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Beim Scheiden von der hiesigen Hochschule 

ergreife ich mit Freuden die Gelegenheit meinen 

hochverehrten Lehrern, vor Allem Herrn Prof. Dr. 

0 . K ü s t n e r , dessen Unterassistent zu sein ich 

die Ehre hat te und dem ich das vorliegende Thema 

verdanke, für die mir zu Theil gewordene wissen­

schaftliche Ausbildung, meinen wärmsten Dank 

aussprechen zu dürfen. 

Den Herrn Oberarzt an dem Jaroslawschen 

Semstwo-Krankenhause Dr. med. W. L i n d e n -

b ä u m , so wie die Herren Ordinatoren Dr. J. 

W i 11 e r t und"Dr. med. K a z a u r o f f bitte ich, 

für das liebenswürdige Entgegenkommen und 

freundliche Belehrung während der Ferien, meinen 

aufrichtigsten Dank entgegennehmen zu wollen* 





Während manches Leiden als solches zu er­
kennen erst der vorgeschrittenen Wissenschaft 
vorbehalten blieb, haben die auffallenden Erschei­
nungen des Uterusprolapses naheliegenderweise 
stets die Aufmerksamkeit auf sich gezogen und 
Menschen, die sich mit ärztlichen Dingen befasst 
haben, veranlasst, Mittel gegen dieses, auch jedem 
Laien imponirende Leiden, zu ersinnen; daher 
halte ich es nicht für uninteressant, bevor ich 
näher auf die moderne operative Therapie des 
Uterusprolapses eingehe, der früheren Behand­
lungsmethoden der genannten Krankheit Erwäh­
nung zu thun. 

Wie auf fast allen medicinischen Gebieten 
H i p o k r a t e s als einer der ersten Beobachter 
zu verzeichnen ist, so steht sein Name auch hier 
am Anfange der Reihe derjenigen, die sich mit 
dem erwähnten Leiden befasst haben. Des­
gleichen haben sich A r i s t o t e l e s und C e 1 -
s u s mit demselben Gegenstände beschäftigt, be­
sonders aber S o r a n u s , der ihn in aetiologischer, 
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symptomatischer und therapeutischer Hinsicht sehr 
eingehend behandelt, Er wendet sich in seinen 
Schriften gegen E u r y p h o n s Therapie, die da­
rin bestand, dass er die Patientin mit den Füssen 
nach oben an eine Leiter band und sie in dieser 
unbequemen Lage Tag und Nacht zubringen liess, 
dessgleichen gegen E u e n o r , der um den Pro­
laps zu retiniren ein Stück Rindfleisch in die Va­
gina brachte und dort der Fäulniss anheim fallen 
liess; ferner empfiehlt er die Reposition des pro­
labierten Uterus mit der Hand oder mit einem 
Schwamm vorzunehmen und damit derselbe nicht 
wieder prolabire, einen in Essig getauchten 
Schwamm resp. ein von ihm construiertes Pessa-
rium aus Wolle mit Leinwand überzogen in die 
Vagina zu bringen und der Patientin die Beine 
zusammen zu binden. Curiosität halber seien hier 
einige originelle Repositionsmethoden der alten 
Zeit angeführt. R o d e r i c u s a C a s t r o hält es 
für sehr gerathen, mit einem rothglühenden Eisen 
auf die Gebärmutter loszufahren, ohne sie jedoch 
zu berühren, da der Schreck allein schon den 
Uterus veranlasse, sich in die Höhe zu ziehen; 
Z a c u t u s L u s i t a n u s empfiehlt sehr warm 
ein anderes auf dem demselben Princip beruhen­
des Verfahren, welches er mit glücklichem Er­
folge angewendet haben will : er band nämlich 
Mäuse an Fäden und diese, ohne dass die Pa-
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tientin es merken konnte, an ihre Schenkel; dann 
liess er plötzlich die verborgen gehaltenen Mäuse 
los, die nun auf den Beinen und Unterleibe der 
entsetzten Patientin herumlaufen mussten, — und 
siehe da, der Schreck that wieder Wunder : die 
Gebärmutter begab sich schleunigst auf ihren 
gesetzlichen Platz. Ein drittes eben so prompt 
wirkendes Mittel bestand in Räucherungen der 
Genitalien und wurde besonders von A 1 b e r t i 
B o t t o n i cultivirt; es bestand aus gut und übel 
riechenden Räucherungen, die guten wurden für 
die Nase bestimmt, damit der Uterus durch das 
bei Wohlgerüchen stattfindende tiefe Einathmen 
in die Höhe gezogen werde, die übelriechenden 
leitete man in die Gegend der Genitalien, damit 
die Gebärmutter vor dem Gestank zurückweiche. 

Ferner wurden um die Reposition des prola-
birten Uterus zu bewirken, Schröpfköpfe beson­
ders von N i c o 1 a u s R o c h e u s empfohlen; er 
setzte sie auf den Rücken, das Kreuz und unter die 
Brüste, in der Hoffnung, dass durch die Con-
traction der Haut und Musculatur die Gebär­
mutter aufwärts gezogen und an ihrem Platze 
erhalten werde. In der gleichen Absicht wurden 
verschiedene Salben und Pflaster angewandt, j a 
wir finden in der alten londoner Pharmacopoe ein 
specifisches Pflaster gegen den Uterusvorfall 
„emplastrum ad prolapsum uteri Londinense", 
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welches man nach S t u r m s Vorschrift auf die 
Lendengegend zu appliciren hatte. 

War die Reposition auf irgend eine Weise 
gelungen, so versuchte man diesen Zustand zu 
einem dauernden zu machen; zu diesem Behuf 
schlug man verschiedene Räucherungen von aro­
matischen Substanzen, kühle Halbbäder oder Irri­
gationen von sogenannten remedia adstringentia 
tonica vor. Diese alle sollten lediglich den Zweck 
haben, die erschlafften Genitalien zu stärken und 
dadurch den erwünschten Erfolg zu erzielen. Die 
alten Griechen haben zu den oben erwähnten 
Irrigationen ein besonderes Instrument gehabt und 
nach G a l e n „fxrjtpsYxoTr^, die dazu gebrauchten 
Mittel ,,/irjTpByx'naii genannt. — Da nun alle diese 
Mittel, wie es wohl jedem einleuchten wird, nicht 
sehr glänzende Erfolge erzielten, sah man sich 
veranlasst, zu anderen, wirksameren Retentions-
methoden Zuflucht zu nehmen, indem man den 
Uterus durch verschiedene in die Vagina einge­
führte Fremdkörper am Herabtreten zu verhin­
dern suchte. Diese Art Pessarien sind seit den 
ältesten Zeiten im Gebrauch, ja die alten Aegyp-
ter, Perser, Griechen und Römer kannten sie be­
reits; sie wurden anfangs allerdings nicht als 
Retentionsmittel, sondern als Medicamente für die 
Scheide gebraucht, in Form von fingerdicken cy-
lindrischen Suppositorien; konnte man dem Medi-
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cament diese Form nicht geben, so versah man 
mit demselben Pfropfe von Wolle, Leinwand etc. 
und brachte nun diese in die Vagina. Als reine 
Retentionsmittel sind sie aber auch schon zu Hipo-
krates ' Zeit zur Anwendung gekommen; er selbst 
hebt Schwämme als ganz besonders geeignet 
hervor. Ferner wurden noch zu demselben Be­
hüte Wachskugeln, mit Wachs überzogene Holz­
kugeln, Zwirnknäule etc. gebraucht. — In diesem 
primitiven Stadium verharrten die Pessarien bis 
zum 16. Jahrhundert . Im Jahre 1573 wurden von 
P a r a e u s ovale Pessarien beschrieben und ab­
gebildet, jedoch ohne Angabe des eigentlichen 
Erfinders derselben. Von dieser Zeit an verbessert 
man sie fast unaufhörlich; 8 Jahre darauf hat 
man schon durchlöcherte Mutterkränze aufzuwei­
sen. Bs ergiesst sich ein förmlicher Regen von 
Pessarien in allen möglichen Formen und aus den 
verschiedensten Materialien verfertigt, deren ge­
nauere Aufzählung ich jedoch für zu wreit führend 
erachte. — Bevor ich ganz mit den alten Pessa­
rien abschliesse, seien noch zwei erwähnt : das 
gestielte Pessarium von R o o n h u y s o n und der 
Hysterophor von S a v i a r d. Derselbe bestand 
aus einem Leibgürtel, an dem eine Stahlfeder an­
gebracht war, diese ging an der vorderen Bauch­
wand entlang über die Symphyse hinweg bis zur 
Vulva und trug an ihrem Ende ein kleines Leder-
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lassen, welches nun die Gebärmutter vermöge des 
Druckes am vollständigen Prolabiren verhinderte. 

Die moderne Pessartherapie des Uteruspro­
lapses erlaube ich mir, da dieselbe nicht in den 
Rahmen dieser Arbeit passt und wohl Jedem be­
kannt sein dürfte, zu übergehen und wende mich, 
ohne andere neuere Behandlungsmethoden wie 
die T h u r e - B r a n d ' s c h e etc. zu erwähnen, 
der chirurgischen Behandlungsmethode des Pro­
lapsus Uteri zu. 

Dieselbe beschränkte sich in alten Zeiten 
auf Totalexstirpation (abscissio uteri prolapsi) 
und zwar fast nur bei bereits eingetretener 
Gangrän des prolabirten Uterus. P 1 i n i u s und 
S o r a n i i H waren wohl die ersten, die dieses 
Verfahren vorschlugen; nach ihnen folgten noch 
andere, P a u l u s A e g i n e t a , A e t i u s etc. 
Es sollen auch viele diesem Rathe gefolgt sein; 
mit welchem Erfolge jedoch, bleibt dahin gestellt, 
da die Resultate, über die die älteste Litteratur 
verfügt, zum mindesten zweifelhaft sind. P 1 a t e r 
berichtet über einen Fall mit höchst günstigem 
Erfolge, wo bei einer Frau nach der Totalextirpa-
tion die Menstruation forthin durch den Mastdarm 
floss. A n t o n B e n i v e n i u s berichtet, es sollen 
mehrere Frauen, nachdem ihnen der Uterus auf 
operativem Wege entfernt worden war, nichtsdesto­
weniger nachher noch Kinder geboren haben. 
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Einen Fall, der eigentlich seiner e twas ungewöhn­
lichen Indication wegen nicht hierher gehört, den 
ich aber nicht übergehen möchte, beschreibt d e 
G r a a f , wie nämlich ein Vater seiner eigenen 
Tochter, wegen zu starken Geschlechtstriebes und 
Hanges zur Ausschweifung, den Uterus auf die 
Art, wie es bei jungen Schweinen geschehe (?) 
ausgeschnitten habe, worauf sich forthin dieser 
Hang zur Ausschweifung nicht mehr einstellte. — 
Andererseits wird berichtet, dass ausgeführte To-
talextirpation des Uterus fast immer exitus letha-
lis zur Folge ha t te ; im übrigen hören die Mit-
theihmgen über die genannte Operation bald auf; 
dass jedoch die Totalextirpation des prolabirten 
Uterus in der Neuzeit relativ viel und mit guten 
Erfolgen cultivirt wird, braucht wohl kaum er­
wähnt zu werden, wenngleich jetzt leider die Mög­
lichkeit einer weiteren Menstruation, und wenn sie 
auch nur durch den Mastdarm sein sollte, wie des 
weiteren Kindersegens dabei ausgeschlossen ist. 

Die eigentliche operative Behandlung des 
Uterusprolapses nimmt ihren Anfang in den dreis-
siger Jahren dieses Jahrhunderts . Bei der nähe­
ren Betrachtung der zu erwähnenden Prolaps-
operationen halte ich es für thunlicher, ihre Gruppi-
rung nicht nach der Reihenfolge ihrer Entstehung, 
sondern je nach ihrer Localisation vorzunehmen. 
Hiernach würden bilden: 
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Gruppe I. Operationen an der Vulva. 
Gruppe II. Operationen an der Vagina. 
Gruppe III. Combinirte Operationsmethoden. 
Gruppe IV. Operationen am Uterus selbst. 
Gruppe V. Fixation des Uterus in den oberen 

Partieen. 

(Gruppe i.) Die zu der ersten Gruppe gehörenden Operatio­
nen strebten durch künstliche Verengerung der 
äusseren Scheidenmündung eine dauernde Heilung 
des Uterusprolapses an. Der erste, der auf diese 
Idee kam, ohne sie jedoch auszuführen, war der 
Göttinger Professor C. M e n d e . In seinem Werke 
äussert er sich folgendermassen : „Mehrere schnell 
auf einander gefolgte Gebärmuttervorfälle, wo die 
Pessarien nicht allein nutzlos blieben, sondern 
die Beschwerden noch vermehrten, Hessen mich 
einen anderen Weg suchen, und zwar auf dem 
Gebiete der Operativ-Chirurgie. Dieser besteht 
darin, durch Verengerung des Kanals, durch 
welchen dem Uterus das Herabsinken gestat tet 
ist, dieses Sinken unmöglich zu machen, und 
zwar auf doppelte Weise. Entweder indem man 
am Scheideneingange, an der Stelle der ehemali­
gen Scheidenklappe — des Hymens, — dieses 
wieder künstlich herstellt, mittelst der blutigen 
Naht, oder indem man höher oben, einige Linien 
unter dem Muttermund die sich gegenüberstehen-
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den Scheidenwände einander nähert und auf so 
weit durch die blutige Naht miteinander vereinigt, 
dass nur noch Raum für den Abfluss des Men-
strualblutes bleibt." Der Ruhm aber, die erste 
auf diesem Princip beruhende Operation ausge­
führt zu haben, gehört dem Hamburger Arzte 
P r i c k e . Im Jahre 1833 machte er seine erste 
E p i s i o r r h a p h i e ; sie bestand in der An-
frischung der Innenflächen der hinteren zwei Drit­
theile der lab. maj. mit Einschluss der Commis-
sura post. und in der nachfolgenden Vereinigung 
der Wundränder durch die Knopfnaht. Der un­
mittelbare Erfolg war ein überraschender, und 
man kann sich leicht den Enthusiasmus vor­
stellen, mit welchem diese Operation begrüsst 
w u r d e ; derselbe hielt aber nicht allzu lange vor, 
da leider die Schattenseiten sich nur zu bald 
zeigten. Durch den permanenten Druck des Uterus 
wurde die Scheidenmündung allmählig wieder aus­
geweitet, das Narbengewebe gab nach unddie Pa­
tientinnen befanden sich nach einigen Monaten wo­
möglich in einer noch schlimmeren Lage als zuvor. 

Wenn auch die F r i c k e ' sehe Episiorrha­
phie nicht den erwünschten Erfolg erzielte, so 
hat sie doch das ungeheure Verdienst, der gy­
näkologischen Welt einen neuen Weg zur Be­
kämpfung dieses Uebels gewiesen zu haben. Spä­
tere Operateure wollten eine festere Unterlage 



schaffen und versuchten die Episiorrhaphie zu 
modiflciren, leider mit einem nicht viel besseren 
Erfolge. Zuerst M a l g a i g n e 1833 und nach 
ihm B a k e r B r o w n ; der Erstere suchte dieses 
zu erreichen dadurch, dass er die Anfrischung 
breiter, tiefer auch auf die Schleimhaut des In-
troitus ausdehnte, während B a k e r B r o w n die 
äussere Haut unberührt liess und nur Schleim­
haut der Labien in dem unteren Theil der hinte­
ren Scheidewand abtrug. Eine lächerliche, aber 
dafür kostspielige Modiftcation ist die von D o m -
m e s : er proponirte einen oder mehrere goldene 
Ringe durch die grossen Labien durchzuziehen; 
der Erfolg dieses Vorschlages waren spöttische 
Bemerkungen und anzügliche Witze; von einer Hei­
lung durch diese Methode kann nicht die Rede sein. 

