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Yorwort.

In diesem Buche sind nur die gynikologischen Operationen beschrieben, die
sich in jahrelanger Tiatigkeit bewahrt haben. Ich habe darauf verzichtet, kleine
gynikologische Eingriffe, wie Ausschabungen des Uterus, Discisionen des Cervical-
kanals, Plastiken am &uBleren Muttermund, Eréffnung von Beckenabscessen zu
schildern.

Die Indikationen und die Ergebnisse von 6114 operativen Fillen sind dar-
gestellt. Um die trockenen statistischen Aufziahlungen zu beleben und um besonderer
technischer Einzelheiten willen habe ich Krankengeschichten angefithrt, die mir der
Mitteilung wert erschienen.

Die Operationsbeschreibungen werden durch farbige Bilder erldutert, die nach
Photographien in natiirlichen Farben hergestellt worden sind. Die Photographien
sind wahrend der Operationen aufgenommen worden und naturgetreu. Es ist nichts
von den Bildern hinweggenommen und nichts hinzugefiigt worden, sie sind nicht
retuschiert.

Ihre Herstellung ist uns erst nach mancherlei Schwierigkeiten gelungen. Das
technische Geschick des Assistenzarztes der Klinik, Herrn Dr. v. ScHUBERT, hat sie
itberwunden.

Die Aktiengesellschaft fiir Anilinfabrikationen Berlin (Agfa) hat uns in der
freigebigsten Weise ihre Farbenplatten zur Verfiigung gestellt und uns in der Art
ihrer Behandlung unterwiesen. Was die Agfa-Farbenplatten leisten, zeigen die
Bilder.

Die E. Buscu-A.-G. in Rathenow hat die photographischen Objektive ge-
liefert, fiir deren Giite unsere Aufnahmen ein Beweis sind.

Von der Osram-Gesellschaft in Berlin haben wir die fiir die photographischen
Aufnahmen notigen starken elektrischen Lampen erhalten. — Ich bin den drei Firmen
zu groflem Danke verpflichtet.

Die Assistenzarzte der Klinik, Professor Dr. Freunp, Dr. Bock, Dr. GEBLER,
Dr. Hexnicke, Dr. Kocu, Dr. MeiNnaRDUS, Dr. v. SceuBERT, Dr. WiLLE, haben mir
bei Anfertigung des Buches, insbesondere durch statistische Zusammenstellungen
unseres Materials geholfen. Ich danke ihnen auch an dieser Stelle fiir ihre Mitarbeit.

Der Verlag Jurius SpRINGER hat fiir das Buch getan, was er nur tun konnte;
ihm und vornehmlich Herrn Dr. FErpDINAND SpRrINGER danke ich herzlich fiir das
freundschaftliche Interesse, das er meiner Arbeit bewiesen hat.

Berlin, im Februar 1925.
K. Franz.
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Einleitung.

Die operative Behandlung der Frauenkrankheiten kann nur heilsam sein,
wenn der Gynidkologe operieren kann und er seine operativen Fertigkeiten anzuwenden
weill. Er soll die Technik der Operationen beherrschen, er soll aber auch wissen,
dal} Operieren langst nicht alles ist und sich hiiten, die Operation als Therapie zu
iiberschitzen. Jede Operation, und mag sie vor ihrer Ausfithrung noch so harmlos
erscheinen, bringt Gefahren und Unbequemlichkeiten fiir die Kranken. Sie ist wie
der Einsatz in einem Spiel, in dem viel gewonnen und viel verloren werden kann.
Darum ist es die oberste Pflicht des Operateurs, die Indikation einer Operation so
sorgfaltig und gewissenhaft zu stellen, als es nur immer moglich ist. Handelt es sich
um Gesundheit und Leben gefahrdende Krankheiten, wie Carcinome oder grofie,
rasch wachsende Tumoren des Unterleibs, dann ist die Indikationsstellung leicht.
Dann ist eben die Krankheit gefahrlicher als die Operation. Handelt es sich aber
um Krankheiten, die nicht lebensgefahrlich sind, die nur erhebliche Unbequem-
lichkeiten mit sich bringen und die Kranken quilen, wie Vorfalle oder chronische
Entziindungen zum Beispiel, dann verlangt die Indikation einer operativen Be-
handlung alle nur denkbaren guten Eigenschaften des Arztes vom Fache. Er soll
fahig sein, eine richtige Diagnose zu stellen, er soll die Prognose der Erkrankung
kennen, er soll sich iiber den therapeutischen Wert einer Operation klar sein, er soll
also zunéchst ein gut ausgebildeter Gynakologe genannt werden konnen. Ich lese oft
unter den Namen von Arzten als schmiickende Beiworter ,,Chirurg und Frauenarzt®
und wundere mich, wie viele es zu geben scheint, die meinen, beide groBen Facher
zu beherrschen. Ich habe alle Mithe mit der Gynékologie allein fertig zu werden. Das
mag an mir liegen. Ich zweifle nicht, dal es von der Natur gesegnete Méanner gibt,
die ebenso gute Chirurgen wie Frauenirzte sein konnen, ich zweifle aber, dall es viele
sind. BEs ist gewil} keine Kunst, einen Adnextumor oder ein Myom zu entfernen, eine
falsche Lage des Uterus operativ zu verbessern, oder einen geschwollenen Kierstock
herauszuschneiden. Damit ist aber noch sehr wenig getan. Hat der Operateur Gliick
und Operation und Heilung verlaufen stérungslos, so mag schon etwas geschehen
sein. Aber doch nur etwas; denn die kranken oder als krank angesehenen Organe
gehoren einem Menschen an, mit einer Seele, mit Empfindung, mit Krankheits-
vorstellungen. Und gerade der Gynakologe soll daran denken, er, der es mit
Frauen zu tun hat, in deren Gehirn das GefithlsméaBige iiberwiegt. Eine Patientin
klagt iiber Riickenschmerzen, Ausflufl, Kopfschmerzen, Mattigkeit, Verstopfung,
Appetitlosigkeit, Depression und wir finden eine Retroflexio uteri oder ein verwach-
senes Ovarium. Gleich ist der operativ Eingestellte bereit, den falsch liegenden Uterus
in Anteflexio zu fixieren, oder das verwachsene Ovarium herauszuschneiden; dann
mag der suggestive Einfluf}, ausgehend von der Versicherung des Arztes, die Operation
heile alle Leiden, eine Zeitlang anhalten, aber gewifl nur eine Zeitlang und hinterher
wird die Krankheit um so schlimmer sein. Wie viele Frauen sind nicht schon durch
indikationslose Operationen geschédigt worden! Ich will damit nicht sagen, daB die
operationslustigen Gyndkologen aus Leichtsinn, bosem Willen, Unerfahrenheit oder
Mangel an Urteil so handeln; sie handeln aber aus einer allzu mechanistischen Auf-
fassung der Natur und der Vorginge und AuBerungen des Lebens. Wer arztlich

Franz, Gynikologische Operationen, 1.
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denkt, wer Respekt vor den Erscheinungen des Lebens hat, wer einsieht, wie auBer-
ordentlich kompliziert das ist, was man Krankheit nennt, der wird bewahrt sein vor
dem Glauben, mit Messern und Scheren und Zangen so leicht und einfach kranke
Menschen gesund machen zu kénnen. Es hat nicht viel Zweck, sich iiber dieses Thema
ausfithrlich auszulassen. Ich will nur ein Wort Goethes anfiihren:

»»Man tut immer besser, dafl man sich gerade ausspricht wie man denkt, ohne
viel beweisen zu wollen. Denn alle Beweise, die wir vorbringen, sind doch nur Varia-
tionen unserer Meinung und die Widriggesinnten horen weder auf das eine noch
auf das andere.«

Was man aber kann, das ist, das rein Technische der operativen Behandlung
darzustellen und zu versuchen, es zu lehren und mitzuteilen, damit die Operation
ihrer direkten Gefahr moglichst entkleidet und zu einem guten therapeutischen
Mittel wird.

Was macht die Operationen gefahrlich? Die Infektion und die mangelhafte
Technik.

Die Verhiitung der Infektion.

Es sollen in folgendem unsere MaBnahmen der Infektionsverhiitung geschildert
werden, wie sie den allgemein verbreiteten und anerkannten Grundsitzen der In-
fektionsverhiitung, den Gesetzen der Asepsis und Antisepsis entsprechen.

Alles, was mit den Operationswunden in Beriihrung kommt oder kommen konnte,
soll kejmirei oder moglichst keimarm gemacht werden. Dies gilt fiir die Haut,
jemes fiir die Instrumente, das Nahtmaterial, die Wiasche und das Verbandmaterial.

Die Desinfektion der Haut.

Von allen Forderungen, welche die Asepsis an den Operateur stellt, ist die
schwierigsten zu erfiillen, die Haut der Hande und des Operationsfeldes von Keimen
frei zu machen oder wenigstens so keimarm, dafl Infektionen durch die Haut nicht
stattfinden konnen?).

Die Schwierigkeit liegt in der Beschaffenheit der Haut, in der Ausbreitung der
Keime auf und in der Haut, in der Schadigung, die die Handhaut bei den Beschafti-
gungen des téaglichen Lebens erleidet, und in ihrer Infektion, die der arztliche Beruf
mit sich bringt.

Die Hautkeime sitzen unter dem Nagelraum, im Nagelfalz, auf der oberflich-
lichen Epidermisschicht und unter abgelosten Epidermislamellen und sind fiir gewohn-
lich im Hautfett eingeschlossen. Sie dringen, wie HiGLER nachgewiesen hat, wenn
auch in spéirlicher Zahl, in die Haarbalge ein, wihrend sie in SchweiBdriisen fiir ge-
wohnlich fehlen. Regelm&fBig aber finden sie sich nach HicLER in kleinen Haut-
verletzungen. A

Unter kleinen Hautverletzungen, wie sie HAGLER nennt, sind aber nicht nur
sichtbare Risse und Schrunden der Haut zu verstehen, sondern auch die kleinen,
fir das blofe Auge nicht sichtbaren RiBichen, die des Tages Arbeit verursacht. An
der Handflache sind sie deshalb am h#ufigsten.

Die Aufgabe einer rationellen Hautdesinfektion ist also, all diesen Verhiltnissen
gerecht zu werden.

') Bei der Hautdesinfektion wird vielfach mit einer scheinbaren Einschrinkung von
Hinde-Desinfektion gesprochen. Auch im folgenden ist meistens nur von der Desinfektion
der Hand die Rede. Was fiir die Desinfektion der Hinde gilt, gilt auch fiir die Desinfektion
der Haut des Vorderarmes und des Operationsfeldes.
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Die verschiedenen Methoden der Handedesinfektion sind Gegenstand zahl-
reicher bakteriologischer Untersuchungen gewesen.

Ohne auf die Meinungsverschiedenheiten néher einzugehen, die heute noch
iiber den Wert und die Bedeutung der verschiedenen Desinfektionsverfahren der
Hande bestehen, sollen im folgenden nur die Tatsachen erortert werden, die als fest-
stehend gelten konnen und die sich in der Praxis bewihrt haben.

Jede Haut, die keimarm oder steril werden soll, muf3, dariiber sind sich alle
einig, zuerst einer griindlichen mechanischen Reinigung unterzogen werden.
Es ist schon erwihnt worden, daf die Hautkeime, im Hautfett eingelagert, zwischen
den Falten und Faltchen der Haut unter teilweise abgelosten, verhornten Epidermis-
schiippchen sitzen und in die Haarbalge eindringen. Die Aufgabe der mechanischen
Reinigung muf also diese Tatsache beriicksichtigen, wenn sie erfolgreich sein soll.

HicLERr hat in seiner ausgezeichneten Arbeit {iber Héndereinigung, die den
Verhaltnissen in der Praxis besonders Rechnung tragt, die Aufgaben der mecha-
nischen Hindereinigung folgendermafien formuliert:

1. Das Fett der Hautoberfliche mufl gelost und entfernt werden, denn eine
Hindereinigung mit Wasser oder wéallirigen Losungen ist so lange behindert, als die
Hautoberfliche nicht entfettet ist.

2. Die obersten Epidermisschichten miissen gelockert werden; denn an den
Zellen selber oder zwischen den labilen verhornten Elementen liegt das Keimmaterial;
diese Lockerung wird hauptsichlich erreicht durch die Aufquellung der Zellen.

3. Diese obersten keimtragenden Epidermisschichten miissen mit rauhen Medien
entfernt werden und diese letzteren miissen auch imstande sein, die Faltchen und
Miindungsstellen der Hautdriisen griindlich auszuwischen.

Zur ersten Entfettung der Haut ist die Seife am besten geeignet. Andere Ent-
fettungssubstanzen, wie Ather, Chloroform, Benzin oder auch Alkohol, kommen fiir
die Handeentfettung kaum in Betracht, da sie zwar das Fett losen, aber, wie Fir-
BRINGER schon betont hat, das Fett nur unvollstindig entfernen; denn sie verdunsten
zu rasch und lassen einen groBen Teil des Fettes auf der Haut liegen.

Die Seife wird, um neben der Entfettung eine griindliche Lockerung der Epi-
dermisschicht und Erweichung zu erzielen, mit moglichst warmem Wasser benutzt.
Es ist bakteriologisch erwiesen, daB heifles oder moglichst warmes Wasser besser
mechanisch reinigt als kaltes.

Wenn mit Seife und Wasser gewaschen wird, dann ist es gut, es unter flieen-
dem Wasser (stromender Brause) zu tun. Es kann nicht zweckmafig sein, in stehen-
dem Wasser zu waschen; denn die von der Haut entfernten Keime gelangen ins
Waschwasser und miissen dann wieder auf die Hande gebracht werden. Wird das
Waschwasser ofter gewechselt, so wird dieser Nachteil geringer, aber doch nicht ganz
beseitigt. In sterilem Wasser die Hénde zu waschen ist iiberfliissig, da die im
Leitungswasser vorhandenen Bakterien unschéidlich sind.

Die Seife selbst braucht nicht sterilisiert zu werden, denn nach REINICKE,
HiGLER u. a. sind nur auf den oberflichlichen Schichten Keime vorhanden, wahrend
die Tiefe immer steril ist. Wer sich vor den Seifenkeimen fiirchtet, mag die Seifen-
stiicke oberflachlich abkratzen, oder bei der Schmierseife die oberflachliche Schicht
entfernen.

Die Reinigung der Hand mit Seife allein ist unvollstandig, denn die gelockerten
Epidermisschiippchen miissen entfernt und auflerdem Falten und Filtchen der Haut
mechanisch ausgewischt werden. Dies geschieht am besten mit der Biirste.

Die Biirste hat wie kein anderes Reinigungsinstrument die Fahigkeit, die Falten
und Fialtchen der Haut auszuwischen und Keime von der Hand aufzunehmen und
festzuhalten. - Untersucht man Biirsten, die mit keimhaltigem Material energisch
in Beriithrung gekommen sind, so findet man die Bakterien nicht an den Spitzen der
Borsten sitzend, sondern am Holze. Die Bakterien wandern also von den Spitzen

1*
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der Borsten zum Ansatz am Holze hinauf. Auch hat sich bakteriologisch nachweisen
lassen, daB stark infizierte Biirsten kein Keimmaterial an die Hand abgeben. Frei-
lich ware es verfehlt, wollte man sich auf diese Eigenschaft der Biirste verlassen;
man wird vielmehr jede Gefahr durch den Biirstengebrauch dadurch ausschlieBen,
dafl man sterile Biirsten benutzt. Das ist um so leichter, als die Biirsten ganz sicher
steril gemacht werden konnen, wenn sie 10 Minuten lang in 1°/, Sodaldsung gekocht
werden und keimfrei bleiben, wenn sie in 19/, Sublimatlosung aufgehoben werden
(WINTERNITZ).

Die beste Biirste ist die gewohnliche Wurzelbiirste. Sie ist billig, vertragt
unzahlige Male das Auskochen und hat die besten mechanischen Wirkungen. Wir
haben unseren Biirstengebrauch zur Handdesinfektion so eingerichtet: Vor der
Operation werden 30--40 Biirsten frisch ausgekocht und in ein Deckelglas mit
19/,, Sublimatlosung gelegt. Jede Biirste wird nur von einer Person und nur einmal
benutzt und dann wieder ausgekocht. Eine Biirste, die septische Hande oder eine
septische Haut bearbeitet hat, wird niemals wieder zu einer aseptischen Operation
gebraucht.

Fir die Biirste sind viele Ersatzmittel angegeben worden, von denen aber
keines der Biirste iiberlegen ist. Ich nenne den von Reinicke empfohlenen Loofah-
schwamm, die Holzfaserwolle, den weilen Sand von SiNGER, den ScHENK und
ZAvrAL fiir wirksamer als die Biirste halten.

Zur mechanischen Handereinigung gehort ferner die Reinigung der Nagel-
falze und der Unternagelrdume. Man reinigt sie mit einem glatten, spitz zu-
laufenden, aber an der Spitze gut abgerundeten Nagelreiniger. Alle spitzen Nagel-
reiniger sind zu vermeiden, da sie die an sich sehr zarte und empfindliche Haut unter
dem Nagel und am Nagelfalz zu leicht verletzen. Aus demselben Grunde sind auch
Messer und Scheren ganz unzweckmiBig. — Der bei der Nagelreinigung auf dem

"Nagelreiniger auftretende Schmutz wird unter der Brause abgespiilt. Es ist zweck-
maBig, die Nagelreinigung wahrend der Seifenwaschung mehrmals zu wiederholen.

Sind die Hédnde mit Biirste und Seife in warmem Wasser gereinigt, dann ist
es wichtig, die Hande mit einem rauhen Tuche energisch abzureiben. Es ist ein
besonderes Verdienst von HXieLER, daB3 er darauf aufmerksam gemacht hat, wie
wichtig gerade das Abreiben ist. Man kann sich mit einem einzigen Versuch selbst
tiberzeugen, wie durch das Frottieren der gewaschenen Hénde grofie Mengen von
losen Epidermispartikelchen entfernt werden. Dafl damit auch groBe Mengen von
Bakterien entfernt werden, ist leicht verstindlich und 148t sich iiberdies durch die
Kultur tiberzeugend nachweisen.

Von allen mechanischen Héande- oder besser Hautreinigungsverfahren ist
keines imstande, die Haut keimfrei zu machen. Auch wenn die Haut noch so lange
gewaschen wird, gleichviel nach welcher Methode, so bleibt immer die Zahl der
Keime auf der Hand sehr grofl. Trotzdem ist der Wert der mechanischen Hande-
reinigung sehr hoch zu achten. Er liegt in der Vorbereitung der Hande fiir die
Desinfektionsmittel.

Von den Desinfektionsmitteln sei an erster Stelle der Alkohol genannt.

Der Alkohol ist von Fursringer in die Handedesinfektion eingefithrt worden.
Wir wissen, dafl seine Bedeutung nicht hauptsachlich in seiner Eigenschaft als Des-
infiziens liegt. Die keimtotende Kraft des Alkohols im Reagensglase ist sehr gering.
Das ist uns schon seit Kocus Untersuchungen klar, die bewiesen, dafl weder abso-
luter noch verdinnter Alkohol Milzbrandsporen noch nicht einmal nach 4 Monaten
abtoten konnte. EBsTEIN wies nach, dall absoluter Alkohol im Reagensglase iiber-
haupt keine Keime abtotet und daB seine Verdiinnungen es nur in sehr maBigem
Grade tun. Im wesentlichen das gleiche behauptet MiNERVI. Auch HAGLER konnte
zeigen, dall der absolute Alkohol auBlerordentlich wenig keimtotend wirkt, dafi aber
seine Wirksamkeit bis zu einem gewissen Grade mit seiner Verdimnung wichst.
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HicLer fand den 60- bis 709/yigen Alkohol am wirksamsten. — AHLFELD, VAHLE,
FUrBRINGER, FREYHAN sprechen dagegen dem Alkohol eine groflere desinfektorische
Kraft zu.

Diese Differenzen in der Bewertung des Alkohols als Desinfiziens mogen
in den verschiedenen Versuchsanordnungen der bakteriologischen Experimente be-
griindet sein. Soviel ist aber sicher, dafi der verdiinnte Alkohol bakterienschadi-
gende Eigenschaften besitzt. Dabel mub aber die Voraussetzung gemacht werden,
daB der Alkohol ungehindert zu den Bakterien gelangen kann und daB die Bak—
terien nur in diinner Schicht vorhanden sind.

Wird die Haut griindlich mit Alkohol bearbeitet, so lassen sich gar keine oder
nur sehr wenige Keime entfernen und der Schlufl liegt nahe, dall der Alkohol eine
vollstindige oder fast vollstandige Desinfektion bewirkt hat. Nun haben aber die
Untersuchungen von Kronic gezeigt, dafi dieser Schluf} falsch ist. Kronic hat nach-
gewiesen, dafl der Alkohol die Haut zur Schrumpfung bringt und die Ausfiihrungsgénge
der Hautdriisen verschlieft. Die Hautoberflache wird durch den Alkohol so gehartet,
daB die Hautkeime zurtickgehalten werden und fiir die bakteriologische Kontrolle schwer
zu entfernen sind. Man miifite demnach annehmen, dal} der Alkohol kein geniigendes
Desinfektionsmittel ist und daB seine Bedeutung fiir die Handedesinfektion wo
anders lage, namlich in seiner uniibertroffenen Eigenschaft, die Haut fiir andere
Desinfektionsmittel, besonders fiir die Quecksilbersalze vorzubereiten und sie dadurch
viel wirksamer zu machen. Der Alkohol 16st das Fett und entzieht der Haut Wasser
und auflerdem macht er nach HicLER die Zellen fir das Sublimat aufnahmeféhig.
Sublimatlosungen dringen in die Zellen der Haut, die mit Alkohol vorbehandelt sind,
leicht ein. HAGLER nimmt an, daB} der Grund hierfiir in der Entwisserung der Zellen
zu suchen sei. Demnach miilite fir eine vollstindige Desinfektion der Haut und
Hand auller dem Alkohol noch eine Desinfiziens, am besten das Sublimat oder das
Sublamin (Hydragyrum oxycyanatum) benutzt werden.

Ist das notig? Ich behaupte nein. Mogen bakteriologische Untersuchungen
auch den Beweis erbringen, dafl die Desinfektion der Hand nicht vollstindig sei,
wenn nicht noch ein chemisches Desinfiziens nach dem Alkohol benutzt wird, so
zeigt doch die Erfahrung, dafl der Alkohol als Desinfiziens geniigt. Seit iiber 10 Jahren
gebrauchen wir nur die HeiBwasser-Alkohol-Desinfektion ohne ein weiteres
desinfizierendes Mittel und unsere Operationsresultate sind nicht schlechter geworden.
Alle Desinfizientien auBer Alkohol greifen mit der Zeit die Haut an und die sorg-
faltigste Pflege schiitzt nicht davor. Und gerade die Handpflege ist fiir den
Chirurgen wichtig; denn der Wert einer Desinfektionsmethode hingt nicht allein
von den mechanischen und chemischen Desinfektionsmitteln ab. Ist die Haut, die
desinfiziert werden soll, rauh und rissig, dann ist nicht daran zu denken, sie iiber-
haupt nur anniahernd aseptisch zu machen. Nur glatte, wohlgepflegte Héinde kénnen
desinfiziert werden. Sind die Hande durch Desinfizientien stark angegriffen und
ausgetrocknet, dann miissen sie mit Kaloderma, Wachs, Lanolinsalben oder #hn-
lichen Mitteln behandelt werden, die kriftig in die Haut einzureiben sind. Sind
Hénde mit septischem Material in Beriihrung gekommen, dann st66t ihre Desinfektion
auf uniiberwindliche Schwierigkeiten. Die Hinde miissen also vor Infek-
tionen geschiitzt werden, und jeder denkende Arzt und jeder mo-
derne Chirurg wird seine Hande mit aller Sorgfalt vor Infektionen
bewahren. Der Gynikologe soll sich aber nicht nur vor der Beschmutzung
seiner Hande mit Eiter, Jauche oder Kot hiiten, sondern er soll sie auch bei vagi-
nalen Untersuchungen schiitzen.

Zum Schutze der Hénde vor Infektion ist der undurchlissige
Gummihandschuh wie nichts sonst geeignet. Aber die ganze Hand muf3
bedeckt und geschiitzt sein. Gummifingerlinge, die iiber einen Finger gezogen
werden, sind sinn- und zwecklos. In unserer Klinik wird keine vaginale Untersuchung
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ohne Handschuh ausgefiihrt und alles nur im geringsten Infektionsverdichtige wird
nur mit Handschuhen beriihrt. Miissen infektionsverdédchtige oder infektiose Wunden
verbunden werden, so kann man die Handschuhe sparen und dazu lange Pinzetten
oder lange Kornzangen nehmen, wodurch jede Infektion der Hande ausgeschlossen
wird.

Der Handbeschaffenheit mull alle Aufmerksamkeit zuteil werden. Wer
an seiner Hand auch nur die kleinste Verletzung hat, oder wer wider Willen mit
infektiosen Stoffen in Beriihrung kam, ist von jeder Operation oder Assistenz aus-
geschlossen. Nach gleichen Uberlegungen wird weder abdominal noch vaginal ope-
riert, wenn auf der Haut der Patientin in der Nahe der Operationsstelle sich auch
nur kleine Acnepusteln, oder wenn sich in der Vagina Decubitusstellen finden. LaB8t
sich in solchen Féllen die Operation nicht aufschieben, dann werden diese gefahrlichen
Stellen mit dem Paquelin so tief als nur moglich ausgebrannt. Wir hoffen, dafl bei
Beobachtung all dieser Kautelen die Wirkung unseres Héande- und Hautdesinfek-
tionsverfahrens grofer wird.

Unser Handedesinfektionsverfahren ist lange Zeit dies gewesen:

1. Waschung mit Seife unter flieBendem, moglichst warmem Wasser, fiinf
Minuten lang.

2. Reinigung des Unternagelraumes und der Nagelfalze.

3. Waschen mit Seife und frischer Biirste unter fliefendem, méglichst warmem
Wasser, wiederum fiinf Minuten.

4. Abtrocknen und Abreiben der Hande mit einem rauhen, sterilen Tuch.
Wir benutzen dazu ein eigens angefertigtes, etwa 40 : 25 cm grofles Tuch aus Gersten-
kornleinwand.
. 5. Grindliches Biirsten der Hande mit 70°/,igem Alkohol, drei Minuten lang.

6. Abbiirsten der Hande in 19/yiger Sublimatlésung, zwei Minuten lang. Die-
jenigen, die Sublimat nicht vertragen, nehmen 19/ige Sublaminlosung.

Seit langem schon haben wir die Zeiten der Handedesinfektion auf die Halfte
verkiirzt, das Sublimat weggelassen und nicht gefunden, daf3 die Infektionsgefahr
grofler geworden wire. Wir haben auch die umsténdlichen Desinfektionsmaflnahmen
fiir die Haut der Patientinnen im Operationsgebiet, die der Handdesinfektion ahn-
lich waren, ohne jeden Schaden vereinfacht. Wir begniigen uns, die Haut des
Operationsgebietes mit Jodtinktur zu bestreichen, sowohl die Haut des Bauches,
als die der Vulva und ihrer Umgebung. Vor vaginalen Operationen wird die Scheide
mit 70°/,igem Alkohol ausgerieben. Die Haut der Patientinnen bringt wenig In-
fektionsgefahr. Um dies zu beweisen, habe ich ein ganzes Jahr lang die Haut des
Operationsgebietes tiberhaupt nicht desinfiziert und nicht den geringsten Unter-
schied in den Ergebnissen der Operationen gegen frither gesehen. Immerhin, das
Bessere ist der Feind des Guten, und da wir nicht wissen konnen, ob nicht doch ein-
mal, wenn auch recht selten, Hautkeime die Wunden infizieren, so wollen wir bei
der Joddesinfektion bleiben und auch sonst noch alles tun, um die Haut im Be-
reiche des Operationsfeldes als Infektionsquelle auszuschalten. Wir wollen bei den
Operationen alle den Wunden naheliegende Haut sorgfaltig abdecken und unsere
Hiande mit Gummihandschuhen bekleiden.

Die Operationshandschuhe.

Als Operationshandschube dienen Gummi- und Zwirnhandschuhe.

Der Zwirnhandschuh steht in seinem aseptischen Werte dem Gummihandschuhe
weit nach. Haben doch DoperLEIN, BuMm, HAcLER gezeigt, daB sich das Gewebe des
Zwirnhandschuhes wahrend der Operation mit zahlreichen Keimen beladt und daf3
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der Keimgehalt der Handschuhe nach Operationen grofler ist als der der Hand
unter ihm.

Die ideale Handbekleidung ist der Gummibandschuh, der diinne, nahtlose
Handschuh aus Condomgummi, zuerst von FriepricH angegeben. Er mufl der Hand
ohne Falten, aber auch ohne Spannung anliegen, sonst sterben die Finger ab. Um
ihn bequem anziehen zu koénnen, wird er mit Talcum eingepudert, das auf eiserner
Platte durch Gliihen sterilisiert worden ist. Der Nachteil des Gummihandschuhes
ist seine Glatte und ZerreiBlichkeit. Beides wird beseitigt, wenn man iiber dem
Gummihandschuh noch Zwirnshandschuhe tragt, wie wir es seit 18 Jahren tun.

Ich habe frither gemeint, daB es sehr bedenklich sei, wenn der Gummihand-
schuh wahrend der Operation zerreiBt, weil dann die unter dem Handschuh sitzenden
Keime frei wiirden und die Wunden infizieren kénnten. Ich glaube, daBl diese Gefahr
sehr gering ist. Immerhin mag schon aus Sparsamkeit der Handschuh vor Zerreifien
geschiitzt werden. Ihre Glitte kann gemildert und ganz beseitigt werden, wenn
man die Handschuhe trocken halt.

Abb. 1. Operationsbekleidung der Hand urd des Vorderarms. Gummihandschuh, dariiber ein Zwirn-
handschuh. Langer Armel am Operationsmantel. Zwiscken Handschuh und Armel abschlieBende
Wickelbinde.

Ich sehe den Hauptvorteil der Zwirnshandschuhe iiber dem Gummibandschuh
ganz wo anders. Wer Zwirnshandschuhe tragt, kann mit der rauhen und dicken
Handbekleidung nicht in den Wunden herumfahren, der mufl darauf verzichten,
im Dunkeln zu tasten, zu losen, so recht unchirurgisch zu operieren, und das ist
mir die Hauptsache. Nicht mehr fiir mich, denn ich habe das Operieren allméhlich
gelernt, aber fir alle, die es so machen sollen wie ich, die lernen sollen, mit den
Instrumenten zu operieren und nicht mit den Hénden. Der Zwirnshandschuh ist
ein erzieherisches und das Gewonnene erhaltendes Mittel.

Wird der Zwirnshandschuh wahrend der Operation durch Blut, Eiter oder
andere Korperflissigkeiten beschmutzt, so wird er ausgezogen, der Gummihand-
schuh in 19/ iger Sublimatlosung 1—2 Minuten abgebiirstet und neuer Zwirns-
handschuh angezogen.

Zwirnshandschuhe werden in stromendem Dampf sterilisiert. Sie lassen sich
trocken sehr gut und leicht iiber den Gummihandschuh ziehen, gleichviel ob der
Gummihandschuh feucht oder trocken ist. Wir empfehlen die von MikvLicz an-
gegebenen Operations-Zwirnshandschuhe, deren Fingerspitzen umgendht sind, so
dafl keine Naht iiber der Fingerspitze verlauft.

Soll jede Infektion durch Hautkeime ausgeschlossen werden, so geniigt es
nicht, wenn nur die Hand bedeckt ist, sondern auch die Haut der Vorderarme muf}
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es sein. Das geschieht durch lange Armel am Operationsmantel, die iiber dem
Handgelenk zugeknopft werden. Zwischen Handschuh und Armel bleibt aber am
Handgelenk eine unbedeckte Hautstelle iibrig. Sie wird von manchen mit Gummi-
manschetten bekleidet. Ich ziehe es vor, um das Handgelenk eine 10 cm breite und
1 m lange Binde aus guter Bindengaze mit AbschluBband und Knopf fest herumzu-
wickeln, wodurch ein trefflicher Abschlull erzielt wird (Abb. 1).

Die Sterilisation der Gummihandéchulle.

