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Lwel besondere Fille von Retrefiexie wterl gravidi.

Vorgetragen in der Januarsitzung 1870 der geburtshiilflichen Gesellschaft
- zu Leipzig.

Yon

Dr. Fr. Schats.

(Hierzu Tafel VII. und VIIL.)

L

Matthes, 35 Jahre alt, frilher immer gesund. Menstruation vom
21. Jahre ab 4—12-wochentlich, 3tigig, gering. Vom 24. bis 32.
Jabre 4 miissig schwere Geburten von 4 Knaben. Wochenbett immer
normal. Zwischen der ersten und zweiten Schwangerschaft entwickelte
sich ein Prolapsus von Faustgrésse und bestand ausserhalb der Schwan-
gerschaft bei aufrechter Stellung der Frau immer. Nie wurde ein
Arzt consultirt, nie auch nur eine Binde getragen. Letste Geburt im
Juli 1866. Letzte Menstruation Ende Juli 1869. Ende October
plotzlich beim Tragen einer schweren Waschwanne Schmerz im
Leibe und danach Blasenbeschwerden, die vorher nicht da waren;
eine volle Woche lang angeblich vollstindige Urinverhaltung; darauf
bestindiges Harntrifufeln. Stuhl angehalten. Der behandelnde Arzt
diagnosticirt eine eitrige Peritonitis, giebt gegen die ungemeinen
Schmerzen viel Morphium. Verfasser sah die Kranke mit dem behan-
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delnden Arzte und einem Praktikanten der Klinik am 26. Nov. frih
Grosse Abmagerung ; Erschopfang; dngstlicher Gesichtsausdruck. Tem-
peratur ca. 38,5. Puls 120. Leib stark aufgetrieben, sehr schmesrxhaft.
In ihm eine gleichmiissige fluctuirende Geschwulst von der Gréese
eines Uterus im 10. Schwangerschaftsmonate. Nirgends feste Theile
darin. Kein Ascites. Vulva von ammoniakalischem Urine und Urin-
sedimenten iiberdeckt. Vagina nach vorn stark comprimirt; am oberen
‘Rande der S8ymphyse die weiche breitgedriickte Port. vag. nach wunten
sehend. Os uteri und Canal. colli, soweit man tiberhaupt ankommen
kann, fiir den Finger durchgingig. Zwischen hinterer Scheiden- und
vorderer Mastdarmwand ein kindskopfgrosser, elastischer Tumor, den
Damm und die hintere Scheidenwand vorwdlbend. Retroflexio uteri
gravidi mit Einklemmung. Minnlicher Katheter entleert keinen,
der elastische neun Pfund stinkenden Urins mit viel Schleim und Sedi-
menten. Doch fliesst der Urin nicht bestindig, sondern hort oft auf
bei noch deutlicher Ftillung der Blase. Zuriickziehen und Wieder-
vorschiecben des Katheters giebt oft eine neue Menge Urin. Wemn
nicht, wird der Katheter ganz zuriickgezogen, und die Fenster sind
dabei einige Male mit Schleim und Eitermassen verstopft, doch einige
Male auch nicht. Repositionsversuch in Knieellenbogenlage gelingt
weder durch die Scheide noch durch den Mastdarm. Da im Dorfe
nicht stets #rztliche Hiilfe zur Hand war um zu katheterisiren, wird
der elastische Katheter liegen gelassen; Ol. Ricini; halbe Bauchlage.
Abends ist die Frau wohl; Gesichtsausdruck ruhig, Fieber miissig,
Puls immer 120. Stuhl. Der Uterus zeigt durchaus keine Neigung
von selbst in die Hohe zu steigen: Kautschukblase in die Scheide.
Sie bleibt wihrend der nichsten 2 Tage Ofters einen halben Tag lang
liegen, bevor sie herausgedriingt wird, doch steigt der Uterus durch
gie nur in toto in die Hohe, wird nicht dabei gedrebt, und sinkt dann
schnell wieder in die vorige Lage zuriick. Da die Kautschukblase
nichts wirkt und der bestindig liegende Katheter sich ofter verstopft,
wird beides weggelassen. Bei regelmiissigem Stuhle und Katheterismus
befindet sich die Frau relativ wohl. Beim Katheterisiren wiederholt
sich immer die Erscheinung, dass trotz Fiillung der Blase kein Urin
mehr kommt, ohne dass die Fenster des Katheters, wenn man ihn
herauszog, verstopft waren. Einfaches Zuriicksiehen und Wiedervor-
schieben geben oft eine weitere Portion Urin. Manchmal ist &s gans
unméglich die Blase vollstindig zu entleeren und wir vermutheten,
die Blase habe Divertikel oder auch Communication mit seitlichen Ab-
scesshohlen. 29. October Abends, zweiter Repositionsversuch unter
Chloroformnarkose. Urin scheinbar vollstindig entleert. Per i

