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Vorwort zur ersten Auflage,.

Hic locus est ubi mors
Gaudet succurrere vitae.

Dem unbeschreiblich schnellen Gang der Entwickelung der gynékologischen Ope-
rationslehre als einem selbstdndigen Gebiet der Chirurgie sind die Unterrichtsmittel
nur langsam, fast schneckenbhaft gefolgt.

Wihrend es in der Chirurgie an guten und vorziiglichen Operationslehren nicht
mangelt, gibt es fiir die gyndkologische Disziplin eigentlich nur zwei: das kleine ver-
dienstvolle Biichlein von OrTHMANN und den glinzenden Atlas der vaginalen Ope-
rationstechnik von WerraeiM. Die Lehrbiicher der operativen Gynikologie von
Hrear-KarLTenNBAacH, von HorMEIER und von DODERLEIN-KRONIG stehen aber auf
einer hoheren Warte, als dall sie dem Anfénger zur selbstdndigen Ausfithrung der
technischen MafBnahmen dienen kénnten. Eine operative Gynédkologie kann sich mit
dem Kleinkram technischer Mafnahmen nur nebenher beschiftigen, das Gebiet ist zu
grof3, die Bewiltigung des Stoffes zu umfangreich — sie kann nur von den Meistern
unseres Faches geschrieben werden! So will dieses Buch auch keine operative
Gynédkologie, sondern lediglich eine gyndakologische Operationslehre sein.
Ebenso wie mein ,,Geburtshilfliches Seminar ist es aus dem praktischen Unterricht
erwachsen, ebenso wie bei diesem habe ich dort die Liicken des Verstindnisses erkannt,
und ebenso wie dort, war es mein heiles Bemiihen, diese Liicken zu iiberbriicken.
Diesem Zweck dienen die fast jedem Kapitel beigefiigten Abschnitte, die die Fehler-
quellen in Wort und Bild behandeln. Ob es mir gelungen ist, kann nur die Zukunft
erweisen.

Wer aber lehren will, der muf} seine Liehre auf dem breiten Fundament
wissenschaftlicher Erkenntnis aufbauen; und dieses Fundament ist fiir
unser Thema die Anatomie, die Pathologie und die Bakteriologie in einer
unserem Zweck angepafiten Form.

Die Anatomie, die ich in diesem Buche zu geben mich anschicke, ist in gleicher
Weise verschieden von den normal-anatomischen Studien wie von den topographisch-
anatomischen Ubungen — sie ist eine reine Operations-Anatomie. Ihr sind die
festen unverriickbaren Grenzen durch den Operationsplan klar gegeben. Jedes weitere
bei der Operation ja ohnehin nicht ausfithrbare Préparieren muflte unterlassen werden,
um dem jungen Operateur die Dinge und ihre anatomische Lagerung zueinander so zu
zeigen, wie er sie bei der wirklichen Operation an der Lebenden sieht. Aus diesem
Grunde sind — bis auf wenige Ausnahmen — alle anatomischen Bilder in
Beckenhochlagerung gezeichnet, denn in dieser Lagerung sieht der junge Opera-
teur den ersten Situs an der Lebenden, in dieser Lagerung mufl er imstande sein, sich
schnell und sicher zu orientieren.

Das aber, was ich als Operations-Pathologie bezeichne, ist nicht minder wichtig
fiir den Operateur. Auch hier weicht unsere Beobachtung von der bei Sektionen und
in pathologischen Instituten gebrduchlichen in einigen Punkten ab. Nicht das Sezieren
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ist fiir uns die Hauptsache, sondern das ruhige Betrachten des pathologisch verdnderten
Situsbildes. Da ich mir bei allen meinen Kursen die Situsbilder teils selbst skizziert,
teils genau notiert habe, so verfiigte ich ilber mehr, als in dem Rahmen dieses Buches
Platz finden konnten. FErst nachdem man durch Erfahrung die verschiedenen Lage-
beziehungen, Tumoren und entziindlichen Veréinderungen schnell zu erfassen gelernt hat,
kann man den besten Operationsweg wihlen, und hier wie in der Geburtshilfe ist die
Zeit zum Entschlufl kurz, auf Minuten bemessen.

Ein weiterer wichtiger Teil der Operations-Pathologie ist die Erkenntnis dessen,
was wir in anatomischer Hinsicht durch unsere Operationen erreichen, wie die Wund-
verhéltnisse, die Lagebeziehungen der Organe zueinander sich nach unseren Eingriffen
gestalten: pathologisch (nicht anatomisch), weil sie in der Mehrzahl der Fille niemals
mehr dem Normalen gleichen, sondern den Organismus unter andersartige Bedingungen
versetzen. Diese Fragen, die oft und vielfach durch schematische Figuren
erhartet sind, glaubte ich streng wissenschaftlich 16sen zu miissen:

Zu diesem Zwecke habe ich mir eine Sammlung von Préparaten angelegt, die
ich in den letzten Jahren als Demonstrationsobjekte benutzt habe oder eigens fiir dieses
Buch herstellte. Im ganzen wurden 21 Weichteilbecken teils injiziert, teils gehértet und
in Sagittal- oder Frontalschnitte zerlegt, teils einfach operations-anatomisch prépariert
verwandt; dann aber befinden gich auch unter ihnen eine Reihe mit pathologischen
Prozessen, die um so interessanter sind, als sich die Organe in situ befinden. Abgesehen
davon wurden zahlreiche Operations- und Sektionspréparate verwandt, die ich teils
meinem Material, teils dem Entgegenkommen meiner Freunde verdanke.

Auf diese Weise hoffe ich nicht nur den Operateuren, sondern auch den patho-
logischen Anatomen geniitzt zu haben, die oft genug bei der Sektion vor operativen
Veranderungen stehen, die sie nur dann erkennen kénnen, wenn sie den operativen
Fortschritten unserer Zeit folgen. Beiden lageverindernden Operationen suchte
ich nach Ausfithrung der Operation und nachfolgender Hértung durch Sagittal- bzw.
Frontalschnitte klare Bilder von der Leistung der einzelnen Operationen zu geben.
Hierbei stellten sich eine Reihe von FErscheinungen heraus, die durchaus neu und
wissenswert und, wie ich hoffe, zum Verstindnis der verschiedenen Anomalien mehr
beitragen werden, wie die iiblichen schematischen Skizzen. Ebenso interessant war
mir das Studium der Lageverdnderungen intra operationem bei den vaginalen Methoden.
Zahlreiche Bilder charakterisieren besser als viele Worte unser Vorgehen hierbei.

Die Bakteriologie, deren Anwendung bei Operationen noch zu wenig gewiirdigt
wird und die mich in den letzten Jahren besonders beschéftigte, wird in der Zukunft,
ob in der Form meiner ,,Dreitupferprobe* oder als Operations-Bakteriologie tiberhaupt,
fiir die weitere Entwicklung der operativen Technik meiner Ansicht nach berufen sein,
eine wichtige Rolle zu spielen. Gerade bei der brennenden Frage des intraperitonealen
oder extraperitonealen Kaiserschnittes hat sie schon StockEL als wichtiges Unter-
stiitzungsmittel unserer Erkenntnis mit herangezogen. Hier aber konnte diese Frage nur
gestreift werden, und ich behalte es mir vor, an anderer Stelle in ausfiihrlicher Dar-
stellung die Entwicklung und Anwendung der Operations-Bakteriologie darzustellen.

Der Schwerpunkt des Buches aber muBte in der operativen Technik liegen. Hier
aber konnte ein Zuviel eher schédlich denn niitzlich sein.

Vor allem sage ich an dieser Stelle meinem langjéhrigen Lebrer und fritheren Chef
Herrn Geheimrat BumM meinen innigsten Dank. Da ich die Kurse schon las, als ich
noch Assistent der Frauenklinik der Charité war, so basiert die gesamte Technik auf
dem damals von Bumm geiibten Operationsmodus. Einzelneeigene Modifikationen
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die jeder selbstdndig denkende Operateur mit der Zeit aus seinen Erfahrungen heraus-
bilden wird, sind, soweit ich ihre Giite erkannte, angegeben worden. Herrn
Professor P. STrRAssMANN, der mich in die Gynédkologie und besonders in die vaginale
Technik einfiihrte, bin ich ebenfalls zu groBem Danke verpflichtet.

Wie meine technischen Erfahrungen auf den Vorbildern meiner Lehrer, so basieren
meine anatomischen Studien auf den grundlegenden Werken von WALDEYER, TESTUT
und JakoB. In Einzelfragen wurden die Atlanten von HarsaN und TAxDLER, Kow-
NATZKI, SELLHEIM u. a. zu Rate gezogen, wie es aus dem Literaturverzeichnis zu
ersehen ist. Dieses Verzeichnis erhebt keinerlei Anspruch auf Vollstindigkeit; es moge
dem, der selbst wissenschaftlich zu arbeiten wiinscht, einen Anhaltspunkt zu weiterem
Nachschlagen an die Hand geben.

Ebenso sind die geschichtlichen Darstellungen — vielfach der operativen
Gynékologie von HEGAR-KALTENBACH oder dem VEerrschen Handbuch entnommen —
nur als ‘kurzer informierender Hinweis aufzufassen. Eine geschichtliche Darstellung
der Entwicklung der Gynékologie, wie wir sie fiir die Geburtshilfe in so meisterhafter
Form von FassBeNDER haben, wire wohl des SchweiBes der Edlen wert.

Fast simtliche Bilder mit wenigen Ausnahmen — die meinem ,,Geburtshilflichen
Seminar‘ oder anderen Lehrbiichern entnommen wurden — sind von MARGARETE
WEeNDLANDS Kiinstlerhand nach der Natur dargestellt. Nur weil sich die Original-
praparate in meinem Besitze befanden und daher Akt fiir Akt Zeit genug zu Gebote
stand, alles, auch die kleinsten Details, die richtigen Lichtverhiltnisse, das Erfassen des
anatomischen Substrats zu beriicksichtigen, nur deshalb konnte der von uns erstrebte,
fiic naturwissenschaftliche Darstellungen notwendige Realismus erreicht werden. Als
Ideal schwebte uns die Darstellungsweise in KeLLys Operativer Gynédkclogie vor. Ob
wir diesem Ideal nahe gekommen sind, mdoge eine nachsichtige Kritik entscheiden.

Nur dem unermiidlichen Eifer Friulein WENDLANDS verdanke ich, daB mir keine
Operation, kein Praparat, keine Sektion bei dem kleinen Material einer Privatklinik ent-
gangen ist. — Wenn man bedenkt, daf ihr zu der Zeit, da sie diese Zeichnuugen begann,
die Anatomie dieses Gebietes vollig fremd war, so wird man ihr Verdienst um so hoher
schitzen. Fiir mich erwuchs aber daraus die Notwendigkeit, alles préparatorisch
darzustellen, was ich gezeichnet haben wollte, und niemals fliichtige Skizzen bei Ope-
rationen oder bei Sektionen als grundlegende Darstellungen zu verwenden.

Die textliche Darstellung in Vorlesungen erwies sich mir als didaktisch die beste,
die Einteilung des Stoffes ist ebenfalls nach diesem Gesichtspunkte geschehen. Es wire
in vieler Hinsicht einfacher gewesen, die anatomischen, pathologischen und bakterio-
logischen Besprechungen an den Anfang zu setzen und alsdann erst den technischen
Teil zu beginnen. Meine Erfahrungen im TUnterricht hielten mich davon ab. Wer
studierte gern die Geschichte einer fremden Stadt, bevor er sie gesehen, ihre Strafien
und Plétze durchwandert hat? So schlieBen sich die wissenschaftlichen
Erorterungen eng an die praktischen Ubungen an, und wihrend der junge Arzt
sonst nur selten sich mit speziell anatomischen und anderen wissenschaftlichen Fragen
beschéftigt — ,,Ach Gott! Die Kunst ist lang, und kurz ist unser Leben** —, findet er
im Anschluf an praktische Ubungen gern und leicht in wissenschaftlichen Begriindungen
eine gewisse Erholung; der unbewullte Savaveog wird dann zum unbewuBten Forscher.
,,Panem et circenses’“ — Krst Praxis, dann Wissenschaft! Das ist vielleicht auch der
Grund, warum von den Praktikern so ungern Atlanten durchstudiert werden, erst auf
dem mit eigenem Schweill durchpfliigten Ackerfeld wachsen die goldenen Ahren der
Erkenntnis.
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Ich kann als Dozent den lang gehegten, stillen Wunsch hier nicht unterdriicken,
daB ebenso wie die Phantomkurse, auch beschréinktere Operationsiibungen an der Leiche
obligatorisch werden mochten. Man frage nur die Praktiker; wer von ihnen hat nach
dem Staatsexamen einmal die so eifrig geiibten Unterbindungen der Arterien ausfithren
miissen ? Dammrisse und Auskratzungen aber gehdren zum Alltéglichen der Praxis 1)!

Neben einem ausfithrlichen Sach- und Autorenregister am Schluf}, einer
Inhaltsiibersicht und einem sachlich geordneten Verzeichnis der Abbil-
dungen am Anfang des Buches habe ich das in diesen Blittern Gesagte noch in
17 Tabellen zusammengefaBt, dem Gelibten zu kurzer Ubersicht vor der Operation,
dem Anfinger zur Rekapitulation des Geiibten 2).

Die Ausfithrung dieses Buches auf der geschilderten Basis wire mir unmoglich
gewesen, wenn mir nicht die Kgl. Charité-Direktion auch nach meiner Assistenten-
zeit gestattet hitte, in ihren Rdumen meine Kurse weiterzulesen, und wenn mir nicht
Herr Geheimrat OrTH in liberalster Weise sein grofes Material zur Verfiigung gestellt
hitte. Mogen sie in diesen Blittern, die, wie ich hoffe, nicht nutzlos erscheinen, einen
bescheidenen Dank fiir ihr Entgegenkommen finden.

Neben meinem Assistenten Herrn RupoLF MEYER, jetzt Assistent am Patho-
logischen Institut zu Genf, und Herrn Dr. WiBgL haben mich eine Reihe von Kollegen
in liebenswiirdigster Weise mit Prédparaten, mein alter Freund Dr. AscHHEIM mit
manchem wichtigen Rat unterstiitzt ; mit aufopferndem Fleil hat mir die wissenschaft-
liche Assistentin meines Laboratoriums Fraulein GERNs bei der Aufstellung der Samm-
lung, bei der Korrektur und dem recht schwierigen Sachregister geholfen. Ihnen allen
sage ich an dieser Stelle meinen warmen Dank.

Berlin, Ende Mai 1911.
‘W. LIEPMANN.

VYorwort zur zweiten Auflage.

Bei der Kiirze der Zeit konnten nicht alle Anregungen einer freundlichen Kritik
Beachtung finden, wie ich es wohl gewollt hitte. Gleichwonl ist die Neuauflage in
allen Teilen durchgearbeitet und durch 22 bildliche Darstellungen vermehrt worden.
Meine inzwischen gemachten Erfahrungen berechtigen mich, dem Tuberculum-
schnitt und der Implantatio ligamenti rotundi in utero einen gréfleren Raum
als bisher anzuweisen. ,,Die Beziebhungen der weiblichen Sexualorgane zum
Intestinaltractus durch Bauchfellduplikaturen‘ wurde neu dargestellt, zumal
der Befund eines gelegentlich auftretenden , Ligamentum infundibulocolicum® als ein
anatomisches Novum, das auch dem Kliniker und dem Operateur nicht uninteressant
sein diirfte, erhoben wurde.

Die modernen Bestrebungen, unsere Operationsmethoden beim Prolaps durch die
Levatornaht zu vervollkommnen, wurden weitgehendst beriicksichtigt und bis in die
neueste Zeit fortgefiihrt.

1) PuLs - LEuspeN: Chirurgische Operationslehre. Urban & Schwarzenberg. 1910. ,,Sehr wiin-
schenswert wire es, wenn der Besuch der Operationskurse obligatorisch gemacht wiirde, wie der der Kliniken,
und wenn es sich ermoglichen lieBe, die groBen Operationskurse in kleinere Gruppen aufzulésen .....
Es sollte mich freuen, wenn dieser Appell in den Kreisen der maBgebenden Persénlichkeiten und der Stu-
dierenden einen Widerhall fande.*

2) AuBerdem konnte ich in den Tabellen manches iiber die Geschichte und die Modifikationen der
Operationen bringen, was den Text allzusehr belastet hatte.
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Die neu hinzugekommenen Abbildungen sind im systematisch geordneten
Bilderverzeichnis durch besonderen Druck hervorgehoben. Besonders sei auf das in
Abb. 150 gezeichnete Préparat einer an Uteruscarcinom Gestorbenen hingewiesen.

Durch alles dieses ist das Buch um 2 Druckbogen vermehrt.

Besonders gefreut hat mich, daf meine operations-bakteriologischen
Bestrebungen, d. h. der Rat, jeden Fall systematisch vor, wihrend und nach der
Operation durch die Dreitupferprobe zu untersuchen, nicht nur bei uns, sondern auch
im Ausland (The Lancet, Nr. XIT of Vol. II, 1911) besondere Beachtung gefunden hat.

Der Verlag hat sich, wie schon in der ersten Auflage, auch jetzt allen meinen
Wiinschen angepaflt, ihm gilt in erster Linie mein Dank.

Herr Dr. Lewisonn hat die schwierige Neubearbeitung des Registers iibernommen
und mir damit einen groBen Dienst erwiesen.

Berlin, im Februar 1912,
W. LIEPMANN.

Vorwort zur vierten Auflage.

Die vierte Auflage erscheint in vollig neuem Gewande. War die dritte Auflage
der Ungunst der Zeit folgend auf Papier gedruckt, die der Feinheit des Rasters nicht
entsprach, so ist in dieser Auflage wieder die technische Ausstattung auf der alten Hohe.
Um die erheblichen Unkosten wenigstens zum Teil zu mildern, ist auf Wunsch der
Verlagsbuchbhandlung, der Text am Anfang und Ende der Vorlesungen knapper gesetzt
und Wiederholungen von Abbildungen, die das lidstige Umschlagen vermeiden sollten,
sind nach Moglichkeit fortgelassen worden.

Andrerseits bot die lange Zeit, in der das Buch vergriffen war, dem Autor die
gewiinschte Gelegenheit durch Umarbeit und Durcharbeit den Text zu erweitern und
zu verbessern. Auch das Bildermaterial konnte von Frau Professor Simons-WENDLANDS
Kiinstlerhand vergroert werden.

So sei besonders hingewiesen auf Abb. 60 den ,,Falltiirschnitt®, auf die Abb. 157
bis 160 die supravaginale Amputation mit besonderer Beriicksichtigung meiner Im-
plantationsmethode der Adnexe, auf Abb. 169—171, die die G6BELL-FRANGENHEIM schen
Operation darstellen, auf Abb. 214—216, die die Ve:wendung der Plica nach Sorms
zur Deckung der Stiimpfe zeigen, auf die Abb. 222, die die Methode KeLLYs des
Abrollens des Uterus bei schwierigen Verwachsungen zeigt, auf die Darstellung der
Levatornaht Abb. 243—245 und neben anderen auf zahlreiche nach der Natur in meiner
Klinik gezeichneten Situsbilder (z. B. Abb. 214, 221, 191, 192 u. a. m.).

DaB diese umfangreichen Arbeiten auf operations-anatomischem Gebiet auch in
der neuesten (V.) Auflage von DOpERLEIN-KRONIG keinerlei Erwéhnung gefunden
haben, erscheint mir als einem Landsmann ScHOPENHAUERS nicht wunderbar.

Die Korrektur und das Sachregister ist von meiner Frau in, wie ich glaube,
griindlicher Arbeit erledigt.

So darf ich hoffen, dal auch diese Auflage wie die fritheren, die jungen Gyniko-
logen zur Technik anleiten und zum Schauen befdhigen, aber auch dem &lteren Praktiker
als Nachschlagebuch vor der Operation nicht unwillkommen sein wird.

Berlin, im Januar 1924.
W. LIEPMANN.
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Erster Teil.

Die abdominalen Operationen.

Erste Vorlesung.

Einleitung. Technik, Anatomie und Fehlerquellen
der Lumbalaniisthesie.

Meine Damen und Herren!

,»Wenn Operieren logisch Handeln heift, dann ist die anatomische Kenntnis eine
unumgingliche Primisse dieser Handlung. Ein chirurgischer Weg wird um so erfolg-
reicher, je naturgemifer, je anatomischer er ist.” Diese Worte TANDLERs?!) zu
beherzigen, soll in den nun folgenden Vorlesungen und Ubungen unser heiBes Bemiihen
sein. Wir hoffen dies uns vorschwebende Ziel in zwiefacher Weise erreichen zu kénnen.
Einmal, indem wir uns an rein anatomischen Préparaten alte Erinnerungen an den
anatomischen Unterricht wieder wachrufen, zum anderen, indem wir uns bei jedem
Schnitt, bei jeder technischen MaBnahme dariiber Klarheit zu verschaffen suchen, an
welchem apatomischen Substrat wir gerade arbeiten.

Diesen zweiten Punkt halte ich fiir den wichtigsten, und diese Betrachtungen
fiihren mit Recht den Namen ,,Operations-Anatomie®. Die Geographie der Schule
ist nicht die Geographie des Lebens. Und wenn wir uns frither mit wechselndem Inter-
esse die Fliisse, Gebirge und Stiddte fremder Erdteile ins Gedachtnis einpragen muBten
der allgemeinen Bildung halber, mit wie viel groerem und zielbewuBterem Vergniigen
nehmen wir ein geographisches Buch in die Hand, wenn wir selbst auf die Reise zu
gehen uns anschicken. In diesem Sinne hoffe ich, dafl die nun folgenden Vorlesungen
Thnen ein ,,Mentor* in des Wortes bester Bedeutung sein mogen, dafl Sie in ihnen auf
alle Fragen die Antwort finden, die Sie suchen.

Im allgemeinen wird man in einem Operationskurs nur die typischen Operationen
demonstrieren und iiben kdnnen. Aber nicht allzu selten werden uns auch gerade
die pathologischen Erscheinungsformen begegnen, die wir durch unsere Operationen
heilen wollen. Und in diesen fiir unsere Ausbildung besonders wichtigen Fallen begeben
wir uns auf ein neues Gebiet unserer Erkenntnis, auf das Gebiet der ,,Operations-
Pathologie®. Dieser Name ist leicht zu rechtfertigen. Der pathologische Anatom
sieht die krankhaften Verdnderungen der Organe lediglich in dem Sinne der Diagnose
und der wissenschaftlichen Erforschung ihrer Atiologie, der Operateur aber hat sich
bei jedem pathologischen Falle die Frage vorzulegen : Wie wiirde ich in diesem gegebenen
Falle operationstechnisch vorzugehen haben. Gerade diese letzte Uberlegung, die nicht

1) Wien, med. Wochenschr. 1910. Nr. 47.
Liepmann, Operationskursus. 4. Aufl. 1
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selten erst nach dem Beginn der Operation an uns herantreten kann, wenn wir das
Operationsgebiet offen vor uns sehen, muB in kiirzester Frist getroffen werden. In
meinem ,,Geburtshilflichen Seminar‘ 1) nannte ich diese, an jeden Operateur zu stellende
Aufgabe: ,,geburtshilfliche EntschluBféhigkeit, und ich mdchte diese ,,operative
EntschluBfihigkeit®, die auf einer genauen Kenntnis der Operationspathologie basiert,
wenigstens hier und dort, soweit es mir mein verfiigbares Material erlaubt, mit Thnen
besprechen und iiben. Erschopfend aber kann dieser Teil unseres Arbeitsplanes niemals
sein, dazu sind die Bilder, die sich uns bieten, zu mannigfach und zu vielgestaltig.
Jeder, der Gelegenheit hat, einen wirklich groffen und genialen Operateur zu bewundern,
der weill, daf} seine Stérke nicht in der Schnelligkeit und Exaktheit der Ausfithrung
typischer Operationen zu suchen ist — da macht Ubung den Meister — sondern in
dem schnellen Erfassen einer schwierigen, andersartigen, atypischen Situation, und in
der folgerichtigen Uberwindung dieser Schwierigkeit — mit einem Wort in der ,,ope-
rativen EntschluBfidhigkeit®.

Auf einen zweiten Punkt macht in dankenswerter Weise KiLLIAN 2) in seiner
Antrittsvorlesung aufmerksam: ,,Das Sezieren lafit uns zwar den krankhaften Vor-
gingen auf die Spur kommen. Es zerstort aber eines unwiederbringlich, das ist die dem
Kliniker so wertvolle Topographie. Die pathologische Anatomie beschrankt
sich heutzutage meist noch auf das rein Anatomische. Die topographische
Art des Studiums pathologischer Vorgénge ist nur durch wenige Atlanten vertreten.
Sie wird entschieden zu wenig geiibt. Wie wichtig, interessant und lehrhaft wire
es fiir uns, alles das, was wir am Lebenden in bezug auf die dufleren und inneren Kérper-
formen studiert und graphisch aufgezeichnet haben, durch schichtweise Priparationen,
Herstellung von Durchblicken oder an einer Reihenfolge von Schnitten durch die
gefrorene Leiche regelrecht kontrollieren und verfolgen zu kénnen. Uber die Art
der Ausbreitung der Prozesse wiirden wir manches lernen, und mancher neue thera-
peutische und speziell chirurgische Gesichtspunkt kénnte sich ergeben.®

Wenn Sie meinen weiteren Ausfilhrungen gefolgt sein werden, meine Damen
und Herren, werden Sie begreifen, mit welcher Freude ich diese Worte KiLLians las.
Denn gerade das, was er fiir sein Spezialfach forderte, das habe ich als das Fundament
meiner Darstellung schon in der ersten Auflage dieser Zeilen angesehen und, wie ich
glaube, zum ersten Male in umfassender Form tatséchlich als Grundmauer unserer
chirurgisch-gynékologischen Betdtigung zusammengefiigt.

Ein dritter, nicht minder wichtiger Punkt, auf den wir bei unseren Ubungen zu
achten haben werden, ist diie Kenntnis von dem Verhalten des Situs nach
unseren Operationen. Auch diese Untersuchungen sind in das Gebiet der Operations-
pathologie zu rechnen. Denn stets wird durch unsere Eingriffe die normale anatomische
Lagerung der Organe gestort, d. h. pathologisch veréndert. Gerade diese durch unsere
operativen Mafnahmen im Organismus geschaffenen Verinderungen sind an der
Lebenden nur schwer, selten bei Relaparotomien zu erforschen, an der Leiche aber kann
man mit Interesse und MufBle alles das beobachten: Hic locus est, ubi mors gaudet
succurrere vitae.

Daf} die technischen MaBnahmen nach Moglichkeit in Wort und Bild zu ihrem
Recht kommen werden, liegt im Namen dieser Vorlesungen, Operationsanatomie und
Operationspathologie sind aber ihre wissenschaftlichen Stiitzpunkte. Im allgemeinen
werden wir nur diejenigen Operationen ausfiihrlich besprechen, die wir selbst in dem

2) Dtsch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 47, S. 2184. Antrittsvorlesung am 2. November 1911.
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Operationskurs {iben, oder die ich Thnen sonst an der Lebenden oder an Priparaten
demonstrieren kann. Es gelten hier die Worte RoBERT voN OLSHAUSENs: ,,Jeder
Operateur wird am besten bei der Methode operieren, auf welche er und sein Assistent
sich eingeiibt haben. Es kommt weit mehr auf die prézise Ausfithrung der Operation
als auf die Methode derselben an.“ VErrs Handbuch, Bd. I, S. 740.)

Fiir besonders wichtig hielt ich die Erwdhnung der von mir im Laufe der Jahre
beobachteten und gesammelten Fehler, die auch, wo es not tat, in bildlicher Dar-
stellung fixiert wurden. Aus unseren Fehlern lernen wir!

Die Einteilung unseres Stoffes gliedert sich entsprechend der Zugangswege unseres
Operationsgebietes in zwei Hauptteile: Den abdominalen und den vaginalen Weg (und
ich bin mir dabei bewuBt, einen dritten, den sakralen, als einen kaum mehr beschrittenen,
zu vernachléssigen).

Wir beginnen in dem I. Teile unseres Buches mit den abdominalen Operationen,
in der Uberzeugung, daB man einmal an ihnen entsprechend der gréBeren Ubersicht
als Anfinger sich leichter orientieren kann, zum anderen deshalb, weil Sie gerade bei
dem Wege von den Bauchdecken zunichst bei der einfacheren Technik lernen kénnen,
chirurgisch zu operieren. Denn der operierende Gynéakologe mufl Chirurg sein, er muf3
mit der Bauchhdhlenchirurgie Bescheid wissen, um so mehr, je ungeiibter er ist, um
so eher ihm also Nebenverletzungen anderer Organe, z. B. des Darmes, bei seinen
Operationen passieren konnen. Gerade wegen des oft ausgesprochenen und oft nicht
ausgesprochenen Miflfallens der Chirurgen iiber die Erweiterung der Operationsgrenzen
der Gynidkologie mdgen hier die Worte unseres Altmeisters Frirscu (Die Krankheiten
der Frauen, 12. Aufl., 1910, Vorwort) ihren Platz finden:

,,Die moderne Gymnékologie wichst sich immer mehr, beabsichtigt und unbe-
absichtigt, bewul3t und unbewullt, zur Abdominalchirurgie des Weibes aus. Die
Grenze der Beschréankung allein auf die weiblichen Genitalien ist lingst iiberschritten.
Von den Blasenscheidenfisteln gelangten die Gynikologen zu den Blasenleiden, von der
Blase zum Ureter, vom Ureter zur Niere und zur gesamten Urologie! Dafl der Gyniko-
loge, der eine Ureterfistel machte, sie auch selbst heilen wollte, war selbstverstéandlich.
Nicht viel anders wird es mit den Darmleiden gehen. Daf} bei schwankender Diagnose
und diagnostischen Irrtiimern der Gynikologe gezwungen ist, Darmtumoren, Gallen-
blasentumoren, den kranken Appendix, ja vielleicht auch bei Ovarialcarcinom sogar
den Magen in den Bereich seiner Operationstétigkeit zu ziehen, wird sich fernerhin
kaum wumgehen lassen. Damit hat sich dann die weibliche Abdominal-
chirurgie als etwas Selbstdndiges und Logisches aus der Gynédkologie
entwickelt.”