Die Gummihandschuhe werden in stromendem Dampf sterilisiert. Damit sie
nicht zusammenkleben, muB zwischen jeden Gummihandschuh eine mehrfache
Lage Gaze gelegt werden. Auch das Innere des Handschuhes mufl dem Dampf zu-
ganglich sein. Wir stopfen in den Gummihandschuh einen Zwirnshandschuh hinein,
der den ganzen Gummihandschuh bis in die Fingerspitzen gut auseinanderhilt. In

Abb. 2. Die Patientin liegt auf dem Operationstisch zugedeckt mit einem sterilen Tuch, das den ganzen

Korper bedeckt und iiber einen am Kopfende des Tisches angebrachten Biigel gelegt ist. Hinter dem Tuch

sitzt die narkotisierende Schwester. Uber die Patientin ist ein Instrumententisch geschoben. Die Tribiine
ist fiir die Zuschauer bestimmt.

jeden einzelnen Gummifinger kommt der Finger eines Zwirnshandschuhs, oder man
fiillt den Handschuh mit Gaze. Stopft man den Handschuh nicht aus, dann kleben
die Gummihandschuhe an den Innenseiten aneinander und das Innere der Hand-
schuhe wird nicht steril. Das haben wir durch bakteriologische Untersuchungen
nachweisen konnen. Vor der Sterilisation wird der Handschuh mit Talcum ein-
gepudert. Der Puder mufl vorher durch Ausglithen sterilisiert werden, weil der
Dampf ihn nicht sicher steril macht. Soll der Gummihandschuh an der Hand
sterilisiert werden, dann 148t er sich nach den Untersuchungen von WANDEL und
Houne an seiner Oberfliche keimfrei machen, wenn er zwei Minuten lang mit
Seife gewaschen wird. FroMME und GawroNsky brauchten zum gleichen Zweck
eine Waschung mit Biirste, Seife und Wasser von 4 Minuten und eine Sublimat-
waschung in 19/ iger Losung von 2 Minuten. Diese Art der Desinfektion des
Gummihandschuhes ist aber nur dann zuldssig, wenn der Handschuh vorher im
ganzen sterilisiert worden ist. Sie kommt in Betracht, wenn wéhrend der Operation
etwas Infektionsverdachtiges an den Gummihandschuh gekommen ist, oder wenn der
Handschuh zu einer zweiten oder dritten Operation gebraucht werden soll.
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Die Abdeckung der Haut der Patientinnen.

Die Haut der Patientinnen
wird in folgender Weise abge-
deckt: Bei Laparotomien wird
tiber den ganzen Korper der
Patientinnen ein Tuch aus derber
Leinwand gelegt (siche Abb. 2).
Das Tuch geht iiber einen hohen
Biigel hinweg und verhiillt auch
den Kopf der Patientin und
den des Narkotiseurs, damit
aus Mund und Nase der Nar-
kotisierten oder des Narkotiseurs
verstdubte Bakterien auf das
Operationsfeld nicht niederfallen
konnen. (Siehe den Abschnitt
iiber Luftinfektion.) Uber dem
Abdomen hat das Tuch einen
etwa 15 cm langen Léngsschlitz.
Ist der Bauchschnitt bis zur Er-
offnung desPeritoneumsgemacht,
so wird ein weiteres aus star-

Schlitztuch an die Haut dicht
an den Hautschnitten mit kleinen
Greifzangchen (siehe Abb. 3) an-
gezwickt, wie es auf Abb. 2 zu
sehen ist. Auf diese Weise 1483t
sich auch das kleinste Stiickchen
Haut des Operationsgebietes vor
jeder direkten Beriihrung aus-
schlieBen. Die Art der Abdek-
kung zeigt die Abbildung 2.
Bei vaginalen Operationen
kommt bei uns in gleicher Weise
wie bei Laparotomien iiber die
ganze Patientin ein Tuch. Der
Schlitz im Tuch 146t dann nur die
Vulvafrei.DerAfter wirddurchein
Stiick Mosetigbattist bedeckt, das
an Haut und Schlitztuch ange-
klemmt wird. Alle diese Vorsichts-
mafregeln sind,wie ich glaube,im-
stande,mitSicherheit dieInfektion

ker mehrfacher Gaze genihtes durch Hautkeime auszuschlieBen.

Die Verhiitung der Luftinfektion.

Zu LisTERrs Zeiten hat man der Luftinfektion.eine groe Bedeutung beigelegt
und ausgiebig den Karbolspray gebraucht, um die gefédhrlichen Keime der Luft abzu-
toten. Allmahlich hat man aber erkannt, daB die Luftkeime doch nicht die ihnen
zugesprochene Bedeutung haben und ist ins andere Extrem verfallen, sie fiir nichts
zu achten. Erst in neuerer Zeit haben die bakteriologischen Untersuchungen von
FLtGeE und die klinischen von MikvLricz der Luftinfektion wieder die Aufmerksam-
keit der Operateure gewonnen.

Frtcees Untersuchungen haben gezeigt, dall der in geschlossenen Raumen
vorkommende trockene Staub der Trager von Infektionserregern sein kann, und
dafl auch die Wundinfektionserreger, die Staphylokokken und Streptokokken an
den Staub angetrocknet sein kénnen. Nach Neissers Untersuchungen kommt fiir
die Luftinfektion besonders der Staphylokokkus in Betracht, der eine Austrocknung
vertragt. Der Streptokokkus dagegen geht im Staube durch Austrocknung wahr-
scheinlich bald zugrunde. Wenn die Bakterien sich an feinstem Staube finden, so
konnen ganz minimale, dem Gefiihl nicht wahrnehmbare Luftstromungen den Staub
langere Zeit schwebend in der Luft erhalten. Meistens aber sind die Infektions-
trager an gréberen Staub gebunden, und dann bedarf es stirkerer Luftstromungen,
um sie loszureilen und emporzuwirbeln. Solche Luftstromungen entstehen beim
Herumgehen und bei Bewegungen der Personen im Operationssaal. Es ist also nicht
zu leugnen, daf durch den Staub die Wunden mit Keimen besit werden kénnen.
Gliicklicherweise ist aber die Gefahr sehr gering. Einmal, weil doch nur bei grobster
Fahrlassigkeit erhebliche Mengen von Staub und Bakterien aufgewirbelt werden,
und weil wir andererseits von FriEpRricH wissen, dall Bakterien ihre gefahrlichen
Eigenschaften verlieren, wenn sie austrocknen und daf$ sie, in die Wunden gelangt,
erst nach lingerer Zeit (ungefihr 6 —8 Stunden) zur Wirkung kommen. Bis dahin
aber sind die Schutzkrafte des Korpers langst mit ihnen fertig geworden.
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Trotzdem also die Gefahr, dal Infektionserreger mit dem Staube in die Wunden
gelangen, klein ist, miissen wir sie doch bei unseren aseptischen Schutzvorrichtungen
beriicksichtigen. Wir miissen dafiir sorgen, dall in den Raum, wo wir operieren,
iiberhaupt keine Infektionserreger hineinkommen, d. h. wir miissen getrennte
Raume fiir aseptische und septische Operationen haben.

Damit in den Operationsraum kein Schmutz hineingetragen wird, bedarf es
strenger Vorschriften fiir den Zutritt. Jeder, der den Operationssaal betritt, sollte

iiber seine Stiefel Gummischuhe anziehen und sich mit
einem langen, den Korper einhiillenden Leinenmantel
bekleiden.

Gefahrlicher als die Luftinfektion mit trockenem
Staub ist die durch feinste in der Luft suspendierte
Flussigkeitstropfchen. Gerade auf ihre Bedeutung hat
FLteGE hingewiesen und MikuLricz hat daraus die ersten
praktischen Folgerungen gezogen. Von feuchten Flichen
werden Keime nur durch starke Luftstromungen gelost,
die die Fliissigkeitsoberflache erschiittern. Dann werden
feine Tropfchen gebildet, die Keimmaterial mitschleppen.
Solche starke Luftstromungen kommen im Operations-
saale wohl nicht vor; dagegen werden feinste Tropfchen
gebildet, wenn Fliissigkeit aus einem in ein anderes
Gefall gegossen wird, wenn Fliissigkeit auf den Boden
tropft, oder fliefit wenn mit nasser Wische hantiert,
oder der FuBboden aufgewaschen wird. Ganz besonders
leicht aber werden keimhaltige Tropfchen aus der Mund-
und Nasenhohle des Menschen beim Husten, Niesen und
Sprechen versprengt. Solche Tropfchen werden durch
ganz geringe Luftstromungen fortgetragen und koénnen
stundenlang in der Luft schwebend bleiben. Die prak-
tischen Forderungen ergeben sich daraus von selbst.
Unsere Mundhohle enthalt hiufig den Staphylococcus
pyogenes aureus und den Streptokokkus, die alle viru-
lent sein konnen. Mit virulenten Bakterien werden wir
besonders bei Krankheiten der Nase und des Mundes zu
rechnen haben, bei Schnupfen, Katarrhen.

Die bakterienhaltigen Tropfchen werden schon beim
einfachen Sprechen aus der Mundhohle geschleudert; in
grofien Mengen, wenn rasch und laut gesprochen wird, und
besonders beim Husten und Niesen. Wenn also sprechende,
hustende und niesende Menschen, die noch dazu mit
Katarrh und schlechten kariosen Zahnen behaftet sind, in
der Nahe des Operationsfeldes sich befinden, oder wenn die

Patientinnen in der Narkose wiirgen und brechen, dann muB8 ja die Gefahr der Luftinfek-
tion wachsen. — Es ist also unsere Pflicht, diese Gefahr hintanzuhalten. Aber nicht
alles scheint getan zu sein, wenn wir uns vornehmen, wéhrend der Operationen nicht
oder nur das Notwendigste zu sprechen und allen Zuschauern und Helfern den Mund
zu verbieten, wir glauben starkere Schutzmalregeln anwenden zu miissen. Wir
haben nach Mikuricz Vorschlag Masken getragen, die Mund und Nase verhiillen,
von doppelten Lagen von Mullgaze, da einfache Lagen die Keime durchtreten lassen.
(Die Abbildung 4 zeigt unsere Kopf- und Gesichtsbedeckung.) Auch der Mund
der Patientin mull unschédlich gemacht werden. Das geschieht in der bereits oben
geschilderten Weise, dafl wir einen Narkosenbiigel am Operationstisch befestigen
und tber ihn das die ganze Patientin bedeckende Tuch hinweglegen, wie eben
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geschildert worden ist. Die Zuschauer sollen wahrend der Operation kein Wort
sprechen, wie iiberhaupt bei den Operationen alle iiberfliissigen Reden zu ver-
meiden sind.

Mit diesen MaBinahmen kann die Tropfcheninfektion vollstandig ausgeschlossen
werden. Und doch fragt es sich, ob all das zur Verhiitung der Luftinfektion notig ist.
Wir haben im Laufe der letzten Jahre die Mund- und Gesichtsmasken aufgegeben
und tragen nur noch Kopfkappen, ebenso wie die assistierende Schwester. Es ist
eine Qual, stundenlang im warmen Operationszimmer mit verbundenem Gesichte
arbeiten zu miissen. Auch der ruhige und zum Schwitzen nicht geneigte Operateur
muB unter den Gesichtsschleiern nall werden. Das ermiidet und erschlafft sehr.
LaBt man die Gesichtsmasken weg, vermehrt man gewil nicht die Infektionsgefahr.

Der Operationsraum.

Neben guter Beleuchtung und guter Heizbarkeit ist fiir einen Operationsraum
Sauberkeit erste Bedingung. Nirgendwo soll es moglich sein, daB sich Staub in
gréfleren Mengen ansetzt. Dazu gehort, dafl der Operationssaal nicht mobliert wird.
Er soll nur die Gegenstéinde enthalten, die zur Operation unbedingt notwendig sind.
Die Wande und Decken miissen glatt und leicht abwaschbar sein. Der Boden muf
ebenfalls aus glattem Material bestehen. Was man nun als Bodenbelag und Wand-
bekleidung benutzt, ist schlieflich gleichgiiltig und hidngt nur von dem Gelde ab,
das zum Bau eines Operationssaales zur Verfiigung steht. Ein Anstrich der Wéande
mit Emailfarbe und ein Terazzoboden ist gerade so gut wie Marmor unten und an
den Seiten. Ich halte es auch nicht fiir wesentlich, dafl der Raum, wie es zur Ver-
meidung von Heizkorpern in luxurids ausgestatteten Operationssilen geschieht,
unter dem FuBboden und hinter den Wianden geheizt wird. Wenn die Heizkorper
einer Zentralheizung glatt und vom Boden und der Wand aus mit hinreichenden
Zwischenrdumen montiert sind, dann kann die peinlichste Forderung der Sauberkeit
erfiillt werden. Was sonst die Heizung angeht, so mufl sie so eingerichtet sein, daf}
ohne Schwierigkeit eine Temperatur von mindestens 25° C erzielt werden kann.

Der Fufiboden des Operationssaales mull eine Entwisserungsstelle haben,
damit Decken, Wiande und FuBboden mit groBen Wassermengen abgeschwemmt
werden konnen.

Ob die Waschvorrichtungen im Operationssaale sind oder in einem Vorraum,
ist nicht von allzu grofer Bedeutung. Besser ist es allerdings, wenn sie sich nicht
im Operationsraum befinden und man erst in den Operationssaal hineinkommt,
wenn man ganz sauber ist. Ist der Instrumentenkocher im Operationsraum, so muf3
er einen guten Abzug haben, sonst fiillt sich der Raum mit Dampf, sowie der Kocher
gedffnet wird. Wird er gar mit Gas geheizt, dann wird die Luft durch die Verbrennungs-
gase, die sich mit Ather- und Chloroformdampfen mischt, so verdorben, daB der
Aufenthalt unertriglich und fiir Patienten, Arzte und Personal gefahrlich werden kann.

Mit die wichtigste Einrichtung des Operationssaales ist die Beleuchtung. Der
Operationssaal kann beleuchtet werden durch ein grofles, die ganze Wand einnehmen-
des Fenster, das nach oben ein Stiick in die Decke iibergeht, oder durch einen grofien
Erker aus Glas. Man erhalt dadurch Oberlicht und Seitenlicht zugleich. Die Fenster
miissen doppelt sein, zwischen den Scheiben mit einer isolierenden Luftschicht,
die mit der AuBenluft und der Luft des Operationsraumes nicht in direkter Verbin-
dung steht; es geht sonst durch das grofle Fenster zu viel Warme verloren. Reines
Oberlicht ist unzweckmifBig. Hs gibt nicht Licht genug, beschligt leicht, tropft
und im Winter, wenn Schnee darauf fallt, ist es dunkel.

Alle diese zum Teil recht kostspieligen Einrichtungen sind entbehrlich, wenn
man eine gute und zweckmiBige kiinstliche Beleuchtungsvorrichtung besitzt. Dann
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brauchen die Operationsriume nur die iiblichen Fenster zu haben, sie kénnen in den
klinischen Gebauden liegen, wo sie wollen, man braucht keine Riicksicht zu nehmen,
dafl zur Vermeidung einer erhitzenden Sonnenbestrahlung die Fenster nach Norden
gehen und man wird nicht durch das allzu helle Tageslicht der Operationsrdume
geblendet und in seinen Augen ermiidet.

Von dem Assistenten der Klinik, Dr. v. SCHUBERT, ist ein nach meiner Meinung
idealer Beleuchtungsapparat konstruiert worden, welcher konstantes Licht
gibt, die Luft nicht verschlechtert, das Operationsfeld schattenfrei beleuchtet, je

Abb. 5. v. ScHUBERTsche Operationsbeleuchtung. Einstellung des Lichtes fiir Laparotomie.

nach dem Verlauf und der Art der Operation mit einem ganz einfachen Handgriff
verschieden eingestellt werden kann, keine lastige Warme erzeugt und im Betrieb
guBerst billig ist. Das Wesentliche der Anlage ist ein groBer parabolischer Hohl-
spiegel, in dessen Brennpunkt eine Projektionsgliihlampe (Osram) von 300 Watt
angebracht ist. Diese Glilhlampe verlangt keinerlei Wartung, was bei den Be-
leuchtungssystemen mit Bogenlampen immer sehr stérend war. Sie verbraucht
in der Stunde 0,3 Kilowattstunden. Die Glithlampe hat eine Lebensdauer von
etwa 1000 Stunden. Geeignete Blenden am Spiegelrand und um die Lampe herum
sorgen dafiir, daB nirgends direktes Licht aus der Lampe austreten kann, sondern
nur von dem Hohlspiegel ein méchtiges Biindel paralleler Strahlen nach vorn
ausgeht. Auf der Abb. 5, welche den Strahlengang in Rauch nach der Natur
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zeigt, erkennt man deutlich, wie der iibrige Raum vollkommen dunkel bleibt
und das Licht nur in der gewollten Bahn sich bewegt. In diesem parallelen
Strahlenbiindel sind nun zwei Schlitten mit je einem Paar Planspiegel beweglich
angeordnet, welche das Licht in einer beliebigen Richtung zum Operationsfeld senden.
Diese Schlitten konnen auf einer Drahtseilbahn montiert sein, welche in der Langs-
richtung des Operationstisches von einer Wand zur andern gespannt ist; ebenso gut
konnen sie auf einem Rahmen von Flacheisen laufen, welcher in nicht zu hohen Raumen
an der Decke aufgehingt ist oder in anderen Verhaltnissen an seinen beiden Enden
auf Fullgestellen ruht, so dal die ganze Anlage als geschlossener Apparat ortsbeweglich
wird und abwechselnd in verschiedenen Réumen benutzt werden kann. Das erste
Planspiegelpaar nutzt die obere Hélfte, das zweite die untere Halfte des parallelen
Lichtbiindels aus. Jedes Spiegelpaar ist auf seinem Schlitten fiir sich fahrbar und
um eine horizontale Achse schwenkbar und mit Gegengewichten so ausgeglichen,
daB es in jeder erteilten Lage ohne toten Gang stehen bleibt. Durch eine ganz geringe

o

Abb.7 6.1} Einstellung des Lichtes fiir vaginale Operationen.

Neigung der aulerdem um eine gemeinsame Léngsachse gegeneinander schwenkbaren
Planspiegel jedes Paares wird bewirkt, daB die vier Leuchtfelder durch ihre Uber-
lagerung in der Wunde ihre Helligkeit vervierfachen, und daBl das Wundgebiet auch
in seinen seitlichen Teilen iiberall gut erhellt wird, ohne dall der dazwischengehaltene
Kopf des Operateurs oder der Assistenten so leicht einen Schatten hervorrufen kann,
da das Licht ja aus vier verschiedenen Richtungen in das Operationsgebiet geworfen
wird. Dies ist namentlich bei der WerTHEIMschen Operation angenehm, wo man
an der seitlichen Beckenwand und in der Tiefe viel Licht braucht. Aus der Abb. 6
erkennt man deutlich, wie durch ein Zuriickfahren der Spiegel, denen dann eine
andere Neigung erteilt wird, fiir vaginale Operationen das Licht in jedem ge-
wiinschten schragen Winkel in die Tiefe der Scheide gelenkt werden kann. (Der
Apparat ist deutsches Reichspatent Nr. 371141.)

Die Sterilisation der Instrumente und Verbandstoffe.

Die Instrumente werden in 1%/yiger Sodalosung mindestens eine Viertelstunde
lang gekocht und dadurch sicher keimfrei gemacht. Es werden von den Spezial-
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fabrikanten Instrumentenkocher gefertigt, die mit Spiritus, Gas, Elektrizitat, Dampf
geheizt werden. Sie werden in so mannigfacher Form fabriziert, dal jeder nach
seinem Geschmacke und seinem Gelde sich einen aussuchen kann.

Sind die Instrumente sterilisiert, so werden sie entweder trocken benutzt
oder sie kommen in eine desinfizierende Losung, beispielsweise in 29/ ige Carbol-
losung. Ob die Instrumente so oder so benutzt werden, scheint mir nicht von
prinzipieller Bedeutung zu sein; nur soll man sie nicht in physiologische Koch-
salzlosung tun und sie daraus verwenden; denn die physiologische Kochsalzlosung
bleibt nicht lange steril (Bumm), und kommt einmal aus Versehen ein nicht ganz
sauberes, wahrend der Operation infiziertes Instrument hinein, dann werden gleich
alle anderen mit beschmutzt und die ganze Instrumentenschale mit ihrem Inhalte
mul} ausgekocht werden. Da wir die Instrumente nur trocken verwenden, laufen wir
diese Gefahr nicht. Kommt wihrend der Operation ein Instrument mit infektions-
verdiachtigem Material in Berithrung, so soll es sofort weggelegt und von neuem
ausgekocht werden.

Die Verbandstoffe, Tupfer, Belegtiicher und alle bei der Operation notwendige
Wische fiir Operateur, assistierendes Personal und Patientinnen werden in stréomen-
dem, gespanntem Dampfe von mindestens dem Drucke einer Viertel-Atmosphére
sterilisiert. Man packt das Material in ScHiMMELBUSCHsche Trommeln oder in ge-
flochtene Weidenkorbe, die innen mit einem festen Leinenstoff ausgeschlagen sind.
Im Sterilisator mufl der Dampf eine Temperatur von 110—115° mindestens eine
halbe Stunde lang entwickeln, dann sind die Verbandstoffe und Waschestiicke sicher
steril. Die sterilisierten Korbe und Trommeln miissen plombiert werden, damit kein
Unberufener sie 6ffnen kann. Es ist unbedingt notwendig, dafi in jedem Behalter der
Verbandstoffe Testobjekte eingeschlossen werden, die anzeigen, daf3 die zur Sterili-
sation notwendige Hitze erzielt worden ist. Am einfachsten ist es, zwischen das
Verbandmaterial Stiickchen aus Metallegierungen einzulegen, die bei 105° schmelzen
(KrON1G). Man nimmt dazu etwa 5 em lange und 1 cm breite, 1 mm dicke Metallstreif-
chen, die ganz glatt sind. Werden sie herausgenommen, nachdem die Temperatur im
Sterilisator einige Zeitlang mit 105° gewirkt hat, so sind sie durch das Anschmelzen
rauh geworden. ’

Die Sterilisation des Nahtmaterials.

Als Nahtmaterial dienen Seide, Catgut, Silkworm, Zwirn und Draht. AuBer
dem Catgut kann alles Nahtmaterial durch Auskochen in Wasser oder Sodalésung
sterilisiert werden. Beim Kochen der Seide ist darauf zu achten, daf die Seide, wenn
sie aufgewickelt ist, nicht auf den Boden des Gefiales zu liegen kommt, sonst kann sie
verkochen und rissig werden. Man kocht die Seide 10 Minuten lang in 1°/,iger Soda-
losung kurz vor der Operation aus und hat sie dann sicher steril. Wir benutzen zur
Naht so gut wie ausschlieBlich Catgut, gelegentlich einmal Seide zu Hautentspannungs-
nahten, wozu aber noch besser Aluminiumbronzedraht verwandt werden kann.

Seide ist als Nahtmaterial fiir den Gynikologen vollstindig entbehrlich, ja sie
ist versenkt gelegentlich recht gefahrlich. Man wei3 nie, ob ein versenkter Seiden-
faden in Ruhe bleibt. Ich bin auch erst durch Schaden klug geworden. Wir haben
frither Seide gebraucht fiir Darmniahte, fiir Fascien- und Aponeurosennihte, zur
Fixation der runden Mutterbéinder bei der ALExANDER Apamschen Operation, und
ich habe, wenn auch selten, gesehen, dal die Fiden nach auBen gekommen sind,
unter Eiterungen natiirlich, die nicht eher aufgehort hatten, bis alle Faden heraus
waren. Das kann auch nach scheinbar vollstéindig reaktionsloser Heilung geschehen
noch nach Wochen und Monaten. Es konnen auch lange Zeit bestehende Fisteln
bleiben. Dariiber soll spater noch ausfiihrlich geschrieben werden.

Wir gebrauchen also nur Catgut. Wir haben am Catgut nichts auszusetzen.
Catgut ist ein ideales Nahtmaterial. Das Catgut wird im Kérper resorbiert und macht,



Die Vorbereitung der Kranken zur Operation. 15

wenn es im Korper oder bei seiner Anwendung infiziert wird, kaum jemals eine Eiterung
und fiihrt deswegen niemals zu sog. Fadeneiterungen mit nachtréglicher Ausstofung
und Fistelbildung. Wir kennen seit vielen Jahren keine Catgutinfektionen mehr,
seit die Catgutfabrikation und Sterilisation zuverlissig geworden ist. Ich meine,
daB viele Operateure auf das Catgut schieben, was mehr Fehlern ihrer Asepsis oder
ihrer mangelhaften Technik zuzuschreiben ist. Unsere guten Erfahrungen hingen gewil
mit der Giite des Materials zusammen, das wir seit Jahren gebrauchen. Wir benutzen
das Catgut von B. Braun in Melsungen und das Vacuum-Steril-Catgut von Dr. Hans
Braun in Hamburg. Ich will damit gewil nichts gegen die Brauchbarkeit und Zu-
verlassigkeit des Materials anderer Catgut-Fabriken sagen. Ich habe nur keine Er-
fahrungen damit und ich meine, daf man einem Fabrikat, das sich jahrelang bewahrt
hat, treu bleiben und es empfehlen soll. Das
Catgut wird von B. Braun-Melsungen in
halbfertigem Zustand auf Glaszylindern auf-
gewickelt geliefert und von Dr. Hans BrRauN
als Vacuum-Steril-Catgut in gebrauchsfer-
tigem sterilem Zustand ebenfalls auf Glas-
cylindern gewickelt.
Das nicht sterile Catgut wird vor dem
Gebrauch einer Vorbehandlung unterworfen.
Je nach der Starke der Fiaden, die wir aus-
schlieBlich in den Nummern 00, 0, 1, 2 und 3
anwenden, kommen sie fiir 1 —4 x 24 Stunden
in Glaszylinder mit LucoLscher Losung,
dann in 80°/yigen Alkohol fiir 24 Stunden
und schlieBlich in ein steriles Glasgefal3,
wo sie bleiben, bis sie trocken geworden sind.
Dann bringt man sie wieder in Glaszylinder,
setzt sie auf eine diinne Lage von Mullgase und
fiihrt den Faden durch eine zentral liegende
Offnung in einen Glasdeckel nach auflen.
Der Faden wird in der Offnung durch einen
beweglichen Glaspropfen festgehalten. Zu
Operationen kommen die Glaszylinder in ein Gestell und auf die Glaszylinder
werden Metallkappen gestiilpt, die kurz vor der Operation ausgekocht werden.
Dann liegt der herausgezogene Faden auf einem sterilen Gegenstand auf (Abb. 7).
AuBer dieser Art des Catguts gebrauchen wir fertiges Sterilcatgut in kleinen
Pappschachteln verpackt, die zu je 2—3 Meter auf fiinf einzelnen Ringen auf-
gewickelt sind.
Das auf Glaszylindern aufgewickelte Catgut ist billiger als das Sterilcatgut
in den Schachteln und da vorzuziehen, wo viel Nahtmaterial gebraucht wird.

Die Vorbereitung der Kranken zur Operation.

Die Kranken sollen am Tage vor der Operation Stuhlgang haben, damit die
Dérme, was insbesonders fiir die Bauchschnitte gilt, nicht gefillt sind und so die
Operation erschweren. Wir haben frither sehr griindlich abgefithrt. Das ist unnotig.
Haben die Kranken von selbst Stuhl, so gentigt das. Sonst gibt man am Abend vor
der Operation noch einen Einlauf. Das starke Abfiihren mit Ricinus und dergleichen
macht die Kranken nur miide und schwach. Wir lassen sie auch nicht mehr fasten
wie frither. Sie konnen am Tage vor der Operation essen wie gewohnlich, nur die
Abendmahlzeit soll spérlich sein, aus einer Suppe oder Tee mit Zwieback bestehen.
Die Darmbewegung kommt nach der Operation viel frither und leichter in Gang,
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wenn man es so macht, als wenn der Darm mit Gewalt entleert wird. Fiir die Nacht
vor der Operation mogen die Patientinnen ein Schlafpulver bekommen, wenn sie un-
ruhig und aufgeregt sind. Sonst ist es unnotig.

Wir haben frither den zur Laparotomie Bestimmten fiir die der Operation
vorangehende Nacht einen Sublimatumschlag um den Leib gemacht. Die fiir
vaginale Operationen Bestimmten haben eine Scheidenspiilung mit Sublamin be-
kommen. All das kann weggelassen werden. Dagegen ist es zu empfehlen, den zu
Operierenden ein Vollbad zu geben, sie sich griindlich abseifen zu lassen und die
Pubes zu rasieren. Vor der Operation werden die Patientinnen mit frischer Wasche
bekleidet. Wir haben friiher sterile Wasche genommen. Notig ist das nicht. Mit
einer Allgemeinnarkose wird im Vorraum des Operationsraumes oder im Bett

begonnen. Die Lumbalanisthesie soll nur im Vorraum vorgenommen werden, damit
die Patientinnen nichts von den Zurichtungen der Operation bemerken.

Kurz vor den Laparotomien wird der Bauch mit Jodtinktur angepinselt, vor
vaginalen Operationen die Vulva und die zunéchst benachbarte Haut der Ober-
schenkel und der Schofifuge. AuBerdem wird die Scheide desinfiziert, indem sie mit
Spiegeln entfaltet und mit 709/jigem Alkohol griindlich ausgewischt wird. Sobald
die Patientinnen auf den Operationsstuhl gelegt worden sind, werden ihnen sterile
sackartige Striimpfe, die bis zur Mitte des Oberschenkels reichen, angezogen und sie
werden so mit sterilen Tiichern zugedeckt, wie oben (S. 9) beschrieben worden ist.
Wir benutzen alle sterilen Tiicher trocken. Feuchte Tiicher kiihlen die Patientinnen
zu sehr ab.

Es muB dafiir gesorgt werden, daf dieser Zustand aseptischer Schutzvorrichtung
wahrend der ganzen Operation bestehen bleibt, da@ also die die Patientin bedeckenden
Tiicher (Belegtiicher) sich nicht verschieben, dal3 die sterilen Gegenstinde nicht von
unsauberen Hénden- berithrt werden, daf Zuschauer und Wartepersonal mit ihren
Kleidern nicht anstofien und daf Operateur und Assistenten nicht Gefahr laufen,



Der Operationstisch. 17

bei irgendeiner unvorsichtigen Bewegung mit einem Gegenstande in Beriihrung
zu kommen, der nicht steril ist.

Das erstere erreicht man, indem man alle Belegtiicher mit Tuchklammern
festklemmt oder mit Sicherheitsnadeln feststeckt; das andere dadurch, daB vom
Operateur und dem aseptischen Hilfspersonal fortgesetzt eine strenge Konfrolle aus-
geiibt wird, und dadurch, dal man das aseptische Feld nicht zu sehr beschrinkt.
Auf der rechten Seite der Patientin steht bei Laparotomien der Operateur, ihm
gegeniiber der erste Assistent. Zwischen den gespreizten Beinen der Patientin steht
der zweite, hinter dem Operateur und links von ihm steht je ein Tisch, auf denen
die Schwester die Instrumente und das Verbandmaterial liegen hat. Die Abbildung 8
zeigt die Anordnung. Bei vaginalen Operationen ist die Anordnung ahnlich, nur daB3
der Instrumententisch zur Rechten des Operateurs steht, und die beiden Assistenten
die Beine der Patientin auf dem Riicken halten und seitlich stehen.

Werden mehrere Operationen hintereinander gemacht, so miissen alle sterilen
Bekleidungsstiicke des Operateurs und der Assistenten gewechselt und alle In-
strumente neu ausgekocht werden. Nur die Gummihandschuhe behalten wir an,
wenn sie nicht zerrissen sind; denn wir haben oben gesehen, daB es moglich ist,
sie an der Hand sicher keimfrei zu machen. Wir wechseln sie nur dann, wenn sie mit
keimhaltigem Material in Bertihrung gekommen sind.

Zuschauer bei Laparotomien stehen auf einer fahrbaren Tribiine, die ihnen
gute Sicht gibt und sie sicher vom aseptischen Felde abhilt (s. Abb. 2). Bei vaginalen
Operationen stehen sie hinter dem Operateur und links von ihm.

Das Handwerkszeug des Gynikologen.

Der Operationstisch.

