Kreuzbeinwirbel noch niedriger. Ich glaube danach entschieden, dass
13 Ctm. mittlere Beckenhiohe zu hoch angegeben ist.

Fir Hiohe und Richtung der 3 unteren Lendenwirbel benutzte ich’
die mittleren Werthe aus Messungen an frischen weiblichen Leichen, die
ich zu anderem Zweck friiher angestellt habe!). Unter den auf Beweg-
lichkeit der Lendenwirbelsiule von mir gemessenen 33 frischen Leichen
befanden sich 17 Frauen im geschlechtsreifen Alter, und zwar von 18—43
Jahren (Nro. 3—19 in der citirten Arbeit); die Becken dieser Frauen
waren ziemlich normal, die Conjugata betrug durchschnittlich 108 Mm.
An diesen 17 Frauven, deren Wuchs auch sonst nichts Abnormes
zeigte, betrug der directe Abstand der Mitte der vorderen Fliche des
3. Lendenwirbels vom Promontorium in Beugestellung 104, in Streck-
stellung 112 Mm., der Winkel. den die diesen Abstand bezeichnende Linie
mit der Conjugata bildet, in Beugestellung 122, in Streckstellung 143°.
Ich wihlte fir die in aufrechter Stellung dargestellten Becken Maasse,
die beinahe vollstindiger Streckung entsprechen, 110 Mm. Hohe und 140°
Winkel zur Conjugata und gab der letzieren dem entsprechend eine Neigung
von beinahe 60° [Pir die Becken in liegender Stellung wurde etwas ge-
ringere Streckung gewihlt. Gestalt und Maasse der einzelnen Lenden-
wirbel wurden wiederum von wirklichen Durchschnitten genommen.

Die Contouren der Weichtheile, die das Becken umgeben, wurden
nach zahlreichen Messungen an lebenden Frauen gefunden. Die emnzelnen,
zu dem Zweck genommenen Maasse anzugeben, ist nicht erforderlich, denn
es ist ohne das klar, dass es zwar umstindlich, aber ganz gut ausfithrbar
ist, mit Maassstab, Loth, Tasterzirkel, Messkette und Winkelmaass der
lebenden Frau die Contouren des Medianschnittes sowohl, wie auch die
ausserhalb desselben gelegenen in Projection auf die Medianebene genan
abzunehmen. Nur fir den Hautcontour des Beckenbodens will ich die
Methode der Gewinnung angeben, weil gerade diese Linie, die von der
entsprechenden an Durchschnitten gefrorner Leichen sehr erheblich abweicht,

) Erleichterung der Geburt durch Verminderung der im Becken gegebenen Wider-
stinde. Jenaische Zeitschrift. Bd. 3. 1867. 5. 272.
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sie hiitten nachgewiesen, dass nicht, wie man bisher angenommen habe,
der ganze Uterus in der Axe des Beckeneinganges gelegen sei, sondern
dass nur der Cervix diese Lage habe, wihrend das Corpus uteri normal
fast horizontal liege. Aran stimmt den genannten Autoren bei. Er be-
tont gegen Cusco, der die normale Anteflexion zur Zeit der Pubertiits-
entwickelung schwinden lisst, dass dieselbe noch lange forthestehe, und
erst im vorgeriickten Alter und nach wiederholten Schwangerschaften
schwinde. Auch Aran zieht aus seiner Kenntniss die richtigen practischen
Consequenzen. Er schliesst seinen Aufsatz (Archives générales de Médecine
1858) mit der Erklirung, dass es fiir die tberwiegende Mehrzahl der
Anteflexionen principiell falsch sei, sie uberhaupt zn behandeln, und dass
deren mechanische Behandlung durchweg falsch sei.

Panas (Archives générales de Médecine 1869) gewann ebenfalls
durch Untersuchung lebender Franen die Ansicht, dass die Anteflexion die
normale Lage des Uterus sei. Er stellte die Resultate von Gosselin’s
(1854), Goupil’s (1860) und eigenen Uniersuchungen zusammen. Ersterer
hatte bei 48 Frauen 27 Anteflexionen, Goupil bei 115 Frauen 65 Ante-
flexionen, er selbst bei 114 Frauen 40 Anteflexionen gefunden; keine der
in den anderen Fillen constatirten Lagen war annihernd gleich hiufig.
Die Untersuchten waren jugendliche, mit venerischen Affectionen behaftet
gewesene Frauen im Hopital de Lourcine zu Paris.

Inzwischen hatten Winckel (Pathologie und Therapie des Wochen-
betts. Berlin 1866. S. 290) und Schroder (Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett. Bonn 1867. 8. 187) ihre Beobachtungen iiber die normale
Anteflexion des puerperalen Uterus bekannt gemacht. Im Anschluss an
eine reichhaltige Arbeit iiber den gleichen Gegenstand spricht Credé,
auf cigene Erfahrung und auf die Beobachtung Panas® sich berufend,
seine Ansicht dahin aus, dass auch ausserhaib des Wochenbettes nicht nur
die senkrechte Stellung des Uterus zur DBeckeneingangsebene, sondern
auch die Lageabweichungen des Organs mit dem Fundus nach vorn, phy-
siologische Zustinde seien. Auch er erklirt sich entschieden gegen die
mechanische intrauterine Behandlung dieser Zustinde. (Beitrige zur Be-
stimmung der normalen Lage der Gebirmutier. Archiv fiir Gynikologie L
1870. S. 120 1)

Die Beweiskraft der Panas'schen Beobachtungen fiir die Normalitiit
der Anteflexion ist angefochten worden (E. Martin). Die Beobachtungs-
objecte waren genitalkrank gewesene Frauen, bei deren nicht wenigen der
Uterus entschieden anomal lag. Ich gebe kurz die Summe der Gosselin’-,
Goupil’-, Panas’schen Beobachtungen: Uterus droit 81, Flexion en
avant 132, Anteversion 26. Retroflexion 11, Retroversion 5, Lateriver-
sion 19, douteux 3, Summa 277. Die 26 Anteversionen (ohne Flexion),
die 19 Lateriversionen (Torsionen) lassen entschieden annehmen, dass die
Resultate abgelaufener Metritiden und Parametritiden nicht ausgeschlossen
waren. Da migen dann allerdings auch unter den 132 Anteflexionen eine
ganze Menge pathologisch bedingter gewesen sein. Man kinnte diesem
Einwurf gegeniiber geltend machen, da Panas bei seinen Untersuchungen
zwar aufl Leerheit des Rectum hielt, den Fillungszustand der Blase aber
unerwithnt lisst, dass unter den 81 als droit, d. i. in der Beckenein-
gangsaxe stehend angefihrten noch eine grosse Anzahl Gebdrmiitter war,
die- bei Entleerung der Blase sich in normale Anteflexion gestellt haben
wiirde. Aber zu welchem Zweck iiberhaupt die Untersuchungen nachtriglich
bemiingeln? Die Sache liegt ja nicht so, dass auf den damals beobachteten
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so sind auch die Erfolge einer rationellen Therapie der frischen Erschlaffung
der Gebiirmutterbinder gegeniiber meist schnellere und dauerhaftere als
gegeniiber der aus ihr resultirenden stabilen Deviation. Diese Handhabe
wird desshalb nicht ganz selten geboten, weil der hiiufize Wechsel von
Zerrung und Druck der Verbindungen des Uterus und seiner Nachbar-
organe grosse Beschwerden, oft sogar grissere verursacht, als die sind,
welche bestehen, nachdem der Uterus in irgend eine Deviation zu davernder
Ruhe gekommen ist.

Der listige Zustand wird voriibergehend jedesmal von Neuem herge-
stellt, wenn der retroflectirt oder retrovertirt gelegene Uterns, vielleicht
ohne Absicht beim Untersuchen, unvollstindig reponirt wurde, oder wenn
er, auch nach vollstindiger Reposition, nicht in seiner normalen Lage
fixirt wird. Die excessive Beweglichkeit des Uterus wird bei Betrachtung
der Retroflexion und des Prolaps, deren Vorstadium sie bildet, wieder zur

Sprache kommen.

§. 19. Mit gleicher Berechtigung wie die allgemein vermehrte Be-
weglichkeit, oder vielleicht mit grosserer, weil sie einen danernden Zustand
darstellt, kann man die pathologisch ringsum verstirkte Fixation des
Uterus an sich als Deviation betrachten, weil sie einen wesentlichen Be-
standtheil der normalen Lage des Uterus, seine normalen Bewegungen,
hindert. Da es die bindegewebige Verbindung des oberen Theils des
Cervix uteri mit dem Becken und der Blase wesentlich ist, welche dem
Uterus seine normale Lage und zugleich seine normale Beweglichkeit
sichert, so ist es, abgesehen von Tumoren, die dem Uterus anliegen,
hauptsichlich entzindliche Infiltration und narbige Schrumpfung des para-
metrischen Bindegewebes, welche zur Feststellung des Uterus fuhrt; auch
in peritondalem Exsudat kann der Uterus fest eingegossen werden. Die
Endresultate der genannten Processe sind meist Verlagerungen des Uterus
in eine Stellung, welche keiner Phase seiner normalen tiglichen Bewe-
gungen mehr entspricht, iber deren Charakter als Deviation daher ver-
schiedene Meinung nicht mdglich ist. Aber auch die Feststellung des
Uterus in einer Lage, die als voribergehende Stellung nicht anomal sein
wiirde, muss als Deviation angesehen werden; ein Uterus, der die bei
voller, oder die bei leerer Blase normal ihm zukommende Lage einzu-
nehmen verhindert ist, hat eine anomale Lage.

Wenn auch direct fir die Therapie keinerlei Consequenzen daraus
hervorgehen, ob wir die anomale Fixation des Uterus an sich als Deviation
anffassen, denn, so lange die genannten entziindlichen Processe noch
floriren, geben eben sie fiir Aufstellung der Indication die maassgebende
Basis; so war es doch um der Definition willen erforderlich, die Sache

zur Sprache zu bringen.

§. 20. Von verschiedenen Gesichtspunkten aus lassen sich die De-
viationen des Uterus zweckmiissig eintheilen. Man unterscheidet angeborene
und erworbene Deviationen. Die im fotalen und die im kindlichen Alter
entstandenen Deviationen sind von den im geschlechtsreifen Alter ent-
standenen ganz wesentlich darin verschieden, dass dieselben auch die
Entwickelung des Organs zu beeinflussen im Stande waren. Man unter-
scheidet ferner soleche Deviationen, die durch den Druck ausserhalb des
Uterus gelegener Tumoren, solche die durch Erkrankung der Gebiirmutter
selbst zu Stande kommen, Deviationen, die durch Erschlaffung der nor-
malen Befestigungsmittel des Uterus, solche, die durch Verkiirzung der-
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Die Benennungen sind an sich verstiindlich. Um dem Anfinger eine
Anschauung zu geben, sind die erstgenannten Dislocationen in vor-
stehender Fig. 17 schematisch dargestellt: e zeigt den Uterus in Elevation,
d in Descensus und gleichzeitig Retroversion, eine hiufige Combination,
p ist ein vollstindiger Prolapsus uteri, zugleich Retroflexion, ebenfalls ein
hiiufiges Zusammentreffen, r zeigt eine Retroposition, a eine Anteposition.

§. 21. Bei Betrachtung der normalen Lage des Uterus haben wir
sowohl als Bewegung wie auch als Stellung Anteversion und Anteflexion
auseinandergehalten.  Anteversion als Bewegung ist Vorwirtsneigung des
Fundus uteri durch Bewegung des ganzen Uterus, Anteflexion ist Vor-
wiirtsneigung des Fundus uteri durch ausschliessliche Bewegung des Corpus
uteri, also mit Formverinderung des Uterus verbunden. Die normale
Stellung des Uterus bei leerer Blase haben wir als Anteversion mit
Anteflexion bezeichnet, weil diese Stellung das Resultat einer Combination
dieser beiden Bewegungen ist.

Auch pathologisch zwischen Lageverinderung und Formverinderung
zu unterscheiden ist natiirlich wichtig, auch da, wo beide gleichzeitig be-
stehen. Doch ist Kiirze und Priicision der Nomenclatur erforderlich und
braucht nicht im Namen die ganze Definition enthalten zu sein.

Wir bezeichnen, dem Sprachgebrauch folgend, als Anteversion im
pathologischen Sinne das stabile Nachvornliegen des Fundus uteri bei Ab-
wesenheit jeder Flexion, bei fast immer vollstindigem Verlust der normalen
Flexibilitit; als Anteflexion das stabile Nachvornliegen des Fundus uteri
bei Vorhandensein einer Knickung oder Beugung iiber die vordere Fliche
in den verschiedensten Graden, dabei kann die Flexibilitit normal oder
vermindert oder ubernormal sein. Retroversion ist das stabile Nachriick-
wirtsliegen des Fundus uteri, wiederum bei Abwesenheit jeder Knickung;
Retroflexion das stabile Nachhintenliegen des Fundus mit Knickung iber
die hintere Flache.

Unter der Bezeichnung — Version als Bezeichnung eines pathologi-
schen Zustandes ist also immer die Abwesenheit einer Knickung, der
normalen sowohl wie einer abnormen, also eine pathologische Streckung
des Uterus gleichzeitiz verstanden, mit der Bezeichnung — Flexion das
oleichzeitige Bestehen einer gleichnamigen Version des Uterus als selbst-
verstindlich vorausgesetzt. Is sind noch zwei andere Combinationen nicht
nur denkbar,. sondern sie kommen auch vor: Retroversion mit Knickung
iiber die vordere Fliche und Anteversion mit Knickung iiber die hintere;
in solchen Fillen wird das ungewdhnliche Verhalten ausdricklich namhaft
gemacht.

Der erstgenannte Zustand kommt nicht selten und namentlich dann
vor, wenn der lange in pathologischer Anteflexion gelegene Uterus im
Knickungswinkel starr geworden ist, spiter die anomale parametrische
und mit ihr die normale hintere Fixation schwindet und nun der winkel-
steif anteflectirte Uterns in Retroversion fillt. Der zweitgenannte Zustand
besteht, wenn wir den in Retroflexion winkelsteif gewordenen Uterus
manuell reponirt haben.

Figur 18 stellt die beiden genannten Deviationen dar, 1. ist die
Retroversion mit Anteflexion, 2. die Anteversion mit Retroflexion.

Wihrend also fir Versionen schlechtweg, die man auch als ,reine
Versionen® bezeichnet, die pathologische Streckung — Resultat noch fort-
bestehender oder abgelaufener Metritis — als begleitende Form verinderung
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20 Jahren mich ausschliesslich weicher Sonden mit auf dem Finger fiihl-
barem Centimeter-Maassstab bediene, bei mehreren Tausend normalen und
und pathologischen Knickungen die Knickungsstelle gemessen und weiss,
dass dieselbe fast ausnahmslos innerhalb des 4. Centimeters von Orificium
externum gerechnet liegt; im kindlich kleinen und im senil atrophischen
Uterus liegt sie etwas tiefer, bei verlingertem Cervix liegt sie hidher.
Ich kenne die ganz seltenen Fille, in denen im Verlauf des Cervical-
kanals eine Ablenkung besteht, in welchen die Vaginalportion und ihr
Kanal durch urspringliche Bildung oder erworbene Missgestalt vom Ver-
laul des oberen Theils des Cervix abweicht, auch habe ich einige wenige
Male einen Knick im Corpus uteri angetroffen, aber die typische Knickungs-
stelle ist der Uebergang vom Cervix zum Corpus uteri. Da ich nicht an-
nehmen kann, dass die amerikanischen Frauen in Bezug auf die Stelle
der Knickung sich anders als die deutschen verhalten, kann ich nicht um-
hin anzunehmen, dass der hochgeschitzte amerikanische College in Dezug
auf die Knickungsstelle sich im Irrthum befinde. Der schlanke weiche
Cervix der Unverheiratheten und Sterilen (keine der mit Cervicalflexion
Behafteten hatte ausgetragen) erscheint dem tastenden Finger leicht
kiirzer; und wenn Emmet’s silberne Sonde, wie die von Sims, einen
Maassstab nicht trigt, fand in Bezug auf die Hohe der Knickung eine
Controle des Digitalbefundes nicht statt.

§. 25. Die Deviationen des Uterus gehoren zu den hiufigsten patho-
logischen Affectionen des weiblichen Genitalapparates. Ueber die absolute
Hiufigkeit der Deviationen des Uterus eine annidhernd richtige Statistik
aufzustellen, ist deshalb nicht moglich, weil weder Sectionsbefunde, noch
die Beobachtung der Lebenden das erforderliche Material zu liefern heute
im Stande sind. Sectionsbefunde schon deshalb nicht, weil auch der im
Leben normal gelegene Uterus in sehr vielen, vielleicht in der Mehrzahl
der Fille bis zur Zeit der Section Deviation erleidet; die Beobachtung
der lebenden Frauen deshalb nicht, weil in einer unverhiltnissmissig
grossen Zahl von Fillen die Genitalleiden der Frau iberhaupt und mit
ihnen die Deviationen des Uterus unbekannt bleiben. Das hat seinen
Grund einestheils wohl in der Schamhaftigkeit der Frauen, die ihre im
Becken empfundenen Beschwerden erst wenn sie sehr arg sind, und auch
dann oft nur auf ausdriickliches Fragen dem Arzte klagen, anderentheils
aber und zwar zum grossten Theil darin, dass gynikologische Kenntniss
weit weniger, als andere Specialkenntnisse Gemeingut der Aerzte sind.
Nicht als Vorwurf soll die so hiufige Latenz der Genitalleiden der Frauen
hier erwihnt sein; es ist im Gegentheil ein iberaus erfreulicher Fortschritt
in der Verbreitung gynikologischer Kenntniss fir die letzten zwei Decen-
nien zu constatiren. Hoért man doch hiufiz von Laien die Ansicht aus-
sprechen, dass die Genitalleiden der Frauen in letzterer Zeit in auffallen-
der Weise zugenommen hiitten! Man erkennt sie heute eben viel hiufiger
als vor 20 Jahren, und man wird darin nach weiteren zwei Decennien
noch viel weiter sein. Denn wiihrend noch vor 20 Jahren wenige deatsche
Hochschulen waren, an denen klinische gynikologische Studien gemacht
werden konnten, so haben zu denselben fast alle heute studirenden Medi-
ciner vollauf Gelegenheit.

Ueber die Hiufigkeit der Deviationen des Uterus unter der Zahl der
iiberhaupt zur Beobachtung gekommenen Leiden der weiblichen Genitalien
liegen von mehreren Gynikologen Mittheilungen vor.
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Gebirmiittern zwei Deviationen zu registriren. Die Lateralpositionen des
Uterus z. B. wurden meist an gleichzeitig retroflectirten oder pathologisch-
anteflectirten Gebdrmiittern beobachtet; wenn die Lateralpositionen in die

Statistik tberhaupt aufgenommen werden sollten — und dariiber durfte
kein Zweifel bestehen — so mussten aunch die gleichzeitig retroflectirten

Uteri unter ihnen aufgezihlt werden und konnten doch auch bei Auf-
zihlung der Retroflexionen nicht ausgelassen werden. Ich bin mit dieser
doppelten Registrirung desselben Uterus moglichst sparsam gewesen. So
ist der prolabirte Uterus, der allemal auch retrovertirt oder retroflectirt
war, nur unter Prolaps aufgezihlt, so sind die Torsionen des Uterus,
welche nur als Complicationen anderer Lageverinderungen vorkamen, gar
nicht in die Tabelle aufgenommen worden.

An 45 Gebirmiittern wurden 2 gleichzeitiz bestehende Deviationen
registrirt. Die vorletzte Columne der Tabelle giebt iiber diese Doppel-
zihlungen genaue Rechenschaft.

Ein anderer Grund, aus welchem einige (32) Gebirmutter doppelt
registrirt werden mussten, war der, dass an ihnen zu verschiedenen Zeiten
verschiedene Deviationen zur Beobachtung kamen. So wurde z. B. 16 mal
notirt, dass der zuvor in pathologischer Anteflexion fixirte Uterus spiter
in Retroflexion fiel. Ueber diese Fille giebt die letzte Spalie der Tabelle
Rechenschaft. So kommt es, dass die Summe der in der ersten Spalte
aufgeziihlten Deviationen 896 betriigt, wihrend die betreffenden Beobach-
tungen nur 819 Kranke betrafen. Die zweite Spalte der Tabelle enthiilt
die fir jede einzelne Deviation entfallenden Promille fir die simmilichen
1376 Kranken berechnet. Die dritte Spalte die Promille berechnet fiir
die 1199 mit Tumoren nicht behafteten Kranken (nach Abzug oben ge-
nannter 177). Die vierte Spalte die Promille der einzelnen Deviationen,
berechnet auf die Gesammtzahl der beobachieten Deviationen (896). Die
fiinfte Spalte enthiilt die Promilleberechnung der einzelnen Deviationen
fiir die Gesammtzahl der mit Deviation behafteten Kranken. In dieser
letzten Spalte durfte die Berechnung nicht fir 819, sie musste vielmehr
fiir 851 Kranke stattfinden. Denn die 45 Gebidrmiitter, an denen 2 gleich-
zeitige Deviationen registrirt wurden, durften natiirlich nur 1 mal, diejenigen
32 Kranken dagegen, an denen zu verschiedenen Zeiten 2 Deviationen zur
Beobachtung kamen, mussten 2mal gezihlt werden.

In den untersten 7 Querspalten der Tabelle sind noch fiir einige Gruppen
von Deviationen die Promille fir die gleichen Zahlen berechnet worden.

Diejenigen Uterusdeviationen, welche an den 177 mit Tumoren be-
hafteten Frauen beobachtet wurden, sind in keiner der Spalten der Ta-
belle mitgezihlt worden.

§ 27. Die meisten anomal gelagerten Gebirmitter zeigen Deviation
gleichzeitig nach mehreren Richtungen; doch ist es zweckmusslg, sich an
mdglichst einfache Bezeichnungen zu halten, und in der Statistik der
einzelnen Deviationen doppelte Registrirung derselben Gebirmutter mig-
lichst zu vermeiden. Definition und Benennung einzelner Deviationen bieten
subjectiver Auffassung mehr oder minder berechtigten Spielraum; mdg-
lichste Uebereinstimmung in Definition und Benennung ist fir die gegen-
seitige Verstindigung erforderlich. In Bezug auf diese und einige andere
Punkie erfordert die Tabelle einige nachtrigliche Bemerkungen.

1. Deutliche Elevation des Uterus findet jedesmal stait. wenn die
Douglas’schen Falten eine erhebliche Verkirzung erfahren. Die meisten
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Retropositionen des Uterus und sehr viele Anteflexionen sind durch Ver-
kiirzung der Douglas’schen Falten bedingt, zeigen demnach deutliche Ele-
vation. Doch fihren einmal die genannten beiden Lageverinderungen und mit
Recht die genannten Namen. Desshalb sind unter der Bezeichnung Elevation
in der Statistik nur diejenigen weit selteneren Elevationen aufgefiihrt, welche
anders als durch Verkiirzung der Douglas’schen Falten bedingt sind.

2. Anteposition des Cervix uteri findet bei vielen Refroversionen
und bei den meisten Retroflexionen statt. Anteposition im strengeren
Sinne ist nur die Nachvornlagerung des ganzen Uterus, Retroversion und
Retroflexion ausgeschlossen.

3. Retroposition des Cervix uteri ist Ursache und fortdauernd
begleitende Erscheinung der meisten Anteflexionen. Wir bezeichnen den
Uteras als retroponirt schlechtweg nur dann, wenn er nicht anteflectirt,
sondern ziemlich gestreckt auch mit dem Fundus hinten steht.

4. Dextroponirt oder sinistroponirt (gleichzeitig retroponirt und
elevirt) ist die Drehungsaxe des Uterus bei Verkirzung der einen oder der
anderen Douglas’schen Falte. Der Uterus pflegt dann mit bedeutender Torsion
stark anteflectirt zu werden. Die letztgenannte Form- und Lageabweichung
giebt der Deviation den Namen. Dextroponirt und sinistroponirt schlecht-
weg nennen wir den Uterus nur dann, wenn er mit seiner ganzen Seitenkante
der betreffenden Beckenwand genihert ist. Geringe Abweichungen auch dieser
Art sind nicht selten; ich habe als Dextro- und Sinistroposition nur die-
jenigen Fille registrirt, in welchen der Uterus solcherweise aus der Median-
ebene geriickt war, dass hichstens seine Seitenkante dieselbe noch berihrte.

5. Als Dextro- und Sinistroversionen und -flexionen werden
von vielen Autoren die mit Torsion verbundenen Anteversionen und -flexionen
bezeichnet, bei denen die Neigung oder Beugung des Uterus doch iiber
die urspriinglich vordere Fliche des Organs stattfindet. Wir fiihrten als
Lateralversionen und -flexionen nur die ganz seltenen Fille auf, in denen die
Neigung oder Knickung wirklich aber die Seitenkante des Organs erfolgt.

6. Die Torsionen des Uterus, welche nur als begleitende Deviationen
der Anteversionen, mehr noch der pathologischen Anteflexionen, in meist
geringerem Grad auch der Retroversionen und -flexionen vorkommen,
warden, um Doppelzihlungen desselben Uterus miglichst zu vermeiden,

- in die Statistik gar nicht mit aufgenommen.

7. In Betreff der viel umstrittenen Definition der pathologischen
Anteflexion verweise ichrauf das bereits Gesagte und auf den speciellen
Theil und bemerke hier nur, dass ich die seltene Combination: Anteflexion
mit Retroversion unter den Retroversionen aufgezihlt habe. Ich meine
iiberhaupt, dass die Richtung des Corpus uteri in Fillen, deren Benennung
zweifelhaft sein konnte, das fur die Eenennung Entscheidende sein muss.
Wenn einzelne Autoren exquisite Anteflexionen, wie die in Fig. 19 a dar-
gestellte, als Retroflexion mit Anteflexion bezeichnen, so halte ich das
nicht fiir richtiz. Wollten wir ausser der Richtung des Corpus uteri auch
die des Cervix in allen Fillen in die Nomenclatur mit aufnehmen, so
wiirde die Benennung eine zu complicirte und dadurch unsichere werden.

8. In der Liste der von mir beobachteten Deviationen des Uterus
fehlt der Descensus uteri, die so iiberaus hiufig diagnosticirte Deviation.
Meines Erachtens bezeichnet diese Diagnose weiter nichts, als dass die
Vaginalportion vom untersuchenden Finger ungewdhnlich leicht erreicht
wurde und dieser Befund kommt ausser durch Fettarmuth der fusseren
Theile und andere Nebenumstinde weit mehr durch ein anomales Vorn-
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§. 35. Menorrhagie, iibermissig reichliche Menstrualblutung, kann
am irgendwie dislocirten Uterus wie am normal gelegenen bedingt sein
durch Erkrankung der Schleimhaut, durch Neubildungen, durch ausser
dem Uterns begrindete vendse Stauung u. s. w. Lageverinderungen,
welche Menorrhagie bedingen, sind Retroversion, Retroflexion und Inversion.
Trotz hochgradiger Flexion sind die bei hinten liegendem Fundus uteri
bestehenden Menorrhagieen fast immer schmerzlos; nebenbei ein guter Beleg
dafir, dass die Knickung nicht Dysmenorrhoe macht. Der hauptsiichliche
Beweis dafiir, dass die bei den genannten Lageverinderungen bestehenden
Menorrhagieen durch dieselben bedingt sind, ist das meist sehr prompte
Aufhiren derselben sofort nach beseitigter Deviation. Niheres dariiber
im speciellen Theil.