Dennoch werden wir nur folgende Themen des Grenzgebietes bei unseren Ubungen
heranziehen: 1. die Darmnaht und die Darmresektion, weil jeder Gynikologe bei
Loésung von Adhésionen, besonders bei schwierigen Adnexoperationen in die Ver-
legenheit kommen kann, sie auszufiihren; 2. die Appendektomie, weil sie, mehr als
gewohnlich angenommen wird, in enger genetischer Beziehung mit den entziindlichen
Erkrankungen der Adnexe steht; 3. die Blasen- und Ureterchirurgie, deren Kenntnis
fiir die erweiterte Operation beim Uteruscarcinom und auch sonst unerldflich ist;
4. die Exstirpation der Niere fiir Fille, in denen eine Ureterimplantation nicht méglich
oder nicht geraten ist; die Dekapsulation der Niere, die gelegentlich bei der Behand-
lung der Eklampsie eine Rolle spielen kann; und schlieflich 5. die hauptsichlichsten
Hernien, die teils nach Operationen, teils bei gleichzeitigem Bestehen von Vorfillen
unbedingt von dem operierenden Gynékologen gekannt sein miissen.

1*
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Obwohl nun so der Gynédkologe auf seinen Grenzen zum Chirurgen wird und
werden soll, so hat er vor dem gyndkologisch operierenden Reinchirurgen doch etwas
voraus, ndmlich die Kenntnis der Geburtshilfe! Wie wichtig aber gerade das Ver-
stdndnis fiir die nachfolgenden Geburten bei gyndkologischen Operationen ist, das
werden wir besonders in dem Kapitel iiber die lageverindernden Operationen emp-
finden miissen.

Die Lumbalaniisthesie.

Der erste operative Eingriff, mit dem wir uns heute zu Beginn unserer Ubungen
beschaftigen wollen, ist fiir uns Gynékologen héufig genug auch der vorbereitende vor
dem Beginn einer Operation: die Lumbalanésthesie.

Abb. 1. Das Uben der Lumbalpunktion an der Leiche.

Die Jakosysche Linie ist mit Blaustift markiert. Der Zeigefinger der linken Hand tastet den Inter-
spinalraum. Die Punktionsnadel mit Mandrin wird in Stilethaltung eben eingestoBen. Die tiefe Delle
in der Haut ist eine postmortale Erscheinung.

Am 24. August 1898 hat BiEr zuerst an sich, dann bei Dr. HiLpEBRANDT Ein-
spritzungen von Cocain in den Wirbelkanal vorgenommen. Aber erst Jahre muBten
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vergehen, bis man diese Methode dem allgemeinen, klinischen Gebrauch empfehlen
konnte; und neben der Vervollkommnung der Technik war es die Anwendung des
Tropacocain - Adrenalin, das viel ungefdhrlicher und wungiftiger ist als das zuerst
gebrauchte Cocain, die diese epochemachende Entdeckung BIers zum Allgemeingut
der Operateure machte.

Technik.

Die Technik der Lumbalanisthesie, die wir an der Leiche iiben wollen, ist die
von BIER und seiner Schule (DON1TZ) angegebene. Wenn Sie dieselbe an der Leiche
mit dem Verstéindnis fiir die anatomischen Grundbegriffe dieser Operation ausgefithrt
haben, wird es Thnen leicht sein, ohne Miflerfolg diese segensreiche Operation an der
Lebenden anzuwenden.

Die Leiche wird auf den Operationstisch gesetzt, die Arme iiber die Brust
gekreuzt, der Riicken nach Moglichkeit gekriimmt (Abb. 1). Nach dem Vorschlag von
JAkoBY sucht sich jetzt der Opera-
teur die beiden leicht durchzutasten-
den Darmbeinkdmme auf und ver-
bindet die hochsten Punkte der
Kamme durch eine quere, iiber den
Riicken verlaufende Linie. Diese
Linie trifft den Dornfortsatz des
4. Lendenwirbels (Abb. 2) oder bei
starker Beugung des Riickens den
unterhalb des 4. Lendenwirbels
gelegenen Raum. Nun kann man
sich leicht den Interspinalraum
zwischen dem 3. und 4. und zwischen
dem 2. und 3. Lendenwirbel ab-
tasten. Wir wihlen in der Regel
den zwischen dem 2. und 3. Lenden-
wirbel gelegenen Raum (Don1TZ
zwischen 1. bis 2. Lendenwirbel). Ay, 2. Becken und Lendenwirbelsiule von hinten. Die
In Fillen von Becken- oder Wirbel- Jaropysche Linie.
séulenanomalien 148t die Orientie-
rung mittels der JakoByschen Linie im Stich und wir bestimmen alsdann den Ort
der Einstichstelle wie BEckEr?!) durch Abzéhlen der Interspinalriume, beginnend
bei der Vertebra prominens. Es ist wichtig, daf} die betreffende Patientin ganz gerade
sitzt und dann erst grade einen Katzenbuckel macht. Haben wir nun den uns richtig
erscheinenden Interspinalraum abgezéhlt, so markieren wir den gewihlten Injektions-
punkt mit dem Zeigefinger der linken Hand, erfassen die mit dem Mandrin armierte
Nadel in Schreibfederhaltung und stofen sie senkrecht zur Wirbelsdule, d. h. horizontal
gerichtet ein (Abb. 1). Der erste Widerstand, den wir zu iiberwinden haben, ist das
Ligamentum interspinale, dann geht es leicht vorwérts, bis wir wiederum einen ge-
ringeren Widerstand merken: das Lig. flavum. Jetzt entfernen wir den Mandrin und
schieben die Nadel ganz vorsichtig Millimeter um Millimeter vor, bis ihr der Liquor
cerebri mit mehr oder minderem Druck entstrémt. Die mit 1,3 ccm einer 59/jigen
Tropacocainlésung mit Zusatz von 0,00013 ccm Suprareninum hydrochlorie. pro Kubik-

1) Miinch. med. Wochenschr. 1906. Nr. 28.
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zentimeter 1) gefiillte, vollig luftblasenfreie Spritze liegt bereit und wird jetzt auf die
im Riickenmarkskanal befindliche Kaniile aufgesetzt. Ist jetzt der intervertebrale
Druck stark genug, so sieht man, wie sich der Stempel der Spritze langsam nach auflen
bewegt. Tut er dieses nicht, so zieht man selbst langsam den Stempel bis auf 5 ccm
zuriick, um die Tropacocain-Suprareninlésung mit dem Liquor cerebri zu mischen.
Diese Mischung vollzieht man zweckmé&fBig nach Injektion der ersten, durch erneutes
Zuriickziehen des Stempels noch zweimal. Gerade dieser letzte Vorgang ist wichtig,
da er das Anaestheticum in gleichméBige Berithrung mit dem Liquor bringt und uns
den Beweis liefert, daf} wir uns wirklich im freien Subarachnoidalraum befinden. Nach
dem Herausziehen der Punktionsnadel wird bei der Lebenden die kleine Punktions-
offnung mit Gaze und Heftpflasterstreifen verschlossen. voN JAscHKE berichtet
(Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 2) {iber 3023 Félle mit einer Mortalitdt von 0,06°/;, und
von unvollkommener Anidsthesie in 4,1°/,. Postoperative Stérungen, Kopfschmerzen,
Abducensparesen, Decubitus (5 Félle) kamen in 21,29/, vor.

Operations-Anatomie.

Welche Gewebe haben wir nun mit der Punktionsnadel getroffen, ehe aus ihr der
Liquor herausgetropft ist? Ich kann Thnen diese Verhiltnisse nicht an dieser Leiche
zeigen, sondern mufl Thnen den Weg der Nadel an diesem Sagittalschnitt meiner Samm-
lung demonstrieren (Abb. 3).

Die Punktionsnadel trifft bei ihrem Weg von auflen nach innen folgende Gebilde:

1. Haut und Unterhautbindegewebe. Die Haut ist in dieser Gegend besonders
derb, das Unterhautbindegewebe ist mit der Fascia lumbodorsalis (siche 2.) und den
Processus spinosi verwachsen.

2. Die Fascia lumbodorsalis (und zwar das oberflichliche Blatt). Dasselbe beginnt
an dem Processus spinosus des 2. Riickenwirbels und verlduft lings der Wirbelsiule
bis zum 4. Kreuzbeinwirbel. Von dort geht sie lings dem hintersten Teile der Crista
ossis ilei zur Spina iliaca post. inferior beiderseits (das tiefe Blatt der Fascia lumbo-
dorsalis deckt die hintere Seite des M. quadratus lumborum; siehe unter Nieren-
operationen).

3. Das Ligamentum supraspinale s. apicum. Dasselbe hingt mit den Fasern des
Unterhautbindegewebes, den Fasern der Fascia lumbodorsalis dorsalwérts, und mit
den Fasern des Ligamentum interspinale ventralwérts zusammen. Es erstreckt sich,
beginnend vom 7. Halswirbel, bis zum Kreuzbein oder der Spitze des einen Wirbeldornes
zur Spitze des ndchsten. Das Zusammentreffen der unter 1., 2. und 3. geschilderten
straffen Gewebselemente bildet einen festen rundlichen Strang, an dem die Punktions-
nadel einen derben Widerstand findet und leicht abrutscht.

4. Die Ligamenta interspinalia. Sie spannen sich zwischen je zwei benachbarten
Wirbeldornen aus und sind an der fiir uns in Frage kommenden Lendenwirbelsiule
besonders stark entwickelt. Gleichwohl bieten sie der Nadel infolge ihrer gleichméBig
schrag verlaufenden Faserrichtung einen ungleich deutlich merkbaren geringeren
Widerstand, als die durch die Faserverflechtung unter 1., 2., 3. geschilderten Gebilde.

5. Die Ligamenta flava. Sie bestehen aus elastischem Gewebe (daher der Name
,»gelbe Binder) und spannen sich von einem Wirbelbogen zum anderen aus. Sobald
man ihren Widerstand bei der Punktion merkt, ist der Mandrin zu entfernen und die
Nadel ohne Mandrin vorsichtig weiter zu fiihren.

1) Nach D6¥17Z von G. PoHL, Schénbaum bei Danzig.
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6. Die Dura mater spinalis. Dieselbe wird von zwei getrennten Blidttern, der
Lamina externa und der Lamina interna gebildet.

Die Lamina externa dient als diinnes Blatt der periostalen Auskleidung des Wirbel-
kanals und ist mit den Ligamenta flava (5.) verwachsen.

Die Lamina interna ist der eigentliche das Riickenmark umschlieBende Dural-
sack, der sich weit iiber den Conus medullaris (der beim Weibe meist bis zur Mitte
des 2. Lendenwirbels reicht) bis etwa zum 2. oder 3. Kreuzwirbel erstreckt, sich dort
zu einer kegelf6rmigen Spitze verjiingt, aber als enge Vagina terminalis mit dem Filum

Abb. 3. Die Lage der Punktionsnadel im Riickenmarkskanal.
Darunter der herausgezogene Mandrin. 1. Haut und Unterhautbindegewebe. 2. Fascia lumbodorsalis,
3. Ligamentum supraspinale. 4. Ligamentum intraspinale. 5. Ligamentum flavum. 4 Lamina externa
durae matris, 6. Dura mater (Lamina interna). 7. Arachnoidea. 8. Pia mater. 9. Conus terminalis und
Cauda equina,

terminale zusammen bis zum 2. SteiBbeinwirbel weitergeht, um sich mit dessen Periost
Zu vereinigen.

Zwischen diesen beiden Laminae liegt lockeres Binde- und Fettgewebe, die Plexus
venosi vertebrales interni, die an der fiir uns in Frage kommenden Hinterseite des
Wirbelkanals diinner sind und weitmaschigere Netze bilden, und schliefilich der epi-
durale Lymphraum (WALDEYER-FISCHER).

7. Die Arachnoidea. Als zarte, gefi3- und nervenlose, mit Endothel iiberkleidete
Haut bildet sie den eigentlichen Lymphraum (Subarachnoidalraum) fiir den Liquor cere-
brospinalis. Mit der Dura ist sie durch feine Bindegewebsfiserchen verbunden, und
es befindet sich zwischen ihr und der Dura ein capillirer Lymphspalt, der Subdural-
raum. Die das Zackenband des Riickenmarks bildenden Verbindungsbinder der
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Dura, die Ligamenta denticulata, kommen fiir unsere Betrachtung, da sie in frontaler
Richtung gelegen sind, nicht in Frage.

8. Die Pia mater, die in unserem Operationsgebiet nur das Filum terminale tiber-
kleidet, kénnen wir gleichfalls als unwesentlich vernachléssigen.

9. Der Conus medullaris und die Cauda equina. Der Conus medullaris, der beim
Manne in der Gegend des unteren Randes des 1. Lendenwirbels gelegen ist, reicht
beim Weibe (beim Neugeborenen noch tiefer) bis etwa zur Mitte des 2. Lendenwirbels
herab (RAuBER). Deswegen wihlen wir lieber als Punktionsstelle den Interspinalraum
des 2. bis 3. Lendenwirbels, als wie DONITZ den des 1. und 2. Lendenwirbels, obgleich
wir ohne weiteres zugeben miissen, dafl bei vorsichtigem Manipulieren eine Schidigung
des Conus ') auch dann ausgeschlossen ist.

Hinsichtlich der Cauda equina soll nur erwiahnt werden, dafl im hinteren Sub-
arachnoidalraum die sensiblen, im vorderen die motorischen Nervenwurzeln verlaufen.
Gerade aus diesem Grunde ist die von DonNiTz besonders empfohlene und von uns

Abb. 4. Die Rekordspritze, mit der zu injizierenden Fliissigkeit gefiillt.

geschilderte Technik zu beachten: den Mandrin herauszuziehen, bevor man im Sub-
arachnoidalraum sich befindet. R. Freunp 2) filhrt einen Todesfall direkt darauf
zuriick, dal das Anaestheticum bei falscher Technik durch die zu weit vorgeschobene
Kaniile in den vorderen Subarachnoidalraum gebracht wurde und die motorischen
Wurzeln gelihmt habe. Don1Tz %) erwdhnt auBerdem, dafl die Injektion des Anaestheti-
cums zwischen die Nervenwurzeln den Allgemeineffekt herabsetze, da es dort fest-
gehalten wird, zum anderen aber lokale Reizerscheinungen an den Nervenstdmmen
ausldsen solle.

Die Fehlerquellen,

Nachdem wir uns so die gebriduchliche Technik und die Operations-Anatomie
unseres Gebietes klargemacht haben, werden wir im allgemeinen vor Fehlern bewahrt
bleiben; sollten sie uns jedoch trotzdem unterlaufen, so miissen wir wissen, wie man
ihnen am zweckmiBigsten begegnet.

1) Der Conus enthilt motorische Nerven fiir die Beckenmuskulatur.
2) Dtsch. med. Wochenschr, 1906. Nr. 22; vgl. auch GREIFFENHAGEN: Zentralbl. f. Chirurg. 1906
3) Miinch. med. Wochenschr. 1906. Nr. 28.
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1. Die Nadel rutscht von der Mittellinie ab. Ein hiufiges, auch dem Geiibten hin
und wieder vorkommendes Ereignis, dessen Erklirung wir in der Anatomie der unter
1, 2, 3 geschilderten Gebilde finden. Eine genaue Markierung der Mittellinie mit dem
Zeigefinger der linken Hand, ein zielsicheres Auflegen der Nadel auf die Spitze dieses
Zeigefingers und ein kréiftiges Durchstoflen in dieser Richtung bewahrt uns davor.
Wer die Operation mehrmals an der Leiche geiibt hat, wird diesen Fehler an der Leben-
den vermeiden.

2. Die Nadel stoBt auf Knochensubstanz.

a) Der Processus spinosus, der unterhalb der Einstichstelle gelegen ist, steigt
leicht dachartig an. Auf den oberen Teil dieser ansteigenden Fliche kann die Nadel
aufstoBen, einmal dann, wenn wir die Einstichstelle nicht unmittelbar unter dem
oberhalb derselben gelegenen Processus wéhlen, sondern tiefer eingehen. Zum anderen
dann, wenn wir den Riicken der Patientin nicht geniigend beugen lassen. Durch die
Beugung wird die ansteigende Fliche des Wirbeldornes mehr zu einer horizontalen.
Die Ursachen dieses Fehlers lehren Sie am besten, wie man ihn vermeidet; hat man
ihn aber begangen, so braucht man die Nadel nicht sofort herauszuziehen, sondern
der Spitze nur eine mehr kranialwérts (d. h. nach oben) gerichtete Bewegung zu geben
und der knoécherne Widerstand ist vermieden.

b) Der Arcus vertebrae, dicht unterhalb der Stelle des Processus articularis superior,
ist der Widerstand. Dann ist die Nadel nach lateralwirts abgewichen. Dieses
Abweichen hat zwei Griinde, entweder ist gleich beim Einstich durch Abrutschen (vgl.
Fehler 1) die falsche Richtung bedingt gewesen, oder aber die Patientin sitzt wohl
gebeugt, aber schief. Durch Verschieben der Nadel nach der Mittellinie 148t sich dieser
Fehler ausgleichen.

3. Es blutet, ohne daf Liquor ablduft. Ein seltenes Ereignis, das ich aber mehrmals
an der Leiche und auch an der Lebenden beobachten konnte. Jedenfalls befindet sich
dann die Nadelspitze nicht im Subarachnoidalraum, denn sonst miite auch Liquor
ablaufen. Die Quellen dieses Blutes kénnen folgende sein:

a) Der Plexus venosus vertebralis posterior (s. externus), der auf der Riickseite
der Wirbelbégen und zwischen den Processus gelegen ist.

b) Der Plexus venosus vertebralis internus, der, wie erwihnt, zwischen den beiden
Blattern der Dura, also auflerhalb des Subarachnoidalraums gelegen ist.

c) Muskeldstchen des M. sacrospinalis, dessen Masse sich beiderseits neben den
Processus erstreckt. (Nur bei seitlichem Abweichen!) Die Nadel wird herausgezogen
und durch eine neue ersetzt, da kleine Gerinnsel in ihr sie oft verstopfen.

4. Es blutet, aber gleichzeitig lduft Liquor ab. Hat man die Nadel, deren Spitze
sich jetzt unbedingt im Subarachnoidalraum befinden muB, richtig eingefiihrt, d. h.
hat man den Mandrin vor dem DurchstoBen der Dura entfernt, so kann diese Blutung
nur aus dem Plexus venosus vertebralis internus stammen. Man 146t die Nadel ruhig
liegen, schiebt sie ganz vorsichtig etwa 1 mm vor und wartet so lange, bis reiner Liquor
abtropft. Keinesfalls injiziere man, solange er blutig ist. Ich erinnere hier an einen
Fall vox JascHkE (Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 2), in dem es 5 Minuten nach der In-
jektion, die trotz des blutigen Liquors gegen seine Anordnung vorgenommen wurde,
zum Atemstillstand, kurz darauf zum Herzstillstand kam. Besteht also eine Blutung
andauernd, so nimmt man von der Lumbalanésthesie am besten Abstand. Infolge der
Diinne und Weitmaschigkeit dieses Plexus ein duflerst seltenes Ereignis.

5. Die Nadel befindet sich im Wirbelkanal, aber es liuft kein Liquor ab. Das kann
zwei Ursachen haben; entweder die Nadel war richtig eingefiihrt, es lief Liquor ab und
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sie wurde beim Ansetzen der Spritze (was leicht passieren kann) millimeterweise tiefer
geschoben, so daf} sich eine Caudafaser davor gelegt hat, oder aber die Nadel wurde
mit dem Mandrin armiert zu weit vorgeschoben und durch die gleiche Ursache ver-
stopft. Bei der Lebenden #&uBlert sich dieses Anstechen der Caudafasern in einem
charakteristischen, duBerst starken Schmerzgefiihl. — Am besten zieht man die Nadel
aus dem Wirbelkanal zuriick, befreit sie durch Einschieben des Mandrins von etwaigen
Gewebspartikelchen und fithrt nun lege artis die Nadel mit entferntem Mandrin
wiederum ein.

Kommt man mit den gegebenen einfachen Ratschligen in besonderen, seltenen
Fillen (Riickgratverkriimmungen, Kalkplatten in der Dura [BrckEr]) nicht schnell
zu einem befriedigenden AbschluB, so zieht man die Punktionsnadel heraus, ver-
klebt die kleine Wunde in der beschriebenen Art und Weise und leitet die Allgemein-
narkose ein.

DaBl bei allen Mandvern die strikteste Asepsis gewahrt werden muf}, und dafl
man das Instrumentarium am besten in physiologischer Kochsalzlésung abzukochen hat,
kann ich Thnen in unserem Operationskurs ja nur sagen, ohne es iiben zu kénnen.

Zweite Vorlesung.

Die abdominalen lageveriindernden Operationen.

Die ALEXANDER-ADAMSsche (ALQuii-ArRANsche) Operation.
(Vgl. auch Tabellen I und II.)

Wir beginnen unsere Operationsiibungen mit den abdominalen lageverindernden
Operationen und besprechen von diesen zunichst die ALExANDER-ApAMsSsche Ope-
ration. (Beziiglich der Bezeichnung: ArQuii-Aransche Operation vgl. Tabelle IT
am SchluBl des Buches.)

Das Wesen dieser Operation besteht hauptsichlich darin, die Ligamenta rotunda
aullerhalb des Abdominalraumes im #duBeren Leistenring aufzusuchen, dort also, wo
sie dicht am Tuberculum pubicum in die Basis der groBen Labien ficherformig aus-
strahlen, und durch Hervorziehen derselben aus dem Leistenkanal und durch ihre
Verkiirzung den Uterus in Anteflexionsstellung zu bringen.

War das Wesen der Operation die Lagekorrektur des Uterus durch die Ligamenta
rotunda vom Leistenring aus, so ist die Vorbedingung dieser Operation die absolut
sichere Diagnose der freien Beweglichkeit des Uterus. Die Anwendung der ALEXANDER-
schen Methode bei fixiertem Uterus ist, wie die Anwendung der hohen Zange beim
engen Becken durchaus zu verwerfen, dann palt die Operation wie die Faust aufs
Auge, doch dariiber spiter.

Technik und Operations-Anatomie.

Da wir bei dieser Operation schichtenweise die einzelnen Gewebe durchtrennen,
so werden wir die Anatomie dieses Gebietes, um Wiederholungen zu vermeiden, sofort
bei den einzelnen technischen MalBnahmen zu besprechen haben. Der Klarheit halber
werden wir diese Operationen wie die folgenden in einzelnen Operationsakten schildern.
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Yorbereitung: Bevor wir eine Operation beginnen, ist es zweckméifBig, sein
Instrumentarium und Nahtmaterial sich zurechtzulegen und auf seine Vollzdhligkeit
zu priifen. Dem Geburtshelfer, der unter den elendesten Verhiltnissen, oft ohne jegliche
Assistenz, an das Operieren gewohnt ist, wird das leicht fallen.

Wir werden sehen, daB wir bei den schwierigsten Operationen mit einem aufler-
ordentlich einfachen Instrumentarium auskommen werden; je weniger Spezialinstru-
mente, die meist nur ihrem Erfinder Freude machen, Sie gebrauchen, um so unab-
hingiger sind Sie von ihrem Handwerkszeug. Die einzelnen Instrumente, mit deren
Handhabung Sie natiirlich vollkommen vertraut sein miissen, werde ich Thnen nach
Méglichkeit nicht in den iiblichen Klischees der Kataloge, also im Ruhezustand, sondern

Abb. 5. Ubersichtsskizze der hauptsichlichsten Bauchschnitte.
Akt nach der Lebenden, von der Seite gesehen.

bei ihrem Gebrauch, also in Bewegung und Tétigkeit vorfithren. Jetzt gebrauchen wir
von Instrumenten 1) und Nahtmaterial folgendes:

1. Ein bauchiges Skalpell (Abb. 6, 7, 12).

2. Drei bis sechs Kocuersche Klemmen (14 cm lang). Dieselben sind an der Spitze
der einen Branche mit einem Zihnchen versehen, das in eine entsprechende Liicke
zwischen zwei weiteren Zihnchen der anderen Branche hineinpaft. Hierdurch wird
ein Abrutschen von den Geweben vorziiglich vermieden. Andererseits liegt in
diesen Ziahnchen auch eine Gefahr, Nebenverletzungen zu machen (vgl
Abb. 56, 57). Wir werden hiufig diese Klemmen als scharfe, im Gegensatz dazu die
ohne Zihnchen als stumpfe Klemmen bezeichnen. Ihr Gebrauch ist bei unserer
Technik ein auBerordentlich groBer; sie dienen als Gefdfklemmen, sie werden vor

1) Die neuen nicht rostenden Osramstahlinstrumente von der Firma Krupp in Essen haben sich
mir vorziiglich bewéhrt.
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Anlegung von Massenligaturen gebraucht, sie ersetzen h#ufig die Pinzetten, da sie
fest an den zu haltenden Geweben liegen infolge ihres Cremaillérenverschlusses und
nicht wie die Pinzetten eines fortwihrenden Druckes bendtigen, und schlieBlich sind
sie die Instrumente par excellence zum Freilegen des Operationsterrains,
da sie ohne das Gesichtsfeld zu beschrinken und ohne wesentliche Gewebsldsion (man
soll nicht an ihnen reiflen, wie das junge Assistenten gern tun) das Wundgebiet frei-
legen. Voraussetzung ist natiirlich, daf sie gut schlieBen und niemals von selbst auf-
springen.

Abb. 6. Richtige Messerhaltung.

Abb. 7. Falsche Messerhaltung.

3. Drei bis sechs stumpfe Klemmen. Dieselben sind entweder genau so geschmiedet
wie die unter 2. beschriebenen Kocuerschen Klemmen, nur daf3 ihnen die Zahnchen
fehlen, oder aber der fassende Teil ist kurz, etwa 1 ecm lang (nach P£AN und KGBERLE);
vgl. hierzu Abb. 16.

4. Eine gerade (Abb. 14) und eine Coorersche Schere zeigt auch die richtige
Haltung der Schere.

5. HecArsche Nadelhalter mit Cremaillére (Abb. 27ff.), die uns fiir alle Bauch-
héhlen- und vaginalen Operationen als die besten erscheinen.

6. MittelgroBe, dreikantige, gekriimmte Nadeln (Abb. 27ff.).

7. Chirurgische Pinzetten fiir die Klammernaht (Abb. 25 und 26).
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8. MicueLsche Klammern, nebst der dazu gehdrigen Pinzette, um sie anzulegen
(Abb. 25).

9. Nahtmaterial: drei bis fiinf Silkwormgutfiden zum Verschluf der Aponeurose
des Obliquus externus und zur gleichzeitigen Fixation des Bandes. — DronkEs (K&ln)
Cumolcatgut nach Kronia, das trocken, aseptisch, zugfest ist und die Wunden nicht
reizt, zur Unterbindung der Gefdfe und zur Fettnaht, in den letzten Jahren gebrauche
ich auch fiir die Fascienndhte das DronkEsche Cumolcatgut mit bestem Erfolg. —
Die Haut wird, wie schon erwidhnt, mit MicHeELschen Klammern verschlossen.

1. Akt: Lagerung, Schnittrichtung und Freilegen der Fascia subeutanea und der
oberflichlichen GefiBe. Beckenhochlagerung ist nicht unbedingt ndétig, aber ganz
erwiinscht, da dann die Ddrme, die vor dem Uterus, zwischen diesem, der Blase und der
vorderen Bauchwand liegen, zuriicksinken.

Man tastet sich nun zun#chst an der Schofifuge als wichtigstem Orientierungs-
punkt fiir diese Operation das Tuberculum pubicum ab. Von diesem Punkt geht der
Schnitt in der Richtung auf die Spina iliaca anterior superior parallel und fingerbreit
oberhalb des PouparTschen Bandes nach oben. Seine Lénge schwankt je nach
Ubung und Absicht des Operateurs von 3—7 ¢cm. Fiir Anfinger empfehlen sich immer
groBe Schnitte mit guter Ubersicht. Jetzt nehmen wir das Messer richtig in die Hand,
entweder in Schreibfederhaltung zwischen Daumen, Zeige- und Mittelfinger (Abb. 6),
oder aber in Geigenbogenhaltung, besonders bei gréBeren Schnitten, zwischen den
Daumen und den Kuppen der vier iibrigen Finger. Hochst ungeschickt wirkt die falsche
Messerhaltung, wie es Thnen Abb. 7 zeigt; hier hat der Anfinger das Messer mit der
vollen Faust gepackt, wahrscheinlich verleiten ihn dazu Reminiszenzen an den chir-
urgischen Operationskursus (Amputation von Extremitéten). Das Skalpell (am besten
fiir diesen Zweck das leicht gebauchte; vgl. Abb. 12) soll niemals durch die Gewebe
hindurch gedriickt, sondern mit sanftem Druck durch Zug seine Wirkung entfalten.

