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M. H. Was fiir den Chirurgen Bruchbénder,
Stelzfiisse und Kriicken, was fiir den Zahnarzt
kiinstliche Zithne, das sind fiir den Gynikologen
ungefihr die Pessarien. Das Wort stammt aus
dem Griechischen mrecoog, d. i. der Stein im Brett-
spiel, vielleicht davon, dass eine erfindsame Grie-
chin diesen Gegenstand einst zur Zuriickhaltung
eines Vorfalles improvisirte.

Die Pessarien sind gyniikologische Prothesen,
Stiitzapparate, Supporters, fiir die aus ihrer Lage
gekommenen Geschlechtsorgane. Bei der ausser-
ordentlichen Hiufigkeit derjenigen Leiden, welche
das Einlegen von Pessarien erfordern, ist es fiir
den Arzt wichtig, diejenigen Grundsiitze zu kennen,
welche heutzutage fiir die Technik der Pessar-
hehandlung giiltig sind. '

Wie hiufig die Leiden sind, gegen welche die Ein-
legung eines Pessars in Frage kommen kann, mige
darans hervorgehen, dass B. S. Schultze unter
1000 gyniikologischen Fiillen nicht weniger als

683 Deviationen des Uterus zu verzeichnen hatte.
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Wer angesichts dieser Zahlen aber glauben
wiirde, dass darum auch die Zahl der Frauen, welche
mit Pessarien behandelt werden miissen, eine ent-
sprechend grosse sei, wiirde doch irren. Im
Gegentheil, die anatomisch operative Richtung der
neueren Gynikologie hat auch hier Wandel ge-
schaffen und zu einer wesentlichen Einschrinkung
in dem Gebrauch von Pessarien gefiihrt, wenn
wir auch das Ideal, ihrer ganz entrathen zu kin-
nen, wohl niemals erreichen werden.

Wihrend ehedem die Einlegung von Pessarien
Hebammen wund Laien {iberlassen blieb, wih-
rend frither sogar viele Aerzte die eines Pessars
Bediirftigen an solche Frauen wiesen und noch
weisen, ist die richtige, auf genaueste Kenntniss
und sorgfiiltige Beriicksichtigung der anatomischen
Verhiiltnisse fussende Handhabung der Pessarien
gerade als eine iiberaus schwierige Aufgabe der
Gynikologie immer mehr erkannt worden, welche
erst durch lange Uebung, reiche Erfahrung, ge-
paart mit Kunstfertigkeit und technischem Ge-
schick bis zu einer gewissen Vollkommenheit
gebracht werden kann, so dass der iibertrieben
erscheinende Ausspruch von Fritsch, dass es
unter Umstéinden eine grissere Kunst sei, ein
Pessar richtig zu handhaben, als eine Laparo-
tomie zu machen, fiir gewisse Fille wohl zutref-
fend ist.

Die Missbrduche und Schiden, welche durch
urtheilsloses Einzwiingen von Pessarien in die
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Scheide noch immer allerwiirts bestehen, lassen
es als eine dankbare und nothwendige Aufgabe
erscheinen, dem Arzte, welcher sich nicht specia-
listisch mit Gyniikologie befasst, Anleitung zu
geben, die richtigen Normen und Technicismen
der Pessarbehandlung sich anzueignen.

Noch vor 10 Jahren war ich Augenzeuge, wie
in der gynikologischen Klinik einer kleinen mittel-
deutschen Universitit Pessarien von Hebammen-
Schiilerinnen herausgezogen und wieder eingelegt
wurden, indem die Kranke sich zwischen 2 Stiihle
setzte und die vor ihr knieende Helferin ihre Griffe
unter deren Ricken ausfiihrte.

Wie hiufig es heute noch dem Gynikologen
begegnet, die unmdoglichsten, widerwirtigsten,
ja gefidhrlichsten Pessarien aus der Scheide ent-
fernen zu miissen, die von unkundiger und un-
geschickter Hand oft mit verbliiffender Gewalt in
die Geschlechtstheile eingetrieben wurden, ist er-
staunlich. Kein Wunder, dass einzelne Gyniko-
logen, entsetzt iiber diesen Missbrauch, einer weit-
gehenden Einschriinkung der Pessarien das Wort
redeten.

Wie immer mit der fortschreitenden Erkennt-
niss, ist es aber nicht etwa schwieriger und ver-
wickelter, sondern leichter und einfacher gewor-
den mit Pessarien umzugehen, einestheils, indem
sie nur fiir eine verhiiltnissmiissig kleine Gruppe
von Lageverdnderungen in Betracht kommen, an-
derntheils, indem mit dem Wust von alten und
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iltesten Pessarformen, von neueren sinnlosen,
zweckwidrigen Erfindungen auf diesem Gebiete
griindlich aufgeriiumt wurde.

Der Gynikologe, der Arzt bedarf daher heut-
zutage nur einiger weniger Gattungen von Pessa-
rien, diese jedoch in mancherlei Grissen und
Varianten, deren Handhabung er in streng indivi-
dualisirender Weise zu moglichster Virtuositiit zu
bringen lernen muss.

Die Behandlung durch Pessarien ist gleich-
bedeutend mit der Behandlung von Lageabwei-
chungen des Uterus und der Scheide mittels solcher
mechanischer Stiitzmittel, welche dieselben zu
corrigiren geeignet sind.

Um zu verstehen, was eine Lagealweichung
eigentlich bedeutet, wird es daher nothwendig sein,
zu wissen, was unter der Normallage des Ulerus
und damit auch seiner Binder und Stiitzen zu
verstehen sei.

Die jetzt giiltigen richtigen Anschauungen iiber
die normale und die pathologische Lage des Uterus
und seiner Anhinge verdanken wir hauptsichlich
den klassischen Arbeiten von B. S. Schultze,
wie sie derselbe in seinem Hauptwerke, ,,die Patho-
logie und Therapie der Lageveriinderungen der
Gebdrmutter”, niedergelegt hat. Durch ihn wurde
die hohe Ausbildung dieses Zweiges der Anatomie
am Lebenden erreicht, welche uns gestattet, die
einschliigigen Verhiiltnisse besser zu erkennen und
besser zu verstehen, als dies vordem bei Zugrunde-
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legung vielfach unrichtiger Darstellungen weib-
licher Leichenbefunde moglich war.

Wir wissen nun, dass die Normallage des
Uterus keine unveriinderlich feste ist, sondern
dass zum Begriff derselben gerade die allseitige
freie Beweglichkeit des Organs gehort.

So versteht man unter Normallage des Uterus
die Vorwiirtslage, Anteversio-flexio, mit leichter
nach unten concaver Kriimmung, bez. sehr weitem,
nach unten stumpfem Winkel des dergestalt dem
Blasengrunde aufliegenden Organs, dass dasselbe
durch seine drei paarigen Aufhiingebiinder schwe-
bend im Becken erhalten wird. Der normal ge-
lagerte Uterus wird dadurch befihigt, je nach
der Fiillung der Blase und des Mastdarmes, je nach
den Aenderungen des intraabdominalen Druckes,
je nach dem Wechsel der Korperhaltung freie Be-
wegungen auszufiihren, welche je nachdem als
physiologische Anteposition und Retroposition,
Dextrotorsion, Elevation und Depression aufzu-
fassen sind, Bewegungen, welche in geringerer
Excursion von den Eileitern und Eiersticken mit-
gemacht werden. Stirkere Biegungen des Uterus
nach vorn, reine Anteflexio, ist demnach auch
nicht als Lage-, sondern als Formdnderung des
Uterus aufzufassen, deren oberste, noch als nor-
mal zu bezeichnende Grenze durch einen rechten
Winkel zwischen Corpus und Collum uteri ge-
geben ist.

Daraus ergiebt sich, dass Form- und Lage-
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verinderungen des Uterus hiufig zusammen vor-
kommen werden.

Die krankhaften Lageverdnderungen, Deviationen,
des Uterus sind demnach charakterisirt:

1) durch eine dauernde Abweichung von der
mittleren Normallage des Uterus nach hinten oder
vorn, nach unten oder oben, nach der rechten oder
linken Seite; 2) durch dauernde Beschriinkung oder
Behinderung des Uterus in seinen normalen Be-
wegungen.

Auch normaler Weise wird z. B. der Uterus
retroponirt, aber erst dann ist diese Retropositio
als eine pathologische anzusehen, wenn sie mehr
oder minder stabil geworden ist.

Als bestes Eintheilungsprineip der zahlreichen
pathologischen Lageverdinderungen des Uterus be-
zeichnen wir nach Schultze eine Classifikation
nach der Richtung, in welcher die Abweichung
von der normalen Stellung am bedeutendsten ist.

Somit konnen wir folgende Deviationen des
Uterus unterscheiden, welche ich in 5 Gruppen

gebracht habe:

I. Elevatio. Descensus. Prolapsus.
II. Antepositio. Retropositio.
Dextro-
Sinistro-
ITI. Anteversio. Retroversio.
Dextro-
Sinistro-
IV. Anteflexio. Retroflexio.
gﬁ;{;:ﬁ;_% flexio %Latemﬂeﬂﬂ.
V. Torsio (Hypertorsio). Inversio.
Lage des Uterus in Hernien,

I positio %Lateropositio.

versio } Lateroversio.
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Nach dem frither Auseinandergesetzten wird
es leicht sein, jede der aufgezithlten Lageveriin-
derungen richtig zu definiren. Soviel ihrer sind,
haben aber doch nur einzelne besonders hiufige
und wichtige Lageveriinderungen {iberwiegende
Bedeutung, auf welche niher eingegangen werden
soll. Nur darauf sei hier noch verwiesen, dass
simmtliche Lageverfinderungen auch vom Gesichts-
punkt ihrer Entstehung als angeboren, bez. im fotalen
und Kindesalter und ferner als im geschlechtsreifen
Alter erworben, unterschieden werden kinnen.

Als weitere #tiologische Momente seien hier
noch erwihnt Erkrankungen innerhalb des Ge-
webes der Gebdrmutter, Erschlaffung der Gebir-
mutterbiinder, einseitige entziindliche Verkiirzung
derselben, entziindliche Schrumpfungsprocesse in-
nerhalb des Beckenbindegewebes, Geschwiilste der
Bauch- und Beckenhohle. Danach wird es stets
leicht miglich sein, eine jede Lageverinderung in
eine der erwihnten Gruppen einzuordnen.

Nicht minder wichtig als die Lageveriinderungen
des Uterus sind die Lageverdinderungen der Scheide.
Sie lassen sich eintheilen in primire und sekun-
dére. DBei den primiren ist die Lageveriinderung
der Scheide das Erste und solche des Uterus erst
deren Folge; bei den sekundiren verhiilt es sich
umgekehrt. — So kann die krankhaft gesenkte
Scheide den Uterus nach sich ziehen und umge-
kehrt der herabgesenkte oder in seinem Collum
elongirte Uterus die Scheide umstiilpen.
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Fiir die primiren Lageveriinderungen der
Scheide sind von bestimmender Wichtigkeit die
Dammrisse, welche ganz gewOhnlich mit mehr
oder minder tiefen Zerreissungen auch der Scheide,
meist seitlich von der Columna rugarum posterior,
sowie auch h#ufig mit Zerreissung des Levator
ani verbunden sind.

Ein jeder Dammriss, wenn er nicht durch ge-
Iungene Naht zu richtig anatomischer Ausheilung
kam, hebt den Parallelismus der Wiinde der Scheide
in deren Eingang auf. Durch Narbenschrumpfung
kommt es dann zuniichst zu einer Fversion, Aus-
wiirtsziehung des unteren Theiles der hinteren
Scheidenwand mit und ohne Ausstiilpung der gan-
zen hinteren Wand, mit und ohne Aussackung des
Mastdarms, Fectocele.

Hiufiger und frither aber senkt sich die vor-
dere Wand der Scineide. So entstehen, je nachdem
die ausgesackte vordere Scheide noch innerhalb der
Vulva bleibt oder diese nach aussen iiberschreitet,
der Descensus und der Prolapsus vaginae anterioris
mit oder ohne Ausstiillpung der Blase, Cystocele.

Bei den hiochsten Graden des Vorfalls der
Scheide ist dieselbe vollstindig umgestiilpt: das
Scheidengewdlbe nimmt die tiefste, der Scheiden-
eingang die hichste Stelle ein: Inversio vaginae. —
Diese simmtlichen Lageveriinderungen der Scheide,
mit Ausnahme der durch Narbenzug bedingten
Eversion der hinteren Scheidenwand kinnen auch
bei reiner Ausweitung und Erschlaﬁung mit mehr
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oder minder starkem Elasticititsverlust der Scheide
auftreten.

Nach diesen, nothgedrungen etwas weitliufizen
theoretischen Auseinandersetzungen iiber die Lage-
abweichungen des Uterus und der Scheide, wird
es um so leichter sein, ihre erfolgreiche Behand-
lung mittels mechanischer Stiitzmittel, eben der
Pessarien, zu verstehen.,

Wie man Lageverinderungen des Uterus und
der Scheide trennt, so kiinnte man auch als 2 Haupi-
gatlungen wvon Pessarien intra-ulerine wnd intra-
vaginale unterscheiden, man kinnte ferner unter-
scheiden Pessarien, welche zu gleicher Zeit in
den Uterus und in die Scheide eingelegt werden,
sowie solche, bei denen intravaginale Stiitzen mit
dusseren Hiilfsmitteln, welche am Unterleib be-
festigt sind, combinirt werden.

