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Bei der verliltnissmiissig grossen Haufigkeit der
Retrodeviationen des Uterus — sie bilden ungefihr
16—19°9, aller gyniikologischen Fille — ist es nicht zu
verwundern, wenn die Aufmerksamkeit aller Gynikologen
sich sowohl auf die Aetiologie als auch ganz besonders
auf eine ausgiebige und gute Therapie dieser Lagever-
inderungen richtet. Diese Therapie muss nun offenbar
daliin zielen, den retroflektierten oder retrovertierten Uterus
wieder in seine normale Lage zu bringen und in dieser
Lage festzubalten. Um dies zu erreichen, sind eine ganze
Anzalil von Methoden vorgeschlagen worden, nicht-opera-
tive und operative, welche icli, besonders letztere, an dieser
Stelle einer eingehenderen Besprechung unterziehen michte.

Eine der dltesten Behandlungsmetiioden ist die Sonden-
behandlung, von Simpsoen 1847 eingefilhrt und von
Kiwisclh modifiziert. Vermittelst dieser Sonden wurde
der abgeknickte Uterns gerade gerichtet, Spiter ent-
standen die sogenannten Knickungsapparate, wie der Re-
dresseur von Valleix, der Rektifikator von Simpson
und andere. Von einer niheren Beschreibung dieser
Apparate will ich, weil nicht dem eigentlichen Zweck vor-
liegender Arbeit entsprechend, absehen. Soviel steht fest,




dass diese Instrumente einen grossen Nachtheil haben:
sie rufen alle eine sehr betrichtliche Reizung der Gebir-
mutter hervor und fiibren leicht zu Blutungen, Schmerzen
und Metrititen; dabei bleibt der Uterus immer bei der
Aufrichtung geneigt, von neuem abzuknicken (Veit); man
hat zwar dagegen kalte Uterusduschen, Injektionen von
Tannin und KEisenchlorid sowie symptomatische Behandlung
angewandt, aber keine befriedigenden Resultate erzielt,
7udem ist die Sonde in der Hand des Ungeiibten ein ge-
tihrlicles Werkzeug, Perforationen und Peritonititen sind
die Folge der ungeschickten Handhabung.

Diese eben angefithrten Uebelstiinde beseitigt zwar
eine von B. S. Sehultze in Jena angegebene Methode
der bimanuellen Reposition, welche jedoch ebenfalls den
Nachteil bat, dass sie grissere Uebung erfordert.

Technisch leichter ausfihirbar ist die durch Kiistner
modifizierte Schultze'sche Methode, weleche zu den bi-
manuellen Handgriffen noch die Kugelzange zu Hilfe
nimmt. Dadurch gelingt die Reposition des mobilen
Uterus fast ausnalmslos; jedoch bei fixiertem Uterus ist
damit Gefahr verbunden, namentlich bei perimetritischen
Striingen, welche die Miglichkeit einer Exacerbation der
Entziindung nicht ausschliessen ldsst.

(Gegen diese Adhésionen hat nun Schultze die direkte
Losung derselben durch Zerreissung in tiefer Narkose vor-
geschlagen und mit Erfolg selbst ausgefithrt; andere
Autoren berichten ebenfalls giinstige Resultate. Doch ist
immerhin die Maglichkeit einer starkeren Blutung nicht
von der Hand zu weisen, wodurch dann noch stérkere
Verwachsungen zustande kommen konnen, als vorher vor-
handen waren (Winekel). Einen erschwerenden Umstand




liefert ferner die ausserordentliche Enge der oft noch

jungfraulichen Teile.

Die Massage in der Form, wie sie Thure Brandt
ausgebildet hat, leistet besonders gegen alte fixierte Re-
troflexionen ganz Vorziigliches; jedoch die wochen- und
monatelange andauernd nitige Arbeit Lei der Behandlung,
“die dazu erforderliche Geschicklichkeit und grossenteils
auch die Nervositiit der mit Retroflexio behafteten Frauen
machen sehr oft eine Anwendung dieser sonst selir empfeh-
lepswerten Methode unmdoglich.

Um eine Retention des reponierten Uterus in seiner
normalen Lage zu erzielen, hat man denselben sowolil vou
der Scheide aus durch Extrauterinpessarien als auch —
und das am meisten — in der Uterushihle selbst durch
Intrauterinpessarien :.u stiitzen versucht. Es seien  hier
genannt das Schultze’sche Schlittenpessarium, das Tho-
mas’sche und Hodge’sche Pessarium.

Abgesehen von der Unbequemlichkeit, welche solelie
Pessarien notwendigerweise mit sich bringen, wie Schmer-
zen an der linteren Vaginalwand und im Kreunz, sind sie
auch durch das monatelange Liegenlassen gefahrlich. Sie
iiben einen fortwihrenden Druck auf die Schleimbaut aus,
wodurch diese oft ihr Kpithel verliert. Liegt ein Pessarium
sehr schlecht oder ist aus einem anderen Grunde der
Druck, den es auf die Schleimhaut ausiibt, ein sehr starker,
so kommt es zu Erndhrungsstirungen, im Anschluss daran
zu Substanzverlusten, zu Decubitus. Je nach der Tiefe
des Geschwiirs kann es zu Perforationen in den Mastdarm,
in die Harnblase oder in die Urethra fithren. ,Jedes Pessar

ist ein Uebel, wenn auch ein notwendiges“, sagt Sims.
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Man lat ferner vermittelst der Sonde eine Dilatation
des Cervix herbeigefiihrt, wodurclh eine Aufrichtung des
Uterus zustande gekommen sein soll. An Stelle der Sonde
haben Peasly, Ellinger, Schramm, Fritsch u. A.
eigene Dilatationsinstrumente construiert, welche eine me-
thodische Erweiterung herbeifiihren sollten. Auch Press-
schwidmme, Laminariastibe etc. dienten zur Erweiterung.
Von dieser Methode ist man lieutzutage fast ganz abge-
kommen.

Seit geraumer Zeit nun regt sich bei den Gynikologen
der Wunsch, die Retrodeviationen des Uterus auf opera-
tivem \Wege zn beseitigen. Allerdings hat man ja durch
die langer fortgesetzte mechanische Behandlung eine blei-
bende Verbessernng der Lage des Uterus erreicht, So
berichten Singer, Frinkel, Loéhlein u. A. selr giin-
stige Erfolge dieser Behandlung, welche dadurch nocl eine
Besserung erfuhr, dass darclh eine sachgemisse Ausschaltung
retrahierender Narben im Gewdilbe, die Emmet 'sche Ope-
ration, die Retrodeviationen fiir die mechanische Behand-
lung von der Scheide aus vorbereitet wurden.

Aber trotz all dieser Erfolge bleibt die Thatsache
bestehen, dass die grosste Zahl der Retrodeviationen duvch
die mechanische Behandlung keine dauernde Heilung fand,
sondern immer von neuem drztliche Behandlung — die in
diesen Féllen nur palliativ sein konnte — in Ansprueh
nahm. Dabei kam es vor, dass man nicht nur nicht den
Uterus in seiner normalen Lage halten, sondern ihn auch
nicht einmal in die normale Lage bringen konnte. Daran
hinderten teils nicht zu lisende lokalperitonische Fixationen
des Uterus teils angeborene oder erworbene anatomische
Verhiltnisse der Scheide, wie z. B. IEnge derselben, teils
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iibten complizierende Tumoren einen hivdernden Einfluss
aus. VYon P. :\I undé und Lohlein wurde der Nachweis
erbracht, dass eine Dauerheilung im anatomischen Sinne
auch durch lange fortgesetzte DPessarbehandlung nur Uei
einer kleinen Zahl von Patientinnen erreicht wird. Dazu
kommt noch als wichtiger Faktor, dass seitens vieler
Arzte nur eine mangelnde Belierrschung der bLimanuellen
Technik zu finden ist. Somit war reichlich Ursache vor-
handen, Mittel und Wege zu finden, um da, wo vorhandene
Symptome bestimmt auf Lageverdanderung zuriickgefiihrt
werden konnen, oder wo die Lageverdnderung andere
krankhafte Vorginge unterbilt, dieselben auf operativem
Wege griindlich zu beseitigen.

Altere Vorschliige zur operativen Heilung der Retro-
deviationen des Uterus wurden von Sims, Richelot,
Lowenthal, v. Rabenau und einigen andern gemacht.
Abgesehen von diesen, die sich wegen ilirer Unvollkommen-
heiten bei den Gynidkologen nur schwer einbiirgerten,
wurde zundchst versucht, durch Verkiirzuog der Ligamenta
rotunda das Ziel zu erreichen. Diese Methode, die Alquié-
Alexander-Adams’sche Operation, fand bei uns in Deutsch-
land nur wenig Anhiinger, Iin Hauptfehler der Operation
ist der, dass dabei die Atiologie der Retrodeviationen des
Uterus ganz unberiicksichtigt bleibt. Dureh Verkiirzung
der Lig. rotunda kann nie eine Heilung der erschlafften
hinteren Adnexa des Uterus erzielt werden, weil die hin-
teren Fixationen des Uterus, selbst die zartesten, denselben
mit selir grosser Kraft nach hinten ziehen, welche sich
durch Zug der verkiirzten Lig. rotunda nicht fiberwinden
lasst. Die Hauptmuskulatur, welche den Uterus in der
richtigen Lage erhilt, verlauft in den Lig, lata und nicht
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in den Lig. rot, (Kiistner). Durch die starke Verkiirzung
der lig. rotunda fiihrt man nur eine abnorme Fixation
des Uterus nach vorn herbei. Diese bewirkt dann ibrerseits
wieder Beschwerden., Bleiben die Lig rotunda nach der
Operation noch etwas schlatt, so kelivren durch die hiufigen
Volumsverdnderungen der Blase und des Mastdarms die
Retrodeviationen wieder. Frinkel sieht als einzig mig-
liche Indikation fiir die Alexander-Adams’sche Operation
eine Complikation von Retroflexion mit grossem Drolaps.
Nach Kiistner soll die Operation nur indiziert sein, wo
man einen absolut leichten, vielleicht ungewdhinlich leicht
beweglichen Uterns antrifit und aus objektiven oder sub-
jektiven Grinden von der einfachen Pessartherapie abselien
muss.

