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Vorwort.

Unter Bewegung des Uterus verstehe ich in dieser Schrift
das, was man auch sonst passive Bewegung des Uterus genannt
hat, das heisst diejenige Stellungsverinderung, welche das Organ
in toto macht und welche der Effect von Kriiften ist, die ausser-
halb des Uterus liegen, als da sind Muskelwirkung der Ligamente,
Schwere, Bauchpresse.

Die Existenz _dieser Bewegungen ist bekannt, die einzelnen
Modi derselben aber wenig eingehend studirt, besonders nach der
Richtung hin wenig studirt, wie sie sich im Wochenbette vollziehen,
und wie durch sie eine normale Lage in eine pathologische iibergeht.

Bei der vernachlissigten Position, welche die Lehre des
Puerperiums gegeniiber vielen der iibrigen medizinischen Disciplinen
bis etwa in die 70er Jahre hinein eingenommen hat, bei der
Unklarheit, welche iiber die (Genese der Puerperalerkrankungen
etwa ebensolange herrschte, war das kein Wunder. Die meisten
von den Theorien iiber die Entstehung der pathologischen Lage-
verinderungen aus dem Puerperium heraus sind, wenn ich dieser
Forschungsmethode einen besonderen Namen geben darf, auf ana-
tomisch-speculativem Wege gewonnen d. h. einige anatomische That-
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sachen — einige physikalische Gesetze — ecine Theorie zu Hause
ausgedacht. Auf diesem Wege war man, wie sonst hinfig, auch
auf unserem Gebiete zu Irrthiimern gelangt. Zur besseren Erkennt-
niss der Dinge fithrt die Untersuchung und der Versuch.

Im dritten Abschnitt dieser Schrift sind die analogen Stellungs-
und Bewegungsverhiiltnisse des hochgraviden Uterus erirtert. Na-
tiirlich erdffnen diese Erorterungen keine Perspective auf die Beur-
theilung der pathologischen Lageveriinderungen, sondern nach anderen

Richtungen, nach der Lehre vom (Geburtsmechanismus hin.
Jena, Mai 1885,

Otto Kiistner.
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Der Einfluss der Kirperstellung auf die Lage des nicht
graviden, besonders des puerperalen Uterus.

Wiihrend iiber die normale Lage des nicht graviden und nicht
puerperalen Uterus Meinungsdifferenzen unter den Autoren bis auf
unsere Tage fortbestehen, so herrscht iiber die Lage des vergrisserten
Organes sowohl der Gravida als der Wochnerin schon lingere Zeit
unter denselben Autoren im Wesentlichen eine Ansicht. Beim
hochgraviden Uterus geniigte ja die blosse Inspection, um die Lage
des Organes in den Korper hinein zu construiren, dagegen bedurfte
es an der puerperalen Gebiirmutter bereits der palpatorischen Unter-
suchung; jedoch fiihrte sie hier am immer noch vergrisserten Organe
so unmittelbar zur richtigen Erkenntniss, dass man nicht der Ver-
suchung ausgesetzt war, diese aus Leichenbefunden zu schipfen,
nicht zu Combinationen des Leichenbefundes und des Tastbefundes
zu recurriren brauchte, Combinationen, welche auch hier die Quelle
der grisbsten Irrthiimer abgegeben haben wiirden; es ist eben all-
gemein anerkannt, dass der puerperale Uterus mit seiner Liingsaxe
in der Frau eine Stellung einnimmt, die man noch jetzt vielfach
am nicht graviden fiir pathologisch hilt, dass er anteflectirt-vertirt
liegt. So sagt Winckel !) Seite 110: ,Nach Credé’s, Bidders,
Hartwig's, Bérner’s und meinen Untersuchungen ist die ge-
wohnliche Lage des Uterus in der ersten Zeit des Wochenbettes
und namentlich am Ende der ersten Woche noch in 239, der

Smnc——

') Die Pathologie und Therapie des Wuochenbettes, Berlin 1878,
Enstner, Lage und Bewegung desa Uterus. 1
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Fille so, dass bei mittleren Fiillungszustinden der Blase und des
Mastdarmes die vordere und hintere Uteruswand sich ungefihr
gleichweit von der entsprechenden Beckenwand befindet, In etwa
32 % der Fille ist dagegen das Organ wenig, in 29 % stark ante-
flectirt, in 10 bis 12°/, nur antevertirt. Schrider?) giebt aunf
Seite 231 an, ,dass sich im Wochenbette normaler Weise eine
Anteflexio ausbildet, die in den ersten Tagen sich regelmiissig
findet®.

Auch iiber die Bewegungen des puerperalen Uterus ist schon
lingere Zeit soviel Gemeingut, dass die Stellung, wenigstens des
Fundus, mit der Fiillong und Entleerung der Blase sich indert;
die letzte ausfithrliche Arbeit iiber dieses Kapitel verdanken wir
Pfannkuch?). So dringend daher das Bediirfniss war, auf exacte
Weise die Lage des nicht vergrisserten Uterus dem Gesichtssinne
vorzufithren, ein Bediirfniss, dem durch die Schultze’sche 3) Methode
auf die vollkommenste Weise abgeholfen wurde, so unwiderleglich
normale Lage und Bewegungen des Organes mittels derselben sich
feststellen liessen, so hiitte man vielleicht von vornherein erwarten
kénnen, dass fiir den puerperalen Uterus durch diese oder dhnliche
exacte Methoden im Ganzen und Grossen nur Bekanntes zu ermitteln
gewesen wire. Dem ist jedoch nicht so. Welche Bewegung der
puerperale Uterus wiihrend des Entleertwerdens der Blase macht,
das kann man leicht mit der anf den Bauch gelegten Hand fiihlen,
unter Umstiinden auch sehen. Andere Bewegungen aber entziehen
sich dieser unmittelbaren Beobachtung giinzlich, und doch hat man
alle Berechtigung, anzunehmen, dass auch andere Momente als die
Fiillung der Nachbarorgane die Lage des Uterus iiberhaupt, auch
die des puerperalen in hohem Maasse beeinflussen. Ich meine die
Bewegungen, welche abhiingen von dem Wechsel der Stellung der
Frau. Diese Bewegungen halten sich in sehr geringen Excursionen,
und wiirden sich aus diesem Grunde der unmittelbaren Beobachtung
entziehen; ferner lisst sich an einer stehenden Wichnerin eine
bimanuelle Untersuchung keinesfalls so exact ausfiihren, dass man
durch sie geringe Lageunterschiede des Uterus mit Sicherheit wahr-

" Lehrbuch der Geburtshiilfe 1884.
?) Ueber den Einfluss der Nachbarorgane u. s. w. Dieses Archiv, III, 8. 327.
!) Die exacte Ermittelung der Lage des Uterus in der lebenden Frau,

Centralblait [iir Gynékologie 1878, Nr. 11, 5. 241.
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nehmen kinnte; eine Abschitzung eines eventuell erfolgten Lage-
wechsels lediglich durch die Vagina ist natiirlich ein Ding der
Unmiiglichkeit. IHier war also sicher die pure Palpation nicht aus-
reichend ; wollte man diesen Bewegungen gegeniiber sich nicht
mit aprioristischen Deductionen begniigen, so war es nithig, an sie
mit exacteren Methoden beranzutreten. Dass das nun, wenn der-
gleicher Untersuchungen von Erfolg begleitet wiiren, eine Sache von
nicht geringer Bedeutung wiire, lag auf der Hand, dass es selbst
eine Reihe von miihsamen und vielleicht nicht ganz ungefihrlich
scheinenden Experimenten lobhnen wiirde, glaubte ich sicher an-
nehmen zu konnen. Greift doch diese Frage tief in das wichtigste
Gebiet der Pathologie des Uterus ein, werden doch bleibende
Deviationen oder dauernde Ernihrungsstérungen des Uterus vielfach
in mittel- oder unmittelbare genetische Beziehung mit den vom
Stellungswechsel der Frauen abhiingigen transitorischen Lagever-
inderungen gebracht! Dass dem in der That so sei, dafiir muss
ich dem Leser eine kleine Auswahl von Citaten, welche ad verbum
den noch gebriuchlichen Handbiichern und klinischen Schriften ent-
nommen sind, zum Belege geben, um so mehr, als gerade die An-
schanungen, wie sie in diesen und ihnlichen Siitzen niedergelegt
sind, fiir mich das Motiv zu den folgenden Untersuchungen wurden.

Beigel, Die Krankheiten des weiblichen Geschlechtes, 1875,
II, 8. 260:

In édhnlicher Weise kann die mangelhafte Involution nach
erfolgier KEntbindung zur Retroversion fithren. Dies geschieht
namentlich dann, wenn die erste Stuhlentleerung eintritt und die
Patientin gezwungen ist, das Bett zu verlassen.

Ebendaselbst II, S. 214:

Denken wir uns einen Uterus, welcher sich im Zustande un-
vollstindiger Involution, also der Vergrisserung befindet, oder mit
einer Geschwulst am Fundus behaftet ist, in beiden Fiillen wird
die vergrisserte Partie, je nach den obwaltenden Umstiinden, nach
vor- oder riickwirts den Gesetzen der Schwere zu folgen suchen,

Ebendaselbst, 8. 215:

Es kann daher nicht auffallen, dass wir die hier in Rede
stehende Affection besonders hiiufig bei Frauen antreffen, welche
gezwungen sind, das Wochenbett frith zu verlassen, bevor die
gehorige Involution des Gebirorganes erfolgt ist,
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Hildebrandt (Volkmann's Sammlung klinischer Vortrige,
Nr. &, S. 20):

svor Allem aber sind diejenigen Frauen durch Retroflexion
gefihrdet, welche an sich nicht sehr kriiftig das Bett verlassen,
wiihrend der Uterus noch nicht sehr verkleinert ist. Der Druck
der Bauchpresse und der iiberliegenden schlaffen, oft abnorm ge-
filllten Dirme dringt den Uterus nach der Richtung herab,
in welcher er am nachgiebigsten ist, und das ist wihrend
des Verfettungsprocesses seiner gesammten Muskulatur
und der seiner Adnexa, wie wir vorhin gesehen haben, an der
wesentlich durch muskulise, diesem Processe mitunterworfene Ele-
mente gestiitzten hinteren Wand.“

Hiiter, Die Flexionen des Uterus, 8. 42:

»» Wenn vor Vollendung der puerperalen Involution des Uterus
iiussere Schiidlichkeiten einwirken, die Frauen zu friih das Bett
verlassen, starke Korperbewegungen vornehmen, schwere Arbeiten
verrichten, so soll hierin die Entstehung gewisser Flexionen liegen.®

Siebold fithrt kirperliche Anstrengungen kurz nach der Ge-
burt vor gehdriger Verkleinerung des Uterus als Ursache der
Flexionen an.

Meissner giebt dem zu frithen Verlassen des Bettes nach
der Niederkunft, dem Treppensteigen u. s. w. Schuld.

Hewitt, Lehrbuch der Frauenkrankheiten (Ausgabe 1869),
5. 391:

Der ganze Fundus ist unmittelbar nach erfolgtem Abortus
gross, ungemein gefissreich und weich und folglich mehr biegsam;
die Folge davon ist, dass sich das Organ schon bei der ge-
ringsten Anstrengung oder selbst durch das Gesetz der Schwere
riickwiirts neigt.

Scanzoni, Lehrbuch der Krankheiten u. s. w., 1863, 5. 86:

»Denn beriicksichtigt man den Umstand, dass nach einer vor-
zeitigen Entbindung, insbesondere nach einem Abortus, die puerperale
Involution der Gebirmutter relativ langsame Fortschritte macht,
und dass auf der anderen Seite Frauen, welche eine Fehlgeburt
iiberstanden haben, besonders wenn sie der firmeren Klasse ange-
hiren, sich viel frither einen diiitetischen Fehler zu Schulden kommen
lassen, z. B. schwere mit betriichtlicher Anstrengung der Bauch-
presse verbundene Arbeiten verrichten, so kann es auch nicht auf-
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fallen, wenn unter diesen Verhiltnissen der noch volumindse, schwere
(Gebiirmuttergrund infolge eines von aussen auf ihn einwirkenden
Druckes seine urspriingliche Lage verlisst und zur Entstehung einer
Ante- oder Retroflexion Veranlassung giebt.”

Ebendaselbst, 5. 87:

, Wir haben schon weiter oben darauf aufmerksam gemacht,
dass iussere Schiidlichkeiten, welche aunf den in der puerperalen
Involution begriffenen Uterus einwirken, eine wichtige Ursache der
(Gebiirmutterknickungen abgeben, weshalb es auch nicht befremden
wird, dass Frauen, welche das Wochenbett vorzeitig verlassen, und
besonders solche, die kurz nach der Entbindung schwere Arbeiten
verrichten, beziiglich des Auftretens der uns beschiiftigenden Leiden
sehr gefilhrdet sind. Fiir die Richtigkeit dieses Satzes sprechen die
von uns gefundenen Zahlen, aus welchen hervorgeht, dass nach
72 Geburten 32mal das Wochenbett vor dem Verlaufe des achten
Tages verlassen worden war.

Winckel, Die Pathologie und Therapie des Wochenbettes,
1878, S. 115:

,Die Ursachen oben genannter Dislocationen sind nun zuniichst
zu starke und zu frithe Anstrengung der Bauchpresse, daher findet
man namentlich acute Entstehung derselben um den zehnten Tag
bei Verlassen des Bettes.”

Ferner bitte ich zu vergleichen die Lehrbiicher der Frauen-
krankheiten von Fritsch, Braunschweig 1884, S. 232 und von
Martin, Wien 1885, S. 85.

Endlich seien noch einige Citate einem amerikanischen Autor
entnommen, auf den ich unten noch einmal zuriickkomme. Gar-
rigues (How long ought women to stay in bed after delivery?
Proceedings of the med. soc. of the County of kings, Sept. 8,
1877) sagt: ,,That flexions are liable to be brought about by the
weight and flaccity . . . I believe we would find more flexions, ver-
sions, subinvolutions, prolapsus.” In derselben Arbeit findet sich:
,Barnes says, that the upright posture within the first week or
fortnight will surely increase the local vascular tension and promote
displacement of the uterus. Playfair expresses similiar views more
explicitly.” Dann glaubt wieder Briggs: , Flexions and other
uterine complications will follow too long rest, just as truly as they
follow a premature getting up.*

Es kann nicht die Aufgabe dieser Zeilen sein, zu analysiren,
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wie die genannten Autoren zu solchen Ausspriichen kamen — der
Hauptgrund ist in der falschen Priimisse von der normalen Lage
des Uterus zu suchen —, jedenfalls ist evident, dass unter Um-
stiinden das Zustandekommen einer Retroversion oder Flexion oder
eines Prolapsus abhiingig gemacht wird von dem frithen Verlassen
des Wochenbettes, und zwar abhiingig gemacht wird von der auf-
rechten Kérperhaltung, der consequenten Erhshung des intraabdo-
minalen Druckes oder der willkiirlichen Verstirkung desselben in
aufrechter Haltung.

Gegeniiber solchen Speculationen, die zur Erklirung einer
pathologischen Affection dienen sollen, stehen einige anscheinend
exactere Beobachtungen, die von Martin, Tyler Smith und
Aveling. So sagt Martin (Neigungen und Beugungen, 8. 169):
»Als itiologische Momente (fir die Retroversion) wurden in vielen
Fiillen anhaltende Riickenlage im Wochenbette, das Aufheben des
Kindes in ungeeigneter Stellung ... angeklagt.* Dann 8. 173:
»Als begiinstigendes Gelegenheitsmoment gilt ferner die anhaltende
Riickenlage, welche so hiufig den Wochnerinnen unveriinderlich vor-
geschriehen wird; bis zum 5. Tage pflegt der Uterns so gross zu
sein, dass er nicht leicht mit seinem Grunde unter das Promontorium
herabsinken kann; erst nach dieser Zeit ftritt die Gefahr der
Riickenlage mehr und mehr hervor® u. s. w. Denselben Rath
ertheilt Tyler Smith (Transactions of the obst. Soc. of London,
Vol. II, p. 300 ff.). Aveling (van de Warker, Normale Stellung
und Beweglichkeit des nicht graviden Uterus, Americ. Journ, of
obst. 1878, April und Juli) dagegen findet ,Ascension of the uterus,
when in the recumbent posture the pelvis is tilted over the uterus,
relieved from the pressure of the abdominal viscera, gravitates
away from the vulva, and in this way, as has been already shown,
any uterine depression, which may have been taken place during
the day is remedied at night.* Dann sagt wieder Aveling, dass
Anteversion durch Beugen des Korpers zunehmen kann, selbst bis
zu einem abnormen Grade, besonders wenn Uterusvergrisserung
besteht; Retroversion soll dagegen resultiren von aufgerichteter
Stellong (1), von langer Riickenlage (!}, jedoch bei normaler Be-
schaffenheit der Theile nur unbedeutend. Derselbe Autor gab im
Jahre 1878 ein 180 Seiten haltendes Bueh (On the influence of
posture on women in gynecic and obstetric practice) heraus, in dem
er, nach den Referaten in der Med. times und im Edinb. med.



il

Journal (Februar 1878) zu erschliessen, kaum eine klarere Vor-
stellung iiber diese Materie an den Tag legt, als er es mit diesen
Worten gethan.

Ich brauche ferner nicht nochmals auf die Widerspriiche,
welche in diesen Ansichten in recht mannigfachem Sinne enthalten
sind, aufmerksam zu machen, sie springen schon geniigend in die
Augen, und es will vielleicht dem Leser ebenso wie mir diesen
disecrepanten Vorstellungen iiber den Einfluss der Kiorperstellung
auf die Lage des Uterus gegeniiber ein lebhaftes Bediirfniss er-
scheinen, dass erst einmal das Elementare festgestellt werde. Das
war die Aufgabe der folgenden Untersuchungen. Ich machte die-
selben im Laufe des Jahres 1878 an Puerperen der hiesigen gyni-
kologischen Klinik — analoge Messungen nahm ich dann auch,
wenn auch nicht in derselben Menge, an nicht puerperen Frauen
mit normal gelagertem Uterus und Adnexen vor, und iiberzeugte
mich, dass hier die Bewegungen dhnliche waren. Die Zahl der zu
den Versuchen herangezogenen Wochnerinnen betrug 58. Wie sich
der Leser alsbald iiberzeugen wird, machen diese Versuche nicht
den Eindruck, als ob sie ganz gleichgiiltige Eingriffe wiiren; einer
Wachnerin in den ersten Tagen des Puerperiums eine Sonde in den
Uterus legen und sie damit allerlei Bewegungen vornehmen lassen,
das diirfte nur bedingungsweise diesseits der Grenze des Erlaubten
stehen. Nichtsdestoweniger hatte ich das Gliick, nach all den
Experimenten nicht nur keine Wichnerin erkranken zu sehen, es
hat auch nicht eine mit einer Temperatursteigerung vor nur 38°
reagirt '). Ich sage ausdriicklich, ich hatte das Gliick. Wenn ich

') Auch habe ich niemals weder Uteruskoliken noch ,hystero-epilepti-
forme* Anfille gesehen.

Das war nimlich der Ausdruck, welcher zuerst von anderen Schriftstellern
demselben S}fmpmmcﬂmp]ex‘heigclegt worden war, welchen ich als Carbol-
zufall gedeutet hatte. Es ist dariiber vielfach debattirt worden, ob meine
Deuntung zutreffend sei; im Allgemeinen sprachen sich die Gynikologen ab-
lehnend aus.

Nun ist eine anffallende Erscheinung, dass als jetzt das Sublimat in die
geburtshiilfliche Praxis eingefithrt wurde, sich eine Zeit lang in den gyniko-
logischen Blittern die Casuistik iiber Sublimatintoxication haufte. Also daran
zweifeln im Allgemeinen die Gyniikologen nicht, dass durch das Gefasssystem
des puerperalen Uterus Injectionsmassen in den Kreislauf gelangen konnen.
Fiir die Luft war das von Olshaunsen und Litzmann lingst nachgewiesen,
das war ja iiberhaupt eine ausserordentlich plausible Annalhme. Wenn ich
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auch durch ein peinliches Desinfectionsverfahren ‘garantiren konnte,
dass infolge unserer Versuche keine Wochnerin erkrankte, so
hiitte ich doch einmal eine Wiochnerin wiihlen kinnen, die sich noch
im Incubationsstadium einer vielleicht noch so leichten Infection von
der Geburt her befand, denn wenn wir auch seit Jahr und Tag
keinen Todesfall an Sepsis auf dem Institute erlebt haben, so kamen
Erkrankungen hin und wieder vor. Ich empfinde in der That eine
grosse Befriedigung in dem Bewusstsein, bei Untersuchungen, die
lediglich zu meiner Belehrung unternommen sind, Niemand an
seinem Leibe oder Leben geschadet zu haben, und fiithle mich dem
Director der Klinik B. 8. Schultze zu grossem Danke verpflichtet,
dass er mir bedingungslos sein Material zur Verfiigung stellte.

nun sah, dass auf eine intranterine Carbolinjection hin dieselben Erschei-
nungen auftraten, welche ich nach chirurgischen Eingriffen dann beobachtet
hatte, wenn von einer Abscesshthle mit nicht geniigender Gegeniffnung
Carbolsdure plitzlich resorbirt worden war, so war es fiir mich geboten. die
diesen Erscheinungen zu Grunde liegenden Processe in beiden Fallen fiir
identisch zu halten. Diese Erscheinungen waren Benommenheit, Cyanose,
Dyspnoe; sie sind einigermassen characteristisch wenn sie auch nicht ausschliess-
lich der Carbolintoxication zukommen ; recht characteristisch scheint der nach
dem ,Zufall® auftretende Collaps zu sein, welcher bekanntlich ja schon lange
anch von Volkmann als Carbolintoxicationserscheinung gedeutet wurde.
Dass es auch noch sonst eine Menge von fliissigen Korpern giebt, welche in
das Gefasssystem injicirt die Cardinalsymptome Cyanose, Dyspnoe, Bewusst-
losigkeit wmachen, weiss man ja, ebenso wie es ausser dem Sublimat
noch eine ganze Anzahl Gifte giebt, welche Diarrhoe erzengen. Das sind alle
die Kirper, welche Gift fiir die rothen Blutkorper sind, also Wasser, fremdes
Blut ete. Die Unterschiede in den Wirkungen dieser einzelnen Agentien sind
nicht so prignant, wie die genannten Cardinalerscheinungen, obwohl solche
natiirlich bestehen; und so kann natiirlich anch eine Salieylinjection #&hnliche
oder dieselben Cardinalsymptome hervorgerufen haben. Da diese Mittel
aber alle Blutgifte sind, so muss man die Erscheinungen, welche sie her-
vorrufen, Intoxicationserscheinungen nennen. Das ist doch wohl streng logisch.
Dieser elementare Discurs ist die erste und wohl auch die einzige
Reaction meinerseits anf die absprechenden Urtheile, welche meiner Dentung
»Carbolzufall® zu Theil geworden sind. Ich muss gestehen, ich wundere
mich nicht weiter, dass in der Gynikologie die Erscheinungen von Carbol-
intoxication nicht sehr bekannt waren; die operative Gynidkologie bietet viel
weniger Gelegenheit, dass Carbolspiilwasser irgend wo keinen Abfluss hat
und zur Resorption kommt, als die gesammte iibrige Chirurgie. An die Queck-
silbervergiftungen dagegen glanbt man anch in der Gynikologie sofort, denm
die Quecksilberintoxicationserscheinungen werden bereits im fiinften oder
sechsten Studiensemester. von Manchen aunch schon friither. kennen gelernt.
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Methoden, Resultate.

Die 58 Wochnerinnen waren bis auf wenige, besonders ver-
zeichnete, gesund und blieben es auch, wie gesagt. Bei 56 lag
der Uterus in typischer Anteflexion-version; d. h. an der liegenden
Person verlief die Axe des Uterus etwa senkrecht, an der stehenden
horizontal ; bei zweien (Weissgerber, Wolf) lag er so, wie ihn
viele noch als ,normal liegend“, ,gerade® bezeichnen wiirden (etwa
in der Axe des Beckeneinganges). Itwa ebensoviele wiihrend der
Zeit der Messungen auf dem Institute liegende Wiichnerinnen
blieben von den Untersuchungen ausgeschlossen, zwei davon, weil
der Uterus schon in der ersten Woche nach der Geburt starke
Neigung hatte, nach hinten umzukippen — eine von diesen, eine
Erstwiichnerin, hatte nie eine Temperatursteigerung gehabt.

Als Methode, die gestellte Frage zu lisen, wandte ich zuniichst
die Schultze’sche!) ,zur exacten Ermittelung der Lage der Ge-
birmutter in der Frau® an; ich wiirde unter Ilinweis auf genannten
Artikel dem iiberhoben sein, eine detaillirte Beschreibung zu geben.
Sollte ich jedoch die unbescheidene Erwartung hegen diirfen, dass
auch dieser meiner Arbeiten die Ehre angethan wird, eine Controle
von Seiten dieses oder jenes Fachgenossen zu erfahren, so michte
ich etwas ausfiihrlicher sein auf das Risico hin, weitschweifig zu
werden. Ich iiberzeugte mich also zuniichst an der auf harter
Unterlage liegenden Wochnerin von der Lage des Uterus bei leerer
Blase und leerem Mastdarme, kriimmte alsdann eine Sonde mit
10 Mm. dickem Knopf und fiihrte dieselbe in den Uterus ein, bis
sie auf Widerstand stiess. Darauf bestimmte ich mit dem ausge-
kehlten Brett und dem Pendelmaasse?) die Neigung der Ebene,
welche durch die Tubercula pubis und die Spinae anteriores superiores
gelegt wird — ich werde diese Ebene der Kiirze halber Pubospinal-
Ebene mnennen —, und zugleich die Neigung des Sondenschaftes
zum Horizonte; ferner wurde gemessen, wie weit die Sonde aus
den #usseren (renitalien herausragte, und genau die Stelle mit dem
Farbenstifte markirt, wo sie aus der Vulva tritt. Wie weit die
Sonde im Uterus steckte, wurde an den Knépfen, die bis zu 18 Ctm.
an der Sonde angebracht sind, abgetastet.

) a. a 0.
) Diese Apparate sind genau beschrieben in B. 5. Schultze, Die
Pathologie und Therapie der Lageveranderungen der Gebirmnutter, Berlin 1881.
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Darauf wurde, wihrend die Sonde im Uterns blieb, die
Wiichnerin aufrecht und mit miissig gespreizten Beinen auf zwei
Stithle gestellt, ich liess sie dann etwas in dieser Stellung verharren
und bestimmte dieselben Verhiiltnisse wie im Liegen, Zur leichteren
Veranschaulichung wurde dann die Sonde mit der Kriimmung, die
sie wilhrend des Messens gehabt hatte, in das Schema eines Normal-
beckenprofiles natiirlicher Grisse, wie sie von Schultze nach zahl-
reichen Messungen construirt sind, und wie sie in natiirlicher, wie

Fig. 1.

J2

in zu ein Drittel verjiingter Griosse an hiesiger Klinik zur Fixirung
von Befunden gebraucht werden, eingezeichnet. In folgenden Figuren
betrigt die Verjiingung etwa ein Viertel.

Beispiel (cf. Figor 1).

Bei der zum zweiten Male Wichnerin 8. (Tab. I, Nr. 5) am
vierten Wochenbettstage betrigt im Liegen die Neigung der Pu-
bospinal-Ebene ab kopfwiirts 10°, die Neigung des Sondenstieles
ebenfalls kopfwiirts 329 Urethramiindung bis zu der Stelle, wo
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die Sonde aus den Genitalien tritt, 2 Ctm., Sonde ausserhalb der
Genitalien 12 Ctm., im Uterus 18 Ctm.

Darauf wird Wochnerin gestellt. Eine zu der Pubospinal-
Ebene in der horizontalen Richtung rechtwinklig stehende Ebene!)
b ¢ ist nach hinten zu geneigt 20° der Sondenstiel gegen den
Horizont 32°, Urethramiindung bis zur Austrittsstelle der Sonde
aus den Genitalien 212 Ctm., Sonde ausserhalb der Genitalien 12,
im Uterus 13 Ctm.

In dieser wie in allen folgenden Figuren bezeichnet
Schwarz die Verhiiltnisse im Liegen, dick Schwarz im
Stehen.

Wie aus diesem Beispiele und der Zeichnung zu ersehen ist,
verindert die Sonde durch die aufrechte Stellung im Vergleiche
zur Riickenlage ihre Haltung derart, dass sie mehr nach hinten hin
zu liegen kommt. Diese Bewegung erfolgt fast ganz regelmissig,
am geringsten ist sie bei Erstwichnerinnen mit straffer Faser, am
stiirksten bei den gegentheilig construirten Personen. Auch schienen
die Excursionen bei voller Blase und vollem Rectum weniger aus-
giebig zn sein. Im anderen Falle sind sie mitunter sehr bedeutende,
es sind Differenzen der Sondenkndpfe im Stehen und Liegen von
6 Ctm. beobachtet worden. Nicht selten ragte bei der Stehenden
der Stiel weiter nach vorn zu aus den Genitalien heraus — etwa 1 Ctm.
weiter nach der vorderen Commissur zu — als bei der Liegenden,
fand sich jedoch auch, wenn man ibm auf die Austrittsstelle, die er
im Liegen hatte, zuriickdriickte, in sehr vielen Fillen tiefer in
den Genitalien im Stehen als im Liegen. Schon dieser Umstand
sprach dagegen, dass ein Gleiten der Sonde bei der Bewegung
stattfand oder das wesentlich Bedingende fiir die Veriinderung der
Sondenstellung abgab; doch muss ich betonen, dass gerade nach
dieser Richtung hin méglichste Cautelen beobachtet worden waren.
Wihrend ich bei den allerersten Messungen die gewihnliche
Schultze'sche Sonde Nr. X benutzte, construirte ich spiiter, um
dem Sondenknopfe an der Stelle des Cavam uteri, an das er primiir
hingelegt war, einen sicheren Halt zu geben, denselben sehr lang

Y Um im Stehen bequemer die Neigung der Ebene ab festzustellen,
wurde an ein ansgekehltes Brett mach vorn zu unter genau 90° ein kurzes
Brettchen angebracht, auf dem man dann das Pendelmaass im Stehen anfsetzte,
so dass man also im Stehen nicht die Neigung der Ebene ab, sondern die
von be zom Horizonte maass.
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“und schwer, den Schaft der Sonde aber um so diinner und leichter,
so dass bei einer gewihnlichen, der normalen Anteflexion ent-
sprechenden Kriimmung der Sonde — also etwa wie sie in Fig. 1
dargestellt ist — der Schwerpunkt noch in das Bereich des oberen
kiirzeren Schenkels zu liegen kommt. Der Knopf wiegt isolirt 15,
der Schaft 9 Gr. Dass stets controlirt wurde, ob in der ver-
inderten Stellung die Sonde ebensoweit im Uterns gelegen hatte,
wie in der primiren, verdient deshalb noch der Erwihnung, als
nicht nur Gravitation oder Verschiebungen in der Vagina ein Her-
vortreten der Sonde bewirken konnte, sondern als es besonderer
Beachtung bedurfte, dass die Messung nicht gerade in die Zeit einer
energischen Contraction (Nachwehe) verlegt worden war; wenn eine
solche aunftrat — und das war in den ersten zwei Wochenbettstagen
nicht so ganz selten der Fall —, wurde von der Messung bhis auf
Weiteres abgesehen. FEin Sichwerfen der Sonde mehr nach einer
Seite kam bei leerer Blase nicht vor, die Sonde blieb beim Auf-
stchen und auch beim nochmaligen Niederlegen fast ideal median
Hegen, ist dagegen bei gefiillter Blase, entsprechend der dann
stiirkeren Dextrotorsion des Uterus, zu beobachten gewesen. End-
lich wurde dem Sondenschafte stets eine solche S-firmige Kriimmung
gegeben, dass die Stellung derselben durch die hintere Vaginal-
wand, welche sich im Stehen weiter nach vorn wolbt, méglichst
wenig beeinflusst, ein Nachvorngedriicktwerden der Sonde méglichst
vermieden werden konnte. Uebrigens michte ich hier erwiihnen,
dass bei einer Puerpera mit einem enormen Dammrisse, der nicht
geheilt war, ebenfalls die Sonde im Stehen eine entschiedene Be-
wegung nach hinten machte; hier konnte keine hintere Scheiden-
wand den Stiel nach vorn driicken (Tabelle I, Nr. 31). Dass eine
ausserordentlich leichte Fithrung der Instrumente bei allen Mani-
pulationen nothwendig war, versteht sich von selbst.

Dieselbe Differenz in der Sondenstellung, wie man sie durch
plotzlichen Stellungswechsel der Fraun erzielt, erhiilt man auch, wenn
man die Intervalle zwischen den einzelnen Messungen linger nimmt,
wenn man also erst im Liegen misst, dann einige Stunden die
Wiichnerin aufrecht verbringen lisst, dann im Stehen die Sonde
einfithrt und wieder bestimmt.

