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Vorwort zur ersten Auflage.

Dem unbeschreiblich  schnellen Gang der Entwickelung der gynikologischen
Operationslehre als einem selbstdndigen Gebiet der Chirurgie sind die Unterrichtsmittel
nur langsam, fast schneckenhaft gefolgt.

Wihrend es in der Chirurgie an guten und vorziiglichen Operationslehren nicht
mangelt, gibt es fir die gynidkologische Disziplin eigentlich nur zwei: das kleine
verdienstvolle Biichlein von Orthmann und den glinzenden Atlas der vaginalen
Operationstechnik von Wertheim. Die Lehrbiicher der operativen Gynikologie von
Hegar-Kaltenbach, von Hofmeier und von Doderlein-Kronig stehen aber auf
einer hoheren Warte, als dall sie dem Anfinger zur selbstindigen Ausfiihrung der
technischen Mafnahmen dienen konnten. Eine operative Gynikologie kann sich mit
dem Kleinkram technischer MaBnahmen nur nebenher beschiftigen, das Gebiet ist zu
groB, die Bewiltigung des Stoffes zu umfangreich — sje kann nur von den Meistern
unseres Faches geschrieben werden! So will dieses Buch auch keine operative
Gyndkologie, sondern lediglich eine gynidkologische Operationslehre sein.
Ebenso wie mein ,Geburtshilfliches Seminar® ist es aus dem praktischen Unterricht
erwachsen, ebenso wie bei diesem habe ich dort die Liicken des Verstéindnisses
erkannt, und ebenso wie dort, war es mein heifes Bemiihen, diese Liicken zu iiber-
briicken. Diesem Zweck dienen die fast jedem Kapitel beigefigten Abschnitte, die die
Fehlerquellen in Wort und Bild behandeln. Ob es mir gelungen ist, kann nur die
Zukunft erweisen.

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

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

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

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

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

Auf diesc Weise hoffe ich nicht nur den Operateuren, sondern auch den patho-
logischen Anatomen geniitzt zu haben, die oft genug bei der Scktion vor operativen
Verdnderungen stechen, die sic nur dann erkennen konnen, wenn sie den operativen
Fortschritten unserer Zeit folgen. Bei den lageverindernden Operationen sachte
ich nach Ausfiihrung der Operation und nachfolgender Hirtung durch Sagittal- bzw.
Frontalschnitte klare Bilder von der Leistung der cinzelnen Operationen zu geben.
Hierbei stellten sich eine Reihe von Erscheinungen heraus, die durchaus neu und
wissenswert und, wie ich hoffe, zum Verstiindnis der verschiedenen Anomalien mehr
beitragen werden, wie die iiblichen schematischen Skizzen. Ebenso interessant war
mir das Studium der lageverinderungen intra operationem bei den vaginalen Methoden.
Zahlreiche Bilder charakterisieren besser als viele Worte unser Vorgehen hierbei.

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

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

Vor allem sage ich an dieser Stelle meinem langjéhrigen Lehrer und {riiheren Chef
Herrn Geheimrat Bumm meinen innigsten Dank. Da ich die Kurse schon las, als ich
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noch Assistent der Frauenklinik der Charité war, so basiert die gesamte Technik auf
dem damals von Bumm geiibten Operationsmodus. Einzelne eigene Modifikationen,
die jeder selbstindig denkénde Operateur mit der Zeit aus seinen Erfahrungen heraus-
bilden wird, sind, soweit ich ihre Giite erkannte, angegeben worden. Herrn
Professor P. Stralmann, der mich in die Gynidkologie und besonders in die vaginale
Technik einfihrte, bin ich ebenfalls zu grofem Danke verpflichtet.

Wie meine technischen Erfahrungen auf den Vorbildern meiner Lehrer, so basieren
meine anatomischen Studien auf den grundlegenden Werken von Waldeyer, Testut und
Jakob. In Einzelfragen wurden die Atlanten von Halban und Tandler, Kownatzki,
Sellheim u. a. zu Rate gezogen, wie es aus dem Literaturverzeichnis zu ersehen
ist. Dieses Verzeichnis erhebt keinerlei Anspruch auf Vollstindigkeit; es moge dem,
der selbst wissenschaftlich zu arbeiten wiinscht, einen Anhaltspunkt zu weiterem Nach-
schlagen an die Hand geben.

Ebenso sind die geschichtlichen Darstellungen — vielfach der operativen
Gynékologie von Hegar-Kaltenbach oder dem Veit'schen Handbuch entnommen —
nur als kurzer informierender Hinweis aufzufassen. Eine geschichtliche Darstellung
der Entwicklung der Gynikologie, wie wir sie fiir die Geburtshilfe in so meisterhafter
Form von FaBbender haben, wire wohl des Schweilles der Edlen wert.

Fast simtliche Bilder mit wenigen Ausnahmen — die meinem ,Geburtshilflichen
Seminar“ oder anderen Lehrbiichern entnommen wurden — sind von Magarete Wend-
land’s Kiinstlerhand nach der Natur dargestellt. Nur weil sich die Originalpriparate
in meinem Besitze befanden und daher, Akt fir Akt Zeit genug zu Gebote stand, alles,
auch die kleinsten Details, die richtigen Lichtverhéltnisse, das Erfassen des anatomischen
Substrats zu beriicksichtigen, nur deshalb konnte der von uns erstrebte, fiir natur-
wissenschaftliche Darstellungen notwendige Realismus erreicht werden. Als Ideal
schwebte uns die Darstellungsweise in Kelly’s Operativer Gynikologie vor. Ob wir
diesem Ideal nahe gekommen sind, moge eine nachsichtige Kritik entscheiden.

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

Die textliche Darstellung in Vorlesungen erwies sich mir als didaktisch die beste,
die Einteilung des Stoffes ist ebenfalls nach diesem Gesichtspunkte geschehen. Es wiire
in vieler Hinsicht einfacher gewesen, die anatomischen, pathologischen und bakterio-
logischen Besprechungen an den Anfang zu setzen und alsdann erst den technischen
Teil zu beginnen. Meine Erfahrungen im Unterricht hielten mich davon ab. Wer
studierte gern die Geschichte einer fremden Stadt, bevor er sie gesehen, ihre Stralen
und Plitze durchwandert hat? So schlieBen sich die wissenschaftlichen Er-
orterungen eng an die praktischen Uebungen an, und wihrend der junge Arzt
sonst nur selten sich mit speziell anatomischen und anderen wissenschaftlichen Fragen
beschiftigt — ,Ach Gott! Die Kunst ist lang, und kurz ist unser Leben“ —, findet er
im AnschluB an praktische Uebungen gern und leicht in wissenschaftlichen Brgriindungen
eine gewisse Erholung; der unbewuBite fevaveoc wird dann zum unbewullten Forscher.
»Panem et circenses* — Erst Praxis, dann Wissenschaft! Das ist vielleicht auch der
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Grund, warum von den Praktikern so ungern Atlanten durchstudiert werden, erst auf
dem mit cigenem Schweill durchpfligten Ackerfeld wachsen die goldenen Aehren der
Lrkenntnis.

Ich kann als Dozent den lang gehegten, stillen Wunsch hier nicht unterdriicken,
dall ebenso wic die Phantomkurse, auch beschrinktere Operationsiibungen an der Leiche
obligatorisch werden mdchten. Man frage nur die Praktiker; wer von ihnen hat nach
dem Staatsexamen einmal die so eifrig geiibten Unterbindungen der Arterien ausfihren
miissen? Dammrisse und Auskratzungen aber gehoren zum Alltdglichen der Praxis!¥)

Neben einem ausfithrlichen Sach- und Autorenregister am Schluf, einer
Inhaltsiibersicht und einem sachlich geordneten Verzeichnis der Abbildungen
am Anfang des Buches habe ich das in diesen Blittern Gesagte noch in 17 Tabellen
rusammengefallt, dem Geiibten zu kurzer Uebersicht vor der Operation, dem Anfinger
zur Rekapitulation des Geiibten*¥).

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

Neben meinem Assistenten Herrn Rudolf Meyer, jetzt Assistent am Patholo-
gischen Institut zu Genf, und Herrn Dr. Wibel haben mich eine Reihe von Kollegen in
liebenswiirdigster Weise mit Praparaten, mein alter Freund Dr. Aschheim mit manchem
wichtigen Rat unterstiitzt; mit aufopferndem Fleil hat mir die wissenschaftliche Assistentin
meines Laboratoriums Fréulein Gerns bei der Aufstellung der Sammlung, bei der Kor-
rektur und dem recht schwierigen Sachregister geholfen. Ihnen allen sage ich an dieser
Stelle meinen warmen Dank.

Berlin, Ende Mai 1911.
W. Liepmann.

*) Pels-Leusden, Chirurgische Operationslehre. Urban & Schwarzenberg. 1910. ,Sehr
wiinschenswert wire es, wenn der Besuch der Operationskurse obligatorisch gemacht wiirde, wie der der
Kliniken, und wenn es sich ermdglichen lieSe, die groBen Operationskurse in kleinere Gruppen auf-
zulésen . . . . . s sollte mich freuen, wenn dieser Appell in den Kreisen der maBgebenden Personlich-
keiten und der Studierenden einen Widerhall finde.“

**) AuBerdem konnte ich in den Tabellen manches iiber die Geschichte und die Modifikationen
der Operationen bringen, was den Text allzusehr belastet hitte.
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Bei der Kiirze der Zeit konnten nicht alle Anregungen einer freundlichen Kritik
Beachtung finden, wie ich es wohl gewollt hitte. Gleichwohl ist die Neuauflage in
allen Teilen durchgearbeitet und durch 22 bildliche Darstellungen vermehrt worden.
Meine inzwischen gemachten Erfahrungen berechtigen mich, dem Tuberkulumschnitt
und der Implantatio ligamenti rotundi in utero einen gréferen Raum als bisher
anzuweisen. ,Die Beziehungen der weiblichen Sexualorgane zum Intestinal-
traktus durch Bauchfellduplikaturen“ (S. 281) wurde neu dargestellt, zumal der
Befund eines gelegentlich auftretenden ,Ligamentum infundibulo-colicum® als ein ana-
tomisches Novam, das auch dem Kliniker und dem Operateur nicht uninteressant sein
diirfte, erhoben wurde.

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

Die neu hinzugekommenen Abbildungen sind im systematisch geordneten
Bilderverzeichnis durch besonderen Druck hervorgehoben. Besonders sei auf das in
Figur 159 gezeichnete Priparat einer an Uteruskarzinom Gestorbenen hingewiesen.

Darch alles dieses ist das Buch um 2 Druckbogen vermehrt.

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

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

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

Berlin, im Februar 1912.
W. Liepmann.

Vorwort zur dritten Auflage.

M(’jge die dritte Auflage ihren Weg gehen, wie ihre beiden Vorgangerinnen.
Trotzdem, den Zeitverhiltnissen entsprechend, das Buch in einfacherem Gewande (mattes
Papier statt des glinzenden) erscheint, obwohl manche neue Abbildung wegen der grossen
Kosten fortgelassen wurde, hat der Verlag in dankenswerter Weise alles getan, um ihm
die alten Freunde zu erhalten und neue Freunde zu erwerben.

Berlin, im Dezember 1920.
W. Liepmann.
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Die abdominalen Operationen.

(I.—XII. Vorlesung, Figuren 1—241.)
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I. Vorlesung.

Einleitung. Technik, Anatomie und Fehlerquellen
der Lumbalanésthesie.

Meine Herren!

,Wenn Operieren logisch Handeln heiBt, dann ist die anatomische Kenntnis eine
unumgéngliche Primisse dieser Handlung. Ein chirargischer Weg wird um so erfolg-
reicher, je naturgemiler, je anatomischer er ist.* Diese Worte Tandler’s?) zu be-
herzigen, soll in den nun folgenden Vorlesungen und Uebungen unser heilles Bemiihen
sein. Wir hoffen dies uns vorschwebende Ziel in zwiefacher Weise erreichen zu konnen.
Einmal, indem wir uns an rein anatomischen Priparaten alte Erinnerungen an den
anatomischen Unterricht wieder wachrufen, zum anderen, indem wir uns bei jedem
Schnitt, bei jeder technischen MaBnahme dariiber Klarheit zu verschaffen suchen, an
welchem anatomischen Substrat wir gerade arbeiten.

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

Im allgemeinen wird man in einem Operationskurs nur die typischen Operationen
demonstrieren und iben konnen. Aber nicht allzu selten werden uns auch gerade
die pathologischen Erscheinungsformen begegnen, die wir durch unsere Operationen
heilen wollen. Und in diesen fiir unsere Ausbildung besonders wichtigen Fillen begeben
wir uns auf ein neues Gebiet unserer Erkenntnis, auf das Gebiet der ,Operations-
pathologie“. Dieser Name ist leicht zu rechtfertigen. Der pathologische Anatom
sieht die krankhaften Verinderungen der Organe lediglich in dem Sinne der Diagnose
und der wissenschaftlichen Erforschung ihrer Aetiologie, der Operateur aber hat sich

1) Wiener med. Wochenschr. 1910. Nr. 47,
1*



4 L Vorlesung.

bei jedem pathologischen Falle die Frage vorzulegen: Wie wiirde ich in diesem gegebenen
Falle operationstechnisch vorzugehen haben. Gerade diese letzte Ueberlegung, die nicht
selten erst nach dem Beginn der Operation an uns herantreten kann, wenn wir das
Operationsgebiet offen vor uns sehen, mufB in kirzester Frist getroffen werden. In
meinem ,Geburtshilflichen Seminar“?!) nannte ich diese, an jeden Operateur zu stellende
Aufgabe: ,geburtshilfliche Entschlussfahigkeit¥, und ich mochte diese ,operative
Entschlussfahigkeit“, die auf einer genauen Kenntnis der Operationspathologie basiert,
wenigstens hier und dort, soweit es mir mein verfiighares Material erlaubt, mit Ihnen
besprechen und iben. Erschopfend aber kann dieser Teil unseres Arbeitsplanes niemals
sein, dazu sind die Bilder, die sich uns bieten, zu mannigfach und zu vielgestaltig.
Jeder, der Gelegenheit hat, einen wirklich groBen und genialen Operateur zu bewundern,
der wei, daB seine Stirke nicht in der Schnelligkeit und Exaktheit der Ausfiihrung
typischer Operationen zu suchen ist — da macht Uebung den Meister — sondern in
dem schnellen Erfassen einer schwierigen, andersartigen, atypischen Situation, und in
der folgerichtigen Ueberwindung dieser Schwierigkeit — mit einem Wort in der
soperativen Entschlussfahigkeit*.

Auf einen zweiten Punkt macht in dankenswerter Weise Killian®) in seiner
Antrittsvorlesung aufmerksam: ,Das Sezieren 1ifit uns zwar den krankhaften Vorgingen
auf die Spur kommen. Es zerstort aber eines unwiederbringlich, das ist die dem
Kliniker so wertvolle Topographie. Die pathologische Anatomie beschrinkt
sich heutzutage meist noch auf das rein Anatomische. Die topographische
Art des Studiums pathologischer Vorginge ist nur durch wenige Atlanten vertreten.
Sie wird entschieden zu wenig geiibt. Wie wichtig, interessant und lehrhaft wire
es fir uns, alles das, was wir im Lebenden in bezug auf die &uBeren und inneren
Korperformen studiert und graphisch aufgezeichnet haben, durch schichtweise Pripa-
rationen, Herstellung von Durchblicken oder an einer Reihenfolge von Schnitten durch
die gefrorene Leiche regelrecht kontrollieren und verfolgen zu konnen. Ueber die
Art der Aushreitung der Prozesse wiirden wir manches lernen, und mancher neue
therapeutische und speziell chirurgische Gesichtspunkt konnte sich ergeben.*

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

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

1) Derselbe Verlag. 1910.
2) Deutsche med. Wochenschr. 1911. Nr. 47. S. 2184. Antrittsvorlesung am 2. November 1911.
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DaBl die technischen MaBnahmen nach Méglichkeit in Wort und Bild zu ihrem
Recht kommen werden, liegt im Namen dieser Vorlesungen, Operationsanatomie und
Operationspathologie sind aber ihre wissenschaftlichen Stiitzpunkte. Im allgemeinen
werden wir nur diejenigen Operationen ausfiihrlich besprechen, die wir selbst in dem
Operationskurs tiben, oder die ich Ihnen sonst an der Lebenden oder an Préiparaten
demonstrieren kann. Es gelten hier die Worte Robert von Olshausen’s: ,Jeder
Operateur wird am besten bei der Methode operieren, auf welche er und sein Assistent
sich eingeiibt haben. Es kommt weit mehr auf die prizise Ansfihrung der Operation
als auf die Methode derselben an.* (Veit’s Handbuch, Bd. I, S. 740.)

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

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

Wir beginnen in dem I. Teile unseres Buches mit den abdominalen Operationen,
in der Ueberzeugung, daB man einmal an ihnen entsprechend der groferen Uebersicht
als Anfinger sich leichter orientieren kann, zum anderen deshalb, weil Sie gerade bei
dem Wege von den Bauchdecken zunichst bei der einfacheren Technik Iernen koénnen,
chirurgisch zu operieren. Denn der operierende Gynidkologe muf Chirurg sein, er mufl
mit der Bauchhohlenchirurgie Bescheid wissen, um so mehr, je ungeiibter er ist, um
so eher ihm also Nebenverletzungen anderer Organe, z. B. des Darmes, bei seinen
Operationen passieren konnen. Gerade wegen des oft ausgesprochenen und oft nicht
ausgesprochenen MiBfallens der Chirurgen dber die Erweiterung der Operationsgrenzen
der Gynikologie mogen hier die Worte unseres Altmeisters Fritsch (Die Krankheiten
der Frauen, 12. Aufl, 1910, Vorwort) ihren Platz finden:

»Die moderne Gynikologie wichst sich inmer mehr, beabsichtigt und unbeabsichtigt,
bewuBt und unbewuBt, zor Abdominalchirurgie des Weibes aus. Die Grenze
der Beschrankung allein auf die weiblichen Genitalien ist lingst iiberschritten. Von den
Blasenscheidenfisteln gelangten die Gynikologen zu den Blasenleiden, von der Blase
zum Ureter, vom Ureter zur Niere und zur gesamten Urologic! DaB der Gynikologe,
der eine Ureterfistel machte, sie auch selbst heilen wollte, war selbstversténdlich.
Nicht viel anders wird es mit den Darmleiden gehen. DaB bei schwankender Diagnose
und diagnostischen Irrtimern der Gynékologe gezwungen ist, Darmtumoren, Gallen-
blasentumoren, den kranken Appendix, ja vielleicht auch bei Ovarialkarzinom sogar den
Magen in den Bereich seiner Operationstitigkeit zu ziehen, wird sich fernerhin kaum
umgehen lassen. Damit hat sich dann die weibliche Abdominalchirurgie als
etwas Selbstindiges und Logisches aus der Gynikologie entwickelt.“

Dennoch werden wir nur folgende Themen des Grenzgebietes bei unseren Uebungen
heranziehen: 1. die Darmnaht und die Darmresektion, weil jeder Gynikologe bei
Losung von Adhisionen, besonders bei schwierigen Adnexoperationen in die Ver-
legenheit kommen kann, sie auszufiihren; 2. die Appendektomie, weil sie, mehr als
gewohnlich angenommen wird, in enger genetischer Beziehung mit den entziindlichen
Erkrankungen der Adnexe steht; 3. die Blasen- und Ureterchirurgie, deren Kenntnis
fir die erweiterte Operation beim Uteruskarzinom und auch sonst unerldBlich ist;
4. die Exstirpation der Niere fiir Fille, in denen eine Ureterimplantation nicht mdglich
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oder nicht geraten ist; die Dekapsulation der Niere, jetzt berufen bei der Behandlung
der Eklampsie eine Rolle zu spielen; und schlieBlich 5. die hauptséichlichsten Hernien,
die teils nach Operationen, teils bei gleichzeitigem Bestehen von Vorfillen unbedingt
von dem operierenden Gynidkologen gekannt sein miissen.

Obwohl nun so der Gynikologe auf seinen Grenzen zum Chirurgen wird und
werden soll, so hat er vor dem gynikologisch operierenden Reinchirurgen doch etwas
voraus, nimlich die Kenntnis der Geburtshilfe! Wie wichtig aber gerade das
Verstindnis fir die nachfolgenden Geburten bei gynikologischen Operationen ist,
das werden wir besonders in dem Kapitel iber die lageverdandernden Operationen

empfinden missen.
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Die Lumbalanésthesie.

Der erste operative Eingriff, mit dem wir uns heute zu Beginn unserer Uebungen
beschaftigen wollen, ist fir uns Gynikologen hiufig genug auch der vorbereitende vor
dem Beginn einer Operation: die Lumbalanasthesie.

Am 24. August 1898 hat Bier zuerst an sich, dann bei Dr. Hildebrandt Ein-
spritzungen von Kokain in den Wirbelkanal vorgenommen. Aber erst Jahre muften

Fig. 1.

Das Ueben der Lumbalpunktion an der Leiche.

Die Jakoby’sche Linie ist mit Blaustift markiert. Der Zeigefinger der linken Hand tastet den Inter-
spinalraum. Die Punktionsnadel mit Mandrin wird in Stiletthaltung eben eingestoBen. Die tiefe Delle
in der Haut ist eine postmortale Erschelnunrr

vergehen, bis man diese Methode dem allgemeinen, klinischen Gebrauch empfehlen
konnte; und neben der Vervollkommnung der Technik war es die Anwendung des
Tropakokain-Adrenalin, das viel ungefihrlicher und ungiltiger ist als das zuerst ge-
brauchte Kokain, die diese epochemachende Entdeckung Bier’s zum A]lgememgut der
Operateure machte
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Technik.

Die Technik der Lumbalanisthesie, die wir an der Leiche iiben wollen, ist die
von Bier und seiner Schule (Ddnitz) angegebene. Wenn Sie dieselbe an der Leiche
mit dem Verstindnis fiir die anatomischen Grundbegriffe dieser Operation ausgefiihrt
haben, wird es lhnen leicht sein, ohne MiBerfolg diese segensreiche Operation an der
Lebenden anzuwenden.

Die Leiche wird auf den Operationstisch gesetzt, die Arme iiber die Brust ge-
kreuzt, der Riicken nach Moglichkeit gekrimmt (Fig. 1). Nach dem Vorschlag von
Jakoby sucht sich jetzt der Operateur die beiden leicht durchzutastenden Darmbein-
kdmme auf und verbindet die hichsten Punkte der Kimme durch eine quere; iiber
den Riicken verlaufende Linie. Diese Linie trifft den Dornfortsatz des 4. Lenden-
wirbels (Fig. 2) oder bei starker Beugung des Riickens den unterhalb des 4. Lenden-

Fig. 2.

Becken und Lendenwirbelsiule von hinten. Die Jakoby’sche Linie.

wirbels gelegenen Raum. Nun kann man sich leicht den Interspinalraum zwischen
dem 3. und 4. und zwischen dem 2.und 3. Lendenwirbel abtasten. Wir wihlen in der
Regel den zwischen dem 2. und 8. Lendenwirbel gelegenen Raum (Donitz zwischen
1. bis 2. Lendenwirbel). In Fillen von Becken- oder Wirbelsiulenanomalien laBt die
Orientierung mittels der Jakoby’schen Linic im Stich und wir bestimmen alsdann den
Ort der FEinstichstelle wie Becker!) durch Abzéhlen der Interspinalriume, beginnend
bei der Vertebra prominens. Es ist wichtig, daB die betreffende Patientin ganz gerade
sitzt und dann erst grade einen Katzenbuckel macht. Haben wir nun den uns richtig
erscheinenden Interspinalraum abgezihlt, so markieren wir den gewdhlten Injektions-
punkt mit dem Zeigefinger der linken Hand, erfassen die mit dem Mandrin armierte
Nadel in Schreibfederhaltung und stoBen sie senkrecht zur Wirbelsdule, d. h. horizontal
gerichtet ein (Fig. 1). Der erste Widerstand, den wir zu iiberwinden haben, ist das

1) Miinch. med. Wochenschr. 1906. Nr. 28.
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Ligamentum interspinale, dann geht es leicht vorwirts, bis wir wiederum einen
geringercn Widerstand merken: das Lig. flavum. Jetzt entfernen wir den Mandrin und
schieben die Nadel ganz vorsichtig Millimeter um Millimeter vor, bis ihr der Liquor
cerebri mit mehr oder minderem Druck entstromt. Die mit 1,3 ccm einer 5 proz.
Tropakokainlosung mit Zusatz von 0,00013 cem Suprareninum hydrochloric. pro Kubik-
zentimeter?) gefiillte, vollig luftblasenfreie Spritze liegt bereit und wird jetzt auf die
im Riickenmarkskanal befindliche Kanille aufgesetzt. Ist jetzt der intervertebrale Druck
stark genug, so sieht man, wie sich der Stempel der Spritze langsam nach auben
bewegt. Tut er dieses nicht, so zieht man selbst langsam den Stempel bis auf 10 cem
zuriick, um die Tropakokain-Suprareninlosung mit dem Liquor cerebri zu mischen.
Diese Mischung vollzieht man zweckmaBig nach Injektion der ersten, durch erneutes
Zuriickzielien des Stempels noch zweimal. Gerade dieser letzte Vorgang ist wichtig,
da er das Anisthetikum in gleichmaBige Berihrung mit dem Liquor bringt und uns
den Beweis liefert, daf wir uns wirklich im freien Subarachnoidalraum befinden. Nach
dem Herausziehen der Punktionsnadel wird bei der Lebenden die kleine Punktions-
offoung mit Gaze und Heftpflasterstreifen verschlossen.

Operations-Anatomie.

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

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

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

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

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

4. Die Ligamenta interspinalia. Sie spannen sich zwischen je zwei be-
nachbarten Wirbeldornen aus und sind an der fiir uns in Frage kommenden Lenden-

1) Nach Doniiz von G. Pohl, Schénbaum bei Danzig.
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wirbelsdule besonders stark entwickelt. Gleichwohl bieten sie der Nadel infolge
ihrer gleichmifig schrig verlaufenden Faserrichtung einen ungleich deutlich merk-
baren geringeren Widerstand, als die durch die Faserverflechtung unter 1., 2., 3. ge-
schilderten Gebilde.

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

Fig. 3.

Die Lage der Punktionsnadel im Riickenmarkskanal.

Darunter der herausgezogene Mandrin. 1. Haut und Unterhautbindegewebe. 2. Fascia lumbodorsalis.

3. Ligamentum supraspinale. 4. Ligamentum intraspinale. 5. Ligamentum flavum, + Lamina externa

durae matris. 6. Dura mater (Lamina interna). 7. Arachnoidea. 8. Pia mater. 9. Conus terminalis
und Cauda equina.

6. Die Dura mater spinalis. - Dieselbe wird von zwei getrennten Bléttern, der
Lamina externa und der Lamina interna gebildet.

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

Die Lamina interna ist der eigentliche das Rickenmark umschliessende Dural-
sack, der sich bis weit iber den Conus medullaris (der beim Weibe meist bis zur
Mitte des 2. Lendenwirbels reicht) bis etwa zum 2. oder 3. Kreuzwirbel erstrecki, sich
dort zu einer kegelformigen Spitze verjiingt, aber als enge Vagina terminalis mit dem
Filam terminale zusammen bis zum 2. Steissbeinwirbel weitergeht, um sich mit dessen
Periost zu vereinigen.
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Zwischen diesen beiden Laminae liegt lockeres Binde- und Fettgewebe, die
Plexus venosi vertebrales interni, die an der fir uns in Frage kommenden Hinterseite
des Wirbelkanals dinner sind und weitmaschigere Netze bilden, und schlieBlich der
epidurale Lymphraum (Waldeyer-Fischer).

7. Die Arachnoidea. Als zarte, gefii- und nervenlose, mit Endothel iber-
kleidete Haut bildet sie den eigentlichen Lymphraum (Subarachnoidalraum) fir den
Liquor cerebrospinalis. Mit der Dura ist sie durch feine Bindegewebsfiserchen ver-
bunden, und es befindet sich zwischen ihr und der Dura ein kapillirer’ Lymphspalt,
der Subduralraum. Die das Zackenband des Riickenmarks bildenden Verbindungs-
binder der Dura, die Ligamenta denticulata, kommen fiir unsere Betrachtung, da
sie in frontaler Richtung gelegen sind, nicht in Frage.

8. Die Pia mater, die in unserem Operationsgebiet nur das Filum terminale
iiberkleidet, konnen wir gleichfalls als unwesentlich vernachléssigen.

Fig. 4.

Die Rekordspritze, mit der zu injizierenden Fliissigkeit gefiillt.

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

Hinsichtlich der Cauda equina soll nur erwdhnt werden, daf im hinteren Sub-
arachnoidalraum die sensiblen, im vorderen die motorischen Nervenwurzeln verlaufen.
Gerade aus diesem Grunde ist die von Dénitz besonders empfohlene -und von uns
geschilderte Technik zu beachten: den Mandrin herauszuziehen, bevor man im Sub-
arachnoidalraum sich befindet. R. Freund?) fiihrt einen Todesfall direkt darauf

1) Der Conus enthidlt motorische Nerven fiir die Beckenmuskulatur.
2) Deutsche med. Wochenschr. 1906. Nr. 22; vgl. auch Greiffenhagen, Zentralbl. f. Chirurgie.
1906. Nr. 23.
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zuriick, daB das Anésthetikum bei falscher Technik durch die zu weit vorgeschobene
Kanille in den vorderen Subarachnoidalraum gebracht wurde und die motorischen
Wurzeln gelihmt habe. Donitz!) erwahnt auBerdem, daB die Injektion des
Anisthetikums zwischen die Nervenwurzeln den Allgemeineffekt herabsetze, da es dort
festgehalten wird, zum anderen aber lokale Reizerscheinungen an den Nervenstimmen
auslosen solle.

Die Fehlerquellen.

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

1. Die Nadel rutscht von der Mittellinie ab.

Ein hiufiges, auch dem Geiibten hin und wieder vorkommendes Kreignis, dessen
Erklirung wir in der Anatomie der unter 1, 2, 8 geschilderten Gebilde finden. Eine
genaue Markierung der Mittellinie mit dem Zeigefinger der linken Hand, ein zielsicheres
Auflegen der Nadel auf die Spitze dieses Zeigefingers und ein kriftiges DurchstoBen
in dieser Richtung bewahrt uns davor. Wer die Operation mehrmals an der Leiche
gelibt hat, wird diesen Fehler an der Lebenden vermeiden.

2. Die Nadel stofit auf Knochensubstanz.

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

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

3. Es blutet, ohne dafi Liquor abliuft.

Ein seltenes Ereignis, das ich aber mehrmals an der Leiche und auch an der
Lebenden beobachten konnte. Jedenfalls befindet sich dann die Nadelspitze nicht im

1) Miinch. med. Wochenschr. 1906. Nr. 28.
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Subarachnoidalraum, denn sonst miiite auch Liquor ablaufen. Die Quellen dieses Blutes
konnen folgende sein:

a) Der Plexus venosus vertebralis posterior (s. externus), der auf der Riick-
seite der Wirbelbogen und zwischen den Processus gelegen ist.

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

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

4. Es blutet, aber gleichzeitig lduft Liquor ab.

Hat man die Nadel, deren Spitze sich jetzt unbedingt im Subarachnoidalraum
befinden muB, richtig eingefiihrt, d. h. hat man den Mandrin vor dem DurchstoBen der
Dura entfernt, so kann diese Blutung nur aus dem Plexus venosus vertebralis internus
stammen. Man liBt die Nadel ruhig liegen, schiebt sie ganz vorsichtig etwa 1 mm
vor und wartet so lange, bis reiner Liquor abtropft. Keinesfalls injiziere man, so
lange er blutig ist. Ist die Blutung andauernd, so nimmt man von der Lumbal-
anisthesie am besten Abstand. Infolge der Diinne und Weitmaschigkeit dieses Plexus
ein dulerst seltenes Ereignis.

5. Die Nadel befindet sich im Wirbelkanal, aber es liuft kein Liquor ab.

Das kann zwei Ursachen haben; entweder die Nadel war richtig eingefithrt, es
lief Liquor ab und sie wurde beim Ansetzen der Spritze (was leicht passieren kann)
millimeterweise tiefer geschoben, so daB sich eine Caudafaser davor gelegt hat, oder
aber die Nadel wurde mit dem Mandrin armiert zu weit vorgeschoben und durch die
gleiche Ursache verstopft. Bei der Lebenden &ufert sich dieses Anstechen der Cauda-
fasern in einem charakteristischen, duBerst starken Schmerzgefihl. — Am besten zieht
man die Nadel aus dem Wirbelkanal zuriick, befreit sie durch Einschieben des Maudrins
von etwaigen Gewebspartikelchen und fiihrt nun lege artis die Nadel mit entferntem
Mandrin wiederum ein.

Kommt man mit den gegebenen einfachen Ratschligen in besonderen, seltenen
Fillen (Rickgratverkrimmungen, Kalkplatten in der Dura [Becker]) nicht schnell zu
einem befriedigenden AbschluB, so zieht man die Punktionsnadel heraus, verklebt die
kleine Wunde in der beschriebenen Art und Weise und leitet die Allgemeinnarkose ein.

DaB bei allen Mandvern die strikteste Asepsis gewahrt werden mufl, und dal
man das Instrumentarium am besten in physiologischer Kochsalzlosung abzukochen hat,
kann ich Ihnen in unserem Operationskurs ja nur sagen, ohne es iiben zu konnen.
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Die abdominalen lageverdndernden Operationen.

Die Alexander-Adams’sche (Alquié-Aran’sche) Operation.
(Vgl. auch Tabellen I und IL.)

Wir beginnen unsere Operationsibungen mit den abdominalen lageverindernden
Operationen und besprechen von diesen zunichst die Alexander-Adams’sche
Operation. (Beziiglich der Bezeichnung: Alquié-Aran’sche Operation vgl. Tabelle II
am Schlufl des Buches.)

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

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

Technik und Operations-Anatomie.

Da wir bei dieser Operation schichtenweise die einzelnen Gewebe durchtrennen,
so werden wir die Anatomie dieses Gebietes, um Wiederholungen zu vermeiden, sofort
bei den einzelnen technischen MaBnahmen zu besprechen haben. Der Klarheit halber
werden wir diese Operationen wie die folgenden in einzelnen Operationsakten schildern.

Vorbereitung: Bevor wir eine Operation beginnen, ist es zweckmifig, sein
Instrumentarium und Nahtmaterial sich zurechtzulegen und auf seine Vollzihligkeit
zu priifen. Dem Geburtshelfer, der unter den elendesten Verhiltnissen, oft ohne jegliche
Assistenz, an das Operieren gewdhnt ist, wird das leicht fallen.

Wir werden sehen, dal wir bei den schwierigsten Operationen mit einem aufler-
ordentlich einfachen Instrumentarium auskommen werden; je weniger Spezialinstrumente,
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die meist nur ihrem Erfinder Freude machen, Sie gebrauchen, um so unabhingiger
sind Sie von ihrem Handwerkszeug. Die einzelnen Instrumente, mit deren Hand-
habung Sie natiirlich vollkommen vertraut sein miissen, werde ich Ihnen nach Méglich-
keit nicht in den iiblichen Klischees der Kataloge, also im Ruhezustand, sondern bei
ihrem Gebrauch, also in Bewegung und Titigkeit vorfiihren. Jetzt gebrauchen wir
von Instrumenten und Nahtmaterial folgendes:

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

2. Drei bis sechs Kocher’sche Klemmen (14 cm lang). Dieselben sind an der Spitze
der einen Branche mit einem Zidhnchen versehen, das in eine entsprechende Liicke
zwischen zwei weiteren Zihnchen der anderen Branche hineinpalit. Hierdurch wird

Fig. 5.

Uebersichtsskizze der hauptsichlichsten Bauchschnitte.
Akt nach der Lebenden, von der Seite gesehen.

ein Abrutschen von den Geweben vorziglich vermieden. Andererseits liegt in
diesen Zahnchen auch eine Gefahr, Nebenverletzungen zu machen (vgl
Fig. 56, 57). Wir werden hdufig diese Klemmen als scharfe, im Gegensatz dazu die
ohne Zihnchen als stumpfe Klemmen bezeichnen. Ihr Gebrauch ist. bei unserer
Technik ein auBerordentlich groBer; sie dienen als Gefilklemmen, sie werden vor
Anlegung von Massenligaturen gebraucht, sie ersetzen hiufig die Pinzetten, da sie
fest an den zu haltenden Geweben liegen infolge ihres Cremaillérenverschlusses und
nicht wie die Pinzetten eines fortwihrenden Druckes bendtigen, und schliefilich sind
sie die Instrumente par excellence zum Freilegen des Operationsterrains,
da sie ohne das Gesichtsfeld zu beschrinken und ohne wesentliche Gewebsldsion (man
soll nicht an ihnen reilen, wie das junge Assistenten gern tun) das Wundgebiet frei-
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legen. Voraussetzung ist natiirlich, da sie gut schlieBen und nicmals von selbst
aufspringen.

3. Drei bis sechs stumpfe Klemmen. Dieselben sind entweder genau so geschmiedet
wie die unter 2. beschriebenen Kocher'schen Klemmen, nur dafl ihnen die Zdhnchen
fehlen, oder aber der fassende Teil ist kurz, etwa 1 cm lang (nach Péan und K&berlé);

vgl. hierzu Fig. 16.
4. Fine gerade (Fig. 14) und eine Cooper’sche Schere (Fig. 252) zeigt auch die

richtige Haltung der Schere.

Fig. 6.

Richtige Messerhaltung.

Fig. 7.

Falsche Messerhaltung.

5. Hegar'sche Nadelhalter mit Cremaillére (Fig. 27ff.), die uns fir alle Bauch-
hohlen- und vaginalen Operationen als die besten erscheinen.

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

7. Chirurgische Pinzetten fiir die Klammernaht (Fig. 25 und 26).

8. Michel’sche Klammern, nebst der dazu gehorigen Pinzette, um sie anzulegen
(Fig. 25).

9. Nahtmaterial: drei bis fiinf Silkwormgutfdden zum VerschluB der Aponeurose
des Obliquus externus und zur gleichzeitigen Fixation des Bandes. — Dronkes (Coln)



Die Alexander-Adams'sche Operation. 17

Kumolkatgut nach Kronig, das trocken, aseptisch, zugfest ist und die Wunden nicht
reizt, zur Unterbindung der GefiBe und zur Fettnaht. — Die Haut wird, wie schon
erwihnt, mit Michel’chen Klammern verschlossen.

1. Akt: Lageruny, Schnittrichtung und Freilegen der Fascia subcutanea und
der oberflichlichen Geféfe.

Beckenhochlagerung ist nicht unbedingt nétig, aber ganz erwiinscht, da dann die
Dirme, die vor dem Uterus, zwischen diesem, der Blase und der vorderen Bauchwand
liegen, zuriicksinken.

Man tastet sich nun zundchst an der SchoBfuge als wichtigstem Orientierungs-
punkt fiir diese Operation das Tuberculum pubicum ab. Von diesem Punkt geht der
Schnitt in der Richtung auf die Spina iliaca anterior superior parallel und fingerbreit
oberhalb des Poupart'schen Bandes nach oben. Seine Linge schwankt je nach
Uebung und Absicht des Operateurs von 3 bis 7 cm. Fir Anfinger empfehlen sich
immer groBe Schnitte mit guter Uebersicht. Jetzt nehmen wir das Messer richtig in
die Hand, entweder in Schreibfederhaltung zwischen Daumen, Zeige- und Mittel-
finger (Fig. 6), oder aber in Geigenbogenhaltung, besonders bei griBeren Schnitten,
zwischen den Daumen und den Kuppen der vier iibrigen Finger. Hochst ungeschickt
wirkt die falsche Messerhaltung, wie es Ihnen Fig. 7 zeigt; hier hat der Anfinger das
Messer mit der vollen Faust gepackt, wahrscheinlich verleiten ihn dazu Reminiszenzen
an den chirurgischen Operationskursus (Amputation von Extremititen). Das Skalpell (am
besten fiir diesen Zweck das leicht gebauchte; vgl. Fig. 12) soll niemals durch die Gewebe
hindurch gedriickt, sondern mit sanftem Druck durch Zug seine Wirkung entfalten.

Nachdem so die Schnittrichtung bestimmt, das Messer richtig gehalten ist und
der Schnitt durch Zug leicht und sicher die Haut und das subkutane Fettgewebe durch-
trennt hat, liegt die Fascia superficialis vor uns (Fig. 8), unter dieser liegt dem Musculus
obliquus externus noch die diinne Fascia spermatica externa (s. Cooperi) auf. Auf ihr
verlaufen in dem tuberkulumwérts (distal und medial) gelegenen Wundwinkel ein oder
mehrere Aeste der Vena pudenda externa, die ihr Blut in die Vena saphena magna
ergiefen. In dem proximal und lateral nach der Spina iliaca ant. sup. gelegenen Wund-
winkel verlaufen die Vasa epigastrica superficialia, eine Arterie mit ein oder zwei
Begleitvenen. Die Arterie entspringt aus der Arteria femoralis (Fig. 82) und zieht von
hier aus mit der gleichnamigen Arterie der anderen Seite konvergierend in der Richtung
auf den Nabel iiber die vordere Bauchwand. Die Vena epigastrica superficialis ergieBt
sich wie die Vena pudenda in die Vena saphena magna (Fig. 82).

Die Technik der Gefdliversorgung.

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

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

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

Oder aber:

3. Wirwollen sie erhalten; dann miissen wir sie natiirlich beim ersten Schnitt geschont
haben. In diesem Falle nun legen wir den zweiten Schnitt, der die Fascia subcutanea und

W.Liepmann, Gynikologischer Operationskursus, 3. Aufl. 2
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die diinne, durchscheinende, vom ZHusseren Leistenring ausgehende Fascia cremasterica
durchtrennt, innerhalb des Zwischenraumes dieser Gefiife an und schieben, wie es Thnen
die Figur 12 zeigt, mit dem Skalpellgriff die Gewebe stumpf von der Aponeurose des
Obliquus externus ab.

Welche Methode wir auch immer anwenden — in unserer Darstellung haben wir
die zweite als die haufigere gewihlt —, immer kommt es darauf an, méoglichst

Fig. 8.

Erster Schnitt bei der Alexander-Adams’schen Operation. In Beckenhochlagerung
gezeichnet. Rechte Seite.

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

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

blutleer zu operieren, da sonst gerade bei dieser Operation die topographischen
Verhiltnisse auflerordentlich leicht verwischt werden.

Auch das Anlegen der Klemmen will geiibt sein. Sie fassen die geschlossene
Klemme wie eine Schere, indem sie den Daumen und den Mittelfinger in die Griffe,
den Zeigefinger auf die Branchen legen; Sie 6ffnen die Klemme, indem Sie bei dieser
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Haltung den Mittelfinger etwas volarwirts bewegen, dadurch das Cremaillérenschlof
offnen und nun mit eben diesem Mittelfinger die dufere Branche nach aufen ziehen.
(Jedem Anfinger macht das zunidchst Miihe, Sie miissen es aber so lange iben, bis Sie

Fig. 9.

Falsches Abklemmen der Vena pudenda externa.
Die Haut ist am proximalen Schnittrande mitgeklemmt, am distalen mit in die Unterbindung eingeknotet.

Fig. 10.

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

es mit der linken Hand genau so gut konnen, wie mit der rechten.) Das SchlieBen

der Klemme geschieht durch Druck mit dem Mittelfinger; ein dreimaliges leichtes

Knacken belehrt den Operateur, daB die Klemme fest geschlossen. (Es befinden
2*
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Fig. 11. sich 8 Vorspringe an der Cremaillére, in die das
Hékchen der Mittelfingerbranche einspringen muf.) Nach-
dem Sie nun das Oeffnen und Schliefen der Klemme
geiibt haben, fassen Sie das GefiB. Hierbei miissen Sie
es durchaus vermeiden, die Haut miteinzuklemmen, wie
es Thnen Fig. 9 zeigt. Bei der nachherigen Unterbindung
wiirden Sie dann die Haut mit einbinden und eine hiB-
liche, durch die Einkrempelung der Haut unansehnliche
Narbe bekommen. Die richtig angelegten Klemmen sehen
Sie in Fig. 8. Am besten nehmen Sie jetzt sofort die
Unterbindung der GefiBe mit diinnem Katgut vor,
erstens um die storenden Instrumente aus dem Wund-
gebiet entfernen zu konnen, zweitens um Ihren Assistenten
davor zu bewahren, dal er an den Klemmen im Drange
der Geschifte zieht, sie abreift und dadurch ein noch-
maliges Abklemmen notig macht und einen Zeitverlust
verursacht. Der Faden mul jenseits der Spitze der
Klemme liegen; daraus folgt, dal der Assistent leicht die Spitze aus dem Wund-
gebiet herausdricken mufl. Dabei ist es hiibsch und elegant, wenn sich der Assistent
daran gewohnt: jede Klemme 'so zu halten, wie sie angelegt ist, d.h. in
unserem speziellen Falle die Klemmen des distalen Wundrandes in einem spitzen
Winkel zur Haut distal zum Wundrande, die Klemmen des proximalen Wundrandes in
einem spitzen Winkel zur proximal vom Wundrande gelegenen Haut. — Der Operateur
legt zundchst den losen (d. h. den nicht mit der Nadel armierten) Faden unter die
hingende Klemme und macht eine Fadenschleife (Fig. 8 u. 10), jetzt erhebt der Assistent
die Klemme in dem geschilderten Sinne und der Operateur zieht, beide Zeigefinger an
den Fadenenden, die innerhalb der Spitze der Klemme gelegene Schlinge zu (Fig. 10).
Ist der einfache Knoten fest geschniirt, so geniigt es; der Anfinger tut vielleicht gut,
den chirurgischen Knoten, dessen Charakteristikum Sie in Fig. 11 sehen, anzuwenden.
Nach dem Knoten werden die Fiden kurz abgeschnitten (Fig. 12).

Der chirurgische Knoten.

2. Akt: Das Freilegen der Apomewrose des Obliquus externus.

Im allgemeinen soll der zweite Schnitt genau die gleiche Linge haben, wie der
erste; er soll, mit anderen Worten, von einem Wundwinkel zum gegeniiberliegenden
reichen: man soll nicht ,im Trichter* operieren. Bei den diinnen Gewebslamellen aber,
wie wir sie hier in der Fascia subcutanea und in der dullerst zarten Fascia cremasterica
vor uns haben, empfiehlt es sich haufig, davon Abstand zu nehmen, mit einem kleinen
Schnitt die sehnig weiBlglinzende Aponeurose des Obliquus externus freizulegen und nun
stumpf die genannten Faszien mit dem Skalpellgriff wie mit einem Spatel zur Seite zu
schieben (Fig. 12). Jetzt liégt von einem Wundwinkel zum andern die Aponeurose
des Obliquus externus frei vor uns. Sie muB — und das gilt besonders fiir den
angehenden Operateur — so rein und wei daliegen, wie im anatomischen Priparate
(Fig 12). Wir dringen nun mit dem Skalpellgriff alles Fettgewebe tuberkulumwarts
und entfernen dadurch ein kleines Fettklimpchen, das allgemein den Namen der
Imlach’schen Fettklimpchen (nach Waldeyer filschlich) fihrt. Nun liegt der Annulus
inguinalis externus frei vor uns. Blaulich schimmert der Leistenkanal hindurch, lateral
und medial begrenzt von dem Crus superius und inferius, iberdeckt von den in unserem
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Falle nur schwach entwickelten Fibrae intercolumnares (Fig. 13). Aber Sie diirfen
nicht annehmen, daB sich Thnen stets das gleiche Bild bietet; bei den vielen Leisten-
ringen, die ich an der Leiche bei meinen Kursen, an der Lebenden bei Operationen und
an meinen anatomischen Priparaten gesehen habe, gibt es alle moglichen Varianten

Fig. 12.

Nach einem kleinen Schnitt in die Fascia subcutanea wird diese mit dem Heft des Skalpells abgeschoben,
Es erscheint die sehnig hellglinzende Aponeurose des M. obliquus externus.
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und Verschiedenheiten. Fille, wie Thnen einen die Fig. 82 zeigt, in denen iberhaupt
praparatorisch kein eigentlicher Leistenring darzustellen ist, sind durchaus nicht selten.
Hier muf8 lhnen lediglich das Tuberculum pubicum und das sehr deutlich entwickelte
Ligamentum inguinale Pouparti als Richtschnur dienen, auferdem das Gefiih] des
touchierenden Fingers, der erst das Tuberkulum abtastet und dann proximalwirts vor
ihm selbst da den Eingang zum Leistenkanal fiihlt, wo man ihn nicht zur Dar-
stellung bringen kann. Wenn Sie sich bei der nachher zu beschreibenden Spaltung
des Canalis inguinalis immer an das Tuberkulum halten und immer die Aponeurose

Fig. 13.

Jetzt ist der Leistenkanal freigelegt. Man sieht das Imlach’sche Fetttriubchen zuriickgeschoben. Der
Annulus inguinalis externus ist deutlich sichtbar, ebenso das Crus superius und inferius, sowie die
Fibrae intracolumnares..

parallel und proximal (besser als oberhalb, da es ja bei der Beckenhochlagerung
eigentlich unterhalb heien sollte) vom Ligamentum inguinale spalten, dann konnen Sie
niemals fehlgehen. Vorziglich entwickelte Leistenringe mit deutlichen Fetttrauhchen
und deutlich sichtharen Fibrae intercolumnares zeigt Ihnen die Figur 72.

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

3. Akt: Die Eriffnung des Leistenkanales.

Die Erdffnung des Leistenkanales hat erst dann zu erfolgen, wenn wir iber seinen
Situs uns vollig klar geworden sind. In den einfachen Fillen fihrt man die stumpfe
Branche einer geraden Schere in den Annulus externus in der durch den bldulichen
Schimmer gekennzeichneten Richtung etwa 3 bis 4 cm weit ein und erdffnet ihn in
dieser Linge, wie es Ihnen Fig. 14 zeigt. Nach der Eréffnung wird nur der
laterale Schnittrand und nur dieser mit einer Kocher’schen Klemme zart
gefaBt und lateralwirts gezogen (Fig. 15). Ich halte gerade die Beachtung
dieser einfachsten MaBnahme fiir wichtig, da durch den Zug an dem medialen Schnitt-
rande, wie man sich iberzeugen kann, das wichtigste Element unserer Operation, das

Fig. 14.

Die stumpfe Branche einer geraden Schere wird in- den Leistenkanal eingefiihrt.

Ligamentum rotundum, aus seinem fir den Operateur so bequemen Lager an dem
lateralen Rande des Leistenkanales nach medial verzogen wird. Vor allen Dingen ist
jetzt aber ein Herumtasten in dem zarten Wundgebiet mit dem Finger zu
widerraten. Es geniigt, daf die kleinen Muskelvenen des Obliquus internus oder die
kleinen Aeste der das Band begleitenden Venae spermaticae externae (Venae ligamenti
rotundi externae) verletzt werden, um die ganze Topographie zu verwischen, das Band
durch das ausgetretene Blut auch nach sorgfiltigem Tupfen rot zu firben und ihm
damit seine hauptsichlichste Eigenart zu nehmen, seine Farbe, durch die es sich von
dem lateralen Muskelrand des Obliquus internus unterscheidet.

Die Venae spermaticael) externae, die am Bande entlang einen feinen Plexus
bilden, haben operativ wenig Interesse, mehr hingegen vom anatomischen Gesichtspunkt.

1) Bei Besprechung der Vasa spermatica externa werde ich von meinen Horern stets gefragt,
warum es nicht die Vasa spermatica interna sind, die durch den Leistenkanal ziehen. Die Vasa
spermatica interna des Weibes sind aber die Vasa ovarica, die durch das Ligamentum infundibulo-
pelvicum zum Ovarium ziehen. Fiir die Anatomie der weiblichen Sexualorgane wire es zweckméBiger,
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Sie bilden nimlich eine Anastomose der Uterinvenen mit den Venen der vorderen
Bauchwand (Vena pudenda externa zur Vena saphena magna) und den Venen der
grofen Labien (zur Vena pudenda communis s. interna).

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

Fig. 15.

Der Leistenkanal ist eroffnet. Der laterale Schnittrand der Aponeurosc mit einer Klemme gefé,Bt.
Unter diesem Schnittrand, am meisten also lateral, liegt das Ligamentum rotundum. Beziiglich
der iibrigen anatomischen Gebilde vgl. Text S. 23 L.

Diese kleinen GefiaBe kommen nun zunichst dem Operateur, der chirurgisch, d. h.
anatomisch, vorgeht, gar nicht zu Gesicht (Fig. 15), mubBten aber als Quellen eventueller
Blutung bei unsachgemifBem Vorgehen Erwéihnung finden. Statt dessen sieht der
Operateur einen oder zwei feine Nerven iiber das Wundgebiet verlaufen, die ihm
gewissermaBen als Piloten zur Auffindung des Ligamentum rotundum dienen kénnen.
Es sind dieses der seltener sichtbar werdende Nervus ilio-inguinalis und der stets

ebenso wie man nicht von den Vasa penis, sondern von den Vasa clitoridis spricht, den Namen der
Vasa ,spermatica“ ganz fallen zu lassen und (ebenso wie man schon jetzt die interna mit Ovarica
bezeichnet) die externa mit dem Namen Vasa ligamenta rotundi externa klarer zu bezeichnen.
(Externa, da sie mit einem Ramus aus der A. uterina, den man dann als A. lig. rotundi interna
bezeichnen miilte, anastomosieren.)
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Fig. 16. demonstrierbare Nervus spermaticus
externus. Der Nervusilio-inguinalis
liegt, wie es Ihnen unsere Fig. 15 zeigt,
auf dem Musculus obliquus internus und
durchbohrt die Aponeurose des Obliquus
externus in seinem Crus superius, er
tritt also medial vom Annulus externus
aus. Daher kann er bei der Operation
leicht geschont werden. Anders liegen
die Verhiiltnisse in operativer Hinsicht
fir den Nervus spermaticus ex-
ternus. Er kommt aus dem Plexus
lumbalis, wie .der vorige und nimmt
seinen Ursprung aus dem Nervus genito-

Das Band wird an seinem distalen Ende cruralis (genito-femoralis) gemeinsam
stumpf isoliert. mit dem Nervus lumbo-inguinalis;
wihrend der letztere aber unterhalb des
Poupart’schen Bandes in der Gegend der Fovea ovalis zur Haut geht, gesellt sich der
Nervus spermaticus externus dem Ligamentum rotundum zu und liegt nun dicht neben
diesem. Seine Lage zum Bande ist eine wechselnde; meist liegt er im ganzen Verlauf
lateral neben diesem und tritt auch lateralwirts am Leistenring aus (Waldeyer); in
unserem Falle (Fig. 15) aber sehen wir ihn unter dem Bande nach medialwarts heriiber-
ziehen und auch medialwirts den Leistenring verlassen. Seiner Lage nach ist beim
Vorziehen des Bandes dieser Nerv kaum vor Verletzungen zu schitzen, und deshalb
resezieren wir ihn am besten mit der Schere, um nachherige Neuralgien (wenn er
eingendht wird) zu vermeiden. (Betreffs dieser Neuralgien ist anatomisch zu bemerken,
daB das Versorgungsgebiet dieses Nerven ein wechselndes ist; bei schwacher Ent-
wicklang versorgt er nur den beim Weibe kaum sichtbaren Musculus cremaster und
einen kleinen Hautbezirk um den &uBeren Leistenring; ist er aber stark entwickelt, so
kann er die Funktion des Nervus ilio-inguinalis ganz oder teilweise auf sich nehmen, die
groBlen Schamlippen und die angrenzende Schenkelfliche mit seinen Féiserchen versorgen.)
Nachdem wir uns nun des lidngeren mit den Gefdlen und Nerven unseres Gebietes
beschaftigt haben, dirfen wir ein Gebilde nicht auler acht lassen, das ist der Musculus
cremaster. Dem gleichnamigen Muskel beim Manne entsprechend ist er beim Weibe
funktionslos und deshalb zu einem unscheinbaren Gebilde geworden. Fiir den Operateur
hat er in einigen Fillen etwas Miflliches; da er nimlich aus gestreiften Muskelfasern
besteht und dem Bande in seiner Peripherie anliegt, so verleiht er ihm nicht selten
ein rotes, muskelfaserihnliches Aussehen, so daB man dann — wenn man sich nur an
das Aussehen, nicht an die Topographie hdlt — das Band leicht mit einer zum Obliquus
internus gehorigen Muskelfaser verwechseln kann. (Siehe auch unter ,Fehlerquellen“.)
Und nun sind wir bei dem Ligamentum rotundum angelangt, das der Anfinger
oft erst nach langem Suchen findet, obwohl seine Lage stets eine klar gegebene,
unwechselbare ist. Das Band befindet sich némlich immer in der am weitesten lateral
gelegenen Partie des Leistenkanales. Diese laterale Partie, das eigentliche Lager

unseres Bandes, wird von folgenden Gewebselementen gebildet:
1. Den aponeurotischen Fasern des M. obliquus externus, den der Leistenkanal

ja durchbohrt.