gelingt es mit der ganzen Hand (nach vergeblichen anderen Ver-
suchen) den Uterusgrund seitlich vorbei tiber das stark einspringende
Promontorium zu schieben. Dabei filhlten wir deutlich einen beweg-
lichen festeren Korper (den Kopf der Frucht) im weichen Uterus.
Auch jetzt dreht sich der Uterus nicht um seine Queraxe. Selbst
ein Versuch die Port. vag. durch den in den Halskanal eingehakten
Finger direct nach unten zu ziehen, gelingt nicht. Ein weiterer Ver-
such zur directen Drehung des Uterus, den Grund von der Scheide
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aus nach oben, die Port. vag. von den Bauchdecken aus nach unten
#u schieben, lMsst erkennen, dass vor dem Uteruskdrper immer noch
ein missiy grosser fluetuirender Tumor liegt, der die Drehung des
Uterus zu verhindern scheint. Gehdrte er der vorderen Uteruswand
an, da er nieht von fhr gu entfernen war, war's ein Blasendivertikel
oder ein Abscess? Der Uterus liisst sich in keiner Weise drehen,
der Grund kommt immer wieder in den Douglas’'schen Raum. Da
er aber ohne zu grosse Bchwierigkeit den Beckeneingang hin und
und wieder irte, so0 war in der nkchsten Zeit von der Retroflexion
eine directe Gefahr nicht zu erwarten. Wenn die offenbar vorhandene
Complication es zuliess, konnte ja eine spontane Reposition eintreten,
wenn nicht, so musste man die kiinstliche noch einmal versuchen
und bei wiederholtem Misslingen und sich steigernden Einklemmungs-
erscheintngen den Abort einleiten. Halbe Bauchlage; regelmissiger
Katheterismus. Immer missiges Fieber. Puls 120 und mehr. — Fiinf
Tage spiter Nachts berichtete der Mann: ,Das Kind ist da, aber
die Nachgeburt nicht.* Die Frucht war frisch, 17'/, Cm. lang, 154
Gm. schwer. Die Placenta lag im Halskanal und waurde leicht ent-
fernt. Der Finger kam nach hinten und unten vom Halskanal in
die Uterushohle. Collapsus seit der Geburt der Frucht. 7 Stunden
nach der Geburt Tod. Die Bection musste auf die Genitalien be-
schriinkt bleiben. (Taf. VIL.)

Peritoneum ohtie abnorme Fliissigkeit. Rectum kommt rechts
vom Promontotitm in die Hshe. S rom. und Colon transv. breit
mit der hinteren Blasenwand verwachsen. Die verbin-
dendén Membranén sind fest, scheinbar alt, nicht injicirt.
Vom Beckeneingang her kann man nichts vom Uterus sehen. Ein
geringer Zug zerréisst die morsche 3—5 Mm. dicke Blasenwand. Es
entleert sich nach dem stinkenden Urine eine dicke, sandig-eitrige
Flissigkeit. In der weiten, von Harnsalzen austapezirten Blasenhshle
liegt frei ein fiberkindskopfgrosser, schwarzgrauer Sack mit 3—4 Mm.
dicker, morscher, sandiger Wand, es ist die nekrotisch in toto
abgestossene Blasenschleimhaut in Verbindung mit der
grdsseren Hi#lfte der ebenfalls nekrotisch abgestos-
senen Muscularis. Er hidngt nur in der Nihe des Blasen-
halses durch einige Fetzen mit der dort nicht vollkommen abge-
stossenen, doch auch nekrotischen Schleimhaut und Muscularis des
Halses zusammen und hat ausser der zerfetzten Oeffnung in der
Nihe des Blasenhalses durchaus keine weitere Oeffnung. Die Innen-
fliche sieht aus wie das Sandpapier an den Ztindhblzchenbaltern, die
Aussenfliche viel dunkler, unregelmitesig, fast wie eine Mondphoto-
graphie. Der Blasenhals ist fir den Finger durchgiingig sehr breit.
Nach Trenhung der Brticke, welche das Mesenterium des Dickdarmes
iber den in der Conjugata um 1!/, Cm. verengten Beckeneingang
bildete, gelingt es leicht den retroflectirten, weichen Uterusktrper aus
dem Douglas’schen Raum emporzuheben. Auch im Douglas'schen
Raume findet sich keina Fltssigkeit. Der Uterus ist nirgends ange-
wachsen; seine Adnexa wie Aussen- und Innenfliche sind normal bis
auf eine auf der Rtickseite etwas rechts von der Bagittalebene von
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der Mitte des Uteruskdrpers nach dem Halse hinlaufende 1 Cm. breite,
2—3 Mm. dicke Narbe, deren Enden sich radiir theilen. Die Narbe
ragt gegen das Niveau der #usseren Uterusoberfliche gleichmissig
1 Mm. vor. Die Ureteren sind kaum erweitert.