Zur Erliuterung und Erginzung dieser Siitze fasse ich die
wichtigsten Zahlenverhiiltnisse in folgender Tabelle I zusammen.
Es ist aus denselben zu ersehen, dass die Distanzen der Knipfe
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21 Wolf 1 X 3.2 12 |19 |20 :
22| Ziegler 1 | VII 2 12 | 18%: | 21 —
23| Metzold | 8 |III 1Yz - =1 = —_—
24 Schmidt | 3 | [ 2 13 — — s
25 Reissmann| 5 | III 2 ;‘ll:'- U e -
26/ DBauer | 8 | VI Slfe 12 ) T | (I =
27| Undeuntsch| 3 |VIII 4 14 | 21'%6 | 232 | -
28 g 3 |III | 41 e - -
29| Hecker |1 | V | 1 | — 122 |2 -
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der Steh- und Lieg-Sonde mitunter enorm sind, so gross, dass
wenn man die Sonden in ein Schultze'sches Normalprofil einge-
zeichnet hatte, unmigliche Stellungen des Uterus verzeichnet worden
waren, sofern der Uterus in die Kreuz-Lendenwirbelsiule hineinfiel.
Das liegt an individuellen Abweichungen der Versuchspersonen vom
Normalen; der Methode fillt es keineswegs zur Last. Jedoch ich
wollte ja auch nicht Portraits von Sagittalschnitten construiren, fiir
mich waren nur die Unterschiede der Sondenstellungen von
Wichtigkeit.

Wollten wir also aus diesen Resultaten schon schliessen, dass
der von der Sonde unabhiingige Uterus dieselbe Bewegung mache,
wie der mit der Sonde bewaffnete, so wiirden wir uns mit dem
Vorwurfe der Unvorsichtigkeit belasten. Der Erfinder der Methode
selbst sagt, dass bis zu einem gewissen Grade der Uterus, beson-
ders bei starker Anteflexio, iiber die Sonde gestreckt werden muss,
weil sonst die Einfithrung nicht méglich wiire; bis zu einem ge-
wissen (Grade also ist die Haltung des Uterus auf der Sonde eine
erzwungene. Abgesehen davon ist noch zn bedenken, dass wenn
schon im liegen moglichst, so doch im Stehen der Gestalt des
Uterus in keiner Weise Rechnung getragen wurde; ich musste meist
die einmal fiir den Uterus in Riickenlage gebogene Sonde darin
lassen, ein Anpassen an den Uterus der Stehenden ist hier wegen
der Unmiglichkeit der bimanuellen Palpation nicht denkbar. So
wenig sicher also diese Methode dariiber Aufschluss geben konnte,
welcher Art die Bewegung war, welche der puerperale Uterus beim
Stellungswechsel machte, so war durch sie doch mit Sicherheit
nachgewiesen, dass eine Bewegung stattfand, bewiesen, dass eine
Bewegung nach hinten stattfand. Es kam also darauf an, Methoden
ausfindig zu machen, durch die der Uterus wenig oder gar nicht
in der Veriinderung seiner Gestalt behindert wurde.

Versuch (II).

Man nehme einen mdoglichst leichten (4 Gr.) graduirten
Metallstab, an dem einen Ende mit Doppelhaken versehen, und
befestige denselben an der Portio vaginalis, wie ich es stets that,
an der vorderen Lippe (Figur 2), lasse ihn dann aus den #dusseren
(Genitalien heraushiingen, bezeichne mit einem Farbenstifte die Stelle,
wo er aus den Genitalien tritt, und lese ab, wie weit er sich darin
befindet. Dann lasse man die Frau aufstehen. War sie zum
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wiederholten Male Wichnerin, so kann man versichert sein, dass
der Stab zwei bis drei und mehr Centimeter weiter in die Genitalien
hineingegangen ist, und dass er weiter nach vorn zu aus den Geni-
talien hervorragt. Jedoch blieb stets auch noch eine recht nennens-
werthe Differenz in demselben Sinne, wenn man im Stehen den
Stab leicht bis an die Marke der Vulva zuriickdriickte, welche die
Stelle seines Austrittes im Liegen bezeichnet hatte. Eine ihnliche
Bewegung macht der Stab beim Wechsel nach der Seiten- sowohl
als nach der Knieellenbogenlage, ohne dass jedoch in ersterer das
eben erwiihnte Nachvorntreten beobachtet wiire. Bei zum ersten
Male Wichnerinnen sind die Unterschiede geringer.

Die Portio vaginalis und die #usseren Genitalien
entfernen sich von einander im Stehen, der Seiten- und
Knieellenbogenlage und nihern sich in der Riickenlage.

Zum Belege dienen folgende Zahlen:

Tabelle 1L

== : Die Distanz der vor- & £
SF g :dﬂl:e'r:]gmﬂtﬁlm:rmungs-'ﬂg . |
8 %E % lippe bis zu Ei“hem-gsn.iﬁ
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l <[ SRR [ s e -
== im im | &
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| Ctm. | Ctm. | Ctm.
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! ; chem Resultate
{ noch einmal wie-
derholt.
| 300 Cetm, Urin in der
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2 Vogel IV 111 9 10 -1 -
8| Bastian | I | XXVIII 8 10 2 |wiederholt.
4| Justin II VIII | reichl. 8 | kaum 10| 2 wiederholt.
3 Ruhlig I IV 6% | 9 22 |wiederholt.

I Uterus sehr gut in-
volvirt. Im Stehen
und Liegen Darm-
schlingen vor ihm.

6 Roth I v 7 9 2 wiederholt.
7 Jacobi | ! X 7 7 0 |wiederholt.
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l l Ctm. Ctm. Ctm.
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10Steinmann | II ITL 7, 91 21/, |wiederholt.
‘ | | Dann fand sich beim
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| genlassen d, Stab
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11 Otro XIIL | Vv ] 11 2 —
120 Konig I1 VI TYs 9 | —
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14 Kolbach II | 111 1z 91/ = i -
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Zuniichst wiire dem Verdachte zu begegnen, diese Unter-
schiede wiirden durch Tiefertreten der Husseren (enitalien erzeugt.
Diese Anschauung hat in der That eine gewisse Berechtigung, sie
findet in schriftstellerischen Producten eine Stiitze, in denen an-



genommen wird, dass durch das aufrechte Stehen die Husseren
Genitalien, besonders die dicht hinter der Urethra gelegenen Theile,
eine Senkung erlitten. Veit!) geht von dieser Voraussetzung aus
und basirt darauf eine Theorie von der Genese des Prolapsus, Ist
mir schon nicht gelungen, ein Tiefertreten dieser Partie durch
Messung nachzuweisen, so konnte ich es noch viel weniger fiir die
Theile, auf die es mir besonders ankam, weil ich von ihnen aus
den Abstand der Rortio vaginalis gemessen hatte, niimlich fiir die
Urethramiindung selbst, fiir das Frenulum und die einander zuge-
kehrten Flichen der grossen Labien. Nimmt man nimlich als
- den einen Messpunkt irgend einen Knochenpunkt des Beckens, also
z. B. eine Spina ilinm anterior superior, wie ich es that, und be-
stimmt mit einem mdoglichst feinen Tasterzirkel die Distanz von
hier bis zu obengenannten Punkten der Vulva, so gewinnt man
die Ueberzeugung, dass nicht der geringste Unterschied besteht
zwischen den Distanzen dieser Punkte an der Stehenden und an
der Liegenden; es ist ganz erstaunlich, wie selbst ganz kurze Zeit
nach der Geburt keine verrechenbare Differenz besteht. Bei dem
einheitlich negativen Resultate hat es keinen Zweck, die Messungen
einzeln anzufithren, es geniigt die Angabe, dass ich solche an zehn
Puerperen (vier Primi-, sechs Multipuerperae) in den ersten Tagen
des Wochenbettes angestellt habe.

Somit ist durch diesen einfachen Versuch das eine Gesetz,
welches Aveling ?) aufgeste]lt hatte, stark in Frage gezogen, wenn
nicht bereits ad absurdum gefiihrt (das andere widerspricht ja
diesem aufs Schroffste); es scheint dasselbe auch nicht aus Beob-
achtung, sondern lediglich aus ,theoretischem Raisonnement® er-
wachsen zu sein. Aveling will das Umgekehrte gefunden haben,
er lisst den Uterus aufsteigen, wenn in der Riickenlage das Becken
iiber ihn gespannt (tilted) ist und glaubt, dass any uterine depression
den Tag iiber bestanden habe. Dieses Verhalten habe ich mitunter
beobachtet bei geringgradigen, nicht fixirten, mehr natiirlich noch
bei starken Retroversionen, hier kann im Stehen die Portio vagi-
nalis tiefer liegen, als in der Riickenlage; #hnliche Verhiiltnisse kann
man bei normalliegendem Uterus bei sehr voller Blase beobachten.

) Klinische Untersuchungen iiber den Vorfall u. s. w. Zeitschrift fir
Geburtshiilfe und Gynakologie I, Heft 1, S. 144,
ea. a0,

Enstner, Lage und Bewepung des Uterna, 9



Viclleicht eignet sich der Versuch wegen seiner Einfachheit
zu klinisch diagnostischen Zwecken und zu Demonstrationen. Bei
einem Uterus, der nicht villig involvirt ist, muss man stets, wenn
er seine normale Beweglichkeit besitzt, Unterschiede in der Distanz
der Portio und Vulva im Stehen und Liegen bekommen. Bei vir-

Fig. 2.

ginalem Uterus wird kaum, bei normal grossem geboren habenden
ziemlich hiufig ein Unterschied zu verzeichnen sein.

Man erweitere den Versuch (ITI).

Man bestimme die Richtung des Stabes und die Beziehung
dieser zu der der Pubo-Spinalebene mittelst Beckenbrett und Pendel-
maass analog der Schultze'schen Bestimmung der Sondenrichtung.
Auf diese Weise lisst sich mit Sicherheit die Stellung der Portio
vaginalis im Becken gewinnen. Wir sehen dann, dass die Portio
vaginalis im Stehen nicht nur mehr aufwiirts, sondern zugleich
mehr in die hintere Beckenhiilfte riickt. Beifolgende Figur er-
liutert den Gang, den die Portio beim Wechsel aus einer Stellung
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in die andere macht, und beifolgende Zahlen geben eine Vorstellung
von der Grisse der Bewegung nach hinten.

Tabelle III.

e ————————————— ———

|E :ﬂ, g:- Die Portio tritt im
. = 3| 3 (Stehen um? Cim, zu-
E =25 !ri.i-::l: im Vergleiche
= Name. 23| < zum Liegen, in der Bemerkungen.
= £ i = |
= = 2 |Richtung senkrecht
= 8 g| 2 | zur Pubo-Spinal-
ﬁg = | ebene gemessen.
1 Vetter Vv ] + 1.2 leere Blase.
2 Meser I 4 + 2.3 » "
3| Kohlbach | II | 3 + 3.0 . .
4 Kinig IT |.6 4 2.3 - =
5 Otto Klfl 5 + 2.3 - -
6| Gretsch I|38 — ] ,, »
7| Tappert | I : T 0 volles Rectum.
2 Glaser | 6 — 3.1 750 Cetm. Urin in der Blase.
9! Grellert I | 9 — 0.7 80 e s -
10 Volke I | 6 -+ 3.6 200 S e -
11 - I | B -+ 1,0 300 S e e
12| Gintsch I |28 — 0.7 leere Blase, volles Rectum.
13| Stertzing | 1T | 4 0 leere Blase, sehr volles Rectum,

In diesem Punkte kinnte ich also die, nach den Zeichnungen
der gebriuchlichen Lehrbiicher zu schliessen, unverdient wenig ge-
kannte oder sicher wenig benutzte Arbeit von Johannes vonHolst %),
»Ueber den Stand des Scheidentheiles im Becken® ergiinzen. v. Holst
beriihrt in derselben die Portio der Puerperen gar nicht, er spricht
nur iiber die des graviden und des nicht vergrisserten Uterus,
Obwohl es mir nun blos auf die Unterschiede in den Stellungen
ankam, so orientirte ich mich doch stets in ihnlicher einfacher
Weise wie v. Holst genau iiber die absolute Stellung: die Portio der
Puerpera steht mit dem idusseren Muttermunde in der Riickenlage
etwa in der Hohe der Beckenenge oder etwas tiefer, ungefiihr
3 Ctm. nach vorn von der Kreuz-Steissbeinverbindung; sie steht
also in der aufrechten Person héher. Das brauche ich kaum zu
bemerken, dass, wenn es einem darauf ankommt, die absolute

') Beitrige, 5. 150. Tibingen 1865.



Stellung fiir einen Fall ganz genau zu ermitteln, dann nicht blos
die Messung mit dem Stabe und das Eintragen des Resultates in
ein Normalprofilschema geniigt, sondern dass dann auch alle indi-
viduellen Abweichungen der betreffenden Person vom Normalprofil
mit Hiilfe von Maassstab, Zirkel u. s. w. beriicksichtigt werden
miissen, (Cf. Schultze, Die Pathologie und Therapie der Lage-
veriinderungen u. s. w.) Im ganzen Grossen aber kann man ver-
sichert sein, keinen groben Fehler zu begehen, wenn man den
dusseren Muttermund der Puerpera etwa eben dahin verlegt, wo
er bei der Nichtpuerpera steht.

Dass im Stehen der Stab regelmiissig auch mehr nach vorn
zu aus der Vulva heraustritt, hat — wie schon bei den Sonden-
messungen bemerkt werden musste, seinen Grund darin, dass die
Portio so weit nach hinten tritt, dass eine geradlinige Verbindung
zwischen ihrer vorderen Lippe und dem Frenulum wegen des Da-
zwischentretens der hinteren Columna rugarum nicht mehr miglich
ist. Auch sind bei Primipuerperen die Bewegungen geringere als
bei zum wiederholten Male Wochnerinnen. Ferner bemerkt man
auch, dass, je voller die Blase ist, um so kleiner die Excursionen
der Portio sind; ja bei sehr stark gefiillter Blase kann man an der
Portio die umgekehrten Bewegungen, stirkeres Tief- und stirkeres
Nachvorntreten beobachten,

Auch von diesen Differenzen gilt das, was von den durch die
Sonde ermittelten galt, dass sie nach grisseren Intervallen festzu-
stellen sind, dass man eine Wichnerin einen Tag lang aufrecht
verbringen lassen kann, um dann am Abend die Portio hoher und
weiter nach hinten zu finden, als am Morgen, nachdem die Person
die Nacht iiber gelegen hatte,

So zuverlissig nun die eben beschriebene Methode war, so-
fern durch sie die Gestalt des Uterus nicht im Geringsten beein-
flusst wurde, so gewannen wir durch sie doch eben nur Aufschliisse
iiber die Stellungsveriinderung der Portio und nur Andeutungen
iiber die des Corpus uteri. Zur Erginzung dieser Andeutungen
mache man folgenden

Versuch (IV).

Man bestimme an der liegenden Wiachnerin die Pubo-Spinal-
ebene und fiithre unter demselben Winkel méglichst in der Sagit-
talis eine noch nicht gebogene Schultze'sche Sonde (etwa VI) in
die Urethra ein, bis man auf Widerstand, der durch die untere
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(vordere) Wand des Uterus geboten wird, stosst. Ebenso}verfahre
man dann an der stehenden Wichnerin. (Vgl. Fig. 3.)

Ein Blick auf die nachstehende Tabelle IV unterrichtet uns
von der Thatsache, dass entweder keine Unterschiede resultiren
oder die Unterschiede sind so, dass man im Stehen bereits frither
auf Widerstand stisst als im Liegen, oder umgekehrt. War nun
gleichzeitig der graduirte Stab an die Portio gehiingt worden, so
gab derselbe zugleich Aufschliisse iiber die Bewegungen der Portio,
wie sie bereits oben erirtert sind.

So wenig iibereinstimmend diese Resultate scheinen, so lassen
sie sich doch sehr gut mit einer in allen Fiillen gleichen Bewe-
gungsform in Einklang bringen. Da, wo man an der Stehenden
frither auf Widerstand stiess, war ohne Weiteres sicher, dass ein
tieferer Punkt des Corpus uteri in der von der Sonde eingehal-
tenen Richtung lag; der Uterus muss also, ob die Portio hiher
stand oder nicht, eine stirkere Anteflexio besessen haben als im
Liegen (Tabelle IV, Nr. 1, 4, 5, 11, 15, 16, 18, 19, 22, 23).
Wurde aber kein Unterschied gefunden und zeigte doch der Stab
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an der Portio ein Hoher- und Weiternachhintenstehen derselben
an, so lag jetzt im Stehen ein Punkt des Uterus auf dem Sonden-
knopfe, der vorher im Liegen hioher und weiter nach vorn ge- .

legen hatte.

Es bestand also auch in diesen Fillen im Stehen

) In Columne 9 und 10 bedeutet 4 nach hinten zu,

geneigt.

eine stiirkere Anteflexio (Tabelle IV, Nr. 2, 7, 8, 9, 10). In den
Tabelle IV. 1)
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Fillen endlich, wo die Sonde im Stehen eine grissere Distanz von
der Urethramiindung zum Corpus uteri anzeigte (Tabelle IV, Nr. 12
13, 14, 17, 20, 21), war die Lage des Uterus derart veriindert,
dass im Stehen bereits in derjenigen Richtung, in welcher wir im
Liegen voll die vordere Wand des Uterus beriihrten, ein Punkt
des Uterus nahe dem Scheitel desselben getroffen wurde. Machen
wir in solchem Falle die Probe und bestimmen im Stehen wie im
Liegen den Winkel, unter dem die Sonde eingefithrt werden muss,
um die kiirzeste Distanz zwischen Urethramiindung und Corpus
uteri anzuzeigen, so stellt sich herauns, dass die Richtung dieser
kiirzesten Distanz weiter nach hinten zu im Stehen fiillt, weiter
nach vorn zu im Liegen. Ja man kann sogar, wenn der Uterus
nahezu involvirt ist, wihrend man im Liegen noch voll das Corpus
uteri von der Blase aus beriihrt, im Stehen bereits mit der in der-
selben Richtung eingefithrten Sonde nach vorn zu vor dem Uterus
vollstindig oder nahezu wvorbeischiessen. Ein solches Resultat be-
weist uns sonach aufs Ueberzeugendste, dass nicht nur ein Vorn-
iibersinken des Fundus im Stehen statifindet, sondern auch, dass
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der gesammte Uterus im Stehen nach hinten in das
Becken hineintritt, — retroponirt wird.

Ich muss, so lange noch iiber Bestimmungen von Punkten
des Corpus uteri die Rede ist, eines sehr einfachen, aber instruc-
tiven Versuches gedenken.

Versuch (V).

Man messe bei einer Kreissenden, von der eben das Kind
abgenabelt ist, das Stiick Nabelschnur, welches ans der Vulva
heraushiingt, und lasse dann die Person entweder sich auf die Seite
legen oder aufstehen: in beiden Fillen geht dieses Stiick
weiter in die Genitalien hinein. KEs ist hierans zu schliessen,
dass die geradlinige Verbindung irgend eines Punktes des Uterus-
inneren mit der Knickungsstelle in der Cervix plus der Verbindung
dieser mit dem Frenulum im Stehen wie in der Seitenlage eine
grissere Strecke ergiebt, als in der Riickenlage. Das ist auf keine

Fig. 4.

andere Weise miglich, als dass sich im Stehen wie in der Seiten-
lage der Uterus in stiirkere Anteversio-flexio stellt, jede andere
Stellung wiirde fiir das heraushiingende Nabelschnurstiick eher den
umgekehrten Effect haben.
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Sollten wir also jetzt die von dem Wechsel der Kirperhal-
tung als abhiingig ermittelten Bewegungen des Uterus graphisch
darstellen, so wiirde sich fiir einen eclatanten, immer aber an einer
Lebenden jederzeit nachzuweisenden Fall folgendes Bild ergeben
(s. Fig. 4 auf S. 24),

Manchmal war das Vorniibersinken des Fundus im Stehen
stirker, manchmal geringer; war das Corpus uteri noch sehr gross,
so konnte die Symphyse ein Hinderniss abgeben, so dass ein
stiirkeres Vorniibersinken nicht miéglich war; befand es sich bereits
in vorgeriickter Riickbildung, so konnte der Riickwirtsschub im
Stehen bewirken, dass die der Pubo-Spinalebene parallel in die
Urethra eingefiihrte Sonde das Corpus gar nicht mehr beriihrte,
welches sie im Liegen noch voll getroffen hatte.

Welche Kriifte bewirken die nachgewiesenen Bewegungen ?

Es sind, seitdem man physiologische und pathologische Vor-
giinge mehr denn sonst an die Gesetze der Physik und Mechanik
anzupassen sich gewthnt hatte, Ofter die Lageverinderungen der
(Gebirmutter mit den Phasen des ,intraabdominalen Druckes“ in
ursiichlichen Zusammenhang gebracht worden. Schatz!) dussert
sich iiber dergleichen Combinationen sehr absprechend, er legt ihnen
Jnaive Anschauungen® zu Grunde. Trotz dieses absprechenden
Priidicates einer Autoritit in der Mechanik des Organismus, wie
Schatz es ist, behalten solche Anschauungen doch viel Richtiges,
wenn ich auch gern zugebe, dass die Vorgiinge nicht so einfach
sind, wie sie meist dargestellt sind und wie sie mit zwei Worten
erledigt werden, Die alltiiglichen Vorgiinge beweisen uns, dass
plitzliche Steigerung des intraabdominalen Druckes ein Entweichen
von Gegenstiinden aus den natiirlichen Ostien zur Folge hat; be-
finden sich nahegelegene und in den abdominalen Befestigungen
gelockerte Organe in engem geweblichen Zusammenhange mit den
natiirlichen Ostien, so weichen sie, sobald der Schluss der Sphine-
teren durch den Druckzuwachs besiegt ist, aus ihnen aus; der zu
Prolaps geneigte Uterus tritt bei der durch den Willen in Thiitig-

) Beitrige zur physiologischen Geburtskunde, Archiv fiir Gyn.. Bd. 1L
I1l, IV, V.



keit gesetzten Bauchpresse heraus, wogegen er in der Ruhestellung
des abdominalen Druckes drinnen bleibt. Es liegt a priori durch-
aus nichts Unphysikalischeres in der Ansicht, dass eine Retroversio
(Descensus) — immer natiirlich eine Lockerung der normalen Be-
testigungen vorausgesetzt — oder ein Prolaps als unmittelbarer Ut-
sache einem acuten Druckzuwachs im Abdomen ihre Entstehung
verdankten, als dass die Kothsiiule bei acuter willkiirlicher Ver-
stirkung des abdominalen Druckes das Rectum wverliisst,

Doch das nur andeutungsweise. Jedenfalls stelle ich mich —
das michte ich ganz ausdriicklich bevorworten — heute noch auf
die DBasis der allgemein anerkannten Schatz’schen Theoreme von
dem intraabdominalen Druck, dass derselbe eine in einer bestimmten
Ruhestellung des Korpers in allen Punkten im Abdomen gleiche
Grisse sei (Archiv fiir Gyn., Bd. IV, 8. 205). In derselben Arbeit
Schatz's war festgestellt worden, dass der intraabdominale Druck
ein héherer ist in der stehenden Person, ein niedrigerer in der
liegenden. Dieses Gesetz galt fiir den Mann; Schatz hatte es
an sich selbst construirt, bezugsweise bestiitigt. Bedenken wir je-
doch, dass bei Wichnerinnen diejenigen Organe, durch die in der
Hauptsache das Hohersein des Druckes bedingt ist, sich in wesent-
lich anderem Zustande befinden, so war von vornherein der Zweifel
gerechtfertigt, ob das Gesetz auch fiilr Wiochnerinnen seine Griiltig-
keit behielte. ,Die Grisse des abdominalen Druckes hingt ab von
der Spannung des Spannseiles (Brust-Bauchmuskelziige), welche
nothwendig ist, um die Wirbelsiule im Vereine mit dem gegen-
iiberliegenden Spannseile oder mit einer Stiitze oder Unterlage des
Korpers in bestimmter Stellung zu erhalten. Das Abhiingigkeits-
verhiiltniss ist direct proportional® (Archiv fir Gyn., Bd. 1V,
S. 418). Sieht man nun eine frischentbundene Wochnerin stehen,
siecht den Bauch herunterhiingen, so hat man den unmittelbaren
Eindruck, dass diese Person ihren Rumpf sicher viel weniger durch
ihre ,Spannseile gerade triigt, sondern dass es im Wesentlichen
allmilie durch langjihrige Uebung erlernte Balancirkiinste sind,
vermige deren sich die Wachnerin wie jeder andere Krwachsene
gerade hiilt, dass den vorderen Spannseilen — Bauchmuskelziige —
im hochsten Falle eine Nebenrolle zufillt; ja man kann sich des
Eindruckes nicht erwehren, dass hier die Bauchmuskulatur sehr
wohl eine andere Wirkung auf den abdominalen Druck ausiiben
kinnte, einen dhnlichen, wie in der Knieellenbogenlage, wo sie
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durch ihre Schwere denselben negativ macht; ,die Schwere der
Bauchdecken und des Thorax bewirkt bei allen Kéorperlagen, wo
diese der Schwerlinie nach iiber der Bauchhithle liegen, eine Ver-
mehrung , bei solchen, wo sie unter derselben liegen, eine Ver-
minderung des abdominalen Druckes. — Ein wirklich unteratmo-
sphiirischer Druck in der Bauchhshle wird in den gewidhnlichen
Fillen nur durch die Schwere der an der unterstiitzten oder stark
nach vorn gebeugten Wirbelsiiule hiingenden vorderen Kirperhiilfte
bewirkt“ (Archiv fiir Gyn., Bd. IV, S. 447).

Es war sonach nothwendig, festzustellen, ob die Druckver-
hiltnisse bei Wichnerinnen dieselben waren; deshalb wiederholte
ich, und zwar an drei Wochnerinnen mit sehr schlaffen Bauch-
decken, den Braune’schen Versuch (VI):

Ich steckte das eine Ende eines halbsteifen Schlauches aus
valkanisirtem Kautschuk won 1% Ctm. Dicke in das Rectum der
Wichnerin, an das andere brachte ich einen grossen Glastrichter
an. Nachdem man nun durch Eingiessen in den Trichter die Am-
pulle des Rectum mit Wasser gefiillt hatte, liess sich durch Heben
und Senken des Trichters feststellen, wann das Wasser aus dem
Trichter ins Rectum einfloss, wann es aus dem Rectum regurgitirte,
wann endlich das Gleichgewicht hergestellt war. Ich habe ge-
funden, dass das Verhalten des intraabdominalen Druckes
bei Wochnerinnen genau dasselbe war, wie bei anderen
Personen, dass derselbe im Stehen etwa 35 Ctm. bis mehr,
in der Riickenlage 5 bhis 10 Ctm. Wasser betrigt, dass
er niedriger in Seitenlage, und dass er in Knieellen-
bogenlage negativ ist.

Es ist nun nicht zu leugnen, dass eine ganz exacte Ermitte-
lung des Einflusses des intraabdominalen Druckes auf die Stellung
des Uterus nur gelinge, wenn man die anderen Einfliisse aus-
schliessen konnte, oder dass man den intraabdominalen Druck auf
eine Constante oder auf Null regulirte und dann abstrahirte (cf.
Schultze a. a. 0.). Das ist jedoch nicht méglich. Wir sind daher
darauf angewiesen, auf Umwegen zu Resultaten zu kommen.

Versuch (VII).

Man befestige, wie oben beschrieben, an der Portio den gra-
duirten Stab in Riickenlage, und lasse dann den abdominalen
Druck durch die Willkiir verstirken: der Stab tritt immer weiter
aus den Genitalien heraus, ohne dass sich sein unteres Ende der
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vorderen Commissur nihert, die Portio tritt tiefer und zugleich
weiter nach vorn., KEs ist nun sehr leicht miglich, in der Riicken-
lage eine Verstirkung des abdominalen Druckes durch die Willkiir
von etwa 35 Ctm. Wasser zu erreichen, die Druckstirke in der
Stehenden, Sehen wir nun, wie einmal unter demselben Drucke
aus derselben Lage heraus die Portio nach unten und vorn, im
anderen Falle — durch Aufrichten der Person — nach oben und
hinten bewegt wird, also genau die entgegengesetzte Bewegung
macht, so gewinnt die Wahrscheinlichkeit nicht sehr viel, dass es
in beiden Fillen dieselbe Kraft sei, welche die Bewegung verur-
sache. Wie sollte es ferner zn Stande kommen, dass ein gleich-
miissig in der Bauchhthle anwachsender Druck den Fundus uteri
nach unten driicke, und zugleich die Portio vaginalis nach oben
bewege? Ein Druckzuwachs im Abdomen kann sich nur auf das
gesammte Organ geltend machen, er trifft die vordere, die obere
Fliche genau so gut, wie die hintere, und kann eine isolirte Be-
wegung eines Theiles des Uterus, also etwa des Fundus nach
unten, der Portio nach oben, nie zur Folge haben. Dieselbe Be-
wegung des Stabes, die dieser bei der Wirkung der Bauchpresse macht,
lisst sich daher auch manuell erzeugen, wenn man das Corpus uteri
von moglichst allen Seiten gleichmiissig comprimirend etwa so
driickt, als wenn man die Placenta nach Credé exprimiren wollte —
also etwa vertical auf die Beckeneingangsachse. Dagegen erhiilt man
die Bewegung, die ihm durch Aufstehen ertheilt wird, wenn man
das Corpus umgreifend den Fundus fusswiirts driickt, den unteren
(hinteren) Theil des Corpus aber kopfwirts zu erheben sucht.
Endlich aber muss accentuirt werden: Wir hatten beobachtet, dass
der untere Theil des Uterus (Portio vaginalis) dieselbe Bewegung
machte, ob wir die Frau aus der Riickenlage in aufrechte Stellung
oder in Seitenlage oder in Knieellenbogenlage brachten; wir hatten
schliessen ktnnen, dass auch das Corpus in allen diesen drei
Positionen einander sehr ihnliche Stellungen einnihme gegeniiber
der in der Riickenlage. In allen diesen drei Stellungen aber wver-
hiilt sich der intraabdominale Druck ausserordentlich verschieden:
Am denkbar hijchsten in der verticalen Stellung sinkt er unter 0
in der Knieellenbogenlage — ist danach noch daran zu denken,
dass die geringeren Unterschiede des intraabdominalen Druckes im
Stehen und in der Riickenlage Stellungsunterschiede des Uterus
bedingen, welche griissere Differenzen zu erzeugen nicht im Stande



sind? Gewiss nicht. Also den Phasen des intraabdominalen Druckes
allein sind diese Bewegungen sicher nicht zuzuschreiben, aller-
hichstens kinnte es der Fall sein, dass hei den verschiedenen
Stellungen der Frau noch andere Kriifte in Betracht kommen,
welche eventuell sich zur Wirkung des abdominalen Druckes ad-
diren oder von ihr subtrahiren. Sehen wir zu, inwieweit wir der
Wirkung dieser nachkommen kénnen.

Was die Gravitation betrifft, so ist es eine bekannte That-
sache, dass in ihren normalen Befestigungen gelockerte Bauchein-
geweide auch im Abdomen, von wechselnden Momenten beeinflusst,
wechselnde Stellungen einnehmen kinnen (Wander-Leber — Milz —
Niere), und dass unter diesen Momenten die Gravitation eine Rolle
spielen kann; das specifisch schwerere Organ sinkt im Abdomen
unter die leichteren.

In der dritten Versuchsgruppe (Versuch V) ist zur Evidenz
bewiesen, dass der Fundus uteri im Stehen weiter nach unten sinkt:
der Punkt des Fundus, auf den man in der gemessenen Richtung
mit der Sonde stiess, war dann der Urethralmiindung niiher als im
Liegen; wie jedoch oben des Niheren auseinandergesetzt, mussten
wir aber auch fiir die meisten anderen Fiille, in denen die Sonde
keine oder negative Unterschiede ergab, ein relatives Nachunten-
sinken im Stehen annehmen. Diese Stellungsverinderung des Corpus
ist nun schwer auf ctwas anderes zu beziehen, als auf die Gravi-
tation. Ich erinnerte bereits an analoge Verhiiltnisse bei den grossen
Organen des Abdomen. Wir brauchen jedoch nicht, wenn uns
Analoga bendthigt sind, zu anderen Organen zu greifen, sondern
uns nur an den Uterus selbst zu halten. Dass der Hiingebauch
einer Gravida im Stehen ausgebildeter ist als im Liegen, ist That-
sache; dass ferner die stiirkere Anteversion des normal gelagerten
graviden Uterns im Stehen nur auf die Gravitation zu beziehen
ist, dariiber bedarf es kaum weiter einer Debatte. Also das Vorn-
iibersinken des Fundus kann bei geniigender Schwere durch die
Gravitation allein bedingt sein. Dieses Vorniibersinken betrifft nun
ausschliesslich das Corpus, wogegen die cervicale Partie die ent-
gegengesetzte Bewegung nach oben macht, so dass also der Dreh-
punkt, sofern es erlaubt ist, von einem solchen bei einem durchaus
nicht starren, sondern sehr flexiblen Organe, wie wenigstens der
puerperale Uterus ist, zu reden, etwa in der Niihe des inneren
Muttermundes, jedenfalls zwischen Orificium externum und Fundus
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liegt. Eine gleiche Bewegung nach oben kann man auf dieselbe
sehr einfache Weise mit Einhaken des graduirten Stabes bei Gra-
viden nachweisen — natiirlich am besten bei solchen, wo dem
Uterus keine zu grosse Stabilitit durch den bereits tiefstehenden
Kopf gegeben ist. Also das Nachobentreten der Portio finde in
dem Nachuntensinken des Fundus bereits eine geniigende Erklirung.