26 IL. Vorlesung.

2. Den Fasern des Ligamentum inguinale Pouparti, inshesondere von dem Liga-

mentum inguinale reflexum (Collesi).

3. Der Fascia transversalis, die gewissermaBen den ganzen Leistenkanal ,aus-

tapeziert* (Broesike).

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

Fir die Technik des Aufsuchens des Bandes merke man sich demnach
kurz folgendes: Nach Ertffoung des Canalis inguinalis betrachte man die vorliegenden
Gebilde ruhig und zielbewulit (Fig. 15), sieht man das Band — was der Geiibte wohl
in den meisten Fillen tun wird — gut, sieht man das Band nicht, auch kein Fehler!
Dann erfalt man die in dem beschriebenen lateralen Lager befindlichen Gebilde mit
einer stumpfen Klemme (Fig. 16) und hebt sie sdmtlich hoch und isoliert sie mit
einem stumpfen Instrument, einer Klemme, einer Cooper’schen Schere oder -einer Hohl-
sonde so vollig aus ihrem Lager, daf die laterale und untere Partie des Kanales wie
frei pripariert erscheint. IEs leuchtet nun nach den anatomischen Vorbe-
sprechungen ohne weiteres ein, dafl sich das Band jetzt unbedingt in der
stumpfen Klemme befinden muB. Nun nimmt man diese durch die Unterminierung
geschaffene Gewebsschlinge auf den Zeigefinger der linken Hand und jetzt sieht auch
der Ungeiibte neben dem deutlich erkennbaren Nerven und dem Fett und Bindegewebe
des Leistenkanales das rundliche, aus Bindegewebsfasern, elastischen Elementen und
Kremasterfibrillen gebildete, fast drehrunde, hier noch ziemlich diinne Band vor sich,
iiber das kleine, vorhin beschriebene, Gefide verlaufen.

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

4. Akt: Das Vorziehen wund Verkiirzen des Bandes. Der Processus vaginalis
peritonei.

Das Vorziehen des Bandes hat langsam und rubig zu geschehen, sonst reiBen
dinne Bénder allzu leicht ab. Der Anfinger ersetzt die Klemme am besten durch den
Zeigefinger der linken Hand, wie es Ihnen die Figg. 19 und 20 zeigen. Wollen Sie
aber lieber eine Klemme nehmen, so wihlen Sie eine solche ohne Zihnchen an der
Spitze; sind Sie auf eine Kocher’sche Klemme angewiesen, so fassen Sie das Band so,
dal die Zihnchen iiber dasselbe hinweggreifen (Fig. 17), nicht so, dal die Zahnchen
in die Substanz des Bandes zu liegen kommen, diese zerfasernd (Fig. 18). Und nun
wird so lange langsam und stetig das Band entwickelt, bis deutlich der Peritonealkegel
des Processus vaginalis peritonei sichtbar wird. [Ein Mab in Zentimetern anzugeben
ist nicht moglich, da die Léinge des Bandes und die vorher bestehende Stellung des
Uterus zur vorderen Bauchwand wechselt?).]

Der Processus vaginalis peritonei stellt eine kleine sdckchenartige Vor-
stilpung des Peritoneums dar. Wie er aber beim Manne das Vas deferens nicht
umgreift, so umgibt er — wie man bei der Operation, wenn man nicht Zeit hat, darauf
zu achten, anzunehmen geneigt ist — nicht das Band, sondern liegt ihm an seiner

1) Das gerade ist der Vorteil des Tuberkulum-Schnittes, auf den ich Sie schon jetzt aufmerk-
sam machen mochte, daf man unter Leitung des Auges die richtige Lage des Uterus kontrollieren kann.
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Fig. 17. vorderen und oberen Seite nur an. Das schlechthin von

den Gynikologen als Processus angesprochene Gebilde, das

Sie in der Fig. 19 so sehen, wie es sich uns bei der

Operation darstellt, ist anatomisch weit komplizierter zu

erkliren. Hierzu aber ist es nétig, Ihnen an der Hand

eines Priparates meiner Sammlung die Verhiltnisse zu

demonstrieren (Fig. 45). Unterhalb des wirklichen Pro-

Richtiges Erfassen des Bandes COSSUS vaginalis peritonei senkt sich das Band, von innen

mit einer Kocher'schen Klemme:  her betrachtet, in den Leistenkanal, und man kann deut-

Die Zéhnchen éﬁg?&“nmh”‘lb lich den nach oben und lateral konkaven Einstiilpungs-

trichter der Fascia transversalis erkennen. Diesen Ein-

stillpungstrichter bezeichnet Henle als Plica semilunaris fasciae transversalis. Dieser

Binstillpungstrichter muf unbedingt unserem starken Zug bei der Operation folgen

und er tut dieses nicht nur, sondern zieht auch das ihn iberdeckende Peritoneum

in diesen artifiziellen Trichter hinein. Der Processus peritonei aber zieht gleich-

falls das umliegende Bauchfell mit sich hinein, und zwar so sehr, daf die als Plica

transversa beschriebene, quer iiber die Blase verlaufende Bauchfellfalte stark

gespannt, wie ein zweites Ligament den Weg in den kiinstlichen Trichter antritt.

Diese Verhiltnisse sehen Sie in Fig. 36 (linke Seite) dargestellt. Die Partie oben

und vorn von dem Bande ist das Bereich des Processus, die Partie lateral und unten

von ihm das Bereich der Plica semilunaris fasciae transversalis (Henle). Und noch

besser werden Sie diese viel zu wenig beachteten Verhiltnisse verstehen, wenn Sie

die nach Fig. 36 hergestellte Skizze, Fig. 37, betrachten. Hier bedeutet 5. die Ein-

stillpungsstelle der Plica semilunaris: Fascia transversalis + Peritoneum; 8. die Ein-

stiilpungsstelle des Processus - Peritoneum (insbesondere das Ligamentum transversum
vesicae).

Jetzt erst wird Thnen anatomisch richtig der weitere Gang der Operation,

insbesondere das Abschiebungsmandver des Trichters klar sein. Wir werden
zundchst versuchen, den Processus stumpf zuriickzuschieben; gelingt das nicht, so
werden wir, wie in dem dargestellten Falle (Fig. 19), es scharf tun, indem wir den
Processus mit einer Klemme anheben und ihn parallel zum Bande mit einer Cooper-
schen Schere leicht einknipsen; jetzt 146t sich
der Processus leicht zuriickschieben (Fig. 20). Fig. 18,
Das gleiche hat aber auch an der medialen
und hinteren Wand des Bandes zu geschehen,
wenn wir dort nicht einen ILocus minoris
resistentiae fir eine kiinftige Hernienbildung
befirchten wollen.  (Siehe auch in dem
Kapitel iiber Bauchhernien.)

5. Akt: Die Fization des Bandes, der
Verschluf des Leistenkanales und der Bauch-
wunde.  (Besprechung kleiner Technizismen
der Naht.)

Ueber die Anlegung der Naht brauche Falsches Erfassen des Bandes mit einer

ich jetzt nur noch wenige Worte zu machen Kocher’schen Klemme: Die Zihnchen liegen
im Bande und zerfasern es beim Anziehen

und kann im wesentlichen auf unsere Dar- der Klemme.
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stellungen verweisen. Kinzelheiten iiber die Technik allgemeiner Natur sollen erst am
Schluf dieses Aktes besprochen werden, um den Gang der Operation nicht zu storen.

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

Fig. 19.

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

aus den Spinngefifen der Seidenraupe stammt. Sie sind glatt, imbibitionsunfihig und
leicht in Wasser und stromendem Dampf zu sterilisieren, auberdem haben sie eine
erhebliche Zugfestigkeit. (Ich gebrauchte sie bis jetzt ausschlieBlich, weil ich gerade bei
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Seidenligaturen hier und da Fadeneiterungen gesehen habe. Die Ursache scheint mir
— wenigstens habe ich es bei meiner Dreitupferprobe?) ofters gesehen — in zwei
Momenten zu liegen: erstens in der rauheren Oberfliche des Seidenfadens, an dem
leichter Gewebspartikelchen haften bleiben und somit auch leichter Keime in die Tiefe
transportiert werden konnen; zweitens in der Imbibitionsfihigkeit des Seidenfgdens,

Fig. 20.

Der Peritonealkegel (Processus vaginalis) ist parallel dem Bande eingeschnitten und zuriickgeschoben.
Das Band wird angezogen und fixiert. Die Nadel geht von dem einen Aponeurosenwundrand zum
anderen, indem sie den Peritonealkegel und das Band mitfaBt.

der demnach feucht in ,dem Nahtkanal liegt und den Keimen bessere Lebensbedingungen
dadurch gewahren mufl, als der nicht imbibitionsfdhige, glatte Silkfaden.) In der
letzten Zeit habe ich auch zur Fixation des Bandes Kumolkatgut (Dronke Nr. 4) ver-
wandt, nachdem ich bei 2 Fillen Fadeneiterungen auch bei Benutzung von Silk gesehen

1) Tabellen zu klinisch-bakteriologischen Untersuchungen fiir Chirurgen und Gynikologen nebst
éiner kurzen Anleitung zur Ausfiihrung der Dreitupferprobe. Derselbe Verlag. 1909.
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habe. Die Zeit ist jedoch zu kurz, als daB ich schon jetzt ein definitives Urteil iiber
die Brauchbarkeit des Katgut fir diesen Zweck aussprechen konnte.

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

War der Processus vorher eroffnet, so schlieBt man_ihn anatomisch, indem man
ihn mit einem Katgutfadén an das Band befestigt.

In der gleichen Weise werden die weiteren Fixations- und Verschlubfiden an-
gelegt; man hat stets darauf zu achten, daB das Ligament durchstochen und nicht

Fig. 21.

Fortsetzung der Naht.

umstochen wird, da es sonst nekrotisch werden muB. In unserem Falle wurden zur
Fixation des Bandes mittels Durchstechung 2 Faden verwandt, wihrend der 3. Faden
nach Vereinigung der aponeurotischen Wundrinder (Fig. 22) um die beiden Schenkel
des Bandes herumgelegt und geknotet wird, gleichsam als wollte man ein Gefidl unter-
binden. Nach der Unterbindung werden beide Schenkel abgeschnitten und der Stumpf
liegt nun als feste Pelotte im Annulus externus (Fig. 23); andere Operateure schneiden
das Band nicht ab, sondern befestigen es auf der Aponeurose!). (In einem Fall von
Inguinalhernie sind wir in ihnlicher Weise vorgegangen; vgl. die Vorlesung iiber
Hernien, Fig. 222.) 2 bis 8 weitere Silkfiden dienen lediglich zum Verschlull des
oberhalb (proximalwirts) gelegenen Aponeurosenspaltes, sind also keine Fixationsfaden
mehr (Fig. 20, 21, 22).

1) Solms kiirzt die Binder nicht, sondern vereinigt sie miteinander. (Zentralbl. {. Gyn., 1919, Nr. 3.)
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Da wir die HautgefiBe gleich unterbunden haben, brauchen wir es jetzt nicht zu
tun und konnen sofort mit der Fettnaht fortfahren. Reden wir schlechthin von der
Fettnaht, so haben wir gleichwohl nicht nur die Naht des Fettgewebes, sondern mit
ihm die Naht der Fascia subcutanea zu verstehen (die zarte Fascia cremasterica bleibt
unberiicksichtigt). Diese Nihte, wie die meisten bei unseren gynikologischen Operationen
(ausgenommen die Fixationsndhte: Silk; Hautndhte: Michel'sche Klammern, Silk,
Aluminium-Bronzedraht; Darmnéhte: feinste Seide), bestehen aus Katgut. Wir ge-
brauchen das selbst nach der Vorschrift von Kronig hergestellte, trockene, aseptische
(nicht antiseptische!), nicht reizende und zugfeste Kumolkatgut. Die Nihte werden

Fig. 22.

Die Versorgung des Ligamentum rotundum. Der letzte Fixationsfaden wird zu seiner
Unterbindung verwandt.

alle erst durch die beschriebenen anatomischen Gebilde hindurchgelegt und dann der
besseren Adaption und Uebersicht wegen hintereinander geknotet (Fig. 24).

Nun folgt die Hautnaht. Die Adaption der Wundréinder ist hier auBerordentlich
einfach, da der Schnitt in die von Langer studierten Spaltrichtungen der Haut fallt
(Fig. 42). Der Assistent bdlt mit zwei chirurgischen Pinzetten die Wundrinder zu-
sammen, der Operateur preBt sie einfach mit den Michel’schen Klemmen zusammen
(Fig. 25). Ein einfacher Mull-Heftpflaster(Leukoplast)-Verband bedeckt die vorher mit
Alkohol gereinigte Wunde, und die Operation ist beendet. Wie ich mich selbst iiber-
zeugen konnte, sind die alten Serres fines, deren sich schon Walter Ryff im Jahre
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v e
Tig. 23.

Die Naht ist beendet. Der Ligamentstumpf dient als Pelotte.

Fig. 24.

Die Fettnaht mit Katgutknopfnihten.

1545 bediente, als sehr brauchbare Wundklammern zu empfehlen. Von Herff?),
der sie in verbesserter Form wieder ecinfihrte und neuerdings empfahl, hebt folgende
Vorteile von ihnen vor den Michel’schen Klammern hervor:

1) Miinch. med. Wochenschr. Nr. 24. 1910.
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»Der Hauptvorzug der neuen Agraffen beruht in ihrer auBerordentlich raschen
und leichten Entfernbarkeit ohne jede Belistigung der Kranken“. Das Anlegen kann
ohne besondere Instrumente erfolgen. Der Preis der einzelnen Agraffe gestaltet sich
im Vergleich zu den Michel'schen Klammern, da man sie 30—50 mal hintereinander
anwenden kann, etwa wie 0,6 : 2,8 Pfennigen.

Ueber das Aussehen und das Anlegen der von Herff’schen Serres fines orientiert
Sie ohne weiteres die Fig. 26.

Fig. 95.

Das Anlegen der Michel’schen Klemmen (Hautnaht).

Technische Winke zur Anlegung der Naht.

Bevor wir uns jedoch zur Besprechung der Fehlerquellen dieser Operation
wenden, miissen wir einige Uebungen und kritische Bemerkungen iiber die Anlegung
der Naht machen. Wer gut niht, der operiert nicht nur schnell, sondern auch exakt,
und wer schnell und exakt operiert, dessen Operierte haben eine gute und glatte
Wundheilung.

Wir benutzen zu allen unseren Operationen den Hegar’schen Nadelhalter (Fig. 27ff.).

Er erscheint uns als der einfachste und beste, gleich befihigt fiir oberflichliche Nihte
W.Liepmann, Gyniikologischer Operationskursus. 3. Aufl. 3
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wie hier, als auch fir Néhte in der Tiefe des Abdomens und der Scheide. Bei ober-
flichlichen Nihten fassen wir ihn kurz in Schreibfederhaltung, nachdem wir ihn vorher
durch Schliefen der Cremaillére mit der Nadel (Fig. 27 ff.; sieche auch Figg. 20 u. 21)
armiert haben. Die Nadel soll dicht am Oehr gefafit werden, um die Kriimmung aus-
zunutzen. Der Faden soll nicht auf beiden Seiten gleich lang sein, sondern soll nur
etwa 7 bis 9 cm durch das Ochr gefiihrt werden. Um ein zu friihes Herausrutschen zu
vermeiden, wird er nach dem Einfideln am Oehr etwas abgeknickt. Fihrt man den
Faden ndmlich zu lang durch das Oehr, so hat man nachher Miihe, ihn aus der Wunde
herauszuziehen, was nicht elegant aussieht und die Operation verlingert. (Is ist fir
den Anfinger zweckmiafBig, sich diese Handhabung, die nach Akten in den Kiguren 27
bis 30 dargestellt ist, genau einzuiiben!) Die Nadelspitze steht zuerst nahezu senkrecht

Fig. 26.

Das Anlegen der Serres fines (Hautnaht).

zu dem zu durchstechenden Gewebe (Fig. 27). Jetat beschreibt die Hand im Hand-
gelenk einen Bogen, so daB der Beschauer die Vola manus siebt, und durchsticht die
Gewebe (Fig. 28). Nun gehen Daumen und Mittelfinger in die Griffe des Nadelhalters,
offnen das Schlof in der Art und Weise, wie wir das Oeffnen und SchlieBen der
ebenfalls mit Cremaillére versehenen Klemmen schon geiibt haben (S. 18). Der Operateur
fait nun die den zweiten Wundrand iberragende Nadel (nicht die Spitze, die bricht
dann ab, nicht mit der Hand, das sieht schlecht aus und durchlochert den Handschuh;
das einzige, was dem Ungeiibten erlaubt ist, ist die Nadel mit einer anatomischen Pinzette
festzuhalten, doch auch das ist tberflissig und unnétig), der Operateur faBt also die
Nadel mit dem gedffneten Nadelhalter (Fig. 29), schlieBt das SchloB (Fig. 80) wieder
und zieht die Nadel mitsamt dem Faden so durch die Wunde, daBl der Faden aus dem
Nadelohr herausgleitet und nun geknotet werden kann. Die leere Nadel aber befindet
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sich fest im Nadelhalter, wo sie hingehort. Nichts ist in den Operationskursen gefahr-
licher und bei den Operationen an der Lebenden nicht minder, wenn der Ungetibte die
nicht armierte Nadel auf dem Operationsterrain herumliegen liBt. Verletzungen des
Assistenten und des Operateurs konnen die Folge sein, und bei Laparotomien kann

Dic richtige Haltung des Hegar'schen Nadelhalters (L Akt). Die Spitze der Nadel trifft das Gewebe
nahezu senkrecht.

Fig. 28.

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

die Nadel plotzlich im Bauchraum verschwinden. Merken Sie sich also, beim Einfiihren
wie beim Herausnehmen gehort die Nadel in den geschlossenen Nadelhalter.

Die Figur 81 schlieBlich stellt Thnen das Herausfiihren der Nadel durch einen
Ungeiibten vor. Die Handstellung ist so gezwungen und héBlich, daB man kaum
glauben kann, daB sie instinktiv so eingenommen wird. Und doch sehe ich das in

3*
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Fig. 29.

Der Nadelhalter wird im SchloB gedffnet und erfaBt die Nadel jetst an der Spitze, um sie durch das
Gewebe zu ziehen (IIL. Akt).

Fig. 30.

Hierbei rotiert wieder das Dorsum manus nach auBen (IV. Akt).

Fig. 31.

Falsche Ha.ltung des Nadelhalters beim Herausziehen der Nadel. Man vergleiche diese Figur mit
Figur 30 und beobachte das Ungeschickte und Unnatiirliche dieser Handhaltung.
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jedem Studenten-, in jedem Aerztekursus. Wenn Sie sich bei ihren eigenen Uebungen
genau beobachten, werden Sie an sich selbst die dargestellte, hiBlich und ungeschickt
wirkende Handstellung beobachten konnen.

Ueber das nun folgende Knoten des Fadens kann ich auf S. 20 verweisen. Wer
fest und sicher den einfachen Knoten anlegen kann, wer wei}, daB die Fadenenden nach
dem Anlegen der ersten Schlinge fest — nicht lose — zu halten sind, kommt wie wir
damit aus, wer nicht sicher ist, gebrauche den chirurgischen Knoten. Die Knoten
sollen nicht auf, sondern neben dem Gewebsspalt, den wir schlieBen wollen, liegen
(Fig. 21, 22, 23). "

Ueber die Entwicklung der Operation und die Modifikationen einzelner Operateure
siche Tabelle II am Schlub unserer Vorlesungen.



[II. Vorlesung.

Fehlerquellen und Operations-Pathologie der
Alexander-Adams’schen Operation.

Die Fehlerquellen bei der Alexander-Adams’schen Operation.

1. Der Operateur findet das Band <iberhaupt nicht.

Dieser Fehler kann nur dem nicht geschulten Operateur passieren. Die Alexander-
Adams’sche Operation ist aber, wie ich mich immer und immer wieder in meinen
Kursen iiberzeugen konnte, eine fiir den Anfinger gerade in diesem Punkte schwierige
Operation. Wir haben die erste Fehlerquelle schon S. 18 besprochen; das blutige
Operieren, wobei sich dann alle Gewebsteile rot farben und mancher Operateur in
Unkenntnis der Anatomie bald hier, bald dort an irgend einer Gewebsfaser zieht und
reift und schlieBlich in dem blutig imbibierten und zerfetzten Gewebe das Band doch
nicht findet.

Aber die Anatomie selbst stellt dem Anfinger oft und gern ein Bein. Das sind
die Fille, in denen — -einen solchen schen Sie in Fig. 15 dargestellt — an das Band
nicht die roten Muskelfasern des M. obliquus interhus, sondern seine hellweillen
aponeurotischen Elemente angrenzen. Wer sich dann anstatt auf die Topographie
auf die Farbe des Bandes verliBt, der erfalit die aponeurotischen Fasern, zieht an
ibnen und reit sie natiirlich ab. In seltenen Fillen kann umgekehrt das Band rosa
aussehen, besonders bei stirkerer Entwicklung der Kremasterfasern und daneben
konnen die hellen aponeurotischen Fasern des Obliquus internus wie das Band wirken.
Dabei liBt man jedoch auBler acht, daB das Band stets lateral, niemals medial vom
Muskel gelegen ist. — Auch den Nervus spermaticus externus habe ich fiir das Band
halten sehen, ebenso die Innenfliche des Ligamentum Pouparti. Das Geféhrliche aller
dieser falschen Manipulationen ist, dal sie meist mit einem gewissen Elan der Un-
sicherheit ausgefihrt werden, dafl dabei das echte Band, das ja der Operateur nicht
sieht, aufgefasert wird, und nachher selbst von dem Geiibten nicht mehr, im Leisten-
kanal wenigstens, zu finden ist. Diese Fehlerquellen kann man aus leicht ersichtlichen
Grinden wirklich studieren nur an der Leiche und es ist jedem Anfinger zu raten,
erst dort seine ersten Versuche zu machen. Interessant dirfte es sein, daB in meinen
Kursen — obwohl ich bei jeder Leiche zunéichst und immer wiederholt einen Alexander-
Adams machen lasse — am Schlusse des Kurses nur etwa 45 pCt. aller Herren gut
und sicher anatomisch geschult das Band zu finden imstande sind.
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2. Das Band reifit ab.
Dieses Ereignis kann in dreierlei Momenten beruhen:
a) besondere Diinne und ZerreiBbarkeit des Bandes (bei Leichen, bei Virgines, .
bei Infantilismus, bei Nulliparen);
b) das Band ist von normaler Stirke, wird aber durch unsachgemiBes Vor-
gehen aufgefasert;
¢) der Uterus ist fixiert, einmal durch Adhisionsbildungen, zum anderen durch
eine gewisse Rigiditit seines Bandapparates, des Ligamentum latuin (Lig.
cardinale) und der sakro-uterinen Falten, sowie auch der Scheide; letzteres
findet sich nicht selten bei der Retroflexio congenita der Virgines.
ad a) In solchen Fillen muf man von vornherein mit besonderer Vorsicht vor-
gehen und trotzdem kann es selbst dem Geiibtesten, wie ich nicht selten gesehen und
an mir selbst erfahren habe, passieren, daB das Band abreiBt. Ich habe, seitdem ich
anatomisch darauf achte, biiufig gesehen, daB das Band statt erst auBerhalb des
Annulus facherférmig auszustrahlen, dieses in solchen schwierigen Féllen schon im
Leistenkanal tut. Droht es abzureiBen, dann wird man den abdominalwirts gelegenen
Teil meist noch durch schnelles Anlegen einer stampfen Klemme vor dem endgiiltigen
Verschwinden retten konnen. Man merke sich das eine, daB selbst das diinnste Band
im intraabdominalen Teil dick und kriftig und zur Fixation geeignet ist. Fir den im
Leistenkanal gelegenen Teil paBt demnach die anatomische Bezeichnung: Ligamentum
teres, fir den intraabdominalen Teil die Bezeichnung: Ligamentum rotundum.
ad b) Das unsachgemifBe Vorgehen kann in dreierlei Momenten bestehen:
«) bei unannatomischem Suchen und Reifien an anderen Gewebselementen wird
das Band zerrissen (Fehlerquelle 1, siehe dort).
#) durch zu kriftiges, unvorsichtiges Ziehen wird es abgerissen: non vi sed arte!
7) es wird durch Erfassen mit einer scharfen Klemme das Band zerfasert
(vgl. Fig. 18, Text S. 26).
ad ¢) Hier liegt der Fehler in einer schlechten Indikationsstellung: nur der
villig bewegliche Uterus kann durch Zug an den Bé#ndern richtig gelagert werden.
Hat man bei der bimanuellen Untersuchung das Gefiihl, dall der Uterus zwar zu ante-
flektieren ist, aber zurickfedert, dann soll man diese Operation nicht ausfiihren?);
mehr als viele Worte werden Sie die Praparate (Figg. 36, 38, 40 u. 41) iberzeugen, die
ich Thnen im operations-pathologischen Teile unserer Besprechungen demonstrieren werde.

3. KEs entsteht eine starke Blutung.

Vorausgesetzt, daB die Hautgefife lege artis unterbunden sind, kann dieselbe
nicht aus den Vasa spermatica externa stammen, dieselben sind an Kaliber zu klein.
Ich selbst habe mehrfach im Kurse bei Anfingern, die sich selbst iiberlassen waren,
gesehen, daf sie die Vasa epigastrica inferiora angerissen oder bei der Naht an-
gestochen haben, und wir miissen uns daher noch ganz kurz iber ihre Lage zum
Leistenkanal und zum Ligamentum rotundum orientieren. Die Vasa epigastrica inferiora
(die bekanntlich aus den Vasa iliaca externa stammen) kreuzen das Band ungefihr in
der Mitte zwischen dullerem und innerem Leistenring (man hat sich daher immer mehr
zum Annulus externus und lateralwérts bei seinen Manipulationen zu halten und die
Mitte zu meiden!) und sind von ihm nur durch die Fascia transversalis getrennt;

1) In solchen Fillen tritt der Tuberkulumschnitt (siehe dort) in seine Rechte,
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zwischen dieser und dem Peritoneum verlaufen sie nach oben konvergierend zum
Nabel (Fig. 45). Bei sachgemiBem Vorgehen kommen sie dem Operateur nicht zu
Gesicht. Hat man sie aber verletzt, so sucht man sie abzuklemmen (mit stumpfen
Klemmen, um das Peritoneum zu schonen) und zu unterbinden; wegen der Anastomosen-
bildung mit der Mammaria interna hat dieses doppelt, sowohl am distalen wie am
proximalen Ende, zu geschehen.

Fig. 2.

Durch eine falsche Schnittfithrung ist die Gegend unterhalb des Poupart’schen Bandes freigelegt.
Die richtige Schnittfiihrung ist punktiert angedeutet. Man beachte an diesem Préparat, da8 kein
deutlich ausgeprigter Leistenring und Leistenkanal zu sehen ist.

Dieses Priparat ist nicht in Beckenhochlagerung gezeichnet.

4. Feliler, die durch eine falsche Schnittrichtung bedingt sind.

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

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

Das Priparat, das ich Thnen hier zeigen kann (Fig. 32), habe ich unmittelbar
nach einer Kursstunde so freigelegt, wie es der betreffende Kursist aus Unachtsamkeit
damals gemacht hatte. Es zeigt Thnen zundchst rechts unten das Tuberculum pubicum
durchschimmern (es ist das einzige Priparat, welches nicht in Beckenhochlagerung
gezeichnet ist!), von diesem schrig nach oben, lateralwirts zum Wundwinkel verlaufend,
das Ligamentum inguinale Pouparti; diesem paralle]l und oberhalb sehen Sie eine punk-
tierte Linie, die Lage des Canalis inguinalis bezeichnend. Der Irrtum des Operateurs
war teils wenigstens verzeihlich: Es ist ein Fall, in dem von einer sichtharen
Kanalbildung (Crus superius, Crus inferius, Fibrae intercolumnares, Im-
lach’sches Fetttrdubchen) nichts zu sehen ist. Sie sehen die Ihnen bekannnten
Gefile, die Vasa epigastrica lateral und die Vena pudenda medial, die punktierte Linie
(den Leistenkanal) kreuzen. Unterhalb des Poupart’schen Bandes die Basis des Schenkel-
dreiecks medial, am Tuberculum also, begrenzt von dem Ligamentum lacunare
(Gimbernati), das Sie unwillkiirlich an das den unteren und lateralen Rand des
Leistenkanales bildende Ligamentum reflexum (Collesi) erinnert (vgl. S. 26). Lateral
das Ligamentum ileopectineum, dasselbe ist ein Verstirkungsstreifen der Fascia
iliaca. Es stellt die Wand zwischen der lateral gelegenen Lacuna musculorum
(es treten hindurch. der M. iliacus internus, der M. psoas major und der Nervus
femoralis) und der medial davon gelegenen Lacuna vasorum (fiir die Arteria femoralis
lateral, die Vena femoralis medial). Zwischen der Vena femoralis und dem Ligamentum
lacunare ist hier ein groBerer Raum als gewohnlich (beim Weibe stets groBer als beim
Manne, da der Raum von Spina ant. sup. bis zum Tuberculum pubicum, tber den ja
das Poupart’sche Band hinzieht, beim Weibe groBer ist als beim Manne). Es ist die
Stelle des inneren Schenkelringes, Annulus cruralis internus. Dieser Raum ist, wie
Sie sehen, von Fett, Bindegewebe und Lymphdrisen (Rosenmiller’sche Driise) ausgefillt
und stellt die Eintrittspforte der Schenkelbriiche dar. Die tiefer liegende Fossa ovalis,
die Einmiindungsstelle der Vena saphena, ist nicht mehr freigelegt. Die ILacuna
musculorum ist nicht eréffnet und daher der Nervus femoralis nicht zu sehen.

Ein Blick auf das Priparat (Fig. 82) zeigt Thnen ohne weiteres die grofen
Gefahren, die den im Dunkeln tastenden Operateur hier bedrohen, inshesondere die
Gefahr der Blutung aus den grofen Gefifistimmen, Luftembolie u. s. f. Aber auch
der Nervus cruralis, so sicher in seiner Lacuna musculorum gelagert, ist fiir einige nicht
sicher genug geborgen. Ich erinnere mich eines Falles, wo er gliicklicherweise mit Katgut
unterbunden wurde und die Patientin dann lange Zeit an ,hysterischen“ Lihmungen litt.

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

Operations-Pathologie.

Um entscheiden zu konnen, ob die Verkirzung der Ligamenta rotunda eine im
physiologischen Sinne richtige Operation darstellt, miissen wir uns iiber die physio-
logische Bedeutung dieser Binder klar werden. Seit dem Erscheinen des die ,Anatomie
und Aetiologie der Genitalprolapse beim Weibe“ betitelten, grundlegenden Werkes von
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Halban und Tandler habe ich sowohl an der Lebenden bei Laparotomien, wie an
der Leiche mir selbst ein Urteil iber die Bedeutung der Ligamenta rotunda fir die
Normallage des Uterus zu verschaffen gesucht. Ich komme, um das gleich vorweg
zu sagen, zu demselben Resultat, wie diese beiden Forscher: Die Ligamenta rotunda
haben weder fir die normale Lage der Gebirmutter eine Bedeutung, noch
sind sie imstande, einen nennenswerten Einflul auf die Suspension des

Fig. 33.

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

Uterus zu entfalten!). Uebrigens hat schon Kocks in seinem 1880 erschienenen
Werke ,Lage und Gestalt des Uterus* des genaueren auf den Unwert des Ligamentum
rotundum hingewiesen (1. ¢. S. 51).

1) E. Martin in seinem Atlas (L. ¢.) 1911: Fiir uns hat also das Lig. rotundum einen funktio-
nellen Wert nur in der ersten Entwickelungsperiode, um den Fundus an die vordere Bauchwand zu
heften, und dann am SchluB der Schwangerschaft, um den Fundus uteri wihrend der Wehentétigkeit
wie durch 2 feste Stringe an das kndcherne Becken zu befestigen (S. 66).
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Ich bin nun in der Lage, meine Herren, Sie an einer Reihe von Versuchen und
Priparaten zu befihigen, sich selbst ein Urteil iber die Berechtigung dieser Ansicht
zu bilden. Da man bei Untersuchungen an der Leiche mit Recht den Einwand der
postmortalen Erschlaffung einwerfen kénnte, beginnen wir mit einem einfachen Experiment
an der Lebenden, das man bei jeder Totalexstirpation ausfihren kann: Wir fassen den
Uterus mit einer stumpfen Klemme (Fig. 833) und bringen ihn in stirkste Anteflexioversio-
Stellung, indem wir ihn gleichzeitig nach links heriiberziehen (Sinistro-latero-positio)
nebst leichter Torsio. (Dieses Bild ist, wie die meisten Bilder unseres Buches, in

Fig. 34.

Situsbild eines in Formalin gehirteten Weichteilbeckens.

Beckenhochlagerung gezeichnet: die Symphyse liegt also oben, dann die Blase, der
Uterus usw.) Wir bringen somit den Uterus in eine Lage, bei der das Ligamentum
rotundum der rechten Seite stark gespannt werden miifte, wenn es diese Gebdrmutter,
die sich bei Beginn der Operation in normaler Haltung befand (es handelte sich um
ein Cervixkarzinom), in dieser Normalhaltung befestigte. Dall dem nicht so ist, lehrt
Sie die Fig. 33: Wihrend sich das die Vasa ovarica fiithrende Ligamentum infundibulo-
pelvicum stark anspannt (in der Figur mit zwei Kocher’schen Klemmen versehen),
liegt das Ligamentum rotundum dextrum, obgleich es mit einer Kocher'schen Klemme
hoch erhoben ist, schlaff da. Wem diese Demonstration nicht geniigt, den verweise
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ich auf Figg. 61 u. 62, auf der Sie gelegentlich der Ausfihrung der Ventrifixur nach
Bumm das gleiche Verhalten studieren kénnen. Betrachten Sie nun des weiteren unsere
Fig. 834. Dieselbe ist in der Weise gewonnen, daB der Unterleib einer Leiche mit den
Dérmen herausgenommen und in stehender Stellung in Formalin gehirtet wurde. Die
Intestina wurden dann entfernt, das Priparat in Beckenhochlagerung gebracht und
gezeichnet. Sie sehen eine annihernde normale Lage des Uterus bei gefiillter Harn-
blase. Er befindet sich in Anteversio-flexio, leichter Sinistro-latero-positio und leichtester
Torsio. Wahrend nun die dem Ligament parallel iuber die Blase laufende und rechts

Fig. 85.

Situsbild hei Retroflexio uteri.

besonders entwickelte Bauchfellfalte: die Plica transversa, hier stark gespannt
ist, entsprechend dem Fiillungszustand der Blase, sehen Sie auch hier deutlich den
leicht S-formigen, jedenfalls nicht gespannten Verlauf unseres Bandes. Sinkt nun der
Uterus nach hinten zuriick, bildet sich eine Retroflexio uteri aus, so miiite man
annehmen, dafl jetzt wenigstens das Band eine straffere Richtung einnehmen miiite,
wenn es einen Halteapparat reprisentieren soll. Dall dem nicht so ist, lehrt Sie das
in gleicher Weise hergestellte Priparat, Fig. 36, das einen Uterus in Retroflexio und
leichter Sinistro-latero-positio darstellt. Die einzige Aenderung, die wir beobachten
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kénnen, ist die Form der Krimmung des Bandes (von Spannung ist keine Rede). Statt
der S-Form sehen wir hier cine Bogenform, und zwar offnet sich der Bogen mit seiner
Konkavitit nach distal und leicht medialwirts. Diese Beispiele von Situspriparaten
mogen geniigen. Beim Durchblittern dieser Vorlesungen werden Sie bei jedem Situs-
priparat — vorausgesetzt, daf keine fixierenden Operationen dargestellt sind — das
gleiche finden. — Ich glaube, daB Sie nach diesen Demonstrationen den im Beginn
unserer Abhandlung aufgestellten Satz: von dem Unwert der Ligamenta rotunda
fir die Erhaltung der Normallage des Uterus, unterschreiben werden. Noch
klarer wird Thnen diese Ansicht werden, wenn Sie die Entwicklungsgeschichte zu Rate
zichen: Das urspriingliche Leistenband der Urniere wird spiter zum Leistenbande des
Ovariums, dessen proximaler Abschnitt zum Ligamentum ovarii proprium, dessen
distaler Abschnitt zum Ligamentum rotundum. Das runde Mutterband ist demnach
entwicklungsgeschichtlich ein Homologon des Leitbandes des Hodens, das Gubernaculum
testis (Hunteri), von dem man nicht behaupten kann, dal es als Halteapparat des
Hodens dient.

DaB der intraabdominale Druck bei der normalerweise bestehenden Anteflexio-
versio auf die hintere Wand des Utérus wirken mufl und somit seine Lagerung erhilt
und verstirkt, soll an dieser Stelle nur angedeutet werden.

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

Hieriiber konnen wir uns wicderum sofort ein eigenes Urteil bilden, indem wir
den Situs der soeben von uns ausgefiihrten Operation mit einem Normalsitus (Fig. 34)
und einem Situsbild der Retroflexio uteri (Fig. 35) vergleichen.

Betrachten wir das am frischen Priiparat gezeichnete Bild (Fig. 36), so wollen
wir zuniichst die Lagerung des Uterus, dic interessante Besonderheiten bietet, aulier acht
lassen und zunédchst nur die Ligamenta rotunda in den Bereich unserer Betrachtungen
ziehen. Auf den ersten Blick erkennt man die artifizielle, unphysiologische
Gradrichtung der Binder. Die Vorwirtsbewegung des Uterus ist nicht so stark
ausgesprochen, wie in anderen Fillen, da die Harnblase gefillt ist. Auf der rechten
Seite ist die Zugrichtung eine viel bedeutendere, als auf der linken Seite, das Band
verschwindet bis auf etwa 2 em im Leistenkanal. Die Griinde hierfir werden wir
spiter zu erértern haben. Was uns zunichst nach der Gradstellung und Spannung
der Ligamente interessiert, ist das Verhalten des DBauchfelles zum Annulus
inguinalis internus: Auf der rechten, stark verkiirzten Seite wurde der Processus
vaginalis erdoffnet, die Plica semilunaris fasciac transversalis ebenfalls zuriickgeschoben
und die Folge davon ist, daB sich das Peritoneum kragenférmig um das Band in der
Gegend des inneren Leistenringes herumlegt. Die dabei sich beriihrenden Serosaflichen
werden verkleben, ein Locus minoris resistentiae ist nicht geschaffen. Auf der linken
Seite hingegen wurde nichts von den Geweben, die das Band umlagern, abprépariert
bzw. abgeschoben, sondern das Ligament wurde lediglich vorgezogen und dann fixiert,
und was ist die Folge? Sie sehen einen breitbasigen Einstiilpungstrichter, der, teils
von dem dem Zuge der Plica semilunaris fasciae transversalis folgenden Peritoneum,
teils von dem hineingezogenen Processus vaginalis peritonei gebildet, eine wahre Fang-
grube fiir die Intestina, eine Stelle par excellence fiir die Bildung von Inguinalhernien
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Fig. 36.

Situsbild nach vorheriger Ausfithrung der Alexander-Adams’schen Operation.
Rechts: Infantilismus tubae. Links: Adnextumor mit Adhiisionen am Rektum. Der Uterus ist anteponiert,
aber vetroflektiert geblieben (vgl. Fig. 87 und Fig. 38).

Fig. 37.

Zur Erklirung der Figur 36.
1 Ligamentum rotundum. 2 Uterus. 3 Tube. 4 Blase. & Durch das Vorriicken des Bandes ent-
standene trichterformige Einsenkung des Peritoneums. 6 und 7 Dieses wird vermieden durch Erdffnen
und Abschieben des Processus vaginalis peritonei. & Plica transversa vesicae.
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Fig. 89.

Sagittalschnitt. Uterus anteflektiert, retroponiert und deszendiert. Tiefstand der Adnexe.

Man beachte die Beziehung der Adnexe zum Appendix.
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ist. AuBerdem sehen Sie die schon vorher beschriebene Plica transversa vesicae dem
Zuge des Peritoneums in diesen Trichter folgen. Die Nutzanwendung dieses operations-
pathologischen Befundes fiir den Operateur ergibt sich von selbst. (Siehe auch Seite 261L.)
Die Horizontalprojektion des Situsbildes (Fig. 37) wird Thnen das Besprochene noch
klarer machen.

Wir wenden uns zur Betrachtung der Lagerung des Uterus. Das erste, was uns
der Vergleich der beiden Priparate Fig. 85 und Fig. 86, des reflektiert liegenden
und des durch unsere Operation gehobenen fast greifbar vor Augen fiihrt, ist das
Freiwerden des Douglas'schen Raumes. Der Uterus ist anteponiert und sein Corpus
ist etwas gehoben, aber er befindet sich noch deutlich in einem Knickungszustand,
Corpus und Cervix bilden einen stumpfen Winkel miteinander, den wir am besten auf
dem durch Formalin gehirteten und dann von mir teils durchsigten, teils durch-

Fig. 40.

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

schnittenen Sagittalschnitt (Fig. 38) erkennen konnen. Auch hier gebe ich Ihnen zum
besseren Verstindnis einen Sagittalschnitt zum Vergleich, in welchem sich der Uterus
in Anteflexio liegend befindet; auch bei dem Vergleich dieser beiden Schnitte wird
Ihnen das vorher Gesagte iiber die Lage der Ligamenta rotunda in duBerst plastischer
Weise vor Augen treten. Unseren Uterus (Fig. 38) mochte ich als ,kreuzschwachen
Uterus“ bezeichnen. Gewohnt man sich daran, nach jeder Alexander-Adams’schen
Operation zu untersuchen, so wird man diesen Befund Antepositio — aber Retroflexio
recht hiufig erheben konnen. Forscht man nach der Ursache dieser Erscheinung, so
gibt es zwei Moglichkeiten:

1. Der Uteruskérper, und zwar der oberhalb der Insertionsstelle der Ligamenta
rotunda gelegene Teil (in Fig. 38 gut sichtbar), ist so schwer und so sehr an die
Retroflexionsstellung gewthnt, da er dieselbe, zumal der Zug der Ligamenta seitlich

und tiefer von seiner Kuppe an wirkt, beibehilt: Der Uterus ist ,kreuzschwach¥.
W.Liepmann, Gynikologischer Operationskursus. 3. Aufl. 4
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2. Der Uterus wird durch diinne Adhésionen, die unserem diagnostischen Ver-
mogen nicht immer erreichbar sind, in diese ,kreuzschwache* Lagerung gezwungen:
dann war unser operativer Eingriff schlecht gewihlt und die Operierte wird unter
Umstiinden stirkere Beschwerden haben wie zuvor: statt des Druckes des retro-
flektierten Uterus auf den Mastdarm, den Zug der gespannten Adhésionen. AuBerdem

Fig. 41.

Uterus trotz hochgradiger Pelveoperitonitis chronica in Anteversio-flexio. (Sammlungspriiparat.)

werden, wie erklirlich, solche Fille leicht rezidivieren. Macht man die Kombination
von Laparotomie und Alexander-Adams’scher Operation, die wir in der nachsten Vor-
lesung besprechen werden, dann kann man sich von der Richtigkeit dieser Behauptung
iiberzeugen, die ich Ihnen auch noch auferdem an der Hand einiger Leichenpriparate
meiner Sammlung demonstrieren mochte. Zundchst sehen Sie eine solche dinne,
spinnwebige Adhision, die sich von den Adnexen breitbasig zum Rektum hinzieht, in
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unserem erst beschriebenen Falle, Fig. 36 als Situsbild, Fig. 38 als Sagittalschnitt.
Diese Adhision ist der Grund, weshalb sich das rechte Ligament bedeutend stéirker
verkiirzen lie, als das linke. — Sodann sehen Sie in Fig. 40 ein Priparat, bei dem
es gelingt, trotz ausgiebiger alter Adhésionen (Pelveoperitonitis), die von der Hinterseite
des Uterus an dem Rektum ansetzen, den Uterus durch bimanuelle Manipulationen in
Anteversioflexio zu bringen. Fig. 41 zeigt Ihnen schlieBlich einen Uterus in voll-
kommener Anteversioflexio, trotz der ausgiebigsten Adhisionsbildung, die sogar zur
Fixation der Flexura sigmoidea an die linken Adnexe gefiihrt hat.

Diese Praparate lehren Sie, niemals eine Alexander-Adams’sche Operation aus-
zufithren, wenn auch nur der Schimmer eines Verdachtes auf Adhisionen vorliegen
konnte. Fiur diese Fille haben wir anatomisch richtigere, bessere Operationen. Gerade
bei unserem letzten Priaparat (Fig. 41) bitte ich Sie noch besonders auf die Lagerung
des Ligamentum rotundum zu achten.

Was nun die erste Moglichkeit — der Uterus ist ohne Adhésionsbildung kreuz-
schwach — anbelangt, so 1aBt sich dieses post operationem leicht bimanuell korrigieren
oder schon dadurch eliminieren, daB man vor der Operation einen Ring in die Scheide
einlegt und diesen bis zum Aufstehen der Patientin gewissermaBen als Stiitze des
Organes in der neuen lage beldfBt.

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

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

4*
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Die Laparotomie.

Technik und Anatomie. Vorbereitung. Freilegen des Operationsterrains.
Fehlerquellen. Operations-Pathologie. Pfannenstiel’scher Aponeurosen-
schnitt.

Die Schnittrichtung bei der Laparotomie.

Bei der Anlage des eben beschriebenen Schuittes bei der Alexander-Adams’schen
Operation war die Schnittrichtung durch die Anatomie und den schrigen Verlauf des
Leistenkanales eine klar gegebene. Stellen wir als anatomisch und physiologisch
richtiges Prinzip der Schnittrichtung den Satz auf: Jedes Gewebe muf} parallel zu seiner
Faserrichtung durchschnitten werden, dann werden wir bei der Betrachtung der Anatomie
der Bauchdecken auf gewisse Schwierigkeiten stofien.

Die Anatomie der Bauchdecken unter Beriicksichtigung der Faser-
richtung der einzelnen Schichten: Auf den ersten Blick mag es uns erscheinen,
als wenn die Faserrichtung der Bauchwand vom Rippenbogen oben nach dem Becken
zu und unten eine gradlinige wire, und man wird in dieser Ansicht durch die bekannte
Faserrichtung des M. rectus noch bestirkt. Aber schon wenige' anatomische Be-
trachtungen werden Sie tberzeugen, daB die Gesamtwirkung der Bauchwand &hnlich
der Wirkung einer guten Bauchbinde funktioniert, d. h. da die Hauptfaserrichtung der
in Betracht kommenden Gewchsschichten eine mehr transversale, girtelférmige, von
lateral und proximal sich nach medial und distal durchflechtende istl). Fir die
Haut hat diese Tendenz der Faserrichtung schon Langer im Jahre 1862 nachgewiesen,
und die Figur 42, die eine Modifikation der gleichen Figur in Kocher’s Operationslehre
darstellt, macht Ihnen das Gesagte verstindlich. Vergleichen wir nun diese Faser-
richtung mit der Faserrichtung des Obliquus externus und seiner Aponeurose, so finden
wir eine solche Uebereinstimmung, dall man fast sagen konnte, die Spaltlinien der
Haut decken sich mit der Faserung dieser Gewebsschicht. Gehen wir nun eine Schicht
tiefer, so treffen wir die Muskelmassen des M. obliquus internus (Fig. 43) und wiederum
haben wir eine durchaus transversale Faserung, nur mit dem Unterschied, daB diese
Gewebsfasern, statt nach unten zu konvergieren und dadurch einen nach medial konkaven

1) Ich folge hier den vorziiglichen Untersuchungen von Sprengel, Archiv. f. klin. Chir.
Bd. 92. Heft 2.
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Die Laparotomie.
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Bogen zu bilden, nach oben ausstrahlen und ihren Bogen konkav nach lateral richten.
SchlieBlich die Fasern des M. transversus (Fig. 43). Diese verlaufen vollends giirtel-
formig, rein transversal. Ueberlegen wir uns nun die physiologische Bedeutung dieser
hauptséchlich transversalen Richtung, so kommen wir — wie immer, wenn wir physio-
logische Gesetze zu erforschen uns bemithen — zu dem Schlufl, daB diese Gewebs-
richtung die dem gestellten Effekt zweckentsprechende ist. Bei jeder stirkeren An-
spannung der Bauchpresse, sei es bei der Defikation, sei es bei der Geburt, kommt
fast lediglich die Giirtelwirkung dieser 3 Muskeln in Frage, nicht, wie das vielfach
angenommen wird, die Wirkung der Musculi recti. Da diese Ueberlegung fiir unser
heutiges Thema von besonderem Wert ist, miissen wir bei ihr noch einige Augenblicke
verweilen. Die Musculi recti, die das System der transversalen Faserung der Bauch-
wand vollig durchbrechen, nehmen eine ganz gesonderte und dadurch ganz besonders
interessante Stellung in der physiologischen Gesamtwirkung der Bauchwand ein. Sie
entspringen bekanntlich jederseits an dem Rippenbogen (5.—7. Rippenknorpel) und
inserieren am Ramus superior ossis pubis und ‘der vorderen Fldche der SchoBfuge.
Thre Wirkung ist daher klar gegeben: sie beugen die Wirbelsiule nach vorn und heben
bei festgestelltem Thorax das Becken etwas nach oben. Wie ist nun ihr physiologisches
Verhalten bei der Bauchpresse, wie ihr Arbeitskonnex mit den 3 anderen Muskelplatten?
Wie man sich leicht an sich selbst oder an geeigneten Personen mit diinnen, aber
muskuldsen Bauchdecken iberzeugen kann, ist ihr Anteil bei Betdtigung der Bauch-
presse ein recht geringer. Sie wissen, dafl die Bauchpresse willkiirlich in Tétigkeit
gesetzt werden kann bei der Defikation, reflektorisch beim Geburtsakt (Austreibungs-
periode). — Da uns als Geburtshelfern die Kenntnis gerade des letzteren Zustandes
durch tégliche Beobachtung recht vertraut ist, wollen wir diesen unseren Betrachtungen
zugrunde legen, aus der Ueberlegung, dal der beste Laparotomieschnitt derjenige ist,
dessen Narbe dem intraabdominellen Druck den wirksamsten Widerstand entgegensetzen
kann. Wie wirkt nun die Bauchpresse in der Geburt? Durch Aufstemmen der Beine,
durch Ergreifen der Gebérriemen mit den Hinden und durch Beugung der Wirbelsiule
(Rektuswirkung) wird der Rumpf fixiert, der Bauchraum durch die Kriimmung un-
wesentlich verringert. Es folgt nun gewdhnlich eine tiefe Inspiration, die das Zwerch-
fell stark nach unten preft, dadurch ist eine erhebliche Steigerung des intraabdominellen
Druckes (Zwerchfellwirkung) bedingt. Diese enorme Wirkung des Zwerchfells, die
erhalten und gesteigert wird durch die Aufforderung des Geburtshelfers: ,Zihne fest
zusammenbeiBlen, Mund zu, pressen, erfolgt meist rein instinktiv; bei geschlossener
Glottis wird aber das Zwerchfell durch die Exspirationsmuskeln noch tiefer gedriickt,
fixiert und ein gleichméBiger, kriftiger Druck auf die gesamten Abdominalorgane
ausgeiibt. Soll nun dieser Zwerchfelldruck . wirklich eine wesentliche Drucksteigerung
im Bauchraum erzielen, so mul} jetzt und gleichzeitig mit dem Zwerchfelldruck ein
Gegendruck der Bauchwandmuskulatur einsetzen, denn eine Erschlaffung dieser Muskel-
elemente miilite ohne weiteres zur Paralysierung des Zwerchfelldrucks fithren. Dieser
Gegendruck aber kann nur — das lehrt die einfache Betrachtung der Wirkungsweise
ciner Bauchbinde — dann wirksam erfolgen, wenn die Gewebsrichtung transversal
bzw. giirtelformig den Bauchraum umgibt: Daf dem so ist, haben Sie an der Hand
unserer Skizzen und unserer Darstellung gesehen. Der Musculus rectus aber hitte
nur dann die Bedgutung eines longitudinalen Verstirkungsbandes, wenn er fest in den
Giirtel der andereren Muskeln eingewebt wire. Und hat dieses auch zunichst den
Anschein, so ist dem bei genauerer anatomischer Untersuchung doch durchaus nicht
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so. Der Musculus rectus liegt in einer Scheide, wenigstens was seine muskuldren
Elemente anbelangt, wie ein Mandrin in einer Kaniile, locker, ohne Verbindung mit
den aponeurotischen Fasern, zwischen denen und den Muskelfibrillen sich noch eine,
die Beweglichkeit erhohende, lockere Bindegewebsschicht befindet. Aber selbst bei
diesem klassisch longitudinal gerichteten Faserverlauf werden wir durch die Natur
selbst wieder darauf hingewiesen, dall trotz dieser Faserung die physiologisch ungleich
wichtigere Giirtelwirkung nicht durchbrochen werden soll und wird. Das beweist die
Rektusscheide; dieselbe wird gebildet von Aponeurosen der beiden Musculi obliqui
interni. Dieselben treten seitlich an den Muskel heran und bilden ein vorderes und
hinteres Blatt, dem vorderen Blatt gesellen sich aponeurotische Elemente aus der
Aponeurose der Musculi obliqui externi, dem hinteren Blatt solche Ziige- aus den

Fig. 44,

Modell zum Verstdndnis einer anatomisch richtigen Schnittfiihrung.

