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Vorwort.

Als Bumm 1924 in seinen Weihnachtsurlaub ging, iibergab er Manuskript und Bilder zu
dem vorliegenden Werk seinem Verleger. Damit war der erste Band des Werkes zum AbschluB
gekommen, das ihn in den letzten Jahren neben seiner vielseitigen wissenschaftlichen und klinischen
Tatigkeit am meisten beschiftigt hatte. Thm war es nicht mehr vergénnt gewesen, die Korrekturen
zu lesen und die Probeabzilige der Bilder zu priifen und einzuordnen. Auf Wunsch der Erben
und des Verlags tibernahm ich diese letzte Ausarbeitung, wobei mir Friulein Miillensiefen,
von deren Hand die Abbildungen stammen, besonders bei der Kritik und der Korrektur der
Probebilder ihre wertvolle Unterstiitzung lieh. . In dankenswerter Weise ist uns der Verlag bei
allen unseren Abinderungsvorschligen und Wiinschen entgegengekommen. Textlich habe ich fast
kein Wort mehr dem Originalmanuskript hinzugefiigt; das vorliegende Buch, als allgemeiner Teil der
,,Operativen Gyndkologie“ gedacht, ist somit das letzte abgeschlossene Werk des groBen Meisters.

Unvollendet ist leider der 2. Teil, der die spezielle Technik typischer gynidkologischer Operation
umfassen soll. Doch auch fiir diesen Abschnitt hat Bumm ein so reiches und grundlegendes Material
hinterlassen, daB auch dieser Teil in seinem Sinn und als sein Werk zu Ende gefiihrt werden kann.
Was er in jahrelanger Arbeit fiir dieses Werk der speziellen operativen Gynikologie an operativen
Erfahrungen gesammelt und hinterlassen hat, sowie die von ihm selbst entworfenen Skizzen und die
fiir die meisten Operationen bereits druckfertigen Abbildungen bilden eine so umfassende Grundlage,
daf ich es wohl wagen darf, auch diesen 2. Teil als Bumms ,,Operative Gyndkologie‘’ herauszugeben.

Dresden, Juli 1926.
K. Warnekros.
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I. Wundschutz.

Mechanische, chemische, thermische Reize, welche die verwundeten Gewebe treffen, haben
immer nur eine ortlich und zeitlich beschrinkte Wirkung und werden deshalb viel leichter {iber-
wunden als die fortdauernde und von Stunde zu Stunde wachsende Schidigung durch Bakterien,
welche sich in der Wunde ansiedeln und vermehren. Die Ausschaltung der Bakterien ist deshalb die
wichtigste Aufgabe des Wundschutzes und Vorbedingung jeder ersprieBlichen Operationstitigkeit
iiberhaupt.

So klar und einfach die Forderung des keimfreien Operierens ist, so schwierig gestaltet sich ihre
Durchfithrung bekanntlich in der Wirklichkeit und die Verhaltnisse an den weiblichen Genitalien fiigen
zu den tberall vorhandenen Schwierigkeiten neue hinzu. Trotzdem die Grundsitze der Listerschen
Antiseptik schon fiinfzig Jahre Gemeingut der Arzte sind und unablissig an ihrer Verbesserung ge-
arbeitet wird, haben die Operierten noch oft genug unter den Folgen der Bakterienwirkung zu leiden,
und wir kdmpfen den Kampf gegen die Wundinfektionserreger alle Tage aufs neue, ohne bisher die
ruhige Sicherheit der absoluten Aseptik erreicht zu haben.

Eine im Sinne des bakteriologischen Experimentes vollkommene Sterilisierung des Operateurs
und des Operationsgebietes herbeizufiihren und jede Verunreinigung durch Staubpartikel der Luft
auszuschalten, ist bei dem heutigen Stande unserer Mittel ein Ding der Unmoglichkeit. Selbst da,
wo alle VorsichtsmaBregeln getroffen, alle Finessen der Keimprophylaxis angewendet werden, und es
sich nur um einfache, kurz dauernde Eingriffe handelt, lassen sich zum Schlusse der Operation in
der Regel Keime in der Wunde nachweisen. Mit der Dauer des Eingriffes steigt die Haufigkeit der
Keimbefunde. Nachpriifungen ergaben immer wieder dasselbe Resultat. Wir miissen also damit
rechnen, daB nach den meisten Operationen Keime in der Wunde zuriickbleiben.

Die Erfahrung zeigt, daB die Keime, welche wir in der frischen Wunde nach Beendigung des
Eingriffes nachweisen konnen, nicht notwendig schaden miissen, sondern von den Geweben ohne
Storung des Heilungsvorganges iiberwunden werden kénnen. Auf diesen giinstigen Vorgang kann
man immer zdhlen, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:

Erstens darf die Zahl der Keime ein gewisses MaB nicht iiberschreiten. Wie die Wiedergabe von
Platten (Abb. 1—3) zeigt, die den Luftkeimen in der Nihe des Operationsfeldes wiahrend der Dauer des
Eingriffes exponiert waren, wird das lebende Gewebe mit einer reichlich groBlen Zahl von Keimen
fertig. Seine Verdauungsfihigkeit hat aber schlieBlich eine Grenze. Die Uberschwemmung mit Keimen,
zumal wenn diese haufenweise zusammengeballt oder an Fremdkorper gebunden sind, wird nicht mehr
vertragen und fithrt zur Eiterung.

Zweitens miissen die Wundverhiltnisse so gestaltet sein, daB den Geweben ihre volle Lebens-
kraft erhalten und den Bakterien in den Wunden kein totes Nihrsubstrat zur Verfiigung bleibt, in
dem sie sich vermehren konnen. Insoweit hat die Operationstechnik einen groBen EinfluB

Bumm, Operative Gynakologie. Bd.I. 1



2 Wundschutz.

auf den aseptischen Verlauf der Heilung, der nicht nur von den DesinfektionsmafBregeln, sondern
in hohem Mafe auch von der Art der Wundversorgung abhingt. Oft werden schlechte Resultate
auf Fehler der Aseptik geschoben, wihrend sie in Wirklichkeit ihren Grund in mangelhafter Technik
haben. Wer die Wunde immer so zu gestalten und zu behandeln versteht, daf} die natiirliche Reaktion

Abb. 1. Bouillonplatte, 12 Minuten offenstehend, Abb. 2. Bouillonplatte, 70 Minuten offenstehend,
Privatstation, 30 Kolonien (Heilung). Privatstation, 70 Kolonien (Heilung).

Abb. 3. Bouillonplatte, 45 Minuten offenstehend, klinische Vorlesung, etwa 310 Kolonien (Heilung).

der Gewebe mit den versprengten Keimen fertig werden kann, wird trotz der Unvollkommenheiten,
die der heutigen Aseptik noch anhaften, glatte Heilungen erzielen. Wer ungiinstige Wundverhiltnisse
zuriicklaBt, darf sich nicht wundern, wenn trotz aller Aseptik die primire Heilung ausbleibt, Zersetzung
und Vereiterung eintritt.

Ungiinstig in aseptischem Sinne sind die Wundverhiltnisse dann, wenn sich im Innern der Wunde
zersetzungsfahige Fliissigkeiten ansammeln koénnen, oder Fremdkoérper oder geschidigte Gewebsteile
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vorhanden sind, welche ihre vitale Reaktionsfihigkeit ganz oder teilweise verloren haben und der
Keimvermehrung Vorschub leisten. So fiihrt bekanntlich die mangelhafte Blutstillung, welche es
zur Bildung kleinerer oder groferer Blutansammlungen kommen 148t, ebenso wie das Vorhandensein
von Liicken und Hohlrdumen, die sich mit Blutwasser fiillen, leicht zur Zersetzung. Ligaturfiden
eitern um so eher wieder aus, je dicker sie sind und je mehr sie in ihrem Innern Schlupfwinkel abgeben,
in denen sich die Keime unbeeinflut von den bakteriziden Kriften des Korpers entwickeln kénnen.
Ebenso fallen zerfetzte oder durch Nihte und Ligaturen abgeschniirte Gewebsteile leicht der Bakterien-
wucherung und Vereiterung anheim. Schon ein stdrkerer Druck von Verbandstiicken kann die
Heilung stéren und zu nachtriglicher Absonderung Veranlassung geben.

Ein schlagendes Beispiel des Einflusses der Technik auf den aseptischen Wundverlauf haben wir
in der Gynikologie bei der Myomotomie erlebt. Solange man bei dieser Operation einen mit Ligaturen
durchsetzten vielfach abgeschniirten und deshalb nekrotischen Zervixstumpf zuriickliel3, waren alle
antiseptischen Mafnahmen vergeblich, es kam in dem miBhandelten Gewebe des Stumpfes und in der
von ihm ausgeschwitzten Flissigkeit zur Keimentwicklung und damit in einem Drittel der Fille zur
aufsteigenden Peritonitis. Das horte mit einem Male auf, als man den Zervixstumpf aus der Bauchhohle
ausschaltete, oder die Zervix ganz wegnahm und an Stelle des nekrobiotischen Stumpfes eine glatte
Serosanaht zuriicklieB. Trotzdem bei dieser Art des Vorgehens nicht weniger Keime aufs Peritoneum
gelangten, konnte die intakte Serosa sie iiberwinden und die Stérungen der Wundheilung fielen weg.

Ahnlich wie nach Myomotomie entwickeln sich die ,,Operationsperitonitis* und Wundvereiterung
in vielen anderen Fillen als Folge mangelhafter Technik.

Die dritte Bedingung endlich fiir einen aseptischen Heilungsverlauf ist, da virulente Keime
von der Wunde ferngehalten werden.

Das Gemisch der ubiquitiren Bakterien, das von der Haut der Hinde und des Operationsgebietes,
sowie aus dem Staube der Luft in die Wunden gelangt, ist avirulent, d. h. die Keime vermehren sich
wohl, wo sie totes Nahrsubstrat finden, sie sind aber nicht fihig ins lebende Gewebe einzudringen
und werden hier durch die bakteriziden Einwirkungen des Blutes, der Gewebssifte und der Zellen in
kurzer Zeit abgetdtet. In frisches Blut iberimpft zeigen diese Keime schon nach 2 Stunden eine
betrichtliche Verminderung ihrer Zahl und sind nach 4 Stunden meist alle vernichtet. Genau dasselbe
geschieht im Gewebe, Frische Wunden erweisen sich schon nach wenigen Stunden keimfrei.

Im Gegensatz dazu besitzen virulente Keime die Fahigkeit, sich unbeeinflut von den Immun-
kriften des Kérpers zu vermehren und von der Wunde aus in die Umgebung und ins Blut vorzudringen.
Es handelt sich bei diesen Erregern der Wundinfektion nicht um besondere Bakterienarten, denen die
Virulenz dauernd und ungeschwicht anhaftet, sondern um dieselben Formen, wie wir sie alltiglich
am menschlichen Kérper und seiner Umgebung in avirulentem Zustand antreffen. Durch ihre Neigung
zum Umschlag in die Virulenz kénnen dem Menschen besonders die Streptokokken und einzelne Staphylo-
kokkenarten gefihrlich werden, wihrend die Stibchenformen viel seltener invasive Eigenschaften
annehmen. Wodurch der Umschlag bewirkt wird, ist unbekannt. Insoweit man auf Grund der vor-
liegenden klinischen Erfahrungen und Versuche urteilen kann, sind es wahrscheinlich die Stoffwechsel-
produkte der Faulnis und der SauerstoffabschluB, welche die Anpassung der Keime an die Wachstums-
bedingungen im lebenden Gewebe befordern und sie gegen dessen Abwehrkréfte unempfindlich machen.
Auch gewisse Infektionskrankheiten konnen gefihrliche Virulenzsteigerungen der Streptokokken
bewirken. Von der Diphtherie ist das schon lange bekannt, von der Grippe haben es die traurigen
Erfahrungen der letzten Jahre erwiesen. Durch Ubertragung von Mensch zu Mensch wird genau
so wie beim Tierexperiment die Virulenz weiter gesteigert und es entstehen schlieflich Stimme von
auBerordentlicher Haftfihigkeit und Invasionskraft.

1*



4 Wundschutz.

Gegen solche virulente Keime gibt es keine Immunitdt und hilft auch die beste
Technik nicht. Sie befallen die bloBgelegten Gewebe wie ein giftiger Reif, vermehren sich auch in
gut versorgten Wunden und auf unversehrtem Peritoneum, und wirken selbst in kleinsten Mengen
verheerend, so daB3 bei ihrer Gegenwart eine Liicke der Asepsis die Operierten einer ganzen Vormittags-
serie schwer gefihrden kann. Ich habe es erlebt, daf3 zwei Frauen, bei welchen gelegentlich einer ober-
flichlichen Dammnaht auf dem Gebirsaal die giftigen Keime von einer vorausgegangenen septischen
Entbindung eingeimpft worden waren, nacheinander an Streptokokkenperitonitis gestorben sind
und kenne Fille von mehrfacher Ubertragung schwerer Wundinfektion bei aufeinander folgenden
Operationen. Solche Erfahrungen geben erst einen Begriff davon, was Virulenz fiir die Wundinfektion
bedeutet. Die virulente Infektion ist meist schon am Abend des Operationstages an der Unruhe des

Abb. 4. Blutagarplatte. Keime sofort nach Entnahme Abb. 5. Blutagarplatte mit denselben Keimen (wie 4),
mit dem Blut der Patienten vermischt zur Platte nachdem diese 3 Stunden der Bluteinwirkung aus-
gegossen. gesetzt waren: deutliche Abnahme der Kolonien;

avirulente Keime.
Abb. 4 und 5. Negativer Ausfall der Virulenzprobe.

Kranken, dem Fieber und der Pulsfrequenz bemerkbar. Die Wundsekrete sind, wenn es sich nicht um
gelegentliche Mischinfektion mit Faulniskeimen handelt, geruchlos und enthalten die Infektionstrager
— meist Streptokokken — in Reinkultur.

Fiir die Ubertragung der virulenten Keime kommen weniger das leicht und zuverlissig zu sterili-
sierende Operationsmaterial, als der Operateur mit seinen Assistenten, ferner der Staub verseuchter
Riume und endlich Krankheitsherde am und im Korper des Operierten selbst in Betracht. Gerade bei
gynikologischen Operationen liegt die Quelle virulenter Infektionen nicht selten in eitrigen Prozessen
der Genitalien oder in jauchig zerfallenden Geschwiilsten, die, wie wir von den Uteruskarzinomen wissen,
hiufig hochvirulente Streptokokken in sich und in den Lymphbahnen der Umgebung beherbergen. Fiir
solche Fille endogener Infektion besitzt die Ruge-Philippsche Virulenzprobe eine groBe praktische
Bedeutung. Sie besteht darin, daB das verdachtige Sekret in frisch der Vene entnommenes defibriniertes
Blut des Kranken verimpft wird. Handelt es sich um avirulente Keime, so werden diese nach 3—4 Stunden
vom Blute abgetdtet und die daraus angelegte Kultur zeigt eine deutliche Abnahme der Keime oder bleibt
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keimfrei (Abb. 4 u. 5). Zeigen die Keime dagegen im Blut ein vermehrtes Wachstum, dann ist ihre
Invasionskraft erwiesen und dargetan, dal sie den Wunden gefihrlich werden kénnen (Abb. 6 u. 7).

Der ungliickliche Zufall einer exogenen virulenten Infektion kann sich trotz aller Desinfektion
gelegentlich immer wieder einmal ereignen, wenn nicht die Beriihrung aller Beteiligten mit septischen
Stoffen grundsétzlich unmoglich gemacht ist. Operateure, welche sich nicht scheuen, ohne Hand-
schutz eiterige oder faulige Wunden anzufassen, in demselben Raume ohne Auswahl an septischen
und aseptischen Fillen Operationen vornehmen und das Personal nicht auf die Moglichkeit septischen
Kontaktes beaufsichtigen, werden leichter und hiufiger Infektionen an Wunden erleben, die ihrer
Art nach zur primiren aseptischen Verheilung geeignet waren. Das ist kein persénliches Migeschick,
sondern die notwendige Folge der Verunreinigung mit virulenten Keimen, die irgendwo haften geblieben

Abb. 6. Blutagarplatte; Keime sofort nach Entnahme Abb. 7. Blutagarplatte mit denselben Keimen (wie 6),
mit dem Blut der Patientin vermischt zur Platte nachdem diese 3 Stunden der Bluteinwirkung aus-
gegossen. gesetzt waren: deutliche Zunahme der Kolonien; viru-

lente Keime.
Abb. 6 und 4. Positiver Ausfall der Virulenzprobe.

sind und auch durch eine sorgsame Desinfektion nicht immer unschidlich gemacht werden kénnen.
Hinterher die Herkunft des septischen Materiales und die Art der Ubertragung feststellen zu wollen,
ist meist ein aussichtsloses Beginnen, weil es der Moglichkeiten zu viele gibt.

Fiir jeden Operationsbetrieb ist deshalb die Einrichtung und Durchfiihrung von MaBregeln wichtig,
welche vor allem die virulenten Infektionen ausschlieBen und eine Art von aseptischer Prophy-
laxis bilden. Die Absonderung der septischen Kranken muB schon bei der Aufnahme in die Klinik
durchgefithrt werden. Als septische oder unreine Fille gelten nicht nur solche mit akuter Wund-
infektion, sondern alle, die eitrige oder faulige Sekrete liefern, gleichgiiltig, woher diese kommen, und
ob Fieber besteht oder nicht. DaB Kranke mit einem Erysipel oder einer anderen akuten Wund-
infektion zum Ansteckungsherd fiir einen ganzen Krankensaal werden konnen, ist bekannt. Aber
auch chronische fieberlose Eiterungen und Jauchung, Fisteln, Nekrosen, offene Geschwiire, an Angina,
Grippe, Diphtherie usw. Erkrankte, sind gefihrlich und kénnen, wenn sie nicht abgesondert werden,
auf Wochen hinaus Unsicherheit in die Asepsis der Operationsabteilung bringen.
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Wirksam ist die Trennung nur, wenn sie bis aufs kleinste durchgefithrt wird und nicht nur die
Krankenabteilungen und die Operationssile, sondern auch das Personal, die Einrichtungen zur Kranken-
pflege, Wische, Bider, Aborte usw. betrifft. Wer auf der Operationsabteilung tétig ist, kann nicht
gleichzeitig Verwendung auf der Krankenstation finden, sondern bleibt lediglich mit der Vorbereitung
und Beihilfe bei Operationen beschéftigt. Selbstverstdndlich ist die Selbstkontrolle des Operateurs
und seiner Assistenten gegeniiber septischen Berithrungen. Hochvirulente Keime haften in minimaler
Menge; wenige Glieder einer Streptokokkenkette, vielleicht nur ein einzelner Diplokokkus geniigen
zur Infektion. Aus der gleichen Uberlegung ist auch die Reihenfolge der nacheinander auszufiihrenden
Operationen so zu regeln, daB die aseptisch zweifelhaften Fille zuletzt vorgenommen werden und reine
Laparotomien den vaginalen Operationen vorausgehen.

Sind virulente Keime nicht im Spiel, so lassen sich durch das Zusammenwirken von Technik
und Desinfektion dauernd gute und gleichmidBige Wundheilungen erzielen. Von den operativen
MaBnahmen, welche dem Wundschutze dienen, wird noch oft die Rede sein; in folgendem sollen nur
kurz die Grundsidtze zusammengestellt werden, welche fiir die praktische Durchfiihrung der
Desinfektion des Operationsmateriales, des Operateurs und Operationsgebietes in
Betracht kommen.

Um sich eine richtige Vorstellung von der Leistungsfiahigkeit unserer Desinfektionsmittel zu
machen, ist der beste Weg das bakteriologische Experiment, d. h. die Priifung aller keimverdachtigen
Objekte mit Hilfe des Kulturglases. Sie belehrt nicht nur, sondern kontrolliert auch, gibt Vertrauen
und bewahrt vor verderblichen Illusionen, und solite vor, wiahrend und nach der Operation in jedem
Betriebe von Zeit zu Zeit wiederholt werden.

Leicht und zuverlissig ist mit Hilfe der heutigen Apparate alles zu sterilisieren, was sich, ohne
Schaden zu nehmen, mit kochendem Wasser, stromendem Dampf oder trockener Hitze behandeln
laBt. Die alte Streitfrage, ob man das sterilisierte Material besser feucht oder trocken verwendet,
ist jetzt wohl zugunsten der trockenen Aseptik entschieden. Sie ist einfacher in ihrer Handhabung
und gewihrt eine groBere Sicherheit gegen Keimverschleppung als das feuchte Verfahren. Wie man
sich durch die Verimpfung leicht {iberzeugen kann, wird nicht nur die Kochsalzlésung bald keimhaltig,
sondern auch antiseptische Losungen verlieren, sobald sie mit Blut vermischt sind, ihre keimtttende
Kraft. Durch Vermittelung der feucht gehaltenen Bauchtiicher und Instrumente kénnen dann die
Flisssigkeiten leicht zu einer Quelle fortdauernder Keimverunreinigung der Wunde und des Bauchfells
werden. DaB die trockene Gaze das zarte Endothel des Bauchlells leichter verletzt als die feuchte,
ist richtig, dafiir ist sie aber, unmittelbar aus der sterilen Trommel entnommen, sicher keimfrei. Das
wiegt die mechanische Schidigung reichlich auf.

Um wihrend der Operation dauernd vollkommen sterile Instrumente zu haben, miissen sie im
Laufe des Eingriffes wiederholt ausgekocht werden. Am sichersten geht man, wenn jedes Instrument,
Klemme, Schere, Pinzette sofort nach dem Gebrauch in eine Metallschale geworfen wird, die alle
beniitzten Instrumente sammelt und in den Kocher bringt. Das Verfahren ist etwas umstidndlich
und erfordert eine besondere Person, welche die Instrumente zum und vom Kocher schafft, gibt dafiir
aber auch alle Gewihr, nur vollig' keimfreie Instrumente mit der Wunde in Berithrung zu bringen.

Auch die alte Crux der Chirurgen, das Ligatur- und Ndhmaterial macht heute keine Sorgen
mehr. Die Industrie liefert alle Fadensorten in bester Qualitit und zuverldssig keimfrei, was natiirlich
nicht hindert, daB die Fiden beim Kniipfen mit Keimen beladen werden kénnen und dann frither
oder spiter herauseitern oder im Bauchfell Exsudatknoten bilden. Unresorbierbares Material fiihrt
leichter zur Eiterung als resorbierbares, auch die Dicke der Faden spielt dabei eine wichtige Rolle.
Man soll nicht dickere Nummern nehmen als nétig ist. Bei der Verwendung von trockenem Katgut
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konnen GefiBe vom Kaliber der Uterina, Spermatika und Hypogastrika zuverlissig mit der Faden-
nummer 3. unterbunden werden.

Die Kostiimierung des modernen Operateurs, fiir die jede Klinik ihre eigene Mode hat, schlieBt
Infektionen durch Abstiubung der Kopf- und Barthaare, durch Tropfchen aus Mund und Nase aus,
lange Armel verhindern auch den Kontakt mit der Armhaut. Schwierigkeiten macht dagegen immer
noch die Desinfektion der Hidnde und des Operationsgebietes.

Fiir die Hinde gilt heute noch das Motto aus Shakespeares Macbeth: ,,will these hands, never be
clean?*, das C. S. Haegler vor 20 Jahren seinem Werke {iber die Desinfektion voransetzte. Man
mag desinfizieren wie und mit was man will, immer lassen sich noch Keime hervorholen, wenn man die
tieferen Hautschichten freilegt und z. B. einen Seidenfaden durch alle 1o Unternagelriume zieht und
so lange zwischen den Handtellern reibt, bis diese heil und feucht werden.

Was an Moglichkeiten fiir die Desinfektion der Haut zu Gebote steht, lauft darauf hinaus, die
Keime mitsamt den obersten Epidermisschichten durch mechanische Mittel (Abseifung) zu entfernen,
durch chemische Einwirkung (Antiseptika) zu zerstéren oder so zu fixieren (Alkohol, Azeton), daB
sie bei Beriihrungen an die Wunden nicht abgegeben werden.

Von diesen drei Desinfektionsmoglichkeiten kommt der mechanischen, der Auflockerung und Ab-
reibung der obersten keimhaltigen Epidermisschichten mittels heifen Seifenwassers und Biirste und
der Fixierung der Keime in den tieferen Epidermislagen und in den Driisenausfithrungsgiangen durch
Alkohol die Hauptbedeutung zu. Die keimtétende Wirkung der chemischen Desinfizienzien, welche
sich zu tiglichem Gebrauch an den Hénden eignen, ist bei der Kiirze der zur Verfiigung stehenden
Zeit nur eine geringe und deshalb fiir den Enderfolg der Handdesinfektion ziemlich gleichgiiltig.

Die alte Fiirbringersche Methode vereinigt alle drei Wege in sich und ist wohl heute noch am meisten
verbreitet. Wie die Erfahrung gezeigt hat, kann man aber auch ohne Nachteil die Imprignierung
der Haut mit Sublimat oder Sublamin beiseite lassen. Man erhielt mit dem Ahlfeldschen Verfahren,
das nur Seife, heiles Wasser und Alkohol benutzt, gleich gute Resultate und vermeidet dabei die Gefahr
der Sublimatintoxikation (Koliken, Darmblutungen, Albuminurie), die fiir beschiftigte Operateure
keine geringe ist. Aus diesem Grunde ist auch die Vereinigung von Alkohol und Sublimat in der Form
der Sublimatalkohol-Waschungen auf die Dauer unbrauchbar. Dagegen 13t sich als Abschlu3 der
Desinfektion eine Abreibung der Fingerspitzen und Négel mit einer 1°/,, alkoholischen Losung von
Hydrarg. oxycyanat. jahrelang ohne Schaden durchfiihren.

Bei jedem Verfahren bleibt zu bedenken, dafl eine rauhe und kranke Haut iiberhaupt nicht zu
desinfizieren ist, und daf} es auch fiir die gesunde bis jetzt kein praktisch brauchbares Mittel gibt, welches
in wenigen Minuten die Keime zu beseitigen imstande ist, und nur durch griindliche und linger dauernde
Bearbeitung der wiinschenswerte Zustand von Keimarmut der Haut erzielt werden kann. Unter einer
Viertelstunde ist nichts zu machen. Vor allem muf} griindlich und mit entsprechender Aufmerksamkeit
gewaschen werden, das Wasser mul3 dampfen. Je besser mit Seife, Biirste und heilem Wasser vor-
gearbeitet ist, desto leichter und intensiver gestaltet sich die Einwirkung des Alkohols, der seiner-
seits wieder die Entfettung und Aufnahmefihigkeit der Epidermis fiir Sublimatlosungen steigert.
Ein eigenartiges Gefiihl von Hirte und Spannung zeigt an, daB der nétige Grad von Gerbung der Haut
erreicht ist und die Keime geniigend fixiert sind. Auch Sublimat und die alte Karbolsiure wirken im
wesentlichen fixierend.

Als uns der Krieg die Gummihandschuhe nahm, haben wir mehrere Jahre mit Trikothandschuhen
operiert und waren der Meinung, daB es ohne Gummi ebensogut geht. Die letzte Grippeepidemie mit
ihren hochvirulenten Streptokokken hat uns eines Besseren belehrt und wieder zum Gummi zuriick-
kehren lassen. Bei der Myomotomie einer Frau, welche noch infektiose Keime im Hals und offenbar
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auch auf der Haut hatte, wurden die Hinde mit einem hochvirulenten Streptococcus putridus infiziert
und dieser leicht kenntliche Erreger zunéichst auf die Wunden zweier folgenden Operierten und dann
sogar noch am nichsten Tage auf die Wunden zweier weiterer Frauen iibertragen, die in einem anderen
Operationsraum operiert worden waren; alles trotz griindlicher Desinfektion vor jedem Eingriff! Die
in allen Fallen aufgetretenen, gliicklicherweise oberflidchlich gebliebenen Wundnekrosen glichen sich
mit ihrer griinlichen Verfirbung und stinkenden Faulnis auf ein Haar.

Diese Erfahrungen zeigen, daf3 die gewohnliche Handdesinfektion, wenn sie auch bei der bakterio-
logischen Priifung noch Liicken aufweist, zwar gegeniiber den ubiquitiren saprophytischen Haut-
keimen geniigend Schutz gibt, aber versagt, wenn es sich um virulente Erreger handelt, die in minimalen
Mengen gefihrlich werden. Da man trotz aller Vorsicht nie sicher davor ist, solche Keime irgendwie
an die Hinde zu bekommen und sie durch die Desinfektion wieder los zu werden, bleibt der Gummi-
schutz das einzige Mittel, die Wunden zuverldssig vor Infektion zu bewahren.

Auch Gummihandschuhe kénnen natiirlich Locher bekommen und reien. Wir ziehen deshalb
tiber die Gummihandschuhe noch Zwirnhandschuhe, welche den Gummi vor Beschidigungen schiitzen
und zugleich das Fassen und Abschieben der Gewebe sehr erleichtern.

Die Idee, die Haut der Hinde durch rasch antrocknende Gummi- oder Harzlosungen (Gaudanin,
Dermagumit, Chirosoter u. dgl.) mit einer Schutzhiille zu iiberziehen, hat sich nicht bewihrt, der Uber-
zug reiBt bei Bewegungen der Hand schon in kurzer Zeit.

Da die Haut des Operationsgebietes nicht wie die Hénde alle Tage, sondern nur ein einziges
Mal die Schidigung durch Desinfektionsmittel auszuhalten braucht, steht einer energischen Bearbeitung
und der Anwendung konzentrierterer Desinfektionslésungen nichts im Wege.

VerhiltnismiBig einfach liegt die Sache an der glatten Bauchhaut, wo nur die Nabeleinziehung
gewisse Schwierigkeiten bereitet. Wir verfahren so, daBl wir, um die Narkose nicht zu verlingern,
den Unterleib schon am Tage vor der Operation griindlich abseifen und rasieren lassen und die Kranken
dann mit steriler Wische zu Bett bringen. Die vielfach gebriuchlichen antiseptischen Umschlige
wihrend der Nacht mit Alkohol oder Sublimatlésung kénnen ohne Nachteil wegbleiben.

Unmittelbar vor dem Eingriff erfolgt in der Narkose bei kiinstlich mit der Klemme hervorgezogenem
Nabel eine Abwaschung mit Benzin oder Ather, woran sich in eiligen Fillen die Grossichsche Jod-
desinfektion schlieBt. Da die Jodtinktur, bis zur Bildung einer abschlieBenden Jodhaut aufgetragen,
an der zarten Bauchhaut leicht Ekzeme macht, beniitzen wir fiir gewohnlich an Stelle des Jodanstrichs
eine Abreibung mit 1/,%/, Sublimatalkohol, der durch eine HeiBluftsirene rasch angetrocknet und reiz-
los vertragen wird.

Ekzeme am Nabel und in der Leistenbeuge sind iberhaupt nicht zu desinfizieren und miissen ebenso
wie Furunkel vor der Operation abgeheilt werden. Es gibt SchweiBekzeme, welche Keime von hoher
Virulenz beherbergen.

GroBere Schwierigkeiten als die Haut setzt das an Falten, Driisen und Haarbélgen reiche Gebiet
der 4uBeren Genitalien einer wirksamen Desinfektion entgegen. Fiir lingere Zeit ist hier ein keim-
freier Zustand wegen der Ausmiindung der Harnrohre und des Darmes iiberhaupt nicht aufrecht zu
erhalten.