§. 36. Die Beziehungen der Sterilitit zu den Lageveriinderungen
sind ziemlich dieselben wie die der Dysmenorrhoe. In sehr vielen Fillen
von Lageverinderung der Gebirmutter besteht Sterilitit, theils desshalb,
weil dieselben Processe, welche zur Lageverdnderung fihren, z. B. Peri-
tonitiden, auch Resultate zuriicklassen, welche die Ovarien oder die Tuben
in ihrer Function beeintrichtigen, oder weil diese Processe, wie z. B. Para-
metritiden, mit Endometritis einhergehen, welche ebenfalls das Eintreten
von Schwangerschaft zu verhindern geeignet ist.

Knickung des Uterus, ganz besonders Anteflexion, hat lange als Ur-
sache der Sterilitit gegolten, gilt da und dort noch dafir, obgleich die
Motive, auf die jene Ansicht sich stitzte, stark erschiittert worden sind.
Schrioder sagt (Archiv fir Gyn. Bd. IX. 8. 77): ,Ich stehe nicht an,
auch heute noch zu erkliren, dass man in dem einen Falle bei stirkerer
Flexion keine pathologischen Symptome, in einem anderen bei geringerer
Knickung Dysmenorrhoe und Sterilitit antrifft, und ich die letztere doch
von der Lageverinderung herleite.“

Wie man sich vorstellie, dass die Knickung dem Menstrualblut den
Ausgang versperre, so nahm man an, dass dieselbe dem Samen den Ein-
tritt versperren misse. Dadurch dass man das Eine willkirlich annahm,
hielt man das Andere fir bewiesen. Man findet gerade deshalb bei den
meisten sterilen Frauen einen anteflectirten Uterus, weil ihre Sterilitiit
anders als durch Lageverinderung des Uterus bedingt ist, ihr Uterus
liegt eben in normaler Anteflexion; doch sind sie steril aus irgend einer
der zahlreichen Ursachen, oder richtiger gesagt: doch ist ihre Ehe steril,
denn in nicht wenigen Fillen liegt die Ursache der Sterilitit beim Manne.

Rechnet man zur Sterilitit nicht allein die Unfiahigkeit schwanger zu
werden, sondern auch die Hindernisse, die dem Austragen entgegenstehen,
so ist hier die Retroflexion zu nennen. Der Conception ist durch dieselbe
kein Hinderniss gesetzt und meist fehlen auch im Anfange ihres Bestehens
Complicationen, von denen ein solches ausginge. Viele Frauen mit frischer
Retroflexion coneipiren sogar hiufiger als gesunde, weil ihre Schwanger-
schaften nach kurzem Verlauf ihr Ende erreichen. Nach mehrjihrigem
Bestehen der Retroflexion stellt sich dann freilich oft auch Unfihigkeit
zu concipiren ein, daran sind dann Schuld die Resultate der Perimetritiden
und Oophoritiden, der Uteruskatarrh und auwch wohl das durch Blutung
und Katarrh und nervise Symptome heruntergekommene Allgemeinbefinden.

§ 37. Blasenbeschwerden begleiten gar nicht selten die Lage-
verinderung des Uterus. Bei hoher hinterer Fixation des Uterus mag die
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Bauches. Wollte man mit kriftiger Hand etwa die Spannung der Bauch-
decken tberwinden, so wirde man wohl die Wirbelsiule tasten kénnen,
aber der geringe Widerstand des beweglichen Uterus wiirde der Wahr-
nehmung entgehen, der Zweck der Untersuchung also verloren gehen. Die
Widerstinde, die den tastenden Fingern entgegenstehen, miglichst zu be-
seitigen, ist erste Bedingung fiir erfolgreiches Tasten. Es gentgt daher
auch nicht, die Kleider vom Unterleib zu entfernen, auch dem Thorax der
Patientin darf keine Kleidung eng anliegen und die Lage der Patientin
muss fiir sie selbst bequem sein. Spannt die Patientin die Bauchdecken,
so wird durch irgend welche auf die frither ermittelte Anamnese bezig-
liche Fragen die Aufmerksamkeit abgelenkt, dass ist meist erfolgreicher
als alles directe Zureden, schlaff zu liegen. Oder man lisst tief Athem
holen; am Ende der Exspiration tasten die Finger freier. Der an der
Vaginalportion in der Vagina liegende Finger nimmt sofort wahr, wenn
die aussen tastenden Finger gegen den Fundus uteri treffen. Liegen zwei
Finger in der Vagina, was sehr zu empfehlen ist, nicht nur deshalb, weil
der Mittelfinger weiter reicht, als der Zeigefinger, sondern mehr noch
deshalb, weil zwei Tastflichen, deren Stellung gegen einander verindert
werden kann, unendlich viel mehr wahrnehmen, als eine einzelne, so stellt
man sie so, wie Fig. 1 zeigt, stellt auch abwechselnd in anderer Richtung
die zwei Finger an entlernt liegende Punkte des Scheidengewdlbes, um
den Gegendruck der von aussen tastenden Finger der anderen Hand
gleichsam aufzufangen. Bei schlaffen diinnen Bauchdecken tastet man
mit Leichtigkeit die eigenen Finger der anderen Hand; mit solcher Leich-
tigkeit oft, dass nicht nur der Anfinger, sondern auch der Geiibte immer
von Neuem sich vor dem Irrthum in Acht zu nehmen hat, dass er nicht die
eigenen Finger fiir einen zwischen denselben getasteten dritten Korper hilt.

Hat man den Uterus zwischen den Fingern der beiden Hinde, so
erkennt man seine Grisse, seine Gestalt, seine Lage; man priift seine
Beweglichkeit in toto und seine Flexibilitit, die am lebenden Uterus weit
grisser ist, als am todten.

Dann durchtastet man jederseits den Raum zwischen Uterus und
Beckenwand. Daselbst tastet man die Ovarien, wie ich bereits 1865 ge-
lehrt habe. Neben dem Cervix uteri fihre man den einen Finger mit
miissigem Druck aufwiirts und filhre zwei Finger der anderen Hand von
aussen enigegen, so kann das Ovarium der Betastung nicht leicht ent-
gehen. Findet man es nicht gleich, so gehe man mit den aussen und
mit den innen {astenden Fingerspitzen gleichzeitig vom Seitenrande des
Fundus uteri nach aussen oder man lasse die Patientin activ den Schenkel
ein wenig nach innen beugen, dabei fiihlt man den Bauch des Psoas hart
werden; sobald derselbe erschlafft, tastet man an seinem Innenrande in
die Tiefe und driickt auf diese Weise dem in der Vagina tastenden Finger
das Ovarium entgegen.

Die zur Zeit bestehenden Fiillungszustinde der Blase und des Rectum
sind, weil sie die Lage des Uterus modificiren, bei Beurtheilung derselben
natiirlich in Anschlag 2zu bringen. Bei leerer Blase und leerem Rectum
kann das Becken am vollstindigsten durchtastet werden, und es ist daher
fiir deren Eutleerung iiberall da zuvor Sorge zu tragen, wo erschwerende
Umstinde fiir die Palpation entweder von Seiten des Untersushers oder
von Seiten der Patientin vorauszusetzen sind. Sehr wichtig fir die Aus-
giebigkeit der Untersuchung ist auch die iibrige Anfilllung des Darms und
des Magens. Je leerer der Bauch, desto vollstindiger das Resultat der
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So kommt es, dass bei den Deviationen des Uterus weniger als bei
anderen Krankheiten die pathologisch-anatomischen Befunde der klinischen
Beobachtung die Wege zu weisen im Stande waren, dass auf diesem Ge-
biet vielfach die klinische Beobachtung ohne die sonst so werthvolle
Fithrung seitens der pathologischen Anatomie einhergeht, dass die durch
Beobachtung an der Lebenden constatirten Thatsachen der Bestitigung
durch das anatomische Messer noch vielfach enibehren.

§. 47. Ein weiteres Motiv fiir die letztere Thatsache ist, dass die
Deviationen des Uterus nur ganz ausnahmsweise lethal verlaufen, ja nur
ganz ausnahmsweise wilhrend der letzten Krankheit des Individuums iber-
haupt Symptome machen, die der Beachtung werth erscheinen. Die wenn
auch langjihrige Beobachtung einer Uterusdeviation schliesst nur hichst
~selten und auch dann meist nur zufillig mit einem Sectionsbefund ab,
und der gelegentliche Befund einer Uterusdeviation in der Leiche entbehrt
fast immer der Confrontation mit einer vorausgegangenen klinischen Beob-
achtang.

Wir lernten sehr genau durch Virchow, Buhl u. A. die acuten,
meist puerperalen, im parametrischen Gewebe verlaufenden Processe kennen,
welche hiufig lethal enden. Den vortrefflichen anatomischen Beobach-
tungen haben sich spiiter die entsprechenden klinischen angereiht. Der
klinischen Beobachtung des einzelnen Falles folgte dann in so vielen
Fillen die anatomische, dass wir jetst die anatomischen Verinderungen am
Krankenbett zu verfolgen im Stande sind. Von den bleibenden Resultaten
derselben in den nicht lethal verlaufenden Fillen, von den noch viel zahl-
reicheren von Anfang an subacut und chronisch verlaufenden Processen im
Parametrium haben wir die klinischen Bilder, haben davon auch werth-
volle anatomische Befunde, aber hichst selten die klinische Beobachtung
und den anatomischen Befund von demselben Fall. Gerade die im
parametrischen Gewebe ablaufenden Processe und deren Re-
sultate sind aber fir die Aetiologie der hiiufigsten Deviationen des Uterus,
der Versionen und Flexionen, welche nach Columne 3 unserer Tabelle
832 pM. aller Deviationen ausmachen, die am meisten bedeutungsvollen.

Hauptsichlich wohl wegen des Mangels der Continuitit zwischen kli-
nischer Beobachtung der Deviationen und Sectionsbefunden derselben ist
die eben genannte Thatsache durchans noch nicht hinreichend anerkannt.
Yon jetzt lebenden Gynikologen war es namentlich Schrioder, welcher
die Bedeutung der Befestigungsmittel des Uterus fiir die Lageverinderungen
desselben nach vorn und nach hinten fir sehr gering erklirte, speciell
den den Cervix fixirenden Bindern sogar jeden FEinfluss auf Entstehung
der Versionen und [Flexionen absprach (Volkmann’s Vortriige. 37. S. 3).

Mit Befriedigung habe ich wahrgenommen, dass Schrider seine An-
sichten in Bezug hierauf wesentlich geiindert hat (4. Auflage seines Hand-
buchs. 1879), wie iiberhaupt die von mir seit einer Reihe von Jahren
vertretenen Ansichten iber Aetiologie der Lageverinderungen des Uterus
mehr und mehr an Geltung gewinnen; es geschieht das hauptsiichlich auf
Grund allgemeinerer Uebung und zanehmender Fertigkeit in der bimanuellen
Palpation. Immer aber bleibt noch eine wesentliche Liicke unserer be-
treffenden Kenntniss der Mangel des pathologisch-anatomischen Nachweises.

§ 48. Diesem Mangel muss und kann auf dem Wege abgeholfen
werden, der in anderen Specialfichern, z. B. Ophthalmologie und Otiatrik









66 Allgemeiner Theil.

von Ruge!) mitgetheilten Fillen von Retroflexion des fotalen Uterus. Auf
Seite der kiirzeren Wand wird nothwendig die Concavitit resp. der kleinere
Winkel sein, einerlei, ob diese Wand gleichzeitiz die dickere oder die
diinnere ist. Die durch pathologische Processe bedingie vermehrte oder
verminderte Ernihrung einer Uteruswand betrifft allerdings meistens alle
drei Dimensionen, so dass dann die dickere Wand auch die lingere ist.

Einseitige Verkiirzung des Uterus an der Knickungssielle wiirde Win-
kelsteifheit der Flexion bedingen miissen; wir beobachten aber, dass frische
Flexionen sehr selten winkelsteif sind und auch jahrelang bestandene nur
selten. Diese klinische Beobachtung spricht dafur, dass die Atrophie an
der Knickungsstelle, wo sie besteht, jedenfalls nur sehr selten das Primére
und auch nicht nothwendig die Folge selbst lange bestandener Knickung
ist. Die Frage von der Atrophie der Uteruswand im Knickungswinkel hat
iberhaupt die allgemeine Bedeutung nicht, die ihr von Manchen zuge-
schrieben worden ist, denn die iiberwiegend grosse Mehrzahl der an der
lebenden Frau beobachteten Knickungen ist nicht winkelsteif, sondern
zeigt normale oder beiderseitig vermehrte Flexibilitit.,

Wenn ein jahrelang in Anteflexion hinten fixirt gewesener Uterus eines
Tages frei geworden ist, so pflegt er nach den ersten Blasen- und Mast-
darmentleerungen in Retroflexion zu fallen; er behdlt, nachdem er seine
hintere Fixation (mit der pathologischen auch die normale) verloren hat,
nur selten die frithere Winkelstellung auch nur kurze Zeit bei, sondern
er wird durch den intraabdominalen Druck meist sofort in anndhernd
gleichem Grade nach der entgegengesetzten Seite geknickf. Ausnahmen
davon sind selten (Fig. 18). Ebenso wenn wir einen jahrelang in Retro-
flexion gelegenen Uterns reponiren, stellen wir ihn meist sofort in Ante-
flexion; und wenn wir die Vaginalportion durch ein zweckmassiges Pessar
im hinteren Abschnitt des Beckens fixiren, so bleibt er sofort und dauernd
in Anteflexion stehen. Auch hiervon sind Ausnahmen selten. Es handelt
sich also in der Mehrzahl der Flexionen gar nicht um isolirte vordere
oder hintere Atrophie, sondern um normal gebliebene oder beiderseitig
vermehrie Flexibilitit.

Es sei beildufie bemerkt, dass die schlechte Prognose, die wir der
Flexion des Uterus stellen wmiissten, wenn die genannten anatomischen
Befunde constant oder iiberhaupt nur die hiufigeren wiren, und die in
der That, von dieser Ansicht ausgehend, gestellt worden ist, durch die
angefithrten Thatsachen sich wesentlich besser stellt.

" Hypertrophie und anderweite Neubildung in der einen Wand als Ur-
sache von Knickung nach der entgegengeseizten Seite beobachtete schon
J. Bell. Gleichen Einfluss auf die Gestalt der Gebirmutter durch man-
gelhafte Riickbildung der Placentarstelle béobachtete E. Martin. Die
Fille sind nicht hiufig, wo der Nachweis einer solchen Causalbeziehung
gefilhrt werden kann. Ich beobachtete Fille, in welchen der Nachweis
dadurch geliefert werden konnte, dass alsbald nach Entfernung der Neu-
bildung die normale Gestalt sich herstellte. Ein solcher ist abgebildet in
Fig. 57 und Fig. 58. Auch von Myomen in der Wand des Uterus beob-
achtete ich ganz analoge Wirkung auf die Form und Lage der Gebirmutier.
Das gleichzeitige Bestehen von Retroflexion und Vergrosserung der vorderen
Wand des Uterus durch ein in ihr gelegenes Myom ist nicht selten. Das
allein giebt natiirlich keinen Beweis fiir das Bestehen jener genannten

') Ruge, Ztschr. f Gyn. u. Gebh. 1878. II. 5. 24.
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Im Rectum gelegene, von dessen Wand ausgehende Tumoren sah ich
mehrmals als Ursache erheblicher Anteposition und Elevation, Fig. 23.
Auch von einem retrorectalen Tumor sah ich einmal (bei einem 12jihrigen
Kinde) sehr bedeutende Anteposition und Elevation des Uterus, so dass
derselbe an die vordere Bauchwand angedriickt war (einmalige Consulta-
tion, kein Sectionsbefund). Tumoren der Blase retroponiren den Uterus.

Tumoren, welche von der Peritonialfliche aus die Lage des Uterus
beeinflussen, sind hauptsichlich Ovarientumoren. Doch kionuen auch andere
Tumoren vom Peritondum aus den Uterus bedringen. Ich sah die dislo-
cirte Niere einmal der hinteren Fliche des antevertirten, ein andermal der
vorderen Fliche des retrovertirten Uterus aufliegen und die genannten
Lagen des Uterus fixiren. Im letzteren Fall bildete sie ein sehr hart-
nickiges, immer wiederkehrendes Hinderniss fir Reposition des Uterus.

§. 56. Ovarientumoren konnen den Uterus in mannigfacher Weise
dislociren. Entsprechend der normalen Lage der Ovarien liegen auch die
vergrosserten Ovarien urspriinglich der hinteren, bei leerer Blase nach
oben sehenden, Fliche des Uterus an. Im Beginn der Vergrisserung pflegt
das Ovarium tiefer in das Becken zu treten, wobei es, der Vergrisserung
entsprechend, zugleich medianwirts hinter den Uterus tritt. Je mehr es,
im kleinen Becken gelegen, sich vergrossert, desto mehr anteponirt es den
Uterus, ist es dabei im Douglas’schen Raum angelothet, so wird der
Uterus schliesslich mit bedeutender Beeintrichtigung der Blasenfunction
an die vordere Wand des Beckens gepresst; fehlt, wie gewGhnlich, solche
Verlothung, so steigt der Ovarientumor, wie die wechselnde Fallung der
Beckenorgane ihn verdringt, mit seinem grissten Umfang bald iber das
Becken empor; die Anteposition des Uterus verschwindet und da der
Ovarientumor, je grisser er wird, je gleichmissiger rund er ist, desto
vollstindiger sich aus dem Becken hervorheben muss, so wird dadurch
der Uterus, falls der Stiel des Tumor lang ist, wieder ziemlich frei be-
weglich und nimmt unter dem Tumor wieder annihernd normale Lage an.
Ist aber der Stiel kurz, so wird der Uterus mit emporgezogen. Bei mitt-
lerer Linge des Stiels erhilt der Uterus meist nur eine missige seitliche
Abweichung von seiner gewdhnlichen Stellung, welche wesentlich dadurch
bedingt ist, dass diejenige Tubenecke, die den Stiel des Tumor trigt,
vorwiegend oder allein empor- und medianwirts gezogen wird, s. Fig. 31.
Hinabragen einzelner Segmente des Tumor ins Becken kann den Uterus
mannigfach verlagern. Ganz vorwiegend seitliche Lagerung und férmliches
Herausdringen des Uterus aus dem Becken gegen die eine oder andere
Fossa iliaca hin findet statt durch Entwickelung eines grisseren Segmentes
des Ovarientumor zwischen die Blitter des Ligamentum latum.

Nach Angabe der meisten Autoren, mit der auch Olshausen’s und
auch meine Beobachtungen ibereinstimmen, liegt etwa der dritte Theil der
mittelgrossen und grossen Ovarientumoren vor dem Uterus, d. h. der
Uterus liegt unter dem Ovarientumor in Retroversion, oder mehr oder
weniger zugleich retroponirt, er wendet seine urspriinglich vordere untere,
seine Blasenfliche, dem Tumor zu.

Das auffallend hiufige gleichzeitige Vorkommen von Ovarientumor
und Retroversio uteri ldsst die Annahme einer causalen Beziehung beider
wohl kaum abweisen. Die gewthnliche Annahme ist die, dass der Ovarien-
tumor den Uterus in Retroversion legt.

Mir ist ein solcher Vorgang im Lauf der gewéhnlichen Entwickelung
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eines Eierstockstumor bei zuvor normal liegendem Uterus nicht verstindlich:
auch Olshausen’s Deutung, dass der Tumor mit fortschreitendem Wachs-
thum den Uterus nicht sofort nach sich zieht und elevirt, vielmehr durch vor-
zugsweise Vortreibung seiner vorderen Wand iiber das Ligamentum latam weg
nach vorne geriith und nun den Uterus mit den tbrigen Adnexen nach hinten
dringt, kommt mir zu kinstlich vor, ich bin vielmehr der Ansicht, dass in
dem genannten '/; der Fille mit wenigen Ausnahmen der Uterus bereits vor
Entstehung des Tumor mit dem Fundus hinten lag. Der Umstand,
der Olshausen zu verhindern scheint, eine solche Annahme zuzulassen, dass
nidmlich das Riickwirtsliegen des Fundus uteri bei grossen Ovarientumoren
hiufiger gefunden wird als bei kleinen, erklirt sich dadurch, dass die
Ovarientumoren, so lange sie im kleinen Becken Raum haben, auch den
frither reirovertirten oder retroflectirten Uterus anteponiren. Ich habe das
‘mehrmals beobachtet und auch constatiren konnen, dass, nachdem der
Ovarientumor aus dem kleinen Becken emporgestiegen war, der Uterus
alsbald in seine frithere Retroversion zuriicksank.

Lisst man die Annahme gelten, dass bei gleichzeitigem Bestehen von
Ovarientumor und Retroversio uteri meistens die Retroversion (rither be-
stand als der Eierstockstumor, so folgt daraus freilich noch die weitere
Consequenz, dass das Causalverhiltniss, welches durch das hiufige Zu-
sammentreffen beider Befunde nahe gelegt wird, wahrscheinlich das
umgekehrte ist, dass das Bestehen von Retroflexio uteri die Entstehung
von Tumor ovarii begiinstigt. Ich halte diese Consequenz fir sehr wichtig
und auch fir anderweit begrindet. Auf die Begriindung hier niher ein-
zugehen, wiirde uns zu weit von unserem Thema abfihren.

§. 57. Von peritondalen Tumoren, die den Uterus dislociren, ist
ferner Haematocele retro-uterina zu nennen, sie anteponirt den Uterus,
elevirt ihn nicht selten gleichzeitig (s. Fig. 24). Bei spiterer Resorption
Ei;a Ergusses und Schrumpfung der Exsudate tritt Retroposition ein

ig. 26).

Bem}erkEnswerth ist, dass selbst massenhafte Exsudate von diffuser
Peritonitis herrithrend und langdauernder volumindser Ascites den Uteruas
nur selten und in geringem Grade abwirts zu dringen im Stande sind.
Circumscripte Peritonitiden und abgesackte Exsudate haben dagegen desto
bedeutenderen Einfluss auf Deviation des Uterus sowohl durch Verdringung
des Uterus wilhrend ihres Bestehens, als auch namentlich durch Zug
wihrend der Resorption und durch nachbleibende Verlothung seiner Peri-
tondalfliche, wie auch durch Schrumpfung des Peritonialiiberzuges des
Uterus und derjenigen Partien des Peritoniums, die vom Uterns zum
Becken gehen. Ganz besonders hiufig ist es die hintere Fliche des Uterus,
der Douglas’sche Raum und seine nichste Umgegend, welche von derartigen
Einflissen betroffen werden. Doch ist bei diesen Befunden, wie schon im
Eingang dieses Kapitels erwihnt wurde, zu bedenken, dass die flichen-
haften Verlothungen oder die peritondalen Stringe, welche den Uterus in
anomaler Lage an das parietale Peritondalblatt oder an andere Eingeweide
befestigen, nicht unbedingt als Entstehungsursachen der gleichzeitig be-
stehenden Dislocation des Uterus zu deuten sind, dass dieselben, wie die
klinische Beobachtung ergiebt, iberaus hiufig erst nachtrigliche Ver-
lothungen des friither aus anderer Ursache dislocirten Uterus sind. Thre
Bedeutung wird dadurch eine andere, als man ihnen hidufig zugetheilt hat,
darum aber keine minder grosse; die genannten Adhdsionen bilden einen
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wesentlichen Grund fiir das Fortbestehen, ein oft hartniickiges Hinderniss
fiir Beseitigung der Deviation.

§. 58. Nicht minder wichtiz wie die peritonitischen Processe sind
fiir Entstchung von Lageabweichungen des Uterus die parametritischen.
Umfangreiche parametritische Exsudate dislociren den Uterus nach der
anderen Seite des Beckens; die nachfolgende narbige Schrumpfung zieht
ihn nach der Seite des Sitzes der Affection. Hiufiger noch als die acuten
sind die im parametrischen Gewebe von vorn herein subacut und chronisch
ablaufenden Processe. welche wvon vorn herein zur Verkiirzung der Be-
festigungsmittel des Uterus fithren. Es sind dieselben Vorginge, von
denen im Eingang gesagt wurde, dass deren anatomische Analyse noch in
Aussicht steht; sie gehen vielfach gleichzeitig einher mit localen perito-
nitischen Affectionen; sie wurden friher mit diesen zusammen unter dem
Namen Perimetritis begriffen. Nachdem Virchow uns gelehrt hat, die
acuten entziindlichen Processe im Peritonium von denen im subperitondalen
Bindegewebe des Beckens, obgleich auch sie sich vielfach compliciren, dem
Wesen nach zu unterscheiden, ist es die nothwendige Consequenz dieses
Fortschritts, dass wir auch die rickbleibenden Residuen dieser Processe
und die Resultate der analogen chronischen Vorginge, die entweder die
freie Fliche des Peritondum oder das unterliegende Bindegewebe betreffen,
auseinanderhalten.

§. 59. Bei Forschung nach den entfernteren Ursachen fihrt die
Anamnese iiberaus hiufig aufl ein Puerperium, rechizeitiges oder vorzeitiges,
suriick. Wenn schon die normalen puerperalen Vorgiinge entschieden eine
Disposition zu Entstchung von Lageverinderungen der Gebdrmutier geben,
zu deren Entwickelung es, ohne puerperale Erkrankung, nur eines unzweck-
miissicen Verhaltens in und nach dem Wochenbett bedarf, so haben wir
vollends in den schwereren wie in den leichteren im Wochenbett so hiufig
eintretenden Erkrankungen oft den Anfang derjenigen Processe zu sehen,
die im weiteren Verlauf nothwendig zur Lageverinderung fuhren.