Nachdem so die Schnittrichtung bestimmt, das Messer richtig gehalten ist und
der Schnitt durch Zug leicht und sicher die Haut und das subcutane Fettgewebe durch-
trennt hat, liegt die Fascia superficialis vor uns (Abb. 8), unter dieser liegt dem Musculus
obliquus externus noch die diinne Fascia spermatica externa (s. Cooperi) auf. Auf ihr
verlaufen in dem tuberculumwirts (distal und medial) gelegenen Wundwinkel ein oder
mehrere Aste der Vena pudenda externa, die ihr Blut in die Vena saphena magna
ergieBen. In dem proximal und lateral nach der Spina iliac ant. sup. gelegenen Wund-
winkel verlaufen die Vasa epigastrica superficialia, eine Arterie mit ein oder zwei
Begleitvenen. Die Arterie entspringt aus der Arteria femoralis (Abb. 32) und zieht von
hier aus mit der gleichnamigen Arterie der anderen Seite konvergierend in der Richtung
auf den Nabel iiber die vordere Bauchwand. Die Vena epigastrica superficialis ergief3t
sich wie die Vena pudenda in die Vena saphena magna (Abb. 32).

Wir haben nun drei verschiedene Moglichkeiten, mit diesen Gefdflen bei unserer
Operation fertig zu werden:

Die Technik der GefiBversorgung.

1. Wir haber sie beim ersten Schnitt absichtlich oder unabsichtlich durchschnitten;
dann klemmen wir sie sofort mit den bereitgehaltenen Kocuerschen Klemmen in
gleich zu besprechender Art und Weise ab.

2. Wir haben sie beim ersten Schnitt geschont; dann klemmen wir sie zuerst
distal und proximal ab (Abb. 8) und durchschneiden sie dann zwischen den Klemmen.
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Oder aber:

3. Wir wollen sie erhalten; dann miissen wir sie natiirlich beim ersten Schnitt
geschont haben. In diesem Falle nun legen wir den zweiten Schnitt, der die Fascia
subcutanea und die diinne, durchscheinende, vom &ufleren Leistenring ausgehende
Fascia cremasterica durchtrennt, innerhalb des Zwischenraumes dieser Gefidfle an und

Abb. 8. Erster Schnitt bei der ALEXANDER-ADAMsschen Operation. In Beckenhochlagerung gezeichnet.
Rechte Seite.

Die Vasa epigastrica superficialia rechts prophylaktisch abgeklemmt, die Vasa pudenda externa abge-
klemmt und durchschnitten. Die matte, mit Fetttrdubchen bedeckte Fascia subcutanea ist freigelegt.

Das Kreuz (Xx) bezeichnet in dieser und allen folgenden Abbildungen die Lage des
rechten Tuberculum pubicum.

schieben, wie es Ihnen die Abb. 12 zeigt, mit dem Skalpellgriff die Gewebe stumpf
von der Aponeurose des Obliquus externus ab.

Welche Methode wir auch immer anwenden — in unserer Darstellung haben wir
die zweite als die hiufigere gewdhlt —, immer kommt es darauf an, moglichst
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blutleer zu operieren, da sonst gerade bei dieser
Operation die topographischen Verhiltnisse auBer-
ordentlich leicht verwischt werden.

Auch das Anlegen der Klemmen will geiibt
sein. Sie fassen die geschlossene Klemme wie
eine Schere, indem sie den Daumen und den Mittel-
finger in die Griffe, den Zeigefinger auf die Branchen
legen; Sie 6ffnen die Klemme, indem Sie bei dieser
Haltung den Mittelfinger etwas volarwérts bewegen,
dadurch das Cremaillérenschlo8 6ffnen und nun mit
eben diesem Mittelfinger die duBere Branche nach
aullen ziehen. (Jedem Anféinger macht das zunéchst
Miihe, Sie miissen es aber so lange iiben, bis Sie es
mit der linken Hand genau so gut konnen, wie
mit der rechten.) Das SchlieBen der Klemme
geschieht durch Druck mit dem Mittelfinger; ein
dreimaliges leichtes Knacken belehrt den Operateur,
daB die Klemme fest geschlossen. (Es befinden sich

Abb. 9. Falsches Abklemmen der Vena
pudenda externa.
Die Haut ist am proximalen Schnitt-
rande mitgeklemmt, am distalen mit in
die Unterbindung eingeknotet.

3 Vorspriinge an der Cremaillére, in die das H&kchen der Mittelfingerbranche ein-
springen muB.) Nachdem Sie nun das Offnen und SchlieBen der Klemme geiibt
haben, fassen Sie das GefiB. Hierbei miissen Sie es durchaus vermeiden, die Haut
mit einzuklemmen, wie es Ihnen richtig Abb. 8, falsch Abb. 9 zeigt. Bei der

Abb. 10. Die Klemme wird vom Assistenten hochgehalten, die Spitze etwas herausgedriickt.
Der Operateur legt die Unterbindung. Die Fiden werden kurz gehalten, um ein Abrutschen der Ligatur

zu vermeiden.
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nachherigen Unterbindung wiirden Sie dann die Haut mit

einbinden und eine h#Bliche, durch die Einkrempelung

der Haut unansehnliche Narbe bekommen. Die richtig

angelegten Klemmen sehen Sie in Abb. 8. Am besten

nehmen Sie jetzt sofort die Unterbindung der

Gefdfle mit diinnem Catgut vor, erstens um die

storenden Instrumente aus dem Wundgebiet entfernen

zu konnen, zweitens um Ihren Assistenten davor zu

bewahren, daBl er an den Klemmen im Drange der

Geschifte zieht, sie abreit und dadurch ein nochmaliges

Abklemmen nétig macht und einen Zeitverlust verursacht.

Der Faden muf jenseits der Spitze der Klemme liegen;

daraus folgt, dal der Assistent leicht die Spitze aus dem

Wundgebiet herausdriicken mufl. Dabei ist es hiibsch

und elegant, wenn sich der Assistent daran gewdhnt:

Abb. 11. Der chirurgische jede Klemme so zu halten, wie sie angelegt ist,

Knoten. d. h. in unserem speziellen Falle die Klemmen des

distalen Wundrandes in einem spitzen Winkel zur Haut

distal zum Wundrande, die Klemmen des proximalen Wundrandes in einem spitzen

Winkel zur proximal vom Wundrande gelegenen Haut. — Der Operateur legt zunéchst

den losen (d. h. den nicht mit der Nadel armierten) Faden unter die hingende

Klemme und macht eine Fadenschleife (Abb. 8 und 10), jetzt erhebt der Assistent

die Klemme in dem geschilderten Sinne und der Operateur zieht, beide Zeigefinger

an den Fadenenden, die innerhalb der Spitze der Klemme gelegene Schlinge zu

(Abb. 10). Ist der einfache Knoten fest geschniirt, so geniigt es; der Anféinger tut

vielleicht gut, den chirurgischen Knoten, dessen Charakteristicum Sie in Abb. 11

sehen, anzuwenden. Nach dem Knoten werden die Faden kurz abgeschnitten
(Abb. 12).

2. Akt: Das Freilegen der Aponeurose des Obliquus externus. Im allgemeinen
soll der zweite Schnitt genau die gleiche Linge haben wie der erste; er soll, mit
anderen Worten, von einem Wundwinkel zum gegeniiberliegenden reichen: man soll
nicht ,,im Trichter operieren. Bei den diinnen Gewebslamellen aber, wie wir sie
hier in der Fascia subcutanea und in der #uBerst zarten Fascia cremasterica vor
uns haben, empfiehlt es sich hiufig, davon Abstand zu nehmen, mit einem kleinen
Schnitt die sehnig weiliglainzende Aponeurose des Obliquus externus freizulegen und
nun stumpf die genannten Fascien mit dem Skalpellgriff wie mit einem Spatel zur
Seite zu schieben (Abb. 12). Jetzt liegt von einem Wundwinkel zum andern die Apo-
neurose des Obliquus externus frei vor uns. Sie mufl — und das gilt besonders fiir den
angehenden Operateur — so rein und weill daliegen, wie im anatomischen Priparate
(Abb. 12). Wir dringen nun mit dem Skalpellgriff alles Fettgewebe tuberculumwirts
und entfernen dadurch ein kleines Fettklimpchen, das allgemein den Namen des
Imracuaschen Fettklimpchen (nach Warpeyer filschlich) fithrt. Nun liegt der
Annulus inguinalis externus frei vor uns. Bldulich schimmert der ILeistenkanal
hindurch, lateral und medial begrenzt von dem Crus superius und inferius, iiber-
deckt von den in unserem Falle nur schwach entwickelten Fibrae intercolumnares
(Abb. 13). Aber Sie diirfen nicht annehmen, daB sich Thnen stets das gleiche Bild
bietet; bei den vielen Leistenringen, die ich an der Leiche bei meinen Kursen, an der
Lebenden bei Operationen und an meinen anatomischen Priparaten gesehen habe,
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gibt es alle moglichen Varianten und Verschiedenheiten. Félle, wie Thnen einen die
Abb. 32 zeigt, in denen iiberhaupt préparatorisch kein eigentlicher Leistenring dar-

Abb. 12. Nach einem kleinen Schnitt in die Fascia subcutanea wird diese mit dem Heft des Skalpells
abgeschoben. Es erscheint die sehnig hellglinzende Aponeurose des M. obliquus externus.

zustellen ist, sind durchaus nicht selten. Hier muf IThnen lediglich das Tuberculum
pubicum und das sehr deutlich entwickelte Ligamentum inguinale Pouparti als

Liepmann, Operationskursus. 4. Aufl. 2
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Richtschnur dienen, auBlerdem das Gefiihl des tuschierenden Fingers, der erst das
Tuberculum abtastet und dann proximalwérts vor ihm selbst da den Eingang
zum Leistenkanal fiihlt, wo man ihn nicht zur Darstellung bringen kann.
Wenn Sie sich bei der nachher zu beschreibenden Spaltung des Canalis inguinalis
immer an das Tuberculum halten und immer die Aponeurose parallel und proximal
(besser als oberhalb, da es ja bei der Beckenhochlagerung eigentlich unterhalb heien
sollte) vom Ligamentum inguinale spalten, dann kénnen Sie niemals fehlgehen. Vor-
ziiglich entwickelte Leistenringe mit deutlichen Fetttrdubchen und deutlich sichtbaren
Fibrae intercolumnares zeigt- Thnen die Abb. 74.

Abb. 13. Jetzt ist der Leistenkanal freigelegt. Man sieht das Imracmsche Fetttraubchen zuriickgeschoben.
Der Annulus inguinalis externus ist deutlich sichtbar, ebenso das Crus superius und inferius, sowie die
Fibrae intracolumnares.

Auf eine Betrachtung der hier austretenden Nerven und Gefife und der Aus-
strahlung des Bandes wollen wir verzichten, da wir prinzipiell den Kanal er6ffnen und
dann diese Gebilde schneller und besser iibersehen, wie in diesem Stadium der Operation.
Zum Priparieren ist jetzt keine Zeit, die Operation muB zu Ende gefiihrt werden.
Die Verkiirzung der Zeit bei der Operation bedeutet eine Verkiirzung der Narkose,
das sollte man nie vergessen !

3. Akt: Die Erofinung des Leistenkanales. Die Eréffnung des Leistenkanales hat
erst dann zu erfolgen, wenn wir iiber seinen Situs uns vollig klar geworden sind. In
den einfachen Féallen fithrt man die stumpfe Branche einer geraden Schere in den
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Annulus externus in der durch den bldu-

lichen Schimmer gekennzeichneten Rich-

tung etwa 3—4 cm weit ein und ertffnet

ihn in dieser Lénge, wie es Thnen Abb. 14

zeigt. Nach der Er6ffnung wird nur

der laterale Schnittrand und nur

dieser mit einer KocaERschen Klemme

zart gefafft wund lateralwirts

gezogen (Abb. 15). Ich halte gerade die

Beachtung dieser einfachsten Manahme fiir

wichtig, da durch den Zug an dem medialen

Schnittrande, wie man sich iiberzeugen

kann, das wichtigste FElement unserer

Operation, das Ligamentum rotundum,

aus seinem fiir den Operateur so bequemen

Lager an dem lateralen Rande des Leisten-

kanales nach medial verzogen wird. Vor  Abb. 14. Die stumpfe Branche einer geraden
allen Dingen ist jetzt aber ein Herum- Schere wird in den Leistenkanal eingefiihrt.
tasten in dem zarten Wwundgebiet

mit dem Finger zu widerraten. Es geniigt, dal} die kleinen Muskelvenen des Obli-
quus internus oder die kleinen Aste der das Band begleitenden Venae spermaticae
externae (Venae ligamenti rotundi externae) verletzt werden, um die ganze Topo-
graphie zu verwischen, das Band durch das ausgetretene Blut auch nach sorgfiltigem
Tupfen rot zu farben und ihm damit seine hauptséchlichste Eigenart zu nehmen,
seine Farbe, durch die es sich von dem lateralen Muskelrand des Obliquus internus
unterscheidet.

Die Venae spermaticae !) externae, die am Bande entlang einen feinen Plexus
bilden, haben operativ wenig Interesse, mehr hingegen vom @natomischen Gesichts-
punkt. Sie bilden nimlich eine Anastomose der Uterinvenen mit den Venen der vorderen
Bauchwand (Vena pudenda externa zur Vena saphena magna) und den Venen der
groflen Labien (zur Vena pudenda communis s. interna).

Die Arteria spermatica externa ist ebenfalls ein kleines, operativ unwichtiges
Gefdf. Sie entspringt aus der Arteria epigastrica inferior, die ihrerseits mit der Arteria
epigastrica superior a. d. Arteria mammaria interna a. d. Arteria subclavia entspringt;
dadurch ist eine arterielle Anastomose zwischen der Iliaca externa und der Subclavia
gegeben.

Diese kleinen Gefdfle kommen nun zunéchst dem Operateur, der chirurgisch, d. h.
anatomisch, vorgeht, gar nicht zu Gesicht (Abb. 15), muBten aber als Quellen eventueller
Blutung bei unsachgeméfiem Vorgehen Erw#dhnung finden. Statt dessen sieht der
Operateur einen oder zwei feine Nerven iiber das Wundgebiet verlaufen, die ihm

1) Bei Besprechung der Vasa spermatica externa werde ich von meinen Horern stets gefragt,
warum es nicht die Vasa spermatica interna sind, die durch den Leistenkanal ziehen. Die Vasa sperma-
tica interna des Weibes sind aber die Vasa ovarica, die durch das Ligamentum infundibulopelvicum zum
Ovarium ziehen. Fiir die Anatomie der weiblichen Sexualorgane wire es zweckmiBiger, ebenso wie man
nicht von den Vasa penis, sondern von den Vasa clitoridis spricht, den Namen der Vasa ,,spermatica‘
ganz fallen zu lassen und (ebenso wie man schon jetzt die interna mit Ovarica bezeichnet) die externa
mit dem Namen Vasa ligamenta rotundi externa klarer zu bezeichnen. (Externa, da sie mit einem
Ramus aus der A. uterina, den man dann als A, lig. rotundi interna bezeichnen miifte, anastomosieren).

o
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gewissermaflen als Piloten zur Auffindung des Ligamentum rotundum dienen kénnen.
Es sind dieses der seltener sichtbar werdende Nervus ilio-inguinalis und der stets
demonstrierbare Nervus spermaticus externus. Der Nervus ilio-inguinalis
liegt, wie es Ihnen unsere Abb. 15 zeigt, auf dem Musculus obliquus internus und
durchbohrt die Aponeurose des Obliquus externus in seinem Crus superius, er ‘tritt als
medial vom Annulus externus aus. Daher kann er bei der Operation leicht geschont
werden. Anders liegen die Verhaltnisse in operativer Hinsicht fiir den Nervus sper-
maticus externus. Er kommt aus dem Plexus lumbalis, wie der vorige und nimmt
seinen Ursprung aus dem Nervus genito-cruralis (genito-femoralis) gemeinsam
mit dem Nervus lumbo-inguinalis; wéhrend der letztere aber unterhalb des

Abb. 15. Der Leistenkanal ist er6ffnet. Der laterale Schnittrand der Aponeurose mit einer Klemme gefaft.
Unter diesem Schnittrand, am meisten also lateral, liegt das Ligamentum rotundum, Beziiglich der
itbrigen anatomischen Gebilde vgl. Text S. 19ff,

PouparTschen Bandes in der Gegend der Fovea ovalis zur Haut geht, gesellt sich der
Nervus spermaticus externus dem Ligamentum rotundum zu und liegt nun dicht
neben diesem. Seine Lage zum Bande ist eine wechselnde; meist liegt er im ganzen
Verlauf lateral neben diesem und tritt auch lateralwérts am Leistenring aus (WALDEYER)
in unserem Falle (Abb. 15) aber sehen wir ihn unter dem Bande nach medialwérts
heriiberziehen und auch medialwérts den Leistenring verlassen. Seiner Lage nach
ist beim Vorziehen des Bandes dieser Nerv kaum vor Verletzungen zu schiitzen, und
deshalb resezieren wir ihn am besten mit der Schere, um nachherige Neuralgien (wenn
er eingenéht wird) zu vermeiden. (Betreffs dieser Neuralgien ist anatomisch zu bemerken
dal das Versorgungsgebiet dieses Nerven ein wechselndes ist; bei schwacher Ent-
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wicklung versorgtier nur den beim Weibe
kaum sichtbaren Musculus cremaster und
einen kleinen Hautbezirk um den duBeren
Leistenring ; ist er aber stark entwickelt, so
kann er die Funktion des Nervus ilio-
inguinalis ganz oder teilweise auf sich
nehmen, die groBen Schamlippen und die
angrenzende Schenkelfliche mit seinen
Fiaserchen versorgen.)

Nachdem wir uns nun des lingeren mit
den GefdaBen und Nerven unseres Gebietes
beschaftigt haben, diirfen wir ein Gebilde
nicht auBer acht lassen, das ist der Mus-
culus cremaster. Dem gleichnamigen Abb. 16. Das Band wird an seinem distalen Ende
Muskel beim Manne entsprechend ist er stumpf isoliert.
beim Weibe funktionslos und deshalb zu
einem unscheinbaren Gebilde geworden. Fiir den Operateur hat er in einigen Fallen
etwas MiBliches; da er ndmlich aus gestreiften Muskelfasern besteht und dem Bande
in seiner Peripherie anliegt, so verleiht er ihm nicht selten ein rotes, muskelfaser-
dhnliches Aussehen, so dal man dann — wenn man sich nur an das Aussehen, nicht
an die Topographie héalt — das Band leicht mit einer zum Obliquus internus gehorigen
Muskelfaser verwechseln kann. (Siehe auch unter ,,Fehlerquellen.)

Und nun sind wir bei dem Ligamentum rotundum angelangt, das der Anfanger
oft erst nach langem Suchen findet, obwohl seine Lage stets eine klar gegebene,
unwechselbare ist. Das Band befindet sich ndmlich immer in der am weitesten lateral
gelegenen Partie des Leistenkanales. Diese laterale Partie, das eigentliche Lager
unseres Bandes, wird von folgenden Gewebselementen gebildet:

1. Den aponeurotischen Fasern des M. obliquus externus, den der Leistenkanal
ja durchbohrt.

2. Den Fasern des Ligamentum inguinale Pouparti, insbesondere von dem Liga-
mentum inguinale reflexum (CoLLEsI).

3. Der Fascia transversalis, die gewissermaflen den ganzen Leistenkanal ,,aus-
tapeziert’ (BROESIKE).

Der Musculus obliquus internus hat nur insofern einen beim Weibe unerheblichen
Anteil, als er die oben erwidhnten Muskelfasern als M. cremaster zur Peripherie des
Bandes schickt. Der M. transversus geht mit seinen Sehnenfasern bogenférmig iiber
den Leistenkanal hinweg. Mit ihren Aponeurosen beteiligen sich jedoch beide an der
Bildung der hinteren Wand des Kanales. '

Fiir die Technik des Aufsuchens des Bandes merke man sich demnach
kurz folgendes: Nach Eroffnung des Canalis inguinalis betrachte man die vorliegenden
Gebilde ruhig und zielbewuBt (Abb. 15), siecht man das Band — was der Geiibte wohl
in den meisten Fillen tun wird — gut, sieht man das Band nicht, auch kein Fehler!
Dann erfafit man die in dem beschriebenen lateralen Lager befindlichen Gebilde mit
einer stumpfen Klemme (Abb. 16) und hebt sie samtlich hoch und isoliert sie mit
einem stumpfen Instrument, einer Klemme, einer CoopErschen Schere oder einer Hohl-
sonde so vollig aus ihrem Lager, dafl die laterale und untere Partie des Kanales wie
frei prépariert erscheint. Es leuchtet nun nach den anatomischen Vor-
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besprechungen ohne weiteres ein, daB sich das
Band jetzt unbedingt in der stumpfen Klemme
befinden muB. Nun nimmt man diese durch die Unter-
minierung geschaffene Gewebsschlinge auf den Zeige-
finger der linken Hand und jetzt sieht auch der Ungeiibte
neben dem deutlich erkennbaren Nerven und dem Fett
und Bindegewebe des Leistenkanales das rundliche, aus
Abb. 17. Richtiges Erfassen Bindegewebsfasern, elastischen Elementen und Kremaster-
des Bandes mit einer KocHER- ., . . . . .
schen Klemme: Die Zihnohen LiPrillen gebildete, fast drehrunde, hier noch ziemlich
liegen unterhalb des Bandes. dinne Band vor sich, {iber das kleine, vorhin beschriebene
Gefdlle verlaufen.

Jetzt ist die Hauptschwierigkeit der Operation iiberwunden und es erfolgt nun
das Vorziehen und Verkiirzen des Ligamentum rotundum.

4. Akt: Das Vorziehen und Verkiirzen des Bandes. Der Processus vaginalis peritonei.
Das Vorziehen des Bandes hat langsam und ruhig zu geschehen, sonst reiBen diinne
Bander allzu leicht ab. Der Anfinger ersetzt die Klemme am besten durch den Zeige-
finger der linken Hand, wie es Ihnen die Abb. 19 und 20 zeigen. Wollen Sie aber lieber
eine Klemme nehmen, so wiahlen Sie eine solche ohne Zahnchen an der Spitze; sind
Sie auf eine Kocuersche Klemme angewiesen, so fassen Sie das Band so, daf die
Zahnchen iber dasselbe hinweggreifen (Abb. 17), nicht so, daBl die Zdhnchen in die
Substanz des Bandes zu liegen kommen, diese zerfasernd (Abb. 18). Und nun wird
so lange langsam und stetig das Band entwickelt, bis deutlich der Peritonealkegel
des Processus vaginalis peritonei sichtbar wird. [Ein MaB in Zentimetern
anzugeben ist nicht mdglich, da die Linge des Bandes und die vorher bestehende
Stellung des Uterus zur vorderen Bauchwand wechselt 1).]

Per Processus vaginalis peritonei stellt eine kleine sdckchenartige Vor-
stillpung des Peritoneums dar. Wie er aber beim Manne das Vas deferens nicht
umgreift, so umgibt er — wie man bei der Operation, wenn man nicht Zeit hat, darauf
zu achten, anzunehmen geneigt ist — nicht das Band, sondern liegt ihm an seiner
vorderen und oberen Seite nur an. Das schlechthin von den Gynékologen als Processus
angesprochene Gebilde, das Sie in der Abb. 19 so sehen, wie es sich uns bei der Operation
darstellt, ist anatomisch weit komplizierter zu erkldren. Hierzu aber ist es notig,
Thnen an der Hand eines Pradparates meiner
Sammlung die Verhédltnisse zu demonstrieren
(Abb. 45). Unterhalb des wirklichen Processus
vaginalis peritonei senkt sich das Band, von
innen her betrachtet, in den Leistenkanal, und
man kann deutlich den nach oben und lateral
konkaven Einstiilpungstrichter der Fascia trans-
versalis erkennen. Diesen Einstiilpungstrichter
bezeichnet HENLE als Plica semilunaris fasciae
transversalis. Dieser Einstiilpungstrichter muf}
unbedingt unserem starken Zug beider Operation

1) Das gerade ist der Vorteil des Tuberculum-  Abb. 18. Falsches Erfassen des Bandes mit
Schnittes, auf den ich Sie schon jetzt aufmerksam  einer KocHERschen Klemme: Die Zahnchen
machen mochte, daf man unter Leitung des Auges die liegen im Bande und zerfasern es beim
richtige Lage des Uterus kontrollieren kann. Anziehen der Klemme,
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folgen und er tut dieses nicht nur, sondern zieht auch das ihn {iberdeckende Peritoneum
in diesen artifiziellen Trichter hinein. Der Processus peritonei aber zieht gleichfalls
das umliegende Bauchfell mit sich hinein, und zwar so sehr, daf die als Plica trans-

Abb. 19. Das Band ist vorgezogen. Der Processus vaginalis peritonei, von einer stumpfen Klemme gefa8t
und angezogen, ist deutlich sichtbar.

versa beschriebene, quer iiber die Blase verlaufende Bauchfellfalte stark gespannt,
wie ein zweites Ligament den Weg in den kiinstlichen Trichter antritt. Diese Ver-
héltnisse sehen Sie in Abb. 36 (linke Seite) dargestellt. Die Partie oben und vorn
von dem Bande ist das Bereich des Processus, die Partie lateral und unten von ihm
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das Bereich der Plica semilunaris fasciae transversalis (HeEwLe). Und noch besser
werden Sie diese viel zu wenig beachteten Verhdltnisse verstehen, wenn Sie die nach
Abb. 36 hergestellte Skizze, Abb. 37, betrachten. Hier bedeutet 5. die Einstiilpungs-
stelle der Plica semilunaris: Fascia transversalis ++ Peritoneum; 8. die Einstiilpungs-
stelle des Processus 4 Peritoneum (insbesondere das Ligamentum transversum vesicae).

Abb. 20. Der Peritonealkegel (Processus vaginalis) ist parallel dem Bande eingeschnitten und zuriick-
geschoben. Das Band wird angezogen und fixiert. Die Nadel geht von dem einen Aponeurosenwundrand
zum anderen, indem sie den Peritonealkegel und das Band mitfafit.

Jetzt erst wird Thnen anatomisch richtig der weitere Gang der Operation, ins-
besondere das Abschiebungsmandver des Trichters klar sein. Wir werden
zunéchst versuchen, den Processus stumpf zuriickzuschieben; gelingt das nicht, so
werden wir, wie in dem dargestellten Falle (Abb. 19), es scharf tun, indem wir den
Processus mit einer Klemme anheben und ihn parallel zum Bande mit einer CooPER-
schen Schere leicht einknipsen; jetzt 148t sich der Processus leicht zuriickschieben
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(Abb. 20). Das gleiche hat aber auch an der medialen und hinteren Wand des
Bandes zu geschehen, wenn wir dort nicht einen Locus minoris resistentiae fiir eine
kiinftige Hernienbildung befiirchten wollen. (Siehe auch in dem Kapitel iiber Bauch-
hernien.)

b. Akt: Die Fixation des Bandes, der VerschluB des Leistenkanales und der
Bauchwunde. Uber die Anlegung der Naht brauche ich jetzt nur noch wenige
Worte zu machen und kann im wesentlichen auf unsere Darstellungen verweisen,
Einzelheiten iiber die Technik allgemeiner Natur sollten erst am SchluB dieses Aktes
besprochen werden, um den Gang der Operation nicht zu stéren.

Die das Band fixierenden und die Aponeurose des Obliquus verschlieBenden
Nihte sind Fiaden aus Silkwormgut. Sie bestehen aus dem erstarrten Spinnsaft, der

Abb. 21. TFortsetzung der Naht.

aus den SpinngefiBen der Seidenraupe stammt. Sie sind glatt, imbibitionsunfédhig und
leicht in Wasser und stromendem Dampf zu sterilisieren, auBlerdem haben sie eine
erhebliche Zugfestigkeit. (Ich gebrauchte sie bis jetzt ausschlieBlich, weil ich gerade bei
Seidenligaturen hier und da Fadeneiterungen gesehen habe. Die Ursache scheint mir
— wenigstens habe ich es bei meiner Dreitupferprobe ') ofters gesehen — in zwei
Momenten zu liegen: erstens in der rauheren Oberfliche des Seidenfadens, an dem
leichter Gewebspartikelchen haften bleiben und somit auch leichter Keime in die Tiefe
transportiert werden kénnen; zweitens in der Imbibitionsfahigkeit des Seidenfadens,
der demnach feucht in dem Nahtkanal liegt und den Keimen bessere Lebensbedingungen
dadurch gewiihren muB, als der nicht imbibitionsfihige, glatte Silkfaden.) In der

1y Tabellen zu klinisch-bakteriologischen Untersuchungen fiir Chirurgen und Gynikologen nebst
einer kurzen Anleitung zur Ausfiihrung der Dreitupferprobe. Derselbe Verlag 1909.
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letzten Zeit habe ich auch zur Fixation des Bandes Cumolcatgut (DroNkE Nr. 4) ver-
wandt, nachdem ich bei 2 Fallen Fadeneiterungen auch bei Benutzung von Silk gesehen
habe. Ich gebrauche es jetzt mit bestem Erfolge ausschlieBlich und kann es mit gutem
Herzen empfehlen.