Inwieweit bei dieser Bewegung die Muskulatur, also die der Re-
tractores und der in den Ligamenta rotunda verlanfenden Fasern
im Spiele ist —? anscheinend spielte sie doch nur eine passive
Rolle, derart, dass sie in der Riickenlage eine geringe passive
Dehnung, in der aufrechten Stellung eine relative Erschlaffung
erleidet. Warum sollen sich die Muskeln im Stehen contrahiren,
im Liegen nicht? Soweit es mir miglich war, durch das Tastgefiihl
zu taxiren, fand ich die Douglas’schen Falten im Stehen ebenso
straff wie im Liegen. Das ist aber nicht zu verkennen, dass der
Tonus jedenfalls der Retractores eine Hauptbedingung ist fiir das
Zustandekommen des Vorniibersinkens des Fundus und des Auf-
wiirtssteigens der Portio. Sie milssen den oberen Theil der Cervix
in einer gewissen Hohe im Becken erhalten, sie miissen gewisser-
massen den Drehpunkt des Uterus, um den die Bewegung erfolgt,
fixiren. Sind sie insufficient, steht die Portio abnorm tief, so
werden die Bewegungen des Uterus, die der Stellungswechsel er-
zeugt, ganz andere, entgegengesetzte, wie wir unten des Weiteren
ausfithren werden.

Wir sehen sonach, sowenig richtig die Anschauung Martin's
sowohl als Smith's iiber die Lage des puerperalen Uterns war,
dass wir doch der Ansicht des ersteren iiber den Einfluss der Riickenlage
auf die Stellung des Organes und iiber die beeinflussenden Kriifte, was
die Gravitation betrifft, beitreten miissen, nur dass genannte Au-
toren sich sicher von diesem Einflusse itbertriebene Vorstellungen
machten; wenn auch Martin nur diesen einen Einfluss des Stel-
lungswechsels kannte, so ist dieser doch der hauptsichlichste, der
praktisch wichtigste, und ist diiitetisch-therapeutisch am leichtesten
zu beriicksichtigen.

Ausser dem Vorniibersinken des Fundus im Stehen war durch
Sonde, Stab und von der Blase aus noch eine Bewegungsphase des
Uterus selbst constatirt worden, das Nachhintentreten des ganzen
Uterus. Ich meine, fiir diese Bewegung ist es nicht schwer, die
richtige Erklirung zu finden:
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Es ist jedermann bekannt, dass die Form des Abdomen in der
Riickenlage eine andere ist, als im aufrechten Stehen. Notorisch
ist das kahnférmige Eingesunkensein des Unterbauches in der
Ritckenlage bei jungen Individuen diesseit der 30er Jahre gegen-
iiber der convexen Hervorwélbung im Stehen. Hat im reiferen
Alter der Embonpoint etwas zugenommen, so bleibt der Bauch
auch in der Riickenlage convex, um sich jedoch im Stehen noch
stirker convex zu wilben. KEbenfalls ist bei einer eben erst ent-
bundenen Wichnerin die untere Partie des Abdomen im Liegen
stets convex; bei diesen Individuen kann die Convexitit im Stehen
alsdann einen uniisthetisch hohen Grad erreichen, Die oberflich-
lichste Beobachtung sagt uns also schon, dass im Stehen die unteren
Partien geridumiger sind, als im Liegen., Dafiir findet ein Aus-
gleich weiter oben in der Taille statt — wie schon Schatz ') sagt,
ist der untere Thoraxumfang im Liegen grisser als im Stehen,

Es seien zur Erliuterung einige Giirtelmaasse, an Wichne-
rinnen genommen, angefiihrt. Man sieht aus ihmen, dass die Unter-
schiede hier recht erheblich sein kénnen, Je schlaffer die Weich-
theile sind, um so grijsser sind sie.

Mit dieser wechselnden Gestalt des Abdomen ist nun ein
Wechsel in der Lagerung seines Inhaltes nothwendigerweise ver-
bunden ; die Eingeweide miissen sich, wenn irgendwo ein Zuwachs,
wo anders eine Verringerung des sie bergenden Raumes stattfindet,
zn einander in ihrer Lage anders arrangiren. Und zwar sind es
hauptsiichlich die Diinndarmschlingen, als die an den liingsten
Mesenterien aufgehingten und somit mobilsten Organe, welchen
die Hauptrolle bei dem Arrangement zufillt.

Wiihrend man sich an der liegenden Wichnerin durch die
Palpation leicht iiberzeugt, dass der Uterus der vorderen Bauch-
wand anliegt, er ist dort fithlbar und erzeugt auf Percussion eine
Dimpfung, so tastet man an der aufrecht gestellten Wochnerin
nichts mehr von ihm unmittelbar hinter den Bauchdecken. Die
Percussion giebt keine sicheren Aufschliisse; sind die Diinndarm-
schlingen gefiillt, so sinken im Stehen die gefiillten Schlingen nach
unten und erzeugen daselbst bis gegen den Nabel heran ebenfalls
Déampfung. Sind sie jedoch leicht meteoristisch, so erhilt man an
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der stehenden Wachnerin deutlichen Darmton da, wo friher der
Uteruskérper Diimpfung erzeugte.

Diese vor das Corpus uteri im Stehen sinkenden Diinndarm-
schlingen nun sind es meiner Ansicht, welche einen Theil des
Raumes fiir sich in Anspruch nehmen, den frither der Uterus ein-
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nahm, sie sind es, welche zum gréssten Theile den Riickwiirtsschub
des Uterus in der Stehenden bewirken; fiir mich steht das um so
zweifelloser fest, als ich stets das stiirkste Nachhintentreten beob-
achtete, wo sich die schlaffsten Bauchdecken fanden. Wird aber
nun der Uterus so klein, dass er fast unter das Niveau des oberen
Symphysenrandes sinkt, dann fillt dieser Riickwiirtsschub von Seiten
der Dirme weg — so habe ich denn an nicht puerperalen Uteri
nie ein solches Nachhintentreten constatiren kinnen,

In den unteren Regionen des Abdomen kamen bei der eben-
besprochenen Umlagerung der Hauptsache nach nur Uterus und
Diinndiirme in Betracht. Dass jedoch in den oberen Partien des
Abdomen ganz analoge und unter Umstinden auch ganz erheb-
liche Situationswechsel der Organe wiihrend des Stellungswechsels
der Frau sich abspielen, besonders der Frau, die eben erst geboren
hat, mit schlaffen Bauchdecken, ist unschwer nachzuweisen. Leo-
pold?) lenkt die Aufmerksamkeit der Gyniikologen darauf, dass
szahlreiche regelmiissige Percussionen der Leber bei Wichnerinnen,
welche mehrfach geboren haben und das Bett verlassen, wvielleicht
eine Reihe physiologisch interessanter Thatsachen ergeben wiirden.
Derselbe Autor wversprach auch spiiter die Resultate seiner Unter-
suchungen auf diesem Gebiete zu geben. Solche zahlreiche regel-
miissige Percussionen nun wiirden nicht nur physiologisch, sondern
auch pathologisch praktisches Interesse in hohem Grade haben, und
Leopold iiberzeugt haben, dass die von Winkler ausgesprochene
Ansicht iiber Wanderleber dem Richtigen vielleicht recht nahe
kommt, und lange nicht so fernliegend war als die, welcher er
selbst beitrat; ich will zwar Leopold nicht vorgreifen — denn so
viel ich weiss, hat er spiiter diesen Gegenstand nicht wieder be-
handelt, so viel muss ich aber der Vollstindigkeit wegen hinzu-
fiigen, dass man sich durch die Percussion iiberzeugen kann, dass
die Leber in der stehenden Wochnerin anders liegt als in der
liegenden. Ich bin zu dem Resultate gekommen, dass das
Organ im Liegen mehr eine Kantenstiellung einnimmt,
wogegen es im Stehen weiter nach vorn iibersinkt. Man
kann fast an jeder Wdchnerin nachweisen, dass im Stehen
die Hohe der Leberdimpfung an der vorderen Seite des

') Zur Lehre von der Wanderleber, Archiv fir Gyn., Bd. VII, 8. 163,

Hiistner, Lage und Bewegung dez Uterns, a2
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Thorax — also etwa in der Mamillaris — erheblich breiter
ist als im Liegen,

Da nun die Excursionen der Leberbewegung in diesem Sinne
bei Wochnerinnen erheblicher sind als bei Nichtwichnerinnen, so
muss die Graviditit mit dieser Beweglichkeit der Lehre genetisch
etwas zu thun haben. Es liegt ferner auf der Hand, dass wenn
diese die Leber in ihren Befestigungen lockernden Zustinde —
ich meine die Gravidititen — sich schnell und hiiufig wiederholen,
die Schidlichkeiten dieser einzelnen Gravidititen sich cumuliren
und eine grissere Beweglichkeit der Leber zuriicklassen miissen.
So haben schnell und hiiufig sich wiederholende Gravidititen Wander-
leber zur Folge auch ohne dass es durch die Gravidititen zur
Bildung eines Hingebauches kommt. Und so ist es zu erkliiren,
dass wir auch Wanderlebern bei straffen Bauchdecken finden; wenn
ich auch nicht leugne, dass der Zug eines Hiingebauches allein
einen Descensus hepatis zur Folge haben kann, wie neuerdings
ausfithrlichst von Landau!) erértert worden ist.

Es 1st bei allen Messungsmethoden erwiihnt worden, dass die
Bewegungen, zu welchen der Uterus durch den Wechsel der Stel-
lung gezwungen wurde, weniger ausgiebig ausfielen, wenn die
Nachbarorgane, besonders die Blase, gefiillt waren ; sicher gilt das
von den sagittalen Verschiecbungen des Organes. Vergegenwiirtigen
wir uns, dass durch die Fiillung der Blase der Uterus retroponirt
wird, dass vielleicht diese Retroposition dem Maximum nahe kommen
oder es erreichen kann, so hat es nichts Wunderbares, dass durch
andere Einflilsse — also aufrechte Korperbaltung — Vorsinken der
Eingeweide — eine weitere Retroposition nicht stattfinden kann.
Andererseits scheint von einem gewissen Fiilllungsgrade an die Blase
wenig wandelbar in ihrer Form =zu sein, so dass sie kein Vorn-
iibersinken des Fundus zu Stande kommen Llisst. So kann es
kommen, dass bei sehr starker Fillung der Blase, wenn weder mehr
ein Vorniibersinken noch eine Retroposition stattfindet, der Uterus
in der aufrechten Stellung lediglich eine Bewegung in seiner
Lingenachse macht, die Portio tritt einfach tiefer, ohne nach hinten
zu treten. Ganz iihnliche oder gleiche Bewegungen erzeugt die
anfrechte Stellung, wenn der Uterus mit seiner Liingenachse so

) Landan, Die Wanderleber und der Hiéngebauch der Frauen,
Berlin 1885.



steht, wie normaliter blos bei voller Blase — ,gerade® — also
auch bei anomaler Erschlaffung der Retractores uteri.

Die Bewegungen werden noch complicirter und sind in das
Bereich meiner Beobachtungen bisher nur in geringer Menge ge-
treten, wenn pathologische Fixationen zwischen Uterus und Becken
bestehen. Jedoch habe ich constatiren kionnen, dass, wenn nur die
cervicale DPartie fixirt ist, bei nur miissiger Vergrisserung des
Organes dennoch die Flexibilitit so bedeutend sein kann, dass die
aufrechte Stellung der Frau eine stiirkere Anteflexion des Uterus
involvirt. Wiihrend in solchem Falle der in der Portio eingehakte
Stab unverriickt blieb, so zeigte die in die Blase eingefiihrte Sonde
erhebliche Unterschiede in der Stellung des Corpus uteri an.

Ich bin am Ende. Ausgegangen war ich von der rein prak-
tischen Frage nach dem Zusammenhange der pathologischen Lage-
veriinderungen des Uterus mit dem Wochenbette, mit der Diiitetik
des Wochenbettes. Wir stehen also jetzt vor der Frage, was haben
bleibende pathologische Lageverinderungen des Uterus mit den
durch den Stellungswechsel der Frau erzeugten voriibergehenden
Lageverinderungen zu thun, was sind die Consequenzen dieser
Frage fiir die Praxis? erschiittern unsere Versuchsresultate, die ja
von dem bisher Bekannten in gewissen, beziehungsweise in allen
Punkten abweichen, die diiitetischen (Gesetze, die bisher allgemeine
Greltung besassen ?

Noch ehe ich diese Versuche methodisch begonnen hatte,
sprach ich mich einmal in einem Aufsatze iiber Wochenbetts-
diiitetik ') dahin aus, dass die gebriuchliche Bettruhe von einer
Woche nach der Geburt nicht mit Riicksicht auf die Lage der
Gebdrmutter inne zu halten sei, und dass wir, ohne acute Retro-
flexionen fiirchten zu miissen, die Wochnerinnen ruhig aufstehen
lassen konnten. Dergleichen Befiirchtungen waren niimlich das
Hauptmoment, welches gewthnlich bis dahin bei Erwiigung iiber
die Linge der Wochenbettsruhe in die Wagschale fiir Liegen-
bleiben geworfen zu werden pflegte und welches Garrigues?)

) Kiistner, ,An welchem Tage soll n. s. w.* Berliner klinische
Wochenschrift 1878, No. 23.

") a. 8. (.
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auch Goodell gegeniiber, der seine Wochnerinnen zeitig das Bett
verlassen liisst, in Anspruch genommen hatte. Ich kannte damals
Garrigues’ Arbeit nur aus dem Referate; da jedoch der Autor
die Giite hatte, sie mir nachher zuzusenden, so war ich in der
Lage, mich zun iiberzeugen, dass ich ihm nicht Unrecht gethan hatte,
wenn igh sagte, er hitte seine Argumentationen aprioristisch ge-
tfithrt — das gesagt, was schon dfter iiber dieses Thema gesagt
ist. Ich glaube nun jetzt endlich das Recht zu der Behauptung
beanspruchen zu diirfen, dass die avnfrechte Stellung der Frau mit
ihren Consequenzen der Gebiirmutter weder eine fehlerhafte Lage
giebt, noch eine solche anbahnt, sondern dass sie vielmehr die Ge-
birmutter in eine Lage bringt, in welcher dieselbe vor dem Zu-
standekommen einer Retroversion und -flexion und consequenterweise
eines Prolapses weit geschiltzter ist, denn in der Riickenlage. Auch
die Bauchpresse in aufrechter Stellung gefihrdet die Stellung des
Uterus nicht mehr, als die in Riickenlage, es wird ja bei der
Stehenden erst durch die Wirkung der Bauchpresse der Uterus in
die Stellung gebracht, in der er sich ohne Action der Bauch-
muskulatur in der Riickenlage so wie so befindet. Damit gebe ich
jedoch dem Gegner Garrigues’ noch mit nichten Recht; Goodell
liisst niimlich seine Wichnerinnen vom zweiten Tage an zeitweise
sitzend werbringen, wiihrend das Bett gemacht wird, und bald dar-
auf das Bett definitiv verlassen. KEs ist zu bemerken, dass in einer
sitzenden, reclinirten Stellong es noech gar nicht zu einem Vorn-
iiberfallen des Fundus kommt, noch nicht zu einem Riickwiirts-
schub durch die Eingeweide; der Uterus bleibt so wie in completer
Riickenlage liegen. Durch eine solche Lage ist also fiir die Stel-
lung des Uterus gar nichts gewonnen und sie verdient mit Riick-
sicht auf dieselbe durchaus keinen Vorzug vor der completen
Riickenlage. Viel rationeller wiire in dieser Beziehung der Martin'sche
Vorschlag, dass die Wichnerin die Riickenlage éfter mit der Seiten-
lage vertauschen solle. Die Seitenlage hat ebenso wie die Knie-
ellenbogenlage einen giinstigen Einfluss auf die Stellung des Uterus,
sofern derselbe dadurch ecine Lage einnimmt, die der im Stehen
iihnlich oder gleich ist.

Wie wenig die bekannten Statistiken, die idrmeren Klassen
seien mehr heimgesucht von den Consequenzen des frithen Ver-
lassens des Wochenbettes als ihre reicheren Leidensgefihrtinnen,
denn bei den Armen findet man viel hiufiger Prolapse, als bei den
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Wohlhabenden, geeignet sind, in unserer Frage beweisende Kratt
zu erlangen, brauche ich nur anzudeuten. Carl Mayer?) be-
rechnet bekanntlich die Hiufigkeit dieser Affection zu den gyniko-
logischen Erkrankungen iiberhaupt nach seinen Erfahrungen bei
ersteren auf 470/933, bei letzteren aut 28507. Die gebildete Frau
consultirt bereits bei geringeren Beschwerden den Sachkundigen,
es wird dann bereits ein Exsudat, eine Retroversion einer Behand-
lung unterworfen und der Verschlimmerung des Uebels bei Zeiten
vorgebeugt. Was thut die Arme? Wenn sie eine Entziindung oder
eine Retroversion acquirirt, so ist im giinstigsten Falle ihr Rath der
nichtsachverstindige einer Hebamme, im anderen Falle noch nicht
einmal dieser, sie arbeitet mit ihrem Leiden weiter, blosse Be-
schwerden konnen eine Beriicksichtigung nicht finden, und der Arzt
macht erst dann ihre Bekanntschaft, wenn das Culminationsstadiom
des Processes in Glestalt des Prolapses zu Tage getreten ist. So
ist es zu erkliren, dass wir bei Armen mehr Prolapse sehen als
bei gut Situirten, wie wir iiberhaupt bei ersteren jeden Krankheits-
process in vorgeriickterem, vernachlissigterem, verwahrlosterem Zu-
stande zu Gesicht bekommen.

Sollte der Termin des Verlassens des Wochenbettes nur von
dem Gesichtspunkte aus discutirt werden, ob durch ein zeitiges
Verlassen leichter eine Retroversion entstehen oder angebahnt werden
kénne, so steht nach den gewonnenen Untersuchungen die Sache
doch wesentlich anders. Zwar wird ja in den ersten neun Tagen
nach der Geburt der Uterus iiberhaupt nur ganz ausnahmsweise so
klein, dass das Zustandekommen einer Retroversion wiihrend oder
kurz nach dieser Zeit iiberhaupt moglich wire. Es ist mir aber
nach meinen Messungen gar nicht undenkbar, dass durch die an-
haltende Riickenlage ein dauernder Tiefstand des unteren Theiles
des Uterus (Cervix) angebahnt wird; lange Zeit passiv gedehnte
Muskeln bleiben schliesslich gedehnt und werden relativ insufficient,
es ist durchaus nicht undenkbar, dass fiir die Retractores uteri ein
durch andauernde Riickenlage im Puerperium erzeugter relativer
Tiefstand der Portio die erste Ursache zur Insufficienz abgeben
kinnte. Verkleinert sich dann allmilig der Uterus, nnd kommt
einmal zufillig ein weiteres begiinstigendes Moment — starke Fiille
der Blase — hinzu, so kann eine plétzliche energische Wirkung

") Veit, Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane, 8. 331.
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der Bauchpresse sehr wohl einen Angriffspunkt an der sonst unteren
(gewohnlich vordere genannt) Fliche des Uterus gewinnen und
denselben in eclatante Retroversion umkippen.

Hatte Tyler Smith und Martin in diesem Sinne die
Wichnerinnen vor anhaltender Riickenlage gewarnt, so miissen wir
ihnen Recht geben.

Wenn nun Autoren wie Winckel!), Garrigues %) fiirchteten,
dass durch die Lageveriinderung des Uterus, welche durch den
Stellungswechsel, das friihzeitige Aufstehen der Frau bedingt wird,
Circulationshemmungen auftreten, so dass also (Gefiisse, Venen, ge-
knickt wiirden, so muss ich eingestehen, dass es fiir diesen Vor-
gang oder fiir das Gegentheil sehr schwer ist, exacte Grundlagen
zu gewinnen. Wenn aber dadurch, dass der Uterus aus einer
weniger starken Anteflexion plotzlich in eine stirkere iibergeht,
Gefiissverengerungen entstechen konnen, dann wiire es wunderbar,
dass wir die Folgen derselben oder die von Winckel dafiir an-
gesprochenen Symptome nicht nach jeder Urinentleerung sehen, da
ja hierbei die Bewegungsexcursion durchschnittlich eine viel be-
deutendere ist, als die durch den Stellungswechsel bedingte —
letztere sind, das miissen wir uns doch immer vergegenwiirtigen,
ja ausserordentlich gering. Fiir das Phiinomen jedoch, das Winckel
zum DBeweise dieser Theorie heranzieht — fiir einen Blutabgang
kurz nach dem Verlassen des Bettes — liessen sich wohl niher-
liegende Griinde finden: Die kleinen oberflichlichen Wunden, die
jede Wichnerin triigt, werden selbst bei den geringen, aber bei der
aufrechten Stellung hiufiger als in der Bettlage sich wiederholenden
Verschiebungen der einzelnen Oberflichen des Genitaltractus, welche
durch den Steliungswechsel bedingt werden, wieder geiffnet, sie
sind es, die bluten. Uebrigens kann ich Winckel's Angabe wvoll-
stiindig insoweit bestiitigen, als ich constatirt habe, dass auch bei
‘Wiichnerinnen, welche vor dem neunten Tage das Bett verliessen,
das Lochialsecret lingere Zeit blutig tingirt blieb, als bei den
liegenbleibenden. — Dlass man kaum annehmen kann, dass im
Stehen weder der Abfluss des Lochialseeretes noch die Contractionen
des Uterus eine Behinderung erfahren, ist ebenfalls in oben citirter
Arbeit von mir als sehr wahrscheinlich hingestellt.
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Jedoch die Frage nach dem Stellungswechsel des Uterus ist
nicht die einzige, von der aus discutirt werden kann, ob die
Wochnerin im Bette bleiben soll oder nicht, und weitere Erdrte-
rungen gehren nicht zum Thema. Nur das sei betont, was ich
schon in meiner fritheren Arbeit hervorhob, die Wunden der
Wiichnerin sind es, welche den Maassstab fiir die Liinge der Bett-
ruhe abgeben, die Wunden allein, welche jede Geburt ausnahmslos
schligt, fordern etwa ein wichentliches Darniederliegen. Wenn
ich daher Goodell in Punkt II durchaus nicht widerspreche, dass
die aufrechte Stellung den Uterus zn Contractionen anregt, ihm
gern darin Recht gebe, dass sie die Anstauung der Lochien in der
Scheide verhindere, so ist Punkt IV ohne Weiteres zu bezweifeln,
dass die Erfahrung gelehrt habe, dass die Convalescenz wvom
Wochenbette bei seiner Diiitetik prompter und sicherer erfolge.
Solche Erfahrungen miissen, wenn sie wirklich als solche gelten
sollen, auf genau gewonnene klinische Beobachtungen gestiitzt sein,
sie miissen — ich bitte meine deutschen Leser um Entschuldi-
gung — mit dem Thermometer in erster Linie angestellt sein; was
sich dabei ergeben wiirde, dariiber verweise ich auf meine frithere
Arbeit. Dass uterine Erkrankungen bei Vilkern, welche ihre
Frauen frith das Bett verlassen heissen, kaum bekannt seien, ist
unrichtig ; nach Dr. Siz er ist das Puerperalfieber unter den Indianern
durchaus nicht unbekannt. Endlich, die Geburt sei ein ,physio-
logischer Process“, man solle sie nicht zu einer Krankheit stempeln;
dergleichen Erwiigungen sind es wohl, welche die Anregung =zu
Untersuchungen, wie die obigen waren, gaben, ausgesprochen
aber haben sie nur den Werth einer teleologischen Phrase. Man
kann wohl ohne Weiteres annehmen, dass wenn ein Institut — wie
die Wochenruhe nach der Niederkunft — unter Culturvilkern sich
viele Jahrhunderte lang gehalten hat, dass es dann eine tiefliegende
Berechtigung besitzt, und dass es nicht lediglich das Raffinement
von Aerzten und Hebammen war, das die Wochnerinnen ans Bett
fesselte. Tritt die exacte Wissenschaft mit ihren Zweifeln und
Fragen an ein solches Institut heran, so ist es ihre erste Aufgabe,
priifend zu verfahren, sie muss sich von der Tendenz absolut frei
wissen, bedingungslos umstiirzen und das Alte verwerfen zu wollen.
Bei einem griindlichen Verfahren aber wird es hiiufig das Resultat
ihrer Forschung sein, zu ergriinden, warum eine Einrichtung, welche
durch Jahrhunderte geadelt ist, dennoch gut ist, wenn auch frithere
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Geschlechter das Gute nur aus der Zweckmiissigkeit abstrahirten
und fiber das Warum? sich nur nach Maassgabe der schlechteren
Beobachtungsmittel ihrer Zeit Rechenschaft geben konnten.

Sitze.

1) Der Wechsel der Kirperhaltung hat nachweisliche Wechsel
der Lage des normal gelagerten, normal fixirten Uterus zur Folge.

2) Dieser Lagewechsel beruht im Wesentlichen darin, dass
in der aufrechten Korperhaltung der Fundus fusswiirts sinkt, wo-
gegen die Portio kopfwiirts aufsteigt (Fig. 2 und 3, Versuch II,
III1, 1IV),

3) Bei Wichnerinnen ist meist noch ein entschiedenes Riick-
wiirtstreten des ganzen Organes in der aufrechten Stellung nach-
weisbar (Fig. 1 und 4, Versuch I, III, IV).

4) Die sub 2 angegebenen Stellungswechsel finden wohl bei
allen Frauen statt, sie sind am deutlichsten bei solchen, welche
geboren, und von diesen am deutlichsten bei solchen, welche zum
wiederholten Male vor kurzer Zeit geboren haben. Weniger deut-
lich sind sie bei zum ersten Male Wiichnerinnen, selten nachweisbar
bei ,Virgines“.

5) Ueberhaupt sind die Excursionen der fraglichen Bewe-
gungen weit geringer, als die durch die Fiillungswechsel der Nach-
barorgane, besonders der Blase, bedingten.

6) Die durch die verschiedenen Kirperstellungen bedingten
Phasen des intraabdominalen Druckes erzeugen die fraglichen Be-
wegungen des Uterus nicht (Versuch VI, VII).

7) Es ist sehr wahrscheinlich, dass die specifische Schwere
des Organes das Hauptmovens bei den Bewegungen sei,

8) Der Riickwiirtsschub im Stehen wird durch die vor das
Organ sinkenden Eingeweide (Diinndarm) veranlasst (Tab. V).

9) Der abnorm fixirte und abnorm gelockerte Uterus wird
durch die gleichen Kriifte in anderer Weise in seiner Lage
beeinflusst.

10) Da die Lage des Uterus in der stehenden Person im
Vergleiche mit seiner Lage in der Riickenlage nur eine noch
stirkere Anteflexio-versio zugleich mit stirkerer Retropositio dar-
stellt, niemals jedenfalls weder als pathologische Stellung, noch als




Uebergang zu einer solchen aufgefasst werden kann, so wiirde in dem
fraglichen Lagewechsel des Uterus auch nie eine Contraindication
bestehen, die Wachnerin vom Augenblicke der Geburtsbeendigung
an in aufrechter Haltung verbringen zu lassen.

11) Auch die Bauchpresse bringt in aufrechter Haltung den
vergrisserten Uterus nicht einer pathologischen Lage niher, als in
Riickenlage. Wenn daher sonst mit der aufrechten Stellung nicht
eine hinfigere Inthiitigkeitsetzung der Bauchpresse verbunden ist,
so hat fiir die Lage des Uterus die aufrechte Stellung der Frau
keine Gefahr.

12) Da endlich weder Circulationshemmungen, noch Invo-
lutionsstérungen mit der aufrechten Haltung der Wiochnerin iitiolo-
gisch etwas zu thun haben, so wiire von diesem Gesichtspunkte
aus nichts dagegen einzuwenden, dass die Wichnerin alsbald nach
Beendigung der Geburt aufstiinde,



Die Entstehungshedingungen der Retroversio-flexio und
des Prolapsus, '

Es ist nicht iiberfliissig, eine Vorbemerkung vorauszuschicken,

Wenn auch die neueren deutschen Lehrbiicher der Gyniikologie
von Schrider, Fritsch und Martin, ebenso wie die Monographie
von Fritsch iiber die Lageverinderungen des Uterus, die normale
Lage des Uterus als das darstellen, was man frither unter dem
Einflusse der Kiewisch’schen Lehre pathologische Anteflexio-versio
genannt haben wiirde, so ist das immer erst als eine rithmliche
Ausnahme anzusprechen., Im Allgemeinen hat sich doch weder in
den Lehrbiichern — das gilt zumal von denen des Auslandes — noch
in den Kopfen der Einzelnen — und das gilt von Deutschen wie
Auslindern — die Wandelung der Doctrin so radical vollzogen, als
nothwendig ist. Es werden noch viel zu viel pathologische Antever-
sionen und -flexionen unter dem Einflusse der alten Lehre ange-
nommen und diagnosticirt.

Ich stehe, was die Lageverinderungen des Uterus betrifft, voll-
stindig auf dem Standpunkte der Schultze’schen Lehre; ja ich
glaube sogar, die Emancipation von den Fehlern der alten Liehre wiirde
sich leichter bewerkstellizen und das Verstiindniss der Dinge wiirde
nur gewinnen, wenn man noch einen Schritt weiter ginge.

Gehen wir in der Gynikologie ebenso wie in den iibrigen
Disciplinen der Medicin von dem Grundsatze aus, eine Affection
a potiori zu benennen, dann miissten wir besser fiberbaupt die
Stellung des Uterus, welche er bei einer pathologischen Lagever-
inderung einnimmt, nicht dasjenige sein lassen, wovon man den



Namen nimmt. Die Stellung des Uterus ist stets das Secundiire,
stets das Abhiingige. Entweder sind seine Befestigungen erschlafft
und also verlingert, oder sie sind starr und unbeweglich, oder sie
sind verkiirzt, oder endlich sie sind der Sitz einer voluminésen Inhl-
tration. Immer sind die Nachbarorgane das primiir Afficirte, der
Uterus in seiner Stellung der leidende Theil. Wenn man in oben
genanntem FPrincip consequent verfahren wollte, dann miisste man
eine etwas complicirte Nomenclatur einfithren, man miisste z. B.
eine Diagnose so stellen: Krschlaffung der Retractores mit Retro-
flexionsstellung des Uterus, oder linke hintere Fixation und Sinistro-
position, Dextrotorsion, Anteflexion; man wiirde dann mit anderen
Worten eine schiirfere Kritik an eine Diagnose und an die Erken-
nung der Ursache einer Lageveriinderung des Uterus stellen.

Es ist an und fiir sich um nichts unlogischer, wenn man bei einer
Aufzihlung von Kranken z. B. alle Fiille von Cataract unter eine
Rubrik bringen, alle Fille einer Luxation, ich will sagen einer be-
stimmten Form von Hiiftluxation in einen Topf werfen wollte, als
wenn wir alle gleichnamigen Lageverinderungen des Uterus ohne
Unterschied als ein und dieselbe Krankheit ansehen wollten. Ebenso
wie bei Cataract und bei Luxatio coxae iliaca die einzelnen Fille
wesentlich von einander verschieden sind, je nachdem sie auf diese
oder jene Weise entstanden, ebenso sind die Retroflexionen und
die Lageverinderungen des Uterus iiberhaupt wesentlich von ein-
ander verschieden, vornehmlich in Hinsicht ihrer (Genese.

Als langjihriger Assistent an der Schultze’schen Klinik habe
ich mich lingst daran gewihnt, meine Tastdiagnosen in dieser oben
erirterten Vollkommenheit zu stellen, beziehungsweise in meine Jour-
nale einzutragen, ebenso wie es an der Schultze'schen Klinik
iiblich ist. Is haben sich an dieser Klinik ganz bestimmte gra-
phische Idiome ausgebildet, welche beim Eintragen des Tastbefun-
des in die Schemata gebraucht werden und welche die Begriffe
Narbe, frische Entziindung, alte Entziindung etc. ausdriicken.

Dabei ist natiirlich nicht ausgeschlossen, dass man neben diesen
hohen Postulaten an die Diagnose gewisse althergebrachte, sehr
brauchbare Collectivbegriffe bestehen lassen soll. Meiner Ansicht
nach versteht sich das ganz von selbst. So ist die Retroversio-
flexio ein so wohlcharakterisirtes, in seinen Erscheinungen so abge-
rundetes Krankheitsbild, dass es sich schon aus praktischen Griinden
empfiehlt, diesen Terminus zu behalten. Die Retroversio-flexio
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ist so iiberwiegend hiinfig gepaart mit Erschlaffung der Douglas-
schen Muskeln, dass man unter Retroversio-flexio schlechthin ohne
weiteres die Erschlaffungs-Retroflexio wverstehen kann. Will man
eine der selteneren Formen bezeichnen, so muss man specificiren
und z. B. sagen Retroflexio infolge won Fixatio cerviciz anterior.