Reiner Urin schadet nicht, immerhin empfiehlt es sich, die Blase vor der Desinfektion zu entleeren.
Dagegen kann triiber keimhaltiger Urin zur Quelle von Infektionen werden und die primire Wund-
heilung bei exakt ausgefithrten Plastiken verhindern. Ich habe &fter erlebt, daBl mehrfach wiederholte
plastische Operationen an der Urininfektion scheiterten und erst gelangen, als der Urin keimfrei ge-
worden war. Kokken, insbesondere Streptokokken, sind mehr zu fiirchten als Kolibazillen. Vaginale
Eingriffe werden besser bis zur Reinigung des Urins verschoben. LBt sich eine vollige Ausheilung,
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z. B. bei chronischer Pyelitis, nicht ermdglichen oder ist der Eingriff dringend, so kann man durch
wiederholte Ausspiilung der Blase mit Borlésung und nachheriger Auffiillung mit 1/,°/, Hollenstein-
oder 5°/, Kollargollssung einen gewissen Schutz gegen die Verunreinigung mit Blasenkeimen erzielen
und zur groferen Sicherheit die Harnréhre noch mit einem Faden umschniiren.

Mastdarmkot ist wie der Gehalt des Dickdarms iiberhaupt stark infektits. Bei gesundem Darm
ist eine tags zuvor durch Abfiihrmittel und Klistiere herbeigefiihrte griindliche Entleerung hinreichend,
um das Operationsgebiet vor Verunreinigung vom Anus her frei zu halten. Bestehen Durchfille oder
krankhafte Absonderungen, dann helfen keine Spiilungen und ist es besser zu warten, bis die Durch-
falle beseitigt oder die Geschwiire zur Heilung gebracht sind. Im Notfall kann der Mastdarm mit einem
Gazestreifen tamponiert und dann durch einen iiber den Anus gelegten Kollodiumverband verschlossen
werden. Ein paar auf die erste Kollodiumschicht aufgelegte und wieder mit Kollodium iiberzogene
Gazeblitter geniigen, den AbschluBl wasserdicht zu machen. Der Verband kann 24 Stunden bis zum
Verkleben der Wunden liegen bleiben und ist wirksamer als die Umschniirung des Anus mit einem
subkutan herumgefiihrten Faden.

Sind Blase und Darm ausgeschaltet, so wird unter sorgsamer Entfaltung aller Hautnischen das
ganze Gebiet der Vulva zuerst mit Ather oder Benzin und dann mit 1°/,, Sublimatalkohol abgerieben.
Diese Prozedur ist, wenn sie mit einem Gazetupfer richtig ausgefiihrt werden soll, schmerzhaft und
kann meist erst nach der Betdubung vorgenommen werden. Die bequemere und deshalb viel ver-
wendete Jodtinktur desinfiziert nicht besser, brennt aber stirker, und muf}, wenn man unangenehme
Reizerscheinungen vermeiden will, nach der Operation mit Alkohol wieder abgerieben werden. Gerade
an den duberen Genitalien schien die Anwendung von deckenden Harz- oder Gummilésungen wert-
voll. Wir haben Gaudanin und Harzfirnis lange angewandt, uns aber schlieBlich {iberzeugt, dal die
Deckschicht bei kurzen Eingriffen unnétig ist, bei linger dauernden Operationen aber durch Tupfer
und Spiegel durchgerieben wird und damit ihre schiitzende Kraft verliert.

Die Desinfektion der gesunden Scheidenschleimhaut bietet, wie die bakteriologische Kontrolle
beweist, keine Schwierigkeit. Da Driisen vollig fehlen und der Epitheliiberzug die Antiseptika gut
annimmt, 148t sich durch Abreibung mit Alkohol und nachfolgender Auswaschung mit 1%/, waBriger
Sublimatlésung nahezu voéllige Keimfreiheit erzielen. 19/, Sublimatalkohol vereint beide Wirkungen
und erspart Zeit. Die Hauptsache, worauf es ankommt, ist eine gewandte Spiegelfithrung, die syste-
matisch zuerst an der vorderen, dann an der hinteren und an den seitlichen Winden alle Falten
bloBlegt und insbesondere die Nischen des Scheidengewdlbes fiir den reibenden Tupfer zuganglich
macht, was bei hochgezogener und besonders bei nach vorne hinter die SchoBfuge dislozierter Portio
nicht immer leicht ist und sich erst erreichen 1i8t, wenn man die Portio anhackt und zur Seite zieht.

Auch die 10°/ige Jodtinktur desinfiziert zuverldssig, hinterla8t aber einen starkeren Reizzustand
und wirkt, wenn man von der Scheide her operiert, durch die starke Zusammenziehung und tiefbraune
Farbung der Schleimhaut unbequem. Wir ziehen deshalb bei vaginaler Operation den Sublimat-
alkohol vor und beniitzen die Jodtinktur nur zur Vorbereitung der Vagina bei Laparotomien.

Jede Desinfektion mit antiseptischen Mitteln versagt, wenn man es mit Prozessen zu tun hat, die
tiefer in die Epitheldecke eingedrungen sind oder wenn geschwiirige und nekrotische Verdnderungen
an der Schleimhaut bestehen. Desgleichen bleiben alle Antiseptika unwirksam, wenn am Kollum
oder in der Korpushéhle keimhaltige Massen sitzen, die mit ihren abflieBenden Sekreten die Scheide
wieder infizieren.

Spuren solcher Sekrete geniigen, um das Operationsgebiet zu infizieren und alles zu verderben. Wir
haben besonders mit den jauchig zerfallenen Krebsmassen der Portio, ferner mit verjauchten Korpuskarzi-
nomen, Myomen und Abortresten, die haufig virulente Streptokokken enthalten, schlimme Erfahrungen
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machen miissen. Es sind aber auch gutartige Erosionen, zumal wenn sie einen Belag aufweisen, nicht
ungefahrlich und schon oft die Ursache operativer MiBerfolge, z. B. bei Prolapsoperationen geworden.
Wo die Moglichkeit besteht, ein Geschwiir durch Reinigung und Atzmittel zur Ausheilung zu
bringen, ist es besser, die Uberhdutung abzuwarten

und erst dann am sicher aseptischen Objekte zu

operieren. Dieses Verfahren ist bei malignen Neu-

bildungen nicht anwendbar. Man hat zwar versucht,

jauchende Krebshohlen durch Ausschabung und nach-

Abb. 8. Karzinom der Portio vor der Verschorfung Abb. 9. Karzinom der Portio nach der Verschorfung
mit dem Thermokauter. mit dem Thermokauter.

folgender Verschorfung mit dem Thermokauter in reine Granulationsflichen zu verwandeln, dabei
aber erfahren miissen, daf} diese vorbereitende Behandlung nicht immer ungefdhrlich ist und selbst
da, wo sie gelingt, das Bindegewebe verhirtet und kallése Narben schafft, welche die spatere Operation
erschweren und Nebenverletzungen der Blase und des Darmes begiinstigen. Das Verfahren, das eine
zweimalige Narkose und Operation erfordert, ist deshalb von den meisten, die es versucht haben,
wieder verlassen worden.
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Da auch das Vernahen der Portio und des Scheidengewdlbes keinen keimdichten AbschluB herbei-
zufithren vermag, vielmehr beim Druck auf den Uterus, wie er sich wihrend der Operation nicht ver-
meiden 14Bt, zwischen den Fiaden immer genug Sekret austritt, um eine Infektion zu ermdglichen,
haben wir nach mannigfachen Versuchen das folgende Verfahren ausgebildet:

Nekrotisches Gewebe und wuchernde Krebsmassen (Abb. 8) werden mit Hohlschere und scharfem
Loffel entfernt und der blutende Grund hierauf bis tief ins Gewebe hinein mit dem Kugelbrenner des
Thermokauters verschorft. Ein oberflichliches Abbrennen geniigt nicht, die Geschwiirsfliche muB
vielmehr in einen véllig bluttrockenen harten Brandschorf verwandelt werden (Abb. g). Das ist bei
kleinen, gut zuginglichen Geschwiiren an der Oberfliche der Portio leicht, kann dagegen recht
schwierig werden, wenn es sich um ausgedehntere, auf das Scheidengewdlbe und die Korpushohle

Abb. 10. Ausgebrannter Karzinomtrichter am exstirpierten Uterus; Brandschorf bis zum inneren Muttermund.

iibergreifende Geschwiire handelt und der fixierte Krebstrichter sich nicht herabziehen und zuginglich
machen 148t. Es konnen dann zunichst immer nur Teile der Geschwiirsfliche bloBgelegt und verschorft
werden, und es bedarf vieler Geduld, um nichts zu iibersehen und alles bis zur gehérigen Tiefe zu
verkohlen (Abb. 10). Da man unter solchen Umstdnden !/, Stunde und linger zur Verschorfung
braucht, konnen durch die Strahlung des Glithbrenners die Spekula so heil werden, daf auch die
gesunden Scheidewdnde bis zur Nekrose verbrannt werden. Man schiitzt sich davor am besten
durch ,,Kiihlspiegel, in deren Platten ein stindiger Strom kalten Wassers zirkuliert (Abb. 11).

Ist iiberall ein trockener festhaftender Brandschorf erzielt, so werden die Spiegel gewechselt, und
es folgt eine Abwaschung mit Alkohol und sodann mit reichlichen Mengen von 19/ysiger wiBriger Sublimat-
l6sung. Den SchluB bildet 5°ige Argent.nitr.-Lésung, die in die Scheide eingegossen wird und so lange
einwirken muB, bis ein weiBer Atzschorf gebildet ist. Die bakteriologische Probe zeigt, daB die Arg.
nitr.-L8sung von den gebriuchlichen Antisepticis in der Vagina am besten keimt6tend wirkt und nach
ihrer Anwendung Keime aus den Tupferproben und abgekratzten Gewebspartikeln nicht mehr angehen.
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Wenn von der Bauchhohle her operiert wird, legen wir einen mit Argentumlésung getrinkten
Gazetampon in den Brandtrichter ein und fiillen die ganze Scheide bis zur Vulva damit aus. Der

Abb. 11. , Kiihispiegel” zum Ausbrennen des Collum uteri; in den Platten zirkuliert eisgekiihltes Wasser.

Tampon bleibt bis zur Eréffnung des Scheidengewdlbes liegen und wird dann nach unten heraus-
gezogen. .

Auch da, wo man es mit hoch in den Uterus hinaufgehenden Jaucheherden zu tun hat, die sich
nicht richtig ausbrennen lassen, gibt die Tamponade mit Arg. nitr. noch den relativ besten Schutz
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vor Infektion. Es wird zundchst die Uterushohle mit einem schmalen Gazestreifen, der mit Argentum
getrankt ist, ausgestopft, hierauf der Halskanal mit dem Glithbrenner verschorft und durch 3 oder
4 Niahte, welche von vorne nach hinten durch die Lippen der Portio gezogen werden, verschlossen.
Erst nachdem so die Verunreinigung von oben her verhindert ist, folgt die iibliche Desinfektion der
Scheide.

Selbst die energische Ausbrennung mit nachfolgender Silbernitrattamponade wirkt nicht weiter
als etwa 1 Millimeter tief. Das geniigt fiir saprophytische Keime, erreicht aber virulente Keime nicht,
die von zerfallenden Geschwiiren aus viel tiefer in die Lymphbahnen des gesunden Gewebes eindringen
konnen und zuweilen sogar in den hypogastrischen Driisen gefunden werden. Sie rufen, wenn sie bei
Operationen iiber die Wunden verschmiert werden, die bekannte nekrotisierende Phlegmone des Becken-
bindegewebes und im AnschluBl daran eine rasch aufsteigende tédliche Peritonitis hervor.

Man kann die gefihrliche Anwesenheit virulenter Streptokokken in den Lymphbahnen oft schon
daran erkennen, dal3 die Kranken fiebern oder doch unruhige subfebrile Temperaturkurven aufweisen.
Mehr Sicherheit gibt die Ruge-Philippsche Virulenzprobe. Sie hat uns gezeigt, da sich bei Karzi-
nomen und anderen eitrigen oder fauligen Prozessen in etwa 209/, virulente Keime vorfinden. Die
Virulenz geht nicht parallel der Schwere der Gewebszerstérung, es konnen in tief zerkliifteten Krebs-
trichtern virulente Keime fehlen und in relativ harmlos aussehenden Geschwiiren, z. B. auch bei Pro-
lapsen, vorhanden sein.

Bei Gegenwart virulenter Keime ist jede Operation ein Wagnis, selbst kleine Eingriffe, wie die
Ausschabung oder Entnahme von Probestiickchen fiir die mikroskopische Untersuchung, kénnen von
schweren Infektionen gefolgt sein. Die neueren giinstigen Erfolge, welche die aktive Immunisierung.
mit abgetdteten virulenten Streptokokkenstdmmen bei Tieren, insbesondere bei der weilen Maus
ergeben, muBte dazu anregen, auch beim Menschen die prophylaktische Immunisierung wieder auf-
zunehmen, um die Operierten gegen die Wundinfektion mit Streptokokken zu schiitzen. Es ist uns
weder durch die Einverleibung von Antistreptokokkenserum noch durch die aktive Immunisierung
mit Streptokokkenvakzinen gelungen, Operierte gegen die Streptokokken refraktir zu machen. Auch
die wiederholte intravendse Injektion abgetoteter Streptokokkenkulturen nach Louros, welche der
Korper mit einem heftigen Fieberanfall beantwortet, hat sich leider als unwirksam erwiesen und ver-
mag virulente Streptokokken, welche sich z. B. in Karzinomgeschwiiren vorfinden, nicht avirulent zu
machen. Wir legen uns beim Nachweis virulenter Keime die gr63te Zuriickhaltung auf,
nicht dringliche Operationen werden unterlassen, Karzinome der Radiumbestrahlung zugewiesen.

Peritoneum.

Das gesunde Bauchfell bedarf einer antiseptischen Behandlung ebensowenig wie die frische Wunde.
Desinfizierende Fliissigkeiten wirken auf das zarte Serosaendothel auch in starker Verdiinnung atzend.
Die Folge davon ist eine entziindlich fibrindse Ausschwitzung, welche tagelange Schmerzhaftigkeit
hervorruft und mit Verklebungen der Eingeweide endet. Die heftigen Reaktionserscheinungen nach
Laparotomien zu den Zeiten der strengen Listerschen Antisepsis waren ebenso wie die damals ungemein
hiufigen Darmverwachsungen und Ileusfille durch Veritzungen der Serosa mit dem Karbolspray
und den von Karbol triefenden Hinden verursacht. Also nicht nur keimfreie, sondern auch trockene
Hinde, Tiicher und Tupfer! Vermeidet man chemische und soweit als moglich auch mechanische
Reizungen, so wird die Serosa mit den wenigen Luftkeimen leicht fertig und der Operationsinsult
rasch iiberwunden. Bereits nach 24 Stunden ist das Bauchfell schmerzlos und die Bauchwand iiberall
schwappend weich.
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Anders und schwieriger liegen die Dinge, wenn es sich um die Versorgung wunder, entzundeter
oder infizierter Abschnitte des Bauchfells handelt.

Es hat jahrzehntelanger Versuche und Beobachtungen bedurft, um einigermafBen dariiber ins klare
zu kommen, wie die verschiedenen Moglichkeiten der Wundbehandlung — Spiilung, Desinfektion,
Drainage, Tamponade usw. — im Bauchfell sich auswirken und wie im Einzelfall am besten verfahren
wird. Die 'Summe der Erfahrungen geht heute dahin, da3 mit allen diesen MaBnahmen am Bauchfell
mehr geschadet als geniitzt wird.

Spiilungen mit Kochsalz- oder Normosallosungen sind ein zweischneidiges und nur
selten zweckmiBiges Verfahren. Sie vermogen die Keime von der Oberfliche des Peritoneums nicht
wegzuwaschen und haben deshalb nur dann einen Sinn, wenn es sich um die Beseitigung grober Ver-
unreinigungen mit Darminhalt, Dermoidbrei u. dgl. handelt, die mit Tiichern und Tupfern schwer
entfernt und dabei verschmiert werden kénnen. Zu bedenken bleibt immer, daB, je ausgiebiger die
Spiilung, desto grof3er auch die Verbreitung der Stoffe, die entfernt werden sollen, in noch unversehrte
Abschnitte des Bauchraumes ausfdllt und damit die Resorption ihrer Toxine und die Gefahr des peri-
tonealen Schockes wichst. Auch wenn die Spiilung isotonisch und kérperwarm gehalten wird, ist
es bei der Auswaschung gréBerer Bezirke des Bauchraums und teilweiser Eventration keine Seltenheit,
daB die Kranken schon wahrend dieser Prozedur verfallen und schlieBlich fast pulslos und mit kaltem
Schweill bedeckt vom Operationstisch kommen. Wir beschrinken uns deshalb, wenn wir iiberhaupt
die Spiilung zu Hilfe nehmen, darauf, bei eleviertem Oberkorper nur die Beckenhéhle und ihre néichste
Nachbarschaft auszuwaschen.

Auch mit antiseptischen Auswaschungen des Bauchfells ist nicht viel erreicht worden.
Schwache Antiseptika niitzen nichts, starke verbieten sich wegen der Vergiftungsgefahr von selbst und
konnen hochstens auf kleinere Bezirke beschrinkt zur Anwendung kommen. Aber auch hier bleibt
die sterilisierende Wirkung zweifelhaft. Verschorfung infizierter Stellen mit Jodtinktur, Arg. nitr.
usw. schiitzen ebensowenig gegen die Ausbreitung septischer Prozesse wie das Bestreichen mit dem
Thermokauter. Es bleiben immer noch genug Keime zuriick, die sich vermehren kénnen und in den
Schorfen einen besonders guten Nihrboden finden.

Leider haben auch die neuerdings empfohlenen EingieBungen von Vuzin und Rivanol (Morgen-
roth) und von Aether sulf. (Derganz, Morestin, Sigwart, Benthin u. a.) nicht gehalten, was
man sich von ihnen versprach. Rivanol kann in 0,1—0,5%/giger Losung in der Menge von einem halben
Liter und mehr ohne toxische Folgen eingegossen werden, gewohnlicher Narkosendther bis zu 50 g.
Man kann dabei wohl wahrnehmen, dafl die Serosa sich rotet, die gelihmten Darmschlingen sich
zusammenziehen, und findet auch bei Autopsien das Bauchfell im Einwirkungsbezirk besser aus-
sehend. Wenn man aber die Einzelfille von der Operation ab mit Mikroskop und Kulturglas
bakteriologisch verfolgt, so bleibt doch der Eindruck, daB virulente Keime so gut wie gar nicht
beeinfluBt werden und die Erfolge mit Rivanol und Ather hauptsichlich in solchen Fillen beobachtet
werden, wo es sich um avirulente Keimgemische handelt, mit denen das Bauchfell oft auch von
selbst fertig wird.

GroBere Mengen von Ather bringen Schockgefahr mit sich, die sich meist erst nach 24 Stunden
in Form schweren Herzkollapses duflert, Rivanol kann ausgedehnte Verwachsungen machen, wie wir
in einem Falle von Ileus sahen.

Die Drainage soll durch Ableitung nach aulen das Bauchfell trocken legen und verhindern,
daf sich entziindliche Exsudate verbreiten und weitere Bezirke in Mitleidenschaft ziehen. In dhnlicher
Weise soll auch die Gazetamponade lokalisierend wirken, indem sie Wunden und Keimherde
abdeckt und durch Verklebung der umgebenden Serosaflichen aus der freien Bauchhohle ausschaltet.
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Virulenten Infektionen gegeniiber gilt fiir beide MaBnahmen dasselbe wie fiir die Desinfektions-
versuche. Invasive Keime werden durch die Rohren so wenig wie durch die Gaze aufgehalten, sie bilden
an allen wunden Stellen Nekrosenherde, von denen das Bauchfell fortdauernd mit Keimen gespeist
wird, und man kann sich, wenn man bei Sektionen die nekrotischen Wunden im Becken sieht, leicht
erkliren, warum der Versuch die aufsteigende Peritonitis zu verhindern, erfolglos bleiben mufBte.

Wo aseptische Exsudate oder avirulente Keimmischungen vorliegen, kann ihre Ableitung durch
Drainagerdhren die Trockenlegung des Bauchfells und die Lokalisation entziindlicher Reaktionen

Abb. 12. Abdeckung des rechten Parametriums durch Blase und Peritoneum parietale.

unterstiitzen. Gazetampons drainieren dagegen schlecht und werden bald zu Brutstitten der Bak-
terien, die in den serds durchtrinkten Maschen der Gaze sich wie im Kulturglas iippig vermehren.
Ubelsein, Erbrechen und Schmerzen halten tagelang an, bis endlich der groBe Fremdkérper durch
Verklebung der Eingeweide abgekapselt ist. Und auch dann noch kann die Entfernung eines Mikulicz-
schen Gazebeutels zu einer qualvollen Prozedur werden. Auch die Bestrebungen, durch prophylak-
tische MaBBnahmen die Operierten vor der Peritonitis zu schiitzen, sind bisher fehl geschlagen. Es
ist schon erwiahnt, dal wir gegen virulente Keime weder mit der aktiven noch passiven Immuni-
sierung etwas erreichen konnten. Ebenso haben sich die Versuche, durch vorausgeschickte Injektionen
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von Streptokokkenvakzinen ins Peritoneum eine lokale Immunitit zu erreichen als wirkungslos erwiesen.
Das gleiche gilt wohl auch fiir die subkutane Injektion von 29/ iger Nukleinsidure, welche durch die
rasch folgende Hyperleukozytose eine Resistenzerh6hung des Bauchfells gegen Infektionen bewirken
soll (v. Mikulicz, Renner, Hannes) und fiir die Vorbereitung des Kranken mit prophylaktischen
Injektionen von Kampfersl in die Bauchhohle, die von Hoehne auf Grund von Tierversuchen
empfohlen und von ihm und Pfannenstiel beim Menschen mit Erfolg verwendet wurden. Die giinstige

Abb. 13. Vollkommene Abdeckung der Beckenhohle durch die Flexura sigmoidea.

Wirkung soll durch die auf jede Olinjektion folgende reaktive Entziindung mit Ansammlung von
Schutzstoffen in der Bauchhéshle beruhen.

DaB eine derartige lokale Immunisierung auf natiirlichem Wege zuweilen zustande kommt, ist eine
bekannte klinische Erfahrung: Hautimpfungen mit Wundsekreten, die Gesunden gefihrlich werden,
gehen in der Regel bei den Infizierten selbst nicht an, und auch am Bauchfell kann man manchmal
beobachten, dal das Verschmieren von virulentem AbszeBeiter auf benachbarte Peritonealbezirke
reaktionslos vertragen wird. ILeider ist es bisher nicht gelungen, diese natiirliche Gewebsimmunisierung
kiinstlich nachzuahmen.
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So ist die moderne Bauchchirurgie von immunisierenden, desinfizierenden und ableitenden Methoden
mehr und mehr abgekommen; man hat in der verbesserten Wundversorgung den Weg gefunden, um
mit verletzten und infizierten Stellen im Peritoneum fertig zu werden.

Abb. 14. Drainage und Abdeckung des Beckens durch Naht zwischen Flexura und Cékum und Blase und Peritoneum
parietale.

Zuriickgelassene frische Wundflidchen werden durch ihre Absonderung gefihrlich, die einen guten
Nihrboden fiir die Keimentwicklung abgibt und die Ausbildung zersetzter, toxisch wirkender Exsudate
beférdert. Das einfachste und beste Mittel dagegen ist, alle Wunden mit gesunder Serosa zu iiber-
kleiden, ,,zu peritonealisieren. Wo dies wegen ihrer Ausdehnung nicht mdéglich ist oder wo infizierte
Bauchfellabschnitte zu versorgen sind, werden diese durch Vernihung der umgebenden gesunden

Serosaflichen aus der freien Bauchhohle ausgeschaltet, ,,extraperitonealisiert®.
Bumm, Operative Gynakologie. Bd. I. 2
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Die anatomischen Verhiltnisse der weiblichen Beckenorgane gestatten, diesen Grundsatz bei
gynikologischen Eingriffen fast ausnahmslos durchzufithren. Der verschiebliche Bauchfelliiberzug
der Blase (Abb. 12), der seitlichen und vorderen Bauchwand, vor allem die bewegliche Schlinge der
Flexura sigmoidea mit ihrem breiten Mesenterium, dazu die mobile Pars pelvina des Rektums
erlauben es, nicht nur groe Wundflichen mit normaler Serosa zu iiberdecken, sondern auch ganze
Abschnitte der Beckenhdhle, und wenn es sein mul3, das gesamte kleine Becken durch eine schiitzende
Serosadecke abzuschlieBen (Abb. 13).

Wenn man die Moglichkeiten des Peritonealisierens aller wunden Stellen und der Ausschaltung
infektidser Herde richtig ausniitzt und sich daran gew6hnt, das Bauchfell zum Schlusse der
Operation unversehrt, bluttrocken und frei von abnormem Inhalt zuriickzulassen, so
wird seine natiirliche Heilkraft am besten zur Entfaltung kommen, die peritonealen Reizerscheinungen
bleiben auf das geringste Mal3 beschrankt und es ergibt sich nur selten die Notwendigkeit, in die freie
Bauchhohle Rohren oder Gaze einzulegen.

Wir benutzen die Gazetamponade der freien Bauchhohle schon lange nicht mehr und machen
auch vom Drainagerohr nur in solchen Fillen Gebrauch, wo die Ableitung gréBerer Fliissigkeits- oder
Exsudatmengen aus dem Bauchraum in Frage kommt. Die aus der Bauchhohle ausgeschalteten
Réiume konnen natiirlich nach Belieben durch die Bauchwinde oder nach der Scheide zu drainiert
werden (Abb. 14).



II. Betdubung.

Geradeso wie bei den Operationen an anderen Teilen des Korpers gibt es auch bei den Eingriffen
an den weiblichen Genitalien vielerlei Wege zur Schmerzbetiubung. Bequem aber falsch ist es, den
Operationsbetrieb auf eine Methode einzustellen. Richtig ist vielmehr, zu individualisieren und in
jedem Einzelfall auf Grund der seelischen und kérperlichen Verfassung des Kranken und der voraus-
sichtlichen Ausdehnung und Schwere des Eingriffes diejenige Art der Betdubung auszuwihlen, welche
am besten palt.

Die erste Frage ist, ob ortliche oder allgemeine Narkose.

Bei oberflachlichen, rasch durchfiihrbaren Eingriffen ist die Wahl nicht zweifelhaft, es kommt
vor allem die Betdubung durch o6rtliche Infiltration der Gewebe in Betracht. Aus der lokalen Infiltration
hat sich die Betdubung der Nervenstimme, die Leitungsandsthesie, entwickelt, die, je nachdem sie am
Plexus sacralis oder an seinen Asten angewandt wird, eine Unempfindlichkeit des gesamten Genital-
traktus oder nur seiner unteren Teile inklusive Damm und After herbeifiihrt und kriftig genug wirkt,
um selbst groBere Eingriffe in Ruhe durchfithren zu kénnen. Infiltrations- und Leitungsanisthesie
sind gefahrlos; wer die Methode beherrscht, kann damit vielen Kranken die Unbequemlichkeiten und
iiblen Nachwirkungen einer allgemeinen Narkose ersparen.

Die Erfindung der spinalen Anisthesierungsmethoden hat den Angriffsort der Betiubungs-
mittel noch weiter zentralwirts verlegt und damit ihr Wirkungsgebiet so ausgedehnt, daB sich
mit Hilfe der Lumbal- und Sakralanisthesie alle operativen Eingriffe an den weiblichen Genitalien,
die abdominalen so gut wie die vaginalen, ausfithren lassen. Die Erwartungen, welche man gerade
fiir die Gynikologie an die lumbale Betdubung kniipfen zu diirfen glaubte, haben sich aber nicht
in vollem MaBe erfiillt.

Ihre Vorziige kann niemand verkennen: Man ist bei gut gelungener Anisthesierung aller weiteren
Sorge um die Unterhaltung der Narkose enthoben und arbeitet bei vollig erschlafften Bauchdecken;
es macht auf jeden Zuschauer einen tiefen Eindruck, zu sehen, wie die Kranken bei vollem BewuBtsein
sind und doch bei dem Schneiden, Driicken und Nihen an den empfindlichsten Teilen keinerlei Schmerzen
fithlen. Die Operierten kommen ohne Schidigung von Herz, Lunge und Nieren viel frischer als nach
Inhalationsnarkosen ins Bett und zeigen auch in der Folge nichts von den iiblen Nachwirkungen des
Athers oder Chloroforms, der Magen ist gut, Erbrechen feh't.

Diesen Vorziigen stehen aber auch nicht zu unterschitzende Nachteile gegeniiber. Vor allem
steigt mit dem Herangehen an den nervosen Zentralapparat auch die Gefahr, die bei der Lumbalanisthesie
heute immer noch groBer ist als beim Ather. Zweifel berechnet aus der Weltliteratur eine Mortalitit
von I : 1600, StrauB 1 : 5978, wihrend sie fiir die Athernarkose schon in der groBen Statistik von
Gurlt (1897) nur 1 : 5000 betrug und seitdem auf weit mehr als die Hélfte gefallen ist. Das Aufsteigen
des Giftes bis zur Medulla oblongata, das die gefdhrlichen Lihmungen des Atemzentrums herbeifiihrt,

PAJ
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kann zu Beginn, wihrend und noch stundenlang nach der lumbalen Betiubung eintreten und hat trotz
aller Bemiihungen bis jetzt nicht zuverldssig ausgeschaltet werden kénnen, es treten ab und zu selbst
bei tadelloser Technik immer noch Ungliicksfille ein. An Stelle der iiblen Nachwirkungen, wie wir
sie von der Allgemeinnarkose kennen, werden bei der Lumbalandsthesie als nicht minder unangenehme
Folgen meningitische Reizerscheinungen beobachtet, die das bekannte Kopfweh und die Nerven- und
Muskelldhmungen verursachen.

Wie es schlechte Inhalationsnarkosen gibt, so gibt es auch schlechte Lumbalanisthesien. Ganze
und teilweise Versager ereignen sich auch Geiibten und hiufen sich sogleich, wenn die Anisthesie in
neue ungeschulte Hinde kommt. Sie konnen durch die Unruhe der Kranken und das Hervorpressen
des Darmes die Arbeit des Operateurs in unleidlicher Weise erschweren und schlieflich dazu zwingen,
doch zum Ather zu greifen. So kann es, wenn schon zur Vorbereitung Skopolamin und Morphium
gegeben war, zu einer bedenklichen Kumulation von Giften im Koérper kommen.

Das alles erkliart, warum die alte Inhalationsnarkose bei schweren abdominalen Eingriffen in den
meisten chirurgischen und gynékologischen Kliniken auch heute noch das Feld behauptet.

Die hervorragende Eigenschaft aller lokalen Betiubungsmethoden, das BewuBtsein freizulassen,
ist nicht unter allen Umstanden ein Vorzug. Willensstarke Frauen entschlieBen sich leichter zur Opera-
tion, wenn sie wissen, daB} sie bei BewuBtsein bleiben und halten sich unter gutem Zuspruch und Bei-
gabe von Morphium bewunderungswiirdig ruhig und fiigsam. GroBer ist aber die Zahl der dngstlichen,
empfindlichen Frauen, die trotz Morphium nicht zur Ruhe kommen, schon durch die Vorbereitung
und Lagerung in starke Erregung geraten, in ihrer Einbildung Qualen durchmachen, die sie zeitlebens
nicht vergessen kénnen, und selbst wenn sie keine Schmerzen fiihlen, nicht zum Stillhalten zu bringen
sind. Man darf diesen psychischen Insult nicht zu gering einschitzen und kann wohl sagen, dal fiir
solche Frauen die Allgemeinnarkose mit ihrer vollkommenen Aufhebung des BewuBtseins erfunden
werden miilte, wenn wir sie nicht schon lingst hitten.