Sehr viele Lageverinderungen der Gebirmutter werden bei Frauen,
die nie'schwanger waren, und bei Jungfrauen angetroffen. Da findet die
Annahme, die Lageverinderung sei angeboren, heutzutage recht kritik-
lose Anwendung. Der kleine weiche Gebirmutterktrper des Kindes,
dessen Flexibilitit noch am erstarrten Uterus der Leiche imponirt, folgt
natiirlich im Leben und im Tode idusseren Einflissen noch leichter als der
erwachsene Uterus und gebietet noch grisssere Vorsicht, die bei der Section
vorgefundene Lage und Gestalt fir die im Leben habituell gewesene zu
halten. Entwickelungsfehler, die aber weit hiufiger auf Fehler der slpﬁteren
kindlichen und der virginalen als anf solche der fotalen Entwickelung zu
beziehen sind, kann man nicht selten als disponirende Ursachen in spéteren
Jahren bestehender Anteflexion oder Retroversion erkennen. Viel ofter
lassen sich auch bei Jungfrauen die Resultate abgelaufener oder fortbe-
stehender chronischer Peritonitis und Parametritis als Ursache bestehender
Lageverinderung nachweisen. Ich bin der Meinung, dass habituelle Fil-
lung des Rectum und der Blase sowohl an sich zur Erschlaffung der Be-
festigungsmittel des Uterus fiithren, als auch chronisch entziindliche Processe
in den zum Uterus gehenden Peritonidalduplicaturen veranlassen kann. Fiir
eine noch hiufigere Veranlassung zu kindlichen und jungfriulichen Para-
und Perimetritiden halte ich Uteruskatarrh. Man findet bei vollig intacten






72 Allgemeiner Theil.

§. 61. Die Indicationen fir die Prophylaxe schliessen sich
unmittelbar an die eben besprochenen entfernten Ursachen der Deviationen
des Uterus an. Verhiitung von Ueber[ullung des Rectum und der Blase schon
im Kindesalter. Schonung zur Zeit der Regel ganz besonders in den Ent-
wickelungsjahren. Beachtung und Behandlung auch der geringen chroni-
schen Uteruskatarrhe. Zweckmissiges Verhalten im Wochenbett, ganz
besonders auch im Abortuswochenbett, das von den jungen Frauen am
liebsten ignorirt wird. Sorgfiltigste Beachtung auch der kurzen fieber-
haften Erkrankungen, die gern als Milehfieber gedeutet werden; dieselben
pflegen von kleinen Parametritiden herzuriihren, die von hinterer Fixation
und, wenn unbeachtet, spiter von Retroflexion gefolgt sind. Beacltung
auch der kleinen Dammrisse, am besten Vereinigung auf frischer That;
kommen sie spiter zur Beobachtung, wenn die Frauen wegen Vaginal-
und Uteruskatarrh consultiren, nachtriigliche Vereinigang, um den Recidiven
des Katarrhs vorzubeugen. Das sind die hauptsichlichen Gesichtspunkte
fir die Prophylaxe.

§ 62. Wenn wir tiber die Indicationen fir die Therapie etwas
Allgemeines sagen wollen, miissen wir sogleich anfangen zu specialisiren.
Als allgemeinen Wunsch, als ideales Ziel kann man es wohl hinstellen,
die normale Lage wiederherzustellen; als oberste und allgemein giltige
Indication das aufzustellen, wiirde falsch sein. Das hat gerade za vielen
schweren Missgriffen gefilhrt und die ganze gynikologische Therapie bei
vielen der Specialitit ferner stchenden und nicht den schlechtesten Aerzten
in Misskredit gebracht, dass man die mechanische Correctur der Uterus-
deviationen als allgemein giltige Indication hinstellte und sie practisch
verfolgte in ganzen Kategorien von Fillen, fir die sie nicht passt. Wenn
die Erkenntniss, dass die Indication auf ganze Reihen von Fillen nicht
passte, leider ganz empirisch durch die Misserfolge der Therapie gefunden
werden musste, so ist das Resultat darum nicht minder werthvoll. Ich
erkenne das um so lieher an, als ich an der Aulfindung desselben auf
dem genannten Wege mich nicht betheiligt habe. :

Die Erklirung fir jene empirisich gewonnene Kenntniss liefert die
Pathogenese der einzelnen Lageverinderungen. Sie leitet uns auch den
_richtigen Weg zur Auffindung der Indicationen.

Scheiden wir von vorn herein aus diejenigen Lageverinderungen des
Uterus, die durch Tumoren irgend welcher Art zu Stande kamen und
unterhalten werden, weil die wesentlichen Indicationen da von dem Tumeor
ausgehen, so zerfallen die Lageverinderungen des Uterus nach ihrer Aetio-
logie in zwei grosse Klassen. Die einen sind bedingt durch
anomale Fixation des Uterus, die anderen durch Erschlaffung
der normalen Befestigungsmittel.

Parallel an den meisten Stellen dieser dtiologischen Scheidung lault eine
scharfe Grenze zwischen principiell differenten Indicationen. Peritonitische
Fixation des Uterus mechanisch zu brechen oder alte Narben zu dehnen kann
in einzelnen Fillen indicirt sein. Meist aber handelt es sich in den Féllen
der ersigenannten Kategorie um Verkiirzung der normalen Befestigungsmittel
des Uterus, die durch noch foribestehende oder leicht wieder anzufachende
entziindliche Processe bedingt ist. Es sind zudem bei diesen Lageverinde-
rungen die krankhaften Symptome durch eben jene entziindlichen Processe,
nicht durch die Lageverinderung direct bedingt. Wir haben also in diesen
Fiillen unsere Therapie gegen die entziindlichen Processe zu richten, stellen
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dem Reetum hin prominirenden Tumor eingestochen (die punctirte Linie a in
der Figur). Nachdem innerhalb der ersten 3/, Stunden iiber 1!/, Liter dicker
chokoladenfarbener Flissigkeit ansgelaufen sind, ist der Fundus uteri bis
Nabelhihe herabgetreten. Spiiter, unter wiederholten Ausspiilungen des Sackes
und Freihaltung der Communication nach aussen, ist der Uterus in ziem-
lich normale Stellung getreten. Die epileptischen Anfille verminderten
sich bedeutend. Seit ihrer Entlassung am 20. August 1876 ist Patientin
nicht wieder zur Beobachtung gekommen. Dem Vernehmen nach ist sie
2 Jahre spiiter gestorben.

§. 68. In diagnostischer Hinsicht kann die Elevation des Uterus
von erheblicher Bedeutung sein fiir Erkennung derjenigen Zustinde, durch
welche sie zu Stande kam.

Die Diagnose der Elevation selbst kann auf Schwierigkeiten stossen;
die Unzugiinglichkeit der Vaginalportion entweder wegen Linge der Scheide
oder wegen Verschluss derselben oder wegen vorgelagerter Tumoren, die
Schwierigkeit, das Corpus uteri zu tasten wegen gleichzeitiz im Abdomen
vorhandener Tumoren, von denen auch noch nicht bekannt ist, ob sie
nicht der Uterus selbst sind, kinnen der Diagnose erhebliche Hindernisse
bereiten. Schwer ist dieselbe auch in denjenigen Fillen, in denen grosse
Myome des Uterus in der Vagina gelegen sind und der im Vergleich zum
Myom kleine Uterus von den Bauchdecken weit entfernt liegt. Die Ver-
wechselung mit Inversio uteri liegt da oft ziemlich nahe. Vergl. Fig. 21
mit Fig. 112.

Combinirte Palpation vom Rectum und Abdomen aus oder von Vagina
und Abdomen aus in tiefer Chloroformnarkose, mit der halben Hand aus-
gefiihrt, wenn zwei Finger nicht hoch genug reichen, weist die Existenz
des Uterus oberhalb des Tumor, somit auch die Natur des letzteren und
vielleicht seine Insertionsweise nach.

Diagnose des Zustandes ist fiir Stellung richtiger Indicationen natiir-
lich erforderlich, wenn auch die im einzelnen Fall gebotene Therapie nicht
durch die Elevation des Uterus, sondern durch das dieselbe bedingende
Leiden vorgeschrieben wird.

Cap. IL
Anteposition des Uterus.

§. 69. Stagnation sehr voluminidser Kothmassen kann den Uterus
gegen die vordere Beckenwand andringen. Der Natur der Ursache
nach ist die dadurch bedingte Anteposition meist voriibergehend; doch
sah ich dieselbe in mehreren Fillen, so kirzlich bei narbiger Stenose im
unteren Theil des Rectum und dadurch bedingter Koprostase, auch an-
haltend werden, bis kiinstliche Entfernung der angesammelten Massen sie
hob. Ganz iihnliche, sehr erhebliche und stabile Anteposition des Uterus
kommt durch Tumoren des Rectum zu Stande. Je nach der Ursprungs-
stelle und der Entwickelungsweise werden Tumoren des Rectum den Uterus
zugleich aufwirts oder abwirts zu dislociren vermdgen, hiufiger ist das
Erstere. Die folgende Figur veranschaulicht einen solchen Fall.
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gefihrt. Nach vollstindiger Entleerung der Blase lisst ganz schonend
ausgeiibte bimanuelle Palpation den vor dem Tumor wie in Fig. 24 liegenden
Uteruskorper oft erkennen. Wo auf Graviditit ein Verdacht nicht vorliegt,
wird durch die eingefilhrte Sonde die Richtung, in der das Cavum uteri
verliuft, nachgewiesen. Ist die Anteposition des Uterus erkannt, so fillt
dadurch auf die Natur des retrouterinen Tumor mehr Licht, wie umge-
kehrt begriindete Muthmassungen iiber die Natur des Tumor die Erkennung
der Lage des Uterus unterstiitzen. Die Gestalt und Consistenz und etwaige
Beweglichkeit des den Douglas’schen Raum fillenden Tumor, die Anamnese
und die zur Zeit bestehenden Symptome werden oft zur Diagnose helfen.
In einer Anzahl von Fillen aber werden zunichst diagnostische Zweifel
nothwendig bestehen bleiben, wird erst die Beobachtung des Verlaufes,
vielleicht der Ablauf der etwa complicirenden Peritonitis, von der, wo sie
besteht, ohnehin die dringendsten Symptome auszugehen pflegen, die
Diagnose der Anteposition und ihrer Ursache ermiglichen. So wichtig
es fir den Arzt ist, eine genaue Diagnose durch Palpation der Becken-
organe stellen zu kinnen, so wichtig kann es unter Umstinden sein, der
Diagnose, soweit sie fur die augenblicklich vorliegenden Indicationen
irrelevant ist, sich zunichst zu enthalten.

§ 73. Verlauf. Die durch Haematocele oder peritoniales Exsudat
bedingte Anteposition geht bei Schrumpfung des Exsudates oder Extra-
vasates in starke Retroposition, hiufig mit gleichzeitiger oder nachfolgender
Anteflexion aus. Findet vollstindige Resorption statt, so kann dann auch
der Uterus spiiter seine normale Beweglichkeit wieder gewinnen. Wenn
Ovarientumoren den Uterus nach vorn gedriingt hatten, sah ich, nachdem
dieselben unter peritonitischen Erscheinungen in den Bauch emporgestiegen
waren, den Uterus in Retroversion fallen, in der er einmal nachgewiesener-
massen auch frither gelegen hatte. Die bei Blasenscheidenfisteln bestehende
Anteposition ist meist durch so feste Narben bedingt, dass auch nach
operativer Heilung der Fistel die Anteposition und mit ihr die Retroflexion
lortbesteht. Die durch acute Parametritis anterior bedingte Anteposition
schwindet meist vollstindig einige Zeit nach Ablauf des acuten Processes -
bei zweckmissigem Verhalten; wo sie als Residuum lingst abgelaufener
puerperaler Processe zur Beobachtung kommt, bildet die vordere Fixation
des Cervix, auch wenn sie mit der Zeit sich lang ausgezogen hat, eines
der widerspenstigsten Hindernisse fiir Reposition des retroflectirten und
wenn die Reposition gelang, fir Erhaltung der normalen Lage des Uterus.

§. 74 Die Prognose der Anteposition ist im verstehend Gesagten
enthalten und in Betreff der Therapie ist nur zu erwihnen, dass, wenn
parametrische Processe oder von solchen herrithrende Narben die Ante-
position bedingen, die Behandlung eine solche sein muss, welche Resorption
selbst alter Exsudate wo moglich noch befdrdert.

Die von gangrindsen Substanzverlusten herrihrenden Narben bieten
kein Object fir eine Resorption und Erweichung ansirebende Behandlung.
Mechanische Dehnung wird auch nur unter besonders giinstizen Umstiinden
Erfolge in Aussicht stellen. Operative Ablosung der Narben wurde bisher
nicht behufs Correctur der Lage des Uterus, sondern um den Defect in
der Blase schliessen zu kénnen, ausgefiihrt.

Sind es hinter dem Uterus gelegene Tumoren, die den Uterus ante-
poniren, so ist die Behandlung die durch diese Tumoren indicirte.
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weilen durch dic Exsudatreste, welche den Uterus fixiren, gleichzeitig be-
dingten Rectumstenose. Auch die begleitenden Blasenbeschwerden sind
wohl zum Theil mechanisch bedingt.

Wie die Symptome abhiingig sind von den Residuen der abgelaufenen
Peritonitiden, so gehen von ebendenselben die Indicationen aus. Bei
zweckmissigem Verhalten gehen die Residuen einer vor Kurzem abge-
laufenen Peritonitis oder Haematocele meist in vollstindige Resorption
aus, so dass normale Lage des Uterus sich wieder herstellt. Je linger
die Residuen den acuten Process iiberdauert haben, desto geringer die
Aussichten aufl vollstindige Resorption.

Mit manueller Trennung peritonitischer Adhédsionen muss man in
Fillen, wo bereits einmal Haematocele bestand, ganz besonders vorsichtig
sein.

Cap. 1V.

Lateralposition, Dextro- und Sinistroposition des Uterus,
Extramediane Stellung der Gebirmutter.

§ 78. Aetiologie. Mit fast seiner ganzen rechten und linken
Kante, nur den Fundus und die Vaginalportion ausgenommen, grenzt der
Uterus an das Bindegewebe der Ligamenta lata. Allein von diesem aus
kann eine gleichmissige Dislocation des ganzen Uterus in frontaler Rich-
tang bewirkt werden. Tumoren des Ligamentom latum dringen den
Uterus nach der entgegengesetzten, Schrumpfongen desselben ziehen ihn
nach der gleichnamigen Seite. Ausser den seltenen vom Hilus aus zwischen
die Blitter des Ligamentum hinein sich entwickelnden Ovarientumoren
und den ebenfalls seltenen vom Uterus aus seitlich sich entwickelnden
Myomen sind es wesentlich entziindliche Tumoren, welche den Uterus rein
seitlich dislociren. Hauptsichlich ist es die puerperale Parametritis,
welche im Stadium exsudationis den Uterus nach der entgegengesetzten
Seite des Beckens dringt; nach erfolgter Resorption tritt dann eine nar-
bige Schrumpfung des Gewebes ein, welche die entgzegengesetzte Lateral-
position zur Folge hat. Die Figuren 27 und 28 stellen das schematisch dar.
u ist der puerperale Uterus, der durch ein volumindses linksseitiges para-
metritisches Exsudat an die linke Beckenwand gedringt wird. Das Exsudat
iiberragt die Hiohe des Fundus uteri, dringt das linke Scheidengewolbe
herab, dringt die linke Douglas’sche Falte d bis iber die Medianlinie
nach rechts. u’ ist derselbe Uterus nach vollendeter puerperaler Riick-
bildang, nach Schrumpfung des vorher volumindsen Exsudates zu kurzen
Narbenstringen, welche jetzt den Uterus in Sinistroposition, Dextrotorsion,
Anteflexion links hinten im Becken festhalten. Mit dem Uterus ist das
Gewdlbe der Vagina nach rechts verzerrt und auch die Douglas’sche Falte
d’ hat ihre Insertion jetzt ganz nahe der linken Articulatio sacroiliaca.

Die ausser dem Puerperium nicht selten auftretenden acuten und
chronischen Parameiritiden setzen meist kein bedeutendes Exsudat, haben
aber narbige Retraction der betroffenen Partie fir lingere Zeit oder fir
die Dauer zur Folge. Eine Anzahl der chronischen Parametritiden scheint
von Anfang an mit Schwund des betroffenen Gewebes zu verlaufen (Para-
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seit einem der beiden Wochenbetten. Eines Tages iberrascht mich beim
Wechsel des regelmissig eingefihrten Jodkalitampon der schief in Sinistro-
torsion stehende Muttermund. Ich nehme Digitaluntersuchung vor, in der
Vermuthung, etwa die rechisseitige Verkirzung vermehrt zu finden; statt
dessen finde ich, dass die linke Douglas’sche Falte vollkommen frei ge-
worden ist. Einige Wochen spiter wurde auch die rechte Douglas’sche
Falte frei und seit derselben Zeit stand der Muttermund wieder vollkom-
men quer, die Torsionsfihigkeit ist vollkommen wieder hergestellt, der
Cervix uteri weiter nach vorn getreten, die Antellexion bedeutend vermin-
dert. (Es ist derselbe Fall, den ich im Archiv f. Gynik., Bd. VIIL., S. 159
mittheilte.) Nachdem noch der alte Uteruscatarrh beseitigt worden, hat
die Frau concipirt, ausgetragen und ein normales Wochenbett durchgemacht.

Der angefihrte Fall, aus zahlreichen dhnlichen ausgewihlt, beweist
jedenfalls, dass es fiir Indicationen und Prognose wichtig ist, die Tor-
sionen, namentlich die aus Parametritis posterior resultirenden, zu beob-
achten.

Die Prognose und Therapie der Torsionen fillt zusammen mit der-
jenigen der zum Grund liegenden parametritischen Processe. In der
Kenntniss der Aetiologie und in der Diagnose liegt die Bedeutung der
Torsionen.

Cap. VIL

Anteversion und Anteflexion.

§ 91. Definition. Da Anteversion mit Anteflexion die normale
Lage des Uterus ist, so bedarl die pathologische Anteversion und Ante-
flexion einer besonders sorgliltigen Definition, und es ist von vorn herein
klar, dass, wie auch immer die Definition und wenn sie auch theoretisch
haarscharfl gegeben sein wird, die auf sie basirte Diagnose des einzelnen
Falles yon subjectiver Deutung nicht ganz frei zu halten sein wird, weil
die objectiven Unterschiede zwischen normaler und pathologischer Ante-
flexion sehr grob nicht sein konnen, zweifelhafte Fille nothwendig auf
der Grenze existiven missen. Je grisser die nothwendig hieraus sich er-
gebenden Schwierigheiten der Diagnose sind, desto bestimmter tritt die For-
derung an uns heran, bevor wir eine Diagnose zu stellen unternehmen, eine
bestimmte Definition dessen zu haben, was diagnosticirt werden soll. Die
Schwierigkeit der Definition sowohl wie der Diagnose wird noch erheblich
vermehrt dadurch, dass derselbe Uterus bei verschiedenen Fiilllungszustinden
der Blase sehr bedeutende Aenderungen seiner Version und seiner Flexion
erfihrt, etwa um 45° schon bei Entleerung der missig gefullten Blase
(§. 5 und 8), und dass namentlich der Grad der Flexion, welcher durch
Entleerung der Blase herbeigefiihrt wird, schon in den Grenzen der Norm
erheblich variirt.

Dazu kommt, dass von allen Definitionen pathologischer Lagever-
iinderungen die der pathologischen Anteversion und Anteflexion die aller-
wichtigste ist. Denn wiihrend die pathologische Natur jeder anderen
Deviation des Uterus an sich klar ist, handelt es sich hier um die De-
finition der Anomalie vom Normalen. Torsion und Lateralflexion z. B.
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Aunteflexion zu sein. Schroder (Handbuch 1874) legte anl die angeblichen
Symptome, Sterilitit und Dysmenorrhoe, das Hauptgewicht fur Definition und
Diagnose der pathologischen Anteflexion von der normalen. Auf meine da-
gegen erhobenen Binwiirfe hat Schrider seine Definition auf das Lebhafteste
vertheidigt (vgl. Archiv fir Gyniikologie VIII. S. 134; IX. 5. 68, 453).
In der jingsten Auflage seines Handbuchs (1879) hat er dieselbe fallen
lassen, hat er sogar die vielberiihmten Symptome Dysmenorrhoe und
Sterilitit zunichst fir die erworbene pathologische Anteflexion fallen lassen.
(Ueber die angeborene vergleiche §. 101).

Wenn es schon sehr bedenklich ist, Symptome, deren Abhingigkeil
von einer bestimmien Anomalie nicht ganz sicher ist, fir die Diagnose zu
verwenden, so miissen wir noch mehr uns davor hiten, dieselben in die
Definition der in Frage stehenden Anomalie aufzunehmen, denn damit wire
der Circulus vitiosus definitiv geschlossen.

Nur eine anatomische Definition kann die sichere Basis fir Diagnose
der pathologischen Anteflexion geben, und da fir Diejenigen, denen die
normale Anteflexion mit ihrer normalen Wandelbarkeit bekanni ist, der
Flexionswinkel zur Definition der Anomalie von der Norm einmal nicht
ausreichen kann, so ist ein anderes anatomisches Kriterium aufzusuchen.
Wie wir die anderen Lageverinderungen des Uterus fir ausreichend defi-
nirt nicht halten wiirden ohne anatomische Definition, so muss es
auch fiir die pathologische Anteversion und -Flexion eine solche geben.

Ich habe oben als allzemeinen Character der Deviationen des
Uterus eine gewisse Stabilitit seiner Lage gegeniber der normalen Be-
weglichkeit aufgestellt. Damit ist auch fur die pathologischen Vorwiirts-
lagerungen des Uterus die Definition gegeben. Anteversion und
Anteflexion sind pathologisch, wenn sie stabil werden, wenn
der Uterus in seinen normalen Bewegungen aus dieser Lage
behindert ist.

Pathologisehe Anteversion ist diejenige Lage des Uterus, bei
welcher derselbe in gestreckter Form stabiler als normal mit dem
Fundus nach vorn liegt.

Pathologische Anteflexion ist diejenige Lage, bei welcher der
Uterus mit dem Fundus stabiler nach vorn liegt bei gleichzeitig
dauernd bestehender Knickung iiber die vordere Fliache.

Gemeinsam beiden Deviationen ist das stabile Nachvornliegen des
Fundus uteri; charakteristisch fir jede von beiden ist auch eine Storung
der normalen Flexion. Bei der Anteversion fehlt die Flexion und die
Flexibilitit, welche dem Uterus normal in der Gegend des inneren Mutter-
mundes zukommt. Bei der pathologischen Anteflexion ist, wenn auch der
Grad des Winkels wandelbar ist, dauernd Flexion vorhanden. Ursache
der Stabilitit der Flexion ist nur in den selteneren Fillen wie bei der
Anteversion Starrheit des Gewebes, weit hiufiger ist die Stabilitit der
Flexion bei vorhandener Flexibilitit dadurch bedingt, dass der Uterus der
Einwirkung der Blase, deren Fillung normal den Uterus streckt, durch
Retroposition entrickt ist.

gb auch die anomal grosse Flexibilitit, die es bedingt, dass der
Uterus, den Fiillung der Blase in ganz normaler Weise streckt, bei leerer
Blase in spitzwinklige Anteflexion sich stellt, als pathologische Flexion
richtig bezeichnet wird, ist streitiz. Jedenfalls soll der Zustand, der in
anomal grosser Flexibilitit besteht und aul einer postfitalen Entwickelungs-
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breite Stiicke quer aus der vorderen Vaginalwand ausgeschnitien, das eine
unmittelbar vor der Vaginalportion, das andere anderthalb Zoll weiter
vorn, und die Wundflichen mittels Silberdraht vereinigt.

Fig. 44. ;

Nach Marion Bims.

Die Frau concipirte bald, gebar normal und befand sich auch in der
Folge frei von den friher bestandenen Beschwerden. Sims operirte ebenso
in zwel anderen Fillen. in deren einem ebenfalls ein Fibroid im Fundus
uteri sass.

Simon hat in dhnlicher Weise operirt, nur dass er die vordere
Muttermundslippe anfrischte und dieselbe noch weiter vorn als Sims an
die Vagina anheftete.

Es giebt seltene Fille von Anteversion, welche immer von Neuem
die Anforderung an uns stellen, auf mechanische Correctur zu sinnen.
Mancher durch alie Metritis in gestreckter Form starre Uterus kann seine
normale Flexion nie wieder gewinnen. Nach vieljahriger - Parametritis
posterior bleiben auch nach vollstindigem Ablauf der Entziindung nicht
selten die Douglas'schen Falten straff und kurz, wenn auch dehnbar, und
der Uterus liegi nach wie vor in stabiler Anteversion. Ein Fibroid im
Fundus uteri kann auch ohne Parametritis den Uterus in stabile Ante-
version stellen.

Wenn in solchen Fillen, das ist also bei Abwesenheit entzindlicher
Affection der Uterus oder seine Adnexa, nach Beseitigung friuher etwa
bestandener entziindlicher Affection, Beschwerden fortbestehen, die wir auf
die Anteversion selbst bezichen missen, wiurde die Sims’sche Operation
im Stande sein, dem Uterus eine mittlere Stellung im Becken zu geben
dadurch, dass der Zug der operativ verkiirzten vurderen Vaginalwand dem
Zug der Douglas'schen Falten entgegen wirkt. Da Vaginalpessarien und
Intrauterinpessarien gegen Anteversion nichts zu leisten vermogen oder
ihre Nachtheile doch die etwaigen Vortheile ihrer mechanischen Leistung
weit tiberwiegen, so ist meines Erachtens fur die pambaft gemachten sel-
tenen Fiille, in denen eine mechanische Correctur der Anteversion indicirt
ist, der Sims’sche Operationsplan ins Auge zu fassen.
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lungshemmungen der Genitalorgane. In anderen Fillen ist die Grossen-
entwicklung des Organs nicht zuriickgeblieben, aber die Gestalt des Cervix,
auch der Vaginalportion, ist auffallend kindlich geblieben, oft auch die
Vagina, besonders deren vordere Wand, auffallend kurz.

Die Vaginalportion des jungfriulichen Uterus zeigt auch bei Ab-
wesenheit jeder Gewebserkrankung nicht unerheblich verschiedene Gestalt.
Die meisten dieser Varietiten sind Uebergangsformen von der kindlichen
Gestalt zur geschlechisreifen oder vielmehr Hemmungen auf verschiedener
Stufe dieses Ueberganges. Figur 48, 49, 50 veranschaulichen das eben
Gesagie.

Fig. 45. Fig. 49. Fig. 50.

Natirliche Grisae.

Figur 48 zeigt eine normale Vaginalportion des geschlechtsreifen
Uternus mit normaler Insertion im Scheidengewdlbe. Figur 49 zeigt An-
niherang an das kindliche Verhiltniss, eine Form, die man bei Jung-
frauen mnoch sehr hiufig antriffi. Der Cervicaleanal weicht in seiner
Richtung weniger von der Richtung der Vagina ab, dem entspricht dann
meist eine stirkere Flexion des Corpus. Figur 50 zeigt die genannte
kindliche Form und kindliche Insertionsweise des Uterus in die Vagina.
Die Eigenihiimlichkeit der Insertion des Cervix in die Vagina besteht
haupisichlich darin, dass die hintere Wand des Cervix in viel grisserer
Ausdehnung als die vordere Vaginalportion ist, dass die sogenannte Portio
intermedia viel linger ist als normal. Ein in die Vagina so inserirter
Uterus kann mit seinem Cervix nicht anders als in der Axe der Vagina,
wenn er ausreichend flexibel ist, bei leerer Blase nicht gut anders als in
spitzer Anteflexion, bei voller Blase, namentlich wenn gleichzeitig die
Vagina kurz ist, in Retroversion liegen. Die Kiirze der vorderen Vaginal-
wand spielt dabei eine Hauptrolle. Wenn das Becken normal weit ent-
wickelt, die Douglas’schen Falten wie gewdhnlich inserirt sind, so ist
wegen Kiirze der Vagina die Substanz nicht vorhanden, die erforderlich
sein wiirde, um den Genitalschlauch diejenige Knickung nach hinten
machen zu lassen, in deren Winkel normal Vaginalportion und hinteres
Scheidengewdlbe gelegen sind; Vagina und Cervix uteri und Douglas’sche
Falten sind zusammengenommen gerade lang genug, um in gestreckter
Lage von der Vulva bis zur Hohe des 2. Kreuzbeinwirbels zu reichen.
Vergleiche Figur 51 mit Figur 46.