Der erste Faden faBlt die laterale Schnittfliche der Obliquusaponeurose, dann
das Band, den M. obliquus internus und die mediale Schnittfliche der Aponeurose
(Abb. 20). Ein vorheriges Annéhen der Muskulatur (M. obliquus internus und trans-
versus) an das Ligamentum inguinale, wie beim Bassini, kann gemacht werden,
erscheint mir aber nach meinen Erfahrungen fiir nicht unbedingt nétig.

Abb. 22. Die Versorgung des Ligamentum rotundum. Der letzte Fixationsfaden wird zu einer
Unterbindung verwandt.

War der Processus vorher erdffnet, so schlieBt man ihn anatomisch, indem man
ihn mit einem Catgutfaden an das Band befestigt.

In der gleichen Weise werden die weiteren Fixations- und VerschluBfiden
angelegt; man hat stets darauf zu achten, dafl das Ligament durchstochen und nicht
umstochen wird, da es sonst nekrotisch werden muf}. In unserem Falle wurden zur
Fixation des Bandes mittels Durchstechung 2 Faden verwandt, wihrend der 3. Faden
nach Vereinigung der aponeurotischen Wundrinder (Abb. 22) um die beiden Schenkel
des Bandes herumgelegt und geknotet wird, gleichsam als wollte man ein Gefil unter-
binden. Durch diese Art den centralen an den peripheren Stumpf zu vereinigen wird
weit besser und weit anatomischer ein Rezidiv ausgeschaltet als mit der Methode von
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Sorms. SoLms empfiehlt im Zentralblatt 1919, Nr. 3 nach der Ausfiihrung meines
Tuberculumschnittes (siehe spéter) beide Bénder zu vereinigen. Er erhofft durch
diese Vereinigung ,.an verdoppelten Ziigeln“ mit verbesserter Elastizitit Rezidiv-

Abb. 23. Die Naht ist beendet. Der Ligamentstumpf dient als Pelotte.

Abb. 24. Die Fettnaht mit Catgutknopfnihten.

und Bruchbildungen méglichst zu vermeiden. An die Moglichkeit der Nekrose der so
vorgezogenen und schlecht vascularisierten Bénder wird nicht gedacht. Nach der
Unterbindung werden beide Schenkel abgeschnitten und der Stumpf liegt nun als
feste Pelotte im Annulus externus (Abb. 23); andere Operateure schneiden das Band
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nicht ab, sondern befestigen es auf der Aponeurose !). (In einem Fall von Inguinal-
hernie sind wir in dhnlicher Weise vorgegangen; vgl. die Vorlesung iiber Hernien.)
2 bis 3 weitere Silkfiden dienen lediglich zum VerschluB3 des oberhalb (proximal-
wirts) gelegenen Aponeurosenspaltes, sind also keine Fixationsfaden mehr (Abb. 20,
21, 22).

Da wir die HautgefdBe gleich unterbunden haben, brauchen wir es jetzt nicht zu
tun und koénnen sofort mit der Fettnaht fortfahren. Reden wir schlechthin von der

Abb. 25. Das Anlegen der MicaELschen Klemmen (Hautnaht).

Fettnaht, so haben wir gleichwohl nicht nur die Naht des Fettgewebes, sondern mit
ihm die Naht der Fascia subcutanea zu verstehen (die zarte Fascia cremasterica bleibt
unberiicksichtigt). Diese Néhte, wie die meisten bei unseren gynékologischen Ope-
rationen (ausgenommen die Fixationsnéhte: Silk; Hautnéhte: MicHELsche
Klammern, Silk, Aluminium-Bronzedraht; Darmn&hte: feinste Seide), bestehen aus
Catgut. Wir gebrauchen das selbst nach der Vorschrift von Kronic hergestellte,
trockene, aseptische (nicht antiseptische!), nicht reizende und zugfeste Cumolcatgut.

1) Sorms kiirzt die Bénder nicht, sondern vereinigt sie miteinander. (Zentralbl. f. Gynikol. 1919. Nr. 3)
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Die Nahte werden alle erst durch die beschriebenen anatomischen Gebilde hindurch-
gelegt und dann der besseren Adaption und Ubersicht wegen hintereinander geknotet
(Abb. 24).

Nun folgt die Hautnaht. Die Adaption der Wundrander ist hier auBerordentlich
einfach, da der Schnitt in die von LANGER studierten Spaltrichtungen der Haut fallt
(Abb. 42). Der Assistent hélt mit zwei chirurgischen Pinzetten die Wundrinder
zusammen, der Operateur prel3t sie einfach mit den MicHELschen Klemmen zusammen
(Abb. 25). Ein einfacher Mull-Heftpflaster(Leukoplast-)Verband bedeckt die vorher mit
Alkohol gereinigte Wunde, und die Operation ist beendet. Wie ich mich selbst iiber-
zeugen konnte, sind die alten Serres fines, deren sich schon WALTER RYFF im Jahre
1545 bediente, als sehr brauchbare Wundklammern zu empfehlen. vox HEerrrl),

Abb. 26. Das Anlegen der Serres fines (Hautnaht).

der sie in verbesserter Form wieder einfiihrte und neuerdings empfahl, hebt folgende
Vorteile von ihnen vor den MicutLschen Klammern hervor:

,,Der Hauptvorzug der neuen Agraffen beruht in ihrer auflerordentlich raschen
und leichten Entfernbarkeit ohne jede Beldstigung der Kranken. Das Anlegen kann
ohne besondere Instrumente erfolgen. Der Preis der einzelnen Agraffe gestaltet sich
im Vergleich zu den MicHELschen Klammern, da man sie 30—50mal hintereinander
anwenden kann, etwa wie 0,6:2,8 Pfennigen.

Uber das Aussehen und das Anlegen der voN HERrrrschen Serres fines orientiert
Sie ohne weiteres die Abb. 26.

Technische Winke zur Anlegung der Naht.

Bevor wir uns jedoch zur Besprechung der Fehlerquellen dieser Operation wenden,
miissen wir einige Ubungen und kritische Bemerkungen iiber die Anlegung der Naht

1) Miinch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 24.
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machen. Wer gut niht, der operiert nicht nur schnell, sondern auch exakt, und wer
schnell und exakt operiert, dessen Operierte haben eine gute und glatte Wundheilung.

Wir benutzen zu allen unseren Operationen den HeGARschen Nadelhalter (Abb. 27£f.)
Er erscheint uns als der einfachste und beste, gleich befahigt fiir oberfldchliche Nahte
wie hier, als auch fiir Nahte in der Tiefe des Abdomens und der Scheide. Bei ober-
flachlichen N#hten fassen wir ihn kurz in Schreibfederhaltung, nachdem wir ihn vorher

Abb. 27. Die richtige Haltung des HEcarschen Nadelhalters (I. Akt). Die Spitze der Nadel trifft das
Gewebe nahezu senkrecht.

Abb. 28. Das Dorsum manus ist nach auBen gedreht. Die Nadel hat die Gewebe durchbohrt (IT. Akt).

durch SchlieBen der Cremaillére mit der Nadel (Abb. 27ff.; siehe auch Abb. 28 bis 29)
armiert haben. Die Nadel soll dicht am Ohr gefaBt werden, um die Kriimmung aus-
zunutzen. Der Faden soll nicht auf beiden Seiten gleich lang sein, sondern soll nur
etwa 7 bis 9 cm durch das Ohr gefiihrt werden. Um ein zu frithes Herausrutschen zu
vermeiden, wird er nach dem Einfideln am Ohr etwas abgeknickt. Fithrt man den
Faden namlich zu lang durch das Ohr, so hat man nachher Miihe, ihn aus der Wunde
herauszuziehen, was nicht elegant aussieht und die Operation verlangert. (Es ist fiir
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Abb. 29. Der Nadelhalter wird im Schlof getffnet und erfaBt die Nadel jetzt an der Spitze, um sie durch
das Gewebe zu ziehen (III. Akt).

Abb. 30. Hierbei rotiert wieder das Dorsum manus nach auBlen (IV. Akt).

Abb. 31. Falsche Haltung des Nadelhalters beim Herausziehen der Nadel. Man vergleiche diese
Abbildung mit Abb. 30 und beobachte das Ungeschickte und Unnatiirliche dieser Handhabung.
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den Anfinger zweckméafig, sich diese Handhabung, die nach Akten in den Abb. 27—31
dargestellt ist, genau einzuiiben!) Die Nadelspitze steht zuerst nahezu senkrecht
zu dem zu durchstechenden Gewebe (Abb. 27). Jetzt beschreibt die Hand im Hand-
gelenk einen Bogen, so dal der Beschauer die Vola manus sieht, und durchsticht die
Gewebe (Abb. 28). Nun gehen Daumen und Mittelfinger in die Griffe des Nadelhalters,
offnen das SchloB in der Art und Weise, wie wir das Offnen und SchlieBen der eben-
falls mit Cremaillére versehenen Klemmen schon geiibt haben (S. 15). Der Operateur
faBt nun die den zweiten Wundrand iiberragende Nadel (nicht die Spitze, die bricht
dann ab, nicht mit der Hand, das sieht schlecht aus und durchléchert den Handschuh ;
das einzige, was dem Ungeiibten erlaubt ist, ist die Nadel mit einer anatomischen
Pinzette festzuhalten, doch auch das ist iiberfliissig und unnétig), der Operateur faBlt
also die Nadel mit dem gedffneten Nadelhalter (Abb. 29), schliet das Schlof3 (Abb. 30)
wieder und zieht die Nadel mitsamt dem Faden so durch die Wunde, dafl der Faden
aus dem NadelShr herausgleitet und nun geknotet werden kann. Die leere Nadel aber
befindet sich fest im Nadelhalter, wo sie hingehdrt. Nichts ist in den Operationskursen
gefdhrlicher und bei den Operationen an der Lebenden nicht minder, wenn der
Ungeiibte die nicht armierte Nadel auf dem Operationsterrain herumliegen 1a8t. Ver-
letzungen des Assistenten und des Operateurs kénnen die Folge sein, und bei Laparo-
tomien kann die Nadel pl6tzlich im Bauchraum verschwinden. Merken Sie sich also,
beim Einfiihren wie beim Herausnehmen gehort die Nadel in den geschlossenen Nadel-
halter.

Die Abb. 31 schlieBlich stellt Thnen das Herausfithren der Nadel durch einen
Ungeiibten vor. Die Handstellung ist so gezwungen und héflich, daBl man kaum
glauben kann, daf sie instinktiv so eingenommen wird. Und doch sehe ich das in
jedem Studenten-, in jedem Arztekursus. Wenn Sie sich bei ihren eigenen Ubungen
genau beobachten, werden Sie an sich selbst die dargestellte, haflich und ungeschickt
wirkende Handstellung beobachten kénnen.

Uber das nun folgende Knoten des Fadens kann ich auf S. 16 verweisen. Wer
fest und sicher den einfachen Knoten anlegen kann, wer weil, dal die Fadenenden
nach dem Anlegen der ersten Schlinge fest — nicht lose — zu halten sind, kommt wie
wir damit aus, wer nicht sicher ist, gebrauche den chirurgischen Knoten. Die Knoten
sollen nicht auf, sondern neben dem Gewebsspalt, den wir schlieBen wollen, liegen
(Abb. 21, 22, 23).

Uber die Entwicklung der Operation und die Modifikationen einzelner Operateure
siehe Tabelle IT am Schluf unserer Vorlesungen.

Dritte Vorlesung.

Fehlerquellen und Operations-Pathologie der ALEXANDER-
ApAmsschen Operation.

Die Fehlerquellen bei der ALEXANDER-ADAMSschen Operation.

1. Der Operateur findet das Band iiberhaupt nicht. Dieser Fehler kann nur dem
nicht geschulten Operateur passieren. Die ALEXANDER-ApAMssche Operation ist
aber, wie ich mich immer und immer wieder in meinen Kursen iiberzeugen konnte,
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eine fiir den Anfinger gerade in diesem Punkte schwierige Operation. Wir haben die
erste Fehlerquelle schon S. 15 besprochen: das blutige Operieren, wobei sich dann
alle Gewebsteile rot farben und mancher Operateur in Unkenntnis der Anatomie bald
hier, bald dort an irgendeiner Gewebsfaser zieht und reit und schlieflich in dem
blutig imbibierten und zerfetzten Gewebe das Band doch nicht findet.

Aber die Anatomie selbst stellt dem Anfénger oft und gern ein Bein. Das sind
die Félle, in denen — einen solchen sehen Sie in Abb. 15 dargestellt — an das Band
nicht die roten Muskelfasern des M. obliquus internus, sondern seine hellweien apo-
neurotischen Elemente angrenzen. Wer sich dann anstatt auf die Topographie
auf die Farbe des Bandes verliBt, der erfaBt die aponeurotischen Fasern, zieht an
ihnen und reift sie natiirlich- ab. In seltenen Fillen kann umgekehrt das Band rosa
aussehen, besonders bei stirkerer Entwicklung der Kremasterfasern und daneben
kénnen die hellen aponeurotischen Fasern des Obliquus internus wie das Band wirken.
Dabei 148t man jedoch auBer acht, daBl das Band stets lateral, niemals medial vom
Muskel gelegen ist. — Auch den Nervus spermaticus externus habe ich fiir das Band
halten sehen, ebenso die Innenfliche des Ligamentum Pouparti. Das Geféhrliche aller
dieser falschen Manipulationen ist, daB sie meist mit einem gewissen Elan der
Unsicherheit ausgefiithrt werden, dafl dabei das echte Band, das ja der Operateur nicht
sieht, aufgefasert wird, und nachher selbst von dem Geiibten nicht mehr, im Leisten-
kanal wenigstens, zu finden ist. Diese Fehlerquellen kann man aus leicht ersichtlichen
Griinden wirklich studieren nur an der Leiche und es ist jedem Anfinger zu raten,
erst dort seine ersten Versuche zu machen. Interessant diirfte es sein, dafl in meinen
Kursen — obwohl ich bei jeder Leiche zunédchst und immer wiederholt einen ALEXANDER-
Apams machen lasse — am Schlusse des Kurses nur etwa 459/ aller Herren gut und
sicher anatomisch geschult das Band zu finden imstande sind. ‘

2. Das Band reiBt ab. Dieses Ereignis kann in dreierlei Momenten beruhen:

a) besondere Diinne und ZerreiBbarkeit des Bandes (bei Leichen, bei Virgines,
bei Infantilismus, bei Nulliparen);

b) das Band ist von normaler Stirke, wird aber durch unsachgeméfles Vorgehen
aufgefasert;

c¢) der Uterus ist fixiert, einmal durch Adhé#sionsbildungen, zum anderen durch
eine gewisse Rigiditat seines Bandapparates, des Ligamentum latum (Lig. cardinale)
und der sakro-uterinen Falten, sowie auch der Scheide; letzteres findet sich nicht
selten bei der Retroflexio congenita der Virgines.

ad a) In solchen Fillen muB man von vornherein mit besonderer Vorsicht vor-
gehen und trotzdem kann es selbst dem Geiibtesten, wie ich nicht selten gesehen und
an mir selbst erfahren habe, passieren, daB3 das Band abreit. Ich habe, seitdem ich
anatomisch darauf achte, hiufig gesehen, dall das Band statt erst aulerhalb des Annulus
tacherformig auszustrahlen, dieses in solchen schwierigen Féllen schon im Leistenkanal
tut. Droht es abzureiBen, dann wird man den abdominalwérts gelegenen Teil meist
noch durch schnelles Anlegen einer stumpfen Klemme vor dem endgiiltigen Verschwinden
retten konnen. Man merke sich das eine, daB selbst das diinnste Band im intraabdomi-
nalen Teil dick und kriftig und zur Fixation geeignet ist. Fiir den im Leistenkanal
gelegenen Teil paBt demnach die anatomische Bezeichnung: Ligamentum teres, fiir
den intraabdominalen Teil die Bezeichnung: Ligamentum rotundum.

ad b) Das unsachgem#Be Vorgehen kann in dreierlei Momenten bestehen:

a) bei unanatomischem Suchen und Reiflen an anderen Gewebselementen wird
das Band zerrissen (Fehlerquelle 1, siehe dort).

Liepmann, Operationskursus. 4. Aufl.
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f) durch zu kréftiges, unvorsichtiges Ziehen wird es abgerissen: non vi sed arte!

y) es wird durch Erfassen mit einer scharfen Klemme das Band zerfasert (vgl.
Abb. 18, Text S. 22).

ad c¢) Hier liegt der Fehler in einer schlechten Indikationsstellung: nur der vollig
bewegliche Uterus kann durch Zug an den Béndern richtig gelagert werden. Hat man
bei der bimanuellen Untersuchung das Gefiihl, da3 der Uterus zwar zu anteflektieren
ist, aber zuriickfedert, dann soll man diese Operation nicht ausfithren!); mehr als
viele Worte werden Sie die Priparate (Abb. 36, 38, 40 und 41) iiberzeugen, die ich
Thnen im operations-pathologischen Teile unserer Besprechungen demonstrieren werde.

Abb. 32. Durch eine falsche Schnittfiihrung ist die Gegend unterhalb des Pouparrschen Bandes
freigelegt. Die richtige Schnittfiihrung ist punktiert angedeutet. Man beachte an diesem Priparat, daB
kein deutlich ausgeprigter Leistenring und Leistenkanal zu sehen ist,

Dieses Préparat ist nicht in Beckenhochlagerung gezeichnet.

3. Es entsteht eine starke Blutung. Vorausgesetzt, dal die HautgefiBe lege artis
unterbunden sind, kann dieselbe nicht aus den Vasa spermatica externa stammen,
dieselben sind an Kaliber zu klein. Ich selbst habe mehrfach im Kurse bei Anfingern,
die sich selbst iiberlassen waren, gesehen, daf sie die Vasa epigastrica inferiora
angerissen oder bei der Naht angestochen haben, und wir miissen uns daher noch ganz
kurz iiber ihre Lage zum Leistenkanal und zum Ligamentum rotundum orientieren.

1) In solchen Fillen tritt der Tuberculumschnitt (siehe dort) in seine Rechte.
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Die Vasa epigastrica inferiora (die bekanntlich aus den Vasa iliaca externa stammen)
kreuzen das Band ungefihr in der Mitte zwischen duBlerem und innerem Leistenring
(man hat sich daher immer mehr zum Annulus externus und lateralwérts bei seinen
Manipulationen zu halten und die Mitte zu meiden!) und sind von ihm nur durch die
Fascia transversalis getrennt; zwischen dieser und dem Peritoneum verlaufen sie nach
oben konvergierend zum Nabel (Abb. 45). Bei sachgemdfiem Vorgehen kommen sie
dem Operateur nicht zu Gesicht. Hat man sie aber verletzt, so sucht man sie abzu-
klemmen (mit stumpfen Klemmen, um das Peritoneum zu schonen) und zu unter-
binden ; wegen der Anastomosenbildung mit der Mammaria interna hat dieses doppelt,
sowohl am distalen wie am proximalen Ende, zu geschehen.

4, Fehler, die durch eine falsche Schnitirichtung bedingt sind.

a) Der Schnitt wird oberhalb, proximalwirts vom Leistenkanal angelegt. —
Dieser Fehler ist weder schlimm, noch irreparabel. Man préapariert die Aponeurose
einfach bis zum Leistenkanal nach lateralwirts ab und findet nun die beschriebenen
Gebilde in dem uns bekannten Situs;

b) der Schnitt fallt unterhalb (distalwérts) des Ligamentum inguinale (Pouparti).
— Dieser Fehler ist schwerwiegend, und man muf} ihn kennen, um ihn zu vermeiden.
Ich sah ihn einmal von einem mir bekannten Operateur an der Lebenden begehen,
ofter aber in den Operationskursen an der Leiche. — Auch hier kommen wir am
schnellsten zum Verstindnis der Gefiahrlichkeit der Situation, wenn wir uns die ana-
tomischen Gebilde unterhalb des Ligamentum Pouparti klar machen. (Eine genauere
anatomische Darstellung dieser fiir die Operation der Schenkelhernien besonders
wichtigen Gegend finden Sie in der Vorlesung iiber diesen Gegenstand.)

Das Priparat, das ich Thnen hier zeigen kann (Abb. 32), habe ich unmittelbar
nach einer Kursstunde so freigelegt, wie es der betreffende Kursist aus Unachtsamkeit
damals gemacht hatte. Es zeigt Thnen zunéchst rechts unten das Tuberculum pubicum
durchschimmern (es ist das einzige Priparat, welches nicht in Beckenhochlagerung
gezeichnet ist!), von diesem schréig nach oben, lateralwérts zum Wundwinkel verlaufend,
das Ligamentum inguinale Pouparti; diesem parallel und oberhalb sehen Sie eine punk-
tierte Linie, die Lage des Canalis inguinalis bezeichnend. Der Irrtum des Operateurs
war teils wenigstens verzeihlich: Es ist ein Fall, in dem von einer sichtbaren
Kanalbildung (Crus superius, Crus inferius, Fibrae intercolumnares,
ImracEsches Fetttrdubchen) nichts zu sehen ist. Sie sehen die IThnen bekannten
Gefidle, die Vasa epigastrica lateral und die Vena pudenda medial, die punktierte
Linie (den Leistenkanal) kreuzen. Unterhalb des PouparTschen Bandes die Basis
des Schenkeldreiecks medial, am Tuberculum also, begrenzt von dem Ligamentum
lacunare (GiMBERNATI), das Sie unwillkiirlich an das den unteren und lateralen Rand
des Leistenkanales bildende Ligamentum reflexum (CoLLEsI) erinnert (vgl. S. 2I).
Lateral das Ligamentum ileopectineum, dasselbe ist ein Verstdrkungsstreifen
der Fascia iliaca. Es stellt die Wand zwischen der lateral gelegenen Lacuna muscu-
lorum (es treten hindurch : der M. iliacus internus, der M. psoas major und der Nervus
femoralis) und der medial davon gelegenen Lacuna vasorum (fiir die Arteria femoralis
lateral, die Vena femoralis medial). Zwischen der Vena femoralis und dem Ligamentum
lacunare ist hier ein gréflerer Raum als gew6hnlich (beim Weibe stets groBer als beim
Manne, da der Raum von Spina ant. sup. bis zum Tuberculum pubicum, iiber den ja
das Pouparrsche Band hinzieht, beim Weibe grofler ist als beim Manne). Es ist die
Stelle des inneren Schenkelringes, Annulus cruralis internus. Dieser Raum ist, wie
Sie sehen, von Fett, Bindegewebe und Lymphdriisen (RosenMtUiLLERsche Driise)

3%



36 Die abdominalen Operationen.

ausgefiillt und stellt die Eintrittspforte der Schenkelbriiche dar. Die tiefer liegende
Fossa ovalis, die Einmiindungsstelle der Vena saphena, ist nicht mehr freigelegt. Die
Lacuna musculorum ist nicht erdffnet und daher der Nervus femoralis nicht
zu sehen.

Ein Blick auf das Praparat (Abb. 32) zeigt Ihnen ohne weiteres die grofien
Gefahren, die den im Dunkeln tastenden Operateur hier bedrohen, insbesondere die
Gefahr der Blutung aus den grofen Gefafistimmen, Luftembolie usf. Aber auch

Abb. 33. Trotz starken Zuges am Uterusfundus mit der Mainzerschen Zange liegt das Ligamentum
rotundum der rechten Seite locker da und wird mit einer Klemme erhoben. Das Ligamentum infundibulo-
pelvicum ist stark gespannt (Beckenhochlagerung).

der Nervus cruralis, so sicher in seiner Lacuna musculorum gelagert, ist fiir einige
nicht sicher genug geborgen. Ich erinnere mich eines Falles, wo er gliicklicherweise
mit Catgut unterbunden wurde und die Patientin dann lange Zeit an ,hysterischen
Léahmungen litt.

Ohne erschopfend zu sein, wollen wir jetzt die , Fehlerquellen® verlassen und
uns dem interessantesten Kapitel unserer Operation, der ,,Operations-Pathologie®,
zuwenden.
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Operations-Pathologie.

Um entscheiden zu kdnnen, ob die Verkiirzung der Ligamenta rotunda eine im
physiologischen Sinne richtige Operation darstellt, miissen wir uns iiber die physio-
logische Bedeutung dieser Bénder klar werden. Seit dem Erscheinen des die ,,Anatomie
und Atiologie der Genitalprolapse beim Weibe‘ betitelten, grundlegenden Werkes von
Hareax und TANDLER habe ich sowohl an der Lebenden bei Laparotomien, wie an
der Leiche mir selbst ein Urteil iiber die Bedeutung der Ligamenta rotunda fiir die
Normallage des Uterus zu verschaffen gesucht. Ich komme, um das gleich vorweg

Abb. 34. Situsbild eines in Formalin gehirteten Weichteilbeckens.

zu sagen, zu demselben Resultat wie diese beiden Forscher: Die Ligamentarotunda
haben weder fiir die normale Lage der Gebidrmutter eine Bedeutung,
noch sind sie imstande, einen nennenswerten KinfluB auf die Sus-
pension des Uterus zu entfalten ). Ubrigens hat schon Kocks in seinem 1880
erschienenen Werke ,,Lage und Gestalt des Uterus® des genaueren auf den Unwert
des Ligamentum rotundum hingewiesen.

1) E. MARTIN in seinem Atlas (1. ¢.) 1911: Fiir uns hat also das Lig. rotundum einen funktionellen
Wert nur in der ersten Entwicklungsperiode, um den Fundus an die vordere Bauchwand zu heften, und
dann am Schluf der Schwangerschaft, um den Fundus uteri wihrend der Wehentitigkeit wie durch
2 feste Stringe an das knScherne Becken zu befestigen.
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Ich bin nun in der Lage, meine Herren, Sie durch einer Reihe von Versuchen und
Praparaten zu befahigen, sich selbst ein Urteil iiber die Berechtigung dieser Ansicht
zu bilden. Da man bei Untersuchungen an der Leiche mit Recht den Einwand der
postmortalen Erschlaffung einwerfen konnte, beginnen wir mit einem einfachen
Experiment an der Lebenden, das man bei jeder Totalexstirpation ausfiihren kann: Wir
fassen den Uterus mit einer stumpfen Klemme (Abb. 33) und bringen ihn in stirkste
Anteflexioversio-Stellung, indem wir ihn gleichzeitig nach links heriiberziehen (Sinistro-
latero-positio) nebst leichter Torsio. (Dieses Bild ist, wie die meisten Bilder unseres

Abb. 35. Situsbild bei Retroflexio uteri.

Buches, in Beckenhochlagerung gezeichnet: die Symphyse liegt also oben, dann die
Blase, der Uterus usw.) Wir bringen somit den Uterus in eine Lage, bei der das Liga-
mentum rotundum der rechten Seite stark gespannt werden miilte, wenn es diese
Gebadrmutter, die sich bei Beginn der Operation in normaler Haltung befand (es handelte
sich um ein Cervixcarcinom), in dieser Normalhaltung befestigte. Dal} dem nicht so ist,
lehrt Sie die Abb. 33: Wihrend sich das die Vasa ovarica fiilhrende Ligamentum
infundibulopelvicum stark anspannt (in der Abbildung mit zwei KocaeRrschen Klemmen
versehen), liegt das Ligamentum rotundum dextrum, obgleich es mit einer KocuHERschen
Klemme hoch erhoben ist, schlaff da. Wem diese Demonstration nicht geniigt, den



Fehlerquellen und Operations-Pathologie der ALEXANDER-ADAMSschen Operation. 39

verweise ich auf Abb. 62 und 63, auf der Sie gelegentlich der Ausfithrung der Ventrifixur
nach Bumwm das gleiche Verhalten studieren kénnen. Betrachten Sie nun des weiteren
unsere Abb. 34. Dieselbe ist in der Weise gewonnen, daB der Unterleib einer Leiche
mit den Dédrmen herausgenommen und in stehender Stellung in Formalin gehirtet
wurde. Die Intestina wurden dann entfernt, das Priparat in Beckenhochlagerung
gebracht und gezeichnet. Sie sehen eine annihernde normale Lage des Uterus bei
gefiillter Harnblase. Er befindet sich in Anteversio-flexio, leichter Sinistro-latero-
positio und leichtester Torsio. Wahrend nun die dem Ligament parallel iiber die Blase
laufende und rechts besonders entwickelte Bauchfellfalte: die Plica transversa, hier
stark gespannt ist, entsprechend dem Fiillungszustand der Blase, sehen Sie auch hier
deutlich den leicht S-férmigen, jedenfalls nicht gespannten Verlauf unseres Bandes.
Sinkt nun der Uterus nach hinten zuriick, bildet sich eine Retroflexio uteri aus, so miiSte
man annehmen, dafl jetzt wenigstens das Band eine straffere Richtung einnehmen
miiflte, wenn es einen Halteapparat reprisentieren soll. Dafl dem nicht so ist, lehrt Sie
das in gleicher Weise hergestellte Priparat, Abb. 36, das einen Uterus in Retroflexio
und leichter Sinistro-latero-positio darstellt. Die einzige Anderung, die wir beobachten
konnen, ist die Form der Kriimmung des Bandes (von Spannung ist keine Rede). Statt
der S-Form sehen wir hier eine Bogenform, und zwar 6ffnet sich der Bogen mit seiner
Konkavitdt nach distal und leicht medialwérts. Diese Beispiele von Situspriaparaten
mogen genligen. Beim Durchblittern dieser Vorlesungen werden Sie bei jedem Situs-
priparat — vorausgesetzt, daBl keine fixierenden Operationen dargestellt sind — das
gleiche finden. — Ich glaube, daf Sie nach diesen Demonstrationen den im Beginn
unserer Abhandlung aufgestellten Satz: von dem Unwert der Ligamentarotunda
fiir die Erhaltung der Normallage des Uterus, unterschreiben werden. Noch
klarer wird Thnen diese Ansicht werden, wenn Sie die Entwicklungsgeschichte zu Rate
ziehen : Das urspriingliche Leistenband der Urniere wird spéter zum Leistenbande des
Ovariums, dessen proximaler Abschnitt zum Ligamentum ovarii proprium, dessen
distaler Abschnitt zum Ligamentum rotundum. Das runde Mutterband ist demnach
entwicklungsgeschichtlich ein Homologon des Leitbandes des Hodens, des Guber-
naculum testis (HunTERI), von dem man nicht behaupten kann, daB es als Halte-
apparat des Hodens dient.