Die Tischmodelle, die jede nur denkbare Lage der Patientin ermoglichen, sind
fir den Gynédkologen iiberflissig. Je komplizierter sie sind, desto leichter kommen
sie in Unordnung, und wer soll denn ihren Mechanismus auswendig wissen? Braucht
man wirklich einmal eine besondere Stellung, dann weil kaum jemand Bescheid,
auller vielleicht der Operateur oder einer seiner Assistenten, die aber desinfiziert
sind und die vielen Schrauben und Hebel nicht anfassen kénnen. Sieht er dann, daB
alles falsch gemacht wird, dann wird er ungeduldig, schimpft und vergroBert das
Unheil. Also fort mit den komplizierten Tischen! Der Operationstisch fiir den
Gynikologen kann ganz einfach sein. Wir benutzen seit 20 Jahren den Operations-
tisch wie er auf der Abbildung 4 zu sehen ist. Seine Platte ist 100 cm lang und
50 cm breit, am Fufende sind zwei Beinhalter angebracht, in denen die Beine im
Hiiftgelenk gespreizt und im Kniegelenk gebeugt angeschnallt werden. Die Becken-
hochlagerung wird mit einem Schraubengetriebe bewerkstelligt. Werden die Bein-
halter entfernt, dann ist der Tisch fiir vaginale Operationen fertig. Macht der
Gynakologe einmal eine Nierenoperation oder eine Mammaamputation, so verlingert
er den Tisch durch eine kurze Platte, die in die Beinhalterstiitzen eingeschoben
wird. Die Patientin kann dann in ibrer ganzen Linge seitlich oder auf dem
Riicken gerade und ausgestreckt liegen. Am Kopfende des Tisches ist der Narkosen-
biigel, der schon oben erwahnt ist, verschieblich angebracht, iiber den das groBe,
die ganze Patientin bedeckende Tuch (Belegtuch) gelegt wird.

Die besondere gynikologische Operationsweise im kieinen Becken, die Tiefe
des Operationsfeldes verlangt, daf3 der Gynakologe seine Instrumente diesem beson-
deren Zwecke entsprechend auswiahlt, sie vor allem lang genug nimmt. Die In-
strumente sollen sein Operationsgebiet gut freilegen und seine Hinde ersetzen und
erganzen. Zu jenen gehoren die Spekula, zu diesen die Greifzangen, die Klemmen,
Pinzetten, Messer und Scheren.

Franz, Gynikologische Operationen. 2
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Die Specula.

Fiir vaginale Operationen braucht man je nach Weite und Tiefe der Scheide
cinen Satz von Speculis, die die Scheide auseinanderhalten. Als Beispiele sollen die
Abb. 9, 10, 11, 121) dienen. Je mehr zur Verfiigung stehen, desto leichter werden
die fiir den einzelnen Fall passenden auszuwahlen sein.

Zum Offenhalten der Laparotomieschnitte sind ebenfalls Specula notwendig, die
auf den Abb. 14a u. b und in manchen spiteren in situ zu sehen sind, aber verschie-
dene Nachteile haben. Sie verlangen einen eigenen Assistenten oder stellen an den
Assistenten ungebiihrlichen Anspruch und geben nicht viel Raum, wenn sie nicht, was
korperlich unmoglich ist, dauernd in starker Spannung auseinandergehalten werden.

Abb. 13. Rahmenspeculum auseinandergezogen mit seinen 4 Platten. Die schmileren Platten

sind drehbar in Haltern befestigt, die auf den Schienen des Rahmens verschieblich sind; die beiden

anderen Platten, die kopf- und fuBwirts zu liegen kommen, werden mit Haken in die Rahmenschienen

eingehakt. Bei fetten Bauchdecken oder groBeren Schnitten werden breitere Platten an dem gleichen
Rahmen verwandt.

Alle diese Nachteile werden durch das Rahmenspeculum vermieden, das wirseit 15 Jahren
dauernd in Gebrauch haben (Abb. 13). Ein besonderer Vorteil dieses Speculums ist, dal3
man mit kleineren Bauchschnitten auskommt, als man sie ohne seine Verwendung
machen miiite. Sein Gebrauch erfordert eine gewisse Technik. Ist beispielsweise ein
Fascienquerschnitt gemacht worden und der Leib offen, dann wird das untere und obere
Fascienblatt (Aponeurosenblatt) mit einer Klemme, die in der Medianlinie angelegt
ist, stark nach oben und unten angezogen. Das Peritoneum wird beiderseits an der
Halbierungsstelle ebenfalls mit einer Klemme gefalit und etwas vorgezogen. Dann legt
man das Speculum ein, indem man es so weit zusammenschiebt, daB die seitlichen
Platten aneinander liegen. Nun wird erst die eine und dann die andere Platte durch
den Schnitt hindurch so in die Bauchhohle eingefiihrt, dafl in der Hohlung der Platte
das Peritoneum und die seitlichen Bauchmuskeln liegen. Jetzt wird das Speculum.

1y Alle Instrumente sind genau in der halben natiirlichen GroBe abgebildet, so daf} ihre natiirliche
GroBe mit dem Zentimetermafl bestimmt werden kann.

2*
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Abb. 14b. Fascienquerschnitt, auseinandergehalten mit einfachen Bauchspeculis.

Abb. 15b. Derselbe Bauchschnitt, auseinandergezogen mit dem Rahmenspeculum. Man gieht jetzt,
was vorher kaum sichtbar war, den Uterus nach rechts gedréngt durch eine braun-rot gefarbte Geschwulst
(Extrauteringraviditdt). In den Spalten zwischen den Organen schwarzes Blut.
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soweit es moglich ist, auseinander gezogen. Dann setzen wir zuerst den symphysen-
wiarts zu liegen kommenden Halter ein und haken ihn unter stirkster Spannung in
den Rahmen und schlieflich den, der kopfwirts zu liegen kommt. Was das Rahmen-
speculum leistet, kann ersehen werden, wenn man Abb. 142 u.b mit Abb. 153 w. b
vergleicht. Derselbe Bauchschnitt mit gewohnlichen Speculis und dem Rahmenspeculum
auseinandergehalten! Wie viel mehr Platz schafft das Rahmenspeculum.

Andere Instrumente.

Zu den das Operationsfeld freilegenden Instrumenten gehoren ferner die
Ekarteure, von denen einer als Beispiel (Abb. 16) abgebildet ist.

Es werden kiirzere und lédngere gebraucht mit einer gegen den Handgriff
konvexen oder konkaven Platte.

Ein sehr brauchbares Instrument, um das Operationsfeld vor allem von
Darmschlingen freizuhalten, ist das von uns ,,das Blech genannte (Abb. 17).
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Abb. 26. Coo-

persche Schere.
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Um den Uterus zu fassen, braucht man stumpfe, halbstumpfe und halbscharte
und scharfe Zangen (Abb. 18—20).

Organgreifzangen sind die Muzeux, die Collins und eine achtzinkige Zange
(Abb. 21 u. 22).

Als Gefafklammern werden von uns nur lange scharfe und lange stumpfe
und kurze gebraucht (Abb. 23—25). ,

Besonders wichtig ist es, daBl Scheren und Pinzetten eine geniigende Lénge haben
(Abb. 26 u. 27).

Allgemeine operative Technik.

Alles, was der Infektionsverhiitung dient, alles, was fiir die Anisthesierung notig
ist, ist leicht erlernbar. Es sind hauptséchlich mechanische Tatigkeiten, die da in
Betracht kommen, und jeder, der sich an die Regeln und Gesetze hilt, die die Erfah-
rung aufgestellt hat, wird den rechten Weg gehen, ohne sich geistig allzu sehr an-
strengen zu miissen. Etwas anderes ist es mit der Technik der Operationen. Sie ist
etwas Personliches, nicht vollstindig Lehr- und Lernbares, etwas Kiinstlerisches,
wenn sie sich iiber das iibliche Maf erheben soll. Der gute Operateur wird geboren,
nicht erzogen; aber schlieBlich braucht ja nicht jeder, der das Operationsmesser in
die Hand nimmt, gleich ein operativer Kinstler zu sein. Wenn er nur ein guter Hand-
werker ist, wenn er weill, worauf es ankommt, wenn er saubere Arbeit leistet. Ist es
iitberhaupt so wichtig, mag einer fragen; ist es nicht gleichgiiltig, ob eine Operation
gut aussieht oder nicht, ob der Operateur ruhig und sicher ist oder aufgeregt und
fahrig? Die Hauptsache ist doch, daB die Operation gelingt, und die Patientin
mit dem Leben davon kommt. Nein und tausendmal nein. Ich weil wohl, daB
operative Technik von vielen Arzten, die operieren, unterschitzt wird, aber nur
von denen, die nichts konnen und die ihre Inferioritdt damit beweisen. Ich meine,
dafl die Technik nicht hoch genug bewertet werden kann; denn sie ist fiir Leben
und Gesundheit der Kranken entscheidend. Ihr Wert braucht sich nicht gerade
in der Mortalitatsziffer auszudriicken; aber sie driickt sich bestimmt aus in den
Folgen, in den Nachkrankheiten der Operation. Sie ist auch fiir die primare Wund-
heilung von grofter Wichtigkeit. Werden alle Forderungen der Asepsis vor und
wihrend der Operation auf das Gewissenhafteste erfiillt, so ist damit eine voll-
standig ungestorte Heilung der Wunden noch nicht gesichert. Die Wunden
lassen sich nicht vollstandig bakterienfrei halten, wie viele Untersuchungen gezeigt
haben. Es lassen sich wahrend des Eingriffes und besonders an seinem Ende immer
wieder Bakterien nachweisen. Dazu kommt, daB im Korper vor der Operation vor-
handene Bakterien in den Operationswunden gedeihen und wirken kénnen. Trotzdem
koénnen die Wunden ohne Entziindung heilen. Dies hat seinen Grund darin, daf die
Bakterien gar nicht oder nur in geringem Grade virulent, oder dafl sie ohne Druck
in die Gewebe gekommen sind, hauptséchlich aber darin, dafi die Schutzkrifte des
Organismus ohne Hinderung wirken konnen. Es ist eben eine Hauptbedingung
fiir eine gute Wundheilung, dafi die Schutzkréfte des Korpers bei der Operation
nicht beschidigt werden. Ich bin der Uberzeugung, daB es darauf ebenso viel an-
kommt wie auf die ideale Sauberkeit im bakteriologischen Sinne. Somit erklirt sich
auch, warum in der vorantiseptischen Zeit so viele berithmte Operateure sich einer
nicht geringen Zahl glatter Wundheilungen zu erfreuen hatten, und wir haben
noch von Chirurgen gehort, die den antiseptischen Neuerungen abhold waren — ich
nenne nur Lawsox Tarr — und die ihre Wunden wohl nicht viel weniger glatt heilen
sahen, wie nur einer der Modernen. An ihrem Erfolg hat die Technik den wesent-
lichsten Anteil. Sie kann manchen Fehler der Asepsis ausgleichen und bei voll-
kommener Asepsis den Erfolg mit groBerer Sicherheit herbeifithren. Ihre Aufgabe
liegt darin, die ortliche Neigung der Infektion in den Wunden selbst oder in ihrer
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niachsten Umgebung herabzusetzen oder im besten Falle sie vollstandig aufzuheben.
Wir wissen durch die Untersuchungen von REeicHEL, LinseRr, Dorst, daB glatte
Wunden mit Infektionserregern ohne Infektionserscheinungen fertig werden, wihrend
Wunden mit geschidigten Geweben, sei es, daB sie zerrissen, gequetscht, verbrannt,
verdtzt wurden, durch dieselben Mengen von Bakterien zu schweren Infektions-
erscheinungen fithren. Auch Fremdkorper, die von den Gewebssiften durchtrinkt
werden, Blutergiisse, schlecht ernidhrtes Gewebe, verhaltenes Wundsekret, kénnen
auch geringen Mengen wenig virulenter Bakterien ein giinstiger Nahrboden werden,
also indirekt zu Infektionserscheinungen, Eiterungen oder gar Sepsis Veranlassung
geben. Sicher kommen auch allgemeine Schiadigungen des Korpers fiir die Dispo-
sition zur Infektion in Betracht. Ich nenne nur schwere Blutverluste, starke Ab-
kithlungen wahrend der Operation, Narkosenwirkungen, die sich besonders bei iiber-
méfBig lange dauernden Operationen als Schadigungen erweisen. All dies setzt die
Widerstandskraft des Korpers herab und disponiert zur Infektion.

Die direkte Schadigung des Gewebes der Wunde ist zu vermeiden. Das gilt fiir alle
Schnittwunden, also besonders fiir die Hautwunden. Das Gewebe soll glatt und rasch
und doch mit aller Gelassenheit durchtrennt werden. Man soll nicht mehr als notwendig
mit Pinzetten, Haken und dergleichen in den Wunden herumarbeiten. Es soll nicht mit
rauhen Gazetupfern bei jeder kleinen Blutung in der Wunde hin und her gewischt
werden. Es soll nicht mit den Hénden operiert werden, als ob es keine Instrumente
gabe. Die Hande des Operateurs und seiner Assistenten haben iiberhaupt nichts in
der Wunde zu tun. Das soll der erste und der oberste Grundsatz sein, das leitende
Prinzip jeder Operation.

Der Operateur soll allein operieren und keine Handgriffe seinen Assistenten
iiberlassen.

Das ,,Weg mit den Hinden aus den Wunden* ist mehr als eine Doktrin, es ist die
Bedingung dafiir, daB die Operation nicht nur gut aussieht, daB sie auch gesund ist.
Aber dieses Prinzip kann nur beachtet werden, kann nur dann fithrend und bestimmend
sein und bleiben, wenn eine Bedingung erfiillt ist, die Kenntnis der Anatomie. Nicht
nur eine oberflichliche anatomische Orientierung ist notig, sondern die stets klare,
scharfe und reinliche anatomische Ubersicht. Operieren soll Priparieren sein.

Nicht im Sinne des Pripariersaales, daB jedes Gefa, jeder Nerv, jeder Muskel
sauber frei prapariert wird, das ware Arbeits- und Zeitverschwendung, aber doch
so, daB vollstindige Klarheit iiber die Lage der Organe, der einzelnen an sich
und zu einander gewonnen wird. Wie kiimmerlich und unzulinglich sieht es aus,
wenn man beobachten mulBl, wie der Operateur hin und her tastet, um sich iiber
ein Gefil3, eine Gewebsschicht zu unterrichten, wie er seine Assistenten zweifelnd
fragt, ist es das oder das, wie er unsicher herumschneidet, mehr dem Zufall als
seiner Kenntnis vertrauend, das Richtige zu tun. Dann kommt er unerwartet
in ein Gefaf, es blutet, er verliert die Ubersicht, weill dann gar nicht mehr, was er
machen soll und bietet das Bild verzweifelnder Unzulanglichkeit, die der flieBende
Schweil an seiner Stirne oder die nerviose Ungeduld und das Poltern mit Assistenten
und Schwestern keinem Kundigen verheimlichen kann. Oder er macht Nebenver-
letzungen, schlidgt ein Loch in die Blase, ein Loch in den Darm, durchschneidet
den Ureter und bringt es so fertig, einen von Anfang an leichten Operationsfall zu
einem komplizierten zu machen. Ich habe oft gedacht, wenn ich Operateuren zu-
gesehen habe, dall das ihre Hauptaufgabe sei.

Die anatomische Klarheit und das zwingende und treibende Bediirfnis danach
ist eine Sache des Charakters und der Anlage wie das Bediirfnis nach Ordnung und
Sauberkeit des Denkens. Jeder, der iiberhaupt zum Operieren Neigung hat und sich
berufen fiihlt, mufl so viel Anlage besitzen, dal sie wenigstens zu einer leidlichen
Ausbildung gebracht werden kann. Dazu gibt es keine bessere Vorbildung als die
Beschiftigung mit der normalen Anatomie. Man sollte verlangen, daB jeder, der
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ein Operateur werden will, sich mindestens ein Semester lang selbstindig auf einem
gut geleiteten Prépariersaal betatigt hat. Das ist tausendmal mehr wert als
Bakteriologie und pathologische Anatomie.

Zum anatomischen Operieren gehort eine gute Ubersicht. Die erreichen wir
durch eine gute Beleuchtung und durch ausg1eb1ge Verwendung von. Speculis sowohl
fiir abdominale wie fiir vaginale Operationen, wie wir sie oben beschrieben haben.

Fiir eine glatte Wundheilung nach erfolgter Operation ist eine exakte Blut-
stillung von groBter Wichtigkeit. Alle Geféafle sollen isoliert unterbunden werden.
Massenligaturen macht nur der, der nicht weil, wo die Gefidfle liegen. Um Blut zu
sparen, sollen die Gefdfle womdglich vor der Durchtrennung abgeklemmt werden.
Nie soll eine Operation abgeschlossen werden, ohne dafi alles bluttrocken ist. Dann
kann man beruhigt nach Hause gehen und braucht vor Nachblutungen keine Angst
zu haben. Man sorgt damit aber auch fiir eine glatte Wundheilung, denn Blutergiisse
sind ein guter Nahrboden fiir Bakterien.

Nicht selten haben wir Gynékologen mit flachenhaften Blutungen zu tun, z. B.
wenn wir einen im Doucrasschen Raum und am hinteren Blatt des Ligamentum latum
fixierten Adnextumor gelost haben. Dann blutet es aus zahllosen kleinsten GefiaBen.
Man soll sich Miihe geben, die einzelnen GefédBle zu fassen und sie durch eine Ligatur frei
zu unterbinden oder sie zu umstechen. Das ist freilich miihsam, aber doch notwendig.
LaBt sich so die Blutung nicht ganz stillen, so kann man sich durch tiefgreifende, die
Gewebe flachenhaft zusammenheftende Nahte helfen. Nichts wire falscher als gerade
in solchen Fillen die Blutungen nicht vollstindig zu stillen und sich auf sein gutes Gliick
zu verlassen. Dann entstehen Hamatome, aus denen gar haufig allgemeine Infektionen
oder eiterige Exsudate werden konnen. Die Blutstillung mit dem Thermokauter ist
unsicher und im Peritoneum schidlich, weil an gebrannten Stellen sich mit Vorliebe
Adhésionen bilden konnen. Lassen sich flachenhafte Blutungen in der Bauchhohle
oder sonst wo nicht ganz beseitigen, dann mufl man fiir die ersten Tage einen Gazestreifen
auf sie bringen, der entweder durch den Bauchschnitt oder durch ein Loch im hinteren
Scheidengewdlbe nach aufien gefithrt wird und der Blut und Wundsekret ableitet.

Peritoneale Wundbehandlung.

Die technische Behandlung der peritonealen Wunden verlangt eine besondere
Betrachtung.

Die Wunden, die bei den Operationen der Bauchhohle gemacht werden, sind
Schnittwunden oder Flachenwunden. Die Flachenwunden entstehen durch Ablésung
verklebter oder verwachsener Geschwiilste und Organe. Zu den Flichenwunden
sind auch die, dem Auge nicht sichtbaren Schadigungen der Serosa zu rechnen, die
durch physikalische, chemische, thermische Reize hervorgerufen werden. Da bei jeder
Coliotomie einer dieser Reize wirkt, so kann man sagen, daB Schnittwunden des
Peritoneums und Flachenwunden stets zusammen vorhanden sind. Wie bei allen
Wunden, so kommen auch bei peritonealen Wunden Blutungen und Infektion
fiir die Behandlung in Betracht. Die Blutungen der peritonealen Wunden, der peri-
tonealen Wunden in diesem weiten Sinne, sind allermeist so gering, daf} sie als solche
selten behandelt zu werden brauchen. Anders die Infektion, die die Wunden des
Peritoneums besonders kompliziert und ihre Behandlung erschwert.

Jede peritoneale Wunde ist theoretisch als infiziert zu betrachten. Alle Unter-
sucher, die das Peritoneum nach Operationen bakteriologisch kontrolliert haben,
haben Bakterien gefunden. Es ist unmoglich, vollstandig keimfrei zu operieren.
In den allermeisten Fallen schaden die eingebrachten Keime nichts; sie kommen
entweder in einer zu geringen Anzahl auf das Peritoneum, oder sie sind nicht virulent,
oder sie werden durch die Schutzkrifte des Peritoneums sofort vernichtet. Wir
baben in dem Kapitel tiber Infektionsverhiitung auseinandergesetzt, was zu geschehen
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hat, um die Infektion der Wunden, also auch der peritonealen Wunden nach Moglichkeit
zu verhiiten, oder sie doch so zu vermindern, daf} sie ungefahrlich bleibt.

Eine groBe Gefahr droht den peritonealen Wunden von Keimen, die im Kérper
der Patientinnen selber sitzen (Eigenkeimen), in nekrotischen Ovarialtumoren,
in zerfallenen Myomen, in eitrigen Adnextumoren, im carcinomatésen Uterus, ferner
von Keimen des Darms und der Blase. Insbesondere sind die Keime des Darms
gefahrlich, die schon bei oberflachlichen Verletzungen der Serosa durch die Darm-
wand wandern, oder bei Darmlahmungen die Darmwand durchdringen kénnen. Die
durch die Eigenkeime der Patientinnen drohenden Gefahren lassen sich nur durch
die Operationstechnik beseitigen oder verringern. HEs ist unmoglich, durch chemische
desinfizierende Mittel diese gefahrlichen Bakterien zu zerstoren. Am ehesten ist es
noch moglich, die Keime der Scheide oder die auf der Oberflache eines Collum-
carcinoms sitzenden Bakterien, wenn auch nicht zu téten oder vollstindig zu be-
seitigen, so doch in ihrer Virulenz herabzusetzen. Dazu eignet sich der 709/ ige
Alkohol oder die Jodtinktur.

Der Verlauf der peritonealen Infektion hangt ab von der Ausdehnung der
Wunden, von der Art, Zahl und Virulenz der eingebrachten Keime, von der Dauer
der Einwirkung, von der Widerstandsfahigkeit des Organismus und den bakteriziden
Eigenschaften des Bauchfells selbst. Je groBer die Wunden, desto grofler die Infek-
tionsgefahr. Geféhrlich sind die Streptokokken und das Bacterium coli. Kommen
auf einmal groBe Mengen giftiger Bakterien auf das Peritoneum, so wird eine all-
gemeine todliche Vergiftung die Folge sein. Gelangen virulente Keime schubweise und
langsam nach und nach in die Bauchhohle, so werden wohl die ersten zerstort, all-
méhlich aber die Schutzeinrichtungen des Korpers geschidigt und auch hier wird
dann die todliche Infektion nicht ausbleiben. Je kraftiger und gesiinder das In-
dividuum ist, desto sicherer werden auch schwere Infektionen iiberwunden. All-
gemeine Schwichezustéinde, insbesondere durch maligne Tumoren bedingte, setzen
die Widerstandsfahigkeit des Organismus gegen peritoneale Infektion herab. Typische
Beispiele dafiir sind die nicht seltenen Peritonitiden nach Carcinomoperationen.

Das Peritoneum ist sehr widerstandsfahig gegen die Infektion. Es
wird mit Infektionsmaterial fertig, das das Bindegewebe nicht iiberwinden kann.
Ein Beweis fiir diese Anschauung sind die Bauchdeckenabscesse nach Laparotomien.
Die Bakterien, die den Abscel machen, waren ganz gewill auch auf dem Bauchfell,
das sie ohne klinisch bemerkbare Reaktion vernichtet hat. Im Bindegewebe der
Bauchdecken haben sie zur Eiterung gefiihrt. Ahnlich ist es mit den Abscessen im
subserésen Bindegewebe nach vaginalen Totalexstirpationen.

Die Vorgénge der Selbsthilfe des Peritoneums sind gegeben durch die Resorption
und durch die bakteriziden Eigenschaften des peritonealen Exsudats. Durch die
Resorption werden die Bakterien in die Lymphbahn und in die Blutbahn aufgenommen
und vernichtet. Die Resorption findet in allen Teilen des Peritoneums, besonders
aber am Zwerchfell statt, wohin die Keime durch die Peristaltik und die Zwerchfell-
bewegung gebracht werden. Fiir die Bakterienvernichtung spielt aber die Resorption
wohl eine nicht allzu grofle Rolle. Sie wird nur mit wenig Bakterien und nicht allzu
virulenten fertig. Andererseits liegt in ihr auch eine groBe Gefahr, da die Aufnahme
virulenter Bakterien in den Kreislauf rasch zur Vergiftung des Koérpers fithren kann.

Die Hauptkampfe gegen die Infektion spielen sich sicher an Ort und Stelle
ab. Von den Bakterien gereizt, liefert das Bauchfell ein Exsudat mit Leukocyten,
das die Bakterien vernichtet. Die Reaktionsfahigkeit des Peritoneums ist sehr grof.
Sie héngt ab von der Gesundheit des Bauchfells. Wird es durch Reize mechanischer,
chemischer, thermischer Art geschidigt oder verwundet, so nimmt seine bakterizide
Kraft ab. Blut, Kot, vielleicht auch Cystenfliissigkeit und Fruchtwasser wirken
schadlich, wahrscheinlich in der Weise, daB die Bakterien sich in diesen Fliissig-
keiten verstecken und der Einwirkung der keimtédenden Substanzen entzogen werden.
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Auch das Einbringen groferer Mengen von Kochsalzlosungen in die Bauchhohle
mag schadlich wirken, wohl hauptsachlich durch die Verdiinnung der bakteriziden
Sekrete.
Aus den angefiihrten Tatsachen ergeben sich die Grundsitze der technischen
Behandlung peritonealer Wunden.
Zur Naht peritonealer Wunden soll resorbierbares Material, d. h. Catgut, ver-
wendet werden. Unresorbierbares Material, insbesondere die
Seide, kann sich mit Bakterien beladen und von da aus
infizieren.
Die Bauchhohle soll mit moglichst kleinen Schnitten
eroffnet werden. Je kleiner der Schnitt, desto grofier die
Schonung der Darme. Querschnitte sind besser als Langs-
schnitte. Der Querschnitt deckt die oberen Bauchabschnitte
besser ab. Der Oberbauch mul} bei gynakologischen Opera-
tionen mit trockenen Tiichern abgedeckt werden, damit keine
Fliissigkeiten nach oben flielen, keine Dérme vorgedrangt
werden konnen, und die Darme vom Operationsfeld ent-
fernt bleiben. Trockene Ticher sind den feuchten Tiichern
vorzuziehen, weil sie aseptischer sind. Man kann Ticher
nicht mit Desinfizientien feucht machen, denn Desinfizientien
sind fiir das Peritoneum schédlich. Man miilte sie also mit
physiologischer Kochsalzlosung anfeuchten, und die 1aBt
sich nur schwer dauernd steril halten. Im iibrigen haben
die trockenen Tiicher keinerlei Nachteile. Sie werden ja im
Nu feucht, sobald sie in die Bauchhohle gebracht worden
sind, konnen also nicht, was man ihnen zum Vorwurf ge-
macht hat, durch ihre Trockenheit das Peritoneum schi-
digen. Man soll sie nur wihrend der Operation liegen lassen
und nicht immer wieder frische hineinstopfen; denn dann
muf} ja dem Peritoneum viel Feuchtigkeit entzogen und die
Serosa trocken werden. Wir beniitzen als Bauchtiicher
grofere und kleinere viereckige Tiicher, die groflen zum
Zuriickhalten der Darme von 25 zu 30 cm Seitenlénge,
kleinere von 12cm im Quadrat, die aus guter Verbandgaze
oder Cambric in mehrfacher Lage gendht und am Rande ge-
saumt sind. An jedem Tuche ist ein 25 cm langer,
dicker Faden befestigt oder ein Band, das aus der Bauch-
wunde heraushéngen soll, wenn das Bauchtuch in der Bauch-
hohle liegt. Die Tiicher miissen zu 5oder 10 Stiick zusammen-
gebunden vor der Operation gezdhlt werden. Nach der
Operation werden die gebrauchten Tiicher, die man nach dem
Gebrauch an einer bestimmten Stelle einzeln der Reihe nach
hinlegen 1a8t, gezadhlt und ebenso die nichtgebrauchten.
Die Summe beider Zahlen muf3 die urspriingliche Anzahl
der Tiicher ergeben, also durch 5 teilbar sein. Die Tiicher
stimmen, mul} es heiBlen, bevor die Bauchhohle geschlossen
wird. Die kleinen, zum Abtupfen des Blutes bestimmten Tupfer sollen bei der Operation
nie aus der Hand, sondern nur an Tupferstielen festgeklemmt (Abb. 29), benutzt werden,
damit ja keines in der Bauchhohle liegen bleibt. Es darf keinem Operateur passieren, daf3
er Bauchtiicher oder Tupfer in der Bauchhohle zuriickla3t. Mir ist es gliicklicherweise
noch nie vorgekommen. Ich habe aber schon mehrmals zuriickgelassene Bauchtiicher
entfernen miissen, die sehr unangenehme Komplikationen gemacht hatten. Einmal
war ein 1 m langes Bauchtuch in der Bauchhohle vergessen worden und zur
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Hilfte in den Diinndarm eingewachsen. KEs mufite 20 cm Diinndarm reseziert
werden. Die Frau ist gesund geworden.

Zur Schonung der Darme ist gute Narkose notwendig. Werden die Déarme
wihrend der Narkose vorgepreBt, so werden sie geschiadigt, infektionsempfénglicher
und weniger widerstandsfahig gegen die Infektion. Die Lumbalanisthesie eignet
sich ganz besonders fiir gyndkologische Laparotomien, weil sie die Bauchdecken gut
erschlafft, kleine Schnitte ermoglicht und die Darme gut zuriickbringen laBt. Jede
Art von Desinfizientien ist im Bauch zu vermeiden, wegen der Vergiftungsgefahr
und der Schidigung der Serosa. Es soll deshalb mit trockenen Hénden, trockenen
Handschuhen operiert werden, nicht mit Handen, die vom Desinfizienz triefen.
Blut, Cystenfliissigkeit, Fruchtwasser, Eiter sollen vom Bauchraum ferngehalten und,
hineingeflossen, schonend entfernt werden. Es kommt aber nicht darauf an, auch die
geringsten Reste auszutupfen. Das wiirde die Operation unnétig verlangern und die
Serosa mechanisch schiadigen. Kochsalzspiilungen des Bauchfells zur Entfernung
der Reste sind aus den oben angegebenen Griinden nicht empfehlenswert.

Noch ein Umstand kann fiir Infektionen des Peritoneums giinstig sein. Das
ist eine Storung der Peristaltik. Schlaffe, trage arbeitende Dérme sind den Infek-
tionen giinstiger als lebhaft sich bewegende. Deshalb sind auch Opiumgaben nach
den Operationen falsch. Man muf} vielmehr gewissenhaft dafiir sorgen, daf nach
Bauchoperationen innerhalb 24 —36 Stunden die ersten Flatus abgehen. Das kann
man durch Glycerin- oder Kamilleneinlaufe erreichen. Zur Unterstiitzung ist ein
Lichtbiigel iiber den Leib gebracht empfehlenswert.

Es muf} dafiir gesorgt werden, dal} peritoneale Wunden nicht in die freie Bauch-
hohle sezernieren, d. h. alle von Serosa freie Stellen miissen sorgféaltig mit Peritoneum
gedeckt werden. Das ist das, was man Peritonisieren nennt. Sind groBere Flachen-
wunden da, fiir die geniigendes Peritoneum fehlt, so wird man versuchen, durch Netz-
oder andere brauchbare Organe die Flachen zu bekleiden. Lassen sich grofere serosa-
freie Stellen oder serosageschédigte Stellen nicht vollstindig peritonisieren, dann
mulB man fiir die ersten Tage nach der Operation das Sekret durch einen Gazestreifen
nach aullen leiten, wozu man ein Loch im hinteren Scheidengewdlbe, das in den
Doucrasschen Raum fiihrt, in vielen Fillen mit Vorteil benutzen kann. Mufl durch die
Bauchwunde drainiert werden, dann wird der MikuLiczsche Beutel verwendet. Die
Verschorfungen sezernierender peritonealer Wunden mit dem Glitheisen oder dem
Paquelin ist nicht empfehlenswert. Brandschorfe disponieren zur Infektion und zu
Verklebungen.

Tote Raume hinter peritonealen Nahten miissen nach auBlen Abfluf haben,
sonst fiihren sie durch Stauungen von Sekret zu AbsceBbildungen und gelegentlich
zu Peritonitis.