Es lag nun am nichsten, wollte man die Atiologie
der Retroflexio beriicksichtigen, eine Verkirzung der Lig.
uteri postica ins Auge zu fassen. Spiter haben auch
W. A. Freund und Frommel eine operative Beseitigung
der Lageverinderung durch Verkiirzang der hinteren
Biander zustande gebracht, ersterer von der Scheide,
letztererr von der Bauchhille aus.  Doch auch diese
Methoden sind nur unter gewissen, stark einschrinkenden
Voraussetzuogen anzuwenden.

Dagegen haben zwei Methoden, welche die Aufrich-
tigung des retrotlektierten Uterus durch adhisive Aunte-
fixation des Corpus resp des Fundus uteri anstreben, in
Deutschland zahlreiche Anbinger gefunden: nidmlich die
Ventrifixation und die Vaginofixation des retroflektierten
Uterus.

Die Geschichte der Ventrifixatio geht bis zum Jahre
1877 zuriick, wo Koberlé bei einer polnischen Grifin mit
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hartnickiger Retroflexio uteri die Castration ausfihrte
and den Uterus durch Einndhung der Ligaturstitmpfe in
die Bauchwunde nach vorn fixierte. Dann maclite 1878
Peter Miiller den Vorsehlag, Dbei Lhartnickiger Retro-
flexio den Fundus uteri oder den Uterusstumpf an die
vordere Bauchwand anzuheilen. Hen nig, Lawson Tait,
Staude u. a. braclten analoge Vorschlige, Epochemachend
war der auf der 59. Versammlung deutscher Arzte and
Naturforsclier zu Berlin im Jahre 1886 gehaltene Vortrag
von Olshausen, der die operative Behandlung erst richtig
zur Geltung bei den Gynikologen brachte. Olshausen
schlug damals folgende Technik der Operation vor:

Nach Eroffunng der Bauchhihle und Freilegung des
Fundus uteri wird derselbe in die Hohe gezogen nund
seine Beweglichkeit gepriift. Sodamm wird derjenige Punkt
der Bauchdecke, an welchen die Fixation stattfinden soll,
ausgewahlt. Kr hat stets seine Lage einige Centimeter
jederseits des Bauchschnitts oberhalb der Symphyse, néher
dieser letzteren als dem Nabel.  Vor Ausfithrung der
Nalt ist sodann die Lage der Arteria epigastrica zu
eruieren. Unter Vermeidung des Gefisses wird sodann
jedes Uterushorn durch mehrere Nihte an die Baueh-
decke fixiert. Eine kiumme Nadel wird unmittelbar neben
dem Uterus um das Lig. rot. gefithrt und sodann tief
durch die Muskulatur der Bauchidecken und auf der Peri-
tonealseite derselben wieder herausgefiihrt. Dies geschielit
jederseits mit zwei oder 3 Suturen, welche dann fest ge-
kuiipft werden und so zwar nicht den Uterus selbst, aber
die ibm benachbartesten Teile der lig. rot. und lata an
die Bauchdecken fixieren. Wo es auf die Funktion der

Tuben nicht mehr ankommt, kann man zweckmissig auch
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diese mit in die Sutur fassen. Als Naltmaterial wird
Catgut, Seide uud Silkwormgut angewandt; letzteres hat
den Vorzug, weil nicht resorbierbar: noch besser ist
Silberdraht.

Sanger ist der Ansicht, dass bei dieser Olshausen-
schen Methode die Gefahr der inneren Darmincarceration
bestehe, was man dadurch verhindern kénne, dass man
zwischen Uterns und fast leerer Blase nur einen schmalen
Spalt lisst. Sonst schliesst er sich vollkommen Ols-
hausen an.

Sdnger unterscheidet zwischen conservativer und
reiner Ventrifixatio  Unter ersterer ist jede Ventrifixatio
mit Krbaltung der Adnexa einer oder beider Seiten, gleich-
viel ob der Uterns beweglicl, eingekeilt oder fixiert ge-
wesen ist, verstanden, nnter letzterer eine Operation bei
villig beweglichem Uterus mit ISrhaltung beider Adnexa.

Diz Olshausen-Sénger'sche Methode liasst dem Uterus
von vernherein eine gewisse Beweglichkeit, was fiir die
Miglichkeit der Ausdelinung der Blase nicht ohne Wich-
tigkeit ist.  Zu den meistens giinstigen Erfolgen der
Methode tragt gewiss nicht am wenigsten bei, dass die
Ligaturen liegen bleiben; es wird Jdadurch die blosse
Sicherung der Antefixation noch am ehesten gewilirleistet,
wenn auch die Unannehmlichkeit des spiteren Durch-
schneidens der Ligaturen vorkommen kann, Sehr rationell
erscheint die Methode bei gleichzeitiger Entfernung der
Anbinge, indem nicht nur die Ligaturen, sondern auch
die Stiimpfe selbst in diesen Killen zur Bildung von Ver-
Iotungen beitragen, andererseits aber eine Verlitung der

Stiimpfe mit Darm, Netz etc. moglichst verhindert wird
(Praeger).  KErwilnt sei noch eine kleine Modifikation,




deren sich Praeger einigemal bedient hat: Um den Ge-
brauch eines DPessars als Stiitze in der ersten Zeit nach
der Operation entbehrlich zu machen, hat er den Fundus
uteri durch einen Catgutfaden an das Peritoneum der
Wundriander angeschlossen, um zu verhindern, was auch
Leopold der Olshausen'schen Methode zum Vorwurf
macht, dass der Uteruskorper an den Fixationsstellen
withrend der Zeit, wo Riickenlage im DBett eingehalten
werden muss, zieht, Der Sublimatkatgutfaden dient also
nur als provisorische Aufhiéngeschlinge.

Trotzdem berichten Operateure itber vielfache Fehler-
folge, welche sie mit der Olshausen’schen Methode hatten,
indem die Verwachsungen wieder erschlafften oder der
Uterus nach rilckwiirts zuriickfederte, Einer dieser Ope-
rateure, Howard Kelly, schlug deshalb eine andere
Methode vor:

Wenig iiber der Schamfuge wird ein 3—4 cm langer
Schnitt in der Medianlinie gemacht. Dann werden jeder-
seits im unteren Wundteil durch das Peritonenm parietale
drei Ligaturen gefithrt und vorliunfiz mittelst Kornzange
festgehalten. Nun suchen Zeige- und Mittelfinger den
Uterus, richten ihn auf und bringen zugleich Ovarien und
Tuben einer Seite aus der Bauchwunde lierans. Sobald
dieselben ausserhalb erscheinen, werden die schon ange-
legten drei Bauchfellniihte, jede einzeln, um das Ligamen-
tum ovarii gerade in der Mitte zwischen Gebidrmuttergrund
und Ovarium geschlungen, wenn notig unter Fiilhrung
einer Leitsonde, dann alles zuriickgebracht, wobei aber
die Ligaturen vorerst nicht gekniipft, sondern noch mittelst
derselben Kornzange festgehalten werden. Darauf wird

an der anderen Seite ebenso verfahren und _so_beide Lig.
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ovarii der Bauchwand genihert Ehe die Nihte gekniipft
werden, muss man sich noch einmal iiberzeugen, dass auch
ja keine Darmscllinge oder Mesenterium mitgefasst sind
oder vor der Gebarmutter liegen; danu erst wird die Naht
geknotet, kurz abgesclhnitten und versenkt, schliesslich
die Bauchwunde verschlossen. Die sich bildenden Ver-
wachsungen hindern jedes Sinken des Grundes nach hinten;
tritt aber ein Herabsteigen ein, so kann man ein Pessar
tragen lassen, was zuweilen notig ist.  Kelly hat mit
dieser Operation sehr schine Erfolge erzielt; jedoch schon
die eventuell nitig werdende Pessarbehandlung macht ilne
Anwendung nicht wiinschenswert. — Schon umstiandlicher
ist die Klotz'sche Methode: sie besteht in vollkommen
sorgfaltiger Lisung aller Adhisionen des Uterus, der Ova-
vien und der Tuben; eine Tube oder ein Ovarialstil wird
in die Bauchwunde eingeniiht, der Uterus noch  weiter
durch einen 11, em dicken (3lasdrain, der bis auf den
Boden des Douglas'sclien Raums hinabreicht, 3—4 Wochen
lang fixiert.