Musculi transversi zu. Die Rektusscheide setzt sich demnach lediglich aus
Faserelementen zusammen, die ihrer Herkunft gemif giirtelformig wirken
miissen (vgl. hierzu die Fig. 43 u. 44). Wird auch die Anordnung der Rektusscheiden-
aponeurosen nicht im ganzen Verlauf gewahrt — etwas unterhalb des Nabels gehen
simtliche Fasern der Aponeurose des M. obliquus internus und die des M. transversus
in die vordere Scheide uber: Linea semicircularis Douglasi (Fig. 45) —, so ist doch ihre
giirtelformige Gesamtwirkung im Bezirk der gesamten Bauchwand erhalten. Aber auch
experimentell 1aBt sich diese Tatsache leicht demonstrieren. Wir stellen uns einen
Hohlzylinder her, dessen Basis fest verschlossen, dessen Decke durch ein Ventil ge-
stattet, mittels einer Luftpumpe beliebig den Druck im Innenraum zu erhéhen. Seine
Vorderwand besteht aus Gummistoff, dessen Gewebsstruktur giirtelfsrmig verlduft. In
der Mitte dieses Gumrhistoffs befindet sich ein der Rektusscheide nachgebildeter Schlitz,
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der Gummistringe (M. rectus) enthilt, die von der festen Decke (Rippenknorpel) zur
festen Basis (Schoffuge) ausgespannt sind. Der Gummigiirtel sowohl wie die Gummi-
stringe lassen sich durch eine einfache Vorrichtung, wie Sie Thnen die Figur 44 zeigt,
fester oder weniger fest anziehen (entsprechend der Muskelkontraktion). Im inneren
Zylinder befindet sich ein dem Peritoneum entsprechender, der Wand anliegender Beutel aus
Kondomgummi. Jetzt machen wir einen Lingsschnitt und einen Querschnitt in die vordere
Gummiwand, erhdhen die Spannung der Gummigiirtel durch unseren Zugapparat und
setzen gleichzeitig die Luftpumpe in Betrieb, um den Innendruck zu erhohen. Dann
bietet sich lhnen ein Bild von solcher Klarheit, dal ein weiteres Diskutieren mir
uberflissig erscheint.  Entsprechend der Zug- und Faserrichtung erweitert sich
der Lingsschnitt und verengert sich gewissermalen automatisch der Querschnitt.

Wir ziehen aus unseren anatomischen Betrachiungen und experimentellen Unter-
suchungen den gleichen Schlufl wie Sprengel (. ¢.): physiologisch richtig angelegt
ist nur der Quer- oder Bogenschnitt, wenn man unter physiologischer
Schnittrichtung diejenige versteht, die nach Méglichkeit auf die Faser-
richtung der Gewebe Riicksicht nimmt. (Hierbei verhalten sich alle Gewebsscheiden
gleich den Langer’schen Linien, von denen wir ausgingen.)

Diesem Vorgehen steht, wie es zuerst den Anschein hat, die longitudinale Verlaufs-
richtung des M. rectus entgegen, aber erstens hat dieser schon von der Natur eine
transversale Einteilung erhalten: ,die Inscriptiones tendineae“, die dementsprechend auch
durch Verwachsen mit der Rektusscheide Fithlung zum giirtelfsrmigen Apparat nehmen;
zweitens sind, wie schon beschrieben, die dazwischen gelegenen kontraktilen Teile
nicht mit den ringférmigen Aponeurosenfasern der Scheide verbunden. Einem queren
Durchschneiden der Rektusfasern wiirden also aus anatomisch-physiologischen Riick-
sichten keinerlei Bedenken entgegenstehen. Dal in klinischer Hinsicht ebenfalls nichts
gegen diese Schnittfiihrung einzuwenden ist, mogen an Stelle vieler Zitate und eigener
Erfahrung die Worte Mikulicz’ erweisen: ,Aus einem Querschnitt durch den
Rektus resultiert bei exakter Naht in der Regel eine feste, bindegewebige
Narbe, gewissermallen eine neue Inscriptio tendinea, die so wenig wie
eine normale Anlall zu einer Hernie gibt¢. Wir werden sehen, wie wir uns die
Ansicht von Mikulicz bei der Ausfihrung des von mir hiufig geiibten Tuberkulum-
schnittes zunutze machen werden.

Nun kommt noch ein weiterer Punkt hinzu, das ist die Nervenversorgung des
M. rectus; auch diese ist zirkulir. Jeder Léngsschnitt, der den Rektus durchtrennt,
mufl daher die medial gelegene Zone von ihren Nerven trennen, sie atrophisch machen,
wiahrend der Querschnitt diese Nervenbahnen erhilt.

Dal} trotz dieser anatomisch gegebenen Gewebsanordnung der Léngsschnitt, und
zwar der extramediane Lingsschnitt, bei den meisten Operateuren der am haufigsten
gebrauchte ist, liegt nun an zweierlei:

1. Fiir den Gyndkologen, der in der Mehrzahl seiner Fille unterhalb der Linea
semicircularis Douglasi operiert, erfiillt der Lingsschnitt seinen Zweck, wenn er auch
unanatomisch ist: er gibt einen guten Zugang zum Operationsterrain und er lifit sich
gut durch die Schicht- und Etagennaht vereinigen. Das Peritoneum oberhalb der
Douglas’schen Linie liegt der hinteren Rektusscheide dicht an; es wird wie diese durch
die girtelformige Wirkung ihrer aponeurotischen Elemente seitlich verzogen und laft
sich dort schwerer vercinigen, als unterhalb dieser linie, wo durch den Fortfall der
hinteren Rektusscheide der Zug auf das Peritoneum ebenfalls eliminiert werden mub.
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Die Langer’schen Spaltlinien der Haut aber treffen in diesem Teile des Leibes (Fig. 42)
nahezu mit dem Schnitt zusammen. Von dieser Verschiedenheit des Peritoneums
beziiglich seiner Spannung nach einem Schnitt oberhalb bzw. unterhalb der Linea
semicircularis kann man sich an jeder Leiche und bei jeder Operation iiberzeugen, bei
der der Schnitt sich bis oberhalb des Nabels erstreckt. Sprengel bezeichnet es direkt
als ,eine eigenartige Wendung, daB ein Gynikologe das Prinzip des Querschnittes
einfihrte (Pfannenstiel, vor ihm Kistner-Rappin fir die Haut), wéhrend doch
fir die Gynékologie kaum der Bedarf fiir ein solches vorlag, daf andererseits die
Chirurgen bis heute von dem Prinzip des Querschnittes so wenig Gebrauch machen®.

2. Der Lingsschnitt ist einfacher (geringe GefiBverletzung), leichter aseptisch?)
zu halten und daher fiir den weniger geiibten Operateur der empfehlenswertere, wenn-
gleich er unanatomisch angelegt ist.

Meiner Ansicht nach liegen die Verhiltnisse heute so, daB fiir alle Schnitte
unterhalb der Linea semicircularis Lings- und Querschnitte konkurrieren konnen; fiir
alle Schnitte aber bei groBen Geschwiilsten oder bei Karzinomoperationen, die
erfahrungsgemil bis iiber den Nabel ausgedehnt werden miissen, ist der vollkommene
Querschnitt im Sione Mackenrodt’s, Amann’s, Poten’s usw. der beste, chirurgisch,
anatomisch und technisch richtigste.

Bei der technischen Beschreibung der Laparotomie werden wir nur den extra-
medianen Lingsschnitt und den Faszienquerschnitt nach Pfannenstiel beriicksichtigen
und erst wieder bei der Karzinomoperation auf die genannten anderen Schnittfiihrungen
zuriickkommen. — Unsere anatomische Einleitung war aber nétig, um Ihnen zu zeigen,
dall wir selbst beim Laparotomieschnitt es noch nicht erreicht haben, unserem eingangs
aufgestellten Prinzip nachzukommen, daB ,je naturgemaBer wir operieren, je anatomischer
wir vorgehen*.

Die Technik und Anatomie des extramedianen Lingsschnittes.

Die Vorbereitung: Betreffs des Instrumentariums lassen sich allgemeine Regeln
nicht geben, da der Laparotomieschnitt als solcher ja nur eine vorbereitende Operation
darstellt. (Im allgemeinen geniigt das S. 15 ff. geschilderte Instrumentarium.) Etwas
aber lassen Sie niemals bei Bauchhohlenoperationen auBler acht: ,Die Instrumente
miissen gezihlt sein, besonders die Klemmen und die Bauchticher. Zum
Tupfen verwenden Sie nur Stieltupfer, d. h. Tupfer aus Gaze, am besten in
geeigneter Weise zusammengeniht, damit keine Gewebefasern in der Bauchhéhle bleiben;
statt der Tupferhalter gebrauchen Sie am besten die einfachen Kugelzangen (s. auch
Fig. 308). Das ,Warum“ dieser MaBnahmen wird Ihnen einleuchten (vgl. auch unter
Fehlerquellen). Runde Darmnadeln sollen auf alle Falle stets zur Hand sein. Das
Instrumentarium richtet sich also nach den der Erdffnung der Bauchhohle folgenden
Vornahmen; «deshalb werden Besonderheiten des Instrumentariums auch bei den einzelnen
Operationen Erwihnung finden. Die zum Freilegen des Operationsterrains notwendigen
Spekula sollen Ihnen dann demonstriert werden, wenn wir sie gebrauchen, nimlich
nach Eréffnung der Bauchhéhle (S. 64). — Die Leiche (bzw. die zu Operierende) wird
in steile Trendelenburg’sche Hochlagerung gebracht, damit die Dirme aus dem Becken-
raume in die obere Bauchgegend zuriicksinken und uns nicht genieren oder verletat
werden. Die Harnhlase wird entleert.

1) Vergleiche auch unsere operations-bakteriologischen Betrachtungen gelegentlich der erweiterten
Totalexstirpation.



Die Laparotomie. 59

PFig. 46. 1. Akt: Ldnge des Schnittes, seine
Lage, das Dwrchtrennen bis auf die vordere
Rektusscheide.

Die Lange des Schnittes richtet sich
nach dem Eingriffe, den wir vorzunehmen
beabsichtigen. Wird der Eingriff im Verlauf
der Operation grofer als man angenommen
hatte, so kann man jederzeit mit Leichtig-
keit den Schnitt erweitern. Der Anfinger
moge hier besonders die Worte Kocher’s
beherzigen: ,Den wahren Chirurgen er-
kennt man daran, dal er die Haut in
ergiebiger Ausdehnung spaltet, aber in
der Tiefe der Wunde moglichst schonend
vorgeht.“

Seine Lage wihlen wir extramedian,
damit wir spiter die einzelnen Gewebs-
schichten in Etagen vernihen konnen, was
uns in der Linea alba unmoglich wire,
da sich die Linea alba ja aus den ver-
schiedenen Aponeurosen der breiten Bauch-
muskeln zusammensetzt. Wihrend sie in
der Nabelgegend nach Sappey eine Breite
von 18 bis 20 mm hat, nimmt sie erheblich
im unteren Teile — der uns ja besonders
interessiert — ab; ihre Breite betrigt im
unteren Drittel der Bauchwand nach
Waldeyer nur 2 mm. (In der Graviditit
nimmt sie ganz erheblich an Breite zu;
nach Cruveilhier in der Nabelgegend bis
zu 9 cm, an der engsten Stelle bis zu

Laparotomieschnitt in Becken- 3 cm!) Abgesehen von der Unmoglichkeit
hochlagerung. . . . . .
Der Hautschnitt ist in die Mittellinie gelegt. emer_Eta'genna'ht’ halt diese p hysuﬂog]sc}fe
Die Linea alba ist deutlich sichtbar. Erweiterung in der Schwangerschaft die
meisten Operateure davon ab, die Linea
alba als Zugangspforte zu den Unterleibsorganen zu benutzen.

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

Blutungen aus kleinen Nebenistchen stillt man leicht, indem man die Gefille mit
Kocher’scher Klemme faBt und torquiert. Nach Torsion und Abnahme der Klemme
steht die Blutung. 7
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Fig. 47.

Die Rektusscheide ist extramedian eréffnet. Der Muskelbauch wird mit dem Heft
des Skalpells stumpf auseinandergedringt.
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2. :Akt: Die Eriffnung der Rektusscheide und das stumpfe Durchtrennen der
Muskelfasern des M. rectus abdominis.

Die Eroffnung der Rektusscheide, iiber deren Anatomie Sie hinlénglich durch das
Vorhergesagte orientiert sind, erfolgt extramedian (Fig. 47) und scharf. Der Schnitt
ist genau so lang wie der Hautschnitt; man soll nicht im Trichter operieren! Der nun
sichtbare Muskelbauch des Rektus. wird mit dem Skalpellgriff stumpf durchtrennt,
um nach Moglichkeit die an ihn herantretenden Nervenfasern, die ja transversal, also

Fig. 48.

Fascia transversalis und Peritoneum wird mit stumpfen Klemmen zu einer Falte erhoben.
Die Falte ist inzidiert. Eroffnung des Peritoneums.
senkrecht zur Schnittrichtung verlaufen, za schonen. Trotzdem hat man bei dieser
Schnittfiihrung mit einer Atrophie des allerdings geringen muskuliren, lateralen Segmentes
zu rechnen. Jetzt liegt, auf der Fig. 48 gut sichtbar, die Fascia transversalis vor uns.

3. Akt: Gleichzeitiges Durchtrennen der Fascia transversalis und des darunter
gelegenen Peritoneums.

Wir fassen jetzt mit zwei stumpfen Klemmen die Fascia transversalis zu einer

querverlaufenden Falte ganz vorsichtig auf und durchtrennen diese Falte mit dem
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Messer. Dieser Akt hat mit duberster Sorgfalt zu geschehen! (Vgl. die ,Fehlerquellen“.)
Bei mageren Personen wird man zugleich das Peritoneum mit in die kiinstliche Falte
gefalt haben und es dementsprechend und sofort mit durchschneiden; bei fetten
Personen folgt hier eine oft betrichtliche Schicht praperitonealen Fettes (vgl. die beiden
Sagittalschnitte Fig. 38 und Fig. 39 auf S. 47 u. 48).

Gerade bei fetten Personen ist die duBerste Vorsicht notig, da man zuerst durch
die Fettschicht gehindert wird, dann aber oft schneller, als einem lieb ist, sich im

Fig. 49.

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

Bauchraum befindet. (Ueber das Vorgehen bei Verwachsungen [Adhisionen] siehe auch
unter ,Fehlerquellen®.)

Es folgt jetzt die Erweiterung der kleinen Peritonealoffnung nach symphysen-
und nabelwirts. Hierbei rate ich Ihnen, zundchst mit dem Zeigefinger der linken
Hand einzugehen und sorgfiltig danach zu forschen, ob keine Adhisionen vorhanden
sind, kein Darm stérend vorliegt und vor allen Dingen, ob die Blase entleert ist.



Die Laparotomie.

63

Fig. 50.

Das Franz’sche Spekulum in situ.

Man sieht deutlich die Blase, den retroflektierten Uterus, die Adnexe und das Rektum.
der Zeichnung ist die Hakenvorrichtung der beweglichen Platten dargestellt.

In der Ecke
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Finden Sie alles in bester Ordnung, so durchtrennen Sie mit der Schere, deren stumpfe
Branche Sie unter der Leitung des Fingers einfiihren, erst blasenwirts, dann nabelwirts
das Peritoneum und die Fascia transversalis. Lassen Sie sich das Peritoneum vom
Assistenten gut hochhalten, so kinnen Sie es vorsichtig auch mit dem Messer durch-
trennen.

4. Akt: Das Freilegen des Operationsterrains.

Das Einlegen aller Spekula hat dann mit duBerster Vorsicht zu erfolgen, wenn
trotz der Beckenhochlagerung Dérme sichtbar sind (Fig. 49 u. 51). Man erfaBt in diesem

Fig. 51.

Richtiges, seitliches Einlegen des Symphysenspekulums von Stdckel.

Falle, wie Sie sehen, zunichst das Peritoneum mit Klemmen, um nicht in die Gefahr
zu kommen, das Spekulum zwischen Peritoneum und Muskel einzudringen oder Dirme
mit einzuklemmen. (Vgl. unter ,Fehlerquellen®.) Welche Art von Spekulum man
benutzen will, hingt von der Gewdohnung oder dem Geschmack ab. Am meisten
erfreuen sich jetzt die selbsthaltenden Spekula der Beliebtheit. Hier sind zundchst
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Fig. 52.

Das Stockel’sche Spekulum in situ.

Ein Bauchtuch deckt den Oberbauch ab. Ein Seitenhalter dient zum besseren Freilegen des
Operationsterrains. Man sieht die m#Big gefiillte Blase und den Uterusfundus.

W. Liepmann, Gyniikologischer Operationskursus. 3. Aufl. 5
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die rahmenfdrmigen zu erwdhnen, zunichst das von Schubert, dessen Vorteile
Kiistner hervorhebt, sodann das neuerdings von Franz!) empfohlene Spekulum.

Fig. 53.

Das dreiteilige Stockel’sche Spekulum in situ.

Gute Uebersicht. Die rechte Fundusecke des Uterus ist jetzt sichtbar, man sieht nach}
vorn die Abgangsstelle des Ligamentum rotundum, nach hinten die der Tube. Die Blase ist
stark gefiillt.

Technische Bemerkungen beim Anlegen des Franz'schen Spekulums.
Als ich zum ersten Male bei einer Karzinomoperation das Franz’sche Spekulum,
das Sie in Fig. 50 lebenswahr dargestellt sehen, anwandte, war ich von seiner Brauch-

1) Zentralbl. f. Gyndkol. 1910. Nr. 31. S.1041.
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barkeit und ZweckmiBigkeit sofort entziickt. Es ist unaweifelhaft nicht nur das beste
Spekulum hinsichtlich der Uebersichtlichkeit, die es gewihrt, sondern auch hinsichtlich
der Einfachheit seines Baues. Keine schwer zu reinigenden und leicht verlierbaren
Schrauben, kein Gewicht, keine Kette, keine Cremaillére. Bei sciner Benutzung schiebt
man zunichst die bewegliche dicht an die fest stehende Lingsschiene und fiihrt so die
beiden Seitenspekula in die Bauchwunde ein. Beim Auseinanderspreizen hat man da-
rauf zu achten, daB die Gleitschiene mit beiden Hinden an den Enden gefaBt wird
und gleichm&Big angezogen wird. Nun ist der zuerst longitudinal verlaufende Wund-
spalt in einen quer verlaufenden verwandelt. Um nun symphysenwirts und nabelwérts
noch mehr Raum zu bekommen, werden die (wie aus der Nebenskizze [Fig. 50] zu
ersehen ist) losen Spekula in die Wunde gelegt, unter den bekannten Kautelen (Vor-
sicht, Darm!) angezogen und in den Rahmen eingehakt. Ein Vergleich der Fig. 50
mit Fig. 53 zeigt Thnen die groBere Uebersicht nach Anlegen dieses Spekulums als
nach der des von Stdockel konstruierten.

Technische Bemerkungen beim Anlegen des Stockel’schen Spekulums.

Ich benutze seit Jahren sowohl bei meinen Uebungen an der Leiche wie bei
Operationen an der Lebenden die von Stdckel angegebenen Modelle; auch sie leisten
ganz Vorzigliches (Figg. 51 bis 53). Das kleine Stockel'sche Spekulum setzt sich aus
drei Teilen zusammen: dem eigentlichen Bauchspiegel, einer Zugkette und einem Ge-
wicht von 10 Pfund. Bei dem groBeren Modell sind die erwihnten Teile die gleichen,
nur der Bauchspiegel ist groBer und es befinden sich an ihm zwei Seitenhebel, die
durch einen CremailléreverschluB beliebig zu spreizen sind. Ob das grofere oder
kleinere Modell angewandt wird, héingt von dem Umfange der Operation ab.

Das Einfihren ‘des Bauchspiegels hat so zu geschehen, daf zunichst der Griff
des Spekulums senkrecht zum Bauchschnitt steht und daf die Platte unter das Peri-
toneum greift: die linke Hand kontrolliert, ob auch keine Darmschlingen zwischen
Platte und Bauchwand sich eingeklemmt haben. Dann folgt eine Drehung des Stieles
um 90°, so daB nun die Bauchplatte im unteren Schnittspalt, der Griff in Richtung
des Bauchschnittes liegt (vgl. Figg. 51 und 52). Die Dirme werden mittels einer groBen
Bauchserviette, die mit einem Faden armiert sein soll, proximalwérts gedriingt und
geschiitzt. EBrweist sich der Spalt als zu klein, so ist man nicht genotigt, das kleine
Modell mit dem groBen zu vertauschen, sondern man kann sich mit einem einfachen
Seitenhebel, wie wir ihn noch bei den vaginalen Operationen kennen lernen werden,
behelfen (Fig. 52). Die Anwendung des zweiten Modells erfolgt in genau der gleichen
vorsichtigen Art und Weise und es ist dem Anfinger zu raten, erst nach Einlegen
der Bauch- und Mittelplatte die Seitenhebel unter Erheben der Bauchdecken, um ein
Einklemmen der Dérme zu verhiiten, einzufiigen, was nach vorheriger Uebung mit dem
Instrument leicht gelingt. Sind beide Seitenhebel richtig angelegt, so werden sie durch
Druck auf ihre Griffe, der medialwirts entsprechend dem Cremailléreverschlufl gerichtet
sein muB, gespreizt. Figur 53 zeigt Ihnen die gute Uebersicht, die wir durch dieses
Instrument gewinnen konnen.

Beim Anhéingen des Gewichtes muB ebenfalls eine Vorsicht geiibt werden, man
lasse es ganz langsam senken (nicht fallen), so dal der Zug sanft und allméhlich auf
die Schnittrinder wirkt. Was mir besonders hiibsch und zweckmiBig an diesem
Spekulum erscheint, ist der Umstand, daf durch seine Platten eine gewisse Abdeckung
der Wundrander erfolgt, die man noch leicht dadurch erhohen kann, dal man zwischen

5*
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die Platten und die Bauchwand eine sterilisierte Billroth-Battistserviette einschiebt, die
dann auch unverriickbar, fest und automatisch von dem Spekulum gehalten wird;
das gleiche kann natirlich in noch vollkommenerer Weise beim Franz’schen Spekulum
geschehen.

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

Die Naht der Laparotomiewunde.

Das Erste und Wesentliche vor Beginn jeder etwas schwierigeren Naht ist das
genaue Freilegen der Wundréinder. Dieses erreichen Sie bei der Naht des Bauch-
fells, die uns zunichst beschiftigen mull, in einfachster Weise dadurch, dafl Sie das
Peritoneum rings herum mit stumpfen Klemmen erfassen und hervorziehen. Meist
kommt man mit 4 Klemmen aus. Die eine erfalit das Peritoncum am symphysen-
wirts gelegenen Wundwinkel, die zweite das Peritoneum an dem nabelwirts gelegenen
Wundrand und 3 und 4 fassen die seitlich, rechts und links gelegenen Wundrander.
Die Klemmen 3 und 4 werden durch Heriiberschlagen iiber die Bauchwand nach
lateralwiirts geniigend das Bauchfell hervorziehen (Fig. 49). Die beiden in den Wund-
winkeln gelegenen Klemmen werden vom Assistenten erhoben und leicht gespannt
gehalten. Ein Bauchtuch schiitzt bei der Naht, wenn Dirme oder das Netz in der
Nihe sind, diese vor unabsichtlichen Verletzungen. Statt der schon S. 837 besprochenen
Knopfnaht bedienen wir uns hier der fortlaufenden Katgutnaht.

Technik der fortlaufenden Naht.

1. Akt: Anfangsknoten.

Der Operateur steht wie gewdhnlich auf der rechten Seite der zu Operierenden.
Die Nadel im Nadelhalter ist mit einem entsprechend langen Faden versehen. Die
Nadel wird von links nach rechts durch das Peritoneum hindurchgefiihrt; man beginnt
am nabelwirts gelegenen Wundrand. Nachdem etwa 3—4 cm des Fadens die Stich-
rander passiert haben, wird die Nadel aus dem Faden gezogen. Der Operateur knotet
jetzt 2—38 mal den kurzen durchgefihrten Fadenteil mit dem langen noch nicht durch-
gefihrten Teil und wihrenddessen fidelt der Assistent oder die Operationsschwester
das urspriingliche Fadenende in die Nadel wieder ein. So wird das Ende zum Anfang,
es wird Zeit gespart und der lange Faden nicht unniitz durch die feinen leicht zer-
reiBlichen Stichkanile des Bauchfells hindurchgefiihrt. Das eine Knotenende, nicht der
fortlaufende Faden, wird. kurz abgeschnitten.

2. Akt: Die fortlaufende Naht (Fig. 54).

Der Assistent héllt nun statt der das Bauchfell bis dahin hebenden Klemme den
knotenwiirts gerichteten Teil des fortlaufenden Fadens gespannt; der Operateur macht
den zweiten Nadelstich, so dal die Nadel im rechten Wundrand mehr symphysenwirts
das Peritoneum verlift, als sie links eingestoBen wurde; dadurch wird dem Faden ein
schriger, symphysenwiirts gerichteter Verlauf gegeben (Fig. 54). Jetzt wird der Faden
hindurchgezogen, das knotenwiirts gelegene Ende vom Assistenten festgehalten und so
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Fig. 54.

Die Naht des Peritoneums und der
Fascia transversalis mit fortlaufendem
Katgutfaden.

Beim Uebergang der Naht in die Muskulatur
hitte der Faden auf der linken Wundseite von
unten durch den Muskel gefiihrt werden miissen,
so dall er nicht wie jetzt zwischen der Muskel-
wunde verlduft.

Figur 55.

fort. Der Faden mull vom Assistenten
fixiert gehalten werden, da sonst die Nahte,
besonders bei stirkerer Spannung, wieder
aufgehen miissen. Beim Durchziehen der
Fidden hat der Operateur darauf zu achten,
dall der Faden nicht in die Fadenrinne der
vorangehenden, sondern in eine neue Rinne
gelegt wird. Sonst nidht man ,auf derselben
Stelle“ und die Nahtlinie wird nicht gleich-
mafig. Nachdem nun in dieser Weise die
fortlaufende Naht des Peritoneums -+ der
Fascia transversalis beendet ist, geht der
letzte Faden der Bauchfellnaht in den unteren
Rand des stumpf durchtrennten Musculus
rectus (Fig. 54) und vereinigt in breiten
Abstéinden diesen, nur im umgekehrten
Sinne, man ndht jetzt von symphysenwirts
beginnend nach dem Nabel, wie es Ihnen
die Figur 55 zeigt. Am oberen Wundrand
angelangt, geht der Faden durch das vordere
Blatt der Rektusscheide und wird hier —
nicht in dem weichen, nachgebenden Muskel-
gewebe — geknotet, oder aber die Rektus-
scheide wird ebenfalls fortlaufend weiter
gendht und dann der Faden am unteren
(symphysenwirts gelegenen) Wundrand ge-
knotet.

Beim Uebergang von einer tieferen
Schicht zu einer hoheren hat man folgende
Kleinigkeit zu beachten, die Ihnen durch
Vergleich der Figg. 54 und 55 miteinander
gut verstdndlich sein dirfte. Sie sehen in
Figur 54 den Faden bei seinem Wege in
die hoher gelegene Muskeletage den Wund-
spalt kreuzen, das ist unexakt und sollte
deshalb vermieden werden. Die richtige
Ausfithrung sehen Sie im Vergleich dazu in

Hier geht der Faden, der im Wundwinkel seinen AbschluB hat, nicht

durch den Wundspalt, sondern durch das Gewebe bei Z in die néchst hohere
Etage (Rektusscheide), und die Naht nimmt bei 2 und 3 ihren Fortgang.

3. Akt: Schlufknoten.

Da derselbe die ganze Naht zu halten hat, muf} er besonders sorgfiltig ausgefithrt

werden.

Am einfachsten macht man das so, dal man die Schlinge (Z, 2 in Fig. 55)

so hoch hinauszieht, dall man sie mit dem Fadenende (bei 3 in Fig. 55) fest zusammen-

knoten kann.
der Knoten gekiirzt,

Auf diese Weise wird noch ein zweiter Knoten aufgesetzt.

Jetzt wird
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Fig. 55. Fast jeder Operateur hat seine eigene
Laparotomienaht, ich zeige Ihnen diese, weil
ich sie so bei meinem Lehrer Bumm gelernt
habe und sie vorziglich finde. Durch den
einen Faden werden die Gewebsetagen in den
gleichen Konnex gebracht, wie vor der
Operation, wahlt man fir jede ILtage eine
besondere Naht, so mul man auf andere
Weise diesen Konnex erst kiinstlich wieder-
herstellen.

Die Naht der Rektusscheide.

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

Aus diesen Ueberlegungen legt man jetzt
den Hauptwert auf die Rektusscheiden- oder
Aponeurosennaht. Ich nihe die Aponeurose

Die fortlaufende Naht des Musculus 2undchst mit demselben Faden fortlaufend zu-
rectus. sammen, begniige mich aber nicht damit,
Richtiger Ucbergang des Fadens in die Faszie. sondern lege nun. noch in Abstinden von 11/,

Die Schlinge 1—2 (zu kurz gezeichnet) wird ; 2 ” ;
mit dem freien Ende 3 zum Schlub der fort- bis 2 cm ein impermeables, nicht resorbier-

laufenden Naht auf der Faszie fest verknotet. bares Nahtmaterial zur Verstirkung, gewisser-

malen als unsichtbare Bauchbinde durch die
Aponeurose. Fir dieses Material nehme ich, wie ich schon S. 28 ff geschildert, Silk-
wormgut. Nachdem ich letzter Zeit hie und da nach dem Anlegen von Silkwormgut-
fiden Fadeneiterungen gesehen habe, ersetzte ich diese durch dicke Kumolkatgutfiden,
die nur langsam resorbiert werden. Doch kaun ich iber die Resultate bei dieser
Modifikation noch kein abschliefendes Urteil abgeben. Die Fiden werden mittels
Knopfnaht geschlossen. Ebenso sind iiber die Fettnaht, die Blutstillung und die
Hautnaht an dieser Stelle Text und Abbildungen nachzusehen.
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Fehlerquellen und Operations-Pathologie.
1. Gefahren bei dicken, fettreichen Bauchdecken.

Haben Sie Bauchdecken vor sich, wie Sie solche auf dem Sagittalschnitt in
Fig. 87 sehen, dann konnen Sie hiufig nicht in der angegebenen Art und Weise vor-
gehen, sondern miissen sich zum Auseinanderhalten der Fettschwarte der chirurgischen
Haken (Fig. 72ff) bedienen. Wer das préiiperitoneale Fettlager fiir das Netz hilt, wie
ich es einmal im Kurse beobachten konnte, unterminiert es und kann dann eine
Blutung aus der Epigastrica inferior herbeifiihren. Dem anatomisch geschulten
Operateur kann das nicht passieren.

2. Gefahren bei zu diinmen Bauchdecken.

Diinne Bauchdecken, deren einzelne Schichten aber gut entwickelt sind, schen
Sie in Fig. 38 im Sagittalschnitt dargestellt. Aber wir haben ja gelegentlich der
anatomischen Betrachtung der Linea alba (S. 59) gehort, daB diese in der Schwanger-
schaft von 18—20 mm Breite bis zu 9 cm breit werden kann. Bei schlecht versorgten

Fig. 56.

Die scharfen Zdhnchen der Kocher'schen Klemmen haben beim Aufheben der Peritoncalfalte
den Darm mitgefaBt.

Wochenbetten kann daraus eine solche Diastase der Musculi recti resultieren, daf wir
trotz des extramedianen Schnittes Muskelgewebe iberhaupt nicht treffen und dic
aponeurotische Schicht auffallend schlaff, dinn und atrophisch ist. Ueber einen solchen
Fall konnte ich Ihnen gelegentlich unserer geburtshilflich-seminaristischen Uebungen
bei Besprechung des Kaiserschnittes referieren. (Das geburtshilfliche Seminar 1. e¢.,
S.77) Wer in solchen Féllen nicht vorsichtig ist, der kann mit dem crsten Schnitt
die Bauchhohle erdffnen und gleichzeitig schwere Darmverletzungen mit der Schérfe
des Messers verursachen.

3. Gefahren beim Erheben des Peritonewms vor der Eriffnung.

Nehmen Sie zum Erheben der peritonealen Falte stets stumpfe Klemmen, sonst
kann Ihnen das passieren, was Ihnen die Figg. 56 und 57 deutlich zeigen: Mit der
scharfen Kocher'schen Klemme ist durch die peritoneale Falte hindurch Darm mit
eingeklemmt (Fig. 56) und Sie sehen deutlich in Fig. 57 den Abdruck der 3 Zihnchen,
der Klemme auf der Darmserosa. Wird eine solche Verletzung nicht bemerkt oder
nicht in exakter Weise chirurgisch versorgt (siehe das Kapitel Gber die Darmchirurgie),
dann ist eine Perforationsperitonitis die Folge dieses Fehlers,
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Fig. 57. 4. Gefahren bei Adhisionsbildungen an der
vorderen Bauchwand.

Diese Gefahren miissen stets auch- von dem Ge-
iibten besonders ernst genommen werden. Man versucht
zunichst an verschiedenen Stellen des Schnittes, ob es
gelingt, eine sichere, adhisionsfreie Furt in den freien
Bauchraum zu finden, gelingt das nicht, dann mull
eine langsame und vorsichtige Ablosung der in Frage
kommenden Netz- oder Darmpartien moglichst stumpf

Die Verletzung des Darmes.  erstrebt werden. Sind Verletzungen nicht zu vermeiden,
Links die die Verletzung verschul-  so miissen sie chirurgisch richtig (s. d.) behandelt werden.
denden Zéhnchen der Kocher'schen 1,5 (Omentum bindet man am besten proximal und

Klemme. . .
distalwirts ab und durchschneidet es zwischen den
Ligaturen. Wer ungeduldig wird, dem kann es passieren — wie ich es einmal
beobachten konnte —, daB er eine Diinndarmschlinge mitten durchschneidet.. Nach gut

ausgefiihrter Zirkuldrnaht — die eben deshalb der Gynikologe kennen und iiben muf! —
ist die Frau reaktionslos genesen.

5. Verletzungen der Blase.

Dieselben kommen selbst dann selten vor, wenn man, was fehlerhaft ist, ver-
gessen hat, vor der Operation die Blase zu entleeren. Man gewdhne sich, in der
Mitte oder besser noch im nabelwirts gelegenen Teile des Bauchschnittes das Peritoneum
zu eroffnen und nur unter Leitung des Fingers, der daun die Blasenkuppe sondiert,
symphysenwirts zu schneiden. Ich hatte im letzten Monat Gelegenheit, bei der
Lebenden einen interessanten Fall zu beobachten, bei dem auch nach entleerter Blase
der Blasen-Vertex 3 Finger breit unterhalb des Nabels stand. Eine Verletzung der
Blase wurde nur dadurch vermieden, daB ich wahrend der Operation von dem
Assistenten einen Katheter in die Blase einfiihren
lieB und so den Hochstand der Blase ad oculos
demonstrieren konnte. Es wurde alsdann mit
zwei stumpfen Klemmen die Umschlagsfalte des
parietalen Peritoneums auf die Blase distalwirts
gezogen und die Bauchhohle nunmehr oberhalb
der Blasenkuppe eriffnet. Bei besonderer Adhérenz
der Blase an der vorderen Bauchwand kann eine
Verletzung auch dem geiibten Operateur passieren.
Hieriber und iber die Blasennaht siehe die be-
treffende Vorlesung.

Fig. 58.

6. Beim Einlegen der Spekula.
Die Figg. 58 und 59 erldutern hinlinglich
die begangenen Fehler. In Fig. 58 ist die Bauch-
platte, statt das Peritoneum mitzufassen, zwischen
dieses und die Bauchwand geschoben. Das Bauch-
fell wird dadurch breit abgelost und das Cavum
Retzii froigelegt. (Ueber die Art, diesen Fehler zu  Dle Symphyscsplatio s 's soh Hoghan
vermeiden, siehe S, 64.) Fig. 59 zeigt einen Fall, des Peritoneums.
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Fig. 59. in dem beim Anlegen des Seitenhebels Darm mit
eingeklemmt wurde. Wird das rechizeitig bemerkt,
so ist der Fehler meist ohne Bedeutung, sonst ist
man unter Umstédnden gezwungen, das Stick ge-
quetschten Darmes zu resezieren.

1. Man wvergift, den Oberbauch durch eine
Bauchserviette zu schiitzen.

Da man niemals wei, ob das urspriinglich

keimfreie Operationsgebiet durch das Zerreilen einer

Zyste, einer Tube, eines Exsudates keimfrei bleibt

Der Seitenhebel des Stickel'schen Spe- (éndogene Infektion!), so ist in jedem Falle

kulums hat den Darm miteingeklemmt.  der Oberbauch durch eine Serviette, auch schon
wegen der Abkiihlung zu schiitzen.

8. Das Vergessen von Operationsmaterial in der Bauchwunde.

Wie diesem allergefihrlichsten Fehler zu begegnen ist, habe ich auf S. 58 ge-
schildert. Ein besonders krasser Fall dieser Art ist mir in Erinnerung, bei dem der
pathologische Anatom bei der Sektion einer gyndkologisch operierten Frau eine
Kocher’sche Klemme, die in das Darmlumen gewandert war und den Tod der Frau
wochenlang nach der Operation verschuldet hatte, fand. Kommen solche Fille zur
Kenntnis, so ziehen sie strafrechtliche Verfolgung nach sich und nehmen meist fiir
den Operateur einen ungiinstigen Ausgang, wenn er nicht nachweisen kann, daB alles
benutzte Material vorher und nachher gezéihlt wurde und somit mit groBtmdglicher
Vorsicht vorgegangen wurde.

9. Verletzungen bei der Nahi.

Diese werden am besten vermieden durch Unterlegen eines Bauchtuches, durch
gutes Freilegen der Wundrinder, besonders des Peritoreums, mit Klemmen und durch
einige Vorsicht.

Operations-Pathologie.

Bei Sektionen und Relaparotomien findet man héufig Adhésionsbildungen an der
Narbe, deshalb ist es besser, bei wiederholter Laparotomie die andere Seite oder einen
Querschnitt zu wihlen.

Interessant ist die Beobachtung der Atrophie des medialen Rektusrandes, iber
die wir schon gesprochen haben.

Ueber Bauchnarbenhernien ist in der Vorlesung iber Hernien einzusehen.

Die Technik und Anatomie des Faszienquerschanittes nach Piannenstiel.

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

1) Die Bezeichnung ,endogene Infektion“ erscheint mir besser als die neuerdings von Winter
vorgeschlagene Bezeichnung ,Selbstinfektion“. Niheres siehe Zentralblatt f. Gyndkol. 1911. Nr. 51.
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Sprengel (l. ¢.) macht mit Recht darauf aufmerksam, daB es sich hierbei nicht
eigentlich um einen Faszienquerschnitt, sondern um einen Aponeurosenlingsschnitt
handelt. Der Unterschied von Faszien und Aponeurosen besteht in folgendem: Die
Faszien, auf deutsch: die Muskelbinden, dienen nach Rauber als Schutzhillen fiir
Muskelgruppen und Einzelmuskeln; sie dienen als. Ursprungsstellen und als Ansatz-
stellen der Muskulatur, wihrend die Aponeurosen breite Sehnen darstellen, in die
Muskeln ibergehen, mit anderen Worten, die Faszien sind auBerhalb des Muskel-
apparates stehende Gewebe, obgleich sie mit ihm in innigen Konnex treten, die Apo-
neurosen hingen genetisch mit dem Muskelapparat zusammen.

Fig. 60.

Der suprasymphysiére Aponeurosenschnitt nach Pfannenstiel.
Man sieht die Linea alba, die beiden Rektusbduche und die Mm. pyramidales.

Obwohl wir nun selten an der Leiche bei Vornahme unserer Operationsiibungen
den Pfannenstiel’schen Aponeurosenschnitt ausfiihren werden, da er sich mehr fir die
Operationen eignet, hei denen auf die Demonstration des Beckensitus vor einem
groBeren Kreise verzichtet wird, so ist seine Kenntnis fiir Sie doch so wichtig, dal
wir unsere heutige Vorlesung nicht beschlieBen wollen, ohne Ihnen seine Anatomie
und Technik demonstriert zu haben.

Der Schnitt verliuft, wie es Ihnen Fig. 5 zeigt, in der suprapubischen Falte
und hat eine Linge, die dem Abstand des lateralen Randes des einen Musculus rectus
von dem lateralen Rande des anderen entspricht. Die Haut und das Unterhautzell-
gewebe wird bogenférmig durchschnitten, dabei die Ihnen bekannten Gefile, die Vasa
epigastrica superficialia und pudenda externa versorgt (vgl. S. 18, Fig. 8) und nun die
Aponeurosenplatte in gleichem Sinne bis auf die Muskelfasern durchtrennt. Jetzt fabt
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eine Collin’sche Krallenzange Haut, Unterhautzellgewebe und die Aponeurose in der
Mittellinie und nun prépariert man, indem ein Zug nach proximalwirts auf den
Gewebslappen ausgeiibt wird, diesen scharf von der Linea alba nach nabelwirts ab
(Fig. 60). Wir sehen jetzt beide Rektusbduche vor uns liegen. Die Musculi pyramidales
kommen entweder garnicht oder nur in ihrem proximalen Abschnitt zu Gesicht (vgl.
hiermit die Topographie des Tuberkulumschnittes, Fig. 73). Jetzt werden mit
einem stumpfen Instrument die beiden Muskelgruppen in der Linea alba voneinander
getrennt, mit stumpfen Haken zur Seite gezogen, das Bauchfell in gewohnter Weise
zwischen zwei stumpfen Klemmen eréffnet, und die Operation kann nach Einlegen
der Spekula und nach Abdeckung des Oberbauches beginnen.

Fraglos gibt der Querschnitt weniger Raum, seine Ausfihrung ist technisch fiir
den Anfinger schwieriger, mehr Gewebsschichten werden freigelegt, und deshalb ist
schéirfste Asepsis die Bedingung fir eine Heilung per primam.

Fir den Geiibten ist es ecine vorzigliche Methode, zumal ich nach unseren
anatomischen Ueberlegungen und nach den Erfahrungen Mackenrodt’s u. a. nicht
zdgere, wenn es notig ist, beide Rekti quer zu durchschneiden (siehe auch Figg. 74
und 76). Vor wenigen Wochen habe ich auf diese Weise einen fast mannskopfgroBen
Ovarialtumor unzerkleinert herausbeférdern kénnen. Der kosmetische und vor allen
Dingen der physiologische Effekt ist geradezu ideal. Eine Furcht vor der Entstehung von
Hernien nach dem queren Durchschneiden der Rekti habe ich nicht. Ich erinnere Sie
an die Worte Mikulicz’s (S. 56). Nur suche man dann eine Verletzung der beiden
Vasa epigastrica inferiora zu vermeiden; ihren Verlauf zum Rektus haben Sie sich nach
Betrachtung unserer anatomischen Fig. 45 ja hinlinglich eingeprigt. Und Sie sehen
auf dieser Figur, daf man sie bei dieser Schnittfihrung schonen kann, wenn man
nicht weiter als bis zum lateralen Rande des M. rectus jederseits schneidet.

Beziiglich der Naht ist nicht viel zu sagen. Wer will, kann auf die fortlaufende
Muskelnaht verzichten, vorausgesetzt, daB er dic Eréffnung in der Linea alba vor-
genommen hat, ich fiihrte sic stets aus, schon um die Gewebsetagen einander zu
nihern; dann kniipfe ich ebenfalls stets den fortlaufenden Faden in der Aponeurose.
Bei der Aponeurosennaht geht man am besten so vor, daB man zunichst cinen
Fixationsfaden (Silk) in der Mittellinie anlegt, dann zwei weitere an den lateralen Enden
dort, wo die drei Aponeurosenblitter des M. obliquus ext., des M. obliquus int. und
des M. transversus auseinanderweichen, und schlieBlich die dazwischengelegenen Partien
vercinigt. Die Fettnaht wird in gleicher Weisc wie vorher beschrieben, angelegt und
die Haut mit Michel’schen Klammern verschlossen. SchlieBlich méchte ich den von
Franz empfohlenen ,Langshogenschnitt* nicht unerwihnt lassen. Der Schnitt beginnt
rechts oder links neben dem Nabel und wird im Bogen iiber die Medianlinie hinweg bis
zur Symphyse gefithrt. Abpréparieren des Hautfaszienlappens an den beiden Kreuzungs-
stellen mit der Linea alba, wie beim Pfannenstiel’schen Schnitt und Eroffnung des
Peritoneums in der Mittellinie.

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

Die verschiedenen Modifikationen. Fehlerquellen. Operationspathologie.
Der Tuberkulumschnitt, eine Kombination von Laparotomie und
Alexander-Adams.

Nach der Beschreibung der Alexander-Adams’schen Operation wenden wir uns
derjenigen Operationsmethode zu, die durch Fixation der runden Mutterbénder an die
Bauchdecken nach Ausfibrung der (aus diesem Grunde vorweg beschriebenen)
Laparotomie die Retroflexionsstellung in eine Anteflexionsstellung verwandelt. Nach
unseren Besprechungen in der IIL Vorlesung wird IThnen ohne weiteres einleuchten,
daB diese Art des Vorgehens einen weit besseren Ueberblick iiber etwaige Ver-
wachsungen und Abnormititen in dem Beckensitus geben mufl; die Eroffnung der
Bauchhéhle ist also da, wo wir der Diagnose: freie Beweglichkeit des Uterus-
kérpers nicht ganz sicher sind, immer der beste, anatomisch richtigste Weg.

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

Es handelte sich um das gleichzeitige Bestehen einer nicht fixierten Retroflexio
mit einem kleinen, taubeneigroBen Ovarialtumor. Die Beschwerden der Patienten rithrten
von der Retroflexio her. Nach partieller Entfernung des Tumors fixierte Kéberlé den
retroflektierten Uterus an die vordere Bauchwand, und zwar wurde der Ovarialrest, das
Tubenende und ein Stiick des Ligamentum latum in die Bauchwunde eingeniiht und der
Uterus so in anteflektierter Lage gehalten. Eine Nachuntersuchung nach 4 Jahren ergab
die jetzt normale Lage der Gebdrmutter. In dhnlicher Weise gingen dann in der Folge
Sims, Schroder und Hennig vor. Der erste, der den Uterusfundus mittels einer
Sutur an die vordere Bauchwand fixierte, war Lawson Tait in den Jahren 1880 und
1883. Er ist somit der eigentliche Begrinder des spéter zu beschreibenden Verfahrens
von Leopold und Czerny (Fig. 70).

Das Verdienst aber, diese Gelegenheitsoperationen zu einer wohl durchdachten,
noch heute als Grundprinzip fiir alle Modifikationen geltenden Operationsmethode aus-
gebildet zu haben, gebiihrt R. von Olshausen und dem gleichzeitig und unabhingig
davon in derselben Weise operierenden Howard A. Kelly. Das prinzipiell Wesentliche
det v. Olshausen’schen Methode der Ventrifixur ist der Umstand, daB nicht irgend
welche Stiimpfe des Operationsgebietes und nicht der Uterusfundus als fixierendes
Medium herangezogen werden, sondern die Ligamenta rotunda; und zwar in der ziel-
bewuBten Voraussetzung, da dadurch die Beweglichkeit des Uterus nach Moglichkeit
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erhalten bleibe, besonders aber, da im Hinblick auf die nachfolgenden Geburten das
Hohersteigen des Uterusfundus nicht behindert wiirde (Fig. 67).

Wir werden nun zundchst in unserem technischen Teil diejenige Modifikation der
v. Olshausen’schen Methode genau besprechen, die von Bumm angegeben wurde,
und die mir bis in die jiingste Zeit vorziigliche Resultate gegeben hatl).

Technik und Anatomie der Ventrifixur nach Bumm.

Vorbereitung und Instrumentarium: Wir gebrauchen dieselben Instrumente wie
zu jeder Laparotomie; es ist immer zweckméiBiger, sich mit den gleichen Instrumenten
einzuiiben, die verschiedensten Operationen auszufiihren, als fiir jede spezielle Operation
ein Spezialinstrament zu gebrauchen. Sonst wird man der Sklave seines Instrumentariums
und ist ratlos, wenn ein unvorhergesehener Wechsel bei der Operation uns zwingt, mit
den vorbereiteten Instrumenten auszukommen. Hat man einmal beschlossen, die Bauch-
hohle zu 6(0nen, so muf man auf alle Zwischenfille gefalit sein und ein vollstindiges
Instrumentarium vorbereitet haben. Wenn Sie Ihr Instrumentarium zur Operation vor-
bereiten oder Ihre Operationsschwester nach der Vorbereitung revidieren, so tun Sie
das stets am besten, wenn Sie im Geiste die einzelnen Akte der Operation vor sich
entwickeln:

Zum Laparotomieschnitt: 1—2 Skalpelle und 6 Kocher'sche Klemmen zum Ab-
klemmen der Gefile.
2 stumpfe Klemmen zum Erheben der Peritonealfalte vor der Erdffnung.
1 Spekulum zum Freilegen des Operationsgebietes.
Bauchtiicher (genau gezihlt) zam Abdecken des Oberbauches.
Zur Fixation des Bandes sind wiederum etwa 6 Klemmen nétig (man spare niemals
mit der Zahl der Klemmen, das rdcht sich immer).
Mehrere Nadelhalter nach Hegar.
Mehrere groBe und kleine gekrimmte Nadeln.
Nahtmaterial zur Fixation und zur Aponeurosennaht: Silkwormgat, sonst Kumol-
katgut und Michel’sche Klammern fiir die Haut.
Die Lagerung der Patientin oder hier der Leiche ist die Beckenhochlagerung.

1. Akt: Die Laparotomie.

Fir den Anfinger der Lingsschnitt, sonst schon wegen der Kleinheit des Ein-
griffs aus kosmetischen Riicksichten der Aponeurosenschnitt nach Pfannenstiel.

2. Akt: Freilegen des Operationsterrains. Orientierung. Erfassen der Liga-
menta rotunda mit Kocher’'schen Klemmen.

Bei der Operation geniigt im allgemeinen das Freilegen mit kleinem Spekulum
(Figg. 51 u. 52). Uebersieht aber der Anfiinger nicht alle seine technischen MaBnahmen
deutlich, so tut er besser, das grofe Spekulum einzulegen. Besser den Schnitt einige
Zentimeter groBer machen, als durch einen Irrtum des Tastsinnes (der immer besser
durch das Auge ersetzt wird) unheilvollen Schaden fiir die Operierte anstiften!

Operationsanatomische Betrachtungen des Beckensitus: Wir sehen vorn unter der
Symphyse die Harnblase miBig gefillt (Fig. 61). Die Plica vesicouterina durch die
uns ja schon bekannte Plica transversa vesicae, die hier besonders links stark ent-

1) Jetzt ersetze ich sie durch den Tuberkulumschnitt oder durch die Resektion und
Implantation der Ligamenta rotunda, siehe dort.
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wickelt ist, deutlich markiert. Der hintere Douglas ist durch den vollig retroflektiert
liegenden Uterus ginzlich ausgefiillt. Uns interessieren nun zuniichst die Ligamenta
rotunda. An ihnen unterscheiden wir 5 verschiedene Abschnitte:

Die Pars uterina

Die Pars ligamenti lati Portio intrapelvina.

Die Pars iliaca

Die Pars inguinalis

Die Pars praeinguinalis

M e

| Portio extrapelvina.

Fig. 61.

Retroflexio uteri (Situsbild).

Blase m#Big gefiillt. Der hintere Douglas’sche Raum vom Uterusfundus véllig ausgefiillt. Links und
parallel dem Ligamentum rotundum die Plica transversa vesicae.

Die Portio extrapelvina mit ihrem inguinalen und prédinguinalen Anteil ist uns
schon von der Alexander-Adams’schen Operation her bekaunt und kommt fiir unser
jetziges Vorgehen nicht in Frage.

Die Portio intrapelvina sehen wir in unserem Préparat (Fig. 61) deutlich vor uns.
Am kiirzesten ist die Pars uterina; ihre Lage muB sich der Anfinger, um Orientierungs-
fehler sicher zu vermeiden (vgl. Fehlerquellen), ganz genau einprigen. Sie stellt die
Ursprungsstelle am Uterus dar. An der Fundusecke der Gebarmutter stoBen drei von-
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einander genau zu scheidende Gebilde zusammen. Am meisten nach vorn (blasenwérts)
die Pars uterina ligamenti rotundi, dann die Pars uterina tubae und am meisten nach
hinten (mastdarmwarts) das Ligamentum ovarii proprium (besonders deutlich auf
Fig. 62, rechte Seite).

Auf die Pars uterina ligamenti rotundi folgt die Pars ligamenti lati. Sie verliuft
fast horizontal, und ich erinnere Sie an die Betrachtungen, die wir in Vorlesung III

Fig. 62.

Die Vemtrifixur nach Bumm.

Das linke Band ist mit einer Klemme gefaft und wird mit der anderen Klemme durch das durch-
bohrte, parietale Peritoneum geleitet. Man achte auf die Adhision zwischen Uterus und Rektum.

beziiglich der Funktion des Bandes angestellt haben (vgl. auch die Fig: 84, die Ihnen
einen anteflektierten Uterus darstellt).

SchlieBlich die Pars iliaca. Dieses ist diejenige Partie unseres Bandes, die nach
lateralwirts und aufwirts gerichtet ist und sich bis zum subperitonealen Leistenring
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fortsetzt. Sie trennt ihrem Verlaufe gemiB die Fossa paravesicalis posterior von der
Fossa obturatoria. Wenn Waldeyer sie als die lingste Partie des Bandes bezeichnet,
so ist das nur fiir diejenigen Fille zu verstehen, in denen der Uterus anteflektiert in
der Mittellinie liegt. Erfolgt durch eine Lageveranderung der Gebirmutter eine Dehnung

Fig. 63.

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

des Ligamentum latum oder durch entzindliche Prozesse eine Schrumpfung des breiten
Mutterbandes, so wird dementsprechend auch die Pars ligamenti lati linger bzw.
kiirzer werden. In dem Situsbilde Fig. 84 ist z. B. die linke Pars ligamenti lati stark
verkiirzt, die rechte stark verldngert, in Fig. 61 sind durch die Retroflexio uteri beide
Seiten linger wie die Partes iliacae ligamenti rotundi. Die anatomischen Gebilde, die
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Fig. 64.

Erster Akt der Fixation des Bandes.

das Band in seiner Portio intrapelvina kreuzt,
werden wir an anderer Stelle zu besprechen
haben, da sie fir unser heutiges operatives
Vorgehen nicht in Frage kommen. (Vgl. auch
Fig. 45. Anatomie der hinteren Bauchwand.)