Figur 51 zeigt in seiner Lage im Becken einen Uterus, dessen hoch-
eradige Anteflexion auf Zuriickbleiben der puerilen Gestalt beruht. Charak-
teristisch fir das Zuriickbleiben auf pueriler Gestalt ist die Kirze der
Vagina, namentlich deren vorderer Wand, die schlanke, meist spitze
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oberen Cervicalabschnitt in die Héhe gezerrt, so wird die Anteflexion ab-
sonderlich spitz. Verliert er dagegen etwa bei Gelegenheit einer inter-
currenten Metritis seine Flexibilitit und seine Flexion, so kann nicht wie
sonst bei steifer Streckstellung Anteversion entstehen, weil die Vaginal-
portion nicht im Stande ist, sich zur Vagina in spitzen Winkel zu stellen,
weil die Vaginalportion vermoge ihrer Linge und Insertion denm Cervix
nothigt, in der Axe der Vagina zu liegen. Kann das Corpus uteri wegen
Verlust der normalen Flexibilitit sich nicht mehr vom Cervix abknicken,
so muss es der Richtung des Cervix sich figen und der Uterns legt sich
dann nothwendig in stabile Retroversion. Vergleiche Fig. 52. Auch ohne
Metritis hat habituelle Blaseniiberfullung den letztgenannten Effect um so
sicherer, je kiirzer die vordere Vaginalwand ist.

§ 102. Symptome der Anteflexion. Die Symptome der patholo-
gischen Anteflexion sind die der dieselbe bedingenden Krankheitszustinde,
hauptsichlich also die der chronischen Parametritis posterior. Das Krank-
heitsbild ist meist auch noch complicirt durch die Symptome der Metritis
und Endomeiritis catarrhalis; letztere gewinnt durch stabile hochgradige
Knickung besondere Hartnickigkeit und die durch stabile Knickung be-
ginstigte Stagnation des Secrets scheint ihrerseits wieder auf Fortbesiand
und zeitweilige Ixarcerbation der Parametritis posterior Einfluss zu iiben;
dafiir sprechen die iiberaus ginstigen Erfolge wiederholter Ausspiilungen
des Uterus auf den Ablauf der Parametritis. Es ist nicht angezeigt, auf
Besprechung der Symptome der genannten Complicationen, die auch ohne
Anteflexion hdufig genug beobachtet werden, hier ndher einzugehen. Aber
die Parametritis posterior isi ein wesentlich charakteristischer Bestand-
theil des Krankheitsbildes der pathologischen Anteflexion.

Bei acutem Aufireten der Parametritis posterior im Wochenbett ist
(abgesehen vom Resultat der Genitaluntersuchung) Fieber meist das einzige
Symptom. Oft hat nur eine einmalige Temperatursteigerung stattgefunden,
die als ,Milchfleber® zu irztlicher Beobachtung iberhaupt nicht Veran-
lassung gab. Schmerz und Funectionsstorung pflegen zu fehlen, wenn nicht
Peritonitis sich hinzugesellt. Selbst voluminise Exsudation, "die ein von
Anfang an starr sich anfihlendes Product zu liefern pflegt, kann erfolgen,
ohne dass fir die Passage im Rectum daraus eine Beeintrachtigung er-
wiichst. Die Douglas’schen Falten werden breit und auffallend hoch, aber
ihre freien Rinder brauchen nicht nﬁthwendig gegeneinander zu ricken.
Das Rectum klafft auffallend weit, weil auch im leeren Zustand die um-
liegenden Gebilde, starr vom Llﬁuddt nicht zusammenfallen konnen. Erst
im Stadium der Vernarbung SLhrumpfen die Falten, treten mit ihren Rin-
dern einander niher und ziehen den Uterus gegen das Kreuzbein. Die
Raumbeschrinkung fir das Rectum kann jetzt so bedeutend werden, dass
die Passage ernstlich gefihrdet ist. Der Insult der sich durchdringenden
Kothmassen veranlasst auch wohl Nachschibe der Entzindung, durch
welche die Verengerung noch gesteigert wird. Ich sah dieselbe so hohen
Grad erreichen, dass die Colotomie erforderlich wurde um lethalem Aus-
gang des eingetretenen lleus vorzubeugen. Spiiter ist die Passage wieder
canz frei geworden, auch hat die Frau wieder geboren und normales
Wochenbett durchgemacht. Je acuier der Process verliuft, wenn auch
mit massenhafter Exsudation und hochgradiger Schrumpfung im Stadium
der Resorption, desto schneller oft tritt nach Ablauf des Processes Resti-
tutio ad integrum ein. Nach Abscedirung einer Parametritis, selbst wenn
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jahriger Parametritis posterior in exquisiter Schrumpfung einer oder beider
Douglas’schen Falten mit entsprechender hochgradiger Retroposition, spitz-
winkliger Anteflexion, eventuell Torsion des Uterus.

Die Dysmenﬂrrhoe tritt ebenfalls oft gleichzeitig mit der Pa,rame-
tritis posterior auf, nachdem vorher das Midchen lingere oder kiirzere
Zeit schmerzlos menstruirt gewesen war, Fir Entstehung und Unterhaltung
der Dysmenorrhoe sind sehr wesentlich die der Parametritis oft bereits
vorausgehende oder bei lingerem Bestehen sich hinzugesellende Metritis
und Endometritis, welche fir sich allein Dysmenorrhoe verursachen, wo
sie ohne Parametritis auftreten, oder wo sie die inzwischen abgelaufene
Parametritis iberdauern. Die Gestaluemnderung des anteflectirten Uterus
an sich bedingt nicht Dysmenorrhoe. Speciell die iibliche Deutung der
die pathologische Anteflexion meist begleitenden Dysmenorrhoe als mecha-
nischer, als Retentionsdysmenorrhoe, ist falsch. In Betreff des Nachweises
fiir diesen Satz verweise ich auf § 33 und 34 und auf meine fritheren
Arbeiten im Archiv fir Gyn. Bd. IV u. Bd. VIIL

Der Vorwurf der Sterilitit haftet an der Anteflexion des Uterus aus
jener gar nicht weit zuriickliegenden Zeit, in der man jede erkennbare
Anteflexion fiir anomal hielt.

Die Sterilitit, die die pathologische Anteflexion so hiunfig begleitet,
ist bedingt durch die entziindlichen Vorginge mit denen dieselbe einher-
geht. Namentlich die Endometritiden, Oophoritiden und localen Perito-
nitiden hindern, so lange sie bestehen, die Conception. Sind die entziind-
lichen Affectionen beseitigt und haben die letztgenannten nicht etwa dauernde
Residuen hinterlassen, die parametrischen Narben und mit ihnen die pa-
thologisch stabile Anteflexion, welche oft fortbesteht, hindern die Con-
ception nicht. Das beweist ausser den Resultaten der Behandlung steriler
Frauen der ftberaus hiufige zufillige Befund alter narbiger Verkirzung
des hinteren Parametrium bei Schwangeren und frischen Wéchnerinnen.

§ 105. Es ist noch iiber die Symptome der puerilen und der so-
genannten angeborenen Anteflexion Einiges zu sagen. Die in § 101 be-
schricbene, Fig. 51 abgebildete puerile, auf anomal grosser Flexibilitit
des Uterns und Kiirze der Vagina beruhende Anteflexion macht meines
Wissens keine Symptome. Wenn die Genitalorgane im Uebrigen normale
geschlechtsreife Entwickelung gewonnen haben, und nicht entziindliche
Affectionen zu der Bildungsanomalie hinzutreten, mensiruiren und conci-
piren die betroffenen Individuen normal.

Diese puerile Anteflexion ist meiner Meinung nach das, was man als
angeborene dfters bezeichnet hat, und als solche zu bezeichnen sich halb-
wegs fir berechtigt halten konnte, insofern der Zustand eine Entwicke-
lungsanomalie, wenn auch keine fotale darstellt.

Schrﬁdcr? beschreibt als angeborene pathologische Anteflexion eine
Form, die sich dadurch charakterisire, dass der Winkel, den Kérper und
Cervix untereinander machen, ein ziemlich constanter, nur mit Anwendung
ciner gewissen Gewalt veriinderlicher sei. Diese von Schroder als an-
geboren bezeichnete Anteflexion mache Dysmenorrhoe und Sterilitit. Da-
gegen charakterisire die erworbene Anteflexion sich durch Welkheit und
Atrophie des Uterus und nicht constanten Knickungswinkel und mache
keine b_'-,mptume

) Schroder, Handbuch. 4. Aufl. Leipzig 1879. S. 147 u. 148.
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Klystir aus warmem Oel oder warmer Mileh oder Mohnsamenemulsion vor-
auszuschicken.

Wenn zur Zeit, wo die Regel bevorsteht, mit dem Auftreten der dys-
menorrhoischen Schmerzen auch die Empfindlichkeit des Uterus gegen den
Versuch, ihn zu bewegen, vom Rectum aus isolirt nachweisbar die Empfind-
lichkeit der Douglas’schen Falten zunimmt, so erweist sich heilsam eine
ortliche Bluteniziehung. leh ziehe der tiefen Scarification der Vaginal-
portion unter diesen Umstinden die Application von 2 oder 3 Hirudines
ponderis maximi wmit tichtiger Nachblutung entschieden vor. Die Men-
strualcongestion wird dadurch erheblich vermindert, manchmal geradezu
abgeschnitten, die Menstrualblutung tritt spiter und schmerzlos ein, und
der Effect fur die Processe in den Douglas'schen Falten ist entschieden
vortheilhafter und dauernder, als der wiederholter tiefer Scarificationen.
Mehrtigige horizontale Lage ist danach erforderlich.

Wenn bei Frauen, die umhergehen, schon der unvermeidliche Wechsel
der Bauchpresse Schmerzen macht, so ist, falls nicht das Scheidengewdlbe
gegen jeden Druck empfindlich ist, Unterstitzung des Uterus durch einen
Tampon oder ein 8formiges Pessar manchmal sebhr lindernd. Dasselbe
wirkt in gleichem Sinne wie die ohnehin schon verkirzten Douglas’schen
Falten, vermehrt also zuniichst die schon mehr als normale Anteflexion,
entlastet aber dadurch die schmerzhaften Douglas’schen Falten und schiitzt
sie vor Zerrung, setzt dadurch fir ginstigen Ablauf der Entziindung vor-
theilhaltere Bedingungen.

§. 108. Daneben ist ein resorptionsbeforderndes Verfahren einzuleiten.
Jodkali ortlich applicirt erweist sich sehr nitzlich. Jodkali 50,0 in 150
Glyeerin gelost, davon etwa 10—15 Grm. tiglich in Wd.tbatampun an die
‘e’dgitmlpﬂrtu‘nn applicirt, wenn Schmerzen bestehen mit je 30—50 Tropfen
Tinct. opii simplex. Wenn die Jodsymptome listig werden, zwischendurch
nur Glycerintampons eventuell mit Opium, oder wochenlang warme Vaginal-
irrigationen. Daneben warme Bider, warme Sitzbdder und Nachts Priess-
nitz'sche Umschliage um den Unt::rlclh, am besten mit Kochsalzlosung.

Vorziiglich entsprechen auch den genannten Indicationen Badekuren
in Franzenshad, Kissingen, Marienbad und in vielen kleineren Badeorten.
Namentlich ist es die methodische Application der Wirme, sei es in Form
indifferenten Wassers, oder als Sool-, Moor- oder Sandbad, in Verbindung
mit zweckmissiger Sorge fir weichen Stublgang, wodurch die Resorption
selbst alter Ueberreste acuter oder chronischer Parametritis posterior an-
gebahnt wird.

Fir Sandbider, mittels deren man hohe Temperaturen, bis 45° R.,
stundenlang einwirken lassen kann, sind die Einrichtungen sehr zweck-
miissig in Kostritz bei Gera. Ich sah von den dortigen Kuren sehr gute
Resultate fir Resorption ganz alter Ueberreste parametritischer Exsudate,
fir Dehnung alter parametrischer Verkiirzungen.

Die namhalt gemachten Bider und viele andere, welche die genannten
Indicationen erfillen, stehen in altem Ruf giinstiger Wirkung gegen Chlo-
rose, Dysmenorrhoe und Sterilitit, namentlich auch wenn dieselbe durch
Anteflexion des Uterus bedingt sei. Die alte Erklirung dieser Wirkung
lautet so: die Dysmenorrhoe und Sterilitit sind Folgen der Anteflexion.
Die Anteflexion ist Folge der Schlaffheit des Uterus, Dem Eisengehalt
der Bider namentlich wird tonisirende Wirkung auf den Uterus, und da-
durch Heilung der Anteflexion zugeschrieben. Dass mit der Anteflexion

i1
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mensirairen und concipiren normal trotz dieser abweichenden Stellung des
Uterus. Besteht Sterilitit dennoch fort, so forsche man anderweit nach
deren Ursache, und ist dorchaus keine aufzufinden — alle Coneceptions-
bedingungen sind ja nicht der Untersuchung zuginglich — so dilatire man
den Uterus um diese eine uns bekannte Conceptionsbedingung, den freien
Zugang zum Cavum uteri, weit dber die Norm gunstlg zu gestalten, viel-
leicht wird dadurch der nicht erkannte Mangel an einer der nicht con-
trolirbaren Bedingungen compensirt.

§ 111. Die letztgenannten Fille, in denen nach Hebung aller ent-
zimdlichen Complication die Anteflexion fortbesteht, wiren nun am Ende
die geeigneten, um Intrauterinstifte zu appliciren. Aber es gehen vom
Uterus keine Beschwerden mehr aus. Mit einem gut applicirten Stift
wiirde man den Uterus unfehlbar gerade strecken, friher hielt man ja
die gestreckte Gestalt des Uterus far die normale. Da aber der Uterus
hinten kiirzer als mormal fixirt bleibt trotz Intrauterinstift, wiirde man
ihn durch denselben entweder in Retroposition oder in Anteversion stellen,
und jede dieser Lagen ist noch weiter entfernt von der normalen, als die
ibermdssige hoch hinten im Becken fixirte Anteflexion, die man corri-
giren will.

Wollte man sich darauf piquiren, den Uterus nicht friher aus der
Behandlung zn lassen, als bis er normal liegt, so wire es jedenfalls ra-
tioneller, als ibn mechanisch zu strecken, die verkiirzten Douglas’schen
Falten durch methodisches Ziehen an der Vaginalportion zu verlingern ).
Man hiite sich neue Parametritis posterior hervorzurufen, die Neigung zu
Recidiven ist nicht ganz gering. Und allein richtig, weil vortheilhaflter
fir die Patientin, ist es jedenfalls, nachdem das genannte Resultat er-
reicht ist, mit Weglassung aller ortlichen Behandlung lediglich fir Hebung
des durch jahrelang bestandene Parametritis posterior oft stark herunter-
gekommenen Allgemeinbefindens der Reconvalescentin Sorge zu tragen.

Cap. VIIIL.

Retroversion und Retroflexion.

§ 112. Definition. Retroversion ist das stabile Rickwarts-
licgen des Fundus uteri bei gestreckter oder zuweilen noch ein wenig
anteflectirter Gestalt des Uterus. Retroflexion bezeichnet das stabile
Riickwiirtsliegen des Fundus uteri bei gleichzeitiger Knickung des Uterus
iiber die hintere Fliche.

Ueber die seltenen Combinationen von Retroversion mit Anteflexion,
von Anteversion mit Retroflexion, sowie iiber die unrichtige Bezeichnung
spitzwinkliger Anteflexion als Retroversion des Cervix siehe Fig. 18 und
5918, M

Einen bestimmten Winkel anzugeben, iber den hinaus riickwirts-
liegend der Uterus als retrovertirt zu bezeichnen sei, hat deshalb wenig
]H‘-‘:u'ti:-i{'.h[‘ll'l Werth, weil es sehr selten ist, dass der retrovertirte Fundus

Y Chrobak machte soeben ginen derartigen Vorschlag. Wiener med. Presse. 1881.
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Der Tumor recidivirte als Carcinom, der Uterus wurde mittels
Laparotomie auf Freand’s Methode entfernt und zwar mit lethalem Ausgang.

§. 118. 5. Die bei weitem Im,ufgbie anatomische Ursache fur Ent-
stehung der Retroversion und Retroflexion ist Erschlaffung der Befestigungen
des Uterus. Von allen Verbindungen des Uterus ist am meisten betheiligt
bei der piinktlichen Wiedergewinnung der anteflectirten -Stellung nach
jedesmaliger Entleerung des Mastdarms und der Blase die normale hintere
Fixation des Cervix durch die Douglas’schen Falten, niichstdem vielleicht

/s matiirl. Grosse.
Erschlaffung der Douglas'schen Falten. HRetroflexio uteri.

die Action der Ligamenta rotunda. Vergl. Cap. I. des allgemeinen Theils.
Der Verlust der hinteren Fixation ist es ganz besonders, der das Zustande-
kommen der Riickwirtslagerung des Fundus uteri im Gefolge hat. Bleibt
nach erfolgter volumindser Stuhlentleerung die Wirkung der Museculi
retractores und der elastischen Gebilde der Douglas'schen Falten aus, so
bleibt die Vaginalportion vorn stehen. Die nichste Fillung der Blase dringt
das Corpus uteri nach rickwirts. Jede neue Fillung des Rectum und der
Blase figt ihre Wirkung zu der vorangegangenen hinzu und so tritt
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nach ein- oder mehrmaliger Harn- und Stuhlentleerung eine Stellung des
Uterus ein, in welcher der intraabdominale Druck des Bauchinhaltes die
vordere Fliche des Corpus uteri stirker trifft als die hintere. Der Fundus
uteri wird in die Kreuzbeinhhlung gedriingt. (Fig. 59.)

Ist der Uterus normal flexibel, so folgt der Cervix der Bewegung des
Corpus nur zum Theil; anstatt der Anteflexion, welche bestand, so lange
der intraabdominale Druck die hintere Fliache vorwiegend traf, entsteht
Retroflexion, sobald derselbe die vordere Fliche des Uterus vorwiegend
trifft. Ist aber der Uterus durch vorausgegangene Metritis gestreckt und
starr, so muss der Cervix die Bewegung des Corpus uteri vollstindig mit-
machen, es entsteht Retroversion.

Die schematische Figur 59 erliutert das Gesagte in der Art wie
Fig. 47 die Anteflexion. Die gezackte Linie stellt die erschlafiten Dou-
glas’schen Falten vor, b die Richtung, in der der intraabdominale Druck
auf den Uterus wirkt. Das ibrige ist an sich verstindlich. Die dabei
unvermeidliche Erschlaffung der vorderen Wand der Vagina ist in der
Figur nicht wiedergegeben.

§. 119. Die retrovertirte oder retroflectirte Lage bleibt nicht immer,
wenn sie einmal zu Stande kam, gleich stabil. Kothansammlung unter-
halb des Fundus uteri hebt denselben wieder empor, aach durch seine
eigene Gravitation wird der in seinen Befestigungen gelockerte Uterus weit
mehr beeinflusst, als der normal befestigte; bei geeigneter Korperstellung
und Nachlass des intraabdominalen Druckes, fillt der anomal bewegliche
Uterns auch gelegentlich wieder in normale Anteflexion. Es kommt vor,
dass der Zustand hiiufie wechselnder Lage auf Wochen, Monate sich ver-
lingert, bis endlich der Uterus in Retroflexion zur Ruhe kommt.

§. 120. Die Retroflexion kann weit héhere Grade erreichen, als der
in Fig. 59 dargestellte, spitzer als rechtwinklig wird die Flexion tuber die
hintere Fliche selien. Der durch den intraabdominalen Druck abwiirts
getriehene Uteruskorper ist gewiss im Stande, den Douglas’schen Raum
zu erweitern und zu vertiefen; die hichsten Grade von Retroversion und
Retroflexion kommen aber zur Beobachtung, wenn durch vorher be-
standenen Prolaps der Douglas’sche Raum sowohl wie auch die Scheide
abnorm verlingert und erschlafft waren. Die Lage, die der Uterus ein-
nimmt, wenn sein Vorfall durch unkundige Hand reponirt und ein Pessar
in die Scheide gesteckt wurde, ist meist solche hochgradige Retroflexion.
Figur 60 stellt einen Fall der Art dar.

Frau H. aus G., 42 Jahre alt, hat mehrmals normal geboren. Seit
dem ersten Wochenbett hat sich nach und nach Prolapsus uteri entwickelt,
der von unkundiger Hand reponirt und seitdem durch ein Pessar, ge-
polsterten Ring, zurickgehalten worden ist. Langjihrige profuse Men-
struation, bedingt durch die Retroflexion und durch Uteruskatarrh, veran-
lassten die Patientin zur Consultation.

Es sind Fille beobachtet worden (Rokitansky, Schott u. A.), in
denen vor dem tief retroflectirten Fundus uteri die hintere Vaginalwand
gangrinis geworden war, und die nackte Peritonialfliche des Fundus uteri
durch die hintere Vaginalwand zu Tage trat.

§. 121. Die genannten finf verschiedenartigen anatomischen Ur-
sachen der Riickwiirtslagerang des Fundus uteri verhalten sich verschieden
in Bezug auf die Frequenz, in welcher Retroversion oder Retroflexion ihr
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§. 124. Auch ausserhalb des Wochenbettes verlaufende Parametritis
posterior giebt zur Erschlaffung der Dounglas’schen Falten und dadurch
zu Retroflexio uteri hiiufig Veranlassung. Wihrend wir eine durch Para-
metritis posterior bedingte Anteflexion mit resorptionsbeférdernden Mitteln
behandeln, z. B. mit tiglichem Einlegen eines Jodkalitampon, nehmen
wir wahr, dass die verkiirzten Douglas’schen Falten weicher und linger
werden; wihrend solcher unter tiiglicher Beobachtung ausgefithrten Cur
ereignet es sich zuweilen, dass eines Tages der Uterus anstatt der bis-
herigen Anteflexion in Retroversion oder Retroflexion angetroffen wird, bei
nun vollstindig erschlafften Douglas’schen Falten. (Hatte die Parametritis
nicht allzulange bestanden, so stellt sich spiter die normale Elasticitit
der Douglas’schen Falten wieder her.)

Dass der Vorgang der Erschlaffung der Douglas’schen Falten nach
friither abgelaufener Parametritis posterior auch spontan oft sich ereignet,
dafiir liefert den Beweis ein sehr hdufiger Befund bei Frauen, die mit
Retroversion oder Retroflexion in arztliche Behandlung kommen. Wih-
rend man meistens bei Retroflexio uteri ganz schlaffe dinne Douglas-
sche Falten antrifft, so dass man schon sehr sorgfiltic vom Rectum
aus tasten muss, um dieselben iiberhaupt zu entdecken, trifft man in
anderen Fillen unter dem retroflectirten Uterus die Douglas’schen Falten
als breite harte gegen Druck und Dehnung unempfindliche Leiste halb-
mondformig hinziehen und gegen das Kreuzbein hin sich allmilig verlieren.
Schon Aran war dieser Befund bekannt, er deuntete ihn als Hypertrophie
der Douglas’schen Falten in Folge Zerrung. Meine Deutung derselben als
Ueberrest abgelaufener Parametritis und Perimetritis posterior diirfte zu-
treffender sein. Anatomischer Nachweis dafiir ist erst zu erwarten.

Fig. 61.

1y natfirl. Grisse
Durch alte Parametritis posterior verdickte Donglas'sche Falten unter dem retroflectirten Uterus.

Figur 61 stellt ganz grob nur das topographische Verhalten dieses
Befundes dar. Die gezackte Linie bedeutet den Verlauf der zwar schlaffen
aber verdickten Douglas’schen Falten, die der von der Vagina oder vom
Rectum aus tastende Finger unter dem Cervix uteri und im Bogen seit-
lich beiderseits zum Becken verlaufen fiuhlt. Der Uterus ist retroflectirt,
etwas sinistrotorquirt. Die retrovertirten Ovarien ragen, das rechte halb, das
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linke ganz, in den Douglas’schen Raum. Fig. 61 ist der am 8. August 1877
aufgenommene Befund der 30jihrigen Frau H. aus E.  Der Fall bietet
sonst kein besonderes Interesse, der Uterus wurde an demselben Tage
reponirt und mit 8 formigem Pessar dauernd in normaler Lage gehalten.

§. 125. Schliesslich ist noch der Einfluss zu nennen, den habituelle
Ueberfiilllung des Rectum und der Blase auf Entstehung von Retro-
version und Retroflexion iiben kinnen. Starke Fillung des Rectum spannt
die Douglas’schen Falten. Uebermiissige und anbaltende Spannung der
Douglas’schen Falten ist im Stande ihre Elasticitit und Contractilitit zu
vermindern, moglicherweise zu vernichten. Dadurch wird es wahrschein-
lich, dass habituelle Stagnation einer volumindsen Kothsiule im Rectum
zur Retroflexion des Uterus fihren kann.

Sehr wahrscheinlich ist es auch, dass habituelle Ueberfiillung der
Blase, die Gewohnheit, den Urin iiber die Zeit. wo der Drang, ihn zu
lassen, sich zuerst meldet, zurickzuhalten, das Entstehen von Retroversion
und Retroflexion in hohem Grade begiinstigt. Ich bitte zur folgenden
kurzen Erérterung die Figuren 6, 8 und 9 aufzuschlagen. Das Zusammen-
fallen der bei der Entleerung sich contrahirenden Blase geschieht in der
Weise, dass der dem Cervix uteri angeheftete Abschnitt, Fig. 6¢, sich gegen
den der Vagina angehefteten Abschnitt der’ Wand der Blase legt, dass
die Umbiegung der hinteren Wand der Blase behufs vollstindiger Ent-
leerung normaler Weise nicht bei ¢, sondern bei b erfolgt; die von Peri-
tonaeum bekleidete Strecke der Blase ¢ bis a in Figur 8 deckt im con-
trahirten Zustande nicht den iibrigen Umfang der Blasenwand, vollstin-
diges Zusammenlegen der Blase und damit vollstindige Entleerung des
Urins wird erst miglich, wenn die dem Cervix uteri angeheftete Strecke
der Blasenwand b ¢ ebenfalls sich nach abwiirts legt, wie Figur 6 zeigt.
Das Zusammensinken der Blase zu dieser Form ist einer derjenigen Fac-
toren, die das prompte Wiedereintreten der Anteversion des Uterus jedes-
mal bei Entleerung der Blase bewirken.