Als eine Uebergangsform zur zweiten Gruppe 
der Prolapsoperationen kann W i n c k e 1 s C o 1 -
p o r r h a p h i a p o s t e r i o r dienen. Nach ihm 
ist das Verfahren dabei folgendes: „Die An­
frischung wird nur in dem unteren Drittel der 
Scheide ausgeführt; ihr vorderer Saum ist der 
Rand der Hymenaireste, ihre Breite in der Scheide 
beträgt nur 2—2,5 Ctm. Ihre seitliche Höhe 
reicht bis etwa 3—5 Ctm. unter das Orificium 
urethrae hinauf. Nachdem man die Labia ma-
jora auseinandergezogen und durch einen dau­
mendicken langen Urethralcatheter die vordere 
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Vaginalwand zurück und die hintere nach oben 
gedrängt hat, beginnt man mit Abwaschung der 
Vaginalwand durch h% Carbollösung, legt sich 
das Operationsleid mit vier Häkchen bloss und 
durchschneidet über der Possa navicularis die hin­
tere Vaginalwand in einer Breite von 2 Ctm., 
nachdem man sich die zu excidirende Partie 
durch Umschneidung der Contouren aufgezeichnet 
hat. Demnächst präparirt man erst links e twa 
6 Ctm. weit hinauf und dann auch rechts. Mit 
ihrer Basis bleiben diese Lappen in Zusammen­
hang mit der Scheide, man verkürzt sie aber 
etwa auf die Hälfte, so dass jeder nur 2—3 Ctm. 
lang ist. Nach gehöriger Desinfection werden die 
beiden Lappen durch 2—3 Fäden in der Mitte 
zusammengenäht, so dass sie nun eine Brücke 
über den Anfrischungsflächen bilden. Alsdann 
beginnt man durch lauter tiefliegende Nähte mit 
Fil de Florence von unten herauf die Wundflächen 
in der Mitte zusammenzunähen, so dass schliess­
lich die Wundnaht ein T bildet, wobei die vor­
deren und hinteren Seitenränder der beiden obe­
ren Lappen durch oberflächliche Nähte je einer 
auf jeder Seite nach innen und aussen angeheftet 
werden. Wenn die Nähte alle gelegt sind, so 
füllt der daumendicke Katheter, welchen der eine 
Assistent stets gehalten hat, das Lumen des In-
troitus vaginae gerade aus. Durch ihn wird die 
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Vagina alsdann nochmals ausgespült, von Coa-
gulis gereinigt und darauf auch die Vulva.'' 

W i n c k e 1 will durch seine Methode in erster 
Linie eine Knickung des unteren Theiles der Va­
gina herbeiführen; ausserdem liegt hier ähn­
lich wie bei der F r i c k e'schen das Princip der 
Barrierenbildung vor, nur dass W i n e k e l sie höher 
verlegt, sie kann daher bei e twas complicirterem Pro­
laps kaum in Betracht gezogen werden. W i n eke l 
sagt j a auch selbst, er wende diese Operationsme­
thode nur bei jüngeren Frauen an, da seiner Meinung 
nach, bei anderen, die Vagina in grösserer Aus­
dehnung verengenden Operationsvertahren bei even­
tueller Geburt Zerreissungen möglich wären und 
die gefährlichsten Folgen nach sich ziehen könnten. 
Er gesteht zudem selbst zu, dass der Erfolg sei­
ner Operation durch das Vorhandensein eines Damm­
risses resp. einer Rectocele illusorisch wird. 

Da nun die Versuche, den Prolaps durch ein 
Hindernisschaffen in der Vulva resp. in dem 
unteren Theil der Vagina zurückzuhalten, sich auf 
die Dauer als unzw reckmässig erwiesen hatten, 
schlugen Einige vor, dasselbe höher in die Vagina 
zu verlegen. Der erste, der diesen Vorschlag 
machte, war G e r a r d i n ; er proponirte im Jahre 
1823, im unteren Drittel der Vagina die Median-
theile der Scheidewände an zwei einander gegen­
überliegenden Stellen ihrer Schleimhaut zu berau-
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ben und darauf die beiden Wundflächen mit ein­
ander verheilen zu lassen. Ob Jemand diesen 
Vorschlag ausgeführt hat, ist mir unbekannt. 
Erst in dem Jahre 1868 brachte N e u g e b a u e r 
in Warschau diese Methode wieder auf, indem er 
jedoch die Anfrischung bedeutend höher, hart am 
Orificium externum uteri, ausführte. Er frischte 
die hintere, wie auch die vorder«} Vaginalwand an 
zwei genau correspondirenden Stellen in einer 
Ausdehnung von 4 Ctm. Länge und 2 Ctm. Breite 
an und vereinigte nun die beiden congruenten 
Anfrischungsflächen durch die Naht; es befand 
sich somit der untere Rand der inselförmigen Ver­
schmelzung der beiden Scheidenwände ca. 2—3 
Ctm. von dem eigentlichen Introitus entfernt. Das 
wirksame Moment dieses Verfahrens sollte einer­
seits in der Verengerung der Scheide, andererseits 
in der Neubildung der mittleren Barriere liegen. 
— S p i e g e l b e r g schlug im Jahre 1872 vor, um 
einem Prolaps der vorderen Scheidewand mit ei­
ner eventuellen Oystocele mit ihren Polgen vor­
zubeugen, die hintere Vaginalwand oben, die vor­
dere, mehr zum Prolabiren geneigte, dagegen 
etwas tiefer anzufrischen und dann die beiden 
Wundflächen mit einander zu vernähen, was eine 
Art Aufhängung der vorderen Vaginalwand an 
der hinteren zur Folge haben würde. —•• L. L e f o r t 
publicirte im Jahre 1877, angeblich als eine von 
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ihm erfundene Operationsmethode, die aber genau 
mit der von Neugebauer identisch ist, nur dass 
die Länge der Anfrischung bei L e f o r t 6 Ctm., 
b e i N e u g e b a u e r 4 Ctm. beträgt. Wenn ich auch 
die Möglichkeit zugebe, dass dieses Verfahren 
vielleicht im Stande wäre, den Uterus in seiner 
annähernd normalen Höhe dauernd zu erhalten, 
so kann ich doch nicht umhin, dieses Verfahren 
in weitaus der grössten Mehrzahl der Fälle ver­
werfen zu müssen. Es stellt einen nicht zu gering 
anzuschlagenden Eingriff in die normalen phy­
siologischen Functionen der Vagina dar, da 
durch die künstliche Schaffung eines vaginalen 
Septums ein Hinderniss sowohl für die Cohabita-
tion, wie auch für eine eventuelle Geburt gegeben 
wird, während die moderne Chirurgie eine Heilung 
mit möglichster Bewahrung der normalen physio-
gischen Verhältnisse anstrebt. Wie wir weiter 
sehen werden, stehen uns andere, nickt derart ent­
stellende Operationsmethoden zur Verfügung. Im 
Falle, wo diese aus irgend welchen Gründen nicht 
auszuführen wären, dürfte man berechtigt sein 
seine Zuflucht zur N e u g e b a u e r 'sehen K o 1 -
p o r r h a p h i a mediana zu nehmen. Die ande­
ren hier in Betracht kommenden Scheidenopera­
tionen streben an den Prolaps zu heilen, theils 
nur durch eine Verengerung, theils durch gleich­
zeitige künstlich hervorgerufene Adhäsion zwischen 
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der, aus ihren Verbindungen gelockerten, Scheide 
mit dem Nachbargewebe. Um das letztere zu er­
zielen, wurden verschiedene Mittel in Anwendung 
gebracht. M e d i n g und S e 1 n o w cauterisirten 
die Vaginalwände mit argent. nitric.; P h i l i p p s 
zog bei seinen Manipulationen acid. nitric. vor ; 
Laugier und D i e f 1" e n b a c h zogen mit dem Fer­
rum candens Längsstreifen auf der Vaginalschleim­
haut ; C h i p e n d a l e schienen diese Mittel zu 
insufficient zu sein und, da er offenbar kein wirk­
sameres Mittel zur Hand hatte, proponirte er die 
Scheide mit — Trippergift — zu inflciren. G i a r a -
b e t i s t a B e l l i n i und B l a s i u s ersannen eine 
Operation, die sie C o 1 p o d e s m o r r h a p h i e nann­
ten, sie führten hinter der Schleimhaut der Va­
gina Suturen durch, zogen dann dieselben an, 
knoteten und Hessen sie auseitern. B e 11 i n i s 
Anordnung der Suturen war in Gestalt eines um­
gekehrten U, während B l a s i u s sie ringförmig 
in 3 Reihen zwischen der Vaginalportion und In-
troitus Vaginae anlegte. Auf einem ähnlichen 
Princip beruhende ist das in neuester Zeit (Ende 
Nov. a. c.) von \V. F r e u n d publicirte Ver­
fahren, das seiner Mittheilung gemäss wiederge­
geben werden soll. „Das Verfahren, dessen ich 
mich zur Beseitigung des Prolapses bediente, be­
steht im Einheilen mehrerer Silberdrathringe in 
die Vaginalwände. Es wurde zunächst eine cir-
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kuläre Naht (Tabaksbeutelnaht) nahe am Portioan­
satz der Scheide eingelegt. Mit einer gebogenen, 
mit Silberdrath armirten Nadel sticht man in die 
Vaginalschleimhaut ein, schiebt die Nadel im sub­
mukösen Gewebe beliebig weit im Bogen vor, 
sticht aus, dann wieder genau in diese Aus­
stichöffnung ein, und so fort, bis man an der 
ersten Einstichöffnung mit der Nadel wieder her­
auskommt. Dann drückte ein Assistent die Portio 
leicht nach innen zurück, und nun wird der Draht 
so fest angezogen und geschnürt, als man es 
lür nöthig erachtet, natürlich nicht so fest, dass 
e twa den Uterussecreten der Ausgang versperrt 
wäre. Damit verschwindet die Portio vollständig, 
sie zieht sich nach oben zurück, und dem ent­
sprechend verkleinert sich bereits der Vorfall. In 
einem Abstand von 1—2 Querfmgern wird dann 
in derselben Manier ein zweiter Draht eingelegt, 
so fest geschnürt, dass noch für eine Fingerkuppe 
Scheidenlumen übrig bleibt und ganz kurz abge­
schnitten. Es ist auffällig, wie stark sich die 
Scheide dabei nach oben zurückzieht, so dass 
der Vorfall wieder um ein Stück verkleinert er­
scheint. Die überschüssige Vaginalwand faltet 
sich zwischen den Drahtringen; die Falten wer­
den um so kleiner, je näher die Drähte einander 
liegen. In einem etwa gleichen Abstand wie 
zwischen dem ersten und zweiten wird der dritte 
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Draht analog eingelegt, geschnürt und kurz ab­
geschnitten. Im vorliegenden Falle war jetzt 
schon die Scheide und der Uterus vollständig ins 
Becken zurückgegangen; der Scheideneingang 
stand noch weit offen. Der letzte Draht wurde 
jetzt an der Hymengrenze rings um den Introitus 
Vaginae durch Aus- und Einstechen eingelegt und 
verschloss beim Anziehen seiner beiden Enden die 
Vagina in ausgezeichneter Weise." Was den 
Dauererfolg dieser Operation anlangt, so kann 
F r e u n d selbst kein definitives Urtheil fällen. 
Im übrigen wäre diese Operation, wenn über­
haupt anzuwenden, nur bei alten Frauen, und 
zwar nur bei Ausschluss von grösseren, compli-
cirten, mit Dammrissen verbundenen Prolapsen 
möglich, was zum Theil auch F r e u n d s Mei­
nung ist. 

Im Jahre 1851 kam D e g r a n g e s mit 
seinem „P i n c e m e n t d u v a g i n e" zum Vor­
schein ; dasselbe bestand kurz in Folgendem: er 
legte 6 kleine federnde Pincetten „Serres-fines" 
an verschiedenen Stellen der Vaginalschleimhaut 
an und liess sie dort 5—10 Tage lang, bis sie 
spontan abfielen. Diese Procedur wiederholte er 
10 mal en suite, was zur Folge hatte, dass die 
Patientinnen bereits einige Wochen nach beendeter 
„Cur", wie sich auch S c a n z o n i in seinen 
beiden Fällen überzeugt hatte, ihren Vorfall in 
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demselben Grade wie vor derselben ha t ten ; man 
kann sich leicht vorstellen, dass Frauen, die ein­
mal schon dieses gekostet hatten, es vorzogen, 
ihren Vorfall zu behalten, als sich noch einmal die­
ser Kneiffcur zu unterziehen. Der letzte Umstand 
mag auch D e g r a n g e s veranlasst haben, sein 
pincement du vagin als „cur radicale pour les 
chutes de l 'uterus" zu empfehlen. Im übrigen 
sind alle eben erwähnten Verfahren mehr im 
Stande, Schmerzen, als irgend einen Nutzen her­
vorzubringen. 

Der Erste, der den Uterusprolaps durch 
eine Verengerung der Vagina zu heilen suchte, 
war unstreitig G e r a r d i n und bald darauf, 
unabhängig von ihm, M a r s h a l l - H a l l (1825). 
Zu diesem Behufe excidirten sie aus der vorderen 
Scheidenwand ein Stück Schleimhaut und ver­
einigten die Wundränder mit Knopfnähten. Dieser 
Vorschlag gerieth jedoch bald in Vergessenheit, 
resp. wurde ausser Beachtung gelassen. Erst im 
Jahre 1831 durch H e n n i n g wieder aufgenom­
men, wurde, wenn auch nicht die Operations­
methode selbst, so doch ihr Princip zum Allge­
meingut, um, nachdem sie verschiedenen Modifi-
cationen unterworfen worden war, bis aul die 
Jetztzeit sich eines guten Rufes zu erfreuen. 
I r e l a n d modificirte 1834 zuerst die Kolporrhaphie 
ant., indem er die Excisionen nicht in der Mitte, 

i 
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sondern mehr seitlich ausführte, um einer even­
tuellen Läsion der Blase vorzubeugen. D i e f e n ­
b a c h bediente sich bei ihrer Ausführung der 
Balkenzange, mit der er eine Schleimhautfalte ab­
hob, durch dieselbe Suturen durchzog; zwischen 
der Zange und den Nähten wurde die Schleim­
hautfalte abgetragen, worauf die Knüpiung der 
bereits angelegten Nähte erfolgte. D i e t z e n ­
b a c h schnitt auf diese Weise mehrere Schleim­
hautlappen aus, ohne jedoch eine bestimmte Me­
thode auszubilden. M a r i o n S i m s war der erste, 
der eine bestimmte Methode der K o l p o r r h a -
p h i a a n t . entwickelte; wenn auch sein eigenes 
Verfahren nicht viele Anhänger gefunden hat, so 
hat er doch den ersten Impuls zu den weiter zu 
besprechenden Modifikationen der Kolporrhaphien 
gegeben. Er schnitt aus der Schleimhaut der vor­
deren Vaginalwand zwei divergirende Streifen 
aus, die einen spitzen Winkel bildeten, dessen 
Scheitel in der Nähe des Urethralwulstes sich be­
fand, während die beiden Schenkel fast bis zur 
Portio hinaufliefen, und vereinigte nun die beiden 
Wundflächen mit einander. Es entstand somit 
eine Tasche, in welcher sich häufig die Portio 
verfing und dadurch bedeutende Beschwerden 
hervorrief; um diesem Uebelstande abzuhelfen, 
proponirte E m m e t die beiden Schenkelenden in 
der Nähe der Portio mittelst einer dritten An-



24 

frischung von derselben Breite zu verbinden, und 
dann die correspodirenden Wundflächen mit einan­
der zu vereinigen. Auf diese Weise wurde an Stelle 
der losen, eine geschlossene Tasche geschaffen. 
Die Befürchtung, die E s c h e r t und W a l e h e r 
in ihren Schriften laut werden lassen, der isolirte 
Vaginalsack könne sich mit Vaginalsecreten füllen 
und sich in eine Cyste umwandeln, kann ich nicht 
theilen, da ja bekanntlich die Scheide keine Drü­
sen besitzt und in Folge dessen auch nicht se-
cerniren kann. Eine derartige Tasche stellt aber 
einen toten Raum dar, und ein solcher ist der 
etwaigen Consequenzen wegen zu vermeiden. 
Bedeutend empfehlenswerther erscheint daher das 
H e g a r ' s e h e Verfahren: er präparirt einen ellip­
tischen Lappen an der vorderen Scheidenwand 
ab, dessen Breite und Dicke sich je nach dem 
speciellen Falle richten. Die vereinigenden Sutu-
ren verlaufen unter dem Grunde der Wunde. Im 
Jahre 188!) in der Naturforscherversammlung in 
Heidelberg, proponirte F e h l i n g , um eine allzu 
grosse Spannung bei ausgedehnter Anirischung 
zu vermeiden, die Columna rüg. ant. zu schonen 
und an beiden Seiten derselben je eine ovale An-
frischung anzulegen. H e g a r sagt selbst, dass 
seine Kolporrhaphia ant. nur eine Hülfsoperation 
sei und nicht im Stande wäre selbstständig einen 
Uterusprolaps zur Heilung zu bringen; dasselbe 
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müssen wir auch von den anderen behaupten. 
Kolporrhaphia post. als solche ist noch insufficien-
ter und ist auch, meines Wissens, von Niemand 
als solche empfohlen worden. Dagegen aber mit 
einer gleichzeitigen Verstärkung, des Dammes 
wurde sie lange Zeit als die einzig radicale Pro-
lapsoperation geübt und steht auch noch jetzt 
vielfach in grossem Ansehen. 