Da die Frauen an Narkotika weniger gewdhnt sind als die Minner, ist die Allgemeinnarkose meist
rasch und leicht einzuleiten und mit geringen Dosen aufrecht zu erhalten, ihre Folgen werden dem-
entsprechend schneller iberwunden. Es fallen deshalb gerade bei der Frau viele Bedenken gegen die
Allgemeinnarkose fort, und es liegt kein Grund vor, sich in dem Bestreben modern zu sein, auf die Durch-
fiihrung der lokalen und spinalen Narkose bei allen Operationen zu versteifen und sensible Personen
von der Allgemeinnarkose und damit von der Wohltat auszuschlieBen, im Bett einzuschlafen und
wieder aufzuwachen, ohne von der Operation und allem, was damit zusammenhéingt, etwas gefiihlt
und gesehen zu haben.

Ich bin nach langjihriger Bevorzugung der Lumbalnarkose wieder mehr dazu gekommen, bei
aufgeregten Frauen und bei linger dauernden eingreifenden Operationen, zumal denen der Bauchhéhle,
der Allgemeinnarkose als dem einfacheren, fiir Arzt und Kranke bequemeren Verfahren den Vorzug
zu geben und die Lumbalnarkose fiir solche Fille aufzusparen, wo Lungen- und Herzerkrankungen,
Altersatherom, Grippeepidemien oder andere Umstidnde die Inhalationsnarkose bedenklich machen.
Die Sakralnarkose habe ich als verschlechterte Lumbalnarkose ganz aufgegeben. Dagegen konnen
bei Eingriffen von der Vagina her die Infiltrations-, Leitungs- und Parasakral-Anisthesie jederzeit
mit wirklichem Vorteil beniitzt werden. Vielen ist es wohl ebenso gegangen und selbst eifrige Anhidnger
der Lumbal- und Sakralnarkose pflegen in ihren Privatkliniken davon wenig oder gar nicht Gebrauch
zu machen.

Jede Art von Narkose, die lokale nicht minder wie die allgemeine, erfordert ein gewisses Mal3
von Ubung und Technik. Je groBer die Erfahrung, desto besser die Narkose und desto seltenerdie
ungliicklichen Zufille, die in der Mehrzahl nicht durch den Zustand des Kranken, sondern durch Fehler
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des Narkotiseurs verschuldet werden. Narkotisieren ist eine Kunst und 148t sich wie alle Kiinste nicht
aus Biichern lernen. Erst die virtuose Beherrschung der Technik bringt die Vorziige der einzelnen
Methoden zur Geltung.

I. Methoden der Ortlichen Betdubung.

1. Die Kilteanalgesie des Operationsfeldes spielt heute in der Gyndkologie nur mehr eine unter-
geordnete Rolle und kommt hauptsichlich nur noch bei Spaltungen von Abszessen und Fistelgingen
in Frage, wo sich wegen der kurzen Dauer des Eingriffs eine Allgemeinnarkose nicht lohnt und wegen
der Entziindung der Gewebe die Infiltrationsandsthesie nicht pait. Auch gréBere parametrane Abszesse,
die oberhalb des Poupartschen Bandes fluktuierend zu fiihlen sind, konnen mittelst der Gefriermethode
schmerzlos erdffnet werden.

Man benutzt zur Kilteerzeugung an Stelle des Athers jetzt allgemein das viel rascher verdampfende
und mehr Wirme bindende Chlorathyl, dessen Strahl aus der kapillaren Offnung der Glastube
aus einer Entfernung von 15—20 cm auf die zu inzidierende Stelle geleitet wird. Die Haut rotet
sich sofort und wird nach wenigen Sekunden weiB}, ein Zeichen, da der Gefrierproze8 beendet und die
Haut unempfindlich ist. '

Hiiten muB man sich zur Inzision den Thermokauter zu benutzen, da die leicht entziindlichen
Gase des Chlorithyls sich an dem glithenden Messer entflammen.

2. Ebensowenig wie die Kilteanalgesie hat die Betdubung der Schleimhédute des Genital-
traktus durch Kokain oder dhnliche Mittel eine praktische Bedeutung gewinnen kénnen. Man kann
durch Kokain die Schleimhaut der Vulva, der Scheide und des Uterus gefiihllos machen, die Wirkung
ist aber nur eine oberflichliche und reicht z. B. nicht aus, den Dehnungsschmerz bei Hymenalstenose
oder den Schmerz bei der Ausschabung zu beseitigen.

Zur Betiubung der Vulva- und Vaginalschleimhaut ist eine Bepinselung mit 10—209%/yiger
Kokainlésung oder das Auflegen von Wattebduschchen, die mit 5°/jiger Losung getrinkt sind,
notig. Die Oberfliche der Portio vaginalis und der Halskanal bis zum inneren Muttermund sind
von Natur aus gegen Schmerz wenig empfindlich und bediirfen deshalb meist keiner besonderen
Betdubung.

Am Endometrium corporis, das intensiv resorbiert, sind wegen der Vergiftungsgefahr nur schwache
0,1—o0,5%/ige Kokainsuprareninlosungen zuldssig. Mit der gleichen Lésung lassen sich auch Harn-
réhre und Blasenschleimhaut unempfindlich machen, wenn man die verdiinnten Ldsungen geniigend
lange Zeit (1o Minuten) mit der Schleimhaut in Berithrung 1aBt.

3. Die Infiltrationsandsthesie nach Reclus und Schleich, d. h. die Durchtrinkung der Ge-
webe mit betiubenden Losungen in starker Verdiinnung, ist am Damm und After, an den duBeren
Genitalien und in der Scheide und an der Bauchwand als brauchbar erprobt und kann als zuverlissige
Methode der Schmerzstillung bei Dammplastiken und Hamorrhoidaloperationen, Rektumfisteln, Deh-
nungen und Inzisionen der Portio, Abrasionen, Kolporrhaphien, Blasenfisteln, kleinen Nabel- und Narben-
bruchoperationen u. dgl. verwendet werden. Da Gebdrende meist diinne Bauchdecken haben, ist die
Infiltrationsanisthesie auch fiir den zervikalen Kaiserschnitt brauchbar. Es wird zuerst das Haut- und
Fettgewebe seitlich der Mittellinie umspritzt, und dann nach dem Schnitt bis auf die Fasern des Muskel-
und priperitonealen Gewebes infiltriert. Der Uterus ist unempfindlich auch bei der Naht; nur Druck
und Zerren an den Organen machen Schmerz. Voraussetzung fiir ein glattes Operieren ist, dal man
geduldig eine Viertelstunde wartet, bis die narkotische Wirkung eingetreten ist, und die Kranken
in der oft unbequemen Lage bei vaginalen Operationen still halten; deshalb ist es haufig nétig,
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beruhigende Morphiuminjektionen vorauszuschicken. Bei komplizierten Eingriffen, besonders wenn sie
eine starke Beugung des Beckens und eine ergiebige Entfaltung der Scheide erfordern, wie z. B. hoch-
sitzende Blasenfisteln, ist die Allgemeinnarkose angenehmer.

Die Infiltrationsanisthesie ist gefahrlos, wenn man entsprechend den modernen Prinzipien an
Stelle des Kokains das weniger giftige Novokain verwendet, nicht {iber 1/,°/jige Losungen hinausgeht,
durch Suprareninzusatz die Resorption verlangsamt und die Losung durch Zusatz von 0,89/, Koch-
salz isotonisch und durch Aufkochen steril macht. Pastillen, welche die erwdhnten Substanzen
in entsprechender Dosis enthalten und gestatten, die Losung stets frisch wirksam und aseptisch her-
zustellen, sind im Handel (Hochster Farbwerke, Merck). Bis zu 200 ccm dieser Losung konnen ohne
Risiko zur Infiltration verwendet werden; gewohnlich kommt man mit viel weniger aus. Um véllige
Gefiihllosigkeit zu erzielen, miissen die Gewebe im Umfang des Operationsgebietes reichlich mit der
Losung infiltriert werden. Man legt bei empfindlichen Personen zunichst aus feinster Nadel eine
oberflachliche Hautquaddel an und fiihrt von dieser gefiihllos gemachten Stelle aus die dickere Hohl-
nadel unter tastender Vorfiihrung nach verschiedenen Richtungen hin in die Tiefe, daB3 das Operations-
feld ausgiebig mit der Losung umspritzt wird. Dieses selbst und die Schnittlinie werden nicht infiltriert.
An Schleimhiuten 1a8t sich z. B. bei Umspritzung der Portio keine Quaddel anlegen oder ebenso wie
an der Haut eine unempfindliche Stelle fiir die weitere Einfithrung stirkerer Hohlnadeln herstellen.
In entziindliches und krankhaft verdndertes Gewebe Einspritzungen zu machen, ist gefahrlich und kann
zu schweren Phlegmonen fiihren. Die Einspritzung soll, um die direkte Injektion in die GefiBle zu
vermeiden, stets bei bewegter Nadel, d. h. wihrend des Vorschiebens oder Zuriickziehens geschehen.
Bei dem Venenreichtum der Genitalien und ihrer nicht selten vorkommenden varikosen Erweiterung
ist diese Vorsicht am Platze, besonders bei Schwangeren.

4. Tiefer in die Gewebe eingreifende Operationen erfordern, wenn die Betdubung rasch eintreten
soll und man beim Vordringen nicht durch schmerzhafte Zonen aufgehalten sein will, die Zuhilfenahme
der Leitungsanédsthesie, d. h. die mehr zentralwirts ausgefiihrte Betdubung der Nervenstdmme,
die das Operationsgebiet versorgen.

Fiir die dufleren Genitalien, Scheideneingang, Damm und After kommt hauptsichlich der Nervus
pudendus in Betracht. Der Stamm dieses Nerven ist bei seinem Eintritt in das Cavum ischiorectale
an der medialen Seite des aufsteigenden Sitzbeinastes 2—3 cm oberhalb des Tuber ischii nur schwer
und unsicher zu treffen, noch schwieriger allerdings an der AuBenseite der Spina ischii, um die herum
er ins kleine Becken zieht. Immerhin gelingt die Anisthesie, wenn man im Bereich seines Verlaufes
ein Depot von 10—15 ccm 1/,%/yige Novokainlosung anlegt. Die Nadel wird in der Mitte zwischen Anus
und Tuber eingestochen und bis zur Innenfliche des aufsteigenden Sitzbeinastes vorgefiihrt (Sell-
heim) (Abb. 15) oder vom Scheideneingang aus, wobei nur eine diinnere Gewebsschicht von 5 cm zu
passieren ist (Polgar). Wird der Nervenstamm selbst von der Nadel beriihrt, so entsteht ein heftiger
Schmerz.

Einfacher ist die Betdubung der Hauptiste des Nervus pudendus durch die ausgiebige und tiefe
Infiltration des Cavum ischiorectale, welche von einer Einstichstelle zwischen Tuber und hinterer
Kommissur der Labien das ganze Cavum vom aufsteigenden Sitzbeinaste bis zur Scheide durch facher-
artiges Vorschieben der Nadel mit der narkotisierenden Lésung erfiillt (Abb. 15). Dabei werden
zugleich die Aste des Nervus cutaneus fem. post. mit getroffen, der an der Innervation der duBleren
Seite der Schamlippen beteiligt ist. Aber selbst dann ist die Schmerzlosigkeit noch keine voll-
kommene, da fiir die vorderen Abschnitte der duBeren Genitalien noch Fasern des Nervus inguinalis
und am Damm und After auch noch Fasern des Plexus coccygeus in Frage kommen und wegen ihrer
Kommunikation mit der anderen Seite beiderseitig betiubt werden miissen.
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GroBere Operationen im oberen Teil der Scheide und am Uterus erfordern neben der lokalen Infil-
tration auch die parametrane Leitungsanisthesie, die durch 4—j5 tiefe Injektionen ins Parametrium
mit 20—40 ccm 1/,%jiger Losung beiderseits herbeigefithrt werden kann. Die Hohlnadel wird seitlich
von der Portio eingestochen und lateral gerichtet, um die Stdimme der parametranen Nervenleitungen
zu treffen.

Abb. 15. Infiltrationsanisthesie des Cavum ischiorectale und der duleren Genitalien.

Auch bei Operationen an der vorderen Bauchwand auBerhalb der Mittellinie bedarf es, wenn
sie vollig schmerzlos verlaufen sollen, neben der oberflichlichen und tiefen subfaszialen Umspritzung
in der Regel noch der Leitungsanisthesie der beteiligten Nervenstimme, so bei der Alexander-
Adamschen Operation des N. genitofemoralis, ileoinguinalis, iliohypogastricus und spermaticus
(Abb. 16). Analog der von Braun fiir die Operation des Leistenbruches ausgebildeten Technik werden
2 Einstichsquaddeln angelegt, die eine 3 Querfinger einwirts von der Spina ant. sup. oss. ilei, die andere
iiber dem Tuberculum pubicum am #uBeren Leistenring. Von dem oberen Punkt wird mit 20 ccm
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zuerst die Muskulatur bis zum Musculus transversus infiltriert. Die Hohlnadel wird zuerst senkrecht
in die Tiefe, dann schrig nach auflen und endlich direkt auf die Darmbeinschaufel zugefiihrt. Hierbei
wird die Leitung im Nervus ileoinguinalis und im Nervus ileohypogastricus unterbrochen. Ferner
wird vom oberen Punkt das Operationsfeld umspritzt, indem man gabelférmig unter die Aponeurose
des Musculus oblig. ext. 10—20 ccm Losung injiziert. In gleicher Weise wird vom unteren

Abb. 16. Nervenverlauf in der Leistengegend.

Punkt aus verfahren, zuerst die tiefe Muskelschicht ficherférmig infiltriert (10 ccm), dann werden
gabelférmig nach unten und oben unter die Faszienschenkel des Leistenkanales Io ccm injiziert
und zum Schlusse das Hautfettgewebe des Operationsfeldes rhombisch umspritzt (Abb. 17).
Man braucht insgesamt 70 bis 100 ccm, fiir beide Seiten also 140—200 ccm */,°/4ige Novokain-
Suprareninlésung.

Die so durchgefithrte Infiltrations- und Leitungsanisthesie hebt aber die Schmerzempfindung,
der Bauchorgane, insoweit sie auf Druck und Zerrung reagieren, wie z. B. des Ligamentum rotundum,
des Uterus und der Ovarien, nicht auf. Dieser Umstand sowie die Kompliziertheit der doppelseitigen
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Injektionen macht es erkldrlich, daB die lokale Betiubung bei der Alexander-Adamschen Operation
ebenso wie bei der Operation der Appendizitis und des Leistenbruches wenig Anhinger gefunden hat.

Abb 17. Infiltrations- und Leitungsanisthesie bei der Alexander-Adamschen Operation.

5. Eine vollkommene Empfindungslosigkeit der Bauchwand, der Parietalserosa und der Bauch-
organe, zugleich mit Muskellihmung und vélliger Erschlaffung der Bauchdecken bewirkt die von
Liwen, Kappis und Finsterer fiir chirurgische und von Siegel fiir gynikologische Zwecke aus-
gebildete paravertebrale Anidsthesie, welche eine Betdubung der Zwischenrippen- und Lumbal-
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nerven so nahe bei ihrem Austritt aus den Zwischenwirbelléchern herbeifithrt, daB3 auch noch die Rami
communicantes zum Sympathikus mitbetroffen werden, welche die Gefiihlsleitung von den Bauch-
organen zum Riickenmark und weiter zentralwirts vermitteln. Zum gynidkologischen Bauchschnitt
bedarf es nach Siegel, der das interessante Experiment bei iiber 1000 Laparotomien ausgefiihrt hat,
insgesamt 20 Einstiche mit etwa 400 ccm Injektionsfliissigkeit; beiderseits miissen paravertebral die
Dorsalnerven 7—12, die Lumbalnerven 1—3 und parasakral die Sakralnerven 1—5 betdubt werden.

Die geschilderte Kombination von paravertebraler und parasakraler Leitungsandsthesie ist bei
der groBen Zahl der Einstichstellen fiir den Arzt umstindlich, fiir die Kranken beschwerlich und dabei
in Anbetracht der groBlen zur Verwendung kommenden Giftdosis nicht einmal gefahrlos. Sie hat
sich ebensowenig wie alle anderen komplizierten Methoden der Infiltrations- und Leitungsanisthesie

Abb. 18. Parasakrale Anisthesie.

fiir die tégliche praktische Verwendung geeignet erwiesen. Die Praxis bevorzugt mit Recht solche
Betidubungsmethoden, die Einfachheit mit Zuverlassigkeit vereinigen: das sind fiir vaginale Operationen
die parasakrale Anisthesie und fiir Laparotomien die lumbale und sakrale Anisthesie,
welche von einer Einstichstelle aus das ganze Operationsfeld unempfindlich machen.

6. Die parasakrale Leitungsandsthesie nach Braun laBt sich iiberall da mit Vorteil ge-
brauchen, wo von der Scheide aus operiert wird und eine ausgedehnte Betdubung des Peritoneums
und der Eingeweide nicht erforderlich ist.

Nur 2 Einstichspunkte sind nétig. — Sie liegen etwa 2 cm rechts und links von der Steibein-
spitze. In steiler SteiBriickenlage wird die 12 cm lange Hohlnadel zunichst zum unteren Kreuzbein-
rand neben dem Kreuz-SteiBbeingelenk gefiihrt. Von hier aus tastet man sich mit der Spitze lings
der Innenfliche des Kreuzbeins, immer parallel zur Medianlinie und in Fithlung mit dem Knochen
vor, bis die Nadel etwa in 6—4 cm auf Widerstand stoéft. Die Nadel befindet sich dann in der Um-
gebung des 2. Sakralloches und wird nun langsam wieder zuriickgezogen, wihrend man in Absitzen
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40—50 ccm Y/,%/gjige Novokain-Suprareninlosung einspritzt. Hierdurch wird die Umgebung des 2.
bis 5. Sakralloches infiltriert und die Leitung im Plexus unterbrochen. Danach wird die Nadel gesenkt
und wieder eingefiihrt, sie dringt in der steileren Lage tiefer ein und st68t etwa g—10 cm vom Kreuz-
beinrand neuerdings auf den Knochen. Sie befindet sich nun am oberen Rande des 1. Sakralloches.
Es werden wieder 30—40 ccm injiziert (Abb. 18).

Das gleiche geschieht auf der anderen Seite. Zur Vervollstindigung der Anisthesie miissen noch
die vorderen und hinteren Aste des Plexus coccygeus durch 5—10 ccm vor und hinter das SteiBbein

Abb. 19. Einstichstelle fiir die Lumbalanisthesie.

betaubt und die vom Oberschenkel einstrahlenden Nerven durch Infiltration eines subkutanen Streifens
am Scheideneingang und After ausgeschaltet werden. Im ganzen braucht man etwa 200 ccm der
1/,9/;igen Novokain-Suprareninlosung. Es werden durch das parasakrale Verfahren Vulva, Becken-
boden, Scheide, Gebdrmutter, Parametrium, Beckenperitoneum, ferner After und Mast-
darm bis zur Flexur, Harnréhre und Blase auf 1—1'/, Stunden gefiihllos gemacht, die Muskulatur
des Beckenbodens und des Afters gelihmt. Zug an Ovarien und Tuben bleibt jedoch empfindlich,
Zerrung an den Ligamenten des Uterus wird ebenfalls als Schmerz wahrgenommen. Die parasakrale
Anisthesie ist also fiir simtliche operative Eingriffe, die von der Vagina aus an den Genitalien, an der
Harnrshre und Blase und am After ausgefiihrt werden, benutzbar, dabei rascher und leichter ausfiihr-
bar, als es nach der Beschreibung scheint und sicher gefahrlos. Wir haben auch bei Schwangeren und
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Gebidrenden, wo Verletzungen von Venen und direkte Injektion in die Blutbahn mit akuten Vergiftungs-
erscheinungen denkbar erscheinen, niemals eine Komplikation und nur selten Versager erlebt. Sind
die Adnexe sehr empfindlich, so kann beim Arbeiten daran durch eine fliichtige Chlorithylnarkose
leicht abgeholfen werden.

7. Die Technik der von Bier 1899 in die Chirurgie eingefithrten Lumbalanisthesie ist einfach,
erfordert aber eine geschickte und sichere Fiihrung der Injektionsnadel, um auf Anhieb, ohne anzu-
stoBen und Nebenverletzungen zu machen, durch den schmalen Zwischendornraum den Weg zum
Durasack zu finden, ihn zu durchstechen, und ohne Verletzung der Fasern der Cauda equina in den
Subarachnoidealraum vorzudringen. Man erkennt das richtige Anstechen sofort an dem reichlichen
Abflul wasserklaren Liquors, die Berithrung der Fasern der Kauda duBert sich durch schmerzhafte
Zuckungen in den Beinen. Findet man den Weg mit der Nadel nicht sofort, mufl man wiederholt von
neuem einstechen und flieBt schlieBlich blutig gefarbter Liquor in spérlichen Tropfen ab, so ist es besser
auf die Injektion des Andsthetikums zu verzichten, denn der Eintritt einer richtigen Betiubung ist
unter solchen Umstdnden stark in Frage gestellt.

Als Einstichstelle wird am besten der Zwischenraum zwischen den Dornfortsitzen des II. und
ITI. Lendenwirbels gewdhlt (Abb. 19). Die Frau sitzt auf dem Operationstisch und muB den Riicken,
der an der Einstichstelle griindlich mit Benzin oder Ather abgerieben und dann mit Jodtinktur
bestrichen worden ist, stark kriimmen, damit die Dornfortsitze moglichst weit klaffen. Sie sind
bei mageren Personen durch die Haut zu sehen, bei fetten zu tasten. Abbiegen des Rumpfes nach der
Seite erschwert das Auffinden des Zwischendornraumes. Mit dem Nagel des Daumens der linken
Hand wird die Stelle des Einstiches fixiert und dann die mit einem Mandrin versehene Nadel senk-
recht und genau in der Medianlinie auf das Ligamentum interspinale aufgesetzt. Die Nadel findet
auf dem Daumen einen guten Stiitzpunkt, welcher sie am seitlichen Abgleiten von dem scharf vor-
springenden Ligament hindert. Ist das Ligament durchstofen, so wird der Mandrin entfernt und
die Nadel vorsichtig weitergefithrt, bis sie mit einem knackenden Gerdusch das Ligamentum flavum
durchstéBt und in den Durasack und damit auch in den Subarachnoidealraum eindringt (Abb. 20).
Sobald Liquor abflieBt, darf die Nadel nicht mehr weiter vorgeschoben werden.

Bei richtiger Fiihrung sto8t die Nadel nirgends auf knochernen Widerstand. Wo er auftritt, ist
die Nadel seitlich oder nach oben oder unten vom geraden Weg abgewichen.

Sobald 3—4 ccm Liquor abgeflossen sind, wird die Rekordspritze, welche das Betiubungsmittel
enthilt, auf die Kaniile gesetzt und unter schwachem Druck und drehengens Vorschieben des Spritzen-
stempels in den Durasack entleert. Die Frau bleibt noch einige Minuter in sitzender Stellung und
kann dann ohne Bedenken langsam in Riickenlage, und auch in Beckenhochlagerung gebracht werden,
wenn man nur die Vorsicht gebraucht, Kopf und Halswirbelsiule stark nach vorne abzubeugen und
dadurch den Durasack an dieser Stelle zu verengern. Bei gelungener Injektion tritt die Betdubung
fast augenblicklich ein und hilt 40 Minuten bis zu einer Stunde, ausnahmsweise auch langer an.

Die Ausdehnung der Gefiihllosigkeit hingt davon ab, wieweit das Betiubungsmittel von der
Injektionsstelle aus im Liquor in die Hohe steigt. Man kann durch die Art der Injektion, durch die
Lagerung des Kranken, durch die Dosis des Giftes und das spezifische Gewicht der Losung das Auf-
steigen beférdern oder hemmen und so willkiirlich eine hohe oder niedrige (Kronig) Andsthesie des
Riickenmarkes herbeifithren. Nimmt man eine starke Dosis, injiziert man schnell und mit kréftigem
Druck oder saugt man zuerst 10 und mehr ccm Liquor in die Spritze und injiziert man diese mit dem
Betaubungsmittel vermischte groBe Fliissigkeitsmenge auf einmal, so kann das Gift leicht bis zum
Halsmark getrieben und eine Gefiihllosigkeit bis zur Brusthéhe und dariiber hinaus erreicht werden.
Je frither die Kranken aus der sitzenden Stellung bei der Injektion in die horizontale oder Becken-
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hochlagerung gebracht werden, desto héher steigt das Betiubungsmittel im Liquor auf. Kleinere
Dosen werden durch die Affinitit des Narkotikums zur Nervensubstanz an Ort und Stelle gebunden,
bei groBeren bleibt ein UberschuB, der in die Héhe steigt. Ebenso werden sich spezifisch leichtere
Losungen besser nach oben ausbreiten als Losungen, die spezifisch schwerer als der Liquor sind.

Abb. 20. Lumbalanisthesie, Patientin sitzend, Oberkérper stark vorgebeugt.

Fiir gynikologische Zwecke geniigt die Betdubung des Lenden- und unteren Brustmarkes, womit
eine Anisthesie bis iiber den Nabel hinauf und vollige Erschlaffung der Bauchdecken erzielt wird.
Das 1aBt sich ohne das Risiko der Vergiftung hoherer Markbezirke mit langsamer Injektion mittlerer
Dosen erzielen.

Wie in der Lokalanisthesie, so ist auch bei der Riickenmarknarkose das Kokain seiner Giftigkeit
halber aufgegeben und durch relativ ungiftige Priparate — Stovain, Tropokokain, Novokain —
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ersetzt worden, die in der Dosis von 0,03—0,06 mit oder ohne Adrenalinzusatz in Wasser oder physi-
logischer Kochsalzlésung verwandt werden. Die Loésungen sind steril und gebrauchsfertig in Am-
pullen im Handel (Pohl, Merk, Hochster Werke), kénnen aber auch in der frither angegebenen Weise
leicht frisch zubereitet werden. In der Art der Wirkung stehen sich die genannten Priparate ziemlich
gleich, fiir Stovain haben die Statistiken eine etwas hohere Giftigkeit ergeben, weshalb Tropokokain
und Novokain jetzt am meisten verwendet werden.

Um sich und die Kranken bei der Lumbalnarkose vor iiblen Zufédllen zu bewahren, geben die
bisherigen Erfahrungen folgende VorsichtsmaBregeln an die Hand.

Kontraindiziert ist die Riickenmarkanésthesie bei Erkrankungen des Zentralnervensystems,
bei Tuberkulose und Sepsis, bei ausgebluteten, kachektischen und bei zu jugendlichen Personen, sowie
bei Schock und Kollapszustinden. Auch Schwangere scheinen empfindlicher zu sein als andere Per-
sonen. Vorausgehende Skopolamin- und Morphiuminjektionen bedeuten bei dlteren und herzschwachen
Leuten immer eine Erhchung der Gefahr.

Infektionen mit nachfolgender tédlicher Meningitis sind im Anschluf an die Punktion mehr-
fach beobachtet worden und wahrscheinlich noch 6fter vorgekommen als berichtet wurde. Die Des-
infektion der Einstichstelle und ihrer Umgebung sowie die Sterilisierung der Instrumente (besonders
der Spritzen) und Losungen mul3 deshalb unter fortdauernder Kontrolle gehalten werden.

Das Aufsteigen des Giftes bis zum Halsmark und zu den lebenswichtigen Zentren
der Medulla oblongata macht sich sogleich oder innerhalb einiger Stunden nach der Injektion
durch Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen, Ohnmacht und in schweren Fillen durch unregelmifBige Herz-
titigkeit und Respirationslihmung bemerkbar. Wéhrend diese Erscheinungen friiher in 10 und mehr
Prozent beobachtet worden sind, haben sie sich mit der Verbesserung der Technik und der Betdubungs-
mittel vermindert, jedoch nicht ginzlich ausschalten lassen. Infolge schlechter Instrumente und Pra-
parate ist in den letzten Kriegsjahren sogar eine Steigerung der Zufille beobachtet worden. Die Ur-
sachen des Aufsteigens der Gifte bis zu den oberen Regionen des Markes sind schon erwidhnt, es ergeben
sich daraus die Folgerungen fiir die Praxis: Man soll nicht iiber die erprobten mittleren Giftdosen
hinausgehen, nicht briisk, sondern so langsam wie moglich injizieren, nicht gréBere Mengen des Liquor
in die Spritze ansaugen und dann mit einem Male in den Durasack entleeren und endlich die Kranken
erst nach einigen Minuten umlegen, wenn das Betdubungsmittel an Ort und Stelle gebunden ist. In
leichteren Fallen gehen die Erscheinungen bald von selbst zuriick. Bei Intoxikationen der Medulla
konnen Herzmittel, Kochsalzadrenalin-Transfusion und lange fortgesetzte kiinstliche Atmung oft
noch helfen. Auch Lobelin ist als Erregungsmittel des Atemzentrums zu versuchen, dagegen zweifel-
haft, ob durch nachtrigliches Ablassen von Liquor oder Durchspiilung des Durasackes von einer zweiten
hoher oben angelegten Punktionsstelle die Vergiftung wieder riickgingig gemacht werden kann.

Versager, wobei entweder die erwartete Anisthesie ganz ausbleibt oder, was hiufiger ist, nur
unvollkommen eintritt und lange vor Beendigung der Operation wieder aufhort, beruhen darauf, daf3
das Betiubungsmittel gar nicht oder nur zum Teil in den Arachnoidealsack entleert wird und mit
einem mehr weniger groBen Teil in das lockere Bindegewebe des Wirbelkanales und der Umgebung
des Durasackes seinen Weg nahm. Wenn die Nadelkaniile z. B. beim Aufsetzen der Spritze verschoben
und aus dem Durasack herausgezogen wird, kann das auch passieren, nachdem vorher reichlich klarer
Liquor abgeflossen war. Gegen die Versager gibt es nur ein Mittel: Die Injektion richtig zu machen
und wo dies nicht gelingt, auf die Lumbalnarkose zu verzichten. Die Steigerung der Giftdosis ist
gefahrlich und niitzt nichts.

Die Nacherscheinungen der Lumbalanisthesie, die hauptsichlich in der Form des beriichtigten
Kopfwehs und seltener als Lihmungen im Gebiet der Augenmuskeln (Abduzens) und der Extremi-
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taten auftreten, sind wahrscheinlich die Folge der meningitischen Reizung, welche durch die Verletzung
der empfindlichen Riickenmarkshiute und die Giftinjektion bewirkt wird und mehrere Tage, in schweren
Fillen aber auch wochenlang anhalten kann. Man hat, wenn man auch die leichten Fille zihlt, in
20 bis 30%/y der Falle mit meningitischen Symptomen zu rechnen. Sie véllig zu vermeiden ist bisher
nicht gelungen, sie treten aber seltener und schwicher auf, wenn man unnétige Verletzungen und
Blutungen beim Einstich und chemische Reizungen durch die Injektionsfliissigkeit vermeidet. Also:

Abb. 21. Sakralanisthesie. Punktion in Knieellenbogenlage.

Diinne, nicht rostige Nadelkaniilen, Vermeidung von Bewegungen der Nadel und zu tiefen Vorschieben,
Injektion nur, wenn der Durchstich auf Anhieb gelingt, auf Kérpertemperatur erwirmte Spritzen und
Losungen, Fernhaltung jeder Spur von Desinfizienzien und von Soda durch griindliches Ausspritzen
der Nadeln und Spritzen mit destilliertem Wasser.