Die genauere makro- und mikroskopische Besichtigung des freien
Sackes und der gebliebenen Blasenwand ergiebt am Spirituspriparat:

L Der freie Sack ist zusammengeklappt 15 Cm. lang und 15 Cm.
breit. Seine untere zerfetzte Oeffnung misst 8 Cm. Die Dicke der
Wand betréigt in der Nihe des Randes der Oeffnung 2, oben in der
hinteren Hilfte 4, in der vorderen 3 Mm. Sie wird zusammengesetst
aus 4 Schichten:

1) Die innerste Schicht wird gebildet von Harnsiurekrystallen,
elastischen Fasern, Fibrin und Detritusmassen. Erstere geben ibr
das weissbehauchte Ansehen. Von der normalen Schleimhautstructur
und Epithelien ist kaum etwas zu sehen. 2) Das stark hypertro-
phirte, mit vielen jungen Zellen und Kernen durchsetzte sub-
muctse Gewebe, In ihm findet man viele mit briunlichkriimlichem
Inhalte gefiillte Blutgefiisse, in manchen Schnitten auch gleichsam eine
hiufig unterbrochene Schicht von Fettzellen. 3) Eine 2 Mm. dicke
Schicht der Muscularis. Die Muskelbtindel liegen scheinbar ohne
Ordnung, oft aber auch schén gruppirt, in dem stark hypertrophirten
und von Zellen, Kernen, Fettkérnern und kleinen degenerirten Hi-
morrhagien durchsetaten Bindegewebsgeriiste zerstreut. Die Muskel-
biindel erscheinen aufgequollen und sind in ihrer Natur als Muskel
durchaus nicht zu verkennen. Diese Schicht liegt an der Aussen-
fiiche des Sackes auf deren unteren Hilfte, theilweise auch vorn
oben zu Tage und giebt diesem dort theils das Ansehen von mace-
rirten Muskelgewebe, theils besonders nach oben hin, wo sie stiirker
mit Fibrin, Harnsliure u. s. w. bedeckt ist, das unregelmissig serfetste
einer Mondphotographie. Am obersten Theile des Sackes, besonders
nach hinten ist diese dritte Schicht bedeckt von einer vierten von
bis 2 Mm, Dicke. welche fast nur aus Fibrin, Detritusmassen, Fett-
kérnchen, Eiter, durchzogen von Zellgewebsbiindeln besteht und ihren
Ursprung bedeutenderen H#morrhagien mit Zerfall und secundiren
Entziindungen der Blasenwand verdankt. Diese Schicht giebt der
Oberfliiche des freien Sackes ein ziemlich glattes Ansehen. Ihre all-
seitig gleiche Briichigkeit und blutige Fiirbung lisst sie auch ohne Mi-
kroskop als geronnenes Blut erkennen.