S i m o n , durch Erfolglosigkeit der bisherigen 
Operationen angeregt, kam 1865 auf die Idee, den 
Prolaps durch folgendes Verfahren zu heilen: Er 
excidirte bei starker Spannung der hinteren Va­
ginalwand ein trapezförmiges Schleimhautstück; 
die Basis desselben verlief längs der hinteren Com-
missur und betrug 6 Ctm., desgleichen auch die 
Höhe. Die obere Grenze bildete nicht eine der 
Grundfläche parallele Linie, sondern ein gegen sie 
gerichteter stumpfer Winkel. Durch tiefe und 
oberflächliche Suturen wurde die Wunde median 
vereinigt. Zum Schlüsse wurden noch oberfläch­
liche Dammsuturen angelegt. Aul diese Weise 
wurde ein in die Vagina vorspringender Wulst ge­
bildet, der, den unteren Rand der Schamluge über­
ragend, allerdings ein fast unüberwindliches Hin­
derniss für den prolabirenden Uterus darstellte. 
Trotzdem ist aber dieses Verfahren nicht zu em­
pfehlen, da bei der relativen Kürze und unverhält-
nissmässigen Breite der Anfrischung eine zu starke 
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Spannung am unteren Ende der Vagina, wo die­
selbe straff an die rami descendentes oss. pub. 
befestigt ist, hervorgerufen wird, w a s für die 
prima intentio nicht ohne nachtheiligen Einfluss 
und bei eventuellen Geburten zu Einrissen am 
Introitus führen kann. Selbst wenn keine Ver­
letzung entstehen sollte, wird doch der Wulst ab­
geflacht und sobald er den Rand nicht mehr über­
ragt, wird der erwünschte Erfolg der Operation 
illusorisch; zudem ist auch die Ausführung der­
selben mit gewissen technischen Schwierigkeiten 
verbunden, da man dabei den venösen Plexus 
der Vagina, namentlich den Bulbus vestibuli, ver­
letzen kann. — Bald darauf erfand H e g a r seine 
t r i a n g u l ä r e M e t h o d e , die mit Recht den 
Namen der classischen Kalpoperineorrhaphie ver­
dient. Er sucht mit möglichster Schonung der 
normalen Verhältnisse an der Vagina durch ihre 
allmähliche Verengerung den Beckenboden zu 
straffen und zugleich eine übermässige Spannung 
am Introitus zu vermeiden. Er giebt daher der 
Basis seines Dreiecks am Introitus geringere 
Breite, verlegt aber zugleich die Spitze höher in 
die Vagina; die Grösse des zu excidirenden Lap­
pens variirt natürlich je nach Intensität des Vor­
falls, desgleichen auch die Dicke desselben. Im 
Allgemeinen, bei nicht zu grossen Prolapsen, 
würde eine Basis von 4 Ctm., eine Höhe von 5 
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Ctm. und eine Dicke von 5 mm. genügen. Doch 
lassen wir ihn selbst reden: „Zuerst hat man 
nun das Operationsfeld freizulegen und zu span­
nen. Dies geschieht mittelst 3 Hakenzangen. 
Man kennt die Stelle des oberen Wundwinkels, 
welche zuerst gepackt, nach vorn und oben ge­
zogen wird, so dass nun die hintere Scheiden­
wand im Scheideneingang dem Operateur nahezu 
senkrecht gegenüber steht. Zwei andere Zangen 
werden dann je 3—4 Ctm. von der Rhaphe des 
Damms entfernt, in die unterste Partie der gros­
sen Schamlippen eingesetzt. Das auszupräpari-
rende Dreieck oder der Kreisausschnitt ist dadurch 
gegeben. 

Die Grundlinie läuft längs der hinteren Com-
missur und hat eine bogenförmige Gestalt. Man 
kann auch mit dem Emporziehen des oberen Win­
kels durch eine Hakenzange auskommen. Dies ist 
sogar gut bei Ausführung der das Dreieck begren­
zenden Schnitte. Die künstliche Spannung ver­
schiebt die Theile leicht in unnatürlicher WTeise, 
so dass daher eine bessere Figur ohne sie ge­
wonnen wird. Nach Ausführung der seitlichen 
Grenzschnitte sind die Zangen meist sehr nützlich. 

Es folgt dann die Abpräparirung des Lappens. 
Man macht die beiden Grenzschnitte, fasst die 
Spitze des Lappens mit einer Hakenpincette und 
präparirt diese los. Ist der oberste Zipfel frei, 
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so löst man am besten auf eine kurze Strecke 
längs der Seitenlinien los und präparirt erst dann 
von oben her weiter, bis man einen Zipfel hat, 
welchen man mit den Fingern fassen kann. Die­
sen zieht man alsdann abwärts . Man kann nun 
theilweise durch Zug den Lappen von seiner Un­
terlage lostrennen, theilweise mit dem Bistouri, 
dessen Spitze stets gegen jenen gekehrt sein 
muss, loslösen. Ihn vollständig durch Zug loszu­
lösen und ihn so zu scalpiren, wie dies B i s c h o ff 
empfiehlt, halte ich nicht iür zweckmässig. Stel­
lenweise finden sich stärkere Verbindungen und 
man reisst zu tief und unregelmässig in die Ge­
webe hinein. Auch ist es oft zweckmässig, nicht 
blos von oben herab die Lösung zu bewerkstel­
ligen. Zweckmässig trennt man bald einmal von 
rechts, bald einmal von links her los. — Ist das 
Septum sehr dünn und fürchtet man, in den Darm 
zu fallen, so führt man einen Finger in densel­
ben, stülpt sich das Septum nach vorn und be­
nutzt den Daumen, um den Lappen nach unten 
zu fixiren. — Man hat einen grossen Vortheil, 
wenn man sich darauf einübt, bald mit der rech­
ten, bald mit der Unken Hand das Bistouri zu 
führen. Ist die Blutung stark und hindert die­
selbe das Sehen, so lässt man unter geringem 
Druck irrigiren. Grössere spritzende Gefässe wer­
den in Klemmpincetten gefasst. Ist die Nähe der 
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hintern Commissur erreicht, so hebt man mit der 
einen Hand den Lappen in die Höhe und macht 
den Grenzschnitt längs der hinteren Commissur. 
Einige Messerzüge genügen, um den Lappen voll­
ständig zu entfernen." 

Obgleich diese Operation allgemein als die 
beste anerkannt und am meisten angewandt wird, so 
haben doch einige Operateure in Bezug auf die prima 
intentio nicht immer die gewünschten Resultate er­
zielt. F r e u n d will die vermeintlichen Uebelstände 
dieser Operationsmethode in folgendem sehen : 
„Dreierlei fällt bei so Operirten auf: 1) die be­
deutende Spannung, die man bei Schnürung der 
Naht an der unmittelbar hinter dem lntr. vaginae 
gelegenen Partie zu überwinden hat, 2) das häufige 
Durchschneiden der Nahtschlingen in dieser Ge­
gend mit vollkommener oder unvollkommener 
Fistelbildung zwischen Scheide und Mastdarm; 
3) die beobachtete Wiederzerreissung des neuge­
bildeten Dammes in der nächstfolgenden Geburt. 
Wird nun nach der bisherigen Methode die hin­
tere Vaginalwand angefrischt und werden die 
Ränder der Wunde aneinander geschnürt, so 
werden Theile, die naturgemäss nicht zu einander 
gehören, verbunden, die unteren Zipfel jener Figur 
werden vernichtet. Es entsteht eine bedeutende 
Spannung, die zum Durchschneiden der Naht 
disponirt." H e g a r gibt selbst zu, „dass hier 
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eine gewisse Schwierigkeit vorhanden ist. Allein 
da jene Partie gerade die ist, auf deren genü­
gende Festigkeit am meisten ankommt, so wer­
den alle Verfahrungsweisen auf diese Schwierig­
keit stossen. Eine grössere Ausdehnung nach 
der Vulva hin giebt nur einen mangelhaften Er­
satz für einen guten Scheiden verschluss an jener 
Stelle. Eine stärkere Ausdehnung in das Innere 
der Scheide hat ihre technischen Grenzen." Wird 
dagegen die Operation wie die Vereinigung cor-
rect ausgeführt, auf Buchten und Narbeneinzie­
hungen die nöthige Rücksicht genommen, so fallen 
die von Freund geäusserten Bedenken fort, wofür 
die guten Erfolge K ü s t n e r s , sowie die Ver­
öffentlichungen von H ü f f e 1 und D o r f f den 
nöthigen Beweis liefern. F r i t s c h und L o s s e n 
suchten an der kritischen Stelle die Spannung zu 
eliminiren und knickten zu diesem Behufe da­
selbst die beiden Schenkel nach innen ab, ausser­
dem Hessen sie das ursprüngliche Dreieck nicht 
in einen spitzen Winkel auslaufen, sondern modifi-
cirten die Anfrischung zur Portio hin in einen 
stumpfen Winkel. Die Abknickung der Schenkel 
nach innen hat eine Taschenbildung und in Folge 
dessen Ansammeln von Secreten in derselben zur 
Folge; daher fand ihre Modification wenig An­
klang und ist selbst von F r i t s c h verlassen wor­
den. B i s e h o f f suchte die Spannung durch 
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Schonung der Columna zu verringern und legte 
hauptsächlich Gewicht aui eine Knickung der Va­
gina nach vorne. Sein Verfahren ist folgendes: 
( M a t z i n g e r ) : „Es werden von zwei Puncten 
der hinteren Vaginalwand, welche symmetrisch 
zur Mittellinie gleich weit von ihr entfernt, 8—12 
Cm. oberhalb des Introitus liegen, und deren 
4—6 Ctm. lange Verbindungslinie die Breite der 
Lappenbasis angiebt, zwei gegen den anus zu 
convergirende Schnitte geführt, die einander an 
der Uebergangsstelle der Schleimhaut der Vagina 
in diejenige des anus resp. in die äussere Haut 
treffen; sodann wird von demselben Puncte aus 
das Scalpell nach aussen und oben geführt, so 
dass die Schnitte den Introitus (gewöhnlich) im 
unteren Dritttheil der kleinen Labien erreichen. 
Mit einer gezähnten Piucette wird nun von dem 
gebildeten stumpfen Winkel aus die Schleimhaut 
der vorgezeichneten Dreiecke in ihrer ganzen 
Dicke abgetragen und zwar möglichst viel mit 
Fingernagel und Scalpellstiel, hie und da unter 
Nachhilfe des Messers. Sind diese seitlichen 
Dreiecke bis an ihrer durch den hinteren Rand 
des Introitus gebildete Basis angefrischt, so wird 
der Lappen der hinteren Vaginalwand abgelöst, 
selbstverständlich in der gleichen Tiefe der seit­
lichen Anfrischung. Sodann wird der ganze hin­
tere untere Umfang der rima bis zu den End-
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puncten der von der Vagina ausgehenden Schnitte 
mit Messer und Hohlscheere abgetragen, so dass 
jetzt das hintere Vaginalende und der Introitus in 
dem bezeichneten Umfange eine grosse Wund­
fläche darstellt, von deren Scheimhaut nur noch 
der Lappen frei herabhängt. 

Es werden nun durch Catgut nähte die bei­
den Ränder des Lappens von der Spitze des Win­
kels aus mit den nach aussen verlaufenden Schen­
keln der seitlichen dreieckigen Wundflächen ver­
einigt. Die letzte äusserste Naht fasst die End-
puncte der beiden Schnitte und die Spitze des 
Lappens zusammen, welch' letztere somit zwei­
mal von der Nadel durchbohrt wird, und bildet 
so die hintere Commissur. Es bleibt jetzt eine 
tiefe, von zwei wunden Seitenflächen begrenzte 
Spalte, die nach ihrem Schluss durch tiefe, theil­
weise die Basis des Lappens von seiner unteren 
Fläche mitfassende Silbersuturen, den neuen Damm 
darstellt." 

Abgesehen von den technischen Schwierig­
keiten, die mit grosser Blutung verbunden sind, 
kommt es oft vor, dass der abpräparirte Lappen 
der Gangrän anheimfällt, wodurch ein Fehlschla­
gen der Operation und eine bedeutende Steigerung 
der früheren Beschwerden hervorgerufen werden 
kann. M a r t i n hat 5 mal nach B i s c h o f f ope-
rirt und dabei 3 mal Gangrän des Lappens ein-
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treten gesehen. Durch diese Misserfolge bewogen, 
erfand er seine eigene Methode; er überträgt da­
bei das P r e u n d ' s c h e Princip bei der Dammplastik 
auf seine Prolapsoperation. Er präparirt einen 5 
Ctm. langen und 3 Ctm. breiten Schleimhautlappen an 
der einen Seite der Columna rüg. post. ab, lässt ihn 
am Introitus hängen und vereinigt die Wund­
flächen mit einander. Dasselbe Verfahren findet 
auf der anderen Seite der Columna post. s t a t t ; 
daran schliesst sich seine Perineauxesis; von den 
unteren Enden dieser Vereinigung umschneidet er 
quer die Columna rüg. post., die Schnitte gehen 
in der Vulva beiderseits bis zur unteren Kante 
der Nymphen weiter, biegen dann nach hinten ab 
und stossen nach einem bogenförmigen Verlaufe 
längs der hinteren Commissur zusammen; die um-
schnittene Fläche wird abpräparirt, dabei fällt 
der bis dahin hängende Schleimhautlappen weg, 
worauf die Vereinigung der correspondirenden 
Flächen vorgenommen wird. Wenn auch bei die­
ser Methode die Blutung nicht so ausgiebig ist 
wie bei der B i s c h o f f sehen, und eine even­
tuelle Gangrän der Columnaspitze nicht eintreten 
kann, so ist doch der Effect der beiden Verfahren ein 
ähnlicher; erstens ist es gerade die Columna, die bei 
Prolapsen am meisten hypertrophirt und daher 
dürfte ihr Erhaltenbleiben nicht sehr zweckmässig 
sein, — zweitens ist, abgesehen von der Compli-

3 
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cirtheit dieses Verfahrens, die Verstärkung des 
Beckenbodens viel zu gering. 