Anders steht es mit der Anteversio und Anteflexio. Wir miissen
uns doch immer dessen bewusst sein, mehr antevertirt und mehr
anteflectirt, als der normal liegende Uterus kann derselbe iiberhaupt
nicht sein. Soll die Anteversio pathologisch sein, so gehirt dazu,
dass der Uterns winkelsteit oder in dieser Stellung fixirt sei. Gut,
warum nennt man das nicht Metritis chronica? Fixatio uteri? Um
die Anteflexio pathologisch sein zu lassen, dazu gehiirt ebenfalls
Winkelsteifheit (allerdings in spitzem Winkel) oder ebenfalls hin-
tere Fixation; warum also nicht wieder Metritis, oder Infarct, oder
Fixatio, oder Parametritis atrophicans — alles bessere Bezeichnungen !
Wenn einmal ein Lehrbuch geschrichen wiirde, in welchem eine
solche Kritik an die Nomenclatur gestellt wiire, dann wiirde sicher
viel Missverstindniss verschwinden, und dann wiirde auch solchen
Paradoxa vorgebeugt sein, wie man ihnen tiglich noch begegnen
kann; ich erinnere an den Aufsatz von Vedeler (Archiv fiir Gyn.
Bd. 19, S. 295), in welchem der Autor erirtert, dass er unter
3012 Frauen 660 Anteversionen und Anteflexionen gefunden habe
und nur 15 % normale Lagen, und in welchem er nach weiteren
Erwiigungen zu dem Schlusse gelangt, dass die als pathologisch
verzeichnete Lage die normale, und die normale die abnorme Lage
des Uterus gei. Dann wiirde auch dem allgemeinen Verstindniss
gegeniiber die Anteversio-flexio des Uterns ihre berechtigte Stellung
als Normallage einnechmen, und der Umstand, dass sie in dem einen
Falle leicht, in dem anderen schwer zu diagnosticiren sei, nicht
mehr so hiiufig Veranlassung dazu werden, Normales als patho-
logisch zu diagnosticiren und Normales unschuldig einer Therapie
zu unterwerfen. Das kann aber nur erreicht werden, wenn die
Bezeichnungen Anteversio und Anteflexio aus der Terminologie
fiir pathologische Zustinde ganz verschwinden — wenn es nur

recht bald geschiihe!

e aa

Wenn in meinen Untersuchungen iiber den Einfluss der Kérper-
stellung auf die Lage des Uterus?!) festgestellt worden ist, dass

) Vgl. die erste Abhandlung.
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in der aufrechten Stellung der Frau der Fundus uteri mehr nach
vorn iibersinkt, und die Portio mehr nach oben in die Hthe weicht,
wogegen in der Riickenlage der Fundus sich um eine messbare
Grosse nach riickwiirts neigt, und die Portio sich mehr dem Introitus
vaginae nihert, so war damit bewiesen, dass das frithe Aufstehen aus
dem Wochenbette und das Verweilen in aufrechter Stellung nicht in
dem gewdhnlichen Sinne als Schiidlichkeit aufgefasst werden darf.
[ch meine in dem Sinne, dass das frithe Aufstehen und das Ver-
weilen in aufrechter Stellung direct Retroflexion des Uterus und
Prolaps zur Folge haben miisse, resp. das Zustandekommen dieser
Lageveriinderungen direct bedinge., Es war durch diese Arbeit
gerade das Gegentheil bewiesen worden, dass die aufrechte Stellung

 mehr als die horizontale Riickenlage Garantie bite dafiir, dass der

Uterus nicht in Retroflexion und Prolaps falle.

Somit war die gewihnliche Doctrin iiber die Entstehung der
Retroflexion und des Prolapses aus dem Wochenbette in ihrer Basis
stark erschiittert, und es handelte sich fiir mich des weiteren darum,
wie das bekannte Phiinomen, dass iiberwiegend viele Kranke ihre
Retroflexion oder ihren Prolaps aus irgend einem Wochenbette her-
leiten, zu erkliren sei. Diese Frage soll in dieser Arbeit beant-
wortet werden.

Die in voriger Arbeit festgestellten (Gesetze fanden in erster
Linie nur Geltung fiir die elementarsten Verhiiltnisse. Sie gelten
zuniichst nur fiir die Bedingung, dass die Blazse und das Rectum
leer oder wenig gefiillt waren. Von den Kriiften, welche den Uterus
zu bewegen im Stande sind, war nur auf die Gravitation und die
nieht durch die Willkiir verstirkte Bauchpresse Bezug genommen.
Diese Bedingungen finden wir bei der das Bett verlassenden Wich-
nerin selten erfiillt. Und sonach erwuchs fiir uns die Frage: Giebt
es Bedingungen, unter denen die den Uterus bewegenden
Krifte das normal befestigte, aber puerperale Organ aus
normaler Stellung in pathologische, d. h. in Retroflexion
bringen kénnen? Also kann z. B. bei bestimmten, vielleicht exces-
siven Fiillungszustinden der Blase oder des Rectums oder beider
Organe die excessiv oder in einem bestimmten Modus wirkende
Bauchpresse den normal liegenden, normal befestigten puerperalen
Uterus in Retroflexion umkippen ?

Ich brauche nicht zu erwiihnen, dass Versuche dieser Art
bisher an der Lebenden noch nicht gemacht sind; wohl aber ist
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die Lage des Uterus bei den verschiedenen Filllungszustinden der
Blase und des Rectums sehr genan studirt — an Leichen mehrfach,
an der Lebenden am exactesten durch Schultze.

Die Beobachtungen an der Leiche haben hier natiirlich ebenso
wie auch sonst in der T'opographie speciell der weiblichen Beckenorgane
zu groben Irrthiimern gefiithrt. Und so exact und sauber die Be-
obachtungen Pirogoffs ) sind, so stehen sie und die Zuverlissig-
keit und Verwerthbarkeit ihrer Resultate weit zuriick hinter den
Beobachtungen Schultze's, welche sich direct mit der Lebenden
beschiiftigen. Is muss immer wieder betont werden, dass die Ver-
hiiltnisse an der Leiche andere sind als an der Lebenden und dass
es iiberhaupt nicht gestattet ist, den Zustand an der Leiche mit
der vitalen Function an der Lebenden unmittelbar zu identi-
ficiren, Die erschlafften Organe der Leiche liegen anders als die
lebensstraffen der lebenden Frau.

Die Verhiiltnisse, welche die Pirogoff’schen Leichendurch-
schnitte geben, sind durchaus different von denen an der lebenden
Frau, und die Abbildungen von ihnen miissen, zumal wenn sie ochne
erliiuterndes Wort wie in dem neuen Lehrbuch der Frauenkrank-
heiten von Martin gegeben werden, falsche Vorstellungen iiber den
Dislocationsmodus des Uterus durch Blasen- und Rectumfiilllung er-
wecken, Wenn ferner Kocks an Leichen, welche er vertical
suspendirte, Versuche machte, so schaltete er durch die Suspension
eine immerhin bedeutungsvolle Quote der den Leichenversuchen
immanenten Fehlerquellen aus, eine andere Fehlerquelle behielt er
zuriick, die Leichenschlaftheit. Merkwiirdigerweise rechnet er nicht
mit dieser. Ich komme unten noch einmal andeutungsweise dar-
auf zuriick.

Um die beregten Verhiiltnisse, wie sie an der Lebenden liegen,
zu studiren, sind Untersuchungen an der Lebenden nothwendig,
und deswegen habe ich eine competente Anzahl von Versuchen
an der Lebenden vorgenommen. Diese Versuche sind zum Theil
nach ein und demselben Schema gearbeitet und es ist die Zahl der-
selben — es sind vier Jahre, dass ich mich unter anderen mit diesen
Fragen beschiiftige — eine recht grosse geworden. Ich werde in

") Vgl. Braune, Atlas der topographischen Anatomie. Breisky, Die
Krankheiten der Vagina. Stuttgart 1879. 5. 11 u. 12. Martin, Die Patho-
logie und Therapie der Franenkrankheiten. Wien und Leipzig 1885. Kocks,
Die normale und pathologische Lage und Gestalt des Uterns. Bonn 1880.
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der folgenden Erérterung stets so viele Beispiele bringen, dass der
Leser eine geniigend breite Basis gewinnt, um sich ein selbststin-
diges Urtheil iiber die Folgerichtigkeit meiner aus den Versuchen
gezogenen Schliisse zu bilden,

Ehe wir nun iiberhaupt erwiigen, ob irgend welche Kriifte,
welche sich in ihrer Wirkung schwer analysiren lassen, geeignet
sind, den Uterus, speciell den puerperalen, aus normaler Stellung
(Anteversio-flexio) in Retroflexion zu bringen, musste eine Frage beant-
wortet werden: Kann man bimanuell an einer Puerpera den Uterus in
den spiiteren Tagen des Wochenbettes, also in der Zeit, wo derselbe
geniigend involvirt ist, um unter das Promontorium hinunter zu
kinnen, retroflectiren? Es war von vornherein wahrscheinlich, dass,
wenn das nicht gelinge, dann auch Kriifte, welche bei weitem nicht
der Kraft gleichkommen, welche man bei bimanueller Manipulation
entfalten kann, also die Bauchpresse in ihren verschiedenen Phasen,
in gedachter Richtung ebenfalls unwirksam sein miissten. Dieser
Vorversuch ist also von cardinaler Bedeutung.

Verwendbar fiir diesen Versuch waren nur solche Personen,
bei denen die Anamnese, der Verlanf der Schwangerschaft und des
Puerperiums und die Lage des Uterus die Wahrscheinlichkeit, dass
niemals Genitalanomalien bestanden haben, der absoluten Gewissheit
um das denkbar kleinste Minimum nahe brachten.

Die betreffende Wichnerin liegt in Steissriickenlage auf einem
gewdhnlichen Tische mit hohem Keilkissen fiir den Kopf; Blase
und Mastdarm sind entleert. Zwei Finger in der Vagina, die andere
Hand wirkt von den Bauchdecken her auf die vordere (untere, d. h.
der Blase zugekehrten) Wand des Uterus.

1) Kiessling, kriiftige II. Wochnerin, 22 Jahre alt, 10. Tag
des Puerperiums. Uterus geht noch nicht unter das Promontorium, wiire
aber sonst leicht und ohne sonderlichen Schmerz zu retroflectiren.

2) Kirchner, II. Wéchnerin, 12. Tag des Puerperiums. Uterus
ldsst sich, wenn anch mit Empfindlichkeit, retrovertiren, dann retro-
flectiren.

3) Stertzing, IIl. Wichnerin, 9. Tag; nach Anamnese und
unbeeinflusster Stellung der Portio zu schliessen, hat frither Retro-
flexion bestanden. Uterus ist ohne Miihe zu retroflectiren.

4) Frl. N. N., I. Wochnerin, 10. Wochenbetistag. Uterus
lisst sich ohne Miihe retroflectiren; dabei fliessen sehr reichliche
eiterige Lochien aus dem Uterus.
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5) Kirchner, II. Wochnerin, 14. Wochenbettstag. Uterus ist
ohne Miihe, wenn auch mit etwas Schmerz, zu retroflectiren.

6) Weisheit, IT. Wichnerin, 12. Tag des Puerperiums. Uterus
ist in eine Stellung zu bringen derart, dass Fundus genau am Pro-
montorinm liegt; dabei wird der Knickungswinkel nicht ganz aus-
geglichen ; dabei hat die Puerpera nicht die geringsten Schmerzen.

7) Witteck, III. Wachnerin, 12. Tag. Uterus, ebenso wie bei
Weisheit, ohne Schmerz zu stellen; auch hier wird der physiologische
Knickungswinkel nicht ganz aunsgeglichen.

8) Gerlach, I. Wochnerin, 12, Tag. Uterus nicht zu retro-
flectiven, die Douglas’schen Falten spannen sich zu straff, der
Knickungswinkel giebt nicht nach.

9) Reuss, kriftige I. Wochnerin, 14, Wochenbettstag. Uterus
normal anteflectirt, Sonde VI 11's Ctm. Uterus bequem ohne
Schmerz zu retroflectiven.

10) Eschrich, V. Wochnerin, gracil, 14, Wochenbettstag.
Uterus gut involvirt, normal anteflectirt, Sonde VI 11 Ctm. knapp.
Uterus bequem ohne Schmerz bimanuell zu retroflectiren.

Diese Versuche, so leicht ausfiihrbar, wie sie sind, habe ich
ausserordentlich oft wiederholt. Das Resultat ist, dass es bei einer
normalen Wichnerin etwa am 10. Tage des Puerperiums oder
spiiter tiberwiegend hiiufig gelingt, bimanuell den Uterus in eine
Stellung zu bringen, welche entweder bereits Retroversio-flexio ist
oder welche dieser Stellung niiher ist als der Anteversio. Es ist
aber besonders hervorzuheben, dass es dazu immer bereits einiger
Kraft bedarf; es spannen sich die hinteren Partien der Ligamenta
lata ausserordentlich stark, wenn man die Portio nach vorn bewegt;
diese Spannung ist hiiufig ausserordentlich schmerzhatt. Die Schmerz-
haftigkeit ist mitunter so bedeutend, dass reflectorisch die Bauch-
muskulatur sich stark contrahirt und ein weiteres Manipuliren un-
miglich macht, Bei anderen wieder ist es deshalb nicht miglich
oder erschwert, den normalen puerperalen Uterus in Retroflexion
umzukippen, weil die Spannung der Douglas’schen Falten zu stark
ist. DBei einer dritten Gruppe wieder ist der Knickungswinkel
zwischen Corpus und Cervix nicht vollig auszugleichen, und daran
scheitert das Gelingen des Versuches, Die Straftheit der Douglas-
schen Falten und selbst eine gewisse Starrheit des Knickungswinkels
sind bei manchen Wichnerinnen so bedeutend, dass selbst mit Zu-
hiilfenahme der Chloroformnarkose eine Retroflexion nur gegen den
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Einsatz von Continuitiitstrennungen bimanuell zu erzwingen wiire,
Diese Verschiedenheit im Verhalten der die normale Lage sichern-
den Apparate selbst in den engst gesteckten Grenzen des Normalen
liisst die Vermuthung auf verschiedenes Verhalten bei anderswie
angestellten Versuchen offen.

Eine andere Voruntersuchung musste sich mit der Frage be-
schiiftigen: Wie dislocirt bei leerer Blase und leerem Mastdarm die
willkiirlich verstiirkte Bauchpresse den Uterus?

Die Untersuchungen zur Beantwortung dieser Frage sind mit
genau derselben ennuyanten Pedanterie vorgenommen wie die zur
Feststellung des Einflusses der Korperstellung auf die Lage des
puerperalen Uterus !). Auch bei ihnen wurde die Schultze’sche Sonde,
das Beckenbrett, Pendelmaass, der graduirte Hakenstab und die Blasen-
sonde angewendet, bei jeder einzelnen Untersuchung; eine Verein-
fachung erfuhren die Methoden nur insofern, als ich die Beckenneigung
meist nur einmal zu messen brauchte, da die Wichnerinnen sich wihrend
der absolut schmerzlosen Messung nicht zu verriicken pflegten.

Lisst man eine Puerpera mit normal liegendem Uterus auf
dem Riicken liegen, fithrt in den Uterus eine Sonde und lisst nun
heftig die Bauchpresse in Thiitigkeit treten, so macht der Sonden-
stiel eine Bewegung in der in Fig. 5 durch den Pfeil bezeich-
neten Richtung, er steigt mehr auf, ohne dass er dabei auch nur
2 Mm. weiter aus der Vagina heraustriite. Dieses Aufsteigen be-
trigt bei den Wochnerinnen, bei welchen man diese Bewegung am
excessivsten beobachtet, 15 bis hochstens 20 Grad. Zugleich
beobachtet man wiihrend des Pressens, dass der Damm mit Anus
und Vulva etwas weiter vorgewidlbt wird, und das ist der Grund,
warum wir ein Weiterhervortreten des Sondenstieles aus der Scheide
nicht beobachten kénnen; um so viel, als durch die Bewegung des Uterus
nach unten der Stab aus der Scheide hervortreten wiirde, um so viel
wolbt sich eben der Damm hervor, Macht man sich nun mit Zu-
hillfenahme der in meiner ersten Arbeit aufgefithrten Rechnung
genaue graphische Eintragungen in Normalprofilschemata, so ergiebt
sich, dass durch die Action der Bauchpresse der Uterus folgende
Bewegung macht. (In Fig. 5 bedeutet der diinne Contur die Lage
des Uterus in der Ruhe, der dicke die bei hiichster Action der
Bauchpresse.) Das ist einigermassen iiberraschend. Hiitte man sich

Y Vgl. die frithere Arbeit.
Eidstner, Lage und Bewegung des Uterns. 4
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diese Bewegung am Schreibtisch construiren wollen, so wiirde man
vermuthlich deswegen, weil die sogenannte hintere Wand des
Uterus eigentlich die ,obere“ ist, den verstirkten intraabdominalen
Druck haben auf die hintere Wand wirken lassen und wiirde eine dhn-
liche Bewegung fiir die verstiirkte Bauchpresse erzielt haben, als sie
die aufrechte Stellung aus der Riickenlage heraus erzeugt. Nun erzeugt
aber die active Verstirkung der Bauchpresse genau die umgekehrte
Bewegung des Uterus, als die aufrechte Korperhaltung; folglich
kann man schliessen, ist es auch, wie ich schon frither behauptet
habe, nicht die Verstirkung des intraabdominalen Druckes, welche

Fig. 5.

S

bei der aufrechten Kérperhaltung dem Uterus die eigenthiimliche Be-
wegung verleiht, sondern die Schwere des Organs selbst. Controliren
wir den auf diese Weise mit der Sonde gefundenen Stellungs-
wechsel mit dem DBlasenstab und dem Hakenstock '), so ergiebt

") Cf. Fig. 2 u. 3 der ersten Arbeit.
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sich, wie gesagt, dass letzterer beim Pressen nicht aus der Scheide
heraustritt, dass aber beim Pressen der Abstand zwischen Urethramiin-
dung und dem unter einem bestimmten Winkel (Horizontale) gegen-
itberliegenden Punkte der vorderen (unteren) Uternswand wiichst,
in manchem Falle enorm wiichst.

Diese eigenthiimliche Bewegung ist sehr einfach zu erkliren:
Wenn auch die hintere Uteruswand direct nach oben sieht, so liegt
doch an der Lebenden dem grijssten Theile der hinteren Wand das
Rectum hart an, und in die obere Beckenapertur hineinragt ein
Stiick hintere Wand und Fundus. Das Becken ist also nach oben
hin ausgefiillt von Rectum, Fundus uteri und Blase, Verstirkt man
jetzt den intraabdominalen Druck, so wird der Inhalt des kleinen
Beckens in toto nach dessen Ausgang zu getrieben, und so kommt
es, dass der Uterus in einer Richtung geschoben wird, welche seine
Liingsachse wenig oder gar nicht kreuzt. Ich habe die Beobachtung
gemacht, dass je weniger involvirt der Uterus ist, um so unvoll-
kommener diese Bewegung ist — natiirlich; dann, wenn der Uterus
noch sehr gross ist, bietet er sehr viel von seiner oberen (hinteren)
Wand der Bauchpresse als Angriffspunkt, oder womdglich die ganze,
und trifft diese die Druckverstirkung, so wird der Uterus stiirker
anteflectirt, d. h. in einer Weise bewegt, wie die aufrechte Korper-
haltung ihn bewegt. Je mehr aber der Uterus involvirt ist, umsomehr
verschwindet die hintere obere Wand aus dem Bauchraum. Wird
der Fundus dann auch noch so schriig von oben nach unten ge-
troffen, eine Componente dieser Kraft bleibt doch in der Richtung
der Uternsachse wirksam und schiebt in dieser Richtung den Uteruns
mehr in die Scheide hinein. So kommt es zu Stande, dass die
active Verstiirkung der Bauchpresse in genau entgegen-
gesetzter Richtung wirkt, als die Gravitation. Ich muss
jedoch hier daran erinnern, was ich bereits in der ersten
Arbeit angedeutet habe, dass die Gravitation, sobald der Uterus in
seinen Befestigungen etwas gelockert war, anders wirkte, als wenn
er ganz normal anteflectirt lag. In diesem Falle, wenn der
Uterus etwas ,gesunken® war, die Portio etwas tief und nach vorn,
der Fundus etwas mehr gerade stand, wirkte die aufrechte Stellung
ebenso wie unter normalen Verhiiltnissen die willkiirlich verstiirkte
Bauchpresse; d. h. die aufrechte Stellung schob den Uterus dann
etwa so wie die Figur 5 zeigt. Zum Beweise des eben Gesagten
diene folgende Tabelle.
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Nach diesen einfachen Versuchen konnten wir nun an die
complicirteren Verhiiltnisse herantreten und untersuchen, wie ver-
hilt sich der Uterus bei angefiillter Blase gegeniiber den normal
oder excessiv wirkenden normalen Kriiften. Die Stellung, in welche
der Uterus durch Anfiilllung der Blase gebracht wird, ist im Wesent-
lichen Retroposition zu nennen; in eine ausgesprochene Retroversio,
wie Schréder in seinen Frauenkrankheiten Seite 160 sagt und
Fig. 63 abbildet, wie wir sie auch in der Abbildung des beziiglichen
Pirogoft’schenLeichendurchschnittes finden, driingt selbst die excessiv
gefiillte Blase weder den involvirten noch den puerperalen Uterus.
Die Stellung, in welche der Uterus durch die Fiillung der Blase
kommt, ist vielmehr die, welche Schultze in seinem Lehrbuch
der Lageveriinderungen giebt; wird die Blase noch mehr gefiillt, so
kann der Uterus bis an die hintere Beckenwand angedriickt werden,
nie aber tritt dadurch die Portio tiefer oder weiter nach vorn, nie legt
sich der Uterus um eine relevante Quote mit seiner Liingsachse
nach hinten zu von der Beckenachse, Es ist nicht zu leugnen,
dass die Abbildungen in den letzten Auflagen von Schroeder’s
Frauwenkrankheiten sehr schion, fast kiinstlerisch zu nennen sind;
dennoch enthalten manche derselben einige Fehler, welche allein
die Miglichkeit des Zustandekommens einer solchen Zeichnung wie
Fig. 63 ist, erkliren. Ich wiirde diese Verhiiltnisse iiberhaupt nicht
beriihren, wenn nicht die grosse Verbreitung, welche das Schroeder-
sche Buch, und zwar mit Recht geniesst, es mir zur Pflicht machte, an
den unsere Frage beriihrenden Zeichnungen und Passus dieselbe Kritik

. zu iiben, welche ich den Leistungen anderer Autoren angedeihen lasse.

Eine solche Abbildung wie sie Schroeder giebt, ist nur
deshalb moglich, weil sie Fehler in der relativen Grisse der Theile
enthiilt; erstens ist der Uterus wie bei vielen Abbildungen in
Schroeder’s Lehrbuch im Verhiiltniss zum Becken zu klein; anstatt
dass sich seine Liinge zu der der Conjugata nur verhiilt wie 8 zu
11, finden wir an Fig. 63, in welcher er iibrigens noch griisser
gegeben ist, als in den meisten anderen Bildern, ein Verhiiltniss von
13 zu 20. Dem Verhiltniss 8:11 wiirde aber 14,5 : 20 entsprechen.
Zweitens steht die Portio vaginalis um 4 Ctm. zu weit nach vorn,
weil wie in allen Abbildungen der Mastdarm zu viel Platz ein-
nimmt. Wiirden diese Fehler wegfallen und wiirde man dann den
Uterus auf eine gefiillte Blase darauf construiren, so wiirde sich
von gelbst mehr eine Retroposition als eine Retroversion ergeben.



Ich muss also das Schultze'sche Bild reproduciren, um Irr-
thiimern vorzubeugen.

Von dieser Stellung aus kann nun der Uterus, wiihrend sich
die Blase entleert, mit mehr oder weniger Triigheit in seine nor-

Schultze, Die Pathologie und Therapie der Lageverinderungen des Uterus.
Berlin 1881. Fig. 8.

male Anteversio-flexio zuriickkehren. Ist diese Triigheit bedeutend,
so entfernt sich die hintere Blasenwand von der vorderen Uterus-
wand, wirkt dann zugleich die Bauchpresse stark, so kénnte die-
selbe Angriffsfliche an der vorderen Uteruswand gewinnen und
den Uterns in Retroversion umkippen. Normaliter bleibt die vor-
dere Uteruswand auf der hinteren Blasenwand liegen. Es fragt
sich also jetzt fiir uns: Liegen in den spiteren Tagen des
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Puerperiums die Verhiltnisse so, dass diese genannte fehler-
hafte Wirkung des intraabdominalen Druckes leichter
miglich ist, als bei der Nichtpuerpera?

Versuch: Michel, II. Wichnerin, Sonde VII 11 Ctm. Dou-
glas’sche Falten sehr zart. JIn die Blase werden mit meinem Blasen-
gpiillapparat ') 500 Cubetm. Wasser eingegossen, dann M. aufge-
fordert, stark mitzupressen. Uterus bleibt in Retroposition und
Anteflexion. Wachnerin muss hockend-kauernde Stellung einnehmen
und mitpressen. Uterus bleibt in Anteflexion.

Stertzing., 750 Cubetm. Wasser in die Blase gefiillt, es wird
in allen miglichen Positionen stark pressen gelassen. Uterus bleibt
normal liegen. Riickenlage, stark mitpressen lassen und langsames
Entleeren der Blase; Uterus stellt sich in Anterversio-flexio.

Dieselbe 8 Tage spiiter. Uterus misst 93/+ Ctm. In die Blase
werden 560 Cubetm. Fliissigkeit eingegossen. Dadurch wird der Uterus
derart an das Kreuzbein herangedriingt, dass nur 1z bis 2 Ctm. in das
grosse Becken hineinragen. Pressen lassen, P'ressen lassen und Ent-
leeren der Blase, Uterus stellt sich wieder in gute Anteversio-flexio.

Auch dieser Versuch ist noch hiufig wiederholt worden und
zwar laut Protokoll bei Schrdder III. Wichnerin am 12ten, bei
Triebe IIL. Wochnerin am 10ten, bei Knaut 1. Wochnerin am
13ten, bei Hartung IV. Wichnerin am 13ten, bei Voelker
II. Wichnerin am 1lten und bei Schmidt II. Wochnerin am
10ten Tage, stets mit negativem Erfolge. Es ist nie gelungen an
gesunden Wiochnerinnen durch Anfiillung der Blase, selbst nicht
durch excessive Anfiillung den Uterus so zu stellen, dass eine nach-
her in Kraft tretende Wirkung der Bauchpresse ihn retroflectirt
oder in eine Lage gebracht hiitte, von der aus er leicht in Retro-
flexion hiitte umsinken konnen.

Weiter war zu priifen, inwieweit disponirt die Fiillung, viel-
leicht die excessive Fiillung des Rectum zur Retroversion.

Versuch. Bei der gesunden II. Wochnerin K. wird nach
Entleerung des Mastdarms und der Blase ein gewihnlicher Gummi-
kolpeurynter ins Rectum eingefithrt und 500 Cubetm. Fliissig-
keit in denselben injicirt. Dabei erhebt sich der Uterus, und ein
an die Portio angehakter messingner Maassstab (vgl. vorige Abhand-

) Kiistner, Zur Prophylaxe und Therapie der Cystitis bei Frauen.
Deuntsche med. Woch. 1883 No. 20.



lung, Fig. 2) tritt 1%z Ctm. tiefer in die Scheide hinein. Entleert
man jetzt den Kolpeurynter, indem man die K. stark mitpressen
liisst, so legt sich der Uterus wieder in normale Anteversio-flexio.

Bei der gesunden III. Wachnerin Schrider werden am 11,
Wochenbettstage 600 Cubetm. Wasser in den im Rectum liegenden
Kolpeurynter eingegossen. S. muss stark mitpressen, Uterus bleibt
anteflectirt, anteponirt. Dann wird wiihrend des Mitpressens der
Kolpeurynter entleert, Uterus liegt in guter Anteflexion.

Oberlinder, I. Wichnerin am 23. Wochenbettstage ; hat wegen
Nachblutungen linger, d. h. bis jetzt im Bett gelegen. Uterus
anteflectirt, aber entschieden etwas gesunken, 9 Ctm. lang. (Erste
Position der Leichenstellung wgl. unten.) 500 Cuobetm. in den
Procteurynter, mitpressen lassen, dann entleeren, Uterus liegt
in scharfer Anteflexion. Dieser Versuch ist sehr beweisend, da der
Uterus bereits eine Uebergangsstellung zu Reclination einnahm,

Dieselben Versuche sind, auch stets mit etwa 500 Cubetm.
Wasser, gemacht worden bei der IIL. Wichnerin T'riebe am 10ten,
bei der I[, Wichnerin Voelker am 1lten, bei der [ Wiochnerin
Knaut am 13ten und bei der IV. Wochnerin Hartung am
13ten Tage.

Das Resultat dieser Versuche blieb wie das der vorigen Reihe
villig negativ, ich konnte den Kolpeurynter tief oder hoch in das
Rectum einfithren, ihn stark oder weniger stark fiillen, pressen
lassen wiihrend der Entleerung oder ohne solche — unter allen
Umstinden war zum Schlusse des Versuches der Uterus normal
antevertirt-flectirt.

Einen gleichen negativen Effect hatte ein iihnlicher Versuch:
Man driicke von der Scheide aus bei einer gesunden Puerpera mit
normal liegendem Uterus die Portio stark nach der Symphyse zu oder
ziehe sie mit einer Hakenzange nach der Symphyse und dem In-
troitus zu und lasse dann die Wichnerin stark mitpressen. Wenn
sie eine Weile gepresst hat und man die Portio loslisst, findet man
den Uterus in normaler Anteversio-flexio. :

Es war noch iibrig die Bedingungen, unter welchen bisher
der Uterus dem Drucke der Bauchpresse ausgesetzt wurde, zu com-
biniren und Blase und Mastdarm stark zu fiillen.

Versuch: Kiesling, kriftige II. Wochnerin, am 12ten
Wochenbettstage Uterus 10 Ctm. lang; in die Blase 500, in den
im Rectum befindlichen Kolpeurynter 300 Cubctm. Wasser einge-
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bracht. Jetzt wird unter starkem Mitpressen die Blase entleert —
Uterus stellt sich in normale Anteflexion.

Dieselbe am 14ten Wochenbettstage: in die Blase 250, in den
Rectumballon 300 Cubctm, Wasser eingebracht. Lasse ich jetzt
unter starkem Mitpressen den Rectumballon entleeren, so stellt sich
der Uterus stark in Retroposition und Anteflexion.

Kirchner kriftige II. Wochnerin am 13ten Wochenbettstage.

Sonde VI 10 Ctm., Uterus scharf anteflectirt. Kolpeurynter hoch
ing leere Rectum gefithrt, so dass er nicht unter, sondern hinter die
Portio vaginalis des Uterus zu stehen kommt; 400 Cubetm. Wasser
in denselben injicirt; dabei bewegt sich der an die Portio vaginalis
angehiingte Stab 1 Ctm. aus der Vagina heraus; d. h. die Portio
tritt nach vorn und unten; der Uterus liegt anteflectirt und ist
bequemer als vorher durch die Bauchdecken zu tasten. 500 Cubetm.
Fliissigkeit in die Blase. Der an die Portio gehakte Stab geht



2! Ctm. weiter in die Vagina hinein; Uterus liegt stark anteflectirt
und elevirt. (Vgl. Fig. 7. Diese Figur ist das denkbarst genaue
Portrit des jetzt bestehenden Beckenbefundes; die Stellung des
Uterus ist nach der Schultze’schen Methode eruirt, die Grisse des
Blasen- und Rectuminhaltes nach der Formel

i;x : v®r = Inhalt der Blase resp, des Ballons : x
in das Schema eingetragen. Die ausgezeichnete Portio bezeichnet
die Stellung dieses Organs bei leerer Blase und leerem Rectum,
die punktirte die bei gefiilltem Rectum, der punktirte und ge-
strichelte Contour die Stellung des Uterus bei voller Blase und
vollem Rectum.) Jetzt 6ffene ich den Kolpeurynterhahn und lasse
stark mitpressen, nach villiger Entleerung steht der Uterus stark
anteflectirt iiber der Blase; der Stab an der Portio ist nur 1 Ctm.
aus der Vagina herausgetreten. Jetzt wird die Blase unter Mit-
pressen entleert — Uterus steht in scharfer Anteflexion. DBei dieser
Wichnerin war an demselben Tage der Uterus ohne Miihe, wenn
auch mit etwas Schmerz bimanuell in Retroflexion zu legen.

Stertzing kriiftige ITI. Wichnerin am 10ten Wochenbettstage.
Uterns in miissiger Anteflexion; in die Blase 850 Cubetm. Fliissig-
keit, Uterus wird elevirt; in den Rectum-Kolpeurynter 350 Cubetm.;
erst wird das Rectum, dann die Blase unter Mitpressen entleert;
Uterus bleibt in Anteflexion. (Uterus war bimanuell leicht zu retro-
flectiren.)

Dieselbe 14. Wochenbettstag. In den sehr hoch ins Rectum
hinauf geschobenen Ballon 300 Cubetm. Fliissigkeit. Starke Ante-
position des Uterus. Ich lasse stark pressen ohne den Hahn zu
iffnen, Uterus anteflectirt sich stiirker. Blase mit 700 Cubectm.
Fliissigkeit gefiillt, dadurch wird der Uterus erhoben; wenn man
jetzt zuerst die Blase, dann das Rectum unter Mitpressen entleert, so
steht der Uterus in steiler Anteflexion.

Klaus, um 1 Ctm, metritisch vergrisserter Uterus. In
den Rectumballon 350 Cubetm. Fliissigkeit, in die Blase 800;
Uterus stark elevirt und anteflectirt. Blase wird unter Mitpressen
entleert, der Uterus anteflectirt sich, wenn auch etwas trige; da-
rauf das Rectum entleert, Uterus in scharfer Anteflexion.