Der Drain soll 1) eine Ansammlung von Blut im Pe-
ritoneum verhindern, 2) gibt er eine direkie Stiitze fiir
den Uterus ab. Der Stil wird withrend seiner Fixation
nicht gelockert und gedelnt, 3) bildet sich um den Drain
herum eine Cloagulationsschicht, spiter ein bindegewebiger
Strang, der die hintere wand des Uterns verdickt und
ausserdem einen zweiten Fixationspunkt abgibt

Der Drain wird spiiter mit kiirzeren und diinneren
Drains vertauscht.

Sepsis trat nie ein. Wihrend dieser Zeit hat sich
die Wandfliche der Kreuzbeinaushiohlung abgeschlossen
und an Stelle der fritheren Adhiisionen sind zwei Narben
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geschaffen, die nun nicht mehr mit einander verwachsen
konnen.  Tritt trotzdem Verwaclhsung ein, so wird der
Uterus sofort mit Stift und Pessar und zwar mit Erfolg
korrigiert. Obwoll diese Methode glinzende Resultate
liefert, diirfte sie doch nicht zu empfehlen sein, da ebenso
wie bei der Kellv'schen Methode die Moglichkeit einer
notwendigen Pessarbehandlung sowie die umstidndliche
Drainierung die Vorteile der Operation sehr in Schatten
stellen. Ubrigens hat Klotz die Indikation fir seine
Methode sehr eingeschrinkt, indem er sie nur bei starker
Blutung, unreinlicher Operation, totaler Adhiirenz, die
starke Narbencontrakturen befiirchten lisst, angewendet
wissen will.

von der Einnidhung der Ligaturstimpfe in die Bauch-
wunde, wie sie Koberle, Hennig, Klotz n. a. itbten
and der Aunihung der Stiimpfe oder der cornua uteri
(lig. ut. rotunda und lata) an die Innenfliche der vorderen
Bauchwandung verfiel man allmihlich auf die direkte An-
heftung des fundus uteri an die letztere, wie Lieopold
und Czerny es vorschlugen.

Leopold nimmt je drei Seitensuturen, die erste kommt
ca. 1 em vom Kandus, die zweite auf die Hobe desselben
und die dritte ca. 1 em hinter ihm quer unter die Serosa
zu liegen, demnach in Abstinden von ungefilir 1 em sowohl
am Uterus, wie in den Bauchdecken. Ist nun die Seros:
ungefihr je 2 cm lang und Dbreit mit dem Messerriicken
ein wenig aufgeschabt und wird diese Stelle nunmehr an
die Bauchwunde, speciell an die sich innen aneinander-
legenden Peritonealriinder herangezogen, durch 2 oder 3
Nitlite, so kommt eine ziemlich breite Verwachsungsstelle
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zustande, die nach 14 Tagen geniigende Festigkeit er-
langt hat.

Czerny nimmt das Abkratzen der Serosa nicht vor,
sondern niitht die vordere Uteruswand direkt durch einen
oder zwei Soblimatkatgutnihte an, schneidet die Fiden
kurz ab und versenkt.

Gegen die Anheftung des Uterus selbst an die Bauch-
wand hillt Singer seine Methode fiir besser, da sie, weil
doppelseitig, den Uterus selbst vollstandig frei lLisst. Nur
in Fallen, wo Salpingo-Oophorektomie vorausgegangen sej,
wo der Uterus doch atropliere und seine Zeugungsfihig-
keit sowieso verloren gelie, kinne man ohne Bedenken
den Uteraskorper an die Bauchwand annihen.

Die Abschabung nach Lecpold erscheint nach den
Versuchen Dembowski’s nicht geeignet, eine festere
Verklebung herbeizufithren.  Derartige Epithelabschil-
ferungen, ja selbst tiefe Defekte und Wunden des ge-
sunden Bauchfells heilen nach Dembowski’s Angabe, ohne
Verwachsungen zu erzeugen. Eher wire eine Verschorfung
des Peritoneums mit dem Thermokauter angezeigt, da
Brandschorfe stets zu Verlitungen Anlass geben. Eine
sichere Verlitung erzielte Dembowski schliesstich darch
Auflegen einer Celloidinlosung. Einer Fixation mit Catgut
nach Czerny ist die Leopold’sche Methode jedenfalls
vorzuziehen, da Catgut viel zu wenig als Fremdkirper
wirkt, also nicht, wie Seide und Silkwormgut, stark zur
Adhdsion reizt

Auch Sdnger, Lihlein n. a sprechen sich gegen
das Abkratzen der Serosa aus, halten jedoch das Durch-
fithren einiger versenkter Silkworm-, Seide- oder Catgut-
nihte dorch den Uterus oud die halbe Dicke der Banch-




wand filr ein recht gutes Verfahren zur Erhaltung der

Antefixatio.

Lachnitzkiy ist fiir die Leopold’sche Operation,
weil 1) die Uterusnillite gleichzeitiz zum Verschluss der
Bauchwunde dienen, weil 2) bei diesem Verfahren die
Gefahr der Einklemmung von Dérmen in die Excavatio
vesico-uterina ausgeschlossen wird und weil 3) hier selbst
nach nachtriaglicher Delinung der Verwachsungen doch der
Zusammenhalt des TUterus mit der vorderen Bauchwand
ein intimerer bleiben soll als bei den andern Methoden.

Im Gegensatz zu den oben beschriebenen, Leute haupt-
siichlich zur Anwendung kommenden Methoden, die man
wegen Erdéfthung der Peritonealhihle intraparietale Ven-
trifixationen® genannt hat, haben einige andere Autoren
ihr Ziel — die Roposition des retrovertierten Uterns —
ohne Eriffuung des Peritonealraums, also extraperitoneal
zu erreichen gesucht. Ich will hier eine extraperitoneale
Operation anfiihren, wie sie von Florian Klug ange-
geben ist.

»Man legt die Franin Trendelenbargs Lage, fiihrt in
die Uterushohle eine Sonde, in die Blase einen Katheter
ein und macht dann oberhalb der Schamfuge einen Lings-
schnitt, dessen Linge sich nach der jedesmaligen Eunt-
wicklung des Fettpolsters zu richten hat, von 2—5 em
und welcher auf die Serosa dringt. Nun iiberzeugt man
sich durch abwechselnde Bewegung mit der Sonde und dem
Katheter von der Lage der Blase und des Gebirmutter-
grundes und fithrt durch die ganze Dicke der Bauchwand
eine krumme Nadel nach Peaslee mit schneidendem Ende
etwa 1 em vom Wundrande entfernt darch die Serosa

hindurch und fiihlt die Spitze der Nadel zwischen Bauch-
2
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fell und Uterus. Mit dem schneidenden Teil der Nadel
entbliosst man dann die Oberflachie des letzteren und sticht
die Spitze in seine Wand, dann wieder heraus und fiihrt
sie schliesslich wieder durch die ganze Dicke der Bauch-
wand etwa 1 ¢m vom anderen Wundrande entfernt von
innen nach aussen herans. Etwas darunter wird eine
zweite Nadel angelegt ganz in derselben Weise. Als Naht-
material benutzt Klug Silkwormgut. Sind beide Nihte
gekniipft, so ist die Schuittwunde vollig geschlossen und
der Fundus uteri davin befestigt. Durch die Trendelen-
burg 'sehe Lage ist jede Verletzung der Dirme und dureh
Jdie Katheterspitze auch ein Mitfassen der Blase aunsge-
schlossen. Die ganze Operation ist in 5—8 Minuten been-
digt und man kann andere etwa nitige Operationen z. B.
die Perineorrhaphie sofort anschliesssen. Die Naht bleibt
4—6 Wochen liegen und nach ilirer Entfernung ist die
vordere Uternswand fest an die Bauchwand in antever-
tierter Stellung befestigt.®

Was den Wert der extraperitonealen Operation anbe-
trifit, so beweisen schon die wenigen Berichte iber ihre
Anwendung in der Literatur, dass sie sich bei den Gyni-
kologen nicht cinbiirgern will.  Vor allem gestattet die
extraperitoneale Methode keinen Ueberblick iiber das
Operationsfeld, was doch Lei einer so wiclitigen Operation
unerliisslich ist.  Auch bleibt immerhin die Gefahr der
Verletzung der Baucheingeweide trotz der T'rendelen-
burg’'schen Lage nicht ausgeschlossen.

Fassen wir die hauptsichlichsten bis jetzt zur An-
wendung gekommenen Methoden der Ventrifixatio uteri
retroflexi kurz zusammen, so finden wir folgende vertreten:
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1) Castration und Einnidlhung beider Ligaturstiimpfe
in die Bauchwunde (Koberlé),

2) Ovariotomie oder Castration und Einndhung eines
Ligaturstumpfes in die Bauchwunde;

3) Annidhung einer Tube oder eines Ovarialstils in
die Bauchwunde, Einlegen einer Drainrihre (Klotz);

4) (astration und Anndhung eines Ligaturstumpfes
an die Banchwand (Kelly);

5) Castration oder Ovariotomie und Aunnihung beider
Ligaturstiimpfe an die Bauchwand (Olshausen, Sanger);

() Anniihung der cornua uteri an die vordere Bauch-
wand ohne (astration (veine Ventrifixatio nach Singer);

7) Castration und Annidhuug des Fundus uteri an
die Bauchwand (dureh eine Sutur nach Lawson Tait,
darehh  mehrere Chrom- oder Sublimatkatgutnilite nach
Czerny);

8) Castration und Anleilung des Fundus uteri an die
Bauehwand durch Abkratzen der Serosa uteri (Leopold).