Nun ist es bekannt, dass durch Gewihnung und Uebung die Blase
in Stand gesetzt werden kann, grossere Mengen Urins zu beherbergen,
bevor der Drang zur Entleerung eintritt. Der nur von Peritonaeum be-
kleidete Abschnitt der Blase hat an dieser habituellen Ausdehnung grosseren
Antheil als der dem Uterus, der Vagina und der vorderen Beckenwand
angeheftete Abschnitt ithres Umfanges. Wenn aber der von Peritonaeum
bekleidete Abschnitt der Blase ca in Figur 8 auch in contrahirtem Zu-
stande grisser ist, oder wenn er sich schlechter contrahirt, wie nach
stirkerer Ausdehnung der Fall ist, so ist er bei vollstindiger Entleerung
der Blase im Stande, den iibrigen Umfang der Blase mit Einschluss der
Strecke b ¢ zu decken, und es fillt damit die Nothwendigkeit weg, dass
der Uterus bei Entleerung der Blase in Anteversion tritt.

Nach einmaliger Blaseniiberfillung kann man einen solchen Effect
auf die Stellung des Uterus constatiren. Wenn bei einer Frau mit nor-
malem Uterus bei missiger Blasenfiilllung von ca. 300 Ce. aufl Entleerung
des Urins mit dem Katheter in Riickenlage der Uterus prompt in Ante-
version tritt, so kann man beobachten, dass bei derselben Fran nach
doppelt so starker Anfillung der Blase bei der Entleerung derselben in
Riickenlage die Anteversion des Uterus nur zogernd und unvollkommen erfolgt.

§. 126. Befunde, welche die Retroversion und Retroflexion des
Uterus haufig begleiten, sind Uteruscatarrh mit erheblicher Schwellung
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und Auflockerung der Schleimhaut, Schwellung der Muttermundslippen,

Ectropium der Cervicalschleimhaut, namentlich an der hinteren Lippe,

und Einlagerung zahlreicher Follikel an der Circumferenz des Orificium,

Vergrisserung des Uterus sowohl in Betrelf der Dicke seiner Wand, als

auch der Linge und Weite des Cavum, Rickwirtslagerung der Ovarien

(siche Figur 13, 14, 61), mit Schwellung und Empfindlichkeit derselben.
Fiz. 62.

15
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Iy matiirl, Grisse.
Retroversio-flexio uteri mit Vorfall der vorderen Wand der Scheide.

Druckempfindlichkeit des Peritonaeum des Douglas’schen Raums und des
Fundus uteri (der anomal permanent in Berithrung befindlichen Perito-
naealllichen). Ueberaus hiufig ferner bietet der retrovertirte oder nur
wenig retroflectirte Uterus das Bild der Senkung, das heisst die Vaginal-
portion steht auffallend nahe dem Introitus. Dabei wird die hintere
Wand der Vagina in ihrem oberen Abschnitt invertirt, so dass die hintere
Lippe der Vaginalportion auffallend lang erscheint und der tastende
Finger, ohne die Scheide auszudehnen, hoch an den Cervix und bis an
das Corpus uteri reicht; durch die bhedeutende Anniherung der beiden
Insertionspunkte der vorderen Vaginalwand wird die vordere Wand der



Retroversion und Retroflexion. 139

Vagina oft beutelformig hervorgewolbt und reicht bis nahe zur Vulva oder
aus derselben hervor als Prolaps der vorderen Vaginalwand. Dieser
Beutel enthilt meist eine Ausstilpung der mit der Scheide eng ver-
wachsenen hinteren Wand der Blase. Blasencatarrh ist dabei haufig vor-
handen, Figur 62 stellt einen solchen Befund dar.

Weniger hiufige Complicationen sind peritoniale flichenhafte Verkle-
bung des Corpus uteri mit der vorderen Wand des Mastdarms oder strang-
formige Verbindungen des Corpus uteri mit der Beckenwand, narbige Ver-
kiirzungen im Parametrium, Knickung der Ureteren mit Rickstauung des
Secrets und consecutiver Erweiterung der Ureteren und Nierenbecken.

§ 127. Symptome. Die Symptome der acuten Retroversion
sind heftiger Drang zum Stubl, und die Symptome der Metritis, der
Peritonitis, der Blasenreizung; die Symptome sind auch complicirt durch
die anderweiten Effecte der Gewalt, durch welche die Retroversion bewirkt
warde. Wirkliche Einklemmungserscheinungen kommen durch acute Retro-
flexion oder Retroversion des micht graviden, auch anderweit nicht erheb-
lich vergrisserten Uterus nicht zu Stande.

§ 128. Die Symptome der chronischen Retroversion und Retro-
flexion betreffen zunichst die Genitalfunctionen. Die Menstruation wird
grﬂfuser, linger dauernd, und kehrt in kiirzeren Intervallen wieder. Dass

as unmittelbarer Effect der Lageanomalie ist, geht daraus hervor, dass

selbst nach jahrelangem Bestehen dieses Symptom sofort zu verschwinden
pllegt nach erfolgter Correctur der Lage. Es gilt das von anderweit
nicht complicirten Fillen und unter der Voraussetzung, dass die Repo-
sition nicht mit der Sonde, sondern manuell ansgefiihrt, und deren Resultat
durch Vaginalpessare gesichert wurde. Nach vieljahrigem Bestehen der
Retroflexion schwindet oft dieses Symptom wieder; die Menstruation kann
mit der Zeit selbst spirlich werden, theils in Folge der durch die Blut-
verluste und den Catarrh zun Stande gekommenen allgemeinen Anidmie,
theils in Folge der durch den langdauernden Catarrh herbeigefihrten
Schrumpfung der Uterusschleimhaut. Sehr oft aber wird die menstruale
Blutung trotz zunehmender Aniimie immer stirker und das periodische
Auftreten derselben verlingert sich in Folge bestehender Retroflexion weit
iiber das Alter, in welchem sonst die Menstruation cessirt. Auch das
vorzeitige Auitréten der menstrualen Blutung bei stillenden Miittern hat
hiufig seine Ursache in Retroflexion der Gebirmutter.

Die Conception wird durch Retroflexion im Anfang nicht, man
darf vielleicht sagen durch die Retroflexion unmittelbar iiberhaupt nicht
gehindert.  Es ist nicht selten, dass im retroflectirten Uterus sogzar hilufiger,
als normaler Weise miglich ist, Conception eintritt, weil frihzeitige Unter-
brechung der Schwangerschaft durch bestehende Retroflexion begiinstigt wird.
Auch dieser Einfluss der Retroflexion ist ein directer, wie die Resultate
der Therapie beweisen. Frauen, die bis dahin nur abortirt haben, tragen
aus, nachdem der Uterus reponirt und in normaler Lage gehalten wurde.

Die spiiter auch bei Retroflexionen meist sich einstellende Sterilitit ist
mittelbar Folge derselben, bedingt theils durch das Allgemeinleiden,
namentlich die Animie, die durch die Blutungen zu Stande kam, durch
den Uteruscatarrh, der bei lingerem Bestehen einer Retroflexion selten
fehlt, durch Oophoritiden und Peritonitiden, die ebenfalls im Verlauf
linger bestehender Retroflexionen nicht auszubleiben pflegen.

§. 129. Beschwerden und Schmerzen beim Stuhlgang und beim Urin-
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lassen sind hiufige, aber durchaus nicht constante Symptome der Retro-
flexion. Der chronisch retroflectirte Uterus hat meist zugleich etwas Torsion,
so dass Harnréhre und Blasenhals nicht nothwendig vom Cervix uteri Druck
erfahren.  Die erschlafften Douglas’schen Falten geben, obwohl auch das
Corpus uteri zwischen ihnen liegt, vermidge ihrer Dehnbarkeit selbst einer
breiten Kothsdule freie Passage. Aber jede Congestion zum Uterus, jede
Volumsvermehrung desselben, jede geringe peritonitische Reizung, wie sie
durch sonst schadlos ertragene Strapazen jeder Art am retroflectirten Uterus
leicht hervorgerufen werden, geben zu hiufigem Auftreten von Stuhl- und
Harnbeschwerden und schmerzhaften, dringenden Empfindungen im Becken
hiufige Veranlassung. Durch das eben Gesagte beantwortet sich die frither
viel erirterte Frage, ob die Retroflexion oder deren Complicationen Ursache
der die Lageverinderung so hdufig begleitenden Symptome sind. Die
Complicationen sind am héufigsten die niichsten Ursachen der genannten
Symptome, aber diese Complicationen sind Folge der Retroflexion.

§. 130. Sitz der schmerzhaften Empfindungen bei Retroflexion sind,
wie sich objectiv nachweisen ldsst, iiberaus hiunfig die Ovarien, welche
durch Retroflexion des Uterus nothwendig eine Lageverinderung riick-
wiirts erleiden. Die Retroversion der Ovarien (Descensus oder Pro-
laps ist keine zutreffende Bezeichnung fiir die in Rede stehende Lage-
verinderung, vgl. Fig. 14) exponirt dieselben den Bewegungen der Dirme,
sogar des Mastdarms, dessen Einfluss sie bei normaler Lage vollstindig
entriickt sind. Darin und in der Zerrung oder Torsion ihrer Gefisse mag
der Grund liegen, weshalb die retrovertirten Ovarien gegen Druck meist
sehr empfindlich sind. Die Kranken geben bei Druck der Ovarien oft
bestimmt an, dass die durch denselben hervorgerufenen Schmerzen die-
selben sind, von denen sie spontan und beim Stuhlgang belistigt werden.
Die retrovertirten Ovarien sind auch sehr oft geschwellt, und die dieser
Schwellung zu Grunde liegende Gewebsalteration ist von hoher Bedeu-
tung fur die Gesundheit der Frau. Oft ist die Schwellung ganz vorwiegend
bedingt durch die mechanische Circulationsbehinderung, wie einfach daraus
sich ergiebt, dass nach erfolgter Reposition die Schwellung sich sehr
bald verliert; in anderen Fillen sind es entzindliche Vorginge in den
Ovarien, die an der Schwellung schuld sind, Vorginge, deren weiterer
Verlauf zur Sterilitit fihrt. Endlich ist die bei Retroversion bestehende
Schwellung der Ovarien nicht selten beginnende Tumorbildung. Die cau-
salen Bezichungen der Retroflexio uteri zur Entstehung von Ovarialtumoren
fand bereits im §. 56 Erwihnung,

Nach Reposition des Uterus, wobei auch die Ovarien ganz von selbst
mit reponirt werden, wenn sie nicht etwa in der anomalen Lage adhirent
geworden sind, verschwinden nicht nur die spontanen Schmerzen, sondern
wenn wir einige Tage spiiter die normal gelagerten Ovarien aufsuchen
und palpiren, lisst sich sehr oft feststellen, dass sie an Volum verloren
haben und gegen Druck nicht mehr empfindlich sind.

$. 131. Knickung der Ureteren durch Retroflexio uteri bis zur Verlegung
oder doch Behinderung der Passage des Secrets ist keine hiufige Erscheinung,
Hildebrandi theilt eine Reihe solcher Fille mit. Doch kommen catar-
rhalische Processe der oberen Harnwege. selbst Neplritiden bei Frauen
mit Retroflexio uteri immerhin hiufiger vor, als dass man das Zusammen-
treffen fiir zufillig halten diirfte, und es sollten Nierenaffectionen bei Frauen
stets Veranlassung geben, iiber die Lage des Uterus sich zu unterrichten.
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handen ist, desto deutlicher und desto leichter wird es als Corpus uteri, als
unmittelbare Fortsetzung des Cervix erkannt. Je stirkere Flexion besteht,
desto  weniger deutlich fir den per vaginam tastenden Finger ist der

Fig. 64.

Matiirliche Grisse.

Zusammenhang zwischen dem deutlich erkannten Cervix
und dem das hintere Scheidengewilbe fillenden Kir-
er. Die von den Bauchdecken entgegentastende andere
and giebt in den meisten Fillen erst die vollkommene
Sicherheit. Sie tastet, dass 'in gerader Fortsetzung des
Cervix nicht etwa das Corpus uteri in Anieposition
gelegen ist, sie tastet die Umbengungsstelle des Cervix
in das Corpus, sie tastet weiter rickwirts die friher
vordere Fliche des umgebeugten Corpus uteri und
constatirt auf diese Weise gemeinsam mit der per va-
ginam tastenden Hand, dass der im hinteren Scheiden-
gewilbe fuhlbare Tumor in der That nichts Anderes
als das retroflectirte Corpus uteri ist. Figur 63
erliutert das iiber Palpation des retroflectirten Uterus
Gesagte. Der zwischen den so gegeneinander tastenden
Fingern gelegene Uterus lisst iiber seine Lage, Gestalt,
Griosse, Beweglichkeit, Empfindlichkeit keinen Zweifel
ibrig. Absolute Unbeweglichkeit des Uterus kann die
Diagnose erschweren, enorme Beweglichkeit des Corpus
uteri am Cervix kann die Tiuschung hervorrufen, als
handle es sich um einen kleinen Uterus mit beweglich
daran hingendem Tumor. Am puerilen und wieder
am senil involvirten Uterus ist diese Tduschung oft
besonders nahe liegend. Vom Rectum aus tastet man
héher an der Hinterfliche des Uterus hinauf. Grossen
Widerstand, den die Bauchdecken der dusseren Palpa-
tion entgegensetzen, vermindert man durch Chloro-
formnarcose. In zweifelhaften, namentlich in Fillen,
die durch Anwesenheit von Tumoren complicirt sind,
ist die Sonde im Stande, ibrig bleibende Zweifel zu
heben. Der Geiibte braucht sie selten, um die Rich-
tung des Uterus zu erforschen, der Anfinger kann
gerade in den einfachsten Fillen durch dieselbe in
Irrthum fallen. Ein frei beweglicher, vollends ein ab-
norm beweglicher Uterus sireckt sich auf die Sonde,
in der Richtung, in der sie gefihrt wird. Ich weiss
Fille, in denen der retroflectirie Uteruskorper lange
fiir einen hinter dem Uterus liegenden Tumor galt,
weil die Sonde stets in normaler Richtung ohne Hin-
derniss eingefithrt werden konnte. Vorher und nachher
fihlte der Finger im hinteren Scheidengewidlbe den
Tumor, der eben wegen des Resultats der Sondenunter-
suchung fir hinter dem Uterus gelegen gehalten wurde,
den aber die bimanuelle Palpation als das Corpus uteri
erkannte, welches durch die eingefiihrte Sonde jedesmal
gestreckt worden war. Noch ein Grund besteht, weshalb
man sich hiiten soll, in Fillen von Retroflexion die
Diagnose von vorn herein mit der Sonde stellen zu
wollen. Die Retroflexion hat oft lange Zeit nur miissige
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Retroversion, Figur 53, bietet zwar der Reposition des Uterus in ante-
vertirte Stellung meist kein allzogrosses Hinderniss, aber es fehlen die
Bedingungen, um den reponirten Uterus mit dem Fundus vorn zu er-
halten, weil die Vagina den Raum nicht bietet, um die Vaginalportion
weit genug rickwirts im Becken zu fixiren und weil die gewiihnliche Aus-
dehnung der Blase nothwendig Retroversion wieder herbeifihrt. Ob in
solchen Fiillen ein Versuch, die Scheide durch methodische Dehnung zu
verlingern, dhnlich wie wir durch die Bozeman’schen Hartgammikugeln
dieselbe erweitern konnen, Aussicht aul Erfolg bite, muss dahingestellt
bleiben, zunichst werden wir hier besser thun, uns darauf zu beschrinken,
diejenigen Complicationen, welche zu den Beschwerden, um derenwillen
consultirt wurde, die nichste Veranlassung sind, zu beseitigen. Wenn z. B.
wegen Sterilitit consultirt wurde, und die Untersuchung abgesehen von dem
Formfehler ausreichende Entwicklung der Organe ergiebt, so sind die Con-
ceptionsbedingungen soweit in unserer Macht steht herzustellen; der Versuch,
die Retroversion zu corrigiren, wiirde vergeblich sein. Durch die Retro-
version ist die Conception nicht behindert. In viel mehr Fillen auch,
als meist angenommen wird, findet nach Conception im retrovertirten
oder retoflectirten Uterus sponfane Reduction in normale Lage, zunichst
fur die fernere Zeit der Schwangerschaft, statt. Auch bei der in Rede
stehenden Form der Retroversion pflegt der Fundus in der ersten Zeit
der Schwangerschaft ungehindert iber das Becken sich zu erheben. Die
Schwangerschaft selbst hat giinstigen Einfluss auf die dieser Retroflexion
zum Grunde liegende Anomalie. Ich fand in mehreren Fillen nach abge-
laufener normaler Schwangerschaft die Vagina entschieden linger, in einem
Fall die Retroversion nicht wiederkehrend, in anderen Fillen dauernder
Correctur durch Pessarien fihig.

Retroversion des Uterus, die mit der senilen Riickbildung der
Genitalien eintritt, ist von Beschwerden meist iiberhaupt nicht begleitet
und kommt daher meist erst zur Behandlung, wenn in ihrem Gefolge
Vorfall der vorderen Vaginalwand oder Vorfall des Uterus eintritt.

Retroflexion durch Fixation des Cervix an der vorderen
Beckenwand, Fig. 54, 55, giebt lediglich Indication zu einem Ver-
fahren, welches wo miglich zur vollstindigen Resorption der Reste abge-
laufener Parametritis fihrt.

Retroversion durch hohe hintere Fixation des Cervix, Fig. 56,
indicirt Behandlung der Metritis und der Parametritis posterior.

Bei Retroflexion durch Verlingerung der vorderen Wand,
Fig. 57, liegen die durch etwa fortwirkende Ursachen vorgeschriebenen
Indicationen, z. B. auf Exstirpation in derselben gelegener Tumoren, vor.

Bei Retroflexion durch Schrumpfung der hinteren Wand kann
Indication zu directer mechanischer Behandlung der Gestaltanomalie ge-

geben sein. Siehe §. 146.

§. 135. Die allerhiufigste, die durch Erschlaffung der Douglas-
schen Falten bedingte Retroflexion giebt fiir erfolgreiche Behandlung
die ginstigsten Aussichten. Denn die Beschwerden, deren Ursache theils
unmittelbar, theils mittelbar die Retroflexion ist, sind gross; spontane
Reduction des Uterus zur normalen Lage steht kaum je in Aussicht.
Nachlass, seltener giinzliches Aufhiren der Beschwerden steht in Aussicht
mit Eintritt des klimacterischen Alters, aber bis dahin ist oft noch lange
Zeit und bis dahin kann durch die Retroflexion und deren Consequenzen
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Uterns aufrichten mit der Sonde. Man hat ihn aufzurichten gemeint durch
Vaginalpessarien. Man kann ihn in seine normale Lage bringen durch
bimanuelle Palpation. Die letztere Methode ist die allein richtige.

Wo die Aufrichtung der Gebiirmutter mit der Sonde gelingt, wiirde
dieselbe mit den von der Vagina oder dem Rectum und den Bauchdecken
gegeneinandertastenden Fingern weit schonender moglich gewesen sein;
mittels der palpirenden Finger konnen und dirfen wir, ohne irgend wel-
chen Nachtheil zu fiirchten, weit mehr Kraft aufwenden, als mit der Sonde
ohne Gefahr sehr iibler Verletzungen moglich ist. Wir konnen daher in
vielen Fillen manuell reponiren, wo die Reposition mit der Sonde nicht
gelingt. 'Wo aber die Reposition geschickter manueller Reposition nicht
gelingt, bestehen Hindernisse, die der Sonde nie weichen. Die bimanuelle
Palpation erkennt diese Hindernisse und wendet ihnen gegeniiber ohne
Nachtheil denjenigen Grad von Kraft an, der mit der Erkenntniss der
Irreponibilitit auch zur Kenntniss der Ursache derselben fiihrt; der Ver-
such, mit der Sonde zu reponiren, verletzt unter gleichen Umstinden die
ohnehin meist kranke Uterusschleimhaut, ohne dass die Natur des der
Reposition entgegenstehenden Hinternisses erkannt wird. Die Erkenntuiss
dieser Hindernisse ist aber von grosser Bedeutung nicht allein fir Be-
messung des zulissigen Maasses von Kraft, welches beim Versuche der Reposi-
tion aufgewendet werden darf, sondern auch fir Aufstellung der Indicationen
zur Beseitigung des zunédchst noch fortbestehenden Repositionshindernisses.

Die Reposition des Uterus durch Einfihrung eines Vaginalpessars hat
stets nur in der Vorstellung existirt, wohl meist begrindet in falscher
Vorstellung von der normalen Lage des Uterus (S. Fig. 15). Man kann
durch Einfihrung eines Vaginalpessars allenfalls den Fundus uteri bis zur
Héhe des Promontorium heben, die Reiroversion oder -flexion wohl ver-
mindern, aber nie heben. Mit der Verminderung der Retroflexion ist aber
wenig geholfen. Der Intraasbdominaldruck bleibt auf der vorderen Fliche
des Uterus lasten und eine gelegentliche Verstirkung desselben drickt den
Uterus in seine frithere Lage; das unter ihm liegende Pessarium incom-
modirt dann nur.

Wem die diagnostischen Vortheile der bimanuellen Palpation aus
eigener vielfucher Uebung bekannt sind, dem leuchtet ohne Weiteres der
unbedingte Vorzug der bimanuellen Reposition des retroflectirten Uterus
vor der Sondenreposition ein. Wir finden dem entsprechend auch die
bimanuelle Reposition des Uterus bereits erwiihnt bei denjenigen Autoren,
von denen ich gerihmt habe, dass sie bereits in den vierziger Jahren die
bimanuelle Palpation ibten. Genau beschrieben finde ich die Methode,
zuniichst fiir den puerperalen Uterus, von L. Joseph') und derselbe er-
wihnt ausdriicklich, dass in Freunds poliklinischem Institut in Breslau
seit Juhren ausschliesslich die bimanuelle Methode zur Aufrichtung des
retroflectirten Uterus geiibt werde, die Sonde oder andere Instrumente zu
diesem Zwecke nie Anwendung finden. Dieselben Grundsiitze sprach ich
in demselben Jahre ebenfalls auf langjihrige Erfahrung gestitszt aus?).
Ich illustrire heut die Methode durch einige Abbildungen, die dem minder
Geiibten willkommen sein werden.

') Die Retentionsblutungen von Dr. Ludwig Joseph. Beitrige zur Geburtshiilfe
und Gynikologie. I Berlin 1872. Originalanfsitze 8. 25.

*) Ueber Versionen und Flexionen, speciell iiber die mechanische Behandlung der
Riickwartslagerungen der Gebarmutter. Arch. f. Gynikol. IV. 1872. TUeber die Lage-
verinderungen der Gebdrmutter, Volkmann's Vortr. 50.
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tion des Uterus sich entgegenstellen kionnen. Schon das blosse Heraus-
heben des Uterus aus dem Becken, auch wo keinerlei Einklemmungs-
erscheinungen bestanden, auch wo nichts dafiir spricht, dass der Uterus
mit der gegeniiberliegenden Peritondalfliche verlothet sei, erfordert nicht
selten einigen Kraftaufwand. Um so wichtiger ist, vor dem ersten Ver-
such der Reposition absolut sichere Diagnose zu haben, dass der hinter
dem Cervix gelegene Tumor das Corpus uteri ist. Es erfordert besonders
sorgfiltige bimanuelle Palpation, Repositionshindernisse, die durch peri-
tondale Adhisionen, oder durch Schrumpfung des Peritonaeums, oder
durch parametrische Narben gegeben sind, genau zu erkennen. Je erheb-
licher anderweit der tiefen Tastung etwa entgegenstehende Hindernisse
sind (Widerstand der Bauchdecken, Fillung der Dirme u. dgl.), desto
schwieriger ist natirlich feine Palpation. Zweckmissige Lagerung ist
daher unbedingt nothwendig, Chloroformnarcose zur Eliminirung des
Widerstandes der Bauchdecken oft unerlisslich, und die peritonialen
Hindernisse sind in den meisten Fillen nur den vom Rectum her
tastenden Fingern deutlich erkennbar. Peritonitische Stringe oder flichen-
hafte Adhiision des Uterus an der Hinterwand des Beckens werden nach
enauer Kenntnissnahme der ganzen Situation mit Aufwand der erforder-
ichen, sorgfiltiz abzumessenden Kraft getrennt.

Wenn schon die Diagnose der peritondalen Adhésionen Narcose und
combinirte Rectum-Untersuchung meist erfordert, so ist dieselbe unerliss-
lich zur Trennung der Adhiisionen. Die bei leerem Magen, miglichst
leerem Darm und leerer Blase tief narcotisirte Patientin wird in Steiss-
rickenlage an den Rand des Operationstisches vorgeschoben. Je ein

- Assistent fixirt einen Schenkel in missiger Flexion und Abduction, wih-

rend ein dritter die Narcose unterhilt und iberwacht. Der Operateur
steht vor der Patientin, Zeige- und Mittelfinger der linken Hand werden
hoch ins Rectum eingefiibrt. Etwa noch vorgefundene Kothmassen werden
mittels Irrigation eines 32° warmen kriftigen Wasserstrahles, wihrend
die Finger das Rectum klaffen machen, weggespilt. Auch wenn das
Rectum leer gefunden wird, ist diese Irrigation von Vortheil, weil die
Finger im dilatirten Rectum freier emporsteigen. Der Ausgang aus der
Ampulla recti in die iber der Douglas'schen Falte gelegene engere Partie
ist ohne diese Irrigation manchmal nicht leicht zu finden, und doch ist
es nothwendig, dass die Finger iiber den hier gelegenen Isthmus hoch
hinaufreichen. Haben die Finger, oder wenn der Isthmus sehr eng ist,
einer derselben den Isthmus passirt, so stiitzt der Operateur den linken
Ellenbogen auf das linke Knie, zu welchem Behuf er den linken Fuss anf
einen neben ihm stehenden Stuhl stellt. Die Hilfe, die hieraus erwichst,

ist sehr gross, es ist zum Empordringen des Uterus* ferner keine Kraft-* “+v

leistung des Arms erforderlich, die ganze Aufmerksamkeit concentrirt sich,
die ganze Kraftleistung beschrinkt sich auf geschickte Bewegung der hoch
im Rectum liegenden Finger. Nach genauer Umtastung des Corpus uteri
und der Ovarien, wobei der von der Vagina aus eingefihrte Daumen der
linken Hand wesentlich mithelfen kann, wird der Fundus uteri empor-
gehoben, wie Figur 66 darstellt. Gleichzeitiz tastet nun die rechte Hand
von den Bauchdecken aus entgegen, umfasst den Fundus uteri und sucht
ihn nach vorn zu legen (Fig. 68 u. 69). Bei dieser passiven Bewegung,
manchmal schon beim ersten Anheben des Uterus spannen sich die Ad-
hisionen frither oder spiter, je nachdem sie dehnbar oder lang sind.
Ausdehnung, Ursprung und Verlauf der Adhédsionen werden genau ermittelt
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denn sobald das geschieht, driickt nothwendig der intraabdominale Druck
das Corpus uteri wieder nach hinten, eine Vorrichtung zu treffen, die den
Cervix, nachdem die Stuhlentleerung ihn nach vorn geschoben hat, wieder
nithigt, nach rickwirts zu treten. Einen Zug nach oben und hinten, wie
ithn Ilﬂll'l'ld.lﬂl' Weise mit dem oben genannten Effect die Douglas’ S'L.hﬁl'l
Falten tiben, sind wir nicht im Stande, am Uterus anzubringen; durch
einen Druck von vorn und unten, also in der Richtung der Vagina,
miissen wir die verloren gegangene Leistung der Douglas’schen Falten zu
ersetzen suchen.