DaB3 der intraabdominale Druck bei der normalerweise bestehenden Anteflexio-
versio auf die hintere Wand des Uterus wirken muB und somit seine Lagerung erhilt
und verstdrkt, soll an dieser Stelle nur angedeutet werden.

Wenn wir also bei unserer Operation die Ligamenta rotunda durch
Versetzen in einen Spannungszustand dazu befahigen, den Uterus nach
vorn zu halten, so ahmen wir nicht die physiologischen Verh#ltnisse
nach, sondern veridndern den Beckensitus artifiziell — wir haben somit
das erste Beispiel eines operations-pathologischen Beckensitus!

Hiertiber kénnen wir uns wiederum sofort ein eigenes Urteil bilden, indem wir
den Situs der soeben von uns ausgefiihrten Operation mit einem Normalsitus (Abb. 34)
und einem Situsbild der Retroflexio uteri (Abb. 35) vergleichen.

Betrachten wir das am frischen Préparat gezeichnete Bild (Abb. 36), so wollen
wir zunéchst die Lagerung des Uterus, die interessante Besonderheiten bietet, auBler acht
lassen und zunéchst nur die Ligamenta rotunda in den Bereich unserer Betrachtungen
ziehen. Auf den ersten Blick erkennt man die artifizielle, unphysiologische
Gradrichtung der Bénder. Die Vorwirtsbewegung des Uterus ist nicht so stark
ausgesprochen wie in anderen Fillen, da die Harnblase gefiillt ist. Auf der rechten
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Abb. 36. Situsbild nach vorheriger Ausfithrung der ALEXANDER-ADAMSschen Operation.

Rechts: Infantilismus tubae. Links: Adnextumor mit Adhiisionen am Rectum. Der Uterus ist anteponiert,
aber retroflektiert geblieben (vgl. Abb. 37 und Abb. 38).

Abb. 37. Zur Erklirung der Abb. 36.

1 Ligamentum rotundum. 2 Uterus. 3 Tube. 4 Blase. 5 Durch das Vorriicken des Bandes entstandene
trichterformige Einsenkung des Peritoneums. 6 und 7 Dieses wird vermieden durch Eréffnen und
Abschieben des Processus vaginalis peritonei. 8 Plica transversa vesicae.
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Seite ist die Zugrichtung eine viel bedeutendere als auf der linken Seite, das Band
verschwindet bis auf etwa 2 cm im Leistenkanal. Die Griinde hierfiir werden wir
spater zu erdrtern haben. Was uns zunéchst nach der Gradstellung und Spannung
der Ligamente interessiert, ist das Verhalten des Bauchfelles zum Annulus
inguinalis internus: Auf der rechten, stark verkiirzten Seite wurde der Processus
vaginalis er6ffnet, die Plica semilunaris fasciae transversalis ebenfalls zuriickgeschoben
und die Folge davon ist, dafl sich das Peritoneum kragenférmig um das Band in der
Gegend des inneren Leistenringes herumlegt. Die dabei sich beriihrenden Serosafléchen
werden verkleben, ein Locus minoris resistentiae ist nicht geschaffen. Auf der linken
Seite hingegen wurde nichts von den Geweben, die das Band umlagern, abprépariert
bzw. abgeschoben, sondern das Ligament wurde lediglich vorgezogen und dann fixiert,
und was ist die Folge? Sie sehen einen breitbasigen Einstiilpungstrichter, der, teils
von dem dem Zuge der Plica semilunaris fasciae transversalis folgenden Peritoneum,

Abb. 40. Uterus trotz zahlreicher Adhisionen als ,,beweglich® imponierend. (Sammlungspriparat.)

teils von dem hineingezogenen Processus vaginalis peritonei gebildet, eine wahre Fang-
grube fiir die Intestina, eine Stelle par excellence fiir die Bildung von Inguinalhernien
ist. AuBerdem sehen Sie die schon vorher beschriebene Plica transversa vesica dem
Zuge des Peritoneums in diesen Trichter folgen. Die Nutzanwendung dieses operations-
pathologischen Befundes fiir den Operateur ergibt sich von selbst. (Siehe auch Seite 22ff.)
Die Horizontalprojektion des Situsbildes (Abb. 37) wird Thnen das Besprochene noch
klarer machen.

Wir wenden uns zur Betrachtung der Lagerung des Uterus. Das erste, was uns
der Vergleich der beiden Priparate Abb. 35 und 36, des retroflektiert liegenden und des
durch unsere Operation gehobenen fast greifbar vor Augen fiihrt, ist das Freiwerden
des DoucLAsschen Raumes. Der Uterus ist anteponiert und sein Corpus ist etwas
gehoben, aber er befindet sich noch deutlich in einem Knickungszustand, Corpus und
Cervix bilden einen stumpfen Winkel miteinander, den wir am besten auf dem durch
Formalin gehirteten und dann von mir teils durchgesigten, teils durchschnittenen
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Sagittalschnitt (Abb. 38) erkennen kénnen. Auch hier gebe ich Ihnen zum besseren
Verstindnis einen Sagittalschnitt zum Vergleich, in welchem sich der Uterus in Ante-
flexio liegend befindet; auch bei dem Vergleich dieser beiden Schnitte wird Ihnen
das vorher Gesagte tiber die Lage der Ligamenta rotunda in &uBerst plastischer Weise
vor Augen treten. Unseren Uterus (Abb. 38) méchte ich als , kreuzschwachen Uterus‘
bezeichnen. Gewdhnt man sich daran, nach jeder ALExANDER-ADpaMsschen Operation

Abb. 41. Uterus trotz hochgradiger Pelveoperitonitis chronica in Anteversio-flexio. (Sammlungspréparat.)

zu untersuchen, so wird man diesen Befund Antepositio — aber Retroflexio recht
hiufig erheben konnen. Forscht man nach der Ursache dieser Erscheinung, so gibt
es zwei Moglichkeiten :

1. Der Uteruskorper, und zwar der oberhalb der Insertionsstelle der Ligamenta
rotunda gelegene Teil (in Abb. 38 gut sichtbar), ist so schwer und so sehr an die Retro-
flexionsstellung gewohnt, daB er dieselbe, zumal der Zug der Ligamenta seitlich und
tiefer von seiner Kuppe an wirkt, beibehélt: Der Uterus ist , kreuzschwach®.
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2. Der Uterus wird durch diinne Adhésionen, die unserem diagnostischen Vermogen
nicht immer erreichbar sind, in diese ,kreuzschwache Lagerung gezwungen: dann
war unser operativer Eingriff schlecht gew#hlt und die Operierte wird unter Umsténden
stiarkere Beschwerden haben wie zuvor: statt des Druckes des retroflektierten
Uterus auf den Mastdarm, den Zug der gespannten Adhésionen. Auferdem werden,
wie erkliarlich, solche Fille leicht rezidivieren. Macht man die Kombination von
Laparotomie und ALEXANDER-ADAMSscher Operation, die wir in der nichsten Vor-
lesung besprechen werden, dann kann man sich von der Richtigkeit dieser Behauptung
iiberzeugen, die ich Thnen auch noch aulerdem an der Hand einiger Leichenpriaparate
meiner Sammlung demonstrieren mochte. Zundchst sehen Sie eine solche diinne,
spinnwebige Adhision, die sich von den Adnexen breitbasig zum Rectum hinzieht, in
unserem erst beschriebenen Falle, Abb. 36 als Situsbild, Abb. 38 als Sagittalschnitt.
Diese Adhision ist der Grund, weshalb sich das rechte Ligament bedeutend stirker
verkiirzen lie, als das linke. — Sodann sehen Sie in Abb. 40 ein Préparat, bei dem
es gelingt, trotz ausgiebiger alter Adhésionen (Pelveoperitonitis), die von der Hinterseite
des Uterus an dem Rectum ansetzen, den Uterus durch bimanuelle Manipulationen in
Anteversioflexio zu bringen. Abb. 41 zeigt Thnen schlieflich einen Uterus in voll-
kommener Anteversioflexio, trotz der ausgiebigsten Adhédsionsbildung, die sogar zur
Fixation der Flexura sigmoidea an die linken Adnexe gefiihrt hat.

Diese Préaparate lehren Sie, niemals eine ALEXANDER-ADAMSsche Operation aus-
zufithren, wenn auch nur der Schimmer eines Verdachtes auf Adhésionen vorliegen
konnte. Fiir diese Fille haben wir anatomisch richtigere, bessere Operationen. Gerade
bei unserem letzten Préparat (Abb. 41) bitte ich Sie noch besonders auf die Lagerung
des Ligamentum rotundum zu achten.

Was nun die erste Moglichkeit — der Uterus ist ohne Adhésionsbildung kreuz-
schwach — anbelangt, so 148t sich dieses post operationem leicht bimanuell korrigieren
oder schon dadurch eliminieren, dafl man vor der Operation einen Ring in die Scheide
einlegt und diesen bis zum Aufstehen der Patientin gewissermafien als Stiitze des
Organes in der neuen Lage belaf3t.

So glaube ich, daf} uns diese operations-pathologischen Exkursionen, so kurz sie
auch durch den vorgesteckten Rahmen unseres Buches waren, einigen Nutzen fiir unser
operatives Denken und unsere operative Indikationsstellung gebracht haben.

Bem.: Von einer Elevationsstellung des Uterus nach unserer Operation, wie sie
von vielen Autoren angenommen und durch schematische Zeichnungen, die natiirlich
keine Beweiskraft haben konnen, erhirtet wird und die ich selbst nach meinen
bimanuellen Untersuchungen angenommen habe, konnte ich mich durch Untersuchungen
per laparotomiam an der Lebenden und an Sagittalschnitten durch Leichen niemals
iiberzeugen. Zur Bestimmung der Lage der Portio bediente ich mich stets seit meiner
Studienzeit in Freiburg bei HEGAR und SeLiHEIM der Hodgen-Ebenen: obere Schof3-
tugenrandebene, untere Schoffugenrandebene, Spinalebene usw.
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Vierte Vorlesung.

Die Laparotomie.

Technik und Anatomie. Vorbereitung. Freilegen des Operationsterrains.
Fehlerquellen. Operations - Pathologie. PFANNENSTIELScher Aponeurosen-
schnitt.

Die Schnittrichtung bei der Laparotomie.

Bei der Anlage des eben beschriebenen Schnittes bei der ALEXANDER-ApAMSschen
Operation war die Schnittrichtung durch die Anatomie und den schrigen Verlauf des
Leistenkanales eine klar gegebene. Stellen wir als anatomisch und physiologisch
richtiges Prinzip der Schnittrichtung den Satz auf: Jedes Gewebe mull parallel zu seiner
Faserrichtung durchschnitten werden, dann werden wir bei der Betrachtung der Ana-
tomie der Bauchdecken auf gewisse Schwierigkeiten stofen.

Die Anatomie der Bauchdecken unter Beriicksichtigung der Faser-
richtung der einzelnen Schichten: Auf den ersten Blick mag es uns erscheinen,
als wenn die Faserrichtung der Bauchwand vom Rippenbogen oben nach dem Becken
zu und unten eine gradlinige wire, und man wird in dieser Ansicht durch die bekannte
Faserrichtung des M. rectus noch bestdrkt. Aber schon wenige anatomische Betrach-
tungen werden Sie iiberzeugen, dafl die Gesamtwirkung der Bauchwand #dhnlich der
Wirkung einer guten Bauchbinde funktioniert, d. h. da die Hauptfaserrichtung der
in Betracht kommenden Gewebsschichten eine mehr transversale, giirtelférmige, von
lateral und proximal sich nach medial und distal durchflechtende ist ). Fiir die Haut
hat diese Tendenz der Faserrichtung schon LANGER im Jahre 1862 nachgewiesen, und
die Abb. 42, die eine Modifikation der gleichen Abbildung in KocHERs Operations-
lehre darstellt, macht Ihnen das Gesagte verstdndlich Vergleichen wir nun diese
Faserrichtung mit der Faserrichtung des Obliquus externus und seiner Aponeurose,
so finden wir eine solche Ubereinstimmung, dal man fast sagen kénnte, die Spaltlinien
der Haut decken sich mit der Faserung dieser Gewebsschicht. Gehen wir nun eine
Schicht tiefer, so treffen wir die Muskelmassen des M. obliquus internus (Abb. 43)
und wiederum haben wir eine durchaus transversale Faserung, nur mit dem Unter-
schied, daf} diese Gewebsfasern, statt nach unten zu konvergieren und dadurch einen
nach medial konkaven Bogen zu bilden, nach oben ausstrahlen und ihren Bogen konkav
nach lateral richten. Schliefllich die Fasern des M. transversus (Abb. 43). Diese ver-
laufen vollends giirtelfrmig, rein transversal. Uberlegen wir uns nun die physiologische
Bedeutung dieser hauptséchlich transversalen Richtung, so kommen wir — wie immer,
wenn wir physiologische Gesetze zu erforschen uns bemiihen — zu dem SchluB, da8 diese
Gewebsrichtung die dem gestellten Effekt zweckentsprechende ist. Bei jeder stérkeren
Anspannung der Bauchpresse, sei es bei der Defdkation, sei es bei der Geburt, kommt
fast lediglich die Giirtelwirkung dieser 3 Muskeln in Frage, nicht, wie das vielfach
angenommen wird, die Wirkung der Musculi recti. Da diese Uberlegung fiir unser
heutiges Thema von besonderem Wert ist, miissen wir bei ihr noch einige Augenblicke
verweilen. Die Musculi recti, die das System der transversalen Faserung der Bauch-

1) Ich folge hier den vorziiglichen Untersuchungen von SPRENGEL. Arch. f. klin. Chir. Bd. 92. H. 2.
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wand vollig durchbrechen, nehmen eine ganz gesonderte und dadurch ganz besonders
interessante Stellung in der physiologischen Gesamtwirkung der Bauchwand ein. Sie
entspringen bekanntlich jederseits an dem Rippenbogen (5.—7. Rippenknorpel) und
inserieren am Ramus superior ossis pubis und der vorderen Flache der SchoBfuge.
Thre Wirkung ist daher klar gegeben : sie beugen die Wirbelséule nach vorn und heben
bei festgestelltem Thorax das Becken etwas nach oben. Wie ist nun ibr physiologisches
Verhalten bei der Bauchpresse, wie ihr Arbeitskonnex mit den 3 anderen Muskelplatten ?
Wie man sich leicht an sich selbst oder an geeigneten Personen mit diinnen, aber
muskulésen Bauchdecken iiberzeugen kann, ist ihr Anteil bei Betédtigung der Bauch-
presse ein recht geringer. Sie wissen, dall die Bauchpresse willkiirlich in Téatigkeit
gesetzt werden kann bei der Defédkation, reflektorisch beim Geburtsakt (Austreibungs-

Abb. 44. Modell zum Verstindnis einer anatomisch richtigen Schnittfithrung.

periode). — Da uns als Geburtshelfern die Kenntnis gerade des letzteren Zustandes
durch tégliche Beobachtung recht vertraut ist, wollen wir diesen unseren Betrachtungen
zugrunde legen, aus der Uberlegung, daB der beste Laparotomieschnitt derjenige ist,
dessen Narbe dem intraabdominellen Druck den wirksamsten Widerstand entgegen-
setzen kann. Wie wirkt nun die Bauchpresse in der Geburt? Durch Aufstemmen der
Beine, durch Ergreifen der Gebdrriemen mit den Héinden und durch Beugung der
Wirbelsdule (Rectuswirkung) wird der Rumpf fixiert, der Bauchraum durch die Kriim-
mung unwesentlich verringert. Es folgt nun gewohnlich eine tiefe Inspiration, die das
Zwerchfell stark nach unten prefit, dadurch ist eine erhebliche Steigerung des intra-
abdominellen Druckes (Zwerchfellwirkung) bedingt. Diese enorme Wirkung des Zwerch-
fells, die erhalten und gesteigert wird durch die Aufforderung des Geburtshelfers:
Zahne fest zusammenbeiflen, Mund zu, pressen®, erfolgt meist rein instinktiv; bei
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geschlossener Glottis wird aber das Zwerchfell durch die Exspirationsmuskeln noch
tiefer gedriickt, fixiert und ein gleichméBiger, kraftiger Druck auf die gesamten
Abdominalorgane ausgeiibt. Soll nun dieser Zwerchfelldruck wirklich eine wesentliche
Drucksteigerung im Bauchraum erzielen, so muf jetzt und gleichzeitig mit dem Zwerch-
felldruck ein Gegendruck der Bauchwandmuskulatur einsetzen, denn eine Erschlaffung
dieser Muskelelemente miiite ohne weiteres zur Paralysierung des Zwerchfelldrucks
fiihren. Dieser Gegendruck aber kann nur — das lehrt die einfache Betrachtung der
Wirkungsweise einer Bauchbinde — dann wirksam erfolgen, wenn die Gewebsrichtung
transversal bzw. giirtelférmig den Bauchraum umgibt. Dafl dem so ist, haben Sie an
der Hand unserer Skizzen und unserer Darstellung gesehen. Der Musculus rectus aber
hitte nur dann die Bedeutung eines longitudinalen Verstdrkungsbandes, wenn er fest
in den Giirtel der anderen Muskeln eingewebt wire. Und hat dieses auch zunéchst den
Anschein, so ist dem bei genauerer anatomischer Untersuchung doch durchaus nicht
so. Der Musculus rectus liegt in einer Scheide, wenigstens was seine muskuldren Ele-
mente anbelangt, wie ein Mandrin in einer Kaniile, locker, ohne Verbindung mit den
aponeurotischen Fasern, zwischen denen und den Muskelfibrillen sich noch eine, die
Beweglichkeit erh6hende, lockere Bindegewebsschicht befindet. Aber selbst bei diesem
klassisch longitudinal gerichteten Faserverlauf werden wir durch die Natur selbst
wieder darauf hingewiesen, dafBl trotz dieser Faserung die physiologisch ungleich
wichtigere Giirtelwirkung nicht durchbrochen werden soll und wird. Das beweist die
Rectusscheide; dieselbe wird gebildet von Aponeurosen der beiden Musculi obliqui
interni. Dieselben treten seitlich an den Muskel heran und bilden ein vorderes und
hinteres Blatt, dem vorderen Blatt gesellen sich aponeurotische Elemente aus der
Aponeurose der Musculi obliqui externi, dem hinteren Blatt solche Ziige aus den Musculi
transversi zu. Die Rectusscheide setzt sich demnach lediglich aus Faser-
elementen zusammen, die ihrer Herkunft gemif giirtelférmig wirken
miissen (vgl. hierzu die Abb. 43 und 44). Wird auch die Anordnung der Rectusscheiden-
aponeurosen nicht im ganzen Verlauf gewahrt — etwas unterhalb des Nabels gehen
samtliche Fasern der Aponeurose des M. obliquus internus und die des M. transversus
in die vordere Scheide iiber: Linea semicircularis Douglasi (Abb. 45) —, so ist doch ihre
giirtelformige Gesamtwirkung im Bezirk der gesamten Bauchwand erhalten. Aber auch
experimentell 146t sich diese Tatsache leicht demonstrieren. Wir stellen uns einen
Hohlcylinder her, dessen Basis . fest verschlossen, dessen Decke durch ein Ventil
gestattet, mittels einer Luftpumpe beliebig den Druck im Innenraum zu erhéhen. Seine
Vorderwand besteht aus Gummistoff, dessen Gewebsstruktur giirtelférmig verlduft. In
der Mitte dieses Gummistoffs befindet sich ein der Rectusscheide nachgebildeter Schlitz,
der Gummistréange (M. rectus) enthilt, die von der festen Decke (Rippenknorpel) zur
festen Basis (Schoffuge) ausgespannt sind. Der Gummigiirtel sowohl wie die Gummi-
stringe lassen sich durch eine einfache Vorrichtung, wie Sie Thnen die Abb. 44 zeigt,
fester oder weniger fest anziehen (entsprechend der Muskelcontraction). Im inneren
Cylinder befindet sich ein dem Peritoneum entsprechender, der Wand anliegender Beutel
aus Condomgummi. Jetzt machen wir einen Léngsschnitt und einen Querschnitt in
die vordere Gummiwand, erhéhen die Spannung der Gummigiirtel durch unseren Zug-
apparat und setzen gleichzeitig die Luftpumpe in Betrieb, um den Innendruck zu
erhohen. Dann bietet sich Ihnen ein Bild von solcher Klarheit, dal ein weiteres
Diskutieren mir {iberfliissig erscheint. Entsprechend der Zug- und Faserrichtung
erweitert sich der Langsschnitt und verengert sich gewissermaflen auto-
matisch der Querschnitt.

Liepmann, Operationskursus. 4. Aufl. 4
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Wir ziehen aus unseren anatomischen Betrachtungen wund experimentellen
Unter suchungen den gleichen Schluf wie SpreNGeL (I. c¢.): physiologisch
richtig angelegt ist nur der Quer- oder Bogenschnitt, wenn man
unter physiologischer Schnittrichtung diejenige versteht, die nach
Moglichkeit auf die Faserrichtung der Gewebe Riicksicht nimmt.
(Hierbei verhalten sich alle Gewebsscheiden gleich den LanGerschen Linien, von
denen wir ausgingen.)

Diesem Vorgehen steht, wie es zuerst den Anschein hat, die longitudinale Verlaufs-
richtung des M. rectus entgegen, aber erstens hat dieser schon von der Natur eine
transversale Einteilung erhalten: ,,die Inscriptiones tendineae®, die dementsprechend
auch durch Verwachsen mit der Rectusscheide Fiihlung zum giirtelférmigen Apparat
nehmen ; zweitens sind, wie schon beschrieben, die dazwischen gelegenen contractilen
Teile nicht mit den ringférmigen Aponeurosenfasern der Scheide verbunden. Einem
queren Durchschneiden der Rectusfasern wiirden also aus anatomisch-physiologischen
Riicksichten keinerlei Bedenken entgegenstehen. Dafl in klinischer Hinsicht ebenfalls
nichts gegen diese Schnittfiihrung einzuwenden ist, mogen an Stelle vieler Zitate und
eigener Erfahrung die Worte MikuLicz erweisen: ,,Aus einem Querschnitt durch
den Rectus resultiert bei exakter Naht in der Regel eine feste, binde-
gewebige Narbe, gewissermafBen eine neue Inscriptio tendinea, die so
wenig wie eine normale Anlafl zu einer Hernie gibt*“. Wir werden sehen, wie
wir uns die Ansicht von MikuLicz bei der Ausfithrung des von mir hiufig geiibten
Tuberculumschnittes zunutze machen werden.

Nun kommt noch ein weiterer Punkt hinzu, das ist die Nervenversorgung des
M. rectus; auch diese ist zirkuldr. Jeder Léangsschnitt, der den Rectus durchtrennt,
muf} daher die medial gelegene Zone von ihren Nerven trennen, sie atrophisch machen,
wahrend der Querschnitt diese Nervenbahnen erhélt.

DaB trotz dieser anatomisch gegebenen Gewebsanordnung der Léngsschnitt, und
zwar der extramediane Léngsschnitt, bei den meisten Operateuren der am hiufigsten
gebrauchte ist, liegt nun an zweierlei:

1. Fiir den Gyndkologen, der in der Mehrzahl seiner Fille unterhalb der Linea
semicircularis Douglasi operiert, erfiillt der Lidngsschnitt seinen Zweck, wenn er auch
unanatomisch ist: er gibt einen guten Zugang zum Operationsterrain und er 148t sich
gut durch die Schicht- und Etagennaht vereinigen. Das Peritoneum oberhalb der
Dovucrasschen Linie liegt der hinteren Rectusscheide dicht an; es wird wie diese durch
die giirtelférmige Wirkung ihrer aponeurotischen Elemente seitlich verzogen und 148t
sich dort schwerer vereinigen als unterhalb dieser Linie, wo durch den Fortfall der
hinteren Rectusscheide der Zug auf das Peritoneum ebenfalls eliminiert werden muB.
Die Lancerschen Spaltlinien der Haut aber treffen in diesem Teile des Leibes (Abb. 42)
nahezu mit dem Schnitt zusammen. Von dieser Verschiedenheit des Peritoneums
beziiglich seiner Spannung nach einem Schnitt oberhalb bzw. unterhalb der Linea
semicircularis kann man sich an jeder Leiche und bei jeder Operation iiberzeugen, bei
der der Schnitt sich bis oberhalb des Nabels erstreckt. SPRENGEL bezeichnet es direkt
als ,.eine eigenartige Wendung, dafl ein Gyndkologe das Prinzip des Querschnittes
einfithrte (PFANNENSTIEL, vor ihm Kustner-Rappin fiir die Haut), wihrend doch
fir die Gyn#kologie kaum der Bedarf fiir ein solches vorlag, daB andererseits
die Chirurgen bis heute von dem Prinzip des Querschnittes so wenig Gebrauch
machen.
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2. Der Langsschnitt ist einfacher (geringe Gefalverletzung), leichter aseptisch?)
zu halten und daher fiir den weniger geiibten Operateur der empfehlenswertere, wenn-
gleich er unanatomisch angelegt ist.

Meiner Ansicht nach liegen die Verhiltnisse heute so, dal} fiir alle Schnitte unter-
halb der Linea semicircularis Léngs- und Querschnitte konkurrieren kénnen; fiir
alle Schnitte aber bei grofen Geschwiilsten oder bei Carcinomoperationen, die
erfahrungsgeméB bis iiber den Nabel ausgedehnt werden miissen, ist der vollkommene
Querschnitt im Sinne MACKENRODTS, AMANNs, PoTENs usw. der beste, chirurgisch,
anatomisch und technisch richtigste.

Bei der technischen Beschreibung der Laparotomie werden wir nur den extra-
medianen Léngsschnitt und den Fascienquerschnitt nach PranNEnsTIEL beriick-
sichtigen und erst wieder bei der Carcinomoperation auf die genannten anderen Schnitt-
filhrungen zuriickkommen. — Unsere anatomische Einleitung war aber ndtig, um
Thnen zu zeigen, dafl wir selbst beim Laparotomieschnitt es noch nicht erreicht haben,
unserem eingangs aufgestellten Prinzip nachzukommen, dafl ,je naturgemifer wir
operieren, je anatomischer wir vorgehen®.

Die Technik und Anatomie des extramedianen Lingsschnittes.

Die Vorbereitung: Betreffs des Instrumentariums lassen sich allgemeine Regeln
nicht geben, da der Laparotomieschnitt als solcher ja nur eine vorbereitende Operation
darstellt. (Im allgemeinen gentigt das S. 12ff. geschilderte Instrumentarium.) Etwas
aber lassen Sie niemals bei Bauchhdhlenoperationen auler acht: ,,Die Instrumente
miissen gezdhlt sein, besonders die Klemmen und die Bauchtiicher. Zum
Tupfen verwenden Sie nur Stieltupfer, d. h. Tupfer aus Gaze, am besten in
geeigneter Weise zusammengendht, damit keine Gewebefasern in der Bauchhdéhle
bleiben; statt der Tupferhalter gebrauchen Sie am besten die einfachen Kugelzangen.
Das ,,Warum® dieser MaBlinahmen wird Thnen einleuchten (vgl. auch unter Fehler-
quellen). Runde Darmnadeln sollen auf alle Fille stets zur Hand sein. Das
Instrumentarium richtet sich also nach den der Eroffnung der Bauchhdhle folgenden
Vornahmen; deshalb werden Besonderheiten des Instrumentariums auch bei den
einzelnen Operationen Erwéhnung finden. Die zum Freilegen des Operationsterrains
notwendigen Specula sollen Thnen dann demonstriert werden, wenn wir sie gebrauchen,
ndamlich nach Eroffnung der Bauchhohle. — Die Leiche (bzw. die zu Operierende)
wird in steile TRENDELENBUR&sche Hochlagerung gebracht, damit die Ddrme aus dem
Beckenraume in die obere Bauchgegend zuriicksinken und uns nicht genieren oder
verletzt werden. Die Harnblase wird entleert.