Der Versuch ist noch an 11 Wéechnerinnen wiederholt worden,

Das Resultat dieser letzten 3 Versuchsreihen ist also ganz
einheitlich: Wir kinnen die Blase und das Rectum anfiillen, so




sehr wie iiberhaupt miglich ist, und kénnen unter verschiedenen
Modificationen die Bauchpresse wirken lassen, indem wir entweder
Blase oder Rectum gleichzeitiz oder einzeln nach einander ent-
leeren; immer steht zum Schlusse des Versuchs, wie auch stets
withrend desselben der Uterus in normaler Anteflexio-versio.

Dieses Resultat ist #Husserst auffallend, denn es ist dadurch
bewiesen, dass acut wirkende Einfliisse derart, wie sie gewdhnlich
als itiologische Momente fiir die Retroflexion angegeben werden,
nicht im Entferntesten im Stande sind, einen normal gelegenen,
normal befestigten Uterus in eine fehlerhafte Lage d. h. in eine
Retroversio oder Retroflexio zu bringen. Solche acut wirkende Ein-
fliisse werden nicht einmal dann in gedachter Richtung wirksam, wenn
sie utrirt und in einem Maasse in Erscheinung treten, wie sie in
Wirklichkeit selbst bei der grisbsten Vernachliissigung der elemen-
tarsten Wochenbettsdiiitetik niemals auftreten kinnen. So raffinirt
lisst die gewdhnlichste Proletarierfrau nicht die Schiidlichkeiten auf
sich einwirken, dass sie mit 500 Cubetm. Urin in der Blase und
einem Ficalballen von 400 Cubetm. ihre Bauchpresse im hochsten
und angestrengtesten Maasse in Kraft treten liisst. Und selbst bei
dieser Combination von ungiinstigen Umstinden sahen wir eben
keine Retroflexion zu Stande kommen (Beweis Versuch Kirchner
cf. Fig. 7). Wir statuiren also jetzt mit voller Berechtigung das
Gesetz. Acut wirkende Einfliisse machen aus einem nor-
mal befestigten und normal gelagerten Uterus niemals
einen retroflectirten.

Nun kommen aber doch unziihlige Frauen mit der Klage, dass
sie ihre Retroflexionsbheschwerden mit aller Sicherheit erst aus dem
oder jenem Wochenbette datiren; viele geben priicis an, sie fithlten
ihre Kreuzschmerzen erst seit dem Moment, wo sie einmal einen
schweren Gegenstand gehoben hiitten. Wie passt zu solchen, in
einer grossen Clientel in schnellem Tempo sich hiufenden Fiillen
unser Untersuchungsresultat ?

Da also acut wirkende Schiidlichkeiten ohne Einfluss sind,
so mussten unsere Untersuchungen dahin gehen, zu eruiren, unter
was fiir Bedingungen die bekannten Kriifte der Bauchpresse und
Schwere vielleicht allmilig den Uterus in Retroversio-flexio bringen.

Dasjenige, was aus den bisherigen Untersuchungen ohne Wei-
teres auffillt, ist der Umstand, dass die normalen Befestigungen
des Uterus, seine Ligamente, resp. Muskeln recht energisch wirkende
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Organe sind, dass dieselben eine Wirkung besitzen, wie sie ihnen
meistentheils nicht zugetraut wird; ausser von Luschka und
seinem Schiiller Treitz giebt es keine ausfiihrliche Beschreibung
dieser Apparate; findet sich etwas in gyniikologischen Biichern,
so 1st es von diesen beiden Autoren entlehnt. Ich irre nicht, wenn
ich das, was der Entdecker iiber diese Apparate sagt, als ziemlich
unbekannt voraussetze.

Luschka, die Anatomie des Menschen, II, 1. 8, 176. ,Sie
(Plicae recto-uterinae) schliessen Ziige organischer Muskelfasern ein,
welche imWesentlichen Ausliufer des Fleisches der Gebirmutter sind*
und ,— ——. II, 2. 8. 360. Die Douglas’schen Falten schliessen eine
organische Muskulatur ein, die als plattrundliches Biindel im Innern
des freien Randes neben dem Rectum bis in die Nihe des zweiten
Sacralwirbels verliuft. In die Bildung desselben geht nicht allein
eine gewisse Summe von Faserzellen des Uterus ein, sondern es
stellt das obere Ende der Scheide hierzu einiges Contingent. Die
beiderseitigen Fleischbiindel fliessen an diesen Stellen zu einem
gegen den Mastdarm hin concaven Giirtel zusammen, welcher schon
dusserlich als jener die vorderen Enden der Douglas’schen Falten
vereinigende Wulst erscheint, der von O. Kohlrausch ganz mit
Unrecht nur fiir den Ausdruck der Ansammlung blitirigen Zell-
stoffes erklirt worden ist. An gut ausgebreiteten Objecten kann
man sich iibrigens vollkommen davon iiberzeugen, dass nicht alle
Fleischfasern vom Uterus und der Scheide herriihren, sondern dass
eine Anzahl derselben, niimlich diejenigen, welche bogenformig
unter sich zusammenfliessen, eine in gewissem Sinne selbststindige
Formation darstellen. Wenn man diese ganze Anordnung in Riick-
sicht auf ihre functionelle Bedeutung ins Auge fasst, dann diirfte
es kaum zweifelhaft erscheinen, dass sie dazu bestimmt ist, die
(resetzmiissigkeit hauptsiichlich der Lage des unteren Endes der
(Gebiirmutter zu bestimmen und zu sichern, wonach sie in ihrer
Gesammtheit figlich Muse, retractor uteri genannt werden konnte.
S. 363. Ausser vielen Blutgefiissen und Saugadern enthiilt die
untere Abtheilung der breiten Mutterbiinder auch organische Muskel-
fasern, welche von der oberflichlichen Schichte des Uterus in querer
Richtung zwischen ihre Blitter ausstrahlen. Wiihrend der Schwan-
gerschaft nehmen sie an Masse zu und gewinnen auch unter an-
deren Umstiinden eine das gewihnliche Verhiiltniss iiberschreitende
Stirke. Ich fand dieselben namentlich in Fillen, in welchen die




Ligamenta lata dauernd eine bedeutende Zerrung erfahren hatten,
insbesondere bei lange bestandenem Prolapsus uteri in ausgezeich-
netem Grade entwickelt. In der Ala vespertilionis begegneten mir
einzelne zarte Biindel nur in dem lateralen Rande derselben, wo
sie die #usseren Enden des Eileiters und des Ovariums verbinden,
und daher wohl eine Anniherung beider vermitteln kiénnen.“

Damit ist nun schliesslich fiir den praktischen Gyniikologen
nicht viel gewonnen. Angesichts der ausserordentlichen Hiufigkeit
der Retroflexion, angesichts der aus dieser Thatsache resultirenden
Zweifel an der Michtigkeit und Sufficienz dieser Muskulatur, ange-
sichts der in den Versuchsreihen 1, III, IV, V gewonnenen Re-
sultate war es fiir mich geboten, an geeigneten Priiparaten selbst
Untersuchungen vorzunehmen.

Die Douglas’schen Falten selbst, die zarten Peritoneal-
duplicaturen, enthalten nur ausserorordentlich schwache und wenig
Biindel von glatten Muskelfasern. Man trifft auf jedem mikro-
skopischen Schnitte zweifellose Muskelzellen, Querschnitte und Liings-
schnitte, dieselben liegen aber ungeordnet und zersprengt im Binde-
gewebe zwischen diesem und Fettgewebe dazwischen. Man kann
diese zersprengten Muskelpartien nur gezwungen als einen Mus-
kel auffassen; gar nicht daran zu denken ist, dass diese kleinen Par-
tien, die zusammenhanglos im Bindegewebe zerstreut liegen, im Stande
wiiren, wenn auch noch so langsam und triige, den nach vorn unten
gewichenen Scheidentheil nach oben hinten zuriickzuziehen. Diese
Muskulatur kann unméglich mehr leisten, als die vielfach im Mesente-
rium des Intestinum zu findende Muskulatur, das Bindegewebe, wenn
ich so sagen darf, zu stiitzen. Allerdings wirkt sie auf diese Weise
indirect auf die Rechtstellung des Uterus. Entfernen wir uns
aber etwa um 1 Ctm. lateral vom freien Rande der Douglas-
schen Falte, so trifft man auf dichte Biindel bequem mit blossem
Auge sichtbarer Muskelpartien. Die Anordnung ist in Gestalt eines
platten unter dem Peritonealiiberzug hinziehenden Biindels. Sollte
man die Gesammtmiichtigkeit taxiren, so erreicht dieselbe fast die
Stiirke des Ligamentum rotundum uteri. Nach vorn zu geht
dieser Muskelapparat in die Muskulatur des Uterus und der Vagina
iiber, nach hinten in die des Rectum und am Rectum vorbei bis
an das Periost des Kreuzbeines.

Ich gebe in Fig. 8 einen mikrodkopischen Schnitt durch einen
Theil dieses Muskelapparates, bei einer sehr schwachen Vergrisse-



e

rung. Das Priiparat entstammt einer Nullipara aus der Mitte der
zwanziger Jahre mit normalen Genitalien. Die Muskelziige sind
zum Theil der Linge nach und schriig, zum Theil quer getroffen.
Die miichtigste Muskellage treffen wir in der Zone a, welche fast
nur aus quer geschnittenen Muskeln besteht; bei b 4 bis 5 rund-
liche, ebenfalls quer getroffene Biindel, bei ¢ nur ein deutliches
quer getroffenes Biindel, zwischen b und ¢ Fettgewebe. Der ganze
eben beschriebene Muskelapparat ist zu gross, um in ein Gesichts-

feld gebracht werden zu kinnen, ich musste mich daher nur auf
einen Theil desselben bei dieser Abbildung beschrinken. Weiter
nach vorn zu in den breiten Ligamenten wird die Muskulatur wieder
spirlicher, doch wohl kaum ganz so diirftig wie in den Plicae
Douglasii sensu strictiori.

Wenn nun auch die Menge der Muskelziige, welche in den
breiten und runden Ligamenten verlaufen, hiernach eine recht an-
sehnliche ist, wenn danach nicht zu bezweifeln ist, dass sie der
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kleinen Aufgabe, welche ihnen obliegt, geniigen kénnen, so ist sie
doch nicht so bedeutend, dass ihre Wirkung nicht durch andere
Kriifte iiberwunden werden kinnte, entweder dauernd oder temporir.
Es ist zweifellos, dass Tumoren den Uterus in Retroversion legen
kiénnen, es ist zweifellos, dass wenn die auf diese Weise entstandene
Retroversion lange genug besteht, selbst nach Aufhebung der
retroflectirenden Gewalt die Muskulatur der Ligamente so gelitten

- haben 1 ic i al z ioni
haben kann, dass sie auch dann nicht weiter normal zu functioniren

vermag. Jedoch haben wir hiiufig genug Gelegenheit zu bewundern,
wie lange sich selbst nach lange dauernder passiver Dehnung die
normale Verkiirzungsfiihigkeit der Ligamente hiilt; als Paradigma
dafiir mag ein von Schultze ') erwiihnter Fall gelten.

Frl. W. aus J. litt an profusen Blutungen. Die Untersuchung
zeigte Retroflexion des vergrisserten Uterus, Dilatation des Cervix
liess einen unregelmiissig gestalteten Tumor erkennen, der von der
vergrisserten vorderen Wand des Cervix und Corpus uteri ent-
sprang. Nach Entfernung desselben, eines myxomattzen Adenoms,
mittels scharfen Liffels und Liffelzange verkleinerte sich der Uterus,
verkiirzte sich dessen vordere Wand und nahm der Uterus in
wenigen Tagen anteflectirte Gestalt an. — Spiiter ,recidivirte der
Tumor als Carcinom, der Uterus wurde mittels Laparotomie nach
Freund's Methode entfernt und zwar mit lethalem Ausgang®.
Man vergleiche die dazu gehirenden Figg. 57 und 58. Wiihrend
des Bestehens des Tumors ist die Cervix stark nach vorn und nach
der Symphyse zu geschoben, es miissen also dauernd die Musculi
attollentes stark gezerrt gewesen sein; trotzdem hatten sie sich so-
viel Energie conservirt, dass ihnen nach der Beseitigung des die
Cervix nach vorn schiebenden Momentes die Rechtstellung des
Uterus noch gelang.

Analog diesem Falle ist der Mechanismus, wie ihn Martin
fir die Entstehung mancher Retroflexionen im Wochenbette an-
nimmt. Mangelhafte Riickbildung der an der vorderen Wand des
Uterus befindlichen Placentarstelle erhalte dieselbe relativ voluminds,
so wbilbe sie sich iiber die hintere Wand gewissermassen hinweg,
biete dem intraabdominalen Drucke Angriffsfliche — Effect : complete
Retroflexion. Is sind, wie oben gesagt, vier Jahre her, dass ich
auf diese Fragen hin siimmtliche mir durch die Finger gehenden

% a. a. 0. 8. 130 u. 131.



Fiille untersuche; ich kann nicht sagen, dass ich einem einzigen
begegnet wiire, an welchem mir dieser Modus der Entstehung plau-
sibel erschienen wiire, und bei welchen eine geschiirfte Kritik mich
die Entstehungsursache nicht in anderen Momenten hiitte vermuthen
lassen. Ich kenne vom Leichentische her iiberhaupt nicht die isolirte
Relaxation oder mangelhafte Riickbildung der Placentarfliiche, ent-
weder — das ist bei Puerperaltodten hiiufiz — ist der Uterus sehr
schlecht involvirt oder — dass ist das seltenere — er ist es nicht.
Man lese nur grissere Reihen wvon Sectionsbefunden von Wich-
nerinnen, nirgends findet man ,mangelhafte Involution nur einer
isolirten Wand des Uterus®.

Selbst in den Fillen, wo bei der Section noch umfingliche
Placentareste an der Wand hafteten, war durch dieselben eine
relative Subinvolution nicht bedingt.

Eine andere Ansicht, welche soviel ich weiss ebenfalls zuerst
von Martin ausgesprochen ist, sagt, dass durch anhaltende Riicken-
lage Retroversio-flexio bedingt wiirde. Martin gab daher auch
seinen Wachnerinnen die Weisung vom fiinften Tage an hauptsiichlich
auf der Seite zu liegen. Durch meine in der ersten Arbeit fest-
gestellten Befunde war diese Theorie nicht unwesentlich gestiitat
worden; der Modus der Bewegung, welchen die Riickenlage dem
normalen puerperalen Uterus ertheilt, liess es einigermassen plau-
sibel erscheinen, dass, wenn die Riickenlage sehr anhaltend ist, wenn
der Uterus geniigend verkleinert ist, alsdann die einmal recht
heftig wirkende Bauchpresse den Uterus umkippt. Jedenfalls ist
die Bewegung (Fig. 4 der ersten Arbeit) aufzofassen als die An-
bahnung zum ersten Stadium der Retroversio uteri, Nun ist aber
gar nicht zu iibersehen, von dieser Stellung bis zur Retroversio-
flexio ist noch ein grosser Schritt, ein grosser, welchen die Cervix
zu machen hat, und ein viel grisserer der von Seiten des Corpus
gemacht werden miisste. Ich wiirde, wie schon gesagt, die Musku-
latur speciell der breiten Ligamente picht fiir so kriiftig halten,
dass sie nicht auch ohne vorher zu erkranken, oder fettig zu zer-
fallen, einer vom Corpus aus wirkenden Kraft weichen resp. durch
dieselbe passiv gedehnt werden kinnte; ich fithrte als Beweis fiir
die Méglichkeit oben Fall W. an. Ich wiirde es fiir miglich
halten, dass durch die dauernde Riickenlage und durch dauerndes
Zerren des Uterus mit seinem Gewicht an seinen Ligamenten, den
breiten wie den runden, sich schliesslich seine vordere Wand von




der oberen Blasenwand abhebt und sich so dem ungliicklichen Zu-
fall eines plotzlich wirkenden Actes der Bauchpresse preisgiebt.
Aber auch was diesen Punkt betrifft, es fehlt mir fast jeglicher
Anhalt aus meinen klinischen Beobachtungen dafiir, dass dieser Modus
der Entstehung der Retroflexio vorkiime oder womdglich hiunfiger
vorkiime. Nahezu alle im Puerperium unter meiner Beobachtung
sich entwickelnden Retroflexionen habe ich schliesslich als anders
entstanden auffassen miissen. Ja noch mehr. Bei septischen puer-
peralen Erkrankungen tritt bekanntlich ein fettiger Zerfall der
Muskulatur iiberhaupt, wie der des Uterus aunsserordentlich schnell
auf. An diesem Zerfall betheiligen sich in gleichem wenn nicht
sogar in hervorragendem Maasse die Muskeln der Ligamente. Man
sollte also fiiglich erwarten, dass man bei septischen Wiachnerinnen,
welche naturgemiiss meist auf dem Riicken liegen, aeut ent-
stehende Retroversio-flexio uteri ausserordentlich hiiufiz beobachte.
Das ist durchaus nicht der Fall. Erstens habe ich bei den letzten
acht Obduetionen von septischen Wochnerinnen keinmal den Uterus
in Retroflexion gesehen, Nun das liegt daran, dass sie bald nach
dem Tode obducirt wurden, denn wiire erst die Leichenstarre gelist
gewesen, dann wiire der Uterus auch noch an der Leiche in Retro-
flexion gefallen. Aber das beweist, dass auch an der Lebenden
keine Retroflexion bestand. Ich fand bei septischen Wichnerinnen,
wenn sie es einige Zeit waren und stets auf dem Riicken gelegen
hatten, etwa dieselbe Lage des Uterns wie bei Wichnerinnen, die
aus sonst anderen Griinden lange Zeit die Riickenlage inne gehabt
haben, dieselbe Lage, die man auch an frischen Leichen findet, die
man auns diesem Grunde vielleicht eine Art Berechtigung hat fiir
das allererste Uebergangsstadinm aus der normalen Lage in die
retroflectirte anzusehen, die es aber mit nichten etwa ist. Ich wiirde
einen solchen Uterus zusammengerutscht nennen. Wir erhalten diese
Form dann, wenn wir uns vorstellen, der herausgeschnittene Uterus
wiire sehr matsch und wir wollten uns bemiihen, ihn, indem wir ihn an
den Tubenecken halten, auf eine horizontale Fliche aufzustellen. Dabei
wiirde sich die Cervix, welche noch schlaffer als das Corpus ist,
gegen dieses scharf abknicken. Zugleich findet man in dieser Hal-
tung den Uterus in toto nach hinten gesunken und die Portio
etwas tiefer stehend als normal. Ich muss von dieser Stellung
eine Zeichnung geben. Dasjenige Moment, welches den Uterus daran

hindert, dass er von dieser Stellung aus in Retroflexion umsinke,
Efiztner, Lage und Bewegung des Uterns. 5
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ist nichts weiter, als dass das Corpus nach vorn geknickt
bleibt. Wiirde das Corpus nur um ein Weniges diese gesicherte
Stellung verlassen und sich von der oberen Blasenwand abheben,
dann wiirde die Bauchpresse die omindse Angriffsfliche an seiner
vorderen Wand gewinnen; dass das Corpus diese gesicherte Stellung

Fig. 9.

behalte, wird ihm durch die Ligamenta rotunda garantirt, den bei
weitem muskelstirksten simmtlicher Befestigungen, und solange
diese einigermassen functioniren, kommt es zu keiner Retroflexio.

Deshalb ist auch der Bewegungsmodus, welchen der erschlafite
Uterus in der auf dem Riicken liegenden Leiche vollzieht, etwas
anders. Sehr gut illustrirt wird derselbe durch einen Sagittalschnitt,
welcher von Prof. Karl Bardeleben hier gefertigt ist. Da die
iibliche Methode Situshilder zu gewinnen speciell fiir die Lage des
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Uterus immer grobe Fehler involvirte wegen beregter Verhiltnisse,
wegen der fehlerhaften Gravitationswirkung in Riickenlage, liess
er die Leiche einer Virgo, so frisch wie er sie acquirirt hatte, in
Bauchlage gefrieren und siigte sie alsdann sagittal. Das Ergebniss
war folgendes Bild — von mir in einer Verjiingung von ebenfalls

1 zu 4 skizzirt.
Fig. 10.

ff = Fiaealballen im Beetum.

An dem scharf ausgesprochenen Knickungswinkel (a) sieht man,
dass an der Lebenden der Uterus in Anteflexion, d.i. normaler Stellung
gelegen hatte; dieser Knickungswinkel entspricht der Insertion der
Douglas’schen Falten. Die Portio hat sich vielleicht etwas nach
vorn und unten entfernt (Leichenphiinomen, von mir oben einmal
I Position der Leichenstellung genannt), denn sie steht etwa 2 Ctm.
zu weit der Symphyse geniihert. Die Zeit wiihrend des Transportes
der Leiche, der in Riickenlage stattgefunden hatte, hatte bereits
geniigt, das Corpus von der oberen Blasenwand sich um einiges
entfernen zu lassen, jedoch war das Umsinken in Retroflexio noch



kein vollstindiges geworden; die nachher etablirte Bauchlage ver-
hiitete jedenfalls das weitere Umsinken, und so ist es gekommen,
dass an dieser Leiche das Corpus uteri angetroffen wurde gewisser-
massen in der Mitte seiner Wanderung von der normalen Lage
zur ausgesprochenen Leichenretroflexio. Wegen der Erschlaffung
der Ligamentmuskulatur hat sich die Portio vom Kreuzbein, der
Fundus von der Symphyse entfernen kinnen. Also ein anderes Bild.

Uebrigens trifft dasselbe Schicksal, welches die Muskeln der
breiten Ligamente bis zum heutigen Tage erfahren, auch die an-
erkannt kriiftige Muskulatur der Ligamenta rotunda. Sie werden
in ihrer Leistungsfihigkeit bedeutend unterschitzt. HEs wird meistens
gefolgert, weil man an der Leiche die Ligamenta rotunda in einer
Curve verlaufen findet, deshalb kénnen sie bei leerer Blase den
[UUterus nicht nach vorn ziehen, sie kinnen hichstens bei sehr starker
Blasenfiillung ein excessives Nachhintentreten des Fundus verhindern.
Erstens, und dieser Einwand liegt auf der Hand, was berechtigt
uns denn, von dem Verhalten der Ligamente an der Leiche auf das
Verhalten an der Lebenden zu schliessen? So weit sind wir gliicklich,
dass wir die Stellung des Uterus in der Leiche nicht mehr fiir die
in der Lebenden halten — und warum halten wir sie nicht dafiir?
Weil die Ligamente d. h. die muskulisen Stiitzen des Uterus in der
Leiche nicht mehr functioniren. Also einmal geben wir dieses Nicht-
mehrfunctioniren zu und andererseits beurtheilen wir die Haltung der
Ligamente, welche dem Nichtfunctioniren an der Leiche entspricht, fiir
eine vitale Krscheinung ?! Das ist ein Widerspruch. Ferner aber, selbst
wenn diese Ligamente an der Lebenden in einer Curve verlaufen,
warum soll man ibnen deswegen die Function absprechen? Es sind
doch keine elastischen Biinder, bei denen man aus gekriimmtem Ver-
lauf auf Nichtfunction schliessen kann, es sind doch Muskeln! Wer
wiirde denn behaupten wollen, dass die Uterusmuskulatur, die Gefiiss-
muskulatur, die des Herzens nicht functionire — und doch ist der Ge-
sammtverlauf der Biindel entsprechend den Hohlorganen gekriimmt?

Als ich diese Worte schrieb, bhatte ich wobhl den Eindruck,
dass ich wvielleicht zu nachdriicklich die Werthlosigkeit des Leichen-
befundes fiir die Kenntniss der Lage des Uterus betont habe, weil
ich eben glaubte, dass dieselbe nach allen Richtungen hin heutzu-
tage sattsam bekannt sei. Ich habe mich griindlich geirrt und ich
glaube jetzt, dass noch manches Triopfchen Tinte verspritzt werden
wird, ehe der Sieg der Gyniikologen iiber die Anatomen entschieden




ist. Ende 1884 erschien die topographische Anatomie von Henke
und in diesem sonst so verdienstvollen Lehrbuche sind mehrere
Seiten dieser Polemik gewidmet, und hiilt Henke nach wie vor
starr und unentwegt daran fest, dass die Leichenretroversio die
normale Lage des Uterus in der lebenden Frau seil).

Das wiirde ich nun als etwas hiiufiz Dagewesenes mit Still-
schweigen iibergehen; auf einen Punkt aber muss ich die Gyniiko-
logen aufmerksam machen. Henke glaubt, die Gyniikologen
tasten, wenn sie den Uteruskérper vor der Portio wahrnehmen, die
festcontrahirte Harnblase und giebt, um diese Interpretation unseres
Tastbefundes wahrscheinlicher zu machen, ein Profilbild, das bekannte
aus Schultze’s Lageverinderungen, ein weibliches Becken mit zwei
Hianden in bimanueller Tastgeste und zwischen ihren Fingerspitzen
Blase und Harnrihre.

Wir armen Gynikologen, die wir mit den tastenden Fingern
im Dunkel der Unexactheit tappen, da blicken wir nun ehrfurchts-
und erwartungsvoll zur Mutter aller medicinischen Wissenschaft,
zar Anatomie auf, — und das ist das Licht der Aufklirung,
welches sie uns spendet!

Um also nochmals den Unterschied zwischen Leichenerschlaffung
und Relaxation mit mangelhafter Involution an der Lebenden an der
Hand dieses Priiparates zu illustriren, so ist das auch in Fig. 10 im
ersten Stadium wiedergegebene Absinken der vorderen Uterus- von
der hinteren Blasenwand bei der Leiche etwas Regelmiissizes und
kommt, wenn die Leiche nur lange genug liegt, stets vor. An
der Lebenden dagegen kommt es bei primirer Integritiit der Liga-
mente nicht vor oder ist jedenfalls ganz enorm selten und ereignet
sich dann erst enorm spiit. Wenigstens habe ich nur ganz selten Fille
beobachtet, welche anscheinend beweisend wiiren, welche iibrigens
einer einigermassen scharfen Kritik Stand zu halten wohl auch kaum
vermigen. Wir ziehen also den Schluss: Auch chronisch und
successive wirkende, den Uterus in dem seinen Befesti-
gungen entgegengesetzten Sinne zu dislociren bestrebte
Krifte erweisen sich, soweit sie in Gravitation und
Bauchpresse bestehen, bei primir normalen Befestigungen
als wirkungslos oder wenig wirkungsvoll.

') Henke, Topographische Anatomie des Menschen, Berlin, Hirschwald
1884, 5. 407—425.



Sonach kommen wir zu der weiteren Schlussfolgerung: Ge-
dachte Kriifte erweisen sich erst dann von Wirkung, wenn die In-
tegritit der Befestigungen des Uterus schwer beeintriichtigt ist, In
wie hohem Maasse das der Fall ist, will ich durch einige Experi-
mente beweisen; ich bitte die Resultate dieser mit den oben aufge-
tithrten zu vergleichen.

Versuch. Zwinka, IIl. Wochnerin, will vor dieser Geburt
bereits an Prolaps der Scheide gelitten haben; obwohl also vermuth-
lich bereits frither Retroversio-flexio bestanden hat, liegt jetzt Uterus
in normaler Anteversio-flexio. Rectum ist stark mit Fiices angefiillt.
In die Blase wird 1 Liter Wasser eingegossen und darauf unter Zu-
hillfenahme der Bauchpresse per Katheter die Fliissigkeit entleert.
Daraufliegt Uterus steil retroflectirt. Entleerung des Rectums (ohne das
Clysma 420 Gr. Fiices). Nach 2 Stunden liegt Uterus noch steiler
retroflectirt.

Zieitelhack, nicht Puerpera. Uterus hat frither retroflectirt
gelegen und ist durch 8-Pessar in normaler Stellung erhalten
worden. Jetzt liegt er seit 2 Wochen ohne Pessar normal, Fiillung
der Blase mit 500 Gr. Wasser, Dabei macht der Uterus weniger
eine Bewegung nach oben, sondern mehr nach hinten, etwa so wie in
der von mir oben besprochenen Fig. 63 von Schrider’s Lehrbuch
der Frauenkrankheiten abgebildet ist. Jetzt wurde unter Mitpressen
250 Gr. Wasser aus der Blase entfernt. Uterus liegt retroflectirt,
und retroflectirt sich nach Abnehmen von weiteren 250 Gr. noch
stirker.

Dieselbe, nachdem Uterus wieder normal gelagert ist.
400 Cetm. Wasser in den im Rectum liegenden Kolpeurynter; Uteruns
wird stark anteponirt. 500 Gr. in die Blase; Uterus wird mit
dem Fundus stark nach hinten gedriickt. Entleeren von 250 Gr.
aus der Blase unter Mitpressen, Uterus liegt retroflectirt links neben
dem Promontorium. Entleeren des Mastdarms, Uterus liegt steil
retroflectirt.

Miller, virgo, trigt seit 1% Jahr 8-Pessar gegen ihre Retro-
versio-flexio. Das Pessar wird entfernt; nach 6 Stunden liegt der
Uterus noch gut in Anteversio-flexio; in die Blase 720, in den
Rectum-Kolpeurynter 300 Cetm. Fliissigkeit. Der Uterns wird in
Anteversion elevirt, Entleerung der Blase unter Mitpressen. Uterus
folgt der oberen Blasenwand. Entleerung des Rectum unter Mit-
pressen, Uterus bleibt in Anteversio-flexio.
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Steiniger hat frither an Retroflexio gelitten; jetzt war das Pessar
entfernt und 4 Wochen spiiter der Uterus wieder in Retroflexio ge-
funden worden. Uterus wird bimanuell anteflectirt. In die Blase
400 Cetm.; Entleerung unter Mitpressen, Uterus bleibt in guter
Anteflexion liegen. In die Blase 400, ins Rectum 200 Cetm, Fliissig-
keit; erst’ die Blase dann das Rectum entleert, Uterns wird in
guter Anteflexion befunden.

Miidchen N. N. hat einmal vor 2 Jahren geboren, hat Retroflexio.
Uterus wird normal gelagert; Ballon mit 200 Cetm. ins Rectum, die
oberste Calotte des Ballons liegt iiber den Douglas’'schen Falten.
Dadurch wird Uterus sehr stark anteponirt. 400 Cetm. in die
Blase. Schon jetzt wird Uterus retroflectirt; Ablassen des Blasen-
inhaltes unter Mitpressen, stirkere Retroflexion; Ablassen des Ballon-
inhaltes, complete Retroflexion,

Weller will frither an ,Verbiegung der Mutter® gelitten
haben. Im Rectum waren viel Fices, Uterns steht etwa in der
Achse des Beckeneinganges, wird bimanuell anteflectirt-vertirt. Mast-
darm wird mit Clysma entleert, ohne dasselbe betrug der Inhalt
370 Gr., Uterus liegt in steiler Retroflexion.

Von diesen und iihnlichen Versuchen finde ich in meinen Proto-
collen noch 7, bei denen dieselben Resultate, wie die der beschriebenen
Versuche erzielt wurden.

Aus diesen Versuchen geht zur Evidenz hervor, dass bei bereits
geschwiichten Fixationen Fiillung und Entleerung von Blase und
Mastdarm iiusserst gefiihrliche Vorgiinge sind, denen der Wiederein-
tritt der Retroflexion meist seine Veranlassung verdankt. KEbenso,
wie bereits oben angedeutet, wirkt auf den in seinen Bindern be-
reits gelockerten Uterus der Wechsel der Korperstellung anders
als auf den normalen Uterus, und zwar erzeugt hier die aufrechte Stel-
lung der Frau eine Lage des Uterus, welche der Retroversio-flexio
niiher steht, als die ist, welche er in der auf dem Riicken liegenden
Fran hatte. Um diese Veriinderung zu erniren, sind nun wieder
puerperale Uteri zun verwenden; bei anderen sind die Veriinderungen
zu unbedeuntend, als dass sie an den Messinstrumenten, mit welchen ich
mass, erkennbar gewesen wiiren. Aber diese Art der Lageveriinde-
rung ist doch sehr charakteristisch und unterscheidet sich sehr wesent-
lich von der in Fig. 4 der ersten Arbeit gezeichneten, gleicht dagegen
der in Fig. 5 durch den dicken Contour wiedergegebenen. Weil
die Ligamente, welche die Cervix fiziren sollten, nicht mehr
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Stand halten, sondern schlaff sind, sinkt auch die cervicale Partie
des Uterus bei aufrechter Stellung nach unten, die Entfernung
von Portio bis zum Introitus wird anstatt wie in Fig. 4 grisser,
geringer, der Abstand von der Urethramiindung bis zu dem (in Riicken-
lage) horizontal, (in aufrechter Stellung) vertical dariiber gelegenen
Punkte des Uterus anstatt geringer grisser.

Was nun diejenigen Momente betrifft, welche im Stande sind, die
Ligamente des Uterus derart zu afficiven, dass sie dem Uterus gestatten,
in Retroflexion umzusinken, oder den Uterus seiner anderweitigen nor-
malen Stiitzen derart berauben, dass durch accidentelle Schidlich-
keiten eine Retroflexion erzeugt werden kann, so sind diese letzteren
wiederholt Gegenstand der Erdrterung gewesen. Trotzdem hort
man immer noch die Behauptung aussprechen, der Dammriss dispo-
nire zum Prolaps. Da nach unserer Ansicht der Prolapsus uteri
fast nur das End- und Culminationsstadium der Retroversio-flexio
ist, so miisste also Dammriss auch zur Retroflexio disponiren.