Hatte der Uterus erst seit Kurzem seine normale Lage mit dem
Fundus hinten eingenommen, bestand noch jenes im §. 119 geschilderte
Stadium anomaler Beweglichkeit, so gelingt es schon, durch einen vor
und unter, nicht etwa hinter die Vaginalportion in die Scheide eingelegten
Wattetampon, den Uterus 12 oder 24 Stunden in seiner normalen Lage
zu halten. In Fillen, in welchen Indication besteht, mittels solcher
Tampons Medicamente auf die Schleimhaut der Vagina oder an die Va-
ginalportion zu appliciren, nimmt man das gelegentlich wahr. Zur dauern-
den Retention des Uterus bedient man sich besonderer Instrumente. welche
auf dauerndes Liegenbleiben berechnet sind, sogenannter Pessarien.

§. 142, Ziemlich gross ist die Zahl und mannigfaltiz die Form der
Pessarien, die zur Reposition und Retention des retroflectirten Uterus
empfohlen worden sind, und jedes Jahr bringt neue Formen dieser Instru-
mente.

Meiner Meinung nach ist es das Richtige, fir den einzelnen Fall
jedesmal ein Pessar extra zu formen, das Erforderniss des einzelnen Falles
ist zu manniglach, als dass in einem noch so grossen Vorrath verschie-
dener Formen und Gréssen fiir jeden Fall das passende Instrument sich
finden konnte.

Um der vorhin genanuten Hauptindication zu geniigen, um dem Cervix
uteri einen hinteren Stand im Becken zu sichern, haben von zahlreichen
Gestalten, die ich versucht habe, zwei sich mir seit einer Reihe von Jahren
am meisten bewithrt, die einen sind 8formig, die anderen schlitten-
formig. Ich forme die Pessarien, einer von Marion Sims angegebenen
Idee folgend, aus Ringen von weichem Kupferdraht, die mit Gummi iiber-
zogen sind. Diese Ringe sind 7 bis 8 Millimeter, die weitesten 10 Milli-
meter dick und miissen so biegsam sein, dass sie ohne grosse Kraft in
8- oder Schlittenform sich biegen lassen und doch Resistenz genug haben,
um die ihnen gegebene Form nicht leicht, also namentlich nicht beim Ein-
fihren, wieder zu verlieren. Kleiner wie 7 Ctm. im Durchmesser kommen
dic Ringe nicht leicht zur Verwendung, und selten grossere als 13 Ctm.
Ich habe stets eine Auswahl von Ringen von 6, 6'4, 7. 7%, und so
weiter bis 14 Ctm. Durchmesser vorrithig, die ngc von 8/, bis 10 Ctm.
Durchmesser kommen fiir die 8férmigen, die von 10!/, bls 12 fir die
schlittenformigen Pessare am hiufigsten zur \'T[’:I."WL‘[ldu[lg.

§. 143. Die 8formigen Ringe sind die von mir hiufiger angewen-
deten. Sie sind iiberall da die vortheilhafteren, wo die Vagina nicht zu
schlaff und der Beckenboden anndhernd normal resistent ist. Die 8 for-
migen Pessare haben einen kleineren oberen und einen weiteren, nach
unten ausgezogenen unteren Ring, sie sind im Profil gesehen schwach
Sformig gebogen. Diese Biegung ist sehr verschieden nach dem Bediirf-
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Zweck noch nicht erfillt. Auf der Grenze zwischen vorderem Umfang der
Vaginalportion und Scheidengewilbe muss das Pessar dem Uterus feste
Stitze gewdhren. War das nicht der Fall, so ist dem, vorausgesetzt, dass
das Pessar nicht etwa zu gross oder zu klein gewihlt war, durch Abin-
derung der sformigen Biegung abzahelfen, vgl. Fig. 71—74. In Bezug
auf diese Biegung das Richtige zu treffen, erfordert einige Uebung und
ausserdem manchmal viel Geduld. Hat man die Biegung mehrmals ab-
geindert, ohne das Richtige zu treffen, so empfehle ich dem Anfinger, die
sformige Biegung vollstindig auszugleichen, mit plan-achtférmigem
Pessar von Neuem zu beginnen, denn es ist oft der Fall, dass die Biegung
schliesslich zu complicirt geworden war.

§. 144, Gleitet die Vaginalportion stets nach einer Seite hin aus,
so ist manchmal sogleich von Erfolg, die beiden Schenkel des Pessars in
der Kreuzungsstelle von einander abzuheben, in der Weise, dass der hoher
liegende Schenkel diejenige Seite deckt, nach der hin die Ausweichung
stattfand, natiirlich mwuss zu dem Zweck unter Umstinden die 8 anders
herum gebogen werden, so dass nicht der von links oben, wie in Fig. 70,
sondern der von rechts oben abwirts laufende Schenkel der obere wird.

An dem seitlichen Ausweichen der Vaginalportion ist meistens un-
gleich straffe, ungleich kurze Fixation des Cervix uteri im Becken Schuld.
Entweder der ganze Uterus steht etwas seitlich im Becken, was der ersten
Untersuchung vielleicht entging, oder im Parametrium der einen Seite
liuft nur ein unbedeutender Narbenstrang, der mediane Einstellung momen-
tan gar nicht hindert, aber nach einiger Zeit den Cervix nach seiner Seite
hiniiberzieht. In solchen Fillen muss, um den Uterus in Anteflexion zu
- erhalten, die Vaginalportion seitlich hinten fixirt werden und zwar meist
in der Seite, in welcher die Verkiirzung besteht (ganz selten, wenn die
Fixation hioher oben am Uterus, weiter vorn am Beckenrand gelegen ist,
kann Einstellung in die entgegengesetzte Seite erforderlich werden). Die
seitliche Fixation der Vaginalportion geschieht durch extramediane Ge-
stalt des Pessars.

Figur 75 und 76 zeigen die Form
des Pessars zur Retention des retro-
flectirt gewesenen Uterus. Fig. 75 bei
links kirzerer, Fig. 76 bei rechts kiir-
zerer Fixation des Cervix; oft geniigt
natiirlich eine weit geringere Abwei-
chung von der Medianebene.

Fig. 75. Fig. 6.

§. 145. Ein Ereigniss, das manch-
mal immer von Neuem das Resultat
der anscheinend ohne Hinderniss ge-

1/ natirl, Grosse, lungenen Reposition vereitelt und die

(Geduld in hohem Grade ermiiden kann,

ist das, dass, obwohl die Vaginalportion im kleinen Ring des Pessars gut

liegen bleibt, immer wieder das Corpus uteri sich scharfl nach hinten

umknickt. Der intraabdominale Druck trifft danon wieder die vordere

Fliche des Corpus uteri und treibt dasselbe abwirts in den hinteren Raum

des Beckens; die vollen Beschwerden der Retroflexion treten wieder auf
und es ist nichts gewonnen.

Die Ursachen dieses Ereignisses sind verschieden; man hat von Neuem
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durch die normal seine Peritonidalfliiche treffenden Momente. Alle Insulte
dagegen, die das Vaginalpessar etwa treffen, bleiben ohne Wirkung auf
die Innenfliche der Gebirmutter.

Ieh halte, wenn man Intrauterinpessarien iberhaupt anwenden will,
diese Art der Anwendung, die ich bereits 1872, Archiv f. Gyn. Bd. IV.
beschrieb, fir die am besten zulissige, und die Fille der oben genannten
Kategorie sind meines Erachtens, wie ich ebenfalls damals aussprach, die
einzigen, in denen man nach dem heutigen Stand unserer Kenntniss von
der normalen und anomalen Lage des Uterus Indication zu deren Appli-
cation noch finden kann.

Auch dieser einzigen Indication zur Application von Intrauterinpessarien
begegne ich immer seltener, je mehr Retroflexionen ich zu behandeln
habe. Es sind hin und wieder Jahr und Tag vergangen, ohne dass ich
Intrauterinpessarien anzuwenden Indication fand, weil in den inzwischen
zur Beobachtung gekommenen Fillen der genannten Kategorie entweder
die peritondalen Adhasionen, durch welche das anomale Verhalten des
Uterus bedingt war, erkannt und beseitigt werden, oder die Wirkung
parametrischer Narben durch entsprechend geformite Vaginalpessarien com-
pensirt werden konnte, wenn nicht die Umstiinde derart waren, dass von
Reposition zur Zeit abgestanden werden musste. In der zweiten Hilfte
1880 sind einmal wieder 3 Fille ganz alter Retroflexion mit schwerer
Schidigung des Allgemeinbefindens in meiner Beobachtung gewesen, in
denen ich, nachdem andere Hindernisse, welche der Reposition entgegen-
standen, beseitigt worden waren, nur mittels Intranterinstift den Uterus
in reponirter Stellung erhalten konnte, in allen 3 Fillen mit vollkommenem
Erfolg. In dem einen Fall, der Anamnese nach wahrscheinlich 8jihrige
Retroflexion, ist spiter von einem auswirtigen Gynikologen econstatirt
worden, dass nach Entfernung des Stiftes der Uterus normal lag. Im
zweiten Fall, ebenfalls alte Retroflexion, complicirt durch kleines Myom
der hinteren Wand, wurde der Stift, nachdem er mehrere Monate gelegen
hatte, von einem auswartigen Collegen entfernt. Der Uterus fiel wieder
in Retroflexion. Ich reponirte ihn diesmal leichter als fraher, und er
liegt jetzt mehrere Wochen bei allen Strapazen ohne Stift im 8formigen
Vaginalpessar in normaler Anteflexion. Der dritte Fall, der sich durch
seltene Form der von Para- und Perimetritis herriihrenden Schwiele aus-
zeichnet, ist der folgende.

Frau B. aus B. mit 13 J. menstruirt, Regel abgerechnet eine halb-
jihrige Pause bei vollkommenem Wohlbefinden normal bis 20. Jahr.
Dann Eintritt heftiger Schmerzen zur Zeit der Regel, die bald auch in der
Zwischenzeil zwischen den Regeln fortdauerten. Verheirathet mit 21.
Die ersten Regeln sehr profus, dann spirlicher. Eintritt der Regeln alle
23 Tage, einmal 5 Wochen Zwischenraum mit nachfolgender heftiger
Blutung. Patientin, jetzt 25 Jahre alt, war die letzten 3 Jahre sehr elend,
meist bettligeriz mit heftigen Schmerzen. Untersuchung im Sommer
1880 zeigte Uterus in Retroflexion fixirt, vom Corpus uteri zum Becken
gehende Stringe vom Scheidengewilbe aus zu tasten. Badekur in Kostritz.
20. October in Narcose manuelle Trennung der den Fundus uteri an der
hinteren Wand des Beckens anheftenden Stringe, Reposition des Uterus,
8formiges Pessar. [Eisblase. Keinerlei entzindliche Reaction. Schon
nach einer Stunde liegt Uterus wieder in Retroflexion. Auch nach wieder-
holter Reposition und Modification der Gestalt des Pessars kehrt immer
Retroflexion bald wieder zuriick, bei gut im Ring des Pessars liegender
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sehr wichtig. In dieser Beobachtungszeit muss man, falls nicht Compli-
cationen es verbieten, die Kranken sich frei bewegen, nach Umstinden
sogar Strapazen sich unterziehen lassen, denn es kommt daranf an, zu
erproben, ob selbst Schiidlichkeiten gegeniiber das Pessar den Uterns in
der normalen Lage hilt. Ergiebt mehrtigige Beobachtung gleichmissig
tadelloses Verhalten der betreffenden Theile, so darf das Pessar als der
Indication entsprechend angesehen und die Patientin aus der tiglichen
Beobachtung entlassen werden; nach 1, 2, 4, 8§ Wochen wieder zu revi-
diren geniigt dann fir die nichste Zeit. Das ist aber nothwendig, denn
da meist in kurzer Zeit der zuvor vergrisserte Uterus abschwillt, ereignet
es sich nicht selten, dass das anfangs gut liegende Pessar spiter insuffi-
cient wird, und enisprechend den verinderien Bedingungen einer Form-
verinderung bedarf,

§. 152. Ist das Pessar als gutliegend erkannt, so darf es ein Jahr
liegen bleiben. Zur Reinlichkeit ist es erforderlich, Vaginalirrigationen,
am besten mit schwacher Losung von iibermangansaurem Kali, za machen.
Ist Catarrh vorhanden, lasse man die Irrigationen tiglich machen, tritt
kein Secret nach aussen, so geniigt es, jedesmal nach Ablauf der Regel
ein paar Tage zu irrigiren. Nach Ablauf eines Jahres muss revidirt
werden, ob das Pessar seinen Zweck noch erfiillt, ob es nicht die Schleim-
haut der Scheide gereizt hat, und jedenfalls ist ein Wechsel des Instru-
mentes zu genannter Zeit nothwendig, denn im zweiten und dritten Jahr
wird der Gummiiiberzug schadhaft und das soll nicht abgewartet werden.
Um das Schadhaftwerden des Pessars und die Nothwendigkeit des Wechsels
um des Instrumentes willen zu ersparen, ganz besonders um den von jedem
Gummipessar ausgehenden Geruch, der selbst durch penible Reinlichkeit
nicht immer ganz beseitict werden kann, zu vermeiden, kann man, nach-
dem der biegsame Ring seine definitive Form bekommen hat, danach aus
Hartgummi, Silber oder Aluminium ein Instrument formen lassen. Alu-
minium-Pessare, die ich nach 8férmigen und auch nach schlitten{érmigen
Instrumenten formen lasse, tragen sich vortrefflich. s empfiehlt sich sehr,
die definitiv als richtig erkannte Form aus Aluminium nachbilden zu lassen.
Das Aluminpessar ist viel leichter, als das aus Kupferdraht und Gummi,
und die Reinlichkeit eines solchen Pessars ist vollkommen.

§ 153. Man hat es als einen besonderen Vortheil eines Vaginal-
pessars angesehen, wenn es von der Patientin selbst Abends ausgefihrt,
Morgens wieder eingefihrt werden kann. Handelt es sich — das ist sehr
selten — nur um Reposition eines Scheidenvorfalls, so ist das zuldssig
und um der Reinlichkeit willen ja sehr vortheilhaft. Ueberall aber, wo
es sich darum handelt, den in seinen Verbindungen gelockerten Uterus
in normaler Lage zu halten, muss das Pessar dauernd liegen bleiben,
denn einmaliger Wechsel von Fiilllung und Entleerung der Blase und des
Rectum, wihrend das Pessar draussen ist, stellt die Retroflexion leicht
wieder her, und der immer wieder vorgetragene Irrthum, dass die Ein-
fiihrung des Pessars den Uterus reponire, muss fir alle Fille aufgegeben
werden.

§. 154. Nach der in den vorstehenden Paragraphen gegebenen An-
leitung ist die Pessarbehandlung der Retroversionen und -Flexionen mit
viel Mihe, Umstindlichkeit und Zeitaufwand verknipft. Es fragt sich,
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ob nicht etwa die gleichen Resultate einfacher zu erreichen sind. Die
bei Retroversion und -Flexion am meisten gebriuchlichen Pessare sind
der elastische Carl Meyer'sche Gummiring und das Hodge'sche so-
genannte Hebelpessar, nach Braun’s Angabe aus Hartgummi verfertigt,
und zwar von den verschiedenen von Hodge angegebenen Formen der ge-
schlossene Ring, closed lever.

Der Meyer’sche Gummiring sichert der Vaginalportion eine annihernd
mittlere Stellung im Becken, hindert also im ginstigen Fall, dass dieselbe
soweit nach vorn treten kann, wie zur completen Retroversion erforderlich
ist. Retroflexion kann durch den elastischen Gummiring nicht vermindert,
und wenn zuvor reponirt worden war, ihr Wiedereintreten nicht verhindert
werden.

Das Hodge’sche Pessar, der geschlossene S-formig auf die Fliche
gebogene ovale Ring, war von seinem Erfinder dazu bestimmt, den retro-
flectirten Uterus zu reponiren, ihn aus der anomalen Lage in die nor-
male iiberzufihren. Hodge und Braun, der das Pessar bei uns zuerst
einfiibrte, riilhmen ausdriicklich von demselben, dass es der Reposition
mit der Sonde, der damals iblichen Methode der Reposition, jetzt nicht
mehr bedirfe. Dass das Hodgepessar dies nicht leistet, ist jetzt wohl
allgemein anerkannt. Es handelt sich nun weiter darum, ob es im Stande
ist, den zuvor reponirten Uterus in seiner normalen Lage zu erhalten, eine
Wirkung, die ihm von vielen Gyndkologen zugesprochen wird, neuerlich
besonders von Wilhoft") vertreten wurde.

Hodge's Pessar hilt in der That in manchen Fillen den zuvor re-
ponirten Uterus in seiner normalen Lage, und zwar dadurch, dass es das
hintere Scheidengewilbe nach hinten und oben spannt und dadurch zuweilen
auch die Vaginalportion néthigt, ihren Stand weit hinten im Becken zu
bewahren. Ist das hintere Scheidengewdlbe empfindlich, was recht hiufig
nach eben gehobener Retroflexion der Fall ist, so darf das hintere Scheiden-
gewdlbe nicht so weit gespannt werden, wie erforderlich sein wiirde, um
die Vaginalportion hinten zu fixiren. Ist die Scheide in ihrem hinteren
oberen Abschnitt schlaff und wéit, gerade bei Retroflexion ein sehr hiu-
figer Befund, so kinnen wir die Scheide soweit nach hinten spannen, wie
wir wollen, die Vaginalportion wird dadurch nicht gendthigt, hinten zu
bleiben, sie fillt im Pessar nach vorn, und iiber dem gui liegenden
Pessar retrovertirt sich der Uterus, als wiire dasselbe nicht vorhanden.
Nur bei straffer und dabei ziemlich langer, im hinteren Scheidengewilbe
nicht empfindlicher Scheide — ein bei Retroversion nicht hiiufiges Zu-
sammentreffen von Eigenschaften — reponirt das Hodge- Pessar wirklich
gut, nothigt es die Vaginalporiion in einen hin- a3
teren Stand und verlegt dadurch den intraabdomi- e
nalen Druck auf die hintere Fliche des Uterus.

Auch in diesen wenigen Fillen, in denen An-
fangs das Hodge-Pessar den Uterus in normaler
Stellung hilt, kann man noch 6fters beobachten,
dass dasselbe nach kurzer Zeit den Dienst versagt.
Das kommt daher, dass das Anfangs straffe Schei-
dengewdlbe durch das Pessar erweitert wird. Figur
87, a b, ist das am meisten gebriuchliche Hodge- P
Pessar. Die punktirten Linien ¢ und d bezeichnen ’
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§. 155. Die Wirkungen der Reposition des retroflectirt gewesenen
Uterus, auch wo es sich um Hebung von Einklemmungserscheinungen
nicht handelte, sind meist unmittelbar sehr deutlich hervortretende. Be-
wegungen, selbst lebhaftere, die frither nur mit Schmerz ausgefihrt werden
konnten, werden ohne Belashgung geiibt, Stellungen, die frither, weil sie
schmerzhaft waren, dngstlich vermieden wurden, incommodiren nicht mehr,
dic Frauen erstaunen oft iiber die plotzliche "."ermehruug ihrer Leistungs-
fihigkeit. Wenn Defacation und Urinlassen bis dahin mit Beschwerden oder
Schmerzen verbunden waren, so pflegen dieselben fortan gehoben zu sein,

Sehr deutlich sind die Wirkungen der Reposition auf Verminderung
und Beseitigung derjenigen Erscheinungen am Uterus, welche die Resultate
der durch die Retroflexion bedingten passiven Stase waren. Dahin gehirt
zunichst die Volumsabnahme des Uterns, die den tastenden Fingern als
Abnahme in Breite und Dicke imponirt, und die mit der Sonde gemessen
nicht selten eine Reduction von 1 Ctm. und mehr in wenigen Tagen dar-
stellt. Aus der Retroflexion wird meist sogleich bei der manuellen Repo-
sition Anteflexion, weil die Flexibilitit des Uterus meist nicht vermindert,
hiiufig sogar vermehrt ist. Bestand Retroversion, weil der Uterus in
gestreckter Form steif war durch Metritis, so besteht nach erfolgter Re-
position zundichst Anteversion, aber nach einigen Tagen oder wenigen
Wochen pflegt normale Anteflexion sich herzustellen, weil die Bedingun-
gen, welche die Metritis unterhielten, durch die dauernde Reposition be-
seitigt sind.

Auch in den seltenen Fillen, in denen der Uterus in Retroflexion
steif geworden war, pflegt nach erfolgter Reposition und dauvernder Retro-
position des Cervix unter Beihiilfe des intraabdominalen Drucks der ano-
male Flexionswinkel zu schwinden.

Die bei alten Retroflexionen oft sehr bedeutenden Schwellungen der
Vaginalportion, namentlich der hinteren Lippe, reduciren sich meist bald,
Breite Ectropien, die vorher lang dauernder Behandlungen mit Scarifica-
tionen und Aetzungen widerstanden, schwinden nach der Reposition von
selbst oder weichen doch schnell entsprechender ortlicher Behandlung und
selten ist es, dass nach Reposition des retroflectirt gewesenen Uterus ein
Ectropium, ausgenommen natirlich das durch Laceration entstandene, ope-
rativer Behandlung bedarf. Auch Cervix- und Corpuskatarrh, wenn er
nicht sehr alt war, vermindert sich oder schwindet nach erfolgter dauern-
der Reposition. Ganz eclatant ist die Wirkung der Reposition auf die
profusen und anteponirenden Menstruationen. Gar nicht selten ist es,
dass wenn selbst kurz vor der nach bisherigem anteponirenden Typus
filligen Menstruation reponirt wurde, sogleich die nichste Menstruation
sich bis zum normalen Termin verzogert und auch in Bezug auf Dauer
und Menge schon normale Verhiltnisse einhilt. Diese Wirkung der Re-
position auf die Menstruationen ist so regelmissig, dass, wenn bei dauernd
normal liegendem Uterus noch 2 oder 3 Menstruationen in fritherer Pro-
fusion erfolgen, und wenn nicht in einer fortbestehenden Oophoritis oder
sonstiger Complication der Grund dafir erkannt wird, mit ziemlicher
Sicherheit darauf zu schliessen ist, dass Verinderungen der Uterus-
schleimhaut bestehen, zu deren Diagnose zunichst Dilatation des Uterus
erforderlich ist.

§ 156. Die Ovarien kehren mit der Reposition des Uterus in ihre
normale gedeckte Lage zuriick. lhre Schwellung und Druckempfindlich-
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bis iiber die 16. Woche, -weil erst dann der Uterus gross genug ist um
Wiedereintreten der Retroflexion nicht zuzulassen.

Kommt der retroflectirte Uterus gravid zuerst zur Beobachtung, so
ist selbstverstindlich Reposition indicirt; hervorgehoben werden muss
herrschendem Vorurtheil gegeniiber, dass auch der gravide Uterus der
Unterstiutzung in normaler Lage durch Pessare bedarf, ausgenommen wenn
Einklemmung bestand und das Organ so gross bereits ist, dass Wiederein-
tritt der Retroflexion nicht zu befiirchten ist. Ich habe vom Einlegen eines
meiner Pessare unter den reponirten schwangeren Uterus niemals nach-
theiligen Einfluss gesehen. Der durch die Retroflexion gefihrdete Verlanf
der Schwangerschaft wird ferner nicht gestort und in manchen Fillen sah
ich bereits begonnene Austreibungsthiitigkeit des Uterus nach Reposition
und Fixirung der normalen Lage durch 8- oder schlittenférmiges Pessar
stillstehen und die Schwangerschaft ihr normales Ende erreichen.

§. 158. Der Eintritt von Schwangerschaft im retroflectirt gewesenen
Uterus ist ein Ereigniss von besonders giinstiger Prognose fiir definitive
Heilung. Keine Phase des Uterinlebens ist fir definitive Heilung der
Retroflexion so giinstig als das Puerperium, das rechtzeitige sowohl wie
das vorzeitige. DBekannt ist, dass meist nach abgelaufenem rechtzeitigen
oder vorzeitigen Wochenbette die friher bestandene Retroflexion wieder
eintritt. Ich lasse, um das zu verhiiten, Wochnerinnen, die frither an Re-
troflexio uteri gelitten haben, in den ersten Tagen des Wochenbetts con-
sequent Eisblase auf den Unterleib legen, kalte Klystiere machen und die
Blase hiufiz entleeren und unterstiitze die Riickbildung des Uterus noch
durch innerlich oder subcutan appliciries Secale, und habe iiberaus héufig
wahrgenommen, dass die Retroflexion iiberhaupt nicht wiederkehrte. Auch
wenn erst in der 6. Woche oder spiter die Wachnerin mit bereits wieder
retroflectirtem Uterus zur Behandlung kommt, sind, solange die Rickbil-
dungsprocesse noch nicht vollendet sind, die Chancen fiir danernde Heilung
besonders giinstig, vorausgesetzt, dass wir mechanisch die Bedingungen
setzen, dass die Riick- und Neubildungsprocesse am normalliegenden Uterus
ablaufen. Wenn im rechtzeitigen pder im Wochenbett nach Abortus der
Uterus durch Pessar verhindert wird, in Retroflexion zu fallen, so kann
nach Ablauf der ganzen Riickbildungsprocesse das Pessar entfernt werden
ohne Gefahr, dass die Retroflexion wiederkehrt.