Die Dammlappenspaltung vom englischen 
Gynäkologen L a w s o n T a i t war zunächst für 
die Dammplastik bestimmt, später aber vom Er­
finder selbst auch für den Prolaps ausgebildet. In 
Deutschland 1888 von S ä n g e r eingeführt, fand 
dieselbe zahlzeiche Anhänger. Der Hauptzweck 
dieser Methode besteht in einer bedeutenden Ver­
s tärkung des Septum rectovaginale. Nach S ä n ­
g e r s Mittheilung wird das genannte Verfahren 
wie folgt geüb t : „Nachdem ein Bausch Jodoform­
gaze ins Rectum eingeschoben und darauf auch 
ein oder zwei Finger ins Rectum eingeführt sind, 
sticht der Operateur, während die Assistenten die 
Vulva auseinanderziehen und den Damm spannen, 
die Spitze des unteren Blattes einer horizontal 
gehaltenen Kniescheere ca. 1,5—3 Ctm. tief in der 
Mitte des Dammes ein und schneidet nun das 
Septum rectovaginale zuerst nach links hin, dann 
unter Wendung nach rechts hin in horizontaler 
Richtung auseinander. Die Endpuncte dieses Quer­
schnittes werden bestimmt durch zwei verticale 
Linien, die man sich ein wenig nach aussen von 
der Vereinigung der kleinen mit den grossen 
Schamlippen nach abwärts gezogen denkt. In 
dieser Richtung schneidet man nun beiderseits 
von den Endpuncten des Querschnittes aus 
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2,5—3 Ctm. in die Höhe, gleichzeitig auch etwa 
3 Ctm. tief ins Gewebe eindringend. Durch diese 
drei Schnitte entsteht ein viereckiger Scheiden­
lappen, der mit einer Kugelzange gefasst und nach 
oben geklappt wird ; die an seiner Basis sich aus­
spannenden Gewebsbündel werden nun weiterhin 
mit der Scheere durchschnitten und so bis zur 
gewünschten Höhe (4—6 Ctm.) die Trennung des 
Septum rectovaginale fortgesetzt. Auf diese 
Weise ist eine sechseckige Wundfiäche gebildet, 
die nun durch quere Knopfnähte (Silber oder Silk-
worm) vereinigt wi rd ; diese 4—6 an der Zahl, 
werden einzig vom Damm aus mittelst einer lan­
gen gestielten Nadel unter der ganzen Tiefe der 
Wunde durchgeführt, wodurch in ausgiebiger 
Weise die seitlichen Gewebe zur Medianebene ge­
zogen werden und gleichsam den als Dach sich 
darüber legenden Scheidenlappen unterpolstern 
müssen." — Obgleich die Operation als solche 
leicht auszuführen ist, so verliert sie trotzdem 
mehr und mehr Anhänger, denn das Erhalten­
bleiben des hypertrophirten Gewebes, besonders 
bei grossen Prolapsen, ist durchaus unzweck­
mässig, w robei noch die Gefahr der möglichen 
Gangränescirung des Scheidenlappens hinzukommt; 
ausserdem ist die Verengerung der Vagina nur 
in ihrem unteren Theile vorhanden. — K ü s t -
n e r , der diese Methode auch einige Mal ange-
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wandt hat, ist aus angeführten Gründen voll­
ständig zu Gunsten der H e g a r ' s e h e n von ihr 
abgekommen. 

F r a n k ha t eine ähnliche Methode ersonnen; 
er bezweckt dabei eine feste Verbindung der hin­
teren Scheidenwand mit ihrer Unterlage. Nach 
F i r n i g wird dabei folgendermassen verfahren; 
„Die Vagina wird in ihrem hinteren Umfange 
von der Unterlage so abgelöst, dass das Rectum 
frei in der Wunde liegt, und zwar geschieht die 
Lösung bis in das Scheidengewölbe hinein. Diese 
Lösung macht nur am Scheideneingange Schwie­
rigkeiten, sind diese überwunden, so lässt sich 
der Schlauch weiter oben mit Leichtigkeit ab­
heben. Scheidengewebe wird nicht excidirt, son­
dern das scheinbar überflüssige Gewebe durch ver­
senkte Catgutnähte, welche in der ganzen Länge 
der losgelösten Vagina auf der dem Mastdarm 
zugekehrten Fläche etagenförmig angelegt wer­
den, zu einem Wulst nach der vorderen Scheiden­
wand hin gebildet." Dabei legt F r a n k das 
Hauptgewicht nicht auf die Bildung des Wulstes, 
sondern auf die feste Verwachsung der Scheide 
mit ihrer Unterlage. Nach F r i t s c h ' s Behaup­
tung sollen die Resultate besser als bei der H e -
g a r ' s e h e n sein, indem die Inversion durch den 
dicken festen Wulst verhütet wird. Theoretisch be­
trachtet, lässt sich dieser Schluss nicht ohne wei-
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teres ziehen, da hier nicht das unnütze hypertrophi­
sche Gewebe (Wulst) entfernt wird. 

In neuester Zeit hat T e r i 11 o n seine Methode 
veröffentlich, die er 20-mal mit Erfolg ausgeführt 
haben will. Er tritt sehr energisch gegen alle bisher 
üblichen Prolapsoperationen auf. da sie seiner 
Meinung nach nicht sufftcient genug seien, nur 
die seinige sei einzig und allein im Stande eine 
Radicalheilung zu schaffen und ein Recidiviren des 
Uebels unmöglich zu machen ; dies will er durch 
eine gleichmässige Verengerung der Vulva er­
reichen ; zu diesem Zweck excidirt er aus der Va­
gina 4—8 Schleimhautstücke von 3 Ctm. Brei te ; 
dieselben reichen von der Vulva bis zu 1—2 Ctm. 
vor die Portio; zwischen den excidirten Schleim­
hautstücken lässt er normale Schleimhaut von 
1,5 Ctm. Breite nach und vereinigt darauf die 
Wundfiächen durch Seidenknopfnähte. Wenn man 
bedenkt, dass auf diese Weise 12—24 Ctm. 
Schleimhaut entfernt werden sollen, so wird es 
Jedem einleuchten mit welchen Schwierigkeiten 
die Manipulation verbunden ist, ausserdem muss 
bei eventuellem Gelingen dieser Operation eine 
spätere Geburt ausgeschlossen werden. Es ist 
kaum anzunehmen, dass T e r i l l o n trotz seines 
kategorischen Auftretens Jemand zu seiner An­
schauung bekehren kann. 

Die unter Gruppe IV zu besprechenden Ope- (Gruppe 
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rationen nehmen ihren Angriffspunct behufs Pro-
iapsheilung am Uterus selbst. 

H u g i e r stellte die Behauptung auf, der-
Prolaps, in dem Sinne, wie wir ihn jetzt verstehen, 
exsistire in der Regel nicht, sondern das schein­
bare Herabtreten des Uterus werde durch eine 
hypertropische Verlängerung des Organs vorge­
täuscht. 

Er unterscheidet dabei zwei Arten von Hy­
pertrophie, entweder der Portio vaginalis allein, 
oder mindestens der ganzen Cervix. 

Sonderbarer Weise hat H u g i e r unter seinen 
Anhängern Männer wie C. v. B r a u n , G r a i 1 y, 
H e w i t t , S c h r ö d e r etc. zu verzeichnen; wenn 
diese auch nicht so weit darin gehen, so halten 
sie doch in den meisten Fällen von Prolaps die 
Hypertrophie für das primäre. 

Von dieser irrigen Auffassung ausgehend hat 
nun H ii g i e r ein dem entsprechendes Operations­
verfahren vorgeschlagen; er will durch seine cono-
ide Portioamputation den Uterus zur Verkleine­
rung bringen und dadurch allein die Radicalheilung 
erzielen. 

Allerdings ist beim Prolaps der Uterus resp. 
die Portio, wenn auch nicht meist, so doch sehr oft 
hypertrophirt, jedoch ist die Hypertrophie hier eine 
secundäre Erscheinung. Die jetzt wohl allgemein, 
betreffs dieser Hypertrophie, vertretene Auffassung 
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giebt Prof. K ü s t n e r in sehr prägnanter Form 
in seinen „Grundzüge der Gynäcologie". „Schon bei 
der Retroversion etabliren sich, durch die Torsion, 
welche die Ligamente und die in ihnen verlau­
fenden Venen erfahren, Stauungsprocesse im Ute­
rus, welche zu Katarrh, Hyperämie der Schleim­
haut und zu ödematöser Durchfeuchtung des 
ganzen Organs führen. Beim Prolaps wirken die­
selben Schädlichkeiten nur intensiver; dem ent­
sprechend sind auch die Resultate um so präg­
nanter. Die ödematöse Durchfeuchtung des Ute­
rus führt beim Prolaps schliesslich zu einem chro­
nischen Zustande von Hypertrophie. In demselben 
Sinne wirkt die Strangulation von Seiten der Vulva, 
in demselben Sinne die Zerrung, welche der Ute­
rus erfährt, wobei das schwere, ödematöse, aus­
serhalb liegende Organ und sein Ligamentapparat 
einander entgegenwirken. 

Das sind die Ursachen für die constant beim 
Prolaps angetroffene Hypertrophie des Uterus ." 
Sobald man den Uterus reponirt und dadurch die, 
durch die Zerrung hervorgerufenen, Circulations-
störungen aufgehoben werden, kann man bereits 
48 Stunden nach erfolgter Reposition eine bedeu­
tende Verkleinerung desselben constatiren. Ein 
eclatantes Beispiel liefert uns ein, von K. v. R o ­
k i t a n s k y beobachteter Fall, den W i n c k e 1 in 
seiner „Pathologie der weiblichen Sexualorgane" 
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anführt, in welchem bei einer Patientin, die 13 
Tage vor ihrem an Apoplexia cerebri erfolgten 
Tode die Colporrhaphie überstanden hatte, der 
vorher 17,5 Cm. ' lange nicht operativ behandelte 
Uterus bei der Section nur 10 Cm. lang gefunden 
wurde. 

Obgleich die Ansichten H u g i e r ' s über die 
Aetiologie des Prolapses grundfalsch und somit 
auch seine Operation denselben in keiner Hinsicht 
zu heilen im Stande ist, so ist doch die von ihm 
empfohlene Amputatio Colli bei anderen patholo­
gischen Veränderungen des Uterus wie primäre 
Portiohypertrophie, Metritis chronica, starkes Ectro­
pium der Muttermundslippen etc. durchaus nicht 
zu verwerthen; allerdings wird jetzt nicht die ty­
pische conoide Collumamputation ausgeführt, 
sondern Modificationen von S c h r ö d e r , S i m o n -
M a r k w o l t etc. resp. E m m e t angewendet ; da 
sie doch wie bereits angedeutet, nicht direct zur 
Prolapstherapie, sondern in andere Capitel der 
Gynäcologie gehören, halte ich es nicht für erfor­
derlich sie genauer zu präcisiren. 

Viele Gynäcologen halten die Portio-Amputa-
tion für ein treffliches Unterstützungsmittel bei 
anderen Prolapsoperationen; Prof. K ü s t n e r der 
immer möglichst conservativ bei seinen Operatio­
nen verfährt, hat bis jetzt wenigtsens nie seine Zu­
flucht zur Hugie r ' schen Verstümmelung nehmen zu 
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müssen geglaubt, und auch nie Gelegenheit ge­
habt dieses zu bedauern. 

Wenn wir uns nach der Betrachtung der 
bisher erwähnten Prolapsoperationen die Frage 
vorlegen, w a s sie im besten Falle zu leisten im 
Stande sind, so müssen wir nach reiferer Ueber-
legung zu folgenden Schlüssen ge langen: 

Die Operationen an der Vulva resp. am unter­
sten Theil der Vagina machen lediglich aus dem 
Prolapsus einen Descensus Uteri, es ergiebt sich 
daher von selbst, dass durch dieselben kein we­
sentlicher Nutzen geschaffen wird. 

Anders verhält es sich mit den Verfahren, 
die zu ihrem Angriffspuncte die Vagina in grösse­
rer Ausdehnung nehmen, Colporrhaphien resp. 
C o l p o p e r i n e o r r h a p h i e n ; diese, n a ­
m e n t l i c h aber die letzteren, vermögen that-
sächlich häufig den Vorfall dauernd zu heilen, in­
dem sie den Uterus in annähernd normaler Höhe 
halten. Der Misstand, der diesen Operationen zu 
Grunde liegt, ist der, dass sie auf die Antiflexio-
versio, in der doch der Uterus normaliter zu 
liegen pflegt, keine genügende Rücksicht nehmen. 
Der Uterus wird in der Retroflexions - versions-
stellung und wenn nicht, dann nur zufällig, durch 
das Neugeschaffene Hinderniss am Prolabiren ge­
hindert, und drückt nun von oben her auf das­
selbe ; es wirken gewissermassen zwei Kräfte in 
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der entgegengesetzten Richtung, einerseits von 
unten die Vagina in ihrer durch die Colporrhaphia 
veränderten Form, sei es durch Verengerung, Ab-
knickung, Fixirung an ihre Umgebung etc., an­
dererseits von oben die Schwere des retroflectirten 
Uterus + Abdominaldruck auf denselben. Ob 
und wie lange die von unten wirkende Kraft 
die entgegengesetzte zu eliminiren im Stande sein 
wird, liegt ausserhalb der Beurtheilung des Ope­
rateurs. Wird die Operation von einem dauern­
den Erfolge gekrönt, so bleibt doch, wie bereits 
erwähnt, der Uterus in Retroflexion-version, i. e. 
in dem Vorstadium des Prolapses zurück. Wir 
sehen also, dass der Prolaps, ätiologisch wenig­
stens, durch dieses Verfahren nicht geheilt wird 
und können daher dasselbe, im Princip, als 
symptomatisch und nicht als radical heilend be­
zeichnen. 

Die eminenten Verdienste des grossen Jenaer 
Gynäcologen B. S. S c h u l t z e in der Klärung 
der Deviationsfrage und die darauf basirende 
Therapie kam auch der Prolapsbehandlung zu 
gute, indem die Operationen behufs der Retro-
flexions-versionsheilung zum Theil auch auf die 
des Prolapses ausgedehnt wurden. 

Die Ansicht von S e y f e r t und A v e 1 i n g , 
man müsse, um einen Prolaps dauernd zu heilen, 
eine künstliche Retroflexio-versio Uteri hervor-
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rufen, resp. ihn in dieser Lage an die hintere 
Beckenwand flxiren, bedarf wohl bei dem jetzigen 
Stande der Wissenschaft keiner weiteren Kritik. 