Beim Prolaps miissen wir doch, und dieses Vorwortes bedarf
es stets, unterscheiden, was wir Prolapsus uteri nennen und was
der Laie Vorfall nennt. Die Frauen nennen Vorfall bereits alles,
was ihnen die Empfindung verursacht, dass sich etwas zwischen
die Labien dringt (anderen Frauen ist weniger das Dazwischen-
driingen, als das Feuchte zwischen den Schamlippen unangenehm,
und solche Frauen klagen dann bei demselben Leiden haupt-
siichlich iiber _weissen Fluss®, bei welchem andere iiber ,Vor-
fall“ klagen wiirden). Die Bedingungen zu diesem ,Vorfall* sind nun
durch jeden Dammriss erfiillt. Stets driingt sich etwas in die nicht
mehr complet geschlossene Vulva. Dass sich beim willkiirlichen
Verstirken der Bauchpresse unter diesen Umstiinden noch mehr
Vaginalschleimhaut in die Vulva dringt, als bei einer Gesunden,
ist klar; aber nimmermehr iibt dieses Herabtreten der Vaginal-
schleimhaut auf den oben gelegenen Uterus einen derartigen Zug
aus, dass durch diesen die Resistenz normaler Befestigungen iiber-
wunden werden konnte. Ich habe mich bereits in der ersten Arbeit
itber den Einfluss der Kirperstellung polemisirend gegen diese Ansicht
(vertreten durch J. Veit!) und Aeltere) gewendet; was die exact
experimentelle Widerlegung betrifft, so verweise ich auf meine Ex-
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"y J. Veit. Kl Untersuchungen iiber den Vorfall der Scheide und der
Gebdrmutter. Zeitschr. f. Gebh, und Gynik. 1. 1877.
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perimente; aus diesen geht zur Geniige das Gegentheil hervor. Hier
mijichte ich nur noch ein paar Zahlen bringen, welche ebenfalls recht
wenig zu Gunsten der von mir bekimpften Ansicht sprechen. Hegar
und Kaltenbach!) sahen unter 33 totalen Dammdefecten k ein-
mal Prolapsus uteri. Ich sah unter 9 klinischen completen Damm-
defecten und 7 meiner Privatpraxis keinmal Prolapsus uteri. Von
den 9 klinischen hatten 3 Retroversio-flexio, Von den 7 privaten keine.
Von 24 von mir an Dammdefect ohne Zerstirung des Sphincter
ani Operirten hatten 5 Retroflexio. Wiirde der Dammdefect unter
den Ursachen der Retroflexio oder des Prolapsus uteri eine wesent-
liche Rolle spielen, so miissten wir beide Affectionen viel hiunfiger
mit einander combinirt antreffen.

Ferner sind diejenigen Momente, welche die Ligamente des
Uterus derart afficiren, dass sie das Zustandekommen der Retro-
flexio erleichtern, insoweit bereits Object ausgezeichneter Unter-
suchungen gewesen, als sie sich auf die Parametritis anterior und
posterior beziehen. Diese Untersuchungen stammen von Schultze,
ich verweise auf seine Pathologie und Therapie der Lageveriinde-
rungen des Uterus §§ 115, 116, 118 bis 124, Die Parametritis
anterior bewirkt, sobald die Narbe ins Schrumpfen kommt, direct
Nachvorntreten der Portio vaginalis und somit Retroversio-flexio
uteri. Die Parametritis posterior, d. h. die von Schultze so be-
zeichnete Parametritis, welche in den Douglas’schen Falten und den
hinteren Partien der Ligamenta lata verliuft, macht die Retroversio
erst auf Umwegen, sofern die Entziindung erst zur Atrophie der
Muskulatur fiihrt und dann erst durch Relaxation derselben zur
Retroversio. Wiihrend des Narbenstadiums, d. h. vor der Relaxation,
bedinge die narbige Verkiirzung hiufiz Retroposition mit Ante-
flexion. Gestiitzt sicht Schultze diese Theorie durch den bei
Retroflexio hiiufigen Befund, dass die Douglas’'schen Falten sehr dick
erscheinen. Die Dicke sei das Ueberbleibsel der frither dagewesenen
Entziindung. Ferner vermuthet Schultze diese Enstehungsweise
recht hiiufig, hdufig im Puerperium, vielleicht noch hiunfiger im
Abortpuerperium.

Diese Theorien bediirfen natiirlich meiner ausdriicklichen Be-
stitigung nicht. Leider bin ich aber auch nicht in der Lage, ihnen

') Verh. der gynidkol. Section der 52. Versammlung deutscher Natur-
forscher und Aerzte in Baden-Baden. Archiv f. Gyn. 1880. Bd. XV.
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nach derjenigen Richtung hin eine Ergiinzung zukommen zu lassen, nach
welcher sie entschieden ergiinzungsbediirftie sind; das ist die ana-
tomische Seite. Es ist dringendes Erforderniss, dass endlich einmal
die Ligamente und ihre Muskulatur von solchen Personen unter-
sucht werden, bei denen ein zuverliissiger Explorator intra vitam
Retroflexion constativt hat. Diese Aufgabe hat Schultze selbst
bereits einmal in einem Artikel') gestellt. Da nun auf gyniiko-
logischen Kliniken die Retroflexionen nicht zu sterben pflegen, so
sind nur Aerzte an medicinischen Abtheilungen, wo jugendliche
Personen an anderen, als (ienitalerkrankungen zu Grunde gehen,
in der Lage diese Frage zu beantworten. Einige Fille klinisch
richtig und dann anatomisch gut untersucht, wiirden uns Gyniko-
logen bereits sehr werthvolle Aufschliisse geben. Will sich denn
dazu Niemand finden? Wie leicht kionnte sich damit ein junger
Anfinger die literarischen Sporen verdienen!

Das einzige, was wir iiber das Verhalten der Ligamente bei
Deviationen des Uterus wissen, ist, wie Luschka sagt, dass
er bei Prolapsen die Muskulatur hiiufig sehr hypertrophisch gefunden
hiitte. Schultze ist, wie oben gesagt, der Ansicht, dass eine in
diesem Sinne gedentete Verdickung der Ligamente speciell der
Douglas’schen, vielleicht als Rest frither bestandener Entziindungen
aufzufassen wiire. Wie gesagt, weitere Untersuchungen sind abzu-
warten, aber meiner Ansicht nach wiirde selbst, wenn Hypertrophie
der Ligamentmuskulatur sich hiinfig oder constant erwiese, das nicht
dagegen sprechen, dass die primiire Ursache oder Bedingung der
Retroversion und des Prolaps in einer Insufficienz eben dieser
selben Muskulatur zu suchen sei. Solange der Uterus normal liegt,
haben seine Ligamente und deren Muskulatur wverhiiltnissmiissig
wenig von ihm zu tragen. Er kann bei normaler Function von
Blase und Rectum fast allein durch Gravitation und Elasticitit des
Bauchfellitberzuges gehalten werden. Sobald der Uterus in Retro-
versio-flexio kommt, ist die Elasticitit des Peritonealitberzuges be-
reits iilberanstrengt, und Schwere und Bauchpresse treiben den Uterus
nun aus dem Becken heraus. Jetzt werden an die Muskulatur sehr
hohe Anforderungen gestellt, welchen meist nicht mehr der Effect, die
Correctur der pathologischen Lage entspricht. Die Anstrengungen

") B. Schultze, Zwei gynikologische Preisaufgaben. Wiener med.
Blatter 1880, No. 41, 42.




der Muskulatur bestehen trotzdem fort; und so hypertrophirt die-
selbe in demselben Maasse wie wir an andern Organen sie hyper-
trophiren sehen, bei erhhten Anforderungen, gleichgiiltig ob sie den-
selben entspricht oder nicht. Ich fasse also die von Luschka be-
obachtete Hypertrophie der Ligamentmuskulatur nur als eine Leistungs-
hypertrophie auf.

Bleiben wir jedoch noch bei den Entziindungen stehen, so bin
ich in der Lage, weitere Gresichtspunkte zn entwickeln, inwiefern
dieselben, puerperale oder nicht puerperale, die erste Veranlassung
zur Retroversio-flexio werden kinnen.

Bei der 39 Jahre alten Frau W. wird der Uterus bis zur Mog-
lichkeit der Abtastung dilatirt und aus dem Fundus ein Myom von
3 Gr. Gewicht entfernt (Fig. 7). Die Entfernung wurde wiihrend
der klinischen Stunde vorgenommen, mehrere Studirende tasteten
den Uterus ab und so ereignete es sich, dass der sonst stets reactions-
los verlaufende Eingriff hier eine schwere Sepsis mit Exsudatbildung
zur Folge hatte. Das Exsudat entwickelte sich znerst hinter dem
Uterus und links, schliesslich war von hinten und den Seiten her
das ganze Becken ausgegossen und der Uterus stark nach vorn ge-
dringt (Fig. 8). Allmilig und sehr langsam wurde das Exsudat theils
resorbirt, theils entleerte es sich per rectum. Das Exsudat anteponirte
den Uterns zuniichst bedeutend (Fig, 8). Die dauernde Riicken-
lage liess den muskelschwachen septisch inficirten Uterus allmiilig
nach hinten sinken; er wurde um so weniger an diesem Umfallen
nach hinten gehindert, als wegen der starken Anteposition die Li-
gamenta rotunda so wie so in Erschlaffung gerathen waren. Die
Resorption des Exsudates dauerte lange und ging sehr allmilig
vor sich; jedenfalls war dadurch, dass die Bauchpresse schon liingere
Zeit auf die vordere Wand des Uterus gewirkt hatte, der Uterus
mehr und mehr nach hinten geknickt worden. Und als schliesslich
das Exsudat verschwunden war, mit ihm vielleicht ein wesentlicher
Theil der in ihm, d. h. in den Ligamenten verlaufenden Muskulatur,
war es der pervers auf den Uterus wirkenden Bauchpresse leicht, die
bereits durch das Exsudat gedehnten hinteren 'Partien der Liga-
menta lata gedehnt i. e. erschlafft zu erhalten (Fig. 9).

Dieses Beispiel mag geniigen, um den in diesem Falle sich
abspielenden Mechanismus zu erliutern.

Ich halte diesen Modus des Zustandekommens der Retroflexio fiir
nicht allzu selten, ich habe ihn hiiufiger beobachtet; jedenfalls sind
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die 2 bis 3 Factoren, durch die er bedingt ist, hiiufig nebeneinander
an derselben Frau wirksam; das ist ein den Uterus anteponirendes
Exsudat, Erschlafftsein des Uterus und anhaltende Riickenlage.

Als einen zweiten sicher recht hiufiz wvorkommenden Modus
glaube ich folgenden erkannt zu haben.

Ausserordentlich hiiufig bleiben von Geburten Cervixlacerationen
nach einer oder beiden Seiten iibrig. Beiderseitig ist meist die
eine tiefer als die andere. Ausserordentlich oft schliessen sich an
diese Lacerationen kleine Entziindungsprocesse an, welche aber bald
mit narbiger Retraction enden. Die Portio wird dann auf die
afficirte Seite hinitbergezogen. Solche entziindliche Striinge findet
man meiner Erfahrung nach héufiger entsprechend dem Sitz des
Risses nach der Seite gehend als nach vorn oder hinten.

Betrachten wir jetzt die Stellung, welche der Uterus durch
eine solche Narbencontractur bekommt.



Figg. 14 und 15 sind die Beckenportraits einer jetzt bei mir in
Behandlung befindlichen Frau T. aus 0., 35 Jahre alt, welche
2mal leicht geboren hat. Die Wochenbetten seien normal gewesen,
seit dem ersten datiren die Retroflexionsbeschwerden, als Kreuz-
schmerzen, Magenbeschwerden und Clavus. Portio ist nach der
Seite (rechts) geriickt, Fundus mehr in der Mitte geblieben; das
ganze rechte Ligamentum latum der Narbenseite, soweit es nicht
Narbe ist bis hinter, bis an die Douglas’sche Falte schlaff, da seine
Insertionspunkte stark geniihert sind. Dagegen ist das ganze linke
Ligamentum latum von der Plica Douglasii bis zur Tube straff und
gedebnt, (In Fig. 14 und 15 ist die Narbe durch die gezihnte,
der erschlaffte Retractor uteri dexter durch die geschlingelte, der
gedehnte Retractor uteri sinister durch die gerade Linie markirt.)
Was ist die Folge? Beide breiten Ligamente kionnen nicht mehr
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normal functioniren, das eine (linke) wegen iibermiissiger Zerrung,
das andere (rechte) wegen passiver Erschlaffung; es geht also nach
jeder Blasen- und jeder Rectumentleerung der Uterus triiger in seine
normale Anteflexion iiber, als wenn er nicht seitlich fixirt wiire.

Jedoch das ist nicht der einzige Punkt, welcher bei seitlicher
Cervixfixation den Uterus zur Retroflexion mehr disponirt macht.
Dadurch, dass der Uterus nach einer Seite fixirt ist, erfolgen seine
Bewegungen, die er bei Fiillung der Blase macht, nicht als Be-
wegung in toto nach riickwiirts (Retroposition), sondern als Be-
wegung des Fundus nach riickwiirts mit Stillstand der Portio.
Schon diese Bewegung, welche ja selbst bei excessiver Fiillung der
Blase den Uterus mit seiner Liingsachse kaum hinter die Beckenachse
stellen wiirde, ist sehr gefihrlich, weil die Portio relativ vorn stehen
bleibt. Aber was das Schlimme ist, die Drehung erfolgt nicht
um eine Achse, welche etwa quer durch die Mitte der Cervix geht,
sondern um eine Achse, die den Uterus schriig und zwar ganz un-
symmetrisch schneidet, etwa um die Achse ab; also um eine Achse,
welche der Lingsachse des Uterns niiher ist, als der Querachse. In
dieser schrigen Stellung aber bedarf es einer viel geringeren Ex-
cursion fiir den Uterus, um aus normaler Stellung in Retroversion
zu kommen; jede miissige Blasenfiillung, jede lingere Riickenlage
bringen den Fundus bereits iiber den todten Punkt hinaus, von wo
aus 1hn dann die Bauchpresse in Retroversio-flexio stiirzen kannm.

Diese Theorie wird meinem Leser ohne Zweifel sofort plausibel
sein, denn die Combination von Retroflexion mit seitlicher Fixation
ist so hiiufig, dass sie fast zu den alltiiglichen Erscheinungen im
Sprechzimmer des Gyniikologen gehirt. Viele meiner Leser, we-
nigstens diejenigen, welche sich gewiihnt haben, den retroflectirten
Uterus nicht mit der Sonde sondern bimanuell, resp. nach meiner
Methode ') zu reponiren, werden die Erfahrung gemacht haben, dass
man, sobald nur die geringste Asymmetrie in der Stellung der
Portio besteht, dann den Uterus viel leichter reponirt, indem man
ihn gewissermassen quer legt — Portio dahin wo sie fixirt ist, Fun-
dus anf die andere Seite — und ihn dann iiber seine Lingsachse
wiilzt. Man liisst so den Uterus nicht eine Culbute machen, sondern
eine Lingsachsendrehung., Der Umstand, dass bei der Correctur der

') Kiistner, Eine einfache Methode unter schwierigen Verhiltnissen
den retroflectirten Uterus zn reponiren. Centralblatt fiir Gyn. 1882, §. 433,
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Retroflexion diese Liingsachsendrehung leichter vorzunehmen ist als
die Drehung um die Querachse, spricht dafiir, dass die umgekehrte
Drehung, d. h, die von vorn nach hinten ebenfalls um die Liings-
achse leichter war, als um die Querachse — fiir welche Kriifte, ist ja
ganz gleichgiiltig. Es erhellt also daraus, dass seitliche Fixa-
tionen, welche den Uterus zwingen, seine physiologischen Bewegungen
als Drehungen um die Liingsachse auszufithren, denselben in hohem
Maasse fiir Retroflexion disponirt machen.

Um zu recapituliren. Es war festgestellt worden, dass bei
normalen puerperalen Genitalien durch acut wirkende Einfliisse,
wie ungiinstig wirkende forcirte Bauchpresse oder Gravitation der
Uterng nicht in Retroversio-flexio umgekippt werden kann, oder
dass ein solches Ereigniss nur als seltene Ausnahme angesehen
werden muss. Es war weiter festgestellt worden, dass die ungiinstig
wirkende forcirte Bauchpresse oder Schwere nur dann in gedachtem
Sinne wirksam werden kann, nimlich den Uterus in Retroflexion zu
bringen, wenn die Muskulatur der Ligamente schwer alterirt ist
oder wenn, was meist ebenfalls durch phlegmonése Processe in den
breiten Ligamenten geschieht, die untere Partie des Uterus so nach
der Seite dislocirt und hier stark fixirt ist, dass die physiologischen
Bewegungen des Uterus bei Fiillung und Entleerung der Nachbar-
organe in fehlerhafter Weise erfolgen. Es sind also vor-
wiegend wenn nicht ausschliesslich die Folgen der sep-
tischen Genitalerkrankung des Puerperiums einschliess-
lich des Abortpuerperiums, welche Retroflexion und Pro-
laps anbahnen.

Wenn wir nun alle diejenigen Fiille znsammenrechnen, in welchen
die Retroflexion auf die bisher erérterte Weise zu Stande gekommen ist,
g0 erhalten wir meiner Ansicht nach immer noch eine verschwindend
geringe Anzahl gegeniiber der enormen Ziffer, mit welcher die
Retroflexion unter den Erkrankungen des weiblichen Genitaltractus
iiberhaupt dasteht. Es fragt sich also, wo ist genetisch die
itbrig bleibende Zahl von Retroflexionen unterzubringen, woher da-
tiren diese? Auf dem Wege der Statistik, oder an bereits ge-
sammeltem und verdffentlichtem Material diese Frage zu erledigen,
ist geradezu unméglich; unméglich aus zwei Griinden.

Erstens sind die Ansichten iiber die Normallage des Uterus
noch zu wenig einheitlich, die fehlerhaften Ansichten, dass die Ante-
flexion pathologisch sei, noch zu verbreitet. Wenn wir die bisher



gelieferten Statistiken iiber die Hiunfigkeit der verschiedenen Uterus-
lagen nach Ablauf des Puerperiums (ich will sagen der ersten zehn
Tage) einigermassen verwendbar machen wollen, dann miissen wir
alles, was als Anteflexio und -versio aufgefithrt wird, als anniibernd
normal auffassen; von denjenigen Fillen aber, die als mormal auf-
gefithrt sind, ist bereits eine Quote den Retroversionen zuzurechnen,
Denn ein Uterus, der am 10. Tage des Puerperiums bei leerer Blase
etwa in der Beckenachse liegt, hat bereits nicht mehr seine normale
Befestigung, bei ihm steht die Portio bereits zu weit nach vorn, der
Fundus zu weit nach hinten, es bedarf nur der vielberiihrten Gelegen-
heitsursachen, derart gelegenen Uterus nach hinten umzukippen.
Ein zweiter Grund, dessenwegen die bisherigen Statistiken fiir
unsere Frage nicht verwendbar sind, liegt darin, dass unsere Morbi-
ditiitsverhiiltnisse im Puerperium bisher nicht den Anforderungen
entsprechen, die wir an dieselben stellen miissen. Die Zeit liegt ja
schon lingst hinter uns, wo schwere septische Erkrankungen, Erkran-
kungen, welche grosse umfiingliche Exsudate im Gefolge hatten, zu den
Hiufigkeiten oder zum Alltiglichen gehirten. Die Zeit aber steht
erst zu erhoffen, in welcher jetzt meist noch als unbedeutend geltende
Temperatursteigerungen giinzlich ans den Wochenbettscurven ver-
schwinden. Bekanntlich geben heutzutage noch viele oder die meisten
Autoren dem Puerperium eine Ausnahmestellung, sofern sie eine
gewisse Temperatursteigerung, welche nach einigen 39° C, und
dariiber betragen darf, zur Norm rechnen. Ueber die Bedeutung
dieser Temperaturen sind die Ansichten verschieden, am meisten
verbreitet ist die Ansicht, nach welcher sie den Ausdruck einer durch
den Geburtsact hervorgerufenen Beschleunigung der Verbrennungs-
processe im Organismus oder den Ausdruck des Beginnes der Resorption
zerfallener Muskelelemente darstellen. Nun musste schon jeder unbe-
fangene Beobachter wahrnehmen, dass mit Einfithrung antiseptischer
Massregeln in die Geburtshiilfe die sonst fast constant vorkommenden
postpartuellen Steigerungen seltener wurden, jedenfalls nicht mehr mit
der gleichen Constanz wie frither auftraten. Geradezu auffallend ist es
aber, wie jetzt, wo wir anfangen, die Antisepsis in der Geburtshiilfe
dank der Einfiihrung des Sublimats in #usserst vollkommener Weise
zu beherrschen, diese ,normalen® postpartuellen Temperaturer-
hebungen aus den Wochenbettscurven zu verschwinden anfangen.
Aus diesen Beobachtungen, welche vermuthlich auch mancher Fach-

genosse gemacht zu haben sich entsinnen wird, geht zweifellos her-
Efistner, Lage und Bewegung dez Tterns, i



vor, dass besagte Temperatursteigerungen mit der ungeniigenden
Antisepsis, wie sie frither gehandhabt wurde, genetisch etwas zu
thun haben, und dass es sich bei diesen Temperatursteigerungen
um nichts weiter handelt, als um den Ausdrnck von Resorption
septischer Korper, welche bei der Geburt in den Genitalien depo-
nirt worden waren. Dass nun selbst ein- oder zweitigige Tempe-
raturen im Puerperium bereits eine Phlegmone im Parametrium, welche
ja nicht umfinglich zu sein braucht, bedeuten kinnen, wird mir jeder
Fachmann aus seiner Erfahrung bestiitigen, und dass solche, selbst
wenig umfiingliche Phlegmonen die Muskulatur der breiten Ligamente
schwer beschiidigen kéinnen, ist eine Thatsache, auf die meines Wissens
Schultze zuerst aufmerksam gemacht hat. So lange wir also aus
einer Statistik fiir die gefundenen Fille von Retroflexion dergleichen
bisher als bedeutungslos geltende Temperaturerhebungen ebenso wie
auch anscheinend unbedeutende Phlegmonen nicht mit Sicherheit
ausschliessen konnen, so lange sind die Statistiken fiir die Frage,
ob nicht Phlegmonen und ihre Folgezustinde den ersten Grundstein
zur Retroflexion legten, oder ob ausschliesslich andere mechanische
Verhiiltnisse wirksam waren, nicht verwerthbar. Eine Statistik, die
unseren Anforderungen in gedachter Richtung geniigt, kenne ich
nicht. Ich bin daher, anch was diesen Punkt betrifit, wieder aunf
meine eigenen Beobachtungen angewiesen. Die Neuheit der Sache
mag die Kleinheit meiner Zahlen entschuldigen.

Vom 1. Januar 1883 bis zum 17. Februar 1884 kamen auf
dem Entbindungsinstitut Jena 100 Personen nieder. Diese 100 Per-
sonen wurden simmtlich kurz vor ihrer Entlassung von mir aufs
(Genaueste untersucht. Die wenigen, welche ich nicht selbst unter-
suchte, sind von einem Collegen explorirt, dessen Explorationstechnik
und -sicherheit nur wenig hinter meiner eigenen nachstand. Von
diesen 100 wiesen 6 complete Retroflexionen auf, bei 5 lag der
Uterus mit dem Corpus so weit zuriick, dass er, wenn er nicht noch zu
gross gewesen wire, um unter das Promontorium darunter zu kinnen,
ebenfalls retroflectirt gelegen hiitte. Von diesen 5 ist bei 2
einige Wochen nach der Entlassung von mir complete Retroflexion
nachgewiesen worden. Wir haben sonach 11% Retroversionen-
flexionen bei frischen Puerperen. Von diesen 11 Retroversionen-
flexionen hatten gefiebert (d. h. Temperatur iiber 37,5 Achselhhle
gehabt) 3 (Nr. 15, 34, 38). Wegen puerperalen Processes hatte
aber von diesen 3 nur eine gefiebert, nimlich Nr. 15. Nr. 34, eine
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Phthisica, hatte im Puerperium einen neuen Pneumonie-Nachschub
bekommen, und Nr. 38 hatte einen ganz typischen Gelenkrheuma-
tismus durchgemacht. DBei diesen beiden ist durch sorgfiltige
Untersuchung festgestellt worden, dass die Genitalien wihrend
des ganzen Puerperiums gesund waren, so dass nicht der Verdacht
aufkommen konnte, dass bei ihnen eventuell ein phlegmondser
Genitalprocess durch das Fieber, welches die Pneumonie oder der
Gelenkrheumatismus erzeugte, maskirt worden ist. Es kann also
von diesen 11 Wiachnerinnen in den von uns beobachteten Wochen-
betten nur eine einzige einen entziindlichen Process der Ligamente
acquirirt haben, welcher die fiir das Zustandekommen der Retroflexion
nothwendige Erschlaffung bedingt haben kénnte (Nr. 15). Bei dieser
war auch nach einer 3maligen Temperatursteigerung iiber 38,5 ein
unbedeutendes Exsudat nach links im Anschluss an einen Cervix-
riss fithlbar. Bei 10 war also aus anderen Ursachen als wegen
Zerstorung der Ligamentmuskulatur durch Entziindungen die Retro-
flexion entstanden. 6 von diesen 10 waren zum wiederholten
Male Wichnerinnen, bei diesen konnte also die Retroflexion
aus einem fritheren Puerperium stammen. Bei 2 von diesen
6 ist bereits vor dem Eintritt dieser Graviditit Retroflexio nach-
gewiesen und Object der Behandlung gewesen (Nr. 34, 58). Von den
4 Erstwochnerinnen hat nur Nr. 38 und zwar wegen Gelenkrheuma-
tismus lange gelegen; bei ihr kann man also annehmen, es sei die lange
Riickenlage das veranlassende Moment gewesen, Bei allen anderen
aber fehlen alle die von uns als miglich angegebenen disponirenden
Momente oder veranlassenden Gelegenheitsursachen. Das ist ein-
mal wieder sehr auffallend; und dasjenige, was wir jetzt unbedingt
berechtigt sind zu schliessen, ist, dass bei all diesen Wichne-
rinnen schon im Verhalten ihrer Genitalien vor der Schwanger-
schaft die Disposition zu dem schnellen Eintritt der Retroflexion
im Wochenbett gelegen hat, d. h. dass all diese Wichnerinnen, also
sicher 9 von 11, also 9% von den 11°% bereits vor dem beob-
achteten Wochenbett an Retroflexion gelitten haben. Wollten wir
nun wirklich annehmen, dass von diesen 9 % die 6 %o zum wiederholten
Male Wichnerinnen ihre Retroflexionen alle aus fritheren Puer-
perien acquirirt hiitten, und zwar alle in Folge von muskelzerstirenden
Exsudaten, so wiirden immer noch 3% Erstwichnerinnen iibrig
bleiben, bei denen es nahezu gewiss ist, dass sie, da keine Schiid-
lichkeit auf sie gewirkt hat, ihre Retroflexion von frither her haben,
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d. h. die Retroflexion schon in die Schwangerschaft mit hinein-
brachten. Nun liegt aber zu der Concession, welche wir eben machten,
dass nimlich 6% Wiederholtwéchnerinnen ihre Retroflexionen in
Folge von Wochenbettschidlichkeiten acquirirten, nicht die ge-
ringste Berechtigung vor; nicht die geringste, sofern nur bei
einer der Rest eines Exsudats oder vielmehr eine parametritische
Schwiele zu constatiren war (bei Nr. 34), von den iibrigen 5%
entfillt also mit allergrisster Wahrscheinlichkeit eine Quote auf
solche Fille, wo die Retroflexion zwar in den fritheren Wochen-
betten sich ebenfalls wieder retablirt hatte, der erste Anfang der-
selben aber ebenso jenseits des ersten Puerperiums liegt wie bei
den 3% Erstwichnerinnen.

Tabelle VII.
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Wir kommen sonach aunf Grund dieser kleinen aber sehr ge-
nauen Statistik in Uebereinstimmung mit den obigen Experimenten
und Beobachtungen zu dem Schlusse: Eine viel grissere Quote
von Retroflexionen, welche beobachtet werden, datiren
nicht erst aus dem Wochenbette, sondern bestanden be-
reits vor der ersten Schwangerschaft, retablirten sich nur
jedesmal wieder im Puerperium, weil die Befestigungen
des Uterus von vornherein schlaff waren, entweder unter
der Controle eines beobachtenden Sachverstindigen oder
ohne solche; d. h., eine weit grissere Anzahl von Retro-




flexionen als bisher angenommen wurde, sind aus der Pu-
bertits- oder Puerilititszeit in das Geschlechtsleben hin-
iibergenommene Affectionen.

Leider ist ja kein klinisch-geburtshiilfliches Material im Stande,
diesen Satz bis in das Detail hinein zu beweisen. Wir kennen
an solchem Material nur sehr selten oder gar nicht die Ge-
nitalverhiiltnisse vor Eintritt der Graviditit; wir wissen nicht und
kénnen durch die Anamnese nicht eruiren, ob und wann im nicht-
graviden Zustande Retroflexion bestanden hat und sind aus diesem
Grunde nicht im Stande zu sagen, ob eine Retroflexion, welche in
einem von uns beobachteten Wochenbett sich ausbildet, nicht blos
deshalb entsteht, weil sie bereits vor der Graviditit bestanden hat,
weil also die Attollentes uteri iitberhaupt schon zu schwach waren.
Auch die bestbeobachtete Privatclientel kann aus diesem Grunde in
angegebener Richtung nur wenig mehr leisten als die klinische,

Andererseits aber konnen unsere klinischen bekannten, allge-
gemein anerkannten Erfahrungen mit dem eben statuirten Gesetze
nur anscheinend im Widerspruch stehen,

Es konnte mir etwa eingewendet werden, wenn die Retroflexio
wirklich so selten erst im Puerperium erworben, so hiufig aus der
Virginitiit in das productive Geschlechtsleben mit hiniibergenommen
ist, wie kommt es dann, dass die Retroflexio uteri gravidi relativ
selten beobachtet wird und auch die Aborte wegen Retroflexion in
keinem Verhiiltniss stehen zu der Hiiufigkeit der Retroflexion iiber-
haupt?

Ich brauche, was diesen Punkt betrifft, nur auf die betreffenden
Paragraphen in Schultze's oft erwihntem Buche zu verweisen.
Die meisten Autoren werden mir Recht geben, wenn ich behaupte,
dass nur eine kleine Anzahl der Retroversiones uteri gravidi zur
Kenntniss der Fachmiinner und der Fachfrauen kommen; eine viel
grissere Anzahl, als wegen der Beschwerden Hiilfe beanspruchen,
erfahren, wenn ich so sagen darf, die Naturheilung. Der Uterus
wiichst gewissermassen vom 4. Monat, selbst wenn er bis dahin
retroflectirt gelegen hat, aus dem Becken heraus: bestehen um diese
Zeit Beschwerden, so migen sie als normale Schwangerschafts-
beschwerden gedeutet werden, erhebt sich erst der Uterus iiber das
Becken, dann hiéren die Blasenerscheinungen auf und driingt erst
keine permanent gefiillte Blase mehr die vordere Wand des Uterus nach
hinten, dann ist die Maglichkeit fiir die Vollendung der Lagecorrectur
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durch die Naturkriifte gegeben. Bei manchen von denen, bei
welchen sich diese Selbstcorrectur vollzogen hat, bleibt als Rest der
frither bestandenen Retroflexion ein auffallendes Vornstehen der
Portio und eine Ausbuchtung der hinteren Wand des unteren Uterus-
abschnittes bestehen. Hier hielt sich also die Relaxation der Dou-
glas’schen Falten am lingsten; derartig gestaltete Uteri fallen im
Puerperium am frithesten wieder in complete Retroflexion. Bei
anderen aber verschwinden auch diese letzten Ueberbleibsel in den
spiiteren Schwangerschaftsmonaten ganz; das Nachvornsinken des
schweren Uteruskérpers, welches withrend der grissten Zeit, jeden-
falls stets wiihrend der aufrechten Stellung der Personen stattfindet,
hebelt allmiilig den unteren Uterusabschnitt sammt Portio mehr
dem Kreuzbein zu und weist ihm so seine normale Haltung an.
Dann finden wir an der Hochgraviden keine Spur mehr von der
frither dagewesenen Retroflexio. Krst nach der Enthindung, erst
wenn der Uterus entlastet ist, und nicht mehr von den Bauchwan-
dungen getragen wird, erst wenn die Person dauernd im Puerperium
auf dem Riicken liegt, erst wenn den Retractores wieder die
Aufgabe gestellt wird, das Organ zu tragen, erst dann kommen
wir wieder dazu, die Insufficienz dieser Muskeln zu beobachten, denn
sie tragen es eben nicht und lassen es in die alte frither bestandene
Retroflexion sinken. |

Ich entsinne mich aus privater wie klinischer Clientel einer
Anzahl Kranker mit Retroflexio, welche eine Zeit lang in Behand-
lung waren, schliesslich derselben miide ohne Pessar zu tragen ihren
Uterus retroflectirt weiter trugen; ab und zu wurden sie, meist in
recht kurzen Unterbrechungen, gravid, trugen aus, gebaren und wenn
sie zufillig wieder consultirten, lag der Uterus retroflectirt. Das
sind dann diejenigen Frauen, welche von sich sagen, dass sie sich
am wohlsten fiithlen, wenn sie gravid seien; natiirlich dann erhebt
sich der Uterus, und die nervisen Symptome, welche sie ihrer Retro-
flexion danken, verschwinden auf die Zeit der Gestation.