IL Der noch als Urinhélter functionirende Raum, in
dem jener freie Sack lag, hat eine nach hinten oben bis auf 1 Mm. ver-
diinnte Wand. Doch wird diese dort, wie ilberall sonst, durch Anhef-
tungen an die Nachbarorgane unterstiitst und verdickt. Ihre Innenfliche
ist grauschwarz, ohne alle regelmissige Structur, wie eine russige,
verwitterte Kalkwand aussehend. Gegen den Blasenhals hin hingen
an ibr grossere unregelmiissige Fetzen, die dem freien Sacke gleichen.
Ein Durchschnitt durch die Wand zeigt zwei Schichten: 1) eine nekro-
tische grauschwarse. Sie besteht aus Detritus, Fettkérnchen, Fibrin,
Eiter, frischen Spindelzellen, Harnsiiure- und Hématoidinkrystallen, ein-
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gebettet in weite 'Maschen von abgestorbenem Bindegewebe. Ausser
zahlreichen, mit bréunlichkriimlichem Inhalte gefiillten Geflissen und
sp&rlxcheren Fettzellen fanden sich in ihr stark fettig entartete Mus-
kelfasern, doch weniger regelmissig geordumet, iiberhaupt sparsamer als
in der 3. Schicht des freien Sackes. Sie sehen auf den ersten Blick
schrigen Gefissdurchschnitten nicht un#bnlich, sind aber durch
Form und geradlinigen Verlauf deutlich vom jenen zu unterscheiden. —
2) Eine weisse, feste Schicht nicht abgestorbenen, stark mit frischen
Zellen durchsetzten Bindegewebes. Je weiter man von der centralen
Grenze dieser Schicht centrifugal fortschreitet, um so mehr nehmen
die frisch ins Grundgewebe eingelegten Zellen an Zahl ab, um so
mehr haben sie die Form von langgezogenen Spindelzellen. Die Ver-
dichtung des Gewebes verschwindet erst vollstindig weiterhin in den
anliegenden Organen.

Die #hnlichen Fille in der Literatur sind bei Gelegenheit der
Veroffentlichung eines Falles von Abstossung eines Theiles der Bla-
senschleimhaut nach Retroflexio uteri gravidi durch H ausmann(Monats-
schrift. Bd. 31, 8, 132) und im Referate tiber diese Arbeit (Schmidt’'s
Jahrbiicher 1868, Bd. 140, 8. 52) zusammengestellt worden.

1) Unter dem Namen Diphtheritis der Blasenschleimhaut sind
keineswegs nur gleiche Fiille begriffen worden. Nur von wenigen ist
gesagt, ob nur die (normal doch so diinne) Schleimbaut oder auch
ein Theil, oder auch die ganze Dicke der Muscularis abgestossen
wurde. Bei dem Falle von Hausmann war nur ein kleiner Theil
der Bchleimbaut abgestossen. In der Sammlung des Leipziger patho-
logisch-anatomischen Institutes befindet sich nach miindlicher Mit-
theilung von E. Wagner ein Préparat, bei dem die Blasenschleim-
haut in toto frei innerhalb der stark hypertrophirten Muscularis liegt
{ Prostatahypertrophie). Bei den tibrigen genauer beschriebenen Fillen,
bei denen grissere Stiicken oder ein ganzer Beutel abgestossen wur-
den, fand sich gewohnlich auch mindestens ein Theil der Muscularis
auf dem abgestossenen Stiicke. So bei Wittich (wo die Muskel-
haut erst nach einiger Zeit der Schleimhaut nachgefolgt sein soll),
Luschka, Spencer Wells, Harley. Unser Fall ist einer der
eclatantesten Fille von Gangrén der Mucosa und Muscularis,

2) Obgleich die Anatomen und Histologen durchaus keine Regel-
missigkeit in der Anordnung der Muskelfasern der Blase erkennen
konnen, muss doch eine solche bestehen. Denn bei unregelmissig
geordneter oder verfilzter Muscularis wiire es unmoglich, dass diese
ihrer ganzen Ausbreitung nach in zwei Schichten getrennt werden
konnte, sodass zwischen der abgestossenen und der adhiirent geblie-
benen Schicht sich rings Urin ergiesst.

3) Die #ussere Schicht der Muscularis muss beziiglich der An-
ordnung der Fasern oder der erniéhrenden GefHsse giinstiger situirt
sein als die innere, weil sie bei gleicher Dehnung nicht gleich stark
leidet.