Somit wenden wir uns jetzt zur Betrachtung (Gruppe v.) 
von Operationsmethoden, die dahin gehen, den 
prolabirten Uterus durch chirurgische Eingriffe in 
möglichst normaler L a g e u n d H ö h e zu flxi­
ren, indem sie gewissermassen eine artiflcielle 
Aufhängung desselben zu erzielen suchen. Die 
hier in Betracht kommenden Verfahren w ä r e n : 

1) Retroflxatio colli. 
2) Vagino flxatio uteri. 
2) A l e x a n d e r A d a m s 'sehe Operation. 
4) Ventrofixatio. 
1889 proponirte W. P r e u n d bei grossen 

Prolapsen, welche mit bedeutender Erweiterung 
des Douglas verbunden sind, ein neues Verfahren 
anzuwenden, das, nach O l i m s Auseinanderset­
zung in Folgendem besteht : „Nach sorgfältigster 
Desinfection wird die hintere Lippe mit einer 
M u z e u x 'sehen Hakenzange gefasst und gegen 
die Symphyse in die Höhe gezogen. Darauf wird 
das invertirte Laquear posterius nahe der hinteren 
Grenze der hinteren Lippe mit einem bogenför­
migen Schnitte, dessen Concavität nach oben zeigt, 
tief und fast in der ganzen Breite des Prolapses 
incidirt. Zunächst hat man dann die hierbei auf­
tretende Blutung zu stillen durch Unterbindungen 
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und Umsteohungen; darauf vergewissert man 
sich durch Eingehen mit einem Pinger in die In-
cisionswunde, ob Netz oder Dünndarmschlingen 
vorgefallen sind. Sind solche vorhanden, so wer­
den sie mit einem Schwämme zurückgedrückt. 
In der Höhe des inneren Muttermundes wird so­
dann eine feine Seidennaht in der Retractoren-
gegend seitlieh durch den Ueberzug des Uterus 
und von da in das seitliche Peritoneum des Dou­
glas gelegt und festgeschnürt, und zwar sowohl 
rechts wie links. Dann wird noch durch eine 
horizontale Naht die hintere Fläche des Cervix in 
gleicher Höhe flxirt. Der Cervix uteri steht jetzt 
am Promotorium, der Uterus befindet sich in 
starker Anteflexion. Hierauf schliesst man die 
Laquearwunde durch Silberdrähte und durchstösst 
das Laquear posterius zum zweiten Male ziemlich 
nahe an der Spitze des Prolapses quer und um­
säumt die Schnittränder bei stärkerer Blutung. 
In den so zum zweiten Male eröffneten Douglas 
führt man sodann behufts Verödung desselben 
einen Jodoformgazetampon ein, dessen unteres 
Ende aus der unteren, nicht geschlossenen La­
quearwunde heraussieht. Den Schluss der Ope­
ration bildet eine ergiebige Irrigation der Scheide 1 ' . 
Bei herniösen Ausstülpungen der excavatio recto-
uterina mag diese Operation empfehlenswerth er­
scheinen, jedoch das Vermögen, an sich allein 
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einen Prolaps dauernd zu heilen, scheint auch 
F r e u n d ihr nicht zuschreiben zu wollen, da er 
M a r t i n 's Vorschlag, eine Colporrhaphie ihr gleich 
anzuschliessen, ohne weiteres annimmt. 

Ein auf demselben Principe beruhendes Ver­
fahren s tammt von F r o m m e 1. Es besteht in 
einer Verkürzung und Annähung der Retractoren 
an die hintere Beckenwand, der Effect dürfte 
wohl ähnlich dem der F r e u n d 'sehen Operation 
sein. 

Der erste, der auf die Möglichkeit einer Va-
ginaflxation behufs Retrofiexionsheilung aufmerk­
sam gemacht hat, w rar S ä n g e r „Auf das vor­
her antevertirte Corpus uteri könnte man direct 
Einwirkung auch gewinnen durch quere Spaltung 
des vorderen Scheidengewölbes, Eröffnung der 
Plica periton. ant. und Befestigung des Corpus 
uteri mittels Silberdraht an die Scheide, deren 
Wunde dann sagittal vereinigt würde, wodurch 
das Collum gleichfalls weiter nach hinten in seine 
normale Stellung gedrängt würde, oder durch 
Einführung des Zeigefingers in den (vorher er­
weiterten) Uterus, Durchlegung einer Silberdraht­
schleife vom vorderen Scheidengewölbe aus ohne 
Eröffnung desselben." 

Sehr bald darauf veröffentlichte S c h ü c k i n g 
seine Methode der vaginalen Uterusligatur, ihm 
folgten M a c k e n r o d t und ü ü r s s e n . Wäh-
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rend die beiden letzteren ihr Operationsverfahren 
ausschliesslich gegen die Retroflexio versio richte­
ten und daher auch eine nähere Besprechung der­
selben nicht zur Aufgabe dieser Arbeit gehört, 
machte S c h ü c k i n g für seine Methode den 
Anspruch auch einer selbständigen Prolapsopera-
tion. iSein Verfahren ist laut seiner Publication 
folgendes : „Nach der Einlegung eines Jodoform­
stäbchens in die ausgespülte Uterushöhle, eines 
solchen in die vorher entleerte Blase, und nach 
gründlicher Desinflcirung der Vagina, führte ich 
das Instrument in die Uterushöhle ein. Die Na­
del war zurückgezogen und mit desinflcirtem 
starkem Seidenfaden armirt. Nachdem die Blase 
mit einer Sonde nach oben gedrängt war, wurde 
der Griff des Instrumentes stark gesenkt, wodurch 
der Uterus in Anteflexionsstellung gebracht wurde. 
Von der Vaginalschleimhaut aus überzeugte ich 
mich dann mit dem Pinger von der Stellung der 
Spitze des Instrumentes. Während nun der Pin­
ger der linken Hand zur Controlle liegen blieb, 
schob ich mit dem Daumen der rechten, das In­
strument haltenden Hand, vermittels des Schie­
bers die Nadel nach vorn und seitswärts rechts vor. 

Der zu Tage tretende Faden wurde nunmehr 
erfasst, dicht an der Nadel abgeschnitten und das 
Instrument mit zurückgezogener Nadel wieder ent­
fernt. Endlich wurde das aus dem äusseren 
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Muttermund hängende Fadenende mit dem durch 
die vordere rechtsseitige Scheidenwand geführten 
Faden fest verknüpft." 

So ungefährlich diese Operation auch auf den 
ersten Blick erscheinen mag, so ist sie doch mit 
verschiedenen unangenehmen Co'incidenzen ver­
bunden ; es sind dabei wiederholt Blasenverletzun­
gen beobachtet worden, selbst S c h ü c k i n g ist das 
mehrfach widerfahren; ferner sind dabei Darmlä­
sionen nicht mit Sicherheit ausgeschlossen und 
schliesslich wird durch den Stichkanal eine Co-
munication zwischen dem Peritonealsacke und der 
Uterushöhle resp. Vagina geschaffen. Wenn auch 
laut Litteratur diese Momente im allgemeinen 
nicht allzu häufig irgend welche nennenswerthen 
Beschwerden (nac) zur Folge hatten, so haben 
wir andererseits doch wiederum Belege dafür, 
dass sie mitunter zum mindesten mit sehr uner­
wünschten Complicationen verbunden sein kön­
nen. Abgesehen von dem Ebenerwähnten, scheint 
mir die Operation bei Prolapsen, besonders bei 
grösseren, mit Cystocele complicirten, höchst in-
sufficient zu sein ; eine Cystocele dürfte doch wahr­
lich dem prolabirenden Uterus keinen genügenden 
Halt bieten können. 

Es sei mir gestat tet hier einer Operation Er­
wähnung zu thun, die, streng genommen, eigent­
lich nicht zu dieser Cruppe gehört. P e a n em-
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pflehlt eine Art von Vaginaflxation: er legt bei­
derseits vom Uterus in dem seitlichen Scheiden­
gewölbe 2 Reihen von Suturen und lässt diesel­
ben 3 Wochen, bis sie einschneiden, liegen, mit 
der Absicht, dass sich um die Stichkanäle Nar­
bengewebe bilde und dass dadurch eine festere 
seitliche Verbindung zwischen der Vagina und der 
Beckenwand ents tehe; daran will er die Colpope-
rineorrhaphie angeschlossen wissen. Dieses Ver­
fahren erinnert an das von B l a s i u s und B e l ­
l i n i . Abgesehen davon dass er nicht ganz den 
Ansprüchen der modernen Chirurgie entspricht, 
dürfte der Erfolg desselben sehr fraglich er­
scheinen. 

Die jetzt unter dem Namen A l e x a n d e r -
A d a m ' sehe allgemein bekannte Operation stammt 
ursprünglich aus Prankreich. Im Jahre 1840 pro-
ponirte A1 q u i e in Montpellier durch Zug der 
Ligamenta rotunda den prolabirten Uterus zu re-
poniren; sein Vorschlag gerieth jedoch bald in 
Vergessenheit , um in England wieder durch 
A l e x a n d e r in Liverpool 1881 und in Glasgow 
durch A d a m s ins Leben gerufen zu werden. 
Seitdem wurde sie hauptsächlich in Frankreich, 
in England, in der Schweiz und theilweise auch 
iu Russland cultivirt, in Deutschland vermochte 
sie jedoch keinen festen Boden zu fassen. 

Die Operation wird ausgeführt, indem man, 
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von der Spina ossis pubis ausgehend, einen 5 Cm. 
langen Schnitt parallel dem P o u p a r t ' sehen 
Bande macht, derselbe dringt bis auf die Aponeu-
rose muscl. obl. abd. ext.; nach Freilegung des 
Anulus inguinalis ext. wird das lig. rotund. bei 
seinem Austritte aus dem äusseren Leistenringe 
aufgesucht und stumpf isolirt, dasselbe geschieht 
auf der anderen Seite; dann werden, nach erfolg­
ter Reposition des Uterus, die Ligamente beider­
seits je nach Bedürfniss 7- -11 Cm. hervorgezo­
gen, abgeschnitten und die Stümpfe durch Sutu-
ren an das umgebende Gewebe flxirt. 

Die Einwände, die man gegen dieses Ver­
fahren zu erheben berechtigt ist, sind sehr man­
nigfacher Ar t ; zunächst sind die Ligamenta ro­
tund a häufig nicht aufzufinden, oder sind der-
massen atrophisch, dass jede Möglichkeit, durch 
ihre Verkürzung den Uterus in normaler Höhe er­
halten zu wollen, von vornherein als illusorisch 
angenommen werden muss; ferner wird durch 
Eröffnung des Leistenkanals die Möglichkeit 
einer Leistenhernie geboten, was auch mehrfach 
beobachtete Fälle bestätigen. Aber auch abge­
sehen von den erwähnten Bedenken ist die Ope­
ration an sich, was einen dauernden Erfolg der­
selben betrifft, sehr fraglich, da die bereits ge­
dehnten Ligamente, wenn auch noch so ergiebig 
verkürzt, kaum im Stande sein werden, dem per-

4 
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manenten Zuge des prolabirenden Uterus einen 
längeren Widerstand zu leisten; der klarste Beleg 
dafür sind die zahlreichen Recidive. 

Es sind verschiedene Modifikationen dieser 
Operation vorgeschlagen worden. 

G a r d e n e r kreuzt die beiden Ligamenta, in­
dem er nach beiderseitigem Hervorziehen derselben 
das eine über dem Muscul. rect. mittelst einer 
Pince-Pean in die gegenüberliegende Wunde durch­
zieht und dort mit dem anderen zusammennäht. 
Während G a r d e n e r die beiden Einschnitte 
behufs Freilegung des äussern Leistenkanals 
und Aufsuchung der beiden Ligamente nach 
A l e x a n d e r macht, legt C a s a t i einen einzi­
gen, nach unten convexen, die beiden Leistenringe 
verbindenden Schnitt an, kreuzt die Ligamenta 
und vernäht sie mit einander und dem umgeben­
den Gewebe, R o u x macht die Schnitte zur Frei­
legung des Leistenringes von mindestens 7 Cm. 
Länge, verkürzt die Ligamenta um 10 Cm. und 
fixirt die freien Enden derselben jederseits in der 
Gegend der Spina ossis pubis und ausserdem 
noch an das umgebende Gewebe in der Art, dass 
die Nadel die beiden Pfeiler, das Ligament und die 
hintere Wand des (Janais fasst. K o c h e r dehnt 
den Schnitt bis zur Spina anter. sup. oss. iL, 
durchtrennt ausserdem die Aponeurose und er­
öffnet auf diese Weise den Leistenkanal, die Liga-
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menta werden wie gewöhnlich durchschnitten, 
gegen die Spina ant. sup. oss. iL kräftig ange­
zogen und in der ganzen Ausdehnung vom Leisten­
ringe bis zur Spina a. oss. il. an die Fascie muscl. 
obl. ext. angenäht, worauf durch tiefe Suturen die 
Schnittränder der Fascie vernäht und dadurch der 
Leistenkanal geschlossen wird, zum Schluss Ver­
einigung der Hautwunde. Durch die K o c h e r -
R o u x 1 sehen Modiflcationen soll vornehmlich einer 
eventuellen Hernie vorgebeugt und eine stärkere 
Fixation der Ligamenta erzielt werden. Im übrigen 
lassen sie ebenso wie die erstgenannten Modifl­
cationen die an dem ursprünglichen Verfahren 
haftenden Mängel im wesentl. weiter bestehen. 
Schon der Mangel absoluter Sicherheit in Bezug 
auf das technische Gelingen der Operation, ge­
schweige denn der Leistungsfähigkeit, lässt die­
selbe bedeutend in den Hintergrund hinter die 
gleich zu besprechende Ventroflxation treten, als 
deren Rivalin sie von ihren Anhängern aufge­
stellt wird. 

Wenngleich die Ventroflxation bereits im 
Jahre 1877 von K ö b e r l e beim Entfernen der er­
krankten Uterusadnexa ausgeführt wurde, indem er 
die Stümpfe in den unteren Wundwinkel nähte 
und somit den vorher rectroflectirten Uterus in 
normaler Lage fixirte und dasselbe nach ihm von 
L a w s o n - T a i t . S c h r ö d e r u. A. bei ander-
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weitigen Laparotomien auch vereinzelt geübt 
wurde, so wa r sie doch eben nur eine Gelegen­
heitsoperation. Erst vom Jahre 1886 fing sie an 
als eine Prolapsoperation sui generis zu fungiren. 
O l s h a u s e n war es, der durch seinen Vor­
t rag auf der Naturforscherversammlung zu Ber­
lin, basirend auf 2 Fällen, in welchen er blos 
zum Zweck der Ventrofixation des Uterus die La­
parotomie vollzog, den ersten Anstoss zu diesem 
Verfahren und zur systematischen Ausbildung 
dieser Operation gab. 

Da ich leider durch äussere Umstände ge­
zwungen bin mich kürzer zu fassen, als es meine 
ursprüngliche Absicht war, so will ich aus der 
jetzt bereits ungemein reichhaltigen Litteratur und 
den zahlreichen Moditicationen nur die wesent­
lichsten besprechen. 

Was die Methode des genannten Verfahrens 
betrifft, so kann man 2 Haupttypen derselben 
unterscheiden, je nach dem, ob man den Uterus­
körper oder seinen Ligamentapparat behufs Fixi-
rung in Angriff nimmt. O l s h a u s e n und 
S ä n g e r sprechen sich für das Letztere aus. 
Nach Eröffnung der Bauchhöhle und Emporheben 
des Uterus wird nach i h n e n eine krumme mit 
Silkwormgut armirte Nadel um das lig. rotund., 
unmittelbar an seiner Abgangsstelle vom Uterus, 
geführt, darauf die Bauchmusculatur mit dersel-
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ben gefasst und auf der peritonealen Seite wie­
der ausgestochen; in dieser Weise werden jeder-
seits 3 Suturen angelegt, wobei S ä n g e r auf 
das möglichst breite Mitfassen der vorderen La­
melle des lig. lat. besonders Gewicht legt; nach­
dem die fixirenden Suturen geknüpft sind, wird 
die Bauchwunde durch weitere Nähte geschlossen. 