Arzneimittel haben sich gegen die Nacherscheinungen wenig wirksam erwiesen, dagegen wirken
bei dem Kopfweh der Eisbeutel auf den Hinterkopf, horizontale Lagerung und vor allem intravendse
Kochsalzinfusionen giinstig, der Effekt der wiederholten Lumbalpunktion und das Ablassen von Liquor
ist unsicher.
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8. Die von Cathelin (19o1) zuerst fiir urologische Zwecke angewandte und von Stoeckel (1909)
in die Gyndkologie eingefiihrte Sakralanidsthesie benutzt zur Betdubung den mit Fett und einem
reichlichen Venennetz ausgefiillten Kreuzbeinkanal, der vom Hiatus sacralis aus gut zuginglich ist
und sich nach oben hin in das Cavum epidurale, zwischen Durasack und Periost des Wirbelkanales
fortsetzt. Im Sakralkanal liegen die Nervenstimme des Plexus sacralis in die halbfliissige Fett-
masse eingebettet frei. Der Durasack beginnt etwa in der Hohe des zweiten Kreuzbeinwirbels
8 cm von dem Hiatus sacralis entfernt, von hier ab ziehen die Nervenstimme des Plexus lumbalis,
thoracalis und cervicalis, in Durascheiden eingehiillt, durch den periduralen Raum zu den Zwischen-
wirbelléchern.

Aus den anatomischen Verhiltnissen erkliren sich die Vor- und Nachteile der sakralen gegeniiber
der lumbalen Anisthesie: Das Fehlen der meningitischen Erscheinungen, insbesondere des Kopfwehs

Abb. 22. Sakralanisthesie. Hiatus sacralis. Cornua sacralia lat.

und die geringere Gefihrlichkeit auf der einen, die geringere Zuverldssigkeit und Ausdehnung der
Anisthesie auf der anderen Seite. Das vom Foramen sacrale aus injizierte Narkotikum gelangt nicht
direkt, sondern hochstens auf dem Wege der Diffusion durch die Dura in den Liquor und kann deshalb
die lebenswichtigen Zentren in der Medulla niemals in gefdhrlicher Konzentration erreichen. Die
Betiubung erfolgt mehr nach der Art der Leitungsanisthesie durch Umspiilung der Nervenstimme
mit der anisthesierenden Fliissigkeit und trifft zunichst die Sakralnerven und erst dann durch allméh-
liches Aufsteigen die Nervenwurzeln des Plexus lumbalis, geht aber dariiber hinaus in der Regel nicht
in die Hohe.

Ahnlich wie bei der Lumbalanisthesie 148t sich durch die Verwendung gréBerer Dosen und stoB-
weises Injizieren das Betiubungsmittel in die Hohe treiben und so je nach Art und Menge der Ein-
spritzung eine hohe und niedrige Betdubung erzielen. Nicht zu berechnende Zufilligkeiten der Aus-
breitung des Narkotikums, abnorme Verwachsungen und Stenosen im Wirbelkanal bedingen die ganzen
oder teilweisen Versager. Anstechen des abnorm tief endenden Durasackes oder Injektion in eine
groBere Vene konnen bei den starken Dosen, wie sie zur Erzielung einer guten Sakralnarkose notig
sind, gefihrliche Zufille und selbst todliche Vergiftungen bewirken.
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Auch die Sakralanisthesie ist nicht ungefihrlich und weist eine Mortalitit von etwa 1 : 1500
auf. Man hat, wenn man sich innerhalb mittlerer unschiddlicher Dosen hilt und auf eine Mitbetdubung
des Plexus lumbalis fiir Laparotomien rechnet, mit etwa 10°/, vélliger und 309/, teilweiser Versager
zu rechnen. Die Dauer der Narkose kann 1 Stunde und dariiber betragen, aber auch nur 40 Minuten
und weniger anhalten.

Die Technik der Sakralandsthesie ist nicht so einfach wie die der Lumbalanésthesie und bei der
Variabilitit des Hiatus sacralis und des Kreuzbeinkanales mehr Zufélligkeiten ausgesetzt. Am leich-
testen gelingt die Punktion der Sakralfontanelle in der Knieellenbogenlage (Abb. 21), bei der sich
die Cornua sacralia lat. post. am leichtesten abtasten lassen (Abb. 22). Der Einstich erfolgt in der

Abb. 23. Sakralanisthesie in Knieellenbogenlage. Nadelspitze im Sakralkanal.

Mitte ihrer Verbindungslinie und geht zunichst nur durch die Haut und das subkutane Gewebe. Mit
der Nadelspitze sucht man dann die VerschluBmembran des Hiatus und gelangt nach ihrem Durch-
stich in den Sakralkanal, der weit genug ist, der Nadel einen gewissen Spielraum zu gewahren (Abb. 23).
Wenn die Punktion gelungen ist, 1aBt sich die Fliissigkeit leicht injizieren. Kann die Fliissigkeit nur
schwer eingetrieben werden, steckt die Nadel unbeweglich fest, so ist sie entweder iiberhaupt nicht
im Kanal oder sie ist ins Periost eingestochen und mull etwas zuriickgezogen werden. Tiefer als
4 cm soll die Punktionsnadel iiberhaupt nicht eingefiihrt werden, um nicht in die Ndhe des Durasackes
zu kommen. Wenn sich aus der Nadel Blut entleert, wird die Injektion besser unterlassen.

Als Betdubungsmittel hat sich fiir die Sakralanasthesie 1—1,59%/ige Novokainlésung mit dem iib-
lichen Zusatz von Kochsalz und Suprarenin erwiesen. Davon werden, je nachdem man eine hdhere
oder niedrigere Narkose erzielen will, 40—60 ccm injiziert, die einer Dosis von 0,4—0,7 ccm Novokain
entsprechen. Fiir vaginale Operationen reichen 40 ccm.

Bumm, Operative Gynikologie, Bd. I. 3
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Die Injektion soll langsam gemacht werden; will man durch ruckweises Einspritzen die Fliissig-
keit hoher treiben, so empfiehlt es sich nach 20 ccm abzuwarten, ob keine Allgemeinerscheinungen
erfolgen und dann in Absitzen je weitere 20 ccm zu injizieren.

Als ible Zufalle werden Angstanfille, Herzbeklemmung, fahle Blisse, PulsunregelmifBigkeit,
und als Folgeerscheinungen Schmerzen im Kreuz und Hautgangrin an der Injektionsstelle beobachtet,
bei schweren Vergiftungen erfolgt der Atem- und Herzstillstand ganz plétzlich.

II. Methoden der allgemeinen Narkose.

Trotz mannigfacher Versuche mit anderen narkotisierenden Substanzen haben sich Ather und
Chloroform all die Jahre hindurch bis heute als die meistbeniitzten und beliebtesten Mittel zur Er-
zielung einer allgemeinen Narkose behauptet. Neu hinzugekommen ist Chlordthyl, das fiir kurz
dauernde Narkosen die praktische Erprobung bestanden hat und als durchaus bewihrt gelten darf,
und endlich in der letzten Zeit das Narcylen.

Auch der uspriingliche Modus der Einverleibung vermittelst der Inhalation hat sich bisher
durch nichts Besseres ersetzen lassen. Man kann durch Einfithrung von Atherdémpfen ins Rektum,
durch Infusion von mit Ather gesittigter Kochsalzlsung ins Blut, bei Laparotomien durch EingieBen
von Ather in die Bauchhéhle ebenfalls allgemeine Narkosen herbeifithren, an praktischer Brauch-
barkeit stehen diese Verfahren aber gegen die alte Inhalationsmethode weit zuriick. Noch einfacher
als die Inhalation wire die Einverleibung durch die subkutane Injektion. Ein passendes Mittel fiir
die Herbeifiihrung einer fiir Operationszwecke brauchbaren Allgemeinnarkose durch subkutane
Injektion steht aber bis jetzt nicht zur Verfiigung. Die Injektionsnarkose in der Form des
Morphium- und Skopolaminddmmerschlafes ist nur als Vorbereitung zur Inhalationsnarkose oder
als Unterstiitzung der Lokalnarkose brauchbar.

1. Chlorathyl

Die Vorziige des Chlorithyls bestehen in seiner Geruchlosigkeit, dem raschen Eintritt der
Narkose und ihrem ebenso raschen Verschwinden, wenn die Zufuhr der Dampfe ausgesetzt wird.
Dabei ist die Betdubung des Schmerzgefithls und meist auch die BewuBtlosigkeit eine so voll-
kommene, daB selbst schmerzhafte Eingriffe ohne Reaktion von seiten des Kranken ausgefiihrt
werden konnen.

Wihrend es ohne jedes Risiko ist, die Chlordthylnarkose bis zum Eintritt der BewuBtlosigkeit
zu treiben und dann durch weiteres Traufeln noch einige Minuten zu unterhalten, hat es sich als
gefahrlich erwiesen, die Zufiihrung der Chlordthyldimpfe lingere Zeit iiber den Ein-
tritt der Betdubung hinaus fortzusetzen. Es sind dabei schon frither in der zahnirztlichen
Praxis Todesfille durch plotzliche Atemlihmung und Herzsynkope beobachtet worden. In neuerer
Zeit hat man auch bei chirurgischen Eingriffen dhnliche Erfahrungen machen miissen. Reicht die
Zeit des Chlordthylrausches nicht aus, so muB die Narkose mit Ather fortgesetzt werden.

Fir die Chlordthylnarkose sind besondere Masken angegeben worden, man kann die Narkose
aber mit jeder gewohnlichen Narkosenmaske durchfiihren, wenn man die Offnung der Glastube nahe
an die Gazeschicht der Maske heranbringt. Dabei traufelt das Chlordthyl auf die Maske und wird
besser ausgeniitzt, als wenn man es wie bei der Gefrieranalgesie aus der Ferne auf die Maske auffallen
laBt. Wenn man die Kranken zédhlen 14Bt, so fangen sie bereits bei 30 oder 40 an verwirrt zu werden,
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die volle Betaubung folgt dann bald nach. Frauen, die an Narkotika gewohnt sind, konnen aber auch
bis 100 und mehr zihlen, ohne in eine richtige Betiubung hinein zu kommen.

Vorsicht ist bei offenem Licht nétig, da, wie schon frither erwihnt, die Gase des Chlorathyls leicht
entziindlich sind.

2. Ather und Chloroform.

Jedes dieser beiden Narkotika hat seine besondere Vorziige und Nachteile. Dariiber zu streiten,
welchem der Vorrang gebiihrt, ist miiBig. Zur Zeit wird der Ather bevorzugt, es gibt aber genug Fille,
wo Chloroform besser ist, und auch die eifrigsten Anhénger des Athers sind gezwungen, Chloroform
zu Hilfe zu nehmen, wenn sie mit Ather allein nicht auskommen.

Chloroform betdubt viel rascher als der Ather und wird schneller wieder ausgeschieden. Es ist
auch fiir die meisten Menschen angenehmer einzunehmen, hat aber den bekannten ungiinstigen Ein-
fluB auf das Herz und kann bei linger dauernder Anwendung empfindliche Nieren schddigen. Der
Ather dagegen ist ein ausgezeichnetes Exzitans fiirs Herz, unter seiner Einwirkung wird der Puls kraftig
und voll. Dafiir haben aber Atherdimpfe bei der stirkeren Konzentration, wie sie zur Einleitung
und Unterhaltung der tiefen Narkose nétig ist, einen reizenden Einflu} auf die Schleimhédute der Atem-
wege, der zu starker Absonderung und dadurch zur Asphyxie, Bronchitis und Aspirationspneumonie
fithren kann.

Dieser Umstand fillt bei Narkosen fiir gynikologische Zwecke besonders ins Gewicht. Nach
chirurgischen Eingriffen werden die Reizerscheinungen des Athers in den meisten Féllen leicht {iber-
wunden, weil die Kranken ohne Beschwerden aushusten und damit die Sekrete aus den tieferen Luft-
wegen wegschaffen kénnen. Nach gynikologischen Operationen bleibt naturgemd8 fast immer eine
Empfindlichkeit der Wunden gegen die Erschiitterungen des Hustens zuriick. Das ist in erster Linie
nach Laparotomien der Fall, in mehr weniger hohem Mafle aber auch nach anderen Eingriffen an
den Genitalien, die immer von den HustenstéBen mit erschiittert werden. Der béim Versuch zu Husten
ausgeldste Schmerz verhindert das richtige Auswerfen der Sekrete und begiinstigt damit das Zustande-
kommen der Atherpneumonie, die, selbst wenn sie gliicklich iiberstanden wird, fiir die Kranken einige
Tage heftiger Schmerzen und Atemnot bedeutet.

Durch entsprechende VorsichtsmaBregeln lassen sich die Gefahren des Athers herabsetzen, aber
nicht sicher ausschlieBen. Ich habe die Uberzeugung, daB bei gynikologischen Operationen durch
ungeschickte Anwendung von Ather schon viel mehr Ungliick angerichtet worden ist als durch Chloro-
form. Den gefiirchteten Herztod durch Chloroform habe ich in 30 Jahren bei ungezihlten Narkosen
nur zweimal erlebt, dagegen schon zehnmal tédliche Atherpneumonien. Der Ather tétet nicht wihrend
der Narkose, aber in seinen Folgen 8 oder 14 Tage spiter.

Besonders gefahrdet sind alte Leute und Personen mit reizbaren Bronchien; hier ist die reine Chloro-
formnarkose entschieden vorzuziehen. Umgekehrt wird bei Kindern und jugendlichen Personen, deren
Herz gegen Chloroform besonders empfindlich ist, am sichersten reiner Ather verwendet. Bei der groBBen
Mehrzahl der Frauen in den dazwischen liegenden Jahren hat sich uns die Billrothsche Misch-
narkose in der folgenden Modifikation am besten bewihrt, um eine rasche Betdubung zu erzielen,
die Atmung ruhig und gleichmaBig zu halten und die schidlichen Wirkungen des reinen Athers zu
vermindern.

Wir beginnen die Narkose mit einer Mischung von 3/, Chloroform und 1/, Ather, die durch Zusammen-
gieBen im graduierten Tropfglas frisch hergestellt wird und steigern die Athermenge allmihlich in
dem MaBe als die Muskelerschlaffung zunimmt. Der iiberwiegende Teil der Narkose kann dann mit
Ather oder wenn damit eine geniigend tiefe Narkose nicht erreicht wird, durch geringen Chloroform-

3*
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zusatz unterhalten werden. Gegen die Mischung im Tropfglas ist eingewendet worden, daB das Ver-
héltnis der eingeatmeten Dampfe nicht der Mischung im Glase entspricht, weil infolge des verschie-
denen Siedepunktes von Ather und Chloroform der fliichtiger verdampfende Ather zuerst und in groBerer
Menge zur Wirkung kommt, die Kranken also anfangs fast reinen Ather und zuletzt nur das zuriick-
gebliebene reine Chloroform einatmen.

Eine genauere Mischung als das Tropfglas gestatten die Narkosenapparate, bei denen nicht
die Fliissigkeiten, sondern ihre Dimpfe in einem besonderen Mischbehilter in dem gewiinschten Ver-
héltnis vereinigt werden, ehe sie den Kranken zugefithrt werden. Am meisten Verbreitung hat der
elegante Apparat von Roth-Drager gefunden, der urspriinglich fiir Sauerstoff-Chloroform eingerichtet
war und von Kronig fiir die Sauerstoff-Ather-Chloroformmischnarkose modifiziert wurde. Sein
Betrieb ist aber durch den Sauerstoffverbrauch fiir die jetzigen Verhiltnisse so teuer geworden, daf3
wohl die meisten Kliniken zum alten Tropfglas zuriickgekehrt sind. Ich kann darin keinen Schaden
sehen. Die Sauerstoffapparate geben, wenn sie mechanisch gehandhabt werden, auch keine sichere
Gewihr gegen iible Zufille. Andererseits treten fehlerhafte Mischungen von praktischer Bedeutung
nur beim AufgieBen groBerer Mengen auf die Maske ein. Wenn man das Gemisch Tropfen fiir Tropfen
zufiihrt, so verdampfen Ather und Chloroform ungefihr entsprechend dem Mischungsverhiltnis, wo-
von man sich leicht durch den Geruch und die Wirkung auf die Kranken iiberzeugen kann. Allen
theoretischen Bedenken zum Trotz zeigt die Praxis, daB man mit dem Tropfglas ebenso fein dosieren
und allen Reaktionen des Kérpers sogar mit mehr Gefiihl nachgehen kann als mit den Narkosen-
apparaten.

Durch die Erfahrung sind folgende Grundsitze der Inhalationstechnik erprobt:

1. Fiir das leichte und gute Gelingen der Narkose ist vor allem die Fernhaltung von Erregungen
und Sinnesreizen wichtig; Angst, die sich oft in heftigem Herzklopfen duBert, unbequeme Lage, Ge-
rdusche, auch die bloBe Anwesenheit von Angehorigen stéren das Einschlafen und zwingen dann gleich
zu Anfang die Dosis bedenklich zu steigern. Man soll nie im Operationsraum und auf dem harten
Operationstisch, sondern im Narkosenzimmer oder noch besser im Krankenzimmer im eigenen Bett
der Kranken mit der Narkose beginnen.

Ein gutes Mittel, den Eintritt der Empfindungslosigkeit zu beschleunigen, ist die Verwendung
der Suggestion und Hypnose. Man versichert den Kranken, da das BewuBtsein alsbald schwinden
wird und macht, wihrend die ersten Tropfen Chloroform-Ather gegeben werden, leicht streichende
Bewegungen an Hals und Gesicht. Es ist merkwiirdig, wie rasch und wie leicht die meisten Frauen
dabei in eine Hypnose geraten, die allmihlich in die Narkose iibergeht, Narkohypnose (Hallauer,
Spear).

Narkotisierende Injektionen zur leichteren Betiubung vorauszuschicken, ist unerlaBlich, wenn
man reinen Ather verwendet. Sie erleichtern auch bei der gemischten Narkose das ruhige Einschlafen
zumal bei nervosen, iiberingstlichen oder an Alkohol und Tabak gewshnten Personen. Meist geniigt
eine Morphium- oder Narkophineinspritzung, zu der zur Einschrinkung der Speichel- und Bronchial-
sekretion T mg Atropin zugesetzt werden kann. Skopolamin ist bei der Inhalationsnarkose bedenklich,
besonders wenn es sich um &ltere Leute handelt.

Woméglich soll die Narkose bei leerem Magen vorgenommen werden. Erbrechen ist immer eine
unerwiinschte Komplikation und kann die ganze Narkose verderben, wenn auch nur kleine Partikel
in den Kehlkopf oder in die Trachea aspiriert werden und es nicht mehr zu einer ruhigen Atmung
kommen lassen. Ist man gezwungen, bei vollem Magen zu narkotisieren, so empfiehlt es sich, vorher
den Mageninhalt auszuhebern. Das ist besonders wichtig bei starker Uberfiillung des Magens, wie
sie bei Ileus und Peritonitis gewohnlich angetroffen wird.
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ZweckmiBig fir die Kranken und angenehm fiir den Narkotiseur ist die Reinigung der Mundhohle
vor der Narkose. Kiinstliche Gebisse miissen selbstverstindlich aus dem Munde genommen werden.
2. Ganz zu verwerfen ist die sog. asphyxierende Methode des Narkotisierens. Wer es einmal
an sich selbst erlebt hat, mit den konzentrierten Atherdiimpfen der Juillardschen Maske iiberwiltigt
zu werden, wird diesen Erstickungskampf so leicht nicht mehr vergessen. Herzstdrungen und Asphyxien
ereignen sich am leichtesten bei iiberstiirzten Narkosen, der beste Schutz dagegen ist die langsam

Abb. 24. Beginn der Inhalationsnarkose. Die linke Hand des Narkotiseurs hélt Tropfflasche und Maske, die
rechte kontrolliert den Puls.

steigende Zufuhr der Ather- und Chloroformdimpfe. Man soll nie aufgieBen, sondern immer
nur tropfen. Je langsamer man sich mit dem Narkotikum ,einschleicht”, je mehr man im Beginn
Luft zuliBt, desto leichter gewdhnen sich die Kranken an die Einatmung der Diampfe, desto weniger
wehren sie sich dagegen durch willkiirliches Anhalten des Atems. Die Respiration bleibt ruhig und
tief, die inhalierte Gesamtmenge ist geringer als beim AufgieBen.

3. Die Narkose muB ohne Angstlichkeit in einem Zuge bis zur Betdubung und Muskelerschlaffung
weiter gefiihrt und dann durch langsameres aber stetiges Tropfen auf der Hohe erhalten werden. Halbe
Narkosen stéren den Operateur und erhchen die Gefahr fiir die Kranken, weil sie immer wieder neue
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Abwehrreaktionen veranlassen und um diese zu {iberwinden, zur Verabreichung groBerer Dosen zwingen.
So wird, wenn die Kranken pressen, den Darm hervortreiben und der Operateur nach Narkose ruft,
die Toleranzzone in der Aufregung leicht iiberschritten.

4. Narkotiseure sollen nicht der Operation zusehen, sondern ihre ganze Aufmerksamkeit der Atmung,
dem Puls und der Pupillenreaktion widmen. Um bei Beginn der Narkose die Zufuhr der Mischung
nach dem Pulse fein abstimmen zu koénnen, mufl der Narkotiseur den Puls selbst fiihlen. Das 1Bt
sich leicht machen, wenn die linke Hand Maske und Tropfglas zugleich hilt. Durch entsprechende
Neigung des Tropfglases kann die Tropfenzahl, durch Anndherung und Entfernung der Maske der
Luftzuflul reguliert werden. Die rechte Hand ist fiir den Puls oder, wenn nétig, fiir das Vorschieben
des Unterkiefers frei (Abb. 24).

Die Beobachtung des Pulses und seiner Schwankungen gibt einen guten Gradmesser fiir die Menge
des Narkotikums, welche jeweils dem Organismus noch zugemutet werden darf und sich besonders
beim Chloroform, bei dem die narkotisierende und tédliche Dosis viel niher beieinander liegen als beim
Ather, zwischen engen Grenzen bewegt. Auffallendes Kleinerwerden des Pulses, Aussetzen usw. zeigen
die drohende Gefahr an. Langsamer Puls bei oberflichlicher Narkose geht dem Erbrechen voraus.
Zug und Druck auf die Ovarien hat bei allen Frauen einen auffallenden Einflu3 auf Puls und Atmung,
der Puls wird klein und langsam, die Atmung oberflichlich und stockend.

Der feinste Indikator aber fiir die Narkosenwirkung ist die Reaktion der Pupillen. Solange
der Kornealreflex zwar erloschen, die Pupillarreaktion auf Lichteinfall aber noch deutlich erhalten ist,
ist die Narkose nicht allzutief. Bei tiefer Narkose reagieren auch die Pupillen schwécher, bleiben
dabei aber maximal verengt. In diesem Stadium ist die Narkose durch sorgsames Tropfen zu erhalten.
Wird die ertrigliche Giftmenge iiberschritten, so fangen die Pupillen an sich zu erweitern, weit offene
und reaktionslose Pupillen gehen dem Tod unmittelbar voraus. Es ist von gréBter Wichtigkeit, das
Verhalten der Pupillen stindig zu kontrollieren. Die Pupillen miissen immer eng sein, und schon
die beginnende Erweiterung mull Veranlassung geben, die Zufuhr der narkotisierenden Dampfe sofort
zu unterbrechen und es zu schweren Erscheinungen {iberhaupt nicht kommen zu lassen.

5. Von den iiblen Zufédllen wihrend der Narkose ist die Asphyxie, welche durch Verlegung
der Luftwege entsteht und sich durch Blauwerden des Gesichtes und erschwerte oder aussetzende
Atmung bei vorhandenem Radialispuls duBert, in der Regel ungefahrlich und leicht zu beheben, die
Herzlahmung dagegen, bei welcher der Puls an der Radialis unfiihlbar wird, die Pupillen sich weiten
und das Gesicht einen leichenhaften Ausdruck annimmt, lebensbedrohlich. Die Asphyxie ist leicht
zu erkennen, der Operateur wird auf die mangelnde Sauerstoffversorgung durch das Schwarzwerden
des Blutes aufmerksam gemacht und kann bei einiger Ubung schon aus den die Atmung begleitenden
Gerduschen feststellen, ob das Zuriicksinken des Zungengrundes oder reichliche Schleim- und Speichel-
ansammlung im Rachen den freien Luftzutritt verhindert. In ersterem Falle geniigt es oft, den zu
stark nach vorne gesunkenen Kopf mehr riickwirts zu beugen, um die verlegte Passage frei zu machen.
Hilft das nicht, so wird das Zurlicksinken des Zungengrundes mit sicherem Erfolg durch den Esmarch-
schen Handgriff beseitigt. Die Zeigefinger liegen hinter dem Angulus mandibuli und schieben den
Unterkiefer so weit nach vorne, da3 die untere Zahnreihe vor die obere zu stehen kommt. Dadurch
wird die zuriickgesunkene Zunge nach vorne und oben gezogen und der Kehlkopf frei. Die Schleim-
massen, welche die Atmung verlegen, werden nach Hervorziehen der Zunge mit der Zungenzange
durch Austupfen des Rachens mit Stieltupfern entfernt. Gewohnlich setzt die regelmiBige Atmung
von selbst wieder ein, sobald das Hindernis entfernt ist. War die Kohlensiurevergiftung schon
so weit vorgeschritten, daB die Atmung ausbleibt, so mul die kiinstliche Respiration eingeleitet
werden.
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Die Herzstorungen, welche bei der Verwendung von Chloroform beobachtet werden kénnen,
treten unter prognostisch wesentlich voneinander verschiedenen Formen auf: Der pldtzliche Still-
stand, die Synkope des Herzens, ein gliicklicherweise duBerst seltenes Ereignis, beruht wahr-
scheinlich auf einer besonderen Uberempfindlichkeit des Herzmuskels gegen Chloroform, kann schon
nach wenigen Tropfen eintreten und hat jedenfalls mit Uberdosierung nichts zu tun. Ohne alle vorher-

Abb. 25. Herzmassage; kiinstliche Blutzirkulation und Atmung.

gehenden Anzeichen hort der Puls plétzlich auf, die Atmung stockt, die Pupillen werden weit und die
Auskultation zeigt, daf kein Herzschlag mehr besteht.

Gegen diese Art von Narkosentod gibt es keine Mittel.

Da jugendliches Alter, Muskeldegeneration des Herzens, groBe nervose Erregung und tiberstiirzte
asphyxierende Narkose die Synkope begiinstigen, wird man durch ausschlieBliche Verwendung von
Ather bei jungen und herzschwachen Personen, durch langsames Einschleichen mit dem Narkotikum
manche Katastrophe verhiiten koénnen.

Viel hiufiger als der plotzliche Herzstillstand ist die langsam sich ausbildende, auf zu starke oder
zu lange fortgesetzte Chloroformzufuhr beruhende Herzlahmung. Rechtzeitig bemerkt, ist sie der
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Behandlung wohl zuginglich. Wird der Puls klein und unregelmafig, schwer oder gar nicht mehr
fithlbar, erblassen Gesicht und Schleimhiute, weiten sich die Pupillen, so wird die Maske sofort weg-
genommen und der Korper in Beckenhochlagerung gebracht, so daB das Blut dem gesenkten Kopf
und Thorax reichlich zustrémt. Nun folgt die energische Herzmassage. Besser als das Himmern
mit der Faust auf die Herzgegend ist die in Abb. 25 abgebildete Massagemethode: beide flach iiber-
einander auf den Thorax in der Hohe des Herzens aufgelegte Hinde komprimieren mit rasch folgenden
rhythmischen StéBen die Brustwand. Dadurch wird nicht nur der Herzmuskel mechanisch gereizt,
sondern auch eine Art kiinstlicher Zirkulation herbeigefiihrt, man sieht alsbald das Gesicht sich réten,
das aufs neue erblaft, wenn man mit den pulsierenden St6Ben aufhért. Ein weiteres vorziiglich wirkendes
Mittel ist die intravenose Einverleibung von physiologischer Kochsalzlgsung mit Adrenalin. Schon
nach 100—200 g tritt die belebende Wirkung aufs Herz zutage, wahrend die Injektionen von Adrenalin
in den Herzmuskel meist erfolglos bleiben. Herzmittel konnen daneben angewandt werden, sind fiir
sich allein aber nutzlos.

Mit dem Angegebenen wird man, wenn das Versagen des Herzens friih genug bemerkt wird, die
Kranken wohl immer ins Leben zuriickrufen kénnen; zuerst erscheint ein ganz langsamer kleinwelliger
Herzschlag, dann kommt gleichzeitig mit der Zwerchfellatmung der Puls in der Radialis wieder, und
unter Engwerden der Pupillen folgt die Erholung rasch. Man kann danach ohne Risiko mit Ather
weiter narkotisieren.

3. Narcylen.

Das von GauB auf Grund von Tierexperimenten Wielands in die Praxis eingefiihrte gereinigte
Azetylengas oder ,Narcylen” wirkt dhnlich wie das friiher vielfach zur Betdubung verwendete
Stickoxydul (Lachgas) nicht durch Vergiftung, sondern durch Hemmung der Sauerstoffverwertung
in der Nervenzelle. Daher seine Ungefihrlichkeit, durch die es vor allen anderen narkotischen Mitteln,
besonders der Gruppe der echten , lipoidlsslichen Narkotica“ (Chloroform, Ather, Chlorithyl) ausge-
zeichnet ist. Atmung und Kreislauf werden nicht beeinfluBt, Schiddigung parenchymatdser Organe
fehlen. Auch die gewdhnlichen Nachwirkungen der Allgemeinnarkose, Nausea, Erbrechen, Kopf-
schmerzen treten nicht ein oder vergehen bei der Fliichtigkeit des Gases rasch. Die Schnelligkeit,
mit der unter Narcylen BewuBtsein und Schmerzempfindung schwinden und nach Aufhéren der Zufuhr
wiederkehren, ist fiir jedermann {iberraschend.

Insoweit kommt die Narcylenbetiubung dem Ideal einer Narkose nahe, sie ist auch bei lange
fortgesetzter Anwendung gefahrlos und kann ohne Risiko bei Lungen- und Herzkranken beniitzt
werden, wo Ather und Chloroform ein Wagnis sind.

Ein Nachteil ist die groe Apparatur, die fiir die Verabreichung des Gases nétig ist und seine
Verwendung auf Kliniken beschrinkt. Der von dem Draeger-Werk hergestellte Apparat besteht
aus je einer Stahlflasche fiir Narcylen und Sauerstoff, der Misch- und Dosierungsvorrichtung und der
Maske, die dem Gesicht iiberall gut abschlieBend angepaBt werden muB (Abb. 26). Einstellung
und Betrieb des Apparates sowie die Dosierung erfordern einige Ubung, sind aber nicht schwerer zu
erlernen als der Gebrauch der bekannten Narkosenapparate fiir die kombinierte Sauerstoff-Ather-
und Chloroformnarkose.

Fiir kleine Eingriffe geniigt die alleinige Narcylenbetdubung, fiir gréBere Operationen, besonders
fiir Laparotomien ist die Unterstiitzung durch eine Skopolamin- (0,0003) Morphium- (0,01) Injektion
nicht zu umgehen, weil die Entspannung der Bauchdecken sonst &fter zu wiinschen iibrig 1aBt und
Schwierigkeiten machen kann. Durch Steigerung der Narcylenkonzentration des Gasgemisches ist
in solchen Fillen eine Entspannung nicht zu erzielen.
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Auffallend ist bei der Narcylennarkose die starke Blutung aus den Geweben, selbst kleine Gefafe
spritzen, die Blutstillung kann infolgedessen schwieriger werden. Wahrscheinlich beruht die stirkere
Blutung auf einer verminderten Gerinnungsfihigkeit des auffallend hellroten Narcylenblutes.

Abb. 26. Narcylen-Narkose.

SchlieBlich ist es noch wichtig zu wissen, daB das fiir die Narkose nétige Gasgemisch von 50—60%/,
Narcylen und 50—409/, Sauerstoff explosibel ist. Das Arbeiten mit dem Thermokauter in der Nédhe
der Maske kann, wie eine Beobachtung in der Miinchener Frauenklinik zeigt, zu unangenehmen
Zufillen fiihren.