In der Wirklichkeit gestaltet sich aber die
Sache weit einfacher. Mt wenig Ausnalinen wer-
den heulzutage alle zur Verwendung Lomumenden
Pessarien nur in der Scheide angebrach.

Die intrauterinen Pessarien sind, wenigstens
in Deutschland, als Mittel zur Behebung von Lage-
veriinderungen so gutwie giinzlich verlassen. Aller
Scharfsinn, welcher Jahrzehnte lang auf diesen
Gegenstand gerichtet wurde, war vergeblich und
musste vergeblich sein, da er sich in falschen
Bahnen bewegte. Was man mittels intrauteriner
Stifte zu behandeln strebte, waren nicht, wie man
glaubte, Lageverinderungen, sondern in erster
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Linie Forménderungen des Uterus, die Ante- und
Retroflexion desselben.

Wohl erkannte man dann, dass, wenn zur
Forminderung eine Lageiinderung hinzukam, diese
alsdann von der Scheide her mit zu behandeln
sel. So entstanden die Combinationen von intra-
uterinen und von Scheidenpessarien, von denen
aber doch eine ganze Anzahl nur dazu bestimmt
war, die ersteren in situ zu erhalten.

Die intrauterinen Pessarien fielen durch ihre
Gefdhrlichkeit (Perforation des Uterus, Blutungen,
schwere infektidse Erkrankungen des Uterus und
seiner Umgebung mit zahlreichen Todesfillen),
fielen durch die Erkenntniss, dass die Ursachen der
Lageverdnderungen des Uterus meist ausserhalb
desselben gelegen seien und in weit rationellerer
und unschidlicherer Weise von der Scheide her in
Angriff genommen werden kénnten.

So erinnern an die intrauterinen Stifte heut-
zutage nur noch die intrauterinen Kaniilen aus
Hartgummi (Ahlfeld) oder die besser aseptisch
zu haltenden aus Glas (Fehling), welche wir in
den Uterus einlegen, lediglich zu dem Zwecke,
seine Hohle weit zu erhalten, zu starke Knickung
desselben zu strecken, das ist zur Behandlung von
Dysmenorrhte und Sterilitit bei Flexionen des
Uterus mit Stenose der Cervix.

Es ist das eine Behandlung, welche sich hich-
stens auf einige Wochen erstreckt und durch strenge
Handhabung der Asepsis sich zu einer so reiz-
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losen gestalten ldsst, dass die Gefahren der frii-
heren intrauterinen Stifte vollstindig ausgeschlos-
sen sind.

Unter den zahlreichen FEinzelformen von Lage-
verdnderungen sind es eigentlich nur zwei, aller-
dings das ganze Gebiet beherrschende Formen,
gegen welche die Pessarbehandlung hauptsichlich
ihre Stitte findet, niimlich die Refrodeviationen des
Ulerus, die Senkung und der Vorfall der Scheide
mit oder ohne solche des Uterus.

Viele werden fragen: wo bleibt die Pessar-
behandlung der dnieversio-flexio utert 7 Darauf lisst
sich erwidern, dass sie dasselbe Schicksal erfahren
hat wie die intrauterinen Pessarien, nfimlich, als
von falschen Voraussetzungen ausgehend, verlassen
zu werden.

Die pathologische Anteversio ist entweder be-
dingt durch starke Erschlaffung der hintern Auf-
hingebiinder des Uterus, wodurch es kommen
kann, dass der Gebiirmuttergrund wesentlich tiefer
steht als der Muttermund, oder, was sehr viel hiu-
figer ist, durch Riickwiirtsziehung des Collum uteri
(Retrofixatio colli uteri) in Folge voransgegangener
Parametritis posterior oder Pelvi-peritonitis. DieUr-
sache der zu starken Vorwirtslagerung des Gebiir-
mutterkirpers liegt daher, wie leicht ersichtlich,
durchaus nicht vorn, etwa zwischen Blase und
Uterus, sondern sie liegt hinter diesem und ausser-
halb desselben, wihrend alle zur Behebung der
Anteversio angegebenen Pessarien durch das vor-
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dere Scheidengewdlbe hindurch das Corpus uteri
zu heben suchen.

Auch bei der pathologischen Anteflexio uleri,
welche ausserordentlich oft bei Midchen und ste-
rilen Frauen angetroffen wird, handelt es sich, wie
Schultze nachgewiesen hat, gewthnlich um Para-
metritis posterior, nur an etwas hioherer Stelle als
bei der retrofixirten Anteversio, niimlich in Hthe
des Abgangs der Douglas’schen Falten.

Obwohl ich selbst diese Form der Parametritis
posterior voll anerkenne, so kann ich aber doch
nicht zugeben, dass sie etwa die alleinige Ursache
der spitzwinkligen Anteflexio sei; man trifft sehr
hiufig Fille von solcher, wobei die genaueste
Untersuchung auch in Narkose keine Spur von
entziindlicher Verdichtung der Douglas’schen Biin-
der aufzufinden vermag. Schon das ganz gewhn-
liche Zusammenvorkommen mit Kleinheit, kind-
licher Form des Uterus, mit Stenose des fussern
Muttermundes und der Cervix weist darauf hin,
dass man es hier mit einer primiren Form- und
Entwicklungsanomalie des Uterus selbst zu thun
hat, zu welcher in einzelnen Fillen sekundir
auch eine Parametritis posterior hinzutreten kann,
wenn nicht letztere auch primir vorkommt.

Gerade das wichtigste Charakteristicnm der
pathologischen Anteflexio, als einer krankhaften
Lageverinderung, ist die Retropositio, ja Retro-
versio colli uteri, wobei das letztere in die Vaginal-
achse zu stehen kommt, anstatt sie unter einem
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nach vorn und unten offenen stumpfen bis rechten
Winkel zu kreuzen. Die hiinfig damit verbunden
angetroffene abnorme Kiirze der Scheide beweist
ebenfalls, dass es sich hier in erster Linie um
ein Vitium formationis et evolutionis uteri handelt.

Daraus ergiebt sich auch, dass die Beschwer-
den, welche der Anteflexio pathologica gemeinig-
lich zugeschrieben werden, vielfach gar nicht auf
die Lageveriinderung, sondern weit mehr auf die
innere und Hussere Stenose des Uterus, auf beglei-
tende Schleimhautkatarrhe, auch auf congenitales
Ektropium bezogen werden miissen, und es denkt
daher Niemand heutzutage ernstlich daran, Dys-
menorrhoe, Fluor, Sterilitidt auf dieser Grundlage
durch einen Anteflexionsapparat zu behandeln.

Die einzige Beschwerde, gegen welche ich selbst
zuweilen hier noch eine Pessarbehandlung ein-
leite, ist die von Tenesmits vesicae bei sonst ganz
normaler Beschaffenheit der Harnorgane. Gleich-
viel, ob derselbe bedingt sei durch Zug und Zer-
rung der Cervix am Blasenhals oder durch Druck
und Einstiilpung des Blasengrundes von Seiten
des Gebirmutterkirpers, ist es indicirt, die Blase
zu entlasten.

Halten wir uns gegenwiirtig, dass das ante-
cervikale Bindegewebe vom vorderen Scheiden-
gewilbe aufwiirts eine Hohenausdehnung von etwa
3 cm besitzt, wilhrend am hintern Scheidengewilbe
Douglas’scher Raum und Scheide unmittelbar an-
einander grenzen, so ist klar, dass auch die besten
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Anteflexions-Pessarien, als welche ich noch die-
jenigenvon Graily-HewittundvonGehrung
ansehen mochte, in keiner Weise auf die Hebung des
Corpus uteri einen nennenswerthen Einfluss haben
konnen.

Fiir die wenigen Fille, in denen ich mich doch
veranlasst sehe, hier mit Pessarien vorzugehen, be-
diene ich mich entweder eines Wiegen- oder
Schlittenpessars oder sogar eines gewohnlichen
Hodge-Pessars in gleicher Applikation wie bei
einer Retrodeviation.

Gerade weil hierbei das Collum weiter riick-
wiirts gezogen, aber auch in einem nach vorn
offenen Winkel zur Scheide geriickt wird, ferner
durch indirekte Geradestreckung des Uterus wirkt
dieses Pessar hier glinstig ein. Auch die Ein-
legung eines Hodge-Pessars in das vordere Schei-
dengewslbe, wofern dasselbe tief genug ist, und
zwar mit der convexen obern Kriimmung nach
vorn, kann gleichfalls in einzelnen Fillen gute
Dienste thun, aber gewiss nicht, weil man etwaim
Stande wiire, das Corpus uteri direkt zu heben,
sondern wohl mehr im Sinne einer Entlastung der
Blase durch Anngherung des Collum uteri nach
vorn, durch eine wenn auch nur geringe Erhebung
des ganzen Uterus.

Das Hauptfeld fiir die Pessarbehandlung bie-
ten unstreitig die Retrodeviationen des Uterus,
Retropositio, Retroversio, Relroflexio uteri.

Nach eigenen frither von mir angestellten
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Untersuchungen betriigt die Hiufigkeit derselben
169/, aller gyniikologischen Fiille (Lo hlein 189/,
Winckel 199/,).

Schon daraus erhellt die Grosse der Aufgabe,
welche hier der mechanischen Behandlung gestellt
ist, denn die von Vedeler vertretene Ansicht,
dass die Riickwirtslagerung als solche weder
pathologisch sei, noch Beschwerden verursache,
sondern dass letztere von begleitenden anderen
Erkrankungen des Uterus und seiner Anhiinge be-
dingt werden, steht giinzlich isolirt da. Es versteht
sich ja von selbst, dass wir allen anderen Krank-
heitszustinden, welche neben der Retroflexio be-
stehen, die gebilhrende Beriicksichtigung zu Theil
werden lassen.

Als oberste Aufgabe wird es uns aber stets gelten
miissen, die Falschlage, als welche wir ausnahms-
los jede Riickwiirtslage erkennen, zu corrigiren.

Kurz definirt ist unter Riickwiirtslagerung
(Riickwiirtsneigung , -Beugung) eine solche Lage
des Uterus zu verstehen, wobei derselbe sich mit
seinem Corpus von der Blase entfernt und hinter
einer von der Beckenachse dargestellten idealen
Linie nach dem Douglas’schen Raum und nach
dem Mastdarm zu gekehrt ist.

Bei der Retropositio, welche hiiufig mit Ele-
vatio verbunden ist, hat das Corpus seine Kr{im-
mung nach vorn noch beibehalten.,

Bei der Retroversio zeigt der Uterus entweder

fiberhaupt keine Kriimmung, ist gerade, starr-
Singer, Ueber Peszarien, a3
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wandig oder er lisst eine geringe Kriimmung nach
hinten erkennen.

Bei der Retroflexio ist das Corpus gegen das
Collum winklig abgebogen, die Spitze des Winkels
liegt meist am Isthmus uteri, seltener tiefer im
Collum uteri (Retroflexio colli).

Bei den stirksten Graden spitzwinkliger Retro-
flexionen kann das Corpus dem Collum fast parallel
verlaufen, der Fundus tiefer herabragen als der
dussere Muttermund.

Bei der Retroversio steht die Portio hoch {iber
der Spinallinie (ideale Verbindungslinie der Spinae
ischii), der dussere Muttermund ist nach vorn gegen
die Symphyse gerichtet; bei der Retroflexio findet
sich die Portio in normaler Hohe oder wenig
hiher als sonst und im Ganzen niher gegen die
vordere Beckenwand geriickt.

Die hinteren Aufhiingebiéinder des Uterus (die
Douglas’schen Falten) sind ausgezogen, erschlafft,
verdiinnt, die vorderen Haltebiinder des Uterus (Lig.
rotunda) sind gleichfalls gedehnt und verliingert.

Dies ist das typische Verhalten der hiinfigsten
und wichtigsten Form von Retroversio-flexio, der
postpuerperalen, welche iiber 909/, der Riickwiirts-
lagerungen umfasst.

Wenn frither als Hauptcharakteristicum einer
pathologischen Lagefinderung deren Stabilitiit hin-
gestellt wurde, so ist mit Bezug auf die Riickwiirts-
lagerungen doch nicht gemeint, dass diese unver-
anderlich seien. In der weitaus iiberwiegenden
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Zahl der Fille behilt der Uterus seine Beweglich-
keit und darauf griindet sich die ganze Lehre von
seiner Pessarbehandlung, darum sind die Retro-
deviationen in xwei grosse Hauplgruppen evnzuther-
len, deren eine alle Formen wmfasst, wobet das Cor-
pus wuleri seine Mobilitiit behalten hat, deren andere
solche in sich begreift, wobet der Uterus durch Ent-
stindung  seiner  serdsen  Oberflichen , sowie des
Beclenperitonaewm fixirt, d. h. in seiner freien Be-
weglichkeit beschrinkt, ja ihrer ganz verlustig
gegangen ist.

Eine Mittelstellung zu den entziindlich fixir-
ten Retrodeviationen und den beweglichen nehmen
die Formen ein, wobei dieselben durch extraperi-
tonfiale Narbenschwielen, besonders im antecervi-
kalen Bindegewebe, meist als Residuen puerperaler
sParametritis®, oder durch Geschwiilste bedingt
gind, welche eine Richtiglagerung des Uterus nur
unvollstiindig oder gar nicht zulassen.