§. 159. Eclatant sind oft die Erfolge der Reposition auf mancherlei
nervise Symptome. Direct von Druck des retroflectirten Uterus abhiingige
neuralgische oder paretische Affection der Unterextremititen schwindet mit
der Retroflexion, ja wir miissen besser sagen: nur durch das sofortige
Schwinden derselben wird ihre Abhiingigkeit von der bestandenen Retro-
flexion erkannt. Auch nervise Affectionen, die vom Uterus aus durch das
Centralorgan vermittelt wurden, erweisen ihre Abhdngigkeit von bestandener
Retroflexio uteri durch priicises Verschwinden mit Hebung der Retroflexion.
Oft sah ich nervise Kopfschmerzen — ich meine nicht Kopfschmerzen,
die nur darum fir nervis erklirt waren, weil man ihre Ursache nicht
kannte, oder in dem Sinne, in welchem jeder Schmerz nervis ist, ich
meine best diagnosticirte vasomotorische Trigeminusneuralgieen — Hemi-
cranieen, die jahrelang bestanden und regelmissige Paroxysmen wichent-
lich mehrmals gemacht hatten, auch nach den Regeln der Schule in
exactester Weise vergeblich behandelt worden waren, prompt und auf
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entziindlichen Complicationen kein besseres Mittel als die dauernde Re-
Eusitian, und so lange die Complicationen bestehen, wiirde intrauterine
atarrhbehandlung contraindicirt sein.

Fehlen solche Complicationen und ist der Katarrh alt oder sehr be-
deutend, so behandle man zuniichst den Katarrh mit Dilatation und Aus-
spillung und reponire danach.

Auch noch andere Riicksichten kénnen bestimmend wirken.

Hat die Patientin wenig Zeit auf die Kur zu verwenden, so hat un-
bedingt die Reposition vor der Katarrhbehandlung den Vorzug, erstens weil
die erstere kurzer ist, zweitens weil die grisseren Beschwerden von der
Retroflexion ausgehen und die Reposition des Uterus auch den Katarrh
und die von ithm ausgehenden Beschwerden vermindert.

Ist eine Patientin psychisch sehr heruntergekommen und steht fest,
dass der Katarrh der Behandlung bedarf, so ist es vorzuzichen, zuerst
den Katarrh zn behandeln. Zwar wird der Erfolg der Reposition auf die
psychischen Symptome der ungleich bedeutendere sein als der der Katarrh-
behandlung, aber man bedenke, dass wihrend der Behandlung des Katarrhs
der Uterus wieder in Retroflexion fillt, weil das Pessar wihrend derselben
nicht liegen bleiben kann. Die Patientin wird das als Recidiv empfinden
und dadurch psychisch mehr afficirt werden, als wenn die Retroflexion
zunichst noch fortbesteht. Man behandle also in solchen Fillen zuerst
den Katarrh und schliesse die Kur mit der dauernden Reposition.

§. 161. Wo durch die vorausgegangene Parametritis Posteriur und
durch jahrelang fortbestandene passive Dehnung der Douglas’schen Falten
des Musculus retractor uteri ginzlich verloren gegangen und die Elasticitit
der Douglas’schen Falten vollstindig erschiépft ist, wird schwerlich je die
Function derselben wiederherzustellen sein; so oft der Versuch gemacht
wird, das Pessar wegzulassen, kehrt nach wenigen Tagen die alte Retro-
flexion wieder. In solchen Fillen kann der Uterus die mechanische Stiitze
des Pessars nicht entbehren, bis nach vollendeter seniler Rickbildung bei
Abwesenheit der catamenialen Congestionen in Aussicht steht, dass jetat
eintretende Retroversion keine Symptome mehr macht. Eine bei repo-
nirtem Uterus ablaufende Parametritis posterior kann einen solchen Uterus
in Anteflexion, allerdings in stabiler pathologischer, nachiriglich fixiren
und das Pessar iiberfliissig machen.

Wo aber der Musculus retractor uteri nicht ganz verloren gegangen
ist, da wird durch dauernde Reposition des Uterus mitiest Pessar eine
Situation gegeben, die fiir seine Erstarkung giinstige Bedingungen bietet,
weil passive Dehnung ausbleibt und seine Insertionspunkte dauvernd ein-
ander nahe gehalten werden. Wenn also in solchen Fillen, und das sind
die Mehrzahl, alle jene in § 136 genannten Mittel, welche bei frischer
Retroflexion meist schnell Heilung bringen, consequent in Anwendung ge-
zogen werden, so steht in Aussicht, und eine grosse Reihe von Beobach-
tungen bestiitigt das, dass nach lingerer oder kiirzerer Zeit, wenn das
Pessar entfernt wird, der Uterus wieder im Stande ist, auch ohne die
mechanische Stitze den wechselnden Fillungen der Nachbarorgane gegen-
iiber seine normale Stellung zu behaupten.

§. 162. Lange bestandene Retroflexion hat meist das Allgemein-
befinden der Patientin bedeutend heruntergebracht. Der Erfolg der Re-
position allein auf Hebung des Allgemeinbefindens ist oft ein schnell er-



3

Retroversion und Retroflexion. - 173

sichtlicher. Wenn die Andimie durch die profusen Menstruationen auch
gross war, so geniigt es oft, dass nur zwei Menstruationen wieder in normalem
Intervall mit geringer Blutung abgelaufen sind, um die Anémie fast voll-
stindig zu heben. Ob die ehemalige Patientin nun in hiuslicher Ruhe
ihre Krifte wiedergewinnen, ob sie aufs Land oder in den Wald, ob sie
auf die Alpen oder an die See geschickt werden soll, welche Brunnen-
oder Badekur sie gebrauchen soll, um ihre Gesundheit miglichst bald voll-
stindig wiederherzustellen, das hingt von so vielen individuellen und zum
grossen Theil nicht mehr speciell g]);nﬁkologischan Erwigungen ab, dass
es wohl nicht die Aufgabe ist, das hier zu erirtern.

Nur das Eine will ich in Bezug auf Badekuren und Retroflexion er-
withnen: Eine sehr grosse Zahl von Frauen mit reponibler Retroflexion
haben jahrelang die verschiedensten Bider bereist, um fir ihre Metrorrha-

-gieen, ihren Fluor albus, ihre Animie und Nervositit etc. Heilung zu

suchen, bevor sie endlich zum Gynikologen gehen. Viele werden auch in
Bider geschickt, obgleich ihre Retroflexion bekannt ist, zum Theil in der
Ansicht, die ja auch bis vor Kurzen von namhaften Autorititen vertreten
wurde, dass Retroflexio uteri unheilbar, nur die Complicationen der The-
rapie zuginglich seien, zum Theil in der Erwigung, dass es zweckmissig
sel, bevor eine vielleicht strapaziose gynikologische Kur unternommen
werde, die Constitution zun kriftigen. Dass die Retroflexionen des Uterus
heilbar sind, wird hoffentlich recht bald allgemein bekannt sein. Die
mit Retroflexion behafteten Kranken zuvor kriftigen wollen, bevor man
zur Reposition schreitet, ist Danaidenarbeit; die Erfolge sind nicht von
Bestand, so lange die Retroflexion fortbesteht. Die Reposition einer Re-
troflexion ist meist eine sehr leichte Kur und wenn keine iiblen drtlichen
Complicationen bestehen, geniigen 14 Tage um die Sicherheit zu gewinnen,

“dass das Pessar den Uterus definitiv in normaler Lage halten wird.

Die Frauen mit Retroflexio uteri haben also den zehnfach ginstigen
Erfolg von einer Badekur, wenn sie erst sich den Uterus reponiren lassen
und dann ins Bad gehen, als wenn sie die Reihenfolge der Curmittel um-
kehren.

§ 163. Nicht in allen Fillen gelingt die Reposition des retroflec-
tirten oder retrovertirten Uterus. Abgesehen von derartigen Fillen, in
welchen wegen zur Zeit bestehender acuter Entziindung der Adnexa des
Uterus von einem Repositionsversuch iiberhaupt abzusehen ist, soll man
den Uterus fir zur Zeit irreponibel nicht friher halten, als nachdem man
bimanuell in tiefer Narkose von Vagina, Rectum und Bauchdecken aus
den Uterns rings umtastet, von der Unausfihrbarkeit der Reposition
und von den Griunden derselben sich iberzeugt hat. Complicirte
parametrische Narben und breite peritondale Verlothungen sind die Zu-
stinde, welche die Reposition zur Zeit unausfiihrbar erscheinen lassen.

Ich gebe, um Diagnose und Indication in diesen complicirten Fillen
zu erliutern, ein paar Fillle aus meiner jingsten Beobachtung.

Frau B. aus N., 33 Jahr alt, war als Kind scrophulds, als Midchen
gesund, heirathete mit 24, concipirte bald, abortirte dreimonatlich. Es folgte
acute Metritis, die wiederholt recidivirte, profuse Blutungen, viel catarrha-
lischer Ausfluss, Patientin kam in der Erndhrung bherunter, wurde sehr
»nervis®, Im Jahre 1876 ist Retroversion des Uterus constatirt worden,
Repositionsversuche waren erfolglos. Die Untersuchung in Narkose am
20. October 1880 ergab den in Figur 90 gezeichneten Befund.









176 Specieller Theil.

in unserer Macht steht, hergestellt werden. Zwar kann das Eintreten einer
Schwangerschaft durch Incarceration des Uterus oder durch Zerrung der
alten Adhisionen Gefahren bringen und darauf sind natirlich die Patien-
tinnen aufmerksam zu machen; durch zweckmissiges Verhalten in der
Schwangerschaft und durch entsprechende Therapie ist diesen Gefahren
aber mit ziemlicher Sicherheit zu begegnen. Gerade die langsame Deh-
nung der alten Exsudate und Narben in Verbindung mit der normal durch
die Schwangerschaft bedingten Fluxion filhrt nicht selten zn definitiver
Heilung, vorausgesetzt, dass auch im Wochenbett und in der zunichst auf
dasselbe folgenden Zeit sachverstindige Ueberwachung und Behandlung ein-
tritt.  Vgl. §. 158.

Ferner soll man, sofern floride entzindliche Processe fehlen oder
zuvor beseitigt worden sind, nicht darauf verzichten, selbst alte parame-
trische Narben und alte peritonitische Verlothungen zu erweichen, resp.
der Resorption und den Uterus spiterer Reposition zuginglich zu machen,
Application von Wirme erweist sich meinen Erfahrungeu nach in dieser
Richtung am niitzlichsten: warme Injectionen in Rectum und Vagina,
warme Umschlige, Moorbider, so warm sie ohne nachtheilige Neben-
wirkung ertragen werden, Sandbider bis 45° R., namentlich die letzteren,
kann ich auf Grund vortheilhafter Erfahrungen rihmen.

Nach lingerem consequenten Gebrauch der genannten Mittel ist dann
in Narkose zu priifen, ob die Widerstinde zu weichen beginnen. Mit
grosser Geduld und Consequenz von Seiten der Patientin und des Arates
sind, auf Grund genauer Diagnose und scharf gestellter Indication, selbst
in irreparabel scheinenden Fillen erfreuliche Resultate za gewinnen.

§. 165. Nur in historischer Ricksicht ist zu erwihnen, dass dhnlich
wie bei Anteversion, so auch bei Retroversion und Retroflexion der Vor-
schlag und der Versuch gemacht worden ist, durch Wundmachung und An-
heilung der hinteren Muttermundslippe an die hintere Vaginalwand den
Uterus aus der reirovertirten Lage zu befreien. Wenn fir die Behandlung
der Anteversion der entsprechende Vorschlag fir gewisse Fille principiell
ganz richtig erschien, so muss gegeniiber der Retroversion der Gedanke
als vollstindig aussichtslos bezeichnet werden.

Beachtenswerth ist der bisher theoretisch gebliebene, wenn ich micht
irre von Aran herrihrende Vorschlag, durch Verkirzung der Ligamenta
rotunda vom vorderen Leistenringe aus, den Uterus zu verhindern, mit
dem Fundus wieder in die Kreuzbeinhilung zuriickzufallen.

In neuester Zeit ist der Gedanke ausgesprochen worden [P. Miller?®)]
zur Hebung hartnickiger Retroflexion die Laparotomie zu machen und den
Uterus oder dessen Stumpf an die vordere Bauchwand anzuheilen. Wenn
die Laparotomie anderweit indicirt ist, z. B. zur Entfernung einer oder
beider Ovarien, ist der Gedanke sicher beachtenswerth, dass man die Ge-
legenheit benutze, den Uterus durch Anheilen an die vordere Bauchwand
definitiv. vor Recidiven alter Retroflexion zu sichern (Koeberlé). Man
sollte vielleicht in Fillen gleichzeitig bestehender Retroflexion des Uterus
neben Ovarientumor zur extraperitonialen Behandlung des Tumorstumpfes
zuriickkehren. Der Gedanke, um der Retroflexion willen die Laparotomie zu
machen, konnte meines Erachtens nur fir jene Fille fester Verlothung des

" P. Miiller, Ueber Exstirpation des Uterus. Correspondenzblatt Schweizer
Aerzte. Jahrg. VIII. 1878,
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bezeichneten keineswegs zusammen. Der Uterus kann vollstindig draussen
liegen, ohne dass die Inversion der Vagina vollstindig ist, und umgekehrt
die Inversion der Vagina vollstindig sein bei unvollstindigem Vorfall
des Uterus.

Es giebt Hypertrophieen der Vaginalportion und des supravaginalen
Abschnitts des Cervix, bei denen der untere Abschnitt des Uterus mehr
oder weniger weit aus der Vagina hervortritt ohne erhebliche Lagever-
dnderung des Corpus uteri. Man hat dariiber verschiedene Meinung, ob
auch ein so bedingtes Hervortreten der Vaginalportion aus der Vulva als
Prolaps zu bezeichnen sei. Ich muss diese Frage unbedingt bejahen;
jedes nackte Zutageireten des Uterus heisst Vorfall. Erschopfend ge-
kennzeichnet ist der im einzelnen Fall vorliegende Zustand durch diese
Bezeichnung iiberhaupt niemals, das sehr verschiedene anatomische Ver-
halten des Uterus und seiner Nachbarorgane ist in jedem einzelnen Fall
speciell festzustellen. Wollten wir aber noch ganz streitige étiologische
Beziehungen in die Definition aufnehmen, so miissten wir auf eine Defini-
tion einstweilen iiberhaupt verzichten. Man bezeichne die erwihnten Zu-
stinde als Vorfall der hypertrophirten Vaginalportion, als Vorfall ohne
Senkung des Fundus, oder, wenn man einer recht zweifelbaften itiologi-
schen Deutung im Namen Ausdruck geben will, als Vorfall durch Hyper-
trophie des Cervix; zu den Vorfillen sind sie unbedingt zu zihlen.

§. 167. Anatomie. Ausgenommen die wenigen Fille, in denen
der Prolaps lediglich durch Verlingerung der Vaginalportion zn Stande
kam, ist das Hervortreten des Uterus aus der Vulva mil partieller oder
totaler Inversion der Vagina verbundén. Die invertirte Vagina bildet die
Oberfliiche des vor den dusseren Genitalien liegenden anndhernd eiférmigen
etwa faustgrossen Tumor. Dabei sind ihre Querfalten mit Ausnahme der
der Vulva zuniichst gelegenen Parthie verstrichen, die Schleimhaut trocken,
das Epithel epidermisartig, eine oft erheblich dicke Schicht bildend. Im
letztgenannten Fall ist das Aussehen des ganzen Tumeor blassroth weisslich,
in andern Fillen bliulich roth durch vendse Stase. An einzelnen Stellen,
namentlich oft in der Nihe des Orificium uferi zeigt die Schleimhaut der
Vagina nicht selten Ulceration, einfach catarrhalische mit reichlicher Gra-
nulation, oder varicose, oder brandige, Decubitus durch dusseren Druck
bewirkt. Die Wand der Vagina, besonders in der Umgegend ihrer In-
sertionen an der Vulva und am Uterus ist oft erheblich hypertrophisch.
Sie geht oft ohne erkennbaren Absatz in die Vaginalportion iber, welche
dann nur durch das Orificium uteri kenntlich den in aufrechter Stellung
am meisten abwiirts, manchmal zugleich etwas riickwiirts oder vorwirts
sechenden Theil des Tumor bildet. Das Orificium externum uteri kann
normal beschaffen sein, die Lippenbildung der Vaginalportion ist meist
verstrichen. Oft aber ist das Orificium uteri weit klaffend, stark ectro-
pirt, manchmal selbst bis zur Inversion des ganzen Cervix (Klob), so
dass das Orificium internum uteri zu Tage liegt. In anderen Fillen na-
mentlich am senil involvirten Uterus ist das Orificium externum verengt,
selbst obliterirt (Mayer, Hitzelberger).

In der umgestiilpten Vagina liegt der Uterus. Liegt derselbe ganz
vor der Vulva, so besteht meist starke Retroflexion. Aeusserst selten
liegt der total prolabirte Uterus in Anteflexion. Louis Meyer, Alex.
Freund, Veit u. A. beschrieben solche Fille. Liegt der Uterus nur zum
Theil vor der Vulva, der obere Abschniit innerhalb des Beckens, so sieht
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1 Ctm. Durchmesser haltende kantige Steine, die nach erfolgter Reposition
auf den Blasenhals sich lagerten und theils spontan theils mit Nachhilfe
durch die Harnrohre entleert wurden.

Das Peritondum zeigt in Anbetracht der Insulte, denen es ausgesetzt
ist, verhiltnissmissig nicht erhebliche Verinderungen seiner Textur; ad-
hiisive Entzindung der im Vorfall liegenden Peritondaltaschen ist nicht
hiufig, wie aus der klinischen Thaisache hervorgeht, dass selbst alte Pro-
lapse nur selten durch Verklebung der gegeniiberliegenden Peritonialflichen
irreponibel werden.

Der hinter dem prolabirten Uterus meist bis gegen die tiefste Stelle
des Vorfalls sich hinaberstreckende Douglas’sche Raum ist meist schmal
und wohl desshalb meist leer von Darmschlingen. Es kommt aber auch
vor, dass er Dinndarmschlingen enthilt, ja durch dieselben nicht unbe-
triichtlich ausgedehnt wird.

Uy natirl. Grasse,

Die Bauchfelliasche der Excavatio vesicouterina reicht meist weit
weniger tief hinab, begrenzt sich fast immer an ihrer normalen Stelle in
der Hohe des inneren Muttermundes. Die Angabe v. Franque’s (8. 5),
dass dieselbe in den meisten Fillen noch tiefer in den Vorfall hineinrage
als das von der Blase gebildete Divertikel, ist irrig. Es mag vorkommen,
dass das Peritonacum durch andringende Diirme zwischen Blase und Cervix
selbst zwischen Blase und Vagina hinabgetrieben wird, jedenfalls aber
nur selten.

Die Zerrung, die das Bauchfell durch den Prolaps erleidet, scheint
Disposition zu Hernien zu geben. Meyer sah bei 160 Prolapsen 40 mal
Leistenbruch.

Nicht hiufiz besteht neben Prolapsus uteri auch Prolapsus recti.
Oefiers folgi bei Prolapsus uteri’ ein Divertikel der vorderen Rectumwand
der invertirten Vagina. Ist dasselbe von erheblicher Ausdehnung, so
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verbundene Behinderung des Rickflusses des venosen Blutes machen sich
sowohl am Uterus als auch an den Ovarien und Tuben sowie an der in-
vertirten Vagina die Erscheinungen der passiven Hyperimie und Stauung
durch bliulichrothe Firbung und durch oft ganz bedeutende varicise Aus-
dehnung der Venen bemerklich.

§ 168. Aetiologie. Es muss zunichst die acute und subacute
Entstehung des Prolaps von der unendlich viel hiiufigeren chronischen
unterschieden werden.

Jiher Sturz aus bedeutender Héhe, enorme Anstrengung der Bauch-
presse, wie Heben schwerer Lasten, anhaltendes Erbrechen ete., sind als
Veranlassung zur plotzlichen oder doch in kurzer Zeit ablaufenden Ent-
stehung des Prolaps beobachtet worden. Disposition zu solcher Entstehung
geben Schlaffheit der Vagina und der peritondalen und ligamentsen Be-
festigungen des Uterus, wie sie im und nach dem Wochenbett normal
besteht, ferner masmge ‘Retroversion des Uterus, die eniweder bereits
davernd oder die durch starke Fiillung der Blase voriibergehend bestand,
Schlaffheit oder Defecte des Beckenbodens, z. B. durch Dammriss. Auch
ohne den Nachweis solcher begiinstigenden Momente, selbst an jung-
friunlichen Individuen, ist ganz selten auf die genannten Veranlassungen
Prolaps acut entstanden. Fillang der Blase ist als vorausbestchende
Bedingung auch fiir solche Fille wohl nothwendig anzunehmen, denn aus
der bei leerer Blase normalen Lage wiirde wohl durch die heftigste Er-
schiitterang der Uterus zum Vorfall nicht gebracht werden.

Mannigfaltiger sind die Bedingungen zur chronischen Entstehung des
Prolaps, verschieden ohne Zweifel in verschiedenen Fillen, und auch fir
Entwickelung ein und desselben Vorfalls treten in aufeinanderfolgenden
Phasen verschiedene ursichliche Momente in Kraft.

§. 169. Verlingerung der Portio vaginalis kann an sich Prolaps
machen. Der Uteruskirper und das Scheidengewilbe brauchen bei so be-
dingtem Prolaps ihre Stelle im Becken nicht zu verlassen. Der Abstand
des Orificium uteri vom Scheidengewidlbe wird dann ein enormer und Dis-
location der Blase sowohl wie des Douglas’schen Raumes konnen voll-
stindig fehlen. Die nothwendig in der Axe der Vagina liegende verlingerte
Vaginalportion wird freilich den ganzen Uterus néthigen, in der Axe der
Vagina zu stehen, und diese Stellung setzt ihn nothwendig der Wirkung
der Bauchpresse in der Weise aus, dass er leichter als der normal ge-
legene mit gleichzeitiger Inversion der Vagina abwirts riicken wird.

Die Abbildung eines Falles, die Graily Hewitt giebt, veranschau-
licht dieses Verhalten gut. Ich gebe genan die Umrisse der Graily He-
witt’schen Figur wieder, ohne alle Einzelheiten derselben vertreten zu
kinnen. Die Peritonédalbekleidung des Uterus reicht weder vorn noch
hinten weit genug abwiirts.

§. 170. Vorfall durch isolirte Verlingerung des supravaginalen Cervix
giebt ein vollstindig anderes Bild. Der Abstand des Orificium uteri
externum von der Insertion der Vagina am Uterus ist nicht vermehrt.
Der durch seine Hypertrophie nach abwirts rickende Cervix invertirt die
Vagina gerade so, wie wenn der ganze Uterus abwiirts tritt. Mit dem
Herabtreten des supramgmaien Cervix tritt natiirlich auch die ihm ange-
heftete Blase und der ihm angeheftete Peritondaliberzug des Douglas’schen
BRaumes nach unten.
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war anteponirt durch einen im Douglas’schen Raum gelegenen Ovarien-
tumor von 4 bis 5 Ctm. Durchmesser. Der Ovarientumor war leicht
reponibel, gleich nach dessen Reposition trat der Uterus sowohl, wie auch
die Vagina in ihre normale Lage. Der Ovarientumor ist iiber dem Becken
geblieben und der Scheidenvorfall nicht wieder vorgetreten.

Liegt der Uterus bei Erschlaffung seiner normalen Verbindungen in
Retroversion, die Vaginalportion nahe der Vulva, so treibt verstirkter
intraabdominaler Druck, wenn nicht der Beckenboden ein Hinderniss
bildet, die vordere Wand der Vagina und dann die Vaginalportion leicht
vor die dusseren Genitalien. Liegt erst ein Theil des Cervix und mit
ihm ein Abschnitt der Harnblase vor den éusseren Genitalien, so erwiichst
ein neuer Angriffspunkt fir die Wirkung des intraabdominalen Druckes
in dem Inhalt der Harnblase. Derselbe steht unter der vollen Wirkung
des intraabdominalen Druckes, unterliegt allen Verstirkungen desselben,
wihrend .die zu Tage liegende Oberfliche der invertirten Vagina und der
bereits vorgefallene Abschnitt des Uterus unter einfachem Atmosphiren-
druck stehen. Die Wand der Blase folgt dem einseitigen Ueberdruck ihres
Inhalts und zerrt die ihr angeheftete Wand der Vagina und den ihr an-
gehefteten Uterus mit sich abwiirts.

Je grisser der Prolaps bereits ist, desto stirker wird der Effect des
theils unmittelbar, theils mittelbar auf den Uterus wirkenden Druckes, bis
die Inversion der Vagina ganz oder beinahe vollstindig ist. Sobald die Ver-
bindungen der Vagina weiter nachzugeben nicht im Stande sind, hat die
Wand der Vagina selbst den ganzen fortdauernden Druck zu tragen. Giebt das
Gewebe der Vaginalportion nach, so schreitet die Inversion des Genital-
rohrs weiter auf den Cervix uteri fort, es entsteht starkes HEctropium des
Muttermundes selbst bis zu fast vollstindiger Inversion des Cervix (Klob).

§. 175. Die bedeutende Verlingerung des Cervix, die bei lange be-
stehenden Prolapsen meist sich findet, ist theils Effect einer Hypertrophie,
deren Ursache wohl die mannigfachen, den prolabirten Uterus treffenden
Reize sind, theils der bedeutenden vendsen Stauung, die selten fehlt, theils
auch sicher Effect der directen Zerrung, die der Uterus in der Langenrichtung
erleidet, unten von der Vagina, oben von seinen normalen Befestigungen. Der
Antheil der letztgenannien beiden Momente an der Verlingerung ist oft so
erheblich, dass der Uterus, sobald er reponirt ist, sobald er also der
venisen Stase und der Zerrung entzogen ist, in wenigen Tagen um mehrere
Centimeter kiirzer wird.

Die Hypertrophie und iiberhaupt die Verlingerung des Cervix ist
nach dieser Auffassung Folge des Prolaps. Andere Autoren haben die
Ansicht vertreten, dass die Cervixhypertrophie die Ursache des Prolapsus
uteri sei. Namentlich Huguier und neuerdings Schroder vertreten diese
Apsicht. Letzterer ist der Meinung, dass bei der Mehrzahl der Uterus-
vorfille die Entstehung die sei, dass die prolabirte Vagina am Cervix
uteri zerrt, ihn zur Hypertrophie und dadurch zum Vorfallen bringt,
wiihrend der Fundus uteri annihernd oder vollstindig normalen Stand
beibehilt. Der vollstindige Uterusvorfall, meint Schrider, komme
am hiufigsten dadurch zu Stande, dass der zuvor hypertrophisch verlin-
certe Uterus spiter sich verkleinert, wobei nun der Muttermund ungefihr
an seiner Stelle stehen bleiben soll, wihrend der Fundus mit zunehmender
Verkleinerung tiefer tritt. — Auffassungen, die meines Erachtens mit den
Thatsachen nicht in Einklang stehen.
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schlaffer sind. Je niher am Puerperium Retroversio uteri entsteht, desto
leichter durchschnittlich entwickelt sich aus ihr Prolapsus uteri.

Zweitens: Die Moglichkeit wurde bereits zugegeben, dass auch ein-
mal die puerperal prolabirte vordere Vaginalwand den Uterus sogar aus
seiner normalen Lage herabziehen konne. Jedenfalls ist bald nach dem
Puerperium bei bereits bestehender Retroversion die schlaffe weite Scheide
sehr viel schneller zum Vorfallen bereit, die in der Schwangerschaft aus-
gedehnte, nach Ablauf derselben schlaffe Blase liegt sofort mit einem
Segment in der vorgefallenen Vaginalwand und hilft durch ihren unter
dem intraabdominalen Druck stehenden Inhalt den in Retroversion und
Senkung stehenden Uterus herabziehen.