Die Ansichten der Autoren iber die Indikation zur
Anwendung der oben besprochenen verschiedenen Opera-
tionsmethoden weichen von einander ab, der eine zieht
die Grenzen enger, der andere weiter. Darin ist jedoch
die Mehrzahl der dentschen Gynikologen einig, dass nur
bei einer beschrinkten Zahl von Rilckwiirtslagerungen der
Gebdrmutter die Operation berechtigt ist, dass aber die
Vorteile, die sie Dbietet, nicht zu unterschiitzen und in
geeigneten Fillen auszuniitzen sind.

Olshausen, dem die Ventrifixatio das Biirgerrecht
unter den gynikologischen Operationen verdankt, betonte
am Schlusse seines Vortrages im Jahre 1886 ausdriicklich,

dass er vollig missverstanden sein wiirde, wenn man
2*
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glaubte, er wolle der von ihm empfohlenen Operation eine
grissere Ausdehnung geben. Nwr in sehr vereinzelten
und sonst trostlosen Fillen von adlirenter Retroflexion
oder Prolaps glaube er, dass die Operation am Platze
sein kinne,

Schultze schligt vor, die Operation erst dann zqg
machen, wenn die Trennung der Adhisionen des Uterus
am Mastdarm und an der hinteren Beckenwand bej ge-
schlossener Bauchwand und tiefer Narkose nicht gelingt.

Klug will seine extraperitoneale Operation nur bei
vollstindig bLeweglicher Gebiirmutter ausfithren, wenn
keine Erkrankungen Jder Adnexa bestehen.

Gegenitber Olshausen halten Sédnger, Leopold,
Zweifel, Lohlein und andere nicht nur bei adhirenter,
sondern auch bei beweglicher Retrodeviation die Operation
fiir angezeigt, nachdem jeder anderweitigen ortlichen und
allgemeinen Therapie I'rotz geboten war. Sdnger begriindet
dies damit, dass er sagt: ,Eine nicht fixierte Retroflexio
kann ebensoviele, ja noch mehr Symptome lLervorrufen,
wie eine fixierte. Bei fixierter Refroflexio ist die Ursache
der Fixation, Entziindung mit Folgen, wichtiger als die
Retroflexio. Die Qperation gipfelt daher doch meistens
in der Liosung der Adbiisionen und in der Castration,
wenn sie auch mit Ventrifixatio abgeschlossen wird, An-
ders ist es in Fillen von Retroflexio mobilis mit schweren
drthichen und allgemeinen Bescliwerden, wie Descensus
der Ovarien, Blutungen, Dysmenorrhoe ete.; hier, wo sonst
die Castration in Frage kiime, vermag die einfache Ven-
trifixatio dauernd Hilfe zu verschaffen. Es ist also eine
rein conservative Operation. Zudem ist bei beweglichem
Uterus die Operation viel leichter als bei fixiertem
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Leopold vertritt die Meinung, dass man mit der
operativen Behandlung der uncomplizierten Retrodeviationen
80 sparsam wie nur irgend miglich sei und die Grenzen
der Anzeige zu einer solchen so weit wie miglich zielen
soll.  Freigebigkeit mit der operativen Behandlung fithre
zu falschen Schliissen und Misserfolgen und lasse gerade
den wichtigsten Teil der Behandlung hintansitzen, nimlich
die geduldige, umsichtize und freilich zeitraubende BRe-
handlung der Nervositit; nervise Beschwerden bestinden
fort, wenn auch die Klagen, die sich auf Retroflexio be-
ziehen, auf Liren. Die Nervositit kinnte auch Folge von
erblicher Belastung, wmangellafter Erndhrung und psychi-
schen Einflissen sein, daher seien nicht alle Beschwerden
ohne weiteres auf die Lageveriinderung zu schieben, sondern
erst seien diese Momente zu beseitigen. Erst wenn trotz-
dem die Beschwerden weiter bestinden, solle man zur
Operation schreiten. Ist die Retrodeviation mit Entziin-
dungen der Nachbarorgane verbunden, so ist das wichtigste,
die Behandlung, unter Umstinden die Entfernung der
letzteren plus Ventrifixatio.

Kaltenbach will die Indikation sehr eingeschriinkt
wissen, weil einmal die Dauererfolge nicht sicher seien
und dann die begleitenden Umstinde, wie Hiangebauch,
Erschlaffung des Peritoneums etc. in vielen Killen das
Krankleitsbild vorwiegend belerrschen.

Cohn schligt vor, immer naeh der Castration die
Ventrifixatio zu machen, weil gerade bei Erkrankungen
der Anhiinge mit zahlreichen perimetritischen Adhiisionen,

Wo es in der Reconvalescenz trotz aller Asepsis leicht
zu  Exsudatbildungen kommen kann, der retroflektierte
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Uterus in diesen Massen eingebettet werde und der Erfolg
wo moglich ganz in Krage gestellt wiirde

Spath verwirft die Ventrifixatio bei nicht fixiertem
Uterus; bei fixiertem, aber nicht durch Tumoren compli-
ziertem Uterus hidlt er sie nur dann fiir geboten, wenn
jede conservative Behandlungsweise, insbesondere auch
die Massage, sich machtlos erwiesen haben, die Schwere
der Erscheinungen aber Abhilfe erfordert.

Kiistner will mit der orthopidischen Behandlung
bei frei beweglich retroflektiertem Uterus ausgekommen
sein; er hat die Laparotomie nur bei retrofixiertem Uterus
ausgefithrt und vur dann, wenn er mit dem Schultze’schen
Verfahren nicht zum Ziel gekommen ist,

Pozzi kanu fiir die Operation nur eine Berechtigung
finden bei fixierter Retroflexion; dagegen geniigten bei
beweglicher Dessarien oder die Alexander-Adams’sche
Operation,

Nach Gill Willy ist fast stets Krankheit der Tuben
und Owvarien vorhanden, wenn eine fixierte Retroflexio uteri
der Behandlung mit Pessarien und Bor-Glycerintampons
widersteht. In solchen Fillen sei es gerechtfertigt, die
Ventrifixation zu machen. '

Gegen den Einwand, man brauclie nach Vornahme
der Castratio uteri sich nicht weiter um die Retroflexio
z kitmmern, da doch bald der Uterus atrophiere und die
von ihm ausgehenden Beschwerden alle schwinden (Veit
. a.), macht Sanger geltend, dass diese Riickbildung
sehr langsam vor sich gehen, dass sich wieder Blutungen
einstellen und nervose Beschwerden auftreten kdénnten.

Auch Lohlein kann sich nicht damit einverstanden
erkldaren, dass bei Kranken, bei denen Retrotlexio mit
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Erkrankung der Anbiénge verbunden ist, die Abtragung
der letzteren fiiberhaupt ausreichie.  Er erinnert daran,
dass gerade im Climakterium, das sich natorgemiss an
die Abtragung der Ovarien anschliessen wird, die mit den
Retrodeviationen verbundenen Beschwerden sich nicht selten
steigern.  Auch der postclimakterisch atrophierte Uterus,
wenn er retroflektiert liege, wiirde die etwa bestehende
Disposition zuar Ausbildung eines Prolapses vermehren und
gewisse Formen eitriger Endometvitis durch Sekretverhaltung
zur Ausbildung gelangen lassen. Kr glaubt daber, dass
man auch in diesen Fillen die Ventrifixatio nieht unter-
lassen solle, zumal der Eingriff dadurch kaum aggraviert
werde.

Kelly stellt folgende Indikation fiir die Hysteror-
rhaphie, wie er die Ventritixatio nennt, anf:

1) Retroflexio uteri mwit Verwachsungen, wenn die
Beschiwerden von der Lageverindernng selbst herriithren;

9) einfache Retroflexio, falls andere Mittel keinen
irfolg haben;

3) einfache Retrotlexio, falls aus anderen Griinden
die Laparotomie gemacht ist.

Ziehen wir aus all’ diesen Ansichten das Resumeée,
so konmen wir sagen: Die Ventrifixatio bei Retroflexio
uteri an sich ist nur dann angezeigt, wenn sehr erhebliche
Beschwerden mit Sicherheit auf diese zuriickgetiihrt werden
miissen, die fehlerhafte Lage jedoch weder durch die
orthopidische noch durch die operative Therapie von der
Schieide aus dauernd corrigiert werden kann.

Nach den vorstehenden kurzen Darlegungen sei mir
nun gestattet, zum Beweis dafiir, dass bei riehtiger Indi-
kationsstellung die Ventrifixatio eine segensreiclhie Operation
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ist und giinstige Resultate aufzuweisen hat, aus der Lite-
ratur einige Berichte von Qperateuren iiber die ausgefithrte
Operation nnd ihre Erfolge anzufiihren.

So teilte Leopold bis 1891 im Centralblatt fir Gy-
nikologie 19 Fille mit: darunter waren vier reine Retro-
flexionen; bei sechs Frauen waren die linksseitigen, bej
sieben die beiderseitigen Anhénge erkrankt; einmal war
die Retrodeviation mit Myom am Fundus, einmal mit
Vorfall der Gebdarmutter und der beiden Scheidenwinde
kompliziert. Davon wuarden 16 Kranke vollkommen geheilt,

Crespl in Rom berichtet ebenfalls iber vier Fille,
Lei denen die vorher angewandte orthopidische Behandlung
absolnt keinen Erfolg hatte, die aber nach der Ventrifixatio
keinerlei Beschwerden hinterlassen haben.