Dieses Eintheilungsprincip weiter verfolgend,
werden wir auch die congenitalen Formen der
Retroflexio hier einzureihen haben. Wenn es aber
bei diesen meist nicht gelingt, das Corpus uteri
nach vorn zu kriimmen, so liegt das daran, dass
hier Bau und Lagerung des Uterus sich von Haus
aus in einer Gleichgewichtslage befinden, gegen-
iiber welcher der Versuch einer kiinstlichen Ante-
version nur eine Stérung desselben bedeuten wiirde.

Hat man (meist sind es Midchen und nulli-

pare Frauen, welche damit behaftet sind) eine con-
0
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genitale Retroflexio vor sich, so gelingt es darum
nur ausnahmsweise den Uterus dauernd zu ante-
vertiren.

Diesen Punkt miochte ich behufs Unterschei-
dung von den in der Pubertit oder spiiter ohne
Zusammenhang mit einem Wochenbett erworbenen
Retroflexionen besonders hervorheben, da es bel
letzteren Formen mit wenig Ausnahmen immer
gelingen wird, die ja vorher bestandene Anteflexio
voriibergehend oder dauwernd wieder herzustellen.
Auch wird es fiir diese Formen, welche als frau-
matische bezeichnet werden, meist moglich sein,
die Entstehungsursache (Sprung, Stoss, Fall auf
das Gesiiss und dergleichen) ausfindig zu machen.

Bei dieser Gelegenheit michte ich noch auf ein
anderes, bisher noch nicht beschriebenes Kenn-
zeichen der congeniialen Relroflexio aufmerksam
machen. Es besteht in dem Vorhandensein einer
feinen frenulumartigen Medianleiste im vorderen
Scheidengewdlbe bei gleichzeitiger, derber Straff-
heit des antecervikalen Bindegewebes. Ich michte
vermuthen, dass dieses Frenulum laquearis vagi-
nae anterioris ein Ueberrest der Scheidewand der
Miiller’schen Giinge sei.

Durch die ganzen bhisherigen Auseinander-
setzungen ist durchgeklungen, dass stets dahin zu
streben sei, aus der Riickwirtslage eine Vorwiirts-
lage herzustellen. In der That ist dies das A und
das O einer jeden Behandlung der Retrodeviationen,
und doch ist es noch nicht so lang her, dass diese
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uns so selbstverstiindlich erscheinende Lehre auf-
kam und begriindet werden musste.

Selbst der geniale Hod ge, dem wir das nach
ihm benannte Pessar verdanken, und Carl von
Braun, welcher dasselbe in Deutschland ein-
fithrte, hielten es nicht fiir erforderlich, den Uterus
erst zu antevertiren, ja Ersterer ahnte nicht, dass
seinem Instrument in dieser Beziehung noch weit
hthere Gaben innewohnten, als er selbst gedacht
hatte, und doch hiitte die schon iltere Kenntniss
des Verlaufes und des Wesens der Retroflexio uteri
gravidi zur richtigen Erkenntniss hinleiten miissen.

Es ist ebenfalls ein Verdienst von Schultze,
die Herstellung der beweglichen Anteflexio uteri als
die Conditio sine qua non einer jeden Pessarbehand-
lung dargethan zu haben.

Darin liegt der Schwerpunki der Retroflexions-
Behandlung duwrch Pessarien, eine Sache, deren
Kenntniss und Wiirdigung noch lange nicht Ge-
meingut der Aerzte geworden ist, wie es sein
sollte. Erst muss der Uterns aufgerichtet, erst
muss er ganz oder wenigstens anndhernd in die
normale Lage gebracht werden, ehe an die Ein-
legung eines Pessars gegangen werden darf.

Wiederum lehrt uns Schultze diejenige
Methode, welche die einzig naturgemiisse, unge-
fiahrlichste und beste ist zu diesem Behufe, die
bimanuelle oder combinivie Aufrichiung des Ulerus
von der Scheide oder dem Mastdarm und gleich-
zeitig von den Bauchdecken aus, wobei es leicht
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gelingt, den Uterus Drehungen bis um 180 Grad
beschreiben zu lassen.

Auch von Thure Brandt ist die Technik
der Aufrichtung des Uterus um einige Griffe be-
reichert worden, welche dieselbe erleichtern kinnen.

Alle anderen Aufrichtungsmethoden sind gegen-
iiber der bimanuellen in den Hintergrund getreten,
namentlich gilt dies von der Aufrichtung durch
Elevatoren und Sonden, welch’ letztere nach heuti-
gen Begriffen {iberhaupt nur unter griindlichster
Desinfektion des Genitalkanals eingefithrt werden
diirfen.

Immerhin kann die Sondenaufrichtung eben
unter Beobachtung dieser Cautelen von zarter und
geiibter Hand doch noch fiir einzelne Fille erlaubte
und erfolgreiche Anwendung finden.

Eine weitere Aufrichtungsmethode, welche ich
ausserordentlich rithmen kann, ist die von Kiist-
ner angegebene, von mir sogenannte Zugaufrich-
tung des retroflektirten Ulerus. Es wird dabei die
vordere oder hintere Muttermundslippe mit einer
Portiozange gefasst und mittels derselben der
Uterus in der Richtung der Scheidenachse nach
unten angezogen. Dadurch wird derselbe gestreckt
und der von den Bauchdecken her manipulirenden
Hand niiher gebracht, so dass dieselbe nun den
Fundus uteri erfassen und nach vorn riicken kann,
wihrend die Portio mittels der an ihr sitzenden
Kugelzange gleichzeitig nach hinten in die Kreuz-
beinaushdhlung geschoben wird.
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Am leichtesten und sichersten erreicht man
aber die Aufrichtung des Uterus in der Chloroform-
narkose. Seitdem ich von dieser einen hiiufigeren
Gebrauch mache, habe ich kaum mehr eine beweg-
liche Retroversio-flexio zu verzeichnen, bei welcher
die Aufrichtung nicht gelungen wire.

Noch wenige Worte iiber die Aufrichtung des
Uterus bei Retroflexio uteri gravidi.

In der Mehrzahl der Fille erfolgt geméss der
allmiihlichen Vergriosserung des Uterus die spon-
tane Aufrichtung des Uterus und man kann, wenn
man in der Lage ist, eine Frau, bis sich diese voll-
endet hat, im Auge zu behalten, sich sehr wohl
abwartend verhalten, aber es empfiehlt sich doch
weit mehr in jedem Falle von Retrodeviatio uteri
gravidi zur alsbaldigen schonenden Aufrichtung
zu schreiten, besonders wenn es sich um eine
Retroversio, sowie um Beckenenge handelt, weil
dabei erfahrungsgemiiss am leichtesten Einklem-
mung des Uterns und Verlegung des Blasenhalses
stattfindet. Auch hier soll womiglich stets die
bimanuelle Aufrichtung geiibt werden, in Riicken-
lage der Frau. Gelingt sie in schonender Weise
auf diesem Wege nicht, so kann sie doch noch in
Knieellenbogenlage erreicht werden.

In mneuerer Zeit habe ich mit gutem Erfolg
die Beckenhochlagerung dazu benutzt, mit so starker
Erhebung des Beckens, dass der Scheideneingang
gerade nach oben gerichtet war. Die Eingeweide
fallen alsdann zwerchfellwiirts und es gelingt ganz
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leicht mittels zweier Finger den Uterus aus der
Kreuzbeinhthlung in das grosse Becken hinauf
und nach vorn zu driingen.

Bei Einklemmung des retrofleltirten Ulterus mit
ihren klassischen Symptomen muss vor Allem die
hochgefiillte Blase entleert werden, dann schreite
man, unter Umstinden in Narkose, zur Aufrich-
tung des Uterus.

Fiir solche Fille, in denen esnur mit Miihe oder
gar nicht gelingt, an die oberhalb der Symphyse
nach vorn gerichtete Portio vaginalis heranzukom-
men, hat Cohnstein eine Art Zugaufrichtung
empfohlen, wobei man vom hinteren Scheiden-
gewdlbe aus, durch nach und nach immer hoher
angesetzte Kugelzangen sich bis zur hinteren
Muttermundslippe emporarbeiten und diese nach
abwirts ziehen soll, wihrend die Finger der an-
deren Hand von der Scheide oder vom Mastdarm
her das Corpus uteri emporzudriingen suchen.

Die Fille, in denen es nicht gelingt den Uterus
aus dem kleinen Becken zu befreien oder bei ab-
wartendem -Verfahren unter Bettruhe, in Seiten-
lage oder Bauchlage unter regelmiissiger Entleerung
der Blase mittels Katheter den Uterus gleichsam
nach oben empor wachsen zu lassen, sind ausser-
ordentlich selten.

In solchen verzweifelten Fillen wiire der Uterus
mit dem Troikart von der Scheide aus anzustechen
und das Fruchtwasser abzulassen, worauf es moglich
sein wird, thn aufzurichten, freilich unter Opferung
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des Eies, da es alsbald zum Abortus kommen wird.
Ein Unicum bildet der von Olshausen mit-
getheilte Fall, in dem es wegen osteomalacischer
Verengung des Beckeneinganges nicht moglich war,
den retroflektirten Uterus aufzurichten und dieser da-
her durch Totalexstirpation entfernt werden musste.

Ist die Aufrichtung des schwangeren oder nicht
schwangeren Uterus vollendet, so gilf es, thn in der
Normallage zu erhalten, und dies geschieht durch die
Fessarien, welche simmtlich dahin wirken, das
Collom uteri nach der hinteren Beckenwand zu
ziehen und so die Rolle der insufficienten hinteren
Aufhiingebiinder des Uterus zu iibernehmen, wobei
gie je nachihrer Form, ihrer steileren oder flacheren
Biegung das hintere Scheidengewilbe mehr oder
minder nach riickwirts und anfwiirts stillpen. In
der Lage gehalten werden die Pessarien nur durel
den tangentialen Druck , den Tonus der Secheiden-
winde sowie des Musculus levaior ani, Dies setzt
voraus, dass das Pessar ein passendes sei, d. h.
weder zu klein, noch zu gross; im ersteren Falle
wird die Scheide es nicht in seiner Lage erhalten
konnen, es wird sich senken und herausfallen, im
letzteren Falle wird es die Scheide abnorm spreizen
und, wofern es trotzdem liegen bleibt, durch Druck
Decubitus erzeugen.

Ist die Scheide stark ausgeweitet, gesenkt, vor-
gefallen, sind tiefe Dammdefekte vorhanden, so
werden gleichfalls Pessarien gar nicht oder nur
unvollkommen in ihrer Lage bleiben und es mussin
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solchen Fillen die Scheide erst durch plastische
Operation wieder hergestellt werden. Ein weiteres
Hinderniss fiir die Einlegung eines Pessars bildet
angeborene abnorme Kiirze der Scheide, welche
hiufig mit grosser Engigkeit verbunden ist.

Indem wir damit zu den Bedingungen und
Gegenanxeigen der Pessarbehandlung kommen, ist
Voraussetzung, dass bei akuten Erkrankungen
der Sexualorgane in allen ihren Abschnitten, so
bei akuter Entziindung der Scheide, des Uterus,
der Parametrien, des Bauchfells, der Adnexa, die
Einlegung eines Pessars verboten ist.

Bei nicht fieberhaften chronischen Erkrankun-
gen der genannten Organabschnitte sind diese erst
miglichst zu beseitigen, soweit sie nicht selbst
Folgen von Retrodeviationen sind.

Bedingter Weise darf das Pessar eingelegt wer-
den, auch wenn es noch nicht gelang, den Uterus
in die Normallage zu bringen, weil das Tragen des
Pessars trotzdem subjektive Erleichterung schaffen
kann ; dabei muss man aber die Bemiihungen, die
Normallage zu erreichen, unverdrossen fortsetzen,
auch dann, wenn die Patientin selbst {iber keine
weiteren Beschwerden zu klagen hiitte.

So kann es auch bei fixirter Retrodeviation er-
laubt, ja indicirt sein, ein Pessar einzuiegen, doch
gerade hier mit dem Vorbehalt, den Uterus noch
aus seinen Adhiisionen zu befreien und nach vorn
zu bringen, von welchem Verfahren spiter die
Rede sein soll.



27

Was die zur Verwendung kommenden Pessarien-
formen selbst anlangt, so sind es hauptsiichlich
drei, welche gegenwiirtig sich im Gebrauch befin-
den: die Pessarien nach Hodge, Thomas und Sehulfxe.

Das Hodge - Pessar zeigt S-formige Kriimmung
mit einem oberen fiir das Scheidengewdlbe be-
stimmten, nach vorn concav gebogenen, einem
unteren, etwas schmileren, nach vorn convexen
Biigel.

Das Thomas-Pessar besteht aus einem U-formig
noch oben concaven Biigel mit einem dicken Quer-
stab fiir das hintere Scheidengewilbe und einer
ganz kurzen, nach unten offenen U - Biegung,
welche vollkommen spitz ausliuft und der hinteren
Wand der Symphyse parallel zu liegen kommt.

Das Schulize-Pessar zeigt im seitlichen Profil
schwache S-foirmige Kriimmung wie das Hodge-
Pessar, ist aber in der Form einer 8 gebogen, wes-
halb es auch Achterpessar genannt wird.

Das beste, brauchbarste und vielseitigste Pessar
ist unstreitig das von Hodge, da es fiir die weitaus
iiberwiegende Zahl von Fillen Alles leistet, was
man von einem solchen theoretisch und praktisch
verlangen kann.