[ll. Lagerung.

Die versteckte Anordnung der weiblichen Genitalien in der Beckenhohle bringt es mit sich, daf3
der Lagerung der Kranken eine besondere Bedeutung fiir die glatte und bequeme Durchfithrung gyni-
kologischer Eingriffe zukommt. Von der Lagerung hidngt wiederum die Stellung des Operateurs
und seiner Assistenten sowie die Anordnung der Tische fiir Instrumente und Verbandstoffe, der Be-
leuchtungsvorrichtungen und letzten Endes das ganze zweckmiBige Zusammenarbeiten ab. Die

Abb. 27. Starke Beugung des Beckens durch Flexion der Oberschenkel; bogenformige Einbiegung der Wirbelsdule
(die Knochen sind nach einer an der Leiche aufgenommenen Réntgenphotographie eingezeichnet).

Rationalisierung des Arbeitsverfahrens, die in den industriellen Betrieben in der Form des
Taylor-Systems immer weitere Ausdehnung gewinnt, 1aBt sich auch bei der operativen Tatigkeit bis
zu einem gewissen Grade verwenden und bringt hier wie anderwérts Gewinne an Zeit und Arbeitskraft.

Beim Angehen von unten, also bei allen vaginalen Eingriffen, handelt es sich zunéchst
darum, durch starkes Spreizen der Oberschenkel den Zugang zu den dufleren Genitalien frei zu machen.
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Das bereitet, wenn durch Allgemeinnarkose eine vollige Erschlaffung der Muskeln herbeigefiihrt ist,
keine Schwierigkeiten. Bei lokaler Betdubung kann aber der unwillkiirliche Widerstand, welcher der
starken Spreizung dauernd entgegengesetzt wird, recht stérend wirken. Auch Hiiftgelenksankylosen
und ausgedehnte Narbenstringe, welche jede Abduktion des Oberschenkels verhindern, kénnen
Schwierigkeiten machen und zum Aufgeben des vaginalen Weges zwingen.

Abb. 28. Beckenausgang bei starker Abbeugung (Hebung des Beckens gegen die Wirbelsdule) durch Flexion der
Oberschenkel.

Werden die gespreizten Beine nur wenig iiber die Horizontale erhoben, so stiitzt sich der Rumpf
auf SteiBbein und unteren Teil des Kreuzbeins und die Dornfortsitze der Brustwirbel; die Lordose
der Lendenwirbelsidule bleibt erhalten. Dementsprechend liegt der Zugang zu den duBeren Genitalien
zu tief auf der Unterlage, Damm und After bleiben in der Falte der Nates verborgen.

Zur besseren BloBlegung mull deshalb das Becken iiber die Unterlage erhoben, d. h. gegen die
Wirbelsdule gebeugt werden. Diese Bewegung ist als das ,,Heben des Beckens* bekannt, jede Frau
kann sie willkiirlich ausfiihren, man fithlt beim Tuschieren, wie dadurch die inneren Teile dem Finger
genihert und zuginglich gemacht werden. Bei narkotisierten Frauen 1a8t sich die Beugung des Beckens
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am einfachsten mittelst der Flexion der Oberschenkel herbeifithren. Dabei vollzieht sich die Beuge-
bewegung zunichst in den Hiiftgelenken. Ist das Maximum der Hiiftflexion erreicht und setzt man die
Beugung der Oberschenkel gegen den Rumpf fort, so bewegt sich das Becken in seiner Gesamtheit
mit und wird gegen die Wirbelsdule abgebeugt (Abb. 27, 28). Ermiglicht wird diese Abbeugung durch

Abb. 29. Lage der Beckenweichteile bei starker Beugung des Beckens: Beckenausgang iiber der Unterlage erhoben
und frei zuginglich; Symphyse und Uterus horizontal gestellt; Kollum und hinteres Scheidengewdlbe treten herunter;
Portio vaginalis stellt sich im Spekulum in ganzem Umfange ein.

die Elastizitit der Zwischenwirbelscheiben der Lendenwirbelsidule, die sich in ihrer vorderen Hilfte
so zusammendriicken lassen, daB die normale Lordose vollstindig verschwindet und bei forcierter
Beugung Lenden- und Brustwirbelsiule in einen Bogen mit der Konkavitit nach vorne umgerollt
werden (Abb. 27). Je jiinger die Personen, desto leichter geht die Abbeugung vonstatten.

Bei gut gebeugtem Becken (Abb. 29) ist der Winkel zwischen der Beckeneingangsebene und der
Wirbelsdule auf etwa 115° reduziert; dementsprechend verliuft die Symphyse horizontal. Der
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Beckenausgang steht senkrecht vor dem Operateur; Vulva, Damm, After und Hinterdamm sind iiber
der Unterlage erhoben und frei zuginglich. Gleichzeitig verandert sich auch die Lage der inneren
Genitalien. Der Uterus, der bei horizontaler Riickenlage und bei einem Beckeneingangswinkel von 145°
annihernd senkrecht steht und von dessen Portio im Spekulum nur die vordere Lippe sichtbar ist
(Abb. 30), wird mehr horizontal gestellt, das Collum und das hintere Scheidengewdlbe treten besser

Abb. 30. Lage der Beckenweichteile bei horizontaler Riickenlage: Beckenausgang gesenkt; Symphyse und Uterus
senkrecht gestellt; von der Portio stellt sich im Spekulum nur die vordere Lippe ein.

herunter, nihern sich dem Finger, im Spekulum stellt sich die Portio vaginalis in ihrem ganzen
Umfange ein (Abb. 29).

Obwohl bei dieser Lagerung der Kérper nicht mit dem SteiB- und Kreuzbein, sondern mit dem
hinteren Hiiftumfang auf der Unterlage aufliegt, filhrt die Position noch heute die alte, von Simon
eingefithrte Bezeichnung ,,Steifiriickenlage. Wenn zugleich der Oberkorper etwas erhoben ist,
die Frauen mehr in halbsitzender Stellung sich befinden, spricht man von Steinschnittlage. Prak-
tisch ist zwischen den beiden Lagerungsarten kein wesentlicher Unterschied, die Hauptsache bleibt
immer die Abbeugung des Beckens gegen die Wirbelsdule, und diese wird durch den Grad der Flexion



Abb. 31. Lagerung bei vaginalen Eingriffen. Oberschenkel der Patientin durch Beinhalter in starker Beugung
gegen den Rumpf fixjert.



Abb. 32. Stellung des Operateurs und der Assistenten bei vaginalen Eingriffen. Die Assistenten nehmen die
gebeugten Beine der Patientin auf ihren Riicken.
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der Oberschenkel bestimmt. Ob man dabei den Oberkérper besser wagerecht lagert oder mehr hebt,
wird durch die Umstinde des Einzelfalles entschieden. Fette, herz- oder lungenkranke Frauen atmen
bei horizontaler Lage schwer und halten die starke Flexion der Beine nur aus, wenn man gleichzeitig
Brust und Kopf erhebt. Umgekehrt wird man den Oberkérper tief lagern, wenn es bei Kolpotomien
zum stérenden Vordringen der Eingeweide kommt. Sie fallen von selbst zuriick, sobald man den
Rumpf bis zur Horizontalen, oder noch besser, etwas unter die Horizontale senkt.

Um wihrend der Operation die Frauen in richtiger SteiBriickenlage zu halten, gibt es verschiedene
Modelle von Beinhaltern, die alle brauchbar sind, wenn sie nur die Oberschenkel zuverlissig in
starker Beugung gegen den Rumpf fixieren (Abb. 31). Besser als alle Beinhalter ist das Zuriickhalten
der Beine durch die Assistenten: das Becken wird etwas iiber die Unterlage vorgezogen, die Assistenten
nehmen die gebeugten und mit sterilen Sicken iiberzogenen Beine auf den Riicken (Abb. 32). Jede
Abstufung der Spreizung und Beugung 14t sich so rascher und leichter bewerkstelligen als mit den
Beinhaltern, die immer neu eingestellt werden miissen und von den nur halb oder lokal narkoti-
sierten Frauen gerne als Stiitze beniitzt werden, um das Becken auf der Unterlage zuriickzuschieben und
dem Operateur zu entziehen.

Die Stellung des Operateurs und der Assistenten ist bei Eingriffen in SteiBriickenlage von selbst
gegeben: Der Operateur sitzt zwischen den gespreizten Beinen auf einem Drehstuhl, der so eingestellt
ist, da} die wagrecht erhobenen Arme des Arztes ungefihr in die Hohe der duBeren Genitalien zu
liegen kommen. Sitzt man tiefer, so miissen die Arme zu sehr erhoben werden, was auf die Dauer
ermiidet. Sitzt man hoéher, so mul man den Kopf zu sehr beugen, um in die Tiefe der Vagina gut
sehen zu konnen, was nicht minder unbequem ist. Zur rechten Hand des Operateurs auf einem niederen
Tischchen befinden sich die Schalen fiir Tupfer und Instrumente (Abb. 32), dahinter ebenfalls zur
rechten Seite steht die Schwester, welche Faden und Nadeln zureicht.

Von den beiden Assistenten handhabt der links vom Operateur stehende die Spekula, der rechts
stehende Tupfer, Schere, Zangen und Klemmen.

Fiir das Angehen des gyndkologischen Operationsgebietes von oben, d. h. also fiir simtliche
Arten der Laparotomie hat die Trendelenburgsche Erfindung der Beckenhochlagerung
(189o) bahnbrechend gewirkt. Nur wer die Schwierigkeiten miterlebt hat, die Operateur und Assi-
stenten mit der Zuriickhaltung der Eingeweide und der Freilegung der Beckenhéhle bei der horizontalen
Riickenlage oder der damals viel bevorzugten Péan’schen halbsitzenden Stellung der Kranken hatten,
wird die Fortschritte richtig zu wiirdigen wissen, welche die Einfiihrung der Beckenhochlagerung mit sich
brachte. Die gyndkologische Operationstechnik hat aus der Erfindung Trendelenburgs noch mehr
Nutzen gezogen als die chirurgische, und man darf wohl sagen, daB ohne sie die komplizierten Eingriffe,
die wir heute in der Tiefe der Beckenhohle vornehmen, iiberhaupt nicht hitten ausgebildet werden
konnen, ganz abgesehen davon, dall unzdhlige Frauen dieser Lagerung einen ungestdrten Operations-
verlauf, die Ausschaltung der peritonealen Schocks und damit die reizlose Heilung verdanken.

Die Bedeutung der Beckenhochlagerung liegt darin, dal sie die Freilegung des unteren Bauch-
raumes und der Beckenhohle fiir Auge und Hand auf unschédliche und zugleich vollkommene Weise
durch das einfachste Mittel, die Schwerkraft, erreicht. Wihrend bei horizontaler oder halb sitzender
Lagerung die Eingeweide nach unten und durch die Schnittwunden nach auBen dringen, zeigen sie
bei der Hochlagerung des Beckens die umgekehrte Neigung, gegen die Zwerchfellkuppe zuriickzusinken.
Ist die Narkose geniigend tief und die Muskelentspannung eine vollstindige, so sieht man schon bei
der kleinsten Eréffnung der Bauchhohle die Luft eindringen, Netz und Darm sich von der vorderen
Bauchwand abheben. Mit jedem Atemzug wird mehr Luft in den Bauchfellraum angesaugt, die Ein-
geweide fallen dementsprechend von selbst immer weiter zuriick, und man braucht schlieBlich nur
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Coecum und Flexur, die durch ihr Mesenterium festgehalten werden, zur Seite zu schieben, um das
ganze Operdtionsgebiet im Becken frei vor sich zu haben.

- Das steile Aufhdngen des Korpers mit dem Kopf nach unten ist nicht gleichgiiltig, es kann Zu-
fille und Storungen verschiedener Art mit sich bringen, die man kennen muB}, um sie zu vermeiden.

1. Durch das Zuriicksinken der Eingeweide wird das Zwerchfell nach oben gedridngt, der Brust-
raum eingeschrinkt. Hierdurch wird, wie Franz durch genaue Kurvenaufnahmen gezeigt hat, die
abdominale Atmung fast ganz ausgeschaltet, die thorakale nur wenig kompensatorisch vermehrt,
die Lungenventilation also im ganzen herabgesetzt. Die Verlagerung des Herzens und die Druck-
schwankungen, welche beim Stiirzen der Kranken im vendsen Kreislauf auftreten, erschweren die
Herzaktion. Gesunde Frauen vertragen die Umlagerung ohne sichtbare Erscheinungen, Frauen mit
kranken Herzen oder, Lungen, auch sehr fette oder blutleere Personen konnen dagegen mit Stérungen
der Atmung und der Zirkulation selbst lebensbedrohlicher Art reagieren. Auch das briiske Uberfiihren
der Kranken aus der Suspension in die Horizontallage kann, wie ich in einem Falle erlebte, zum plotz-
lichen Herzstillstand fiithren.

Man soll deshalb das Umstiirzen der Kranken aus der Horizontalen in die Becken-
hochlagerung (und umgekehrt) stets langsam vornehmen! Herz und Lungen Zeit lassen, sich
den verinderten Lage- und Druckverhiltnissen anzupassen! Wenn die Muskelerschlaffung in der
Narkose vollkommen ist, geniigt zur Freilegung des Beckens die Erhebung in einem Winkel von 30°,
iber 45° hinaus zu gehen, ist selten nétig. Noch steileres Aufhdngen ist immer mit Stauungserschei-
nungen am Kopf verbunden und wird auch von Gesunden nur fiir kurze Zeit ertragen. Blauwerden
des Gesichtes mul} unter allen Umstinden zur Verminderung der Neigung veranlassen.

2. Um den Eingeweiden die Méoglichkeit zu geben, ihre normale Lage wieder unbehindert einzu-
nehmen, miissen die Kranken noch vor dem vdlligen Abschlufl des Peritoneums in die
Horizontallage zuriickgebracht werden. Dabei sinken die Dirme und das Netz von selbst
herab. Bevor die letzte Naht das Bauchfell schlieBt, sorgt ein kraftiger Druck auf die Oberbauchgegend
dafiir, dal alle angesaugten Luftmengen aus der Bauchhohle entfernt und die Eingeweide fest aufs
Becken herabgepreit werden. Wie die Beobachtungen von Schauta und Kraske gezeigt haben,
kann es zur Achsendrehung des Mesenteriums und zur Zusammenballung des Netzes unter der Leber
mit todlicher Darmobstruktion kommen, wenn die Bauchhohle in Beckenhochlagerung geschlossen
und den Organen dadurch die Moglichkeit genommen wird, ihre natiirliche Lage wieder einzunehmen.

3. Die tiefe Lage des Oberkorpers kann bei {iberfiilltem Magen, ohne dal Brechbewegungen mit-
helfen, zu einem Auslaufen des Mageninhaltes nach dem Rachen und von da durch Mund und Nase
nach auflen fithren. Dabei kommt es, wie die Erfahrung zeigt, leicht zu der verderblichen Aspiration
der ablaufenden Massen in die Luftrohre und die Lungen.

Wird in Beckenhochlagerung operiert, so tut man gut, in allen Féllen, wo ohne Vorbereitung
eingegriffen werden mufl und der Magen entweder mit kurz vorher aufgenommenen Speisen oder wie
beim Ileus mit gestautem Darminhalt erfiillt ist, durch eine griindliche Magenspiilung die Kranken
vor dem Auslaufen und der Aspiration des Mageninhaltes zu bewahren.

4. Jede Beckenhochlagerung begiinstigt das Zuriicklaufen von abdominalen Fliissigkeitsansamm-
lungen in die tiefer gestellten Raume der Bauchhéhle unterhalb der Zwerchfellkuppe. Aszites und
Blut konnen sich bei eleviertem Becken schon vor der Eréffnung des Peritoneums in den hypochondri-
schen Bauchfelltaschen, rechts unterhalb der Leber, links unter der Milz in unerwartet groer Menge
ansammeln; auch wihrend der Operation kénnen Blut, Zysteninhalt und Eiter in die tiefer liegenden
Abschnitte der oberen Bauchhshle abflieBen und, wenn sie dort vergessen werden, schwere Stérungen
des Heilungsverlaufes verursachen.

Bumm, Operative Gyniakologie, Bd. I. 4
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Man schiitzt sich gegen die Verunreinigung der oberen Bauchhohle dadurch, daB man bei allen
Fliissigkeitsansammlungen in horizontaler Lage laparotomiert und das Becken erst hochlagert, wenn
die Fliissigkeiten abgelaufen sind, wihrend der Operation aber durch dichtes Abdecken der oberen
Bauchfellriume mittelst Tiicher, wobei besonders auf die beiden Rinnen zu achten ist, die rechts und
links von der Lendenwirbelsidule nach oben fithren.

5. Endlich kann die Beckenhochlagerung leichter als die anderen Kérperstellungen, die bet Opera-
tionen beniitzt werden, zu Lihmungen der oberen und unteren Extremitdten Veranlassung geben,

Abb. 33. Der Oberarm ist stark abduziert und nach hinten gezogen, der Kopf der Patientin nach der anderen
Seite gedreht. Der Puls ist bei dieser Armhaltung unterdriickt. Moment der Uberdehnung.

die gewohnlich als ,,Narkosenlihmungen® bezeichnet werden, in Wirklichkeit aber nichts anderes
sind als Druckldhmungen infolge ungeeigneter Lagerung.

Werden die Beine beim Aufhiingen des Rumpfes im Knie scharf abgebogen und ist nicht fiir eine
geniigende Polsterung gesorgt, so kann die Stelle, wo der Nervus peroneus dicht unter der Haut um
das Kopichen der Fibula verliuft, gegen die Kante des Operationstisches angepre3t werden. So ent-
steht durch lingeren Druck die Peroneuslihmung mit ibrer bekannten SpitzfuBstellung.

Bedenklicher sind die Armlihmungen, welche durch ungeeignete Lagerung des Armes ent-
stehen, der zur Pulskontrolle beniitzt wird.

Wenn bei der Beckenhochlagerung Operateur und Assistent zu den Seiten der Kranken stehen
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und allen Raum fiir sich beanspruchen, geschieht es leicht, daB beim Pulsfithlen aus Bequemlichkeit
der eine Arm weit vom Thorax abduziert wird und dann infolge der abhéngigen Lage des Oberkorpers
durch seine eigene Schwere nach hinten {ibersinkt. Die starke Abduktion des Armes in Verbindung
mit der Hyperextension nach riickwirts (Abb. 33) bringt es mit sich, daB der Plexus brachialis iberm#8ig

Abb. 34. Armhaltung wie in Abb. 33. Moment der Uberdehnung. Der gesamte Plexus und die Arteria brachialis
erleiden eine starke Dehnung und Zerrung durch den vorspringenden Oberarmkopf und die Drehung des Kopfes der
Frau nach der anderen Seite. Die Arterie ist an der Stelle ihres Verlaufes iiber den Oberarmkopf abgeplattet.

gespannt und auBerdem durch den Druck des Humeruskopfes abgeknickt wird (Abb. 34). Man kann
sich leicht am eigenen Arm iiberzeugen, da3 bei der Abduktion iiber die Horizontale und gleichzeitiger
Uberstreckung nach hinten Prickeln und Taubsein im Unterarm und in der Hand auftreten. Verweilt

der Arm wihrend der Narkose lingere Zeit in dieser unnatiirlichen Position, so fithrt die Uberspannung
4*
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Abb. 35. Operationstisch; verstellbare Kopfstiitze; Tisch fiir Instrumente am Rahmen der Tischplatte befestigt.
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Abb. 36. Operationstisch mit Olpumpe und FuBhebel. Vorrichtung zum Lagern und Festhalten der Unterschenkel.
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der Stringe des Plexus brachialis zu Lahmungen des Armes und der Hand, die zur Behebung Wochen
und Monate in Anspruch nehmen koénnen und in einigen Fillen auch dauernd ungeheilt geblieben sind.

Das sicherste Mittel zur Vermeidung dieser Lahmungen ist, den Oberarm nicht vom Thorax
zu entfernen. Solange er gut in Adduktion liegt, bleiben die Stringe des Plexus brachialis erschlafft,
vor Uberspannung und Druck bewahrt. Der Unterarm kann ohne Schaden, wenn nur der Oberarm
am Thorax liegen bleibt, stark gebeugt werden, so daB die Hand in der Hohe der Schulter steht und
der Puls bequem zu kontrollieren ist.

Der andere Arm der Kranken bleibt wihrend der Operation am besten lings des Korpers liegen
und wird in dieser Lage einfach dadurch erhalten, da man die Hand unter das Gesil der Kranken
schiebt (Abb. 33).

Operationstische, welche den Anforderungen einer guten Beckenhochlagerung mehr oder
weniger entsprechen, sind vielfach konstruiert worden und von dem einfachsten Modell bis zu den
kompliziertesten Maschinen {iberall kduflich zu haben. Je verwickelter ihr Bau, desto schwieriger
wird ihre praktische Handhabung. Es gibt Operationstische, die einen besonderen Mechaniker
erfordern, wenn alle ihre Vorziige und alle Moglichkeiten der Lagerung, die sie bieten, ausgeniitzt
werden sollen. Worauf es im wesentlichen ankommt, ist, dafl die Schrigstellung der Tischplatte
in leichter, erschiitterungsfreier Bewegung und dazu ausgiebig bis zu eincm Winkel von etwa 50°
vor sich geht und daneben das Operationsgebiet, gleichgiiltig ob man eine schwache oder steile Hoch-
lagerung anwendet, immer in bequemer Hohe fiir den Operateur eingestellt werden kann. Wo die
letztere Regulierung fehlt, ist man gezwungen, auf einen Schemel zu steigen, wenn man eine steile
Hochlagerung anwendet oder eine dicke Frau vor sich hat. Die Schrigstellung der Tischplatte und
ihre Hebung und Senkung wird bei vielen Modellen durch zwei gesonderte Schraubenginge bewirkt, bei
gut gebauten Operationstischen sind beide Bewegungen miteinander automatisch verbunden, so daf3 bei
jeder Schrigstellung die Beckengegend der Kranken in die passende mittlere Hohe zu liegen kommt.

Angenehmer als die Einstellung durch Schraubengewinde ist die Bewegung mittelst der Olpumpe,
die durch einen FuBhebel vom Operateur seibst betrieben werden kann und ihm gestattet, ohne viel
Worte zu machen, die passende Einstellung in jedem Falle selbst vorzunehmen. Wir beniitzen fiir die
Beckenhochlagerung Operationstische der Firma Windler, welche die Hebung und Senkung durch
die Olpumpe in weicher Bewegung ausfiihren lassen und sich im Dauerbetrieb von 20 Jahren gut
bewahrt haben (Abb. 36).

Zu einem guten Operationstisch gehdren noch passende Vorrichtungen zum Lagern und Festhalten
der Unterschenkel (Abb. 36), eine verstellbare Kopfstiitze und endlich ein Tischchen fiir Instrumente,
das am Rahmen der Tischplatte befestigt ist und sich mit dieser hebt und senkt {s. Abb. 35).

Uber die beste Stellung des Operateurs und der Assistenten bei der Beckenhoch-
lagerung gehen die Ansichten auseinander.

Meist wird fiir den Operateur die Stellung auf der linken Seite der Kranken empfohlen, weil dabei
der rechte Arm abwirts zu liegen kommt, weniger erhoben zu werden braucht und eine freiere Beweg-
lichkeit hat. Ich kann diesen Vorteil nicht fiir ausschlaggebend ansehen, halte die Stellung auf der
rechten Seite der Kranken fiir bequemer und stehe mit Vorliebe rechts. Der rechte Arm mul3 dabei
allerdings mehr gehoben werden, die Hand, die die Instrumente fiihrt, befindet sich dafiir aber in der
Nihe des Instrumententischchens, braucht zum Erfassen und Ablegen der Instrumente keine groBen
Exkursionen zu machen und verdeckt, da sie von oben herab arbeitet, das Operationsfeld nicht (Abb. 37).

Man mag rechts oder links stehen, immer wird man die gegeniiberliegende Seite der Bauch- und
Beckenhohle besser iibersehen und dort leichter arbeiten als auf der Seite, wo man selbst steht. Handelt
es sich um feinere Priparationen in der Tiefe, z. B. um Unterbindungen groBer BeckengefiBe, Auslosung
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Abb. 38. Stellung des Operateurs und des Assistenten bei steiler Beckenhochlagerung. Operateur auf,, Reitsitzstuhl”.
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des Ureters, Ausschilung der hypogastrischen Driisen u. dgl., so empfiehlt es sich stets, sich auf die
gegeniiberliegende Seite zu stellen und also wahrend der Operation einen Stellungswechsel vorzunehmen.
Die dabei verlorene Zeit wird durch leichteres und sicheres Arbeiten reichlich wieder eingebracht.
Wihrend der erste Assistent seinen Platz gegeniiber dem Operateur hat, ist fiir den zweiten die
beste Stellung am oberen Ende des Operationstisches, wo er niemand den Raum versperrt und von

Abb. 39. Beckenhochlagerung in Bauchlage bei sakralen Operationen.

oben her beide Hinde zum Halten von Wundhaken, Tupfen usw. verwenden kann (Abb. 37 und 38).
Da bei steiler Hochlagerung das obere Ende des Operationstisches hoch zu liegen kommt, mu8 er, um
gut sehen und zulangen zu konnen, auf einem Schemel stehen.

Wenn man sich selbsthaltende Spekula verwendet, ist der zweite Assistent entbehrlich. Ich habe
jahrelang bei Laparotomien grundsitzlich nur mit einem Assistenten operiert, mich aber schlieBilich
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doch iiberzeugt, daBl die bewegliche und auf alle Intentionen des Operateurs eingehende Hilfe eines
zweiten, von oben her zugreifenden Assistenten eine groBe Erleichterung bedeutet.

Beckenhochlagerung in Bauchlage bei sakralen Operationen.

Mit gleichem Vorteil wie beim Bauchschnitt 1aBt sich die Beckenhochlagerung auch bei allen
Operationen verwenden, welche nach Resektion des Steibeines Rektum und Genitalien von hinten
angehen. Wie aus der Abbildung 39 ersichtlich ist, liegen die Kranken dabei so auf dem Bauch, daf das
Becken mit dem erhéhten Rand der Tischplatte abschneidet, die Oberschenkel dariiber nach abwirts
hingen und die im Knie gebeugten Unterschenkel auf einer Unterlage ihre Stiitze finden oder gehalten
werden. Wird der Thorax auf einem weichen Kissen gelagert und der Kopf zur Seite gedreht, so bleibt
die Atmung auch bei tiefer Narkose regelmaBig. Durch Hebung oder Senkung der Tischplatte kann genau
so wie bei der Riickenlage das Operationsgebiet in entsprechender Héhe und Neigung umgestellt werden.

Der Operateur steht entweder in der Mitte zwischen den gespreizten Beinen der Kranken, was
recht bequem ist, oder nach Bedarf auch an der Seite.

Bei allen gynikologischen Operationen, mdgen sie von unten oder von oben vorgenommen werden,
spielt die Beleuchtung eine groBe Rolle. Fiir die Bauchhthle und die duBeren Genitalien geniigt
das helle Licht eines hohen Atelierfensters. Sobald es sich aber um Eingriffe in der Tiefe des Beckens
handelt, wird die Verstirkung der Beleuchtung durch kiinstliches Licht als groBe Erleichterung emp-
funden. Wir benutzen die kiinstliche Beleuchtung auch bei Tag im Winter wie im Sommer. Wihrend
selbst gutes Tageslicht die tieferen Abschnitte der Beckenhohle noch im Halbschatten 148t, liegen
unter den Strahlen einer guten Lichtquelle alle verborgenen Taschen und Winkel wie im Sonnenschein
glinzend vor Augen und die feinsten Form- und Farbunterschiede der Gewebe treten deutlich hervor.

Diese Wirkung 148t sich am vollkommensten durch den Lichtkegel einer Bogenlampe mit Schein-
werfervorrichtung erreichen, dessen Strahlen durch Spiegelung auf den Operationstisch geworfen
werden und in der fiir gynikologische Zwecke besonders wichtigen schrighorizontalen Richtung auf
das Wundgebiet fallen.

Als solche Beleuchtungsanlage hat die von Siedentopf-Kronig angegebene wohl die meiste
Verbreitung gefunden. Die Bogenlampe liegt dabei aulerhalb des Operationsraumes, ihre Strahlen
fallen durch eine Offnung in der Wand auf einen Spiegel, der drehbar ist und den Strahlenkegel in jede
gewiinschte Richtung zu werfen gestattet.

Wichtig ist, daB die Lichtquelle nicht allzuweit entfernt vom Operationstisch steht. Das 1a8t
sich in Operationsrdumen leicht, in groB3eren klinischen Horsdlen dagegen nur schwer erreichen. Wegen
der weiten Entfernung der Lichtquelle fillt dann trotz mehrfacher, konzentrisch auf das Operations-
feld gerichteter Spiegel die Beleuchtung recht diirftig aus.

Die Bogenlampe gibt das intensivste, weiBeste und deshalb auch fiir photographische Zwecke
am meisten geeignete Licht, hat aber den Nachteil, daB ihr Betrieb teuer ist und das Abbrennen der
Kohlenstibe oder ihre Nachregulierung eine Unterbrechung der Beleuchtung mitten in der Operation
herbeifithren kann.

Man hat sich deshalb neuerdings mehr der billigeren und zuverldssigen Gliihlichtbeleuchtung
zugewandt. v. Schubert hat eine derartige Anlage konstruiert, die mit einer Gliihlampe von 300
Watt und einem groBen parabolischen Hohlspiegel nach Art der Autoscheinwerfer arbeitet. Sie ist
iibertroffen durch die Operationssaalbeleuchtung der ZeiBwerke mit Kugelspiegellampen von 100 Watt,
die in mehrfacher Zahl so angebracht werden, daf} ihre Strahlen sich auf dem Operationsfeld kreuzen,
alle Schatten aufhellen, auch das Innere des Beckens hell beleuchten und durch den Kérper des Opera-
teurs oder seiner Assistenten nicht abgefangen werden kénnen. Zugleich geniigen der Bau der Lampen
und ihre Befestigung allen Anforderungen der Asepsis.
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Abb. 40. Fahrbare Bogenlampe von Zeil3.
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Eine praktisch wertvolle Gabe der ZeiBwerke sind die auf einem fahrbaren Stinder montierten
Bogen- und Kugelspiegellampen, welche iiberallhin verschoben und an jeden Kontakt angeschlossen

Abb. 41. Fahrbare Kugelspiegellampe.

werden kénnen und besonders fiir vaginale Operationen einen geeigneten horizontal gerichteten Licht-

kegel liefern (Abb. 40—41).
Die gelbliche Farbe der Gliihlichtlampen geniert wenig, dagegen wird ihre Wirmeentwicklung
recht unangenehm empfunden, wenn man lingere Zeit im konzentrierten Lichtkegel mehrerer Lampen

operieren mup.



IV. Operationswege.

Wihrend fiir die Operationen an den duBleren Genitalien und an der Scheide der Zugang von unten
der Gegebene ist, stehen fiir die Eingriffe an Uterus und an seinen Anhingen der Weg durch die Vagina
— Kolpotomie — und der Weg durch die Bauchdecken — Laparotomiel) — zur Verfiigung.
Um eine bessere Ubersicht iiber die parametranen und retroperitonealen Bindegewebslagen zu ge-
winnen, hat man ferner auch noch den sakralen, mit Resektion des Steibeines verbundenen Weg
zu den inneren Genitalien beschritten. Als typischer Operationsweg ist aber der sakrale Schnitt,
der groBe Wunden setzt und trotzdem die Teile nicht besser bloBlegt, wieder verlassen worden. Er
kommt nur noch ausnahmsweise in Frage. Praktisch handelt es sich in der Regel um die Entschei-
dung, ob Kolpotomie oder Laparotomie.