1. Akt: Linge des Schnittes, seine Lage, das Durchtrennen bis auf die vordere
Rectusseheide. Die Liange des Schnittes richtet sich nach dem Eingriffe, den wir vor-
zunehmen beabsichtigen. Wird der Eingriff im Verlauf der Operation gréfer als man
angenommen hatte, so kann man jederzeit mit Leichtigkeit den Schnitt erweitern.
Der Anfinger moége hier besonders die Worte KocuiRs beherzigen: , Den wahren
Chirurgen erkennt man daran, dafl er die Hautin ergiebiger Ausdehnung spaltet,
aber in der Tiefe der Wunde mdoglichst schonend vorgeht.

1) Vergleiche auch unsere operations-bakteriologischen Betrachtungen gelegentlich der erweiterten
Totalexstirpation.
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Seine Lage wihlen wir extramedian,
damit wir spédter die einzelnen Gewebs-
schichten in Etagen verndhen koénnen, was
uns in der Linea alba unmoglich wire,
da sich die Linea alba ja aus den verschie-
denen Aponeurosen der breiten Bauchmuskeln
zusammensetzt. Wiahrend sie in der Nabel-
gegend nach SAPPEY eine Breite von 18 bis
20 mm hat, nimmt sie erheblich im unteren
Teile — der uns ja besonders interessiert —
ab; ihre Breite betrdgt im unteren Drittel
der Bauchwand nach WALDEYER nur 2 mm.
(In der Graviditdt nimmt sie ganz erheb-
lich an Breite zu; nach CRUVEILHIER in der
Nabelgegend bis zu 9 cm, an der engsten
Stelle bis zu 3 cm!) Abgesehen von der
Unmoglichkeit einer KEtagennaht, hilt diese
physiologische Erweiterung in der Schwanger-
schaft die meisten Operateure davon ab, die
Linea alba als Zugangspforte zu den Unter-
leibsorganen zu benutzen.

Die Haut, das Unterhautzellengewebe
und die Fascia superficialis kénnen wir
trotzdem in der Mittellinie spalten, um eine
entstellende Narbe zu vermeiden, nur missen
wir dann logisch von einem extramedianen
,»Wechsel “schnitt sprechen. Abb. 46 zeigt
Ihnen das eben Gesagte: In Beckenhoch-
lagerung ist der Schnitt in der Mittellinie
angelegt, Gefédfle sind nicht verletzt, da die
ja nur in Frage kommenden Vasa epigastrica
superficialia, wie Sie es ja von unserer ersten
Operation wissen, auch lateralwirts zum
Nabel konvergierend verlaufen.

Blutungen aus kleinen Nebenéstchen stillt

Abb. 46. Laparotomieschnitt in Beckenhoch-
lagerung.
Der Hautschnitt ist in die Mittellinie gelegt.
Die Linea alba ist deutlich sichtbar.

man leicht, indem man die Gefdfe mit Kocuerscher Klemme faft und torquiert.
Nach Torsion und Abnahme der Klemme steht die Blutung.

2. Akt: Die Erofinung der Rectusscheide und das stumpfe Durchtrennen der Muskel-
fasern des M. rectus abdominis. Die Eréffnung der Rectusscheide, iiber deren Anatomie
Sie hinlédnglich durch das Vorhergesagte orientiert sind, erfolgt extramedian (Abb. 47)
und scharf. Der Schnitt ist genau so lang wie der Hautschnitt; man soll nicht im
Trichter operieren! Der nun sichtbare Muskelbauch des Rectus wird mit dem Skalpell-
griff stumpf durchtrennt, um nach Moglichkeit die an ihn herantretenden Nerven-
fasern, die ja transversal, also senkrecht zur Schnittrichtung verlaufen, zu schonen.
Trotzdem hat man bei dieser Schnittfithrung mit einer Atrophie des allerdings geringen
muskuléren, lateralen Segmentes zu rechnen. Jetzt liegt, auf der Abb. 48 gut sichtbar,

die Fascia transversalis vor uns.
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Abb. 47. Die Rectusscheide ist extramedian ercffnet. Der Muskelbauch wird mit dem Heft des Skalpells
stumpf auseinandergedriangt.
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3. Akt: Gleichzeitiges Durchtrennen der Faseia transversalis und des darunter
gelegenen Peritoneums. Wir fassen jetzt mit zwei stumpfen Klemmen die Fascia
transversalis zu einer querverlaufenden Falte ganz vorsichtig auf und durchtrennen
diese Falte mit dem Messer. Dieser Akt hat mit &ulBerster Sorgfalt zu geschehen!
(Vgl. die ,,Fehlerquellen*.) Bei mageren Personen wird man zugleich das Peritoneum
mit in die kiinstliche Falte gefaft haben und es dementsprechend und sofort mit durch-

Abb. 48. Fascia transversalis und Peritoneum wird mit stumpfen Klemmen zu einer Falte erhoben.
Die Falte ist inzidiert. Eroffnung des Peritoneums.

schneiden ; bei fetten Personen folgt hier eine oft betrichtliche Schicht préperitonealen
Fettes (vgl. die beiden Sagittalschnitte Abb. 38 und 39.

Gerade bei fetten Personen ist die dullerste Vorsicht nétig, da man zuerst durch
die Fettschicht gehindert wird, dann aber oft schneller, als einem lieb ist, sich im
Bauchraum befindet. (Uber das Vorgehen bei Verwachsungen [Adh#sionen] siehe auch
unter ,,Fehlerquellen®.)

Es folgt jetzt die Erweiterung der kleinen Peritoneal6ffnung nach symphysen-

und nabelwérts. Hierbei rate ich Ihnen, zun#chst mit dem Zeigefinger der linken
Hand einzugehen und sorgfiltig danach zu forschen, ob keine Adh#sionen vorhanden
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sind, kein Darm storend vorliegt und vor allen Dingen, ob die Blase entleert ist. Finden
Sie alles in bester Ordnung, so durchtrennen Sie mit der Schere, deren stumpfe Branche
Sie unter der Leitung des Fingers einfiihren, erst blasenwirts, dann nabelwirts das
Peritoneum und die Fascia transversalis. Lassen Sie sich das Peritoneum vom
Assistenten gut hochhalten, so koénnen Sie es vorsichtig auch mit dem Messer
durchtrennen.

QfF

Abb. 49. Der kleine Einschnitt in das Peritoneum (Abb. 48) ist nach oben und unten erweitert.
Darmschlingen sind sichtbar.

4. Akt: Das Freilegen des Operationsterrains. Das Einlegen aller Specula hat
dann mit duBerster Vorsicht zu erfolgen, wenn trotz der Beckenhochlagerung Dérme
sichtbar sind (Abb. 50 und 51). Man erfaft in diesem Falle, wie Sie sehen, zunichst
das Peritoneum mit Klemmen, um nicht in die Gefahr zu kommen, das Speculum
zwischen Peritoneum und Muskel einzudréingen oder Dirme mit einzuklemmen. (Vgl.
unter ,,Fehlerquellen.) Welche Art von Speculum man benutzen will, hingt von der
GewGhnung oder dem Geschmack ab. Am meisten erfreuen sich jetzt die selbsthaltenden
Specula der Beliebtheit. Hier sind zunéichst die rahmenférmigen zu erwéhnen, zunichst
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Abb. 50. Das Franzsche Speculum in situ.

Man sieht deutlich die Blase, den retroflektierten Uterus, die Adnexe und das Rectum. In der Ecke der
Zeichnung ist die Hakenvorrichtung der beweglichen Platten dargestellt.
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das von ScHUBERT, dessen Vorteile KtsTNER hervorhebt, sodann das neuerdings von
Franz 1) empfohlene Speculum.

Technische Bemerkungen beim Anlegen des FrRANZschen Speculums.

Als ich zum ersten Male bei einer Carcinomoperation das Franzsche Speculum,
das Sie in Abb. 50 lebenswahr dargestellt sehen, anwandte, war ich von seiner Brauch-
barkeit und ZweckméifBigkeit sofort entziickt. Es ist unzweifelhaft nicht nur das beste

\ 2

Abb. 51. Richtiges, seitliches Einlegen des Symphysenspeculums von STSCKEL.

Speculum hinsichtlich der Ubersichtlichkeit, die es gewédhrt, sondern auch hinsichtlich
der Einfachheit seines Baues. Keine schwer zu reinigenden und leicht verlierbaren
Schrauben, kein Gewicht, keine Kette, keine Cremaillére. Bei seiner Benutzung schiebt
man zunichst die bewegliche Lingsschiene dicht an die fest stehende und fiihrt so die
beiden Seitenspecula in die Bauchwunde ein. Beim Auseinanderspreizen hat man dar-
auf zu achten, daf} die Gleitschiene mit beiden Hénden an den Enden gefafit wird und
gleichmiBig angezogen wird. Nun ist der zuerst longitudinal verlaufende Wundspalt

1) Zentralbl. f, Gynikol. 1910. Nr. 31. S. 1041.
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Abb. 52. Das StocKELsche Speculum in situ.

Ein Bauchtuch deckt den Oberbauch ab. Ein Seitenhalter dient zum besseren Freilegen des Operations-
terrains. Man sieht die miBig gefiillte Blase und den Uterusfundus.
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in einen quer verlaufenden verwandelt. Um nun symphysenwérts und nabelwirts
noch mehr Raum zu bekommen, werden die (wie aus der Nebenskizze [Abb. 50] zu
ersehen ist) losen Specula in die Wunde gelegt, unter den bekannten Kautelen (Vor-
sicht, Darm!) angezogen und in den Rahmen eingehakt. Ein Vergleich der Abb. 50

Abb. 53. Das dreiteilige StockELsche Speculum in situ.
Gute Ubersicht. Die rechte Fundusecke des Uterus ist jetzt sichtbar, man sieht nach vorn die
Abgangsstelle des Ligamentum rotundum, nach hinten die der Tube. Die Blase ist stark gefiillt.

mit Abb. 53 zeigt Thnen die gréBere Ubersicht nach Anlegen dieses Speculums als
nach der des von StOcKEL konstruierten.

Modifikation des FRANZschen Speculums. Bei einer am 21. Februar 1912 von
mir vorgenommenen WERTHEIMschen Operation hatte ich Gelegenheit die neue von
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WinpLER hergestellte Modifikation des Franzschen Speculums auszuprobieren.
Abgesehen davon, dafl diese Modifikation billiger ist, als das in Abb. 50 dargestellte
Originalmodell, hat sie auch den letzten Ubelstand beim Anlegen dieses wirklich
Hervorragendes leistenden Instrumentes beseitigt. Der Ubelstand war die Gleit-
schiene, die nur dann gut funktioniert, wenn genau gleichmifig gezogen wird.
Das neue Rahmenspeculum besitzt nun diese Gleitschiene nicht mehr; der lose recht-
eckige, den Bauchdecken durch eine nach oben leicht konvex gerichtete Kriimmung
angepallte Rahmen wird iiber die Wunde gelegt und nun die 4 Specula erst oben,
dann unten, dann rechts und links eingehakt. Die Specula sind genau so eingerichtet,
wie es auf der kleinen Skizze rechts unten in Abb. 50, S. 57 zu sehen ist. Etwas
Einfacheres und Besseres zur Entfaltung der Wunde kann ich mir nicht denken.
Ich habe aus diesem Grunde Herrn H. WINDLER (Berlin N 24, Friedrichstr. 133a)
den Auftrag gegeben, mir fiir den Tuberculumschnitt und fiir kleinere Appendektomie-
schnitte ein in dhnlicher Weise eingerichtetes Instrument zu konstruieren, bei dem die
fiir diese Schnitte als zu raumbeengend wirkenden Specula durch einfache Langenbeck-
haken, die in den kleinen Rahmen eingehakt werden konnen, ersetzt werden.

Technische Bemerkungen beim Anlegen des STOCKELschen Speculums,

Ich benutze seit Jahren sowohl bei meinen Ubungen an der Leiche wie bei Ope-
rationen an der Lebenden die von StOckEL angegebenen Modelle; auch sie leisten
ganz Vorziigliches (Abb. 51—53). Das kleine StéckeLsche Speculum setzt sich aus
drei Teilen zusammen: dem eigentlichen Bauchspiegel, einer Zugkette und einem
Gewicht von 10 Pfund. Bei dem groBeren Modell sind die erwidhnten Teile die gleichen.
nur der Bauchspiegel ist groBer und es befinden sich an ithm zwei Seitenhebel, die
durch einen Cremailléreverschlufl beliebig zu spreizen sind. Ob das gréBere oder
kleinere Modell angewandt wird, hingt von dem Umfange der Operation ab.

Das Einfiihren des Bauchspiegels hat so zu geschehen, dafl zun#chst der Griff
des Speculums senkrecht zum Bauchschnitt steht und dafl die Platte unter das Peri-
toneum greift; die linke Hand kontrolliert, ob auch keine Darmschlingen zwischen
Platte und Bauchwand sich eingeklemmt haben. Dann folgt eine Drehung des Stieles
um 909, so dafl nun die Bauchplatte im unteren Schnittspalt, der Griff in Richtung
des Bauchschnittes liegt (vgl. Abb. 51 und 52). Die Didrme werden mittels einer groen
Bauchserviette, die mit einem Faden armiert sein soll, proximalwirts gedréngt und
geschiitzt. Erweist sich der Spalt als zu klein, so ist man nicht gend&tigt, das kleine
Modell mit dem groflen zu vertauschen, sondern man kann sich mit einem einfachen
Seitenhebel, wie wir ihn noch bei den vaginalen Operationen kennen lernen werden,
behelfen (Abb. 52). Die Anwendung des zweiten Modells erfolgt in genau der gleichen
vorsichtigen Art und Weise und es ist dem Anféinger zu raten, erst nach Einlegen
der Bauch- und Mittelplatte die Seitenhebel unter Erheben der Bauchdecken, um ein
Einklemmen der Dirme zu verhiiten, einzufiigen, was nach vorheriger Ubung mit dem
Instrument leicht gelingt. Sind beide Seitenhebel richtig angelegt, so werden sie durch
Druck auf ihre Griffe, der medialwérts entsprechend dem Cremailléreverschluf3 gerichtet
sein muB, gespreizt. Abb. 53 zeigt Thnen die gute Ubersicht, die wir durch dieses
Instrument gewinnen kdnnen.

Beim Anhéngen des Gewichtes muf3 ebenfalls eine Vorsicht geilibt werden, man
lasse es ganz langsam senken (nicht fallen), so daBl der Zug sanft und allméhlich auf
die Schnittrinder wirkt. Was mir besonders hiibsch und zweckmifig an diesem
Speculum erscheint, ist der Umstand, dafl durch seine Platten eine gewisse Abdeckung
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der Wundrénder erfolgt, die man noch leicht
dadurch erhéhen kann, daf man zwischen
die Platten und die Bauchwand eine sterili-
sierte BiLLroTH-Battistserviette einschiebt,
die dann auch unverriickbar, fest und auto-
matisch von dem Speculum gehalten wird;
das gleiche kann natiirlich in noch vollkom-
menerer Weise beim Franzschen Speculum
geschehen.

Nach Abdeckung des Oberbauches (die
Abdeckung mittels Gewebslappen [Peri-
toneum, Fascie] siehe unter Carcinomope-
rationen) in der erwdhnten Art und Weise
und dem Freilegen des Operationsterrains
konnten wir jetzt zur eigentlichen Operation
schreiten, wollen aber zunichst, um eine
Wiederholung zu vermeiden, die Naht der
Laparotomiewunde besprechen. — Wir neh-
men also jetzt zundchst das Speculum
ebenso vorsichtig ab, wie wir es eingefiihrt
haben.

Die Naht der Laparotomiewunde.

Das Erste und Wesentliche vor Beginn
jeder etwas schwierigeren Naht ist das
genaue Freilegen der Wundrinder. Dieses
erreichen Sie bei der Naht des Bauch-

v fells, die uns zunidchst beschiftigen muf,

- in einfachster Weise dadurch, daB Sie

das Peritoneum rings herum mit stumpfen

Abb. 54. Die Naht des Peritoneums und der Klemmen erfas§en und hervorz1ehen._ Me,lst

Fascia transversalis mit fortlaufendem Catgut- kommt man mit 4 Klemmen aus. Die eine

faden. erfat das Peritoneum am symphysen-

Beim Ubergang der Naht in die Muskulatur ~ wirts gelegenen Wundwinkel, die zweite

hitte der Faden auf der linken Wundseite von das Peritoneum an dem nabelwirts gelegenen

m.l.ten durch.den MuSkel. gefﬁhrt .Werden Wundrand und 3 und 4 fassen die seitlich,
miissen, so daB er nicht wie jetzt zwischen R .

der Muskelwunde verliuft. rechts und links gelegenen Wundrénder.

Die Klemmen 3 und 4 werden durch Her-

iberschlagen iiber die Bauchwand nach lateralwérts gentigend das Bauchfell hervor-

ziehen (Abb. 49). Die beiden in den Wundwinkeln gelegenen Klemmen werden vom

Assistenten erhoben und leicht gespannt gehalten. Ein Bauchtuch schiitzt bei der

Naht, wenn Dérme oder das Netz in der Nihe sind, diese vor unabsichtlichen Ver-

letzungen. Statt der schon S. 32 besprochenen Knopfnaht bedienen wir uns hier

der fortlaufenden Catgutnaht.

Technik der fortlaufenden Naht.

1. Akt: Anfangsknoten. Der Operateur steht wie gewOhnlich auf der rechten Seite
der zu Operierenden. Die Nadel im Nadelhalter ist mit einem entsprechend langen
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Faden versechen. Die Nadel wird von links
nach rechts durch das Peritoneum hindurch
gefiihrt; man beginnt am nabelwirts gelegenen
Wundrand. Nachdem etwa 3—4 cm des Fadens
die Stichrinder passiert haben, wird die Nadel
aus dem Faden gezogen. Der Operateur knotet
jetzt 2—3mal den kurzen durchgefiihrten
Fadenteil mit dem langen noch nicht durch-
gefithrten Teil und wéhrenddessen fiadelt der
Assistent oder die Operationsschwester das
urspriingliche Fadenende in die Nadel wieder
ein. So wird das Ende zum Anfang, es
wird Zeit gespart und der lange Faden nicht
unniitz durch die feinen leicht zerreiB3lichen
Stichkanile des Bauchfells hindurchgefiihrt.
Das eine Knotenende, nicht der fortlaufende
Faden, wird kurz abgeschnitten.

2. Akt: Die fortlaufende Naht (Abb. 54).
Der Assistent hélt nun statt der das Bauch-
fell bis dahin hebenden Klemme den knoten-
wirts gerichteten Teil des fortlaufenden
Fadens gespannt; der Operateur macht den
zweiten Nadelstich, so daB die Nadel im
rechten Wundrand mehr symphysenwérts das
Peritoneum verlafit, als sie links eingestoBen
wurde; dadurch wird dem Faden ein schriger,
symphysenwérts gerichteter Verlauf gegeben.
Jetzt wird der Faden hindurchgezogen, das ¢ 3
knotenwarts gelegene Ende vom Assistenten .J‘
festgehalten und so fort. Der Faden muB
vom Assistenten fixiert gehalten werden, da
sonst die Nahte, besonders bei stidrkerer Span-
nung, wieder aufgehen miissen. Beim Durch- o rectus. o .
ziehen der Fiden hat der Operateur darauf zu g%Chuge?Ubergang des Fadens in die Fasci.

. X . . ie Schlinge 1—2 (zu kurz gezeichnet) wird
achten, dafl der Faden nicht in die Fadenrinne it dem freien Ende 3 zam SchluB der fort-
der vorangehenden, sondern in eine neue Rinne laufenden Naht auf der Fascie fest ver-
gelegt wird. Sonst ndht man ,,auf derselben knotet.

Stelle” und die Nahtlinie wird nicht gleich-

méfBig. Nachdem nun in dieser Weise die fortlaufende Naht des Peritoneums - der
Fascia transversalis beendet ist, geht der letzte Faden der Bauchfellnaht in den
unteren Rand des stumpf durchtrennten Musculus rectus (Abb. 54) und vereinigt
in breiten Abstdnden diesen, nur im umgekehrten Sinne, man ndht jetzt von sym-
physenwirts beginnend nach dem Nabel, wie es Thnen die Abb. 55 zeigt. Am
oberen Wundrand angelangt, geht der Faden durch das vordere Blatt der
Rectusscheide und wird hier — nicht in dem weichen, nachgebenden Muskel-
gewebe — geknotet, oder aber die Rectusscheide wird ebenfalls fortlaufend weiter
gendht und dann der Faden am unteren (symphysenwirts gelegenen) Wundrand
geknotet.

Abb. 55. Die fortlaufende Naht des Musculus
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Beim Ubergang von einer tieferen Schicht zu einer héheren hat man folgende
Kleinigkeit zu beachten, die Thnen durch Vergleich der Abb. 54 und 55 miteinander
gut verstindlich sein diirfte. Sie sehen in Abb. 54 den Faden bei seinem Wege in die
hoher gelegene Muskeletage den Wundspalt kreuzen, das ist unexakt und sollte deshalb
vermieden werden. Die richtige Ausfithrung sehen Sie im Vergleich dazu in Abb. 55.
Hier geht der Faden, der im Wundwinkel seinen Abschluff hat, nicht durch den
Wundspalt, sondern durch das Gewebe bei 1 in die néchst héhere Etage (Rectus-
scheide), und die Naht nimmt bei 2 und 3 ihren Fortgang.

3. Akt: SchluBknoten. Da derselbe die ganze Naht zu halten hat, muf} er
besonders sorgfiltig ausgefiihrt werden. Am einfachsten macht man das so, daBl man
die Schlinge (1, 2 in Abb. 55) so hoch hinauszieht, da man sie mit dem Fadenende
(bei 3 in Abb. 55) fest zusammenknoten kann. Auf diese Weise wird noch ein zweiter
Knoten aufgesetzt. Jetzt wird der Knoten gekiirzt.

Fast jeder Operateur hat seine eigene Laparotomienaht, ich zeige Ihnen diese, weil
ich sie so bei meinem Lehrer Bumm gelernt habe und sie vorziiglich finde. Durch den
einen Faden werden die Gewebsetagen in den gleichen Konnex gebracht, wie vor der
Operation, wahlt man fiir jede Etage eine besondere Naht, so mufl man auf andere
Weise diesen Konnex erst kiinstlich wiederherstellen.

Die Naht der Rectusscheide.

Diese Naht beansprucht gem&f unseren eingangs gegebenen Betrachtungen iiber
den giirtelférmigen Verlauf der Aponeurosen unsere besondere Aufmerksamkeit, denn
sie ist es, die dem abdominellen Druck in erster Linie Widerstand leisten muB, soll
keine Bauchhernie entstehen. Weder auf das Bauchfell und die Fascia transversalis,
noch auf die Muskelnaht ist ein sicherer Verlafl. Das Peritoneum und die Fascia trans-
versalis sind dehnbare Haute, die zum Bruchsack werden; die Muskelnaht hat fast
gar keinen Wert, da meist der mediale Abschnitt der Muskulatur gem& 8 dem geschilderten
Nervenverlauf trotz aller Vorsicht (stumpfe Durchbohrung, weite lose Nahtlinie)
atrophisch werden kann.

Aus diesen Uberlegungen legt man jetzt den Hauptwert auf die Rectusscheiden-
oder Aponeurosennaht. Ich nihe die Aponeurose zunichst mit demselben Faden
fortlaufend zusammen, begniige mich aber nicht damit, sondern lege nun noch in
Abstanden von 11/, bis 2 cm ein impermeables, nicht resorbierbares Nahtmaterial
zur Verstirkung, gewissermaBen als unsichtbare Bauchbinde durch die Aponeurose.
Fiir dieses Material nehme ich, wie ich schon S. 26£f. geschildert, Silkwormgut. Nachdem
ich letzter Zeit hie und da nach dem Anlegen von Silkwormgutfdden Fadeneiterungen
gesehen habe, ersetzte ich diese durch dicke Cumolcatgutfiden, die nur langsam resor-
biert werden. Doch kann ich iiber die Resultate bei dieser Modifikation noch kein
abschliefendes Urteil abgeben. Die Fiden werden mittels Knopfnaht geschlossen.
Ebenso sind iiber die Fettnaht, die Blutstillung und die Hautnaht an dieser Stelle
Text und Abbildungen nachzusehen.

Fehlerquellen und Operations-Pathologie.

1. Gefahren bei dicken, fettreichen Bauchdecken. Haben Sie Bauchdecken vor
sich, wie Sie solche auf dem Sagittalschnitt in Abb. 37 sehen, dann kénnen Sie haufig
nicht in der angegebenen Art und Weise vorgehen, sondern miissen sich zum Aus-
einanderhalten der Fettschwarte der chirurgischen Haken (Abb. 74{f.) bedienen. Wer
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das priperitoneale Fettlager fiir das
Netz halt, wie ich es einmal im
Kurse beobachten konnte, unter-
miniert es und kann dann eine
Blutung aus der Epigastrica inferior
herbeifiihren. Dem anatomisch ge-
schulten Operateur kann das nicht
passieren.

Abb. 56. Die scharfen Zéhnchen der KocrER schen Klemmen 2. Gefahrel‘l' bei zu diinnen
haben beim Aufheben der Peritonealfalte den Darm mit- ~ Bauchdecken. Diinne Bauchdecken,
gefaBt. deren einzelne Schichten aber gut

entwickelt sind, sehen Siein Abb. 38
im Sagittalschnitt dargestellt. Aber wir haben ja gelegentlich der anatomischen
Betrachtung der Linea alba (S. 53) gehort, daf diese in der Schwangerschaft von
18—20 mm Breite bis zu 9 cm breit werden kann. Bei schlecht versorgten Wochen-
betten kann daraus eine solche Diastase der Musculi recti resultieren, dafBl wir trotz
des extramedianen Schnittes Muskelgewebe iiberhaupt nicht treffen und die aponeu-
rotische Schicht auffallend schlaff, diinn und atrophisch ist. Uber einen solchen Fall
konnte ich Thnen gelegentlich unserer geburtshilflich -seminaristischen Ubungen bei
Besprechung des Kaiserschnittes referieren. (Das geburtshilfliche Seminar 1. c., S. 103.)
Wer in solchen Fillen nicht vorsichtig ist, der kann mit dem ersten Schnitt die
Bauchhohle erdffnen und gleichzeitig schwere Darmverletzungen mit der Schirfe des
Messers verursachen.

3. Gefahren beim Erheben des Peritoneums vor der Eroffnung. Nehmen Sie zum
Erheben der peritonealen Falte stets stumpfe Klemmen, sonst kann Thnen das passieren,
was Thnen die Abb. 56 und 57 deutlich zeigen : Mit der scharfen Kocuerschen Klemme
ist durch die peritoneale Falte hindurch Darm mit eingeklemmt (Abb. 56) und Sie
sehen deutlich in Abb. 57 den Abdruck der 3 Zahnchen, der Klemme auf der Darm-
serosa. Wird eine solche Verletzung nicht bemerkt oder nicht in exakter Weise chirur-
gisch versorgt (sieche das Kapitel iiber die Darmchirurgie), dann ist eine Perforations-
peritonitis die Folge dieses Fehlers.

4, Gefahren bei Adhisionsbildungen an der vorderen Bauchwand. Diese Gefahren
miissen stets auch von dem Geiibten besonders ernst genommen werden. Man versucht
zunichst an verschiedenen Stellen des Schnittes, ob es gelingt, eine sichere, adhésions-
freie Furt in den freien Bauchraum zu finden, gelingt das
nicht, dann muB eine langsame und vorsichtige Ablésung
der in Frage kommenden Netz- oder Darmpartien mog-
lchst stumpf erstrebt werden. Sind Verletzungen nicht
zu vermeiden, so miissen sie chirurgisch richtig (s. d.)
behandelt werden. Das Omentum bindet man am besten
proximal und distalwérts ab und durchschneidet es
zwischen den Ligaturen. Wer ungeduldig wird, dem
kann es passieren — wie ich es einmal beobachten
konnte, — daf} er eine Diinndarmschlinge mitten durch-
schneidet. Nach gut ) ausgefiihrter Zirkulé.u.rnaht — die Darmes, Links die die Verlotzung
eben deshalb der Gynikologe kennen und tiben mufi! — o oo @ o0 Zihnchen der
ist die Frau reaktionslos genesen. KocrERschen Klemme.

Abb. 57. Die Verletzung des

Liepmann, Operationskursus. 4. Aufl. 5
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5. Verletzungen der Blase. Dieselben kommen
selbst dann selten vor, wenn man, was fehlerhaft
ist, vergessen hat, vor der Operation die Blase zu
entleeren. Man gewOhne sich, in der Mitte oder
besser noch im nabelwérts gelegenen Teile des
Bauchschnittes das Peritoneum zu eréffnen und
nur unter Leitung des Fingers, der dann die Blasen-
kuppe sondiert, symphysenwérts zu schneiden. Ich
hatte im letzten Monat Gelegenheit, bei der
Lebenden einen interessanten Fall zu beobachten,
bei dem auch nach entleerter Blase der Blasen-
Vertex 3 Finger breit unterhalb des Nabels stand.
Eine Verletzung der Blase wurde nur dadurch
vermieden, dafl ich wihrend der Operation von
dem Assistenten einen Katheter in die Blase ein-
fiihren lieB und so den Hochstand der Blase ad

Abb.58. Die Symphysenplatteist falsch oc.ulos d.emonstrieren konnte. Es wurde alsdann

eing;eleg.t. Sie liegt statt unterhalb, mit ZWE?I stumpfen. Klemmen die .UmSChla“gS'fa'lte

oberhalb des Peritoneums. des parietalen Peritoneums auf die Blase distal-

warts gezogen und die Bauchhohle nunmehr ober-

halb der Blasenkuppe erdffnet. Bei besonderer Adhérenz der Blase an der vorderen

Bauchwand kann eine Verletzung auch dem geiibten Operateur passieren. Hieriiber
und iiber die Blasennaht siehe die betreffende Vorlesung.