4) Die Lostrennung der Blasenschleimhaut mit oder ohne Mus-
cularis durch iibermissige Fiillung der Blase beginnt an der dem

Archiv f. Gynkologle. Bd. L. Hft. 3.
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Halse entgegengesetzten Stelle und schreitet nach dem Halse hin
fort; denn sonst wiire es nicht moglich, dass der nekrotische Sack
nach allen Seiten, ausser am Blasenhalse, ohne Oeffnung wire und
zugleich mit der noch nicht abgestossenen Schleimhaut des Blasen-
halses mehrfach zusammenhinge.

5) Die Lostrennung erfolgt zuerst am Blasenscheitel, weil der
dussere Druck, welcher der Ausdehnung der Blase entgegensteht, dort
am geringsten ist. Besteht zwischen den einzelnen die Blasenwand
constituirenden Membranen Incongruenz des Elasticitlitscoéfficienten,
so tritt die Folge der ungleichen Elasticitiit dort zuerst auf. W#hrend
der Peritonealiiberzug (und die Hussere Muskelschicht) sich noch leicht
weiter ausdehnen ldsst, steht die Schleimhant (und innere Muskel-
schicht) viel eher an der Grenze ihrer Ausdehnbarkeit. Beide Hiute
heben sich von einander ab und der Zwischenraum wird mit Blut
oder Serum, bei vorausgehender Nekrose der inneren Wand vielleicht
auch gleich mit durchsickerndem Urine gefiillt. Die wiederholten Blut-
ergiisse in dieses Cavum bedingen eine Schicht von geronnenem Blute
auf der inneren Haut, die wegen der allmiligen Trennung der Hiute
und der allmiligen Auflagerung vom Scheitel nach dem Blasenhalse
hin immer diinner wird. May (Inauguraldissertation, Giessen 1869
unter Kehrer) findet bei kiinstlich an mé#nnlichen Hunden erseugter
Urinretention, dass die Abbebung der Blasenschleimhaut in Form von
Blutbeulen dem Blasenhalse gegeniiber hiufiger und grosser sind als
am Halse.

6) Weil die Abstossung am Scheitel beginnt, ist es unwahrschein-
lich, dass die eine der drei Oeffnungen, in dem Stiicke abgestossener
Blasenschleimhaut in dem Falle von Hausmann einer Ureterenmiin-
dung entspricht, wie dieser vermuthet. — Aus demselben Grunde ist
es moglich, dass eine partielle, selbst umfangreiche, durch Urinreten-
tion bedingte Abstossung der Blasenschlcimhaut (selbst mit Muscu-
laris) ohne bleibende Stérung heilen kann, denn am Blasenscheitel
bleibt auch eine stark contrahirende Narbe leichter ohne Symptome.
— Die Fille, welche trotz der ,total abgestossenen Schleimhaut'* mit
Genesung endeten (Wittich, der zweite von Spencer Wells)
sind dadurch zu erkliren, dass der ausgestossene Sack mit unterer
Oeffnung nicht die Schleimhaut des Blasengrundes mit umfasst, sodass
das wichtigere untere Segment der Schleimhaut doch noch die Bildung
einer kleineren, mit Schleimhaut ausgekleideten Blasenhthle ermig-
licht. In Wittich’s Falle blieben allerdings einige Stérungen der
Harnausscheidung zuriick.

IL

Blumenstengel, 29 Jahre, frilher immer gesund; Menstruation
vom 19. Jahre ab regelmissig, 4 wochentlich, 3tigig. Hat noch nicht
geboren. Letazte Menstruation Mitte December 1868. Empfingniss
in der zweiten Hilfte des October oder December. Im Januar 1869
Uebclkeit ohne Erbrechen, Mattigkeit, Friercn. Im Februar wird der
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Leib stiirker. Seit Anfang April héufig wehenartige Schmerzen. (Die
Angaben sind alle ungenau. Die Kranke achtete wenig auf sich.)
24. April Mittags kommt B. in einer Droschke stehend (Bitzen ist
wegen Schmersen unmoglich) in die Anstalt, wird zur Treppe hinauf-
getragen, -