L e o p o l d und C z e r n y fixiren den Uterus 
selbst und zwar den Fundus an die vordere Bauch­
wand. Zu diesem Behufe legt L e o p o l d 3 Sei-
densuturen durch den Fundus Uteri; die erste 
ca. 1 cm. vor die Tubeninsertionen, die zweite 
zwischen und die dritte ca. 1 cm. hinter diesel­
ben; bei ihm durchdringen die fixirenden Suturen 
die Bauchwand und werden daher auch ausser­
halb geknüpft; um eine bessere Verklebung des 
Fundus mit der vorderen Bauchwand zu erzielen, 
schabte L e o p o l d früher die Serosa zwischen 
den Durchstechungspunkten am Fundus ab. 
C z e r n y fixirt den Fundus durch 2—3 versenkte 
Catgutsuturen. Fraglos ist die Methode von 
L e o p o l d resp. von C z e r n y der 0 1 s h a u-
s e n - S ä n g e r'schen vorzuziehen, da dabei einer 
eventuellen inneren Darmeinklemmung sicher vor­
gebeugt und ausserdem eine grössere Leistungs­
fähigkeit garantirt wird. 

Ein complicirteres Verfahren hat G u 1 d e r -
m a n n in Utrecht ersonnen, das nach S p a n ' s 
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Beschreibung in Folgendem besteht: Nachdem 
die Bauchhöhle wie gewöhnlich in der lin. alb. 
eröffnet ist, wird 3—4 Cm. von dem Wundrande 
entfernt eine gestielte Hohlsonde durch die Bauch­
decke gestossen, wobei jedoch das Peritoneum 
nicht mitgefasst wird, darauf durchdringt man 
den Fundus, um auf dem anderen Wundrande, 
wiederum mit Schonung des Bauchfelles, hinaus-
zugelangen. Hierauf wird das parietale Bauchfell 
mit dem serösen Ueberzuge des nun an der Nadel 
suspendirten Uterus rings herum vernäht, schliess­
lich in die Nadel ein Silberdraht hineingebracht 
und die Nadel selbst entfernt; der Silberdraht 
wird geknöpft und die Bauchwunde durch Etagen­
naht geschlossen; die Drahtnaht wird erst nach 
3—i Wochen entfernt. Der Originalität halber 
will ich noch ein von P i c q u e erdachtes und 
von L a c a z e publicirtes Operationsverfahren er­
wähnen. Es wird der äussere Leistenring freige­
legt und das periphere Ende der Lig. rotund. auf­
gesucht, sollte es nicht gelingen, so spaltet man 
die vordere Wand des Kanals und, sucht nun das 
lig. zu isoliren; dasselbe geschieht auch auf der 
anderen Seite. Darnach werden die Fascia trans­
versa und das Peritoneum gespalten und, nach­
dem der Uterus reponirt, durch einen Zug an den 
Lig. rot. die Uterushörner an die Wunde gebracht 
und sowohl diese als auch der anliegende Theil 
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der lig. lat. an die äussere Wunde mittelst Sutu­
ren fixirt. Es ist also eine Art Combination von 
Ventrofixatio und der A l e x a n d e r A d a m s'schen 
Operation und hat bis auf den sonderbaren Namen 
„Colpopexie indirecte" nichts wesentlich Neues 
für sich anzuführen. M a 11 a k o w s k y will eine 
stärkere Fixation erzielen, indem er ausser dem 
üblichen Annähen des Uterus an die Serosa der 
Bauchdecken noch die centralen Enden der durch­
schnittenen lig. rot. in die Bauchdecken implantirt, 
in der Weise, dass er dieselben beiderseits durch 
die Bauchdecken hart über der Muskelschicht durch­
zieht und dann dieselben knüpft. 

Der Haupteinwurf, der gegen die Ventroflxa­
tion gemacht wird, ist der, dass die Eröffnung der 
Bauchhöhle eine gewisse Gefahr der Sepsis invol-
viren kann. Um dieser Möglichkeit zu entgehen, 
wurde von Einigen, wie C a n e v a , K a l t e n b a c h 
etc. proponirt, die Bauchdecken bis zum Perito­
neum zu durchtrennen und, nachdem der Uterus 
mittelst einer Sonde an dasselbe angedrückt, letzte­
ren mit ersteren zu vernähen; da man dabei sehr 
leicht auch andere Gebilde mit verletzen kann, hat 
dieser Vorschlag sich keine Anerkennung zu ver­
schaffen vermocht, besonders da jetzt die Gefahr 
einer Infection bei der Laparotomie auf ein Mini­
mum gesunken ist. 

Ferner glaubte man früher, dass die Ventro-
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fixatio eine spätere Schwangerschaft unterbrechen 
müsste, was auch a priori sehr plausibel erscheint; 
daher verhielt sich Prof. K ü s t n e r skeptisch 
gegenüber der Ventrofixatio bei Frauen vor dem 
Climacterium, bis er die genügenden Beweise vom 
Gegentheil ha t te ; und in der That finden wir zahl­
lose Beispiele in der Litteratur, die dafür sprechen, 
dass diese Operation auf die Schwangerschaft 
keinen so nachtheiligen Einfluss hat, Gehen wir 
nun zu den Endresultaten der Ventrofixatio beim 
Prolaps über, so überzeugen wir uns leider davon, 
dass dieselben nicht immer den an sie gestellten 
Anforderungen genügen. 

Manchem Gynäcologen ist die bittere Ent­
täuschung nicht erspart geblieben, seine Patienten, 
die als geheilt entlassen waren, nach einiger Zeit 
wieder leidend, mit allen möglichen Beschwerden 
vor sich zu sehen. Es ist wiederholt beobachtet 
worden, dass bald nach der Ventrofixation der 
Vaginalprolaps wieder zum Vorscheine kommt, 
es entstehen trichterförmige Einziehungen an der 
Schnittwunde, die künstlich hervorgerufenen Ad­
häsionen zwischen Uterus und Parietalperitoneum 
werden ausgedehnt, oder reissen sogar und der 
Prolaps ist wieder im alten Stadium da. Die Be­
lege dafür finden wir in den traurigen Erfahrun­
gen von Männern wie O l s h a u s e n , P . M ü 1-
1 e r und vielen anderen gewiegten Gynäcologen. 
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Bei der Beurtheilung der Dauererfolge der 
Colporrhaphie resp. der Colpoperineorrhaphie ha­
ben wir gesehen, dass dieselben durch zwei ent­
gegengesetzt wirkende Kräfte in Frage gestellt 
werden; ein ähnlicher Vorgang spielt sich auch 
hier ab, mit dem Unterschiede, dass hier die bei­
den in Betracht kommenden Kräfte, in Bezug auf 
ihre Richtung, nicht analog den erstgenannten 
einander entgegenwirken. Nämlich während im 
ersteren Falle die active Kratt (der prolabirende 
Uterus) von oben her auf die passive Kraft (ver­
engte etc. Vagina) wirkte, erfährt hier die pas­
sive Kraft (der ventrofixirte Uterus) die antagoni­
stische Wirkung der activen von unten. Die letz­
tere wird hier durch die permanente Zerrung der 
aus ihren Verbindungen gelockerten und ihrer 
Stütze beraubten Vagina repräsentirt und ver­
mag auch in der That die bereits früher erwähn­
ten Momente, wie Prolapsus vaginae, Elongatio 
colli, Dehnung resp. Zerreissung der neugebilde­
ten Adhaesion nach sich zu ziehen. Es ist wohl 
leicht ersichtlich, dass die Schattenseiten der er­
wähnten Verfahren nicht im Stande waren, die 
operative Prolapstherapie als abgeschlossen be­
trachtet zu lassen, wohl aber die gynäcologische 
W relt anzuregen, nach besseren, leistungsfähige­
ren Operationsmethoden zu fahnden. 

Dieser Umstand veranlasste nun auch Prof. 
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K ü s t n e r , ein Operationsverfahren, welches eine 
sicherere Prognose garantirt , in Anwendung zu 
bringen. Die Vorzüge sowohl als auch die Män­
gel der beiden zulezt zur Sprache gekommenen 
Operationen wohl überlegend, kam er folgerichtig 
zur Ueberzeugung, dass die beiden Operationen 
c o m b i n i r t ihre Mängel gegenseitig zu elimi-
niren, ihre Leistungsfähigkeit dagegen bedeutend 
zu erhöhen im Stande sind; dem gemäss besteht 
auch sein operatives Vorgehen dem Prolaps ge­
genüber in Combination beider. Die Ventrofixa-
tion soll den Uterus anteflectirt halten, die hin­
tere Colporrhaphie die Vaginalportion von unten 
stützen. 

Es sei mir gestattet , in Folgendem einige 
nach diesem Verfahren operirte Fälle besprechen 
und auch an dieser Stelle meinem hochverehrten 
Lehrer Herrn Prof. Dr. 0 . K ü s t n e r für die lie­
benswürdige Uebeiiassung solcher meinen auf­
richtigsten Dank aussprechen zu dürfen. 



Bevor ich die Krankengeschichten und die 
Erfolge der zuletzt genannten Operation referire, 
halte ich es für geboten, um eine Wiederholung 
zu vermeiden, die Vorbereitungen vor der Opera­
tion, die Operation selbst, sowie die Nachbehand­
lung, wie sie hier von Prof. K ii s t n e r geübt 
wurden, an dieser Stelle vorauszuschicken. 

Sobald die Patientin in die Klinik aufgenom­
men ist, wird sie einer Pessarbehandlung mit 
kalten Scheidenirrigationen unterzogen resp. Mas­
sage nach T h u r e B r a n d angewandt. Falls die 
beiden genannten Verfahren sich als ungenügend 
erweisen und die Beschwerden gar nicht oder 
nur theilweise schwinden, die Patientin aber eine 
völlige Beseitigung derselben verlangt, wird nach 
sorgfältiger Untersuchung der Lungen, des Herzens 
und der Nieren zur Radicalopcration geschritten. 

V o r b e r e i t u n g e n . Während acht Tage lang 
vor der Operation der Patientin bei gewöhnlicher 
Nahrung täglich drei Dosen Magisterii Bismuthi 
ä 0,5 verabfolgt wurden, beginnt nun erst die 
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eigentliche Vorbereitung: eine reichliche Dose Ol. 
ric. soll den Darm entleeren; den zwei bereits in 
den letzten Tagen vorausgegangenen Bädern folgt 
ein drittes mit gleichzeitiger Waschung der Scheide, 
nachdem vorher die Schamhaare abrasirt worden 
sind. Für die letzte Nacht erhält die Patientin 
einen Umschlag mit Sublimat (1 :1000) auf das 
Abdomen und unmittelbar vor der Operation wird 
sie, nach eingeleiteter Narkose und vorausge­
schicktem Katheterismus, an Geschlechtstheilen 
und Bauch desinficirt, und zwar streng nach F ü r -
b r i n g e r. 

O p e r a t i o n . In tiefer Chlorformnarkose 
wird die Patientin auf den Operationstisch ge­
bracht und in einfacher Rückenlage operirt. Der 
drei Querfinger unter dem Nabel beginnende, bis 
zwei Querfinger über die Symphyse reichende 
Schnitt durchtrennt zunächst, der Linie alba ent­
sprechend, die Hautdecken und das Fettpolster; 
nachdem an den Wundrändern Blutstillung exact 
vorgenommen, dringt das Messer durch die tieferen 
Schichten bis zum blau schimmernden Peritoneum, 
dieses wird dann mit zwei Hakenpincetten in einer 
Falte emporgehoben und diese mit einem kurzen 
Schnitt eröffnet, darauf wird mit einer geraden 
Scheere die peritoneale Oefthung nach oben wie 
nach unten, entsprechend der Hautwunde, erweitert. 
Nun dringt die Hand des Operateurs ins Becken 
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und hebt den Uterus so empor, dass der Fundus 
in der Bauch wunde sichtbar wird; sollten etwaige 
Adhäsionen vorhanden sein, so werden dieselben 
manuell resp. mit dem Pacquelin durchtrennt. 
Während nun der Assistent den Uterus in dieser 
Lage erhält, dadurch, dass er von oben her mit 
zwei Fingern die Cervixpartie gabelförmig umfasst 
und so den Uterus von unten stützt, ermöglicht 
er dem Operateuren die Annähimg des Corpus an 
die Bauch wand. Während Prof. K ü s t n e r früher 
den Fundus uteri in der Weise an die Bauchdecke 
nähte, dass die Fäden durch dieselben durchgeführt 
und aussen geknüpft w rurden, pflegt er jetzt den 
doppelt armirten Faden durch die vordere Wand 
des Uterus zu führen und dann nur Peritoneum 
und hinteres Blatt der Rectusscheide zu fassen, 
und über der geknüpften Naht die Hautdecken zu 
schliessen; nachdem dieser Act der Operation 
vollendet ist, wird die Patientin in die Steiss-
rückenlage gebracht; die vordere Vaginalwand 
wird vorsichtig hervorgezogen und ein ovales 
Stück Schleimhaut abpräparirt, worauf die Wund­
ränder durch eine fortlaufende Catgutsutur ver­
einigt werden, desgleichen wird an der hinteren 
Vaginalwand eine ausgiebige Anfrischung nach 
H e g a r vorgenommen und die Wundränder in der 
eben beschriebenen Weise vereinigt. Früher be­
diente sich Prof. K ü s t n e r bei Oolporrhaphia ant, 
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und post. der Seidenknopfsuturen, in letzter Zeit 
ist er davon abgekommen und wendet, da sich 
sein Catgut als steril erwiesen, in beiden Fällen 
ausschliesslich die fortlaufende Naht mit diesem 
Material an. Während die Bauch wunde während 
dieses zweiten Operationsactes mit blosser Jodo­
formgaze bedeckt war, wird sie nun, nach Auf-
puderung von Jodoform, durch eine dünne Pho-
toxylin-Watteschicht gedeckt, hygroscopischeWatte 
und eine Flanellbinde vervollständigen den Ver­
band; die Vaginalwunde wird nur mit Jodoform 
bestreut. 

N a c h b e h a n d l u n g . Die Nachbehand­
lung ist ausserordentlich einfach: ruhige Rücken­
lage, wobei die unteren Extremitäten durch eine 
Binde aneinander und an das Lager massig fest 
fixirt werden, wird als das Wesentlichste angesehen. 
Die Chloroformnausea, die für die frischen Wunden 
natürlich leicht nachtheilig werden kann, wird 
nach hiesiger Erfahrung am vollkommensten 
durch Entziehung jeglicher Nahrung in den ersten 
24 Stunden beherrscht. Der bald sich einstellende 
quälende Durst wird durch häufiges Auswischen 
des Mundes mit in Wasser und Wein getauchter 
Leinwand gemildert. Während die Nahrung in den 
nun folgenden 4 Tagen ausschliesslich flüssig und 
löffelweise dargereicht wird, erhalten die Patien­
tinnen nach dieser Zeit reichlichere und consisten-
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tere Kost. Im übrigen wird 14 Tage lang auf 
strenge Einhaltung der ruhigen Rückenlage ge­
sehen. Die Functionen der Blase und des Mast­
darmes werden controllirt und falls die Entleerung 
der ersteren nicht häufig genug spontan eintritt, 
wird der Katheter 4 mal täglich applicirt, während 
der Stuhl nicht vor 10 Tagen künstlich angeregt 
wird. In der dritten Woche werden die die Bauch­
wunde schliessenden Nähte entfernt und bald 
darauf darf die Patientin das Bett verlassen. 