6. Beim Einlegen der Specula. Die Abb. 58 und 59 erlsutern hinlinglich die
begangenen Fehler. In Abb. 58 ist die Bauchplatte, statt das Peritoneum mitzufassen,
zwischen dieses und die Bauchwand geschoben. Das Bauchfell wird dadurch breit
abgelost und das Cavum Retzii freigelegt. (Uber die Art, diesen Fehler zu vermeiden,
siehe 8. 56.) Abb. 59 zeigt einen Fall, in dem beim Anlegen des Seitenhebels Darm mit
eingeklemmt wurde. Wird das rechtzeitig bemerkt, so ist der Fehler meist ohne
Bedeutung, sonst ist man unter Umstinden gezwungen, das Stiick gequetschten
Darmes zu resezieren.

7. Man vergift, den Oberbauch durch eine Bauchserviette zu schiitzen. Da man
niemals weiB, ob das urspriinglich keimfreie Operationsgebiet durch das Zerreillen
einer Cyste, einer Tube, eines Exsudates keimfrei bleibt (endogene Infektion?),
so ist in jedem Falle der Oberbauch durch eine
Serviette, auch schon wegen der Abkiihlung zu
schiitzen.

8. Das Vergessen von Operationsmaterial in
der Bauchwunde. Wie diesem allergefahrlichsten
Fehler zu begegnen ist, habe ich auf S. 52 ge-
schildert. Ein besonders krasser Fall dieser Art ist
mir in Erinnerung, bei dem der pathologische
Anatom bei der Sektion einer gynékologisch ope-
rierten Frau eine Kocrersche Klemme, die in

1) Die Bezeichnung ,,endogene Infektion® erscheint mir
besser als die neuerdings von WINTER vorgeschlagene Be-  Abb. 59. Der Seitenhebel des STOCKEL-
zeichnung,,Selbstinfektion*. Niheres siehe Zentralbl. f. Gynikol.  schen Speculums hat den Darm mit-
1911. Nr. 51. eingeklemmt.
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das Darmlumen gewandert war und den Tod der Frau wochenlang nach der Operation
verschuldet hatte, fand. Kommen solche Fille zur Kenntnis, so ziehen sie strafrechtliche
Verfolgung nach sich und nehmen meist fiir den Operateur einen ungiinstigen Ausgang,
wenn er nicht nachweisen kann, daB alles benutzte Material vorher und nachher
gezihlt wurde und somit mit gréftmoglicher Vorsicht vorgegangen wurde.

9. Verletzungen bei der Naht. Diese werden am besten vermieden durch Unter-
legen eines Bauchtuches, durch gutes Freilegen der Wundrénder, besonders des Peri-
toneums, mit Klemmen und durch einige Vorsicht.

Abb. 60. Der ,,Falltiir“-Schnitt. Verlagerung des M. rectus medianwarts.

Operations-Pathologie.
Bei Sektionen und Relaparotomien findet man héufig Adhésionsbildungen an der

Narbe, deshalb ist es besser, bei wiederholter Laparotomie die andere Seite oder einen
Querschnitt zu wihlen.

Interessant ist die Beobachtung der Atrophie des medialen Rectusrandes, iiber
die wir schon gesprochen haben.

Uber Bauchnarbenhernien ist in der Vorlesung iiber Hernien einzusehen.

Technik und Anatomie des #uBeren und inneren Kulissenschnittes
nach LENANDER.
Diese Schnittfiilhrung, die man in Amerika als Trapdoor-Incision = Falltiirschnitt
bezeichnet, erfreut sich auch in Deutschland groBer Beliebtheit. Ich wende ihn an bei
5*
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der mit einer Oophoritis vergesellschafteten Appendicitis, da er mir hierbei eine bessere
Ubersicht gewihrt als der spiter bei der Appendicitis zu besprechende SPRENGELsche
Wechselschnitt, und aus den gleichen Griinden bei der Extrauteringraviditit in Fallen,
in denen jede Minute kostbar ist.

Erfunden ist er 1897 von KAMMERER, 1897 von JALAGUIER und 1898 von LENANDER.
Wiahrend beim extramedianen Léangsschnitt die Muskelmasse des Rectus stumpf
durchtrennt wird (vgl. Abb. 47), wird bei diesem Schnitt nach Erdffnung der vorderen
Rectusscheide der Muskel mittels stumpfen Haken wie eine Kulisse oder eine
Falltiir nach auBen oder nach innen (Abb. 60) ohne seine Substanz zu verletzen, ver-
schoben. Diese Verschiebung gelingt leicht, weil der Muskel unterhalb des Nabels
lose, ohne Inskriptionen zu besitzen, verschieblich in seiner Scheide sich befindet, aber
auch oberhalb des Nabels ist er trotz seiner Inskriptionen beweglich. Nach der Ver-
schiebung wird die hintere Rectusscheide bzw. die Fascia transversalis (vgl. Abb. 60)
und das Peritoneum ersffnet.

Im iibrigen gelten fiir die Anatomie, die Naht und die Fehlerquellen die schon
gemachten Angaben, nur braucht man den Muskel nicht zu nihen, da man ihn nach
der Operation einfach zuriickfedern 1a8t.

Die Technik und Anatomie des?Fascienquerschnittes
nach PFANNENSTIEL.

Nachdem RapiN und als erster in Deutschland Ktstner den Hautquerschnitt
in der suprapubischen Falte empfohlen hatten, war es das unstreitbare grole Verdienst
von PFANNENSTIEL, den fiir die Unterbauchgegend im anatomischen Sinne besten
Laparotomieschnitt, den Fascienquerschnitt, angegeben zu haben. Zur Begriindung
des Gesagten verweise ich auf die anatomische Einleitung dieser Vorlesung.

SeRENGEL (I. ¢.) macht mit Recht darauf aufmerksam, daB es sich hierbei nicht
eigentlich um einen Fascienquerschnitt, sondern um einen Aponeurosenlings-
schnitt handelt. Der Unterschied von Fascien und Aponeurosen besteht in folgendem:
Die Fascien, auf deutsch: die Muskelbinden, dienen nach RAuBER als Schutzhiillen fiir
Muskelgruppen und Einzelmuskeln; sie dienen als Ursprungsstellen und als Ansatz-
stellen der Muskulatur, wihrend die Aponeurosen breite Sehnen darstellen, in die
Muskeln iibergehen, mit anderen Worten, die Fascien sind auBerhalb des Muskel-
apparates stehende Gewebe, obgleich sie mit ihm in innigen Konnex treten, die Apo-
neurosen hingen genetisch mit dem Muskelapparat zusammen,

Obwohl wir nun selten an der Leiche bei Vornahme unserer Operationsiibungen
den PraxNENsTIELschen Aponeurosenschnitt ausfithren werden, da er sich mehr fiir
die Operationen eignet, bei denen auf die Demonstration des Beckensitus vor einem
groBeren Kreise verzichtet wird, so ist seine Kenntnis fiir Sie doch so wichtig, daBl
wir unsere heutige Vorlesung nicht beschliefen wollen, ohne Thnen seine Anatomie
und Technik demonstriert zu haben.

Der Schnitt verlduft, wie es Thnen Abb. 61 zeigt, in der suprapubischen Falte
und hat eine Lange, die dem Abstand des lateralen Randes des einen Musculus rectus
von dem lateralen Rande des anderen entspricht. Die Haut und das Unterhautzell-
gewebe wird bogenférmig durchschnitten, dabei die Thnen bekannten Geféfle, die Vasa
epigastrica superficialia und pudenda externa versorgt (vgl. Abb. 8) und nun die
Aponeurosenplatte in gleichem Sinne bis auf die Muskelfasern durchtrennt. Jetzt fafit
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eine CorLrLiNsche Krallenzange Haut, Unterhautzellgewebe und die Aponeurose in der
Mittellinie und nun pripariert man, indem ein Zug nach proximalwirts auf den Gewebs-
lappen ausgeiibt wird, diesen scharf von der Linea alba nach nabelwérts ab (Abb. 61).
Wir sehen jetzt beide Rectusbéduche vor uns liegen. Die Musculi pyramidales kommen
entweder gar nicht oder nur in ihrem proximalen Abschnitt zu Gesicht (vgl. hiermit
die Topographie des Tuberculumschnittes, Abb. 75). Jetzt werden mit einem
stumpfen Instrument die beiden Muskelgruppen in der Linea alba voneinander
getrennt, mit stumpfen Haken zur Seite gezogen, das Bauchfell in gewohnter Weise
zwischen zwei stumpfen Klemmen eroffnet, und die Operation kann nach Einlegen
der Specula und nach Abdeckung des Oberbauches beginnen.

Abb. 61. Der suprasymphysire Aponeurosenschnitt nach PFANNENSTIEL.
Man sieht die Linea alba, die beiden Rectusbiuche und die Mm. pyramidales,

Fraglos gibt der Querschnitt weniger Raum, seine Ausfiihrung ist technisch fiir
den Anfanger schwieriger, mehr Gewebsschichten werden freigelegt, und deshalb ist
schérfste Asepsis die Bedingung fiir eine Heilung per primam.

Fiir den Geiibten ist es eine vorziigliche Methode, zumal ich nach unseren ana-
tomischen Uberlegungen und nach den Erfahrungen MACKENRODTS u. a. nicht zdgere,
wenn es notig ist, beide Recti quer zu durchschneiden (sieche auch Abb. 76 und 78).
Vor wenigen Wochen habe ich auf diese Weise einen fast mannskopfgrofen Ovarial-
tumor unzerkleinert herausbefordern kénnen. Der kosmetische und vor allen Dingen
der physiologische Effekt ist geradezu ideal. Eine Furcht vor der Entstehung von
Hernien nach dem queren Durchschneiden der Recti habe ich nicht. Ich erinnere Sie
an die Worte MikuLiczs (S. 53). Nur suche man dann eine Verletzung der beiden
Vasa epigastrica inferiora zu vermeiden ; ihren Verlauf zum Rectus haben Sie sich nach
Betrachtung unserer anatomischen Abb. 45 ja hinlinglich eingeprigt. Und Sie sehen
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auf dieser Abbildung, daBl man sie bei dieser Schnittfithrung schonen kann, wenn man
nicht weiter als bis zum lateralen Rande des M. rectus jederseits schneidet.

Beziiglich der Naht ist nicht viel zu sagen. Wer will, kann auf die fortlaufende
Muskelnaht verzichten, vorausgesetzt, dall er die Erdffnung in der Linea alba vor-
genommen hat, ich fiihrte sie stets aus, schon um die Gewebslagen einander zu ndhern;
dann kniipfe ich ebenfalls stets den fortlaufenden Faden in der Aponeurose. Bei der
Aponeurosennaht geht man am besten so vor, daBl man zunichst einen Fixations-
faden (Silk) in der Mittellinie anlegt, dann zwei weitere an den lateralen Enden dort,
wo die drei Aponeurosenblitter des M. obliquus ext., des M. obliquus int. und des
M. transversus auseinanderweichen, und schlieBlich die dazwischengelegenen Partien
vereinigt. Die Fettnaht wird in gleicher Weise wie vorher beschrieben, angelegt und
die Haut mit MicHELschen Klammern verschlossen. Schlieflich méchte ich den von
Franz empfohlenen , Léngsbogenschnitt nicht unerwihnt lassen. Der Schnitt
beginnt rechts oder links neben dem Nabel und wird im Bogen iiber die Medianlinie
hinweg bis zur Symphyse gefithrt. Abpréparieren des Hautfascienlappens an den
beiden Kreuzungsstellen mit der Linea alba, wie beim PrannensTiELschen Schnitt
und Eroffnung des Peritoneums in der Mittellinie.

Die verschiedenen anderen Schnittfilhrungen wollen wir in den betreffenden Vor-
lesungen und bei den gegebenen Operationen iiben. (Vgl. auch die Tabelle am Schluf
dieses Buches.)

Fiinfte Vorlesung.

Die Ventrifixur.

Die verschiedenen Modifikationen. Fehlerquellen. Operations-Pathologie.
Der Tuberculumschnitt, eine Kombination von Laparotomie und ALEXANDER-
ADAMS.

Nach der Beschreibung der ALEXANDER-ADAMsschen Operation wenden wir uns
derjenigen Operationsmethode zu, die durch Fixation der runden Mutterbsnder an die
Bauchdecken nach Ausfilhrung der (aus diesem Grunde vorweg beschriebenen) Laparo-
tomie die Retroflexionsstellung in eine Anteflexionsstellung verwandelt. Nach unseren
Besprechungen in der dritten Vorlesung wird Ihnen ohne weiteres einleuchten, daB
diese Art des Vorgehens einen weit besseren Uberblick iiber etwaige Verwachsungen
und Abnormitéten in dem Beckensitus geben muf}; die Eréffnung der Bauchhohle ist
also da, wo wir der Diagnose: freie Beweglichkeit des Uteruskorpers nicht
ganz sicher sind, immer der beste, anatomisch richtigste Weg.

Gelegentlich einer zu anderem Zwecke begonnenen Bauchhéhlenoperation fixierte
Ko6BERLE im Jahre 1869 den Uterus an die Bauchdecken, um so eine gleichzeitig be-
stehende Retroflexio zu heilen.

Es handelte sich um dag gleichzeitige Bestehen einer nicht fixierten Retroflexio
mit einem kleinen, taubeneigrofien Ovarialtumor. Die Beschwerden der Patienten
rilhrten von der Retroflexio her. Nach partieller Entfernung des Tumors fixierte
KoBerLE den retroflektierten Uterus an die vordere Bauchwand, und zwar wurde der
Ovarialrest, das Tubenende und ein Stiick des Ligamentum latum in die Bauchwunde
eingendht und der Uterus so in anteflektierter Lage gehalten. Eine Nachuntersuchung
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nach 4 Jahren ergab die jetzt normale Lage der Gebarmutter. In #hnlicher Weise
gingen dann in der Folge Sims, ScurR6DER und HENNIG vor. Der erste, der den Uterus-
fundus mittels einer Sutur an die vordere Bauchwand fixierte, war Lawson TAIT in
den Jahren 1880 und 1883. Er ist somit der eigentliche Begriinder des spéter zu
beschreibenden Verfahrens von LeopoLp und Czerny (Abb. 72).

Das Verdienst aber, diese Gelegenheitsoperationen zu einer wohl durchdachten,
noch heute als Grundprinzip fiir alle Modifikationen geltenden Operationsmethode aus-
gebildet zu haben, gebiihrt R. voN OLsHAUSEN und dem gleichzeitig und unabhingig
davon in derselben Weise operierenden Howarp A. KerLy. Das prinzipiell Wesentliche
der v. OLsHAUSENschen Methode der Ventrifixur ist der Umstand, daB nicht irgend-
welche Stiimpfe des Operationsgebietes und nicht der Uterusfundus als fixierendes
Medium herangezogen werden, sondern die Ligamenta rotunda; und zwar in der ziel-
bewuBten Voraussetzung, daf dadurch die Beweglichkeit des Uterus nach Méglichkeit
erhalten bleibe, besonders aber, dal im Hinblick auf die nachfolgenden Geburten das
Hohersteigen des Uterusfundus nicht behindert wiirde (Abb. 69).

Wir werden nun zunéchst in unserem technischen Teil diejenige Modifikation der
v. OLsHAUsENschen Methode genau besprechen, die von Bumm angegeben wurde,
und die mir bis in die jingste Zeit vorziigliche Resultate gegeben hat?).

Technik und Anatomie der Ventrifixur nach Bumm.

Yorbereitung und Instrumentarium: Wir gebrauchen dieselben Instrumente wie
zu jeder Laparotomie; es ist immer zweckméBiger, sich mit den gleichen Instrumenten
einzuiiben, die verschiedensten Operationen auszufiihren, als fiir jede spezielle
Operation ein Spezialinstrument zu gebrauchen. Sonst wird man der Sklave seines
Instrumentariums und ist ratlos, wenn ein unvorhergesehener Wechsel bei der Operation
uns zwingt, mit den vorbereiteten Instrumenten auszukommen. Hat man einmal
beschlossen, die Bauchhéhle zu 6ffnen, so mufl man auf alle Zwischenfille gefaBt sein
und ein vollsténdiges Instrumentarium vorbereitet haben. Wenn Sie Thr Instrumen-
tarium zur Operation vorbereiten oder Thre Operationsschwester nach der Vorbereitung
revidieren, so tun Sie das stets am besten, wenn Sie im Geiste die einzelnen Akte der
Operation vor sich entwickeln: '

Zum Laparotomieschnitt: 1—2 Skalpelle und 6 Kocuersche Klemmen zum Ab-
klemmen der Geféfle.
2 stumpfe Klemmen zum Erheben der Peritonealfalte vor der Eréffnung.
1 Speculum zum Freilegen des Operationsgebietes.
Bauchtiicher (genau gezdhlt) zum Abdecken des Oberbauches.

Zur Fixation des Bandes sind wiederum etwa 6 Klemmen nétig (man spare niemals
mit der Zahl der Klemmen, das richt sich immer).
Mehrere Nadelhalter nach HEGAR.
Mehrere groBle und kleine gekriimmte Nadeln.
Nahtmaterial zur Fixation und zur Aponeurosennaht: Silkwormgut, sonst Cumol-
catgut und MicueELsche Klammern fiir die Haut.

Die Lagerung der Patientin oder hier der Leiche ist die Beckenhochlagerung.

1) Jetzt ersetze ich sie durch die Ginrramsche Operation, den Tuberculumschnitt oder durch die
Resektion und Implantation der Ligamenta rotunda, siehe dort.
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1. Akt: Die Laparotomie. Fiir den Anfinger der Langsschnitt, sonst schon wegen
der Kleinheit des Eingriffs aus kosmetischen Riicksichten der Aponeurosenschnitt
nach PFANNENSTIEL.

9. Akt: Freilegen des Operationsterrains. Orientierung. Erfassen der Ligamenta
rotunda mit Kocaerschen Klemmen. Bei der Operation geniigt im allgemeinen das

Abb. 62. Die Ventrifixur nach Bumm.
Das linke Band ist mit einer Klemme gefaBt und wird mit der anderen Klemme durch das durchbohrte,
parietale Peritoneum geleitet. Man achte auf die Adhésion zwischen Uterus und Rectum.

Freilegen mit kleinem Speculum (Abb. 51 und 52). Ubersieht aber der Anfinger nicht
alle seine technischen MaBnahmen deutlich, so tut er besser, das groBe Speculum ein-
zulegen. Besser den Schnitt einige Zentimeter grofier machen, als durch einen Irrtum
des Tastsinnes (der immer besser durch das Auge ersetzt wird) unheilvollen Schaden
fiir die Operierte anstiften!

Operationsanatomische Betrachtungen des Beckensitus: Wir sehen vorn unter der
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Symphyse die Harnblase m#Big gefiillt (Abb. 35). Die Plica vesicouterina durch die
uns ja schon bekannte Plica transversa vesicae, die hier besonders links stark ent-
wickelt ist, deutlich markiert. Der hintere Douglas ist durch den véllig retroflektiert
liegenden Uterus ginzlich ausgefiillt. Uns interessieren nun zunichst die Ligamenta
rotunda. An ihnen unterscheiden wir 5 verschiedene Abschnitte:

Abb. 63. Beide Ligamente sind durch die Locher des Peritoneums hindurchgezogen. Die Adhésionen an
der Hinterseite des Uterus sind durchtrennt.

1. Die Pars uterina ]
2. Die Pars ligamenti lati Portio intrapelvina.
3. Die Pars iliaca }
4. Die Pars inguinalis

5. Die Pars praeinguinalis } Portio extrapelvina.
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Abb. 64. Erster Akt der Fixation des Bandes.

Die Portio extrapelvina mit ihrem in-
guinalen und prainguinalen Anteil ist uns schon
von der ALEXANDER-Apamsschen Operation
her bekannt und kommt fiir unser jetziges
Vorgehen nicht in Frage.

Die Portio intrapelvina sehen wir in unserem
Préparat (Abb. 35) deutlich vor uns. Am
kiirzesten ist die Pars uterina; ihre Lage muf}
sich der Anfanger, um Orientierungsfehler sicher
zu vermeiden (vgl. Fehlerquellen), ganz genau
einpragen. Sie stellt die Ursprungsstelle am
Uterus dar. An der Fundusecke der Gebir-
mutter stofen drei voneinander genau zu
scheidende Gebilde zusammen. Am meisten
nach vorn (blasenwirts) die Pars uterina liga-
menti rotundi, dann die Pars wuterina tubae
und am meisten nach hinten (mastdarmwérts)
das Ligamentum ovarii proprium (besonders
deutlich auf Abb. 62, rechte Seite).

Auf die Pars uterina ligamenti rotundi
folgt die Pars ligamenti lati. Sie verlauft fast
horizontal, und ich erinnere Sie an die Be-
trachtungen, die wir in Vorlesung ITI beziig-
lich der Funktion des Bandes angestellt haben
(vgl. auch die Abb. 34, die Thnen einen ante-
flektierten Uterus darstellt).

Schlieflich die Pars iliaca. Dieses ist diejenige Partie unseres Bandes, die nach
lateralwérts und aufwérts gerichtet ist und sich bis zum subperitonealen Leistenring
fortsetzt. Sie trennt ihrem Verlaufe gemi die Fossa paravesicalis posterior von der
Fossa obturatoria. Wenn WALDEYER sie als die lingste Partie des Bandes bezeichnet,
so ist das nur fiir diejenigen Fille zu verstehen, in denen der Uterus anteflektiert

in der Mittellinie liegt. Erfolgt
durch eine Lageverdnderung
der Gebarmutter eine Dehnung
des Ligamentum latum oder
durch entziindliche Prozesse eine
Schrumpfung des breiten Mutter-
bandes, so wird dementsprechend
auch die Pars ligamenti lati
langer bzw. kiirzer werden. In
dem Situsbilde Abb. 34 ist z. B.
die linke Pars ligamenti lati stark
verkiirzt, die rechte stark ver-
langert, in Abb. 35 sind durch
die Retroflexio uteri beide Seiten
linger wie die Partes iliacae
ligamenti rotundi. Die anatomi-
schen Gebilde, die das Band in

Abb. 65. Zweiter Akt der Fixation des Bandes.
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seiner Portio intrapelvina kreuzt, werden wir an
anderer Stelle zu besprechen haben, da sie fiir
unser heutiges operatives Vorgehen nicht in Frage
kommen. (Vgl. auch Abb. 45. Anatomie der
hinteren Bauchwand.)

Jetzt legen wir unter Leitung des
AugesandieGrenzezwischenPars uterina
und Pars ligamenti lati eine stumpfe
oder scharfe Klemme an (Abb. 62). Am
besten zundchst auf der dem Operateur gegen-
iiberliegenden Seite, der linken. Indem wir
jetzt vorsichtig den Uterus aus dem Douglasschen
Raum hervorheben, sehen wir, wie sich eine

Abb. 66. Methode nach OLSHAUSEN. diinne, spinngewebige Adhésion anspannt. Indem
der Zeigefinger der linken Hand hinter den

Uterus geht, 16st er ganz behutsam eine Adhision stumpf nach der anderen und
orientiert sich besonders, ob Tube und Ovarium beiderseits frei und beweglich sind.
In unserem Falle sind die zarten Adhésionen bald beseitigt; aber ich erinnere Sie an
andere Flle, die ich Thnen schon demonstrieren konnte (Abb. 40 und 41), in denen die
Losung der derben Verwachsungen ein recht schwieriges, gefahrliches und zeit-
raubendes Manover darstellen kann. Schwierig und gefihrlich deshalb, weil es nicht
immer angeht, diese derben Membranen stumpf mit dem Finger zu zerreiBen.
Versucht man es dennoch, so kann man schwere Lésionen des Rectums und eventuell
der Diinnddrme damit verursachen (vgl.
hiermit das Kapitel Darmverletzungen).

3. Akt: Die Herstellung eines kiinst-
lichen subperitonealen Leistenringes und
die Fixation des Bandes. Wir fassen
jetzt das parietale Peritoneum mit
Klemmen (wie in Abb. 49, 51 und 52,
auch in Abb. 64 und 65 dargestellt)
und ziehen es nach medianwérts. Jetzt
gehen wir mit einer unserer Klemmen
zwischen Musculus rectus wund der
_Fascia transversalis, oder wenn sich
diese vom Peritoneum trennen liGt
(vgl. Abb. 64 und 65), zwischen diesem
und der Fascie ein und durchbohren
mit der Spitze der geschlossenen
Klemme, etwa in der Hohe des inneren
Leistenringes, nur entsprechend medial-
warts, das Peritoneum. Durch die ent-
standene Offnung, die man natiirlich
auch mit einem Scherenschnitt oder
mit dem Messer statt von auBen nach
innen, von innen nach auflen anlegen
kann, fiihrt man die Klemme durch Hereinziehen des vorher angeschlungenen Bandes in
und erfaBt nun das bereits durch eine den kiinstlichen ,,Leistenkanal®.

Abb. 67. Methode nach GrLriam.
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Klemme entgegengehaltene Band etwas lateral-
wirts von dieser erst angelegten Klemme
(Abb. 62). Indem man jetzt die Klemme 1 ab-
nimmt, zieht die Klemme 2 das Band durch das
artifizielle Lochlein im Peritoneum und nun
erfolgt das gleiche Manéver auf der rechten
Seite. Den Effekt der Operation seben Sie in
Abb. 63 dargestellt, und wir werden auf diesen
gelegentlich unserer operationspathologischen Be-
sprechungen noch zuriickzukommen haben.

Die endgiiltige Fixation der Bénder erfolgt
mit Silkwormgut oder Catgut. So einfach die Tech-
nik ist, zunéchst macht sie jeder Anféanger nach ge-
nauester Beschreibung falsch, da er stets mit der

Abb. 68. Methode nach Grrriam. Nadel zuerst das Band durchbohrt und dann nicht
Endergebnis der Methode. weiter weill. Merken Sie sich folgendes und die
Abb. 64 und 65 sind Thnen treffliche Wegweiser:

Zuerst durchbohrt 1) die Nadel die vordere Rectusscheide, den Musculus rectus,
die Fascia transversalis, dann das Band (Abb. 64) und nimmt die Nadel denselben Weg
in umgekehrtem Sinne zuriick, wie es Thnen Abb. 65 zeigt, bis ihre Spitze dicht an
die Stelle der Rectusscheide zuriickkehrt, von der sie ihren Weg begonnen hatte. War
das Léchlein im Peritoneum etwas zu groB geraten, dann koénnen Sie es auch mit
1 oder 2 Catgutfiden verkleinern, die Sie gleichzeitig durch das Gewebe des Bandes
hindurchfiihren. Die Silkfiden werden auf der vorderen Rectusscheide festgeknotet.

4. Akt: SchluB der Laparotomiewunde. In besprochener, uns jetzt bekannter
Art und Weise. (Vorlesung IV.)

Modifikationen der ventrifixierenden Operationen.

Wir haben gesehen, daB die allen Methoden gemeinsame Idee, dem Uterus nach
Moglichkeit seine Bewegungsfreiheit zu lassen, in der v. OLsmausExschen Methode
wurzelt, deren Ausfiihrung ich Thnen deshalb wenigstens in einem Bilde (Abb. 66) vor-
fithren mochte. Im Gegensatz dazu sehen Sie in Abb. 71 einen Uterus nach LeoroLp-
CzERNY mit dem Fundus an die Bauchdecken fixiert und wir werden im operations-
pathologischen Teil noch dariiber zu sprechen haben.

Wenn wir die Vorteile der Bummschen Methode gegeniiber der alten v. OLSHAUSEN-
schen darin sehen, daB bei der BumMmschen Methode die Fixation der Ligamente durch
die Schaffung eines kiinstlichen Processus vaginalis eine festere wird, ohne daf trotzdem
die Beweglichkeit des Uterus behindert wird, dann gibt es noch eine Methode zu er-
wiahnen, die diesen Vorteil noch zu iibertreffen versteht.

Es ist dieses die Methode von GiLrLiam 2) (1900/1901). Wie Sie in Abb. 67 und 68
dargestellt sehen, wird hier nicht nur ein kinstlicher Processus vaginalis peritonei,
sondern ein formlicher kiinstlicher Leistenkanal gebildet. Eine Beschreibung eriibrigt

1) Die beiden Schenkel des Bandes miissen ,,durchbohrt®, nicht ,,umstochen* werden, da das Liga-
ment sonst nekrotisch wird.

%) Die Methode von Dorfr1s (La Gynecologie. p. 494. Paris 1898), bei der die durch das Peritoneum
und den Muskel gezogenen Binder auf letzteren gelegt und miteinander vereinigt werden, erscheint
mir nicht so sicher wie die Methode von Girriam, die den Stiitzpunkt, sieche Abb. 68, auf der Rectus-
Aponeurose sucht.
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sich durch die Betrachtung der Abbildungen (vgl. auch Tabelle VI am Schlusse des
Buches).