Jetzt legen wir unter Leitung des
Auges an die Grenze zwischen Pars
uterina und Pars ligamenti lati eine
stumpfe oder scharfe Klemme an (Fig. 62).
Am besten zunichst auf der dem Operateur
gegeniiberliegenden Seite, der linken. Indem
wir jetzt vorsichtig den Uterus aus dem Douglas-
schen Raum hervorheben, sehen wir, wie sich
eine diinne, spinngewebige Adhision anspannt.
Indem der Zeigefinger der linken Hand hinter
den Uterus geht, lost er ganz behutsam eine
Adhiésion stumpf nach der anderen und orientiert
sich besonders, ob Tube und Ovarium beider-
seits frei und beweglich sind. In unserem
Falle sind die zarten Adhisionen bald beseitigt;
aber ich erinnere Sie an andere Fille, die ich
Thnen schon demonstrieren konnte (Figg. 40
und 41), in denen die Losung der derben Ver-
wachsungen ein recht schwieriges, gefihrliches
und zeitraubendes Manéver darstellen kann.

Schwierig und gefihrlich deshalb, weil es nicht immer angeht, diese derben Membranen

stumpf mit dem Finger zu zerreiflen.

Versucht man es dennoch, so kann man

schwere Lisionen des Rektums und eventuell der Diinndirme damit verarsachen (vgl.

hiermit das Kapitel Darmverletzungen).

3. Akt: Die Herstellung
eines kiinstlichen subperitonealen
Leistenringes und die Fixation
des Bandes.

Wir fassen jetzt das parietale
Peritoneum mit Klemmen (wie in

Figg.49, 51 und 52, auch inFigg.64 -

und 65 dargestellt) und ziehen es
nach medianwirts. Jetzt gehen
wir mit einer unserer Klemmen
zwischen Musculus rectus und der
Fascia transversalis, oder wenn
sich diese vom Peritoneum trennen
1aBt (vgl. Figg.64 und 65), zwischen
diesem und der Faszie ein und
durchbohren mit der Spitze der
geschlossenen Klemme, etwa in

Fig. 65.

Zweiter Akt der Fixation des Bandes.

W.Liepmann, Gynikologischer Operationskursus. 3. Aufl. 6
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der Hohe des inneren Leistenringes, nur entsprechend medialwiirts, das Peritoneum.
Durch die entstandene Oeffnung, die man natiirlich auch mit einem Scherenschnitt oder
mit dem Messer statt von aullen nach innen, von innen nach auBen anlegen kann, fithrt
man die Klemme durch und erfaBt nun das bereits durch eine Klemme entgegengehaltene
Band etwas lateralwiirts von dieser erst angelegten Klemme (Fig. 62). Indem man jetzt
die Klemme 1 abnimmt, zieht die Klemme 2 das Band durch das artifizielle Lochlein im
Peritoneum wund nun erfolgt das gleiche Mandver auf der rechten Seite. Den Effekt
der Operation sehen Sie in Fig. 63 dargestellt, und wir werden auf diesen gelegentlich
unserer operationspathologischen Besprechungen noch zuriickzukommen haben.

Die endgiltige Fixation der Bander erfolgt mit Silkwormgut. So einfach die
Technik ist, zundchst macht sie jeder Anfinger nach genauester Beschreibung falsch,
da er stets mit der Nadel zuerst das Band durchbohrt und dann nicht weiter weib.
Merken Sie sich folgendes und die Figg. 64 und 65 sind Ihnen treffliche Wegweiser:

Zuerst durchbohrt?) die Nadel die vordere Rektusscheide, den Musculus rectus,
die Fascia transversalis, dann das Band (Fig. 64) und nimmt die Nadel denselben Weg
in umgekehrtem Sinne zuriick, wie es lhnen Fig. 65 zeigt, bis ihre Spitze dicht an
die Stelle der Rektusscheide zuriickkehrt, von der sie ihren Weg begonnen hatte.
War das Lochlein im Peritoneum etwas zu groB geraten, dann konnen Sie es auch mit
1 oder 2 Katgutfiden verkleinern, die Sie gleichzeitig durch das Gewebe des Bandes
hindurchfihren. Die Silkfdden werden auf der vorderen Rektusscheide festgeknotet.

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

Modifikationen der ventrifixierenden Operationen.

Wir haben gesehen, daB die allen Mcthoden gemeinsame Idee, dem Uterus nach
Méglichkeit seine Bewegungsfreiheit zu lassen, in der v. Olshausen’schen Methode
wurzelt, deren Ausfihrung ich Ihnen deshalb wenigstens in einem Bilde (Fig. 67) vor-
fithren mochte. Im Gegensatz dazu sehen Sie in Fig. 70 einen Uterus nach Leopold-
Czerny mit dem Fundus an die Bauchdecken fixiert und wir werden im operations-
pathologischen Teil noch dariiber zu sprechen haben.

Wenn wir die Vorteile der Bumm’schen Methode gegeniiber der alten v. Ols-
hausen’schen darin sehen, dafl bei der Bumm’schen Methode die Fixation der
Ligamente durch die Schaffung eines kiinstlichen Processus vaginalis eine festere wird,
ohne dafll trotzdem die Beweglichkeit des Uterus behindert wird, dann gibt es noch
eine Methode zu erwihnen, die diesen Vorteil noch zu tbertreffen versteht.

Es ist dieses die Methode von Gilliam?2) (1900/1901). Wie Sie in Fig. 66 dar-
gestellt sehen, wird hier nicht nur ein kiinstlicher Processus vaginalis peritonei, sondern
ein formlicher kiinstlicher Leistenkanal gebildet. Eine Beschreibung eriibrigt sich durch
die Betrachtung der Figur (vgl. auch Tabelle VI am Schlusse des Buches).

Beziiglich der Methoden der intraperitonealen Verkirzungen der Liga-
menta rotunda verweise ich Sie auf Tabelle VII. Figg. 68 und 69 werden Ihnen

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

2) Die Methode von Doléris (La Gynécologie, Paris, 1898, p.494), bei der die durch das
Peritoneum und den Muskel gezogenen Binder auf letzteren gelegt und miteinander vereinigt
werden, erscheint mir nicht so sicher wie die Methode von Gilliam, die den Stiitzpunkt, siehe Fig. 66,
auf der Rektus-Aponeurose sucht.
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Fig. 66. die Methoden geniigend illustrieren, um sie
an der Leiche iben zu konnen. REigene Er-
fahrungen habe ich nicht hieriber.

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

Diese Methode wende ich in allen Fallen
an, in denen ich friher die Fixation nach
Bumm ausfihrte, nidmlich dann, wenn ich
nach einer groferen Bauchhohlenoperation es
fiir notwendig halte, den Uterus in eine ante-
fixierende Stellung zu bringen; sonst komme
ich mit dem Tuberkulumschnitt (siehe dort)
Methode nach Gilliam. in allen Fillen aus. Ich kam auf diese Methode
gelegentlich des Durchschneidens eines Liga-
mentum rotundum bei Ausfithrung einer Tubenexstirpation wegen Tubengraviditit; an
dieser Stelle finden Sie auch in Skizzen den iiberaus einfachen Gang dieses Vorgehens
dargestellt (Figg. 89 und 90). Das Band wird mittels keilformigen Schnittes aus seiner
uterinen Insertion ausgeldst. Indem man nun je nach dem Grad der Antefixierung, die
man beabsichtigt, mit zwei Klemmen den peripheren Teil des Bandes mehr oder weniger
weit nach den inneren Leistenringen zu erfalt und es den beiden Wundecken im Uterus-
fundus ndhert, wird die Antefixation stirker oder schwicher ausfallen; man kann also,
ehe man reseziert, gewissermafien ,MalB nehmen%. Nach der Resektion wird der resezierte
Stumpf durch eine Katgut-Matratzennaht, wie es Ihnen die Figg. 89 u. 90 deutlich zeigen,
in die vorne angelegten Wundwinkel implantiert; der durch die Resektion entstehende
Wundspalt im vorderen Blatte des Ligamentum latum wird mit einer fortlaufenden Katgut-
naht iiber das Band vernéht. Die Fixation ist so ausgezeichnet fest. Was aber die Haupt-
sache ist: Beide Anheftungspunkte des Ligamentum rotundum an der Fundus-
ecke und dem inneren Leistenring
bleiben, wie bei der Alexander-Adams-
schen Operation unverdndert in ihrer
anatomischen Lage, ein Vorleil, auf den wir
noch des genaueren bei Besprechung der Ope-
rations-Pathologie eingehen werden. Eine dhn-
liche Methode beschreibt Antonellil), derjedoch
die Binder an dem inneren Leistenring ab-
schneidet und die Stimpfe dann einfach
unterhalb der uterinen Insertion anheftet.

Fig. 67.

Die Fehlerquellen bei der Ventrifixur.

1. Das Operieren im ,Dunkeln®.

Im Gegensatz zur Alexander-Adams’schen
Operation ist die Ventrifixur eine einfache und Methode nach v. Olshausen.

1) Ric. veneta d. sc. medic. Venecia. Bd. 82. S. 385.
6*
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auch vom Ungeiibten leicht ausfihrbare Operation. Diese Einfachheit aber ist es
gerade, die vielfach dazu verleitet, mit kleinem Bauchschnitt, ohne geniigendes
Freilegen des Operationsterrains im Dunkeln, ,dem Gefiihle nach“, das Band mit
einer Klemme zu fassen und vorzuziehen. Nichts ist falscher, gefahrlicher,
unchirurgischer, als dieses Vorgehen. Bald ist es die Tube, die ein solcher
Dunkeloperateur statt des Bandes hervorzieht, bald ein Darm, bald die Plica trans-
versa vesicae. Und hat er nun noch statt einer stumpfen Klemme eine scharfe
genommen, so entstehen gefihrliche Verletzungen, die erst wieder genaht werden
miissen, und es kann so weit kommen, daB eine Darmresektion als Einleitung zu
diesem kleinen, unbedeutenden Eingriff ausgefiihrt werden muf. Leider neigen gerade
viele Gynéikologen, vertraut mit dem Dunkel der Scheide und des Uterus in der
Geburtshilfe, auch bei den chirurgischen MaBnahmen am weiblichen Korper zu diesem
Arbeiten in finsterer Nacht.

2. Verwechselung des Bandes mit anderen anatomischen Gebilden.

In jedem Kurse passiert es dem einen oder andern, daB er bei guter Freilegung
des Operationsterrains das Band mit der Tube oder mit der Plica transversa ver-
wechselt. Wer unsere anatomischen Betrachtungen nach Beriicksichtigung der Situs-
priparate genau in sich aufgenommen hat, wird dieses leicht vermeiden.

8. Fehler beim Anlegen der Fixationsféiden.
Diese sind schon S. 82 besprochen. Wird das Band statt durchbohrt, umstochen,
so wird es nekrotisch und die Operation ist zwecklos geworden.

Operations-Pathologie.

Da es sich auch hier um operations-pathologische Verlagerung der Ligamenta
rotunda handelt, so muB auf das gleichnamige Kapitel bei der Alexander-Adams’schen
Operation verwiesen werden (Vorlesung IIl). Ein Vergleich der Situspriparate Fig. 34
(normale Anteflexio) mit Fig. 86 (Alexander-Adams’sche Operation) und mit Fig. 63
(Ventrifixur) zeigt Ihnen deutlich, inwieweit diese letzte Operation von dem normalen
Situs abweicht. Wahrend normalerweise die Pars ligamenti lati horizontal verliuft,
um dann in sanft konkavem Bogen nach lateralwérts und oben als Pars iliaca bis zum
Leistenring weiterzugehen, wird bei der Alexander-Adams’schen Operation ein gerad-
liniger Verlauf der Ligamenta rotunda notwendig. Die Ligamenta rotunda verbinden
nun gewissermaBen in der Luftlinie die Fundusecken bzw. ihren Ursprungsort am
Uterus mit dem subperitonealen Leistenring, indem sie mit der Uterusvorderwand
einen nach medianwirts und vorn stumpfen Winkel bilden. Genau die gleichen
operations-pathologischen Verhiltnisse treten dann auf, wenn wir die von uns auf
Seite 83 geiibte Resektion und Implantation des Ligamentum rotundum vor-
genommen haben. Bei unserer eben geschilderten Ventrifixur aber werden die Ver-
héltnisse noch um vieles komiplizierter. Die Ligamenta rotunda und mit ihnen natirlich
ihr Bauchfelliiberzug, nehmen die Form eines grofen lateinischen A an. Die Spitze
dieses A liegt in dem kiinstlich geschaffenen Fixationsloch des Peritoneums, der Anfang
des A ist der physiologische, subperitoneale Leistenring, das Ende des A die Fundus-
ecke des Uterus. Dadurch aber wird weiterhin ein ganz evidenter Zug auf die Tube
und das Ovarium ausgeiibt und wir sehen auf Fig. 63 deutlich, wie stark dieser Zug
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wirkt und wie sehr das Ligamentum infundibulo-pelvicum und das Ligamentum sus-
pensorium ovarii gespannt werden. Die ganze Konfiguration der kleinen Beckenhéhle
wird geindert; es entstehen vier Bauchfelltaschen, von denen die hintere Tasche das
Cavum Douglasi bildet, dessen Raum durch die Fixation des Uterus nach vorn, durch
die Spannung der retrouterinen Falten und durch die Ligamenta infundibulo-pelvica
erheblich zugenommen hat, wie ein Blick auf Fig. 34 u. Fig. 63 Ihnen ohne weiteres
zeigt. Der weit interessantere Teil aber ist die Gegend im vorderen Beckenraum.
Hier konnte man von einer unpaaren Fossa praeuterina und zwei paarigen Fossae
interligamentosae sprechen. Die Fossa praeuterina, deren Boden die Blase bildet,
wird vorn von der Symphyse und dem sich auf die Blase umschlagenden parietalen
Peritoneum, hinten von der Vorderwand des Uterus und seitlich von den medialen
Schenkeln der beiden fixierten Ligamenta rotunda gebildet. Die beiden Fossae
interligamentosae liegen zwischen den lateralen fixierten Schenkeln der runden
Mutterbander, ihrem freien zum Leistenring verlaufenden Endteil und dem angespannten
Ligamentum infundibulo-pelvicum: den Boden bilden die Fossae paravesicales und
obturatoriae, die Seiten- und Vorderwand das parietale Peritoneum. Die beiden Fossae
interligamentosae stehen unterhalb der fixierten Ligamentschenkel mit der Fossa
praeuterina in offener Kommunikation. Sie sehen ohne weiteres, welche anatomischen
Komplikationen unsere Operation gezeitigt hat, und es sieht auf den ersten Blick so
aus, als wenn diese artifiziellen Fossae zur Einklemmung von Darmschlingen Veranlassung
geben konnten. Mir ist jedoch bei dieser Ausfihrung der Operation niemals ein Fall
von Ileus begegnet. Offenbar geben diese allseitig von glattem Bauchfell umkleideten
Fossae den Darmschlingen ebenso leicht Gelegenheit, sich wieder aus ihnen in die
freie Bauchhohle hinauszubegeben. Was die Lage des Uterus anbelangt, so wird derselbe
anteflektiert und antevertiert, dabei aber auch notwendigerweise etwas eleviert.

Bei dieser Elevation sind zwei Momente als entscheidend zu beriicksichtigen:

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

Markieren wir uns an einem Situspridparat, wie es Ihnen die Fig. 34 darstellt,
die Abgangsstellen der Ligamenta rotunda vom Uterus, und verbinden wir diese beiden
Punkte etwa durch eine hindurchgesteckte Stricknadel, so sehen wir bei normaler
Lage die Pars uterina und die Pars ligamenti lati in ihrem ersten Teile fast in der
Verlingerung dieser Horizontalen verlaufen, wihrend die Ligamenta rotunda nach
der Alexander-Adams’schen Operation und nach der Resektions- und Implantations-
methode einen stumpfen Winkel (Figg. 36 und 87), nach der Ventrifixur (Fig. 63) mit
dieser Horizontalen nahezu einen rechten Winkel bilden. Es ist aber ohne weiteres
verstindlich, daB die Zugwirkung um so stirker sein mul, je mehr ihre Richtung der
beabsichtigten Bewegungsrichtung parallel lduft. Mit anderen Worten: der Uterus soll
nach vorwirts bewegt werden; deshalb mufl derjenige Zug der wirksamste sein, der
parallel zu dieser Vorwartsbewegung gerichtet ist, das heiBt, der senkrecht zu unserer
Fundus-Horizontalen steht.

Hinzu kommt die Lage der Fixationsstelle. So sehr wir uns auch bei der
Bumm’schen Methode bemiihen, die Lage des artifiziellen Leistenringes in die Nahe
des natiirlichen zu bringen, so ist dieses bei Ausfihrung der Laparotomie und des ja
gewdhnlich gebrauchten peritonealen Lingsschnittes nur annihernd moglich. Unsere
Perforationsifinung liegt also, wie ich Ihnen das leicht an jeder Leiche demonstrieren
kann; erstens mehr nach vorn, mehr medialwirts an der Bauchwand, zweitens etwas
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hoéher, d. h. proximalwirts, als die Stelle der inneren Leistenringe. Da nun der
Uterus starker und ndher an die vordere Bauchwand gezogen wird und da sich auBerdem
die Fixationspunkte hoher als die natiirlichen Fixationspunkte bei der Alexander-
Adams’schen Operation und nach der Resektions- und Implantationsmethode befinden,
mull daraus eine Elevation und Anteponierung des ganzen Organes resultieren: der
Grad der operations-pathologischen Verlagerung des Organs ist somit bei der Ventrifixur
ein weit hoherer geworden. Ein Blick auf den in Fig. 63 dargestellten Operationssitus
zeigt Thnen ferner, daB auch die Adnexe diesem Zuge nach vorn gefolgt sind und daB
sich besonders die Ligamenta infundibulo-pelvica in einem starken Spannungszustand
befinden.

Ganz die gleichen Verhéltnisse treten auf, wenn wir statt nach der Methode von
Bumm, nach der von Doléris oder Gilliam vorgehen. (Vgl. Text Seite 82, Fig. 66.)

Einen hoheren Grad der Elevation des Uterus werden wir erreichen, wenn wir
die Ligamenta rotunda dicht am Uterus fixieren, wie dieses bei der grundlegenden
Methode v. Olshausen’s der Fall ist (Fig. 67).

Fig. 68.

Intraperitoneale Verkiirzung der Ligamente nach Bode und Wylie.

Die Methoden, die Sie in Figg. 68 und 69 dargestellt sehen und die in einer
intraabdominalen Verkiirzung der Bander durch Schleifenbildung bestehen, diese Methoden
werden beziiglich ihres operations-pathologischen Endeffektes dem der Alexander-Adams-
schen Operation und der Resektions- und Implantationsmethode am néchsten kommen:
Angriffspunkt = Fundusecke und Fixationspunkt = subperitonealer Leistenring bleiben
dieselben, nur in dem einen Fall ist das Band extraperitoneal, in dem anderen intra-
peritoneal verkirazt.

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

An das parietale Peritoneum wird der Uterusfundus nach der Methode von
Leopold-Czerny fixiert, wie es Ihnen Fig. 70 zeigt.

In die Bauchdecken wird der Uterus nach dem Verfahren Kocher’s, der. Exo-
hysteropexie, befestigl. Hierbei wird der Uterusfundus in den Bauchschnitt hinein-
gezogen und das Peritoneum rings um den Fundus herumgendht, so daB es die jetst
auBerhalb der Bauchhohle gelegene Funduskalotte .wie ein Kragen umgibt. Diese
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Funduskalotte liegt zwischen den Muskelfasern des Rektus. Jetzt wird die vordere
Rektusscheide dariiber vernaht, so dal die extraperitoneale Funduskalotte direkt unter
die Rektusscheide zu liegen kommt.

Ich habe dieses letztere Verfahren, das bei der Behandlung der Vorfille des
Uterus seine Anwendung finden kann, hier nur erwihnt, um Thnen den héchsten Grad
einer durch eine Operation hervorgerufenen Elevation zu zeigen. Zusammenfassend
kann man also sagen, daB von den geschilderten Verfahren die Alexander-Adams-
sche Operation, die Resektion und Implantation und die intraabdominalen
Verkiirzungsmethoden durch Schlingenbildung keine oder nur eine unbedeutende
Elevation des Uterus bewirken; daB von den fixierenden Methoden die Methode
Doléris-Gilliam’s und Bumm’s den nichst héheren Grad der Elevation reprisentieren,
daB die v. Olshausen’sche Methode folgt und schlieBlich bei der Leopold-Czerny-
schen Hysteropexie und der Kocher’schen Exohysteropexie der hochste Grad der
Elevation erreicht wird.

Genau die gleiche Stufenskala konnen wir aufstellen, wenn wir die beschriebenen
Methoden hinsichtlich ihrer Wirkung auf die Beweglichkeit des Organes anordnen. Die

Fig. 69.

Methode nach Menge-Dudley (intraperitoneale Verstirkung).

hochste Beweglichkeit garantieren wiederum die Alexander- Adams’sche Operation,
die Resektion und Implantation des Ligamentes und die schlingenbildenden
Methoden, eine gute, wenn auch heschriinktere Beweglichkeit die Methoden Gilliam’s,
Bumm’s und v. Olshausen’s, nahezu unbeweglich wird der Uterus durch die
Operation von Leopold-Czerny und vollig fixiert durch die Methode Kocher’s.

Fir den geburtshilflich denkenden Operateur werden somit die beiden letzten
Operationen fiir alle Frauen in geschlechtsreifem Alter fortfallen, es sei denn, daB wir
sie mit einer sterilisierenden Operation verbinden, fir die in den meisten Fillen ja
wohl die Indikation fehlen wird. Auf die vielfiltig beschriebenen Geburtsstérungen
nach solchen fest fixierenden Hysteropexien einzugehen, verbietet mir der Plan unseres
Buches?):

Aber auch, abgesehen von den Konsequenzen dieser beiden Operationen fiir die
Schwangerschaft, die Geburt und das Wochenbett, ist fir viele Frauen in nicht

1) Es sei an dieser Stelle auf die Arbeit von E. Kanter (Inaug.-Diss., GieBen 1908) verwiesen,
der iber Schwangerschaften nach 13570 antefixierenden Operationen berichtet. Resultat: Alexander-
Adams beste, die Vaginaefixation und die Venfrifixur nach Leopold-Czerny schlechteste Methode.
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schwangerem Zustande die feste Fixation des Uterus eine Quelle mannigfacher
Beschwerden.

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

Fig. 70.

Ventrifixur nach Leopold-Czerny.

es bietet sich Thnen genau das gleiche Bild eines in Retroflexio daliegenden Uterus,
wie es die Fig. 35 Ihnen zeigt. Bei den Methoden aber, die in einem neuen artifiziellen
Fixationspunkt den Uterus an dem Bauchfell befestigen, mufl bei Rezidiven gewisser-
malen eine Anziehung des Peritoneums an der Fixationsstelle eintreten. Einen solchen
Fall zeigt Thnen in charakteristischer Weise unsere Fig. 71, den ich gelegentlich einer
Appendektomie beobachten konnte. Hier war vor 6 Jahren der Uteruskdrper nach
Leopold-Czerny fixiert worden. Interessant war die Lagerung der Darmschlingen,
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die trotz der Beckenhochlagerung ihren Platz, wie in einer Schlinge gefangen, bei-
behielten. In einem Falle, der erst vor Jahresfrist in Jokohama operiert worden war,
waren die Beschwerden durch die Ventrifixur in keiner Weise behoben. Bei der
Relaparotomie, die ich ausfiihrte, zeigte sich, daB schon in dieser doch verhiltnismiBig
kurzen Zeit ein Pseudoligament von 3!/, cm Lénge sich gebildet hatte. — Bei den
Methoden, die die ILigamente fixieren, wird es im allgemeinen nicht zur Bildung
solcher Peritonealstringe und Membranen kommen, sondern die Ligamente werden sich
entsprechend dehnen, wie wir es ja schon in einem Falle von Rezidiv nach der
Alexander-Adams’schen Operation beschrieben haben. Einen solchen Fall, nach der

Fig. 71.

Befund bei einer Relaparotomie.

Bildung -eines Pseudoligamentes nach Ausfiihrung der Ventrifixur nach Leopold-Czerny.
Einklemmung von Darmschlingen.

v. Olshausen’schen Methode operiert, habe ich schon im Jahre 1907 im Zentral-
blatt fir Gyndkologie Nr. 6 beschrieben: ,Wie auBerordentlich dehnbar aber die an
der Bauchwand fixierten, runden Mutterbéinder sind, lehrt ein Fall von Myom. Hier
war der Uterus nach v. Olshausen vor Jahren fixiert. Der Uterus hatte, wie bei der
Graviditit, durch Entwicklung eines fast mannskopfgroBen Myoms an Volumen zu-
genommen, die fixierten Biinder sind dem Zuge gut gefolgt und imponieren (wenn wir
von ihrer operations-pathologischen Richtung absehen) fast wie die normalen, gedehnten
Mutterbander¥.

Was lehren uns nun unsere operations-pathologischen Betrachtungen? Das eine,
dal alle Methoden dem normalen anatomischen Verhalten niemals gleichen, daB diesem



90 V. Vorlesung.

aber die Alexander-Adams’sche Methode, die Methode der Resektion und
Implantation und die Methoden der intraabdominalen Schleifenbildung am
néchsten kommen.

Diese Ueberlegungen haben mich veranlaBt, in der letzten Zeit auf die Methoden
von Bumm und Gilliam ganz zu verzichten, nur in besonderen Fillen) meine Methode
der Implantation und Resektion auszufihren, im allgemeinen aber bei fixierter Retroflexio
so vorzugehen, daB ich zundchst die Adhdsionen per laparotomiam lose und dann den
Uterus nach der Methode von Alexander-Adams in Anteflexioversio bringe.

Fig. 72.

Der Tuberkulumschnitt (1. Akt).

Man sieht beide Annuli inguinales externi und die Imlach’schen Fetttriubchen. Die punktierte Linie
zeigt die beiden Eroffnungsschnitte fiir die Leistenkanile (Z und 2) und den horizontalen, zum Ab-
priparieren der Rektusscheide notwendigen Vereinigungsschnitt (3).

Der Tuberkulumschnitt.

Eine Vereinigung der Laparotomie mit der Alexander-Adams’schen Operation
bei fixierter Retroflexio.

Schon im Jahre 1898 hat Rumpf die Kombination der Laparotomie mit der
Alexander-Adams’schen Operation als zweckentsprechend empfohlen und im Juni 1901

1) Hierzu sind 2. B. solche Fille zu rechnen, in denen schon einmal die Alexander-Adams’sche
Operation ausgefiihrt wurde und daher das Auffinden des Bandes in dem Narbengewebe auf uniiber-
windliche Schwierigkeiten stofen kann.
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zum crsten Mal in dieser Weise operiertl). Palm hat nachher in seiner Publikation
(Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynikol., 1909, Bd. 29) dieser Schnittfiihrung seiner Form
wegen den Namen ,Ankerschnitt* gegeben. Unser Vorgehen, das im Prinzip das
gleiche bezweckt, unterscheidet sich in der Schnittfihrung von dem Rumpf’s.
Rump(’s Ankerschnitt hat eine Linge von 14—16 cm, wihrend wir mit einem Haut-

Fig. 73.

Der Tuberkulumschnitt (2. und 3. Akt).

Die beiden Ligamenta rotunda sind durch 2 Klemmen fixiert, um das nachherige Vorziehen zu
erleichtern. Man sieht die Musculi pyramidales und die Musculi recti freigelegt.

schnitt von 8 cm auszukommen pflegen. Rumpf wendet die Rapin-Kistner’sche
Methode (vgl. S. 73) der Eroffnung der Bauchhohle, wir die Pfannenstiel’sche Methode
des Aponeurosenquerschnittes an.

1) Rumpf gebiihrt also das Verdienst, dieses Verfahren zuerst empfohlen und ausgefiihrt zu
haben. (Danach haben sich angeschlossen Reuben-Peterson, Palm, Kiistner, Werth, Littauer,
Franz; siche Zentralbl. f. Gyn., 1909, Nr. 2, 14, 24, 31.)
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Im folgenden sollen nur kurz die einzelnen, IThnen ja schon vorher meist aus-
filhrlich beschriebenen Operationsakte unseres Vorgehens angegeben werden.

Fig. 74.

Der Tuberkulumschnitt (4. Akt).

Ma}n sieht wieder die orientierenden Klemmen an den Ligamenta rotunda. Die Mm. recti und pyramidales
sind quer durchschnitten; das Peritoneum wird mittels zweier stumpfer Klemmen zu einer Falte erhoben.

1. Akt: Hautschnitt.
Der Schnitt beginnt am oberen Rande des Tuberculum pubicum und endet
am oberen, lateralen Rande des rechten Tuberculum pubicum?). Er ist dhnlich dem

1) Er liegt, wie Ihnen ein Blick auf unsere Uebersichtsfigur der Schnittfiihrungen (Fig. 5) zeigt,

erheblich tiefer (distalwérts), als der in der ‘suprapubischen Falte gelegene Schnitt Rapin-Kiistner’s
oder Pfannenstiel’s.
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schon 1877 von Casati angegebenen Schnitt zur Freilegung der duBeren Leistenringe.
Fig. 72 zeigt Thnen die ja schon gelegentlich der Alexander-Adams’schen Operation

geschilderten Verhiltnisse. Beide Leistenringe sind gut entwickelt, man sieht deutlich
vor jedem das Imlach’sche Fetttraubchen liegen.

2. Akt: Das Aufsuchen der Ligamenta rotunda beiderseits.

Indem ein stumpfer Haken die Wundrinder an den Ecken des Hautschnittes stark
nach lateralwirts verzieht, wird zuerst der linke Leistenkanal gespalten, das Band in
der, S.23, Fig. 15 genau geschilderten Art und Weise aufgesucht und durch eine
stumpfe Klemme markiert. In gleicher Weise wird sodann auf der rechten Seite das
gleiche Mandver ausgefihrt. — Es empfiehlt sich, das Aufsuchen der Bander als den
schwierigsten Teil der Operation zu Anfang zu machen, da sonst leicht die Topographie
durch Blutaustritt und Quetschen der Wunde verwischt wird. Auch operiert der
Anfinger ruhiger und sicherer, wenn er weill, dafl er die Bénder richtig gefunden hat.

3. Akt: Vereinigen der Aponeurosenschnitte.

Die beiden kufzen, dem Verlaufe des Leistenringes entsprechend gerichteten Er-
offnungsschnitte werden jetzt durch einen queren Schnitt durch die Rektusscheide, der
von dem einen tuberkulumwirts gelegenen Ende des Erdffnungsschnittes links bis zum
tuberkulumwirts gelegenen Ende des Eroffnungsschnittes rechts reicht, vereinigt (Figg. 72
und 73).

Jetzt erfaBt man, genau wie beim Pfannenstiel’schen Querschnitt, den nabelwérts
gelegenen Schnittrand der vorderen Rektusscheide und pripariert sie scharf von der
Linea alba ab nach aufwirts. Es bietet sich uns ein ganz éhnliches anatomisches
Bild, wie Sie es von der Fig. 60 her kennen. Nur befinden wir uns jetzt, da der
Schnitt sehr tief angelegt ist, im Bereich der Musculi pyramidales (Fig. 78). Diese
bei den Beuteltieren (Didelphier) aulerordentlich stark entwickelte Muskelgruppe spielt
beim Menschen lediglich die Rolle eines rudimentiren Organs. Wir brauchen daher
beim Durchtrennen auf ihre pyramidenformige Faserrichtung keine besondere Riicksicht
zu nehmen. Ich konnte 2 mal an der Leiche und 2 mal an der Lebenden einen volligen
Defekt beider Pyramidales beobachten.

4. Akt: Die Eroffnung der Bauchhihle und das Losen der Adhdsionen.

Handelt es sich lediglich um eine probatorische Eréffnung der Bauchhohle in
Fillen, in denen es nicht sicher ist, ob Adhasionen bestehen oder nicht, oder sind
nur vereinzelte fixierende Membranen mit dem Finger zu losen, so geniigt die Eréffnung
in der Linea alba oder ein kleiner extramedianer Lingsschnitt in der Art und Weise,
wie wir ihn in der IV. Vorlesung (Fig. 47) geiibt haben. Brauchen wir aber Platz,
etwa um eine klcine Cyste zu entfernen oder schwierigere Verwachsungen zu losen,
so empfehle ich Thmen die quere Durchtrennung der beiden Muskelgruppen, wie
es Ihnen die Fig. 74 zeigt. (Vgl. hierzu die Worte Mikulicz’s und das S.75 Gesagte.)
Nunmehr holt man sich das Peritoneum, und zwar den Teil, der im obersten proximal-,
d. h. nabelwirts gelegenen Teile der Wunde sichtbar wird, mit stumpfen Klemmen
distalwirts (Fig. 74) und erofinet es in der Ihnen schon bekannten vorsichtigen Art
und Weise.

Die Gefahr der Blasenverletzung oder wenigstens das Hineingelangen in den
privesikalen, extraperitoneal gelegenen, als Cavum Retzii bezeichneten Raum ist



94 V. Vorlesung.

aulierordentlich groB, wenn die Blase nicht véllig entleert ist. Es geniigt bei
diesem Vorgehen nicht, die Blase zu entleeren, sondern man muB, um
ganz sicher zu gehen, den Katheter in der Blase liegen lassen und bei
offener Wunde seine Lage zu dieser kontrollieren (siehe Fig. 76)! Im iibrigen
sei aufl das Kapitel Operations-Anatomie mit besonderer Beriicksichtigung des
Blasensitus am Schlusse dieser Operation verwiesen.

5. Akt: Vorziehen und Fization der markierten Binder im Leistenring und
Schlufi der Bauchwunde.

Beziiglich des Vorziehens und der Fixation der Binder ist dem in der IL. Vor-
lesung Gesagten nichts mehr hinzuzufiigen; dasselbe gilt fir die Naht. Beziiglich des
Schlusses der Bauchwunde sei auf die IV. Vorlesung, Laparotomie S. 68ff. verwiesen.
Beim queren Durchschneiden der Muskeln nihe ich diese, und zwar beide Gruppen,
Rekti und Pyramidales, zusammen, isoliert mit Katgut Nr. 4. Das leichte Ausreifien
der Fdden vermeidet man am besten durch Anlegen von Matratzennihten, wie Sie
dieselben in Figg. 207 und 215 dargestellt sehen. Selbstverstindlich 14Bt sich die
Alexander-Adams’sche Operation auch mit einem einfachen Lingsschnitt kombinieren.
Aber man muB dann bei der zu Operierenden drei Schnitte anlegen, was, abgesehen
von dem kosmetischen MiBerfolg, recht zeitraubend sein diirfte.

Fig. 75.

Querschunitt durch diec vordere Bauchwand in der Gegend des Tuberkulumschnittes.

1 Panniculus adiposus. 2 Mm. pyramidales. 3 Mm. recti. 4 Rektusscheide. & Hauptteil derselben
vor den Mm. pyramidales. 6 Schwach entwickelter Teil zwischen beiden Muskelgruppen. 7 Aponeurose
des Obliquus externus. 8 Aponeurose des Obliquus internus. 9 Aponeurose des Transversus.

Operations-Anatomie mit besonderer Beriicksichtigung des Blasensitus.

Da wir uns hier an der tiefsten Stelle der vorderen Bauchwand befinden, erfordert die
Besprechung der Operations-Anatomie noch ein kurzes Verweilen. An dieser Stelle ist,
wie wir bei unseren Uebungen soeben gesehen haben, die Bauchwand besonders fest durch
2 iibereinander gelagerte Muskelgruppen ausgestattet. Der schematische Querschnitt, der
in Fig. 75 dargestellt ist, zeigt Ihnen die Verhiltnisse klar und deutlich, er zeigt Ihnen
auch, dall zu den beiden Muskelgruppen noch ein von der vorderen Rektusscheide ent-
springendes und sich zwischen die Pyramidales und die Rekti legendes Aponeurosen-
blatt hinzutritt (Nr. 6). Aus diesem Grunde und weil die spitere Narbe bei der
stehenden Frau dem oberen SchofBfugenrande direkt aufliegt, bietet dieser
Schnitt wie kein zweiter einen absoluten Schutz gegen post-operative
Hernien. Hinzu kommt noch der hei der Frau keineswegs zu unterschitzende
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kosmetische Effekt. Das Geheimnis der Vorlicbe der Frauen fiir vaginale Operationen
liegt in der Hoffnung ,wir bekommen keinen Leibschnitt* und da bei dieser Schnitt-
fithrang keine sichtbare Narbe zuriickbleiben kann, erfreut er sich ebenfalls als

unsichtbare SchoBfugenrandinzision einer groferen Beliebtheit als die gefiirchtete
sichtbare Narbe.

Fig. 76.

Abnormer Hochstand der entleerten Blase bei Ausfiihrung des Tuberkulumschnittes (eigene Beobachtung).

Man sieht nahe dem proximalen Wundrand die Umschlagstelle des Peritoneums. Situs wie bei der
Sectio alta und gefiillte Blase.

Fin besonderes Interesse beansprucht aber bei dieser Schnittfiihrung die Lage
der Blase. Es passiert mir fast jedesmal, wenn ich diese Operation an der Lebenden
ausfihre, dab einer der Anwesenden mich fragt: ,und wie vermeiden Sie es bei diesem
tiefen Schnitt, die Blase zu verletzen?“ Es ist nur das Ungewohnte dieser Schnitt-
fihrung, die diese Frage heraufbeschwort. Oft sind wir bei groBen Operationen auch
beim Lingsschnitt gendtigt, bis an die Symphyse heranter zu schneiden, ohne die Blase
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zu verletzen. Und dann, wo befindet sich denn normaliter die Blase der Frau im ent-
leerten Zustande? ,Der Scheitel liegt bei leerer Blase immer hinter der Symphyse®
(Waldeyer, . ¢, S. 736). Vergleichen Sie hierzu alle unsere Sagittalschnitte und Situs-
bilder und Sie werden diese Worte Waldeyer’s bestitigt finden und jeder Operateur
kann sie bei der Lebenden fast alltiglich auf ihre Richtigkeit prifen. Wenn ich Thnen
gleichwohl aus Vorsicht empfohlen habe, bei offener Wunde nochmals einen Katheter

Fig. 77.

Durch Herabziehen der Plica vesico-uterina gelingt es, ohne Verletzung der Blase das Peritoneum
zu er6ffnen.

in die Blase einzufihren und alsdann den Stand des Blasenvertex zu kontrollieren, so
geschah dieser Rat deshalb, weil wir gerade bei der kongenitalen Retroflexio hie und
da mit einem abnormen Hochstand der Blase zu rechnen haben. s ist dieses ein
Zeichen des bestehenden Infantilismus. Nach den Untersuchungen von Mettenheimer?)

1) Ein Beitrag zur topographischen Anatomie der Brust-, Bauch- und Beckenhé¢hle des neu-
geborenen Kindes. Schwalbe, Morphologische Arbeiten. Bd. IIL 1894.
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wissen wir, daB die Blase beim Neugeborenen nur zu einem Viertel im kleinen Becken
steht, wihrend drei Viertel den oberen SchoBfugenrand iiberragen. Einen solchen Fall
bei der Erwachsenen zeigt uns die Fig. 76. Die Kuppe des eingelegten Katheters
markiert sich deutlich. Man erkennt vorziiglich den Gewebsunterschied zwischen der

Fig. 78.

Lage des Appendixschnittes.
Rechts oberflichliche Arterien, links oberflichliche Venen; man achte auf die Anastomose der Vena
thoracalis mit der Epigastrica superficialis durch die Vena thoraco-epigastrica. Die Anastomose mit der
Vena epigastrica inferior ist durch einen Pfeil gekennzeichnet.

(Schema unter Benutzung der Fig. 504 im anatomischen Atlas von Spalteholz.)

extraperitonealen vorderen Blasenwand und der Umschlagsstelle des parietalen Bauch-
felles auf den Blasenvertex, der hier mit einigen Fetttriubchen besetzt ist. In einem
anderen, erst kiirzlich von mir operierten Falle reichte die entleerte Blase bis hand-

breit unter den Nabel. Wie man in solchen schwierigen Fillen vorzugehen hat, zeigt
W.Liepmann, Gynikologischer Operationskursus. 3. Aufl. 7
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Die vordere Bauchwand von hinten. (Sammlungspriiparat.)
Man achte besonders auf die Linea semicircularis und auf die GefiBverteilung an der hinteren Bauchwand. Am Annulus
inguinalis internus sinister ist deutlich der Einstillpungstrichter der Fascia transversalis: Plica semilunaris fasciae transversalis
(Henle) zu sehen.
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Thnen die Fig. 77: Man zieht sich allméhlich und vorsichtig das Peritoneum mit
stumpfen Klemmen in die Wunde herab und erdffnet es alsdann. Fiir den vaginal
geschulten Operateur hat das keine Schwierigkeiten, wie Sie in dem IL Teil unseres
Buches sehen werden.

Von Gefallen kommen auler den Vasa pudenda, wie es Ihnen Fig. 78 zeigt,
keine weiteren in Betracht. Die Vasa epigastrica superficialia liegen lateral von
unserem Schnitte und ebenso, wie es Ihnen die Fig. 79 zeigt, kommen wir nicht
mit den Vasa epigastrica inf. in Kollision. Auch dieser Umstand scheint mir ein
weiterer Vorteil unserer Schnittfihrung zu sein.

Ueber Fehlerquellen siehe unter den betreffenden Kapiteln bei der Alexander’schen
Operation und der Laparotomie.

7*
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Operationen an den Tuben.

Unter den Operationen an der Tube nimmt unzweifelhaft sowohl hinsichtlich
ihrer Bedeutung fir das Leben der Patientin als hinsichtlich der Héufigkeit ihres Vor-
kommens

die Operation der Tubargraviditit?)

dié erste Stelle ein.

Wihrend Sie nun, meine Herren, bei den bisher besprochenen lageverindernden
Operationen in Zeit und Ruhe die Indikation zur Operation erwégen, den Termin genau
bestimmen, alle Vorbereitungen zur festgesetzten Stunde selbst kontrollieren konnten,
werden Sie bei der Behandlung der Extrauteringraviditit oft in Verhiltnisse
kommen, die dem Geburtshelfer ganz gewohnt sind. Verhiltnisse, in denen Sie blitz-
schnell die Diagnose ibersehen miissen, Verhiltnisse, in denen von Ihrer sicheren
»Entschlubfahigkeit* das Leben der Patientin abhingt. Deshalb mufl lhnen gerade
fiir diese. Operation die Technik so vertraut sein, daB Sie exakt, ruhig und dabei
ohne Zeitverlust operieren konnen.

Bei der Vielgestaltigkeit des Bildes der Tubargraviditit, je nach dem Sitz des
Ovulum und nach der Zeit, in der sich die Graviditit gerade befindet, empfiehlt es
sich, zundchst an cinem einfachen, konkreten Falle die technischen Einzelheiten zu iiben.

Die Technik und Anatomie bei der Operation einer frisch geplatzten
Tubargraviditét.

Vorbemerkungen : Es soll sich um einen derjenigen Fille handeln, in dem pldtzlich,
oft ohne jede direkte Veranlassung, eine junge Frau unter den Zeichen innerer Blutung
kollabiert. Im allgemeinen muf zundchst der Arzt, wenn er auch nichts anamnestisch
Wichtiges iiber eine bestehende Graviditit in Erfahrung bringen kann — an eine Extra-
uteringraviditit denken. Gerade heute — da ich diesc Zeilen niederschreibe — wird
mir ein 18 jihriges junges Midchen in die Klinik gebracht, sowohl von ihr wie von
seiten der Mutter wird der Verdacht auch nur der Moglichkeit einer Graviditdt mit
Entriistung abgelehnt. Die Probepunktion ergibt freies, frisches Blut in der Bauch-
héhle, die Operation, die sich daran schlieBt, zeigt eine frisch geborstene, ganz junge

1) J. Veit war der erste, der nach wohliiberlegtem Plan am 16. Februar 1884 einen tubaren
Fruchtsack mit lebender, 7!/, ¢em langer Frucht durch die Laparotomie entfernte.



Tubargraviditit. 101

Fig. 80.

Sagittalschnitt. Freier BluterguB in die Bauchhshle bei Tubarruptur.
Punktion durch die Bauchdecken mit kleiner Rekordspritze.
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Tubargraviditdt! Sie sehen ohne weiteres, wie in solchen Fillen mit dunkeler Anamnese
die Probepunktion Licht in die Situation bringt, und ich mochte aus diesem Grunde
nicht versiumen, Ihnen die Ausfihrung der Probepunktion an der Leiche zu demon-
strieren?).

Die Probepunktion. Nachdem der Operateur die Stelle der tiefsten Dampfung
bei Seitenlage der Patientin durch die Perkussion festgestellt hat, nimmt er unter allen
aseptischen Kautelen eine gut ziehende Pravazspritze mit nicht zu diinner, aber auch
nicht zu dicker Kaniile (etwa ein Kaliber, wie es Figg. 80 und 81 in natiirlicher
GroBe darstellen) und durchbohrt die Bauchdecken. Beim Zuriickziehen des Stempels
der Spritze sieht er jetzt, daB sich freies Blut in der Bauchhdhle befindet (Fig. 80).
Es ist ohne weiteres zuzugeben, daB der negative Ausfall der Punktion nicht gegen
eine intraabdominale Blutung spricht, der positive Ausfall ist aber stets ein absoluter
und fiir den Operateur beziiglich der Richtigkeit seiner Diagnose und Indikation sehr
beruhigender Beweis. — Vor einer Verletzung der Darme hat man sich hierbei durchaus

Fig. 81.

Die Darmschlingen weichen der punktierenden Nadel aus.

nicht zu firchten. Entweder weichen diese der Nadelspitze aus, wie Sie-es auf
Fig. 81 sehen, oder aber die kleine Verletzung durch den Stich mit der diinnen
Kaniile zieht sich den verschiedenen Schichten der Darmwand entsprechend so
zusammen, daf ein Austritt von Darminhalt unmoglich wird.

Fihlt man bei der vaginalen Untersuchung eine Vorwdlbung des Douglas’schen
Raumes, so wird man natiirlich per vaginam punktieren. Hierfiir verwende ich die
ad hoc von Flatau angegebene Punktionsspritze, die Sie in Aktion in Fig. 82 dar-
gestellt sehen. Die Kriimmung der Kaniile ist auferordentlich angenehm, ebenso die
der Spitze aufsitzende bewegliche, ovalire Metallperle, die einerseits den Handschuh
vor der Verletzung mit der Kaniilenspitze schiitzt, andererseits nach dem Einstich uns
anzeigt, wie tief die Kaniile eingedrungen ist. (Das in Fig. 82 dargestellte Priparat

1) Man kann diese Demonstration fiir seine Hoérer sehr instruktiv gestalten, indem man durch
eine hintere Kolpotomie oder auch durch einen kleinen Laparotomieschnitt eine leere Schweinsblase in
pas Cavum peritoneale einfithrt und sie dann mit einer rotgefirbten Fliissigkeit auffiillt.
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zeigt einen Fall von schon beginnender Abkapselung bei einer Haematocele retrouterina.
Die Déarme iberlagern die Himatozele und beginnen durch fibrinose Verklebung all-
mihlich ein festes Dach zu bilden. In dem BluterguB selbst ist der mehr dunkle
Kern von der durch Fibrinniederschlige mehr helleren Wandzone zu unterscheiden. Der
Uterus liegt in starker Antepositio. Bei einer abdominalen Operation wiirde man in
diesem Falle nur so zu der Himatozele gelangen konnen, daB man das schiitzende

Fig. 83.

Die rupturierte Tube wird mit der linken Hand gefallt und vorgezogen. Die Klemme liegt am
Ligamentum infundibulo-pelvicum. Vor ihr sieht man das Ligamentum rotundum dextrum.

Dach der Dirme entfernt; wir werden daher bei dem betreffenden Kapitel im II. Teile,
der von den vaginalen Operationen handelt, zuriickzukommen haben.)

Vorbereitung zur Operation. Im allgemeinen wird das gleiche Instrumentarium
wie bel allen Laparotomien gebraucht. Im Notfall kann man jedoch mit den ein-
fachsten Mitteln auskommen. Man braucht dann nicht mehr als 1 Messer, 2 Kocher’sche

Klemmen, 1 Nadelhalter und etwas Katgut.
Am besten wird die zu Operierende in leichte Beckenhochlagerung gebracht.



Tubargraviditat. Die Partienligatur. 105

1. Akt: Die Laparotomie.

Da es gewdhnlich bei dieser Operation darauf ankommt, méglichst schnell zu
der blutenden Tube zu gelangen, so ist der einfache Léngsschnitt der beste. Ist keine
Eile notig, handelt es sich nur um einen kleinen Tumor bei ungeplatzter Tubar-
graviditdt, so wird man aus kosmetischen und anatomischen (vgl. S. 58 u. 94) Griinden
lieber den Aponeurosenschnitt nach Pfannenstiel oder den Tuberkulumschnitt
vorziehen. — Gewdhnlich sieht man bei groBeren Blutergtissen in der Bauchhohle
schon’ vor der Eroffnung des Peritoneums das Blut dunkel hindurchschimmern.

2. Akt: Das Freilegen des Wundgebietes.

Bei dem Freilegen des Wundgebietes gehen wir in genau der gleichen Weise vor,
wie wir es auf Seite 58 besprochen und in den Figg. 46—53 dargestellt haben.
Um ein unnitiges Besudeln des Oberbauches mit den Blutmassen zu vermeiden,
beginne man die Operation bei leichter Beckenhochlagerung, decke zunichst die Dirme
in griindlicher Weise mit Bauchservietten ab und erhohe erst dann die Beckenhoch-
lagerung.

3. Akt: Das Vorziehen und die FEastirpation der erkrankten Tube.

Jetzt geht die linke Hand des Operateurs in den Beckenraum ein und tastet,
von der hinteren Seite des Uterus beginnend, die Adnexe ab. In unserem dargestellten
Falle (Fig. 83) ist die rechte Seite die gravide und rupturierte. Der Operateur zieht
nun vorsichtig, mit dem Daumen und dem Zeigefinger das Ovarium erfassend, die
Adnexe vor, wie es Ihnen Fig. 83 zeigt. IEs empfiehlt sich, die Adnexe am Ovarium
und nicht an dem Tubenende vorzuziehen, da die Tube gerade in solchen Fillen von
Tubargraviditit infolge ihres abnormen Reichtums an BlutgefiBen recht zerreilich
sein kann. Bevor wir uns weiter um die den ganzen Beckenraum ausfiillenden Blut-
koagula kiimmern, legen wir jetzt zu sofortiger Stillung der Blutung zwei Kocher’sche
Klemmen an. Die Lage der ersten Klemme am Ligamentum infundibulo-pelvicum
(Lig. suspensorium ovarii) sehen Sie in Fig. 83 gezeichnet. (Ueber die Gefahren
hierbei siehe S. 107.) Die Lage der zweiten Klemme, die unter moglichster Schonung
des Ligamentum rotundum den uterinen Teil der Tube abklemmt, sehen Sie in
Fig. 84 von hinten her dargestellt. Sobald dieser Teil der Operation erledigt ist,
verliert Ihre Patientin keinen Tropfen Blut mehr, da ja beide zufiihrende Gefille, wie
wir gelegentlich unserer anatomischen Betrachtungen noch néher ausfithren werden,
nimlich der Ramus aus der Arteria uterina, wie der Ramus aus der Arteria
ovarica abgeklemmt sind. Wie Sie aus unseren Figuren (83 und 84) ersehen, klemmen
wir also mit 2 Klemmen, deren Spitzen sich im Ligamentum latum nahezu be-
rithren, einen V-férmigen Abschnitt des ILigamentum latum mit der rupturierten Tube
und dem zugehorigen Ovarium zusammen ab. Ueber unsere operations-anatomischen
Griinde hierfir werden wir uns noch genauer zu unterhalten haben.

Jetst erfolgt die Exstirpation des Gewebes zwischen den beiden Klemmen
(Fig. 85) und die Versorgung der abgeklemmten Partien mit Ligaturen.

Die Partienligatur (Massenligatur).

Da dieses das erste Beispiel der gerade in der Gynikologie hiufig gebrauchten
Partien- oder Massenligatur ist, miissen wir hier einige Augenblicke Halt machen,
um uns mit dieser wichtigen Art der Gewebsunterbindung (im Gegensatz zur
GefiBunterbindung, vgl. S.17) vertraut zu machen. Die Partienligatur ist tiberall
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Fig. 84. dort am Platze, wo entweder aus be-
stimmten Griinden schnell operiert werden
muB, oder aber die anatomischen Be-
dingungen derartige sind, dal eine
isolierte GefiBunterbindung auf groBe
technische Schwierigkeiten stoBen wiirde.
Sie sehen daraus, dal es das Ziel des
Operateurs sein muB, nach Méglich-
keit die Massenligatur durch die
isolierte Unterbindung der GefiBe

V-formiges Abklemmen der rupturierten Tube mitsamt 20 ersetzen. Je groBer der ligierte Stumpf

dem Ovarium (Ansicht von hinten). ist, um so mehr Gewebe verfillt der

Nekrose, um so mehr Resorptionskraft

mull dem Organismus nach der Operation zugemutet werden. Anderseits wird die

Gefahr des Abgleitens des ligierenden Fadens um so evidenter, je mehr Gewebe er zu

umfassen hatte. Hieraus folgen fiir uns zwei operative Regeln, die wir bei unseren
Uebungen stets beachten wollen:

1. Die Stimpfe so klein wie mdglich zu machen, d. h., das periphere Ende, das
iiber die Ligatur hinausragt und infolgedessen nicht ernahrt ist, soviel es angeht, zu kiirzen.

2. Durch eine besondere Technik das gefihrliche Abgleiten des Fadens un-
moglich zu machen,

Statt vieler hierfir angegebener Methoden mochte ich Ihnen nur eine schildern,
die ich als Schiler Bumm’s gelernt und dann immer geiibt habe, eine Methode, die
auch in Frankreich vielfach geiibt wird. [La double ligature enchainée = die durch-
stochene und nach beiden Seiten geknotete Ligatur?).]

Den ersten Akt dieses fiir alle weiteren Operationcn wichtigen Mandvers: die
»Umstechung®, sehen Sie in Fig. 85 dargestellt auf der Seite, an der die rechte Klemme
liegt. Der uns bekannte Hegar'sche Nadelhalter ist mit einer gewohnlichen drei-
kantigen Nadel mit einem Katgutfaden (Dronke Kumol-Katgut Nr. 4) armiert. Die
Nadel wird parallel der Klemme einige Millimeter unterhalb derselben durch das
Gewebe gestolien. Nun machen Sie, wie es Ihnen dic gleiche Figur auf der linken
Seite zeigt, eine einfache Schlinge, ziehen dieselbe fest zu und fihren das eine Ende
des Fadens nach der Seite der
Klemmengriffe, das andere um die
Klemmenspitze herum, so daB Sie
jetzt den Faden auf der anderen
Seite des Gewebes knoten konnen.
Dieses Herumfiihren des Fadens um
die Klemme und damit um den
Stumpf sehen Sie auf der rechten
Seite der néchstfolgenden Fig. 86
dargestellt. — Jetzt wird der Faden

geknotet, und wihrend der Ope-

: Tube und Ovarium sind unter Schonung des Ligamentum
rat e'u r fest anzieh t’ muf der rotundum abgetragen. Rechts erster, links zweiter Akt der
Assistent ganz langsam und Durchstechungsligatur.