Zum Kapitel der peritonealen Wundbehandlung gehort auch die den Gyné-
kologen interessierende Frage, ob besser vaginal oder abdominal operiert
werden soll. Von manchen werden die vaginalen Operationen bevorzugt, wohl in
der Meinung, daf die vaginalen Operationen ungefiahrlicher als die abdominalen seien.
Ich bin im Laufe der Jahre immer mehr von den vaginalen Operationen abge-
kommen, vor allem deswegen, weil man von oben her viel iibersichtlicher operieren
kann und viel sicherer ist, nicht einmal aus technischen Griinden ein Organ oder
einen Organteil entfernen zu miissen, den man hatte erhalten kénnen. Man kann
gewiBl auch vaginal anatomisch klar und mit guter Ubersicht operieren, aber dieser
Operationsart ist doch durch die Enge der Offnung eine uniiberschreitbare Grenze
gezogen. Ganz sicher ist, dafl die vaginalen Operationen nicht ungefahrlicher sind
als die abdominalen. Man kénnte einwenden, dafl der Vorzug der vaginalen Opera-
tionen der Fortfall der Bauchnarbe sei und damit der Gefahr eines Narbenbruches.
Macht man aber keine Lingsschnitte, sondern Querschnitte, dann ist die Gefahr
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des Bauchbruches sehr klein, selbst in den Fillen, wo der Bauchschnitt nicht primar
heilen sollte.

Wir beschrinken die vaginalen Operationen auf die Vorfalloperationen, auf
vaginale Totalexstirpationen des Uterus wegen funktioneller Blutungen oder wegen
Myomen, aber nur dann, wenn das Myom mit Uterus nicht groBler als hochstens
zwei Mannsfauste ist, und die Portio sich gut nach abwirts ziehen lait. Gelegentlich
einmal wird eine erweiterte vaginale Totalexstirpation wegen Collumcarcinom
ausgefiithrt. Es wird niemals mehr eine vaginale Operation an den Adnexen vor-
genommen.

Drainage der Bauchhdhle.

Die Drainage der peritonealen Wunden soll so selten wie moglich gemacht
werden. Man muB sich dariiber klar sein, daB die Drainage der freien Bauchhohle
kein wirksames Mittel zur Ableitung von Sekret grofer Peritonealflichen oder
zur Verhiitung einer Infektionsausbreitung ist. Eine Drainage der freien Bauchhohle
ist nur bei Ascites moglich, weil das chronisch kranke Peritoneum fortwéhrend
sezerniert und Verklebungen der Darme verhindert. Wird sonst die freie Bauchhohle
drainiert, kommt es sofort zur Abkapselung des Drains. Es kann also dann von einer
Drainage der freien Bauchhéhle keine Rede mehr sein.

Drainiert soll die Bauchhohle nur werden, wenn groBere sezer-
nierende Bauchfellwunden nicht vollstindig gedeckt, oder wenn
flachenhafte Bauchfellblutungen nicht vollstindig bluttrocken ge-
stillt werden konnen. Das sind die einzigen Indikationen zur
Drainage. Man braucht nicht zu drainieren, wenn Eiter in die Bauchhohle
geflossen ist, oder wenn Darm oder Blase hat gendht werden miissen.

Drainiert wird nach der Scheide und, wenn das nicht mdglich ist, durch die
Bauchdecken. Dazu ist der Mikuricz-Beutel empfehlenswert. Es wird ein Gazesack
auf die zu drainierende Stelle gelegt, in den die drainierende Gaze hingestopft wird.
Gummi- und Glasdrain sind fiir die Bauchhéhle unbrauchbar. Die Drainage von der
Scheide aus geschieht bei erhaltenem Uterus durch ein Loch im hinteren Scheiden-
gewolbe, oder nach Entfernung des Uterus durch die abdominal gelegene Scheiden-
offnung.

Nachbehandlung der Operierten.

Das Schicksal der Patientinnen entscheidet sich auf dem Operationstisch.
Was da falsch und mangelhaft gewesen war, kann keine Nachbehandlung wieder gut
machen. Und doch ist die Aufgabe des Arztes nicht mit der Operation erledigt. Nach
der einfachsten Operation leiden die Operierten an mancherlei Beschwerden, die sich
steigern wenn sie langdauernde und schwierige Operationen hinter sich haben, und
auch nach Operationen ohne jede Komplikation und technische Schwierigkeit konnen
sich Nachkrankheiten einstellen, die lastig und gefahrlich sind. Sie konnen dem
Chirurgen den Erfolg seiner Operation, den er schon zu greifen wihnt, aus der Hand
schlagen.

Nach den Operationen erfordern Durst, Schmerzen, Schlaflosigkeit, Darm und
Blase unsere Aufmerksamkeit.

Gleich nach der Operation kommen die Patientinnen in ein gut gewarmtes
Bett. Sie sollen nicht aus dem warmen Operationssaal iiber kalte Korridore in das
Krankenzimmer gefahren werden. Sie konnten sich dabei stark abkiihlen und Schaden
leiden. Bis die Patientin aus der Narkose erwacht, bis sie nach der Lumbalanésthesie
wieder ganz munter ist, muB eine Schwester am Bett der Kranken sitzen, Atmung,
Puls und Gesichtsfarbe beobachten. Kollapse, Nachblutungen diirfen nicht iibersehen
werden.
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Wer rasch und schonend operiert, wer durch anatomisch klares Operieren
vor starken Blutungen bewahrt bleibt, wer also Blut spart, wer mit aller Sorg-
falt jede Blutung stillt, wer seine Operationswunden bluttrocken zuriicklaft, der
braucht keine postoperativen Kollapse und keine Nachblutungen zu fiirchten.

Treten Kollapse doch ein, so sind sie meist durch die Narkose bedingt, und
dann ist Campher und Coffein zu geben.

Nachblutungen verlangen zu allererst, dal die Blutungsquelle verstopft
wird. Das kann nach vaginalen Operationen durch Anlegen von Klemmen, durch
Umstechungen und durch Tamponade geschehen. Hat es in die Bauchhohle nach-
geblutet, so mull der Leib sofort ertéffnet werden.

Die durch Nachblutung entstandene An&mie wird durch intravendse und
subkutane Kochsalzinfusionen bekampft. Die zur Zeit vielfach angewandte und
von manchen begeistert angepriesene Bluttransfusion wird von mir abgelehnt, weil
sie mir gefahrlich erscheint und sie nach meinen Erfahrungen tberfliissig ist. Bei
akuter Lebensgefahr leistet sie bestimmt nicht mehr als die Kochsalzinfusionen.

Die meisten Patientinnen leiden am Tage der Operation an Ubelkeit und
Durst. Gegen die Ubelkeit ist nicht viel zu tun. Sie wird ohnehin von Stunde zu
Stunde besser. Doch gibt es auch Patientinnen, die tagelang an Ubelkeit leiden,
die nur eine Folge der Operation ist. Eisstiickchen, ein paar Tropfen Cocain oder
Mentholspiritus lindern die Ubelkeit.

Es ist vorgeschlagen worden, dem Durst dadurch vorzubeugen, dall sofort
nach der Operation ein Eingull von Kochsalzlosung in den Mastdarm gemacht wird
oder fiir Stunden ein Tropfklistier. Manchmal niitzt es, manchmal nicht. Der Vorteil
dieser Prophylaxe ist gering. Deswegen gebrauchen wir sie nicht. Man kann auf
viel einfachere Weise den Durst bekdmpfen. Einige Stunden nach der Operation
lat man die Patientinnen kalten Tee, kalten Kaffee schluckweise nehmen, oder
fAur den Mund spiilen.

Haben die Operierten Schmerzen, so soll man nicht mit dem Morphium
sparen. Warum auch? Ich habe noch keine Kranke gesehen, die von dem Morphium,
das sie wegen Operationsschmerzen bekommen hat, Morphinistin geworden ware, und
auch keine ist Morphinistin geworden, die nach den Operationen wegen Unruhe
und Schlaflosigkeit langere Zeit mit Morphium behandelt worden ist. Dafl Morphium
in kleinen Dosen, die wir gebrauchen (1—2mal in 24 Stunden 0,01 subcutan), die
Darmtétigkeit 1lahmt, ist eine Fabel.

Am Abend des Operationstages, lingstens 10 Stunden nach der Operation,
sollen die Kranken Wasser lassen. Diese Zeit ist nicht zu lang, da sie vor der Operation
katheterisiert worden sind und nachher kaum Fliissigkeit zu sich nehmen.

Es ist eine auffallende Tatsache, dafl viele Operierte nicht imstande sind,
spontan Wasser zu lassen, auch wenn die Blase gar nicht im nichsten Operations-
bereich gelegen hat, z. B. nach einer ALExANDER-ApaMschen Operation. Da miissen
nervose Einfliisse im Spiele sein oder die Ungewohntheit, im Liegen zu urinieren.
Fehlt die spontane Miktion, dann muB} katheterisiert werden. FEine volle Blase ist
lastig und qualt, und iibervolle Blasen hindern erst recht die spontane Urinentlee-
rung. Es scheint, als ob manche Arzte die Katheterisation fiirchten und sie solange
als moglich hinausschieben. Dazu ist kein Grund. Die Infektionsgefahr des Katheters
ist bei der Frau sicher gering, und Cystitiden haben vielfach andere Ursachen als
den Katheter. Miissen denn alle Cystitiden bakteriellen Ursprungs sein? Wir sehen
doch nach Operationen Blasenkatarrhe bei Frauen, die nie katheterisiert worden
sind, auch bei solchen, deren Blase bei der Operation nicht beriihrt, nicht aus ihrer
Lage gebracht worden ist. Ja, wenn man eine Blase aus ihren Verbindungen trennt,
wenn man sie von der Cervix ablost, wenn also ein Teil ihrer Wand wund wird, dann
ist das etwas anderes, dann koénnen Bakterien durch die Blasenwand in das Innere
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der Blase gelangen, und dann kann eine bakterielle Cystitis entstehen, ohne daB
katheterisiert worden ist.

Die postoperative Cystitis.

Eine Cystitis entwickelt sich, wenn die Blase nicht vollstindig entleert wird,
wenn Residualharn zuriickbleibt. Der zersetzt sich und reizt die Blasenschleimhaut.
Die Patientinnen klagen iiber Brennen beim Wasserlassen, Drang zum Urinieren und
sie sind unbefriedigt, wenn sie Wasser gelassen haben. Man braucht dann nur nach
einer spontanen Miktion nachzukatheterisieren, entfernt den Resturin, und alles ist
gut. Hat der Zustand schon langer unerkannt bestanden, hat sich die Blasen-
schleimhaut verandert, dann miissen Blasenspiilungen gemacht werden. Meist ge-
niigt schon eine, um alle Symptome zu beseitigen.

Das trifft fiir alle Blasenreizungen zu, die nicht bakteriellen Ursprungs oder
die nur in sehr geringem Grade durch Bakterien bedingt sind. Bakterielle Cysti-
tiden bediirfen einer energischeren Behandlung. Ich schitze als Therapie dieser
Erkrankung die Oleinspritzungen in die Blase sehr. Nach Entleerung der Blase
werden ohne vorhergehende Spiilung 10—20 cem Xeroformsesamolemulsion ein-
gespritzt. Gentigen diese Oleinspritzungen zur Beseitigung der Beschwerden nicht,
dann injiziert man in die leere Blase 2—5 ccm Argentumnitricumldsung, angefangen
mit 1/,°/, und steigend biszu 5—10°, So starke Losungen werden nach voraus-
gegangener Olbehandlung schmerzlos ertragen.

Unmogliche Miktion, iibervolle Blase, Resturin, Cystitis ist nach Carcinom-
operationen fast die Regel. Deshalb verhiiten wir die Zustande oder mildern sie wenig-
stens, indem wir nach der Operation eine Woche lang einen Dauerkatheter (SKENE-
schen Pferdeful}) einlegen. Dann hat sich meistens die Blase erholt, und der Katheter
kann weggelassen werden. '

In der Beschreibung der Operationsvorbereitungen ist auseinandergesetzt
worden, dal} wir die Patientinnen vor der Operation nicht mehr so griindlich abfiithren,
wie wir das frither getan haben. Es geniigt vollstindig, wenn sie am Tage vor der
Operation einmal Stuhlgang gehabt haben. Ich habe den Eindruck, daB die allzu
ausgiebige Entleerung des Darmes, die nach groBen Mengen Ricinus mehrmals erfolgt,
es verhindert, daB3 die

Darmtatigkeit nach der Operation

rasch in Gang kommt.

An dem der Operation folgenden Tage wird am Vormittag eine Glycerin-
spritze oder ein Einlauf gemacht. Gehen Blahungen danach ab, so geniigt dies
fiir den Tag. Gehen keine Blihungen ab, so wird die Prozedur am Nachmittag
wiederholt. Die Einlaufe koénnen unterstiitzt werden durch einen Lichtkasten,
der fiir 1 —2 Stunden iiber den Leib gebracht wird, der den Leib angenehm erwirmt
und die Darmtétigkeit unterstiitzt. Da insbesondere Laparotomierte sich scheuen
zu pressen, so wird ein Darmrohr fiir einige Zeit eingelegt, das die Winde ohne
Nachhilfe abgehen 1a8t. Am gleichen Tage abends geben wir ein leichtes Ab-
fithrmittel und am folgenden Tage morgens einen Léffel Ricinusol, Sennainfus oder
KurerLrasches Brustpulver. Dann erfolgt in den weitaus meisten Féallen am gleichen
Tage der Stuhlgang. Dal} die Sorge um den Stuhlgang besonders den Laparoto-
mierten zuzuwenden ist, bedarf wohl keiner besonderen Betonung. Die Haupt-
sache aber ist die Operation selbst. Je schonender sie war, je weniger die Dirme
geschidigt worden sind, desto geringer werden die Hemmungen der Peristaltik sein,
oder sie sind tiberhaupt nicht da. Gelegentlich treibt sich der Darm stark auf, dann
heilt es aufpassen und nicht nachlassen, bis Bldhungen kommen; denn aus einem
harmlosen Meteorismus kann sich eine Peritonitis entwickeln. Der

Franz, Gynédkologische Operationen. 3
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Meteorismus

ist von einer beginnenden Peritonitis nicht schwer zu unterscheiden. Beim Meteoris-
mus ist der Leib weich trotz seiner Auftreibung, nicht schmerzhaft. Der Puls, das
sicherste Zeichen einer Gefahr, viel mehr als die Temperatur, ist ruhig und regel-
maBig, das Allgemeinbefinden kaum gestért. Der Meteorismus wird bekampft
durch hohe Einldufe. Dazu liegt die Frau in Seitenlage; ein langes Darmrohr, mit
kraftiger Wand oder durch ein elastisches Metallrohr versteift, wird so hoch als mog-
lich in den Darm eingefiihrt, und es werden 15—20 Liter Kamillentee nacheinander
ein- und ausgelassen so wie bei einer Magenspiilung. Die Darmperistaltik kann an-
geregt werden durch eine bis zwei subcutane Injektionen von Physostigmin, je ein
Zehntel Milligramm fiir eine Injektion. Hormonal kann iible Kollapse machen und
wird von uns nicht mehr gebraucht.

Als seltene Erkrankungen des Magendarmtraktus nach Operationen seien
erwahnt die

akute Magenlahmung und der Singultus.

Ich kenne die akute Magenlahmung nur aus der Literatur. Sie soll besonders nach
Chloroformnarkosen auftreten, mit dem Erbrechen grofler Massen von Fliissigkeiten
einhergehen, die aber nicht fakulent sind. Magenspiilungen und Bauchlage sollen
helfen. Vielleicht habe ich diesen Zustand nie gesehen, weil wir keine Chloroform-
narkosen machen, vielleicht aber auch deswegen nicht, weil die Symptome einer
akuten Magenlshmung von uns als Symptome einer Peritonitis gedeutet worden
sind. Aufrichtig gesagt, glaube ich nicht an eine akute Magenlahmung als eine Krank-
heit an sich. Man soll sich nichts vormachen! Auch der Singultus kann eine Er-
scheinung einer beginnenden Peritonitis sein. Wenn er das nicht ist, dann ist er
lastig, aber nicht gefahrlich. Reichlich Narkotica subcutan geben! dann hort er auf.

Bis der erste Stuhlgang erfolgt ist, haben die Frauen keinen Appetit. Man soll
sie nicht zum Essen zwingen. Mit flissiger Kost, mit Tee, Kaffee sind sie zufrieden.
Alkchol ist ganz unnotig. Haben sie Stuhl gehabt, kénnen sie essen, was sie wollen.

Die gefahrlichsten Storungen der Darmtitigkeit werden durch die Peri-
tonitis und den Ileus bedingt.

Die Peritonitis.

Sollen alle Falle von Peritonitis operiert werden? Nein, nur die
Peritonitiden sui generis, nicht diejenigen, die nur Erscheinungen einer allgemeinen
Infektion sind. Bei diesen ist jede Behandlung umsonst. Die Schwierigkeit liegt in
der Erkenntnis der Art der Erkrankung.

Bauchfellentziindungen mit hohem, kleinem, weichem Puls, trockener Zunge,
Erbrechen, schlechtem Allgemeinbefinden, Unruhe oder Schlafrigkeit sind be-
denkliche Zeichen einer allgemeinen Infektion. Mit der Temperatur ist diagnostisch
nichts anzufangen, da weder hohe noch niedere, noch normale Temperaturen etwas
beweisen; ebensowenig ist das Verhalten der Dérme verwertbar. Septische Peri-
tonitiden konnen vollkommene Stuhl- und Windverhaltung zeigen, und ebenso
konnen Durchfdlle da sein und Blahungen abgehen, besonders zu Beginn der peri-
tonealen Erkrankung. Ist bei einer Peritonitis der Puls gut, nicht tiber 100—110,
voll und kriftig, die Zunge feucht und das Allgemeinbefinden befriedigend, dann
kann auf eine Peritonitis an sich geschlossen werden. Mit Sicherheit 148t sich aber
die Diagnose nie stellen, und darum wird oft eine Peritonitis operiert werden, die nur
die Erscheinung einer allgemeinen Infektion gewesen ist und deswegen auf keine
Behandlung reagiert. Da aber solche Fille sowieso verloren sind, so macht es nichts
aus, wenn umsonst operiert worden ist. Nur sollen die Operationen so einfach wie
moglich sein, damit sie ja nicht schaden; denn man kénnte immerhin einmal an einen
Fall kommen, der noch zu einer Beschrankung der Infektion auf das Peritoneum
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gefiihrt hatte und der sicher verloren wire, wenn eingreifende Operationen, die
letzte Widerstandskraft des Korpers aufgebraucht hétten.

Ich habe Fille erlebt, bei denen der Leib an mehreren Stellen ersffnet, Spiillungen
und Drainagen gemacht worden waren und die wenige Stunden nach der Operation
gestorben sind. Man mufte den Eindruck gewinnen, daBl die vielen Manipulationen
das Ende beschleunigt haben.

Darum sind wir von allen Eingriffen abgekommen, die die Operation verlangern
und das Peritoneum schadigen miissen.

Wir haben frither den Bauch median, beiderseits in den Flanken und durchs
hintere Scheidengewdlbe eroffnet, wir haben Ather, Ol in die Bauchhohle gegossen,
die Bauchhohle mit grofien Mengen von Kochsalzlosung durchgespiilt, mit Gaze
umwickelte Gummidrains durch die Incisionsoffnung in die Bauchhohle gesteckt.
All das ist unnotig und kann schadlich sein. Man kann mit Ather und Ol die Bauch-
hohle nicht desinfizieren. Die Kochsalzspiilungen mogen infektioses Material heraus-
bringen, verdiinnen aber auch die bakteriziden Sifte des Peritoneums und schaden
so mehr als sie niitzen konnen. Die Drainage der freien Bauchhohle ist eine Illusion.
Die Dérme um das Drainrohr verkleben sehr rasch und schlieflen die benachbarten
Bauchriume ab, und schlieBlich drainiert das Rohr nur den Kanal, in dem es liegt.

AuBerste Einfachheit ist das Prinzip der operativen Behandlung der Peritonitis
geworden.

Wir machen kleine, hochstens 6 cm lange Schnitte in der Medianlinie und in
beiden Hypochondrien, lassen die Fliissigkeit im Bauche ab, ohne auf die Bauchdecken
zu driicken, eventerieren nie und legen in die Hautwunden einen Gazestreifen, der
nicht in den Bauchraum gefiihrt wird. Werden Peritonitiden nach Laparotomien
operiert, so wird der Laparotomieschnitt aufgemacht und noch seitlich in den Hypo-
chondrien der Leib eroffnet.

Sind die Darme sehr geblaht, dann kann noch ein Anus praeternaturalis angelegt
werden mit irgendeiner Darmschlinge, die sich in einem seitlichen Schnitte présen-
tiert. Nur nicht nach Darmschlingen suchen. Das bringt Schaden. Heilt die Perito-
nitis aus, ist ein Anus praeternaturalis leicht zu schliefen.

Wird die Operation der Peritonitis in so einfacher Weise ausgefiihrt, so ge-
niigen wenige Minuten fiir sie. Lokalanisthesie, ein Chlordthylrausch, ein Ather-
rausch sind als Narkose hinreichend.

Nach der Operation soll nicht linger als 12 Stunden gewartet werden, bis ver-
sucht wird, mit hohen Einldufen, Physostigmin, die Darmbewegung in Gang zu bringen.

Vom 1.X. 10—31. XII. 23 sind 49 Falle von Peritonitis operiert worden. Dar-
unter sind 17 nach Geburten mit 13 Toten und 4 Geheilten = 23,59/, Heilung,
14 nach Aborten mit 10 Toten und 4 Geheilten = 28,6%/, Heilung, 18 nach Ope-
rationen mit 14 Toten und 4 Geheilten = 22,29/, Heilung.

Insgesamt sind also 12 Fille = 24,59/, geheilt.

Unsere Erfahrungen mit der Operation haben uns folgendes gelehrt:

Der Zeitpunkt des Eingriffs nach Beginn der Erkrankung scheint nicht von
Bedeutung zu sein; denn unter den Geheilten finden sich ebenso friih und spét ope-
rierte Fialle wie unter den Ungeheilten. Das ist wichtig! Wer allzu aktiv ist und jede
beginnende Peritonitis operiert, wird oft unnotig operieren und schaden.

Die Peritonitiden nach Geburten, Aborten und Operationen verhalten sich in
gleicher Weise.

Die Art der Bakterien ist belanglos. Fille mit Streptokokken sind durch-
gekommen, Falle mit Colibacillen gestorben.

Mit Bestimmtheit geht aus dem Verlauf der Fille hervor, dafl die geheilten
Bauchfellentziindungen im wesentlichen Erkrankungen des Bauchfells gewesen sind
und nicht Begleiterscheinungen einer allgemeinen Infektion.

3%
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Die Sektionsberichte der Gestorbenen zeigen immer wieder die schwersten
lokalen und allgemeinen Verwiistungen durch die Infektion, an denen eine Operation
gar nichts dndern kann. Die Kranken gehen an ihrer Sepsis zugrunde, an den phleg-
monodsen Erkrankungen der Bauchorgane, den septischen Thrombosen der Venen
des Genitalapparates, den Herzklappenentziindungen, den Lungenembolien, den
subphrenischen Abscessen, den parenchymatosen Degenerationen der Leber und der
Niere; oder aber die Blutinfektion ist so schwer, dafl jeder Eingriff am Bauch ohne
Erfolg bleiben muf.

Der 1leus.

Ein Tleus verlangt dringend die Operation, die die einzige Rettung ist. Je frither
operiert wird, desto besser. Ein Ileus ist ja leicht zu diagnostizieren. Kolikartige
Schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, kein Fieber, guter Puls, Darmsteifungen sind typische
Zeichen. Ist zu lange gewartet worden und eine Peritonitis dazugekommen, dann
kann die Diagnose unmoglich sein. Praktisch hat das nicht mehr viel zu bedeuten;
denn die Falle sind fast alle verloren.

Zur Technik der Operation ist zu bemerken, dal} viel darauf ankemmt, die
Stelle, wo der Darm verlegt ist, bald zu finden. Die genaue Untersuchung vor der
Operation gibt manchen Anhalt. Eventerationen des Darms sind zu vermeiden und
nur im Notfalle auszufithren, denn sie sind sehr schiddlich. Besteht auch nur ein
geringes Bedenken, ob der befreite Darm bald zu arbeiten anfangt, so soll ein Anus
praeternaturalis angelegt werden.

Besser als allgemeine FErorterungen werden die Krankengeschichten unserer
Falle zeigen, wie die Heilungsaussichten der Operation des Ileus sind.

Tm unmittelbaren Anschluf an Operationen entstandener Ileus.

1. Frau H., 43jahrigz. WERTHEIM sche Carcinomoperation am 13. 11. 1912. Der linke
Ureter wird reseziert und implantiert. Die fortlaufende Peritonealnaht tiber der Wundfliche
gelingt schlecht wegen Pressens. Nach 18 Tagen Erbrechen, aufgetriebener Leib. Relaparo-
tomie: Flichenhafte Verklebungen des Darms an der Peritonealnaht, die gelost werden. Ein-
legen eines Gazestreifens. Heilung.

2. Frau Gr., 26jahrig. 31. 10. 1917 operiert wegen Extrauteingraviditit. Abtragen
der rechten Adnexe. 10 Tage darnach Ileus. Relaparotomie. Ein Netzzipfel stranguliert den
Diinndarm, wird abgetragen, alle Verklebungen gelost. Nach 3 Wochen geheilt entlassen.

3. Frau N., 36jihrig. WERTHEIMsche Carcinomoperation am 18. 11. 1918. Nach 6 Tagen
wegen Stuhlverhaltung, Erbrechen, Darmsteifung, Relaparotomie. Eine Dinndarmschlinge ist
im Douglas adhirent und abgeknickt. Der dariiber liegende Darm enorm gebldht. Resektion
der miBfarbenen Knickungsstelle des Diinndarms; der geblihte Darm ist aber in der ganzen
Ausdehnung schlecht durchblutet und es besteht eine beginnende Peritonitis. Tod am néchsten
Tage. Sektion zeigt, dafl die Darmnaht gehalten hat, diffuse Peritonitis.

4. Frau B., 33jahrig. Vor 10 Jahren extraperitonealer Kaiserschnitt anderwérts,
jetzt tiefer transperitonealer Kaiserschnitt am 4. 3. 1919. Postoperativer Verlauf leicht fieberhaft,
jeden Tag Stuhlgang. Am 6. Tage Magenschmerzen, galliges Erbrechen, Blihung des Magens.
Am 7. Tage zeichnet sich am Oberbauch eine Darmschlinge deutlich ab, Darmsteifung, Erbrechen,
dabei regelmifig Stuhl. Am 8. Tage Relaparotomie. Eine Dinndarmschlinge zeigt sich ab-
geknickt und in der Milzgegend adhdrent. Knickungsstelle ist 70 cm unterhalb des Pylorus. Losung.
Ubernihung eines kleinen Serosadefektes. Heilung.

5. Frau R., 56jiahrig. Seit 1/, Jahren Stirkerwerden des Leibes; am 3. 2. 1920 Operation.
Ein groBer cystischer Ovarialtumor wird exstirpiert, der Uterus supravaginal amputiert. Von
einer Darmerkrankung wird nichts bemerkt. Nach 9 Tagen wegen Auftreibung des Leibes,
Darmsteifung, Erbrechen Relaparotomie: Jetzt findet man ein Carcinom des Cécums. Anlegen
einer Anastomose zwischen Ileum und Colon transversum. Am 4. Tage Tod an Herzschwiche.

6. Frau M., 32jihrig. Vor 9 Jahren auBerhalb wegen Myoms operiert, seitdem Ver-
wachsungsbeschwerden. 8. 2. 1923 Laparotomie, Losung von Verwachsungen, Exstirpation
des linken Ovariums; die Peritonealisierung der Wundfldchen igt nur schlecht méglich. 12 Tage
danach heftige Leibschmerzen. Absolute Verhaltung von Stuhl und Winden, Darmsteifung.
Relaparotomie: Der ganze Dinndarm ist aufs neue unter sich und mit der Bauchwand ver-
klebt und wird miithsam gelost, ein Anus praeternaturalis mit einer Dunndarmschlinge (Ileum)
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angelegt. Nach dreimonatelangem Krankenlager entlassen. Anus praeternaturalis ganz fein,
entleert wenig Dunndarminhalt. 8 Monate spiter wird die Diinndarmfistel (Anus praeter-
naturalis) geschlossen. Die Dinndarméffnung schwer zuginglich. Um sie herum Diinndarm in
grofer Ausdehnung fest adhéirent. Schwierige Loslosung. SchluB der Darméffnung. Tod nach
3 Tagen an Sepsis.

Das sind die einzigen Ileusfalle, die wir im direkten Anschlusse an unsere
Tausende von Bauchoperationen gesehen haben. Die folgenden Fille sollen dazu
dienen, das klinische Bild des Ileus zu vervollstandigen.

Im AnschluB an linger zuriickliegende Operationen entstandener Ileus.

7. Frau Sch., 49 Jahre. Vor 10 Jahren wegen Geschwulst im Unterleib auBerhalb ope-
riert, langes Krankenlager danach, seitdem ofter wegen Leibschmerzen Krankenhausbehand-
lung. Seit !/, Jahr anfallsweise auftretende Koliken, Erbrechen. 9. 3. 1920 Laparotomie. Das
Sigmoideum ist durch eine 2 em breite Adhiision abgeknickt, Losung der Verwachsungen, Peri-
tonealisierung, Heilung.

8. Frau R., 23jahrig. Vor einem Jahr auBlerhalb operiert wegen Appendicitis und Ver-
wachsungen, seitdem kolikartige Schmerzen in der rechten Unterbauchseite, vermehrter schmerz-
hafter Stuhldrang, nach dessen Befriedigung Erleichterung; starke Verstopfung macht die An-
wendung der stirksten Abfithrmittel notwendig; trotz Hungergefithl Ekel vor Nahrungsauf-
nahme. Bel uns zunichst innere Behandlung. 7. 9. 1922 Laparotomie: Diinndarm und Netz
mit der Bauchwand an der Operationsnarbe breitbasig verwachsen, werden scharf abpripariert.
Ebenso werden die Verwachsungen des Darms mit den linken Adnexen geldst. Peritoneali-
sierung. Heilung.

9. Frau St., 36jahrig. Vor 7 Jahren Enteritis membranacea. Im Anschlufl daran ist
Patientin nicht weniger als 11mal operiert worden (anderwirts). Coecum-Resektion, Anus
praeter. rechts, spéiter links, spiter Losung von Verwachsungen durch Laparotomie, 1916 neue
Darmresektion, spiter neuer Anus praeter. Spéiter Anlegen einer Fistel vom Darm zur Vagina,
spiter Versuch, diese Fistel zu schliefen. 1917 Wiederholung dieses Versuches, 1920 bei uns
Versuch, die Dinndarm-Vaginal-Fistel per vaginam zu schliefen, gelingt nicht. Jetzt will
Patientin den seit 1914 bestehenden Anus praeter. rechts schlieflen lassen. 29. 11. 1921 Laparo-
tomie. Vereinigung der Darmschenkel (Ende zur Seite). Heilung per primam. Nach 5 Wochen
volligen Wohlbefindens (14 Tage auller Bett) plétzlich Ileus. 9. 1. 1922 Laparotomie: Die Diinn-
darmschlingen zeigen sich abgeknickt durch daumendicken Strang vom Colon descendens zur
Bauchwand. Durchtrennung des Stranges. Anlegen eines neuen Anus praeter. am Colon ascen-
dens. Der neue Anus funktioniert zwar, jedoch kommt die Darmtiitigkeit nicht in Gang und
Patientin stirbt am 4. Tage nach dieser 12. Operation.

Im Anschluffi an Entziindungen entstandene Fiille von Ileus.

10. Frau B., 22jdhrig. Vor 8 Wochen Abort. Ausschabung. Danach Gelbsucht. Leib-
schmerzen, Stuhlbeschwerden. Vor 4 Tagen heftige Schmerzen, Stuhlverhaltung, Erbrechen,
Laparotomie: 4. 10. 1919 Diinndarmschlingen maximal gebliht; ein Strang vom Jejunum aus-
gehend hat eine Abknickung des Dinndarms herbeigefithrt, frische Adnextumoren. Durch-
trennung des Stranges, Peritonealisierung, Heilung.

11. Frau S., 46jihrig. Seit 3 Wochen heftige Leibschmerzen in der rechten Unterbauch-
gegend, vor 8 Tagen heftige Kolik, seit 2 Tagen Brechreiz. Laparotomie: 20. 7. 1922. Ein aus
Diinndarmschlingen bestehender Pseudotumor, mit dem Coecum verklebt, wird mithsam stumpf
auseinander pripariert, der Appendix exstirpiert. Peritonealisierung. Heilung.

‘12. Frau R., 20jdhrig. Aufnahme 19. 4. 1923. Vor 2 Jahren Bauchfellentziindung. Vor
9 Wochen starke Schmerzen im Unterleib. Vor 3 Tagen neue Koliken. Jetzt Magenschmerzen,
fikulentes Erbrechen. Stuhlverhaltung, aufgetriebener Leib. Laparotomie: Duodenum und
Jejunum maximal dilatiert, Ileum kolabiert. Die Abknickung ist durch Drehung einer Ileum-
schlinge um 180° durch eine alte entziindliche Adhésion veranlaBt. Liésung der Adhision. Peri-
tonealisierung. Tod am gleichen Tag. Sektion: Sepsis.