Beziiglich der Methoden der intraperitonealen Verkiirzungen der Liga-
menta rotunda verweise ich Sie auf Tabelle VII. Abb. 69 und 70 werden Thnen
die Methoden geniigend illustrieren, um sie an der Leiche iiben zu kénnen. Eigene
Erfahrungen habe ich nicht hieriiber.

Die intraperitoneale Resektion und Implantation der Ligamenta
rotunda in die Fundusecken.

Diese Methode wende ich in allen Fillen an, in denen ich frither die Fixation nach
Bumm ausfiihrte, ndmlich dann, wenn ich nach einer gréBeren Bauchhgéhlenoperation
es fiir notwendig halte, den Uterus in eine antefixierende Stellung zu bringen; sonst
komme ich mit dem Tuberculumschnitt (siche dort) in allen Fallen aus. Ich kam
auf diese Methode gelegentlich des Durchschneidens eines Ligamentum rotundum
bei Ausfiihrung einer Tubenexstirpation wegen Tubengraviditit; an dieser Stelle
finden Sie auch in Skizzen den iiberaus einfachen Gang dieses Vorgehens dargestellt
(Abb. 91 und 92). Das Band wird mittels keilférmigen Schnittes aus seiner uterinen
Insertion ausgelost. Indem man nun je nach dem Grad der Antefixierung, die man
beabsichtigt, mit zwei Klemmen den peripheren Teil des Bandes mehr oder weniger
weit nach den inneren Leistenringen zu erfaBt und es den beiden Wundecken im Uterus-
fundus nihert, wird die Antefixation stirker oder schwacher ausfallen; man kann also,
ehe man reseziert, gewissermafen , MaB nehmen‘. Nach der Resektion wird der
resezierte Stumpf durch eine Catgut-Matratzennaht, wie es Ihnen die Abb. 91 und 92
deutlich zeigen, in die vorne angelegten Wundwinkel implantiert; der durch die Re-
sektion entstehende Wundspalt im vorderen Blatte des Ligamentum latum wird mit
einer fortlaufenden Catgutnaht iiber das Band verndht. Die Fixation ist so ausgezeichnet
fest. Was aber die Hauptsache ist: Beide Anheftungspunkte des Ligamentum
rotundum an der Fundusecke und dem inneren Leistenring bleiben,
wie bei der ALEXANDER-ApAMSschen Operation unverdndert in ihrer ana-
tomischen Lage, ein Vorteil, auf den wir noch des genaueren bei Besprechung der
Operations-Pathologie eingehen werden. Eine d&hnliche Methode beschreibt ANTONELLI 1),
der jedoch die Binder an dem inneren Leistenring abschneidet und die Stiimpfe dann
einfach unterhalb der uterinen Insertion anheftet.

Die Fehlerquellen bei der Ventrifixur.

1. Das Operieren im ,,Dunkeln®. Im Gegensatz zur ALEXANDER-ADAMSschen
Operation ist die Ventrifixur eine einfache und auch vom Ungeiibten leicht ausfiihrbare
Operation. Diese Einfachheit aber ist es gerade, die vielfach dazu verleitet, mit kleinem
Bauchschnitt, ohne geniigendes Freilegen des Operationsterrains im Dunkeln, ,,dem
Gefiihle nach®, das Band mit einer Klemme zu fassen und vorzuziehen. Nichts ist
falscher, gefahrlicher, unchirurgischer, als dieses Vorgehen. Bald ist es
die Tube, die ein solcher Dunkeloperateur statt des Bandes hervorzieht, bald ein Darm,
bald die Plica transversa vesicae. Und hat er nun noch statt einer stumpfen Klemme
eine scharfe genommen, so entstehen geféhrliche Verletzungen, die erst wieder gendht
werden miissen, und es kann so weit kommen, daf} eine Darmresektion als Einleitung zu

1) Ric. veneta d. sc. medic. Venecia. Bd. 32. S. 385.
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diesem kleinen, unbedeutenden Eingriff ausgefiihrt werden mufl. Leider neigen gerade
viele Gyndkologen, vertraut mit dem Dunkel der Scheide und des Uterus in der
Geburtshilfe, auch bei den chirurgischen Malnahmen am weiblichen Kérper zu diesem
Arbeiten in finsterer Nacht.

2. Verwechselung des Bandes mit anderen anatomischen Gebilden. In jedem
Kurse passiert es dem einen oder andern, daf er bei guter Freilegung des Operations-
terrains das Band mit der Tube oder mit der Plica transversa verwechselt. Wer unsere
anatomischen Betrachtungen nach Beriicksichtigung der Situspriparate genau in sich
aufgenommen hat, wird dieses leicht vermeiden.

3. Fehler beim Anlegen der Fixationsfiden. Diese sind schon 8. 76 besprochen.
Wird das Band statt durchbohrt, umstochen, so wird es nekrotisch und die Operation
ist zwecklos geworden.

Operations-Pathologie.

Da es sich auch hier um operations-pathologische Verlagerung der Ligamenta
rotunda handelt, so mufl auf das gleichnamige Kapitel bei der ALEXANDER-ADAMS-
schen Operation verwiesen werden (Vorlesung III). Ein Vergleich der Situspréparate
Abb. 34 (normale Anteflexio) mit Abb. 36 (ALEXANDER-ADAMsSsche Operation) und
mit Abb. 63 (Ventrifixur) zeigt Thnen deutlich, inwieweit diese letzte Operation von
dem normalen Situs abweicht. Wahrend normalerweise die Pars ligamenti lati horizontal
verlduft, um dann in sanft konkavem Bogen nach lateralwirts und oben als Pars iliaca
bis zum Leistenring weiterzugehen, wird bei der ALExANDER-ADAMSschen Operation
ein geradliniger Verlauf der Ligamenta rotunda notwendig. Die Ligamenta rotunda
verbinden nun gewissermaflen in der Luftlinie die Fundusecken bzw. ihren Ursprungsort
am Uterus mit dem subperitonealen Leistenring, indem sie mit der Uterusvorderwand
einen nach medianwirts und vorn stumpfen Winkel bilden. Genau die gleichen ope-
rations-pathologischen Verhéltnisse treten dann auf, wenn wir die von uns auf S. 77
geiibte Resektion und Implantation des Ligamentum rotundum vorgenommen
haben. Bei unserer eben geschilderten Ventrifixur aber werden die Verhiltnisse noch
um vieles komplizierter. Die Ligamenta rotunda und mit ihnen natiirlich ihr Bauchfell-
iiberzug, nehmen die Form eines groBen lateinischen A an. Die Spitze dieses A liegt
in dem kiinstlich geschaffenen Fixationsloch des Peritoneums, der Anfang des A ist
der physiologische, subperitoneale Leistenring, das Ende des A die Fundusecke des
Uterus. Dadurch aber wird weiterhin ein ganz evidenter Zug auf die Tube und das
Ovarium ausgelibt und wir sehen auf Abb. 63 deutlich, wie stark dieser Zug wirkt
und wie sehr das Ligamentum infundibulo-pelvicum und das Ligamentum suspensorium
ovarii gespannt werden. Die ganze Konfiguration der kleinen Beckenhohle wird
gedndert; es entstehen vier Bauchfelltaschen, von denen die hintere Tasche das Cavam
Douglasi bildet, dessen Raum durch die Fixation des Uterus nach vorn, durch die
Spannung der retrouterinen Falten und durch die Ligamenta infundibulo-pelvica
erheblich zugenommen hat, wie ein Blick auf Abb. 34 und 63 Ihnen ohne weiteres
zeigt. Der weit interessantere Teil aber ist die Gegend im vorderen Beckenraum.
Hier kénnte man von einer unpaaren Fossa praeuterina und zwei paarigen Fossae
interligamentosae sprechen. Die Fossa praeuterina, deren Boden die Blase bildet,
wird vorn von der Symphyse und dem sich auf die Blase umschlagenden parietalen
Peritoneum, hinten von der Vorderwand des Uterus und seitlich von den medialen
Schenkeln der beiden fixierten Ligamenta rotunda gebildet. Die beiden Fossae
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interligamentosae liegen zwischen den lateralen fixierten Schenkeln der runden
Mutterbander, ihrem freien zum Leistenring verlaufenden Endteil und dem angespanntea
Ligamentum infundibulo-pelvicum : den Boden bilden die Fossae paravesicales und obtu-
ratoriae, die Seiten- und Vorderwand das parietale Peritoneum. Die beiden Fossae
interligamentosae stehen unterhalb der fixierten Ligamentschenkel mit der Fossa
praeuterina in offener Kommunikation. Sie sehen ohne weiteres, welche anatomischen
Komplikationen unsere Operation gezeitigt hat, und es sieht auf den ersten Blick so
aus, als wenn diese artifiziellen Fossae zur Einklemmung von Darmschlingen Ver-
anlassung geben kénnten. Mir ist jedoch bei dieser Ausfithrung der Operation niemals
ein Fall von Tleus begegnet. Offenbar geben diese allseitig von glattem Bauchfell um-
kleideten Fossae den Darmschlingen ebenso leicht Gelegenheit, sich wieder aus ihnen
in die freie Bauchhohle hinauszubegeben. Was die Lage des Uterus anbelangt, so wird
derselbe anteflektiert und antevertiert, dabei aber auch notwendigerweise etwas
eleviert.

Bei dieser Elevation sind zwei Momente als entscheidend zu beriicksichtigen :

1. Die Richtung des Zuges.
2. Die Lage der Fixationsstelle.

Markieren wir uns an einem Situspridparat, wie es Ihnen die Abb. 34 darstellt,
die Abgangsstellen der Ligamenta rotunda vom Uterus, und verbinden wir diese beiden
Punkte etwa durch eine hindurchgesteckte Stricknadel, so sehen wir bei normaler
Lage die Pars uterina und die Pars ligamenti lati in ihrem ersten Teile fast in der
Verlangerung dieser Horizontalen verlaufen, wihrend die Ligamenta rotunda nach
der ALEXANDER-ADAMSschen Operation und nach der Resektions- und Implantations-
methode einen stumpfen Winkel (Abb. 36 und 37), nach der Ventrifixur (Abb. 63)
mit dieser Horizontalen nahezu einen rechten Winkel bilden. Es ist aber ohne
weiteres versténdlich, daB die Zugwirkung um so stérker sein muB, je mehr ihre Richtung
der beabsichtigten Bewegungsrichtung parallel lauft. Mit anderen Worten: der Uterus
soll nach vorwirts bewegt werden ; deshalb mu8 derjenige Zug der wirksamste sein, der
parallel zu dieser Vorwirtsbewegung gerichtet ist, das heifit, der senkrecht zu unserer
Fundus-Horizontalen steht.

Hinzu kommt die Lage der Fixationsstelle. So sehr wir uns auch bei der Bumm-
schen Methode bemiihen, die Lage des artifiziellen Leistenringes in die Nihe des natiir-
lichen zu bringen, so ist dieses bei Ausfithrung der Laparotomie und des ja gewchnlich
gebrauchten peritonealen Langsschnittes nur anndhernd moglich. Unsere Perforations-
offnung liegt also, wie ich Thnen das leicht an jeder Leiche demonstrieren kann, erstens
mehr nach vorn, mehr medialwirts an der Bauchwand, zweitens etwas hoher, d. h.
proximalwiarts, als die Stelle der inneren Leistenringe. Da nun der Uterus stirker
und néher an die vordere Bauchwand gezogen wird und da sich auBlerdem die Fixations-
punkte hoher als die natiirlichen Fixationspunkte bei der ALEXANDER-ApAMSschen
Operation und nach der Resektions- und Implantationsmethode befinden, mufl daraus
eine Elevation und Anteponierung des ganzen Organes resultieren: der Grad der ope-
rations-pathologischen Verlagerung des Organs ist somit bei der Ventrifixur ein weit
héherer geworden. Ein Blick auf den in Abb. 63 dargestellten Operationssitus zeigt
Ihnen ferner, da auch die Adnexe diesem Zuge nach vorn gefolgt sind und daB sich
besonders die Ligamenta infundibulo-pelvica in einem starken Spannungszustand
befinden.

Ganz die gleichen Verhéltnisse treten auf, wenn wir statt nach der Methode von
Buwmwm, nach der von DoLER1s oder GiLLiam vorgehen. (Vgl. Text S. 75, Abb. 67 und 68.)
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Einen hoheren Grad der Ele-
vation des Uterus werden wir er-
reichen, wenn wir die Ligamenta
rotunda dicht am Uterus fixieren,
wie dieses bei der grundlegenden
Methode v. OLsHAUSENS der Fall ist
(Abb. 66).

Die Methoden, die Sie in Abb. 69
und 70 dargestellt sehen und die in
einer intraabdominalen Verkiirzung
der Bénder durch Schleifenbildung

Abb. 69. Intraperitoneale Verkiirzung der Ligamenta bestehen, diese Methoden werden

nach BopE und WYLIE. beziiglich ihres operations - patho-

logischen Endeffektes dem der

ALEXANDER-ADAMSschen Operation und der Resektions- und Implantationsmethode

am nédchsten kommen: Angriffspunkt = Fundusecke und Fixationspunkt = sub-

peritonealer Leistenring bleiben dieselben, nur in dem einen Fall ist das Band
extraperitoneal, in dem anderen intraperitoneal verkiirzt.

Wihrend nun die bisher geschilderten Methoden alle auf dem Prinzip basieren,
dem fixierten Uterus eine nennenswerte Beweglichkeit zu garantieren, fallt dieses fort
bei denjenigen operativen MaBnahmen, die den Uterusfundus an die Bauchdecken
bzw. in den Bauchdecken fixieren:

An das parietale Peritoneum wird der Uterusfundus nach der Methode von LeoroLp-
Czerny fixiert, wie es Thnen Abb. 71 zeigt.

~In die Bauchdecken wird der Uterus nach dem Verfahren Kocuers, der Exo-
hysteropexie, befestigt. Hierbei wird der Uterusfundus in den Bauchschnitt hinein-
gezogen und das Peritoneum rings um den Fundus herumgeniht, so dal es die jetzt
aulBlerhalb der Bauchhohle gelegene Funduskalotte wie ein Kragen umgibt. Diese
Funduskalotte liegt zwischen den Muskelfasern des Rectus. Jetzt wird die vordere
Rectusscheide dariiber vernéht, so dal die extraperitoneale Funduskalotte direkt unter
die Rectusscheide zu liegen kommt.

Ich habe dieses letztere Verfahren, das bei der Behandlung der Vorfélle des Uterus
seine Anwendung finden kann, hier nur erwahnt, um Ihnen den héchsten Grad einer
durch eine Operation hervorgerufenen Elevation zu zeigen. Zusammenfassend kann
man also sagen, dafl von den ge-
schildertenVerfahren dieALEXANDER-

Apamssche Operation, die Resek-
tion und Implantation und die
intraabdominalenVerkiirzungs-
methoden durch Schlingenbil-
dung keine oder nur eine unbe-
deutende Elevation des Uterus be-
wirken; daBl von den fixierenden
Methoden die Methode DoLERis-
Girriams und Bumums den né#chst
hoheren Grad der Elevation représen-

tieren, daf die v. OI“SH‘:&U SEN_SChe Abb. 70. Methode nach MENGE-DUDLEY (intraperitoneale
Methode folgt und schlieBllich bei der Verstérkung).
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LeopoLp-CzERNYschen Hysteropexie und der KocuHeErschen Exohysteropexie der
héchste Grad der Elevation erreicht wird.

Genau die gleiche Stufenskala konnen wir aufstellen, wenn wir die beschriebenen
Methoden hinsichtlich ihrer Wirkung auf die Beweglichkeit des Organes anordnen.
Die hochste Beweglichkeit garantieren wiederum die ALEXANDER- Apamssche
Operation, die Resektion und Implantation des Ligamentes und die schlingen-
bildenden Methoden, eine gute, wenn auch beschrinktere Beweglichkeit die

Abb. 71. Ventrifixur nach LeorPoLD-CZERNY.

Methoden GirLiaMs, Bumms und v. OLsHAUSENS, nahezu unbeweglich wird der Uterus
durch die Operation von LropoLp-CzernNY und véllig fixiert durch die Methode
KocnErs.

Fiir den geburtshilflich denkenden Operateur werden somit die beiden letzten
Operationen fiir alle Frauen in geschlechtsreifem Alter fortfallen, es sei denn, daf} wir
sie mit einer sterilisierenden Operation verbinden, fiir die in den meisten Fillen ja
wohl die Indikation fehlen wird. Auf die vielfiltig beschriebenen Geburtsstérungen

&

Liepmann, Operationskursus. 4. Aufl. 6
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nach solchen fest fixierenden Hysteropexien einzugehen, verbietet mir der Plan unseres
Buches?).

Aber auch; abgesehen von den Konsequenzen dieser beiden Operationen fiir die
Schwangerschaft, die Geburt und das Wochenbett, ist fiir viele Frauen in nicht schwan-
gerem Zustande die feste Fixation des Uterus eine Quelle mannigfacher Beschwerden.

Recht interessant sind in anatomischer Beziehung die Beobachtungen, die wir
bei gelegentlichen Relaparotomien iiber den Dauerzustand unserer lageverindernden
Operationen machen konnen. Mehrmals habe ich Gelegenheit gehabt, eine Ventrifixur
auszufithren nach einem ALEXANDER-ADAMSschen Rezidiv. Bei der Betrachtung eines
solchen Situs sieht man von der frither ausgefiihrten Operation absolut nichts mehr,

Abb. 72. Befund bei einer Relaparotomie.
Bildung eines Pseudoligamentes nach Ausfilhrung der Ventrifixur nach LroPoLD-CzERNY.
Einklemmung von Darmschlingen.

es bietet sich Thnen genau das gleiche Bild eines in Retroflexio daliegenden Uterus,
wie es die Abb. 35 Thnen zeigt. Bei den Methoden aber, die in einem neuen artifiziellen
Fixationspunkt den Uterus an dem Bauchfell befestigen, muf bei Rezidiven gewisser-
maflen eine Anziehung des Peritoneums an der Fixationsstelle eintreten. Einen solchen
Fall zeigt Thnen in charakteristischer Weise unsere Abb. 72, den ich gelegentlich einer
Appendektomie beobachten konnte. Hier war vor 6 Jahren der Uteruskorper nach
LeoroLp-CzerNY fixiert worden. Interessant war die Lagerung der Darmschlingen,
die trotz der Beckenhochlagerung ihren Platz, wie in einer Schlinge gefangen, bei-

1) Es sei an dieser Stelle auf die Arbeit von E. KaNTER (Inaug.-Diss., GieBen 1908) verwiesen, der
iiber Schwangerschaften nach 13 570 antefixierenden Operationen berichtet. Resultat: ALEXANDER-
Apams beste, die Vaginaefixation und die Ventrifixur nach LroroLp-CzERNY schlechteste Methode.
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behielten. In einem Falle, der erst vor Jahresfrist in Jokohama operiert worden war,
waren die Beschwerden durch die Ventrifixur in keiner Weise behoben. Bei der Rela-
parotomie, die ich ausfiihrte, zeigte sich, daBl schon in dieser doch verhdltnismiBig
kurzen Zeit ein Pseudoligament von 3!/, cm Lénge sich gebildet hatte. — Bei den
Methoden, die die Ligamente fixieren, wird es im allgemeinen nicht zur Bildung solcher
Peritonealstringe und Membranen kommen, sondern die Ligamente werden sich
entsprechend dehnen, wie wir es ja schon in einem Falle von Rezidiv nach der
ALEXANDER-ADAMSschen Operation beschrieben haben. Einen solchen Fall, nach der
v. OLsHAUSENschen Methode operiert, habe ich schon im Jahre 1907 im Zentralblatt fiir
Gyniakologie Nr. 6 beschrieben: ,,Wie auBlerordentlich dehnbar aber die an der Bauch-
wand fixierten, runden Mutterbinder sind, lehrt ein Fall von Myom. Hier war der
Uterus nach v. OLsHAUSEN vor Jahren fixiert. Der Uterus hatte, wie bei der Graviditit,
durch Entwicklung eines fast mannskopfgroen Myoms an Volumen zugenommen,
die fixierten Bénder sind dem Zuge gut gefolgt und imponieren (wenn wir von ihrer
operations-pathologischen Richtung absehen) fast wie die normalen, gedehnten Mutter-
bénder.

Was lehren uns nun unsere operations-pathologischen Betrachtungen ? Das eine,
daf} alle Methoden dem normalen anatomischen Verhalten niemals gleichen, dal diesem
aber die ALEXANDER-ADAMSsche Methode, die Methode der Resektion und
Implantation und die Methoden der intraabdominalen Schleifenbildung
am nichsten kommen.

Diese Uberlegungen haben mich veranlaBt, in der letzten Zeit auf die Methoden
von Bumm und GILLIAM ganz zu verzichten, nur in besonderen Fillen!) meine Methode
der Implantation und Resektion auszufiihren, im allgemeinen aber bei fixierter Retro-
flexio so vorzugehen, daB ich zundchst die Adhésionen per laparotomiam 16se und dann
den Uterus nach der Methode von ALEXANDER-ADAMS in Anteflexioversio bringe

Der Tuberculumschnitt.

EineVereinigung der Laparotomiemitder ALEXANDER-ADAMSschen Operation
bei fixierter Retroflexio.

Schon im Jahre 1898 hat Rumpr die Kombination der Laparotomie mit der
ALEXANDER-ADAMSschen Operation als zweckentsprechend empfohlen und im Juni 1901
zam erstenmal in dieser Weise operiert 2). Parm hat nachher in seiner Publikation
(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 29. 1909) dieser Schnittfiihrung seiner Form
wegen den Namen ,,Ankerschnitt” gegeben. Unser Vorgehen, das im Prinzip das
gleiche bezweckt, unterscheidet sich in der Schnittfithrung von dem Rumprs. Rumers
Ankerschnitt hat eine Lange von 14—16 cm, wihrend wir mit einem Hautschnitt
von 8 cm auszukommen pflegen. Rumpr wendet die RapriN-K@sTNErsche Methode
(vgl. S. 68) der Eroffnung der Bauchhohle, wir die PraNNENsTIELsche Methode des
Aponeurosenquerschnittes an.

1) Hierzu sind z. B. solche Félle zu rechnen, in denen schon einmal die ALEXANDER-ADAMSsche
Operation ausgefiihrt wurde und daher das Auffinden des Bandes in dem Narbengewebe auf uniiber-
windliche Schwierigkeiten stoffen kann.

?) Rumpr ebiihrt also das Verdienst, dieses Verfahren zuerst empfohlen und ausgefiihrt zu haben.
(Danach haben sich angeschlossen REUBEN-PETERSON, Parm, KUSTNER, WERTH, LITTAUER, FRANZ;
siehe Zentralbl. f. Gynikol. 1909. Nr. 2, 14, 24, 31.)

6*
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Im folgenden sollen nur kurz die einzelnen, Thnen ja schon vorher meist aus-
filhrlich beschriebenen Operationsakte unseres Vorgehens angegeben werden.

1. Akt: Hautschnitt. Der Schnitt beginnt am oberen Rande des Tuberculum
pubicum und endet am oberen, lateralen Rande des rechten Tuberculum pubicum ).
Indem man mit Zeigefinger und Daumen der rechten Hand die beiden Tubercula leicht
tastet, gleitet man mit der Fingerkuppe 1 cm weit kopfwérts und man hat mit den
Enden des Schnittes auch die Lage der Leistenringe topographisch bestimmt. Er
ist hnlich dem schon 1877 von CasaTti angegebenen Schnitt zur Freilegung der dufleren
Leistenringe. Abb. 75 zeigt Ihnen die ja schon gelegentlich der ALEXANDER-ADAMS-

Abb. 73. Der Tuberculumschnitt (1. Akt).
Man sieht beide Annuli inguinalis externi und die IMLAcHschen Fetttraubchen. Die punktierte Linie zeigt
die beiden Eréffnungsschnitte fiir die Leistenkanile (1 und 2) und den horizontalen, zum Abpréparieren
der Rectusscheide notwendigen Vereinigungsschnitt (3).

schen Operation geschilderten Verhéltnisse. Beide Leistenringe sind gut entwickelt,
man sieht deutlich vor jedem das Imvracmsche Fetttraubchen liegen.

2. Akt: Das Aufsuchen der Ligamenta rotunda beiderseits. Indem ein stumpfer
Haken die Wundrinder an den Ecken des Hautschnittes stark nach lateralwéirts ver-
zieht, wird zuerst der linke Leistenkanal gespalten, das Band in der, S. 18, Abb. 15

1) Er liegt, wie Thnen ein Blick auf unsere Ubersichtsabbildung der Schnittfiihrungen (Abb. 5) zeigt,
erheblich tiefer (distalwirts), als der in der suprapubischen Falte gelegene Schnitt RAPIN-KUGSTNERS oder
PFANNENSTIELS. ’
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genau geschilderten Art und Weise aufgesucht und durch eine stumpfe Klemme markiert.
In gleicher Weise wird sodann auf der rechten Seite das gleiche Manover ausgefithrt. —
Es empfiehlt sich, das Aufsuchen der Bénder als den schwierigsten Teil der Operation
zu Anfang zu machen, da sonst leicht die Topographie durch Blutaustritt und Quetschen
der Wunde verwischt wird. Auch operiert der Anfinger ruhiger und sicherer, wenn er
weill, daf er die Bander richtig gefunden hat.

Abb. 74. Der Tuberculumschnitt (2. und 3. Akt).
Die beiden Ligamenta rotunda sind durch 2 Klemmen fixiert, um das nachherige Vorziehen zu erleichtern.
Man sieht die Musculi pyramidalis und die Musculi recti freigelegt.

3. Akt: Vereinigen der Aponeurosenschnitte. Die beiden kurzen, dem Verlaufe
des Leistenringes entsprechend gerichteten Eroffnungsschnitte werden jetzt durch
einen queren Schnitt durch die Rectusscheide, der von dem einen tuberculumwirts
gelegenen Ende des Eroffnungsschnittes links bis zum tuberculumwiérts gelegenen
Ende des Eroffnungsschnittes rechts reicht, vereinigt (Abb. 73 und 74).

Jetzt erfallt man, genau wie beim PranNENsTIELschen Querschnitt, den nabelwérts
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gelegenen Schnittrand der vorderen Rectusscheide und prapariert sie scharf von der
Linea alba ab nach aufwérts. Es bietet sich uns ein ganz #hnliches anatomisches
Bild, wie Sie es von der Abb. 61 her kennen. Nur befinden wir uns jetzt, da der Schnitt

Abb. 75. Der Tuberculumschnitt (4. Akt).
Man sieht wieder die orientierenden Klemmen an den Ligamenta rotunda. Die Mm. recti und pyramidalis
sind quer durchschnitten; das Peritoneum wird mittels zweier stumpfer Klemmen zu einer Falte erhoben.

sehr tief angelegt ist, im Bereich der Musculi pyramidales (Abb. 74). Diese bei den
Beuteltieren (Didelphier) auflerordentlich stark entwickelte Muskelgruppe spielt
beim Menschen lediglich die Rolle eines rudimentdren Organs. Wir brauchen daher



Der Tuberculumschnitt. 87

beim Durchtrennen auf ihre pyramidenférmige Faserrichtung keine besondere Riick-
sicht zu nehmen. Ich konnte 2mal an der Leiche und 3mal an der Lebenden einen
volligen Defekt beider Pyramidales beobachten?).

4. Akt: Die Eroffnung der Bauchhohle und das Losen der Adhisionen. Handelt
es sich lediglich um eine probatorische Er6ffnung der Bauchhéhle in Féllen, in denen
es nicht sicher ist, ob Adh#sionen bestehen oder nicht, oder sind nur vereinzelte Mem-
branen mit dem Finger zu l6sen, so geniigt die Eroéffnung in der Linea alba oder ein
kleiner extramedianer Langsschnitt in der Art und Weise, wie wir ihn in der vierten
Vorlesung (Abb. 47) geiibt haben. Brauchen wir aber Platz, etwa um eine kleine Cyste
zu entfernen oder schwierigere Verwachsungen zu 18sen, so empfehle ich Thnen die
quere Durchtrennung der beiden Muskelgruppen, wie es Thnen die Abb. 75 zeigt.
(Vgl. hierzu die Worte MikuLiczs und das S. 69 Gesagte.) Nunmehr holt man sich das
Peritoneum, und zwar den Teil, der im obersten proximal-, d. h. nabelwérts gelegenen
Teile der Wunde sichtbar wird, mit stumpfen Klemmen distalwirts (Abb. 75) und
eroffnet es in der Thnen schon bekannten vorsichtigen Art und Weise.

Abb. 76. Querschnitt durch die vordere Bauchwand in der Gegend des Tuberculumschnittes.
1 Panniculus adiposus. 2 Mm. pyramidalis. 3 Mm. recti. 4 Rectusscheide. 5 Hauptteil derselben vor
den Mm. pyramidales. 6 Schwach entwickelter Teil zwischen beiden Muskelgruppen. 7 Aponeurose des
Obliquus externus. 8 Aponeurose des Obliquus internus. 9 Aponeurose des Transversus.

Die Gefahr der Blasenverletzung oder wenigstens das Hineingelangen in den
prévesicalen, extraperitoneal gelegenen, als Cavum Retzii bezeichneten Raum ist
auflerordentlich groB3, wenn die Blase nicht v6llig entleert ist. Es gentiigt bei diesem
Vorgehen nicht, die Blase zu entleeren, sondern man mufl, um ganz
sicher zu gehen, den Katheter <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>