In seinen ,gynikologischen Tagesfragen* legt Lijh-
lein seine Erfahrungen der letzten 4 Jahre, die er mit
der Ventrifixatio machte, an der Hand von 23 Fillen dar.
Wegen reiner Retrodeviation wurde gar nicht operiert,
Von diesen 23 Fillen wurde bei 3 wegen Osteomalacie
verbunden mit Retroflexio uteri mobilis die Castration mit
Ventrifixatio ausgefiihrt, 5 Ovariotomieen, 3 Parovarioto-
mieen, 4 Myomoperationen, 1 Incision bei Mesenterialtumor
wurden mit Ventrifixatio uteri verbunden. Bei den iibrig-
bleibenden acht Kranken war fast ausnalmslos die gleich-
zeitige Erkrankung der Anhdnge und der geringe Erfolg
der liergegen angewandten nicht operativen Therapie mit-
bestimmend bei der Entscheidung fiir die Ventrifixatio
gewesen. Daher wurden denn auch bei diesen acht Pa-
tientinnen 3mal die erkrankten Anhénge der einen Seite

und 4mal die beiderseitigen Anhduge entfernt. Bei diesen
8 letzteren Fillen handelte es sich 4mal um bewegliche




und 4mal um fixierte Retroflexio. Bel allen trat, frither
oder spiter, teils vollstindige Heilung teils wesentliche
Besserung ein. Beschwerden waren nie mit der kiinst-
lichen Antefixation des Uterus verbunden, die Operierten
konnten regelmiissig nach 3—31!/, Wochen entlassen werden,
nur bei den Myomkranken zog sich die Heilung 4 — 8 Wochen
hin. In einem der 23 Falle Lot die Lageverdnderung,
der Descensus uteri retroflexi, an erster Stelle die Indi-
kation zur Laparotomie. Der anatomische Erfolg blieb
in allen Fillen, in denen eine Nachuntersuchung mdiglich
war, erhalten. 8 mal konnte die danernde Befestigung
des Uterus in melr oder weniger ansgebildeter Antever-
sion nach Ablauf von 1 Jahr und daritber konstatiert
werden.

Spéath (Hamburg) berichtet iiber 15 Fille, bei denen
Prochownik die Ventrifixatio ausfiihrte. Bei vier der-
selben lieferte die Riickwirtslagerung allein die Indikation
zum Bauchschnitt., Bei diesen waren zuvor lange Zeit
hindureh alle in KFrage kommenden conservativen Behand-
lingsmethoden versucht worden, aber ohne Erfolg. Bei
14 von diesen 15 Operierten war, als nach 3—4 Wochen
ihre Entlassung erfolgte, die Gebarmutter noch in der ihr
kitnstlich erteilten Lage und mit der vorderen Bauchwand
verwachsen. Nur bei einer lag sie nicht antevertiert,
sondern steil gestellt. Der Erfolg des Eingrifts war auch
nach Jahren noch ein zufriedenstellender.

Singer hat unter 12 Ventrifixationen, worunter 7 nach

voraufgegangener Constration, 5 wegen reiner Retroflexio.
In keinem der operierten Fille trat der friilhere Zustand
wieder ein.

Kaltenbach erwidhnt einer Patientin, an der die
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Ventrifixatio uteri ausgefithrt wurde. Dieselbe hatte 9
Geburten durchgemacht und einen Hiangebauch. Nach der
Operation ist der Uterus in der ihm gegebenen Stellung
fixiert geblieben; Blutungen und Kreuzschmerzen, die vor-
her in starkem Masse vorhanden waren, villig ver-
schwunden,

In der 157. Sitzung der gynikologischen Gesellschaft
zu Dresden 1890 gab Klotz einen Beitrag zur operativen
Belhandlung der Retrodeviation des Uterns. Er heilte bis
dahin 259, der Deviationen absolut, 60 o, relativ, 15 9,
blieben ungeheilt. Von den letzten 15 ¢/, (fixierter Uterus)
machte er durch die Operation nach Schultze 59, der
Pessarbelandlung zugéngig. Die mnoch iibrighleibenden
10 °/o verfielen der Laparotomie. Nach stumpfer Lisung
der Adhiisionen hat er im Zeitraum von 5 Jaliren 62 mal
die Ventrifixatio ohmne Todesfall ausgefiihrt.  Beziiglich
der anatomischen Erfolge wurden 57 als zelieilt, 5 als
ungeleilt betrachtet. 38 Fille operierte er nach seiner
Methode, 24 nach Leopold. Von den nach Leopold
Operierten ist ein Fall ungebeilt, von den nach seiner
Methode Operierten wurden 4 nicht geleilt. Diese vier
ungeleilten Falle fielen nicht seiner Methode zur Last,
sondern der falschen Indikationsstellung zur eigenen Me-
thode, indem es sich in diesen Killen um betriichtliche
Adbésionen und Narbenkontraktionen handelte.

Howitz (Kopenhagen) teilt 8 Fille von Ventrifixatio
mit, die eine hinreichend lange Beobachtung nach der
Operation erlaubten. In keinem Falle wurde nur wegen
Lageverdanderung des Organs operiert; in 4 Fillen wurden
die Adnexa der einen Seite, in 4 Fillen beiderseits exstir-

piert; 6 mal wurden die Stilstiimpfe, zweimal der Uterus-




— 27

korper in die Bauchwunde fixiert. Dreimal musste die
Laparotomie spater wiederholt werden, in einem Falle
sogar zweimal wegen des wiederholten Entstehens einer
Vertralhernie, in den zwei andern Fillen wegen Adhii-
sionen: einmal zwischen dem grossen Netz und der Bauch-
wande, einmal zwisclien Gebarmutter und einer Ditnndarm-
schlinge. Da in den erwdhnten acht Fillen immer gleich-
zeitig mit der Ventrifixation krankhaft verdnderte Eier-
stocke und Eileiter entfernt wurden, ist es schwierig, die
Bedeutung der Ventrifixatio an und fir sich fiir die Kran-
ken zu beurteilen. Es hatte aber doch den Anschein,
als ob die Lageverdinderung auf die frither vorhandenen
Symptome vorteilliaft eingewirkt hat.

Die hier beispielsweise angefiithrten Berichte iiber die
Erfolge der einzelnen Operateure beweisen zur Geniige,
dass die Ventrifixatio eine Operation ist, die fiir die Be-
handlung der Retrodeviationen des Uterus wohl beriick-
sichtigt zu werden verdient,

Seit einigen Jalren nun stehen sich zwei Heerlager
unter den Gynikologen betreffs der operativen Behandlung
der Retrodeviationen des Uterus gegeniiber: die einen sind
tiir die Laparotomie, also fiir die Ventrifixatio, die andern
halten die Operation von der Scheide aus — Annihung
des corpus nteri an die vordere Scheidenwand, fiir zweck-
missiger — Vaginofixation. Inwieweit und ob letztere die
Herrschaft iiber die Ventrifixation erlangen wird, dariiber
kann erst ein endgiltiges Urteil nach Jahren gefiillt
werden. Wenn die Griinde, welche die Gegner der La-
parotomie ins Feld fiihren, einer tieferen Grundlage nicht
entbebren und filr richtig erkannt werden konnen, so
glanbe ich ganz sicher, dass die Vaginofixation die Opera-
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concipierte die Frau. Die Periode zeigte sich spurweise
einen Tag in der 6 Schwangerschaftswoche. Mitte Dezem-
ber traten unregelmissige Blutungen auf; am 3. Januar
erfolgte der Abort

Bei der Untersuchung fand sich der Uteruskirper,
der Schwangers chaftszeit entsprechend vergrossert, in maxi-
maler Ele\'ationsstellung, aber antevertiert, vorn oben in
der Bauchwunde adhiirent. Als bei der Ausraumung die
Gebiarmutterwand combiniert betastet wurde, war ein auf-
fallender Unterschied in der Dicke der Wandungen vorn
und hinten; die hintere Wand diinn und ausgezogen, die
vordere Wand aufwiirts bis zur Stelle, wo sie an die
Banchwand festgewachsen war, normal, ja iibernormal
dick. Gottschalk kann die Erklirung nur darin finden,
dass die vordere Wand, durch Adhisionen gelhiemmt, mit
dem Wachstum des Eis nicht gleichen Schritt halten
konnte und nun das wachsende Ki den notwendigen Raum
sich dadurch verschaffte, dass es die hintere Wand und
den Gebarmuttergrund ad maximum ausdehnte, bis zuletzt
infolge der steten Zerrung der Muttermund sich 6ffuete
und der Abort eintrat.

Gottschalk kommt deshalb zu folgendem Schluss:
»Sollte ich mich genitigt sehen, da alle anderen Mitlel
fehlschlugen, Adhisionen eines retroflektierten Uterns
durch die Laparotomie zu losen, so werde ich mich bei
bei Frauen im zeugungsfihigen Alter, die Kinder wiinschen,
auf die Aufrichtung des Uterus beschriinken und die Fixa-
tion desselben durcl ein passendes Scheidenpessar besorgen.