Wenn das Schultze’sche Pessar dem nahe
kommt, so geschieht dies wegen seiner, von der
8-Biegung abgesehen, sonst gleichartigen Kriim-
mung. Schultze bestimmte den oberen kleineren
Ring seines Pessars fiir die Aufnahme der Vaginal-
portion, welche durch die Kreuzung zwischen
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oberer und unterer Oese daran gehindert werden
soll, nach vorn zu treten.

Daraus ergiebt sich, dass das Achterpessar
hochstens dann in correkter Weise zu verwenden
sein wird, wenn die Vaginalportion auch lang ge-
nug und entsprechend gestellt ist, um von der
oberen Oese des Pessars umschlossen zu werden,
sonst bewirkt das Achterpessar sehr leicht Decu-
bitus am Muttermund und an der Vaginalportion.
Zudem bildet die Kreuzung der Stibe dieses Pes-
sars eine Stitte fiir unliebsame Einnistung von
Sekreten.

Das Thomas-Pessar ist vermige seiner hohen,
steilen U-formigen Biegung seines cberen (Quer-
biigels im Stande, das hintere Scheidengewdlbe
ad maximum nach oben zu stiilpen und dadurch
eine so energische Riickwiirtsziehung des Collum
uteri zu bewirken, dass es mit seiner Hiilfe gerade
in den verzweifeltsten Fillen von immer wieder
eintretender Riickwirtsknickung des Uterus doch
noch gelingt, denselben in der Normallage zu er-
halten.

Ich wende das Thomas-Pessar daher an in
allen Fillen, in denen sich das Hodge-Pessar als un-
zulinglich erwies, sowie in solchen, in denen die
Aufrichtung des Uterus in Narkose vorgenommen
wurde und man ein ganz besonders sicheres und
wirksames Stiitzmittel fiir den nun richtig liegen-
den Uterus bedarf. Indess wird das hintere Schei-
dengewolbe doch durch das Thomas-Pessar iiber
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Gebiihr ausgedehnt, und es kann namentlich an den
seitlichen Ecken leicht zu Decubitus kommen, so
dass man wohl daran thut, es nach einiger Zeit
durch ein Hodge-Pessar zu ersetzen. Meistens
wird dasselbe dann auch liegen bleiben kinnen.
Doch kann es geschehen, dass man gen&thigt wird,
das Thomas-Pessar wieder anzulegen, aber auch
dann ist immer wieder zu versuchen, es durch das
weniger stark gekriimmte, schmiichtigere Hodge-
Pessar zu ersetzen.

Die ebenfalls von Schultze angegebenen
Schlitten- oder Wiegenpessarien finden nur bei
gleichzeitiger Senkung der vorderen Scheidenwand
erfolgreiche Verwendung.

Was das Maferial anlangt, aus welchem die
Pessarien hergestellt sind, so hat die den #rzt-
lichen Bediirfnissen folgende Technik gegen friiher
erhebliche Fortschritte zu verzeichnen.

Als die besten Materialien, aus welchen Pessa-
rien hergestellt werden, sind dermalen zu betrach-
ten Vwlkanit und Celluloid. Die aus Vulkanit oder
Hartkautschuk hergestellten Pessarien miissen in
die Form gegossen gewesen sein. Nur diese bleiben
innerhalb der Scheide in der ihnen gegebenen
Form unveriindert, wiihrend die nicht gegossenen
Hartgummi-Pessarien, welche nach Erweichung in
kochendem Wasser zurecht gebogen werden, immer
wieder eine ovale oder Kreisform anzunehmen
streben.

Von dieser Eigenschaft, die durch Erhitzung
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und Biegung gewonnene Form (des Hodge-, Schulize-,
Thomas - Pessars) nicht ganz genau und dauernd
beizubehalten, sind auch die in heissem Wasser
zurecht gehogenen Celluloid - Pessare nicht villig
frei, sonst sind letztere noch leichter, diin-
ner, glatter, als die Vulkanit-Pessarien. Beide
Sorten sitzen so vollkommen wund so reizlos
innerhalb der Scheide, dass, wofern hier, sowie
von Seiten der Uterusschleimhiiute normale Ver-
hiiltnisse herrschen, diese Pessarien Monate lang
ohne die geringste Hypersekretion liegen bleiben
kinnen.

Wenn man daher Pessarien mit kiinstlichen
Gebissen verglichen hat, so ergiebt sich, wie sehr
dieser Vergleich zu Ungunsten der letzteren stimmt.

Leider ist der Preis der Celluloid-Pessarien
noch immer ein relativ hoher, wird aber gewiss
bald einen Riickgang erfahren.

Es sind auch Hartgummipessarien in den
Handel gekommen mit nicht vulkanisirtem, daher
weichem Mittelstiick, wodurch es ermiglicht wird,
das ganze Pessar so schmal zusammen zu biegen,
dass es durch den engsten Scheideneingang leicht
hindurch geschoben werden kann. In der That
eignen sich diese Pessarien recht gut fiir Virgines
und Nulliparae, doch ist zu bemerken, dass ein
solches Pessar, dem gewissermaassen das Riickgrat
gebrochen ist, leicht von den Seiten her zusammen-
gedriickt wird, daher auch weniger gut stiitzt,
sowie, dass das weiche Mittelstiick alsbald nach
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wiederholter Herausnahme und Wiedereinlegung
tiefe Spriinge bekommt, ja ganz durchreisst.

Niichst den Pessarien aus Hartmasse finden
immer noch die urspriinglichen Hodge-Ringe aus
starkem Kupferdraht, welcher mit Gummi {iber-
zogen ist, die meiste Verwendung. Sie haben
mehr noch als die Celluloid-Pessarien den Vor-
theil unbegrenxier Formbarkeit, wodurch sie dem
individuellen Fall auf's Beste angepasst wer-
den kiénnen. Der Gummiiiberzug erweicht aber
sehr bald in der Scheide, lockert sich nm den
Kupferkern herum, legt sich in Falten, in welche
sich dann Sekrete einnisten, deren reizende Wir-
kung auch durch fleissige Spiilung der Scheide
nicht ganz aufgehoben werden kann. Demgemiiss
ist die Haltbarkeit dieser Pessarien auch keine so
lange, wie die derjenigen aus Vulkanit und Cellu-
loid, wodurch sich eigentlich die Billigkeit jener
wieder ausgleicht.

Hat man daher nicht einen speciellen Zweck
im Auge, welcher nur durch ein Weichgummi-
pessar erfiillt werden kann, z. B. Vermeidung eines
Druckes auf ein im Douglas’schen Raume liegendes
Ovarium durch eine seitliche Ausbiegung des Pes-
sars, gleichzeitige Hebung einer Cystocele durch
breite Biegung des unteren Pessarbiigels, so mige
man sich stets der Pessarien aus Hartmasse be-
dienen.

Ihnen gegeniiber haben die schweren Pessarien
aus Zinn, aus Glas keinerlel Vortheil, vielleicht,
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dass die Technik uns noch aus dem leichten Alu-
minium-Metall brauchbare Pessarien herstellt.

Einige Worte iiber die Grissenbestimmung der
Pressarien diirften hier am Platze sein.

Die im Handel kiuflichen Pessarien werden
nach Nummern bezeichnet, welche leider keine
einheitlichen sind. Sie bezeichnen niimlich ent-
weder den gesammten Durchmesser des Pessarien-
ringes vor seiner Biegung oder dessen lichten
Durchmesser: sogenannte grosse und kleine Num-
merirung. Entschieden richtiger und logischer ist
die erstere, auch von den meisten Fabriken ein-
gelaltene.

Ein Pessar Nr. 85 ist also ein solches, dessen
Durchmesser, als es sich noch im Ringzustande
befand, 85 mm betrug. Leider sind wir nun nicht
in der Lage, auch die Scheiden nach Nummern zu
bestimmen, das Vaginometer von Baker ist ein
ebenso unfihiges, als f{iberfliissiges Instrument.
Am zweckmiissigsten ist es, das Pessar selbst als
Messinstrument zu beniitzen. Es wird richtig ge-
wiihlt sein, wenn es passt, d. h.,, wenn es in vor-
schriftsmiissiger Lagerung in der Scheide liegt,
ohne dieselbe zu spreizen, zu spannen, ohneirgend
einen Druck auszuiiben, ohne bis in die Vulva zu
reichen, ohne subjektiv als Fremdkorper gefiihlt
zuwerden, da doch ein gut sitzendes Pessar, gleich-
sam wie ein Theil des Koirpers geworden, in keiner
Weise gespiihrt werden darf. Durch Abschiitzung
mit dem Finger, durch allmihliche Uebung gelangt
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man dann nach und nach dahin, im vornherein
diejenige Nummer des Pessars zu bestimmen,
welche sich auch als die richtige erweist. Irrte
man sich doch, so muss eben mit anderen Grissen
und Formen so lange geprobt werden, bis ein be-
friedigendes Resultat erreicht ist.

Freilich ist da ein grosses Sortiment von Pes-
sarien nothwendig, doch Ilisst sich hierin auch
Okonomisch verfahren, wenn man diejenigen Num-
mern reichlicher fiihrt, welche am hiufigsten ge-
braucht werden. Es sind die Nummern von 75 bis
90 mm Durchmesser und unter diesen wieder die
hiufigsten 80 und 85 mm. Fiir den Praktiker
steht ja nichts im Wege, entweder sich das muth-
maasslich passende Pessar von der Patientin mit-
bringen zu lassen oder sie anzuweisen, das ein-
gelegte Pessar durch eigene Besorgung der gleichen
Nummer wieder zu ersetzen. Es mag kleinlich
erscheinen, dies hier anzufiihren, aber ich weiss
aus Erfahrung, wie oft Aerzte sich abhalten lassen,
ein gutes Pessar einzulegen, weil sie dessen An-
schaffung scheuen. Dieser Wink, den einmaligen
Pessarvorrath ungeschmilert zu erhalten, wird
daher doch nicht ganz {iberfliissig sein.

Die Einfiilrung des Pessars soll und kann in
fast allen Fiillen schmerzlos und leicht bewerk-
stelligt werden. Hierfiir gelten folgende Regeln :

Daumen und Zeigefinger der linken Hand sprei-
zen von der inneren Seite der Nymphen her die Vulva

auseinander, das nur an seinem oberen Biigel (am
Singer, Ueber Pessarien. 3
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besten mit Vaseline) gut eingefettete Pessar wird
dann schrig, etwa bis zur Hilfte, durch die Vulva
in die Scheide vorgeschoben, dann geht der Zeige-
finger der rechten Hand von hinten her in die
Scheide ein, stemmt sich gegen die Mitte des oberen
Biigels und schiebt diesen mit einer wippenden
Bewegung nach hinten und oben in das hintere
Scheidengewstlbe. Musste der Zeigefinger oder
Zeige- und Mittelfinger an der nach hinten ge-
schobenen Vaginalportion bleiben, um die wieder
hergestellte Normallage nicht zu gefihrden, so
soll das Pessar mit der linken Hand so weit nach
oben geschoben werden, dass es die beiden Finger
der rechten Hand erfassen und hinter die Portio
schieben konnen. Nun priift man nochmals, ob
die Normallage des Uterus erhalten blieb, ob das
Pessar nirgends spreizt oder driickt, und lisst
alsdann, wenn dies nicht der Fall ist, die Patientin
im Zimmer umhergehen. Nur wenn sie keinerlei
Beschwerde verspiirt, wenn sie das Pessar nicht
empfindet, mtge man sie entlassen. Hat man zu-
nichst einmal ein Pessar eingelegt, so empfiehlt
es sich, schon nach wenigen Tagen zu controliren,
ob Alles in Ordnung sei. Ist dies der Fall, so kann
ein Hartgummi-Pessar 3—4 Monate, ein Celluloid-
Pessar noch linger liegen bleiben, ohne gewech-
selt, d. h. herausgenommen, gereinigt und wieder
eingelegt zu werden, doch weise man die Patientin
an, sich vorzustellen, sowie sie glaube oder fiihle,
dass an dem Stiitzapparat etwas nicht richtig sei.
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Streng verbiete man die eigene Beschiftigung
mit dem Pessar, welches fiir die Patientinnen ein
noli me tangere sein soll, indem man ihnen klar
zu machen sucht, dass es bei der ganzen Behand-
Iung nicht eigentlich auf das Pessar, als auf die
Richtigstellung des Uterus ankomme, iiber welche
sie selbst keine Macht haben kinnten.

Wofern krankhafte Hypersekretion von Seiten
der Scheide und des Uterus fehlt, sind regel-
miissige tigliche Ausspiilungen der Scheide durch-
aus unndthig, hchstens mag man 2- oder 3mal in
der Woche des Morgens eine warme Aussplilung
mit Kochsalzlisung (1 Theeltffel auf 1 Liter Wasser)
vornehmen lassen, wohl aber ist es von grosser
Wichtigkeit, dass wiihrend der ganzen Dauer der
Menstruation téglich mindestens 2 Ausspiillungen
vorgenommen werden, am besten mit einem
schwachen und doch stark desodorisirenden Anti-
septicum (Kali hypermanganicum, Creolin, auch
Essig).

Es ist dies eine gute Gelegenheit, den Frauen
das noch allseitig herrschende Vorurtheil gegen
regelmiissige Ausspiilungen wihrend der Periode
zu nehmen. Sonst sollen die Ausspiilungen mog-
lichst eingeschrinkt werden, da sie doch his
zul einem gewissen Grade conceptionserschwerend
wirken, withrend andererseits Form und Biegung,
wenigstens der FHodge- und Achter - Pessarien,
den Coitus in keiner Weise hindern, wogegen
allerdings dies von Seiten des spitzeren unteren

g%
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Bligels eines Thomas-Pessar wohl der Fall sein
kann.