Fig. 85.

1) Lejars, Chirurgie d’urgence. 6 A. p. 605.
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Fig. 86. vorsichtig die Klemme o6ffnen, um dem breit-

gequetschten Stumpf die Moglichkeit zu geben, zu-
sammenzuschnurren, wie Ihnen das die linke Seite
derselben Fig. 86 zeigt. So einfach Ihnen diese
Manéver bei der Demonstration erscheinen mogen, so
miissen sie doch geiibt sein, denn auf der exaktesten
Ausfiihrung dieser Mafnahmen basiert allein eine
Rechte dritter, links lofater AKb der absolut sichere B}utsﬁillung. Rekapitulierend besteht
Ligatur. also unsere Partienligatur aus folgenden Akten:
1. Die Umstechung (Fig. 85, rechts). Die-
selbe macht ein spiteres Abgleiten des Fadens unmdglich.
2. Die Schlingenbildung des Fadens (Fig. 85, links). Diese dient dem-
selben Zwecke wie 1.
3. Die Umfihrung der Fadenenden in der Fig. 86 rechts.
4. Die endgiiltige Knotenbildung auf der der Umstechung gegeniiberliegenden
Seite, unter gleichzeitigem vorsichtigen Oeéffoen der-Klemme (Figg. 86 und 87).

Schwierigkeiten und Fehlerquellen bei der Umstechungsligatur.

Beim 1. Akt. Die Umstechung, besonders die Umstechung des peripheren
Stumpfes des Ligamentum infundibulo-pelvicum, kann dem Anfinger und in
schwierigen Fillen auch dem Geitbten Schwierigkeiten bereiten. In den meisten Fillen
liegt das daran, dafl das Operationsfeld nicht geniigend freigelegt ist. Besondets muB man
sich durch die Hand des Assistenten, durch ein gutes Spekulum oder wenigstens durch
einen Seitenhebel (vgl. Fig. 53) das Ligament gut freilegen. Sollte es in einem be-
sonders schwierigen Falle: kurzes Ligament, straffe Bauchdecken, schlechte Narkose,
einmal nicht gelingen, die Freilegung des Operationsterrains in gewiinschter Weise zu
erzielen, kann man auf die Umstechung verzichten und statt dessen die Durchstechung
ausfithren. Bei der Durchstechung wird — wie schon der Name sagt — die Nadel
von der Vorder- oder Hinterfliche etwa in der Mitte des Stumpfes nach der Hinter-
bzw. Vorderfliche einfach hindurchgestoBen, und nun liuft der Faden erst um die
Klemmenspitze herum und es wird eine Schlinge gebildet, dann wird er um die
Klemmengriffe herumgefiihrt und danach genau wie bei der Umstechungsligatur ge-
knotet. Obgleich die Festigkeit bei dieser Art des Vorgehens eine nicht so groBe
ist, wie bei der zuerst geschilderten Umstechungsligatur, so ist sie doch hinreichend,
um ein nachtrigliches Abrutschen des Fadens zu vermeiden.

Die Hématombildung beim Umstechen bzw. beim Durchstechen:
Gewohnlich kann man den GefiBverlauf — die Arteria ovarica mit
dem vendsen Plexus pampiniformis (Venae ovaricae s. spermaticae Fig. 87.
internae) kommen in Frage — an dem Ligamentum infundibulo-
pelvicum besonders bei starkerer Injektion sehen und ihn dann
leicht vermeiden. Durchsticht man die Gefdfe, so sieht man
mit der Nadelspitze zusammen einen kleinen Blutstrahl heraus-
treten. Gewohnlich geniigt es jetzt, sich mit der ganzen Unter-
bindung in der geschilderten Art und Weise etwas zu beeilen
und die Ligaturen etwas nach peripherwirts von der Durch-
st.ichstelle zu dirigieren, um eine ldstige Hématombildung im Beide Stimpfe sind
Ligament zu vermeiden. Kommt es trotzdem dazu, so muB man ligiert.
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etwas oberhalb von dem Hamatom nochmals ligieren und den Stumpf dann ent-
sprechend kiirzen.

Die Verletzung (Durchschneidung) oder Unterbindung des Ureters: Dieser
schwer wieder ganz gutzumachende Operationsfehler 148t sich nur vermeiden, wenn
man genau iber die Lage des Ureters orientiert ist und wenn man nur unter Leitung
des Auges und niemals im Dunkeln bei schlecht freigelegtem Operationsterrain das

Fig. 88.

Beim Anlegen der Klemme an das Ligamentum infundibulo-pelvicum ist der Ureter mitgefaBt und

durchschnitten. Man sieht rechts unten am Priparat den durchschnittenen, an seinem sternférmigen

Lumen und der dicken Wand deutlich kenntlichen Ureter mitsamt den Vasa ovarica unterbunden.

Die andere, Schnittfliiche liegt in der Klemmenspitze, die — auf der Figur links — die Adnexe

nach medialwirts und oben hilt. (Die GefiBanomalie: doppelte Uterina, wird gelegentlich der
Karzinomoperation noch besonders besprochen werden.)

Ligamentum infandibulo-pelvicum abklemmt und durchschneidet. Mit dem Augenblick,
in dem die Klemme richtig liegt und richtig durchschnitten ist, fillt die Gefahr einer
Unterbindung fort, wenn man sich daran halt, niemals so weit zu umstechen, wie die
Klemmenspitze im Gewebe liegt, vor allen Dingen aber niemals iber die Klemmen-
spitze hinweg das Gewebe zu durchbohren. In einem meiner letzten Operationskurse
wurde von einem der Herren das Ligamentum infundibulo-pelvicum zu breit gefalt.
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Fig. 89. Dadurch lagen auller den Vasa ovarica

noch die Plica ureterica mitsamt dem

Ureter zwischen den Klemmenbranchen.

Ehe ich es verhindern konnte, war der

Ureter durchschnitten. Das Bild war

so charakteristisch, daB ich mir das

Priparat fir meine Sammlung auf-

gehoben habe; Sie sehen es in Fig. 88

gut dargestellt. Im ibrigen verweise

ich auf die anatomischen Betrachtungen

diesesKapitels (S.116 u.Fig.94) und auf

die Vorlesung : Verletzungen desUreters.

Das Ligamentum rotundum

ist durchschnitten: Wie ich schon

Implantation des Ligamentum rotundum m tCCh.msc}len Teil ausfubrtel sucht

in die Fundusecke. man beim Anlegen der uterinwirts ge-

legenen Klemme nach Méglichkeit das

Ligamentum zu schonen. Hat man dieses jedoch iibersehen oder ist man aus technischen
Ricksichten gendtigt gewesen, dasselbe zu durchschneiden, so kann man dasselbe in
exakterer Weise auf folgende Art und Weise wieder in die Uterusecke implantieren.

Man unterbindet zunichst die unterhalb des durchschnittenen Ligamentes in der
Klemme gelegene Gewebsmasse mit einer Durchstechungsligatur. Dann fiihrt man einen
diinnen Katgutfaden (etwa Nr.2) durch die Fundusecke des Uterus, durch die vordere
Flache des peripheren Ligamentstumpfes; der Faden erscheint dann an der hinteren
Flache des Ligamentum rotundum und eine Nadel wird nun wieder in den Uterus so
cingestochen, daB die Spitze an der zu Beginn des Manivers gewihlten Einstichstelle
erscheint; es handelt sich also gewissermalien um eine Matratzennaht, wie wir sie noch
des genaueren bei der Behandlung der Hernien kennen lernen werden. Die Fig. 89
zeigt Thnen genau die eben geschilderten MaBnahmen. SchlieBlich ndht man noch mit
1 oder 2 Katgutknopfnihten das Peritoneum des Ligamentum latum vor und hinter
dem Ligamentum rotundum an das Uterusperitoneum fest, und man erhilt so eine
vollig peritonisierte Wunde und beziiglich des runden Mutterbandes nahezu anatomische
Verhiltnisse (Fig. 90). Ich erinnere Sie daran, daB wir diese Art des Vorgehens als
eine besondere Methode der intraperitonealen
Verkiirzung des Ligamentum rotundum
schon auf S. 83 beschrieben haben.

Beim 2. Ak¢, der Schlingenbildung,
sind besondere Schwierigkeiten und Fehler-
quellen nicht zu erwihnen.

Beim 3. Akt, der Umfiihrung des
Fadens, hat der Ungeiibte héiufig Schwierig-
keiten, den Faden unterhalb der Klemmen-
spitze anzulegen.  Diese Schwierigkeit
kann an zweierlei liegen.

1. An schlechter Assistenz: der
A,sttent_. dritckt .dle Spltze der Klemme Das Ligamentum rotundum ist implantiert. Die
nicht geniigend weit aus dem Gewebe heraus. beiden Stiimpfe sind zusammengeknotet.

Fig. 90.
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2. Die Klemmenspitze liegt nicht frei, d. h. der Operateur hat beim Durch-
schneiden nicht weit genug geschnitten. Diesen Fall sehen Sie in Fig. 85 dargestellt.
Man kann sich dann leicht helfen, wenn man mit einem kleinen Schnitt dic Klemmen-
spitze vor der Umlegung des Fadens freilegt. (Fig. 86.)

Beim 4. Akt, der endgiltigen Knotenbildung, kann leicht ein hochst unan-
genehmer Operationsfehler dadurch entstehen, daB der Operateur knotet, ohne
daB der Assistent langsam und gleichzeitig die Klemme lockert und ab-
nimmt. Der Fehler besteht dann darin, daB eine solche Ligatur niemals den
Anspruch erhaben darf, eine sichere Blutstillung zu erzielen. Die Gewebsmassen
konnen nur bei gedffneter Klemme ,zusammenschnurren, sonst liegt die Ligatur lose
und es sickert Blut aus den Stiimpfen heraus.

Nach Beendigung der Ligaturen, von demen ich nun annehme, daB sie
richtig ausgefibrt worden sind, kann es noch aus dem Winkel im Ligamentum latum
bluten, der sich zwischen den beiden Gewebsligaturen befindet (vgl. Fig. 87). Dann
hat man zu weit zwischen den Klemmen die Gewebe durchschnitten oder die Klemmen
zu weit voneinander gelegt. Eine einfache Durchstechungsligatur im Wundwinkel
macht die Gewebe bluttrocken und beendet die Operation.

!

4. Akt der Operation: Die Peritonisierung des Wundgebietes.

Handelt es sich, wie in unserem Falle, um eine technisch so leichte Exstirpation,
so kann man in der einfachsten Art und Weise die Stiimpfe peritonisieren, indem
man durch Zusammenkunoten der Stumpffiden (vgl. Figg. 89 und 90) die wunden
Stumpfflichen aufeinanderlegt. Will man noch ein Uebriges tun — ich habe es
niemals fiir nitig gefunden —, so kann man iber die Stimpfe noch eine sero-serdse
Lembertnaht heriiberlegen oder nach der von mir oft gefibten und &duflerst einfachen
Methode der Invagination (Figg. 121 und 122) verfahren.

5. Akt: Siuberung des Peritoneums von Blut. Schluff der Bauchwunde.

Die Blutmassen werden nach Moglichkeit entfernt, insofern sie nicht schon vor
der Qperation entfernt sind. Zum Entfernen groBerer Blutgerinnsel gebraucht man die
Ihnen schon bekannten Bauchservietten, die vor und nach der Operation gezéihlt werden
und mit einem Faden armiert sind. AuBerdem verwendet man Tupfer, die am besten
aus Gazemull zusammengensht sind und die in allen Fillen mit einer Kugelzange
armiert sind (vgl. hierzu Fig. 808). Die ,gendhten“ Tupfer haben vor den einfach
zusammengebauschten den groBen Vorteil, daB sie nicht fasern (,fusseln“). Lose
Tupfer, d. h. solche, die mit der Hand ohne Kugelzange gebraucht werden, vermeide
man ginzlich. Die Gefahr, dal ein solcher unbeabsichtigt in der Bauchhéhle zuriickbleibt,
ist zu groB. Die Kugelzange ais Tupferhalter ziehe ich den ad hoc konstruierten
Instrumenten vor, einmal um das Instrumentarium zu vereinfachen, dann aber auch,
weil ich gefunden habe, dal sie besser halten. Von einer zu griindlichen ,Toilette“
der Bauchhohle rate ich Thnen jedoch ab, da dadurch nur Zeit verloren wird und die
Dérme allzu sehr in Mitleidenschaft gezogen werden. Wichtig hingegen ist es, stets
darauf zu achten, daB der Uterus in Anteflexio liegt, da sonst gerade nach diesen
Operationen Verwachsungen des Uterusfundus im Douglas’schen Raum auftreten. Liegt
der Uterus nicht nach vorn, so wird man durch die eben geschilderte Implantation
der Ligamenta rotunda in die Fundusecken besser als durch die Ventrifixur den
Uterus in Anteflexionslage zu bringen suchen.

Der SchluB der Bauchwunde erfolgt in der auf S. 68 geschilderten Art und Weise.
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Operations-anatomische Betrachtungen.

1. Die Gefipversorgung:

Bevor wir uns nun, meine Herren, den in operations-technischer Beziehung
schwierigen Féllen der Extrauteringraviditit zuwenden, ist es nétig, uns einigermalen
iiber die Anatomie unseres Gebietes, soweit es den Operateur interessiert, zu
informieren.

Es handelt sich hier zum ersten Male bei unseren Operationiibungen um die
Exstirpation eines Gewebshezirkes. Jede Exstirpation ist aber notwendig mit einer
Gewebsdurchschneidung, jede Gewebsdurchschneidung mit einer Blutung verbunden. Je
weniger blutig aber der Operateur vorgeht, um so einfacher und tibersichtlicher bleibt
das Operationsterrain; das haben wir in klassischer Weise schon bei der Alexander-
Adams’schen Operation beobachten kénnen. War die Kenntnis der Anatomie bei den
lageverindernden Operationen die notwendige Basis zum Verstindnis des gewollten
Endeffektes, bei den exstirpierenden Operationen ist sie die unbedingte Voraussetzung,
um die folgerichtige Anordnung der Operationsakte richtig zu wihlen. Mit anderen
Worten: Will man ein Organ exstirpieren, so hat man damit zu beginnen, die Blut-
zufuhr zu den zu exstirpierenden Geweben abzustellen, d. h. durch das richtige Anlegen
von Klemmen und spiter von Ligaturen endgiltig unméglich zu machen. Es wird
keinem Klempner einfallen, eine Reparatur an einem Wasserleitungsrohre vorzunehmen,
bevor er den betreffenden zuleitenden Strang abgestellt hat, und wie oft sieht man
Operateure so vorgehen, dal sie zunichst alle moglichen Manipulationen in dem
Operationsterrain vornehmen, bevor sie die zuleitenden GefiBe versorgt haben. Wer
blutig operiert, kann niemals anatomisch operieren, und wer nicht
anatomisch vorgeht, der operiert nicht chirurgisch!

Wie interessant und wichtig zugleich die Gefifverhdltnisse an dem eben von
uns operierten Gewebsbezirke nicht nur fiir die oben geiibte Operation, sondern
auch fiir alle ibrigen an den Tuben und den Ovarien sind, werden Sie aus der
Betrachtung der injizierten Priparate Figg. 91 und 92 ersehen. Die Tube und das
Ovarium gehoren nicht nur ihrer anatomischen Lagerung und ihrem physiologischen
Zusammenarbeiten entsprechend, sondern auch ihrer GefidBversorgung gemif eng
zueinander. Eine operative Separierung beider Organe mul daher auf gewisse
anatomische Schwierigkeiten stofen. Tube und Ovarium erhalten ihren arteriellen
ZufluB von zwei riumlich weit voneinander gelegenen GefdBbezirken: Der eine
ZufluB kommt direkt aus der Aorta: die Arteria ovarica, der andere aus der
A. hypogastrica: die Artéria uterina, Und zwar sind beide GeféBe hinsichtlich der
zufithrenden Blutmenge so gleichmiBig beteiligt, daB die dadurch entstehende Anasto-
mose von Testut als ein typisches Beispiel einer ,Anastomose & plein canal“ be-
zeichnet ist. Betrachten wir nun den GefdBverlauf jeder dieser beiden zufiihrenden
GefaBe fiir sich, so sehen Sie die Ursprungsquelle der beiden Arteriae ovaricae aus der
Aorta, ihre Kreuzungsstelle mit dem Ureter (vor dem sie verlaufen) und ihren parallel
dem Ureter gerichteten Verlauf in dem der Kreuzungsstelle folgenden Abschnitt auf
unserer anatomischen Fig. 91 deutlich dargestellt. Fig. 92 zeigt den weiteren Verlauf:
Sie sehen die Eintrittsstelle der Arterie: dicht von einem mehr oder minder entwickelten
Venenplexus, dem Plexus pampiniformis umsponnen, verliuft sie in dem Ligamentum
infundibulo-pelvicum (s. L. suspensorium ovarii, Ligament ilio-ovarien, Testut). Alsdann
gabelt sich die Arteria ovarica in zwei nahezu gleich starke Endéste, einen Ramus tubarius
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Fig. 91.

Uebersicht der Arterien (links) und der Venen (rechts) des kleinen Beckens.
(Beckenhochlagerung.)

Die linke Seite ist nach einem Injektionspriparat meiner Sammlung gezeichnet, die Venen nach einer
Figur aus dem Atlas von Kownatzki (l.c.). Die Adnexe sind entfernt. Das Rektum reseziert, der
Uterus mit Muskelhaken nach vorn gezogen.

1. Aorta. 2. Arteria ovarica. 3. Arteria mesenterica inferior. 4. Arteria iliaca communis. &. Arteria
iliaca externa. 6. Arteria iliaca interna. 7. Arteria glutaca inferior. 8. Arteria pudenda communis.
9. Arteria obturatoria. 0. Arteria uterina. 11. Arteria vesicalis superior. 12. Arteria epigastrica
inferior. @. Plexus pudendalis. b. Plexus vesico-vaginalis. c. Vena uterina inferior. d. Vena uterina
superior (c. und d. vom Plexus utero-vaginalis). e. Vena obturatoria. [ Arteria iliaca interna
(Kownatzki) g¢. Arteria iliaca media (Kownatzki) vom Plexus haemorrhoidalis. H. Gemeinsamer
Stamm von f. und g.: Vena hypogastrica. 4. Vena iliaca externa. k. Vena iliaca communis. [ Vena
cava. m. Vena ovarica. o Bulbus vestibuli. A Clitoris. » Crus clitoridis.
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(Artére tubaire externe, Testut) und einen Ramus ovaricus. Beide Aeste, oder besser
gesagt, die zufilhrende Arteria ovarica liegen vor der, die Tube mit dem Ovarium
gewissermaBen in innigen physiologischen Kontakt bringenden, Fimbria ovarica (vgl.
Fig. 92). Beide Aeste verlanfen zwischen den beiden Blittern des Ligamentum latum,
das an der Tube zur Mesosalpinx, beim Ovarium zum Mesovarium wird. Hier
anastomosieren beide Gefifie, wie wir schon erwédhnt haben, & plein canal mit den
entsprechenden Gefilen aus der Arteria hypogastrica. Und wir wenden uns wieder
zur Betrachtung der Fig. 91, um auch die Arteria hypogastrica von ihrem Ent-
stehungsorte bis hierher zu begleiten. ~Auf der linken Seite unserer in Becken-
hochlagerung gezeichneten Figur sehen wir bei 10 die Arteria uterina wie hiufig
zusammen mit der Arteria umbilicalis als einen gemeinsamen Stamm aus der Arteria
hypogastrica entspringen und sich nach der uns noch oft beschiftigenden Kreuzung
mit dem Ureter, vor dem sie verlduft, in zwei Aeste gabeln. Hier wenden wir uns
wiederum zu unserem zweiten anatomischen Priparate (Fig. 92) und sehen dort den
Hauptast der Uterina nach aufwirts zum Fundus ziehen (von den Operateuren hiufig
als Ramus ascendens bezeichnet), den zweiten fast ehenso starken Ast als Ramus
cervico-vaginalis nach abwirts (daher Ramus descendens) zur Scheide zu verlaufen.
Wir folgen dem Verlauf des zum Fundus ziehenden Hauptastes und sehen ihn sich
vor dem Ligamentum ovarii proprium in zwei Endiste gabeln, den Ramus ovaricus
(Branche anastomotique a plein canal, Testut) und den Ramus tubarius (Artére tubaire
interne, Testut), die wiederum dicht am Ovarium bzw. der Tube zwischen den
Bliittern des Mesovariums bzw. des Mesosalpinx verlaufen. Der Kreislauf zwischen
Aorta und Arteria hypogastrica ist geschlossen.

Nicht minder wichtig und interessant ist der vendse Abflul. Lateralwdrts
flieBt das Venenblut, dem Verlauf der Arteria ovarica folgend, im Plexus pampini-
formis aufwirts, um bald nach der Kreuzung mit dem Ureter (Fig. 91), vor dem es
verliuft, sich von dem Verlauf der Arteria ovarica unabhiingig zu machen. Der Plexus
der rechten Seite vereinigt sich zu einem gemeinsamen Stamme, der Vena ovarica, und
miindet in die Vena cava; der Plexus der linken Seite aber verliuft nahezu parallel
zur Aorta, um sich in die Vena renalis sinistra in fast senkrechtem Winkel zu ergiellen.
(Sie erinnern sich, daB diese Verlaufsrichtung als Ursache der Varizenbildung auf der
linken Kérperseite angesehen wird.)

Medialwiirts ergieBt sich das Blut von Tube und Ovarium in den Plexus utero-
vaginalis und miindet durch zwei (Fig. 91, ¢, d) oder mehrere Aeste (Fig. 92) in die
von Kownatzki als Vena iliaca media beschriebene AbfluBvene (Fig. 91, f), die ent-
weder direkt in die Vena iliaca externa bzw. communis miindet (Fig. 91 rechte Seite)
oder aber mit der Vena iliaca interna (Kownatzki) sich vereinigt und sich als gemein-
sames GefiBrohr, das dann den Namen Vena hypogastrica fithrt (Fig. 91 linke Seite /1.),
in die Vena iliaca communis ergieBt.

Erwihnen wir schlieBlich noch, daB sich in der Mesosalpinx reichliche, schone
GefiBarkaden zwischen den Vasa tubaria und den Vasa ovarica befinden (Fig. 92),
so haben wir das ganze Bild dieses doppelseitig hoch entwickelten Gefibverlaufes von
Tube und Ovarium besprochen.

Fiir den Operateur ist daraus die Notwendigkeit ersichtlich, bei der Exstirpation
von Tube und Ovarium zunichst die von Testut als externe (aus den Vasa ovarica
stammenden), sodann aber auch die als interne bezeichneten Zu- und Abflisse zu ver-

sorgen. Fiir den, der das Ligamentum rotundum nicht geschont hat, kommt noch eine
W.Liepmann, Gynikologischer Operationskursus. 3. Aufl. S
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Fig. 92.

Die weiblichen Geschlechtsorgane (injiziertes Sammlungspréparat), von hinten gesehen.
Man achte auf die Lage des Ureters zu den GefiBen. Vergleiche den Ureterdurchschnitt mit dem Durchschnitt der Arterien und Venen.
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GefdBanastomose in Frage, die zwischen der Arteria epigastrica inferior aus der
Arteria iliaca externa und der Arteria uterina durch ihre beiden zum Ligamentum
rotundum verlaufenden Aeste besteht. (Der aus der Art. uterina kommende Ast wird
als Ramus ligamenti teretis, der aus der Art. epigastrica inferior kommende Ast als
Art. spermatica externa bezeichnet. Ich fithrte schon S. 23 [FuBnote] an, daB die Be-
zeichnung Art. ligamenti rotundi interna aus der Art. uterina und Art. ligamenti
rotundi externa aus der Art. epigastrica inferior einfacher und besser versténdlich wire.)

Wir haben gesehen, dal wir bei der V-férmigen Exstirpation von Tube und
Ovarium gleichzeitig mit 2 Klemmen und mit 2, hochstens mit 3 (der Winkel-Ligatur)
Ligaturen auskommen. Wie liegen nun die Verhiltnisse in operations-anatomischer Be-

ziehung, wenn wir unter Schonung des Ovariums, wie das v. Olshausen und Werth
raten, vorgehen?

Fig. 93.

Vorgehen bei isolierter Exstirpation der Tube.
Man sicht im Wundspalt zwischen Ovarium und Tube die beiden Bldtter des Ligamentum latum.

Hatten wir bei unserem ersten Vorgehen nur die Arteria ovarica und den Endast
der Arteria uterina zu versorgen, so miissen wir jetzt von lateralwirts nach medial-
wirts unterbinden: 1. den Ramus tubarius aus der Art. ovarica; 2. die zahlreichen
Anastomosen zwischen dem Ramus tubarius und der Arteria ovarica; 3. den Ramus
tubarius aus der Art. uterina. Wir miissen aber auch die bei diesem Vorgehen er-
offnete Mesosalpinx der Tube sorgfiltig mit fortlaufender oder Katgutknopfnaht ver-
nihen, und wir bekommen beziiglich der Technik weitaus schwierigere und zeitraubendere
Wundverhiltnisse. Ein Vergleich der Figur 93 mit der Figur 84 illustriert Thnen das
Gesagte. Wihrend wir bei unserem Vorgehen den blutreichsten und daher zu Nach-
blutungen (zumal zur Zeit der ersten Menstruation post operationem) besonders ge-
neigten Bezirk am Hilus ovarii (vgl. Fig. 92) ausschalten, erhalten wir ihn geflissentlich
bei der isolierten Exstirpation der Tube. Gehen wir aber so vor, wie es Ihnen die
Figur 93 zeigt, so treffen wir sofort auf eine zweite Gefahr: Wir konnen dann nimlich
mit Leichtigkeit — wie ich mich bei meinen Operationsiibungen an injizierten
Priiparaten mehrfach iiberzeugen konnte — die Tube isoliert exstirpieren, dabei aber

8*
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gleichzeitig das Ovarium sowohl secines lateralen wie seines medialen Zuflusses be-
rauben. Die auf Fig. 93 am Infundibulum tubae angelegte Klemme darf nicht
senkrecht zum Verlauf der Tube, sondern muB ihr parallel gerichtet sein; das
Abtragen der Tube von ihrer Mesosalpinx hat isoliert, ebenso wie die Unterbindung
des Ramus tubarius internus (aus der Art. uterina), zu erfolgen. Das ist natiirlich viel
blutreicher und fir den Ungeiibten schwieriger.

Was will gegeniiber diesen Gefahren die einmalige Beobachtung Werth’s sagen,
daB nach der Mitexstirpation eines Ovariums das andere atrophisch geworden sei. Im
allgemeinen wird das andere Ovarium nicht atrophisch, und wenn wir an die Félle
denken, wo nach doppelseitiger Ovariotomie, wenn nur ganz geringe Reste des
Ovariums erhalten bleiben, die Menstruation wieder auftrat, dann werden wir um so
weniger Veranlassung haben, von unserer viel einfacheren, schnelleren und blutsicheren
Methode abzugehen, es sei denn, daf die Operierte nur iiber ein Ovarium verfiigt.

2. Die Bezichungen des Operationsterrains zu den Nachbarorgarien.

a) Das Ligamentum infundibulo-pelvicum: Wo immer der Operateur eine
Klemme hinlegt, mufl er iber ihre Lage in anatomischer Hinsicht orientiert sein!
Niemals lege man eine Klemme an, wenn Ddrme in der Nihe sind (Figg. 56 und 57).
Die Diarme gehoren hinter die ,Kulissen® des Bauchtuches, nicht auf die ,Biihne“ der
Operation! Wer bei schlechter Narkose und vorquellenden Didrmen nicht warten
kann, der hat es sich selbst zuzuschreiben, wenn erhebliche Verletzungen der Intestina
die Operation ins Ungewisse verzogern und den Effekt in Frage stellen. Festina lente!
Unsere erste Klemme wird an das Ligamentum infundibulo-pelvicum angelegt und wir
werden sehen, welches anatomische Gebilde dort in ihre gefahrdrohende Nihe kommt.
Ein Blick auf das nebenstehende Situspriparat (Fig. 94; vgl. auch die anatomische
Fig. 91) zeigt Ihnen die Gefahr, in der Sie sich befinden: dicht neben, parallel und
medianwirts von dem Ligamentum infundibulo-pelvicum verliuft mehr oder minder
deutlich sichtbar, hier (Fig. 94) zu einer ausgesprochenen Plica ureterica entwickelt,
der Ureter! So nahe die Gefahr ist, so leicht lafit sie sich vermeiden, wenn wir mit
der Hand (Fig. 83) oder mit einer Klemme, die das Fimbrienende der Tube falit, das
Ligamentum infundibulo-pelvicum nach dem Bauchschnitt zu und leicht medialwérts
anspannen. Nur wer dieses Anspannen des Ligamentes vergift und einfach mit der
Klemme nach dem Ligamentum infundibulo-pelvicum faft, klemmt mit diesem auch
den Ureter ab und, bemerkt er seinen Irrtum nicht noch rechtzeitig, so durchschneidet
er ihn noch vielleicht. Dieses Durchschneiden des Ureters kann aber auch,
wie wir bei unseren Uebungen bereits gesehen haben (Fig. 88), sich dann
ereignen, wenn der Operateur die Branchen seiner Klemme zu weit vor-
schiebt. Die Klemme soll nur die Vasa ovarica fassen, nichts mehr und nichts
weniger! — Andere wichtige Organe, wie unter anderem die Art. iliaca externa, die
sich hier ebenfalls unterhalb des hinteren Blattes des Ligamentum latum befinden,
werden wir an einer spéteren Stelle zu besprechen haben, dort, wo sie in operations-
anatomischer Beziehung in Frage kommen.

b) Die Fundusecke des Uterus: Die zweite Klemme, die wir anlegen, liegt,
wie Sie wissen, dicht an der Fundusecke des Uterus. Hier stofen, wie Ihnen die
Figg. 92, 93 und 94 zeigen, drei Gebilde nahe zusammen und kommen somit in das
Klemmenbereich: 1. Die Tube, 2. vor ihr das Ligamentum rotundum, 3. hinter ihr
das Ligamentum ovarii proprium. Dal man im allgemeinen versuchen soll, beim
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Abklemmen das Ligamentum rotundum zu schonen, habe ich schon S. 105 erwihnt.
Von den Gefédllen, die die Klemme gemeinsam faBt und komprimiert, ist Ihnen auch
schon das Wesentliche aus dem Text und der Fig. 92 geldufig; es ist der Endast
der Uterina und der Ramus tubarius internus, der ebenfalls aus der Art. uterina
stammt. Wer das Ligamentum rotundum mitfaBt, wei, daB dann noch als drittes
GefaB die Art. ligamenti rotundi interna aus der Art. uterina hinzukommt und erinnert
sich, daf dieses Gefill eine Anastomose der Art. uterina mit der Art. epigastrica
inferior vermittelt. Wéhrend die hintere Branche unserer Klemme — vorausgesetzt,

Fig. 94.

Situsbild bei Retroflexio uteri.

daff die Dirme entfernt und hinter der Bauchserviette zuriickgehalten sind — kaum
in schidliche Beziehungen zu den Nachbarorganen treten kann (auf der linken Seite
kime vielleicht, wie es Ihnen Fig. 94 zeigt, das Rektum in Frage), habe ich Ver-
letzungen der Blase mit den spitzen Zihnchen der vorderen Branche gesehen. Doch
kann dieses Ereignis durch ruhige Vorsicht sowohl, wie durch Entleeren der Blase
vor der Operation vermieden werden. Voraussetzung auch fiir das Anlegen dieser
Klemme ist es, den Uterusfundus, sei es mit der Hand, sei es mit einem ad hoc
durch seinen Fundus gelegten Haltefaden aus dem kleinen Becken herauszuziehen und
sich dadurch das Anlegen dieser Klemme zu erleichtern.
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¢) Der V-formige Raum zwischen den beiden Klemmen: Das eigent-
liche Exstirpationsgebiet. Hier liegen drei wichtige Gebilde; wenn wir von unten
nach oben gehen: 1. Das Ovarium, 2. die in der Mesosalpinx gelegenen rudimentiren
Organe und 3. die Tube mit ihren Anhidngen. Die ad 1 und 2 in operations-
anatomischer Hinsicht wichtigen Fragen werden in der Vorlesung VIL iber die
Operationen an den Ovarien ihre Besprechung finden, fiir heute interessiert uns
besonders die Anatomie der Tube.

Wie bei jeder exstirpierenden Operation ist uns auch bei der Exstirpation der
Tube vom operations-anatomischen Gesichtspunkt die Fixation bzw. die Beweglich-
keit- des Organs von besonderer Wichtigkeit. Je besser beweglich oder, wie man
sagt, je besser ,gestielt“ ein Organ ist, um so leichter 146t es sich exstirpieren. Die
Beweglichkeit der Tuben ist nun eine ganz enorme. In der Schwangerschaft oder bei
der Bildung groBer Tumoren (Fig. 164) steigen sie weit iiber die Linea terminalis
hinaus, bei Senkungen der Gebdrmutter liegen sie tief im Douglas’schen Raum. Ihre
Befestigung am parietalen Peritoneum, das Ligamentum infundibulo-pelvicum, ist so
dehnbar, dal wir sie bei vaginalen Qperationen bis tief in die Scheide hineinziehen
(Fig. 856), oder bei abdominalem Vorgehen leicht bis in den Bauchschnitt verlagern
konnen (Fig. 120). Wir werden jedoch sehen, daf durch pelveoperitonitische Ver-
wachsungen diese Beweglichkeit — so angenehm fir den Operateur — nahezu voll-
stdndig aufgehoben werden kann (vgl. unsere operations-pathologischen Betrachtungen).
Aber nicht nur ihre Beweglichkeit zum parietalen Peritoneum ist eine ganz enorme,
sondern auch ihre Motilitit zu den Nachbarorganen, zum Uterus und zum Ovarium
ist durch die Befestigung an einer eigenen Bauchfellduplikatur, der Mesosalpinx, eine
sehr ausgedehnte.

So wird es uns schwer werden, eine als typisch zu bezeichnende Lage
der Tube zu beschreiben. Wenn wir diese Beschreibung gleichwohl versuchen, so
geschieht es, weil wir zum Verstindnis der topographischen Verhéltnisse, besonders
fir die entziindlichen Erkrankungen der Tube und des Ovariums, gewissermalen einen
Normaltiter gebrauchen. Dieser Beschreibung wollen wir unser Situspriparat (Fig. 95)
zugrunde legen. Betrachten wir als Operateure den Situs der normalen Adnexe in
Beckenhochlagerung — die einzige Lagerung, die uns bei der Operation iiberhaupt eine
gute Uebersicht gestattet —, so missen wir uns von vornherein klar sein, daf bei
dieser Lagerung, proportional der Schwere der Ovarien, eine Verschiebung des Tuben-
situs nach dorsalwirts erfolgen mul; diese Verschiebung aber ist, wie ein Vergleich
unserer Situsbilder mit den gewdhnlich in aufrechter Stellung gezeichneten Situsbildern
der anatomischen Atlanten zeigt, eine nur unbedeutende. Bei der Zeichnung unserer
Verhéltnisse in aufrechter Stellung muB ja iiberdies eine andere Verlagerung wiederum
proportional der Schwere der Ovarien bzw. der Dehnbarkeit der Bauchfellduplikaturen
erfolgen, namlich eine Verlagerung in der Richtung nach dem Douglas’schen Raum.

Betrachten wir auf unserem Priparat (Fig. 95) zunichst die rechte Seite, so
sehen wir, dal wir hier 8 Abschnitte zu unterscheiden haben: 1. die Pars horizontalis;
2. die Pars sagittalis (bei aufrechter Stellung Pars verticalis) und 3. die Pars
reflexa descendens und zwischen dieser und der vorherigen die Flexura tubae.
Beziehen wir auf diese lediglich nach dem Verlauf bezeichneten Abschnitte der Tube
die anatomische Einteilung des Eileiters, so ist die Pars uterina tubae, die vom
Ostium uterinum tubae beginnt und die Uteruswand durchsetzt, tberhaupt nicht
zu sehen. Die Pars isthmica, der Isthmus tubae, entspricht fast vollig der Pars
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horizontalis. Die Pars ampullaris tubae, die Ampulla tubae uterina entspricht
der Pars sagittalis (verticalis) und einem Teil der Pars reflexa descendens;
und schlieflich entspricht das Endstiick der Tube, das Infundibulum tubae, be-
ginnend am Ostium abdominale tubae und endend am Fransenende der Tube, dem
letzten Abschnitt der Pars reflexa descendens (vgl. auch mit dieser Beschreibung
die Fig. 92).

Bei normal entwickelter Mesosalpinx deckt dieses das Ovarium so vollstindig,
daB man den Eierstock erst sehen kann, wenn man die Mesosalpinx nach vorn

Fig. 95.

Vorderlage von Tube und Ovarium links. (Rechts Normallage der Adnexe.)

suriickschliagt (Fig. 62, rechts), bei kurzer Mesosalpinx, oder vergrofertem Ovarium,
wie in unserem Priparat Fig. 95, ist ein Teil des Ovariums (links) oder nahezu das
ganze Ovarium (rechts) zu sehen.

Die Lage der Tuben zum iibrigen Beckenraum laBt sich nur gemeinsam
mit der Lage der Ovarien besprechen. Das Ovarium, von der Tube in der geschilderten
Art und Weise halbkreis(érmig umrankt, liegt in einer flachen Vertiefung der Becken-
wand, der Fossa ovarica (Waldeyer). Die Fossa ovarica ist der hintere Teil der
dreieckigen Grube, die man als Fossa obturatoria bezeichnet und die oben und
vorn von den Vasa iliaca externa, hinten und seitlich medialwirts von dem Ureter
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und vorn von dem Ligamentum rotundum begrenzt ist. Wenn Waldeyer statt der
Vasa iliaca lieber die Arteria umbilicalis als vordere und obere Begrenzung angesehen
wissen will, so spricht dagegen in operations-anatomischer Beziehung, dal man diese
Arterie erst sehen kann, wenn man sie durch Spaltung des Bauchfelliberzugs frei-
pripariert (wie bei der erweiterten abdominalen Totalexstirpation, Fig. 96). AuBerdem
aber kann man auch aus anatomischen Riicksichten lieber auf die A. umbilicalis als
Begrenzungslinie der Fossa obturatoria verzichten, da sie hdufig als gemeinsamer

Fig. 96.

Die Gebilde unterhalb der Fossa ovarii.

Stamm mit der Uterina zusammen von der A. hypogastrica so tief entspringt, dab
sie gar keinen Winkel mit dem Ureter bildet (Fig. 91 und Fig. 96) und somit bei
dieser Begrenzung die Fossa obturatoria oben und hinten offen bleibt. Besser wiirde
dann als Begrenzung, wie es Ihnen die soeben bezeichneten Priparate zeigen, die
A. hypogastrica + der A. umbilicalis als Begrenzungslinie heranzuziehen sein. Der
Operateur aber gebraucht Linien, die ihm ohne vorherige Priparation als Richtlinien
dienen konnen, und dazu eignen sich, wie schon gesagt, die Vasa iliaca externa, meist
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deutlich durch den Peritonealiberzug kenntlich (vgl. Fig. 852, Taf. II) der Ureter, oft
als Plica ureterica prominent, sonst durchscheinend und das Ligamentum rotundum auf
das allerbeste. Den hinteren Teil der Fossa obturatoria, also in dem Kreuzungs-
winkel zwischen Ureter und Vasa iliaca gelegenen, bildet die Fossa ovarica
(Waldeyer). Und wiederum wird so durch unsere anatomischen Betrachtungen die
enge Nachbarschaft des Ureters mit den Adnexen hervorgehoben. Das Fimbrienende
der Tube liegt sehr hiufig direkt dem Ureter auf, von diesem nur durch den Peritoneal-
iberzug, die Plica ureterica, getrennt.

Interessant sind bei dieser ,Normallage noch die Beziehungen zum Skelett
(Skeletopie, Waldeyer). Am zweckméBigsten verwendet man, ebenso wie in der
Geburtshilfe (vgl. ,das geburtshilfliche Seminar“, Seite 55) zur skeletopischen Lage-
bestimmung in der Operations-Anatomie die Hodge’schen Ebenen, die von Hegar und
besonders von Sellheim?!) in Deutschland eingefiihrt wurden. Die erste Ebene ist
die ,Terminalebene“ Froriep’s; dieselbe kann man sich leicht durch den vorderen
Teil der Linea terminalis gelegt denken, alle Ebenen stehen zu dieser parallel. Die
zweite Ebene, die ,untere Schoffugenrandebene“, die dritte Ebene, die ,Spinalebene“
und schlieBlich die vierte Ebene, der ,knocherne Beckenboden“ haben nahezu den
gleichen Abstand voneinander, der nach Sellheim und eigenen Messungen zirka 3
bis 4 cm betragt.

AuBerdem teilt man das Becken in drei vertikal liegende Ebenen, von denen die
eine die ,Sagittalebene“ darstellt, die beiden anderen aber durch zwei ,Seitenebenen,
die man sich durch die Mitte einer von der Spina iliaca anterior superior zur Sym-
physe gezogenen Linie gelegt zu denken hat [Waldeyer]?). Bei diesem Ebenen-
system werden die Tube und das Ovarium von den ,Seitenebenen“ getroffen und
liegen dicht unterhalb der ,Terminalebene“ und iber ,der unteren SchoBfugenrand-
ebene“. Frontal liegen sie in einer Ebene, die die Mitte des oberen Hiiftpfannen-
randes (Waldeyer) verbindet. Von den die innere Beckenwand auskleidenden Muskeln
liegen ihnen bei der geschilderten Lagerung die Musculi obturatorii interni am nichsten.

Von dieser von uns gewissermaBen nur als Titre angenommenen Normallage
kommen alle moglichen Abweichungen vor, ohne daB man alsbald von einer patho-
logischen Verlagerung der Adnexe sprechen kionnte. Fiir den Geburtshelfer, der
gewohnt ist, beim Uterus in der Graviditdt, nach der Geburt und im Wochenbett
physiologisch die allergroBartigsten Volumzunahmen und Lageverschiebungen zu beob-
achten, hat bei dem innigen Konnex der Adnexe mit diesem Organ dieses Faktum
ja auch durchaus nichts Ungewdhnliches fir sich. Dal die Lagerung der Adnexe bei
pathologischen Prozessen die allermerkwirdigste sein kann, soll im operations-
pathologischen Teil noch besonders beriicksichtigt werden.

Gleichwohl ist es fiir den Operateur zweckmiBig, noch einige Lokalisationen der
Adnexe, die sich in den Grenzen der Norm befinden, seinem Verstindnis niher zu bringen:

Waldeyer unterscheidet 1. eine Tieflage, 2. eine Hochlage und 3. eine Vorder-
lage der Adnexe.

1) Die geburtshilflich-gynikologische Untersuchung, Speyer und Kalcher. Freiburgi. Br. und
Leipzig 1910.

9) Bei unseren in Fig. 91 dargestellten Binderbecken betrigt der Abstand von der Spina
iliaca anterior superior bis zur Symphysenmitte 14,5 cm, die Mitte 7,25 cm. Die durch diesen Mittel-
punkt senkrecht auf den Hodge'schen Ebenen stehende Vertikalebene trifft nahezu genau die Spinae
ischiadicae.
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Die Tieflage, das erste Stadium eines Deszensus der Adnexe, kann in vielerlei
Momenten seine Ursachen haben:

a) Stirkeres Herabtreten der Ovarien bei dem physio-
logischen Deszensus.

b) Erschlaffung der Bauchfellduplikaturen bei Multiparen.

¢) Erschlaffung der Bauchfellduplikaturen bei Gewichts-
vermehrung der Adnexe ((Hypertrophie]; pathologische
Prozesse konnen in dieser rein anatomischen Ein- \ Sekundire Tieflage.
teilung nicht erwihnt werden).

d) Besonderer Tiefstand des Uterus oder eine bestehende
Retroflexio.

Die zu b), ¢) und d) bemerkten Momente sind so auBerordentlich hiufig, daB
sie einer speziellen Besprechung nicht bediirfen. Eine primire Tieflage ist sehr selten;
man kann sie mit groBer Wahrscheinlichkeit nur annehmen, wenn es sich um Virgines
handelt und die Straffheit der Bauchfellduplikaturen, sowie das Fehlen der unter b),
¢) und d) erwihnten Momente eine andere Aetiologie nicht zulassen.

Bei der Tieflage der Tube und des Ovariums finden wir die beiden Organe statt
in der Fossa obturatoria (Fossa ovarica) in der tiefer gelegenen Fossa hypo-
gastrica. Die Fossa hypogastrica wird begrenzt vom Ureter nach vorn und von
dem lateralen Rande des Os sacrum nach hinten. Subperitoneal liegen die Vasa hypo-
gastrica mit ihren Verzweigungen und den wichtigen Lymphdrisen (Figg. 81 und /86),
subfaszial der Plexus sacralis; den Boden bildet der Musculus piriformis mit den
beiden Oeffnungen, dem Foramen supra- und infrapiriforme (Fig. 270). Das
Foramen ischiadicum minus gehort bereits zur Fossa obturatoria.

Ein gutes Situsbild der Tieflage der Adnexe gibt Ihnen unser Situspriparat
(Fig. 94 und der Sagittalschnitt Fig. 112). Wahrend bei der Normallage (Fig. 95) Tube
und Ovarium sich oberhalb der Plica ureterica befinden, liegen jetzt, wie Sie ohne
weiteres sehen, beide Organe unterhalb des Ureters; auf der rechten Seite liegt die
Ampulla tubae direkt dem Rektum auf. AuBerdem sehen Sie die kranzformige Um-
lagerung des Eierstockes durch die Tube, so dafl die Ampulla tubae die Uterusecke
links vollig und rechts nahezu berihrt. Es handelt sich hier um einen Fall von
beweglicher Retroflexio uteri.

Die Hochlage des Ovariums findet man, abgesehen von entziindlichen Prozessen
(z. B. Fixation an der Appendix, Fig. 207) und bei Tumoren (Fig. 164) in der Schwanger-
schaft, im Puerperium und bei ausgesprochenem Infantilismus der Organe. Ein solches
Beispiel zeigen Ihnen die rechten Adnexe der Fig. 836. Vor der ausgefilhrten Alexander-
Adams’schen Operation tiberragte ein Teil der Pars ampullaris tubae und ein Stick
des lateralen, freien Randes des Ovariums die Terminalebene. Charakteristisch ist
die starke, infantile, von W. A. Freund zuerst beobachtete und mit der Extrauterin-
graviditit in Zusammenhang gebrachte Schlingelung des Tubenrohres. Auf der linken
Seite desselben Priparates sind diese Verhiltnisse durch entziindliche Verdnderungen,
die zu einer breiten Adhédsion mit dem Rektum gefiihrt haben, verwischt.

Die Vorderlage der Tube und des Ovariums, die Waldeyer als die seltenste
Lagerung bezeichnet, ist, sofern man bei Laparotomien darauf achtet, besonders auf
der linken Seite, nicht so selten. Ein Beispiel hierfir zeigt Thnen die Fig. 95, bei
der die Lagerung offenbar durch die Sinistropositio und Dextrotorsio des Uterus
bedingt ist.

} Primére Tieflage.
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Fig. 97. Von den Anhidngen der Tube sind die
Appendices vesiculosae (Morgagni’sche
Hydatiden), die Sie auf einer Reihe von
unseren Priparaten sehen, ohne operativ-
anatomische Bedeutung. Anders liegt es mit
an der Tube nicht selten zu beobachtenden
akzessorischen Tuben und Tubenostien. Zwei
solche atretrische Tubenostien sehen Sie
auf der linken Seite unserer Fig. 94, dicht neben
dem Stiel einer Morgagni’schen Hydatide sitzen.
Gravidititen in einer solchen Nebentube sind
moglich und auch beobachtet.

Die Operations-Pathologie der Extra-
uteringraviditit in ihrer Beziehung zur
operativen Technik.

Auf seiner Wanderung vom Eierstock zum
Hodge’sche Beckenebene. Uterus kann das befruchtete Ei an den ver-
schiedensten Stellen seines Weges Halt machen
und wir unterscheiden dementsprechend eine Graviditas ovarialis, eine Graviditas
fimbriae ovarialis, eine Graviditas ampullaris, eine Graviditas isthmica und
eine Graviditas tubaria interstitialis (Fig. 98). Hinzu rechnen missen wir noch
als in operativer Beziehung gleichwertig die Graviditit in einem rudimentéren
Nebenhorn. Wir werden sehen, dal diese verschiedenen Arten der Extrauterin-
graviditit, so interessant sie auch in pathologisch-anatomischer Hinsicht sein mdogen,
fir die operative Technik sich weit einfacher gliedern.

Fir uns kommt es nur darauf an, ob die gravide Tube sich leicht von dem
Operationsterrain absetzen liBt, oder ob sie durch ihren besonderen Sitz oder durch
ihre besondere Entwicklung schwer operabel, d. h. schwer exstirpierbar ist. Was nun
die besondere Entwicklungsform anbelangt, so meine ich damit die #uBerst seltene
intraligamentire Entwicklung des tubaren Fruchtsackes. Unter Fillen mit
besonderem Sitz des tubaren Fruchtsackes verstehe ich diejenigen, in denen das Ei
sich in der Pars. interstitialis ansiedelt, die Graviditas interstitialis also.

Aber auch die klinischen Ausgidnge der Tubargraviditdt sind hinsichtlich
unseres operativen Verhaltens von groBter Bedeutung. Die frithe Beendigung der
Tubargraviditit, mag sie nun durch inneren Fruchtkapselaufbruch (Werth),
den tubaren Abort, durch die Tubenruptur oder durch ein allméhlich sich vergroerndes
Himatom (Haematocele retrouterina, selten anteuterina in der Fossa paravesicalis) ihr
Ende erreichen, ist in operativer Hinsicht viel leichter zu behandeln, wie die selteneren
Fille, in denen die Extrauterinschwangerschalt die zweite Hélfte oder gar das normale
Ende erreicht.

Wir werden demnach dem operations-pathologischen Bilde entsprechend unsere
operativen MaBnahmen nach folgenden Gesichtspunkten zu disponieren haben (Fig. 98).

1. Leicht operabele Fille.

Die Entwicklung hat in der Tube oder dem Ovarium stattgefunden und zwar
nach der Bauchhohle zu. Das Ligamentum latum ist nicht beteiligt. Es handelt sich
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um die ersten Monate der Graviditit. Dabei ist die Art der Ruptur oder ob dieselbe
noch nicht erfolgt ist, ziemlich gleichgiiltig. Weitaus die groBe Mehrzahl der beob-
achteten Fille.

II. Schwer operabele Fille.

1. Die Entwicklung des Fruchtsackes ist zwischen die beiden Blitter des
Ligamentum latum erfolgt: Graviditas intraligamentosa.

2. Der Sitz des tubaren Fruchtsackes befindet sich in der Pars interstitialis
tubae: Graviditas interstitialis, oder in einem Nebenhorn des Uterus.

3. Die fortgeschrittene Extrauterinschwangerschaft.

Fig. 98.

Die verschiedenen Formen der Extrauteringraviditat.

1. Gr. ovarialis. 2. Gr. fimbrica. 3. Gr. infundibularis. 4. Gr. ampullaris. 5. Gr. isthmica.
6. Gr. interstitialis.

In dieser Reihenfolge wollen wir versuchen, uns ein Bild unserer operativen
MaBnahmen in technischer Hinsicht zu entwerfen.

Ad I. Die leicht operabelen Fille sind sdmtlich nach den auf S. 105 angegebenen
Regeln zu behandeln. Figg. 80, 83 u. 84 zeigen Ihnen das Bild einer Tubenruptur hei
einer Graviditas isthmica, Figg. 99 u. 100 das Bild einer Graviditas ampullaris
und deren Ausgang durch ,inneren Fruchtkapselaufbruch“. Sie sehen bei dem Situs-
priaparat (Fig. 99) die miBige VergroBerung des Uterus und vor allem die Bildung
einer peritubaren Hidmatozele. Besonders starke Blutgerinnsel finden sich am
Fimbrienende, ein Teil der dem tubaren Fruchtsack aufgelagerten Koagula ist schon
im Stadium der Organisation. Fig. 100 zeigt Thnen das exstirpierte Priparat mit dem
Ovarium, das zu erhalten in diesem Falle, abgesehen von den schon geschilderten
operations-technischen Bedenken, hier infolge der Umlagerung mit sich organisierenden
Blutkoagulis nicht gut angingig wire. Eine frische Himatozelenbildung sehen Sie
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schlieflich in Fig. 80 dargestellt, bei der man zuniichst sowohl von einer Haematocele
retrouterina, wie von einer Haematocele anteuterina sprechen konnte. Sie sehen durch
das frische Blut das Ovarium und die rupturierte Tube der rechten Seite “hindurch-
schimmern. Die Darmschlingen schwimmen gewissermaBen auf dem Blutergu und
haben das kleine Becken verlassen. Und schlieBlich sehen Sie in Fig. 82, S. 103, das
typische Bild einer Haematocele retrouterina im Beginn der Konsolidation. Sie sehen
die typische Antepositio des anteflektierten Uterus, in dessen Kavum Sie die Ent-
wicklung einer Dezidua beobachten konnen. Nach dorsalwirts ist das Rektum stark
komprimiert. Das Blut in der Himatozele ist dunkelschwarz, Tube und ausgestoBener
Fruchtsack sind auf dem Sagittalschnitt nicht getroffen, an der Wandung beginnt sich

Fig. 99.

Situsbild einer Graviditas isthmica mit innerem Fruchtkapselaufbruch und peritubarer Himatozele.

bereits Fibrin niederzuschlagen und zu organisieren; die Dirme fangen an, durch Ver-
kleben und die Bildung von Pseudomembranen ein schiitzendes Dach zu bilden. Wir
werden auf dieses Priiparat noch gelegentlich der vaginalen Behandlung der Extra-
uteringraviditdt zuriickzukoramen haben. Operiert man einen solchen Fall vom
Abdomen her, was nicht zu empfehlen ist,” so hat man natiirlich zunichst die Dirme
mit duberster Vorsicht abzulésen; lieber etwas von den Membranen des Himatozelen-
sackes an der Darmserosa lassen als umgekehrt (vgl. auch die Vorlesung iiber Darm-
chirurgie). Das Abklemmen, Exstirpieren und Unterbinden geschieht dann in der gleichen,
schon vorher (S. 105) beschriebenen Art und Weise.

Ad 1I. Die schwer operabelen Félle bedirfen einer genaueren Besprechung, da
sie in nihere Beziehung mit den Nachbarorganen treten und dadurch diese in den



126 VI. Vorlesung.

Bereich unserer operations-technischen Mafnahmen ziehen; und diese MaBnahmen bauen
sich naturgemdl wieder auf veréinderten operations-pathologischen Betrachtungen auf.