Auch Kiistner spricht sich folgendermassen dariiber
aus: , Ventrifixieren Sie den Uterus einer Iraun, die noch
im zeugungsfihigen Alter stelit, und wird dann eine sojche
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Frau nachher gravid, so behindert die Fixation vun einem
gewissen Schwangerschaftsmonat an das Weiterwachsen
des Uterus, die Adhision des Uterus an der vorderen
Bauchwand fingt an zu zerren, der Abort ist unvermeidbar.*

Mit dieser Erkldarung ist Sanger nicht einverstanden;
auch wenn man zugebe, dass der Abort wirklich duarch
die Ventrifixatio bedingt sei, so kinune dies auch der zur
Anwendung gekommenen Methode in ihrer individuellen
Ausfithrung zur Last gelegt werden. Nach konservativer
Ventrifixation, wie sie von ihm vorgeschlagen, sei die Zahl
der Conceptionsfille eine schr grosse, die Operation lasse
als solehe auf den Verlauf von Schwangerschaft und
Geburt bis dato keinen nachteiligen Einfluss erkennen.

Klotz beobachtete bei 62 Fillen von fixierter Retro-
flexio zwei normale Geburten mit nachheriger normaler
Lage des Uterus.

Olshausen sah 1!, Jahre nach der Operation bei
einer Patientin normale Sehwangerschaft und Geburt ein-
treten; dabei war die hochschwangere Gebarmutter durch
keine Verwachsungen melir mit der Bauchwand verbunden.
Olshausen glaubt dies damit erkliren zu konnen, dass
er den Grund der Lisung der Adh#sionen ,durch michtige
Verinderungen der Circulation in den Genitalorganen
wilrend der Seliwangerschaft® hervorgerufen wissen will;
es ist jedoch nach Gottschalk die Miglichkeit gegeben,
dass die Verwachsungen schon vor der Coneception getrennt
waren und also deshalb nicht storend auf die Schwanger-
schaft wirken konnten.

Bleibt jedoch der Uterus, wie bei der Singer’schen
Operation, selbst frei von der Ventrifixation, so Kkann er
sich bei eintretender Schwangerschaft ungestirter aus-
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dehnen. Dass er dabei durel die Anheftungsstellen nicht
gehindert wird, liegt an folgenden Umstianden :

1) Der Uterus entfernt sich schon unmittelbar nach
vollendeter Anndhung, spiater aber immer melr von der
vorderen Bauchwaund und kann thatsichlich wieder ganz
innerhalb des kleinen Beckens zu liegen kommen.

2) Noch vor zutretender Schwangerschaft sind die Ad-
hidsionen an den Anheftungsstellen, welche nicht unnacl-
giebig sind, bereits mehr oder minder strangartig ausge-
zogen. Kine weitere Ausziebung erfolgt dann  ohne
Spannung in dem Masse als der Uterus langsam in die
Hihe wichst durch Dehnung der an der allgemeinen Auf-
lockernng teiluelimenden Adhisionen, sowie Nachgiebigkeit
des Peritoneum parietale der vorderen Bauchwand. We-
sentlich erleichitert wird dieser Delnungsvorgang aunch
durch den Umstand, dass die hintere Lamelle des lig.
latum vollstiindig frei bleibt.

Unter den oben erwihnten 8 Fillen von Howitz
trat bei einem Falle Conception wenige Wochen nach der
Operation ein; Schwangerschaft und Geburt verliefen oline
Stirung. Bei der Untersuchung ein Jahr nach der Nieder-
kunft lag die Gebirmutter wieder retroflektiert.

Eine andere Patientin war zur Zeit der Operation
in der ersten Woclie ihrer vierten Schwangerschaft. Beide
Ovarien und Tuben wurden entfernt, der linksseitige Stil
in die Bauchwunde fixiert. Die Schwangerschaft verlief
ungestort; rechtzeitige Geburt ohne Kunsthilfe. Bei der
Untersuchung 9 Monate nach der Geburt war der Uterus-
korper straff an die vordere Bauchwand fixiert; der ganze
Uterus war atrophiscl.




Unter 12 Fallen von Flaischleu trat bei zweien
wieder Graviditiit ein, einmal nacl reiner Ventrifixatio,
das andere mal nach einseitiger Entfernung der Anhinge.

Leopold stelite vor einigen Jahren in der gvniko-
logischen (Gesellschaft zu Dresden eine Frau vor, die
wegen ganz schlaffer Retroflexio 1 Jalhr 8 Monate vorher
operiert war, Sie wurde schwanger und gebar nach nor-
maler Schwungerschafi ein reifes Madchen. Wochenbett
fieberlos. Der Uterus liegt jetzt sehr gut zuriickgebildet
im kleinen Becken, anteflekticrt und mit dem Grund
dureh eine durch die schlatfen Bauchdecken gut fithlbare
Briicke fest mit der vorderen unteren Bauchwand verbunden.

Kine zweite Frau, wegen Retrotlexio, fortwihrender
Beschwerden und Nutzlosigkeit der verschiedenen Pessarien
operiert, wurde 1 Jahr 1 Monat nachher schwanger.
Schwangerschaft und Geburt ganz ungestort. Uterns jetzt
anteflektiert, ventrifixiert, leicht beweglich, vollig schmerz-
los, dureh deutlich feste Briicke an seinem Grunde mit
der vorderen Bauchwand verwachsen.

Will man aus den bis jetzt bekannten Berichten itber
nach Ventrifixatio eingetretene Schwangerschaft einen
Schluss ziehen, so kionnte man folgende Theorie aufstellen:

1) Werden die beiderseitigen Anhinge entfernt, so
ist aus naleliegenden Griinden eine Schwangerschaft vollig
ausgeschlossen.

2) Sind die Adnexa der einen Seite oder beider Seiten
erhalten, so wird durch die Ventrifixatio die Fihigkeit
zu concipieren nicht beeintrachtigt.

3) Ob trotzdem die Fixation zur vorzeitigen Unter-
brechung der Schiwangerschaft eine Disposition liefert,

3
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kann erst mnach weiteren Beobachtungen befriedigend
beantwortet werden.

Den bis jetzt ans (der Literatur bekannten Fiillen von
Ventrifixatio uteri retroflexi fiige ich nun die in der lie-
sigen gvinitkelogischen  Klinik  ausgefiihrten Ventritixa-
tionen Dbei.

I. Fall.
Anamnese.

Fran B, 27 Jalire alt, aus Stralsund, war in ihren
Jugendjaliven tmmer bleichsiichtie,  Die Menstruation trat
mit dem 16. Jahre ein, war regelmiissig, vierwichentlich,
2—3 tieig, nicht reichlich, mit Schmerzen verbunden. Sie
hat  zwel Geburten durehgemacht, darunter einmal Zwil-
linge. Die Geburten verliefen normal.  Schon vor der
letzten Entbindung schwollen der Patientin die Beine an;
auch  bestand Oedem  der Augenlider.  Im  Wochenbett
schwanden diese Symptome erst allméhlich. Pat. war sehr
Lheruntergekommen und musste 1/, Jahr lang das Bett
hitten. Neit dieser Zeit klagt sie iiber Schmerzen im Un-
terleib, in der rechten Seite und im Kreuz, besonders beim
Stehen; dabei lat sie das Gefiihl von Drangen nach unten.
Der Stublgang ist regelmiissig. Aufnahme 6. II. 89.

Die bimanuelle Untersuchung ist sehr schmerzhaft,
der Uterns nicht vergrossert und liegt retrovertiert. Ir
lisst sich das erste mal nur unter leftigsten Schmerzen
aufrichten, da hintere Adhiisionen bestehen.

Diagnose: Retroflexio uteri, Pelveoperitonitis, fluor
albus.

Therapie:
Massage nach Thure Brandt, jeden zweiten Tag
ein Bad. Am 15. II. wird, da der Uterus sick gut und
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hur bei geringen Schmerzen aufrichten Iisst, eip Hodge-
Pessar eingelegt; am 16, stellt sich dje Regel ein, Nach
Aufhisren der Menses wird bei  der l,’ntersuchuug das
Pessar als gut liegend befunden. Ayg, Verursacht es keipe
Schmerzen. Ay 21. 1T, erfolgte die Entlassung.

II. Anamnpe Se,

Am 27 1. 99 stellt  sicl, Patientin wiedep vor, weil,
wie sie angiebt, sie yvor der damaligen Behandlnng‘ keine
Besserung Verspiirt hat S trug  das Pegsap mit Aus-
nahme von 19 Wochen, wo sie ein Geschwiir ay der Portjp
liatte, Alg Beschwerden giebt sie an - Dringen nacj dem
After und dep Scheide zu, Schueiden iy der Nabelgegend.
Die Beschwerden waren zu Hause so gross, dass sie, pg-
mentlich  bej  dep Regel, oft stundenlang winseln und
schreien musste,

Die Ih)tersuchung ergiebt retroflektierte Lage deg
Uterus, der mit dem Fundux tier am Kreuzbeiy herab-
gesunken ist, g0 (Jusy er sich nur mit dep Sonde aufricliten
lisst und selbst bei liegenden Pessar retroponiert bleipt,

Therapie:

Da die eingeleitete Pessarbehandlung, Massage, Jod-
g]ycerintampons, Blutenfziehung efe. erfolglos sing und da
sich keine andere Ursache tiir die Schmerzen finden ldsst,
als die Retroﬂexio, wird auf Waunseh der Patientin Vep-
trifixatio und zngleich Castratio zar Anfhebung der Menstry-
ationsbeschwerdeu gemacht,

Am 19, 1T Operation ip Narkose., Nacl der iiblichen
Desinfektion Schnitt in dey Linea alba vom Nabel bis zup
Symphyse, vorher Einlegen eines Colpeurynters in die