1) T i n a K e r n e 41 a. n. ist verheirathet, 
hat 5 mal geboren, zuletzt vor 5 Jahren. Die 
Geburten verliefen stets normal. Die Regeln 
stellten sich im 14. Lebensjahre ein, waren von 3-
wöch. Typus und 2—3-täg. Dauer. Klagt über 
Vorfall der Gebärmutter, der seit 6 Jahren besteht. 
Ist vielfach operativ behandelt worden. (Portio-
amputation, colporrhaphia ant., und 3 mal col-
porrhaphia post.*), ohne jedoch dabei dauernden 
Erfolg erzielt zu haben. 

D i a g n o s e . Prolapsus uteri totalis et recti. 
O p e r a t i o n . 20./IX 1888. Da die Col­

porrhaphia ant. et post., wie bereits erwähnt, 
schon früher ausgeführt, nur Ventrofixation (nach 
O l s h a u s e n ) . 

*) Unter Colporrhaphia post. ist Colpoperinoorrhapnie zu ver­
stehen. 
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V e r l a u f . Tadellos. Heilung p. pr. Ent­
lassen den 4./XI. Uterus anteflectirt-vertirt. 

2) L i p p m a n n 43 a. n., ist verheirathet. 
Erste Regel im 18. Lebensjahre 4-wöch. 7-täg. 
Vor 20 Jahren Abort im 3. Monate; darauf 7 
schwere Geburten, vor 5 Jahren abermals Abort. 
Klagt über Vorfall der Gebärmutter seit der Ge­
burt des 4. Kindes, ferner über Schmerzen im 
Unterleibe, Kreuz und Kopf, starken Ausfluss aus 
den Genitalien und Harndrang. 

D i a g n o s e . Prolapsus uteri totalis. 
O p e r a t i o n 20/IV 90. Ventroflxatio. Colpor-

rhaphia post. 
V er l a u t . Tadellos. 21/V entlassen. Uterus 

antefl.-vert. 
*3) F r a u N. 28 a. n., ist verheirathet, hat 

4 mal geboren (sonst keine nähere Angabe). Klagt 
über Vorfall, -der seit der Geburt des ersten Kin­
des datirt, derselbe wurde nach ausgeführter Ool­
porrhaphia post zeitweilig zurückgehalten, reci-
divirte jedoch nach der 3. Geburt. 

D i a g n o s e . Prolapsus uteri totalis. 
O p e r a t i o n 27/IV 90. Ventroflxatio. Colpor-

rhaphia post. 
V e r l a u f tadellos. 29 V 90 entlassen. Ute­

rus anteflectirt-vertirt. 

*) Nr. 1, 2, 3 sind bereits von G r ü n b e r g veröffentlicht 
"worden. 
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4) M o f s M a r i a , 37 Jahre alt, ist seit 16 
Jahren verheirathet, hat 5 mal geboren ; das erste 
Mal vor 14, das letzte Mal vor 3 J a h r e n ; Gebur­
ten und Wochenbette sollen immer normal gewe­
sen sein. Erste Menses im 18. Lebensjahre, im­
mer regelmässig gewesen, von 4 wöchentl. Typus, 
4—6 tägig. Dauer, in der letzten Zeit mit starker 
Blutung, schmerzlos. 

Klagt über einen Vorfall, der ihr Beschwer­
den beim Gehen verursacht, fluor albus und 
Schmerzen beim Uriniren. Der Vorfall besteht seit 
der Geburt der ersten Kinder. Ist vielfach mit 
Pessarien behandelt, jedoch ohne sichtlichen 
Erfolg. 

D i a g n o s e . Prolapsus uteri totalis, Prolaps 
der vorderen und hinteren Vaginal wand, Recto-
cele, Cytocele. Uterus im Prolaps retroflectirt 
vergrössert . 

O p e r a t i o n 29./V 90. Ventrofixatio uteri 
mittelst 3 Silkwormsuturen, hierauf Colporrhaphia 
posterior, 8- Seidenknopfnähte. 

V e r l a u f tadellos. 

21./VI werden Colporrhaphiesuturen entfernt, 
Heilung p. pr. 9./VII Entfernung der 3 ventrofixir. 
Nähte. 

Uterus liegt anteflectirt an der vorderen Bauch­
wand, normal gross. 
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5) M a r i e N a h , 50 Jahre alt, ist seit 28 
Jahren verheirathet, hat 5 Mal geb. Das erste 
Mal vor 26, das letzte vor 13 Jahren. Die erste 
und letzte Geburt waren schwer, die Wochenbette 
verliefen immer normal. Fat . hat ihre ersten 
Menses im 16. Lebensjahre gehabt; sie waren 
immer regelmässig v. 4 wöch. Typus 3—4 tag. 
Dauer. Seit 2 Jahren besteht Menopause. Klagt 
über einen Vorfall, der vor 3 Jahren entstanden 
und mit Kreuzschmerzen verbunden ist, ferner 
seit 6 Wochen über blutigeitrigen Ausfluss aus 
den Genitalien. 

D i a g n o s e . Prolapsus uteri totalis. Die 
ganze Scheide invertirt, Cystocele, Uterus recto-
flectirt.. Grosses Decubitus-Geschwür am äusse­
ren Muttermunde (Beiderseitig Lungensymphysem. 
Herz normal. Urin trübe alkalisch ohne Eiw reiss. 
Rasselgeräusche vorn und hinten rechts an der 
Spitze). 

O p e r a t i o n 5./X 1890. Ventroflxatio uteri 
durch 3 Silkwormsuturen; hierauf Colporrhaphia 
post. 10 Seidenknopfnähte. 

V e r l a u f tadellos. 20./X Entfernung der 
Scheidennähte, Heilung pr. pr. 3./XI. Entfernung 
der ventrofixirenden Suturen. Uterus anteflectirt-
vertirt. 

6) H a n n a L e v i n s o n , 35 Jahre alt, ist seit 
14 Jahren verheirathet, hat 3 mal geboren, das 



67 

erste Mal vor 12. das letzte Mal vor 5 Jahren. 
Die Geburten und Wochenbette verliefen stets 
normal. Die Menses seit dem 15. Lebensjahre 
regelmässig von 4 wöch. Typ. 4—5 tägiger Dauer. 
Klagt über Vorfall, der seit 8 Jahren bestehen 
soll, seit 9 Monaten haben sich Kreuzschmerzen 
eingestellt. 

D i a g n o s e . Prolapsus uteri und der vorderen 
Scheidenwand. Cytocele. Beim Pressen erscheint 
der äussere M. M. in der Vulva. 

Operation 22. XI 1890. Ventrofixatio uteri 
durch 2 Silkwormsuturen, hierauf Colporr. post. 

V e r l a u f tadellos. 5./XII Entfernung der Nähte, 
mit Ausnahme der ventrofixirend. Heilung per pr. 

6. IX 1891. Entfernung der ventrofix. Nähte. 
Uterus anteflect.-vertirt. 

7) R. A s s m a n n , 40 Jahre alt, ist seit 16 
Jahren verheirathet, hat fimal geboren; das erste 
Mal vor 12 Jahren, das letzte vor 2 1

/

,2 Jahren; 
die erste Geburt war schwer, das Wochenbett 
darauf 6 Wochen hindurch fieberhaft, die übrigen 
5 Geburten wie Wochenbette normal verlaufen. 
Die erste Regel trat im 14. Lebensjahre ein, 4 
wöch. 5—6 tag. Dauer, regelmässig, schmerzlos. 

Klagt über Leib- und Unterleibschmerzen seit 
einem Jahre, seit dieser Zeit sind auch die Menses 
unregelmässig 2—3 wöch., 3—4 tag., mit Schmer­
zen verbunden. 
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D i a g n o s e : Prolapsus uleri, der vordem 
und hintern Vaginalwand, port. vagin. hypertroph, 
beim Pressen in der Vulva sichtbar. 

O p e r a t i o n : 14./V. 91. Vertrofrxatio uteri 
durch 3 Silkwormsuturen. Colparrhaphia post. 

V e r l a u f : tadellos. 
I./VI. Entfernung der Nähte mit Ausnahme der 

flxirend. Heilung pr. prim. 
4./VI verlässt d. Pat . d. Klinik. 
5./VII. Entfernung der ventrofrxir. Nähte. 

Uterus anteflect.-vertirt. 

8) M a r i e A i n , 30 Jahre alt, ist seit 9 Jah-
reu verheirathet, hat einmal vor 6 ' / 2 Jahren ge­
boren. Geburt wie Wochenbett normal verlaufen. 
Die Menses im 17. Lebensjahre aufgetreten, im­
mer regelmässig und schmerzlos gewesen, von 3 
wöch. Typ. 3 tag. Dauer. — Klagt über Vorfall 
der Gebärmutter, verbunden mit heftigen Kreuz-
und Unterleibschmerzen. Pat . behauptet 6 Monate 
nach der Geburt von einem Heuboden gefallen zu 
sein; ihren Angaben gemäss datiren sich die Be­
schwerden seit dieser Zeit, anfangs waren sie 
geringer, bis sie allmälig ihre jetzige Intensität 
erreicht haben. 

D i a g . n o s e . Prolapsus uteri. Corpus liegt re-
troflectirt in der A ragina. Rectocele, Cystocele. 
Der Prolaps lässt sich leicht reponiren. Der 
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Beckenboden sehr schlaff. Uterus vergrössert. 
11 cm. 

O p e r a t i o n 3./IX. 91. Ventroflxatio uteri 
durch 2 Silkwormsuturen, hierauf Colporrhaphia 
post. 

V e r l a u f . Tadellos. 

21./IX. Entfernung der Colporrhaphie u. fixi­
renden Suturen. Heilung pr. pr. bei einer gerisse­
nen Colporrhaphiesutur pr. secund. Uterus ante­
flectirt-vertirt, normal gross. 

9) A n n a 0 j a v e r , 54 Jahre alt, ist seit 
36 Jahren verheirathet, hat 6 Mal geboren, das 
erste Mal vor 29 Jahren, das letzte Mal vor 11 
Jahren ; Geburten und Wochenbette normal ver­
laufen. Erste Regel hat sie in ihrem 14. Lebens­
jahre gehabt, immer regelmässig gewesen, von 
3 wöch. Typus 4—5 tag. Dauer. Menopause seit 
7 Jahren. Klagt über Vorfall der Gebärmutter 
und Kreuzschmerzen. Seit 25 Jahren leidet Pat . 
an Kreuzschmerzen und hat, besonders nach den 
Menses, bemerkt, dass die Gebärmutter nach un­
ten sinke, in der Zwischenzeit soll sie jedoch im­
mer ihre normale Lage wieder eingenommen 
haben; seit einem Jahre ist der Vorfall zum con-
stanten Zustande geworden. 

D i a g n o s e . Prolapsus uteri. Cystocele. 
Rectocele. 
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O p e r a t i o n 3./IX 91. Ventrofixatio uteri 
durch 3 Silkwormsuturen, hierauf Colporrhaphia 
post. und ant. 

V e r l a u f tadellos. 
21./IX. Entfernung der Colporrhaphiesuteren. 

Heilung pr. pim. Uterus anteflectirt-vertirt. 

10) H e l e n e B u c k, 53 Jahre alt, ist seit 
29 Jahren verheirathet, hat 2 Mal geboren, das 
erste Mal vor 26 Jahren, das zweite Mal vor 16 Jah­
ren; die erste Geburt war schwer, AVochenbett 
dagegen sowie die zweite Geburt und Wochen­
bett normal gewesen. 

Die Regel traten im 15. Lebensjahre auf, wa­
ren bis vor 26 Jahren regelmässig von 3 wöch. 
Typ. 3—4 tag. Dauer, von da an wurden sie 
unregelmässig, von 1—2 wöch. Typus von 8 tag. 
Dauer, sehr profus und von Ohnmachtsanfällen 
und Schmerzen begleitet, seit 5 Jahren Menopause. 
Klagt über Vorfall der Gebärmutter , derselbe 
besteht seit der ersten Geburt, bei der sie einen 
Dammriss II. Grades acquirirte. Anfangs war der 
Vorfall geringer, nahm aber mit der Zeit immer 
zu. Sie hat lange Zeit hindurch zur Retention 
des immer wieder prolabirenden Uterus ein Pes­
sar getragen, w a s zum Erfolg hatte, dass sie 
e twa vor 16 Jahren ihn ablegen und l ' / 2 Jahre 
ohne Beschwerden umhergehen konnte. Beim 
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Heben einer schweren Last kam der Vorfall plötz­
lich wieder zum Vorscheine, und hat die Pat . bis­
her im hohen Grade belästigt, Sie hat ziehende 
Schmerzen im Kreuz und Unterleibe, leidet an 
Kopfweh, Uebelkeit, zuweilen Schüttelfrost und 
Sehweissen. Seit dem Juli a. c. leidet Patientin 
an fluor alb. an dessen Stelle zeitweilige Blutun­
gen auftreten; durch ärztliche Behandlung wur­
den die Blutungen zum Schwinden gebracht, wäh­
rend der fluor alb. trotz derselben weiter besteht, 

D i a g n o s e . Prolapsus totalis uteri et va-
ginae. Ketroflexio uteri. Cystocele. Ruptura peri-
naei II. Uterus 10 Cm. 

O p e r a t i o n 24./VI 92. Ventroflxatio uteri 
durch 2 Silkwormsuturen. Colporr. post. et ant. 

V e r l a n f tadellos. 
16./XII 92. Entfernung der Suturen. Hei­

lung pr. prim. 
31. XII 92. Entlassen aus der Klinik (Ute­

rus anteflectirt-vertirt. Uterusgrösse normal). 

11) P e r k e I s r a e l i t , 50 Jahre alt, seit 26 
Jahren verheirathet, hat 9 Mal geboren. Das erste 
Mal vor 23 Jahren, das letzte Mal vor 11 Jahren. 
Geburten und Wochenbette sind alle normal ver­
laufen. 

Die Menses traten im 16. Lebensjahre auf, 
sind immer regelmässig gewesen von 4 wöch. 
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Typus 3 tag. Dauer. Die Menopause vor einem 
Jahre eingetreten. Klagt über Vorfall der Gebär­
mutter, Druckgefühl unter der Brust, Rücken- und 
Kreuzschmerzen. Die Beschwerden bestehen seit 
einem Jahre , treten periodenweise auf und steigern 
sich zuweilen bis zur Unerträglichkeit, ferner lei­
det die Patientin an Obstipation und Uebelkeit. 

D i a g n o s e . Prolapsus uteri totalis, Re-
troflexio, Cystocele. Ruptura perinaei II, Prolaps 
pariet. vaginae ant. et post. Bs prolabiren, ohne 
dass die Frau presst, die vordere und hintere Va­
ginalwand aul 1 '/2 Cm., beim Pressen dagegen tritt 
fast die ganze vordere Vaginalwand vor die Vulva. 

O p e r a t i o n 23./II, Ventrofixatio uteri durch 
3 Silkwormsuturen. Colporrhaphia anter. et post. 

V e r l a u f , soweit er sich auf die Operation 
bezieht, war ein ungestörter. Eine unange­
nehme Complication bildete eine am 3. Tage nach 
der Operation auftretende Bronchitis, die mit Tem­
peratursteigerung bis 38,(5 einherging, und ca. 
8 Tage anhielt, worauf die T° wieder auf die 
Norm sank. 

10./III. Entfernung der Suturen. Heilung p. pr. 
20./III. Entlassen aus der Klinik. Uterus an-

teflectirt-vertirt. 