Sicherlich die erste Frage, die Einem von der
Patientin, der man eben ein Pessar eingelegt hat,
gestellt wird, ist die, wie lange sie es woll xu
tragen haben werde. Ich pflege in der DBeant-
wortung dieser Frage die Patientin dartiber aufzu-
kliren, dass und wie das Pessar fiir sie selbst
gleichsam als gar nicht vorhanden anzunehmen
sei, sowle, dass das Pessar erst dann dauernd ent-
fernt werden kinne, wenn es seinen Zweck erfiillt
habe, die Gebirmutter richtig zu stellen, so dass
sie auch von selbst in der Normallage bleibe.

Den hierzu nothigen Zeitraum bemesse man
nicht zu kurz. Je frischer die Retrodeviation ist,
um so kiirzere Zeit wird gemeiniglich das Pessar
zu liegen haben, so bei frischen postpuerperalen
Riickwirtslagerungen, welche die beste Prognose
geben, 6 Monate bis zu 1 Jahr. Bei ilteren Fillen
erkliire man nur sogleich, dass 1—3 Jahre, selbst
noch linger, erforderlich seien, sowie dass gerade
von der Dazukunft einer Schwangerschaft, eines
gut geleiteten Wochenbettes Giinstiges zu erwar-
ten sei, sofern es Thatsache ist, dass durch letz-
teres vorher bestandene Riickwiirtslagerungen von
selbst corrigirt oder unter Benutzung der Riick-
bildungsvorgiinge giinstiger beeinflusst werden
konnen. Man sage auch der Patientin, dass sie
kaum Ofter als 4—6mal im Jahr sich zur Con-
trole, zum Wechsel des Pessars zu stellen brauche,
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und sie wird iiber die Lénge der Zeit, wihrend
welcher sie das Pessar voraussichtlich zu tragen
habe, beruhigt sein. Entfernt man dann das Pes-
sar, so geschieht dies zuniichst immer auf Probe.
Man bhestelle die Patientin schon wenige Tage
spiter zu sich, nm zu untersuchen, ob der Uterus
in seiner Normallage verblieben sei. Man schirfe
der Patientin ein, dass sie Alles zu vermeiden
habe, was erfahrungsgemiiss sonst die Entstehung
von Riickwiirtslagerung begiinstigt, wie starke
Anstrengung der Bauchpresse, Ueberfiillung der
Blase, Tanzen, Reiten, Arbeit an der Nihmaschine
u. s. w. Erst wenn nach lingerer Zeit der Uterus
die Normallage beibehalten hat, lisst sich die Frau
als dauernd geheilt betrachten.

Nur beildufig sei hier noch anf andere eigent-
lich vermeidbare Anlisse hingewiesen, das Pessar
zu entfernen, nfimlich wenn es z. B. wegen gleich-
zeitiger Senkung der Scheide mit oder ohne
Verletzung des Dammes nicht hilt, wenn es
Schmerzen verursacht, wenn es Decubitus be-
wirkt hat.

Ganz besonders ist auf letzteren Punkt zu
achten, da diese Decubitusstellen leicht iibersehen
werden kinnen. Sie sitzen meist an den seit-
lichen Scheidenwiinden im untern Scheidendrittel
hinter dem Arcus pubis, gegen dessen harte Unter-
lage die Scheide durch das Pessar angedringt
wird. Seltener bildet sich Decubitus im Schei-
dengewidlbe. Hier wiirde derselbe sogar unter Um-
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stéinden heilbringend sein. Ich habe mehrere Fille
beobachtet, in denen im Anschluss an einen sol-
chen Decubitus im hintern Scheidengewilbe eine
Parametritis posterior auftrat, welche durch all-
mihliche Narbenschrumpfung zu einer Art spon-
taner Heilung fiihrte.

Ist es auch gelungen, die Unannehmlichkeiten,
welche doch immerhin mit dem Tragen eines
Pessars verbunden sind, auf ein sehr geringes
Maass herabzudriicken, so miissen wir doch dahin
streben, die Zeit der Pessarbehandlung noch weiter
abzukiirzen, das Heilungsprocent noch mehr zu
erhohen.

Ich berechnete in meinem schon erwihnten
Vortrage die LResuliate der Pessarbehandlung wie
folgt: Absolute Heilung (der Uterus bleibt ohne
Pessar dauernd in Anteversion) 259/,.

FRelative Heilung (der Uterus bleibt in Ante-
version, so lange das Pessar getragen wird) 409/,.

Ungeheilt, wenn auch meist subjektiv gebessert
(Erzielung von Retropositio, von Elevatio uteri,
Missigung von Menorrhagien, Linderung der Kreuz-
schmerzen) 359/,.

Nach Maassgabe der auch inzwischen fortge-
schrittenen Technik, der eigenen weiter ausgebil-
deten Uebung darf ich annehmen, dass die letztere
Zahl sich seitdem zu Gunsten wenigstens der rela-
tiven Heilung wesentlich gemindert hat, vielleicht
um reichlich 209/,.

Dass die Ziffer der absoluten Dawerheilungen
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eine verhiltnissmiissig so geringe ist, beweist nichts
gegen die Leistungsfihigkeit der Pessarbehandlung,
indem sie nur solche Fiille in sich begreift, in denen
dieselbe durchgefiihrt werden konnte.

Bei einer grossen Anzahl von Fillen hat man
leider nicht Gelegenheit, die Behandlung lange genug
fortzusetzen, in Wirklichkeit liefert das Hiuflein
der Getreuen ein weit htheres Heilungsprocent.

Am meisten aber triigt zur Herabsetzung der

-Ziffer fiir frither ungeheilte Fille ein wiederum
von Schultze ausgebildetes Verfahren bei, auch
den retrofixirten Uterus einer erfolgreichen Pessar-
behandlung zugiingig zu machen. Dies geschieht
durch combinirte Losung und Sprengung der peri-
metritischen Verwachsungen von Mastdarm und
Scheide, sowie von den Bauchdecken aus. Loh-
lein und ich berechneten 6°/y, E. Fraenkel
119/, irreponible Retroflexionen, fiir welche dieses
Verfahren bestimmt ist. In vielen Fillen von nicht
ausgedehnter Verwachsung gelingt es hier den
Uterus frei zu machen und ihn nach erreichter
normaler Beweglichkeit der Pessarbehandlung zu
unterziehen.

Mit diesem Schultze’schen Verfahren mige
man ja nicht verwechseln die Massagebehandlung
nach Thure Brandt, wie sie dieser sowohl bei
beweglichen, als bei fixirten Retrodeviationen aus-
zuiiben lehrt. Das Schultze’sche Verfahren er-
fordert eine einzige, hochstens 2 Sitzungen in
Narkose, die Massage erstreckt sich auf Wochen
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und Monate, indem sie bei beweglichem Uterus
durch die bekannten Zitterreibungen, sowie durch
Lyftung den Tonus der Gebirmutterhaltebinder
wieder herzustellen sucht, bei fixirter Retroflexio
auf eine allmdhliche Dehnung und Lisung der
Verwachsungen hinarbeitet.

Ich bestreite nicht, dass man mittels Massage
nach Thure Brandt Dauerheilungen beider For-
men von Retrodeviation erzielen kinne, aber sie
erfordert bei téglichen oder wichentlich mehr-
maligen Sitzungen eine lange Zeit ohne Sicherheit
dauvernden Erfolges, wihrend die Pessarbehand-
long, wenn einmal in das richtige Fahrwasser ge-
leitet, mag sie auch viel lingere Zeit erfordern,
sich gleichsam von selbst besorgt; vielleicht, dass
eine Combination der letztern mit Massage beson-
dere Vortheile bite.

Unbestritten leistet die Massage gute Hiilfs-
dienste bei ante- und paracervikalen Narbenschwie-
len, sowohl in Gestalt der Thure Brandt’schen
Methode, wie der von mir angegebenen Zug-Massage.

Verdffentlichungen fiber eine grissere Zahl von
ausschliesslich mit Massage behandelten Frauen
fehlen iibrigens jetzt noch vollstindig.

Ein immer stirker werdender Concurrent er-
wuchs aber den Pessarien in der operativen Be-
handlung der Retrodeviationen, welche in den letz-
ten Jahren einen michtigen Aufschwung genom-
men hat.

Ich verweise in dieser Beziehung auf meine
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auch das Geschichtliche beriicksichtigende Arbeit:
Ueber die operative Behandlung der Retroversio-
flexio uteri (Centr.-Bl. f. Gyniikol. Nr. 2 u. 3. 1888).

Seitdem hat die Zahl der operativen Methoden
nebst Modifikationen eine weitere Steigerung erfah-
ren. Dieselben lassen sich, soweit sie augenblick-
lich wirklich in Gebrauch sind, folgendermaassen
gruppiren :

1) Die Alecquié-Alexander’sche Opera-
tion, das ist die Verkiirzung der Ligamenta rotunda
uteri, welche im Leistenkanal aufgesucht, vorgezo-
gen und resecirt oder gegenseitig gekreuzt und in
die #usseren Decken implantirt werden.

2) Die Verkiirzung der Ligamenta rotunda nach
Laparotomie durch Faltenbildung oder gegenseitige
Vernihung (Boldt, Bode).

3) Die Laparotomie und Ventrofixatio uteri,
(Hysteropexie, Hysteroraphie) durch Annihung der
Ligaturstiimpfe an die vordere Bauchwand nach
vorausgeschickter Castration oder Salpingo-Oophor-
ectomie (Koeberlé, Lawson Tait, Ols-
hausen, Singer, Kelly, Terrier, Pozzi,
Klotz u. A.) oder die beiderseitige Anndhung des
Ligamentum latum, rotundum, ovaricum (Ols-
hausen, Singer, Kelly) oder die Annithung
des Uterus selbst (Czerny, Lawson Tait,
Leopold u. A) mit Erhaltung der Adnexa uteri.

4) Die Anndhung des Uterus an die vordere
Bauchwand ohne Laparotomie: a) direkt durch
die unversehrte Bauchwand hindurch (Caneva,
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Kelly), b) nach Bauchschnitt bis zum Perito-
naeum (Kaltenbach, Kiistner).

5) Die vaginale Ligatur (vorgeschlagen von mir
selbst, dann ausgefiihrt, weiter ausgebildet von
Schiicking und Thiem). Durch eine in das
Corpus uteri eingefiihrte, der Belloeg’schen Rohre
nachgebildete Nadel wird ein Ligaturfaden durch
die vordere Uteruswand, dann zwischen Blase und
Cervix nach der Scheide durchgeleitet und durch
Knoten der Fadenschleife der Uterus nach vorn ge-
kriimmt und gegen die vordere Scheidenwand fixirt.

Gemiiss meinen eigenen fritheren Vorschligen
habe ich kiirzlich diese Ligatur in der Weise aus-
gefithrt, dass ich die Blase von der Cervix bis zum
Peritonaeum hinauf abldste und dann unter sicherer
Vermeidung der ersteren die Ligatur direkt ein-
legte, und zwar nur von der Wunde aus und ohne
in das Cavum uteri einzudringen. Der betr. Fall
steht noch unter Behandlung.

6) Die Laparotomie und Verkiirzung der Dou-
glas’schen Biinder durch Faltung und Naht (W. A.
Freund u.Frommel). VonSchultze undvon
mir selbst ist wiederholt darauf hingewilesen worden,
dass hier der physiologisch richtigste Ankniipfungs-
punkt einer operativen Behandlung der Retrodevia-
tionen zu suchen sei. Der technischen Ausfithrung
stehen aber gerade hier sehr grosse Schwierig-
keiten entgegen, ganz besonders, wenn man von
der Bauchhiohle her ankommen will. Neuere Unter-
suchungen, die ich angestellt, aber noch nicht ab-
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geschlossen habe, lassen es als sehr aussichtsvoll
erscheinen, von der Scheide her durch Spaltung
des hintern Scheidengewilbes und Erregung einer
aseptischen Entziindung mittels Gaze-Tamponade
oder durch Alkoholeinspritzungen eine derartige
Verkiirzung und Verdichtung des retrocervikalen
Bindegewebes, sowie der Douglas’schen Falten
herbeizufithren, dass dadurch der Uterus sich
von selbst in der Normallage erhalten kann.
Sonst ist von allen operativen Verfahren die
Venlrofizatio wleri als die unter allen Umstiin-
den sicherste Methode am meisten in Gebrauch.
Ich selbst habe dieselbe 13mal ausgefiihrt, 4mal
bei beweglichem Uterus und ochne Wegnahme der
Adnexa. In allen Fillen erfolgte Heilung und
Beseitigung der Beschwerden, in allen Fillen blieb
der Uterus dauernd vorn gelagert, ohne dass die
Fixation, die nur eine relative ist, sich stirend
geltend gemacht hiitte. In zxweien meiner Fille
erfolgte Conception. In dem einen Falle wurde das
Kind ausgetragen, der Uterus blieb auch nachher
noch antevertirt; in dem 2. Falle kam es im
6. Monat der Schwangerschaft zum Abortus. Diese
letztere Patientin ist jetzt wieder schwanger.
Schiicking und Thiem publicirten nicht
weniger als 68 eigene Fiillle von vaginaler Ligatur
des Uterus ohne Todesfall. Es ist zuzugeben, dass
das Verfahren ein sehr einfaches und trotz hiiufig
passirter Verletzungen der Blase unschidlich sei.
Letztere bleiben aber doch eine missliche Sache,
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auch sind schwerere Complikationen von Seiten
der Bauchhithle und des Uterus nicht ausgeschlos-
sen, welcher noch dazu nicht median, sondern
schrig fixirt wird und in Folge des Durch-
schneidens der Ligatur geradezu vorn gespalten
werden kann. Auch stehen weitere Priifungen
durch andere Operateure, genaue Feststellungen
des Endresultates noch aus,

Wie man sieht, ist das Problem einer opera-
tiven, fiir alle Fille passenden Behandlung der
Retrodeviationen noch nicht geliist. Die Verschie-
denheit seiner Inangriffnahme ist gegriindet auf die
verschiedenen Faktoren, welche physiologisch die
Normallage des Uterus bedingen.