Vagina, Durchtrenuung der Bauchdecken, Oeffnen deg
g%

D
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Peritoneums unter Erliebung einer Falte, Vergrisserung
(des Schnitts entsprechend dem Hautsclnitt, Es wird jetzt
zuerst das rechte Ovarium herausgewaltzt und mit der
Hegar'schen Castrationszange gefasst, der Stil mit zwei
Fiaden durchstochen und in zwei Hilften unterbunden.
Daranf wird das Ovarium abgetrennt. Ebenso das andere,
Nun wird der Uterus hervorgeholt und im unteren Wund-
winkel an das Peritoneum befestigt durch je einen Sticl,
der durch die Tabenecken geht und einen, der in der
Mitte das Peritoneum des Fundus fasst, Als Nahtmaterial
werden  Seidennithte genommen. Des Uterus liegt. nun
vollstindig in  Anteflexionsstellung, ist etwas aus dem
kleinen Becken herausgezogen. Austupfen der Bauchhélle,
Schlnss des Peritoneums durch fortlaufenden (‘ateutfaden,
der Bauchdecken durch tiefe und oberfliichliche Seidenniihte,
Darauf wird ein Compressivverband aus Jodoformgaze und
Watte angelegt,

Am ersten Tage hat Pat. viele Schmerzen, Puls und
Zunge siud gut; an den folgenden Tagen ist das Befinden
besser, doch sind stets leichte Temperatursteigerungen
vorhanden. Nach drei Tagen erfolgt geringer Blutabgang
aus der Scheide,

Am 1. IIL 90 wird der Verband abgenommen, die
Hautnalite werden entfernt. 2 Stichkanile am unteren

Wandwinkel eitern; es sind dort aueh ziemlich starke

Infiltrationen der Umgebung bemerkbar. Die Wunde wird
hier wieder 3 cm lang gedffnet. Am Grunde der Wunde
erblickt man den Catgutfaden, der entfernt wird, Von
heute an wird der Verband tiglich gewechselt,

14. IIT Nach Ausstossung einiger Fiden hat sich die
Wandfliche gereinigt. Die Infiltration ist geschwunden.
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Pat. steht mit Bauchbinde auf. Die Beschwerden bestehen
nur aus dann und wann leise auftretenden Schmerzen,
sind aber kaum erwahnenswert im Verhiltniss zit den
fritheren furchtbaren Leiden.

28. IIl. Bis auf einen kleinen granulierenden Defect
ist alles verheilt. Schmerzen sind selten und nur gering,

4. IV, Pat. wird geleilt entlassen. Sie sieht woll
aus, hat Appetit.  Der Uterus liegt villig normal in
Anteflexionsstellung,

1L Fall.
Anamnese,

Pat. ist die 34 Jabre alte Fran Sch. aus Schinow
biKaschow. In ihrer Jugend war sie immer gesund. Die
Menses traten mit 14, Jahren ein, waren regelmissig,
vierwdchentlich, 4tigig, missig, mit Schmerzen verbunden.
Pat. will seit 15 Jahren an Kreuzschmerzen gelitten haben.
Sie heiratete mit 26 Jabren und hat 3 normale Geburten
tiberstanden. In der 2. u. 3. Schwangerschaft litt Dat.
sehr an Druck nach unten und dem Getithl, als trete ihr
der Leib auns den Geschlechtsteilen. Das erste Wochen-
bett ist tieberhaft gewesen und hinterliess die heftigsten
Kreuzschmerzen, Die beiden andern Wochenbette ver-
liefen normal, abgeselien von den immer vorhandenen
Krenzschmerzen. Die letzte Geburt war vor 4 Jalren.
Die Menses waren von der letzten Geburt an bis zum
Jalive 1888 regelmiissig., Melrfache Consultationen und
Kuren blieben erfolglos. Im Jahre 1888 begann — nach
Behauptung der Patientin im unmittelbaren Anschluss an
eine #rztliche Manipulation — die Menstrnation unregel-
missig zn werden; es stellten sich irregulire Blutungen
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verbunden mit kolikartigcen Schmerzen ein; inzwischen
reichliclier fluor albus. Dureli diese bis zum April 1891
anhaltenden heftigen Blutungen wurde der Kriiftezustand
und das subjektive Befinden der Patientin allmillicl, ausser-
ordentlich schleclt.

Befunad:

Pat. ist mager, blass, von zartem Korperbau, miissigem
Appetit.  Der Stublgang ist angehalten. Die bimanuelle
Untersuchung ergiebt folgendes: Die Scheide st missig
weit, die Portio nach vorn gerichtet, der Uterus liegt
villig retrotlektiert im Douglas, seine Betastung ist unge-
mein schmerzhaft, er ist fast unbeweglich fixiert.

Die Versuche, den Uterus bimanuell oder mit der
Sonde in Narkose aufzurichten, misslingen vollstandig.

Diagnose: Retroflexio uteri immobilis, Pelveoperi-
tonitis chronicy,

Therapie;

Im April 1891 in e hiesige Klinik aufgenommen,
wurden Auskratzungen der Gebdarmutter mit nachfolgenden
Ausspitlungen ausgefiibrt.  Auel diese Therapie blieb jn
Bezug auf die Blutungen erfolglos. Die Kreuzschmerzen
bestanden immer in der gleichen Heftigkeit,

Operation:

Am 29, VI. 91. Operation in Narkose,

Ein ca. 12 em langer Schnitt trennt die Bauchdecken
und eriffnet die Peritonealhihle.  Die ziemlich starken
Hautblutungen werden durch Klemms gestillt. Der Uterus
liegt villig retroflektiert, etwas nacl links und ist mit
seiner Nachbarsehaft durely viele strangformige Adhisionen

verwachsen, Es gelingt jedoch leieht, ohne Blutung
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hervorzurufen, dieselben stumpf zu durchtrennen und den
Uterus in Anteflexion zu bringen.  Ebenso zeigen  sich
auch Dbeide Eiersticke eingebettet in entziindliche Ver-
wachsungen, die Tuben etwas verdickt.  Nachdem dje
Ovarien gelockert und hervorgezogen sind, werden sie
beide mit doppelten festen Seidenligaturen abgebunden und
mit der Sclieere abgetragen. Der Fundus uteri wird mit
3 Seidenndhten an die vordere Bauchwand fixiert. Darauf
wird die Bauchbhihle ausgetupfr, das Peritoneum durch
fortlaufende Seidennaht, die Bauchdecke .dureh Knopfnaht
geschlossen. Dariiber kommt ein trockener Jodoformverband,

Am 6. Tage nach der Operation erfolgt Stuhlgang
und dadurch Nachlassen der Lisher =seit der Operation
bestehenden Unterleibsschmerzen,

Am 11, Tage werden die Nadeln entfernt; prima reunio.

Am 14, Tage stehit Patientin zum erstenmale auf,
Der Ausfluss, der in den ersten Tagen naeli der Operation
noch bestand, verschwindet ginzlich; die Schmerzen in
der Unterbauchgegeud, die in der ersten Zeit nach dem
Verlassen des Betts bej Bewegungen auftraten, lassen
allmdblich nach, Der Appetit bessert sich.  Thre Haupt-
klage besteht noch darin, dass sie oline Abfiihrmittel
keine Stublentleerung hat. Ks werden gegen diese Atonie
des Dickdarms hauptsichlich Ricinus und kalte Einliufe
gegeben.

Am 9. VIII. 91 wird Pat. als geheilt entlassen.

1II. Fall.

Anannese:

Frau R, 381 Jalre alt, war in ilrer Jugend immer
gesund.  Mit ihrem 15. Lebensjalre trat die Regel ein;
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dieselbe war regelmiissig, vierwdchentlich, 3-—d4tigig,
reichlich und schmerzlos. Vor 7%, Jahren hatte sie eine
normale Entbindung mit normalem Wochenbett, Seit 2
Jahren klagt Pat. tiber anhaltende Schmerzen besonders
in der rechten Seite und im Kreuz, die beim Gelien noch
stiitker wurden. Die Regeln sind seitdem seln reichlich,
mit krampfartigen Schmerzen verbunden. Inzwischen lLat
Pat. auch an Blasenkatarrh gelitten. Da sich die Leiden
immer verschlimmerten, liess sie sich am 5. August 1893
in die hiesige Klinik aufoehmen,
Befund:

Mittelgrosse, zarte Frau von leidlicher Ernihrung,
blasser Gesichtsfarbe. Der Appetit ist missig, der Stull-
gang normal. Bei der bimanuellen Untersuchung findet
man die ortio nach vorn gerichtet, der KFundus ist bima-
nuell nieht zu fithlen, im hinteren Scheidengewilbe ist
eine Resistenz bemerklar, welche sich zugleich mit der
Portio verschiebt. Die Sonde geht mit der Convexitiit
nach hinten in normaler Linge in die Uterushshle hinein.
Der Uterus lisst sich aufrichten, tallt aber sogleich wieder
nach hinten zuritek. Man hat dabei das Gefiih]l, als ob
das Corpus, uteri durch eine weiche Adhision in die Kreuz-
beinhohlung zuriickgezogen wiirde.

Diagnose: Retrotlexio uteri fixata.