1. Die Graviditas intraligamentosa. Dieses auBerordentlich seltene Ereignis
werden Sie nach unseren bisherigen anatomischen Betrachtungen leicht verstehen. Wie
Sie wissen, hat die Tube einen freien Teil, der die Hauptmasse ihrer Zirkumferenz
einnimmt, und einen’ fixierten Teil, in dem das sie iberzichende Peritoneum zur
Bildung der doppelblitterigen Mesosalpinx zusammenstsBt. Entwickelt sich nun das
in ihr wachsende Ei in der Richtung nach diesem mesosalpingen Teil weiter, so muB
es zundchst die beiden Blitter der Mesosalpinx, alsdann die beiden Blitter des Liga-
mentum latum auseinanderdringen. Das kann so weit gehen, daf ihr unterer Pol
schlieBlich die seitliche Seitenwand beriihrt. Wihrend Kustner das Auftreten der
intraligamentiren Extrauteringraviditit im allgemeinen in Abrede stellt, hilt Werth

Fig. 100.

Das exstirpierte Priiparat des in Fig. 99 dargestellten Falles.

trotz des berechtigten Skeptizismus gegen eine Reihe von Fillen ihr Vorkommen aus
anatomischen Momenten wohl fiir méglich, und dieser Ansicht miissen auch wir nach
dem Gesagten beipflichten. Anderseits ist es fiir den Operateur, der ja, wie wir
gesehen und es geiibt haben, bei der Operation der Extrauteringraviditit ,mit
bedédchtiger Schnelle“ vorzugehen hat, auBerordentlich schwer, eine echte intraligamen-
tire von einer pseudoligamentiren Extrauteringraviditit zu unterscheiden. Die Ent-
stehung der pseudoligamentiren Extrauteringraviditéit haben wir uns ganz #hnlich zu
denken, wie das soeben erwihnte Entstehen des schiitzenden Daches einer Haematocele
retrouterina. Am besten werden Sie sich die Kompliziertheit dieser Verhiltnisse an
unseren schematischen Skizzen Figg. 101, 102 und 103 klarmachen konnen. Bei der
echten intraligamentiren Tubenschwangerschaft ist der aus der Tubenwand gebildete
Fruchtsack vorn und hinten von einem serésen Blatte iiberkleidet, und zwar vorn von
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dem vorderen, hinten vom hinteren Blatt des Ligamentum latum (Fig. 102). — Bei
der pseudoligamentiren Graviditit ist der tubare Fruchtsack in die Fossa hypogastrica
(vgl. S. 122) oder noch tiefer in den Douglas’schen Raum herabgesunken, ist dort
adhdrent geworden, wenn es die Tube nicht schon vor der Graviditit war, ist dort
gewachsen und hat sich allméhlich mit einer Pseudomembran umkleidet. Untersuchen
wir nun die einzelnen deckenden Schichten des Fruchtsackes, so finden wir von hinten
nach vern eine pseudomembrangse Haut, dann das Peritoneum des tubaren Frucht-
sackes, weiterhin auf der vorderen Seite des Eies die Tubenwand mit ihrem peri-
tonealen Ueberzug und um die beiden Blitter des Ligamentum latum, die nach oben
hin natiirlich die beiden Blitter der Mesosalpinx darstellen (Fig. 102). In dem ersten
Falle liegt also das Ei zwischen den beiden Blittern (echte intraligamentire Ent-

Fig. 101.

Schematische Darstellung zum Verstindnis des Verhaltens der beiden Blitter des Ligamentum latum

zur Tube (T.) und zum Ovarium (0.). Die nach oben gerichteten Pfeile zeigen die Richtung des

Wachstums der graviden Tube nach der freien Bauchhdhle, der nach unten gerichtete Pfeil zwischen

die Blatter des Ligamentes. Die Strecke zwischen den beiden Kreuzen (X) zeigt die vom Peritoneum
nicht iiberzogene Flache des Ovariums. U. = Ureter.

wicklung). Dementsprechend muB auch der Situs der iibrigen wichtigen Nachbar-
organe sein. Im ersten Falle sehen Sie den Ureter dicht an dem tubaren Fruchtsack
verlaufen; er mull freigelegt werden, wenn wir den Tumor aus dem Peritoneum (dem
Ligamentum latum) ausschilen. Im zweiten Falle wird der Ureter nach dem Aus-
schilen des Tumors aus seinen Pseudomembranen noch vom Peritoneum iberkleidet
sein. Im ersten Falle mufl das Ovarium, seiner natirlichen lLiage entsprechend, der
Hinterseite des tubaren Fruchtsackes aufliegen, wenn auch das Ligamentum ovarii
proprium gedehnt und der Eierstock selbst durch den Druck des wachsenden Eies
atrophisch geworden sein kann; im zweiten Falle wird der Tierstock im allgemeinen
zwischen den beiden Lamellen des Ligamentes, die die Vorderwand der Geschwulst
bilden, und dem tubaren Fruchtsack gelegen sein miissen, wie IThnen besser als viele
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Worte unsere beiden Skizzen zeigen. Sie werden sich aber ohne weiteres denken
konnen, da man alle diese Momente bei der Operation nicht sehen, also die echte
von der vorgetiuschten intraligamentiren Graviditit nicht zu unterscheiden in der
Lage sein wird. Nach der Operation aber sind die meisten derartigen, schwer zu
exstirpierenden Priparate meist so gedriickt und verletzt, daB auch der Geiibte oft zu
keinem sicheren Resultate kommen kann. Nur wenn die geschilderten Momente Be-

Fig. 102.

Mesometrisch (Intraligamentir) entwickelte Tubargraviditit.
Die Bezeichnungen wie in Fig. 101. Man achte auf den Ureter! (U.).

Fig. 103.

Pseudointraligamentire Tubargraviditét.
Die Pseudomembran, das hintere Blatt des Ligamentes vortiuschend, ist blau gezeichnet.
Man verfolge das Peritoneum (rot).

riicksichtigung gefunden haben, kann man somit an eine echte, intraligamentire Extra-
uteringraviditit glauben.

Die operative Technik dieser schwierigen Operation deckt sich nun fast véllig
mit der Technik der intraligamentiren Ovarialtumoren und verweise ich dabei auf die
Vorlesung VIL. Wichtig ist, daf man gerade bei dieser seltenen Form, bei der das
Ligamentum rotundum héufig aus technischen Riicksichten nicht geschont werden kann,
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daran denkt, dafl sich in ihm eine wichtige GefiBanastomose zwischen A. uterina und
A. epigastrica inferior befindet. Man klemmt es also zweckmiBig bei Beginn der
Operation an seinem uterinen und inguinalen Ende ab, so daB man zu Anfang der
Operation statt zwei, vier Klemmen anzulegen hat.

2. Die Graviditas interstitialis und die Nebenhornschwangerschaft.
Diese beiden ebenfalls dullerst seltenen Formen gehéren in operations-pathologischem
Sinne zusammen, da sie beide zum Uterus in engere anatomische Beziehung treten,

und somit die Operation an den Adnexen gleichzeitig zu einer Operation an dem Uterus
erweitert werden mub.

Fig. 104.

Die Verhéltnisse bei der interstiticllen Tubargraviditat.

Der Fruchtsack ist nach einem Sammlungspriiparat gezeichnet. Die Figur modifiziert nach
Hugo Simon. Diss. inaug. De graviditate tubo-uterina. - Berlin 1885.

a) Die Graviditas interstitialis. Auch diese Form der Tubenschwangerschaft ist
so selten, daB ein Forscher wie Werth niemals eine solche zu operieren in der Lage
war. Ihr Entwicklungsort wird Ihnen aus der Fig. 98 ohne weiteres verstindlich
sein. Ein Vergleich dieser Figur mit der nebenstehenden Fig. 104 wird Thnen sodann
die Beteiligung der Uteruswand an der Fruchtkapsel zeigen.

Sie sehen ohne weiteres aus diesen beiden Figuren, daf in operativ-technischer

Hinsicht eine partielle oder totale Exstirpation des Uterus notwendig werden muf, und
W. Liepmann, Gynikologischer Operationskursus. 3. Aufl. 9
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ich verweise Sie daher auf die betreffenden Vorlesungen: Konservative Myomoperationen,
die einfache Totalexstirpation und die supravaginale Amputation des Uterus. Wer

Fig. 105.

Seltener Fall einer Fundusruptur.
Totalexstirpierter Uterus. Aus Liepmann: ,Das Geburtshilfliche Seminar®.

konservativ vorgehen will und dabei mit der oft schwierigen Blutstillung zurecht kommt,
hat daran zu denken, dal die Exstirpationsstelle des Uterus fiir spitere Geburten einen
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Locus minoris resistentiae darstellt und leicht zu einer Fundusruptur Veranlassung geben
kann, und deshalb an die Operation die Tubensterilisation (siehe S. 132 Fig. 106) an-
zuschliefen.  Ein Beispiel einer solchen Fundusruptur intra partum zeigt Thnen die
Fig. 1051). In dem einzigen Fall, den ich von interstitieller Graviditit zu operieren
hatte, exstirpierte ich den Uterus supravaginal.

b) Die Nebenhornschwangerschaft. Die Anatomie der Nebenhornschwangerschaft
wiirde uns in das interessante Gebiet der MiBlbildungen des Uterus fiihren. In operations-
pathologischer Hinsicht aber kdnnen wir uns kiirzer fassen. Besteht zwischen Neben-
horn und Uterus eine breitbasige Verbindung, so sind in operativ-techniseher Hinsicht
die Verhiltnisse die gleichen, wie bei der eben beschriebenen interstitiellen Graviditit;
ist die Verbindung diinn und lang ausgezogen, die Mitbeteiligung des Uterus also als
unwesentlich anzusehen, dann unterscheidet sich die Exstirpation des graviden Neben-
horns in nichts von der Exstirpation der graviden Tube, wie wir sie eingangs be-
schrieben haben. Auf anatomische Betrachtungen verzichte ich um so eher, als uns
eigene Erfahrungen und Priparate nicht zur Verfigung stehen.

3. Die fortgeschrittene Extrauteringraviditit. - Auch hier ist es un-
moglich, Thnen strikte, nach Akten geordnete operative Ratschlige zu erteilen. Als
allgemeine Regel kann fiir den in allen Teilen der Bauchchirurgie geiibten Operateur
gelten, daB bei lebendem Kinde zunidchst die Extraktion dieses aus dem Fruchtsack,
alsdann die Exstirpation des Fruchtsackes mitsamt der Plazenta das Erstrebenswerte
ist. Bei abgestorbenem Kinde wird man ohne vorherige Eroffnung den Fruchtsack zu
exstirpieren suchen. Dal derselbe mit allen Organen des kleinen Beckens, mit den
Dérmen, mit den benachbarten Arterien (Arteriae vaginales, vesicales, Arteria haemor-
rhoidalis sup. et media, Art. sacralis media, mit Aesten der Mesenterica inferior und
der Art. ileo-colica [v. Herff]) in Zusammenhang stehen kann, ist wohl leicht ver-
stindlich. Aulerdem aber drohen noch gefihrlicher als die Arterier die zahlreichen
hierher gehorigen Venenplexus. Es gibt wohl kaum eine Operation, die schwieriger,
atypischer und aufregender ist: diese und eine Operation bei riesigen Echinokokkus-
geschwiilsten und bestehender Graviditidt sind mir immer als die schwersten operativen
Eingriffe erschienen, die ich gesehen habe. Hier Ihnen gewisse Vorschlige betreffs
der Blutstillung, des Operationsganges und der Drainage zu machen, wire ein miilliges
Beginnen. Den Fruchtsack zurickzulassen, ist ein unmodernes, chirurgisch falsches
und gefihrliches Vorgehen. Nach Sittner betrigt dabei die Mortalitit 42,8 pCt.
gegeniiber 12,5 pCt. bei radikalem Vorgehen.

Ueber das operations-pathologische Bild am Schluf der Operation ist wenig zu
sagen. Im allgemeinen wird durch das Zusammenziehen der Stimpfe der Uterus
zunichst eine leichte Lageverinderung aufweisen: Istan den rechten Adnexen operiert,
so wird er in eine leichte Dextropositio und Dextrotorsio, ist an den linken Adnexen
operiert, in eine leichte Sinistropositio und Sinistrotorsio gelangen. Bei dem Ihnen ja
schon bekannten Dehnungsgrad der Bauchfellduplikaturen wird sich diese Lageverinde-
rung bei primédrem Heilungsverlauf alsbald zuriickbilden. Bei den komplizierteren
Operationen ist das postoperative Bild unter den genannten Vorlesungen einzusehen.

Die Exstirpation der Tuben bei Tumorbildung.
Die Exstirpation der Tuben bei Tumoren bietet uns in operativ-technischer
Hinsicht nichts Neues. Handelt es sich um maligne Tumoren, so wird natiirlich der

1) Niheres iiber diesen Fall siche in meinem Geburtshilflichen Seminar. Derselbe Verlag. S. 206.
9*
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gesamte Geschlechtsapparat mit entfernt werden und wir kommen damit auf die
operative Entfernung des Uterus (vgl. die betreffende Vorlesung). Die entziindlichen
Veridnderungen der Tube sind in operativ-technischer Hinsicht ein so interessantes
Kapitel, dal wir diese besonders besprechen wollen. Die Besprechung aber gerade
dieser Erkrankungen, deren operative Therapie eine sehr schwierige ist, mufl aus
technischen Riicksichten erst dann stattfinden, wenn Sie mit der Uteruschirurgie vollig
vertraut sind.

Die Tubensterilisation.

Auf die Schwierigkeit der Indikationsstellung bei dieser Operation haben wir
nicht .einzugehen. Dieselbe kommt, wie wir schon S. 181 kurz erwihnen konnten,
nur dann in Frage, wenn eine Graviditit die Gesundheit und das Leben der Frau
schwer gefihrden konnte. Sie kann somit bei allen Operationen, die die Gebdrmutter-
hohle erdffnen oder so verlagern, daB eine nachfolgende Graviditit zu schweren
Kollisionen fihren konnte, z. B. bei der Interpositio uteri nach Schauta-Wertheim
(vgl. Fig. 354), zur Notwendigkeit werden. AuBerdem kame sie bei schweren Tuberkulosen
und Herzfehlern in gewissen Fillen in Frage. Jedenfalls miissen Sie iiber ihre
technischen Besonderheiten orientiert sein.

Die Tubensterilisierung bezweckt, die Tuben fiir die Geschlechtsprodukte, Ovula
und Spermatozoen, unwegsam zu machen. Die beste Methode miifite diejenige sein,
die das in operativ einfacher Weise und zwar so erreicht, daf die Moglichkeit besteht,
diese Unwegsamkeit, wenn die zur Sterilisierung dringenden Momente (Tuberkulose)
wieder fortfallen sollten, wieder gangbar zu machen.

Die Technik der Tubensterilisation!).
Vorbereitung: Die gleichen Vorbereitungen wie zu jeder Laparotomie werden
getroffen, falls nicht iiberhaupt die Operation als eine Nebenoperation bei einer aus
anderen Griinden ausgefiihrten Laparotomie ihre Anwendung findet.

1. Akt: Die Laparotomie.

Wird die Operation ad hoc unternommen, so kommt man véllig mit dem Apo-
neurosenschnitt nach Pfannenstiel oder dem Tuberkulumschnitt aus. Ist die Operation
nur eine Nebenoperation, so richtet sich die Schnittfiihrung selbstverstéindlich nach
der Hauptoperation.

2. Akt: FEinstellen der Tube in das Operationsterrain.

Ein dem Laparotomieschnitt entsprechend kleines Spekulum entfaltet die Bauch-
wunde (Fig. 106). Zeige- und Mittelfinger der linken Hand gehen in das kleine Becken,
tasten sich den Uterusfundus ab und ziehen ihn — so wie man ein Fiiichen bei der
Braxton-Hicks-Wendung erfat — in die Bauchwunde. Da man mit den Fingern
leicht an dem glatten Uterusfundus abgleitet, so faBt man die Gebirmutter sicherer
an der Tubenecke. Jetzt wird ein Katgutfaden (Nr. 4) durch die Uterusfunduswand
hindurchgelegt, mit einer Klemme armiert und dient als Haltefaden, mittels dessen
man den Uterus ohne Verletzung leicht nach rechts und links, nach vorn und. hinten
bewegen kann, ohne das Operationsterrain zu bedecken. Ein Bauchtuch ist, wenn
man an gesunden Tuben operiert und richtig, d. h. blutleer vorgeht, unnétig.

1) Vgl. auch das Geburtshilfliche Seminar. S. 78,
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3. Akt: Die Sterilisation und Naht der Tube.

Jetzt zieht man den Uterus stark nach links (Fig. 106) und macht mit einem
feinen Skalpell einen, den Peritonealiiberzug der Tube spaltenden Lingsschnitt in der
Richtung des Tubenverlaufes. Der Lingsschnitt ist etwa 1,5 cm lang und verliuft von
der Tubenecke am Fundus beginnend dber den Anfangsteil der Pars isthmica. Zwei
Kocher'sche Klemmen fassen jetzt jeden peritonealen Schnittrand, vorn und hinten

Fig. 106.

Fig. 107.

Fig. 108.

Fig. 109.

Die Tubensterilisation.

(Fig. 106). Mit einer dritten geschlossenen Klemme, mit dem Skalpellgriff oder der
geschlossenen Cooper’schen Schere wird jetzt allseitig das Tubenrohr von seinem
Peritonealiiberzug und von der Ansatzstelle der Mesosalpinx stumpf losgeschélt, so
daB es nackt vor uns liegt. Von diesem nackten Tubenrohr wird innerhalb des
Schnittes ein etwa 1 cm langes Stiick reseziert. Der Hauptstamm der Arteria tubaria
verlanft bekanntlich (vgl. Fig. 92 und Text S. 111ff) unterhalb unseres Ausschilungs-
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gebietes (Fig. 106). Wir resezieren also nach dieser Methode, ohne im geringsten die
Blutzufuhr des zentralen bzw. peripheren Tubenstumpfes zu verindern.

Bei der nun folgenden Naht, die als besonderer Akt der Sterilisationsoperation
anzusehen ist, da sie selbst ein Moment der Sterilisation darstellt, haben wir zwei
Zwecke zu verfolgen: 1. Die Blutstilling der Stiimpfe ohne besondere Gewebsnekrosen
und Verschlu verursachende Ligaturen. 2. Eine sichere Unterbrechung des Tubenkanals.

Beides erreichen wir in folgender Art und Weise. Mit einer diinnen, runden
(Fig. 107) (nicht dreikantigen, z. B. Figg. 64, 65, 85) Nadel machen wir eine Art
Lembertnaht, deren Technik in Fig. 97, besser in Fig. 215, dargestellt ist; ob man
fortlaufend, wie in unserer Darstellung, oder mit Knopfnéhten nihen will, ist gleich-
giiltig. Als Nahtmaterial nehme ich feine Seide, die schmiegsamer ist als selbst das
dinnste Katgut (Nr. 00). Durch dieses Vorgehen miissen sich die Schnittrinder in dem
Exstirpationskanal umkrempeln, so daB Serosa an Serosa liegend ihn verschlieBen.
Auflerdem lege ich noch eine Art Matratzennaht von vorn nach hinten durch den so
geschaffenen Serosastrang, wie Sie in Figg. 108 und 109 es deutlich dargestellt sehen.
So wird unser Ziel erreicht, die minimale nur aus kleinsten Aestchen der Art. tubaria
mogliche Blutung durch Ueberdecken mit Peritoneum gestillt, der Kanal aber durch
ein festes, lumenloses, sofort verklebendes Verbindungsstick unwegsam
gemacht.

4. und 5. Akt auf der anderen Seite in gleicher Weise wie der soeben be-
schriebene 2. und 3. Akt.

Eine operations-pathologische Verdnderung kann bei diesem Vorgehen
nicht eintreten. Die Wunde ist gut peritonisiert, eine Verkirzung ist nicht erfolgt.
Wir werden sehen, daf diese Operation in gleicher Weise auch vaginal ausfiihrbar ist.
Ebenso kann man diese Methode gelegentlich gleichzeitig mit einer
Alexander-Adams’schen Operation oder mit meiner Methode des Tuber-
kulumschnittes kombinieren. Nur muf man sich hiiten, mit Instrumenten, ohne
Leitung des Auges die Tube vorzuziehen, sonst kann es passieren, dal man statt
der Tube Darm falit. Geschieht das mit einer scharfen Klemme wund wird nicht
bemerkt, so kann es, wie ich mich eines Falles erinnere, zur Darmperforation fihren.
Man geht also am besten so vor, daB man zunichst das eine Band freilegt, den
Peritonealkegel erdffnet, das Band so weit vorzieht, daB man mittels eines kleinen
Mastdarmspekulums die Fundusecke sehen und die Tube nun leicht unter Leitung
des Auges mit einer stumpfen Klemme vorziehen kann. Ein ,Herausrollen* mit den
Fingern, wie es Krdnig und Ddderlein empfehlen, ist fir den Ungeiibten weit
schwieriger. Alle diese schwierigen Manipulationen fallen beim Tuberkulum-
schnitt fort. Hier werden einfach unter Leitung des Auges nach Eroffoung des Peri-
toneums die eben geschilderten Mafinahmen vorgenommen werden. Haben Sie die Tube
aber in den Leistenkanal verlagert, dann verfahren Sie auch genau in der gleichen Art
und Weise, wie wir es soeben geiibt haben. Nach der Resektion der einen Seite wird
das Band nicht sofort fixiert, da wir sonst beim Vorziehen der Tube auf der anderen
Seite auf Schwierigkeiten stofen, sondern mit einer Klemme am Ende armiert. Die
Wunde wird provisorisch mit Gazemull bedeckt und die andere Seite nun in der
analogen Weise behandelt.

Andere Methoden: Die Methode Froriep’s, durch Anitzen des uterinen Ostiums
vom Uterus her, hat wohl nur historisches Interesse. Ferner sind alle Methoden, die
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in einer einfachen Unterbindung, Durchschneidung, ja selbst in dem einfachen Resezieren
und Abbinden der Tube bestehen, als unsicher zu verwerfen. Zweifel, Fritsch,
Kiistner u. a. m. haben danach erneute Schwangerschaft eintreten sehen. Die Methode
Menge’s, bei Gelegenheit der Alexander-Adams’schen Operation oder bei Gelegenheit
der Vaginifixur den zentralen Stumpf in die Operationswunde einzunahen, ibertrifft die
von uns geiibte Methode nicht an Sicherheit, steht ihr aher, wie ich nicht mehr
detailliert zu beschreiben brauche, in operations-anatomischem Sinne nach. Die Tuben
gehoren in die Fossa ovarica, nicht in den Leistenring oder in die Plica.
AuBerdem ist es notwendig, stets den mdglichst zentralen Teil der Tube zu resezieren,
da sonst leicht in diesen durch Retention hydrosalpinx-ihnliche Erweiterungen eintreten
konnen. Die Einpflanzung der Stumpfenden in das Ligamentum latum, wie es Braun-
Fernwald tut, kommt unserer Methode sehr nahe, nur ist auch hierbei, wie Kronig
und Doderlein mit Recht ausfihren, ein Zuriickrutschen in die Bauchhohle denkbar.

Fig. 110. Fig. 111.

Die Salpingostomie.

Die Salpingostomie.

Die Salpingostomie, die ihren Namen von Skutsch hat (1889), wurde schon
vorher von Schroder, Wallace und Martin ausgefihrt. Ihr Name sagt Thnen ihren
Zweck, die Figg. 110 und 111 zeigen Ihnen die einfache Technik der Operation.
So einfach die Operation erscheinen mag, so sind doch tddliche Ausgénge in der
Literatur bekannt, und ich besinne mich selbst auf einen Fall, wo ich bei Ausfihrung
meiner Dreitupferprobe (vgl. Tabellen zur Dreitupferprobe, Hirschwald, 1909) aus der
eroffneten Tube Streptokokken ziichten konnte. AuBerdem diirfen wir nie vergessen,
daB die Momente, die zum VerschluB der Tuben gefihrt haben, auch eine Verinderung
des Tubeninneren bedingen muBten. Also die Aussichten auf Konzeption sind auch
nach der Broffnung des Infundibulums #uBerst geringe. Nur wenige Fille von nach-
heriger Konzeption sind in der Literatur beschrieben. Gersuny und Kiistner
nihten dann noch das Ovarium in das Infundibulum ein, haben aber auch, wie das
im pathologisch-anatomischen Bilde der Grundkrankheit begriindet ist, nicht uber
grofe Erfolge zu berichten.

Wir haben diese Operation nur der Vollstindigkeit halber erwihnt.
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Operationen an den Ovarien.

Es gibt in der menschlichen Anatomie kaum ein Organ, das so vielseitigen
pathologischen Affektionen unterworfen ist, wie das Ovarium. Dementsprechend sind
auch die Operationen an den Eierstocken auBerordentlich hiufig und Sie werden sehen,
daB sie in technischer Hinsicht von der einfachsten Bauchhohlenoperation, die wir
kennen, der Exstirpation einer gestielten nicht verwachsenen Ovarialgeschwulst, bis zur
schwierigsten Exstirpation des gesamten Geschlechtsapparates bei maligner Entartung
und zahlreichen Adhéisionen mit der Umgebung alle nur moglichen Varianten darbieten.

Bei dieser Vielgestaltigkeit der Erschéinungsform miissen wir uns zunichst eine
Einteilung des Gebietes iberlegen, die unseren operativ-technischen Anspriichen
gerecht wird.

Die Besprechung der Ovarialgraviditit haben wir, soweit sie uns als Operateure
interessiert, schon in der vorhergehenden Vorlesung besprochen. Die entziindlichen Er-
krankungen der Ovarien werden wir gemeinsam mit den entziindlichen Erkrankungen
der Tuben erst in der XII. Vorlesung nach der Kenntnis der Uteruschirurgie iiben
konnen; die Hernien des Ovariums werden in der Vorlesung iiber Hernien ihre Er-
ledigung finden, und nur die Besprechung des Descensus ovarii, obgleich auch er
schon bei den Lageverinderungen der Tube mithericksichtigt wurde, muf seiner
besonderen und in operativer Hinsicht wichtigen Kigenart wegen einer nochmaligen
kurzen Betrachtung unterworfen werden.

Die Einteilung der Pathologie des Ovariums nach operations-technischen
Gesichtspunkten.

I. Die Operation bei primédrem Descensus ovarii. Die Ovariopexie.

(Bem.: Die Operationen bei sekundédrem Deszensus durch Lageverdnderungen
des Uterus fallen meist mit der Korrektion dieser, siehe Vorlesung II und
folgende, zusammen.)

II. Die partielle Resektion des Ovariums und die Oophorotomie.

1. Beim Haematoma ovarii.

2. Bei kleinen Retentionszysten.

a) Follikelzysten.
b) Corpus luteum-Zysten.
3. Bei Oophoritis chronica.
4. Bei Dermoidzysten und Fibromen.
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IIl. Die exstirpierenden Operationen an den Ovarien und Parovarien.

1. Exstirpation von zystischen Tumoren mit Erhaltung des Ovariums:
Parovarialzysten.

2. Die Totalexstirpation des Ovariums (ohne Fortnahme der Tube; Kastration).

3. Die Totalexstirpation des Ovariums (mit gleichzeitiger Exstirpation der
zugehorigen Tube).

A. Zur Kastration.

B. Bei Tumorbildung.

a) Durch kleinen Bauchschnitt nach Verkleinerung des Tumors. Nur
erlaubt (Pfannenstiel) bei
«) gutartigen Fibromen durch Morcellement;
B) bei nicht gutartigen groBkammerigen (am besten einkammerigen

Zysten [Cystoma serosum simplex und Hydrops folliculi]).

b) Durch einen dem Tumor in seiner GroBe angepaften Bauchschnitt.
(Die Adenome: Das Cystadenoma pseudomucinosum, das Pseudo-
myxoma ovarii, das Cystadenoma serosum, Dermoide usw. usw.)

4. Die Totalexstirpation des Ovariums mit Eréffnung des Ligamentum latum
(bei intraligamentirem Sitz der Tumoren).

5. Die Totalexstirpation des Ovariums mitsamt dem gesunden Ovarium der
anderen Seite (bei allen papilliren Tumoren, wenn nicht nach 6. vor-
gegangen wird).

6. Die Totalexstirpation des Ovariums mitsamt dem ganzen Genitalapparat

* nach Art der einfachen oder der erweiterten Uterusexstirpation. (Technik
siehe dort.)

a) Bei allen malignen oder auf Malignitit verdachtigen Tumoren, den
papilliren Tumoren, bei allen Karzinomen und Endotheliomen, sowie
den weichen Sarkomen und Teratomen (Pfannenstiel).

b) Aus technischen Riicksichten auch bei gutartigen Tumoren, besonders
bei doppelseitigen, seltener bei einseitig entwickelten intraligamentiren
Geschwiilsten.

7. Besonders schwierige Operationen bei starken Adhisionsbildungen oder
entziindlichen Verinderungen in den Tumoren. (Vgl. auch Vorlesung iiber
Adnextumoren.)

Zusammenfassend konnte man unsere Einteilung in operations-technischer Hinsicht
gliedern:
A. In einfache Ovariotomien.
II. 1. bis (5.) 4. und in
B. Komplizierte Ovariotomien.
IOI. (5.) 6. bis 7.

I. Die Ovariopexie.

Zur Ausfihrung der Ovariopexie wird der Operateur nur in seltenen Fiéllen
kommen, da bei dem sekundiren Descensus ovarii (vgl. Fig. 94) die lagekorrigierende
Operation am Uterus das Ovarium von selbst aus seiner unnatiirlichen, zu Stauungen,
Entziindungen und Schmerzen beim Stuhlgang fihrenden Lage in eine erhohte
Position versetzt. Saenger unterscheidet einen Descensus lateralis s. partialis, der
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Fig. 112.

Descensus ovarii et tubae posticus (Saenger). Sammlungspréiparat.
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mit der auf Seite 122 geschilderten ,Tieflage* (Waldeyer) des Ovariums identisch
ist, und einen Descensus posticus (totalis), der von amerikanischen Autoren hiufig als
Prolapsus ovarii bezeichnet wird und bei dem das Ovarium im hinteren Douglas liegt.
Einen solchen Fall kann ich Ihnen im Sagittalschnitt an einem Leichenpriparat meiner

Fig. 113. Fig. 114.

Perforation des hinteren Scheidengewélbes bei Aus- Nach Anlegung der Katgut-Knopfnaht.
riumung eines Abortes mit dem Finger. Die Per-
forationséffnung wird durch das prolabierte linke

Ovarium verdeckt.

Sammlung zeigen (Fig. 112). Wie unangenehm bei Verletzungen des Douglas’schen
Raumes von der Vagina her ein solcher Deszensus sein kann, lehren Sie die nach dem
Leben gezeichneten Figg. 113 und 114. Hierbei passierte einem Kursisten die Perfo-
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ration des Douglas’schen Raumes mit dem Zeigefinger, gelegentlich der Ausriumung
eines Abortes. Nihere Details finden Sie in meinem geburtshilflichen Seminar (L. c. S.314),
dem auch die beiden Zeichnungen entnommen sind.

Pfannenstiel hat schon 1893, Saenger 1895 diese Lageverinderung des
Ovariums operativ angegriffen. Pfannenstiel durch Vernihung des Ovariums an den
lateralen oberen Teil des Ligamentum latum, Saenger durch Fixation des Ligamentum
infundibulo-pelvicum an das parietale Peritoneum. In den letzten Jahren ging
Pfannenstiel so vor, daB er den Teil des Ligamentum latum (das hintere Blatt)
unterhalb des Ovariums so nach vorn und seitlich an die Bauchwand annihte, daB
das Ovarium iber die Tube klappend nach vorn gelagert wird“.

Interessant ist die Methode von Mauclaire: ,Die anteligamentire Transposition®.
Er macht dicht vor der Fimbria ovarica ein Loch in das hintere und vordere Blatt
des Ligamentum latum, schiebt das Ovarium durch dieses Loch auf die vordere Seite
des Ligamentum latum und ndht das Infundibulum tubae an seiner Seite fest, nachdem
er das Loch wiederum geschlossen hat.

Operations-anatomische Betrachtungen.

Alle diese Methoden entsprechen nicht unserem operations-anatomischen Empfinden.
Serose Blétter eignen sich nicht zur Fixation, wie wir gelegentlich der Leopold-
Czerny’schen Operation (Fig. 71) gesehen haben.

Besonders gefihrlich halte ich das Ueberschlagen des Ovariums iiber die Tube
nach Pfannenstiel, und das Durchschieben des Ovariums auf die vordere Seite des
Ligamentum latum. Bei beiden Methoden ist man bei dem Seite 111 ff. geschilderten
Gefaliverlauf nicht sicher, ob Stauungserscheinungen nach dieser Operation auftreten,
dasselbe gilt fiir die Raffung des Ligamentum infundibulo-pelvicum nach Saenger.

Eigene Methode der Ovariopexie.

Die Anatomie selbst weist uns auf eine Stelle der Fixation hin; es ist dieses
das Ligamentum ovarii proprium, das aulerdem noch genetisch mit dem Liga-
mentum rotundum verwandt ist, da es ja den urspriinglich distalen Teil des Leistenbandes
der Urniere darstellt (beim Manne wird dieses zum Gubernaculum Hunteri, vgl. auch S.45).
Ebenso gut, wie wir den Uterus an den Ligamenta rotunda befestigen, miissen wir
das Ovarium an seinem Ligamentum ovarii proprium fixieren. Der Gang der
kleinen Operation (fast jetzt ja nur als Nebenoperation in Frage kommend) ist duBerst
einfach und analog der von mir geiibten Implantation des Ligamentum rotundum
in den Uterus (Text S. 83 und 109, Figg. 89 und 90). Das Band wird je nach Bedarf
reseziert und mittels der geschilderten Naht in den Stumpf am Uterus implantiert.
Hierbei denke man daran, dal unmittelbar vor dem Ligamentum ovarii proprium der
Endast der Arteria uterina sich in den Ramus tubarius und ovaricus teilt (Fig. 115).
Man vermeidet diese Gefdlle stets, wenn man sich unmittelbar an die Wundrander des
Stumpfes hilt und beim Durchschneiden des Bandes nur dieses durchtrennt, vgl. hierzu
die Fig. 116.

Il. Die partielle Resektion des Ovariums.

Die partielle Resektion des Ovariums ist eine seltene Operation; sie wird sich
wohl nur auf die tberhaupt selten zur Operation kommenden Fialle von gutartigen
Neubildungen, wie Hamatome, Corpus luteum-Zysten und Follikelzysten, sowie auf
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die Falle chronischer Oophoritis, die zur Operation kommen, erstrecken. Hofmeier
und Pfannenstiel lassen die Resektion auch noch bei den seltenen, gutartigen
Fibromen und Dermoidkystomen zu. Ich selbst machte einmal bei doppelseitigen
Dermoidkystomen auf der einen Seite die Resektion, um der jungen Frau wenigstens
noch etwas Ovarialsubstanz zu erhalten, ein anderes Mal bei einer Virgo mit einem
mannskopfgroBen Pseudomuzinkystom (dhnlich dem in Fig. 120 dargestellten), die auf
der anderen Seite eine erst kleine Pseudomuzinzyste hatte. Bis jetzt ist der Tumor,
an der resezierten Seite, noch nicht rezidiviert. (Operation am 16. Miarz 1908.) Ich
fiihre Ihnen diese Fille nur an, um Ihnen die relative Seltenheit dieser Operation
zu zeigen.

Bei den kleinen, genannten Tumoren ist der Resektionsschnitt durch die Basis
der Geschwulst im Ovarialgewebe gegeben, die er ovulir zu umgreifen hat. Nur hat

Fig. 116.

Technik und Anatomie der Ovariopexie (Schema).

man nach Moglichkeit den Hilus ovarii zu schonen (vgl. Fig. 115) wegen seines Gefil-
reichtums und wegen der guten Erndhrung des zuriickgelassenen Stiickes.

Anders liegen die Verhiltnisse bei der Operation wegen chronischer Oophoritis.
Hier ist die Oophorotomie (Sektionsschnitt Pfannenstiel’s) am Platze. Ich
empfehle Thnen die Oophorotomie genau so vorzunehmen, wie die Nephrotomie, das
heilit zunichst mit einer ,weichen* Klemme?l) den Hilus ovarii abzuklemmen oder von
dem Daumen und Zeigefinger des Assistenten komprimieren zu lassen. Man tbersieht
an dem blutleeren Ovarium weniger leicht kleine Zystenbildungen und Infiltrationen
und kann alsdann besser und leichter die Resektion an der geeigneten Stelle vor-
nehmen.

1) Solche ,weichen“ Klemmen macht man sich leicht wihrend der Operation, indem man unsere
Kocher’schen oder stumpfen Klemmen mit sterilen Gummischliuchen oder Drainréhren iiberzieht. (Siehe
die Vorlesung iiber Darmchirurgie und die Figg. 200—202.)
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Die Naht der gesetzten Eierstockswunde hat, wie bei allen parenchymatdsen
Organen, nur mit sanftem Zuge zu geschehen, da die Fiden sonst leicht durchschneiden.
Vor dem Anlegen der Naht wird die weiche Klemme am Hilus ovarii gedffnet. Ich
bevorzuge die Matratzennaht mit wenigen, aber dicken Katgutfiden (Nr.5, Dronke).
Figg. 117 und 118 zeigen Ihnen das Uebungspriparat einer solchen ausgefiihrten
Resektion. Besser wirde man hier in vita die Salpingo-Oophorektomie machen,
da die Tube entziindlich verdickt ist und das Ovarium nicht nur die kleine Follikel-
zyste (Fig. 118), die ja direkt zur Resektion aufforderte, sondern, wie wir auf unseren

Fig. 117 (1.) und Fig. 118 (2.).

(1) Naht mit gerader Nadel. Keilfsrmige Resektionswunde. Man achte auf die beginnende
kleinzystische Degeneration.

(2.) Das resezeirte Stiick mit kleiner Follikelzyste.

Resektionsschnitten sehen, auch das typische Bild der ,kleinzystischen Degeneration“
aufweist. Hierbei wird auch vielfach von der Ignipunktur Gebrauch gemacht, die

Pozzi friiher vielfach gebrauchte, die er jetzt aber zugunsten der Resektion ganz
aufgegeben hat.

Ill. Die exstirpierenden Methoden.

Bei der Besprechung der exstirpierenden Methoden konnen wir uns wesentlich
kiirzer fassen, als es unsere eingangs gegebene Disposition erwarten lifit. Wir werden
in operativ-technischer Beziehung zundchst die Exstirpation gestielter Tumoren, dann
die intraligamentiren Tumoren, schlieflich die Exstirpation von Ovarialtumoren mit
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Verwachsungen und endlich von malignen Ovarialtumoren zu besprechen haben. Als
Anhang soll die einst so wichtige Kastration, schon wegen ihres historischen Interesses,
Erwihnung finden.

Die Exstirpation gestielter Ovarial- und Parovarialtumoren.
(Technik und Anatomie.)

Wie wir schon eingangs sagten, ist die Exstirpation einer nicht verwachsenen,
gestielten Ovarial- oder Parovarialgeschwulst die einfachste von allen Bauchhdhlen-
operationen. Dennoch haben wir in operations-pathologischer Hinsicht auf mancherlei
zu achten.

Instrumentarium. Punktion. Lagerung. Zum Hervorziehen der Ovarialtumoren
sind viele Zangen angegeben worden. Wir kommen im allgemeinen mit unseren
stumpfen Klemmen (vgl. Fig. 119) aus. — Zur Punktion gebraucht man einen der
iiblichen Troikare, wie Sie einen solchen in derselben Figur abgebildet sehen; besser
sind solche, an deren peripherem Ende man einen sterilisierten Gummischlauch
montieren kann; so vermeidet man noch besser eine Berieselung der Bauchdecken.
Wer geiibt ist, kann auf den Troikar ebenfalls verzichten und mit dem Messer punktieren.

Die Lagerung richtet sich nach der Art unseres Vorgehens: Will man punktieren,
so ist die Beckensenklagerung die richtige; bei ihr vermeidet man am ehesten
eine Berieselung des Operationsterrains mit der Zystenflissigkeit (Fig. 119). Ist man
geschickt, so zieht man mit 2 stumpfen Klemmen die Tumorkuppe in den kleinen
Schnitt und punktiert mit dem Messer, wihrend der Assistent durch starken Druck
von aufen auf die Bauchdecken (Fig. 119) den ausflieBenden Strahl so dirigiert, dal
er das Operationsgebiet nicht beschmutzen kann.

Werden die Tumoren ohne Punktion entwickelt, dann tritt natiirlich die Becken-
hochlagerung in ihre Rechte (Fig. 120).

1. Akt: Die Laparotomie.

a) Die Schnittfihrung. Welche Schnittrichtung man auch wéahlen mag, der
Schnitt muB im allgemeinen so groB sein, daB der Tumor unzerkleinert entwickelt
werden kann. Pfannenstiel bezeichnet die Zerkleinerung aller Eierstocksneubildungen,
mit Ausnahme der seltenen Fibrome, als einen Kunstfehler.

Eine Ausnahme hiervon macht die Punktion der grofen einkammerigen Zysten
des Ovariums und des Parovariums, vorausgesetzt, daf sie so vorsichtig gemacht
wird, daB Zystenfliissigkeit, die ,lebensfrische und implantationsfihige Zellen* enthalten
kann, weder in die Laparotomiewunde, noch in den Bauchraum gelangen kann. Diesen
prinzipiellen Unterschied in der Eréfinung der Bauchhohle bei Ovarialtumoren stellen
Thnen die Figg. 119 und 120 dar. In beiden sehen Sie zwei annihernd gleich
groBe Tumoren in der Entwicklung aus der Bauchhohle dargestellt. Der Tumor in
Fig. 119 ist eine einkammerige Parovarialzyste; sie kann durch den kleinen
Aponeurosensschnitt Pfannenstiel’s oder mittels des Tuberkulumschnittes unter
allmihlicher Punktion mit dem Troikar verkleinert und, wie Pozzi sich einmal in
meiner Gegenwart ausdriickte, ,comme un mouchoir® entwickelt werden. Hingegen
handelt es sich in Fig. 120 um ein multilokuldres Pseudomuzinkystom, das in toto
exstirpiert werden muf; hier ist der Schnitt entsprechend der GroBe der Geschwulst
bis iber den Nabel, denselben links umfassend, angelegt und nach Entwickelung des
Tumors provisorisch mit Klemmen verschlossen.
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b) Operations-pathologische Besonderheiten. Bei der Eriffuung der
Bauchhohle hat man besonders vorsichtig vorzugehen. Bei groBeren Zysten sind leichte
Adhérenzen der Zystenwand am parietalen Peritoneum gar nicht selten, und es ist
weder fir den Operateur noch fir die Operierte angenehm, wenn sofort bei der Er-
6ffnung des Peritoneums das Skalpell die Zyste punktiert und so die Zystenflissigkeit
sich in den Bauchraum ergiebt, was wir ja, wie schon gesagt, vermeiden wollen. Hier
ist also doppelte Vorsicht am Platze. — Das gleiche gilt fiir die Blase. Beachten Sie
stets die Thnen schon gegebene Regel, das Peritoneum wo moglich stets an der am
meisten nabelwirts gelegenen Stelle des Bauchschnittes zu eréffnen. Durch hohe Insertion
des Blasenfundus (kurzes Ligamentum vesicale mediale [Urachus]) oder durch sekundire
Verschiebung der Blase nach oben von der Symphyse kann sie gelegentlich in das
Bereich, wenigstens des symphysenwirts gelegenen Teiles, des Bauchschnittes kommen.
(Vgl. hierzu die Vorlesung X.)

2. Akt: Die Entwicklung des Tumors.

Der Entwicklung des Tumors hat stets eine nochmalige Abtastung der Tumor-
wandung nach ausgefihrtem Leibschnitt voranzugehen. Hierbei wird der Anfinger oft
seine vor der Operation gestellte Diagnose rektifizieren konnen. Hat es sich z. B. heraus-
gestellt, daB statt einer einkammerigen Zyste, die durch Punktion entleert werden sollte,
wider Erwarten die Geschwulst vielkammerig ist, so kann er jetzt ohne weiteres den
Laparotomieschnitt erweitern. Das Vorgehen bei der Punktion ist schon S. 144 beschrieben.
Wird der Tumor in toto entwickelt, so geht zunichst die linke Hand des Operateurs
in die Bauchh¢hle und tastet allseitig den Tumor ab, um Adhésionen mit Darm und
Netz sofort und rechtzeitig zu erkennen. Netzadhdsionen werden doppelseitig unter-
bunden (Katgut) und dann durchschnitten. Darmadhisionen werden moglichst schonend
stumpf oder mit der Cooper’schen Schere geldst. Sind keine Adhdsionen vorhanden,
dann gelingt es meist leicht, indem man mit der linken Hand hinter den Tumor geht,
diesen in Kantenstellung aus dem Bauchraum nach auBen zu befordern.

3. Akt: Die Stielversorgung.

Die Stielversorgung ist auBerordentlich einfach und bietet Ihnen nach der Be-
sprechung der Salpingo-Oophorektomie gelegentlich der Tubargraviditit nichts Neues.
Sie legen am besten zwei Kocher’sche Klemmen an, die eine von lateralwirts, die andere
von medialwérts (Fig. 120). Dann wird der Tumor mit der Cooper’schen Schere
abgetragen und die Klemmen mit der uns ja schon bekannten Durchstechungs-
und Umschniirungsnaht (vgl. S. 106 ff. und Figg. 85—87) versehen. Um der Moglichkeit
von Adhisionsbildungen an dem Stiel vorzubeugen, ist es zweckmaBig, denselben zu
peritonisieren. Eine einfache Form, mit einem einzigen Faden dieses zu erreichen,
zeigen Thnen die Figg. 121 u. 122. Wie Sie sehen, ist es wiederum dieselbe Methode,
die wir S. 83 zur Fixation des Ligamentum rotundum und S. 140 zur Fixation des
Ligamentum ovarii proprium anwandten. Hier dient derselbe Faden dazu, den
Stumpf in dem ad hoc hergestellten Schlitz des Ligamentum latum ver-
schwinden zu lassen und gleichzeitig dazu, diesen Schlitz wieder zu ver-
schliefen.

4. Akt: Schluf der Bauchhohle.

Ist man vorsichtig vorgegangen, so ist eine besondere ,Toilette der Bauch-
hohle nicht erforderlich. Ist hingegen der Tumor bei der Entwicklung geplatzt oder

W.Liepmann, Gynikologischer Operationskursus. 3. Aufl. 10
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Die Exstirpation gestielter Ovarial- und Parovarialtumoren.
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Fig. 121. hat sich bei der Punktion Zystenfliissig-
keit in den Bauchraum ergossen, so mufl
man diese mit Stieltupfer oder Bauch-
servietten in Beckensenklagerung ent-
fernen.

Operations-anatomische Be-
trachtungen.

Mit das Wesentlichste haben wir
schon gelegentlich des gleichen Kapitels
bei den Operationen an der Tube er-
wihnt und verweise ich Sie daher auf

Die Peritonisierung des Zystenstieles das S.111ff. Gesagte.
mittels Invagination. h . ich Si
1. Akt: Es ist ein Spalt in das vordere Blatt des Besonders erinnern mdchte ich Sie

Ligamentum latum gemacht. Der den Stumpf in jedoch noch an einen Satz, den wir bei
diesen Spalt hineinmeh;nlc)lies}i‘zden lauft von 1 nach 2, Besprechung des GefiBverlaufs hervor-
hoben:

»Die Tube und das Ovarium gehdéren nicht nur ihrer anatomischen Lagerung und
ihrem physiologischen Zusammenarbeiten entsprechend, sondern auch ihrer Gefil3-
versorgung gemil eng zueinander. Eine operative Separierung beider Organe muf
daher auf gewisse anatomische Schwierigkeiten stoBen.“

Wihrend jedoch aus biologischen Riicksichten, die wir allerdings nicht teilen
konnten, hervorragende Autoren (vgl. S. 115) bei der Exstirpation der Tube auf die
Erhaltung des Ovariums Wert legen, fillt bei der Exstirpation des Ovariums die um-
gekehrte Folgerung fiir die Tube, wie ich wohl nicht ndher zu beleuchten brauche,
fort. Ueberdies werden wir bei unseren operations-pathologischen Betrachtungen sehen,
daB bei den meisten Eierstocksgeschwiilsten die Lagebeziehung der Tube, wie natiirlich,
bei ihrem Wachstum eine noch viel innigere wird und in gewissen und den bei
weitem hiofigsten Féllen ein Erhalten der Tube zur Unmdglichkeit wird. Wéahrend
wir auf diese zuletzt erwihnten Beziehungen der Tube zu den Tumoren des Ovariums
und Parovariums im n#chsten Kapitel einzugehen haben, empfiehlt sich jetzt, wo wir
tiber die normal-anatomischen Verhiltnisse sprechen, noch ganz kurz die Erwahnung der
Exstirpation der Ovarien zum Zwecke der Kastra-
tion. Hegar selbst, der die erste Kastration am Fig. 122.

27. Juli 1872 in Kennzigen bei Freiburg ausfiihrte,

will diese Operation so definiert haben, dall er

darunter ,die Exstirpation gesunder oder degene-

rierter, jedoch nicht zu Geschwiilsten entarteter

Eierstocke“ versteht. Dal man jetzt bei den ein-

fachen Degenerationen der Ovarien statt der Kastra-

tion die konservative Operation bevorzugt, haben

wir in dem DBeginn unserer heutigen Vorlesungen ) o

schon hervorgehoben. Die Ixstirpation gesunder DlePemonlsslt?;?:s’? des Zysten-
Eierstocke bei osteomalazischen Frauen wird jetzt  Die Naht ist beendet. Der geknotete
auf physikalischem Wege durch die Rontgentherapie ~ Faden hat den Stiel versenkt und

. . . . gleichzeitig nach Art der Lembertnaht
ersetzt, deren Indikationsgrenzen hier nicht be-  Serosafliche an Serosafliche gebracht.
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sprochen werden konnen. Was uns aber in bezug auf die Zusammengehorigkeit von
Tube und Ovarium, dem Ausgangspunkt unserer heutigen Besprechungen, interessiert,
ist die Tatsache, daB Hegar selbst die Mitexstirpation der Tube empfiehlt:

»Was nun die Versorgung des Stieles anlangt, so handelt es sich zundchst darum,
ob man das eigentliche Mesenterium ovarii allein als solches benutzen will, oder ob
man noch einen groBeren oder kleineren Abschnitt der Tube mitzunehmen hat. Nicht
selten ist auch unter sonst einfachen Verhiltnissen das Mesenterium ovarii zu kurz,
das Schniirstiick wird zu klein. Wir entfernen deshalb schon seit langer Zeit
die Tube mit.“

Auch die Beziehungen des Operationsterrains zu den Nachbarorganen werden
sich, soweit nur degenerierte oder unbedeutend vergroBerte Ovarien in Frage kommen,
im wesentlichen so gestalten, wie wir es S. 116 beschrieben haben.

Eine besondere Besprechung erfordern die rudimentéiren Gebilde, die zwischen
Tube und Eierstock in der Mesotube gelagert sind, und die eigenartigen Peritoneal-
verhiltnisse des Ovariums, weil beide in wichtigen Zusammenhang mit der Geschwulst-
pathologie treten.

Das Epoophoron (Waldeyer), Parovarium, Nebeneierstock. Sie sehen dasselbe
deutlich auf unserem Priparat (Fig. 115) dargestellt. Besonders deutlich auf der
linken Seite, da auf dieser das hintere Blatt der Mesotube entfernt ist, und entsprechend
seiner interligamentiren Lagerung das Epoophoron alsdann deutlicher sichtbar wird.
Der Nebeneierstock setzt sich aus einem, dem Tubenrohr parallel verlaufenden Haupt-
kanal (Ductus longitudinalis epoophori) und einer Reihe von 6 bis 12 querverlanfenden,
zum Hilus ovarii leicht konvergierend verlaufenden Kanilen (Ductuli transversi) zu-
sammen. — Wihrend der Nebeneierstock bei fast jedem Priparat, das wir im Verlaufe
unserer Uebungen sehen werden, demonstrabel ist, hat das Paroophoron nur ent-
wicklungsgeschichtliches und mikroskopisches Interesse. Nur so viel mdchte ich
erwihnen, daB das Paroophoron (Waldeyer 1870) die Reste des sekretorischen Ab-
schnittes der Urniere darstellt. Es liegt hiufig nahe der Beckenwand in dem GefaB-
gebiet der Arteria ovarica. Beim Erwachsenen ist es mit bloBem Auge, oft auch
nicht mikroskopisch mehr zu finden.

Die Beziehungen des Peritoneums zum Eierstock.

Wenn Sie sich die einzigartigen, interessanten Peritonealverhiltnisse klarmachen
wollen, dann miissen Sie die beiden Figg. 115 und 128 miteinander vergleichen.
Wshrend Fig. 115, die Ihnen die Hinterfliche des ausgebreiteten Genitalapparates zeigt,
keiner besonderen Erklirung bedarf, miissen Sie sich die Entstehung der Fig. 123 so
vorstellen, dal ein Sagittalschnitt durch das Priparat Fig. 115 etwa durch die Mitte
des Ovariums gelegt ist, und nun die laterale Schnittfliche gekennzeichnet wurde. An
dieser Figur sehen Sie deutlich, wie, durch blaue Farbe hervorgehoben, das Keimepithel,
das die freie Oberfliche des Eierstocks iiberzieht, nicht von dem sonst alles iiber-
ziehenden Peritoneum gedeckt wird, sondern frei bleibt. Das Ovarium miissen Sie
sich also gewissermafen wie durch ein Knopfloch im Peritoneum hindurchgesteckt
denken. Die Grenzlinie zwischen Peritoneum und Keimepithel (also um bei
unserem Vergleich zu bleiben, der Rand des Knopfloches) ist die Farre'sche Linie,
die auf Fig. 123 mit 2 Sternchen bezeichnet ist. Ebenso deutlich sehen Sie die
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Farre’sche Linie am oberen Rande der Facies medialis, von den beiden Polenden, der
Extremitas tubaria bis zu der Extremitas uterina ovarii verlaufen, und zwar wiederum
auf der linken Seite, auf der die hintere Platte der Mesotube abgeliost wurde (Fig. 115).
Wiihrend somit alle Tumoren, die von der Tube, dem Parovarium, dem Uterus usf.
ausgehen, von parietalem Peritoneum bedeckt sein miissen, ist bei der Entwicklung
von Eierstocksgeschwiilsten eine doppelte Entwicklung méglich; einmal eine vollig
freie Entwicklung, wenn sich die Geschwulst auBerhalb des durch die Farre’sche
Linie gegebenen Umkreises entwickelt, sodann eine intraligamentire, wenn der Tumor
in der Richtung auf den Margo mesovaricus in das Mesovarium hinein und alsdann
weiter zwischen die Blitter des Ligamentum latum sich vergrofert. Diese eben
geschilderte eigenartige Beschaffenheit des peritonealen Ueberzuges ermdglicht es uns,

Fig. 123.