Ein weiterer Einwand, welcher mir gemacht werden konnte,
wiirde etwa dahin lauten: wenn die Retroflexio virginea wirklich so
iiberwiegend hiufig ist, wie es dann kiime, dass sie relativ selten
zur Behandlung oder iirztlichen Kenntniss kommt. Seltsam, dass
diese Ansicht sich so lange gehalten hat; nach meinen Erfahrungen
kommt die Retroflexio virginea ausserordentlich hiiufig zur Kennt-
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niss des Fachmannes. So findetGriinewald 34,3%, Grenser 22,2 %
Retroflexiones virgineae d. h. siimmtliche Retroflexionen = 100
gesetzt. Unter 140 Rotroflexionen, welche auf der gynikologischen
Klinik zu Jena in den Jahren 1830—1883 inel. stationiir behandelt
wurden, befanden sich 18 Virgines, d. h. 13% aller Retroflexionen
waren virginal. Unter 33 Retroflexionen meiner Privatclientel wiih-
rend zweier Jahre (1882, 1883) waren 7 virginal, also 21°%. Das
sind enorm hohe Zahlen. Bedenken wir jetzt, dass hochstens 20 %o
einer gesammten gyniikologischen Clientel Virgines sind, so resul-
tirt, dass relativ ebensoviel virginale Retroflexionen zur Beobachtung
kommen, als solche von Frauen, die geboren haben. Ja fiir meine
Privatelientel stellt sich die Sache noch anders; hier sind noch we-
niger als 20°% aller Behandelten Nulliparae. Dass die nun iibrige
grosse Quote der Retroflexionen, welche ebenfalls bereits von der
Pubertiit her bestanden, nicht vor der ersten Entbindung zur Be-
handlung kamen, braucht uns gar nicht zu wundern. Wenn ich
auch nicht der vielverbreiteten Ansicht huldige, dass die virginale
Retroflexio selten oder wenig Beschwerden bereite, so ist es doch
eine Thatsache, dass bei ausserordentlich vielen Virgines die Ge-
nitalbeschwerden eine ausserordentliche Hihe erreichen miissen, ehe
die arztscheue Pruderie fiberwunden wird. Die Torpiditit von jungen
Miidchen gegeniiber den Genitalbeschwerden ist auch verschieden
stark. Endlich ist bei einer Quote, so lange der Uterus virginal
ist, die Retroflexion nicht sehr ausgebildet, so dass in der That ab-
solut keine Beschwerden existiren. Der Uterus sinkt dann erst im ersten
Puerperium vollends um, wenn das Corpus schwer, die Cervix flexibel,
der Uterus durch die Riickenlage zuriickgelehnt und die Attollentes
uteri durch die Graviditit noch mehr erschlafft sind. So sind also
diejenigen Einwiinde, welche als die schwerstwiegenden gegen den
oben ausgesprochenen Satz, dass eine viel grissere Quote der Retro-
flexionen aus der Virginitit und Puerilitiit dativen, als man bis jetzt
geglaubt hat, von Seiten der klinischen, praktischen Erfahrung ge-
macht werden kiinnen, leicht mit Hiilfe allgemein anerkannter That-
sachen zu beseitigen und es bleibt uns jetzt nur noch eine Frage
zu beantworten iibrigs

Was fiir Verhiiltnisse sind es, welche den virginalen
Uterus in so hervorragender Weise zur Retroflexion
disponirt machen und welche so hiiufig die Retroflexio
uteri virginalis veranlassen?
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Man mache wieder den einfachen Versuch, welchen ich an die
Spitze dieser Arbeit stellte, man versuche die Uteri verschieden
entwickelter Frauenspersonen zu retroflectiren. Man wird dann die
Erfahrung machen, dass es, wie oben gezeigt, bei Wéchnerinnen
leicht gelingt, dass es bei Graviden, besonders Erstgraviden im
2. bis 3. Graviditiitsmonat ebenso leicht gelingt, als bei Wichnerinnen,
dass es ausserordentlich leicht gelingt bei Virgines. Selbst nur ein
Finger in die Vagina, ins hintere Scheidengewilbe, die Portio nach
vorn gedriickt, von den DBauchdecken her die untere Wand des
Uterus in die Hihe und nach hinten gedriingt — man wird unter
10 wvirginalen Uteri kaum einen finden, bei welchem mit dieser
Manipulation das Organ nicht leicht in vollstindige Retroflexion zu
bringen wiire. Diese Manipulation gelingt meist, ohne dass man den
geringsten Schmerz macht, nirgends spannen sich die Parametrien
stark: nicht selten bleibt der auf diese Weise artificiell retroflectirte
Uterus eine Zeit lang (Minuten lang) in Retroflexion liegen.

(Ganz anders liegen die Verhiiltnisse bei Frauen, welche geboren
haben; von diesen gilt hichstens etwa, was Schultze § 10 seines oft
citirten Buches sagt: ,wir konnen den Uteruskérper nach riickwiirts
driingen, ihn aufrichten und sogar etwas retrovertiren.® Hier ist
hiufig der Uterus nur um ein weniges von der Blase abzuheben,
sucht man die Portio nach vorn zu driingen, so spannen sich scharf
und schmerzhaft die Douglas’schen Falten; was vielleicht mit Hiilfe
der Narkose moglich wiire, vielleicht gegen den Einsatz einiger ober-
flichlicher Verletzungen, ohne dieses Hiilfsmittel gelingt es nicht.
Dasjenige nun, was den jungfriulichen Uterus befihigt, sich so leicht
retroflectiren zu lassen, sind mehrere Kigenthiimlichkeiten, die er
vor dem geborenhabenden voraus hat. Die Cervix ist meist viel
flexibler, gestattet also ein hochgradiges Sichabknicken des Corpus
uteri, selbst bei normal stehender Portio und dann ein eventuelles
Einwirken eines ominésen Bauchpressenactes auf die untere (vordere)
Uteruswand; diese hohe Flexibilitit geht zum grossen Theil durch
die Graviditiit verloren. Die Ligamente sind zarter und dehnbarer.
Diese selben beiden Umstiinde also sind es, welche ebenfalls auch
beim frischpuerperalen und frithgraviden Uterus die Retroflexions-
stellung bimanuell leicht bewerkstelligen lassen.

Hatten wir nun oben festgestellt, dass trotz der leichten bima-
nuellen Ausfiihrbarkeit der Retroflexionsstellung des puerperalen
Uterus eine Erzeugung der Retroflexion durch excessive Blasen-
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resp. Mastdarmfiillung mit Zuhiilfenahme der Verstiirkung der Bauch-
presse bis zum Excess nicht gelingt, bin ich durch das Experiment
fir den virginalen Uterus zu demselben Resultat gekommen, so
haben wir folgerichtig auch wenig Berechtigung anzunehmen, dass
die Retroflexio uteri virginei iiberwiegend hiiufig durch diese Mo-
mente aus der normalen Stellung heraus sich entwickele, heraus er-
worben sel.

Bereits Schultze sucht die Hauptursache fiir einen grossen
Theil der virginalen Retroflexio ebenso wie der virginalen spitz-
winkligen Anteflexio in der Kiirze der Scheide; die Mechanik des
Zustandekommens dabei, wie sie Schultze darstellt, ist ausser-
ordentlich einleuchtend. Ich glaube nur, man kann noch einige
Schritte weitergehen, als Schultze that:

Beim unerwachsenen Midchen, beim Neugeborenen, beim
Embryo besitzt die Lendenwirbelsiiule fast keine Lordose, die wir
beim Erwachsenen hoch ausgebildet finden. Je weiter riickwiirts
in die Embryonalzeit hinein, um so weniger finden sich Andeutungen
dieser Lordose, beim Embryo von 6 Monaten steht die Lenden-
wirbelsiiule noch kyphotisch.

Die Urnieren sammt den Geschlechtsdriisen entwickeln sich
nun zu beiden Seiten der Lendenwirbelsiule. Zeichnen wir jetat
in das Profil eines Embryo die Geschlechtsorgane so ein, dass simmt-
liche Theile die denkbar geringste Lingenentwickelung haben sollen,
so kann wegen des Fehlens der Lendenlordose der gesammte Geni-
taltractus vom Fransenende der Tube his zum Introitus vaginae
fast in einer geraden Linie verlaufen. Ein solches Bild diirfte sich
etwa so wie Fig. 16 auvsnchmen. In

diesem Profil aber liegt der Uterus ent- Fig. 16.
schieden bereits retrovertirt. Es ist 0
das Portrait von einem Durchschnitt eines
frischen 23 Ctm. langen Embryo; s ist o8
der Durchschnitt durch die Pars sacralis }EE
des linken Darmbeins, p durch das Corpus =

des linken Schambeins, o ist das rechte ,I-\"‘" r*‘;
Ovarium. Dieser Lage und dieser Gestalt P :

findet man nun bei Neugeborenen den "i
Uterus durchaus nicht selten. So wenig
massgebend fiir mich in diesen Fragen Leichenuntersuchungen und

Leichenbeobachtungen sind, so haben solche, sofern es sich um



Neugeborene handelt, um Einiges mehr Werth als bei Erwachsenen.
Da bei Neugeborenen der Uterus zum grossen Theile oberhalb des
Beckens liegt, so kann die Leichenschlaftheit ihn nie véllig retro-
flectiren, wohl aber retrovertiren. Ich halte es daher fiir nicht ganz
bedeutungslos, wenn Lala ) bei fast allen Leichen neugeborener Mid-
chen den Uterus in Retroversionsstellung gefunden hat; eine Quote da-
von hat sicher auch wihrend des Lebens bestanden. Es gehiirt nur eine
mehrmalige Verstiirkung der Bauchpresse hierzu, um einen so gelegenen
Uterus, bei welchem bereits die Bauchpresse auf die vordere Wand
wirkt, vollends zu retrofleetiren, Nun wissen wir, dass speciell
der Uterus, im Allgemeinen aber siimmtliche Geschlechtsorgane
von der Geburt bis zur Pubertiit auch nicht im Entferntesten in
dem gleichen Tempo wachsen, als der iibrige Organismus; ist nun
von vornherein die Entwickelung schon gering, und wird dieser
Defect nicht ausgeglichen, so finden sich im extrauterinen Leben
der Schidlichkeiten zur Geniige, welche aus der angeborenen
Atrophie die complete Retroflexion herstellen. Ich braunche die
vielgenannten Schiidlichkeiten nur anzudeuten, dieselben bernhen in
mangelhafter Korperpflege, welche bei uns in Deutschland den jungen
Midchen vorwiegend zu Theil wird, sie bestehen in verkehrten Er-
ziehungsregimen, welche die jungen Midchen hiufiz zwingen, der
Schamhaftigkeit zu liebe ihre Blase und ihr Rectum linger gefiillt
zu lassen, als nithig ist.

Aus einer solchen in der Skizze Fig. 16 gezeichneten Stellung
entwickelt sich um so leichter villige Retroflexion, als bei mangel-
hafter Entwickelung des Uterus und der Vagina auch die Ligamente
und deren Muskulatur schlecht entwickelt sind, und diese der Etabli-
rung einer fehlerhaften Lageveriinderung des Uterus weniger Wider-
stand entgegenstellen.

Dass es sich bei der virginalen Retroflexio meist nicht blos
um mangelhafte Entwickelung der Vagina handelt, sondern sehr oft
auch um die des Uterus, ist nicht schwer zu erweisen. Grenser
fand unter 31 virginalen Retroflexionen den Uteruskorper 7mal klein.
Ich fand ihn unter 7 virginalen Retroflexionen Hmal zu klein und
in den beiden iibrigen Fillen nur deshalb gross, weil die Retro-
flexion schon sehr lange bestand, und der Uterns durch die lange

) Lala, Thése de Paris 1837. p. 20.



anhaltenden Stauungsprocesse metritisch vergrissert war; die eine
Kranke war 35, die andere 37 Jahre alt.

Aus diesen Erorterungen ist bereits ersichtlich, warum wir uns
nicht zu wundern brauchen, wenn wir bei Neugeborenen und Kin-
dern nur ganz ausnahmsweise Retroflexio finden. Zwei solche
Ausnahmen sind von Ruge beschrieben. Dass wir sie nicht ofter
finden, liegt nur daran, dass zufolge der geringen Liingsentwickelung
des ganzen (Genitaltractus der Uterus ebensowenig die geniigende
Liinge besitzt, sich nach hinten wie nach vorn umzuknicken.

Sehen wir uns nun einmal die Uteri jugendlicher Kinder und
Neugeborener an, betrachten wir also z. B. die Tafeln der letzten
Kélliker’schen Monographie '), so finden sich 2 wesentlich ver-
schiedene Typen der Gestalt des Uterus; der eine ist reprisentirt
durch Fig. 4b, der andere durch 5a, b, ¢. In 4b liuft der Uterus
gestreckt, das Corpus ist sehr wenig entwickelt, in 5 aber ist
das relativ mehr entwickelte Corpus zur Cervix anteflectirt. Ich
wiirde mich nun nicht auf diese Kélliker’schen Copien von
Leichenbefunden bezogen haben, wenn ich sie nicht fiir sehr be-
kannt halten miisste, und wenn ich nicht bei den Untersuchungen,
welche ich an Leichen Neugeborener vorgenommen habe, ebenfalls
diese 2 verschiedenen Typen gefunden hitte. Die 2 Typen gebe
ich hier in den Umrissen wieder. (Fig. 17 u. 18.)

Nun ist es sehr auffallend, dass Typus Fig. 18 mit wenig ent-
wickeltem Corpus, gestrecktem Uterus vorwiegend bei schwiichlichen
Neugeborenen gefunden wird; die andere Form, kriiftig entwickeltes,
iiber den Scheitel der Blase flectirtes oder vielmehr flexibles Corpus nur
bei sehr kriiftigen Neugeborenen. Uebrigens habe ich auch ge-
funden, dass der gestreckte Uterus mit unentwickeltem Corpus in der
Verbindung zwischen Corpus und Cervix stets sehr starr war. Diese
Stellung ist es, welche der Retroversio-flexio adultorum entspricht.
Oder besser gesagt aus dieser Stellung bildet sich die Retroversio-
flexio adultorum heraus, vorausgesetzt, dass die bis dahin mangel-
haft gebliebene Entwickelung nicht noch bis zur Pubertiitszeit nach-
geholt wird.

Ob die Atrophie der Genitalien das Einzige ist, was die erste
Disposition zur Retroflexio virginea abgiebt, ist nach den heutigen

) A. Kélliker, Ueber die Lage der weiblichen inneren Geschlechts-
organe. Bonn 1382.
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Untersuchungen noch nicht zu sagen; ausserordentlich nahe liegt es
jedenfalls, noch an folgenden Vorgang zu denken:

Bekanntlich sind die directen Ursachen des Descensus testi-
culorum sive ovariorum noch nicht ergriiddet. Die plaunsibelste der

Fig. 17. Fig. 18.
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aufgestellten Theorien ist wohl die von Cleland, dass hauptsiichlich
ein verschiedenes Wachsthum der verschiedenen Theile Testikel und
Ovarien nach unten beférdere, so dass man sich den Vorgang so
vorstellen muss: der Organismus wiichst so schnell, das Guberna-
culum Hunteri so langsam, dass es schliesslich zu kurz wird und so
Hoden und Eierstock nach unten zieht. Man sieht es allgemein als
Bildungshemmung an, wenn der Descensus testiculi nicht oder un-
vollkommen erfolgt ist, d. h. also wenn das Hunter’sche Leit-
band relativ zu lang blieb, um den Hoden nach unten zu ziehen.

Uebertragen wir diese Cleland’sche Theorie einfach auf das
weibliche Geschlecht. Ist die Korperentwickelung langsam erfolgt,
und das Hunter’sche Leitband (Ligamentum uteri rotundum) relativ
lang geblieben, dann zieht es das Corpus uteri nicht nach vorn in
Anteflexion, sondern lisst dasselbe da stehen, wo es vermige der
Starrheit des ganzem Organs seinen Platz angewiesen bekommen
hat, d. h. in derjenigen Stellung, aus welcher heraus sich spiiter
die Retroflexion entwickeln kann. Also auch insoweit stimmt unsere
Theorie.
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Sitze.

1) Bei den meisten gesunden Wochnerinnen gelingt es, den
Uterus bimanuell in Retroversio, sehr oft auch in Retroflexio zu
bringen.

2) Die willkiirlich verstirkte Bauchpresse dislocirt den Uterus
in anderer Weise, als die Gravitation. Die willkiirlich verstirkte

Bauchpresse treibt den Uterus etwa in der Richtung seiner eigenen
oder der Beckenachse nach dem Beckenausgang zu. (Tab. VI, Fig. 5.)

3) Bei normalen Befestigungen des Uterus ist es micht mdg-
lich, weder durch excessive Fiillung der Blase allein noch durch
derartige Fiillung von Blase und Mastdarm, noch durch die des
letzteren Organes allein, noch endlich unter Zuhiilfenahme des hichst-
miglichen Grades der willkiirlichen Verstirkung der Bauchpresse
den Uterus, weder den puerperalen noch den nicht puerperalen, in
Retroversio oder -flexio zu bringen.

4) Dagegen ist dies miiglich, sobald die Befestigungen des
Uterus in irgend welcher Weise gelitten haben,

5) oder wenn durch Narbenverziehung der Uterns so stark
extramedian gestellt ist, dass die Muskulatur des einen Ligaments
wegen passiver Zerrung, die des anderen wegen passiver Er-
schlaffung nicht functioniren kann. (Figg. 14 und 15.)

6) Eine grosse Quote der Retroflexionen, welche sich im Spiit-
wochenbett unter unseren Augen und Hiinden etabliren, entstehen
blos, weil frither (vor der Graviditit) bereits Retroflexion be-
standen hat, die Muskulatur also bereits, ob primiir activ oder
passiv, sei dahingestellt, geschwiicht war.

7) Dagegen ist es nach klinischen Beobachtungen durchaus
unwahrscheinlich, dass die anhaltende Riickenlage bei gesunden
Wichnerinnen hiiufig Retroflexion verursache;

8) auch ist es unwahrscheinlich, dass die anhaltende Riicken-
lage bei septischen Wichnerinnen iiberwiegend hiiufig Retroflexion
verursache;

9) auch ist es unwahrscheinlich, dass mangelhafte Riickbildung
der an der vorderen Wand befindlichen Placentarstelle hiiufig Retro-
flexion verursache.

10) Die auf die sub 4) und 5) gedachte Weise entstehende
Anzahl der Retroflexionen mag sehr gross sein, ist aber verschwin-



dend klein gegeniiber der Ziffer, mit welcher die Retroflexion unter
den iibrigen Genitalerkrankungen iiberhaupt dasteht. (Tab, VIL.)
11) Es ist sonach erwiesen, dass ein viel grdsserer Bruchtheil
der Retroflexionen aus der Virginitiit und Puerilitit herstammen,
als man bisher annahm,
12) Der virginale Uterus ist bimanuell sowohl als auch durch
zufillig wirkende Schidlichkeiten leichter zu retroflectiren als der

geboren habende.
13) In den meisten Fillen ist die Retroflexion des virginalen

Uterus aufzufassen als eine Bildungshemmung ; eine Bildungshemmung,
welche beim miinnlichen Individuum ihr Analogon vielleicht im un-
vollendeten Descensus testiculorum, bezugsweise im Kryptorchis-
mus findet.



Uterusachse und Beckeneingangsachse.

Als die Sache noch hiiufiger als heute auf der Tagesordnung
der literarischen Discussion stand, war man verschiedener Ansicht
daritber. Heute entziehen sich die meisten Autoren der Verant-
wortung eines entschiedenen Ausspruches und sagen, die Uterus-
achse falle praeter propter mit der Beckeneingangsachse in eine
Richtung.

Folgende Untersuchungen werden zeigen, in wieweit dies
richtig ist, oder in wieweit die eine der beiden anderen noch mig-
lichen Ansichten im Allgemeinen zutrifft,

Schon lange vor der Zeit des Indifferentismus in dieser Frage
herrschte auch einmal die Lehre, dass die Liingsachse des Uterus, so-
fern es eben erlaubt ist, von Achsen bei einem so unregelmiissig
gestalteten Korper, wie der hochgravide Uterus ist, zu sprechen,
mit der Beckeneingangsachse zusammenfalle. Die Beweise, welche
dafiir erbracht wurden, bediirfen wohl keiner ansdriicklichen Wider-
legung weiter. So rechnet z. B, Bakker (1816) ein ungemein
simples Exempelchen aus und Kiineke!) hilt dasselbe noch 1869
fiir sehr beweisend. ,Wir wissen, dass die Neigung des Becken-
einganges zum Horizonte 60° betrigt. Wir wissen ferner, dass
der Uterus mit seinem Inhalte nicht senkvecht zum Horizonte,

) Kiineke, Die vier Factoren der Geburt, Berlin 1269, 5. 24.



sondern ebenfalls in einer Neigung zu demselben liegt, die etwa
30° betriigt, eine Neigung, welche den in normaler Haltung ver-
harrenden Kindskopf in gleicher Weise betrifft. Da nun die Nej-
gungsrichtung des Beckens und die Neigungsrichtung des Uterus
in entgegengesetztem Sinne auf den Horizont treffen, und die beiden
daselbst projicirten Winkel von 60° —- 30" = 90° einen Rechten
bilden, so muss der dritte Winkel des Dreiecks, welcher da ent-
steht, wo die beiden Neigungsrichtungen sich in der Eingangsebene
schneiden, und so mit dem Horizont ein Dreieck construiren, wie
auch jeder an diesem Winkelpunkt liegende Neben- und Scheitel-
winkel , geometrisch ein Rechter sein, der Verticale des Schiidels
also perpendiculir auf die Eingangsebene fallen.“

Niederste Mathematik spielte auch schon Anfang dieses Jahr-
hunderts eine Rolle in der Geburtshiilfe und verdunkelte oft die
Resultate unbefangener Beobachtung der Individualitit. Im Jahre
1826 construirte Nigele zuniichst noch auf ganz fehlerhafter An-
sicht von der Lage der Beckeneingangsebene die Uternsachse vor
die Achse dieser Ebene. Von da ab herrschte diese Theorie.
Gegen sie machten erst Front Schultze und Schatz, beide auf
Grund von denkbarst genauen Messungen; auch beruft sich Schatz
auf den bekannten Durchschnitt von der gefrorenen Leiche einer
Gravida von Braune.

Dass Leichenuntersuchungen, auch die an topographischen
Orientirungsschnitten gefrorener Cadaver unternommenen, keine zu-
verliissigen Bilder geben, dariiber ist man mittlerweile ins klare gekom-
men, wie ich erst in der Arbeit iiber die Entstehungsbedingungen
der Retroflexion zu betonen wiederholt Geelegenheit genommen habe.
Immerhin wiire es eine unverantwortliche Verkennung der Dinge,
wenn man solche Leichenuntersuchungen, wie sie an dem schwangeren
und kreissenden Uterus frither von Braune, in allerneuster Zeit
wieder von Waldeyer ') gemacht worden sind, fiir werthlos halten

) Tageblatt der Naturforscherversammlung in Magdeburg 1884, S, 96.

Herr Waldeyer demonstrirt einige Photographien von Querschnitten
durch den Rumpf einer Schwangeren, welche geeignet erscheinen, genauere
Vorstellungen iiber Lage und Form des graviden [Tterus zu geben, als sie bis
jetzt bestanden. Namentlich sind es die Formverhiltnisse des betreffenden
Organs, welche durch solche Schnitie klar gelegt werden. Die fritheren Ab-
bildungen zeigen den schwangeren Utferus in einer ziemlich regelmissigen
Ovoidform. die nach unten verjiingt, nach oben etwas volumindser erscheint,



wollte. So wenig solche Schnitte wie die von Braune zu ver-
wenden sind, um uns iiber die Richtung einer Hauptachse des
Uterus, iiber die Lage des Uterus zu informiren, so sehr sind sie
auf der anderen Seite geeignet, diejenigen, welche hauptsichlich
mit lebendem Material arbeiten, vor einem allzucrassen Schematismus
zu bewahren, und ihnen nachdriicklichst vor die Augen zu fiihren,
dass der gravide Uterus ein iiusserst polymorpher Kérper ist, und
dass seine Grestalt in Wirklichkeit von der supponirten Ovoidform
sehr stark abweicht.

Schultzes Wandtafeln basirten ausschliesslich auf Messungen
an lebendem Material; trotzdem erfuhren sie im In- und Auslande,
besonders in England — man vergleiche nur die Kritiken in eng-
lischen Journalen iiber dieselben — energischen Widerspruch. Ich
muss gestehen, es spricht recht wenig fiir das Augenmaass und das
plastische Talent der Geburtshelfer, dass sie den auf diesen Wand-
tafeln ausgedriickten Ansichten so lebhaft widersprechen konnten.
Jedoch ein fundamental iiberzeugender Gegenbeweis konnte ihnen
nicht erbracht werden, denn es gab kein Mittel und keine Methode,
die Richtung der Beckeneingangsebene an der Lebenden auf wenige
Grade genau zu messen, zudem waren die Methoden, vermittels
derer die Uterusachsenrichtung bestimmt werden konnte, auch weit
davon entfernt, als ganz exact gelten zu konnen, man war in der

die aber auf (Querschnitten sich in nahezu regelmissiger Kreisform prisentiren
wiirde. An den Praparaten, welehe den vorliegenden Lichtdrucken zu Grunde
liegen, ergiebt sich aber, dass einmal der schwangere Uterus erheblich in der
Richtung von vorn nach hinten abgeplattet ist, dass ferner das Bereich des-
selben, in welchem die Hauptmasse des Fotus (Riicken des letzteren) gelegen
ist, stirker ausgedehnt erscheint und endlich, dass das Organ, ungeachtet der
grossen Menge des vorhandenen Fruchtwassers, sich genau den verschiedenen
Muskel- und Knochenvorspriingen, z. B. denen des Muse. psoas major, der
Pfannengegend. des Beckens u. a. adaptirt, so dass hierdurch sehr deutliche
Eindriicke am Uterus hervorgebracht werden. Am unteren Uterinsegment
unterscheidet man deuntlich ein vorderes kleineres und ein hinteres grosseres
Segment, wie das anch schon an den bekannten Braune'schen Lingsschnitten
hervortritt. In dem hinteren Segmente ruht der Kopf des Fitus. — Es handelte
sich in dem vorliegenden Falle um eine Schiidellage mit dem Riicken nach
vorn und rechts. Die Priparate stammen von der Leiche einer normal ge-
bildeten, im Beginne des sechsten Monates Schwangeren, welche unter Beriick-

sichtigung aller Vorsichtsmassregeln zum Gefrieren gebracht worden war.
Enstner, Lage nnd Bewegnng des Uterus, T



Hauptsache auf die Messung unzuverlissiger Grissen oder auf Taxe,
Schiitzung, Augenmaass angewiesen gewesen.

Inzwischen sind nun Methoden angegeben worden, mittelst
derer die beregte Frage vielleicht der definitiven Beantwortung fihig
geworden ist.

Dadurch, dass wir nach der Angabe von Schultze die Nei-
gung der Pubospinalebene mit Hiilfe des Beckenbrettes bestimmen
kinnen, diirfen wir uns einen sichereren Riickschluss anf die Neigung
der Beckeneingangsebene gestatten, als nach den bisher angewandten
Methoden. (Die Schatz’sche Methode, die Beckeneingangsebene
zu bestimmen, war z. B, so, dass man die Neigung einer Linie vom
obersten Rande der Symphyse bis zum Dornfortsatz des dritten
Liendenwirbels mass, d. h. visirte.) Der Winkel, den die Pubo-
spinalebene mit der Beckeneingangsebene bildet, betriigt im Durch-
schnitt 379, der, welchen eine Sagittallinie der Pubospinalebene mit
der Conjugata bildet, etwa 33°. Je normaler der Wuchs eciner Frau,
um so niher kommt die Grisse der betreffenden Winkel diesen Werthen.

Diese Relation wurde nun von mir auf folgende Weise verwerthet:

Die zu untersuchende Schwangere wurde nackt dicht an eine
Wand mit iiberspanntem Papier gestellt und dann mit einem sehr
langen, sehr weichen Bleistift (Bismarckbleistift oder Zimmermanns-
bleistift) ihre Profilamrisse, besonders die des Mittelkirpers, ge-
zeichnet. Es wurde beim Zeichnen stets visirt, dass der Bleistift
in horizontaler Richtung bewegt wurde, und um mir dieses Visiren
zu erleichtern, band ich auf das Ende des Bleistifts ein Pendelmaass.
Auf diesem Profil wurde ferner verzeichnet die Stelle, wo der
Fundus oder besser gesagt der hichst liegende Theil des Uterus
die vordere Bauchwand beriihrt, die Stelle, wo der Schamhaas-
wuchs nach oben zu authort und der oberste Punkt der Symphysis
pubis. Ausserdem mass ich die Neigung der Pubospinalebene in
derjenigen Stellung, in welcher die Schwangere gezeichnet wurde,
mit Beckenbrett und Pendelmaass. Dann wurde die Schwangere
auf einen nackten horizontalen Tisch gelegt, ebenfalls wieder das
Profil, und zwar nur der vordere Contour gezeichnet, ebenfalls die
hiichste Stelle des Corpus uteri, des Haarwuchses und der Sym-
physe markirt, die entsprechende Neigung der Pubospinalebene
gemessen, Ferner wurde auf dem Bilde verzeichnet, ob der Uterus
symmetrisch oder nicht lag, in welcher Lage das Kind sich befand,
wo der vorliegende Theil des Kindes stand, wie die Bauchdecken
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beschaffen waren, ob schlaff oder straff, ob fett oder mager, die
mit dem Tasterzirkel gemessene Dicke derselben notirt.

Auf diesé Weise nahm ich etwa 30 Profile von etwa 20 wohl-
gestalteten Schwangeren auf, ausserdem noch eine Anzahl von
pathologischen. .

Diese Profile wurden dann ausgefithrt und in sie hinein die
Richtung der Pubospinalebene, welche, je nachdem die Person
stand oder lag, nahezu vertical oder horizontal zu liegen kam, mit
dem Transporteur eingetragen,

Legte man dann an die diese Ebene darstellende Linie den
Winkel von 37° an, so bezeichnete der andere Schenkel des Winkels
anniihernd genau die Richtung der Beckeneingangsebene mit Beriick-
sichtigung der individuellen Beckenneigung. Vom Uterus hatten
wir den Fundus, ferner den Punkt, wo seine vordere Wand die
Symphyse beriihrte, die ganze Profilwilbung der vorderen Wand.
Unter der Voraussetzung, dass die hintere, der Wirbelsiule zu-
gekehrte Hiilfte des Uterus anniéhernd denselben Profilcontour giebt,
und diese Voraussetzung trifft anniihernd zn, kann man, da wir die
vordere Hiilfte des Contours vom Fundus bis zur Symphyse be-
sitzen, vom Uterus ein annihernd getreues Bild in jedes Profil
‘hineinzeichnen. Dann wurde zum Uterus eine Achse und ausser-
dem eine Beckeneingangsachse gezeichnet, der Winkel, in welchem
sich beide schnitten, war die gesuchte Grisse.

Spiiter, wilhrend ich mit dieser Arbeit beschiittigt war, con-
struirte ich ein Instrument, mit welchem es zuverlissig gelang,
die Beckenneigung an jeder einzelnen Person zu messen. Das
Verfahren ist nicht ganz miihelos und ich kann nicht leugnen, dem
ist es hauptsiichlich zuzuschreiben, dass ich nur wenig solcher exacter
individueller Messungen der Beckenneigung gemacht habe. Ich
begniigte mich um so eher mit einer kleinen Zahl, als die Resul-
tate in demselben Sinne ausfielen, wie bei der ebenbeschriebenen
einfacheren Methode, welche einen Durchschnittswerth in Gestalt
des Winkels von 57° benutzte. Immerhin aber ist es von Bedeu-
tung, zu sehen, wie variabel die Grisse dieses Winkels, den wir
iibrigens kurzweg o nennen wollen, ist; ihre Schwankungsbreite
betriigt bis gegen 30° Man vergleiche folgende Tabelle; sie ent-
hilt den fraglichen Winkel an 23 symmetrischen, nicht rachitischen,
nahezu oder vollig wohlgeformten Becken aus der Sammlung der
Jenaischen gyniikologischen Klinik gemessen.
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Diese Messung wurde folgendermassen gemacht. Ein Tisch
wurde so gestellt, dass die Platte genau horizontal lag. Darauf
wurde das Becken mit der Pubospinalebene gelegt, und jetat ver-
mittelst eines Pendelmaasses der Winkel, unter welchem die Becken-
eingangsebene zum Horizonte geneigt war, gemessen. Zur Erleichte-
rung dieser Maassbhestimmung markirte ich unter dem Promontorium
jedes Beckens die Verbindungslinie beider Lineae innominatae
und verband diese Verbindungslinie mit dem obersten Rande der Sym-
physe durch einen Heftpflaster- oder Papierstreifen, auf welchen
ich dann das Pendelmaass aufsetzen konnte.

Tabelle VIIL

Griisse des Winkels, welchen die Pubo-
No. No. des Beckens in Spinahee
der Sammlung. |mit der Beckenein-| mit der Conjugata
gangsebene (a), bildet.