13. Frau G., 50 Jahre, seit 1 Jahr Menopause, immer gesund gewesen, vor 1 Jahr Tumor
hinter dem Uterus festgestellt, der nicht fiir operabel gehalten worden ist. Seit einiger Zeit
soll Kot durch die Scheide abgehen. Viel Schmerzen im Leib, Drang auf den Darm, Stuhlver-
stopfung.

Hinter dem Uterus harter Tumor von Faustgrofle, unbeweglich. Im hinteren Scheiden-
gewolbe kleines Loch, Kot in der Scheide. Mastdarmwand in der Héhe des Tumors vorgedringt,
Schleimhaut glatt und gesund, kein Fieber. Die Diagnose schwankt zwischen Ovarialearcinom,
Absce im DouGrasschen Raum oder hochsitzendes Mastdarmearcinom. Zundchst wird ab-
gewartet. 10 Tage nach der ersten Untersuchung peritonitische Symptome. Vom hinteren
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Scheidengewolbe aus wird ein Abscef3 erdffnet und alles scheint gut. Am néchsten Tage aus-
gesprochene Peritonitis. Eroffnung des Leibes in der Medianlinie. Im Bauche Kot und Eiter.
Loch im Mastdarm iiber dem Abscel. Anus praeternaturalis iiber der Flexur. Mikulicztamponade
der Bauchhohle. — Heilung mit Anus.

Es geht 7 Monate gut. Patientin nimmt an Gewicht zu. Stenose des Rectums an der
AbsceBstelle. Ohne Erfolg dilatiert. — Plétzlich Durchfall und kotiges Erbrechen, das voriiber-
geht. Ungefihr 4 Wochen danach Symptome einer partiellen Darmstenose. Einldufe, Physo-
stigmin, nutzlos. Laparotomie in der alten Narbe, die zu einer groflen Hernie geworden ist.
Links unten, wo Patientin angegeben hat, daf} das Hindernis séBe, ist ein Dinndarmstiick durch
einen Strang abgeknickt. Durchtrennung, Operation der Bauchhernie, Darm scheint durch-
gingig. Erbrechen 140t nach und der siiBe Geschmack im Munde, kein kotiges Erbrechen mehr.
Allméahlich nimmt das Erbrechen wieder zu, es mu8 also noch ein Hindernis sein. 6 Tage nach-
her wieder Laparotomie. Dimmndidrme kolossal gebliht, werden zum gré8ten Teil vorgelagert.
Endlich findet man die Vorlegung des Diinndarms durch eine Verwachsung rechts im kleinen
Becken 10 em von der Einmiindungsstelle des Diinndarms in den Dickdarm. Beim Versuch
der Losung reiBt die fest verwachsene Schlinge ein, und es entleert sich ein Strom Kot in die
Bauchhohle. Das zerrissene Darmstiick wird reseciert. An eine primére Vereinigung ist wegen
der stark geblihten und kranken Darmschlingen nicht zu denken. Deshalb werden beide Dinn-
darmstiicke in die Bauchwunde eingendht und die Fixationsstelle des Darms im kleinen Becken
nach Miguricz drainiert. — Leidliches Wohlbefinden trotz der beiden Anus praeternaturales
9 Monate lang. Dann wieder Ileus. Laparotomie. Trennung von Verwachsungen an den Aus-
trittsstellen des Diinndarms ufid Dickdarms in den Bauchdecken. Es geht 14 Tage gut, dann
wieder Ileus. Laparotomie. Diinndarm links im kleinen Becken adhirent und abgeknickt.
Dariiber sehr starke Aufblihung des Dunndarms. Loslosung. Dinndarm reiBt ein. Es lauft
viel Kot in die Bauchhohle. Resektion und Naht des Darms. — Tod nach 24 Stunden.

Der Fall zeigt, wie grof3 die Neigung des Peritoneums zu Verwachsungen ge-
wesen ist. Das ist eine Erfahrung, die man 6fter machen kann. Ein Ileus kann sich
wiederholen.

14. 26jahrige Frau. Abscef im DoueLasschen Raum im Wochenbett. Eroffnung. Heilung.
4 Wochen spiter Ileus. Laparotomie. Dimnndarm im kleinen Becken verwachsen und ab-
geknickt. Ausgedehnte Verwachsungen vieler Dunndarmschlingen zu einem groflen Konvolut.
Loésung nicht ohne mannigfache Serosaverletzungen méglich. Deshalb Resektion von ca. 70 em
Diinndarm, des ganzen Konvoluts. Vereinigung der Darmenden. Heilung.

15. 24jihrige Frau. Abszell im DoucLAsschen Raum nach arteficiellem Abort. Eréffnung,
Heilung. 6 Wochen spéter Ileus. Im kleinen Becken Diinndarm verklebt und abgeknickt.
Lésung. Heilung.

Ileus nach friiherem Typhus.

16. Frau H., 22jahrig. Vor einigen Jahren Typhus abdominalis. Seit einigen Tagen Stuhl-
verhaltung und Erbrechen. Deutliche Darmsteifung. Laparotomie: 10. 1. 1918. Diinndarm
30 cm oberhalb der Baumixschen Klappe stranguliert durch einen fadenférmigen Mesenterial-
strang, im Abdomen etwa 100 ccm freies Blut aus den geblihten Darmschlingen. Die Ab-
knickungsstelle wird als Anus praeternaturalis in die Bauchwand eingendht nach Durchschnei -
dung der Adhésionen. Rekonvaleszenz gestért durch Rachendiphtherie. 4. 3. SchluBl des Anus
praeternaturalis. 18. 3. geheilt entlassen.

Tleus bei Bauchfelltuberkulose.

17. Frau K1, 35jahrig. Seit 12 Wochen heftige Leibschmerzen, hdufig Erbrechen, wenig
Stuhl. Laparotomie: 29. 6. 1915. Tuberkulose des Bauchfells und der Tuben. Exstirpation
beider Tuben, des rechten Ovars und der Appendix. Danach stumpfe Losung des ,,fast unent-
wirrbaren® Knéuels von Dickdarmschlingen, Schlufl der Bauchdecken. Nach 3 Wochen geheilt
entlassen.

Ileus bei Mesenterialvenenthrombose.

18. Frau H., 31jahrig. Tm 3. Monat schwanger, seit 4 Wochen Appetitlosigkeit, Magen -
schmerzen, vor 10 Tagen Erbrechen, seitdem mehrfach wiederholt. Auf der inneren Klinik
keine Diagnose gestellt, wegen beginnenden Aborts zu uns verlegt. Am 29. 5. 1920 Laparo-
tomie: Eine 40 ecm lange hochsitzende Dunndarmschlinge ist gangrinés und wird im Gesunden
exstirpiert, wobei grolle Thromben in dem Mesenterium auffallen. End-zu-End-Naht. Tod
am gleichen Tage. Sektion: Pfortaderthrombose. Naht hat gehalten.
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Ileus durch rein mechanische Hindernisse bedingt.

19. Frau W., 81jahrig. Seit 14 Tagen kein Stuhl, Leib stark aufgetrieben. Erbrechen.
Laparotomie: 2. 8. 1918. Im Sigmoideum carcinomatose Stenose. Anlegen eines Anus praeter-
naturalis, wodurch sich enorme Stublmengen entleeren. Am 4. Tage Tod an Herzschwiche.

20. Frau Pr., 30jahrig. Die Periode ist am 12. 11. 1920 um 4 Tage zu spit gekommen.
24. 11. 1920 starke Blutung. Seit 8. 12. 1920 starke Spannung im Leib, die Auftreibung hat
in den letzten Tagen noch zugenommen. Punktion des Douglas zeigt altes Blut. 14. 12. 1920
Laparotomie: Der ganze Darm stark gebldht und injiziert, namentlich die Flexura sigmoidea.
Das Hindernis besteht in einem groBen Himatocelensack, welcher das Rectum stark kompri-
miert und in Adhédsionen eingebettet hat. Losung der Stringe, Ausrdumung des Hamatocelen-
sackes, Douglasdrainage, Heilung.

21. Frau G., 62jahrig. Angeblich seit 4 Wochen kein Stuhlgang, Leib aufgetrieben. Am
17. 8. 1918 Laparotomie: Das ganze Colon und die unteren Dinndarmschlingen stark gebliht
durch Einklemmung einer Diinndarmschlinge hinter der Flexura lienalis coli. Nach Ordnung
der Darmschlingen 148t sich der gestaute flissige und gasférmige Inhalt auf natiirlichem Wege
auspressen; der myomatése Uterus wird supravaginal amputiert, Bauchhohle geschlossen,
Heilung.

Gesamtiibersicht iiber die operierten Ileusfille.

nach der nach wiederholten
Ileus entstanden 1. Operation Operationen geheilt
gestorben gestorben
unmittelbar nach Operationen 6 2 1 3
nach fritheren Operationen . . . . 3 0 1 2
durch entziindliche Erkrankungen 6 1 1 4
durch Typhus abdominalis . . . . . 1 0 0 1
durch Mesenterialvenenthrombose . 1 1 0 0
durch Tuberkulose P | 0 0 1
durch rein mechanische Hindernisse . 3 1 0 2
21 5 3 13
Gesamtmortalitat = 399,

Die Bronchitis und die Bronchopneumonie.

Seit wir die Lumbalanisthesie fast ausschlieBlich gebrauchen, sind die Lungen-
erkrankungen der Operierten sehr selten geworden. Das ist aber nicht die einzige
Ursache ihrer Seltenheit. Asepsis, schonendes Operieren und keine iibertriebene
Beckenhochlagerung tragen auch ihr Teil dazu bei. Ich bin sicher, daB allzu starke
Beckenhochlagerungen tiber 45° zu Lungenerkrankungen disponieren. In der steilen
Beckenhochlagerung wird die abdominale Atmung vermindert und die etwas vermehrte
thorakale Atmung ersetzt den Ausfall nicht vollstindig. Je steiler die Beckenhoch-
lagerung, desto mehr macht sich das geltend. Die Lungen werden also schlechter venti-
liert. Daf3 dies nicht allein die Ursache einer Bronchitis werden kann, weil} ich.
Irgendeine Infektion mufl noch dazukommen. Dazu ist ja bei jeder Operation reich-
lich Gelegenheit. Die ins Blut gelangten Bakterien schaden einer gesunden, gut
geliifteten Lunge nichts, aber einer geschidigten. Da aber Lungenerkrankungen auch
bei Patientinnen vorkommen, die nicht in Beckenhochlagerung operiert worden sind,
so miissen auch noch andere Ursachen da sein. Sie sind in erster Linie wieder
die Operationsinfektion und dann die postoperativen Schmerzen, die die Frauen
zu oberflichlicher Atmung veranlassen, also eigentlich keine neue, anders geartete
Schadigung, wie bei der iibertriebenen Beckenhochlagerung, sondern nur eine zeit-
lich verschiedene.

Auch das Alter kann Veranlassung von Bronchitiden und Bronchopneumonien
sein, oder schon vorhandene Lungenstérungen vergrofern sich nach der Operation. Man
wird deshalb keine lungenkranke Frau operieren, wenn nicht eine akute Lebensgefahr
besteht und mit der Operation warten, bis die Lunge gesund ist. Alte Leute miissen
bald nach der Operation, am spatesten am folgenden Tage, im Bett aufsitzen. Vor
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allem aber miissen sie oft und tief Atem holen. Sie sollen immer und immer wieder
darauf aufmerksam gemacht werden und die Pflegeschwester soll dabei den Arzt
unermiidlich unterstiitzen.

Thrombose und Embolie.

Ich will mich hier nicht auf die Theorien einlassen, die die Thrombose und Em-
bolie erkliren sollen. Die einen sehen sie durch mechanische Ursachen entstehen,
die anderen durch infektiose. Mit allen Erklarungen ist nicht viel anzufangen, in-
sofern als klinisch nur selbstverstandliche Schliisse aus ihnen gezogen werden koénnen.
Wer meint, da mechanische Ursachen Thromben und Embolien bedingen, wird
dafiir sorgen, daf} sie nicht zur Wirkung kommen, und wer die Infektion anklagt,
kann auch nicht mehr tun, als die allgemeinen Grundsidtze der Infektions-
verhiitung befolgen. Ob man die Operierten bald nach der Operation bewegt, sie
massiert oder sie frith aufstehen 148t, was eine Zeitlang grole Mode war — man hat
sie schon am ersten und zweiten Tage aus dem Bett gebracht und nichts damit getan,
als die Ruhebediirftigen zu quilen — ist ganz gleichgiiltig. Haben die Anhinger
der mechanischen Theorie, die danach ihre Prophylaxe einrichten, weniger Throm-
bosen bei ihren Kranken, als diejenigen, die nichts dergleichen tun? Gegen die Throm-
bose ist kein Kraut gewachsen, so wenig wie gegen die Embolie. Das ist gewill betriib-
lich und ganz besonders betriiblich ist es, da wir nichts haben, um Embolien zu ver-
hiiten. Embolien sind wie ein Blitz, der Genesende ohne mahnendes Zeichen, ohne
Drohung heimtiickisch niederschlagt. Die Embolie ist wie ein Verhangnis, dem wir
schaudernd gegentiberstehen.

TRENDELENBURG hat eine kiithne und geniale Operation vorgeschlagen, um die
tédlichen Thromben aus den Geféafien zu holen. Ich bin in keinem Falle zeitig genug
dazu gekommen, um sie ausfiithren zu kénnen, und meines Wissens ist es nur KIRSCHNER
gelungen, mit dieser Operation einen Kranken zu retten. Da ich die Operation nicht
ausgefiihrt habe, kann ich sie nicht beschreiben.

Die Narkose.

Fiir gynakologische Operationen sind besonders zwei Anésthesierungsverfahren
geeignet. Die Allgemeinnarkose und die Biersche Lumbalanésthesie.

Die sonst in der Chirurgie vielfach verwendungsfiahige, in Technik und Leistung
ideale Lokalanasthesie hat in der Gynikologie nur ein beschranktes Gebiet. Fiir
gynikologische Laparotomien ist sie nicht zu gebrauchen, allenfalls fiir einen Kaiser-
schnitt. Sie bliebe nur fiir Operationen an den &uBleren Genitalien und fiir die
ArexanNDER-ApAaMsche Operation iibrig. Wir haben sie mehrfach versucht, wenden
sie aber nur noch ausnahmsweise bei ganz kleinen Eingriffen an der Vulva an, aber
nicht bei plastischen Operationen am Damm und an der Scheide. Bei der ALEXANDER-
Apamschen Operation geniigt sie fiir den Schnitt durch Haut, Fett und Aponeurose
vollstandig, aber nicht fiir das Ziehen an den runden Mutterbéindern, das den Frauen
sehr unangenehm und schmerzhaft ist. Die plastischen Operationen an Damm und
Scheide verlangen eine Lagerung der Patientinnen mit gespreizten und hochge-
schlagenen Beinen. Diese Lage ist den Frauen, die nur lokal unempfindlich sind,
sehr unerwiinscht und lastig. ,

Es ist vorgeschlagen worden, statt der Lumbalanisthesie die paravertebrale
und parasakrale Leitungsanisthesie oder die Sakralanisthesie anzuwenden.

-Die Sakralanésthesie hat keinerlei Vorteile vor der Lumbalanisthesie, aber den
Nachteil einer viel geringeren Leistung. Die paravertebralen und parasakralen
Leitungsanisthesien sind unbrauchbar, weil sie viel zu kompliziert sind.

) Meiner Meinung nach ist fiir den Gynékologen eine sehr brauchbare Narkose die
Athernarkose, eingeleitet mit einem Chlordthylrausch und fortgefiithrt mit einer ein-
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fachen Gazemaske und der Tropfflasche von einem erfahrenen Narkotiseur, der sich um
nichts als um die Narkose zu kiimmern hat und ja nicht der Operation noch zuschauen
will. Weil von dieser Versuchung Schwestern frei zu sein pflegen, machen sie vielfach
sehr gute Narkosen.

Alle komplizierten Narkoseapparate sind unnotig.

Nicht in allen Fillen wird mit Ather allein auszukommen sein. Dann kann etwas
Chloroform, aber sehr sparsam dazugegeben werden. Chloroform soll aber die Aus-
nahme sein und als das geféahrliche Gift angesehen werden, das es ist.

Der Ather wird von manchen noch gefiirchtet, weil er postoperative Bronchi-
tiden und Bronchopneumonien veranlassen soll. Ich fiirchte nach meinen Erfahrungen
diese Folgen ganz und gar nicht. Es muB nur richtig narkotisiert werden mit spar-
samer Verwendung des Athers und mit freier Atmungsmoglichkeit der Patientinnen,
also nicht mit undurchlassigen Masken, die das ganze Gesicht bedecken.

Technik der Lumbalaniisthesie.

Die Injektion in den Wirbelkanal wird stets in linker Seitenlage ausgefiihrt
bei starker Krimmung der Wirbelsdule nach vorn, indem eine Schwester Knie und
Kinn der Patientin nadhert und festhilt. Die Haut iber der
Einstichgegend wird mit 10°/, Jodtinktur desinfiziert. Mit einer f
14 ecm langen Hohlkaniile, in der ein Mandrin steckt (Abb. 30)
wird zwischen dem zweiten und dritten oder dritten und vierten
Lendenwirbel eingestochen. Man spiirt am schwindenden Ge-
webswiderstand, wann das Instrument in den Wirbelkanal ge-
langt ist. Der Mandrin wird aus der Kaniile gezogen, und nun
muB} klarer Liquor abtropfen. Es werden etwa 3 cem abgelassen
und dann wird auf die Kaniile die die Injektionsflissigkeit ent-
haltende Spritze gesetzt. Die Spritze fafit im ganzen 5cem und
ist hochstens mit 3 ccm der Injektionsfliissigkeit gefiillt. Ganz
langsam wird nun in die Spritze Liquor angesogen, bis sie ganz
voll ist. So wird also die Injektionsfliissigkeit mit Liquor ge-
mischt, die dann langsam in den Wirbelkanal eingespritzt wird. .

Nachdem die entleerte Spritze mit ihrer Kaniile heraus- |
gezogen worden ist, kommt auf die Injektionsstelle ein Mull- !
lappchen, das mit Leukoplast festgeklebt wird. i

Zur Injektion ist Novocain und Tropacocain benutzt worden,
beides in 59/ iger Losung mit Adrenalinzusatz. Fir groBere
Operationen werden 3 cem, fiir kleinere 2 cem der Losungen  Apb. 30. Punktions-
genommen. Die Injektionslosung kann aus Tabletten bereitet kaniile fiir dieLumbal-
werden, oder sie ist fertig in Glasampullen enthalten. Zur Selbst- aﬁi‘fﬂﬁzifﬁs éizz;neben

. . . . gezogene
bereitung werden in einem sterilen Reagensglase 4 Tabletten Mandrin.
Novocainsuprarenin (z. B. Marke C der Hochster Farbwerke,

1 Tablette zu 0,05 Novocain und 0,000083 Suprarenin) in 4 ccm physiologischer Koch-
salzlosung aufgelost und iiber der Gasflamme wird die Lésung siebenmal aufgekocht.
Werden 3 cem von der Losung eingespritzt, so erhilt also die Patientin 0,15 Novocain.

In den fertigen Ampullen zu 3 cem sind 0,15 Novocain und 0,000325 Suprarenin
enthalten. Tropacocain kommt in Ampullen mit 1,3 ccm Inhalt in den Handel. Die
Ampulle enthalt 0,065 Tropacocain und 0,0001 Suprarenin.

Frither haben wir den Patientinnen 21/,, 11/, und '/, Stunde vor der Lumbal-
andsthesie je 0,0005 Scopolamin und 0,05 Morphium gegeben, um einen tiefen Schlaf
zu erzielen. Das ist 6 Jahre lang geschehen. So groBle Scopolamingaben sind unnétig
und konnen schidlich sein, indem sie Herz und Atmung storen. Deshalb sind wir
mit dem Scopolamin zuriickgegangen und haben nur einmal 1/, Stunde vor der Lumbal-
andsthesie 0,0004 Scopolamin und 0,04 Pantopon gegeben. Die Lumbalanisthesien
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haben sich dann in threm Verlauf nur insofern geindert, als die Patientinnen zu Beginn
der Operation unruhiger sind, dfters pressen und wiirgen. Das geht meist rasch vor-
itber. Seit zwei Jahren (Ende 1922) lassen wir das Scopolamin ganz weg, weil mehr-
mals kurz nach der Lumbalanisthesie Aufregungszustande der Patientinnen auf-
getreten sind, die wir auf das Scopolamin zuriickgefiihrt haben. Nachdem kein
Scopolamin mehr gegeben worden ist, haben wir auch keine Aufregungszustande
mehr gesehen. !/, Stunde vor der Anésthesie geben wir jetzt 1 ccm einer Losung von
Morphium mur. 0,3, Atropin sulf. 0,03, Aq. dest. 30,0, ohne daB wir daraufhin einen
Unterschied im Verlaufe der Anésthesien bemerkt hatten. Es kommt also gar nicht
darauf an, daB3 grofle Mengen von Narcoticis oder bestimmte Narcotica eingespritzt
werden, sondern nur dafl iiberhaupt eines gegeben wird und das in méaBiger Menge.
Sie muB3 nur hinreichend sein, die Patientin in einen leichten Dammerzustand zu
versetzen.

In jingster Zeit haben wir prophylaktisch gegen das nicht seltene Erbrechen
wahrend der Lumbalandsthesie kurz vor der Anésthesie Coffein subcutan eingespritzt,
2 cem einer Losung von 8,8 g Coffein pur. 11,2g Natr. benzoic. und 80 g Wasser.
Es scheint, als ob dadurch das Erbrechen etwas vermindert wiirde, ganz ist es nicht
verschwunden.

Der Verlauf einer Lumbalanédsthesie hingt sehr von der Beschaffen-
heit der Medikamente ab. Wir haben nur Novocain und Tropacocain gebraucht
und wir werden spater sehen, daB kein wesentlicher Unterschied in der Giftigkeit
zwischen beiden besteht. Es macht auch nichts aus, ob die Injektionslosungen mehrere
Stunden oder kurz vor dem Gebrauch hergestellt oder fertig in Ampullen verwendet
werden. Die Fabriken machen entweder gute oder weniger gute Praparate, und so wie
sie sind, miissen sie eben gebraucht werden. Wir haben Zeiten erlebt, wo die Praparate
der gleichen Fabrik, mit denen wir jahrelang zufrieden waren, schlechter und ungleich-
méaliger wurden. Das waren die letzten Kriegsjahre und die Jahre nach dem Krieg,
in denen die Storungen und {iblen Nachwirkungen der Lumbalanésthesie sich hauften.
Wir haben deshalb ein halbes Jahr lang iiberhaupt keine Lumbalanédsthesie mehr
gemacht und ganz allmihlich und sehr vorsichtig wieder mit ihr begonnen, bis wir
uns iiberzeugen konnten, dafl die Praparate besser und gleichméfBiger geworden
waren. Fir die Lumbalanasthesie gibt die Giite und Zuverlissigkeit des Novocains
und Tropacocains, die Fabrikation der Praparate, den Ausschlag, viel mehr wie bei
der Allgemeinnarkose die Beschaffenheit des Athers oder des Chloroforms.

So ist es ganz gleichgiiltig, ob man das An#stheticum mit mehr oder weniger
Liquor mischt, ob man in Beckenhochlagerung operiert oder nicht. Das hat mich
die Erfahrung vieler Jahre gelehrt.

Ergebnisse der Lumbalaniisthesie.

Im folgenden soll {iber 6015 Lumbalanésthesien berichtet werden, von denen
1232 aus Jena stammen und 4783 aus Berlin. Die Jenenser Lumbalanésthesien sind
ausschlieflich mit Novocain ausgefiihrt worden, von den Berlinern 2766 mit Novocain
und 2017 mit Tropacocain. In Jena ist in 29/, der Félle die Lumbalanisthesie mif3-
Iungen, weil der Wirbelkanal mit der Nadel nicht gefunden werden konnte, in Berlin
nur in 0,259, (zwolfmal); siebenmal war der Wirbelkanal nicht zu erreichen wund
fiinf mal war der Liquor blutig, und bei blutigem Liquor soll keine Injektion gemacht
werden. Die hohe Zahl der mifllungenen Lumbalpunktionen in Jena trifft vornehm-
lich die ersten Fille, an die mit ungeniigender Erfahrung und mangelhafter Technik
herangegangen worden war.

Die Stoérungen der Lumbalan#sthesie konnen verschiedener Art sein, unge-
niigende Anasthesie, Unruhe, Erbrechen, Wiirgen wihrend der Operation, Kleiner-
werden und Beschleunigung des Pulses und Atmungsstorungen.
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Ungentigende Anésthesien, also Versager, die eine Inhalationsnarkose ver-
langten, sind in Jena in 109/, in Berlin bei den Novocainan#sthesien in 89/,
bei den Tropacocainanisthesien in 69/, beobachtet worden, also in ziemlich
gleicher Zahl. Sie haben ihre Ursache in psychischer Unruhe und Erregung der
Patientinnen oder darin, daf die Menge des Anéstheticums nicht hinreichend ge-
wesen ist.

Rechnen wir die Storungen der Lumbalandsthesie, die bedingt waren durch
Unruhe der Patientinnen zu Beginn der Operation oder durch eine oder mehrere
Brechbewegungen, die die Operation nur kurze Zeit aufgehalten haben, zusammen,
50 haben wir das bei Novocain in 399/,, bei Tropacocain in 319/, gehabt. Die Unruhe
der Patientinnen ist psychisch bedingt. Sie fithlen zwar keinen Schmerz, sehen aber
die Vorbereitung der Operation, horen das Klappern der Instrumente, fithlen die
Beriihrung ihres Korpers. Angstliche Patientinnen sind deshalb fiir die Lumbal-
andsthesie nicht geeignet. Man soll deshalb solche Patientinnen allgemein anisthe-
sieren und ganz besonders diejenigen, die von der Lumbalandsthesie schon etwas
gehort haben, die sie fiirchten und ablehnen.

Man bekiampft die Unruhe durch geringe Mengen von Chloroform oder Ather.
Wir haben das in einem Viertel der leichtgestorten Anasthesien mit Erfolg getan.

Viel Erbrechen ist eine Vergiftungserscheinung, ganz gewif nicht dadurch bedingt,
dafl das Anédstheticum, wie man eine Zeitlang angenommen hat, bei der Becken-
hochlagerung nach oben gegen das Gehirn zu lauft, denn Erbrechen tritt auch bei
horizontaler Lage der Patientinnen auf. Dies Erbrechen ist viel haufiger bei Novo-
cain wie bei Tropacocain. Bei Novocain haben wir es in 139/, bei Tropacocain nur in
3,59/, der Falle gesehen. Das Erbrechen verlangt keine Zusatznarkose oder doch nur
dann, wenn es mit ungeniigender Anasthesie verbunden ist. Erbrechen die Frauen
in der Lumbalanésthesie, so mufl man eben Geduld haben, die Operation unter-
brechen und abwarten, bis das Erbrechen verschwindet.

Von ernsteren Storungen der Lumbalanésthesie sind zu nennen Kollapszusténde,
d. h. Pulsverschlechterung, kleiner rascher Puls, Atemstorungen, Asphyxien. Wir
haben sie in Jena in 2,79/, in Berlin bei der Novocainanésthesie in 0,69/,, bei Tropa-
cocain in 0,49/, der Fille erlebt. Ich bin geneigt, die groBere Zahl dieser Stoérungen
in Jena auf das Scopolamin zuriickzufiihren, von dem zweimal so viel als hier gegeben
worden war. Wie schon bemerkt, geben wir seit zwei Jahren gar kein Scopolamin
mehr.

Die bedenklichste Seite der Lumbalanésthesie sind die Todesféalle. Ich fiihre
die Krankengeschichte -aller Gestorbenen im Auszug an, um jedem Leser ein eigenes
Urteil zu ermoglichen. Ich werde das meinige nicht zuriickhalten.

1. Der erste Todesfall ereignete sich in Jena als letzter von den 1232 Lumbalanisthesien. —
Bei einer 76jahrigen Frau war die abdominale Carcinomoperation nach WERTHEIM gemacht
worden. Bei der Bauchnaht trat, nachdem die Operation 1 Stunde 25 Minuten gedauert hatte,
Atemstillstand und der Tod ein. Die Sektion ergab schwere Arteriosklerose. — Die Patientin
hatte 0,15 Novocain, 0,0015 Scopolamin und 0,15 Morphium erhalten.

Die gleichen Medikamente in der gleichen Dosis sind den folgenden Féllen 2, 3, 4, 6
und? gegeben worden, im Falle 6 nur die Hélfte Scopolamin, in den Fédllen 8 und 9 Tropa-
cocam.

2. 75jahrig, Januar 1911 beginnendes Collumecarcinom, ungestérte Lumbalanisthesie,
abdominale Carcinomoperation nach WERTHEIM, leicht und mit geringem Blutverlust. Nach der
Operation noch auf dem Operationstisch plotzlich Atemstillstand, kleiner Puls, Exitus. Sektion
braunatrophisches Herz, leichte Arteriosklerose.

3. 55jdhrig. 28. 4. 1911 abdominale Carcinomoperation nach WERTHEIM wegen Collum-
carcinom. Unvollkommene Anisthesie. 60 g Ather. 1/, Stunde nach Operationsbeginn Atem-
und Herzldhmung. Exitus trotz kiinstlicher Atmung und Herzmassage. Sektion: hypertrophi-
sches und dilatiertes Fettherz, geringe Coronarsklerose, Sklerose der Aorta, Lungenemphysem,
Fettleber.

4. 51jahrig. Collumecarcinom. Schlechter Allgemeinzustand. Odem. Es soll die abdo-
minale Carcinomoperation gemacht werden (11. 5. 1911). Beim Bauchschnitt starkes Pressen.
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Ather. Nach Eréffnung des Leibes plotzlicher Tod. — Sektion: Metastasen in den regioniren
Lymphdrisen und den Lymphdrisen an der Aorta, Schrumpfniere, Hypertrophie und Dila-
tation beider Ventrikel, Milzschwellung, Sklerose und Intimaverfettung der Aorta, Hydrops,
Anasarca.

5. 51jahrig. Myoma uteri. Starke An#dmie, miBiges Odem des ganzen Kérpers (18. 6.
1912). Abdominale Totalexstirpation des Uterus per laparotomiam. Sehr wisseriges Blut,
sehr geringer Blutverlust. Am Ende der Operation, die 30 Minuten gedauert hat, plétzlicher
Tod. Sektion: Allgemeine hochgradige Animie, Gehirnanimie, Odeme, Hypertrophie beider
Ventrikel, rechter Ventrikel mit Fett durchwachsen.

6. 64jihrig. Portiocarcinom, sehr unregelmiBiger Puls, Herzhypertrophie. Abdominale
Carcinomoperation (5. 8. 1913). Anisthesie unvollstindig, deshalb Chloroforméither. 20 Minuten
nach Beginn der Operation Atemlihmung, Tod. Sektion: Allgemeine Adipositas, besonders
des Herzens, das bis ins Endocard stark mit Fett durchwachsen ist.

7. 54jihrig. Carcinoma cervicis. Sehr fette Frau. — Abdominale Carcinomoperation
(15. 11. 1914). Sehr fette Bauchdecken, fette Intestina. Nach Eroffnen des Leibes Pressen,
ungeniigende Aniisthesie, Athernarkose (400 g fiir die ganze Operation), sehr schwierige Opera-
tion wegen Unbeweglichkeit des Uterus und Uniuibersichtlichkeit des Operationsfeldes, bedingt
durch die Fettmassen im Bauche. Puls von Anfang an klein, 13/, Stunden nach Operations-
beginn Atemstillstand, Puls nicht zu fihlen. 1 Stunde 10 Minuten lang kiinstliche Atmung,
dann spontane Atmung, Puls wieder fiihlbar, Operationsbeendigung. Dauer der Operation
3 Stunden. Nach der Operation bessert sich Puls und Atmung. Gegen Abend Konvulsionen
anfangs Gesichtsmuskulatur, spidter Rumpf; Zunahme an Dauer, Haufigkeit und Stirke. Lumbal-
punktion 10 Stunden nach Operationsbeendigung, 4 cem klare Flissigkeit abgelassen. 13/, Stunde
spiater Exitus. — Sektion: Allgemeine Adipositas, schlaffes Fettherz mit leichter Verfettung
der Muskulatur, schwere Degeneration der Nieren, starker Athergeruch simtlicher Organe.