Demgemiiss kann das gleiche Ziel auch von
verschiedenen Angriffspunkten her schliesslich doch
wohl erreicht werden.

Die Pessarbehandlung bei Descensus und Pro-
lapsus wuleri ef vaginae erheischt womdglich eine
noch genauere Berticksichtigung der anatomischen
Verhiltnisse, als bei den Retrodeviationen, weil es
sich hier um complicirtere Lageveriinderungen,
unter Umstinden fast der ganzen Sexualorgane
handelt. Andererseits ist die Erkennung der Ver-
hiiltnisse dadurch erleichtert, dass sie der Unter-
suchung weit nidher gerlickt sind. Die Mannig-
faltigkeit der Formen von Senkungen des Utero-
Vaginal-Kanals ist gleichfalls grisser, als die jeder
anderen Lageverinderung, einestheils bedingt durch
mdividuelle Verschiedenheiten, anderentheils durch
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die zahlreichen Uebergiinge, welche von der Norm
bis zu den hichsten Graden des Vorfalls gefunden
werden.

Die Lehre von der Entstehung der Vorfille
hier genau zu besprechen, wiirde zu weit fithren ;
ihre Grundziige sind {ibrigens in der Einleitung
dieses Vortrages gegeben, doch wird es nicht leicht
zu vermeiden sein, wenigstens auf einige Punkte
derselben nochmals einzugehen.

Man versteht unter Senkwng der Scheide eine
solche Lageveriinderung, wobei dieselbe, sei es im
Ganzen, sei es fiir sich, in ihrer vorderen oder
hinteren Wand tiefer tritt, als normal, ohne dass
die Scheide auch bei starker Anstrengung der
Bauchpresse die Hymenal-Grenze iiberschreitet.

Von TVorfillen der Scheide wird dann ge-
sprochen, wenn dieselbe, mehr oder minder weit
die Hymenal-Grenze iiberschreitend, zur Vulva
herausragt. Hier werden mehrere Grade unter-
schieden :

Im ersten und leichtesten Grad tritt die Scheide
nur nach lingerem Gehen und Stehen, sowie nach
Anstrengung der Bauchpresse theilweise zur Vulva
hervor, wenn man dieselbe durch Auseinander-
ziehen der Labien spreizt. Hierher gehort auch
die Narbeneversion der Linteren Seheidenwand, wie
sie durch per secundam heilende Dammrisse be-
wirkt wird. Im aweiien Grad driingt der Vorfall
die Labien selbst auseinander, um vor dieselben
zu treten; im dritlen Grad ist die Scheide voll-
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stindig umgestiilpt: completer Vorfall, Inversio
vaginae,

Eine wirklich vollstindige Umstiilpung der
ganzen Scheide ist indess verhiiltnissmissig selten,
indem sich bei genauer Priifung herausstellt, dass
meist nur die vordere Scheidenwand umgestiilpt
ist, von der hinteren aber noch eine mehr oder
minder lange Strecke, vom Damm aufwiirts, stehen
geblieben ist.

Dies hat seinen Grund in der Linge und Straff-
heit des Septum recto-vaginale, dessen festerer
Verbindung mit dem Levator ani, dem Rectalrohr
und der hinteren Beckenwand.

Die stiirkere Senkung, die vollstindigere Um-
stiilpung der vorderen Scheidenwand trotz bedeu-
tenderer Dicke des Septum urethro- und vesico-vagi-
nale erklirt sich durch Aufhebung des Parallelis-
mus der Scheidenwand in Folge von Dammrissen,
wodurch die vordere Scheidenwand sich compen-
satorisch ausbuchtet, durch den direkter und daher
stirker wirkenden intraabdominalen Druck, durch
die mehr lockere Verbindung mit dem Diaphragma
pelvis, sowie den iibrigen Muskeln und Fascien
des Beckenbodens.

So wird denn bei dem Descensus und Pro-
lapsus vaginae anterioris mehr oder minder auch
die hintere Blasenwand mit ausgebuchtet, da es
sich ja nur ganz ausnahmsweise um Senkung,
richtiger Verschiebung der Scheide lings der
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Blase und Harnréhre handelt, als um Senkung
und Vorfall der ganzen vorderen Septumwand.
Der Blasenscheidenbruclh, Cystocele, Cystololpo-
cele muss daher als eine zur Sache gehirige Folge
der vorderen Scheidensenkung aufgefasst werden.
Weit weniger regelmiissig ist beim Descensus
und Prolapsus vaginae posterioris der Mastdarm-
Scheidenbruch, die Rectocele. Wihrend die vordere
Scheidenwand je weiter nach oben immer breitere
Verbindung mit der Blase eingeht, entfernt sich
die hintere Scheidenwand nach dem hinteren Schei-
dengewdlbe hinauf vom Mastdarm, um hier mit
dem Peritonaeum des Douglas’schen Raumes in
Verbindung zu treten. Bei vollstindiger Umstiil-
pung der hinteren Scheidenwand kann daher sogar
jede Spur einer sackartigen Ausstiilpung der vor-
deren Mastdarmwand fehlen, indem der umgestiilpte
Beutel der hinteren Scheide viel mehr den stark
ausgeweiteten Douglas’schen Raum nach sich ge-
zogen hat, in welchem sich Netz- und Dickdarm-
schlingen befinden kimnen : Enferocele posierior.
Man miisste diese Art des Vorfalls der hinteren
Scheidenwand als eine besondere unterscheiden
und konnte sie nennen: Prolapsus laquearis vaginae
posterioris, Vorfille des hanleren Scheidengewdlbes.
Die eigentlichen Vorfille der hinteren Scheiden-
wand betreffen demnach nur denjenigen Abschnitt
derselben, welcher mit der vorderen Mastdarmwand
vereinigt ist. Hier kommen miichtige beutelartige
Ausstiilpungen, Rectocelen, vor, welche weit zur
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Vulva heraushiingen, ohne dass das hintere Schei-
dengewdtlbe sich im Geringsten gesenkt hiitte.

Noch weit bedeutender und wichtiger als der
Einfluss von Senkung und Vorfall der Scheide auf
Blase und Mastdarm ist derjenige auf den Uterus.
Nothwendig muss der bewegliche Uterus sich mit-
senken, er thut dies mit wenigen Ausnahmen in
gesetzmiissiger Weise, indem er auf dem Weg
nach abwiirts eine Bogenlinie beschreibt, welche
ungefihr mit der Fiihrungslinie des Beckens iiber-
einstimmt. Der vorher antevertirte Uterus muss
daher nach und nach zu einem retrovertirten wer-
den und geschieht dies nur dann nicht, wenn er
durch entziindliche Verdichtungen seiner Halte-
binder oder durch peritondale Adhésionen oben
gehalten wird, nur dann nicht, wenn es sich um
starre, spitzwinklige Formen des Uterus handelte.

Descensus uteri anteversi, welcher eine starke
Verlingerung der hinteren Aufhiingebéinder voraus-
setzt, ist dusserst selten.

Als Gradbestimmung fiir die leichteren Formen
von Senkungen des Uterus kanndievonSchultze
als Spinallinie bezeichnete ideale Verbindungslinie
zwischen beiden Spinae ischii dienen.

Im ersten Grad der Senkung des Uterus wird
der Hussere Muttermund etwas unterhalb der Spi-
nallinie stehen, im zweiten Grad steht der Mutter-
mund hinter der Hymenal-Grenze, im dritten Grad
ist er zur Vulva herausgetreten, ja der ganze
Uterus kann ausserhalb des Beckens und inner-
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halb des Beutels der vollstindig umgestiilpten
Scheide derart zu liegen kommen, dass man die
Finger durch die vordere und hintere Scheiden-
wand hindurch iiber seinen retroflektirten Fundus
hinweg zur Beriihrung bringen kann.

Dementsprechend wird es auch je nach dem
Grad des Gebidrmuttervorfalls zur Lockerung, Deh-
nung, Verlingerung der Haltebinder des Uterus
und der sie einhiillenden Peritondalfalten kom-
men,

Dieser Umstand ist es, welcher einer Behand-
lung der Vorfille die grisste Schwierigkeit ent-
gegenstellt, da unsere Mittel, diese gedehnten
Ligamenta uteri zu kiirzen, sie zu ihrem fritheren
Tonus, der sie befihigte, den Uterus oben zu halten,
zuriickzubringen doch nur beschrinkte sind und wir
die 1dealen Forderungen, den herabgesunkenen
Uterus gleichsam an jenen wieder empor zu ziehen,
wenigstens von unten her, nur schlecht erfiillen
kionnen.

Am ersten und direktesten wird von den
Folgen der Scheidensenkung naturgemiss das Col-
lum uteri betroffen; es erfihrt eine Verlingerung,
Ausziehung, Elongation, welche man noch immer
fiillschlich als eine Hypertrophie bezeichnen hort,
wilhrend diese zugleich wohl vorkommt, aber doch
selten und dann stets als eine besondere Neben-
erkrankung. Das elongirte Collum ist mit wenigen
Ausnahmen diinnwandig, atrophisch, niemals ist

diese Form der Elongation primér und die Schei-
Bhinger, Ueber Pessarien. 4
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ensenkung sekundir, wohl aber kann dies fiir ge-
wisse Formen von Hypertrophia colli uteri der Fall
"\ “gein, ja bei Hypertrophia portionis vaginalis, dem
zur Vulva herausragenden ,, Scheidenriissel braucht
die Vagina nicht im Mindesten gesenkt zu sein.

Von Winckel ist diese Form der Elongation
sogar angeboren bei einem SHugling nachgewiesen
worden.

Die Hypertrophia colli et portionis vaginalis
darf daher nicht mit Senkung und Vorfall des Ute-
rus verwechselt werden, eben sowenig, wie gerade
hiebei h#iufig beobachtet wird, abnorme, angebo-
rene Kiirze der Scheide, welche naturgemiiss auch
Tiefstand des Uterus zur Folge haben muss.

Die Aetiologie der Prolapse geht mit verschwin-
denden Ausnahmen zuriick auf die Folgen von
Geburten. Verletzungen des Utero-Vaginal-Kanals,
des Dammes, Verschiebungen des Scheidenrohres,
Ueberdehnung, Ueberweitung desselben mit Ver-
Inst an Tonus und Elasticitiit, Senkung des schwe-
ren, mangelhaft riickgebildeten Uterus, Ausziehung
und Lockerung der gedehnten und nicht wieder
verkiirzten Haltebiinder desselben sind die be-
kanntesten Momente, welche ganz besonders bei
gehiiuften Geburten, bei schwiichlichen, schlecht
geniihrten, schlaffen Personen, bei ungeniigender
Wochenbettpflege, zu frithem Verlassen des Bettes,
zu frither Wiederanfnahme der Arbeit sich geltend
machen, ;

Seltenere Ursachen sind Geschwiilste, Blut-
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ergiisse, Exsudate, welche von oben her Uterus und
Scheide herabdriicken.

Daraus ergiebt sich, dass Senkung und Vor-
fall der Scheide und des Uterus bei Nulliparen
ausserordentlich selten sein miissen, und richtet
sich schon dadurch der grosse Unfug, welcher
noch immer von unwissenden Aerzten getrieben
wird, indem sie Midchen und sterilen Frauen ohne
jeden Sinn Pessarien in die Scheide zwiingen.

Gewiss kann durch Fall und Sprung hin und
wieder sogar ein vollstindiger Vorfall des Uterus
entstehen, wie in jenem franzisischen Chanson be-
sungen wird, wo 3 Midchen von Eltern, die sich
statt ihrer Knaben wiinschten, iiber einen Graben
sprangen und dadurch plétzlich vermeintlich Kna-
ben wurden. Eine grissere Rolle spielen Traumen
fiir die Entstehung von Prolapsen bei Frauen,
welche geboren haben, da hier die vorausgegan-
genen Geburten eine besondere Pridisposition ab-
geben,

Wohl auf keinem Einzel-Gebiete der Gyniko-
logie spiegeln sich die grossen Fortschritte der
letzten Jahre so deutlich wieder, als auf dem der
Behandlung von Vorfillen der Scheide und des
Uterus im Allgemeinen wund durch Pessarien.
Sonst wurden hier in sinnloser Weise von Aerzten
und Nichtirzten wahre Griinel veriibt, was sich
am besten dadurch kennzeichnet, dass die Ein-
legung von Pessarien auch von Aerzten vielfach den

Hebammen und Bandagistinnen {iberlassen wurde,
4_*
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welche dann ohne irgend welche anatomische
Kenntniss die Frauen mit ,,Mutterkrinzen® traktir-
ten, deren Jahre langes Tragen, meist ohne jede
Reinigung, mit der Zeit oder von Anbeginn schlim-
mere Zustinde und (Qualen hervorrief, als das
Leiden selbst. Jetzt sind wir dahin gelangt,
durch die weitere Ausbildung einer ganzen Reihe
operativer Verfahren, den Gebrauch von Pes-
sarien ganz wesentlich einzuschrinken und letz-
tere wenigstens annihernd den anatomischen
Anforderungen entsprechend zu handhaben und
so, dass sie moglichst wenig Nachtheile und Un-
annehmlichkeiten zur Folge haben.