Die Entwicklung der gynikologischen Operationstechnik hat sich auf dem Umwege iiber die
Geburtshilfe vollzogen; man hat deshalb lange Jahre hindurch dem vertrauten Weg durch die Vagina
den Vorzug gegeben und eine gewisse Scheu vor der Laparotomie nicht iiberwinden konnen.

Solange man die Wunde in der Bauchhéhle nicht richtig zu versorgen verstand, war die Bevor-
zugung der Kolpotomie erklirlich und auch berechtigt, denn die Reaktion blieb um vieles geringer,
wenn man von der Scheide aus operierte, als wenn man den Bauchschnitt machte. Das Bauchfell
wird bei vaginalem Vorgehen nur in geringem Umfang in Mitleidenschaft gezogen, man ist in den
Fillen, wo man nach dem Versuch der Kolpotomie zur Laparotomie tibergehen muf}, immer wieder
erstaunt zu sehen, wie wenig weit die vaginalen Eingriffe ins Bauchfell hinaufragen und wie sie sich
fast ganz in der Douglasschen Tasche abspielen. Oft bilden noch Verwachsungen des Netzes und der
Darmschlingen ein schiitzendes Dach; ein Verschmieren von Blut, Eiter und infektiésen Stoffen findet
bei der Kolpotomie unter allen Umstdnden in viel beschrinkterer Ausdehnung statt; ein guter Abflul
nach unten bleibt bestehen. So erklirt sich der oft wider Erwarten glinstige Verlauf selbst nach lang-
wierigen und unreinen vaginalen Eingriffen und die in allen Féllen zutage tretende geringere Beein-
flussung des Allgemeinbefindens, welche gegeniiber der Laparotomie immer ein Vorzug der Kolpotomie
bleiben wird. Von untergeordneter Bedeutung sind die anderen Vorteile, welche man der Kolpotomie
zugeschrieben hat, das Wegfallen der Bauchnarbe, der Gelegenheit zur Bruchbildung u. dgl. mehr.
Auch die Kolpotomie macht Narben, die, wenn sie auch nicht sichtbar sind, durch Stérungen der Blasen-
funktion, Fixation oder Verzerrung des Uterus oder der Adnexe recht unangenehme Beschwerden
und auch noch spiter bei Entbindungen Schwierigkeiten machen koénnen.

Jedenfalls spielen heute die Vorziige der Kolpotomie nicht mehr die Rolle wie frither. Man kann
die Asepsis von oben so gut und noch besser beherrschen als von unten, die verbesserte Laparotomie-
technik gestattet peritoneale Reizerscheinungen fast vollig auszuschalten und auch feste Bauchnarben
herzustellen. Dagegen bleibt ein groBer Nachteil der Kolpotomie immer bestehen und wird sich nie dndern
lassen; das ist die geringe Ubersicht iiber das Operationsfeld und die beschrinkte Zu-
gdnglichkeit der Teile fiir Finger und Instrumente, welche die Eingriffe von der Scheide

1) Die eine Zeitlang beliebte Bezeichnung , Koliotomie“ ist keine Verbesserung; die Bauchhohle (xotdia)
wird nicht durchschnitten, sondern nur eroffnet, der Schnitt geht durch die Bauchdecken (ldmapa).



62 Operationswege.

her im allgemeinen schwieriger und langwieriger machen als es die gleichen Operationen vom Bauch-
fell her sind.

Ist die Vagina weit und 148t sich der Uterus mit seinen Anhingen gut herunterziehen, so kénnen
die Wundflichen bei geschickter Handhabung der Spekula geniigend bloBgelegt werden, so daB
eine zuverldssige Blutstillung moglich ist und Nebenverletzungen vermieden werden. Bei enger
Vagina und straffer Fixation des Uterus mul man in einem Trichter operieren, man sieht schlecht und
alle Handgriffe gestalten sich bei der Tiefe des Operationsfeldes miithsam, die Gefahr der Verletzung von
Blase, Ureter und Darm wichst, die Blutstillung wird unsicher. Wo es sich um eiterige Prozesse handelt,
wird man diese Nachteile eher in Kauf nehmen, weil es vor allem darauf ankommt, die freie Bauch-
hohle vor der Infektion zu schiitzen. Liegen aseptische Verhiltnisse vor, dann hat die grundsitzliche
Bevorzugung des vaginalen Weges keinen Sinn und nur die zu erwartenden technischen Schwierig-
keiten diirfen entscheiden, ob man vaginal oder abdominal vorgehen soll. Entscheidend fiir den vaginalen
Weg ist die Zuginglichkeit des Krankheitsherdes, die Moglichkeit ihn gut bloBzulegen und die Teile,
an denen operiert wird, bis in die unteren Abschnitte der Vagina oder noch besser in die Vulva herab-
zuziehen. Die Grofe der Tumoren ist dabei von geringerer Bedeutung als ihre Zuginglichkeit, selbst
umfangreiche Geschwiilste konnen durch Entleerung ihres Inhaltes oder Zerstiickelung entfernt
werden, wenn man mit Spiegeln, Fingern und Instrumenten nur gut herankommen kann.

Natiirlich gibt es genug Fille, die sowohl von oben wie von unten angegangen werden koénnen,
und bei denen schlieflich die Vorliebe des Operateurs fiir das eine oder das andere Verfahren entscheidet.
Wie weit man bei der Benutzung des vaginalen Weges gehen kann, hat die Ausbildung des Verfahrens
durch v. Ott gezeigt, der mit Hilfe seiner 30 und 40 cm langen Spiegel und Platten und besonderer
Beleuchtungsvorrichtungen nicht nur Uterus und Adnexe, sondern auch Blinddarm und die Organe
der Bauchhohle bis zur Leber hinauf von der Kolpotomiewunde aus sichtbar machen und an ihnen
mit langgestielten Instrumenten operieren konnte.

Es ist nicht jedermanns Sache, mit so komplizierten Hilfsmitteln von einer kleinen Wundéffnung
im Scheidengewtlbe aus zu operieren. Ich bin im Laufe der Jahre immer mehr von dem vaginalen
Weg abgekommen und glaube, daf die Laparotomie groBere Gewihr fiir die technisch exakte Durch-
fithrung der Eingriffe an den inneren Genitalien und besseren Schutz gegen Nebenverletzungen gibt.
Wo es rasch gehen und mit jedem Tropfen Blut gerechnet werden mul, wo komplizierte Verhiltnisse
zu erwarten sind oder es sich um technische Feinheiten handelt, ist der Bauchschnitt selbst dann noch
vorzuziehen, wenn weite Weichteile ein Vorgehen von der Scheide aus erlauben. Man wird von oben her
in der halben Zeit fertig und hat die Befriedigung einer vollkommen iibersichtlichen und sauberen Arbeit.

Ein Fehler bleibt es unter allen Umstidnden, die Operation von der Vagina aus auf Kosten von
Nebenverletzungen und mangelhafter Blutstillung erzwingen zu wollen. Sobald man bei vaginalem
Vorgehen auf grolere Schwierigkeiten stofit und die Verhaltnisse anfangen, uniibersichtlich zu werden,
muB der vaginale Weg aufgegeben und der Eingriff von der Bauchhohle aus vollendet werden.

I. Der Weg durch die Scheide.

Selbst bei virginellen Personen mit intaktem Hymenalring und bei Kindern lassen sich in der
Narkose bei erschlaffter Muskulatur des Beckenbodens der Scheideneingang und das Scheidenrohr
so weit dehnen, dafl man Plattenspekula einfithren und einfache Eingriffe in der Scheide, an der Portio
und am Endometrium vornehmen kann.

Kompliziertere Operationen erfordern nicht nur eine gute BloBlegung fiir das Auge, sondern auch
freie Zuginglichkeit der Teile fiir Finger und Instrumente. Die weite Scheide der Frauen, die geboren
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haben, gibt in der Regel geniigend Raum. Dagegen ist man bei Nulliparen, bei Personen mit narbigen
Verengerungen und bei dlteren Frauen mit geschrumpften Genitalien 6fter gezwungen, sich durch
Erweiterungsschnitte Platz zu schaffen, die entweder nur den SchluBapparat der Scheide spalten
(oberflichliche Scheidendamminzision) oder aber das Geriist des Beckenbodens mitsamt dem
ganzen Vaginalschlauch durchtrennen und damit auch die tieferen Abschnitte des Genitaltraktus
bloBlegen (tiefe Scheidendamminzision, Schuchardtscher Schnitt).

Uber die anatomischen Verhiltnisse, welche bei diesen Hilfsschnitten in Betracht kommen, geben
die folgenden Abbildungen Aufschluf3:

Nach Hinwegnahme der Fettmassen des Unterhautbindegewebes, welche sich in das Cavum ischio-rectale fort-
setzen, es auspolstern und die Umgebung des Afters prall hervorwélben, wird das Faszien- und Muskelgeriiste des
Beckenbodens sichtbar. Es schlieBt den knéchernen Beckenausgang nach unten ab und gibt fiir die Offnungen des
Urogenitalapparates und des Darmes Halt und SchluB (Abb. 42).

Zwischen den absteigenden Schambeinisten quer ausgespannt ist das dreieckige Diaphragma s. Trigonum
urogenitale. Der hintere Rand dieser Faszienplatte ist vom Fettpolster des Cavum ischio-rectale seitlich scharf
abgrenzbar, in der Mitte geht er iiber in die sehnige Masse, welche sich am Treffpunkt der paarigen Dammuskeln
befindet (Centrum tendineum perinei) und auch von hinten her Fasern des Sphincter ani ext. in sich aufnimmt.
Die oberflichlichen Biindel dieses Muskels treten schon bei der Ablosungder Haut zutage, sie gehen unmittelbar in den
fingerdicken Muskelring iiber, der die Anal6ffnung umspannt und sich aus der Umgebung leicht auslésen 1aft.

Das Trigonum urogenitale besteht aus zwei Faszienblittern, einem diinnen, oberfldchlichen, das nichts
anderes ist als die Faszia superficialis perinei und als solche mit der oberflichlichen Faszie der Umgebung zusammen-
hingt, und einem tiefen Blatt von harter, sehniger Beschaffenheit, das sich quer {iber den Schambogenwinkel weg-
spannt und auch als Lig. triangulare oder Lamina aponeurotica trigoni urogenitalis bezeichnet wird.

Zwischen dem oberflichlichen und tiefen Blatt eingebettet liegen die quergestreiften Muskeln der Vulva und
des Dammes und von diesen iiberdeckt die Crura clitoridis; weiter nach hinten, die Schleimhaut der Vulva vor-
bauchend, die Mm. bulbocavernosi. Man st68t also bei der Entfernung oder beim Durchschneiden des oberflachlichen
Faszienblattes zuerst auf die Dammuskeln: seitlich, dicht den aufsteigenden Schambeinidsten angeschmiegt liegen
die Mm. ischio-cavernosi, nach der Mitte zu, dem Rand der Scheidenéffnung folgend, die bulbocavernosi, deren Fasern
sich hinter der Fossa navicularis miteinander vereinigen und als Constriktor cunni einen Ring um den Scheiden-
eingang bilden.

In den hinteren Rand des Trigonum eingeschlossen, da wo sich die Fascia superficialis auf das tiefe Blatt des
Trigonum umschligt, verlaufen von der Seite nach der Mitte zu die beiden Mm. transversi perinei superficiales.
Sie vereinigen sich im Centrum tendineum.

Die Bartholinischen Driisen liegen unter (kranialwirts) dem Lig. triangulare, ihre Ausfithrungsgange miissen dieses
Faszienblatt durchbohren, um sich seitwirts des Hymenalringes zu &ffnen.

Bei Nulliparen 148t sich das Trigonum durch die Haut und mit eingefiihrtem Finger auch von der Scheide
aus gut abtasten. Man fiihlt seinen sehnigen Rand rings um den Scheideneingang und kann auch seine hintere Ab-
grenzung gegen das Fett der Fossa ischio-rectalis deutlich wahrnehmen. Je weiter die Offnung des Scheideneinganges
ist, desto mehr sind die Fasern des SchlieBapparates auseinander und zur Seite gedrangt, so da3 bei Mehrgeb4drenden
vom Trigonum nur ein schmaler kaum fingerbreiter Faszienring zwischen den Schenkeln des Schambogens und
Scheideneingang iibrig bleibt und nur mehr wenig Ahnlichkeit mit den Bildern der anatomischen Lehrbiicher hat.
Die Muskeln sind bei allen Frauen diirftige blaBrote Binder, sie lassen bei faradischer Reizung nur einen miBigen
Kontraktionseffekt erkennen und haben fiir den AbschluB des Scheidenrohres eine untergeordnete Bedeutung.
Dieser wird hauptsidchlich durch den sehnigen Ring des Lig. triangulare bewirkt.

Um die Teile bloBzulegen, welche das Diaphragma Pelvis, den muskulésen Beckenboden, bilden und
fiir die tiefe Scheidendamminzision in Frage kommen, mu3 man das Fettpolster der Fossa ischio-rectalis ausraumen.

Wenn das geschehen ist (Abb. 42 linke Seite), sieht man die Biindel des Levator ani, von einer diinnen durch-
scheinenden Faszie bedeckt, gegen den Analring zu verlaufen, wo sie sich teils mit den Fasern des Sphincter exter-
nus und der glatten Muskulatur des Darmendes verflechten, teils das Rektum umgreifend von beiden Seiten her
in einer sehnigen Platte, dem Lig. ano-coccyg., treffen. Die vorderen Biindel des Levator (Pars pubica levatoris) laufen
beiderseits etwa 3—4 cm oberhalb des Hymenalringes an den seitlichen Wanden der Scheide vorbei und nehmen
das Scheidenrohr in eine Muskelklammer. Die zwerchfellartig im Becken ausgespannte Muskelfliche des Levator
zeigt eine wechselnde Ausbildung. Wihrend man bei Nulliparen einen straffen geschlossenen Muskeltrichter antrifft,
sind die Faserziige bei Multiparen oft diinn und gedehnt und durch schlitzférmige Spalten in einzelne Abschnitte
getrennt. Typisch ist die Spalte zwischen der Portio pubica und iliaca lev. ani.

Schneidet man die Fasern des Levator quer ein oder geht man in der Richtung der Fasern durch den Muskel
hindurch, so st68t man auf die Fascia pelvis, welche die innere dem Bauchraum zugewandte Oberfliche des Muskels
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als derbe Haut bedeckt. Nach ihrer Spaltung gelangt man zu dem lockeren, fetthaltigen Zellgewebe, das als Lager fiir
die GefdBe das Scheidengewdlbe und den Uterus seitlich umgibt und als Parakolpium und Parametrium bekannt ist.

An der lebenden Frau lassen sich die Rander des Levatorschlitzes von der Scheide aus leicht wahrnehmen.
Man fiihlt etwa fingergliedlang oberhalb des Scheideneingangs die Muskelrinder der Pars pubica als elastische Wiilste.
Sie treten, wenn sie durch faradische Reizung oder spontane Innervation gespannt werden, besonders deutlich hervor,
verengern das Scheidenrohr von der Seite her und verhindern den Zugang zum Gewdlbe.

Bei guter Ausbildung ist der Levator ein michtiger Muskel, er zieht nicht nur den After ein, sondern hebt und
strafft kraftig das ganze Geriiste des Beckenbodens.

Abb. 42. Beckenboden (bei stark gebeugtem Becken). Links oberfl. Blatt des Trigonum urogenitale entfernt. Cavum
ischio-rectale freigelegt.

Von den GefiBen kommen fiir die Erweiterungsschnitte in erster Linie die Art. und Ven. pudenda interna
in Betracht, deren Aste den Damm, die 4uBeren Genitalien und das Endstiick des Rektum versorgen. Die Art. pudenda
int. ist beim Manne kriftiger entwickelt, stellt aber auch bei der Frau noch ein stricknadeldickes GefiB dar. Sie
gelangt nach ihrem Ursprung aus der Hypogastrika um den Sitzbeinstachel herum durch das Foramen ischiad. minus
in die Fossa ischio-rectalis und verliuft hier am medialen Rande des aufsteigenden Sitzbeinastes entlang nach vorne.
Dabei ist sie von der Fascia obturatoria interna bedeckt, die fiir die Arterie eine Art von sehnigem Kanal (Alcock-
scher Kanal) bilden. Man muf in der Fossa ischio-rectalis stark seitlich und durch die Fasziendecke dicht an den
Knochen herangehen, um die Arterie zu treffen. Unbeabsichtigte Verletzungen des Gefaf3stammes sind bei gyna-
kologischen Eingriffen deshalb kaum mdglich.

Um so leichter werden die Aste der Art. pudenda int. getroffen. Die hinteren Aste liegen als Art. haemorrhoi-
dalis inferior und Art. transversa perinei (Abb. 43) frei im Fettpolster des Cavum ischio-rectale. Vorne im Bereich
der Vulva verlaufen simtliche stirkere Aste unterhalb der Faszienblitter des Trigonum. Die Arteria superficialis
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vulvae resp. labialis post. geht unter dem oberflichlichen Blatt des Trigonum zwischen den MM. bulbocavernosus
und ischiocavernosus entlang dem &duBeren Rand der groBen Labien, die Art. dorsalis clitoridis verliuft geschiitzt
unter dem tiefen Blatt des Trigonum und fillt nicht in den Erweiterungsschnitt. Die Muskeldste, auf welche man
beim Durchtrennen des Levator trifft, kommen aus der Art. haemorrh. inf.

Bei allen genannten Asten der Pudenda handelt es sich um kleine GefiBle, die auch in der Tiefe leicht zu
fassen sind.

Mehr als durch spritzende Arterien kann die Ubersicht des Operationsgebietes durch Blutungen aus den viel reich-
licher entwickelten Venen erschwert werden. Die hiufig gedoppelten Venenstimme folgen im allgemeinen den Arterien,
der AbfluB aus dem Plexus haemorrhoid. ext. und int., den Plexus der Vulva, der Bulbi und Clitoris erfolgt also

Abb. 43. GefiBversorgung des Beckenbodens. Links Arterien, rechts Venen.

gegen die Ven. pudend. int. (Abb. 43). Es bestehen aber reichliche Anastomosen mit den Venenplexus der Nach-
barschaft, so aus den Plex. haemorrhoidales zur Ven. haemorrh. media (Vena portae) und aus den vulvaren Plexus
zum Plex. pudend. int., der seinerseits wieder mit dem Plexus vesicalis und vaginalis zusammenhé&ngt.

Bei schwangeren Frauen und bei solchen mit varikdser Entartung kénnen die Venen schon in dem oberflach-
lichen Wurzelgebiet unter der Haut ein betrichtliches Kaliber erreichen und infolge der Anastomosen stark bluten.
Die beiden Bulbi cavernosi vulvae, welche in dieser Hinsicht besonders zu beachten sind, reichen nach hinten bis zur
Hohe der Ausfiihrungsginge der Bartholinischen Driisen.

1. Der Scheidendammschnitt.

Mit dem eingesetzten Finger oder einem schmalen Seitenhebel wird der Ring des Scheideneinganges
auseinander gespreizt und mit dem Messer das gespannte Gewebe fingerbreit seitlich von der hinteren
Kommissur, schrig nach ab- und auswirts, in der Richtung gegen das Tuber ischii gespalten. Die

Bumm, Operative Gynakologie. Bd. 1. 5
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Offnung des Ausfiihrungsganges der Bartholinischen Driise bleibt lateralwirts und unversehrt (Abb. 44).
Ob man nach links oder rechts spaltet, ist gleichgiiltig, die Spaltung nach links liegt fiir die recht-
hiandigen Operateure bequemer.

Der Schnitt geht durch die Haut und die Schleimhaut der Vulva und trennt dann den darunter
liegenden Rand der Faszienplatte des Trigonum urogenitale mit den Fasern des Constrictor cunni.

Abb. 44. Oberflachlicher Scheiden-Dammschnitt (Episiotomie).

Bei weiterer Fortfithrung des Schnittes gelangt man an die querverlaufenden, meist nur undeutlich
sichtbaren Fasern des Transversus perinei und dariiber hinaus in das Fett des Cavum ischiorectale.
Nach der Scheide zu eréffnet die Fortsetzung des Schnittes {iber den Hymenalring hinaus das para-
vaginale Bindegewebe und legt hinter dem durchschnittenen Trigonum die Muskelbiindel der Pars
pubica des Levators bloB (Abb. 45 und 46).

Sobald der SchluBapparat der Scheide gespalten ist, lassen sich groBe Spekula einfiihren und es kann
meistens das Scheidenrohr bis zum Gewdlbe gut bloBgelegt werden. Die Anlegung doppelter Schnitte
nach rechts und links macht die Sache nicht besser und hat deshalb wenig Zweck. Bei manchen Frauen
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findet sich aber noch in der Hohe des Levatorschlitzes eine ringférmige Schleimhautfalte, welche sich
vor das Gewdlbe legt und seine Entfaltung erschwert. Um gut an die Portio, an Fistelbildungen
u. dgl. heranzukommen, ist es in solchen Fillen nétig, den Schnitt bis iiber den Faltenring nach
oben zu verlingern.

Die oberflachliche Scheidendamminzision setzt dadurch, dafB sich die durchtrennten Damm-
muskeln mit dem Trigonum seitwirts retrahieren, eine rautenformige Wunde, die durch das Einhaken

Abb. 45. Oberflachlicher Scheidendammschnitt Abb. 46. Oberflichlicher Scheidendammschnitt
(ad naturam). Trigonum durchschnitten, Levator (Leichenpraparat). Bulb. vestib. und Ausfithrungs-
bloBliegend. gang der Bartholin.Driise bleiben lateral vom Schnitt.

der Spekula gewchnlich stark in die Quere auseinander gezerrt wird, aber nur schwach blutet. Die
wenigen spritzenden Gefile — unten Enddste der Transversa perinei und oben Auslaufer der Art.
vag. — werden am besten sogleich gefafit und unterbunden. Die vendse Blutung steht, wenn nicht
Varikositaten vorliegen, durch den Druck des Spiegels und spiter durch die Naht. Varikése Knoten
werden, um Thrombenbildung zu vermeiden, erdffnet oder weggeschnitten.

Bei der Naht ist darauf zu achten, daBl die Gewebe moglichst genau wieder in ihrer natiirlichen
Lage vereinigt werden. Dies wird am einfachsten erreicht, wenn man die Stellen, wo der Schnitt
durch den Rand der kleinen Labie geht, mit 2 Klemmen fallt (Abb. 45), die seitwirts verzogenen

5%
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Schnittstellen der Labie nach der Mitte zusammenzieht, und damit einen fixen Punkt fiir die richtige
Aneinanderpassung der Teile gewinnt. Man beginnt mit umgreifenden Katgutnihten in der Scheide.
Wenn die Schnittstelle der Labie vereinigt ist, bleibt am Damm noch eine ovale Wundspalte, an
deren Seiten die weiBllichen Schnittflichen des durchtrennten Trigonum sichtbar sind. Sie kann durch

Abb. 47. Der tiefe Scheidendammschnitt (Schuchardt). Durchschneidung des Beckenbodens.

umgreifende Seidennidhte vereinigt werden. Eine exaktere Anpassung der faszialen Teile aneinander
wird durch versenkte feine Katgutnihte erzielt, mit denen auch das Fett der Fossa ischiorectalis
zusammengezogen wird. Vereinigt man dariiber die Haut mit Michelschen Klemmchen, so ist jede
Fortleitung der Wundsekrete in die Tiefe ausgeschlossen und eine primire Heilung gesichert.

2. Der tiefe Scheidendammschnitt (Schuchardts Paravaginal-Schnitt, Diihrssens
Levator-Schnitt). SteiBriickenlage mit starker Flexion der Beine im Hiiftgelenk. Wie der
oberflachliche, so wird auch der tiefe Schnitt von rechtshdndigen Operateuren am besten auf der linken
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Seite angelegt. Die linke Hand des Operateurs geht mit dem Zeigefinger in die Scheide, umfaBt
die linke Labie und zieht sie medianwirts, die rechte Hand des Assistenten spannt die Labie nach
auswirts. Zwischen den beiden Handen wird das Gewebe nach aus- und abwirts in einem Zuge
durchtrennt (Abb. 47). Der Schnitt beginnt fingerbreit seitlich von der hinteren Kommissur, durchtrennt

Abb. 48. Der tiefe Scheidendammschnitt. Portio und Scheidengewélbe gut zuginglich.

die Labie und das Trigonum und dann, die Analéffnung im flachen Bogen auf 3 cm Entfernung um-
kreisend, nach hinten zu das Fett des Cavum ischiorectale bis in die Gegend der SteiBbeinspitze
(Abb. 48). Sind die oberflichlichen Schichten des Beckenbodens zum Klaffen gebracht, so ist es ein
leichtes, den Schnitt nach oben durch die Vaginalwand bis zur Portio zu verlingern und durch den
Levator hindurch bis zur Sakralgegend zu vertiefen. Das Rektum wird seitlich umgangen und bleibt

rechts liegen.
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Auf diese Weise entsteht eine weitklaffende Weichteilwunde, welche jedes Hindernis durch das
Scheidenrohr und den Beckenboden vollkommen ausschaltet. Der Mastdarm klappt mit der rechten
Hilfte der Wunde zur Seite. Die Portio und das Scheidengewdlbe liegen in dem flachen Wundtrichter
gut zuginglich und frei zutage. Bei Gebdrenden werden die im oberen Abschnitt der Beckenhohle
liegenden Fruchtteile sichtbar und kénnen ohne Widerstand extrahiert werden. Es geniigt in allen
Fillen der einseitige Schnitt; beide Parametrien werden dadurch gleich gut zuginglich gemacht.

Abb. 49. Anatomie des tiefen Scheidendammschnittes (Leichenpriparat).

Ist der Schnitt glatt gefiihrt, so sind an den Wundriandern das durchtrennte Trigonum und die schrag-
gespaltenen Faserziige des Levatortrichters zu erkennen (Abb. 49). Die Blutung ist auffallend gering.
Es spritzen im hinteren Umfang der Wunde kleine Aste der Haemorrhoidalis inferior, weiter nach vorne
die Art. transversa perinei und im Bereich des Vaginalrohres ein paar der querverlaufenden Aste der
Art. vaginalis sin. Gewdhnlich blutet es mehr aus den Venen als aus den Arterien; aber nur bei Frauen,
die schwanger sind oder an varikésen Erweiterungen der Hamorrhoidalvenen und des vendsen Plexus
vaginalis leiden, werden Umstechungen und Unterbindungen nétig.
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Trotz der groBen Weichteilwunde bietet die Vereinigung der Teile durch die Naht keine Schwie-
rigkeiten. Sie wird nach denselben Grundsitzen ausgefiihrt wie beim oberflichlichen Schnitt und

Abb. 50. Naht des tiefen Scheidendammschnittes. Abb. 51. Schlecht verheilte Narbe nach tiefem
Scheidendammschnitt.

beginnt mit umgreifenden Katgutknopfnihten im Scheidengewdlbe (Abb. 50). Ist die Scheiden-
wunde vereinigt, so folgt die Naht der Labie und des Trigonum ebenfalls durch umgreifende Katgut-
nihte. Die tbrigbleibende tiefe Dammwunde kann durch versenkte Katgutndhte und Michelsche
Klammern geschlossen werden, es geben aber auch umgreifende Seiden- oder Bronzedrahtndhte gute
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Heilungen, wenn man dicht am Hautwundrand einsticht, die groBe Nadel bis zum Grund der Wunde
durchfiihrt, hier aussticht und die gegeniiberliegende Wundfliche von der Tiefe nach auBen durch-
sticht. Es werden so die Wundflachen am besten umfaft und in ihrer ganzen Ausdehnung aneinander
gepreBt.

Abb. 52. Doppelseitiger tiefer Scheidendammschnitt mit Durchschneidung der Levatoren, Prolapsus ani et recti.

2. Fehler und Komplikationen.

Asymmetrische Naht, wobei die Schnittflichen des ScheidenschluBringes nicht aneinander-
gepalBt sondern gegeneinander verschoben sind, fithrt zur hdBlichen Verzerrung der Vulva (Abb. 51).

Schwielenbildung am SchluBring macht Kohabitationsbeschwerden, Durchschneidung und Oblite-
ration des Bartholinischen Driisenganges Neigung zur Zystenbildung.

Bleibt die primire Vereinigung aus, so wird durch Retraktion der Stiimpfe des Trigonum der
Scheidenschlu3 mehr oder weniger aufgehoben, es kommt zum Klaffen der Scheide, die hintere Wand
dréngt sich vor, und die Ausbildung einer Rektozele folgt nach. Doppelseitige Durchtrennung des Levator
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kann zum ausgesprochenen Prolaps des Rektums fithren, der die fehlende Funktion des Levator-
muskels deutlich demonstiert (Abb. 52).

Wenn der Schnitt zu stark nach der Seite abweicht, geht er durch den Schwellkérper der Vulva
und ist dann von Blutung aus dem spongidsen Gewebe gefolgt, die sich mit ausgedehnter blutiger

Abb. 53. Impfmetastasen im tiefen Scheidendammschnitt nach Karzinomoperation.

Suffusion der Umgebung verbinden kann. Ungeniigende Versorgung der arteriellen GefiBle kann zur
Bildung von Haimatomen fiihren, welche die Naht sprengen und zur Verjauchung neigen. Um diese
zu vermeiden, ist es besser, die Wunde zu 6ffnen und zu tamponieren, sobald Auftreibung und blutige
Verfirbung der Wunde auf eine betrichtlichere Nachblutung hinweisen.

Verletzungen des Rektum sind beim oberflichlichen wie beim tiefen Scheidendammschnitt
moglich. Beim ersteren ereignen sie sich gewdhnlich oberhalb des Hymenalringes, wo das Septum
rectovaginale eine recht diinne Membran ist, besonders wenn eine starke Ausweitung der Ampulle
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des Rektums besteht. Beim tiefen Schnitt erfolgen die Darmverletzungen hoher oben. Sie sind hier
leicht zu vermeiden, wenn man sich beim Vordringen in die Tiefe seitlich und parallel zum Darm halt
und bei unklaren Verhiltnissen durch einen ins Rektum eingefiihrten Tupfer das Lumen kenntlich
macht. Auch durch Druck mit dem Rand des scharf eingesetzten oder abgleitenden Spiegels kann die
Darmwand bei langwierigen Operationen eingerissen werden, ohne dall man die Verletzung sogleich
bemerkt.

Die Aussichten, nach Darmverletzungen eine primdre Wundheilung zu erzielen und die Fistel-
bildung zu vermeiden, sind nicht gro. Der verschmierte Rektuminhalt bewirkt in der Regel Eiterung

Abb. 54. Kolpotomia ant. Umstiilpung des Uterus.

und Aufbruch der Wunde mit Kotabgang. Mit der Vernarbung werden die Fisteln, die sich entweder
nach der Scheide oder nach der Vulva zu oberhalb des Sphincter ani 6ffnen, zwar kleiner, schlieBen
sich aber nur selten von selbst. Trotzdem wird man immer den Versuch machen, die Offnung am Darme
durch feine Seidenknopfnihte zu verschlieBen, die die Schleimhaut und Muskulatur des Rektums breit
umfassen und nach dem Darmlumen zu geknotet werden. Fieber, Schwellung und Schmerzhaftigkeit
der Inzisionswunde erfordern die rechtzeitige Entfernung der Nihte. Abgesehen von den Vereiterungen
durch Himatome oder Darmverletzungen kommen auch Infektionen der Schnittwunden durch Karzinom-
jauche oder zersetztes Fruchtwasser vor, die gelegentlich einen schweren Charakter annehmen und unter
den Erscheinungen einer Beckenbindegewebsphlegmone sich im retroperitonealen Gewebe bis zur
Niere ausbreiten oder durch purulente Thrombophlebitis und Pydmie zur Todesursache werden.
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In zweifelhaften Fillen empfiehit es sich deshalb, von vornherein die offene Wundbehandlung
zu wihlen, die schlieBlich auch zu einer ganz annehmbaren Narbe fiihrt. Es werden nur ein paar
Positionsniihte gelegt, im iibrigen aber die Wunde mit Vioformgaze tamponiert. Ebenso wird ver-

Abb. 55. Kolpotomia post. Luxation des Uterus durch den hinteren Schnitt.

fahren, wenn Fieber, Schwellung und Schmerzhaftigkeit der gendhten Wunde eine Infektion anzeigt.
Je eher unter solchen Umstanden die Fiden entfernt werden und die Wunde bis auf die Tiefe
blofigelegt wird, desto besser.