1 79 40° 870

2 99 29 26

5 100 32 28

4 89 28 24

3 g2 { 37 a2

i 78 38 34

l T 42 e

8 73 44 40

9 74 a2 29

10 107 B4 32

11 103 24 21

12 102 31 27

135 71 29 25

14 GG 23 20

15 L 21 19

16 28 29 25

17 103 35 31

18 22 28 24

19 21 a8 34

20 40 22 19

21 1B 25 22

22 37 - 30 26

23 34 34 30

23 723/81,4 643/28,0
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Wollte ich nun in einem Falle ein ganz getrenes Portrait
construiren, in welchem sich Nichts von Schiitzung fand, sondern
auch der Individualitit des Winkels, den die Pubospinalebene mit
der Beckeneingangsebene bildet (#), Rechnung getragen wurde,
so benutzte ich meinen Beckenmesser, den ich Archiv fiir Gyn.,
Bd. XVII beschrieben habe, und nahm damit folgende nicht gerade
compenditse Operation vor,

Dieser Beckenmesser besteht aus einem sehr massiv gear-
beiteten Beckenbrett, welches auf die drei Knochenpunkte, durch
welche die Pubospinalebene markirt wird, aufgeschnallt werden
kann, In der Mitte dieses Beckenbrettes, also an derjenigen Stelle,
welche auf dem Mons pubis aufliegt, artikulirt ein System von
Zirkelarmen, an deren Gelenken graduirte Quadranten angebracht
sind. Der idusserste Knopf dieses Zirkelsystems, er mag stehen wo
er wolle, ist in seiner Lage im Raume, oder seiner Beziehung
zum Beckenbrett stets durch die aof den drei Quadranten ab-
zulesenden Winkel bestimmt und deshalb auch nach der Herunter-
nahme des Beckenbrettes von der Frau stets wiederzufinden; ebenso
natiirlich auch zwei und mehrere Punkte, ebenso natiirlich anch
zwel oder mehrere beliebige Punkte der Linea innominata.

Von irgend einer Schwangeren war also auf die oben an-
gegebene Manier das Profil sammt den genannten Cardinalpunkten ge-
wonnen. Um nun den Winkel o am Becken dieser Person zu
finden, wurde der Apparat aufgeschnallt und womdglich darauf
geachtet, dass das Beckenbrett denkbarst symmetrisch lag; womig-
lich wurde es wiihrend der Messung von einer assistirenden Person
besonders iiberwacht und auf die drei Punkte aufgedriickt erhalten.
Dann wurde mit dem Knopf des beweglichen Armes des Zirkel-
systems ein beliebiger Punkt der Linea innominata beriihrt und die
drei Winkel seiner zugehirigen Coordinaten dictirt und ebenso der
oberste hinterste Punkt der Symphyse bestimmt. Falls das Brett
ganz ideal symmetrisch auf Spinae und Symphysis aufgelegen hatte,
war bereits durch diese beiden Punkte die Lage der Beckenein-
gangsebene zur Pubospinalebene bestimmt. Da ich aber diese Vor-
aussetzung nicht zu machen wagte, so suchte ich stets noch einen
beliebigen Punkt der gegeniiberliegenden Linea innominata auf.
Diese drei Punkte gaben also die Neigung der Beckenecingangs-
ebene zur Pubospinalebene und nicht die der Conjugata zur Pubo-
spinalebene.
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Ich michte einschalten, dass diese Messung selbstverstindlich
auch erst vorgenommen werden konnte, nachdem die betreffende
Person Wochnerin geworden war; an diesen macht sie sich erheb-
lich leichter als an Schwangeren; nicht zu erwiihnen brauche ich,
dass diese Messung, da ja an jedem Menschen der Winkel o con-
stant ist, stets in Riickenlage vorgenommen wurde.

Darauf wurde der Apparat von der Frau heruntergenommen
und das Brett auf einen mit der Platte genau horizontal nivellirten
Tisch gelegt; darauf je nach den drei den einzelnen Coordinaten
entsprechenden Winkeln die zwei oder drei Punkte in ihrem Lage-
verhiltniss zum Brette wieder aufgesucht, und jeder von ihnen
durch den Endpunkt eines biegsamen, am Brett befestigten Kupfer-
stabes fixirt. Dann nahm ich eine Platte — Glasplatte oder gut
polirtes Brett, brachte dieselbe in eine Neigung derart, dass sie die
Endpunkte aller drei Kupferstibe beriihrte, und mass dann mit dem
Pendelmaass die Neigung dieser Platte zum Horizont, der ge-
fundene Winkel bezeichnete die Neigung der Pubospinalebene zur
Beckeneingangsebene in diesem Falle, den Winkel a. Diesen so
-gefundenen Winkel o, der in diesem supponirten Falle also einmal
39° betragen haben mag, legte ich in dem kurz vorher oder friiher
gezeichneten Profil an die Linie, welche den Durchschnitt der Pubo-
spinalebene darstellt, an, und hatte so portraitmissig genau die
Neigung der Beckeneingangsebene der betreffenden untersuchten Frau.

Um also zu recapituliren: ich habe von der Gravida ein treues
Profilbild, die Horizontale und die Verticale, die Neigung der Pubo-
spinalebene zum Horizonte, die Neigung dieser Ebene zur Becken-
eingangsebene (o), ausserdem den Stand des hichsten Punktes
des Uterus, des Haarwuchses und der Symphyse. Insoweit sich
das Bild auf diese Daten beschriinkt, handelt es sich also um ein
getreues Portrait. Fast ohne Fehler zu machen, konnte ich noch
angeben die Dicke der Haut, die Stellung des Kindskopfes, die
Abweichung des Uterus von der Mediana, Mehr habe ich im
einzelnen Falle absichtlich nicht gemessen; leicht zu fixirende
kngcherne Cardinalpunkte, die fiir unsere Frage von Wichtigkeit
wiiren, hiitten sich kaum noch finden lassen; ich hitte vermuthlich
durch die dann mehr oder weniger iiberfliissige Kiinstelei nur Fehler-
quellen in die Bestimmungen hineingetragen und hiitte selbst das
Vertrauen zur Methode verloren.
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Ich gebe ein so gewonnenes Portrait in Y« natiirlicher Grisse.
Der ausgezeichnete Contour der Fig. 19 stellt die schingewachsene,
157 Ctm. lange II gravida Th. 4 Wochen vor der Niederkunft im
Stehen dar.

Die Bauchdecken sind im Stehen etwa 4 Ctm. dick. Nimmt
man nun an, dass die hichste Stelle des Uterus bei > etwa dem
Fundus entspricht, dass also von da aus nach hinten zu der Uterus
etwa ebenso gewilbt ist, als nmach vorn, so wiirde man das Profil
des Uterus etwa so vervollstindigen als diese Linie —.—.— es
thut, wiirde dazu eine Achse zeichnen, indem man die Mitte der
Basis des Uteruscontours mit dem dem Fundus entsprechenden
Punkte verbinde, und wiirde so finden, dass die Uterusachse von
der Achse des Beckeneingangs nicht oder nur um einen ganz kleinen
Winkel von etwa 8° nach hinten abwiche.

So exact nun diese Angaben, so treu die Messungen sind, so
kam ich doch bald zu der Ueberzeugung, dass sie auch weiter fort-
gesetat die Klirung der Frage picht mehr fordern wiirden als
sie bereits durch meine ersten Messungen geftrdert war. Das
Resultat beider Messungsreihen war dasselbe, Uternsachse und
Beckeneingangsachse fielen bei wohlgestalteten Personen nahezu
zusammen oder die erstere fiel etwas hinter die letztere. Ich gab
daher diese miithsame Methode auf und beschriinkte mich darauf,
sie nur in pathologischen Fillen anzuwenden, so z. B. in denen
von fehlerhafter Kopfstellung, auf welche ich unten zuriick-
kommen werde, und kehrte zu meiner erstangewandten Methode
zuriick, indem ich auf den Profilen an die die Richtung der Pubo-
spinalebene bezeichnende Linie einen Winkel von 37° anlegte
und diese Linie als den Profildurchschnitt der Beckeneingangsebene
ansah. Ich konnte um so eher Vertrauen zu dieser Schiitzung
haben, als der Winkel 37° das Mittel sehr reichlich bezeichnet,
und in der grisseren Mehrzahl der Fiille der Winkel o kleiner ist
als 37% Man vergleiche dariiber Tabelle VIII. Fiillt nun schon bei
einem Winkel von 37° die Uterusachse hinter die Beckeneingangs-
achse, dann thut sie es erst recht, wenn besagter Winkel kleiner
ausfillt. :

Folgende Tabelle IX enthiilt die beziiglichen Daten, nur dass im
einzelnen Falle der Winkel o also nicht gemessen sondern zu 37°

angenommen ist.
Die sehr einfache und leicht erkliirliche Thatsache bedarf
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Tabelle 1X.

:=@?$'

Winkel, den| Winkel, nm wel-
o | die Uterns. | chen die Uteras-
: 5 % |achsemit der| 2chse gegen die
I! | 2 T % |Pubospinal- | Beckencingangs-
; = = = Thazie achse geneigh ist
iz Name. B E = bildet pach hinten +
] g = nach vorn —
o =z 2 = = bezeichnet
= G | e =
hen | gen | gtghen | Liegen
1| Paschold | I | 6/III | 22/ | 41°| 35° | + 129 4 18°
' SII | 48| 42 | 4+ G|+ 11
2| Gruner I | 2111 ( 1171 | 56| 43 | — 8| 4 10
. II | 49| 44 |4 4|4+ 9
3| Korner I | 1511 |18/XI1| 65| 60 | — 12| — 7
L | 70| 54 | —17 | — 1
4] ‘Bittorf |II{ T | 50 | 53| 58 0 0
syt | 51| 85 [+ 2|+18
5 Vogt I | 20/I1 | 281 | 33| 33 | + 20| 4 20
181 | 38| 38 |+ 15| 4 16
6] Wiachter i I1| 211 5/1 45| 45 |+ 8|+ 8
| 281 | 55| 67 |— 2| — 4
211 | 78| 55 [—20|— 2
FPaulumcka) I | 2311 | 151 | 51| 27 |4+ 2|+ 26
8| Kirchhof | I |25/XII{20/X1I| 50| 47 |+ 3|+ 6
9| Reichen-
becher I |15/XII|11/XII| 69| 53 | — 16 0
10l Weger I |2100 | /111 | 45| 49 |+ B|+ 4
11 Findecklee| I | 5III | 8/ 46| 46 |+ 7|+ T
12| Franke [III| 9III | 411 | 60| 37 | — 7|+ 16
13| Giinther | I | 2III | 81yI | 52 48 |+ 1|4 &
14| Machtig |III| &I 41 | 60| 52 f — ==
15| Weiss-
barth I | GIIT | 2011 | 47 | 52 |+ 6|4 1
16] Pfaff IT |19XIT(10fXI1| 65 | 62 | — 12| — @
17| Knaut IT | 1101 | 2271 | 52| 60 |+ 1| — 1§
18| Grellert | II |[18/XII|18/XIT| 61 i 52 |— 8|+ 1
19| Rembach [II| 9T [22/(VII| 701 47 | — 17|+ 6
20| Roth |II| @11 [ 181 | 46| 88 |+ 7|+ 15
21 Miiller |VI|12/0ID| 2201 | 57| 52 | — 4|4 1
221 Knote IL| &V | 1111 | 55| 51 | = 2|+ 2
! 1

Im Stehen.

Haarwichs

biz Mabel.

—

Fundus,

Mabel bis

Im Liegen.
e e =
Contonrmaassas in Ctm.

Haarwuchs

his Nabel.

(bis Fundus.

Fundus.

Nabel his

21,5
22
19
23
26
23
25,5
24.5
21

21
99 5

g

22

29 5
18.5
22.5
24
18
26 |

37
27,5
35
31
40
43

29
21
16
21
24
245

32
37
84
35.5

30,5
31

21 |36

10
15
18
14,5
14

11
15

17.5
19.5
21
10
20,5
23
21
23,5
21
19.5
19.5
205
99
21
13,5

17.5
16.5
25.5
22,5
17
20

24
18
16
19
26.5
92,5
15
23.5

30,5
30,5
31

31,5
99

33
35,5
34
36.5
41
34.5
30,5
32,5
36,5

29.5
31,5
30,5
54,5
39,5
39

85
425
34
33.5
38.5
31
28
929.5

13
11
10
13
11

12
12
13
17
115
14
8.5
11.5
13

12°
15

12
12,5
15

11
145
18
14.5
12
8.5
13



— 105 —

nichts destoweniger einer besonderen Erwiihnung, dass die Uterus-
achse und die Beckeneingangsachse in den verschiedenen Kiarper-
haltungen sich verschieden zu einander verhalten. Sie bedarf deren
insofern, als meines Wissens nirgends Daten dariiber existiren,
welche iiber die Grisse des Unterschiedes in der Lage des graviden
Uterus, welche derselbe in den einzelnen Koérperpositionen einnimmt,
eine Anschauung verschaffen.

Der hochschwangere Uterus liegt genau wie der nicht gravide
und genau wie der puerperale, in der Riickenlage weniger, in der
aufrechten Stellung mehr antevertirt, eventuell auch -flectirt. So
complicirt der Nachweis fiir den nicht graviden Uterus zu fiihren
war, fiir den graviden ist er unschwer so zu fithren, dass man
die Profile derselben Gravida, in aufrechter Stellung und in Riicken-
lage genommen, mit einander vergleicht: Man misst in beiden
Stellungen die Neigung der Pubospinalebene zum Horizont und
fixirt auf beiden Profilen einen Hautpunkt, der durch die Stellungs-
veriinderung seine Lage nicht veriindert, also einen Hautpunkt auf
dem Mons veneris (in Fig. 19 durch H bezeichnet) — etwa die oberste
Stelle des Haarwuchses. Dann legt man beide Profile mit diesem
Punkt so aufeinander, dass die die Pubospinalebenen bezeichnenden
Linien auf einander oder parallel zu einander fallen: so wird augen-
fillig, um wieviel der Uterus in der Riickenlage seine Stellung
indert und mit ihm seine Achse.

Entsprechend der verschiedenen Stellung des Uterus in den
verschiedenen Kérperhaltungen ist auch das Verhalten der Bauch-
decken verschieden. Schon ohne dem, dass ein so schwerer Kirper,
wie der gravide Uterus ist, die Banchdecken belastet, sind dieselben
an der stehenden Person mehr gedehnt, als an der auf dem Riicken
liegenden, Man vergleiche dariiber Tab, V der Arbeit iiber den
Einfluss der Korperstellung auf die Lage des Uterus. Werden nun
im Stehen die Bauchdecken noch durch den Uterus belastet, wo-
gegen diese Belastung in der Riickenlage wegfiillt, so ist die Differenz
in der Dehnung der Bauchdecken in beiden Kérperhaltungen noch
viel bedeutender. Daher geben solche Maasse, wie ich sie in Tab. IX,
in den letzten Columnen gegeben habe, nur einigermassen ein Bild
iiber die Grisse der Beweglichkeit des Uterus; ich meine die Maasse,
welche die Distanz vom Beginne des Haarwuchses bis zum Nabel
und vom Nabel bis zum tastbaren hichstgelegenen Punkt des Corpus
uteri bezeichnen. Ganz unmittelbar darf man diese Maasse eben
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deshalb nicht auf die Bewegungsexcursion beziehen, weil im Stehen
bei der Belastung die Bauchdecken diinner, im Liegen bei der Ent-
lastung dicker sind. Diese Differenz mag klein sein. Vernachlissigen
wir sie, so konnen wir uns dessen bewusst sein, die Bewegungs-
excursion des Uterus ist stets noch um einen kleinen Winkel grisser,
als diese Bauchdeckenmaasse angeben.

Wir fanden sonach auch bei vielen Graviden die Distanz von
der Symphyse bis zum Fundus (besser gesagt hichstgelegenen
Punkte des Uterus) hiiufig im Stehen grisser, als in der Riicken-
lage, nimlich bei 33,3%. Bei ebenfalls 33,3% war die Distanz
gleich, bei 16,6% fast gleich. Waren in beiden Korperhaltungen
die Unterschiede der Bauchdeckenspannung hbedeutend, mithin die
Bauchdeckenausdehnung im Liegen erheblich geringer als im
Stehen, so miissen in beiden Kiérperhaltungen auch verschieden
hohe Punkte des Uterusgrundes als obere Maasspunkte gedient
haben. Nur so sind iiberhaupt erhebliche Unterschiede in den
Distanzen Symphyse—Fundus zu erkliren.

In ganz wenigen (10%) Fillen ereignete sich das Parad:}xun
dass im Liegen die besagte Distanz der Bauchdeekenpunkte grisser
war als im Stehen. Die Unterschiede betrugen als Minimum 4,
als Maximum 4,5 Ctm.

Was nun den Winkel selbst betrifft, um welchen der hoch-
schwangere Uterus in der Riickenlage der Frau nach hinten fillt,
so ist derselbe ausserordentlich variabel. Als Maximum fand ich
24°% als Minimum 09 in einigen wenigen Fillen musste festgestellt
werden, dass kein Nachhintensinken, sondern sogar eine Lagever-
inderung im umgekehrten Sinne stattgefunden hatte. Das waren eben
dieselben Fille, bei denen auch die paradoxe Differenz in der Bauch-
deckendehnung gefunden worden war. Dieses Paradoxon hat einen
einfachen Grund: Im Stehen, wie meist, lag auch hier der Uterus
recht symmetrisch, im Liegen dagegen nahm er eine stark schiefe,
dextrotorquirte Stellung ein. In dieser Dextrotorsionsstellung mochte
nun seine Neigung zur Beckeneingangsebene vielleicht nicht wesent-
lich stiirker sein, immer aber war er, anstatt nach hinten auf die
Wirbelsiule, nach vorn auf die rechte Bauchwand gefallen und hatte
so diese paradoxe Ausdehnung bewirkt. Ferner muss man bedenken,
dass wenn man an der Stehenden den Contour iiber die Medianlinie
des Uterus fiihrte, in der Riickenlage bei der starken Dextrotor-
sionsstellung der Contour iiber das bei weitem mehr prominirende
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linke Horn des Uterns gefiithrt werden musste. Eine starke Pro-
minenz des Bauches in der Medianlinie oder auf dem Profil hat
also noch nicht nothwendig eine stiirkere Neigung des Uterus zu
bedeuten.

Bei starker lateraler Abweichung des Uterus nach einer Tor-
sionsstellung hin auch nur einigermassen genau seine Neigung zur
Beckeneingangsebene zn bestimmen, ist eine unlosliche Aufgabe.

Am grossten ist der Winkel der Abweichung des Uterus nach
hinten in der Riickenlage gefunden worden bei Franen mit relativ
schlaffer Faser; bei den umgekehrt construirten war er am kleinsten.
Dementsprechend fanden wir ihn auch bei Wiederholtgeschwiingerten
um etwas grésser als bei Erstgeschwiingerten: 7,0°:6,8° Bei
Primigravidae wiihrend oder kurz vor der Geburt ist er durchschnitt-
lich bedeutender als in der 32. bis 36. Woche der Graviditit. Bei
Frauen mit miissigem Hiingebauch war er somit am grissten. Ging
wieder der Hiingebauch iiber ein gewisses Mittel hinaus, dann war
die Riickenlage nicht mehr im Stande, einen corrigirenden Einfluss
auszuiiben, dann lag auch in der Riickenlage der Uterus fast auf
den Oberschenkeln. Eine uns Praktikern lingst bekannte Thatsache,
wenn wir einen starken Hingebauch beseitigen wollen, begniigen
wir uns nicht mit der Riickenlage, sondern wir binden ihn auf.

Eine Gesetzmiissigkeit in der Grisse der Beweglichkeit des
Uteruz mit Bezug auf die Zeit der Graviditiit ist jedoch nicht durch-
greifend. Bei manchen gut gewachsenen Gravidae nimmt mit dem
Stiirkerwerden des Uterus von einem gewissen Termine der Gra-
viditit an bis gegen Ende die Beweglichkeit des Uterus ab.

Um eine Vorstellung von der Grisse der Excursion zu geben,
welche die Uterusachse bei der durch Riickenlagerung bedingten
Riickwiirtslagerung in einem normalen Falle macht, dient ebenfalls
Fig. 19. Das ist eins von den vielen von mir auf die angegebene
Weise angefertigten Bildern. In dieser Figur ist die Excursion
eine recht miissige, fast wie wir sie im Durchschnitt bei den Primi-
gravidae fanden.

Wie schon gesagt, ist Fig. 19 das Portrait der kriiftigen IIgra-
vida E. Th,, 157 Ctm. lang. Letzte Menses Anfang September,
Niederkunft Anfang Juli ausserhalb des Instituts; gezeichnet ist
Gravida am 8. Juni, also in der 36. Gravidititswoche. I. Kopflage,
Uterus in Riickenlage wie in aufrechter Stellung symmetrisch ge-
lagert; der Kindskopf tangirt fast die Beckenenge; Cervix 4 Ctm.
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lang, in ganzer Ausdehnung fiir den Finger passirbar; Bauchdecken
fett, 312, resp. 42 Ctm. dick. ....bedeutet in der -Fig. 19 den
Profilcontour in Riickenlage, — den in aufrechter Stellung. In
diesem Bilde betriigt die Abweichung der Uterusachse von der

Fig. 19.
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Beckeneingangsachse nach hinten im Stehen 8° im Liegen 199
also ist die Excursion der Beweglichkeit gleich 11°,

Wenn auch vielleicht nicht streng zum Thema gehorig, beriihre
ich doch mit zwei Worten die analogen Verhiiltnisse bei einer Extra-
uteringraviditiit. Es handelte sich um die 38jihrige, kriftige
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Il gravida S., welche am 7. VIIL. 82 an septischer Peritonitis starb.
Die Autopsie an der bereits sehr faulen Leiche konnte keinen sicheren
Aufschluss iiber die Qualitiit und den Sitz des extranterinen Frucht-

Fig. 20.
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sackes geben. Am wahrscheinlichsten blieb immer noch linksseitige
Tubengraviditit. Folgende Profile, Fig. 20 und 21, sind die Portraits
in der 36. Gravidititswoche, 4 Wochen vor dem Tode. Bei sehr
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grossem Kinde und sehr reichlichem Fruchtwasser bestand im
Stehen ziemlich starker Hingebauch, Nun war es sehr augenfiillig,
dass, wenn die Gravide Riickenlage einnahm, trotzdem die Achse
des Fruchthalters sich nicht wesentlich veriinderte, sondern nahezu
cbenso geneigt blieb, als im Stehen. Der Unterschied betriigt
hichstens 10°.

Das war offenbar Folge der Schlaffheit des Fruchthalters und
seiner geringen Selbststindigkeit seine Form zu conserviren. Neigung
der Uterusachse zur Pubospinalebene im Stehen 539, im Liegen 430,

Fig. 21
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Contourmaasse nach den letzten Columnen in Tabelle IX, 14,5, 35,5,
21, —15, 39, 24.

Das erste Motiv, welches mich zu diesen Untersuchungen be-
stimmte, war, wie implicite in den einleitenden Worten dieser Arbeit
ausgedriickt ist, die Bedeutung der Relation zwischen Uterus- ]Jnd
Beckeneingangsachse fiir die Stellung des vorliegenden Kindestheiles,
fiir dessen Mechanismus bei der Geburt und speciell fiir die ersten
Phasen des Geburtsmechanismus des vorausgehenden Kopfes fest-
zustellen. Entsprang doch die Theorie der Nigele'schen Ob-



—

= 111 =

liquitiit aus der Anschaunung, dass die Uterusachse mit der Becken-
eingangsachse einen nach vorn zu offenen Winkel bilde. Da nach
meinen Untersuchungen die Vorbedingungen fiir das Zustandekommen
der Niigele'schen Obliquitit fiir die Allgemeinheit wenigstens in
Wegfall gekommen sind, so konnte man fiiglich auch von der Existenz
dieser Eigenthiimlichkeit der Kopfstellung absehen. Der exacte
Beweis gegen die Existenz der Nigele'schen Obliquitit wiirde sich
allerdings erst auf Grund einer competenten Anzahl sehr genauner
Messungen der Stellung der Pfeilnaht zur Conjugata vera ergeben.
Das gehirt nicht zu meinem Thema.

Im Ganzen aber, das miissen wir uns doch immer vergegen-
wiirtigen, sollte es sich bei der Nigel e'schen Obliquitit nur um wenig
augenfillige Niiancen handeln — ein Grund dafiir, dass von vielen
Geburtshelfern und heute eben von den meisten die Existenz dieser
Obliquitiit angezweifelt oder geleugnet wurde.

Eine weitere Bedingung fiir das Zustandekommen der Ni-
gele'schen Obliquitiit scheint stets stille Voraussetzung gewesen zu
sein, das ist eine und zwar bedeutende Stabilitit in der Haltung
des Kindskopfes; also Identitit der Liingsachse des Kindskopfes,
des Kindsrumpfes und der Uterusachse. Diese Bedingung ist wohl
ebenfalls nie oder nicht in geniigender Weise erfiillt.

Das Fehlerhafte dieser Voraussetzung zu zeigen, sind am
besten diejenigen Kopfstellungen geeignet, bei welchen die Sagit-
talis in utrirter Weise entweder der Symphyse oder dem Promon-
torium genihert ist, also die Fille von utrirter Nigele'scher
Obliquitit — auch Vorderscheitelbeineinstellung genannt oder von
der umgekehrten Kopfstellung der hinteren Scheitelbeineinstellung.

Dass die Vorderscheitelbeineinstellungen hiufig mit der utrirten
Neigung der Uterusachse nach vorn gegen die Beckeneingangs-
achse d. i. mit Hiingebauch zusammenfallen, ist allgemein aner-
kannt. Ausserdem giebt es aber auch immer noch viele Fiille
von utrirter N i gele’scher Obliquitit, wo nicht im mindesten Hiinge-
bauch besteht, wo also die Liingsachse des Kindskopfes gegen die
des Rumpfes und zugleich gegen die des Uterus mehr weniger scharf
abgeknickt sein, also die Stabilitit zwischen Liingsachse des Kinds-
kopfes und Kindsrumpfes stark gelitten haben, anders ausge-
driickt der Kindskopf gegen den Rumpf stark lateral flectirt sein
muss. Ich kann das nicht besser illustriren, als durch eine Zu-
sammenstellung der beziiglichen Notizen aus Litzmann’s klassi-
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schem Buche ,die Geburt bei engem Becken®. Unter den 132 Beob-
achtungen ist bei 10 Vorderscheitelbeineinstellung notirt und zwar
in den Beobachtungen No. 34, 38, 40, 42, 45, 46, 52, 83, 99, 106.
Von diesen 10 hatten nur 4 Hingebauch; in einer Falle finden
wir Uterus ,etwas nach rechts geneigt%, in einem elwas vorniiber-
geneigt, in einem sehr beweglichen Uterus, in einem neigt der Uterus,

Fig. 22.

ohne vorniiberzuhiingen, nach rechts; in zwei Fillen ist ausdriicklich
bemerkt: kein Hiingebauch.

Ausserdem gebe ich zur Illustration ein Bild in Fig. 22
Fig. 22 stellt das Profil der 34jihrigen IIgravida H. K. wiihrend des
ersten Anfangs der Geburt dar. H. K. liegt auf dem Riicken,
Uterus fast symmetrisch, Kopf tangirt den Beckeneingang, Sagit-
talis verliuft iither dem Promontorium, so dass nur das rechte
Scheitelbein (es handelt sich um I. Kopflage) auf dem Beckenein-
gang vorliegt. Winkel o 34" gemessen.
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Allgemein verengtes rachitisches Becken. Conj. vera 8,7 Ctm.,
Querdurchmesser des Beckeneingangs 11,7 Ctm., der Beckenenge
9,0 Ctm. nach meinen Methoden gemessen?).

Spontiner Verlauf der Geburt nach langer Dauer, vor acht
Jahren ist cine Geburt ebenfalls spontan verlaufen.

Die Bezeichnungen sind in dieser wie in den folgen-
den Figuren dieselben wie in Fig. 19,

In dieser wie in den folgenden Figuren zeichne ich nur die
Richtung der Beckeneingangsachse; die Uterusachse zu construiren
itherlasse ich, da dabei ein wenig Willkiir nicht ganz ausgeschlossen
ist, dem Leser.

Wenden wir uns zu den Hinterscheitelbeineinstellungen und
untersuchen darauf hin Litzmann’s Notizen, so ergiebt sich, dass
man bei dieser anomalen Kopfstellung noch viel seltener eine
entsprechende Neigung der Uterusachse nach hinten findet, als man
analoger Weise vermuthen sollte.

Hinterscheitelbeineinstellungen finden wir bei Litzmann notirt
in 19 Fillen, nimlich in den Beobachtungen 10, 30, 33, 43, 50,
aa, o7, 71, 74, 75, 81, 82, 94, 98, 110, 112, 119, 123, 126.
Davon ist nur 2mal der Uterus als ,mehr aufgerichtet®, einmal als
schlank bezeichnet, einmal ,in der Richtung der Eingangsachse®.
Viermal finden wir ausdriicklich die Abwesenheit von Hingebauch
bemerkt, dagegen ist 6mal ein geringer und 2mal ein ausgesprochener
Grad von Hiingebauch verzeichnet.

Zur weiteren Illustration dieser Nichtcoincidenz von Uterus-
achsenrichtung nach hinten und Hinterscheitelbeineinstellung gebe
ich drei auf obige Methoden gewonnene Profile von exquisiten
Fillen von Hinterscheitelbeineinstellung.

Fig. 23. Profil der 20jihrigen Igravida St. Riickenlage,
Uterus symmetrisch. Sagittalis dicht hinter der Symphyse, Kopf
noch iiber dem Becken, iiusserer Muttermund 2 Ctm. geiffnet.
Winkel « 40° gemessen.

Plattes, nicht rachitisches Becken, Conj. vera 9,1 Ctm. Geburt:
Spontaner Eintritt des Kopfes ins Becken, dabei geht die Sagittalis
immer mehr nach der Mitte zu. Bei tiefem Querstand Forceps.

') Kistner, Die exacte Messung ete. Archiv f. Gyn, XVII, 1. Messung
der Querdurchmesser ete. Archiv f. Gyn. XX, 2. Weitere Beitrige etc. Dentsche
med. Woch. 1881, 18

EKiistner, Lage und Bewegung des Uterns, 5
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Fig. 24. Profill der 27Tjihrigen IIIgravida P. V. Sagittalis

fast iiber der Symphyse, es haben eben erst Wehen begonnen,
Riickenlage, Uterus wenig nach rechts abgewichen, Winkel « 35°
- gemessen. Miissig plattes Becken, Conj. vera 9,4 Ctm.

Beckenausgangsforceps wegen Asphyxie des Kindes. V. hat ihre
zwei ersten Kinder spontan vor 2 und 4 Jahren geboren.

Fig. 25. 29jiihrige IIlgravida C. S. Riickenlage, Uterus ist
symmetrisch gelegt worden. Sagittalis auf der Symphyse. Winkel
o 37" gemessen. :

Missig plattes Becken, Conj. vera 9,8 Ctm.

Spontaner Verlauf, wobei sich Pfeilnaht nach hinten bewegt.

Frither zwei Geburten, die erste spontan, die zweite mit
Forceps beendet.

Auch diese Profile bestiitigen, was von anderer Seite, nimlich
von Litzmann schon frither betont worden ist, dass speciell fiir
die Hinterscheitelbeineinstellung eine directe genetische Beziehung
zu einer entsprechenden Achsenrichtung des Uterus nicht besteht.
Scanzoni wollte diese eigenthiimliche Kopfstellung mit einer
excessiven Achsenrichtung des Uterus nach hinten in Zusammen-
hang bringen. Schon 1871 konnte Litzmann auf Grund seiner
reichen Erfahrung einen solchen Zusammenhang nicht constatiren.
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_Auch meine Profile, welche drei excessiven Formen entsprechen,
bestiitigen, wie gesagt, nur Litzmann’s Ansicht; in zwei Fillen
weicht die Uterusachse entschieden nach vorn ab, nur in einem
nach hinten. _

Sonach zeigen diese pathologischen Kopfstellungen aufs deut-
lichste, dass die Kopfstellung nicht in directer Abhingigkeit zur
Uterusachsenrichtung zu stehen braucht und bei pathologischen
Kopfstellungen sicher nicht steht und entziehen so dem Lehrgebiude
von der Nigele'schen Obliquitiit, welches als urspriingliches Funda-
ment eine, wie wir oben nachgewiesen hatten, falsche Taxation der
Uterusachsenrichtung hatte, villig den Boden.

Siitze.

1) Die Uterusachse und Beckeneingangsachse fallen an der
hochgraviden, wohlgebauten, stehenden Person meistens zusammen,

2) Eher liegt die Uterusachse etwas nach hinten von der
Beckeneingangsachse als nach vorn,

3) In der auf dem Riicken liegenden Person liegt die Uterus-
achse bei weitem am hiinfigsten nach hinten von der Beckenein-
gangsachse.

4) Ob die Uternsachse nach vorn oder nach hinten falle,
dadurch werden, solange die fraglichen Winkel klein sind, wesent-
liche Alternationen der Hauptphasen des Geburtsmechanismus nicht
bedingt. .

5) Nach Satz 1 und 2 fehlen bereits die Grundbedingungen
fiir das Zustandekommen einer Niig ele’schen Obliquitit.

6) Da unsere Kreissenden meist auf dem Riicken liegen, fehlen
sie fiir diese erst recht laut Satz 3. :

7) Auch hingen pathologische Kopfstellungen, wie die Vorder-
oder Hinterscheitelbeineinstellung genetisch nicht unbedingt wund
direct mit der Achsenrichtung des Uterus zusammen.
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