So konnte He gar, dem ganz besonders die Ein-
biirgerung der plastischen Operationen zu danken
ist, sich rithmen, dass nunmehr in ganz Freiburg
kein Mayer’'scher Gummiring mehr zu haben sei.

In der That ist fiir alle Fille von Prolapsus in
ersier Linie stets die Operation anxvusireben ; gegen-
iiher der Zahl derjenigen Fille, in denen dieselbe mit
Erfolg durchgefithrt werden kann, stehen diejenigen
Fiille, in denen dies nicht angeht, weif in der Minder-
heit. Die typische Prolapsoperation, welche auch
noch bei vollstindigen Vorfillen dauernd Erfolg
haben kann, besteht fiir den Uterus in Abrasio
mucosae uteri, Ampulation oder Keilexcision der
Portio oder in Emmet scher Operation in ver-
schiedener Ausfithrung oder in der hohen Excisio
colli nach Kaltenbach je nach Lage der
Dinge; :
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fiir die Scheide in Kolporrhaphia ant. mit Aus-
schneidung eines oder zweier ovaler oder auch
dreieckiger Lappen, sowie in der Holporrhaphia
posterior und Kolpoperinaeorrhaphie. Zumal fiir die
letztere ist eine lange Reihe von Verfahren aus-
gebildet worden, deren Beschreibung und Kritik
hier zu weit fithren wiirde.

Ich selbst bediene mich je nach Art des Falles ab-
wechselnd der Kolpoperinacorrhaphie nachHegar,
der Kolporrliaphia posterior combinirt mit Lappen-
Perinaeorrhaphie, der Emmet’ schen Kolpoperi-
naeorrhaphie, oder einer modificirten Simpson’-
schen Lappenoperation mit Spaltung und Resektion
der ganzen hinteren Scheidenwand, indem ich Ge-
wicht darauf lege, die gesammte Prolapsoperation
in einer Sitzung auszufithren, entgegen Fehling,
welcher die vordere Kolporrhaphie unter Ausschnei-
dung zweier ovaler Stiicke von der hinteren zeitlich
trennt. Gerade durch die gleichzeitige Verengung
der ganzen Scheide wird diese mit einem Schlage
nach aussen abgeschlossen und die Heilung der vor-
deren Scheidenwunde besser gewihrleistet, als bei
der zweizeitigen Operation, wobei dieselbe sich
nicht auf die wieder straff gemachte hintere Schei-
denwand stiitzen kann.

Diese plastische Prolapsoperation ist ganz be-
sonders segensreich und dankbar fiir die mattleren
Grade von Vorfillen bei jiingeren Frauen. Man
erspart ihnen dadurch das Tragen eines Pessarium,
die stete Abhiingigkeit vom Arzte; man beugt den
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unausbleiblichen Verschlimmerungen vor. — Recht
gering ist im Vergleich zu den Prolapsen, welche
einer erfolgreichen plastischen Operation zugiing-
lich sind, die Zahl derjenigen Fille, in denen
dieselbe doch Recidive zur Folge hatte oder im
vornherein keine Aussicht auf Erfolg bot. Hier
kann die wvaginale Totalexstirpation des Ulerus, je-
doch nur mat gleichzeitiger ausgiebiger Hescltion der
vorgefallenen Scheide, gleichsam eine Totalexstirpa-
tion des ganxen Prolapsus selbst, gerade in den
schlimmsten Féllen noch Heilung bringen.

Von weniger zuverlissigen Operationen fiir
derartige Fille, die aber doch noch weiterer Ver-
besserung und Ausbildung fihig sind, nenne ich
die Neugebauer - Le Fort’sche Methode der
Bildung eines Septum medianum vaginae (Kolpor-
rhaphia mediana), die Alcquié-Alexander’-
sche Operation der Verkiirzung der Ligamenta uteri,
die Kolpocystorrhaphie von Byford, d. i. die
Nahtsuspension der Scheide an die Bauchdecken
seitlich der Blase, am #Husseren Leistenring, die
Ventrofixatio uteri (P. Miiller, Olshausen,
Kiistner u. A.).

Fiir Fille von Prolapsus uteri mit Enterocele
poster. hat W.A.Freund eine besondere Methode
angegeben, wobel nach Spaltung des enorm erwei-
terten Douglas’schen Raumes der Uterus empor-
geschoben und an die hintere Beckenwand ange-
niht wird, wihrend darunter der Douglas’sche
Raum durch Ausstopfung mit Gaze, unter Erregung
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einer adhiisiven Entziindung zur Verddung gebracht
wird.

Auch die Massage spielt in der Behandlung der
Prolapse eine Rolle. Die Beachtung, welche dem
neuerlichen Auftreten von Thure Brandt in
Deutschland geschenkt wurde, ist nicht zum ge-
ringsten Theil eben den Erfolgen zuzuschreiben,
welche durch seine Methode der Behandlung von
Prolapsen gelungen sein sollen. — Wohl auf kei-
nem Gebiete der Thure Brandt’schen Massage
ist man aber doch dann wieder so enttiuscht wor-
den, als gerade hier. Ist Thure Brandt schon
zufrieden, wenn er den Uterus durch seine Lyf-
tungen hoher oben in’s Becken gebracht hat, so
ist das doch durchaus keine Beseitigung des Pro-
lapsus, da der Uterus meist retrovertirt bleibt und
in der Folge besonders bei der arbeitenden Classe,
die am meisten mit Vorfillen behaftet ist, doch
wleder herabsinkt,

Was keine auch noch so lang fortgesetzte Mas-
sage, was keine Schenkelspreizung und keine
Kreuzbeinklopfung leisten kann, das ist die Wie-
derverengung der stark erweiterten, erschlafften
Scheide. Ein Gummiband, das einmal iiberdehnt
war, gewinnt nie seine Elasticitiit wieder.

So ist man denn auch zu der Ueberzeugung
gekommen , dass die Massage hochstens in den
wenigen Fillen von {rawmalischen Vorfillen jiin-
gerer Personen, welche nicht geboren haben, Er-
folg verspricht.
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Wer sich weiter {iberlegt, dass eine Massage-
kur mindestens 6 Wochen erfordert und dann doch
unsicher ist, wihrend eine Prolapsoperation binnen
2—3 Wochen sichere Heilung schaffen kann, der
wird nicht zweifelhaft sein, welchem Verfahren er
sich zuzuwenden hat.

Auch hier gilt die Erfahrung, dass es um so
giinstiger sei, je frithzeitiger operirt wird, gleich-
viel ob weitere Wochenbetten folgen werden oder
nicht, da man es jeweils in den Hinden haben
kann, die folgenden Geburten derart zu leiten und
zu iiberwachen, dass diejenigen Schidlichkeiten,
welche frither zu Vorfillen gefithrt haben, sich
nicht abermals geltend machen kénnen.

Stellt die Prolapsoperation in mannigfaltiger
Gestalt die Radikalbehandlung dar, so eine palliative
die Pessarbeliandlung, deren schlimmste Seite die
ist, dass sie mit wenig Ausnahmen keine Heilung
schaffen kann, sondern den Vorfall nur hinweg-
tiuscht, welcher sofort sich wieder einstellen wird,
sowie man das Pessar entfernt. Mit Recht sagt
daher Breisky:

s ist eine undankbare Aufgabe sich mit der
Frage nach der zweckmiissigsten Methode der
palliativen Retention des Gebirmutter- und Schei-
denvorfalls zu beschiftigen, undankbar schon, weil
ihr Ziel von der Bahn ablenkt, welche mit Recht
darauf ausgeht, durch die Ausbildung der opera-
tiven Behandlungsmethode eine radikale Heilung
zu Stande zu bringen, undankbar aber auch darum,
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weil mit jedem Verfahren der Palliativhehandlung
gewisse Nachtheile unzertrennlich verbunden sind,
so dass es sich nur darum handeln kann, zu er-
mitteln, welches den geringsten Schaden mit sich
bringt.*

Demnach ist ein Prolapspessar stets ein noth-
wendiges Uebel, das wir nur anwenden, wenn es
nicht anders geht, und zwar:

1) Wenn die sonst wohl ausfiihrbare Prolaps-
operation verweigert wird oder aus irgend welchen
Griinden (bei stillenden Frauen, bei schwichlichen,
die erst gekriftigt werden sollen, bei Abhaltungen
dusserer Art) aufgeschoben werden muss.

2) Bei ganz geringen Graden von Senkung und
Vorfall der Scheide, sowie des (meist retroflekiir-
ten) Uterus, wenn die bestehende Lageverfinderung
durch ein entsprechend geformtes Hartgummi- oder
Celluloid-Pessar vollstiindig corrigirt wird.

3) Bei complicirenden Krankheiten, besonders
chronischen Erkrankungen der Lunge, des Her-
zens, der Nieren, sowie bei ernsteren Schwiiche-
zustinden.

4) Bei dlteren Leuten mit geringer Wider-
standskraft.

5) Bei Prolapsrecidiv, wobei es meistens gelingt,
durch kleine, zweckmiissig ausgewihlte Pessarien
Vorfille zuriickzuhalten, welche vor der Operation
durch ein solches nicht zu beherrschen waren.

Eine gliicklicher Weise sehr seltene Gruppe von
Prolapsen giebt es, denen wir heute noch machtlos
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gegeniiberstehen, sowohl hinsichtlich der plastisch-
operativen, wie der Pessarbehandlung, es sind die
Fille, in denen das Cavum pelvis peritonaeale und
subperitonaeale derart von derben Narbenschwie-
len eingenommen ist, dass eine Riickstiilpung des
Vorfalls nach oben ein Ding der Unmdoglichkeit
wird. Doch kinnte hier noch durch Totalexstirpa-
tion des Uterus geholfen werden.

Es wiirde durchaus zwecklos sein, die im Laufe
der Zeiten erfundenen Formen von Pessarien gegen
Scheiden- und Gebdrmutter-Vorfille auch nur theil-
weise aufzuzihlen.

Ich beschriinke mich hier darauf, zuniichst einige
Arten von Pessarien zu bezeichnen, welche zum
Theil noch ausserordentlich viel verwendet wer-
den, dies aber nicht verdienen, sodann diejenigen
Pessarformen anzugeben, deren Verwendung em-
piohlen werden kann.

Zu verwerfen sind :

1) Die Fliigelpessarien von Zwanck, Schilling
und Anderen. Als Zwanck mit seinem Instru-
ment hervortrat, vermass er sich, zu rithmen, nun
sel die Frage der Prolapsbehandlung geldst und
jetzt wissen wir, dass sein Pessar geradezu das
gefahrlichste ist, welches existirt. Kein anderes
bewirkt so rasch Druckbrand und in solcher Aus-
dehnung, dass zahlreiche Fille bekannt wur-
den, in denen weite, fistulise Durchbrechungen
der Blasen- und Mastdarmscheidewiinde erfolgten.
Auch kinnen die Fliigel formlich in die Scheide
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einwachsen derart, dass sich durch ihre Oesen
dicke Gewebsmassen hindurch ranken, welche die
Entfernung des Pessars (auch ich beobachtete einen
derartigen Fall) ausserordentlich erschweren.

2) Die Mayer’schen Gummiringe. Dieselben
werden aus weissem und aus schwarzem Gummi
hergestellt, erstere von rauherer, letztere von glatter
Oberfliche. Der Mayer’'sche Gummiring ist der
yMutterkranz® kat’ exochen, das Lieblingspessar
der Hebammen und sonstiger Laien, von alten und
leider auch sehr vielen jungen Aerzten. Ich habe
oft den Schmerz erlebt, Mayer’sche Ringe entfernen
zu miissen, die von Schiilern von mir eingelegt
wurden, welche meine Verdammung derselben
wohl kannten. Dabei werden Mayer’'sche Ringe
von unberufener Hand gar nicht etwa blos beil
Vorfillen eingelegt und hier gewiss bei kleinen
Vorfilllen die grisste Nummer, welche sich in die
Scheide einzwiingen lisst, sondern ausserordentlich
oft (meine Aufzeichnungen kinnten die Belege
dafiir leicht beibringen), ohne dass auch nur der
Schatten einer Indikation fiir ein Pessar iiberhaupt
zu finden ist.

Dass man durch den Mayer'schen Gummiring
selbst grosse Vorfille zurfickhalten kinne, bestreite
ich nicht im Mindesten, aber um welchen Preis?
Zuniichst bewirken die, ganz besonders die Ringe
aus weissem Gummi hergestellten, auch dann,
wenn sie selbst und die Scheide desinficirt wur-
den, ganz besonders aber, wenn dies nicht geschah,
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schon nach kurzer Zeit iibelriechenden eitrigen
Ausfluss aus der Scheide besonders im Anschluss
an die Menstruation: Kolpifis purulenta foetida,
Bleibt der Ring lingere Zeit liegen, so bedeckt
er sich mit einer Schmiere von desquamirten Epi-
thelien, Schleim, Blut und Eiter. Die Entfernung
eines solchen Ringes aus der Scheide gehért nicht
zu den beneidenswerthen Aufgaben eines Gyni-
kologen. Die Sache hat aber auch noch einen
ernsteren Hintergrund als den der Reizung des
Olfactorius und Vagus des Arztes und der Patien-
tin selbst, es kann auch dadurch zu infektidser
Endometritis, Parametritis und Pelviperitonitis
kommen.