Sog. Impfmetastasen (Abb. 53) sind in der Narbe tiefer Scheidendammschnitte nach Karzinom-
operationen keine Seltenheit und am ehesten zu vermeiden, wenn man vor der Exstirpation beim
Kollumkarzinom griindlich ausbrennt, beim Korpuskarzinom das Orif. ext. ut mit einigen Seiden-
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nahten fest verschlieBft. In den meisten Fillen handelt es sich aber gar nicht um Verimpfung, sondern
um retrograd verschleppte Krebskeime in den Lymphbahnen, die mechanisch durch den Eingriff in die

Wunde verstreut werden.
Rechtzeitig erkannt, konnen kleine Knoten durch das Messer oder durch Radium dauernd

Abb. 56. Zur Anatomie der Kolpotomie. Situs bei normalem Stand der Portio.

beseitigt werden, vei groBeren oder multipel auftretenden Knoten ist die Exstirpation aber in der Regel
erfolglos, die Rezidive folgen der Operation auf dem FuBe nach.

3. Die Kolpotomie.

Sind Scheidengewtlbe und Portio gut zuginglich oder durch Hilfsschnitte zuginglich gemacht
und besteht gleichzeitig eine solche Beweglichkeit des Uterus, daB sich die Portio bis zum Scheiden-
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eingang herabziehen 14Bt, so ist der vaginale Weg ins Bauchfell und zu den inneren Genitalien nicht
mehr schwierig.

Man dringt entweder durch das vordere Scheidengewdlbe in die Excavatio vesico-uterina — Kol-
potomia anterior, oder durch das hintere Scheidengew®&lbe in die Douglassche Tasche vor — Kol-
potomia posterior.

Es hingt von den Umstidnden ab, welcher Weg im Einzelfall als der vorteilhaftere zu wihlen ist.
Meist wird die Kolpotomia anterior den Vorzug verdienen, weil sie es leichter gestattet, den Uterus-
koérper nach vorn in die Vagina zu entwickeln und dann die Adnexe hervorzuholen (Abb. 54). Die

Abb. 57. Ureter- und GefaBverlauf bei heruntergezogener Portio. Gewebsbalken der Blasenmuskulatur am Rande
des Kollum. Blase bleibt oben, Kollum mit GefaBen geht herunter. Kreuzung der Art. uterina mit dem Ureter.

Umstiilpung nach hinten erfordert eine stirkere Zerrung der Lig. rotunda und infundibulo-pelvica
und l4Bt sich bei anteflektiertem Uterus ohne das Risiko unangenehmer Zerreiungen in vielen Fillen
iiberhaupt nicht erzwingen (Abb. 55). Man wihlt den hinteren Weg ins Bauchfell deshalb nur dann,
wenn die zu entfernenden Geschwiilste in der Douglasschen Tasche liegen und diese nach unten gegen
das Scheidengewolbe zu ausgeweitet haben, oder wenn es sich um die Entleerung von Exsudaten,
Blut- oder Eiteransammlungen handelt, die den Douglas herabdringen und durch die Ausbeulung
des hinteren Gewdlbes von selbst auf die Kolpotomia post. hinweisen.

Die anatomischen Verhiltnisse ergeben sich fiir beide Operationswege ohne weiteres aus der Betrachtung der

Sagittalschnitte (Abb. 56 und 58).
Vorne wird als Bahn fiir das Vordringen zum Bauchfell das lockere Bindegewebe beniitzt, das zwischen Blase
und Collum uteri liegt und die physiologische Verschiebbarkeit dieser Teile gegeneinander ermoglicht (Abb. 56).
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In der Mitte, lings der vorderen Wandfliche des Kollum, d. h. etwa in der Breite von zwei Fingern ist die binde-
gewebliche Verbindung mit der hinteren Blasenwand so zart, daB sie sich ohne jede Gewalt mit dem Tupfer trennen

Abb, 58, Zur Anatomie der Kolpotomie. Verschiebung der vorderen und hinteren Excavation des Peritoneums
beim Herunterziehen der Portio. Blasendivertikel typisch.

148t und blutlos auseinanderweicht. Nach dem seitlichen Rande des Kollum zu wird die Verbindung mit der
Blase fester, die Blasenmuskulatur setzt sich in Form zweier zipfelartiger Gewebsbalken auf die Zervix fort
(Abb. 5%). Die Ablosung gelingt hier nicht ohne Nachhilfe mit der Schere.

Die tiefste Stelle der Excavatio vesico-uterina des Peritoneums entspricht etwa der Hoéhe des inneren Mutter-
mundes. Die Serosa 148t sich aber noch 1—2 cm dariiber hinaus ohne Schwierigkeit von der Uteruswand abldsen
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und heftet sich sodann fest an die Muskelwand des Korpus an. Ebenso ist es bei der Blase, deren Serosaiiberzug leicht
mehrere Zentimeter {iber den Grund der Excavatio hinaus von der hinteren Wand abgeltst werden kann.

Die Entfernung zwischen Scheidengew6lbe und Peritoneum der Excavatio vesico-uterina betrigt bei normaler
Lage des Uterus etwa 2 cm. Wie aus der Abbildung 58 ersichtlich ist, wird diese Entfernung aber beim Herabziehen
der Portio bis in die Vulva um 2 cm und mehr verlingert. Die hintere Blasenwand folgt dem Zug und bildet eine
Aussackung nach unten, die sich zwischen Scheidengew6lbe und Serosa driangt; das Peritoneum verschiebt sich nach
oben und bleibt zuriick (Abb. 58).

Hypertrophie des Kollum, Geschwulstbildungen, Deszensus der Blase und entziindliche Verwachsungen kénnen
ebenfalls eine hohere Lage des Peritonealkegels bewirken.

Hinten reicht das Peritoneum bekanntlich tiefer nach unten und bedeckt noch eine 1 —2 cm lange Strecke des
Scheidengewdlbes. Es bestehen groBe individuelle Verschiedenheiten in der Tiefe der hinteren Peritonealaussackung,
die in der Héhe der Portio schon aufhéren, aber auch mehrere Zentimeter weit auf das Scheidengewdlbe iiber-
greifen kann.

Zwischen Scheidenwand und Serosa liegt auch hier eine lockere Bindegewebsschicht, die aber so diinn ist, da
der Gesamtdurchmesser des Gewebes zwischen Gewdlbe und Douglas nur Y/, cm betragt. Wird der Douglas durch
Geschwulst herabgedriangt, so bilden Scheidengewélbe und Serosa eine noch diinnere Haut.

Starkeres Herunterziehen der Portio bedingt auch hier ein Zuriickweichen der Serosa, so daBl man unter Um-
stinden zwei und mehr Zentimeter tief vordringen muf, um die hintere Peritonealtasche des Douglas zu erreichen.

Das Rektum nahert sich erst einen Querfinger unterhalb der Portio der Scheide und ist hier durch seine reich-
liche Bindegewebsumbhiillung und dicke Muskelwand geschiitzt, die einen unbeabsichtigten Einbruch ins Darm-
lumen bei der hinteren Kolpotomie ausschlieen.

Der Verlauf der bei der Kolpotomie in Betracht kommenden GefiBe ist aus Abb. 57 ersichtlich:

Die feinen Aste der Art. vaginalis, die beiderseits an den Seitenkanten der Scheide nach abwirts zieht, laufen
quer von der Seite nach der Mitte zu. Beim Lingsschnitt durch die vordere Scheidenwand werden deshalb, wenn
man sich genau in der Mittellinie hiit, nur kleinste nicht beachtenswerte Auslaufer getroffen. Dagegen fallen beim
Querschnitt im hinteren Scheidengewdlbe spritzende Aste der Art. vag., die unterbunden werden miissen, unters
Messer.

Das Bindegewebe zwischen Blase und Kollumwand enthilt in der Mittellinie ebenfalls keine beachtens-
werten Arteriendste; auf spritzende Arterien trifft man erst, wenn man seitlich an den Rand der Zervix herangeht.
Hier lauft als Ramus descendens cervicalis beiderseits ein Ast der Uterina nach abwarts, der verletzt andauernd bluten
kann. Der Stamm der Art. uterina und die Ureteren kommen bei der Kolpotomie nicht zu Gesicht.

Anastomosierende Venen des Plexus vaginalis konnen iiber die Mitte weglaufen und auch beim Medianschnitt
getroffen werden. Bedeutungsvoller sind die Venenplexus der Blase, welche beim Abschieben angerissen werden
kénnen, zumal wenn sie varikds erweitert sind, und nicht in der lockeren Bindegewebsschicht sondern zu sehr blasen-
warts vorgedrungen wird.

Kolpotomia anterior.

Zur Eroffnung des vorderen Scheidengewélbes sind Langs-, Quer-, Bogen- und J_—Schnitte emp-
fohlen worden (Abb. 59). Der Querschnitt und der Bogenschnitt geben mehr Raum, fithren aber bei
zu weiter Ausdehnung nach der Seite in gefihrliche Nihe der Uterusgefifie und der Ureteren, die
weniger beim ersten Schnitt als bei Umstechungen und bei der SchluBnaht verletzt und mitgefa3t
werden konnen. Ein weiterer Nachteil ist die ungiinstige, oft tief eingezogene Narbenbildung. Fiir
die meisten Falle geniigt der einfache mediane Lingsschnitt, dessen Narbe kaum sichtbar ist, die
Portio nicht disloziert und fiir Konzeption und Geburt kein Hindernis bildet.

Zur richtigen Schnittfithrung ist es wichtig, daB die Portio gut bis zum Scheideneingang herab-
gezogen und die vordere Scheidenwand zwischen der FaBlzange an der Portio und einer am Harnréhren-
wulst eingesetzten Klemme platt ausgespannt wird. Der Lingsschnitt beginnt oberhalb des Harn-
réhrenwulstes und endet an der Portio, der Quer- oder Bogenschnitt liuft lings der Ubergangsfalte
des Scheidengewdlbes auf die Portio. Wenn die Schleimhaut durchtrennt ist, werden die Wundrander
mit 2 Klemmen gefaBt und noch 1—2 cm weit nach der Seite zu abgel6st. Es liegt dann das lockere
Bindegewebe zwischen Blase und Kollum zutage (Abb. 60), oft sieht man von der Blase zwei zipfel-
artige Muskelstringe zur Portio verlaufen (Abb. 61). Ihre Verbindung mit der Portio ist eine feste und
muB rechts und links durch einen flachen Scherenschnitt dicht an der Wand der Portio durchtrennt
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werden (Abb. 62). Ist das geschehen, so liegt das lockere Bindegewebe zwischen Blase und Kollum
zutage. Diese Schicht, in welcher die Verschiebung der Blase gegen das Kollum zu bei ihrer Fiillung

Abb. 59. Schnittfithrung bei der Kolpotomia ant.

und Entleerung stattfindet, und in der man auch am leichtesten und ohne Blutung die Blase vom
Uterus abschieben kann, liegt dicht auf der Muskelwand des Kollum. Meist geniigt ein Druck mit
dem Tupfer, um das Gewebe zu trennen und die Blase in die Héhe zu schieben. Schwierigkeiten
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sind in der Regel dadurch bedingt, dall man der Blase zu nahe kommt und innerhalb ihrer Wand
die Ablosung versucht. Ein paar Scherenschlige, die gegen das Kollum gerichtet sind, ertffnen

Abb. 60. Kolpotomia ant. Wundrinder nach der Seite zu abgeldst, Blase bloBliegend.

dann die richtige Schicht, die auch nach der Seite zu in der Breite von 2 Fingern die hintere Blasen-
wand stumpf abzuschieben gestattet.

Die Auffindung der Serosafalte der Excavatio vesico-uterina ist Ubungssache. Man
stoBt auf sie beim Abschieben der Blase etwa in der Hohe des Orific. int., bald etwas tiefer, bald
etwas hoher und erkennt die dicht aufeinanderliegenden Serosablitter der Plica anterior als weiBliche,

Bumm, Operative Gynikologie. Bd. I. 6
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scharfgezeichnete quer verlaufende Gewebsfalte (Abb. 61). Sie ldBt sich mit der Pinzette fassen
und leicht mit einem Scherenschnitt erdffnen (Abb. 63). Wenn erst einmal das Peritoneum der

Abb. 61. Kolpotomia ant. Blasenschenkel und Peritonealfalte.

Excavatio erdffnet ist, kann die Offnung in der Serosa leicht stumpf oder mit der Schere nach rechts
und links erweitert werden.
Wo Zweifel entstehen, ob man die Blase vor sich hat, entscheidet der Katheter; es 146t sich iibrigens

die Blasenwand schon daran erkennen, dal} sie GefiBe enthilt und blutet, wihrend die Peritoneal-
lamelle durchscheinend und blutlos ist.
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Wer mit Tupfer oder Finger die Blase allzu eifrig und ohne genauer zuzusehen in die Hohe schiebt,
kann sich die BloBlegung der Excavatio erschweren, indem er die Serosa unnétig weit vom Uterus ab und

Abb. 62. Kolpotomia ant. Blase in die Hoéhe geschoben, Blasenschenkel durchschnitten.

nach aufwirts dringt. Dabei wird ein Bezirk der Serosa, der schon fester auf dem Uterus haftet, abgelost,
die Haut blutet, faltet sich zusammen und ist in der Tiefe des Wundtrichters schwerer zu erkennen.
Auf die Eréffnung des Peritoneums folgt die BloBlegung und Luxation der inneren Geni-
talien nach aullen.
6¥*
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In erster Linie handelt es sich darum, den Uteruskérper bis zum Fundus hervorzuholen. Dies kann
bei guter Zuginglichkeit der Teile einfach dadurch geschehen, daBl man mit dem Zeigefinger eingeht,

Abb. 63. Kolpotomia ant. Peritonealfalte erdffnet.

den Fundus umfaft und herausdriickt. Oft gestattet aber die Enge des Operationsfeldes dieses Vor-
gehen nicht, man holt dann am besten den Fundus hervor, indem man mit feinen Kugelzangen, die
zuerst am unteren Segment und dann immer hoher hinauf in die vordere Uteruswand eingehakt
werden, in die Hohe , klettert”, bis schlieBlich mit dem letzten Zangengriff der Fundus angehakt
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und hervorgezogen werden kann (Abb. 64). Kugelzangen mit feinen Krallen, die keine Locher reilen
und doch festhalten, sind einfacher und bequemer als das Durchlegen von Fadenziigeln,

Fiir das leichte Hervorholen des Fundus ist es besonders wichtig, die Umstiirzung des Fundus
durch das Emporschieben der Portio zu erleichtern. Die urspriinglich beim ersten Schnitt und beim
Abschieben der Blase herabgezogene Portio muf also nach hinten und in die Hohe geschoben werden.
Wenn man versucht, den Fundus bei tiefherabgezogener Portio zu anteflektieren und durch die Wunde

Abb. 64. Kolpotomia ant. Luxation des Fundus uteri mit Kletterhaken.

nach auBen zu luxieren, wird man stets auf Schwierigkeiten stofen, wahrend die Umstiilpung leicht
geht, sobald die Portio nach hinten und in die Héhe gedriickt und so mittels einer Art von Hebel-
wirkung die Anteflexio unterstiitzt wird (Abb. 65).

Nur bei weiter Scheide und iibermiBig beweglichem Uterus gelingt es, mit dem hervorgezogenen
Fundus gleichzeitig auch die beiden Adnexe zu luxieren und dem Auge zuginglich zu machen. Meist
reicht die Offnung im Peritoneum der vorderen Exkavation gerade nur aus, die Adnexe einer Seite
sichtbar zu machen. Nachdem man mit dem eingefiihrten Zeigefinger etwaige Verklebungen gelost
und Ovarium und Tube beweglich gemacht hat, kann mittels eines gestielten Tupfers zuerst das
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Uterushorn und dann die Tube mit dem Ovarium hervorgepreBt werden (Abb. 66). Dabei wird das
Lig. infundibulo-pelvicum am meisten gespannt, seine Dehnbarkeit erlaubt aber unter normalen
Verhiltnissen die Dislokation der Adnexe, ohne daB es zur ZerreiBung kommt.

Sind die Adnexe der einen Seite erledigt, so wird in derselben Weise mit der anderen Seite ver-
fahren. Eine vorne unter die Blase eingesetzte schmale Platte erleichtert die BloBlegung.

Abb. 65. Kolpotomia ant. Luxation des Uterus und der Adnexe.

Da bei richtigem Vorgehen gréBere Gefalle nicht verletzt werden, besteht die Blutstillung in der
Unterbindung resp. Umstechung der kleinen arteriellen Aste in der Scheiden- und Blasenwand,
die zufillig angerissen worden sind und spritzen. Die Wundnaht beginnt bei der Kolpotomia anterior
mit der Vereinigung des Peritoneums, die Serosa der Blase wird mit der Serosa des Uterus in querer
Richtung vereinigt (Abb. 67), hierauf folgt der SchluB des Wundtrichters der Scheide durch um-
greifende Katgutfiden in sagittaler Richtung. Ist das Gewebe stark zerfetzt und geschidigt, so
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wird der untere Wundwinkel durch einen Vioformgazestreifen offen gehalten. Hierauf Tampon in
die Scheide.

Die Komplikationen, welche bei der Kolpotomia anterior vorkommen konnen, sind recht zahl-
reich und zum Teil ernster Art.

Abb. 66. Kolpotomia ant. Linke Adnexe nach auBen luxiert.

Enge Weichteile bei Nulliparen, infantile Beschaffenheit der Genitalien, straffe Bander bei
4lteren Frauen oder Verwachsungen nach vorausgegangenen Entziindungen der Adnexe und des Becken-
peritoneums kénnen die BloBlegung des Operationsfeldes und das Herabziehen der Portio behindern.
Man ist dann gezwungen in der Tiefe eines engen Kanals zu operieren, alle Manipulationen vollziehen
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sich unbequem, und die Ubersicht ist schlecht. Wenn es sich nur um Enge der Scheide und der Vulva
handelt, 148t sich durch einen Hilfsschnitt Platz schaffen. Auch das eingezogene vordere Gewdlbe Nulli-
parer kann heruntergezogen und zwischen den eingesetzten Kugelzangen gespalten werden. Je weniger
sich der Uterus herunterziehen 148t, desto schwieriger gestaltet sich auch das Auffinden und
die Er6ffnung des Peritoneums der vorderen Exkavation. Wie schon erwihnt, kann man sich

Abb. 67. Kolpotomia ant. Naht der Peritonealfalte.

diesen Akt der Operation dadurch erschweren, dall man beim Abschieben der Blase auf das Er-
scheinen der Bauchfellduplikatur zu wenig achtet und diese, statt sie rechtzeitig zu erdffnen, von
Uterus und Blase weit hinauf ablost und in die Hohe schiebt. Die blutende Membran ist dann als Serosa
schwer zu erkennen. Starkes Anteflektieren und Herabdriicken des Uteruskorpers mittels einer
Sonde oder einer in die vordere Uteruswand eingesetzten Kugelzange macht unter solchen Umstinden
die Bauchfellfalte wieder sichtbar und zugénglich.

Wenn die vordere Exkavation durch vorausgegangene Entziindung verwachsen ist, so bleibt
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nichts anderes iibrig als zwischen Blase und vorderer Uteruswand, sich immer dicht an diese haltend,
stumpf oder mit der Schere praparierend in die Hohe zu gehen, bis man schlieBlich auf freies Peri-
toneum trifft. Auch hier ist das Anziehen der vorderen Uteruswand ein gutes Hilfsmittel. Sobald das
Peritoneum erdffnet ist, konnen die Verwachsungen mit dem eingefithrten Finger gelost, Uterus
und Adnexe mobilisiert und hervorgezogen werden. Oft ist es besser, unter solchen Schwierigkeiten
den vaginalen Weg als ungeeignet aufzugeben. Das blinde Arbeiten allein mit dem tastenden Finger
kann zu Nebenverletzungen fiihren, die nicht immer leicht zu reparieren sind.

Unter den ungewollten Schidigungen bei der Kolpotomia ant. stehen an erster Linie die Ver-
letzungen der Blase.

Sie ereignen sich gewohnlich beim Abschieben der hinteren Blasenwand vom Uterus. Ge-
schieht das nicht in der richtigen Schicht, sondern zu sehr blasenwirts, so kénnen Finger oder Tupfer
in die Blase einbrechen. Auch fiir das Peritoneum kann die Blase irrtiimlich gehalten, und wenn die
Verwechselung nicht alsbald bemerkt wird, breit eingeschnitten werden. Es ist eine gute Regel bei un-
klarer Orientierung immer wieder mit dem Katheter die Lage der hinteren Blasenwand festzustellen,
bevor man weiter geht.

Kleine Risse werden am besten sofort wieder zugeniht, bei groBeren Verletzungen der Blase ist
es vorteilhaft die Naht bis zum Schlufl der Operation zu verschieben, weil man dann bei ertffneter
Peritonealfalte die Blasenwunde besser herabziehen und bloBlegen kann. Man falt bei der Naht die
Blasenschleimhaut mit und legt iiber die erste Nahtreihe noch eine zweite, welche die Muskelwand
zusammenrafft. Da Seidenfdden regelmidBig in die Blase einwandern und zu Konkrementbildung
fithren, darf nur Katgut beniitzt werden.

Auch bei der SchluBnaht der Scheidenwunde kann die Blasenwand noch mitgefat und von dem
Faden durchschnitten werden. Es entwickelt sich dann nach wenigen Tagen eine Blasenscheidenfistel.

Schlimmer ist, wenn in der Absicht vollkommener Adaption der Wundflichen durch zu weit nach
der Seite greifende Umstechung der Gewebe ein Ureter angestochen oder mitgefallit wird. Bei seit-
licher Verletzung kann die wandstdndige Fistel sich von selbst wieder schlieBen, bei vollstindiger Um-
schniirung kommt es zuerst zur Stauungspyelitis und dann zur dauernden Ureterfistel.

Verletzungen der Uterina oder ihres cervico-vaginalen Astes ereignen sich ebenfalls zumeist
beim Abschieben der Blase, wenn Tupfer oder Finger zu weit seitlich am Kollum in die Héhe gehen.
Solche Verletzungen kénnen bei mangelhafter Ubersicht und Enge der Teile ernstliche Schwierig-
keiten machen, weil man bei der Blutiiberschwemmung des tiefliegenden Operationsfeldes das spritzende
GefdB schlecht sieht und nicht fassen kann. Im Notfall kann man sich durch einen Hilfsschnitt
geniigende Ubersicht verschaffen. Die mit der Klemme gefaBte Uterina muB, bevor man sie unter-
bindet oder umsticht, vom Ureter durch Abschieben der umgebenden Weichteile gut isoliert werden.

ZerreiBungen der vorderen Uteruswand ereignen sich wihrend des Luxationsmanévers
auch bei vorsichtigem Zufassen gelegentlich, wenn das Gewebe der Gebirmutter morsch und briichig
ist. Besonders am puerperalen Uterus, auch nach Aborten und beim chronischen Infarkt des Organs
reilen die Haken der Kugelzange oder die Zugfaden leicht durch und machen stark blutende Wunden,
die sorgfaltig verniht werden miissen.

ZerreiBungen des Lig. infundibulo-pelvicum entstehen bei gewaltsamen Hervorholen
der verwachsnen Adnexe, konnen aber auch bei beweglichen Organen eintreten, wenn das Ligament
sehr kurz oder wie bei alteren Frauen geschrumpft ist.

Die Blutung aus den zerrissenen GefiBen des Plex. spermat. int. ist nicht stark, steht aber
nicht von selbst und fithrt, wenn auch erst nach mehreren Stunden, zu groBerem Blutergul in die
Bauchhohle.
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Wenn an den hervorgezogenen Adnexen die Verbindung des Tubentrichters mit dem spermati-
kalen GefiBstrang abgerissen ist und die immer wieder blutig herauskommenden Tupfer die Zer-
reiBung der GefdlBe anzeigen, miissen die Stiimpfe aufgesucht und gefalt werden. Das kann bei weiter
Vagina und guter Beweglichkeit des Uterus durch die Kolpotomiewunde geschehen, indem man vorne
hinter der Blase einen langen Seitenhebel einfiihrt und gleichzeitig durch starkes Hervorziehen und
Herabdriicken des Uterus sich die seitliche Beckenwand bloBlegt. Man gewinnt bei guter Beleuchtung
so geniigenden Uberblick, um das abgerissene Gewebe mit Klemmen zu fassen, herunterzuziehen und
so allméhlich bis zum blutenden GefdBstumpf zu gelangen, der, wenn er erst gefait ist, leicht ligiert
werden kann. Die Umstechung ist wegen der Nahe des Ureters bedenklich.

Bei engen Verhiltnissen hat man sich mit der Exstirpation des Uterus Raum geschafft. Ich halte
es fiir viel einfacher und nicht gefahrlicher, diese verstiimmelnde Operation durch die Laparotomie
und Versorgung der GefiBle von oben zu vermeiden.

Dasselbe gilt fiir die Zerreilungen des Darmes, die sich bei der Losung von festen Verwach-
sungen des Uterus und vor allem der Adnexe mit Darmschlingen ereignen kénnen. Der eingefiihrte
Finger, welcher die Teile stumpf ablosen will, kommt kotbeschmiert heraus. Haufiger als am Diinn-
darm geschieht der Einbruch an der Flexura sigmoidea, deren duBlere Lingsmuskulatur beim Ab-
schieben festhaftet und mitgenommen wird, worauf die diinne Quermuskulatur und die Schleimhaut
leicht durchbrochen werden. Auch das Abreien des mit einem Adnextumor verwachsenen Wurm-
fortsatzes habe ich gesehen.

Besonders bedenklich sind die Verletzungen, welche beim Zufassen mit Hakenzangen oder
Klemmen an beweglichen Darmschlingen bewirkt werden, die beim Pressen zufillig ins Operations-
gebiet und zwischen die Krallen des Instrumentes kommen. Der Darm weicht beim Loslassen wieder
aus oder die kleine, kaum stecknadelkopfgroe Stichoffnung wird iiberhaupt nicht bemerkt und duBlert
ihre verhidngnisvollen Folgen erst in den Tagen nach der Operation.

Nur selten ist es moglich, die verletzte Darmschlinge so gut hervorzuziehen, daf eine exakte Naht
von unten her durchfithrbar ist. In der Regel ist es nétig, die Darmverletzung durch die Laparotomie
zuginglich zu machen; ihre sofortige Naht gibt durchaus gute Heilungsaussichten. Das schlechteste
Mittel iiber solche Komplikationen hinwegzukommen ist die Tamponade. Sie hilft nur fiir den Augen-
blick, auf die Ausbildung einer Darmscheidenfistel ist nicht zu rechnen, meist erfolgt hinter dem
Tampon eine kotige Peritonitis.

Kolpotomia posterior.

Der Weg durch das hintere Scheidengewdlbe ist insofern einfacher, als nur die diinnen Gewebs-
schichten der Scheidenwand und des Bauchfelles zu durchtrennen sind. Sie liegen einander unmittelbar
an, wenn die Douglas’sche Tasche durch Exsudate oder Geschwulstbildungen ausgedehnt und herab-
gedringt ist. Unter solchen Umstdnden ist die hintere Kolpotomie mit keinerlei Schwierigkeiten ver-
kniipft.

Zur guten BloBlegung des hinteren Scheidengewdlbes miissen Beine und Becken stark gebeugt
und die Portio kriftig nach vorne und oben gezogen werden. Eine hintere breite, aber nicht zu
lange Platte entfaltet das Gewdlbe der Quere nach. Der Schnitt geht immer quer von rechts
nach links und wird etwas unterhalb des Ansatzes der Scheide an die Portio angelegt (Abb. 68).
Spritzende Aste der Art. cervico-vaginalis werden sofort gefafft, weil sonst die Blutung in der Tiefe
die Ubersicht stért.

Bei Exsudaten ist es bequem, die Scheidenwand mit dem Messerbrenner des Thermokauters zu
durchtrennen, man vermeidet so jede Blutung und kann das bloBgelegte Peritoneum (Abb. 69) stumpf
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mit der Kornzange durchstoBen und durch Offnung ihrer Arme beliebig weit nach der Seite zu
einreifen. Nach Ablauf der Flissigkeit wird nicht gespiilt, sondern ein gedoppeltes, in der Mitte

Abb. 68. Kolpotomia post. Querschnitt, Peritoneum erdffnet.

abgebogenes Drainagerohr aus Gummi eingefiihrt, das darch die elastische Spannung seiner Schenkel
von selbst hilt (Abb. 70).

Ebenso leicht ist die Eréffnung des Peritoneums bei Tumoren, die hinter dem Uterus liegen und
das hintere Scheidengewtlbe vorwolben. Mit der Pinzette 1aBt sich nach der Schleimhautspaltung
das ausgesackte Peritoneum in der Regel sofort aufheben und mehrere Zentimeter weit nach rechts
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und links spalten. Einige Katgutfiden, die durch Peritoneum und Scheidenwand gelegt werden und
diese zusammenfassen, geben gute Ziigel ab, um das Bauchfell offen zu halten, und stillen zugleich
die Blutung aus dem Schnitt endgiiltig.

Abb. 69. Kolpotomia post. Querschnitt. Excavatio retrouterina durch Exsudat vorgedrangt.

Da so ein Zugang von der Breite dreier Querfinger geschaffen wird, lassen sich nicht nur retrouterine
Tumoren bequem verkleinern und extrahieren, sondern man kann auch durch eine in die Bauchfell-
Offnung eingesetzte lange Platte das Beckenbauchfell bis zur Linea innominata fiir Auge und
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Instrumente zuginglich machen, wenn man nur durch Tieflagerung des Rumpfes der Kranken dafiir
sorgt, daB die Eingeweide gegen die Zwerchfellkuppe zuriicksinken.
Weniger einfach gestaltet sich die hintere Kolpotomie, wenn der Douglas nicht vorgewdlbt ist.

Abb. 70. Kolpotomia post. Drainage.

Der Querschnitt durch die Scheidenschleimhaut kann dann nicht so ausgiebig gemacht werden, und
man st6Bt zundchst auf das blutende subserdse Bindegewebe. Wird nun viel mit dem Tupfer gearbeitet,
so kann ebenso wie bei der vorderen Kolpotomie mit dem lockeren Bindegewebe die Bauchfelltasche
vom Uterus und Rektum abgeschoben und in die Héhe gedriangt werden. Man hat dann Miihe die Serosa
zu finden. Besser ist es, jedes Abschieben zu unterlassen und in der Hohe der Portio mit kleinen Scheren-
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schnitten nach hinten zu vorzudringen, wobei man immer auf die Douglastasche stoen wird, wenn
sie vorhanden und nicht verklebt ist.

Der SchluB3 der hinteren Kolpotomiewunde erfolgt durch Katgutnihte, welche durch Scheide
und Peritoneum des vorderen Wundrandes ein- und in umgekehrter Richtung durch den hinteren
Wundrand wieder ausgestochen werden. Wenn drainiert wird, muB} fiir gute Blutstillung an den seit-
lichen Wundrindern gesorgt werden; diese kleinen Arterien der Scheidenwand kénnen nach Stunden
wieder zu bluten anfangen und zu starken inneren Blutverlusten fiihren, bevor die Blutung durch
Abgang nach auflen bemerkt wird.