8. 69jdhrig. Ovarialcyste (9. 5. 1921). Lumbalandsthesie mit 1,25 cem Tropacocain
einer 5%/ igen Losung, Ovariotomie per laparotomiam in 15 Minuten. Nach 24 Stunden Exitus
nachdem die Patientin diese Zeit etwas schlifrig gewesen war. Sektion: Schwere Kyphoskoliose
der Brust und Lendenwirbelsidule, kleines, braunes, atrophisches, nach links verdringtes Herz.
Arteriosklerose der Aorta mit Geschwiiren, der Carotiden und der Coronararterien. An der
Stelle des Einstichs zur Lumbalandsthesie ein kleines subcutanes Himatom. Gehirn und Rucken-
mark ohne Besonderheiten.

9. 50jahrig. Sehr fette Frau. Collumcarcinom (22. 3. 1922). Tropacocain 1,25 ccm einer
59/sigen Losung. Vor der Operation 0,0004 Scopolamin, 0,02 Pantopon. Ausreichende An-
dsthesie; abdominale Carcinomoperation ohne Schwierigkeiten. Nach der Operation starkes
Erbrechen. Puls klein und frequent (Kampfer). Bis zum néichsten Morgen, an dem der Exitus
eintritt, Somnolenz. Arme und Beine werden bewegt, keine Sprache, kein Lidschlag. Sektion:
Starke Stauungshyperimie der Lungen mit Emphysem und Odem, starke allgemeine Adi-
positas, Stauungshyperimie des Gehirns. Gehirnarteriosklerose.

Von diesen 9 Fiallen sind 7 wahrend oder kurz nach der Operation gestorben,
2 innerhalb eines Tages nach der Operation, 7 davon sind oder sollten wegen Collum-
carcinom operiert werden. Bei einem Falle (5) handelte es sich um eine schwere
Anéamie infolge von Myomblutungen und in einem Falle um eine einfache Ovario-
tomie.

Zwei der Falle waren im Alter von 75 und 76 Jahren. Diese und alle andern
waren schwer kranke Menschen, wie die Sektionsprotokolle ergeben haben, mit Herz-
und GefaBerkrankungen, krankhafter Adipositas, Nierenerkrankungen (Fall 4 und 7).

Nehmen wir in all diesen Fillen die Lumbalanésthesie als einzige und letzte
Todesursache an, ausgenommen Fall 7, bei dem sicher noch die Athervergiftung
hinzukommt, so miissen wir daraus schlieBen, daB die Lumbalanisthesie bei sehr
alten, herz-, gefal3- oder nierenkranken Frauen nicht indiziert und daf} sie keines-
falls als ungeféhrlicher einer Allgemeinnarkose vorzuziehen ist.

Wir haben von September des Jahres 1914 an in dhnlichen Fallen keine Lumbal-
andsthesie mehr gemacht und bis zum Mai 1921, also 61/, Jahre lang auch keine Todes-
falle mehr erlebt. Dann sind wieder zwei Falle gestorben, die an schweren Organ-
erkrankungen litten und besser nicht in Lumbalan#sthesie operiert worden waren.
Diese Todesfalle haben sich in einer Zeit ereignet, in der wir gehdufte Storungen der
Lumbalan#sthesie beobachtet haben, wie wir noch sehen werden.

Mit den bisher geschilderten Nachteilen der Lumbalandsthesie sind aber noch
nicht alle aufgezéhlt. Sie kénnen sich auch erst in der Zeit der Rekonvaleszenz
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bemerkbar machen in Form von Kopfschmerzen, Nackenschmerzen und
Doppeltsehen infolge von Abducenslahmungen.

Wir haben Kopfschmerzen gehabt in Jena in 69/, der Fille, in Berlin nach
Lumbalanisthesie mit Novocain in 9,4°/,, mit Tropacocain in 9°/,, Nackenschmerzen
nach Novocainanisthesie in 0,7°/,, nach Tropacocainanésthesie in 0,49/,.

Die Kopfschmerzen und Nackenschmerzen dauern in der Halfte der Fille
1—2 und 3 Tage, in 0,4%/, haben sie 1—2 Wochen angehalten. Man bekampft sie
am besten mit Pyramidon 0,5 bis 3mal tédglich. Wir haben auch Lumbalpunktionen
gemacht, in einzelnen Féllen die Kopfschmerzen rasch verschwinden gesehen, in
andern nicht. In keinem einzigen Falle sind die Kopfschmerzen bei der Entlassung
der Patientin nicht verschwunden gewesen, ohne dafl der klinische Aufenthalt der
Kopfschmerzen wegen hatte verlingert werden miissen.

Abducenslahmungen sind in Jena in 0,3°/,, in Berlin nach Anisthesien mit
Novocain in 0,25°/,, mit Tropacocain in 0,8°/, aufgetreten. Alle sind langstens nach
1—2 Wochen verschwunden. Die Qual des Doppeltsehens wird beseitigt, indem man
ein Auge verbindet oder eine Brille mit einem schwarzen Glase tragen laBt.

Das Erbrechen nach den Lumbalanésthesien ist nicht so genau festzustellen
wie die anderen Stérungen, da die Aufzeichnungen dieser Stérung in den einzelnen
Jahren nicht gleichmaflig genau sind. Die Zahl, die ich fiir Berlin gebe, ist also nur
eine ungefahre. Die fiir Jena ist ganz genau. Wir haben in Jena Erbrechen nach
der Operation in 6,5°/, der Falle gehabt. Von den 6,5 %/, ist die Halfte nach wenigen
Tagen von Erbrechen frei gewesen. Nur in einem Sechszehntel der Fialle ist es sehr
quélend gewesen und hat bis 1 Woche, in einem Falle bis 2 Wochen angehalten.
In Berlin haben 5°¢/, der Lumbalanasthesien Erbrechen nach der Operation gehabt,
in gleicher Zahl nach Novocain und Tropacocaingebrauch. Wir diirfen also annehmen,
daB sich an dieser Nachwirkung der Lumbalanasthesien in Berlin gegeniiber Jena
nichts geéandert hat.

Alle die genannten Storungen sind auf cerebrale Reizungen toxischen Ursprungs
zuriickzufithren.

Die Vergiftung kann sich aber auch in deutlichen meningitischen Erscheinungen
bemerkbar machen, wie die folgenden Félle beweisen.

1. Friaulein R., 20 Jahre alt, von gesunden Eltern, Lues negiert (7. 9. 1916). Exstirpation
eines grofen Ovarialkystoms. Anéasthesie vollkommen. — 10. 9. 1916. Nach bisherigem Wohl-
befinden abends zweimal Erbrechen, Darmfunktion ungestort, Leib weich. — 16. 9. 1916. Die
Kranke schlaft auffallend viel und dullert sich wenig. Ruft man sie an, so ist sie im Augenblick
munter und gibt vé6llig klare Antworten. Sie klagt tiber heftige Kopfschmerzen, die vom Nacken
zur Stirn ausstrahlen: ,,wie wenn eine eiserne Maske den Kopf drickt. Sie bemerkt, dafB sie
weniger gut hort: ,,wie wenn die Stimmen aus der Ferne kimen‘. — Eine auffallende Differenz
zwischen der Temperatur von 40° und dem im allgemeinen niederen Puls gibt in Gemeinschaft
mit den genannten Symptomen und in Ermangelung einer sicheren Diagnose Anlaf zur An-
stellung der ViparLschen Reaktion; sie ist negativ. — Diazoreaktion: negativ. — Das in Agar
und Bouillon verimpfte Venenblut bleibt steril. — Bauchdecken geheilt. Der Genitaltastbefund
ergibt nichts Auffilliges. — 19. 9. 1916. Die Patientin ist bedeutend munterer. Der Kopf liegt
nicht mehr fest ins Kissen gedriickt. Die Kopfschmerzen lassen nach. Die Kranke fuhlt sich
nicht mehr so ,,steif’. — Die Lumbalpunktion ergibt eine leicht milchig getriitbte Flussigkeit.
Das Punktat wird in Bouillon, Serumbouillon, Blutagar und Tiefenagar geimpft. Es bleibt
vollig steril. Auch in den nach 5 Tagen noch gut firbbaren Leukocyten in der Bouillon sind
keine Keime vorhanden. — 27. 9. 1916. Patientin ist auler Bett, bei vélligem Wohlbefinden. —
2. 10. 1916 (26 Tage nach der Operation gesund entlassen. Vom zweiten bis zum finfzehnten
Tage nach der Operation remittierendes Fieber, 40,1° Héchsttemperatur.

2. Frau Ol., 25 Jahre, Januar 1917. Schlechter Erndhrungs- und Kréiftezustand, Herz
etwas nach links erweitert. Operation: Lumbalanisthesie ohne Stérung. Laparotomie: Exstir-
pation der rechten Adnexe, vom linken Ovarium wird ein Stiick reseziert, gestieltes Myom exstir-
piert. Alexander Adams. Bis zum 4. Tage post op. Verlauf sehr gut. An diesem Tage Temperatur-
anstieg auf 40,29, Puls bis 120, Verstimmung, Unruhe, Kopfschmerzen. Am 6. und 7. Tag Besse-
rung des Befindens, Temperatur 37—38° Am 8. Tag verstirkter Ruckfall, Schlifrigkeit, auf
Fragen unwillige, oft verkehrte Antworten, Nackenschmerzen. Am 9. Tag Lumbalpunktion;
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nicht unbetrichtlich milchig getriibte Flissigkeit und deutlich erhdhter Liquordruck, mikro-
skopisch: reichlich Leukocyten, keine Mikroorganismen weder im Zentrifugat noch in Kulturen.
Am 10. Tag Schwerhorigkeit, sieht nicht gut. Am 13. Tag phantasiert, 148t unter sich. Puls
ist dauernd gut wihrend der ganzen Krankheitsdauer, meist um 100, einmal bis 120, wihrend
die Temperaturkurve vom 9.—13. Tag um 40° liegt. Am 15. Tag einmal Erbrechen nach Brom.
17. Tag: Temperaturen von jetzt an 36—36,5, Kopfschmerzen besser, phantasiert aber noch,
nachts noch groBe Unruhe. Vom 22. Tag an 148t Patientin nicht mehr unter sich, was sie seit
einer Woche getan hat, keine Unruhe mehr. Am 23. Tag fast wie mit einem Schlage ist Patientin
wieder klar und vergniigt. Lumbalpunktion: bedeutend geringere, doch recht deutliche Triibung.
Am 26. Tag steht sie auf. Am 30. Tag erklirt Patientin glaubwiirdig, wihrend der Krankheit
doppelt gesehen zu haben. Am 30. Tag geheilt entlassen.

3. Frau N., 33 Jahre. 12. 3. 1917. Prolapsoperation: Vordere und hintere Colporraphie
und Alexander Adams — Die Anésthesie gentigte nur fir die Kolporrhaphie und machte trotz
der Kiirze der Operation (20 Minuten) eine Zugabe von Ather notwendig. — 16. 3. Temperatur-
anstieg. Patientin klagt iiber Schmerzen im Kopf, vom Nacken bis zur Stirn. Sie hilt den Kopf
auffallend ruhig und weist eine leichte Nackensteifigkeit auf. — 19. 3. Die Kranke hért etwas
schwer. Das Lumbalpunktat ist deutlich gleichmiBig milchig getritbt. Dem kriftigen Strahl
nach zu urteilen steht der Liquor unter hohem Druck. Das Zentrifugat von 7 cem Fliissigkeit
ergibt ein reichliches, mehrere Millimeter hohes Sediment im Zentrifugenglas. Dieses besteht
vorwiegend aus Leukocyten, dazwischen mittelgroBe Liymphocyten, die in der Mehrzahl ge-
lapptkernig sind. Wenige kleine rundkernige Lymphocyten. In zahlreichen aéroben und ana-
éroben Kulturen erweist sich der Liquor als steril. — Unbefragt duBert die Patientin Besserung
der Kopfschmerzen nach der Punktion. — 21. 3. Es fillt der Kranken auf, daf} sie den Ring
am Finger hiufig doppelt sieht. Sie schlift fast ununterbrochen. Spricht man sie jedoch an,
so gibt sie alsbald klare Antwort. — In der Nacht hat sie den Stuhlgang unter sich gelassen. —
23. 3. Die Kranke 148t auch am Tage unter sich. Ihre Sprache ist hiufig schlecht verstindlich:
deutliches Silbenstolpern. Das Mienenspiel ist auffallend leblos. Die Hérfihigkeit ist stark
herabgesetzt. Die rechte Pupille ist weiter als die linke, reagiert auf Lichteinfall triger. Der
Appetit ist dabei so gut wie ungestort. Ganz besonders fillt der Puls von 80 bis héchstens 100
auf, bei einer Temperatur zwischen 39 und 40° — 24. 3. Die Sprache ist wieder gut verstindlich
geworden. Die Kopfschmerzen lassen nach. — 27. 3. Patientin sicht wieder normal, hért gut. —
2, 4. Frau N. steht bei volligem Wohlbefinden auf, ist klar, der Kopf ist vollig frei. — Eine in
der Nervenpoliklinik vorgenommene Priifung der Augenmuskeln, der Hautsensibilitit sowie
der Reflexe ergibt einen vollig normalen Befund. Die Patientin wird wenige Tage spiter ge-
sund enflassen. (Vom 5. bis 15. Tag Fieber, teils remittierend, teils kontinuierlich, bis 39,8°
Temperatur.)

4. Frau Gr., 34 Jahre. April 1917. Extrauteringraviditit rechts. Laparotomie: Rechte
Adnexe exstirpiert, linkes Ovarium z. T. reseziert, 50 Minuten Dauer-Temperaturkurve mit plétz-
lichem Anstieg vom 4. bis 12. Tag zwischen 39 und 40°, nur ist die Pulskurve etwas hoher als
bei dem vorhergehenden Fall, meist 100, am 3. und 6. Tag bis 120. Gleich nach Operation Unruhe.
Am 3. Tag Nackenschmerzen, Nacken wird steif gehalten. Am 4. und 5. Tag 148t sie Urin unter
sich, Unruhe. Am 11. Tag Schwerhorigkeit. Am 12. Tag Lumbalpunktion. Punktat deutlich
milchig getriibt, im Sediment Lymphocyten verschiedenster Grofe, zum Teil sehr grof, und eine
nicht ganz so reiche Anzahl Leukocyten. Temperatur fillt vom 12. bis 18. Tag auf 36 Grad.
Am 25. Tag geheilt entlassen.

5. Frau R., 33 Jahre. Juli 1917. Laparotomie. Amputatio supravaginalis uteri myomatosi
et gravidi (m. III)per laparotomiam. Appendectomie. (20 Minuten nach Operationsbeginn Unruhe,
etwas Chloroform und Ather), 74 Minuten Operationsdauer. Vom 2. bis 4. Tag Temperaturen
zwischen 37° und 38,5° mit einer Pulssteigerung bis 102. Am Nachmittag des vierten und
Vormittag des finften Tages steiler Temperaturanstieg, ohne daf die Pulskurve sich iiber 90
erhebt. Vom 6. bis 9. Tag Temperaturen um 38°. Vom 10. bis 13. Tag Temperaturen zwischen 39°
und 39,89 Puls zwischen 90 und 100. Vom 14. Tage an rascher Abfall der Temperatur. Vom
2. bis 5. Tag Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit. Am 9. Tag gibt Patientin auBer Kopfschmerzen
an, schlecht sehen und die Worte nicht finden zu kénnen; Patientin ist recht aufgeregt in
1hren AuBerungen. Um den Kopf spanne sich ein eiserner ng, vor allem sei die Haut des
Kopfes sehr empfindlich und vertrage keine Berithrung. 14. Tag: schlift viel. Am 15. Tag
Lumbalpunktion. Liquor steht unter hohem Druck, ist getriibt, enthiilt eine nicht unbetricht-
liche Zahl Leukocyten, gut 2°/,, Albumen. Blutdruck R.R. 75—80 mm Hg. Am 16. Tag hat
sie in der Nacht Urin unter sich gelassen. Doppelsehen (anscheinend nur an diesem Tage).
Patientin gibt an, es falle ihr schwer, sich richtig auszudriicken und sie bringe oft falsche Worte
zur Anwendung. Am 21. Tag Schmerzen in der linken Wade, Schwellung des linken Unter-
schenkels, in der Huftbeuge kaum Schmerzhaftigkeit. Vom 28. bis 31. Tage Temperaturen
zwischen 37° und 38° Alle- Symptome schwinden -allmihlich vollstindig. Am 42. Tag geheilt
entlassen.
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Auffallend ist, daB sich alle diese Falle im Jahre 1916 und 1917 ereignet haben.
Alle sind mit 2 oder 3 ccm einer 59/ igen Novocainlosung, in der oben angegebenen
Zusammensetzung mit Tabletten zubereitet, an#sthesiert worden. Die Praparate
miissen in dieser Zeit nicht gleichmifig und zuverldssig gewesen sein.

Die Falle ergeben weiterhin, dafl nach Lumbalanisthesien sich Symptome einer
spinalen und cerebralen Meningitis zeigen konnen. Es bestehen heftige Kopfschmerzen,
besonders im Hinterkopf, bald mehr, bald weniger Nackensteifigkeit, bisweilen Riicken-
schmerzen, Steifigkeit in Rumpf und Extremitéten. Zitternde Bewegungen und
unsichere Sprache fallen haufig auf. Selten fehlt das Erbrechen. Es wechseln Zusténde
von Somnolenz ab mit lebhaften Delirien. Voriibergehende Inkontinenz von Blase
und Mastdarm mogen auf die BewuBtseinsstérung zuriickzufithren sein. Die Sehnen-
reflexe sind anfangs gesteigert, auf der Hohe des Krankheitsbildes abgeschwécht
oder sie bleiben gesteigert. Die cerebralen Nerven, Acusticus und Abducens konnen
geschidigt sein. Die Korpertemperatur 146t keine Unterscheidung zwischen toxischer
und infektioser Meningitis zu. Fiebertemperaturen fehlen gelegentlich bei der
infektiosen und sind bei der toxischen vorhanden, ausnahmslos bei unseren Fallen.
Die hohen anhaltenden Temperatursteigerungen kénnten Zweifel erwecken, ob unsere
Deutung der Falle als toxischer Meningitiden richtig sei. Da nach OpPENHEIM bei
jedweder Erkrankung der Briicke und des verlangerten Markes Fieber auftreten
kann, so ist eine Fiebersteigerung an sich noch kein Beweis fur den infektiosen
Charakter einer Meningitis. Entscheidend ist der Verlauf. Die infektiose Meningitis
fithrt wohl ausnahmslos zum Tode. Unsere Fille sind insgesamt nach hochstens
2 Wochen auffallend plotzlich symptomlos geworden und vollstandig geheilt.

Ich fithre nun eine Reihe von Fallen infektioser Meningitiden an, die
als metastatische aufzufassen sind, entstanden auf dem Boden toxischer
Entzindungen der Meningen.

1. Frau V., 49 Jahre alt, ist frither an Basedowscher Krankheit behandelt worden, hat
drei Anfille von Gelenkrheumatismus durchgemacht, den letzten vor 15 Jahren. — 21. 6. 1917.
Laparotomie: Kystoma ovarii, Descensus: Exstirpation der Adnexe beiderseits, hintere Kolpor-
rhaphie. — Lumbalandsthesie mit 1,5 cem 5%, iger Tropacocainlosung vollkommen. — 25. 6. Bis
gestern Abend nichts Auffdlliges im postoperativen Verlauf. Heute schlift Patientin viel, in
Seitenlage zusammengekauert, sie klagt tiber den Kopf. Vom 5. bis 15. Tag (Exitus) fieberhafter
Verlauf — 40,2° Abendtemperatur. — 26. 6. Lumbalpunktion: der Liquor it nicht getriibt.
Im spérlichen Sediment wenige gelapptkernige Leukocyten, kleine bis mittelgroBe Lympho-
cyten. — 29. 6. Patientin war nachts sehr unruhig und nur mit Miihe im Bett zu halten. 0,0008 g
Scopolamin. Jetzt klagt sie iiber heftige Kopfschmerzen, liegt in somnolentem Zustande da.
Geringe, aber unverkennbare Nackensteifigkeit. Die ihr gereichten Mahlzeiten nimmt die
Kranke zu sich. Am Vormittag plétzlicher, heftiger Anfall von Beklemmung. Livide Verfirbung
der Schleimhiute, Hustenreiz. Abends Blut im spérlichen Sputum. Der bis dahin auBerordent-
lich kriftige, langsame Puls ist in der Frequenz rapid gestiegen und voriibergehend klein; erholt
sich aber in der Qualitit, wihrend die Frequenz erhéht bleibt. — 30. 6. Die Atmung ist deut-
lich beschleunigt und angestrengt. Eine Digitaliskur wird eingeleitet, Kampfer und Coffein
gegeben. — 3. 7. Erneuter Anfall von Atemnot, quilender, trockener Hustenreiz, jede Nahrungs-
aufnahme wird verweigert. Wihrend in den letzten Tagen cerebrale Symptome véllig im Hinter-
grund standen, greift jetzt wieder eine zunehmende Somnolenz Platz. — 5. 7. Sub finem vitae
Lumbalpunktion. Der Liquor ist betrichtlich getritbt. Im EBbachréhrchen scheiden sich
6,56% (!) Albumen ab. Das mikroskopische Gesichtsfeld ist jetzt erfillt von grofen, gelappt-
kernigen Lymphocyten, daneben Gitterzellen, Makrophagen, kleine und groBe rundkernige
Lymphocyten. Leukocyten in untergeordneter Zahl. — Reichliche Erythrocyten in véllig wohl-
erhaltenem Zustande stammen mit Wahrscheinlichkeit aus einem bei der Punktion verletzten
GefdB. — Die Punktion in Agone mag eine gewisse Anreicherung der Zellen mit sich gebracht
haben. — Kulturell erweist sich der Liquor als steril in Bouillon, Agar und in der Tiefenkultur.
Ebenso ist im Zentrifugat weder innerhalb noch auBerhalb der Zellen ein Mikroorganismus
zu entdecken. Unter zunehmender Dyspnoe, stertoréser Atmung, tiefer Cyanose und rapider
Verschlechterung des Pulses: Exitus. — Sektionsbefund: Chronische Leptomeningitis cerebro-
spinalis mit Kalkplittchen am Riickenmark. Vereinzelte Duraknoten. Eitrige Leptomenin-
gitis im Bereich der Pacchionischen Granulationen und am Lumbalmark, mit starkem Piaédem. —
Fettdurchwachsenes Herz. Thromben in den Beckenvenen, besonders den paravaginalen, sowie in
der linken Vena spermatica interna. — Doppelseitige Lungene mbolie, besonders rechts, mitsehr
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starker Hyperimie und starkem Odem des zugehérigen Lappens. Im Gehirneiter sind Pneumo -
kokken nachgewiesen worden. — Von den pathologischen Anatomen wird der Tod auf die Embolie
zuriickgefithrt. — Mikroskopischer Befund an der Pia mater cerebri (Konvexitit): Das lockere,
der Gehirnoberfliche zugekehrte Maschenwerk der Pia mater ist angefiillt mit Lymphocyten.
Die runden, zum Teil auch gelappten Kerne haben ein nicht besonders chromatinreiches Kern-
geriist; der homogene, gut firbbare Protoplasmaleib bildet einen breiten Saum um den Kern.
Einige der Zellen sind geschwinzt. Vereinzelte Makrophagen. Dazwischen Leukocyten, an
Zahl gegenitber den Lymphocyten zuriicktretend. Dem fibrilliren Stratum der Pia liegt an
der Innenseite ein breiter Fibrinstreifen auf.

2. Frau L., 61 Jahre. Ovarialcyste. 3. 4. 1921 Ovariotomie in ungestérter Lumbal-
andsthesie mit 11/, cem Tropacocain in 5°,iger Lésung. In der ersten Woche viel Kopf-
schmerzen. Verlauf fieberfrei bis zum 7. und 8. Tage. Dann Eréffnung eines kleinen Bauch-
deckenabscesses. Weiter fieberfreier Verlauf bis zum 21. und 22. Tage. Steigerung bis 38,3
und 38,99 Am 22. Tage Exitus. Sektion: Eitrige Cerebrospinalmeningitis, am schwersten
an der Konvexitit. Braune Atrophie des Herzens. Katarrhalisch eitrige Bronchitis.

3. Frau K., 60 Jahre. Collumecarcinom. 5. 4. 1922. Lumbalanésthesie mit 3 cem einer
59/,igen Novocainlosung, ungestdrt. Abdominale Carcinomoperation (WERTHEIM). Vom 4. Tage
post operationem an hohes Fieber bis 39,8° abends mit zunehmender Benommenheit. Keine
Nackensteifigkeit. Langsamer (zwischen 80 und 90) harter Puls, der erst gegen das Ende des
Lebens frequenter wird. 12. Tag: Diffuse Bronchitis nachzuweisen. Vom 10. Tage an voéllige
BewuBtlosigkeit, 148t Urin und Stuhl unter sich. Zunge mit brauner trockener Borke, rochelnde
Atmung. Am 17. Tage post operationem Exitus. Sektion: Eitrige Leptomeningitis spinalis
und Pyocephalus. Umschriebene eitrige Leptomeningitis spinalis in der Gegend der Cauda
equina. Geringe ascendierende Leptomeningitis spinalis. Jauchige ulcerdse Colpitis. Zahl-
reiche bronchopneumonische Herde in beiden Unterlappen, eitrige Bronchitis beiderseits, Throm-
benbildung in den linken parametranen Venen. Arteriosklerose. Coronarsklerose.

4. Frl. Sch., 50 Jahre. Doppelseitiger Ovarialtumor (Carcinom). 20. 4. 1922. Abdomi-
nale Totalexstirpation des Uterus mit beiden Adnexen. Lumbalanisthesie. Einstich in Seiten-
lage, Liquor klar im Strahl. Tropacocain 1,25 in 5% iger Liésung. 60 Minuten nach Operations-
beginn 148t die Anisthesie nach. Einige Tropfen Chloroform und 60 g Ather bis zur Vollendung
der Operation, die noch 30 Minuten dauert. Die Operationswunde heilt per primam. Vom
7. Tage an starke Kopfschmerzen und Temperaturen. An diesem und dem folgenden Tage von
40,0 bis 40,49 bei einem Puls von 78 bis 84. Bis zum 13. Tage schwankt die Temperatur zwischen
38,5% und 39,5° bei einer Pulsfrequenz von 75 bis 90. Am 20. Tage post operationem Exitus. Bis
dahin am 15. Tage und 16. Tage Temperatur von 37,8 und 37,9° mit steigendem Puls und schlief3-
lich steigender Temperatur auf 40°. Am 14. Tage post operationem Lumbalpunktion, klare
Flissigkeit, 6 ccm abgelassen, in der sichPneumokokken finden, Injektion von 4 ccm Kaninchen-
serum mit 2 cem Optochin 1:300. Sektion: Katarrhalische eitrige Bronchitis, Bronchopneu-
monie, Atelektasen, eitrige, umschriebene Leptomeningitis spinalis in der Hoéhe des 3. und
4. Lendenwirbels.

5. Frl. H., 47 Jahre. Collumcarcinom an der Grenze der Operabilitit Schlechter All-
gemeinzustand. 28. 4. 1922. Lumbalandsthesie mit 2,75 ecm einer 5°,igen Novocainlésung.
Ungestorte Andsthesie. Abdominale Carcinomoperation. Dauer 55 Minuten. Fieberhafter Ver-
lauf vom 4. Tage post operationem an. Temperatur bis 39 und 40° Kopfschmerzen. Vom
11. Tage an Unruhe, 14. Tag Benommenheit. Nackensteife. Tremor der Hinde. 16. Tag Exitus.
Klinische Todesursache: Sepsis mit schwerer Cystitis. Sektion: Braune Atrophie und Verfettung
des Herzens. Thromben in den Beckenvenen. Embolien in den Lungenarterien links unten.
Nekrotisierende Cystitis. Rechts nekrotisierende Ureteritis und Erweiterung des Ureters auf
Zeigefingerdicke. Rechts eitrige Pyelonephritis. Nekrotisierende Vaginitis und verjauchende
Entziindung des paravaginalen Gewebes im Bereich des Operationsgebietes. Eitrige Entziin-
dung im_Gebiete der Plexus chorioidei beider Ventrikel. Riickenmark ohne Verinderungen.
Starkes Odem und Hyperimie der weichen Hirnhaut. Der Tod ist also sicher durch eine septische
Infektion erfolgt.

6. Fr. Sk., 43 Jahre. Geplatztes Pseudomucinkystom rechts mit Pseudomyxoma peri-
tonei und mandarinengroBem Myom (20. 5. 1922). Supravaginale Amputation mit Entfernung
beider Adnexe. — Lumbalanisthesie mit 1,6 ccm einer 5%/ igen Tropacocainlésung. Ungestorte
Anisthesie. Vom 3. Tage der Operation an fieberhafter Verlauf. Starkes Erbrechen wéahrend
der ersten Tage ohne peritonitische Symptome. Starke Kopfschmerzen. Griinsehen. Am
7. Tage platzt die Bauchwunde (Fascienquerschnitt) auf. Naht. Vom 12. Tage an zunehmende
Hypoglossus- und Schlingmuskellihmung, Nackenstarre, schlift viel, aber bei Bewultsein.
Unter zunehmender Somnolenz am 20. Tage Exitus. Klinische Diagnose: Encephalitis. Sektion:
Sehr reichliche gallertige Massen in der Bauchhéhle, Bauchdeckenphlegmone, Blutungen unter
dem Ependym beider Seitenventrikel, starke Hirnhyperdmie. Von dem pathologischen Anatomen
wird der Tod auf die Lumbalandsthesie zuriickgefiihrt.
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7. Frau H., 50 Jahre. In schlechtem Erndhrungszustand. Collumcarcinom. 15. 5. 1922.
Abdominale Carcinomoperation (WERTHEIM) in Lumbalanisthesie mit 2,1 ccm Tropacocain.
Dauer der Operation 90 Minuten. 60 Minuten nach Operationsbeginn einige Tropfen Chloro-
form und 20 g Ather. Vom 2. bis 8. Tage Fieber zwischen 38 und 39,5° abends. Puls 100 bis 120.
Am 7. Tage Auftreten einer schweren Psychose mit Aufregungszustinden, Verfolgungswahn,
Desorientiertheit. Zur Nervenklinik verlegt. Exitus am 10. Tage post operationem. Sektion:
Arteriosklerose. Bronchitis. Lungenddem, einzelne Bronchopneumonische Herde, ausgedehnte
Bauchdeckenphlegmone, fibrindseitrige Pelviperitonitis. Starke Hyperdmie der weichen Gehirn-
substanz im Bereich der Stammganglien. Triibserdses Exsudat in beiden Seitenventrikeln.
Eitrige Entziindung der Plexus chorioidei. :

Von diesen 7 Fallen sind 5 mit Tropacocain und 2 mit Novocain anésthesiert
worden; mit Ausnahme des Falles 6 sind eitrige Entziindungen des Gehirns nach-
gewiesen worden, im dritten Falle auch im Riickenmark. Alle Fille sind Laparoto-
mien, 5 wegen Ovarialtumoren, 2 2 wegen Collumcarcinom ; alle Falle sind als infiziert
von den Operationswunden aus anzusehen. Ein Fall (1) fallt auf das Jahr 1917, in
dem wir, wie oben angefiihrt, viele toxische Meningitiden gesehen haben, ein Fall
auf den September 1921 und die iibrigen 5 Fialle haben sich im April und Mai 1922
ereignet innerhalb einer Zeit von 46 Tagen. Ich fasse die Entziindungen des Gehirns
als metastatisch auf. Auf dem Wege der Blutbahn sind die Bakterien zu den toxisch
geschidigten Meningen gelangt und haben dort die eitrigen Entziindungen hervor-
gerufen. Nur bei Fall 6 konnten Zweifel bestehen. Die Lumbalanésthesie kann
also nur indirekt an den schweren Erkrankungen des Gehirns und Riickenmarks
schuld sein. Das scheinen mir besonders zwei Falle (1 und 4) zu beweisen. In beiden
Fillen sind Pneumokokken im Gehirneiter gefunden worden, beide Fille haben Lungen-
erkrankungen gehabt. Man kann doch nicht annehmen, daBl bei der Lumbalpunktion
und -injektion gerade diese Bakterien eingebracht worden wiren. In der Literatur
sind dhnliche Falle beschrieben worden. So fanden SoNNENBURG nach einem jauchen-
den Aneurysma, MourMANN nach einer Osteomyelitis, Bosst nach einem Urethral-
abscef3, STERNBERG nach Peritonitis in dem meningitischen Eiter die Erreger der
operativ behandelten Infektionsherde.