Ich habe eine ganze Reihe solcher Pessarien-
Infektionen gesehen.

Fin zweiter Grund fiir die Verwerfung der
Mayer'schen Ringe ist gegeben in deren Gummi-
wirkung. Ein jeder Mayer'scher Ring, welcher
yhilt®, d. h. durch den Druck der Bauchpresse
nicht wieder herausgedriingt wird, muss nothwen-
dig die Scheide in ihrer obern Hilfte {iber Gebiihr
dehnen. Die Folge ist, dass dieselbe binnen einer
gewissen Zeit ihre Elasticitiit noch weiter verliert,
sich nun nicht mehr tangential an den Ring an-
schliesst, so dass der letztere in’s Gleiten kommt und
formlich aus der Scheide herausfdllt. Bleibt man
trotzdem bei Mayer'schen Ringen stehen, so miis-
sen immer grossere Exemplare eingefithrt werden,
bis dann doch ein Stadium von Ueberweitung und
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Erschlaffung der Scheide erreicht ist, in dem auch
die miichtigsten Kriinze nicht mehr halten.

Aus diesen Griinden lege ich schon seit Jahren
grundsdizlich Mayer’sche Ringe nicht melr ein
und entferne sie, wo ich sie finde.

3) Das von Breisky wieder eingefiihrte Fi-
pessar. Dasselbe ist nicht neu in seiner Form, son-
dern in seinem Material aus glatt polirtem Vulkanit.
Die Eipessarien gehiiren zu den iltesten Pessarfor-
men seit Hildanus’ und Denman’s und noch
fritheren Zeiten. Besonders beliebt waren solche aus
Buchsbaumholzund weissem Wachs, NachBreisky
sollen sich die Scheidenwiinde so luftdicht und
genau dem Eipessar anschliessen, dass sie dadurch
vollstiindig zuriickgehalten werden. Demnach kann
das Breisky’sche Eipessar aber auch nur bei dlteren
Frauen, beidenen die Absonderungen aus dem Uterus
versiecht sind, angewendet werden und miisste
man einen ziemlichen Vorrath solcher Pessarien
besitzen, bis man jeweils die Grosse gefunden hat,
welche in die Scheide passt wie ein Obstkern in
die Schale, bei dem theuern Preis, 3—5 Mk. das
Stlick , nicht wohl zu verlangen. Fernerhin, so
leicht das Pessar in die Scheide hinein zu bringen
ist, so schwer lisst es sich wieder daraus ent-
fernen. Breisky selbst gab einen eigenen For-
ceps hierzu an, wodurch die Entfernung des Pes-
sars sich bedenklich einer Zangengeburt nihert.

Aus alledem geht wohl zur Geniige hervor,
dass auch das Eipessar sich nicht fiir den prak-
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tischen Arzt, dem Vorfille fast so oft vor-
kommen wie Unterleibsbriiche und Beingeschwiire,
eignet.

4) Die Hystorophore. Dieselben sind Pessarien,
welche ihre eigentliche Stiitze ausserhalb der Scheide
und des Beckens haben, napfférmige, birnenférmige
Kolben, welche von unten her die Scheide empor-
heben sollen, wihrend ihr Stiel zu dieser heraus-
ragt und an einem Beckengurt mit oder ohne beson-
dere Schenkelriemen befestigt ist. Diese theuren,
iiberaus listigen und leistungsunfihigen Apparate
lassen sich geradezu vergleichen mit den Urinals,
wie sie bei Incontinentia urinae getragen werden.
Man kann getrost sagen, dass sie allesammt in die
Riistkammer der Medicina crudelis gehiren, wenn
sie auch jetzt leider noch nicht als vollstindig ver-
schwunden angesehen werden kinnen.

Ehe ich zur Aufziihlung empfehilenswerther Pes-
sarien ibergehe, wollte ich noch einige Worte sagen
iiber die Selbstiamponade. Aeltere Frauen leiden
nicht selten an kleineren Vorfillen besonders der
vordern Scheidenwand mit Cystocele. Bei der
Zartheit, leichten Verletzlichkeit der epitheldiinnen
Scheidenschleimhaut der Greisinnen werden selbst
ganz kleine Pessarien nicht vertragen, da sie Eite-
rung, selbst Blutung verursachen oder bei der
Engigkeit und Kiirze der senilen Scheide keinen
Halt finden. Solchen Patientinnen Ilehrt man
am besten die Selbsttamponade mittels kleiner
Wattetampons, die man mit Borvaseline be-
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streichen lisst oder auch mit Streifen von Jodo-
formgaze.

Auch die Selbsttamponade kann aber, besonders
nach lingerer Anwendung, reizend einwirken,
daher es sich empfiehlt, hiiufig desinficirende Aus-
spillungen machen zu lassen, sowie dieselbe von
Zeit zu Zeit auszusetzen.

Als die besten Prolapspessarien sind unstreitig
die Hodgeringe anzusehen, und zwar weniger solche
aus Vulkanit und Celluloid, als gerade die #lteren
Formen aus Kupfer und Weichgummi, weil sich
dieselben leichter fiir den einzelnen Fall zurecht-
biegen lassen.

Hiiufig, besonders bei weitem Scheidengewilbe
geniigt ein fodge-Pessar in gewdhnlicher Form,
wie es bei Retroflexio gebriuchlich ist, um nicht
unerhebliche Vorfille der Scheide zuriickzuhalten.
Noch besser ist es, den unteren Biigel des Hodge-
Pessar breiter zu biegen als den oberen. Einzelne
Prolapse werden durch runde Hodge-Apparate, an-
dere durch ovale chne S-fiirmige Kriimmung zuriick-
gehalten oder es gelingt dies mit wiegenartig ge-
hogenen Hodge-Ringen, wobei der obere Biigel ent-
weder in das hintere Scheidengewdlbe kommt und
der untere sich parallel der Symphyse nach oben
biegt, oder es finden beide Biigel ihre Stiitze an
der vorderen Scheidenwand. Kurzum, hier gilt es
zu individualisiren. Uebung, Erfahrung und Ge-
schicklichkeit miissen zusammenwirken nm (ge-
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wohnlich gelingt dies auch nicht gleich das erste
Mal) etwas Zufriedenstellendes zu erreichen.

2) Pessarien, welche in ihrer Form den Mayer'-
schen Ringen gleichen, ja mnoch breitrandiger
sind, aber aus Vulkanit und inwendig hohl her-
gestellt sind, von Schatz und Prochownik
angegeben.

Allerdings bewirken diese Pessarien nicht so
leicht eiterigen Ausfluss, sie iiben keine Federwir-
kung auf die Scheide aus und sind daher fiir solche
Vorfille, bei denen mit den Hodge-Ringen nichts
erreicht wird, wohl zu empfehlen. Misslich ist der
relativ hohe Preis, sowie der Umstand, dass sie trotz
ihrer Leichtheit recht massiv sind und die Scheide
{iber Gebiihr ausfiillen.

Gerade letzteres ist vermieden, 3) bei den von
Peaslee angegebenen Ringen. Dieselben be-
stehen aus kreisrunden Husserst biegsamen Stahl-
federn, welche mit Weichgummi iiberzogen sind.
Ohne durch ihre Federkraft die Scheide zu stark
auszudehnen, sind sie recht befriedigend.

4) Fiir grosse von den bisher aufgezéhlten
Pessarien nicht zuriickgehaltene Vorfille leisten
hiinfig vorziigliche Dienste die napfformigen Pes-
sarien mit centraler oder excentrischer Oeffnung
aus fein lackirtem Leder mit Wergausstopfung oder
aus Vulkanit. :

5) Als das leistungsfihigste Pessar, insofern es
noch bei den verzweifeltsten Vorfillen Hiilfe schaf-
fen kann, ist das von E. Martin angegebene Stiel-
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pessar anzusehen. Es besteht aus einem Ring von
wergausgepolstertem , glatt lackirtem Leder oder
Vulkanit an dessen unterer Fliche mittels dreier
nach der Mitte convergirender, gleichfalls mit Lack
iiberzogener Metallstiibe der durchschnittlich 8 em
lange Stiel befestigt ist.

Withrend ein Mayer’scher Gummiring das Be-
streben hat, sich parallel der Scheidenachse zu la gern
und eben deswegen leicht ausgetrieben werden
kann, kreuzt der Ring des Stielpessars die Scheide
und verhindert der Stiel eine Drehung desselben.

Ich habe mit der Zeit gemerkt, dass der Stiel
in dieser Hinsicht eine so gute Sicherung gegen
Dreliung und Herausgleiten des Pessars abgiebt,
dass man weit kleinere Nummern wihlen kann,
als dies bei ungestielten Ringpessarien miglich
wire, und es giebt deshalb kawm einen noch so
starken Prolaps, der sich nicht durch ein Martin’-
sches Stielpessar allenfalls unfer gleichzeitiger An-
wendung einer straffen T-Binde xuriickhalten liesse.
Allerdings hat dieses Pessar gewisse Unannehm-
lichkeiten im Gefolge. Bei Frauen im geschlechts-
reifen Alter ist es des Stiels wegen nicht gut ver-
wendbar, es sei denn, dass die Triigerin lernt, es
selbst herauszunehmen und wieder einzulegen,
was leicht moglich ist.

Ist das Pessar zu gross, so bewirkt es leicht
Decubitus und wegen Druck auf die Urethra, auf
den Blasenhals, wegen Langzichung der Urethra
Harnbeschwerden.

Singer, Ueber Pezzarien.
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Einmal beobachtete ich, bei einer Frau mit
schiefstehendem Becken in Folge einseitiger Anky-
lose des nach oben luxirten Schenkelkopfes, Ein-
bohrung des Pessarstiels in das Labium majus mit
Abscessbildung. Ich liess der Patientin ein Pessar
anfertigen, dessen Stiel um mehrere Centimeter
linger war, seitdem wird dasselbe sehr gut ver-
tragen, da die Spitze des Stiels sich nun nicht mehr
in die Gewebe einbohren kann.

Vielleicht kann zu den Unannehmlichkeiten des
Martin’schen Pessars auch gerechnet werden, dass
es nicht leicht einzufiihren und herauszunehmen
ist. Bei der Einfilhrung muss man die Vulva
weit auseinanderziehen, sodann den wohl ein-
gefetteten Ring des Pessars mit nach der rechten
Seite gekehrtem Stiel schriig durch die Rima vagi-
nae hindurch leiten und durch eine wippende Be-
wegung sogleich in das hintere Scheidengewilbe
hinaufschieben.

Bei der Entfernung verfihrt man so, dass man
zuniichst durch die feine Oese am unteren Ende
des Stieles -einen Bindfaden durchzieht (ich mache
dies mit Hiilfe eines Arterienhakens sehr schnell)
und den Stiel an diesem kriiftiz nach vorn und
oben zieht wihrend ein von hinten her in die
Scheide eingefithrter Finger den oberen Rand des
Ringes erfasst und ihn die hintere Scheidenwand
entlang {iber den Damm wegzieht.

Ist die Scheide normal, besteht kein krank-
hafter Ausfluss aus dem Uterus,; so kann ein
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Martin’sches Pessar ganz gut 2 Monate liegen,
ohne gewechselt zu werden. Man findet es als-
dann gewoOhnlich mit einer diinnen, weissgelben,
wohl schmierigen, aber geruchlosen Lage von de-"
squamirtem Scheidenepithel bedeckt. Handelt es
sich um einen vernachliissigten Vorfall mit aus-
gedehnten Geschwiiren der Scheide und der Portio,
so miissen erst diese durch Lapis-Aetzungen, Tam-
ponade mit Jodoformgaze, Bettruhe vollstindig ge-
heilt sein, ehe man zur Pessarbehandlung schreiten
darf.

Seitdem ich das Martin’sche Pessar verwende,
ist mir kein Fall vorgekommen, wobei es nicht ge-
lungen wiire, den anderswie nicht zu beseitigen-
den Prolaps in zufriedenstellender Weise zuriick-
zuhalten.

Fiir die zum Gliick sehr seltenen Fiille von
ginzlich wrreponiblen  Prolapsen ist freilich kein
Pessar anwendbar, doch kann man hier durch
lingere Bettruhe, grosse Reinlichkeit, schiitzende
Bedeckung mit Verbandwatte und Tragen einer
straffen T-Binde immerhin einen ertriiglichen Zu-
stand herbeifithren.

Mit diesen Fiillen, wobei Pessarien nicht an-
gewendet werden Linnen, schliesse ich, indem ich
der Hoffnung Ausdruck gebe, dass einst eine Zeit
kommen werde, in der Pessarien iiberhaupt nicht
mehr angewendet zu werden brauchen.

Vorerst sind sie noch unentbehrlich und denke
ich hier in grossen Umrissen ihre Anwendung nach
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modernen Grundsiitzen derart geschildert zu haben,
dass sie der Praktiker sich leicht zu eigen machen
kann.

Moglichst weite Verbreitung dieser Grundsiitze
in deren Kreise war der Hauptzweck, der mich
dabel geleitet hat.

Leipzig, Walter Wigand's Buchdruckerei.