Sagittalschnitt (schematisch) durch Fig. 115.
Peritoneumfreies Keimepithel des Ovariums: schwarz gestrichelt: Farre’sche Linie: x X.

bei den Tumoren des Ovariums von freien und intraligamentdr entwickelten zu
sprechen, wihrend alle ibrigen Tumoren stets zwischen zwei peritonealen Blittern
gelegen sein miissen, und daher ein Unterschied nur in der Stielbildung liegen kann.
(Vgl. hierzu die Figg. 101, 102, 103.)

Operations-pathologische Betrachtungen.

1. Das pathologisch-anatomische Bild der Eierstockstumoren interessiert
den Pathologen wegen seiner Strukturverhéltnisse; aber auch der Operatéur muB
sich iiber die verschiedenen Geschwulstformen schnell und sicher orientieren kénnen,
weil von dieser Orientierung sein operatives Handeln abhéngt. Inwieweit unsere
operativen MaBnahmen von der einfachen Oophorotomie und Resektion bis zur Total-
exstirpation des gesamten Genitaltraktus abhingig sind von der Art der sich uns bei
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der Operation darstellenden Tumoren, dariiber orientiert Sie die Seite 136—137 ge-
gebene Uebersicht.

2. Die Wachstumshewegung der Ovarialtumoren, die besonders von
H. W. Freund studiert ist, bietet eine Fiille des Interessanten, aber mehr fiir den
Diagnostiker und den Pathologen, als fiir den Operateur, der die Tumoren da angreifen
maB, wo er sie findet.

3. AuBerordentlich wichtig aber sind fir uns die Stielverhiltnisse der Eier-
stockstumoren.

Da man bei der Operation gewohnlich wenig Zeit hat, dieselben genauer zeigen
zu konnen, so mochte ich die Stielverhiltnisse Ihnen an einem Weichteilbecken meiner
Sammlung demonstrieren, das in Figg. 124 und 125 dargestellt ist und in dem sich
ein billardkugelgroBies Ovarialkystom befindet. Es handelt sich in diesem Falle um
eine Tumorentwicklung mit guter Stielbildung. Um unnétige Wiederholungen zu
vermeiden, mochte ich alsbald die GefdBversorgung vorweg erwihnen. Alle
Ovarialtumoren werden, wie Sie ja aus unseren anatomischen Betrachlungen wissen,
von zwei Gefidllen versorgt: von der Arteria ovarica aus der Aorta und dem Endast
der Arteria uterina. Wird bei der langen Stielbildung, wie Sie sehen werden, das
Lig. infundibulo-pelvicum zur Bildung des Stieles mithinzugezogen, so verlaufen in dem
langen Stiel beide Gefifle, die einen von lateral, die andern von medial kommend,
annihernd parallel zu einander. Bei den kurzgestielten und im Lig. latum entwickelten
Geschwiilsten treten sie annihernd so wie bei den normalen Ovarien zu den Geschwiilsten,
d. h. die einen von lateral aus dem Lig. infundibulo-pelvicum, die anderen von der
Tubenecke her.

Wir kommen nunmehr zur speziellen Betrachtung unseres Priparates: Die
Mesosalpinx ist vollig verschwunden; ihre beiden Blitter sind mit zur Bildung der
Geschwulst verbraucht. Das Lig. ovarii proprium (bei der zur Operation geeigneten
Lagerung des auf die Gegenseite seines Entstehungsortes gewilzten Tumors am meisten
vorn, symphysenwirts) ist stark gedehnt; die Tube, wie Sie deutlich erkennen kénnen,
mit in den Stiel hineingezogen. Das Lig. rotundum, dessen Pars ligamenti lati
erheblich durch den Zug der Geschwulst verlingert ist, verlduft, wie Sie es an dem
Priparat und der beistehenden Orientierungsskizze (Fig. 125) sehen, zunichst nach
proximalwirts immer parallel der Tube nach der Medianen einen konkaven Bogen
bildend, um dann nach lateralwirts abzuknicken und so einen spitzen Winkel zu
bilden. Und schlieflich bildet die #uBere (bei unserer Lagerung die am meisten
proximalwirts gelegene) Partie des Stieles das natiirlich ebenfalls gedehnte Lig.
infundibulo-pelvicum. Die zwischen dem gedehnten Lig. ovarii proprium und dem
ebenfalls gedehnten Lig. infundibulo-pelvicum gelegene Partie des Stieles entspricht
dem urspriinglichen Mesovarium. FEine ganz dhnliche, nur durch die andere Haltung
der Geschwulst auf den ersten Blick etwas anders wirkende Stielbildung sehen Sie in
Fig. 120 dargestellt, die Ihnen gleichzeitig das Anlegen der Kocher’schen Klemmen
demonstriert. Deutlich bemerkbar ist die Nichtbeteiligung des Lig. rotundum, das
trotz der starken Hervorlagerung des Tumors — wie es zur Unterbindung des Stieles
notwendig ist — nichts von einer Winkelstellung, wie wir sie in Figg. 124/125 sehen,
erkennen laBt. Ein interessanter, auf der Fig. 120 nicht deutlich zu sehender, aber
an dem Originalpriparat vorziiglich ausgepriigter Unterschied besteht in dem Erhalten-
sein der Mesosalpinx. Die Beteiligung der Mesosalpinx beim Wachstum der Geschwulst
ist davon abhingig, ob sich der wachsende Tumor vornehmlich nach auBerhalb von
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der Farre’schen Linie (vgl. S. 149 und Fig. 128) oder nach innerhalb derselben, also
zwischen die beiden Blétter der Mesosalpinx entwickelt. Ein Beispiel fiir den zuerst
erwihnten Fall der Entwicklung sowohl nach auBerhalb wie nach innerhalb der
Farre’schen Linie mit Aufhebung und Auseinanderdringung der beiden Blétter der
Mesosalpinx sehen Sie in unserm Priparat Fig. 124 dargestellt; ein Beispiel der
Entwicklung lediglich auBerhalb der Farre’schen Linie in unseren Priparaten, Figg. 120
und 126. In dem Moment aber, wo durch die Geschwulstentwicklung ein Auseinander-
dréngen zweier peritonealer Blitter statthat, miissen wir folgerichtig von einem intra-

Fig. 124.

Die Stielverhdltnisse einer kleinen Ovarialzyste (Weichteilbecken meiner Sammlung).
Die Erkldrung siehe beistehend in Fig. 125.

ligamentdren Wachstum sprechen. Da wir nun im allgemeinen nur dann von einer
intraligamentiren Tumorbildung zu reden pflegen, wenn sich der Tumor in die Blitter
des Lig. latum gewissermaBen eingekeilt befindet, so gibt es fir den Anfinger durch
diese Nomenklatur leicht MiBverstindnisse. Wir wollen daher bei unseren weiteren
Betrachtungen nicht einfach von intraligamentirer Entwicklung sprechen, sondern
diese intraligamentire Entwicklung immer nach den in Frage kommenden Peritoneal-
blattern bezeichnen, d. h. unterscheiden zwischen einer mesosalpingen Entwicklung
und zwischen einer mesometrischen (Mesometrium = Ligamentum latum) Entwicklung.
Nahezu bei jeder Tumorbildung am Ovarium findet eine Erweiterung der Bauchfell-



duplikatur des kurzen Mesovariums statt; diese Entwicklung werden wir folgerichtig
als mesovarielle Entwicklung zu bezeichnen haben.

Bringen wir nun diese verschiedene Lagerung der Ovarialtumoren in Beziehung
zur Stielbildung, so folgt ohne weiteres daraus folgendes: Die mesometrische Ent-
wicklung muB unbedingt den Tumor unbeweglich, ungestielt und daher schwer
operabel machen.

Bei der freien (aulBerhalb der Farre’schen Linie) und bei der innerhalb der
Farre’schen Linie statthabenden Entwicklung, der mesovariellen und mesosalpingen
Entwicklung hingegen, mull es notwendig zu einer Stielbildung kommen, mag dieselbe
auch noch so kurz sein. Eine solche kurze Stielbildung bei freier und mesovarieller

Fig. 125.

Erklarung der Fig. 124.

Entwicklung zeigt Ihnen unser Priparat Fig. 126; lange Stielbildung sehen Sie in den
Figg. 120 und 124 dargestellt; in Fig. 120 bei freier bzw. mesovarieller, in Fig. 124
bei freier und mesosalpinger Entwicklung. Die Grinde, warum in den letzt-
genannten Fillen bald eine lange, bald eine kurze Stielbildung eintritt,
liegen meines Erachtens in zweierlei:

Erstens: in einem relativ schnellen Wachstum des Tumors in der ersten Zeit
seines Entstehens.

Zweitens: in rein mechanischen Momenten, die darin bestehen, ob der wachsende
Tumor einen Unterstiitzungspunkt im Beckenraum findet oder nicht.

ad 1. Je schneller in der Anfangszeit seines Entstehens der Tumor wichst, um
so weniger werden die ihn haltenden Bénder und Bauchfellduplikaturen in der Lage
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sein, durch Arbeitshypertrophie gestirkt zu werden und so trotz der vermehrten
Schwere das Organ in seiner Lage zu erhalten, statt der Hypertrophie wird eine Zug-
atrophie eintreten und damit die erste Anlage einer langen Stielbildung geschaffen
werden. Nimmt die Schwere des Organs hingegen nur ganz allmihlich zu, so braucht
es zu einer Stielbildung durchaus nicht zu kommen. Das lehren die Falle von Hyper-
trophie und Hyperplasie des Ovariums. Sie sehen auf der linken Seite unseres eben
demonstrierten Priparates (Fig. 126) ein solches michtig vergréBertes Ovarium?).

Fig. 126.

Kurzgestielte Ovarialzyste rechts. Ovarium gyratum links. (Sammlungspriparat.) Natiirl. GroBe.
(Die Mesosalpinx ist erhalten.)

Deutlich konnen Sie hier den Unterschied zwischen dem hellen Keimepithel der freien

Oberfliche und dem Peritoneum erkennen.
ad 2. Findet der wachsende Tumor einen Stitzpunkt im Beckenraum, so wird
der Zug auf die Bénder und Bauchfellduplikaturen naturgemil entsprechend verringert

1) Es zeigt dieses Ovarium die interessante Konfiguration eines von Adler zuerst beschriebenen
Falles von Ovarium gyratum. Hier scheint die Hypertrophie das Primire und eine méchtige Schrumpfung
der Marksubstanz das Sekundire gewesen zu sein. Ich stimme Kromer (Veit’s Handbuch, 1908,
Bd. IV, 1, S.812) ganz bei, wenn er diese Gyrusbildung prignanterweise folgendermaBen erklart:
»Wenn der Kern schrumpft, muB der deckende Mantel sich in Falten legen®.
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sein. Auch hierbei muB der primire Wachstumsmodus eine Rolle spielen. Liegt der
ganze Tumor dem hinteren Blatte des Ligamentum latum auf, so wird er durch dieses
gestiitzt; entwickelt er sich hingegen hauptsichlich nach der freien Facies medialis hin,
so wird er allmdhlich gewissermafien iberkippen und entsprechend seinem exzentrischen
Wachstum durch einen lingeren Hebelarm einen energischen Zug ausiiben und damit
die Grundbedingungen zu einer Stielbildung legen. In dem schénen Sagittalschnitt,
den lhnen die Fig. 127 zeigt, sehen Sie, wie die kleine Follikelzyste einen trefflichen
Stiitzpunkt in dem hinteren Douglas’schen Raum findet. Hier ist dementsprechend die
Stielbildung eine nur unbedeutende. Eine starke Dehnung und damit eine Verldngerung
des Stieles wirde in diesem Falle erst dann wieder eintreten, wenn bei weiterem

Fig. 128.

Kleine Parovarialzyste. (Leichenpriparat meiner Sammlung, von der Seite gesehen.)

Der Uterus ist retroflektiert. Man sieht an der rechten Fundusecke deutlich den Abgang der
Ligamenta rotunda, der Tube und des Ligamentum ovarii proprium.

Wachstum der Geschwulst diese sich wieder aus dem hinteren Douglas’schen Raum
erheben wiirde.

Alle diese Momente miissen noch durch weitere Forschungen naher untersucht
und gekldrt werden.

Bevor wir uns nun den in operativer Hinsicht interessantesten Formen, den
mesometrisch entwickelten Ovarialtumoren zuwenden, missen wir noch ganz kurz die
Stielbildung der Parovarialzysten beriicksichtigen.

Die Stielbildung der Parovarial- oder besser nach Waldeyer Epoophoron-
zysten (vgl. S. 149) ist auBerordentlich viel einfacher zu demonstrieren, da sie alle
entsprechend ihrem priméren Sitze eine mesosalpinge Entwicklung nehmen
miissen. Auch hier wihlen wir am besten zur Demonstration ein Leichenpréparat
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einer kleinen Epoophoronzyste. Unser Priparat Fig. 128 wurde unmittelbar nach dem
Tode nach der Virchow’schen Sektionsvorschrift aus der Leiche entfernt, in Formalin
gehirtet und dann von der rechten Seite gesehen gezeichnet. Der Uterus befindet sich
in Retroflexionsstellung. (Auf der Fig. 128 hat man sich nach rechts die Blase und
die Symphyse, nach links das Promontorium zu denken.) Man sieht deutlich beider-
seits den Abgang der kriftig entwickelten Ligamenta rotunda (auf der Figur nach
rechts hin ziehend). Von der rechten Uteruskante sieht man die charakteristische
Trias: Ligamentum rotundum, Tube und Ligamentum ovarii proprium. Die linke
Uteruskante ist nicht zu sehen. Hinter dem Uterus (links auf der Figur) steigt das
Rektum zum Douglas’schen Raum hinab.

Fig. 129.

Entwicklung einer Ovarialzyste.
Bewegungs- und Entwicklungsmechanismus, demonstriert an meinem gynakologischen Phantom 1).

In der Mesosalpinx sehen wir nun in annidhernd natiirlicher GroBe einen klein-
billardkugelgroBen, zystischen, einkammerigen Tumor des Epoophorons dargestellt, und
konnen nun in Ruhe seine Lagebeziehungen zum Ovarium und zur Tube studieren.
Wihrend das Ovarium bei dieser beginnenden Entwicklung der Geschwulst garnicht
alteriert wurde, ist die Tube schon erheblich in Mitleidenschaft gezogen: sie ist ver-
lingert, ihr Verlauf ein gestreckter und ihr ampullirer Teil schon bemerkenswert
durch die Geschwulstbildung komprimiert und auseinandergedehnt. Langgestreckt ist
fernerhin die hier besonders schon entwickelte Fimbria ovarica. Das Ligamentum
infundibulo-pelvicum ist bei der Herausnahmé des Priparates aus der Leiche durch-
schnitten und der zentrale Stumpf auf der Zeichnung nicht zu sehen. Entwickelt sich

1) Hergestellt vom Mediz. Warenhaus A.-G., Berlin, KarlstraGe.
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nun eine solche Epoophoronzyste weiter, so werden Sie begreifen, daB auch das
Ovarium in Mitleidenschaft gezogen werden muf. Es wird hiaufig bei groBen Zysten
so komprimiert, dal es atrophisch wie ein flacher Knopf der Zyste aufsitzt und
manchmal nur noch schwer zu finden ist. Der Stiel, den die Epoophoronzysten
bilden, besteht demnach aus der Mesosalpinx der damit unverrickbar
verbundenen, stark gedehnten Tube und dem Ligamentum infundibulo-
pelvicum. Wird der Tumor groBer, so wird zunichst ein Teil des Ovariums, das
ganze Ovarium und schlieBlich das Ligamentum ovarii proprium mit in die Stielbildung
hineingezogen. FEine mesometrische Entwicklung ist, wie Sie leicht einsehen werden,
wohl moglich und auch verschiedentlich beobachtet, aber im ganzen selten.

Fig. 130.

Intraligamentir entwickelter Ovarialtumor.
Kiinstlich erzeugt an einem Weichteilbecken durch Paraffininjektion.

Die mesometrisch entwickelten Ovarialtumoren (intraligamentére Ovarial-
tumoren im eigentlichen Sinne): Entwickeln sich die Ovarialtumoren nach dem Hilus
ovarii zu (also innerhalb der Farre’schen Linie), so werden sie zunichst zu mesovariellen,
spiter zu mesometrischen Bildungen. Von einer eigentlichen Stielbildung kann nun
natiirlich keine Rede mehr sein. Am besten werden Sie die andersartige Entwicklung
verstehen, wenn ich Thnen dieselbe gewissermaBen ,kinematographisch“ mit Hilfe meines
gynidkologischen Phantoms?) oder an der Leiche durch Injektion von Gelatine
oder Paraffin zum Entstehen bringe. Fig. 129 zeigt Ihnen, wie bei Entwicklung eines
Tumors nach der Peripherie des Eierstocks zu die Geschwulst, wie Sie es vor Ihren

1) Verhandl. d. Deutschen Gesellsch. f. Gynikol. 1907, und Arch. f. Gynékol. Bd. 84. H. 3.
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Augen entstehen sahen, die Tendenz hat, aus dem kleinen Becken herauszusteigen.
Ganz anders liegen die Verhiltnisse, wenn ich Ihnen nun an der Leiche einen intra-
ligamentdr oder, besser gesagt, einen mesometrisch entwickelten Tumor zur Ent-
wicklung bringe. Sie sehen ohne weiteres, wie hierbei sich die ersten Entwicklungs-
phasen ganz im kleinen Beckenraum abspielen, und die Tumorwandung alsbald zu
allen und zu den wichtigsten Gewebs- und Gefilbezirken in Beziehung treten muf:
Der Uterus — in unserem Sammlungspriparat Fig. 130 — wird zunichst durch die
Entwicklung des mesometrischen Tumors rechts stark nach links verdringt —

Fig. 131.

Abklemmen der zufiihrenden GefdBe und Eroffnung der beiden Bladtter des
Ligamentum latum bei dem in Fig. 130 dargestellten Tumor.

Man achte auf die Lage des Ureters!

sinistrovertiert, dabei aber gleichzeitig etwas gehoben — eleviert — und nach rechts
gedreht — dextrotorquiert. Die Tube und das Ligamentum rotundum werden
weit voneinander abgedringt, die Tube stark in die Linge gezogen und torquiert.
Das Ligamentum infundibulo-pelvicum ganz in die Breite gezerrt, so dal es
hiufig bei solchen Operationen erst miihsam gesucht werden muB. Sehen Sie auf
unserem Prdparat genauer hin, so konnen Sie die Plica ureterica dicht am medialen
Rande des Ligamentum infundibulo-pelvicum erkennen und konnen sich denken, in
wie unheimliche Niihe dieses Organ — im Gegensatz zu dem Befund bei den gestielten
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Ovarialtumoren — hier mit der Geschwulstkapsel kommt. Nach vorn zu grenzt die
Tumorperipherie an die Blase. Diese kann durch die wachsende Geschwulst vollig
aus dem kleinen Becken herausgehoben werden, so daB sie selbst nach der Entleerung
beim ersten Laparotomieschnitt verletzt werden kann. Es ist die Sache des Operateurs,
eine solche gefihrliche Lageverinderung der Blase vor der Operation zu erkennen und
dadurch die Gefahr zu vermeiden. Der Boden der Geschwulst muB dicht dber den
groBen GefdBen der Iliaca und Hypogastrica gelegen sein und dem Ureter, den
wir schon erwéhnten. (Die Gebilde, die dort in Frage kommen, werden wir-uns alsdann
operations-anatomisch freizulegen haben; Sie sehen sie auf der Fig. 139 dargestellt.)

Die aus dem operations-pathologischen Bilde sich ergebenden Kon-
sequenzen fir die operative Technik: Die technischen MaBnahmen in ihrer ganzen
Einfachheit bei den gestielten Oyarialtumoren haben wir schon S. 144 ff. besprochen.
Die Exstirpation der kurz gestielten Ovarialtumoren (ein Fall wie etwa der

Fig. 132.

Vernihen der beiden Blatter des Ligamentum latum nach Ausschilen eines mesometrischen
Ovarialtumors nach der Methode von Ashton.

in Fig. 126 dargestellte) unterscheidet sich in nichts von der Exstirpation der ein-
fachen Tubargraviditdt, wie wir sie in der vorherigen Vorlesung besprochen haben:
Abklemmen des Ligamentum infundibulo-pelvicum, Abklemmen der Tube und des
Ligamentum ovarii proprium mit méglichster Schonung des Ligamentum rotundum
und Abtragen des Tumors von dem Ligamentum latum. Unterbinden der Stimpfe.
Schlu der erdffneten Blitter des Ligamentum latum durch fortlaufende Katgutnaht.
Ebenso einfach spielt sich die Operation bei den Epoophoron-(Parovarial-)Zysten
ab. Kann man das Ovarium, etwa wie in einem Falle wie dem in Fig. 128 dargestellten,
schonen, so wird man es tun; ist das Ovarium mit in den Stiel hineingezogen oder
fest an die Zyste gepreBt, so werden wir es entweder resezieren (vgl. S. 140) oder
ganz mitexstirpieren mussen. Die einzelnen Akte der Operation, die Unterbindungen
und die Naht verlaufen natiirlich in dem gleichen Turnus und in gleicher Art und Weise.

Fir die Technik der Operation der mesometrischen Ovarialtumoren
kann ich Ihnen _natiirlich nur allgemeine Gesichtspunkte geben, erst wenn Sie alle
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iibrigen Methoden der Beckenoperationen geiibt und verstanden haben werden, konnen
Sie an die oft schwierigen und individuell so ganz verschiedenen Operationsmandver
herangehen. Das Prinzip der Operation an unserem Sammlungspriparat Fig. 130 sehen
Sie in Fig. 181 dargestellt:

1. Akt: Das prophylaktische Abklemmen der zufiihrenden Gefifie im Lig. infundibulo-
pelvicum und an der Tubenecke, wenn nétig auch des Lig. rotundum, und zwar einmal
an der Fundusecke, sodann an seinem parietalen Ende.

Fig. 133.

Kiinstliche Sticldrchung an unserem Sammlungspriparat Figg. 124 u. 123.

2. Akt: Ein iber den Tumor hinweggehender, von der Fundusecke zum zentralen
Stumpf des Lig. infundibulo-pelvicum reichender Peritonealschnitt.

3. Akt: Alsdann das stompfe Ausschilen der Geschwulst, indem man sich stets
méglichst dicht an der Geschwulstkapsel hilt, um nicht in das gefihrliche Bereich des
Ureters (vgl. Fig. 131) zu kommen.

4. Akt: SchlieBlich Vernihen des Lig. latum von dem Fundus bis zum Lig. infundi-
bulo-pelvicum mit gleichzeitigem Versenken der Stimpfe. Oefters empfieblt es sich, die
weit voneinander abstehenden Blitter des Lig. latum einander zu ndhern, um einen

schidlichen Hohlraum zu vermeiden. Ich zeige Thnen das nach der Methode von
W.Liepmann, Gynikologischer Operationskursus. 3. Aufl. 11
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Ashtonl) in Fig. 132. Die Methode ist so einfach, daB Sie dieselbe ohne weiteres
aus unserer Skizze verstehen werden.

Komplikationen: Da es unmdglich ist, lhnen alle Eventualititen zu schildern, so
mogen einige kurze Hinweise geniigen. Die Schwierigkeiten, die entstehen, wenn Sie,
wie hier, gezwungen sind, tief zwischen den beiden Blittern des Lig. latum zu mani-
pulieren, werden Sie genauer in unserem Kapitel iiber die erweiterte Totalexstirpation
der Gebirmutter kennen lernen und ich bitte Sie schon jetzt, die dort befindliche
Fig. 139 sich genau anzusehen. Entsteht eine parenchymatise Blutung, so tamponiere
man zundchst ruhig das Geschwulstbett provisorisch und warte einige Zeit ganz ruhig
ab. Von iibereilten Umstechungen und Abklemmen muf durchaus wegen

Fig. 134,

Stielgedrehtes Dermoidkystom. (Sammlungspriparat.)

der groBen GefdBe und des Ureters abgeraten werden. Bei unklaren Ver-
héltnissen lege man sich den Boden des Geschwulstbettes anatomisch so frei, wie es
Thnen die schon oben zitierte Fig. 139 zeigt. Im allgemeinen wird man dann sicher
jede Blutung, auch jede arterielle, durch Abklemmen und Unterbindung tadellos
stillen konnen, ohne befiirchten zu missen, im Dunkeln wichtige Organe zu verletzen.
Fiirchtet man jedoch ein leichtes Nachsickern aus vendsen GefiBen — ein seltener Fall,
wenn man nach den gegebenen Ratschligen verfihrt — so empfehle ich Ihnen die
vaginale Drainage. Ein Assistent geht mit einer Kornzange in die Scheide und dringt
Ihnen die laterale, dem Geschwulstbett am nichsten gelegene Scheidenpartie vor, Sie

1) A textbook on the practice of gynecology. Philadelphia and London. 1905. p. 982.



Exstirpierende Methoden an den Ovarien: Operations-Pathologie. 163

inzidieren auf die Kornzange zu, umsédumen das Scheidenloch mit einigen Katgutknopf-
néhten, tamponieren nun die Hohle und leiten mit der Kugelzange den Streifen Jodo-
formgaze nach auflen. Je exakter und anatomischer man jedoch operiert, um
so seltener wird man die Drainage als nétig erachten. In seltenen Fillen,
bei doppelseitig entwickelten oder sehr tief in das Parametrium hineinreichenden, ein-
seitigen, mesometrischen Geschwiilsten wird man aus technischen oder aus biologischen
(Storung der Erndhrung des Uterus zu fiirchten) Griinden sich entschlieBen miissen,
die Gebarmutter mitzuexstirpieren. Beziiglich der Technik verweise ich auf die be-
treffende Vorlesung. Unter Umstinden kann in schwierigen Fillen auch mit der Total-
exstirpation nach Faure begonnen werden (siehe Vorlesung der Adnextumoren und
die Figg. 234—237). Nach den gleichen technischen Gesichtspunkten, wie dort
beschrieben, wird man unter Umstinden bei schweren Adhésionshildungen vorzugehen
haben.

Zur Erklirung der pseudoligamentiren Ovarialtumoren mége das iber die pseudo-
ligamentire Tubargraviditit Gesagte geniigen, zumal sie nach Pfannenstiel duBerst
selten sind.

Die Stieldrehung, die klinisch so interessant ist und so stirmische Symptome
auslost, spielt in operationstechnischer Hinsicht keine wesentliche Rolle. Man wird
den Stiel zuriickdrehen, und dann in gleicher Weise unterbinden. In unserem Priparat
Fig. 124 haben wir kiinstlich, um Ihnen genauer die Beteiligung der einzelnen Kompo-
nenten des Stieles bei der Drehung zu zeigen, eine im Kistner’schen Sinne ,gesetz-
miBige Torsionsspirale* hergestellt (Fig. 133). Der linksseitige Tumor ist nach rechts
gedrehtl). (Rechtsseitige Tumoren drehen sich nach Kiistner nach links, Zentralblatt
fir Gyniikol. 1891.) TFig. 134 zeigt Thnen ein unmittelbar nach der Operation ge-
zeichnetes, stielgedrehtes Dermoid (der Uterus ist schematisch skizziert). Sie sehen
daraus, wie schwer es ist, bei wirklicher Stieldrehung die einzelnen Bestandteile des
Stieles zu erkennen. LaBt sich der Stiel, wie in diesem Falle, durch Gdematose
Schwellung und Verklebungen nicht mehr aufdrehen, so verzichtet man darauf und
unterbindet ihn sorgfiltig, moglichst nahe am Uterus so.

Nicht selten findet man gerade bei stielgedrehten Ovarialtumoren Adhisions-
bildungen, die dann zuniichst nach den wiederholt gegebenen Anweisungen zu be-
seitigen sind.

Die MaBnahmen bei Ovarialtumoren mit infiziertem, eiterhaltigem Inhalt finden
Sie in der Vorlesung iiber Adnextumoren.

1) Ein besonders schones Sektionspréiparat eines Weichteilbeckens mit linksgedrehter rechts-
seitiger, mehr als mannskopfgrofer Ovarialzyste meiner Sammlung konnte ich zum Erscheinen dieser
Neuauflage leider nicht mehr zeichnerisch fertigstellen lassen.

11*
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Operationen an dem Uterus.

1. Die erweiterte Totalexstirpation.

Technik. Fehlerquellen. Operations-Anatomie und Operations-
Bakteriologie. Operations-Pathologie.

Nachdem wir nun die lageverindernden, abdominalen Operationen, die Operationen
an den Tuben und den Ovarien, soweit wir es in einem Operationskursus und mit
Hilfe unseres Sammlungsmaterials tun konnen, besprochen haben, wollen wir bei unseren
heutigen Uebungen mit den Operationen an dem Uterus selbst beginnen.

DaB ich hierbei die schwierigste aller gyndkologischen Operationen iiberhaupt
— die erweiterte Totalexstirpation des Uterus und seiner Adnexe — als
die erste behandele, hat seinen Grund in dem gesamten Aufbau unserer Uebungen,
deren Zweck es nicht nur sein soll, Sie mit den Technizismen vertraut zu machen,
sondern Thnen auch ein gutes Bild der Operations-Anatomie zu geben. Wir haben
aber ihrem ganzen Plane und ihrer ganzen Ausfihrung nach keine Operation an den
weiblichen Geschlechtsorganen, in deren Verlauf Sie eine so umfassende operations-
anatomische Uebersicht gewinnen und iiben konnen, wie die ,erweiterte Totalexstirpation¥.

Die erweiterte Totalexstirpation des Uterus und seiner Adnexe
(nach Wertheim-Bumm).

Das Wesen dieser Operation besteht nun darin, moglichst den gesamten Genital-
apparat zu entfernen und nicht nur diesen, sondern auch die mit ihm in Verbindung
stehenden Lymphdriisen und Bindegewebslager mit zu exstirpieren. Dall dieses Vor-
gehen nur bei malignen Erkrankungen der Gebarmutter geiibt wird, brauche ich wohl
nicht des nidheren hervorzuheben?).

1) Ich schildere Ihnen den Operationsverlauf so, wie ich ihn bei meinem Lehrer Bumm gelernt,
mit einigen kleinen Modifikationen, die ich selbst dann spiter als zweckmiBig empfunden habe.

2) Das grobe Verdienst, als erster einen karzinomatdsen Uterus abdominal entfernt zu haben,
gebiihrt Wilhelm Alexander Freund, der diese Operation am 380. Januar 1878 mit glénzendem
Heilerfolg zuerst ausfiihrte. Eine kurze Beschreibung der bis in die Einzelheiten genial ersonnenen
und nach vorheriger Uebung an der Leiche, bei der Lebenden durchgefiihrten Operation finden Sie in
Tabelle X am SchluB dieses Buches. Nichst seinen Schiilern folgten ihm auf dem beschrittenen
abdominalen Wege nach: G. W. Freund, Funke, Veit, Mackenrodt, Kiistner, Reynier,
Ricard, Jacobi, Quenu u. a. m. Die Freilegung der Ureteren empfahlen und iibten vor Wertheim:
RieB (Entfernung der regioniren Lymphdriisen, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., 1895 u. 1897); Clark
(Howard Kelly’s Klinik); Rumpf (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., XXXIIL). Wertheim beschéftigte sich
mit der nach ihm benannten Operation seit dem Herbst 1898 (zitiert nach Wertheim, Die erweiterte
abdominale Operation usw., Urban & Schwarzenberg 1911).
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Technik, Operations-Anatomie und Operations-Bakteriologie.

Vorbereitung: Von Instrumenten legen Sie sich alle Thnen schon bekannten
Instrumente zurecht. Scharfe und stumpfe Klemmen kann man nie genug haben. Ein
gutes Bauchdeckenspekulum, etwa nach Franz, Stiockel oder Schubert, ist auBer-
ordentlich wesentlich. Von neuen Instrumenten kommt noch hinzu: eine stumple, die
Gewebe des Uterus nicht verletzende und dabei doch festhaltende Klemme. Ich be-
nuize dazu die von Mainzer angegebene Klemme (Fig. 187 u. folgende), eine &hnliche
ist auch von Kistner u. a. m. konstruiert worden. Fiir das Erfassen von Gefilen
in der Beckentiefe sind lange, stumpfe Klemmen sehr bequem, unbedingt nétig sind
sie jedoch nicht, wenn man gewohnt ist, bei gut freigelegtem Operationsterrain mit
unseren Ihnen ja schon bekannten stumpfen Klemmen zu arbeiten.

Bei Portio- und Zervixkarzinomen empfiehlt es sich, unmittelbar vor der Operation
von einem bei der Operation nicht beteiligten Assistenten die Portio freizulegen und
die erreichbaren Karzinommassen zu verschorfen und alsdann die Scheide zu des-
infizierenl). Ueber die hierzu notwendigen Instrumente und Technizismen sei auf das
Kapitel im II. Teile unseres Buches ,die vaginalen Methoden“ verwiesen.

1. Akt: Der Laparotomieschnitt.

Die Lagerung ist steilste Beckenhochlagerung bei bester Beleuchtung.

Die Schnittfiihrung. Wihrend wir im allgemeinen den Léingsschnitt bevor-
zugen, sind eine Reihe von Operateuren begeisterte Anhinger des Querschnittes, einmal
der besseren Uebersicht halber, zum anderen, weil sie durch geistreich ersonnene Methoden
einen AbschluB des Operationsterrains von der Bauchhohle erzielen wollen. Auf beide
Momente miissen wir ganz kurz ndher eingehen. .

Es ist zweifellos, daB der Bogenschnitt von Mackenrodt, dessen einzelne
Details Sie in der Tabelle X (am Schluf des Buches) aufgezihlt finden, die beste
Uebersicht gewihrt, wie ich Thnen das an jeder Leiche demonstrieren kann. An der
Lebenden fehlen mir eigene Erfahrungen, da ich bisher meist mit dem Lingsschnitt
unter ausgiebiger Benutzung des Stockel’schen Spekulums ausgekommen bin. Ich
erwiahnte schon (S. 66), daB mir in einem Falle der gewGhnliche Aponeurosenquer-
schnitt nach Pfannenstiel unter Benutzung des Franz’schen Rahmenspekulums eine
ganz vortreffliche Uebersicht gegeben hat. Franz operiert stets in dieser Weise.
(Aehnliche Schnittmethoden sind von Bardenheuer, Schede und Amann angegeben.)
Die Verwendung des Pfannenstiel’schen Querschnitts wird auBerdem von Kronig,
Déderlein u. a. m. empfohlen. Im ibrigen kann man auch bei dem Léngsschnitt,
wenn die Bauchdecken sehr straff sein sollten, dadurch bedeutend an Raum gewinnen,
daB man die Musculi recti von innen her (also subkutan) durchschneidet, ein Vor-
schlag, der schon seinerzeit von Wilhelm Alexander Freund (vgl. Tabelle XI) ge-
macht wurde. So sehr, wie wir in unseren anatomischen Betrachtungen auf S. 52
bis 58 gesehen haben, der Querschnitt der anatomischen Struktur der Bauchdecken
gerecht wird, so wenig entspricht er meines Erachtens gerade beim Karzinom den
bakteriologischen Besonderheiten dieser Fille.

1) Die Methode des Uebernihens der Portio mit Scheidenschleimhaut, die RieB zuerst (Zeit-
schrift f. Gyn., Bd. XXXII) anwandte, haben wir durch eine andere, spiter zu beschreibende Methode
ersetzt. Bumm ist jetzt auch von dem Ueberndhen der Scheide abgekommen und benutzt zur Des-
infektion der Vagina nach dem Verschorfen 5 proz. Argent. nitricum-Losung. (Sigwart, Die Technik
der Radikaloperation des Uteruskarzinoms. Wiesbaden 1911, Bergmann.)
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Wihrend wir bisher stets am keimfreien Operationsgebiet unsere Mafnahmen
ausfithren konnten, ist die erweiterte Totalexstirpation wegen Karzinoms das erste
Beispiel einer Operation mit endogenen Keimen. Gerade fiir die Frage der endogenen
Keimansiedlung beim Uteruskarzinom, die fir den Operateur von héchster Wichtigkeit
ist, hat meine ,Dreitupferprobe“?) (. ¢. und Verhandl. d. Deutschen Gesellsch. f.
Gyn., Dresden 1907) einige Klarheit geschaffen. Wihrend man schon lange wubte,
dall das karzinomatose Gewebe aulerordentlich hiufig von Keimen aller Art, fiir den
Operateur besonders wichtig, von Streptokokken und Staphylokokken besiedelt wird,
und wihrend wir Fromme den Nachweis von Streptokokken mittels Schnittfirbung
in den Lymphdrisen Karzinomatiser verdanken, Untersuchungen, die ich auch bak-
teriologisch bestitigen konnte, habe ich als erster den Nachweis des Vorkommens von
Streptokokken in den parametranen Bindegewebslagern durch eben diese Drei-
tupferprobe erbracht. (Dieser Befund wurde spiter von Barth [Archiv f. Gyn., Bd. 87,
H. 2], besonders aber von Hannes [Zeitschr. {. Geburtsh. u. Gyn., 1910, Bd. 66, S. 150]
bestitigt.) Ebenso wie ich betont Hannes, ,dal das primire Vorkommen von
Streptokokken im Parametrium dem Todesurteil fir die betreffende Operierte
gleichkommt, wenn man, ohne zu drainieren, die Operationswunde schlieft“2).

Sie sehen, meine Herren, wie mit dem Augenblick, wo wir in keim-
haltigen Gebieten operieren miissen, zu den operations-anatomischen und
operations-pathologischen Betrachtungen die Kenntnis der fir die Ope-
ration, fir ihre Anordnung, wie fiir die technischen Malnahmen in gleicher
Weise wichtigen bakteriologischen Besouderheiten in Frage kommen. (Die
ersten, die zielbewult die Bedeutung dieser Frage erkannten, waren
Brunner und Ddderlein.)

Der exogenen Keimverschleppung konnen wir durch erhdhte Asepsis begegnen,
die endogenen Keime aber werden wir direkt durch unsere operativen Mafnahmen
zur Aussaat bringen und miissen nun auch nach technischen Mitteln suchen, die sie
unschéddlich machen.

Diese Gefahren einer endogenen Keimverschleppung waren natiirlich schon lingst
den Operateuren bekannt, wenn sie sehen multen, dal ihre Operierten nach glatt und
aseptisch einwandfrei ausgefihrten Operationen an einer akuten Sepsis zugrunde gingen.
Und aus diesen Ueberlegungen erwuchsen dann Methoden, die besonders von Macken-
rodt, Amann, Krénig und Déderlein ausgebildet wurden, um durch einen Peri-
toneallappen (Einzelheiten siehe Tabelle XI), der sich beim Querschnitt besonders gut

1) Siehe auch Liepmann, Zur Bakteriologie und Technik der Beckenausriumung beim Uterus-
karzinom. Charité-Annalen. Bd. XXXIL. S.415. G. Winter, Ueber Selbstinfektion. Zentralbl. f. Gyn.
1911. Nr. 43, und Liepmann, Ebendaselbst. 1911. Nr.51. 8. 1710.

2) An der Klinik Kiimmell’s hat Ebert (Beitrige z. klin. Chir., Bd. 68, Heft 2) an 114 KFillen
Untersuchungen iiber den Wert der ,Dreitupferprobe® angestellt und kommt unter anderem zu folgenden
Schliissen:

1. Die Dreitupferprobe dient bei fieberfreien, sterilen Operationen als Kontrolle fiir den Operateur,
der dann bewuBt steril operiert. Sie gibt Aufklarung bei fieberhaftem Verlaufe und gestattet
eine sichere Prognose.

2. Bei fieberhaften Fillen und bei dem Vorhandensein von Exsudaten entscheide mdglichst
die bakteriologische Untersuchung der Wundbehandlung, speziell der Drainage
und der Spiilung.

3. Eine Mischinfektion und die Anwesenheit von Streptokokken im Exsudate verschlechtern die
Prognose.



Technik der erweiterten Totalexstirpation. Bedeutung der Operations-Bakteriologie. 167

bilden laBt, oder durch einen Peritoneal-Faszienlappen (Kronig-Doderlein) das Wund-
gebiet von der iibrigen Bauchhéhle abzuschlieBen. Wer jemals operations-bakteriologisch
gearbeitet hat, weil, wie wichtig die Worte Latzko's waren, daB man nicht ,bak-
teriendicht“ nédhen kann, und deshalb wird man mit diesen Methoden nicht viel erreichen
konnen. Ganz abgesehen davon, daB man bei der Bildung des peritonealen oder peri-
toneal-faszialen Decklappens diesen von seiner anatomischen Unterlage abpriparieren
muf und dadurch neue Bahnen einer Infektion erdffnet. — Ebenso sprechen die endo-
genen Keime (nicht die operations-anatomischen Ueberlegungen) gegen den Querschnitt,
von dem es feststeht, daB er bei striktester Asepsis vorziigliche Resultate gibt, daB er
aber bei Infektion weit mehr als der Langsschnitt der Bildung von Phlegmonen Vor-
schub leistet.

Fig. 135.

Die Nabelgegend von hinten gesehen. Nach Testut und Jakob.

Wir legen jetzt also den geraden Laparotomieschnitt, etwa fingerbreit oberhalb
der Symphyse beginnend, bis zum Nabel oder, falls es sich als notig erweist, sogar
den Nabel links umgreifend an.

Operations- Anatomie der Nabelgegend. Figg. 135 und 136 zeigen Ihnen die
Griinde, weshalb wir den Nabel links zu umschneiden haben. Entsprechend dem
fotalen Kreislauf stoBen hier 3 Gefifle zusammen und auBerdem tritt noch der Urachus
an den Nabel heran. Alle diese 4 Gebilde stellen nach ihrer Obliteration binde-
gewebige Binder dar. Die Arteriae umbilicales, die Ihnen schon bekannten Ligamenta
vesicalia lateralia, der Urachus, das Lig. vesicale mediale und die Vena umbilicalis,
das Ligamentum teres hepatis, das seinerseits durch Erheben einer maichtigen Bauch-
fellfalte, die auf Fig. 185 deutlich sichtbar ist, wiederum das Lig. suspensorium hepatis
bildet. Wollen wir also das Lig. teres hepatis schonen, so miissen wir links vom
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Nabel unseren Erweiterungsschnitt filhren. Auf beiden Figuren ist die Fascia umbili-
calis deutlich sichtbar.

2. Akt: Das Freilegen des Operationsterrains.

Haben wir schon immer das gute Freilegen des Operationsterrains
fir den Grundstein eines sachgemiBen chirurgischen Vorgehens angesehen,
bei dieser Operation ist es die notwendigste Primisse, um zum Ziele zu
gelangen. Da wir hier wenigstens im spiteren Verlaufe der Operation an einem
keimverdichtigen Substrat operieren, so ist es zweckmaBig, von vornherein die
Bauchdecken durch um die Wundrinder gelegte Billroth-Batistticher zu schiitzen;
dieselben werden am besten mit einigen Nihten an die Bauchdecken fixiert und durch
die Branchen des Spekulums exakt, fest und ohne Raumbehinderung zu verursachen
angedriickt. Wenn Sie alsdann ein gutes Bauchspekulum angelegt haben, wenn Sie
mit den Bauchtiichern gut die Ddrme in den Oberbauchraum gelagert haben, dann
miissen Sie bei der Operation alles das sehen, was Ihnen unsere Figuren zeigen?),
und alles das nicht sehen, was auf ihnen nicht zu finden ist, ndmlich den Dickdarm

Fig. 136.

Horizontalschnitt durch den Nabel. Nach Testut und Jakob.
Der Pfeil gibt die Richtung des Operationsschnittes an.

und das Konvolut von Diinndarmschlingen. Um diese notwendige Uebersicht zu
erreichen, werden wir bei der Leiche oft genitigt sein, die Dirme zu eventrieren; bei
der Lebenden rate ich Thnen, stets so lange zu warten, bis bei guter Lumbalanisthesie
oder guter Narkose die Ddrme aus dem Bereich des Operateurs verschwunden sind.

Der Operationsplan. Der Operationsplan hat unter Beriicksichtigung der ana-
tomischen und, wie wir gesehen haben, der bakteriologischen Besonderheiten zu er-
folgen: Die Unterbindung der zufiihrenden GefdBe (Art. ovarica, Art. ligamenti
rotundi, Art. uterina) unter Freilegung des Ureters ist der erste Teil der Operation.
Die Entfernung der Lymphdriisen, die Eroffnung der Scheide, die Durch-
trennung der Parametrien, muf der letzte Teil sein; denn wenn wir auch beim
Absetzen der Scheide durch geeignete MaBnahmen, wie wir sehen werden, das karzino-
matise Geschwiir ausschalten konnen, so kann beim Ausschélen einer Lymphdrise diese
bersten und den streptokokkenhaltigen Inhalt aussien, oder es konnen Streptokokken bei
der Eréffnung der parametranen Wundriinder freiwerden2); und je spiter das Unvermeid-

1) Die Figuren sind ohne jeden Schematismus aktmiBig nach der Natur gezeichnet.
2) Vgl. Liepmann, Charité-Analen. Bd. XXXIL S. 415ff.
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liche geschieht, je weniger nachher das keimhaltige Material durch unser Manipulieren
weiter geschleppt und in die Wunden geimpft wird, um so besser.

3. Akt: Die Versorgung der zufiihrenden Arterien unter Freilegen des Ureters
und der grofen Gefifistimme rechis.

Zunichst wird das Lig. infundibulo-pelvicum durch Erheben des Fimbrienendes
der Tube hochgehoben, angespannt und dann abgeklemmt. Das Erheben dieser Bauch-

Fig. 137.

Erweiterte Totalexstirpation.

Der Uterus wird mit Mainzer'scher Zange nach links gezogen, das Lig. infundibulo-pelvicum mit
2 Kocher’'schen Klemmen gefafit. Die obere Klemme liegt am Lig. rotundum.

fellduplikatur ist wichtig, da, wie Sie wissen, ihr parallel die Plica ureterica verlduft.
Mancher Anfinger hat schon bei diesem ersten Schnitt den Ureter mitdurchschnitten,
wenn er diese Vorsicht auler acht lie oder trotz dieser Vorsicht mit der zu weit
vorgeschobenen Klemme den Ureter mitfaite, und ich verweise Sie auf die Vorlesung
iiber die Operationen an dem Ureter, wo Sie des Naheren horen werden, wie gefihrlich
gerade eine Durchschneidung des Harnleiters an dieser Stelle zu sein pflegt. Nach
dem Durchschneiden zwischen den beiden Klemmen unterbinden Sie am besten sofort —
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um nicht durch zu viel Klemmen gestort zu sein, den peripheren Stumpf mit der von
uns schon so oft geiibten Durchstechungsligatur. Die Faden lassen Sie zweckmiiBig
lang und armieren sie mit einer Klemme, damit Sie diese Stelle immer sofort finden
und vorziehen konnen. Wenn Sie es nicht schon vor dem Anlegen der Klemmen an
das Lig. infundibulo-pelvicum getan haben, so erfassen Sie jetzt den Uterusfundus fest
mit der Mainzer’'schen Klemme. Dieselbe hat zwei Vorteile: erstens faBt sie den
Uterus fester als die gewohnlichen Hakenzangen, reiBt nicht aus und zweitens in
bakteriologischer Hinsicht besonders wichtig, erdffinet sie niemals das Cavum uteri, was
unter Umstinden (Pyometrabildung bei Zervixkarzinomen) ganz besonders gefihrlich
sein kann und schon bei dem ersten Mangver die Operation aus einer aseptischen in
eine infizierte verwandeln kann. Mit dieser Klemme lassen Sie sich den Uterus von
Threm Assistenten stark nach vorn und auf die Gegenseite ziehen, d. h. stark nach

Fig. 138.

Das Ligamentum infundibulo-pelvicum (rechts) ist unterbunden, ebenso der periphere Abschnitt des
Ligamentum rotundum. Man sieht die Richtung des das Ligamentum latum erdffnenden Schnittes.

links ziehen, wenn Sie, wie wir auf unserer Fig. 137, auf der rechten Seite beginnen.
Jetzt wird das Tig. rotundum mit einer Klemme etwa in der Mitte seiner Pars iliaca
gefait. Diese beiden Manover lassen sich auch, wie Ihnen die Fig. 187 zeigt, zu
einem vereinen. Dann wird gleichzeitig das Lig. infundibulo-pelvicum durchschnitten,
ein leichter, oberflichlicher, nur das Peritoneum durchtrennender Schnitt iber
die durch die angelegten Klemmen plattformartig verbreiterte Kuppe des Lig. latum
gefiihrt (vgl. Fig. 138) und das Lig. rotundum zentralwirts von der Klemme QUrch-
schnitten und unterbunden. Sollte wider Erwarten der den zentralen Teil des
Lig. rotundum versorgende Ast der Uterina stirker entwickelt sein und bluten, dann
legen Sie noch eine Klemme an diesen. Notig ist das in den meisten Fillen nicht.
Jetst wird einfach, wie ein mit der Klemme gefaBtes Gefi, das Lig. rotundum,
d. h. der periphere in der Klemme gefafte Stumpf, unterbunden und der Faden sofort
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kurzgeschnitten. Das ist das Stadium, wie es Ihnen unsere Fig. 138 zeigt. Bei allen
diesen Mandvern auf der rechten Seite des Uterus steht der Operateur rechts.

Nun erfolgt der wichtigste Akt, das stumpfe Auseinanderdringen des vorderen
und hinteren Blattes des Lig. latum und das stumpfe Abschieben des lockeren, die
groflen GefiBe und den Ureter iiberdeckenden Bindegewebes. Die Zeigefinger der
rechten und der linken Hand gehen in den durch unsere (in Fig. 138 dargestellte)
Schnittfihrung entstandenen Spalt zwischen die beiden Blétter des Ligamentum. Indem
sich nun langsam und vorsichtig vorwérts grabend beide Finger voneinander entfernen,
wird das lockere Bindegewebe auseinandergedriickt und die in ihm gelagerten wichtigen
Gebilde mit einem Schlage freigelegt. Hierbei ist zu bemerken, dall dieses Auseinander-
driingen moglichst nach lateralwirts zu erfolgen hat, damit der an dem medialen
Blatt gelegene Ureter nicht bei dieser Manipulation unnétigerweise isoliert und in seiner
Erndhrung gestort wird. Gibt unsere Schnittfihrung zu wenig Raum, so verlingert
man den Peritonealschnitt etwas tiber das Lig. infundibulo-pelvicum hinaus, d. h. nach
proximalwirts. Verlingert man den Schnitt — wie das manche Operateure tun —
blasen-, d. h. distalwirts, dann verliert, wie ich das oft beobachtet habe, die Wunde
leicht ihre ibersichtliche Konfiguration. Bei mageren Individuen geniigt einfach das
beschriebene Manéver, um Verhiltnisse zu schaffen, wie sie lhnen die Fig. 139 zeigt.
Sie erkennen ohne weiteres die durch unsere Schnittfihrung gegebene Begrenzung des
Operationsgebietes: Rechts unten sehen Sie die im Lig. infundibulo-pelvicum unter-
bundenen Vasa ovarica und sehen, dall wir zur besseren. Orientierung die Unterbindungs-
fiden lang gelassen haben. Verfolgen wir nun den vorderen peritonealen Schnittrand,
so treffen wir zundchst auf die periphere Partie des unterbundenen Lig. rotundum;
die kleine Arterie, aus der Arteria epigastrica inferior stammend, ist nicht zu sehen.
Von dort zieht der Peritonealspalt bogenformig zum zentralen Stumpf des Lig. rotundum,
der nicht unterbunden und abgeklemmt wurde; sollte es aus dem Ast der Arteria
uterina, der bekanntlich in diesem Teile des runden Mutterbandes verliuft, blaten,
dann klemmt man auch die periphere Partie ab und schligt die Klemme, um nicht
beim Operieren behindert zu sein, nach medialwirts. Jetzt folgt der zwischen dem
Lig. rotundum und den abgeklemmten Adnexen gelegene Teil; die Klemme ist auf
unserer Figur nach links unten iiber das Rektum gelegt.

Zunidchst suchen wir uns jetzt den Ureter auf, der, wie ich das in jedem
Kurs beobachten kann, viel leichter zu finden ist als das Lig. rotundum im Leisten-
kanal bei der Alexander-Adams’'schen Operation. Die Lage des Ureters ist klar
gegeben. Sie sehen ihn, wenn Sie ihn zu sehen gewohnt sind, durch das Peritoneum
hindurchscheinen (in Fig. 139 in der rechten unteren Randpartie des Bildes), wenn er
nicht sogar eine Plica ureterica bildet, und parallel den Vasa ovarica iiber die Arteria
iliaca communis fast genau iber dem wichtigen Gefafwinkel hinwegziehen. Im weiteren
Verlauf liegt er dem hinteren Blatt des Ligamentum latum an, bis er schlieBlich etwa
1—11/, em von der Zervix entfernt (vgl. Fig. 166) in die Blase miindet.

Haben Sie die Lage des Ureters sich genau eingeprigt, so ist es leicht, von ihm
aus alle Gbrigen Gebilde zu finden.

Dicht an der Stelle, wo der untere Wundrand den Ureter schneidet, liegt der
GefiBwinkel, gebildet von der Arteria iliaca externa (lateralwirts) und der Arteria
hypogastrica (medialwarts). Zwischen diesen beiden groBen Gefifien sehen Sie auf
unserem operations-anatomischen Praparat (Fig. 139) eine kleine, geschwollene Lymph-
driise liegen.
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Das Aufsuchen der Arteria uterina, unsere nichste Aufgabe, erfolgt am
besten von zwei Seiten: einmal, indem wir dem Verlaufe der Arteria hypogastrica folgen,
zum anderen, indem wir sie, dem Verlaufe des Ureters folgend, dort an ihrer Kreuzungs-
stelle mit dem Harnleiter antreffen. Die Arteria uterina liuft, wie Sie sehen, iiber
den Ureter. Meist ist sie an dieser wichtigen Stelle von zwei Venen begleitet, von
denen die eine iber dem Ureter, die andere unter diesem verliuft. Doch kommen

Fig. 139.

Der Ureter und die groBen GefiBe sind freigelegt. Um die Vasa uterina ist ein Faden gelegt, um
die Stelle der nachherigen Unterbindung zu kennzeichnen. Neben dem Truncus umbilico-uterinus
schimmert weill der Nervus obturatorius.

beziiglich dieser Venen alle méglichen Variationen vor, es konnen zwei Venen iiber
dem Ureter und keine unter ihm, oder zwei Venen iber und ein bis zwei Venen unter
ihm verlaufen. In unserem Falle stammen beide Venen aus einem gemeinsamen Ast
aus der Vena hypogastrica, oft sind es auch zwei getrennte Aeste. Alle diese
Varianten interessieren uns zunichst nicht, wir werden auf den vendsen Apparat
zuriickzukommen haben, wenn wir am Schlusse unseres Buches iiber die Venenunter-
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bindung bei der Pyéimie reden werden. Nachdem wir nun die Arteria uterina gefunden
haben, handelt es sich fir uns darum, den Ort ihrer Unterbindung aufzusuchen:
Die Arteria uterina wird moglichst dicht an ihrem Austritt aus der Arteria hypogastrica
unterbunden, jedenfalls so, daf die Arteriae vesicales superiores geschont werden.
Diese Stelle ist auf unserer Fig. 139 durch einen umgelegten Faden markiert. Aus
diesem Grunde miissen Sie vor der Unterbindung der Uterina stets den Stamm der
Arteriae vesicales superiores (manchesmal ist es auch nur ein Gefil) aufsuchen, was
leicht gelingt. Sehr haufig verlaufen die Arteria uterina und die Arteria umbilicalis,
das ist die eigentliche Arteria vesicalis superior, aus einem gemeinsamen Stamme, wie
¢s Thnen auch unser Priiparat zeigt. Dann darf natiirlich die Arteria uterina erst an

Fig. 140.