Die Reizungen der Meningen kénnen nicht durch eine bakterielle Infektion bei
der Lumbalinjektion bedingt sein. Da miiiten ja die grobsten VerstoBe gegen die
Asepsis angenommen werden und dazu ist kein Anlaf3.

Die Injektionsflissigkeiten sind nachgewiesenermaflen sicher steril gewesen.
Nur die Beschaffenheit der Praparate kann also schuld sein. Dafiir spricht auch die
Haufung der Schidigung in einem beschrinkten Zeitabschnitt, in dem eine gleiche
Serie bestimmter Praparate verwendet worden ist. Wir haben nicht verfehlt, uns
an die Fabriken zu wenden, aber keine befriedigende Auskunft erhalten kénnen.

Liest und hort man von all den Stérungen der Lumbalanisthesie, so méchte
man an ihrer Verwendbarkeit zweifelhaft werden. Abgesehen von den direkten
Todesfiallen, die mit groBer Wahrscheinlichkeit, aber nicht mit Sicherheit auf die
Lumbalandsthesie zuriickgefithrt werden miissen, und die bei richtiger Indikations-
stellung der Lumbalanédsthesie zu vermeiden sind, und abgesehen von den indirekten
Todesféillen, die ihre Ursache nicht in der Lumbalanisthesie als solcher, sondern
in der Infektion der Operationswunde haben, sind doch alle Stérungen nur voriiber-
gehend. Wie alle Anésthesierungsverfahren hat auch die Lumbalanésthesie ihre
Gefahren, gewil aber nicht groflere als eine Inhalationsnarkose. Den Gefahren stehen
aber gerade fiir die gynékologischen Operationen sehr grofle Vorteile gegeniiber. Die
gynikologischen Operationen erfordern eine gute Ubersichtlichkeit des kleinen Beckens.
Die Darme miissen von diesem Gebiet fern sein. Bei keiner Anisthesie erschlaffen die
Bauchdecken so gut und bei keiner Anésthesie fallen die Diarme in der Beckenhoch-
lagerung so leicht nach oben zuriick. Durch dieses Fernsein der Darme werden die
Operationen sehr erleichtert, die Schidigungen der Darme werden vermieden, und
daran liegt es, daB wir nach Lumbalanisthesien und Laparotomien so selten Storungen
der Darmtatigkeit haben. Und das ist der Hauptgrund, warum wir bei den Lumbal-
andsthesien bleiben wollen.

Franz, Gynikologische Operationen. 4
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Anmerkung: Alle Bilder vom Fascienquerschnitt sind so gestellt, wie sie der auf der rechten
Seite der Patientin stehende Operateur sieht.
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Abb. 31b. Fascienquerschnitt. Die Aponeurose wird mit Klemmen symphysen- und nabelwirts an-
gespannt, Nabelwirts sind die Muskeln von der Aponeurose abgetrennt, symphysenwarts wird eben
der rechte Pyramidalis mit der Schere von der Aponeurose gelost.

Abb. 32b. Fascienquerschnitt. Das Peritoneum wird mit der Schere median durchschnitten.

4%
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Die Bauchschnitte.
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Abb. 33b. Vorbereitung des Peritoneums zur Naht nach Fascienquerschnitt. Die Aponeurose wird
kranial und kaudal angespannt. Das Peritoneum wird zu beiden Seiten und symphysenwiérts mit Klemmen
angezogen und kann jetzt bequem gendht werden.

Abb. 34b. Fascienquerschnitt. Das Peritoneum ist genaht. Naht der Muskeln mit dem gleichen
fortlaufenden Faden, der das Peritoneum vereinigt hat.
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Die Bauchschnitte.
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Abb. 35b. Fascienquerschnitt. Naht der Aponeurose mit fortlanfendem Faden.

Abb. 36b. Fascienquerschnitt. Der ‘Hautschnitt wird mit Mrcaerschen Klammern geschlossen.



Die Bauchschnitte.

Fiir eine gynakologische Operation kann der Leib mit verschiedenen Schnitten
eroffnet werden.

Lange Zeit war in der Gynikologie der Langsschnitt in der Medianlinie der all-
gemein gebrauchliche. Er ist einfach, Blutungen aus Hautgefaflen brauchen kaum
gestillt zu werden, und man kann ihn beliebig verlangern, wenn er zu kurz angelegt
worden ist. Seine Nachteile sind, daB er oft breite und hiBliche Narben im Gefolge
hat, vor allem aber, daB3 er Bauchbriiche veranlat, wenn er eitert, wenn er also nicht
primér heilt. ‘

Der Herniengefahr hat man zu begegnen gesucht, indem man den LENNANDER-
schen paramedianen Schnitt ausgefiihrt hat. Es wird Haut und Aponeurose neben der
Medianlinie iiber einem Seite einen paramedia-

Musculus rectus abdo-
minis durchschnitten ,
die Aponeurose vom
Rectus bis zur Median-
linie abprapariert und
das Peritoneum in der
Medianlinie  eroffnet.
Wird die Bauchhohle
geschlossen und die
Aponeurose vernaht, so
liegt unter ihr das
schiitzende Polster des
Rectusmuskels, daseine
Hernie verhiiten mag.
Ich habe eine Zeitlang
zur Langseroffnung des
Leibes einen Schnitt ge-
macht, den ich Langs-
bogenschnitt genannt
habe. Ichhabe auf jeder

nen Schnitt angelegt, so
daB das Ende des einen
mit dem Anfang des
anderen in eine Hohe
kam und beide Schnitte
in dieser Hohe mit
einem Querschnitt bo-
genférmig verbunden.
Der Schnitt bietet keine
besonderenVorteile und
ist von mir verlassen
worden.
Wirgebrauchenseit
19 Jahren fast aus-
schlieBlich den Fascien-
querschnitt nach PFan-
NENSTIEL(Abb.37). Fas-
cienquerschnitt ist ein
falscher Name; denn
das Gebilde, dessen

Querschnitt das Wichtige ist, ist gar nicht die Fascie, sondern die Sehne der
schragen Bauchmuskeln, die Aponeurose. Der Schnitt miifite also richtiger Aponeu-
rosenquerschnitt heien. Da sich aber der falsche Name einmal eingebiirgert hat,
so wollen wir ihn auch gebrauchen.

Es wird also Haut, Unterhautfettgewebe und Aponeurose quer durchschnitten,
die Aponeurose da, wo sie iiber der Linea alba fester als iiber den Muskeln aufliegt
mit je einer Klemme gefa3t, angezogen und von den Muskeln nabel- und symphysen-
wirts abprapariert (Abb. 31). Dann wird das Peritoneum in der Medianlinie eroffnet
(Abb. 32). Soll der Schnitt vernaht werden, dann wird zuerst das Peritoneum
mit einem fortlaufenden Catgutfaden geschlossen, der, in entgegengesetzter Richtung
zuriickgefiihrt, die seitlichen Muskelbduche des Rectums vereinigt. Die Fascie wird
ebenfalls mit einem Catgutfaden fortlaufend genaht, dann das Unterhautfettgewebe
und schlieBlich wird die Haut mit MicueLschen Klammern vereinigt (s. Abb. 33,
34, 35, 36).
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Es ist wichtig, dall vor der Naht
des Querschnittes jedes blutende Ge-
fal3 unterbunden wird, daf also die
Wundflachen in den Bauchdecken
bluttrocken sind, Wird dies versiumt,
so konnen Hamatome entstehen, die
die Heilung sehr verzégern und den
Krankenhausaufenthalt verlangern.

Der Fascienquerschnitt gibt
viel oder wenig Raum, je nach seiner
queren Lénge und nach seiner Lage.
Wird er dicht iiber der Symphyse
angelegt, dann gibt er wenig Platz,
weil der untere Aponeurosenlappen
nicht weit abprapariert werden und
so der Schnitt durchs Peritoneum nach dem Fascienquerschnitt Bauch-
nur kurz sein kann. Je weiter der hernien so gut wie ausgeschlossen
Schnitt nach dem Nabel zu verlegt ~_Abb. 38.  gind, auch dann, wenn der Schnitt
wird, etwa bis zur Hohe der Spinae ﬁ%ﬁgesfﬁg vereitert. Vereitert ein Langsschnitt,
anterior sup. ilei, desto weiter  Klammer. $0 ist eine Bauchhernie die Folge.

konnen die unteren Aponeurosen-
lappen abprapariert und der Peri-
tonealschnitt verlangert werden.

Kommt ausnahmsweise einmal
ein Fall vor, wo der Fascienquer-
schnitt nicht ausreicht, dann wird
auf den Querschnitt ein Langsschnitt
gesetzt, so daB ein Schnitt entsteht,
dhnlich einem umgekehrten | .

Die Vorteile des Fascienquer-
schnittes sind sehr grof. Die Narben
werden linear und werden niemals
g0 breit wie sie bei Langsschnitten
werden konnen.

Der Hauptvorteil aber ist, daB

Die Operation der Bauchnarbenbriiche und der
Nabelhernien.

Ein Bauchnarbenbruch heilt nur dann fest zu, wenn alle Schichten der Bauch-
decken anatemisch klar auseinanderprapariert worden sind, wenn also Peritoneum,
Muskeln, Aponeurose, Fett und Haut einzeln frei liegen und jede Schicht fiir sich
vernaht wird. Die exakte Naht der Aponeurose ist die Hauptsache. Nabelhernien
werden in gleicher Weise operiert.

Die Retroflexio uteri.

Wann und wie soll ein retroflektierter Uterus operiert werden? Das wie ist
leichter zu beantworten als das wann.

Es hat Zeiten gegeben, wo jeder retroflektierte Uterus als eine Krankheit an-
gesehen und behandelt worden ist, zuerst mit Pessaren und dann mit Operationen,
als die Pessare unmodern geworden waren. Dann sind Zeiten gekommen mit Gyné-
kologen, die behauptet haben, ein retroflektierter Uterus sei eine hochst gleichgiiltige
Angelegenheit, und die danach gehandelt haben, indem sie jede Art von Therapie
der Retroflexio uteri ablehnten. Jene sind im Unrecht, und diese sind es auch, aber
jene mehr.

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daf3 die Mehrzahl der retroflektierten
Uteri keiner Behandlung bedarf, weil die Riickwartsbeugung nicht die Ursache irgend-
welcher Beschwerden ist; aber es gibt Fille, die pathologisch sind. Aufgabe des
Arztes ist es, diese zu erkennen. Krankheitserscheinungen, die man dem retroflektierten
Uterus zuschreibt, sind entweder ortlicher Natur, Kreuzschmerzen, Druck nach
unten, Druck auf Darm und Blase, Gefiihl von Schwere und Fiille im Leib, Ausfluf3,
Blutungen als Menorrhagien oder Metrorrhagien, Dysmenorrhoe oder sie zeigen sich
an entfernteren Organen als ziehende Schmerzen in den Beinen, Kopfschmerzen,
Magenschmerzen, Verstopfung, oder sie sind allgemeiner Art wie Miidigkeit, Mattig-
keit, Unlust, Depression, Erregtheit, also das, was man mit Nervositat bezeichnet.

Es gibt demnach kaum ein Krankheitssymptom in der Gynakologie, das nicht
auf einen retroflektierten Uterus bezogen werden konnte, und mir scheint, als ob
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eine nicht geringe Zahl von Gynikologen dazu Neigung hitte. Diese sind der naiven
Meinung, sie konnten das mannigfaltige Weh und Ach der Frauen von diesem einen
Punkt, dem Uterus, aus kurieren.

Vor jeder Therapie erfiillen sie erst einmal ihre Hauptaufgabe, die Frauen zu
beunruhigen, denen mit Wichtigtuerei die schwer zu erringende Diagnose mitgeteilt
wird, daB sie eine ,,Knickung‘‘ hitten. Nun ist die Krankheit da, und die Behandlung
kann losgehen. Die armen unschuldigen Gebirmiitter werden mit der Hand oder der
Sonde aufgerichtet, mit und ohne Narkose, sie werden massiert, auf daB sie in
Anteflexio liegen bleiben, sie werden mit Pessaren gestiitzt und schlieBlich mit ihren
Korpern an die Bauchdecken, die Blase, die Scheide gen#éht, oder es werden ihre
runden Binder durch die Leistenkanile, durch die geraden Bauchmuskeln durch-
gezogen, gekreuzt, gefaltet, gekiirzt, oder die runden Bénder werden vorn oder hinten
auf den Uterus aufgeheftet in vielfacher technischer Variation. Weitaus die meisten
dieser Operationen sind unnotig.

Die Indikation einer Retroflexionsoperation kann nur nach lokalen
Symptomen gestellt werden. Die asthenischen, ptotischen, spasmophilen, hypoplasti-
schen, hysterischen Frauen, und wie &hnliche Typen alle heilen mogen, sind, wenn
sie bei ihren allgemeinen korperlichen Defekten noch eine Retroflexio haben, von
jeder Retroflexionsbehandlung entweder auszuschlielen oder vor jeder Retroflexions-
behandlung zur Beseitigung lokaler Beschwerden griindlich und lange zu beobachten,
ob wirklich die geklagten Beschwerden auf die Lageanomalie zuriickgefiihrt werden
konnen; denn das soll nicht abgestritten werden, dafl konstitutionell Minderwertige,
daB nervose Frauen durch lokale Beschwerden krinker werden konnen, oder dafl
ihre Heilung und Besserung erschwert oder verhindert wird, wenn mit ihrer Retro-
flexio nichts geschieht. Nur mufB man wissen, dafl die Behandlung eines ortlichen
Leidens, wie es die Retroflexio ist, in solchen Féllen nur ein Hilfsmittel der Behandlung
darstellt.

Da die oben genannten lokalen Krankheitssymptome in gleicher Art und
gleicher Stirke auch bei anderen gynikologischen Leiden als bei der Retroflexio
uteri vorkommen konnen, so miissen sie fiir die Indikationsstellung ebenfalls sehr
vorsichtig gewertet werden. Auch wenn sie vorhanden sind, soll man nicht gleich
nach der ersten Untersuchung sagen, daB behandelt, dall operiert werden muf,
sondern abwarten, die Patientinnen studieren, sich iiberzeugen, was an den Klagen
ist. Empfehlenswert mag es sein, probeweise einen retroflektierten beweglichen
Uterus in Anteflexio zu bringen und ein Pessar einzulegen. Verschwinden die Be-
schwerden mit der Geradlage des Uterus, dann jst eine Operation gerechtfertigt.
Ich sage eine Operation, weil ich die Operation fiir den richtigsten therapeutischen
Weg halte. Die Pessartherapie ist veraltet, sie heilt nicht, sie verhiillt nur das Leiden
und 146t die Patientin nicht vom Arzte loskommen.

Lange Zeit bin ich der Meinung gewesen, ein retroflektierter und fixierter
Uterus sei als Anomalie héher zu bewerten als ein retroflektierter und beweglicher
Uterus. Ich bin von dieser Meinung abgekommen und sehe den beweglichen und
den fixierten retroflektierten Uterus klinisch als gleichbedeutend an, es sei denn,
daB der retroflektierte und fixierte Uterus mit Adnexerkrankungen verbunden ist.
Das kommt gerade bei ihm haufig vor, denn er wird durch eine chronische Pelvi-
peritonitis fixiert, an der die Adnexe selten unbeteiligt bleiben.

Einer besonderen Operationsindikation soll noch Erwahnung getan werden,
das ist die Sterilitat. Merkwiirdigerweise tritt in manchen Fillen (siehe Zusammen-
stellung der Operationsresultate im Kapitel , Einiges iiber operative Sterilitits-
behandlung‘ S. 65) eine lange vergeblich erwartete Schwangerschaft ein, sobald ein
retroflektierter Uterus in die normale Lage gebracht worden ist. Wie das zu erklaren
ist, weill ich nicht.
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Der retroflektierte schwangere Uterus braucht sehr selten operativ
in die richtige Lage gebracht zu werden. In den meisten Fillen richtet sich der retro-
flektierte Uterus, der schwanger geworden ist, von selbst auf. Tut er das nicht, und
machen sich Einklemmungserscheinungen bemerkbar, dann kann man ihn gut auf-
richten, indem man nach W. A. FreunD einen Kolpeurynter in die Scheide legt und
ibn mit Quecksilber fiillt.

Ein einziges Mal in 14 Jahren ist es nicht gelungen, einen retroflektierten,
eingeklemmten, im IV. Monat schwangeren Uterus in der iiblichen Art aufzurichten.
Es ist laparotomiert, breite Verwachsungen des Uterus sind gelést und der Uterus
durch ALExANDER-ADAMssche Operation fixiert worden. Die Schwangerschaft wurde
ausgetragen.

Wie selten wir die Indikation zur operativen Behandlung des retroflektierten
Uterus stellen, mag folgende Zusammenstellung beweisen.

Ich nehme 2 Jahre der gynikologischen Poliklinik, das Jahr 1914 und das
Jahr 1922. In diesen 2 Jahren sind 14535 Patientinnen aufgenommen worden. Von
ihnen hatten einen retroflektierten Uterus, der beweglich war 773, der fixiert war 337,
dessen Beweglichkeit zweifelhaft war 278.

Auflerdem sind noch 44 Falle von Retroflexio uteri gravidi festgestellt worden,
von denen 7 klinische Behandlung wegen heftiger Einklemmungserscheinungen nétig
hatten.

Von den 773 Fillen mit beweglichem Uterus wurden 96 = 12,3 9/,
' ,, 337 ,, lixiertem ) v 47 = 13,959,
s 278 ,»» zweifelhaft beweglichem Uterus wurden 33 = 11,9 ¢/,

den Stationen iiberwiesen.

Es ist- also in allen 3 Gruppen so ziemlich die gleiche Zahl von Fillen
vorhanden gewesen, deren Krankheitssymptome auf ihre nach riickwérts liegende
Gebérmutter bezogen worden sind. Unter den insgesamt 176 nach Ansicht der
leitenden Arzte der gynakologischen Poliklinik der klinischen Behandlung bediirf-
tigen Retroflexionsfille sind 37, das sind 219/, die weniger der Retroflexio und
mehr der komplizierenden Erkrankungen wegen den stationdren Abteilungen der
Klinik iiberwiesen worden sind, wegen Erkrankungen wie Myomen, Ovarialtumoren,
Adnextumoren, Prolapsen, Aborten, Plazentarpolypen, Extrauteringravidititen,
Hernien, chronischen Appendicititiden. Aber lange nicht alle der den Stationen
Uberwiesenen sind operiert worden.

In 12%/, Jahren (1. X. 10—31. III. 1923) haben wir 379 Fille von Retroflexio
operiert. Nach der obigen Zusammenstellung von 176 innerhalb zweier Jahre
den Stationen iiberwiesenen Fillen kéamen auf das Jahr 88, das wiren in 12/,
Jahren 1100 Falle. In Wirklichkeit sind es aber nur ein Drittel. Nehmen wir
nach unseren KErfahrungen mit Patientinnen anderer Art an, daB von den aus
der Poliklinik auf die Stationen geschickten Patientinnen sich etwa ein Drittel
der Behandlung entzieht, so wiirde also fiir ein weiteres Drittel von Retroflexions-
fallen nach klinischer Beobachtung die Operation nicht fiir angezeigt gehalten
worden sein.

Von allen Retroflektionsoperationen halte ich die ALExANDER-ADaMSssche
Operation fiir die beste.

In meinem 27jahrigen gynikologischen Leben habe ich Erfahrungen mit allen
Operationen zur Lagekorrektur des Uterus gemacht, mit Vaginofixationen, Vesiko-
fixationen, Ventrofixationen, mit allen Modifikationen der Verwendung der runden
Mutterbéinder, und wei8 nun, daff die ALExaANDER-ApAMssche Operation in jeder
Beziehung das beste Operationsverfahren und keine andere Operation ihr iiberlegen
ist. Deshalb wird von uns auch keine andere Operation mehr gemacht. Sie ist sicher
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als Operation, sie ist sicher fiir die Dauer. Der Uterus kommt in eine normale Lage;
kein Darm, keine Blase, keine Graviditit stort ihn oder wird von ihm gestort.

Sie ist einfach und ebenso fiir bewegliche wie fixierte retroflektierte Uteri zu
gebrauchen.

Die ALExANDER-Apamssche Operation.

Vor jeder Retroflexionsoperation ist die Beweglichkeit des Uterus festzustellen,
und das muB kurz vor der Operation in Narkose geschehen, damit eine nur der
Untersuchung dienende Narkose vermieden wird. Ist der Uterus leicht aufrichtbar,
bleibt er in Anteflexio liegen, federt er nicht zuriick, dann kann die eigentliche
ALEXANDER-ApaMsche Operation gemacht werden. Besteht der geringste Zweifel



Die ALExaNDER-ADAMsche Operation. 61

an der freien Beweglichkeit des Uterus, federt er nach Aufrichtung zuriick, 1a8t er
sich gar nicht aufrichten, sind Verianderungen an den Adnexen zu tasten, dann
mufl der Leib eroffnet werden, um Verwachsungen unter Leitung des Auges zu
l6sen, um den Zustand der Adnexe festzustellen und ihn, sofern er pathologisch ist,

Abb. 39b. ALEXANDER-ADAMsche Operation. Schrigschnitt iiber dem rechten Tuberculum pubicum.
Die Aponeurose und die Aponeurosenschenkel des Leistenkanals sind sichtbar, iiber ihnen die Lamina
cribrosa.

Abb. 40b. ALEXANDE-AMSOhe Opei-a.tion. Der Leistenkanal ist fast bis zum Winkel der Aponeurosen-
schenkel gespalten, das Band vorgezogen und die erste Fixationsnaht durch Aponeurose. Band und
wieder Aponeurose gelegt.

zu beseitigen. Wir haben uns gewohnt, diese Operation Laparotomie-Alexander zu
nennen, keine sehr schone, aber eine priagnante Bezeichnung.

Die eigentliche ALExANDER-ADAMSsche Operation.

Man macht auf beiden Seiten tiber dem Tuberculum pubicum parallel zum
PouparTschen Band einen Schnitt bis auf die Obliquusaponeurose, von der das
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auf ihr liegende Gewebe sauber abgeschoben wird, so daf die Schenkel des Leisten-
kanals ganz klar sichtbar sind, wie es die Abbildung 39 zeigt. Das ist der ganze
Witz der Operation. Achtet man nicht darauf, schneidet man nicht tief genug durch
Haut und Unterhautfettgewebe, dann sieht man keinen Leistenkanal, schneidet
man zu tief durch die Fascie, dann zerstért man den Leistenkanal und sieht ihn auch
nicht. Und sieht man ihn nicht, dann kann man auch das Band nicht finden. Hat
einer Schwierigkeiten, den Leistenkanal zu entdecken, dann soll er das Tuberculum
pubicum tasten, an dem der laterale Schenkel des Leistenkanals angeheftet ist.
Uber den divergierenden Fascienschenkeln des Leistenkanals liegt ein diinnes Gewebe,

die Lamina cribrosa, die man mit einem Scherenschlag spaltet. Nun wird das Band
mit einer Klemme gefal3t. Es liegt direkt unter dem lateralen Fascienschenkel. Man
soll es mehr gegen den Winkel des Fascienschenkels zu fassen und nicht gegen die
Offnung des Kanals am Tuberculum pubicum zu. Hier kann es aufgefasert sein und
beim Zug einreillen.

Wird das gefalite Band angezogen, so wird gelegentlich der Nervus pudendus,
ein Ast des Nervus ileoinguinalis mit vorgezogen. Man schiebt ihn auf die Seite oder
schneidet ihn weg, damit er nicht mit der Naht gefallt wird; denn das kénnte spéter
zu Schmerzen und Beschwerden fithren. Das Band wird soweit vorgezogen bis der
Peritonealkegel erscheint, der nicht eroffnet zu werden braucht und nur eroffnet
und zuriickgeschoben wird, wenn er sehr weit am Bande entlang reicht.
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Fixation des vorgezogenen Bandes.

Am Winkel des Aponeurosenschenkels wird begonnen. Man sticht durch einen
Schenkel, dann durchs Band und schlieBlich durch den anderen Schenkel und kniipft
(s. Abb. 40). Dann kommt eine zweite Knopfnaht und schlieBlich die dritte. Mehr
sind nicht notig. Ist die dritte gekniipft, wird das Band nach oben seitlich geschlagen
und mit dem gleichen Faden nochmals geschniirt, so dafl es doppelt gebunden ist.
Dann wird es abgeschnitten. (Ich benutze nur noch Catgut, seitdem ich vor vielen
Jahren gesehen habe, dal Seidenfaden ausgeeitert sind. Einmal sind sie unter Abscef3-
bildung an den grofien Labien herausgekommen.)

Abb. 41b. Laparotomie ALEXANDER, vom rechts neben der Patientin stehenden Operateur aus gesehen,
zwei Klemmen schlieflen die Bauchhohle, zwei Klemmen ziehen die Aponeurose an. Der linke Leisten-
kanal ist freigelegt und das runde Mutterband vorgezogen.

Versenkte Fettnaht, Klammerung der Haut. Das gleiche geschieht auf der
anderen Seite.

Laparotomie ALEXANDER.

Ist der Uterus retroflektiert und nicht aufrichtbar, also fixiert, oder ist es nicht
sicher, ob er frei beweglich ist, dann muf der Leib eroffnet werden.

Es wird ein Fascienquerschnitt gemacht und der Schnitt nahe an die Symphyse
gelegt, damit man leicht zu den Leistenkanilen kommen kann, wenn zuletzt die
rundén Mutterbander durch den Leistenkanal gezogen werden sollen. Nach Eroff-
nung des Leibes werden die Verwachsungen mit Pinzette und Schere gelost, und die
allenfalls notwendigen Operationen an den Adnexen vorgenommen. Dann wird das
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Peritoneum zusammengeklemmt und so die Bauchhohle provisorisch geschlossen,
das Aponeurosenblatt symphysenwirts mit einer oder zwei Klemmen gefafit und
nabelwirts angezogen, der untere Wundrand mit einem Wundhaken seitlich und
nach. abwarts gezogen, mit einigen Scherenschlagen, die durchs Fett gefiihrt werden,
der Leistenkanal einer Seite freigelegt und das Band in iiblicher Weise vorgezogen und
fixiert (s. Abb. 41). Das gleiche geschieht auf der anderen Seite. Sind beide Bénder
befestigt, so werden die Peritonealklemmen getffnet, und man kann sich von der
richtigen Lage des Uterus iiberzeugen. Abb. 42 zeigt die Lage des Uterus nach der
Fixation. Bemerkenswert ist die vor dem Uterus liegende Peritonealfalte. Sie hat
keine Bedeutung ; denn sie verschwindet spater, wie wir uns iiberzeugt haben. Zuletzt
wird der Leibschnitt in der gebrauchlichen Weise geschlossen.

Die Ergebnisse der Operationen.

Vom 1. X. 10—31. III. 23 sind insgesamt 382 Retroflexionsoperationen gemacht
worden, eine Vaginofixation, 2 Ventrofixationen und 379 Operationen nach ALk-
XANDER-Apawms, und zwar

167 A.-A. bei mobiler Retroflexio und
212 A.-A. nach Laparotomie (Laparotomie ALEXANDER).

Bei beiden Gruppen erfolgte die primare Wundheilung in 989/, Wir haben
einen Exitus erlebt bei einer 28jahrigen Frau. Wegen fixiertem und retroflek-
tiertem Uterus wurde laparotomiert, die fest verwachsenen linken Adnexe gelost
und der Uterus nach ALExANDER-ApAMs fixiert. Es war eine einfache Operation,
bei der kein Organ entfernt wurde. Tod am 3. Tage post operationem an diffuser
Peritonitis. Die Mortalitat der Operation betrégt also 0,39/,

Die Herniengefahr nach der ALExANDER-ApaMschen Operation ist sehr
gering. Wir haben in einem einzigen Falle 2 Jahre nach der ALEXANDER-ADAMschen
Operation wegen mobiler Retroflexio und Sterilitdt eine Inguinalhernie auf einer
Seite beobachtet, die operativ geheilt worden ist.
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Bei den mit Laparotomie ALEXANDER operierten Féllen sind 83mal ergénzende
Bauchoperationen vorgenommen worden, Entfernung einer Tube, Eréffnung ver-
schlossener Tuben, Resektion von Ovarialteilen, 21mal Entfernung der Appendix.

147 Falle, die mit ALEXANDER-ApAMscher Operation behandelt worden sind,
konnten innerhalb von 3 Monaten bis 11/, Jahren nach der Operation nachunter-
sucht werden, und zwar 46 nach Laparotomie ALEXANDER und 101 nach ALEXANDER-
Apams ohne Eroffnung der Bauchhohle.

Von der ersten Gruppe lagen in Anteflexionsstellung 40 = 87°/,, in Mittel-
stellung 2 = 4,39/, in Retroflexionsstellung 4 = 8,79/,

Von der zweiten Gruppe lagen in Anteflexionsstellung 92 = 91°/,, in Mittel-
stellung 4 = 4°/,, in Retroflexionsstellung 5 = 59/,,.

Abb. 42b. Das Bild zeigt die Lage des Uterus nach ALEXANDER-ADAMSscher Operation. Der Uterus
liegt gehoben und anteflektiert. Die beiden Ligamenta rotunda sind angespannt. Durch ihre Spannung
ist vor dem Uterus eine quer verlaufende Peritonealleiste entstanden.

Die Rezidive nach Laparotomie ALEXANDER koénnen nur so erklirt werden
daB sich neue Adhésionen gebildet und den Uterus wieder nach hinten gezogen habeni

Die nach einfachem ALEXANDER-ADAMs verlangen eine andere Erklirung,
und sie kann nur die sein, daf vor den Operationen Adhésionen nicht erkannt worden
sind, daB also nicht bei beweglichem, sondern bei fixiertem retroflektiertem Uterus
operiert worden ist. Darum soll nochmals die Forderung erhoben werden, vor jeder
ALExANDER-ADAMschen Operation mit aller Sorgfalt in der Narkose die Beweglich-
keit des Uterus festzustellen und in jedem zweifelhaften Falle den Leib zu eroffnen.

An den Rezidiven ist mangelhafte Technik sicher nicht schuld. Es ist niemals
vorgekommen, dafl die Bander nicht gefunden worden wiren, und nur 7mal ist ein
Band abgerissen, aber immer nur auf einer Seite, so daf also der Uterus wenigstens
mit einem Bande hat festgendht werden konnen.

Einiges iiber operative Sterilititsbehandlung.

Das Problem der Sterilitétsbehandlung soll hier nicht eingehend erdrtert werden.
Ich will nur kurz meine personlichen Anschauungen und Erfahrungen mitteilen.

Franz, Gynikologische Operationen. 5
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Vor jeder Operation, die zur Beseitigung vermeintlicher Ursachen der
Unfruchtbarkeit ausgefithrt werden soll, mufl die Zeugungsfihigkeit des Mannes
festgestellt werden. Man kann da mancherlei Uberraschungen erleben. Nur wenn
es sicher ist, dal der Mann keine Schuld an der Kinderlosigkeit seiner Frau hat,
darf operiert werden. _

Die Sterilitdt der Frau kann bedingt sein durch Erkrankungen ihrer (enital-
organe, die eine Befruchtung unméglich machen, MiBbildungen, Verschlufl der Scheide
und des Uterus, entziindliche Veranderungen der Adnexe, insbesondere der Tuben,
dann durch Anomalien der Genitalorgane, die vielleicht eine Befruchtung hindern,
das sind Stenosen des Cervikalkanales und Lageveranderungen des Uterus, die Retro-
flexio und die spitzwinkelige Anteflexio und schliefilich gibt es Fille genug, die
nicht erkliarbar sind.

Bestehen absolute, organisch bedingte Hindernisse einer Befruchtung, so ist
im allgemeinen mit Operationen sehr wenig zu machen. MiBlbildete Uteri, miB-
bildete Scheiden sind nicht umzuindern. Aus doppeltem Uterus ist einer gemacht
worden. Was soll das fiir einen Sinn haben? Wir wissen ja, dal einer von beiden
schwanger werden kann.