Drittens: Bei Frauen, die geboren haben, klafft nicht selten die Vulva
auch ohne dass Continuititstrennungen am Damm stattgefunden haben.
Bei Dammrissen, die gar nicht gross zu sein brauchen, ist das constant
der Fall. Es ist nicht nur, dass durch grosse Dammrisse der vorderen
Vaginalwand eine wesentliche Stitze verloren geht, das Klaffen der Vulva
an sich, die freie Communication der Vaginalwand mit der Atmosphire
exponirt dieselbe und den Uterus und die Blase nachtheiliger Wirkung der
Bauchpresse. Bei normal geschlossener Vulva participirt die Vagina an
allen Schwankungen des intraabdominalen Druckes, jede Verstirkung der
Bauchpresse geht mit einem in gleichem Grade verstirkten Druck in der
Vagina einher. Bei freier Communication der Atmosphire mit der Vagina
wirkt jede Vermehrung des intraabdominalen Druckes einseitig, der Gegen-
druck von der Vagina aus fehlt. Die Elasticitit der betroffenen Theile
ist die einzige Gegenwirkung, und die wird mit der Zeit leicht iiber-
wanden. Dass nicht regelmissig bei bestehendem Dammriss Prolaps ent-
sieht, hat einen Haupigrund darin, dass alte parametritische Fixationen
gleichzeitic mit altem Dammriss tiberaus hiufig sind.

§. 178. Zu 2. Von dem verschiedenen Yerhalten, von der verschiedenen
Lebensweise der Frau ist es in hohem Grade abhiingig, ob bei erschlafften
Douglas’schen Falten Retroflexion oder Prolaps der schliesslich stabile
Zustand wird.

Zur Entstehung leichter Retroflexion geniigt bei Erschlaffung der
Douglas’schen Falten mehrmaliger Wechsel von Fillong und Entleerung
der Blase und des Mastdarms. Macht nun die Retroversion zunichst keine
oder nur geringe Beschwerden, ist die Frau gewohnt, durch geringe Be-
schwerden in Verrichtung ihrer Obliegenheiten sich nicht storen zu lassen,
bestehen dieselben in schwerer oder doch nicht allzu leichter Kérperarbeit,
oder ist sie durch ihre Lebensverhiltnisse genithigt, so lange sie irgend
arbeitsfihig ist, auch bei grossen Beschwerden ihre Haushaltung zo be-
sorgen oder auf Arbeit zu gehen, so wird der Uterus, der in der Axe der
Vagina liegt, durch die verstirkte Bauchpresse immer tiefer in dieselbe
hineingestilpt und schliesslich nebst der invertirten Vagina zur Vulva
hinausgetrieben.

Tritt dagegen die Retroversion gleich anfangs mit erheblichen Be-
schwerden auf, die die Frau nothigen, sich ruhig zu verhalten, oder ist
die Frau gewohnt und in der Lage, schon bei miissigen Beschwerden sich
zu schonen, oder, auch wenn sie die Beschwerden der Retroversion ignorirt,
sind die Strapazen, die der Beckenboden auszuhalten hat, nicht grisser
als die, welche wechselnde Kirperstellung, Spazierengehen oder Fahren
und missiges Schoiiren mit sich bringen, so bleibt es bei der Retroversion,
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vorgefallene Uterus durch sein vermehrtes Volum am Zuriickgehen ge-
hindert, so konnen Einklemmungserscheinungen eintreten oder es erfolgt
Abortus. Ganz selten ist im vorgefallenen Uterns ausgetragen worden.

Nach Ablauf des Woechenbetts pflegt frither bestandener Vorfall wieder
einzutreten. Fin gut gepflegtes Wochenbett und Schonung in der ganzen
Riickbildungsperiode kann Heilung bringen.

§. 182. Die Diagnose des Prolapsus uteri ist wie bei allen Lage-
verinderungen eine ausschliesslich objective. Die subjectiven Symptome,
die Aetiologie ete. kinnen hdchstens Vermuthungen begrinden. Ausser
der Palpation ist bei Diagnose des Prolaps auch die Inspection wichtig.
Die invertirte Scheide, welche die Oberfliche der Geschwulst bildet, ist
vor anderen Tumoren, die vor den Genitalien liegen konnen, durch die
Inspection meist als solche zu erkennen. Die glatte, trockene Schleimhaut-
oberfliche, die bei vollstindiger Inversion der vorderen Wand an der Basis
der Geschwulst meist noch erkennbaren Reste der Columnae rugarum, der
an der Spitze des Tumor befindliche Muttermund sind meist ausreichend
characteristisch. Die Palpation liefert den Beweis, dass die Vagina ringsum
dicht am Introitus umbiegt, und sichert die Erkenntniss der Inversion der
Vagina. Die Palpation des Tumor selbst lisst in der tbrigens weich-
elastisch, fast teigizg sich anfithlenden Masse den Uterus in seiner characte-
ristischen Gestalt als im Tumor gelegen, mit seinem Fundus gegen die
Basis der Geschwulst oder iiber dieselbe hinaus ins Becken sich erstreckend,
erkennen; die Einfihrung der Sonde in das Cavum uteri vervollstindigt
diese Erkenntniss. Wenn nicht im Tumor selbst, kann man per rectum
den Fundus uteri umgreifen. Die in das Orificium urethrae -eingefiihrte,
entsprechend gebogene Sonde weist den abweichenden Verlauf der Harn-
rohre und den Antheil der Blase am Tumor nach.

Eine nach dem Befund an der Lebenden gezeichnete Durchschnitts-
figur veranschaulicht am besten die Diagnose und zugleich den Typus der
hiufigsten Form des Prolapsus uteri.

Frau P. aus Z., 35 Jahre alt, stellte sich am 10. October 1876 in der
Klinik vor. Die Linge der vor den Genitalien gelegenen Geschwulst be-
trigt 7 Ctm., die Ausdehnung von vorn nach hinten 6 Ctm. Die Vagina
ist ringsum vollstindig umgestiilpt, der Damm unverletzt, aber atrophisch.
Das Orificium uteri klafft weit an der Spitze des Tumor. Der Cervical-
canal misst 7 Ctm., das Corpus uteri 5 Ctm. Die vordere Wand des
Rectum hat ihre normale Lage, dagegen liegt im vorderen Abschnitt des
Tumor der Grund der Blase. Die Harnrihre verliuft nach hinten und
abwirts. Die Blase misst im leeren Zustand von der dusseren Harn-
rihrenmiindung bis zu dem am tiefsten liegenden Theil des Blasengrundes
7 Ctm., bis zum obersten Punkt des Blasenscheitels 11 Ctm. Die Zeich-
nung ist genau nach den genommenen Massen in '/, entworfen. Die
beiden Bauchfelltaschen sind natiirlich an der lebenden Frau nicht aus-
gemessen worden und bedarf die Richtigkeit der Zeichnung daher - beson-
derer Motivirung. Man weiss vom Peritondaliberzug des Uterus, dass
derselbe der vorderen und hinteren Fliche desselben ziemlich fest ange-
heftet ist, und speciell vom Verfall des Uterus weiss man, dass der Peri-
mnaaluberzug den vorfallenden Uterus begleitet. Dass auch bei Frau P.
das Peritoniium den Uterus rings in normaler Weise bekleidete, war nach
vollstindiger Reposition des Uterus in normale Lage durch gleiﬁhmitiga
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trophie handle, sind meines Erachiens mehr Unklarheiten der Definition.
Ob und in wie weit die bei alten Uterusvorfillen oft bestehende Cervix-
hypertrophie Ursache oder Folge des Prolaps sei, lisst sich auf den ersten
Befund eines vorliegenden Falles nicht gut entscheiden. Verkiirzt sich der
Cervix nach der Reposition schon in wenigen Tagen, der hdufigste Fall,
so diirfte damit die friiher bestandene Verlingerung als Folge des Pro-
lapsus erwiesen sein.

Die Reponibilitit des Tumor ist als diagnostisches Merkmal fiir
Prolaps von manchen Autoren hervorgehoben worden. Man soll vor der
Diagnose nicht reponiren. Erstens wiirde das zu Irrthiimern fiilhren, denn
auch andere Tumoren lassen sich reponiren und es giebt auch mr&pﬂmhlﬂ
Uterusvorfille; zweitens wenn man reponirt, ehe man weiss, was alles
draussen lag, entgeht Einem die Kenntniss, welche Gebilde den Vorfall
zusammensetzten.  Drittens konnte man doch durch Repositionsversuch
oder Reposition unbekannter Dinge auch Nachtheil stiften.

Zustinde, die bei ganz oberilichlicher Betrachtung mit Uterusvorfall
verwechselt werden konnten, sind Scheidenvorfall, Vorfall des invertirten
Uterus, Vorfall eines Uteruspolypen, Tumoren der Scheide oder der Vulva.

§. 183. Therapie. Die Prophylaxis des Gebirmuttervorfalls be-
steht in Schonung im Wochenbett, auch im Abortuswochenbett, in Ver-
hittung von Dammrissen und exacter Vereinigung auch der minder be-
deutenden Dammrisse, und in zeitiger und zweckmiissiger Behandlung der
Retroversion resp. Senkung. Es handelt sich in frithen Stadien nament-
lich darum, dem Retractor uteri und den iibrigen normalen Stiitzen des
Uterus wieder zu ihrer urspriinglichen Energie zu verhelfen. Vgl. § 136.

§. 184. Der bereits bestehende Vorfall der Gebirmutter indicirt zu-
nichst Reposition in die normale Lage. Selten sind vorbereitende Curen
erforderlich; etwa vorhandene Geschwiire an der Vagina oder der Vaginal-
portion heilen besser am reponirten als am draussenliegenden Uterus;
gegen Unizindung des vorgefallenen Uterus und gegen seine , Hypertrophie®
ist Reposition das beste Mittel. Entleerung des Darms, Entleerung der
Blase muss der Reposition vorausgehen. Kmee]lenhngmluge oder Chloro-
formnarcose elimiren den etwa hinderlichen intraabdominalen Druck.
Mehrstindige oder mehrtiigige Riickenlage mit erhdhtem Kreuz macht
auch in schwierigen Fillen die Reposition moglich, weil sie die Darm-
schlingen, welche die Stelle des Uterus eingenommen haben, aufwirts in
den Bauch gravitiren lisst.

Die Reposition geschieht auf die Weise, dass der Vorfall mit den
Fingerspitzen, die Vaginalportion in die Hohlhand - gerichtet, umfasst,
missig comprimirt und durch einen allmilig gesteigerten stefigen Druck
in der Richtung gegen die Vulva und etwas nach hinten, spiter in der Rich-
tung gegen das Promontorium zurickgeschoben wird. In leichteren Fallen,
bei geringer Hypertrophie der Vagina, kann man die unterste Partie des
Vorfalls, Scheidengewilbe mit Vaginalportion, vorausschieben; ist der Vor-
fall sehr voluminds und die Winde der Vagina starr, so muss der Vorfall
bis nahe der Basis umgriffen und die der Vulva zuniichst gelegene Partie
der Vagina zuerst re-invertirt werden. Der in das Becken zuriickgeschobene
Uterus nimmt dabei meistentheils, indem der Fundus am Kreuzbein zuriick-
bleibt, zunichst retroflectirte Stellung ein. Die Reposition wird vollendet
mit Zuhiilfenahme der zweiten von den Bauchdecken aus agirenden Hand.
Siehe Cap. VIII, Fig. 65 bis 69.
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wand gebogen. Rechts und links von der tief eingedriickten Sonde quillt
die Wand der Vagina in breiter Falte hervor. Der Gipfel dieser Falte
jederseits ist die geeignete Stelle fir den seitlichen Schenkel der An-
frischung a und b. Zur Anfrischung der queren Partie ¢d wird die Sonde
entfernt, das Terrain mit Hikchen gespannt, zur Anlegang der Nihte die
Sonde nachher wieder eingelegt, und erst entfernt, wenn die Nihte in der
Nihe des Cervix geschlossen und alle Nihie fest angezogen sind.

Die Schenkel der Anfrischung a und b miissen gerade stark genug
divergiren, um ohne zu grosse Spannung vereinigt zu werden. a wird an
b, ¢ an d in der ganzen Breite der Anfrischung angeheilt. Die Liicke e
ist erforderlich, um dem Secret von der Fliche f Abzug zu gestatten.

In Bezug aof Widerstandsfihigkeit gegeniiber starkem . intraabdomi-
nalen Druck wird Sims® Operation mit den im vorigen § besprochenen
nicht concurriren konnen, aber es liegt ein Motiv -in derselben, welches
zur Vervollstindigung des Resultats anderer Prolapsoperationen zu ver-
werthen sein wiirde. Wenn durch die Sims’sche Colporrhaphia anterior
frither bestandener Prolapsus uteri definitiv zurickgehalten worden ist —
an der Thatsache kann nach Sims’ Mittheilungen gar kein Zweifel sein
— s0 kann das meines Erachtens nur dadurch geschehen sein, dass der
Uterus durch die Operation in Anteversion gestellt und in derselben er-
halten worden ist. Durch die hoch in das vordere Scheidengewilbe
hinaufreichende Operation wird ja das Lumen der Scheide bedeutend
verengert und dadurch ihrer Inversion ein Hinderniss gesetzt; es wird
aber zugleich der vorderen Wand der Scheide dadurch, dass dieselbe
mit Einschluss eines zweiten Lumen dreifach dbercinanderliegt, eine viel
bedeutendere Festighkeit gegeben, als durch die Narbe einer gewihnlichen
Colporrhaphia anterior; und ich glaube, dass die Vaginalportion durch
dieses Resultat der Operation nicht allein am Abwirtstreten, sondern
mehr noch am Nachvorntreten verhindert wird. Sims hat dariiber nicht
berichtet, ob mnach seinen Colporrhaphien, die den Uterus am Vorfall
hinderten, der Uterus in Anteversion gelegen hat, und anderweit ist seine
Operation auf dieses Resultat auch nicht gepriift worden. Wenn, wie
anzunehmen ist, Anteversion des Uterus das Resultat der Sims’schen
Colporrhaphia anterior ist, so wiirde dasselbe in zweierlei Categorieen von
Fillen zu verwerthen sein.

Oft ist zur Beseitigung des Vorfalls ausser der Colpoperineorrhaphie
auch Colporrhaphia anterior erforderlich, in Hegar’s 124 Fillen 79mal;
wenn in solchen Fillen amstatt der ovalen Colporrhaphia anterior die
Sims’sche aunsgefihrt wiirde, wiirde die Operation nicht allein den Vor-
fall, sondern auch die Retroversion moglicherweise heilen.

Ferner: Sims berichtet, dass er bei alten Frauen von G0 und 70
Jahren wiederholt und mit Erfolg seine Operation ausgefiihrt habe. Da
geringeren Strapazen gegeniiber die alleinige Ausfihrung von Sims’ Col-
porrhaphia anterior den Prolapsus uteri zuriickzuhalten im Stande ist, so
empfiehlt sich dieselbe fiir Frauen .in hoherem Alter besonders auch noch
dadurch, dass die Verwundung bei derselben eine weit geringere ist als
bei der Colpoperineorrhaphie und der Colpoperineoplastik. ;

Die andere noch zu nennende Operation ist die Prolapsusoperation
Winckel’s, welche am hinteren und seitlichen Umfang des unteren Dritt-
theils der Vagina ausgefilrt wird. Nachdem bei Steissrickenlage der
Frau die Labien zur Seite gezogen und durch einen langen daumendicken
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des Leidens mindern, die demselben zum Grunde liegenden Ursachen, sind
also Palliativmittel im allerschlechtesten Sinne des Wortes. Ausserdem
liegen iiber oder hinter dem gestielten oder ungestielten Pessar Uterus
und Ovarien in Retroversion oder Retroflexion.

Diese Griinde reichen aus, die simmtlichen Pessarien der genannten
Kategorie, das ist diejenigen, welche lediglich den Zweck haben, Uterus
und Scheide am Herausfallen zu hindern, fir unzweckmissige Palliativ-
mittel zu erkliren. Dennoch wird der Arzt es nicht ganz vermeiden
konnen, sich ihrer zu bedienen, er darf die Frauen, die operative Hilfe
_ablehnen, oder bei denen eine Operation aus anderweit vorliegenden Griin-
den contraindicirt ist, Frauen, die in lingerer Beobachtung auch nicht
bleiben kinnen, um ihnen ein Pessar anzapassen, das den Uterus in
Iu:}rm.ul&r Lage hilt, er darf diese Franen nicht mit ihrem Vorfall laufen
assen.

Das beste Mittel, in solchen Fillen den Prolaps zuriickzuhalten, ist
eine Einlage aus Watte, Jute oder Badeschwamm. Die Patientin entfernt
Abends die Einlage selbst und legt sie frih von Neuem ein, befestigt sie
nisthigen Falls mit einer einfachen T-Binde. FEin Schwamm, wenn er
Abends in desinficirender Losung gewaschen wird, kann mehrere Wochen
in Gebrauch bleiben. Die Watte oder der Schwamm kann gleichzeitiz als
Triger fir drtlich zu applicirende Mittel verwendet werden.

Iiir viele Kranke, namentlich aus den arbeitenden Klassen. ist aber
dies Mittel zu umstindlich, zu zeitraubend, auch zu kostspielig. Fir
solche Kranke ist das zweckmissigste, das allein zulissige Mittel, den
Vorfall zuriickzuhalten, der elastische Meyer’sche Gummiring auns schwar-
zem Gummi. Derselbe muss so gross gewihlt werden, dass er eben den
Vorfall zuriickzuhalten im Stande ist; den Nachtheil, die Scheide zu er-
weitern, theilt er mit den anderen Pessarien der in Rede stehenden Ka-
tegorie, aber er theilt nicht deren ibrige Nachtheile und Gefahren. Fiir
seine zweckmiissigste Applicationsweise giebt Breisky die richtige Vor-
schrift. Der Ring soll in Knieellenbogenlage, nachdem die Scheide durch
Einfiihrung des rinnenformigen Speculum sich gestreckt und mit Luft ge-
fillt hat, Uterus und Ovarien dadurch eine miglichst hohe Lage einge-
nommen haben, eingefiihrt werden, auch ist es gut, den Ring vorher auf
Kérpertemperatur erwiirmt zu haben, damit er sich dem Scheidengewdlbe,
die Vaginalportion in der Oeffnung des Ringes, sogleich moglichst an-
schliesst. Wird der Ring auf diese Weise eingelegt, so gelingt es sogar
dlters, dem Uterus seine normale Anteversionsstellung zu sichern.

Womiiglich muss dann Tags darauf controlirt werden, ob der Ring
auch bei Rectum- und Blasenfillung, bei Stuhl- und Urinentleerung und
wechselnder Korperstellung Stand gehalten hat.

Wie oft reinigende Scheidenirrigationen gemacht werden sollen, wie
bald der Ring durch einen neuen ersetzt werden soll, hingt von der
Beschaffenheit der Absonderungen ab. Nach der Regel ist griindliche
Reinigung der Scheide stets erforderlich. Die Patientin darf den Ring
selbst entfernen und nach erfolgter Reinigung denselben oder einen neuen
einlegen. Besser thut sie natiirlich, sich stets nach Ablauf einiger Monate
dem Arzt zur Controle zu stellen.

§. 196. Anders ist es mit den Pessarien der zweiten Klasse, denjerigen,
die darauf berechnet sind, den Uterus in seiner normalen Lage zu halten,
ihm dabei natiirlich auch seine normalen Bewegungen gestatten missen. -
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Hiingebauch, nur eben durch die Schwangerschaft bedingt; fir andere ist der
Verdacht ausgesprochen worden, dass es sich vielleicht nicht um Gebiirmutter-
bruch, sondern um Graviditas extrauterina im Bruchsack gehandelt habe.

Die Mehrzahl der beobachteten Fille betrifft Inguinalhernien.
Ausser als Hernia inguinalis ist Hysterocele als Hernia eruralis beob-
achtet worden.

Die ausserdem angefiihrte Hernia ischiadica (ein alter Fall von
Papen und ein anderer von Chopart; Meissner entnahm, wie es
scheint, beide Richter’s Anfangsgrinden der Wundarzneikunst) war keine
Hysterocele. Die Beschreibung der Fille enthdlt die Mittheilung, dass in
dem beide Male enorm grossen Bruchsack, der den grossten Theil des
Darms enthielt, die Gebdrmutter nicht lag, sie lag nur der Bruchpforte an.

Ebenso verhalt es sich mit der von Klob angefilhrten Hernia fo-
raminis ovalis. Kiwisch, der als Gewihrsmann genannt wird, sagt
ausdriicklich, dass in dem ihm bekannten pathologischen Priparat das
rechte Ovarium mit der Tube durch die Gefisslicke des rechten Foramen
ovale durchgetreten war, und den Uterus bis nahe zur Bruchpforte
gezerri hatte.

§. 201. Die Entstehung der Hysterocele ist ohne Zweifel eine ver-
schiedenartige. Fiir Schenkelhernien, in denen man Netz oder Darm, ver-
wachsen mit dem Uterus, im Bruch vorfand, lag die Erklarung ziemlich
nahe, anzunehmen, diese Verwachsung habe friiher bereits bestanden und
die in den Bruch getretenen anderen Eingeweide hitten den Uterus nach-
gezogen. Viel plausibler ist eine Erklirung, die ich bei Klob finde, und
dieselbe trifft auch zu fir die Fille, in denen jene Verwachsung nicht
bestand, es ist die, dass die allmilige Vergrisserung des Bruchsackes aunf
Kosten der das Ligamentum latum constituirenden Peritondalduplicatur
geschieht und dass dadurch der Uterus zunichst an die Bruchpforte und
schliesslich in dieselbe und durch dieselbe zu treten gendthigt wird.

Fiir die selteneren Cruralhernien muss wohl eine der genannten Ent-
stehungsarten die giltige sein, und wenn eine Hernia cruralis so entstehen
kann, ist die Annahme der gleichen Entstehung auch fir eine Inguinal-
hernie zulissiz. Die Entstehung der Inguinalhernie des Uterus ist aber
in der Mehrzahl der Fille erwiesenermassen eine andere, schon in der
fotalen Entwickelung begriindete. Auffallend zahlreich unter den an sich
seltenen Fillen von Hysterocele inguinalis sind diejenigen, in denen Uterus
bicornis oder bipartitus bestand, Missbildungen, bei denen oft auch ander-
weit Anniherungen an den minnlichen Typus in der Entwickelung der
inneren Genitalien vorkommen. Wenn das Ovariom am Ligamentum ro-
tundum, wie normal der Testikel am Analogon desselben, dem Guberna-
culum Hunteri, descendirt und dhnlich wie am miénnlichen Fitus ein wenn
auch kurzer Processus vaginalis peritonaei sich in den Leistenkanal ent-
wickelt, so ist, wenn auch nicht gleich das Ovarium bis durch den Leisten-
kanal descendirt, doch die Disposition dazu gegeben, dass in die spiter
sich entwickelnde Leistenhernie das Ovarium tritt und an dem vielleicht
an sich schon nach miinnlichem Typus kurzen Ligamentum rotundum der
Uterus oder das entsprechende Uterushorn folgt. Ob auch fir diejenigen
Fiille, in denen friher eine Hernie nicht bestand, in denen, nach frither
normal abgelaufenen Schwangerschaften und iberhaupt vollstindig normalen
Genitalfunctionen, plitzlich durch tbermissige Bauchpresse der Bruch her-
vortrat, und als einziges Eingeweide das Ovarium und spiter den Uterus
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dorch Kilte und durch subcutane Ergotininjection von Zeit zn Zeit zu
Contractionen anzuregen, weil wir in Uteruscontractionen ein kriftiges
Unterstiitzangsmittel fir die Resorption noch resorbirbarer Entzindungs-
producte kennen.

Um das durch Enge des Cervix der Reduction des Uteruskirpers
entgegenstehende Hinderniss zu beseitigen, hat Marion Sims den Rath
gegeben, den Cervicalabschnitt des Tumor an mehreren Stellen der Linge
nach zu incidiren, um die Muskulatur zu entspannen; ein Rath, der gewiss
Beachtung verdient. bevor man zur Amputation sich enischliesst. Zu
gleichem Zweck empfiehlt G. Thomas, den Inversionstrichter vom Peri-
tondum aus mit stumpfen Instromenten zu dilatiren. Aunf diesen Vor-
schlag kommen wir noch zuriick.

Es empfiehlt sich fiir alle Fille, zuerst den Versuch zu machen, den
Uterus manuell zu reponiren. Steissriickenlage und tiefe Narkose sind
dazu erforderlich. Um die Zeit der Menstruation oder einer ausser der Zeit
eintretenden Blutung pflegt der Uterus weicher zu sein. Diese Zeit ist also zu
den Repositionsversuchen zu withlen. Manchen ist die Reposition, den Fundus
voraus, gelungen; Andere empfehlen, den Cervix zuerst zu re-invertiren.
Gelm-rt das Eine nicht, so soll man das Andere versuchen. Bei vollstin-
dlgcr Inversion und mmr:ntlu,h bei frischer puerperaler Inversion hat wohl
a priori keine der genannten Methoden vor der anderen den unbedingten
Vorzug. Anders aber liegt die Sache bei der veralteten Inversion, nament-
lich der hiufigsten Form derselben, dem zweiten Grade der Inversion, wo
der untere Abschnitt oder auch der ganze Cervix uteri normale Richtung
beibehalten hat; da hat meines Erachiens der Plan, den invertirten Theil
des Cervix voraus zu reponiren, mehr Chancen. Es stehen bei dieser
hiaufigsten Form der Inversion zwei Ringe der Uteruswand in einander, wie
die hl{}lt{! schwarze Linie der nebenstehenden Figuren 117 und 118 sche-
matisch darstelli. Um der Demonstration willen ist die Uteruswand diinn,
die Inversionstasche weit gezeichnet worden.

Fig. 117. Fig. 118.

Ly natiirl. Grisse,
Repozition des invertirten Uterus. }j:tllnllt . Reposition des invertirten Uterns, Methode B.

Beginnt man nun am Fundus uteri die Reposition, indem man den-
selben, wie Fig. 118 zeigt, in der Richtung des Pfeiles aufwiirts dringt,
so schiebt man in die bereits ineinander liegenden zwei Ringe der Uterus-
wand einen dritten, ein Verfahren, das nur bei reichlich vorhandenem Ranm,
bei erheblicher Weite des Inversionstrichters, Aussicht anf Erfolg bietet.
Fasst man dagegen, wie Fig. 117 zeigt, den umgestiilpten Uteroskirper,
ohne ihn in sich selbst zurickzustilpen, und dringt ihn in der Richtung
des Pleiles aufwiirts, so dass zuerst der Cervix uteri wieder seine normale
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