Therapie:

Nachdem verschiedentliche Pessarien erfolglos ange-
wandt waren, auch die Massage keine DBesserung der
Beschwerden erzielt hat, wird auf Wunsch der Patientin
beschlossen, die Ventrifixatio zu machen. Die Technik

der Operation ist dieselbe wie bei den beiden oben ange-
fithrten Féllen,
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17. 8. 93. Pat. ist fieberfrei, befindet sich sehr gut.

20. 8. Nach Calomel ertolgt reichliche Stuhlentleerung.

Am 24 8. wird die Seidennaht entfernt.

28. 8. Pat, steht auf, Beschwerden sind nicht mehr
vorhanden der Uterus liegt normal

Am 11. 9. wird Pat. als geheilt entlassen.

Als Pat. am 10, Oktober wegen einer Cystitis wieder
aufgenommen wurde, lag der Uterus noch sehr gut an die
vordere Bauchwand fixiert.

1V. Fall.

Anamnese.

Die 34 Jahre alte Frau N. war in ihrer Jugend
immer gesund. Die Menses traten mit 17 Jahren ein,
waren regelmissig, nicht reichlich und schmerzhaft. Seit
melireren Jahren besteht Fluor., Sie hat drei normale
(Geburten mit normalem Woclhenbett durchgemacht. Seit
langerer Zeit klagt sie iiber Schmerzen im Kreuz, Dréngen
nachi unten, Schmerzen Dbeim Stulilgang, Verstopfung,
Schiwiiche in den Beinen, starken Ausfluss,

Befund:

Der nicht vergrosserte Uterus liegt retroflektiert,
lasst sich aufrichten, aber nicht dauernd durch IPessarien
aufrecht erhalten. Im hinteren Scheidengewdilbe sind einige
narbige Striinge zu fiihlen.

Diagnose: Retroflexio uteri, Catarrhus cervicis.

Therapie:
2. NI. 93. Aetzung des Cervix mil 50°/, Chlorzink-
losung, Aufrichtung des Uterus mit einem Hodge’schen
Pessar.



3. XL Scheidendusche; der [terus liegt wieder
retrofiektiert.

4. —10. XI. Wegen eingetretener Menses wird von
einer Behandlung Abstand genommen,

to. XI. Da der Uterus wieder retroflektiert ist, er-
folgt neue Aufrichtung nwnd Einlegen eines Thomaspessars.

11, NI Der Uterns ist wieder zuriickgetallen, tiiglich
wird jetzt Massage angewandt wegen der Narbenstringe
im hinteren Scheidengewiilbe.

17, X1. Erneats Aufrichtung des Uterus, Eiulegen
eines Thomaspessars,

18. XI.  Der Uterus ist trotz Pessar wieder retroflek-
tiert,

19. NI Da das Zuriickfallen des Uterus Jedenfalls
durch den Zug der hinteren Uterusadhiisionen veranlasst
wird, wird die Pat, tiglich massiert.

Am 30. XI. wird zur Operation gescliritten, weil
obige Belandlung absolut nichts uiitzte. Ventrifixatio wie
in den frilheren Killen

1. XII. Das Befinden der Pat. ist gut, der Urin
wird spontan gelassen, es besteht leichtes Breunen der
Wunde. ‘

2—5. NII.  Status idem.

6. XII.  Zum Abfiihren wird 0,3 Calomel gereicht.

10. XTI, Die Nadel wird entfernt und prima reunio
gemacht.

14. XII. Pat. steht mit Bauchbinde aut

21. XIL  Pat. wird geheilt entlassen.
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V. Fall.
Anamnese:

Pat. Frau A, 33 Jahre alt, aus Auklam, ist friher
immer gesund gewesen. Mit dem 19. Jahre trat die Regel
ein; dieselbe war unregelmiissig, 6—7 wichig, 2 tiagig,
schmerzlos. Sie itberstand zwei normale Geburten mit
normalem Wochenbett. Ihre Beschwerden bestehen in
Schmerzen beim Stublgang und Lanfigem Urindrang,  Auf-

nahme am 6. II. 94.

Befund:

Pat. ist kraftig gebaut, von gesunder Faibe; der
Appetit ist schlecht, Stullgang angehalten. Der Uterus
liegt retroflektiert und ldsst sich leicht aufrichten.

Diagnose: Retroflexio uteri mobilis.

Therapie.

6. 11. 94. Einlegen eines Hodgepessars. Am Nach-
mittag hat Pat. starke Schmerzen und Druckbeschwerden,
namentlich beim Sitzen und Gehen.

7. II. Es wird ein kleineres Pessar eingelegt; jedoch
bestelen die Schmerzen fort,

Am 10. II. wird zur Operation geschritten.

11. 1I. Blahungen gehen ab, Pat. kaun spontan uri-
nieren, Fieber besteht nicht.

15. II. Die Untersuchung ergiebt einen vorhandenen
Blasenkatarrh, welcher nunmehr behandelt wird.

Bei der Entfernung der Nadeln am 20. fliesst aus
den unteren Stichkanilen eine dunkelrote, triibe Fliissig-
keit hervor, ebenso an den folgenden drei Tagen. Dann
sistiert die Blutung.

Am 3. III. wird Pat. geheilt entlassen.
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Im 6. und letzten Falle handelt es sich um eine 35
Jalre alte Frau H, welcle schon jalirelang bettlagerig
war and bei dem Versuche zu gehen unter den heftigsten
Unterleibsschmerzen, Dringen nach unten litt. Die Ope-
ration besserte die Beschwerden selr wesentlich, Patientin
kann jetzt wenigstens gehen.  Wie die Heilung weiter
verlaufen wird, ist jetzt noch nicht za ersehen, da erst
Ende Juli die Operation gemacht wurde.

Es sind bei der grossen Hiufigkeit der Retrodevi-
ationen des Uterus allerdings selir wenig Fille — wenn
man von einigen Vaginofixationen absielit — deren Heilung
auf operativem Wege angestrebt werden musste, Aber
diese wenigen Fille haben auch sidmtlich ein gutes Re-
sultat gebalit.  Alle iibrigen in der hiesigen Klinik zur
Belhandlung gekommenen Fille von Retroflexionen kounten
allein dureh Pessarbeliandlung und mechanische Manipu-
lationen zur Heilung oder doch wenigstens zur Besserung
gebracht werden,

Die Anffassung, die man aus den Besprechungen in
den gynikologisclien Gesellschatten sowie aus der Literatur
beziiglich der Ventrifixatio uteri gewinnen kanmn, lisst sich
in folgende Siitze zusammenfassen, in welchen ich mit
Lohlein vollstindig ibereinstimme:

1) Die Ventrifixation ist eine zuverlissige Methode,
den retrodeviierten Uterus in Vorwirtslagerung zu halten.

2) Obwoll die Fixation an der vorderen Bauchwand
an und fiw sich eine Abweichung von der physiologischen
Befestigung des Uterns bezeichnet, pHlegen doch keinerlei
Beschwerden dadurch bedingt zu sein.

3) Die Filiigkeit zu concipieren wird hierdurch nicht

beeintrichtigt; in der Regel entwickelt sich die Schwan-
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gerschaft bis zum regelmissigen Ende weiter. Ob und
inwieweit trotzdem die Fixation eine Disposition zur vor-
zeitigen Unterbrechung einschliesst, kann  erst mnach
weiteren Beobachtungen befriedigend beantwortet werden.

4) Trotzdem wird die Ventrifixation wegen der Retro-
flexio an sich nur dann angezeigt sein, wenn sehr erheb-
liche Beschwerden mit Sicherheit auf diese zuriickgefithrt
werden miissen, die fehlerhafte Lage jedoch weder dureh
die orthopadische noch durch die operative Therapie von
der Sclieide aus dauernd corrigiert werden kaun.

5) Am hiunfigsten kommt sie bei Gelegenheit ander-
weitig angezeigter Laparotomieen zur Ausfithrung, nament-
lich Lei der Ovariotomie und ('astration. In derartigen
Fallen verdient sie, zur Beseitigung bestehiender Retroflexin

oder des Prolapsus uteri, stets beriicksichtigt zu werden.

Zum Schlusse meiner Arbeit eriibrigt mir noch die
angenelime Pfliclit, meinem hochverehrten Lehrer, Herrn
Geheimrat Professor Dr. Pernice meinen ganz besonders
Lerzlichen Dank fir die giitige Ucberweisung dieses fiir
mich sehr interessanten Themas auszusprechen. Gleich-
zeitiz danke ich Herrn Dr. Heidemann, Assistenzarzt
an der gynikologischen Klinik, fitr die freundliche Unter-
stittzung DLei der Bearbeitung dieses Themas,
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THESEN.

L.

Die Ventrifixatio ist wegen Retroflexio uteri an
und fiir sich nur dann angezeigt, wenn sehr erheb-
liche Beschwerden mit Sicherheit auf diese zuritckge-
fiibrt werden miissen, dje fehlerhafte Tage jedoch
durch  cine orthopidische Therapie nicht dauernd
corrigiert werden kann.

I1.
Bei der Nachbehandlung (der Diphtherie ist vor-

nehmlich die Beschaffenheit des Herzens zu beriick-
sichtigen.

IIL

Die  Volksschnllehrer sind besonders geeignet,
schon in den Kindern Sinn und Verstiindnis fiir die
Forderangen der Hygiene zu wecken, weshalb es
dringend geboten wiire, dass in den Lehrerseminarien
ein griindlicher TUnterricht in der Hygiene erteilt
wiirde.