Chronisch entziindliche Tuben, die durch Verklebung mit der Nachbarschaft,
durch VerschluB ihrer abdominellen Offnungen fiir die Eileitung ungeeignet geworden
sind, lassen sich durch keine operative Mafinahme mit einiger Sicherheit ausbessern.
Es wird behauptet, daB verschlossene Tuben am abdominellen Ende aufgemacht
worden und danach Schwangerschaften aufgetreten seien. Ich habe kein Glick mit
dieser Operation gehabt, die nur gelegentlich ausgefiihrt worden ist und niemals
eine Schwangerschaft auftreten sehen. Ich habe dazu die Tube am abdominellen
verschlossenen Ende quer durchschnitten und die Tubenschleimhaut mit feinen
Catgutknopfnahten ans Peritoneum der Tube angenaht.

" Was verbleibt also noch operativ zu tun? Sehr wenig mehr. Die Fille, wo
ein derbes, breites Hymen oder eine Scheidenatresie die Imissio penis hindert, konnen
mit Erfolg operiert werden.

Selten. ist also die Indikation zur Operation gegeben, wenn sie zur Behebung
der Sterilitit vorgenommen werden soll.

Aber auch bei den Anomalien der Genitalorgane, die moglicherweise die
Sterilitat bedingen, soll die Operationsindikation mit aller Vorsicht gestellt werden.
Man mull wissen, dafl es sich nur um Versuche handeln, dafl in keinem Falle ein
Erfolg versprochen werden kann. Daraus ergibt sich der zwingende Schlufl, daB
niemals gefahrliche Operationen vorgenommen werden diirfen. Es kommen nur
zwei Operationen in Betracht, die Discisionen des Cervikalkanals und die ALEXANDER-
Apamsche Operation, die wohl zu den technisch einfachen und fast ungefahrlichen
Operationen gerechnet werden diirfen. Ferner soll man es mit diesen Operationen
nicht eilig haben und eine ungeduldige Ehefrau, die in den ersten Ehejahren nicht
schwanger geworden ist, gleich operieren wollen.

Ist man zur Meinung gekommen, eine Sterilisationsoperation verantworten zu
kénnen, so mag die Discision des Cervikalkanales in den Féllen gemacht werden,
wo eine feine Sonde die Verengerung des Cervikalkanals erweist.

Der Cervikalkanal wird mit einem feinen geknépften Skalpell radisr seiner
ganzen Lange nach so weit incidiert, dafl ein HEgArscher Dilatator von 8 —9 mm durch
den Kanal ohne Schwierigkeit gefiihrt werden kann. Dann wird Uterus und Cervikal-
kanal mit Gaze fiir zwei Tage ausgestopft. Erhoht sich die Temperatur, muf} die Gaze
entfernt werden. Diese Discision des Cervikalkanals kann mit der ALEXANDER-
Apamschen Operation verbunden werden, wenn der Uterus nach hinten liegt oder
es wird bei Retroflexio uteri nur die ALEXANDER-ADpAMsche Operation gemacht.
Wir haben eine Zeitlang die ALExANDER-ADAMsche Operation auch bei spitzwinkeliger
Anteflexio des Uterus ausgefiihrt, danach aber gar keine Erfolge gesehen und sie
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deshalb wieder verlassen. Uberhaupt geben die Sterilisationsoperationen wenig
befriedigende Resultate.

Von 45 Frauen, die mit Dilatation und Discision behandelt worden waren,
konnten Nachrichten iiber den Erfolg der Operation, die 2—6 Jahre zuriicklag, er-
halten werden. 10 = 22°/; hatten konzipiert, 6 haben 1 oder 2 Kinder ausgetragen,
3 haben 1 oder 2 Fehlgeburten durchgemacht, und eine war zur Zeit der Nachforschung
im dritten Monat gravide, die iibrigen sind steril geblieben.

Von 35 Frauen, die nach ALEXANDER-ADAMs operiert worden waren, haben
7 = 209/, konzipiert, davon haben 4 ausgetragen, 2 haben abortiert und eine hat
eine Extrauteringraviditdt gehabt, bei den anderen war die Operation ohne Erfolg.

Die Senkungen und Vortfille der weiblichen Genitalien.

Die Genitalien der Frau werden durch einen Halteapparat und einen Stiitz-
apparat in ihrer Lage gehalten. Der Halteapparat besteht aus den Ligamenten und
aus dem die Organe iiberziehenden Peritoneum, der Stiitzapparat aus dem Dia-
phragma pelvis, das sich aus den Muskeln und Fascien des Beckenbodens zusammen-
setzt. Die Anatomie dieser Gebilde mufl vorausgesetzt werden.

Es ist viel iiber die Ursache der Senkungen und Vorfille geforscht und geschrieben
worden. Die Arbeiten von TanxprLeErR und Harsan, E. Martin, WERTHEIM sind
bekannt. Es sind das anatomische Untersuchungen, die Zustandsbilder von den
Verhiltnissen des Halte- und Stiitzapparates geben, die bei Vorfillen gefunden werden.
Aus diesen Zusténden werden Schliisse auf die Ursachen der Vorfalle gezogen. Diese
Schliisse sind Ideen, aber keine Tatsachen. Die Ursachen lassen sich iiberhaupt durch
anatomische Untersuchungen nicht aufdecken. Die Entstehung einer Senkung oder
eines Vorfalles ist ein lebendiger Vorgang, eine Funktionsstérung, und was wir
anatomisch finden, ist nur das, was geworden ist, aber nicht das, wie es geworden
ist. Damit will ich nicht ausdriicken, daB3 anatomische Untersuchungen wertlos seien,
sondern nur, wie ich ihren &tiologischen Wert einschétze. Klinische Beobachtungen
werden immer noch das wichtigste sein und die grofte Bedeutung haben.

Senkungen und Vorfille beruhen auf einer angeborenen Gewebsschwiche, also
auf einer somatischen Disposition, die zur Geltung kommt, wenn das schwache Ge-
webe den auf ihn wirkenden Druck nicht aushélt, und wenn es nicht elastisch genug
ist. Wahrend des ganzen Lebens wirkt der intraabdominelle Druck. Gesundes und
kraftiges Gewebe gibt nach, kehrt aber immer wieder zu seiner Ruhestellung zuriick,
das schwache Gewebe nicht, es bleibt gedehnt, wenn es auch anfanglich nur ganz
wenig ist. Es gibt Zeiten im Leben der Frau, wo der abdominelle Druck vermehrt
ist, und wo das Gewebe an Widerstandsfihigkeit verloren hat, Zeiten, wo das
Stiitz- und Haltegewebe stark gedehnt wird, vornehmlich bei Geburten, und wo es
an Widerstandsfahigkeit einbiift, wo also der Druck besonders schidlich ist. Es gibt
Zeiten, die eine Schwachung des Gewebes mit sich bringen. Das ist das Alter. Wie
im Alter die Kiefer schrumpfen und die Zahne ausfallen, die Kérperhaut welk und
runzlig wird, so wird auch das Beckengewebe welk und schwach. So sehen wir
Senkungen und Vorfalle nach Geburten und Wochenbetten entstehen und im vor-
geschrittenen Lebensalter, nach dem 40. Lebensjahre und besonders in der Menopause
und dem Klimakterium. Es wird also in diesen Zeiten eine Disposition wirksam.
Wir wissen aber auch, daf junge Frauen und solche, die nie geboren haben, Senkungen
und Vorfille bekommen konnen. Bei diesen ist also die Gewebsschwiche primir
besonders stark, und es brauchen keine besonderen Schidigungen hinzuzukommen,
um sie in Lageverdnderungen sichtbar zu machen. Zu Lageverinderungen in diesem
Sinne rechne ich nicht die Lageverinderungen des Uterus, der in normaler Hohe im
Becken steht, also die Retroflexionen, Retroversionen und Lateropositionen.

5*
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Die so verstandenen Lageverinderungen konnen Senkungen und Vorfille sein.
Alle Organe, die tiefer getreten, aber nicht iiber den Vulvaeingang beim Pressen oder
Stehen der Frau heraustreten, sind gesenkt, die Organe, die heraustreten, sind
vorgefallen.

Senkungen und Vorfille sind mannigfaltiger Art, und von ihrer Art hingt die
Therapie ab, die ebenso mannigfaltig ist.

Die rationelle Behandlung der Senkung und Vorfalle kann nur die operative
sein, denn nur sie bringt die Heilung.

Senkungen und Vorfille konnen auch mit Pessaren behandelt werden. Pessare
heilen aber nicht, sie vermogen allenfalls Symptome zu bessern. Rationell ist also die
Pessartherapie nicht. Sie ist nur ein Notbehelf.

Nicht jede Senkung aber mul operiert werden und nicht jeder Vorfall kann
operiert werden.

Bei geringen Senkungen der Scheide oder des Uterus, der Scheide und des
Uterus hangt die Anzeige einer operativen Behandlung lediglich von den Beschwerden
ab. Es brauchen keine Beschwerden da zu sein; dann braucht auch nicht operiert
zu werden. In solchen Fillen durch eine Operation einer Verschlimmerung vorbeugen
zu wollen, halte ich nicht fiir gerechtfertigt. Denn wir kénnen nicht wissen, ob eine
Verschlimmerung eintritt, und wir wissen nicht, ob wir durch eine Operation vorbeugen
konnen. Sind die Beschwerden eindeutig, dauernder Druck nach unten, beim Stehen
und Gehen das Gefiihl, als ob etwas verloren wiirde, etwas herausfallen wollte, recht-
fertigt den Vorschlag einer operativen Behandlung. Sind die Beschwerden weniger
bestimmt und nicht sicher auf die Senkung zuriickzufiihren, wie gelegentlicher Druck
nach unten, Kreuzschmerzen, Blasenschwiche, dann mag versuchsweise ein Pessar
eingelegt werden. Beseitigt das Pessar die Beschwerden, kommt die Operation in Frage.

DaBl man Vorfalle operiert, erscheint mir notwendig. Nur bei alten, schwéch-
lichen, elenden Frauen oder bei Frauen mit ernsten Organerkrankungen, Herz-,
Nierenkrankheiten, Diabetes, ist eine Operation zu gefahrlich. Dann muBl man sich
mit Stiitzapparaten, mit Pessaren behelfen.

Die Operationen der Senkungen und der Vorfélle sind orthopidische Operationen.
Sie sollten lebenssicher sein. Denn man will ja keine lebensgefahrlichen Leiden
beseitigen. Daraus ergibt sich die Folgerung, die Indikation sehr streng zu stellen
und die Operation so einfach wie moglich zu gestalten. Sie soll aber auch einen
dauernden Erfolg geben, moglichst vor Rezidiven schiitzen. Das sind Aufgaben, die
nicht leicht zu erfiillen sind.

Unsere Operationsmethoden sind im Laufe der Jahre vielfach gedndert und
gewechselt worden, nicht fiir die Fialle von Descensus und die Vorfille geringeren
Grades, aber fir die groBen Vorfille.

Die Senkung und der Vorfall der vorderen Scheidenwand verlangt eine
vordere Kolporrhaphie. Von jeher haben wir dabei die Blase von der Cervix
abgelost und sie nach oben geschoben. Die hintere Kolporrhaphie, Kolpo-
perineorrhaphie wird bei Senkungen und Vorfallen der hinteren Scheidenwand
gemacht. Vordere und hintere Kolporrhaphie beseitigen iiberdehntes, also iiber-
schiissiges Gewebe. Erst in den letzten 10 Jahren haben wir grundsatzlich die Kolpo-
perineorrhaphie mit der Levatornaht verbunden, die Kolpoperineorrhaphien aus-
genommen, die wegen geringem Descensus der hinteren Wand mehr zur Beseitigung
eines alten inkompletten Dammrisses ausgefiithrt wurden.

Von manchen Seiten wird der Levatornaht eine besondere Wichtigkeit bei-
gemessen. Ich zweifle sehr, ob das richtig ist, und ob die Levatornaht mehr vor Rezi-
diven schiitzt als die einfache Kolpoperineorrhaphie. Wiirde die Levatornaht die
Operation komplizieren, wiirde ich sie nicht anwenden. Da sie aber das nicht tut, ja
die Naht der Kolporrhaphiewunde sogar vereinfacht, so mache ich sie und habe die
angenehme Empfindung, daBl sie in dem einen oder anderen Falle doch etwas niitzt.
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Mir scheint sie zur Beseitigung von Senkungen und Vorfiallen von untergeordneter
Bedeutung zu sein gegeniiber der richtigen Lagerung des Uterus. Der normal
anteflektierte und auch der stark retroflektierte Uterus wird nicht so leicht nach
unten und auBen geschoben, sein Korper wird in seiner Breite und Massigkeit auf
den Beckenboden aufgedringt und so vor dem Tiefertreten bewahrt. Liegt aber der
Uterus in gerader Stellung, wenig retrovertiert, dann verlauft seine Achse in der
Richtung des Beckenausganges, also in der Richtung des Scheidenrohres, und dann
kann er leicht nach unten und auBlen geschoben werden; dann wird er wie ein Spund
durchs Spundloch getrieben. Darum haben wir von jeher den groften Wert darauf
gelegt, fiir eine Anteflexiostellung des Uterus zu sorgen, und wir haben das mit
der ALEXANDER -ApAMsschen Operation getan, deren Wert wir weniger in der Hebung
des Uterus als in der Fixation in Anteflexionsstellung sehen.

Die operative Behandlung der Senkungen und méaBigen Vorfille ohne Kompli-
kationen macht nicht viel Kopfzerbrechen. Das fangt erst an, wenn die groflen Vor-
falle, die Totalprolapse, die mit Hypertrophie der Portio, mit Elongation des Collums
zu operieren sind. Da haben wir viel probiert.

Vor 20 Jahren habe ich nach Bumums Vorgang die Totalexstirpation versucht. Ich
bin nach meinen Erfahrungen zu der Meinung gekommen, dafl die Totalexstirpation
des Uterus eine schlechte Vorfalloperation ist. Sie ist ein groBer Eingriff, schiitzt ganz
und gar nicht vor Rezidiven, und treten Rezidive auf, dann ist der schlaffe Scheiden-
sack nicht mehr zu reparieren, hochstens so, dal man durch eine Le Fortsche
Operation ihn teilweise zur Verodung bringt. Ich mache also keine Totalexstirpationen
mehr. Wir haben die SceauTA-WERTHEIMsche Interposition gemacht, ungliicklicher-
weise vor 18 Jahren bei den ersten Operationen einen Todesfall und sehr unangenehme
Blasenstorungen gehabt und sie deswegen verlassen.

Ich habe mir dann eine Operation ausgedacht, die darin bestand, daB ich nach
Excision eines grofien ovalen Lappens, wie zu einer vorderen Kolporrhaphie, die Blase
hochgeschoben, die vordere Excavatio erdffnet und die Ligamenta rotunda unter
starker Spannung auf die vordere Uteruswand in der Hohe des inneren Muttermundes,
also gerade iiber dem Collum, fixiert habe. Dadurch ist der Uterus stark in die Hohe
gezogen worden. Gelegentlich ist diese Operation nach hoher Portioamputation
gemacht worden. Wir haben sie Profixur genannt. Ich bin mit dieser Operation
nicht zufrieden gewesen. Sie ist nicht einfach und hat vor vorderer und hinterer
Kolporrhaphie mit ALEX ANDER-ADAMSs keine Vorteile, deshalb ist sie aufgegeben worden.

Dann sind wir wieder zur Interposition zuriickgekehrt. Mit der Interposition
sind Portioamputationen bei Hypertrophie der Portio und Elongation des Collums
verbunden worden.

In einzelnen Fallen haben wir den Uterus mit seinem Hals an der vorderen
Bauchwand gegen die Symphyse zu, dhnlich der Collifixur nach Bumu fixiert, danach
aber so verzerrte, steil nach vorne und oben verlaufende Scheiden mit Kohabitations-
und Blasenstorungen erlebt, dafl wir es bei wenigen Fillen bewenden liefen. Da-
gegen scheint uns die Promontorifixur fiir manche Fialle empfehlenswert, da, wo
wegen eines Myoms der Uterus supravaginal amputiert werden muf}, oder wo wegen
Adnextumoren oder Ovarialcysten eine Laparatomie notwendig ist.

In jingster Zeit wenden wir fiir mittlere und groBle Prolapse die KieLLAND sche
Operation an, die mir ein groBer technischer Fortschritt zu sein scheint.

Wir haben vom 1. Oktober 1910 bis 31. Marz 1922 899 Operationen von Sen-
kungen und Vorfallen ausgefithrt. Ich fiihre nicht zahlenmiBig die vielfachen Kom-
binationen an wie vordere oder hintere Kolporrhaphie -allein, beide zusammen, mit
oder ohne Portioamputation, mit ALEXANDER-ADAMS, ohne ALEXANDER- ADAMS,
sondern erwdhne nur, daff in 566 Fillen die ALEXANDER-ApAmssche Operation als
unterstiitzende Operation gemacht worden ist, 52mal die vaginale Totalexstirpation
(in den letzten 10 Jahren nicht mehr), 65mal meine Profixur (in den letzten 5 Jahren
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nicht mehr), 15mal die Interposition nach ScHAUTA-WERTHEIM, 10mal die Pro-
montorifixur und 10mal die Fixation des Collums an der Symphyse, 5mal die
Kolpokleisis nach Le Forr. Die iibrigen Falle sind Scheidenplastiken oder nur
ausnahmsweise ausgefiihrte Operationen wie Ventrofixation (3), Fixation des Portio-
stumpfes an den Bauchdecken (1) oder Fixation des Scheidenstumpfes an der
Symphyse als Recidiv operation nach vaginaler Totalexstirpation.

Abb. 43. Scheidenschnitt zur vorderen Kolporrhaphie.

Von den 899 Fallen sind 4 an den Folgen der Operation gestorben, eine an In-
fektion (Peritonitis) nach Profixur, eine an Infektion und Lungenembolie nach vagi-
naler Totalexstirpation, eine an Lungenembolie ohne nachweisbare Infektion nach
vorderer und hinterer Kolporrhaphie. Der 4. Todesfall ist etwas Besonderes.

Frau B., 48 Jahre. Jahrgang 1918. Totalprolaps. Elephantiasis vulvae, Rectum- und
Blasenscheidenfistel, Bauchnarbenhernie (1 Jahr vorher Operation in einem anderen Kranken-
haus, was fiir eine unbekannt). Durchtrennung einer Hautbriicke der hinteren Urethralwand.
Raffung des Blasensphinkters. Naht der Urethralschleimhaut, Schluf der Rectumscheidenfistel,
Resektion der elephantiastischen hinteren Scheidenwand, hintere Kolporrhaphie, Abtragung der
elephantiastischen Klitoris. Laparotomie, supravaginale Amputation des dicken Uterus, Fixation
des Cervixstumpfes an der Symphyse, Operation der Bauchnarbenhernie. Tod am 4. Tage post
operationem. Lobédre Pneumonie des linken Unterlappens und eines groBen Teils des rechten
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Ober- und Unterlappens, handgrofies, schwarzpigmentiertes Geschwiir des Rectums, bis zum
Anus ausreichend. Also Infektionstod.

Wir haben demnach eine Operationsmortalitit von
4:899 = 0,49/,.

Leider kann ich iiber die Dauerresultate keine genauen Angaben machen, da
es uns nicht moglich gewesen ist, die grofie Zahl der Patientinnen sdmtlich nachzu-
untersuchen. Ich gehe aber kaum fehl, wenn ich nach den vorhandenen Ergebnissen
der Nachuntersuchungen fiir die Operationen der Senkungen und Vorfialle m#Bigen
Grades 2—5°/, Rezidive, fiir die grofien Vorfille 5—10°/, Rezidive annehme.

StoECKEL gibt an 5,5°/, Rezidive nach der Operation von geringem Descensus
(vordere und hintere Kolporrhaphie), 10,49/, Recidive nach der Operation von starkem
Descensus und Prolaps junger Frauen, nach vaginaler Plastik mit Profixation des
Uterus, gewohnlich ALEXANDER ApaMs, 3,7/, nach ScHauTA-WERTHEIM scher Inter-
position, 2,39/, Rezidive nach Totalexstirpation von Uterus und Scheide.

Sicher héngen die Rezidive von der Art der Operation ab, sicher aber auch
von der Restitutionsfihigkeit des Gewebes. Ich habe die feste Uberzeugung, daB
es unheilbare Vorfille gibt, die man operieren kann, wie man will, und die immer
wieder rezidivieren, weil das Gewebe wieder und wieder erschlafft.

Die einzelnen Methoden der Senkungs- und Vorfalloperation.

Ich schildere nur die zur Zeit gebrduchlichen Verfahren.
Die ArexanNper-Apamsche Operation ist S. 60 u. ff. dargestellt.

Die vordere Kolporrhaphie.

Die Scheidenwand wird hinter der Urethra mit einer Klemme gefalt und an-
gezogen, und. ebenso die vordere Portiolippe mit einer Fafizange. Ist die vordere
Scheidenwand gespannt, dann wird die Scheidenwand ovulér durchschnitten wie Ab-
bildung 43 zeigt und der Scheidenlappen abprapariert, iiber der Portio die Blase von
der Cervix getrennt und nach oben geschoben (Abb. 44). Manchmal ist ein starker
Harnrohrenwulst vorhanden. Es ist empfehlenswert, den wegzunehmen, denn er kann
spater, zuriickgeblieben, nach befriedigender Senkungsoperation das Gefiihl des
Druckes nach unten hervorrufen oder, von den Patientinnen in der verengten Scheiden-
offnung gesehen oder gefiihlt, sie mit der Sorge erfiillen, das alte Leiden sei wieder
da. Die Kolporrhaphiewunde wird mit fortlaufendem Catgutfaden geniht. Vorher
kann unter der hochgeschobenen Blase eine versenkte Catgutknopfnaht angelegt
werden, um die Blase oben zu halten.

Die Kolpoperineorrhaphie.

Die hintere Scheidenwand wird in der Medianlinie mit einer Klemme gefaBt
und angezogen, die jedesmal so weit hinten angelegt wird, als die Scheide sich gut
nach vorn und oben spannen lafit. Die von dieser Klemme ausgehenden diver-
gierenden Scheidenschnitte miissen bequem zu fithren sein. FafBt die Klemme zu
weit hinten in der Scheide, dann 146t sich die Scheide nicht geniigend anziehen, sie
liegt in Falten und die Schnitte sind erschwert und werden uniibersichtlich. Faft
die Klemme zu weit vorne, dann wird der Lappen fiir die Plastik zu klein.

Zwei seitliche Klemmen fassen den Vulvarrand so hoch, als die Verengung des
Scheideneingangs gewiinscht wird. Dann kann noch eine Klemme an den Damm
gelegt werden. Samtliche Klemmen werden von den Assistenten angezogen, das ganze
Operationsgebiet ist gut iibersehbar, und die Scheide kann so durchschnitten werden,
wie die Abbildung 46 angibt. Der Scheidenlappen wird abpripariert, entweder von
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Abb. 44b. Kolporrhaphia anterior. Der Scheidenlappen ist abprapariert, die Blase von der vorderen
Cervixwand gel6st und hochgeschoben.

Abb. 45b. Kolpoperineorrhaphie mit Levatornaht. Der Scheidenlappen ist abpripariert. Zwei Faden,
die noch nicht gekniipft sind, fassen die Levatorschenkel.
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der Klemme in der Dreieckspitze beginnend oder von den Dammschnitten aus. Das
Messer muBl immer gegen den Scheidenlappen zu gefiithrt werden, sonst kann es vor-
kommen, daf3 das Rectum angeschnitten wird. Das ist unter den Hunderten von hin-
teren Kolporrhaphien 4mal passiert, mir selbst in 18 Jahren ein einziges Mal. Diese
Verletzung ist genaht zur Heilung gekommen.

Soll eine Levatornaht gemacht werden, so legt man rechts und links vom Mast-
darm das Messer senkrecht auf die Wunde auf und schneidet parallel zum Mastdarm in
die Tiefe. Dadurch werden die Levatorrander frei. Es ist unnotig, die Levatorrander

sauber herauszupriparieren. Mit Catgutknopfnahten, die jederseits einen kleinfinger-
dicken Teil des Levators fassen, werden die Levatorschenkel iiber dem Mastdarm
aneinandergebracht. 2 Catgutknopfnahte geniigen meist (Abb. 45).

Die Wunde der Kolporrhaphia posterior wird, an der hinteren Spitze beginnend,
mit fortlaufenden Catgutknopfnihten gendht bis zu der Stelle, wo die seitlichen
Klemmen am Vulvarrand liegen. Der Damm wird mit Catgutknopfnahten vereinigt.
Wenn die Levatorschenkel mit Catgutknopfnéhten aneinander gebracht worden sind,
brauchen keine weiteren Nahte in der Tiefe der Wunde versenkt zu werden.

Wir haben frither die Dammwunden mit Silberdraht, Bronze-, Aluminiumdraht
oder Silkworm geniht. Keines dieser Nahtmaterialien hat vor Catgut einen Vorteil,
aber jedes den Nachteil, daB die Fiden nach der Heilung herausgenommen, die
Patientinnen also belastigt werden miissen.
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Die Blutstillung bei den Kolporrhaphien.

Alle groBeren spritzenden Geféafie sollen abgeklemmt und unterbunden werden,
aber nicht die kleinen Gefdafichen, deren Blutungen durch die Naht zum Stillstand
kommt. Bei den hinteren Kolporrhaphien hat man 6fter mit venosen Blutungen zu
tun, auch diese pflegen meist durch die Wundnaht zu stehen. Nur nicht zu viel
Unterbindungsmaterial in die Tiefe versenken und durch unnotige Unterbindungen
und Umstechungen die Operation verlingern!

Die Portioamputation.

Bei hypertrophischer Portio oder bei Verlangerung des Collums (Elongatio colli)
oder bei beiden kann es niitzlich sein, eine Portioamputation zu machen. Man
faBt die vordere und die hintere Muttermundslippe mit einer Krallenzange und
schneidet rechts und links vom Cervikalkanal aus die Portio durch, so tief, als man
von der Portio wegnehmen will. Dann amputiert man durch keilformige Schnitte
zuerst die hintere Portiolippe. Bevor die vordere Portiolippe abgetragen wird, muf3
die Amputationswunde der hinteren Lippe im Bereich der Portiomuskulatur durch
Catgutknopfndhte versorgt sein, sonst tiberschwemmt das Blut der Amputations-
wunde der vorderen Muttermundslippe das Operationsfeld und macht es uniiber-
sichtlich. AufBlerdem wird Blut gespart. Mit kraftigen Nadeln naht man, tief das
Gewebe durchstechend, die Cervixschleimhaut an die Scheidenwundrander. Ist das
an dem vorderen und hinteren Portiolippenstumpf geschehen, so bleiben beiderseits
Bindegewebswunden iibrig, die mit tiefgreifenden Catgutknopfnéhten von vorn nach
hinten vereinigt werden. So wird die gendhte Portio nach der Abtragung nicht
konisch, sondern breiter von Seite zu Seite und schmal von vorn nach hinten. Diese
querovale Form gleicht sich spater zu einer rundlichen Form aus.

Bei der Portioamputation kann es recht stark bluten, besonders aus Muskel-
gefallen und aus den seitlichen Gefafen neben der Portio. Die Blutung aus den Muskel-
gefiflen kann meist nur durch tiefe Umstechungen gestillt werden, da die einzelnen
Gefdafle in der derben Muskulatur nicht gefalt werden konnen. Die seitlichen im
lockeren Bindegewebe liegenden Gefalle miissen sorgfaltig gefaBt und einzeln ligiert
werden. Nicht zu dinnes Catgut nehmen! Es darf vor 8 Tagen nicht resorbiert sein,
also Nr. 3. Wir haben manchmal erlebt, dafl durch friihzeitige Resorption des Cat-
guts, oder dadurch, dal Nahte das Gewebe durchschnitten haben, recht erhebliche
Nachblutungen aus der Portiowunde aufgetreten sind, die nur mithsam durch neue
Umstechungen und feste Tamponade zu stillen waren. Nachblutungen nach gyniko-
logischen Operationen gehoren im allgemeinen zu den gréBten Seltenheiten, Nach-
blutungen nach Portioamputationen aber nicht.

Die Fixation des Uterus-Collums am Promontorium.
Promontorifixur.

Eine Zeitlang haben wir bei einzelnen Fillen das Collum an der Symphyse
fixiert (im ganzen 12mal) und danach gesehen, dafl die Scheide unnatiirlich nach vorne
und oben verzerrt blieb. Deshalb sind wir dazu iibergegangen, das Collum an dem
Promontorium zu fixieren, wobei die Scheide ihren natiirlichen Verlauf behalt. Diese
Operation wird nur unter bestimmten Voraussetzungen ausgefithrt, wenn der Leib
wegen Tumoren aufgemacht werden mufl (Myomen, Ovarialtumoren, Adnextumoren)
oder wenn starke Adhésionen der inneren Genitalien beseitigt werden miissen. Die
Operation wird stets mit Dammplastiken verbunden. Man fixiert die Hinterwand
der Cervix in der Héhe des inneren Muttermundes am Promontorium, oder man macht
eine supravaginale Amputation und fixiert den Cervixstumpf am Promontorium.
Die Abb. 47 und 48 zeigen den Vorgang.
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Uber dem Promontorium wird das Peritoneum gespalten und die Zwischen-
wirbelscheibe zwischen fiinftem Lenden- und erstem Kreuzbeinwirbel freigelegt. Dann
wird mit Catgutknopfnihten, die den Cervixstumpf oder die Cervixwand fassen und

durch den Knorpel der Zwischenwirbelscheibe hindurchgehen, Cervixstumpf oder
Cervixwand am Promontorium fixiert. Vernshung der kleinen Peritonealwunde nach
der Fixation des Collum oder vollstandige Deckung mit Peritoneum nach Fixation
des Collumstumpfes, der nach supravaginaler Amputation des Uterus iibrig bleibt.
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Von 10 Fixationen am Promontorium haben wir 3mal eine supravaginale
Amputation vorgenommen.
Auch bei dieser Operation sollen Scheidenplastiken nicht vergessen werden,

Abb. 47b. Promontorifixur des Collum uteri. Der Uterus ist supravaginal amputiert, der Cervizstumpf

mit Catgutknopfnahten vernaht. Der mittlere Faden hat die Cervixwand etwas eingeschnitten. Das

Peritoneum iiber dem Promontorium ist lings durchgeschnitten. Auf jeder Seite liegt ein Fixations-

faden, der durch den Cervixstumpf und durch den Knorpel der Zwischenwirbelscheibe tiber dem Kreuz-
bein hindurchgeht.

Abb. 48b. Zustand nach Promontorifixur des Collum uteri. Der fixierte Cervixstumpf ist mit Peri-
toneum vollstandig iiberdeckt.

die je nach der Lage des Falles vordere Scheidenwand und hintere Scheidenwand
mit dem Damm oder nur die hintere Scheidenwand mit dem Damm betreffen. Die
Scheidenplastiken miissen vor der Collumfixation gemacht werden. Wiirden sie nach-
her gemacht, konnte das Collum beim Anziehen der Scheidenwénde abgezerrt werden.
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Die Lr Forrsche Operation.

Bei alten Frauen, besonders bei Rezidiven nach Prolapsoperationen, bei welken
und schlaffen Scheidenwinden, bei ganz kleinem atrophischem Uterus kann diese
Operation mit Nutzen gemacht werden. Bei der Indikation zu dieser Operation muf}
bedacht werden, daB danach keine Kohabitation mehr moglich ist. Wir haben die
Indikation selten gestellt, die Operation nur 5mal ausgefiihrt. Man schneidet aus der
vorderen Scheidenwand einen rechteckigen Lappen, dessen Langsseiten rechts und
links, dessen Schmalseiten vorne und hinten liegen, und einen gleich groBen Lappen

Abb. 49. Lage des Uterus nach der ScmauTa-WERTHEIMschen Interposition. Der Uteruskérper ist
gegen das Collum stark abgeknickt; das Collum steht in der Richtung des Scheidenrohres.

aus der hinteren Scheidenwand, dem vorderen gerade gegeniiber. Dann nédht man die
Wundfldchen, von hinten angefangen, mit Catgutknopfnahten aufeinander. Auf diese
Weise entstehen im Bereiche der aufeinandergendhten Scheidenwéinde zwei parallele
enge Scheidenrohre.

Die KieLraxpsche Prolapsoperation.

Ein wesentlicher Teil dieser Operation ist die Interposition des Uterus nach
ScaAUTA-WERTHEIM, also die Verlagerung des Uterus zwischen Blase und vordere
Scheidenwand, die als die denkbar stirkste Fixation des Uterus in Anteflexions-
stellung anzusehen ist.
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