4. Komplikationen.

Grofere Schwierigkeiten konnen beim Aufsuchen des Peritoneums der Douglas-
schen Tasche entstehen, wenn der Douglas durch vorausgegangene Entziindungen verddet und die
Hinterfliche des Uterus weit hinauf mit den Adnexen oder dem Darm verwachsen ist. Man muf in
solchen Fillen vorsichtig praparierend in die Tiefe gehen und sich stets dicht an die hintere Uterus-
wand halten, wobei es noch am ehesten gelingt, bald bis ins freie Peritoneum durchzudringen. Werden
die Wundverhiltnisse uniibersichtlich, so ist es besser, den Weg durch das hintere Scheidengewdlbe
rechtzeitig, d. h. bevor Nebenverletzungen gemacht sind, aufzugeben.

Gerade die retrouterinen Pseudotumoren, welche aus fest miteinander verbackenen Schlingen
des Diinndarms, des Sigmoideum und Rektum bestehen, geben bei der Kolpotomie am héaufigsten
Anlal zu Darmverletzungen. Unter normalen Verhdltnissen muB3 man schon recht tief gehen
und, trotzdem die reichliche Blutung aus dem Gewebe auf die Darmwand hinweist, weiter schneiden,
um ins Rektum zu gelangen; bei ausgedehnten Darmverwachsungen geniigt der Druck mit dem Finger
oder dem Tupfer, um die diinne und briichige Darmwand zu zerreiBen und ins Lumen durchzubrechen.
Wo Zweifel bestehen, ob eine Exsudathéhle oder Darm vorliegt, tut die Punktion mit feiner Nadel
gute Dienste; sie leitet auch bei hoher sitzenden Eiteransammlungen am sichersten zum Absze und
hinterliBt, wenn der Darm punktiert wurde, stets nur feinste Offnungen, die sich durch die Elastizitat
der Gewebe von selbst wieder schlielen.

Die Naht der Darmwunden ist von der Kolpotomiedffnung aus schwierig durchzufithren und
gibt nur geringe Aussichten auf primére Verheilung. Immerhin wird man sie bei Rektumverletzungen
versuchen miissen. Ist die RiB6ffnung erst einmal durch 2 in die Ecken gelegte Fixationsndhte bloB-
gelegt, so lassen sich an diesen die Wundrinder des Darmes herunterziehen und so ausspannen, daB3
man bei guter Sicht die Offnung durch diinne Seidennéhte schlieBen kann, die Muskularis und Schleim-
haut umgreifen. Dariiber folgt noch eine Decknaht aus zusammengerafftem Bindegewebe. Auch
die quere Scheidenwunde kann bis auf einen schmalen Spalt geschlossen werden. Erfolgt auch keine
primire Heilung, so fillt die sich ausbildende Fistel doch kleiner aus, so daf3 sie spiter leichter ge-
schlossen werden kann.

Bei Verletzungen der Flexura sigmoidea und des Diinndarmes verlohnt sich der Naht-
versuch von unten nur, wenn sie klein sind. Im anderen Falle ist es besser, sofort zu laparotomieren,
die verwachsenen Darmteile zu lésen und, eventuell unter Abtragung des geschddigten Darmstiickes,
einen exakten VerschluB vorzunehmen. Ich habe mit diesem Vorgehen immer Erfolg gehabt und den
Kranken die qualvollen Wochen eines Scheidendiinndarmafters ersparen koénnen; die Tamponade
schiebt die unumgéngliche Operation nur hinaus.

Uber die Darmverletzungen nach eréffnetem Peritoneum gelten die bei der vorderen Kolpotomie
(S. go) schon erwihnten Gesichtspunkte.
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II. Der Weg durch die Bauchdecken.

Die Laparotomie.

Es stehen verschiedene Schnittfithrungen zu Gebote (Abb. 71):

Der alte Liangsschnitt in der Medianlinie hat den Vorzug der Einfachheit, er ist mit der
geringsten Weichteilverletzung verbunden, 148t sich fast blutlos, ohne funktionsstérende Durch-
trennung von Nerven und Muskeln durchfithren und gewihrt dazu die beste Ubersicht iiber die gesamte

Abb. 71. Gynikologische Normalschnitte.

Beckenhohle und die benachbarten Partien des Bauchraumes. Die leichte Moglichkeit, den Schnitt
nach unten bis dicht an die SchoBfuge und nach oben iiber den Nabel hinaus zu verldngern, schafft
auch fiir ausgedehnte gynikologische Eingriffe so viel Bewegungsfreiheit, als wiinschenswert ist. Aus
diesen Griinden wird der Langsschnitt in der Medianlinie wohl seine bevorzugte Stellung in der Gyni-
kologie niemals verlieren.

Schrigschnitte durch die seitlichen Bauchwinde, die bei der Chirurgie eine grofie Rolle spielen,
kommen fiir gynakologische Zwecke nur in den seltenen Fillen in Betracht, wo es sich um ausgesprochen
einseitig entwickelte Krankheitsherde handelt. Der Zugang zur Mitte und zur anderen Seite der
Beckenhohle ist von seitlichen Schnitten aus schwierig und mithsam.
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Dagegen tritt mit dem Langsschnitt der suprasymphysire Faszienquerschnitt Pfannenstiels,
welcher der anatomischen Struktur und der Funktion der Gewebe in besonderer Weise Rechnung trigt,
in ernstliche Konkurrenz.

Die Haut wird hier entsprechend der Kocherschen Prinzipien in der Richtung ihrer natiir-
lichen Spaltbildung (Langer) durchschnitten und legt sich beim Schlu der Wunde ohne Zwang
von selbst aneinander, wihrend beim Lingsschnitt die Querspannung der Bauchhaut die mediane
Vereinigung erschwert und die Narbe in die Breite zieht. Ebenso wird die Aponeurose der Bauchwand
in der Richtung ihrer queren Faserung durchtrennt und damit eine spannungslose Vereinigung ihrer
Schnittrinder erméglicht im Gegensatz zum Lingsschnitt durch die Linea alba, dessen Wundrinder
den queren Zug der Aponeurose der glatten Bauchmuskeln auszuhalten haben und deshalb mehr zum
Klaffen neigen. Senkrecht auf den Querschnitt wird der Muskel durchtrennt, diese Kreuzung der
Muskel- und Fasziennarbe trigt ebenfalls zur Festigung bei. Endlich hinterlat der richtig gelegte
Querschnitt kaum sichtbare Narben, ein nicht zu unterschitzender Vorzug!

Es 148t sich aber nicht verkennen, daf3 dem Querschnitt auch Nachteile anhaften, die seine Vor-
ziige zum Teil wieder aufwiegen. Vor allem gibt er nicht soviel Raum wie der Lidngsschnitt, und
man kommt in Verlegenheit, wenn das Bediirfnis nach weiterer BloBlegung der Bauchhahle sich geltend
macht. Man kann zwar den Schnitt durch die Faszie iiber den Rektusrand hinaus bogenformig bis
zur Spina oss. ilei ausdehnen und dann die Rekti bis gegen den Nabel zu auseinanderziehen, die BloB-
legung der Gewebe und die GroBe der Wunde nimmt dann aber immer solchen Umfang an, dal die
Heilung erschwert wird und bei Brechbewegungen Himatome leichter auftreten. Kommt es zur
Infektion der Wunde, so sind die Vereiterungen beim Querschnitt viel ausgedehnter als beim
Langsschnitt und nicht selten mit langwierigen Fasziennekrosen verbunden. Mit Recht wird
deshalb vor dem Querschnitt in solchen Fillen gewarnt, wo nicht sicher mit aseptischen Verhilt-
nissen gerechnet werden kann, wie z. B. bei eiterigen Adnextumoren u. dgl. Auch die Wiedereréffnung
der Bauchhohle, wenn sie durch peritonitische Reizerscheinungen notig wird, ist beim Querschnitt
komplizierter.

MaBgebend fiir die Bildung einer festen Narbe ist der aseptische Verlauf der
Wundheilung. Wenn die Naht technisch richtig ausgefithrt und die prima intentio nicht
gestért wird, geben alle 3 Schnittrichtungen gleich gute Aussichten fiir eine funktionell tadellose
Narbe. Kommt es zur Eiterung, so kann bei jeder Schnittfilhrung die Faszie auseinanderweichen
und damit die Vorbedingung zur Bildung eines Narbenbruches geschaffen werden. Davor schiitzt
auch der rechtwinkelig gegeneinander gerichtete Verlauf der Muskel- und Fasziennaht beim Quer-
schnitt nicht.

Nach alledem richtet sich also die Wahl der Schnittrichtung am besten nach dem voraus-
sichtlichen Raumbediirfnis. Fiir kleine einfache Eingriffe ist der quere Faszienschnitt am Platze.
Man soll die Bauchhéhle nicht weiter eréffnen, als nétig ist. Je weniger das Bauchfell und seine Organe
mit Fingern, Tupfern und mit der Luft in Berithrung kommt, desto reaktionsloser ist der Heilungs-
verlauf. Noch weniger soll man aber in den entgegengesetzten Fehler verfallen und den Schnitt zu klein
anlegen. Ein paar Zentimeter mebr oder weniger machen fiir die Heilung nichts, fiir die bequeme und
exakte Durchfithrung des Eingriffes aber sehr viel aus. Wird die richtige Wundversorgung in der
Bauchhohle erschwert oder treten Nebenverletzungen ein, so bringt das viel groBeren Schaden als
ein etwas zu ausgiebig ausgefallener Bauchschnitt. So grofle Befriedigung die ideale Narbe des Quer-
schnittes auch bereitet, bei komplizierten Eingriffen, die viel Raum und Ubersicht in der Tiefe erfordern,
bei sehr fetten Personen und endlich, wo es sich um die Moglichkeit einer Infektion mit nachtriglicher
Bauchdeckeneiterung handelt, ist der Langsschnitt vorzuziehen.
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Anatomisches.

Man mag die vordere Bauchwand durchschneiden, wo man will, iiberall st68t man auf die gleiche Schicht-
anordnung der Gewebe: Haut, Unterhautfettgewebe, Faszie, Muskel, subseréses Bindegewebe und Peritoneum.
Eine Ausnahme macht nur die Linea alba, wo man, wenn das Messer sich genau in der Medianlinie hilt, zwischen
den Bauchen der M. recti, also ohne Muskeldurchtrennung bis zum Peritoneum vordringen kann. Jede Art von
Bauchschnitt muf sich, wenn unnétige Verletzungen vermieden, das Aussehen nicht stérende und funktionell gute
Narben erzielt werden sollen, der anatomischen Struktur der einzelnen Schichten anpassen.

Auf die Bedeutung, welche die Zug- und Spannungsverhiltnisse in der Bauchhaut fiir die Narbenbildung
besitzen, ist bereits hingewiesen. In kosmetischer Hinsicht kommt es mehr noch als auf die Breite oder Lange der
Narbe auf ihre Richtung, d. h. darauf an, ob sie sich den Formen des Unterleibs anschmiegt oder sie durchschneidet.
Die symmetrische Teilung der Leibesform durch den Medianschnitt fallt, wenn erst die Narbe abgeblaBt ist, nicht
mehr auf. Das gleiche gilt von den Narben, die den natiirlichen Falten folgen, wohingegen alle Schnitte, die ohne
Riicksicht auf die individuellen Formen die Haut iiberqueren, entstellend wirken. Fiir gyndkologische Zwecke ist
besonders die in der Kiinstleranatomie als ,,Beckenlinie’’ bekannte Falte von Bedeutung, die bei der Frau vom
Darmbeinkamm herabkommend oberhalb der Inguinalfalte im flachen Bogen iiber den Schamberg hinweg zur anderen
Seite zieht und bei guter Fettpolsterung auch gedoppelt iibereinander vorgefunden wird. In ihr oder doch wenigstens
parallel zu ihr sollen die queren wie schrigen Schnitte verlaufen.

Unterhautfettgewebe.

Sein Gehalt an Fett spielt beim Bauchschnitt insofern eine Rolle, als die dicken Fettschwarten zu einer ent-
sprechenden Vertiefung der Wunde fiihren. Die Fettanlagerung macht sich zuerst und am stirksten unterhalb
des Nabels gegen den Schamberg geltend, wo Fettschichten von 16 und mehr Zentimeter Dicke vorkommen. Dabei
wird die obere der Haut zugehdrige Fettlage von der unteren der Aponeurose aufliegenden Fettschicht durch ein
Faszienblatt getrennt, das gewohnlich diinn, zuweilen aber auch so dick gefunden wird, daf3 es zu Verwechselung
mit der Muskelaponeurose Veranlassung geben kann.

Faszien und Muskelngeriiste (Abb. 72 u. 73).

Auf das Unterhautfettgewebe folgt die Fascia superficialis abdominis, welche die Oberfliche des M.
obliquus ext. iiberzieht und nach der Mitte zu mit dessen Aponeurose, nach unten mit dem Lig. Pouparti und der
Symphyse verwachsen ist.

Die breiten Muskeln der Bauchwand (M. obliq. ext. u. int., Transversus abdom.) sind untereinander durch
diinne Muskelfaszien getrennt und gehen nach der Mitte zu in die méachtige Aponeurose iiber, welche den Haupt-
stiitzapparat der vorderen Bauchwand darstellt.

Die Sehne des Obliquus ext., dessen Faserbiindel schrig von oben nach unten verlaufen, beginnt schon zwei
Fingerbreit lateralwirts vom Rande des Rektus und bildet die obere Schicht der Aponeurose. Der facherférmig
von unten nach oben gefaserte Obliquus int. reicht mit seinem Muskelfleisch naher an den duBeren Rektusrand
heran und zeigt ein eigenartiges Verhalten seiner Sehne: im unteren Umfang des Leibes verbindet sie sich mit der
Sehne des Obliquus ext. zum vorderen Blatt der Aponeurose. Etwa 5 cm unterhalb des Nabels spaltet sich die Sehne
in ein vorderes und hinteres Blatt. Das vordere verschmilzt wie unterhalb mit der Sehne des Externus, das hintere
bildet zusammen mit der Sehne des M. transversus hinter dem Rektus eine fibrose Schicht. In der Mittellinie ver-
einigen sich die getrennten Sehnenblatter wieder und erzeugen unter Durchkreuzung mit den Fasern der anderen
Seite die Linea alba, die sich wie ein abdominales Sternum (Meckel) vom Brustbein bis zur Symphyse erstreckt.

Durch die Spaltung der Sehnenblitter der zwei tiefen Bauchmuskeln wird die Rektusscheide (Vagina musc.
recti abd.) gebildet, deren hinteres Blatt nach dem Gesagten nur bis auf ein paar Zentimeter weit unten dem Nabel
reicht und in einer queren Linie aufhort, die als Linea semicircularis Douglasii bekannt, aber nicht immer scharf
ausgesprochen ist. Nach abwirts von dieser Linie liegt die hintere Fliche des Rektus unmittelbar der Fascia trans-
versalis auf, die vordere Fliche des Muskels ist hier durch die vereinigten Sehnenblatter simtlicher 3 glatten Bauch-
muskeln gedeckt, die an dieser Stelle der stirksten Belastung ein besonders kraftiges Widerlager abgeben.

Der vom Proc. xiphoideus und den Rippenknorpeln 5—7 entspringende Rectus abdom. verschmailert sich
nach abwirts und inseriert mit kurzer Sehne am oberen Schambeinrand von der Symphyse bis zum Tuberculum
pubicum. Bis Handbreit unter dem Nabel liegen die Bauche der Rekti eng aneinander und lassen zwischen sich
nur eine diinne Faserschicht als Fortsetzung der Linea alba. Weiter aufwarts reichen die Rekti zwei Fingerbreit aus-
einander, der schmale Kamm der Linea alba wird zu einer sehnigen Platte, die an ihrer breitesten Stelle den Nabel-
ring umschlieft.

Vor der Insertion der Rekti am Schambein liegen, bedeckt von der Rektusscheide, und vom Rektus selbst
sowie unter sich getrennt durch eine zarte Muskelfaszie, die Mm. pyramidales, deren Sehnen sich z. T. iiberkreuzend
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Abb. 72. Priparation der Faszien der vorderen Bauchwand. Rechts: nur die Fettschicht entfernt. Obliquus ext.
unter der diinnen Fascia superfic. durchscheinend. Ubergang der Sehne des Obl. ext. in die Aponeurose.
Inscript. tend. durch das vordere Blatt der Rektusscheide sichtbar. Links: Obl. ext. und vorderes Blatt der linken
Rektusscheide und linker Rektus entfernt. Hintere Rektusscheide, Linea Douglasii und Art. epigastrica bloBgelegt.
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Abb. 73. Praparation der Muskeln der vorderen Bauchwand. Beide Rekti durch Abtragung der vorderen Scheiden-
blatter bloBgelegt. Links: Obliqu. ext. abgetragen. Rechts: Obl. ext. und int. abgetragen. M. transversus sichtbar.

7*
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Abb. 74. Arterien der vorderen Bauchwand.
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an der Linea alba festsetzen und die Faszie spannen. Die Mm. pyramidales sind verschieden ausgebildet und
werden bald nur kurz, bald handbreit iiber die Symphyse in die Hohe ragend gefunden.
Die Fascia transversa abdominis iiberkleidet die hintere Fliche des M. transversus und ist unterhalb

Abb. 75. Aponeurose der vorderen Bauchmuskeln. Abb. 76. Schnitt seitlich von der Linea alba;
Linea alba. linker Rektus bloBliegend.

der Linea semicircularis Douglasii schon vom #uBeren Rektusrand ab meist nur diirftig entwickelt. Oberhalb ver-
dichtet sie sich in der Nabelgegend zur Fascia umbilicalis. Sie hangt hier sowie weiter nach aufwirts mit dem hinteren
Aponeurosenblatt und dem Peritoneum fest zusammen. Ihr unterer Rand verwichst mit der Crista ilei und dem Lig.
Pouparti, wobei sich wichtige Beziehungen zu den Bruchpforten ergeben. In der Mitte verbindet sich die Fasc.
transversa mit der Linea alba und bildet mit dieser zusammen den verbreiterten fibrésen Ansatz dieser Linie am oberen
SchoBfugenrand, das sog. Adminiculum lineae albae.



102 Operationswege.

Subperitoneales Bindegewebe.

Bei mageren Frauen eine diinne Schicht lockeren Gewebes, kann es durch Fettanhiufung eine fingerdicke
Gewebsplatte darstellen, in der schriag gegen den Nabel zu als weiBle gefiBlose Stringe die Lig. umbilic. laterales
(die obliterierten fétalen Nabelarterien) und in der Mittellinie das Lig. umbilic. med. (Urachus) verlaufen. Im
Bereiche der Nabelplatte fehlt auch bei dicken Personen das Fett, das Peritoneum ist hier mit der Fasc. transversa
unverschieblich verwachsen.

GefaBe (Abb. 74).

Haut- und Fettgewebe der vorderen Bauchwand werden unterhalb des Nabels hauptsichlich durch die
Art. epigastrica superficialis versorgt, die aus der Art. femoralis unterhalb des Lig. Pouparti in der Hoéhe der
Fossa ovalis abgeht, das genannte Band in seiner Mitte kreuzt und mit ihrem Stamm auswiirts vom Rektusrand
gegen den Nabel in die Hohe steigt. Dazu kommt fiir den Mons veneris und die benachbarte mediale Hautpartie
noch die Arteria pudenda externa, die ebenfalls in der Fossa ovalis aus der Art. femoralis entspringt, median
vom dufleren Leistenring aufsteigt und mit den Endisten der Epigastrica superficialis, den Rami perforantes der
Epigastrica inferior und Zweigen der Spermatica ext. kommuniziert, die mit dem Lig. teres aus dem Leistenkanal
kommt. Oberhalb des Nabels verzweigen sich die Rami perforantes der A. epigastrica superior und bilden mit
den Enddsten der Epig. superficialis, den Art. intercostales und lumbales ein weitmaschiges Netz.

Der Rektus und sein Fasziengeriist erhalten ihre Gefafle unten durch die ansehnliche, von 2 Venen begleitete
Art. epigastricainferior, die dicht hinter dem Poupartschen Band aus der Art. iliaca externa abgeht, am medialen
Rand des inneren Leistenringes zwischen Peritoneum und Fascia transversa zur hinteren Fliche des Rektus tritt, und
nahe an dessen dullerem Rand nach oben lauft, gegen den Nabel zu sich mehr der Mittellinie nihernd, wobei
sie oberhalb der Plica semilunaris Douglasii auf die Fasc. transversa und innerhalb der Rektusscheide zu liegen
kommt. Die Fascia transversa liegt also unten auf, oben unter der Arterie. Oberhalb des Nabels kommuniziert
die Epig. inf. mit der Epigastrica superior (aus der Mammaria int.), deren Stamm ebenfalls an der hinteren
Flache des Rektus innerhalb seiner Scheide verliuft und die platten Bauchmuskeln hauptsichlich aus den Art.
lumbales I—V mit Gefiflen versorgt.

Nerven.

Die Innervation der Haut sowie der geraden und schrigen Bauchmuskeln erfolgt durch die Rami anteriores
der Nn. intercostales VII —XII, welche zwischen Obliquus intern. und Transversus von hinten aufen schrig abwirts
gegen die Medianlinie verlaufen. Im unteren Umfang der Bauchwand kommen noch Zweige vom N. iliohypogastricus,
ilioinguinalis und genitofemoralis in Betracht.

1. Lingsschnitte.

Der mediane Langsschnitt durchtrennt der Reihe nach die Haut, das subkutane Fettgewebe,
die Aponeurose der Bauchmuskeln in der Linea alba, die Fascia transversalis, das subperitoneale Binde-
und Fettgewebe und schlieflich das Peritoneum. H&lt man sich genau in der Mittellinie, so kommen
spritzende Gefile meist {iberhaupt nicht in Betracht, nur bei stirkerem Panniculus sind ein paar
kleine Aste des A. epigastrica superficialis oder der A. pudenda ext. im unteren Wundwinkel zu unter-
binden. Grundsétzlichistder Weg zwischenden Muskelbduchen der Rektieinzuschlagen.
Beim Durchschneiden der weiBglinzend unter dem Fett zutage tretenden Aponeurose (Abb. 75)
gelingt es aber meist nicht, genau die Mitte zwischen den Muskeln zu treffen, das Messer eréffnet
seitlich von der Linea alba die Rektusscheide der einen oder der anderen Seite, und man stéBt nach
der Durchtrennung der Faszie auf Muskelgewebe (Abb. 76). Dies geschieht um so leichter, je weiter
unten man mit der Spaltung der Faszie beginnt, wo die Rekti dicht aneinander liegen. Nach oben
gegen den Nabel zu weichen die Muskeln mehr auseinander und trifft man die Zwischenspalte ohne
weiteres (s. Abb.77 u.78). Wenn die Rektusscheide erdffnet wird, empfiehlt es sich immer, den medialen
Rand des bloBgelegten Muskels aufzusuchen und zur Seite zu ziehen, sodaBB die Wunde
indie Mitte zwischen den Rektusbduchen fallt und Zerfetzungen des Muskels vermieden werden.

Dasselbe gilt fiir die Mm. pyramidales, die sich ebenfalls bei einiger Vorsicht gut voneinander
losen lassen (Abb. 78) und nicht durchschnitten zu werden brauchen, wie es oft geschieht. Je genauer
der Schnitt die Mitte hidlt und die Muskeln geschont werden, desto glatter und reinlicher fallt die
Wunde aus.



Der Weg durch die Bauchdecken, 103

Abb. 77. Priaparation der Linea alba, der Rekti und der Abb. 78. Praparation. Schnitt durch die Aponeurose.
Pyramidales. Spaltung der Faszie genau in der Mittel- Pyramidales voneinander geldst, Rekti am Nabel
linie, Nabelplatte stehen gelassen, Faszie seitlich auseinandergezogen.
abgezogen.
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Nach dem Auseinanderziehen der Rektusbauche stoft man im unteren Umfang des Schnittes
meist sogleich auf das subserdse Binde- und Fettgewebe, da hier ein hinteres Blatt der Rektus-

Abb. 79. Nabelplatte nach Wegnahme des
Unterhautfettgewebes.

scheide nicht vorhanden und auch die Fascia trans-
versa in der Mittellinie gewthnlich so diinn ist, daB
sie sich als besondere Schicht nicht bemerkbar macht.
Die hintere Rektusscheide beginnt erst 3—4 Finger
breit unter dem Nabel. Ihr quergefasertes Faszien-
gewebe setzt sich als die bekannte Linea semicircularis
Douglasii scharf ab, oft fehlt aber auch ein deutlicher
Rand, und das Gewebe verdichtet sich gegen die
Nabelplatte zu allméahlich.

Die Durchtrennung des subserdsen Binde-
gewebes geschieht bei mageren Personen zugleich
mit der Er6ffnung des Peritoneums, bei fetten muB
man durch eine fingerdicke Fettlage gehen, um ans
Peritoneum zu kommen. Einfacher als sie zu durch-
schneiden ist es, die Fettlappen stumpf auseinander
und zur Seite zu schieben, wobei die Blutung vermieden
wird. Unter der Fettlage kommt als weillicher Strang
das Lig. umbil. med. zu Gesicht, das gefiBllos ist und
ohne Unterbindung durchtrennt werden kann (s. auch
Abb. 82 S. 107).

Die Spaltung der Bauchwand iiber den
Nabel hinaus nach oben fiihrt in die sehnige Platte,
welche den Nabel umgibt, von dem derben Fasergewebe
der vereinigten vorderen und hinteren Blitter der
Rektusscheide und der damit festverwachsenen Fascia
transversalis gebildet wird und 3—4 cm breit ist
(Abb. 79). Hier findet sich auch kein subserdses Fett-
und Bindegewebe. Das Peritoneum ist mit der Fascia
transversa und der Aponeurosenplatte meist innig
verbunden.

Um die lederartige und schwer desinfizierbare
Haut der Nabeleinziechung zu vermeiden und das
vom Nabel schrig nach rechts aufwirts zur Fossa
longitud. sinist. der Leber ziehende Lig. teres zu
schonen, pflegt man den Nabel mit dem Schnitt nach
links zu umgehen. Hilt man sich dabei nahe an
die Nabeleinziehung, so wird nur die Nabelplatte
durchschnitten; biegt man weiter seitlich aus, so

stoBt man zundchst auf das vordere Blatt der Rektusscheide, darunter auf den medialen
Rand des linken Rektus und mufBl dann noch das gut ausgebildete hintere Blatt der Rektusscheide
durchschneiden, um ans Peritoneum zu kommen (Abb. 80). Die Freilegung des Muskels kann
hier durch die Inscriptiones tendineae erschwert werden, von denen eine etwas unter, eine zweite
oft in der Hohe des Nabels liegt. Sie sind mit dem vorderen Blatt der Rektusscheide innig
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verwachsen und miissen mit dem Messer von der Scheide gelést werden, wenn man den Muskelrand
freilegen will (Abb. 81).

Da das Fasziengewebe gut heilt und feste Narben gibt, ist es einfacher, mit dem Schnitt direkt
durch die Nabelplatte zu gehen und die Rektusscheide unerdfinet beiseite zu lassen (Abb. 82).

Fiir viele Eingriffe kann es zweckmiBig sein, die Spaltung der Bauchwand méglichst weit
nach abwérts bis zum Symphysenrand durchzufiihren. Die Zuginglichkeit der Beckenorgane
wird dadurch besonders bei fetten Frauen betrdchtlich verbessert. Die Trennung der Pyramidales
und der darunterliegenden Rektussehnen macht keine Schwierigkeit (s. Abb. 78). Indem man die
Ansatzstelle der Linea alba am oberen SchoBfugenrand durchschneidet, wird auch die damit fest-
verwachsene Fascia transversa durchtrennt und das Cavum praevesicale Retzii eréffnet, das mit
dem subperitonealen Bindegewebslager der vorderen Bauchwand kommuniziert (s. auch Abb. 84
S. 109). Wenn dann nach Eréffnung des Peritoneums der Blasenscheitel ins Becken zuriicksinkt,
kann im Laufe einer linger dauernden Operation durch Gewebszug oder Spiegeldruck der ganze

Abb. 8o0. Schnitt durch die Nabelgegend. a Schnitt durch die Nabelplatte. b Schnitt zu weit seitlich mit Erdffnung
der linken Rektusscheide.

pravesikale Bindegewebsraum zum Klaffen kommen und hinter der SchoBfuge eine Héhle entstehen,
die bis zum Blasenhals hinabreicht. Bei aseptischen Operationen schadet die Erdffnung des Cavum
praevesicale nichts, nach unreinen Operationen kénnen dagegen langwierige Eiterungen im privesi-
kalen Raum entstehen, die die Neigung haben in die Blase durchzubrechen. Wo es nicht nétig ist,
wird deshalb die Spaltung bis zum Symphysenrand besser unterlassen und der Schnitt nur bis
Fingerbreit oberhalb gefiihrt.

Fiir den Langsschnitt durch die vordere Bauchwand sind vielerlei Modifikationen angegeben worden, von denen
aber keine die Vorziige der rein medianen Spaltung erreicht.

Die Durchschneidung der Haut seitlich der Linea alba gibt unschéne Narben, je weniger der Schnitt von der
Mittellinie abweicht, desto unauffilliger bleibt die Narbe.

Die Absicht, das feste Gefiige der Linea alba nicht zu zerstdren und eine mit Muskel unterpolsterte, besonders
widerstandsfahige Narbe zu erzielen, hat dazu gefiihrt, den Schnitt seitlich durch die Aponeurosenscheide des linken
Rektus zu legen und dann direkt durch den Muskel hindurch aufs Peritoneum vorzudringen. Damit wird mehr
geschadet als geniitzt. Geht man durch den Rektus hindurch, so sind Zerfetzungen des Muskelfleisches schwer zu ver-
hiiten. Zusammenziehungen des zerrissenen Muskels beim Brechen und Husten kénnen die Operierten in den ersten
Tagen durch zuckende Schmerzen auBerordendlich quilen, Unterbindungen schneiden in der weichen Muskelsubstanz
leicht durch, die GefiBe bluten weiter und bewirken blutige Suffusionen oder Himatome, die die Heilung stdren.
Dabei gewinnt man mit der Durchtrennung des Muskels auf alle Falle weniger Platz als mit dem Auseinanderziehen
der Rekti in der Medianlinie. Wichtige spatere Schadigungen, die sich aus dem L#ngsschnitt durch den Rektus
ergeben, hat Lennander dargelegt. Die Muskelspaltung durchtrennt auch die durch die hintere Rektusscheide
eintretenden und quer von der Seite zur Mitte verlaufenden Muskelnerven. Die medianwirts vom Schnitt gelegene
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Muskelmasse wird damit ihrer Innervation beraubt und verfillt der Atrophie. So wird die Muskelunterpolsterung
illusorisch gemacht, es entstehen an der Stelle der atrophischen Muskelpartie Vorwolbungen der geschwichten Bauch-
wand, die als sog. Scheinbriiche bekannt sind.

Abb. 81. Spaltung der Bauchwand iiber den Nabel hinaus. Falscher Schnitt: zu weit seitlich mit Eréffnung der
linken Rektusscheide und Durchschneidung der Inscript. tend. (s. Abb. 8ob).

Lennander hat deshalb empfohlen, die Rektusscheide nahe der Medianlinie einzuschneiden und den bloB-
gelegten Muskelrand zur Seite zu ziehen, womit sowohl die Linea alba als der Muskel unbeschidigt bleiben. In der
groBen Mehrzahl der Fille kommt der alte Media