Ziemliche Abmagerung. Temperatur 39,4. Puls 148. Resp. 40.
Im Unterleibe bis Nabelhthe einé pralle, fluctuirende Geschwulst
(Taf. VIII, Fig. 1), an dieser rechts ca. 8 Cm. iiber dem queren Scham-
beinaste eine feste, unregelmdissige, halbapfelgrosse ErhGhung. Vulva
durch die hintere Vaginalwand stark auseinander gedridngt; Damm
stark vorgewolbt; ‘Scheide nach der Symphyse hin stark comprimirt.
Der touchirende Finger bringt eine Masse zuriickgchaltenen gelben
Eiters aus der oberen Vaginalhilfte zum Ausfluss und kommt nur
mit Husserster Anstrengung oberhalb der Symphyse bis an die kleine,
plattgedriickte Port. vag. Der Tumor, welcier den Damm und die
hintere Scheidenwand vortreibt, kommt beim Pressen der Frau mit
ziemlich grossem Segment in die Vulva und lésst sich nicht in die
Hohe bringen. Der minnliche feste Katheter bringt keinen Urin
(der elastische wird nicht versucht). Die stirmischen Erscheinungen
fordern zum Handeln auf. Der Tumor im Douglas'schen Raume
wird von der Scheide aus mit dem Troikart punctirt. Es fliesst An-
fangs nichts, nach ergiebiger Bewegung der Réhre 650 Gm. rothliche
Fliissigkeit (Amnionwasser mit Blut). Keine Erleichterung. Punction
der vorderen Geschwulst links zwischen Nabel und Spin. ilei. ant.
sup. giebt mehrere Pfund trilben ammoniakalischen Urins. Die vor-
dere Geschwulst schwindet und lésst rechts noch die unregelmissige
Resistenz zurfick.

Abends 38(8. 124. 30. Der hintere Tumor geht nicht in die
Héohe; aus der vorderen Punctionsoéffnung fliesst immer Urin ab. Der
Katherismus gelingt auch jetzt mit dem festen Katheter nicht. All-
gemeinbefinden gut. o

25. April frith, 38,7. 150. 20. Abends 39,4. 144, 22. Wechen.
26. April friih, 37,0. 126. 24. Wehen stdrker. 1 Ubr 10. Geburt
cines Knaben mit dem Kopfe voraus, 820 Gm, schwer und 28 Cm.
lang. Placenta ldsst sich leicht cntfernen. 8ie ist 200 Gm. schwer
und vom Troikart mitten durchstochen. Der Utcrus bleibt in Re-
troversion (es ist kaum die Hilfte des Halses nach vorn unten um-
gebogen) und fillt: immer sogleich wieder zuriick, so hoch und so oft
man seinen Kbrper auch itber den Beckenecingang und nach vorn
schiebt. Im Peritonfium ist rechts 5§ Cm. hoch der horizontale Spiegel
einer Flissigkeit zu percutiren; Temperatur wihrend der n#chsten
4 Tage bis 38,6, dann normal; Puls 120—130, bleibt noch bis 10
Tage nach der Operation tiber 90, geht dann langsam zurtick. All-
gemeinbefinden immer gut. Urin geht anfangs fortwhhrend, nach
mehrtigigem Katheterismus nur bei Druek spontan ab. Hi#ufiges Kathe-
terisiren und bestiindige Seitenlage bringen den Uterus durchaus nicht
zur Reposition und auch die ktinstliche Reposition bleibt nicht bestehen
(Fig. 2). Rechts vorn unten ist noch jener unregelm#ssige Hocker an der
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hintern Wand der Bauchdecke von Wallnussgrésse zu fiihlen, Da-
hinter deutlich getrennt und beweglich das rechte Ovarium. — 3 Wo-
chen nach der, Geburt beginnt die instrumentelle Behandlung der
Retroversion; denn wir sind der Ueberzeugung, dass im Wochenbette
die gﬂnstlgste Zeit ist, Lage- und Formfehler des Uterus radical zu
heilen und so zukﬂnﬁge Beschwerden zu vermeiden. Zuerst wird die
Sonde mehrmals téiglich mehrere Stunden lang liegen gelassen. Kein
Erfolg. Die Kranke ist sehr unzufrieden, trotz Wohlbefindens so
lange zu Bette liegen zu miissen. Es wird ein Drahtgummipessar
angepasst, zuerst in der Form ww=. Obwohl es so gross genommen,
als es vertragen wird, -beim Ennlegen tadellos passt und gut lLiegt,
driingt der vordere Bﬁgel bald in die Vulva und nach mehreren
Stunden liegen Pessar und Uterus wie in Fig. 3. Der hintere Biigel
liegt nach oben vorn, der urspriinglich vordere im Damm. Der Me-
chanismus geschah wie folgt: Der vordere Biigel glitt in Folge des
Druckes, der den hinteren Biigel von Seiten des hinteren Scheiden-
gewolbes traf, von séiner primiren Stellung zwischen Lev. ani und
oberer Scheidenwand auf und zwischen dem schlaffen Levat. ani nach
unten und hinten ab. Dadurch liess sich der hintere Biigel, der das
hintere Scheidengewtlbe und damit die Port. vag. hielt, von ersterem
tiefer und zugleich nach vorn dréingen. Bald unterstiitzte er nicht
mehr den hinteren Scheidengrund, sondern die Mitte des wieder
retrovertirten Uterus und gleich darauf glitt er mit der nun nicht
mehr gehinderten Verstirkerung der Retroversion tiiber die untere
Hilfte der hinteren Uteruswand in den vorderen Scheidengrund. —
Um diesen ungtinstigen Mechanismus zu verhiiten, durfte der vordere
Biigel nicht von der hinteren Symphysenfliche (= der hinteren Fliiche
der vorderen Beckenwand mit Weichtheilen) nach unten abgleiten.
Dies zu vermeiden, wollten wir das Pessar mehr senkrecht gegen die
Symphyse stellen und wihlten die Form - und \ .