12) W i 1 h e 1 m i n e T i r n a, 62 Jahre alt, ist 
seit 39 Jahren verheirathet, hat 5 Mal geboren, 
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das lezte Mal vor 26 Jahren. Geburten wie Wo­
chenbette verliefen normal. Die Menses traten 
im 17. Lebensjahre auf, waren reichlich, jedoch 
regelmässig von 4wöch . Typ. 8—9 tag. Dauer. 
Die letzte Regel hat die Patientin vor 15 Jahren 
gehabt. Klagt über Vorfall der Gebärmutter, 
Schmerzen im Kreuz und Unterleibe, fluor albus. 
Diese Beschwerden bestehen seit einem V2 Jahre, 
seit einem Monat haben sich noch Blutungen hin­
zugesellt. 

D i a g n o s e . Prolapsus uteris totalis, prolaps 
paret vagin. ant, et post. Uterus vergrössert, 9 cm. 

O p e r a t i o n . 23./II 93. Ventroflxatio uteri 
durch 4 Silkwormsuturen, die in diesem Falle nicht 
nur durch das hintere Blatt der Rectusscheide, 
sondern auch durch die ganze Bauchdeckenmus-
culatur gehen und dann versenkt werden. 

Daran schliesst sich Colporrhaphia ant, et 
post. 

V e r l a u f tadellos. 
10./V 93. Entfernung der Suturen. Heilung 

pr. pr. 
18. V. Entlassen aus der Klinik. Uterus an­

teflectirt-vertirt, normal gross. 

13) L i s a K i w i s t i k, 42 Jahre alt, ist seit 
23 Jahren verheirathet, hat 4 Mal geboren. Das 
erste Mal vor 22 Jahren, das letzte Mal vor 12 
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Jahren. Geburten und Wochenbette waren nor­
mal. Ist seit dem 15. Lebensjahre menstruirt, 
die Menses früher von 3 wöchentl. Typ. 4 tag. 
Dauer, sind in der letzten Zeit von 7 tag. Dauer. 
Klagt über Vorfall der Gebärmutter, der seit der 
letzten Geburt besteht und allmälig immer zuge­
nommen hat, seit 7 Jahren sind die Beschwerden, 
Kreuz- und Unterleibschmerzen besonders heftig 
geworden, namentlich beim Gehen und beim Ver­
richten schwerer Arbeit, seit dieser Zeit ist noch 
fluor all), hinzugetreten. 

D i a g n o s e . Prolaps uteri part. Elongatio 
et hypertrophia colli. Ruptura Cervicalis. Cysto-
cele. Aus den Geschlechtstheilen ragt 13 Cm. 
weit hervor die vordere Vaginalwand, desgleichen 
d. hintere auf 8 Cm. Um den äusseren Mutter­
mund herum ein Decubitusgeschwür (4 Cm. in 
grösster Ausdehnung). Corpus uteri in normaler 
Höhe, es ist somit prolabirt nur die stark hyper­
trophische Cervix, mit Ausdehnung von 9 Cm., 
auf der der Corpus uteri von 7 Cm. sitzt. 

O p e r a t i o n 23.,IV 93. Ventrofixatio uteri 
durch 4 Silkwormsuturen, die gleich dem vorher­
gehenden Falle durch die ganze Bauchmusculatur 
gehen — versenkt werden. Colporrhaphia ant. et post. 

Ve r 1 a uf: tadellos. 
10./V. Entfernung der Suturen. Heilung p. pr. 
18./V. Entlassen. Uterus anteflectirt-antevertirt. 
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14) R o s a S c h u p p e r , 28 Jahre alt, ist seit 
5 Jahren verheirathet, hat 2 Mal geboren, das 
erste Mal vor 3 Jahren, das letzte Mal vor 4 ' / 2 Mo­
naten. Geburten und Wochenbette verliefen normal. 
Die Menses traten im 16. Lebensjahre auf, sind 
stets regelmässig gewesen von 3 wöch. Typ. und 
4—5 tag. Dauer ; seit der letzten Geburt noch 
nicht menstruirt worden. Klagt über Vorfall der 
Gebärmutter, heftige Kreuz- und Unterleib-
schmerzen. Die Beschwerden datiren seit der 
ersten Geburt und nehmen an Intensität immer 
zu. Ist mehrfach mit Pessaren behandelt worden» 
jedoch ohne jeglichen Erfolg. 

D i a g n o s e . Prolapsus uteri et vaginae, 
Cystocele, Rectocele. 

O p e r a t i o n 13./IV 1893. Ventroflxatio uteri 
mittelst 3 Silkwormsuturen. Hierauf Colpor-
rhaphia ant. et post. 

V e r l a u f tadellos. 30./IV Entfernung der Su­
turen. Heilung pr. pr. 

21./V. Entlassen. Uterus anteflectirt-vertirt. 

15) F r a u H., 56 Jahre alt, ist seit 36 Jahren 
verheirathet, hat 5 Mal geboren, das 1. Mal vor 
34 Jahren, das letzte mal vor 22 Jahren. Ge­
burten und Wochenbette alle normal gewesen. 
Das erste Mal wurde sie im 15., das letzte Mal 
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im 47. Lebensjahre menstruirt. Menses regel­
mässig, v. 4 wöch. Typ. 5—6 tag. Dauer, schmerz­
los gewesen, in den letzten 2 Jahren wurden sie 
unregelmässig. 

Klagt über Vorfall der Gebärmutter und heftige 
Kreuzschmerzen seit 16 Jahren, in den letzten 4 
Jahren sind noch Blasenbeschwerden hinzu­
getreten. 

D i a g n o s e . Prolapsus uteri et vaginae, 
Cystocele. 

O p e r a t i o n 27. IV 1893. Ventrofixatio. Col­
porrhaphia ant. et post. 

V e r l a u f tadellos. Entfernung der Suturen 
15./V. Heilung p. pr. Entlassen 20./V, Uterus 
anteflectirt-vertirt. 

16) F e i g e K u n k i n g , 36 Jahre alt, ist seit 
16 Jahren verheirathet, hat 9 Mal geboren, das 
1. Mal vor 14, das letzte Mal vor 2 Jahren. Ge­
burten wie Wochenbette vormalen Verlauf gehabt. 
Im 17. Lebensjahre die ersten Menses, dieselben 
waren regelmässig von 4 wöch. Typus, 6 tag. 
Dauer, in letzter Zeit sind die Menses unregel­
mässig geworden. 

Klagt über Vorfall der Gebärmutter seit 3 / 4 Jah­
ren, verbunden mit heftigen Kreuz- und Unter­
leibschmerzen und Herzklopfen. 

D i a g n o s e . Prolapsus pariet. vagin. ant et 
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post. prolapsus uteri part. Retroflexio. Percussion 
des Herzens ergab keine Ve rg röße rung ; Auscul-
tat ion: systol. Geräusch über der Mitralis, 
Tricuspidalis u. Pulmonalis, über der jugularis 
Bruit de diable. 

O p e r a t i o n 19./V 93. Gleich bei Eröffnung 
des Abdomens wirkte als störendes Moment das 
plötzliche Auftreten einer Chloroformsyncope, de­
ren Beseitigung durch künstliche Athmung 
V 4 Stunde für sich in Anspruch nahm. Der re-
troflectirte Uterus erwies sich adhärent, nach ma­
nueller Lösung der Adhaesionen wurde Ventroflxa­
tio uteri in typischer Weise mittelst 3 Silkworm-
suturen vorgenommen, worauf sich Colporrhaphia 
ant. et post. anschloss. 

V e r l a u f tadellos. 
9 VI. Entfernung der Suturen. Heilung pr. prim. 
28/VI. Entlassen aus der Klinik. Uterus ante­

flectirt-vertirt. 

17) A n n a S i 1 d, 40 Jahre alt, seit 19 Jah­
ren verheirathet, hat 12 Mal geboren. Das erste 
Mal vor 17 Jahren, das letzte vor l ' / 2 Jahren. 
Geburten und Wochenbette normalen Verlauf ge­
habt. Bei der 3. Geburt kam Pat. mit Drillingen 
nieder. 

Menstruirt wurde Pat . zum ersten Mal im 
16. Lebensjahre, Menses waren stets regelmässig 
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v. 4 wöch. Typ. 3 tag. Dauer. Seit der letzten 
Geburt sind die Menses nicht erschienen. 

Klagt über Vorfall der Gebärmutter, der sich 
im Laufe von 10 Jahren entwickelt hat und sich 
mit jeder Geburt verschlimmert. Seit der letzten 
Geburt haben die Beschwerden in hohem Maasse 
zugenommen und machen durch ihre Heftigkeit 
die Fat, vollständig arbeitsunfähig. 

D i a g n o s e . Prolapsus uteri totalis, pariet. 
vag. ant et post. Retroflexio uteri. 

O p e r a t i o n 19./V 93. Ventrofixatio uteri. 
Die 4 fixirenden Silkwormsuturen gehen durch die 
Bauchdeckenmusculatur, werden dann geknüpft 
und versenkt, eine Sutur reisst beim Knüpfen. 

Zum Schlüsse Colporrhaphia ant, et post. 
V e r 1 a u f tadellos. 2./VI 93. Entfernung 

der Suturen. Heilung pr. pr. 
13./VI. Entlassen. Uterus anteflectirt-vertirt. 

Da der Werth einer jeden Prolapsoperation 
lediglich durch einen absoluten Dauererfolg bedingt 
wird, erlaube ich mir die Resultate der Operation, 
soweit dieselben mir bekannt sind, als Belege für 
die Leistungsfähigkeit des erwähnten Verfahrens 
an dieser Stelle in Kürze folgen zu lassen. 

Einen absoluten Dauererfolg haben wir im 
Falle 1 u. 3 zu verzeichnen. 

F a l l I. Seit der Operation 5 Jahre ver-
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flössen; der Uterus liegt noch jetzt anteflectirt-ver­
tirt. Die Frau wird seit mehreren Jahren bei 
Touchircursen hierselbst als Untersuchungsobject 
benutzt. 

F a l l III. Laut brieflicher Mittheilung 1 7 2 

Jahre nach der Operation spontane Geburt eines 
lebenden Kindes, und auch nachher keine Recidi-
virung, seit der Operation S]/2 Jahre verflossen. 

F a l l 10. 3 / 4 Jahre nach der Operation 
(eigene Untersuchung) beim Pressen ein minima­
ler Prolaps der vorderen Scheidenwand, Uterus 
liegt gut. 

F a l l 11, 12, 13, 14, 15. 5 Monate nach 
der Operation (eigene Untersuchung) kein Prolaps; 
bis auf Fall 15, wo die früheren Blasenbesclnverden 
(Cystitis) noch nicht ganz geschwunden, keinerlei 
Störungen. 

F a l l 16. Laut liebenswürdiger Mittheilung 
eines Collegen 4 Monate nach der Operation eüie 
taubeneigrosse Bauchhernie an der Incisionsstelle. 
Genitalbefund wie bei den letztgenannten Fällen. 

F a l l 17. 4 Monate nach der Operation 
(eigene Untersuchung) Uterus anteflectirt.-vertirt, 
keine Beschwerden. 

Wenngleich letztgenannte 8 Fälle vorläufig 
noch nicht einen absoluten Dauererfolg constati-
ren lassen, glaube ich doch, einen solchen pro-
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gnosticiren zu dürfen, da, in fast allen Fällen, die 
Frauen schon bald nach ihrer Reconvalescenz ihre 
schwere körperliche Arbeit wieder aufnahmen und 
trotz der in ihr gebotenen Schädlichkeiten über 
keine Beschwerden zu klagen hatten, die sie an 
ihren früheren Zustand erinnerten. 

Was die Fälle 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9 anlangt, so 
ist es mir leider nicht gelungen, die erwünschten 
Auskünfte zu erlangen. Nach dem Verhalten des 
Publikums jedoch zu hiesiger Klinik, ist es kaum 
anzunehmen, dass auch nur eine von den in Frage 
kommenden Frauen bei etwaiger Recidivirung 
resp. als Misserfolg der Operation zu bezeichnenden 
Störung, es unterlassen hät te sich Behufs aber­
maliger Oonsultation wieder einzustellen. 

Die 4 ersten in dieser Reihe sind augenschein­
lich bereits seit 3 Jahren und darüber mit ihrem 
gegenwärtigen Zustande zufrieden und dürften 
somit mit grosser Wahrscheinlichkeit den Fällen 
I und III an die Seite gestellt werden; die letzten 
3 sind auch bereits seit 2 Jahren und mehr der 
Klinik ferngeblieben. 
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Zum Schluss sei noch erwähnt, dass es keines­
wegs weder in Prof. K ü s t n e r ' s noch in meiner 
Absicht liegt die Leistungsfähigkeit resp. Anwend­
barkeit der oberwähnten „ K ü s t n e r ' s c h e n P r o -
1 a p s o p e r a t i o n" auf jeglichen Fall von Pro­
laps zu beziehen. 

In Fällen, wo der Uterus total ausserhalb des 
Beckens liegt und sich als irreponibel erweist, 
kann nur eine Totalextirpation desselben mit 
gleichzeitiger Scheidenresection nach G r i t s c h in 
Betracht kommen. 

Bei sehr alten Frauen, bei denen der prola-
birte Uterus atrophisch ist und bei denen des hohen 
Alters wegen und dem dadurch bedingten Mangel 
an Widerstandskraft eine eingreifendere Operation 
bedenklich erscheinen dürfte, wäre ein rein sympto­
matisches Verfahren am Platze, da es in diesen 
Fällen nicht von Belang ist, ob der atrophische 
Uterus ante- oder retroflectirt liegt. Hier würde 
die Colporrhaphie vollkommen im Stande sein die 
besten Dienste zu leisten. 

Das von Prof. G u b a r e f f in solchen Fällen 
geübte Verfahren möchte auch ich als das ge­
eignetste hinstellen, und daher erlaube ich mir 
dasselbe in Kürze wiederzugeben. 

Nach L a w s o n T a i t wird das Septum recto­
vaginale gespalten und in demselben bis ca. I Cm. 
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übe]' den Verlauf des levator ani hinauf vorge­
drungen. Hierauf wird die vereinigende Naht in 
typischer Weise angelegt, wobei jedoch darauf 
besonders Gewicht gelegt wird, dass die Nadel 
den levator ani und die lascia pelvea beiderseits 
möglichst breit mitfasst. 

Einer solchen Operation dürfte in diesen 
Fällen der Vorzug vor der H e g a r ' s c h e n zu geben 
sein, weil sie erstens bedeutend weniger Zeit er­
heischt, zweitens mit einer geringeren Blutung 
verbunden ist und drittens durch das sichere 
Mitfassen der obengenannten Gebilde eine bedeu­
tendere Spannung des Beckenbodens erzielt wird. 
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Thesen. 
1. Nach erfolgtem Abort soll, beim geringsten 

Verdacht einer nicht vollständigen Aus -
stossung desselben, sofort mit dem Finger 
in die Uterushöhle eingegangen werden. 

2. Bei dilatatio ventriculi soll an die Möglich­
keit eines ren mobilis dexter gedacht werden. 

3. Narcotica sind unter gewissen Umständen 
gute Wehen fördernde Mittel. 

4. Bei habitueller Obstipation sollen laxantia 
nach Möglichkeit vermieden werden. 

5. Genauere F.rörterungen auf dem medicini-
schen Gebiet sollten den Laien gegenüber 
nicht stattfinden. 

6. Bei dyspeptischen Erscheinungen der nicht 
mit Muttermilch genährten Säuglinge soll 
auch zur sterilen Milch Aq. calcis hinzu­
gesetzt werden. 

y. Das zeugungsfähige Alter bildet keine 
Contraindication der Ventrofixatio uteri. 