Wohl kam nun der vordere Biigel nicht mehr zwischen die Vulva.
Doch jetzt rutschte er bei leichtem Druck des hinteren Scheidenge-
wolbes auf den hintern Btigel an der hinteren Symphysenwand als
einer schiefen Ebene in die Hthe und der Uterus war wieder retro-
vertirt. Fig. 4. Uterus und Pessar hatten sich jetzt gleichnamig ge-
dreht, nur der Uterus noch etwas mehr, so dass die Port. vag. gleich
hinter dem vorderen Btigel lag. Beim ersten Mechanismus war die
Drehung beider entgegengeésetzt gewesen.

Es war nicht moglich eine Form des Pessars gu finden, die
weder den einen noch den andern Mechanismus der Drehung durch-
gemacht hiitte. Das Pessar stellte sich nie dauernd senkrecht =zur
Symphyse, und wenn auch in liegender Stellung der Frau, dann sicher
nicht in stehender und umgekehrt. Wo lag der Fohler ?

Wie Sims richtig darlegt, soll das Pessar bei Retroversio uteri
die Scheide im Sinne ihrer Axe bis zu ihrer normalen Liinge dehnen
und lang erhalten,.damit der hintere Scheidengrund selbst nach hinten
gehalten die Port. vag. nach hinten ziehe. Sobald das. streckende
Pessar in oder nur annihernd in den idealen queren Durchmesser
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der Scheide gelangt, wird dadurch die Scheide verkiirzt uund das
Gegentheil vom verfolgten Zwecke erreicht.

Es gilt also das Pessar so zu befestigen, dass es immer in der
Axe der Vagina bleibt. Dies wird sogleich erreicht, ,wenn man nur
einen der beiden Btigel an dem ihm entsprechenden Endpunkte der
Vagina gut fixirt. Der andere Bfigel wird dann einfach durch die
gleiche Spannung beider Scheidenwiinde am andern Scheidenende ge-
halten. Bei Retroversion des nicht schwangeren Uterus geschieht die
Fixirung des einen Biigels gewdhnlich (nicht stets) sehr leicht und
sicher mit dem vorderen Biigel, der in der Ecke, den die vorders
Hilfte des Levator ani mit der oberen Scheidenwand bildet, gentigend
fest sitzst, um weder nach unten, noch nach oben ausweichen zu kon-
nen. Sind aber alle Weichtheile des Beckens durch die Schwanger-
schaft erschlafit oder von Natur so beschaffen, dass jener Winkel das
Ausweichen nicht verhindert, so muss man fiir den verlorenen Stiitz-
punkt einen Ersatz suchen. Ihn von aussen her vielleicht nach Art
des Roser’schen oder auch Valleix’schen Apparates zu gewinnen,
diirfte man erst dann versuchen, wenn er durch einfachere und intra-
vaginale Vorrichtungen nicht herzustellen wiire. Da wir vorerst wenig-
stens keinen Weg wussten, den vorderen Biigel des Pessars am vor-
deren Scheidenende zu fixiren, so suchten wir fiir den hinteren Biigel
im hinteren Scheidengewdlbe einen Fixationspunkt zu gewinnen, Nach
mehrfachen anderen Versuchen wurde ein biegsames Pessar wie in
Fig. 5 geformt. Ein Intrauterinstab wurde in den retrovertirten
Uterus gebracht, dieser damit reponirt und das gebogene Pessar so
in die Vagina gelegt, dass der hintere cingebogene Biigel desselben
amn Stabe zwischen Knopf und Port. vag, articulirte. KEs ist zwar
bei allen Pessarien, besonders aber bei diesem combinirten nothwendig,
dass es ganz genau passt und man wird immer dfter modelliren
miissen, bis man die richtige Form und Grésse findet.

In unserem Falle wurde das combinirte Pessar vom 26.—31. Mai
continuirlich obhne jede Beschwerde getragen. (Fig. 6.) Die Frau
war dabei immer ausser Bett. Der Uterus war m#ssig antevertirt,
drehte sich nie, Der vordere Biigel unterstiitate zudem durch mé#ssi-
gen Druck den immer noch paretischen Spinct. vesic., so dass die
Frau nicht mehr wie frilher alle !/,— !/, Stunde Wasser lassen.
musste. Am 1. Juni wird das Pessar der Controle halber weggenom-
men. Der Uterus legt sich wie frilher nach hinten. Vom 2. Juni
ab wird das Pessar von der Kranken auch nach ihrem Abgange bis
zum 15. Juli, also im Ganzen 7 Wochen getragen. Jetzt waren zum
Theil auch durch die hdufig gebrauchten kalten Vaginaldouchen die
Weiehtheile in normaler Lage soweit contrahirt, dass ein einfaches Pes-
sar von der Form == in dem Winkel zwischen Levat. ani und oberer
Scheidenwand fiir den vorderen Biigel geniigend natiirliche Stiitze
fand, um die ktinstliche hintere an der Port. vag. entbehren zu
kénnen, Die durch den Intrauterinstab unterhaltenen Granulationen
des Os heilten nach Entfernung des Stabes schnell. Das einfache
Pessar wurde wegen der noch fortgesetzten Neigung des Uterus zur
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Retroversion weiter getragen, nach und nach bei immer stirkerer
Contraction der Scheide durch kleinere Nummern ersetzt und vom
Januar 1870 ab ganz weggelassen. Die bis zum Juni in der Klinik
fortgesetzte Controle zeigt immer einen normalen Uterus in normaler
Stellung.

1) Dies ist einer von den wenigen Fillen, in demen die Retro-
versio uteri gravidi bis zu Ende des fiinften Schwangerschafismonates
und dartiber bestand. Der Fotus hatte 28 Cm. 320 Gm. Hecker
findet (Klinik II, 8, 22) fiir den flinften Monat 18—27 Cm. 222 Gm.
Nﬂgele-Grenser giebt fiir Ende V. M. 24—32 Cm. 150—270 Gm.
an. y (Diss. inaug. Giessen 1869, unter Kehrer) findet unter
132 9 solche Fiille,

2) Der Tumor, der bei throvermo uteri gravidi mit Incarceration
von aussen iber den Schambeinen, wie es scheint, ofter gefunden
wird (s. den Fall von Haselberg, Monatsschr. f. Geburtsk. 33. Bd.
8. 5) ist nicht die Port. vag., wie es auch bei dem Fall von Ha-
selberg erwiesen wurde, sondern geht von der Blasenwand aus. Er
fand sich hier wie dort auch nach der Reposition noch im Wochen-
bette von Haselnussgrisse.

8) Die Punction des Uterus ist an sich nicht so gefithrlich, wie
es nach den wenigen Fillen der Literatur scheint (3 Viricel, Bayn-
ham und Jourel mit glicklichem, 2 Delaharpe, Martin mit un-
gliicklichem Erfolge),

4) Die Lagerung der Frau ist auch bei leerer Blase sur Reposi-
tion des selbst entleertcn Uterus keineswegs stets gentigend.

5) Eine Combination des Hodge'schen Pessars mit dem intra-
uterinen Stab erreicht die Retention des Uterus und endliche Heilung
der Retroversio uteri unter Umstlinden vollkommen und mit weniger

Beschwerden.
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