Handhaltung bei der Unterbindung der Arteria uterina.

der Stelle unterbunden werden, wo sie von diesem gemeinsamen Stamme abzweigt.
Als man den Wert der Arteria umbilicalis fiir die Versorgung der Blase iiber Gebiihr
schiitzte, hat man geglaubt, daB die Blasengangriin, die man durch die Operation auf-
treten sah, infolg\e der Unterbindung dieses Gefifles entstanden sei. Die wahre
Ursache liegt aber in Lisionen der Blasenwand, die dann dem subserdsen Wundraum
angelagert sind, und daher leicht infiziert werden konnen. Niheres siehe in der Vor-
lesung X.

Technizismen ber der Unterbindung der Uterina:

1. Das Erfassen der Uterina hat nur mit langen, stumpfen Klemmen nach
geniigendem Freilegen zu geschehen.

2. Bs ist dem Assistenten einzuschirfen, nicht an diesen Klemmen zu ziehen,
weil man sonst die Uterina sehr leicht an ihrer Abgangsstelle vom Truncus umbilicalis
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oder von der Hypogastrica ausreifen kann. Dann entsteht natiirlich eine schwere,
dem Anfinger sehr gefihrliche Blutung. Tritt dieser Fall ein, so komprimiert der
Operateur am besten mit der linken Hand die Arteria hypogastrica oder die Arteria
iliaca communis und erfalit mit einer stumpfen Klemme, die er in der rechten Hand
hélt, wahrend der Assistent mit Stieltupfern tupft, den abgerissenen Stumpf. Geht
das nicht, so mull er wohl oder iibel den Truncus umbilicalis oder die Hypogastrica
unterbinden, daher Vorsicht beim Halten dieser Klemmen.

3. Beim Durchschneiden werden die Klemmen vom Assistenten etwas von der
Unterlage geliftet. Gewdhnlich werden gleichzeitig die Uterinvenen mit abgeklemmt
sein. Sollte es nach dem Durchschneiden aus der unteren Vene bluten, so muf die-

Fig. 141.

Die Arteria uterina ist unterbunden, der mediale Teil wird iiber den Ureter uterinwérts geklappt.
Der Ureter ist ,frei bis zur Blase.

selbe nochmals isoliert gefaBt werden. Alle diesc Mandver haben ruhig und mit
leichter Hand zu geschehen.

4. Das Unterbinden des lateralen Stumpfes fillt dem Anfinger gewdhnlich
recht schwer. Sie nehmen einen losen Katgutfaden (Nr. 4 nach Dronke), bilden ecine
Schlinge zundchst um die den Stumpf haltende Klemme herum, ziehen die Schlinge
etwa so weit zu, wie Sie es auf Fig. 139 (ohne Klemme und vor dem Durchschneiden
gezeichnet) sehen, und jetzt gehen die beiden Zeigefinger an die Schlinge heran, schieben
sie unter die Klemmenspitze, gleichzeitig den Faden zuschniirend; d. h. Ihr Faden hat
sich der Uterina, nicht, wie das stets die Anfinger meinen, die Uterina Ihrem Faden
zu nihern. Sie sehen die richtige Handhaltung auf Fig. 140 dargestellt. Wird der
Faden statt tief unten, wie es unsere Figur zeigt, moglichst lang angefalit, dann gibt
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es zwei Moglichkeiten, entweder rutscht die Schlinge immer wieder auf die Klemme
zuriick oder aber die Uterina wird bei diesem statt nach den Seiten, nach oben
gerichteten Zug abgerissen.

5. Nach dem Unterbinden wird sofort der Unterbindungsfaden kurzgeschnitten,
damit nur ja kein Zug mehr durch Unvorsichtigkeit des Assistenten oder
des Operateurs ausgeiibt wird.

Nach der richtigen Unterbindung der Uterina wird die den medialen Stumpf des
GefiBes haltende Klemme gefaBt, nach medialwirts gezogen und moglichst stumpf mit
Hilfe einer geschlossenen Cooper’schen Schere iiber den Ureter zuriickprapariert, wie es
Thnen Fig. 141 zeigt. Auf dieser Figur sehen Sie auch den unterbundenen lateralen
Stumpf der Arteria uterina mit den ganz kurzgeschnittenen Unterbindungsfiden,
auBerdem die Einmiindungsstelle des nunmehr freigelegten Ureters in die Blase. Dieses
Freilegen des Ureters bis zur Blase kann oftmals an der Lebenden bedeutende
Schwierigkeiten bereiten; in diesen Fillen rate ich, diesen Akt der Operation so lange
zu verschieben, bis Sie sich die Parametrien so weit freigelegt und angespannt haben,
wic Sie es auf Fig. 146 dargestellt finden. Auf der durch das Anspannen fest
gemachten Unterlage préipariert sich alsdann der Ureter leichter frei, auch wird durch
die Traktion die in Fillen sehr stérende venése Blutung auf ein Minimum reduziert.
Bei allen diesen Mandvern ist es wichtig, daB der Uterus straff nach links gehalten
wird, damit die Gewebe angespannt sind und man gut stumpf priparieren kann.

Zum Schluf wird ein mit einem Faden versehenes Bauchtuch in das Wundgebict
gesteckt, um vendse Blutungen durch Tamponade zu stillen. Nichts ist falscher, und
Bumm?) hat stets besonders darauf hingewiesen, als an dieser Stelle vendse Blutungen
mit Klemmen oder durch Umstechungen zum Stillstand zu bringen.

4. Akt: Schnittfithrung wie im 2. Akt wund die Versorgung der zufiihrenden
Avrterien unter Freilegen des Urcters und der grofen Gefifstimme links2).

Der Operateur tritt zweckmiBig auf die linke Seite, um dem Operationsgebiet
nither zu sein und vor allem, um gut und direkt auf den Ureter, der sich ja an dem
medialen Blatt des Peritoneums befindet, blicken zu kinnen. Der Uterus wird stark
nach rechts gezogen. Die ibrigen Mafnahmen sind genau so wie auf der rechten Seite
und bediirfen daher keiner nochmaligen Erwihnungs3).

5. Akt: Der vordere Vereinigungsschnitt. Das Abschicben der Blase und das
Freilegen der Zervia: vorn.

Wihrend unser erster Schnitt (S. 169, Fig. 138—139) vom Lig. infundibulo-
pelvicum bis zum Lig. rotundum reichte, verbindet unser jetst auszufithrender Peritoneal-
schnitt die vorderen Wundecken, von einem Lig. rotundum zum anderen reichend, mit-
einander. Der Operateur steht von jetzt ab wiederum auf der rechten Seite. Diese
Schnittfihrung hat den Zweck, durch Abschieben der Blase die Zervix und die obere
Partie der Scheide freizulegen und durch diesen Zweck ist seine Richtung genau ge-
geben. Sobald der Uterus, der bis jetat stets nach der Seite gehalten war, stark nach
dem Promontorium zun mit der Klemme gezogen wird (Fig. 142), sieht man deutlich

1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 55. 1905, und Charité-Analen. XXXI. Jahrg. 1907.
Liepmann; Charité-Annalen. XXXII. Jahrg. 1908.

2) Hier ist der 2. Akt und 3. Akt der Einfachheit halber zu einem Akt zusammengefalit.

3) Man achte hierbei auf das von mir zuerst beschriebene Ligament. infundibulo-colicum
(siehe Vorlesung X1I, Figg. 289—241). Liepmann, Virchow’s Archiv. 1912. Februar-Heft.
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die Blasen-Zervixgrenze. Ueber diese wird der Schnitt, der nur das Peritoneum zu
durchtrennen hat, gefiihrt. Mit einem Stieltupfer gelingt es, sofern das Karzinom von
der Zervix noch nicht aul die Blase iibergegrifien hat, leicht, die Blase weit nach unten
abzuschieben. Spannen sich hierbei einige Bindegewebsfasern an, so werden sie mit
der Cooper’schen Schere durchschnitten. Ueber Verletzungen der Blase hierbei siehe
die betreflende Vorlesung. Héufig dabei auftretende, wenig beunruhigende Blutungen

Fig. 142.

Rechts und links ist der Ureter freipripariert, dic Vasa uterina sind nach medialwirls umgeschlagen.
Die beiden Wundréume sind provisorisch tamponiert. Durch den vorderen Verecinigungsschnitt ist die
Zervix, der obere Teil der Vagina und die Blase freigelegt.

rithren von den den Blasenvertex umspinnenden Venen her (vgl. Fig. 142). Jetat sieht
man an unserem Priiparat deutlich das Ende der Zervix und den Anfang der Vagina.
Betrachten Sie nochmals den Verlauf unseres Peritonealschnittes von dem Lig. infundi-
bulo-pelvicum der rechten Seite bis zu dem der linken Seite, beachten Sie die beiden
tamponierten Wundhohlen (3. und 4. Akt) und die zuriickgeschlagenen medialen mit
der Klemme gefafiten Stimpfe der Vasa uterina. Die Ureteren sind jetzt nicht

zu sehen.
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6. Akt: Der hintere Vereinigungsschnitt. Das Abschieben des Rektums und das
Freilegen der Zervix.

Der hintere Vereinigungsschnitt stellt wiederum eine bogenférmige, peritoneale
Schnittlinie von dem Lig. infundibulo-pelvicum der rechten Seite zu dem der linken
Seite dar. Er bezweckt das Abschieben des Rektums und damit das Freilegen der
hinteren Wand der Zervix und der hinteren oberen Partie der Vagina. Er bildet eben-
falls eine nach oben konvexe Bogenlinie. Der Uterus wird jetzt stark symphysenwérts
gezogen (Figg. 143 und 144). Der medial von der Unterbindungsstelle der Vasa ovarica
gelegene Teil des peritonealen Wundrandes wird mit einer stumpfen, anatomischen

Fig. 143.

Beginn des hinteren Vereinigungsschnittes. Vorsicht: Ureter!

Pinzette oder auch einer stumpfen Klemme gefaBt, und wdhrend man nun mit einer
geraden Schere das Peritoneum in der angegebenen Schnittrichtung durchtrennt, hat
man mit duBerster Sorgfalt auf den Ureter zu achten. Derselbe liegt hier, wie
Sie an unserem Priparat (Fig. 143) sehen, ich mochte sagen ,fast durchschnittsbereit*
und man vermeidet ein Durchschneiden an dieser hichst ungiinstigen Stelle nur, wenn
man genau bei diesem Schnitt an ihn und seine Lagerung hier denkt. Sobald der
peritoneale Schnitt auf dem festeren Gewebe der Retractores uteri (Ligamenta utero-
sacra, besser utero-recto-sacra, Lig. retro-uterina oder recto-uterina) anlangt, ist die

Gefahr, den Ureter zu durchschneiden, voriiber. Ein Abschieben des Peritoneums von
W. Liepmann, Gynikologischer Operationskursus. 3. Aufl. 12
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den Retraktoren und der Zervix ist stumpf nicht moglich und muf vorsichtig scharf
geschehen. Am besten falit man den peritonealen Schnittrand mit mehreren Klemmen
und durchtrennt, indem man so den Peritoneallappen anzieht, die sich anspannenden
Gewebsfasern, so dal schlieflich die hintere Zervix- und Vaginalwand freigelegt wird,
wie Thnen das unsere Fig. 144 zeigt.

Vig. 144.

Der hintere Vereinigungsschnitt ist beendet. Man achte auf die Ureteren, die Stiimpfe der
Ligamenta infundibulo-pelvica und der Ligamenta rotunda.

7. Akt: Das Auslisen des Uterus aus der Vagina und aus seinen parametranen
Bindegewebslagern. Die Exstirpation der Lymphdyriisen.

Wiihrend wir bis zu diesem Operationsakt, wie ich schon eingangs erwihnte, in
aseptischen Wundgebieten operieren konnten, beginnt mit dem Moment der Erdffnung
der Scheide durch die Wunden selbst unser Operationsterrain sich zu infizieren?).

Der Uterus wird stark nach dem Promontorium zu gezogen, die Ureteren werden

1) Ein vorziigliches Beispiel ciner endogenen Infektion; siche auch Liepmann, Zentral-
blatt f. Gyndkol. 1911. Nr.51.
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durch teils stumpfes, teils anatomisch scharfes Préiparieren ginzlich bis zur Blase frei-
gelegt, so dal sie so daliegen, wie es Thnen die Fig. 145 zeigt. Um bei der Eroffnung
der Scheide dieselbe zentral- wie peripherwiirts zu verschlieBen, hat Wertheim u. a.
besonders winklig gebogene Klemmen angegeben. Ich finde, alle diese Instrumente
nehmen unniitz Raum weg und beschriinken den Anteil des zu exstirpierenden Gewebes?).

Fig. 145,

Die Scheide ist durch doppelte Umstechung mit starken Secidenfiden abgeschlossen und wird nun
zwischen den Ligaturen mit dem Paquelin erdffnet.

In der letzten Zeit gehe ich daher folgendermafien vor: Dicht neben der
deutlich sich markierenden Scheide [iihre ich mil einer lcicht gekrimmten
grofen Nadel einen moglichst dicken Seidenfaden von vorn nach hinten,

1) Bumm (Charité-Annalen, XXXI. Jahrg.): ,Bekanntlich hat Wertheim zu diesem Zweck
Winkelklammern angegeben, welche nach der Auslosung des Collum uteri unterhalb des Karzinom-
herdes an die Scheide angelegt werden und ecine vollige Abschliefung der keimhaltigen Krebsmassen
von den Wundfldchen bei der Absetzung gestatten. Diese Klammern sind aber nicht anwendbar, wenn
die Karzinomwucherung iiber das Kollum hinaus ins Bindegewebe der Ligamente fortgeschritten ist,
und haben weiterhin den Nachteil, daff sic die fiir die vollstindige Entfernung aller

12*
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also neben dem Scheidenrohr verlaufend, hindurch, leite den Faden um
die im vorigen Akt freigelegte Hinterwand der Vagina und fihre die Nadel
dann wiederum, diesmal jedoch von hinten neben der Scheide, nach vorn.
Jetzt wird der Faden, so fest es irgend geht, geknotet und ein zweiter
cbenso dicker Faden etwa 1/, em dariber in gleicher Weise angelegt.

Fig. 146.

Durch das Loch des durchbrannten Scheidenrohres wird cin kleiner stumpfer Haken von hinten ecingefiihrt.

Indem cr angezogen wird, sieht man links die breiten Massen des parametranen und parakolpischen

Bindegewebes sich anspannen. Der Ureter ist in seinem letzten Abschnitt vollig freiprdpariert und

wird mit einem Hikchen zur Seite gehalten. Die punktierte Linie kennzeichnet die Exstirpationsgrenze.
Wichtigster Akt der erwciterten Totalexstirpation!

Beim Anlegen des ersten Fadens empfiehlt es sich, die Blase, wenn sie
geniert, mit einem stumpfen Haken oder mit einem Scheidenspekulum

Krebskeime so auBerordentlich wichtige Mitwegnahme der Bindegewebs- und Fett-
massen seitlich vom Krebsherd crschweren und teilweise unmdglich machen. Man
bekommt diese Partien nur richtig heraus, wenn man das Scheidenrohr vor der seitlichen Auslésung
des Kollums durchtrennt, und dann von unten her dic Zervix hebend die seitlichen Gewebsmassen
anspannt. So bleiben sic in kontinuierlicher Verbindung mit dem Krebs und konnen bis an die
Beckenwand hin ausgeschnitten werden. List man zuerst die Zervix auch seitlich aus und legt dann
die Klammern an, so ist es nach dem Abtragen des Uterus gar nicht mehr moglich, die seitlichen
Partien der Lig. cardinalia und Douglasii sauber zu cxstirpieren. Aus diesen Griinden haben wir von
den Winkelklammern abgesehen.®
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zuriickzuhalten. lch gehe also genau so vor, wie beim Abbinden der
Appendix (siehe dort). Ist nun sowohl der zentrale wie der periphere
Stumpf verschlossen, dann durchschneide ich das Scheidenrohr mit dem
Paquelin wiederum genau so wie bei der Appendixoperation. Sie sehen
die besprochenen MaBnahmen in Figg. 145 und 146 dargestellt.

Auf diese Weise erreicht man folgendes:

1. Einen festen AbschluB des Scheidenrohres ohne rdumliche Behinderung des
Operateurs.

2. Eine prompte Blatstillung & la Momburg beim Durchschneiden des Scheiden-
rohres.

3. Bei Benutzung des Paquelins eine Vernichtung der Keime am Schnittrande.

4. Fine bequeme Fixation des sonst leicht sich retrahierenden peripheren
Scheidenabschnittes?).

Wiihrend wir nun frither nach Bumm mit dem Zeigefinger der linken Hand von
hinten, also vom Douglas’schen Raum her, in die so gemachte Scheidenwunde eingingen,
um das parametrane und parakolpische Bindegewebe (dessen miichtige Ausdehnung Sie
am besten auf Fig. 146 dargestellt sehen) anzuspannen, benutze ich jetzt aus aseptischen
Griinden einen entsprechend geformten, auf derselben Figur dargestellten, stumpfen
Wundhaken und ziehe mit diesem den Uterus stark lateralwirts. Jetzt wird der iber
dieses Bindegewebslager verlaufende Endteil des Ureters vollig von seiner Unterlage
gelost und mit einem stumpfen Hikchen (Fig. 146) nach der entgegengesetzten Seite
gezogen. Dieses Bindegewebslager spielt bei der Aetiologie des Prolapses als Fascia
endopelvina eine wichtige Rolle (siehe dort).

Nunmehr trage ich mit der Cooper’schen Schere entsprechend der auf unserer
Figur gezeichneten Linie, soweit ich irgend kann, ohne jedes Abklemmen das
parametrane und parakolpische Bindegewebslager ab. Tritt danach eine vendse Blutung
auf, die meist, besonders bei unserem Vorgehen der prophylaktischen Unter-
bindung des Scheidenrohres, unbedeutend ist2), so wird sie durch Tamponade, wie
im 3. Akt beschrieben, gestillt, eine arterielle Blutung ist nicht mehr zu fiirchten. Kleine
Aeste aus den Arteriae vesicales superiores, die gelegentlich bluten konnen, werden mit
Klemmen isoliert gefaft und mit diinnem Katgut (Nr. 2 Dronke) unterbunden.

Je mehr Scheide, je mehr parakolpisches, je mehr parametranes
Gewebe Sie bei dieser Operation exstirpiert haben, um so besser und
radikaler haben Sie operiert.

Jetzt erst folgt die Driisensuche, die ich entgegen der Ansicht einer Reihe von
Operateuren an den SchluB der Operation gesetzt haben mdchte, und zwar aus
operations-bakteriologischen Griinden. Wer wie ich3) nachweisen konnte, wie eine ver-
dickte Lymphdriise, die gleich bei Beginn der Operation ausgeschilt wurde, barst

und mit Streptokokken in Reinkultur das Operationsterrain iiberschwemmte, der wird
mit mir einer Meinung sein.

1) Ueber die ,Scheidenklemmzange® von Bumm (Sigwart, 1. c., S.22) fehlen mir eigene Fr-
fahrungen, auch widerrit Sigwart selbst bei Douglasverwachsungen ihre Anwendung.

2) Bumm (L. c.): ,In dem Augenblick, wo man Uterus und Scheidengewebe abtrigt, nimmt
man dem Venenplexus seinen ganzen Zufluf und die Blutung aus den Venen hért von selbst auf oder
ist nur unbedeutend. Es blutet nur so lange heftig, als der verletzte Venenplexus noch einen vollen
Zufluf aus den Wurzelgefifen des Uterus und der Scheide erhalt.”

3) Verhandl. der Deutschen Gesellsch. f. Gynédkol. Dresden 1907.
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Ich entferne alle sichtbaren Lymphdrisen méglichst im Zusammenhang mit den
sie verbindenden Lymphstringen. Die GréBe oder die Kleinheit der Driisen ist kein
Beweis dafiir, ob sie karzinomatds sind oder nicht.

Aus den soeben geschilderten Griinden sei man bei der Auslésung vorsichtig, schile
die Driisen so stumpf wie moglich aus; wie wir im operations-anatomischen Teil sehen
werden, sitzen sie meist dicht den groBen Arterien und Venen auf (vgl. auch Priparat
Figg. 139 und 154). Kleine zufihrende Gefile werden mit dinnem Katgut unterbunden.
Hat man cin groBeres Gefdll verletzt, so verliere man nicht sogleich den

Fig. 147.

Dic Naht der Exstirpationswunde.

Man achte auf dic durch zwei ad hoc cingefiihrie Sonden gckennzeichnete ,Winkeldrainage® des
subperitonealen Wundraums. Rechts ist die Art dargestellt, wie der Stumpf des Ligamentum
infundibulo-pelvicum versenkt wird. (Vorsicht: Ureter!)

Kopf, sondern mache sofort die GefiBnaht: Das Gefd wird mit den Fingern fest
komprimiert. Wihrend man so durch Kompression die Blutung stillt, mache man mit
einer gewohnlichen diinnen Nihnadel und ganz feiner Seide (Nr. 00) vorsichtig die Naht.
Bei ganz kleinen Lichern geniigt es, die GefdBwand mit einer stumpfen Klemme zu fassen
und einen losen Faden aus feinster Seide herumzulegen. Mull man fortlaufend nihen,
dann fixiert man die Wundrinder zundchst mit 2 Haltefiden, wie wir das noch spiter
bei den Darmverletzungen iiben werden. Kleine Blutungen aus dem Bett der Driise
werden duarch provisorische Tamponade so lange gestillt, bis sie nicht mehr bluten.



Fig. 148. Vélliges Peritonealisieren der Wunde. Peritoneum der Blase an dic vordere, Peritoncum des
Mastdarms an die hintere Scheidenwand angenéht. Die beiden Blitter des Ligamentum latum, vom
Stumpf des Ligamentum infundibulo-pelvicum beginnend, iiber den Stumpf des Ligamentum rotundum
hinweg bis zur Scheide vereinigt ).
1) Aus Liepmann, Zur Bakteriologie und Technik der Beckenausriiumung beim Uteruskarzinom.
Charité-Annalen. 1908. S. 421.
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8. Akt: Die Naht des Operationsterrains. Die Drainage und der Schluf der
Bauchwunde.

Das Ideal einer zweckmiBigen Wundversorgung in der Bauchhohle ist das
Ueberkleiden aller Stimpfe und Wundhéhlen mit Peritoneum. Stellen, die nicht
mit Bauchfell iberkleidet sind, missen auf die Darmschlingen wie Leim-
ruten wirken. Ich entsinne mich eines Falles von Uteruskarzinom, wo die Betreffende
vor 19 Jahren ein schweres Kindbettfieber durchgemacht hatte und das kleine Becken

Fig. 149.

Die ,Tiitendrainage“ von der Bauchhihle her geschen.
Der gelbe Streifen liegt in der noch aufgeklappten weilien Gazetiite.

so mit Adhisionen bedeckt war, dal nach dem miihsamen Freipriparieren eine vollige
Peritonisierung des Wundgebietes nicht gelang. Auf der linken Seite zwischen Lig.
infundibulo-pelvicum und Lig. rotundum blieb ein Stick des Wundgebietes Irei. Schon
bei der Operation duBerte ich die Befirchtung, dall hier an dieser Stelle leicht ein
Ileus entstehen konnte. Am 3. Tage post operationem mufite ich wegen Ileus
relaparotomieren und tatsiichlich befand sich das Hindernis an dieser Stelle.

Daher kann ich Ihnen, meine Herren, nicht genug cmpfehlen, die Naht des
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Peritoneums iiber diesem Wundgebiet recht oft an der Leiche zu iiben, zumal sie fir
den Anfinger nicht ohne Schwierigkeit ist.

Wir beginnen mit der Naht der hinteren Scheidenwand an das Blasenperitoneum
und mit der Naht der hinteren Scheidenwand an das Rektumperitoneum. Vorher muf
natiirlich der die Scheide verschlieBende Seidenfaden (Fig. 145) durch einen Scheren-
schnitt gelést werden, nachdem man sich den Scheidenwundrand durch Anlegen
Kocher’scher Klemmen vor dem Zuriickweichen gesichert hat. Die Naht geschieht
mit Katgutknopfnihten (Nr. 3, Dronke), die vorn zuniichst durch das Peritoneum, als-
dann durch die ganze Dicke der Scheidenwand, hinten aber in umgekehrter Reihen-
folge gelegt werden (Fig. 147). Aus den beiden, dem Wundgebiet lateral am

Fig. 150.

Schematischer Frontalschnitt zur Uebersicht der Wundversorgung am Schlusse der Operation?).

nichsten gelegenen Partien des Vaginalrohres reseziere ich nun, wie es
Ihnen unser Priparat, Fig. 147, zeigt, ein keilférmiges Stick. Durch den
Rand dieser so gesetzten Scheidenwunde lege ich einige Katgutknopfnihte, um eine
Nachblutung aus den Vasa vaginalia zu verhiiten. Diese Resektionsoffnung dient dem
grofien subperitonealen Wundraum auf der rechten und linken Seite, wie wir spéter noch
genauer ausfihren werden, als natiirliches Ableitungs- oder Drainagerohr.
Jetzt ziehen wir die langgelassenen Fiden des Lig. infundibulo-pelvicum der
rechten Seite an und iibersehen nun noch einmal den ganzen peritonealen Wundraum
der rechten Seite (siehe Fig. 147). Mit einer Lembertnaht werden zunichst dic Stiimpfe
der Vasa ovarica versenkt (Fig. 147) und nun wird fortlaufend der Peritonealspalt

1) Aus Liepmann, Charité-Annalen. 1908. S. 420.
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verndht, bis zur Scheide hin, wo die Peritonealnaht unseren Scheidenwinkel-
schnitt wie ein Dach deckt und ihn so zu einem Drainagekanal aus bio-
logischem Material umgestaltet. Auf der linken Seite unseres Priparates sehen
Sie die Naht beendet und die aus dem Dunkel der Scheide hervorblinkende Sonde
zeigt Thnen den Weg in den Drainagekanal unseres Wundgebietes (vgl. auch den
Frontalschnitt hierzu in Fig. 150). SchlieBlich bietet sich Ihnen ein Bild, wie es
die Fig. 148 zeigt, die einer meiner friiheren Arbeiten iiber diesen Gegenstand (l. c.)
entnommen ist.

Bei dieser Art des Vorgehens haben wir trotz bester Peritonisierung
die Moglichkeit, sowohl den Bauchfellraum, wie den subperitonealen
Wundraum gut drainieren zu kdnnen:

Den Bauchfellraum um das umsdumte Scheidenrohr, den subperitonealen Wund-
raum durch unseren mit Hilfe des Scheidenwinkelschnittes und durch das Peritonealdach
hergestellten Drainagekanal. Zur Drainage verwende ich jetzt eine dhnliche Methode,
wie die Drainage nach v. Mikulicz, die man wohl am besten als Tiitendrainage
bezeichnen konnte. Ein tiitenformig zusammengeniihtes Gazemulltuch, dessen Spitze
abgeschnitten wird und in das man die iblichen Streifen Vioformgaze hineinlegt, wird
an der Spitze mit einer langen Pinzette angefaBt und in das Scheidenrohr hinein-
geschoben, wie es Thnen Fig. 149 zeigt. Auf diese Weise kann man bei der Nachbehandlung
den Vioformgazestreifen allmahlich entfernen, ohne durch Reibung an den Winden der
Vagina oder an den auf der umgeschlagenen Tutenkuppe aufgelagerten Diinndarmschlingen
Insulte auszulosen. SchlieBlich wird allméhlich durch Zug die Tiite herausgezogen.

Zeigte Thnen die Fig. 149 die Drainageverhiltnisse von der Bauchhéhle her ge-
sehen, so zeigt Ihnen die Fig. 150 die Verhiltnisse im Frontalschnitt.

Auf die ZweckmiBigkeit dieser Art der Drainage brauche ich nach unseren friiheren
operations-bakteriologischen Betrachtungen nicht mehr naher cinzugehen. Wenn Bumm
neuerdings wieder auf die Drainage der Bauchhdhle verzichtet und dementsprechend
auch das Peritoneum von rechts nach links véllig verndht, so kann ich dem nach
meinen bakteriologischen Anschauungen nicht beipflichten. Sigwart selbst, der diese
Neuerung publiziert (l. c. S. 28), schreibt:

»Die Besserung der Resultate, die wir der Drainage zuschrieben, konnte ja
ebenso gut auf die exaktere Versorgung der Wundhohle zuriickgefiihrt werden. Des-
halb verzichten wir jetzt bei allen Fillen, bei denen nicht offensichtlich das Peritoneum
mit infektiosem Material in Beriihrung kommt, aul die Tampondrainage.* Warum in
der Zeit vor der Drainagebehandlung die Wundversorgung eine laxere gewesen sein
soll), ist mir nicht ersichtlich; wie Sigwart aber wihrend der Operation entscheiden
will, ob ,offensichtlich“ kein infektioses Material in die Wunde gekommen ist, ist mir
vollig unverstindlich, zumal er selbst die von mir zuerst wihrend der Operation durch
meine Dreitupferprobe erhobenen Befunde von Streptokokken in den Parametrien be-
statigt (I. c¢. S. 38). Am nichsten Tage sind Streptokokken in der Bouillon “der
Dreitupferprobe gewachsen, der Operateur aber hat angenmommen, daf ,offensichtlich“
kein infektioses Material in die Bauchhéhle gelangt ist, und hat dementsprechend das
Peritoneum geschlossen: nun mag das Bauchfell sehen, wie es mit den Keimen fertig
werden soll. Videant consules! Der Chirurg drainiert in zweifelhaften Fillen stets;
ich sehe nicht ein, warum nicht der Gynikologe in solchen Fillen, in denen er von

1) Vgl. Bumm, Charité-Annalen. XXI. Jahrg., und Liepmann, Ebendaselbst. XXIL Jahrg.
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Fig. 151. vornherein weil, daf er in keimverdichtigem
Gebiet arbeitet, das gleiche tun soll. Aber
selbst wenn keine Streptokokken in den
Parametrien vorhanden sind, wie ist es
mit dem peripheren Scheidenstumpf? An die
alle Keime totende Wirkung der Héllen-
steinbehandlung werde ich erst glauben, wenn
durch die Tupferprobe ein vollgilltiger Beweis dafiir geschaffen ist. Die Experimente
mit den Seidenfidden, die im Laboratorium ausgefiihrt sind (. c. S. 12), haben keinerlei
Ueberzeugungskraft.

Der Schlufl der Bauchhdhle erfolgt in der uns schon bekannten Art und Weise. Eine
Drainage durch die Bauchdecken ist jetzt unnétig und wiirde nur zur Hernienbildung
disponieren.

Alsdann wird unter Freilegen der Scheide mit Speculis (siehe bei den vaginalen
Operationen) der Tiitendrain aus der Vulva herausgezogen und reichlich mit Kriillgaze
umlagert und ein Skene’sches Réhrchen (Fig. 151) als Dauerkatheter eingelegt.

Skene’scher Dauerkatheter.

Operationsfehler.

Wer eine so eingreifende und schwierige Operation bei der Lebenden ausfiihren
will, mufl sich schon groBe technische Fertigkeit an der Lebenden und an der Leiche
erworben haben. Gleichwohl will ich nicht darauf verzichten, einige Fehler zu er-
wihnen, die ich in meinen Kursen zu beobachten Gelegenheit hatte.

Die Fehler beim 1. und 2. Akt, dem Laparotomieschnitt und dem Freilegen des
Operationsterrains, haben wir schon in der Vorlesung iiber die Laparotomie besprochen.

1. Durchschneiden des Ureters beim Abklemmen und Unterbinden der Ligamenta
infundibulo-pelvica. (3. Akt.)

Diesen Fehler, den wir schon auf S. 108 erwihnt haben, sehen Sie nun nochmals
in Fig. 152 dargestellt. Die Schwierigkeiten, in diesem Fall nach der Durchschneidung
den Ureter zu finden, waren sehr groB. Der Operateur sucht ihn vergeblich an der
Kreuzungsstelle mit den groBen Gefiflen.

Wie dieser Fehler zu vermeiden ist, haben wir auf S. 108 und 169 besprochen;
was nach dem Durchschneiden des Ureters an dieser Stelle zu geschehen hat, siehe in
der Vorlesung Giber die Ureterchirurgie.

2. Abdringen des Ureters bei dem stumpfen Trennmen der beiden Blitter des
Ligamentum latum von seinem am hinteren Blatte gelegenen Haftgebiet.

Wie schon S. 171 ausgefiihrt wurde, wird dieser Fehler nur durch eine gewisse
Uebung vermieden. Abgesehen von der Erndhrungsstérung, die der Ureter unnitiger-
weise so erleidet, kompliziert diese falsche Manipulation besonders fir den Anfinger
alle weiteren operativen MaBnahmen. Er weill, daf man den Ureter an dem hinteren
Blatt, und zwar an seinem medialen Teil, finden muB, er sucht ihn dementsprechend
dort, ohne ihn jetzt natirlich dort zu finden. SchlieBlich sah ich nicht selten, daB
alsbald der so freie, vom Peritoneum abgeloste und iiber den groBen GefidBen hingende
Harnleiter fir diese gehalten wurde — und so Zeit auf Zeit bei der sonst so einfachen
Uretersuche verrann. Fiir solche Fille merke man sich, daB man immer leicht
den Ureter an der Linea terminalis, dort, wo er die grofen Gefile kreuzt,
finden kann. Als Folgen dieser Erndhrungsstérung sieht man nicht selten einige
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Zeit nach der Operation gelegentlich Ureterfisteln durch partielle Ureternekrose auf-
treten (siehe auch unter Operationspathologie).

3. Abreifien der Arteria uterina bei der Unterbindung, arterielle und venise
Blutungen. (3.und 4. Akt.)

Wie diese Fehler zu vermeiden sind, haben wir genau S. 173ff. besprochen.
Beziiglich der Blutungen merke man sich, daB arterielle Blutungen zundchst durch

Fig. 152.

Der Ureter ist beim Durchschneiden des Ligamentum infundibulo-pelvicum mitgefaft und durchschnitten.
Es machte groBe Schwierigkeit, ihn alsdann zu finden. Doppelte Uterina. (Siehe Text S. 187.)

Kompression der groBen Gefife mit der Hand, dann durch Unterbinden zu stillen
sind. Mit vendsen Blutungen wird man am besten durch provisorische Tamponade
fertig, man operiert dann zuniichst auf der anderen Seite weiter, bis die Blutung steht
(Bumm).

4. Verletzungen der Blase. (5. Akt.)
Von Verletzungen der Blase, die selbst dem Geiibtesten passieren konnen, wenn
das Karzinom auf die Blasenwand ibergegriffen hat, sehe ich ab. Hier kommen nur
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die unndtigen, durch fehlerhafte Manipulationen bedingten Blasenverletzungen in Frage.
Entweder die Blase wird zu hastig abgeschoben, oder aber man ist in der falschen
Schicht. Die Regel ist: man halte sich immer moglichst dicht an die Zervix und
Scheidenwand, um diese die Operation aufhaltenden Fehler zu vermeiden. Ueber die
Blasennaht werden wir in der betreffenden Vorlesung zu sprechen haben.

5. Unbeabsichtigtes Einbrechen in die Vagina.

Wer den Rat, den ich Ihnen beim Abpriparieren der Blase vorn und des
Douglasperitoneum hinten gab, moglichst nahe der Zervix und Scheidenwand zu
operieren, allza energisch befolgt, der kann leicht in die Vagina einbrechen. Die Folgen
liegen, wie Sie sich denken kénnen, auf operations-bakteriologischem Gebiet.
Wir operieren hier ja imwmer gewissermaBen zwischen Scylla und Charybdis und nur
der technisch Geiibteste wird alle Klippen und Gefahren dieser Operation vermeiden
konnen. Wie denn iberhaupt diese Operation, wie keine andere, ein Testobjekt fir die
technische Fertigkeit eines Operateurs ist.

6. Die Verletzung des Ureters beim hinteren Vereinigunmgsschnitt. (6. Akt.)

Wie dieser Fehler zu vermeiden ist, vgl. S. 1771

MaBnahmen nach dem Durchschneiden siehe die Vorlesung iiber die Operationen
an dem Ureter.

1. Die Verletzungen des Rektums. Siehe die Bemerkungen bei den Verletzungen
der Blase. (Nr. 4, [6. Akt].)

8. Zuriicklassen des parametranen Bindegewebes. (7. Akt.)

Neben der Exaktheit des Operateurs bestimmt bei dieser Operation die GroBe der
parametranen Bindegewebsmassen ihre Giite. Die erweiterte Totalexstirpation,
so wie wir sie dargestellt haben, wurde von den genannten Autoren eigens zu dem
Zwecke genial auf der Basis der alten Freund’schen Operation weiter entwickelt, um
das Ziel aller Chirurgen zu erreichen: bei malignen Tumoren moglichst im Gesunden
zu operieren. Wer nur die Ureteren freilegt und die Uterina lateralwirts
vom Ureter unterbindet, aber die Parametrien ganz vernachlissigt oder
iiberhaupt in situ l4Bt, der macht einen unniitzen Umweg, ohne das ge-
steckte Ziel zu erreichen! Fir solche Operateure wire die einfache Total-
exstirpation, die wir in der nichsten Vorlesung besprechen werden, der richtige Weg,
denn Sie verzichten ja doch auf der erweiterten Operation wichtigsten Akt: die Ex-
stirpation der Parametrien.

9. Die Verletzung des Ureters bei der Eaxstirpation der Parametrien. (1. Akt.)

Auch hier soll nicht das absichtliche Durchschneiden des Ureters Erwihnung
finden in Fillen, in denen er karzinomatises Gebiet passiert und nicht auszulosen ist.

Beim letzten Freipriparieren bis zur Blase (Figg. 145 u. 146) kann ihn ein un-
bedachter Scherenschlag leicht anschneiden oder ihn vollig durchtrennen. Aber auch
beim Auslosen des parametranen Bindegewebes kommt er nur allzu leicht zwischen die
Branchen der Schere, wenn ihn nicht das Hikchen (Fig. 146), das der Assistent sorg-
filtig handhabt, aus dem Operationsterrain disloziert. Das Durchschneiden an dieser
Stelle in Blasenndhe ist insofern am wenigsten gefihrlich, als, wie Sie spiter (Vor-
lesung iiber die Ureterchirurgie) sehen werden, hier eine Korrektur des Fehlers durch
Implantation in die Blase am ehesten moglich ist.
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10. Die Eriffnung von Lymphdriisen beim Auslisen derselben und das Aus-
reifien der grofien Gefifle. (7. Akt.)

Das Bersten von Lymphdrisen fihrt zur Verschleppung von Karzinomzellen oder
zur Infektion des Wundgebietes (vgl. S. 181), daher ist duBerste Vorsicht am Platze.
Lymphdriisen fafit man hier niemals mit Klemmen, Zangen oder sonst dergleichen
Instrumenten an. Das Auslosen geschehe mit den Fingern. Braucht man die Schere,
so ist doppelte Vorsicht am Platze. Was man zu tun hat, wenn man ungliicklicher-
weise cin groBes Gefdll cinreit, haben wir schon auf S. 182 besprochen, wo Sie auch
dic Technik der Gefifinaht kurz angegeben finden.

11. Das Einndhen des Ureters bei der Naht des peritonealen Wundsawmes.

Dieses Ungliick kann sich an allen Stellen der Naht ereignen, wenn man nicht
bei jedem Stich, den man ausfihrt, an den Ureter denkt. Am hiufigsten wird der
Ureter naturgemif (vgl. Fig. 147) beim Versenken der Stiimpfe der Vasa ovarica mit-
gefait. So haben wir gesehen, dall vom Beginn der eigentlichen Operation bis zum
Ende der Ureter das Sorgenkind des Operateurs ist, an den er immer denken mul,
wenn anders er nicht in das Aktionsbereich seiner schneidenden und stechenden In-
strumente kommen soll.

Lernen Sie, meine Herren, diese hauptsichlichen Fehlerquellen an der Leiche zu
vermeiden, dann wird Thnen diese schwierige Operation auch an der Lebenden gliicklich
vonstatten gehen!

Zusammenfassende operations-anatomische und operations-
bakteriologische Betrachtungen.

Obwohl wir schon, meine Herren, wihrend des Operierens nach Moglichkeit die
Operations-Anatomie und die Operations-Bakteriologie herangezogen haben, ist eine
kurze Zusammenfassung um so mehr erwiinscht, als wir gerade bel dieser Operation
in einer Vollstindigkeit wie bei keiner anderen fast alle anatomisch fiir uns wichtigen
Gebilde unter unser Messer bekommen.

1. Die arteriellen Gefiifle.

Wie Sie wissen, waren es zuerst die Vasa ovarica, die wir abklemmen und
unterbinden multen, dicht an der Stelle, wo sie im Lig. infundibulo-pelvicum zu den
Adnexen treten. Den Verlaul der beiden Arteriae ovaricae, von der Aorta beginnend,
ihre Kreuzungsstelle mit dem Ureter und ihren diesem parallel gerichteten Verlauf in dem
distalen Abschnitt sehen Sie so deutlich an unserem Injektionspriparat (Fig. 153), daB
ich keine weiteren Worte zu machen brauche.

Nach Eroffnung des Ligamentum latum gelangten wir zum GefdBwinkel, zu der
Stelle, wo sich die Arteria iliaca communis in ihre beiden Aeste, die Arteria hypo-
gastrica (6 auf Fig. 153) und die Arteria iliaca externa (5) gabelt. Ein Vergleich
dieses anatomischen Priparates mit dem Operationssitus dieser Gegend (Fig. 139) zeigt
Ihnen, wie anders das operations-priiparatorische Vorgehen die Verhéltnisse erscheinen
lafit als die Pripariersaal-Anatomie es tut. Wihrend uns die Arteria iliaca externa
nur insofern interessiert, als aus ithrem Aste, der Arteria epigastrica inferior (12), ein
kleines Gefil, die Arteria ligamenti rotundi externa (Spermatica externa genannt; vgl.
Fufinote S. 28) entspringt, die ihrerseits eine hiiufige Kommunikation mit der Arteria
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lig. rotundi interna (aus der Arteria uterina) cingeht, miissen wir bei dem Versorgungs-
gebiet der Arteria hypogastrica einige Augenblicke verweilen.
Am besten unterscheiden wir (wie Testut und Jakob) die viszeralen Becken-

arterien, die parietalen Beckenarterien und die aus dem Beckenraum heraustretenden
Aeste (Branches extrapelviennes).

Fig. 153.

Die Arterien und Venen des weiblichen Beckens (Beckenhochlagerung).
Ueber die Herstellungsart dicses Priparates vgl. auch Fig. 92.

1. Aorta. 2. Arteria ovarica. 3. Arteria mesenterica inferior. £ Artera iliaca communis. 5. Artcria
iliaca externa. 6. Arteria iliaca interna. 7. Arteria glutaca inferior. 8. Arteria pudenda communis.
9. Arteria obturatoria. 0. Arteria uterina. 1/. Arteria vesicalis superior. 12, Arleria epigastrica
inferior. . Plexus pudendalis. b. Plexus vesico-vaginalis. ¢. Vena uterina inferior. d. Vena uterina
superior (¢c. und d. vom Plexus utero-vaginalis). e Vena obturatoria. /. Arteria iliaca interna
(Kownatzki). g. Arteria iliaca media (KRownatzki) vom Plexus haemorrhoidalis. . Gemeinsamer
Stamm von f. und g.: Vena hypogastrica. . Vena iliaca externa. k. Vena iliaca communis. [ Vena
cava. m. Vena ovarica. «. Bulbus vestibuli. 4. Clitoris. . Crus clitovidis.
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Unter den viszeralen Beckenarterien interessiert uns naturgemi am meisten die
Arteria uterina. Einige Varietiten in ihrem Verlauf muff man kennen, um nicht bei
der Operation irritiert zu werden. Am haufigsten habe ich den in Fig. 155 skizzierten
Ursprungsort der Arteria uterina beobachten kénnenl). Wie Sie sehen, entspringt die

Fig. 154.

Die Lymphgefile des weiblichen Beckens.

Arteria umbilicalis (Lig. umbilicale laterale) und die Arteria uterina aus einem gemein-
samen Truncus. DaB dieser Befund der haufigste ist, wird durch die Entwicklungs-
geschichte gut erklirt, da sich beim Neugeborenen die Arteria uterina als ein Ast der
Arteria umbilicalis prisentiert (Waldeyer). — In 15 Fillen sah ich sie isoliert aus

1) Meine Erfahrungen stiitzen sich auf 15 Befunde an der Lebenden und 126 Untersuchungen
an der Leiche; vgl. hierzu auch die Figg. 139, 153, 166 u. 167.
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Fig. 155.

Die Arteria uterina entspringt aus dem Truncus

umbilico-uterinus.

der Hypogastrica entspringen (Fig.156),
wie sie u. a. Spalteholz in seinem
Handatlas auf S. 430 darstellt. Ein-
mal hatte ich Gelegenheit zu beobachten,
daB sie ihren Ursprung aus der Hypo-
gastrica gemeinsam mit der Arteria
obturatoria nahm (Fig. 157). Ferner-
hin sind als seltenere Anomalien be-
schrieben: gemeinsamer Ursprung mit
der Arteria pudenda interna, der Arteria
vesicalis inferior, der Arteria haemor-
rhoidalis superior oder media u. a. m.

Was folgt aus diesen mog-
lichen Varietdten fir den Opera-
teur? Dall er die Arterie stets
dort sucht, wo er sie konstant
findet, ndmlichander Kreuzungs-
stelle mit dem Ureter: daB er
mit anderen Worten den Ureter als
Wegweiser zur Arteria uterina und

nicht etwa die Arteria hygogastrica als Wegweiser zum Ureter benutzt. Hat
man die Uterina gefunden, dann ligiert man sie, wie schon beschrieben, lateralwirts
vom Ureter und vermeidet so jede unnotige und gefahrliche Unterbindung eines
anderen GefiBes. Auch eine doppelte Uterina ist beobachtet, ebenso statt des
einen Stammes mehrere direkt aus der Hypogastrica stammende Aeste (Testut).
Wiihrend ich in der 1. Auflage diese Tatsache nur anfiihren konnte, habe ich inzwischen

Gelegenheit gehabt, selbst ein solches
Priparat darzustellen (Fig. 158). Es ist
dasselbe, das Sie schon von der Fig. 152
her kennen: ein Fall von doppelter
Uterina. In diesem Falle bewihrte sich
unser operatives Vorgehen aufs beste,
nachdem wir den ersten Ast der Uterina
unterbunden hatten, folgten wir dem
Verlauf des Ureters blasenwirts, stiefien
sofort auf den zweiten Ast und konnten
ihn nun ebenfalls durch Unterbindung
unschédlich machen.

Nichst der Arteria uterina inter-
essiert uns bei der erweiterten Total-
exstirpation vor allen Dingen die Arteria
vesicalis superior (6fter sind es zwel
Aeste). Sie ist entwicklungsgeschichtlich
der letzte Rest der einst so méchtigen
Nabelarterie (Arteria umbilicalis). Ihre
verschiedenen Beziehungen zur Arteria
uterina sind aus den Skizzen Figg. 155

W.Liepmann, Gynikologischer Operationskursus. 3. Aufl.

Fig. 156.

Die Arteria uterina entspringt aus der Hypogastrica.

13
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Fig. 157.

Die Arteria uterina entspringt aus der Obturatoria.

gelegentlich der supravaginalen Amputation des Uterus zuriick).

bis 158 ohne weiteres ersichtlich. Dafl
man sie in den meisten Fillen bei der
Operation schonen -soll und das auch
gut durchfihren kann, wurde schon
S. 173 erortert. Gelegentlich entspringt
aus ihr, wie das auch von Testut
beobachtet wurde, die Arteria vesicalis
inferior. In diesem Falle wiirde eine
Unterbindung der Arteria vesicalis
superior die Blase fast ihres ganzen
arteriellen Zuflusses auf der einen
Seite berauben.

Von den viszeralen Becken-
arterien wiren dann nur der Voll-
stindigkeit halber zu erwédhnen: die
Arteria haemorrhoidalis media
und die Arteria vaginalis (Testut).
Beide spielen bei unserer Operation
keine Rolle (auf die Bedeutung der
Arteria vaginalis kommen wir noch
Ebensowenig inter-

essieren uns die parietalen Aeste, die Arteria ileo-lumbalis und die beiden Arteriae

sacrales laterales.

Schlieflich die ,Branches extrapelviennes“: Die Arteria obtura-

toria, die uns bei den Hernien nochmals beschiftigen wird, die Arteria glutaea
superior (Artére fessiére der Franzosen), der stirkste Ast der Hypogastrica, die

Arteria glutaea inferior (Artére
schiatique) und schlieflich die Arteria
pudenda interna (siehe Vorlesung XIII).

2. Die venisen Gefife.

Ueber die anatomischen Verhéltnisse
der Beckenvenen, die durch die Unter-
suchungen von Kownatzki wesentlich
erginzt und gefordert wurden, wollen wir
bei der Besprechung der Venenunter-
bindung bei der Pyaemia puerperalis im
Zusammenhang reden. Die Vena uterina
inferior (auf unserer Fig. 139 dargestellt),
die, wie ihr Name sagt, unterhalb des
Ureters verlduft, kann nach Bumm?) zu
unangenehmen Blutungen Veranlassung
geben. Nach Abschieben des Ureters
kann man sie, wenn sie nicht schon
vorher ligiert wurde, leicht fassen und
unterbinden. Sonst wird man, wie schon
gesagt, vendse Blutungen nachBumm (l. c.)

Fig. 158.

Fall von doppelter Arteria uterina und nur einer
unterhalb der Ureter verlaufenden Vena uterina.

1) Zeitschr. f. Geburtsh, u. Gynik. 1915. Bd. 35,
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durch provisorische Tamponade zu stillen suchen: ,nach der vollendeten Ausrdumung
des Beckens wird die Blutung sowieso geringer werden, da ja dann ein groBer Teil
des Wurzelgebietes der Sammelvene fortfillt (Kownatzki, L c.).

3. Die Lymphgefife.

Das Ziel, das uns bei der erweiterten Totalexstirpation beim Uteruskarzinom vor-
schwebte, war, den Uterus genau so zu entfernen, wie die Chirurgen die Mamma,
d. h. mit Exstirpation der regioniren Lymphdrisen. Ein Blick auf unsere Fig. 154 wird
Sie iiberzeugen, daB wir dieses Ziel wohl niemals erreichen kénnen. Im -allgemeinen
werden wir uns darauf beschrinken miissen, die erreichbaren Lymphdriisen, die Glandulae
hypogastricae in erster Linie (vgl. auch Fig. 139) und die Glandulae iliacae communes
zu entfernen. Die iibrigen Lymphstringe aber mit den Gewebsmassen der Parametrien
nach Moglichkeit mit zu exstipieren. Wir diirfen uns dabei bei der Betrachtung
unserer Fig. 154 nicht verhehlen, dal die Glandulae iliacae externae, die Glandulae
inguinales superficiales et profundae dabei schon infiziert sein konnen und nun ihrer-
seits den Karzinomzellen eine Rickwanderung in das kleine Becken gewihrleisten
kénnen. Ebenso sind die Glandulae sacrales fiir uns kaum zu erreichen. Was Sie
aber unsere Fig. 154 lehren soll, das ist der Sitz der Lymphdriisen in den GefaB-
winkeln. Die Gefahren, die die Ausrdumung der Lymphdrisen dadurch mit sich
bringt, wurden schon von uns besprochen (vgl. S. 182). Weshalb man aber die
Driisenausrdumung als letzten Akt der Operation und so vorzunehmen hat, dal sie
nicht zerreiBen, — das lehrt Sie jener Fall, in dem eine Lymphdriise, die Strepto-
kokken in Reinkultur enthielt, beim Auslosen gleich zu Beginn der Operation barst
und nun von vornherein das ganze Operationsgebiet septisch infizierte; ein Ereignis,
das ohne die Dreitupferprobe niemand bemerkt hitte (vgl. S. 181). Wegen der
Schwierigkeit der Entfernung der Vasa lymphatica aber ganz darauf zu verzichten,
scheint uns falsch zu sein. Besser wenig, wie nichts! Ultra posse nemo obligatur!
(Celsus, 100 n. Ch.)

Beziiglich unserer operations-bakteriologischen Erfahrungen konnen wir kurz
zusammenfassend sagen. Nach dem Ergebnis meiner ,,Dreitupferprobes (1. c.) haben
wir 3 Operationsgebiete zu unterscheiden:

1. Keimhaltige Gebiete:

Das Karzinom selbst und seine Nachbarschaft. MaBnahmen dagegen:
AbschluB der Scheide wie geschildert. Eroffnung der Scheide mit dem Paquelin
moglichst als eine der letzten Etappen der Operation.

2. Keimverddchtige Gebiete:

Lymphdrisen und Parametrien. MaBnahmen dagegen: Die Lymphdrisen
moglichst vorsichtig, ohne sie zu verletzen, entfernen, und zwar der Sicherheit halber
am SchluB der Operation.

Bei den Parametrien sind alle prophylaktischen Ma8nahmen unmdéglich. Die

Gefahr ist nur durch zweckentsprechende Drainage (,Winkelschnitt und ,Titen-
drainage“) zu beseitigen.

3. Keimfreie Gebiete:
Die Akte zu Beginn der Operation.
13*
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Die Operations-Pathologie.

Nie wir es schon bei den Operationen an der graviden Tube und an den Eier-
stocken gesehen haben, wird unsere operative Entschlubfihigkeit je nach Lage des
Falles, d. h. je nach dem pathologisch-anatomischen Bilde, das sich uns bei der
Laparotomie bietet, variieren miissen. Wer iiberhaupt nur leichtoperable Fille angreift,
dem werden sich solche komplizierten Bilder bei der Operation natiirlich nicht bieten.
Anders dem, der wie Kronig auf dem Standpunkt steht, auch bei voraussichtlich
inoperablen Fillen wenigstens noch die Probelaparotomie zu versuchen. Dall dieser
Standpunkt seine volle Berechtigung hat, erweisen die Untersuchungen Pankow’s, die
ich bestitigen kann, daB nadmlich vollig karzinomatos infiltriert erscheinende Para-
metrien bei der mikroskopischen Untersuchung sich als véllig karzinomfrei und nur
entziindlich verdickt zeigen.

So reizvoll es nun auch fir mich wire, IThnen an der Hand von pathologisch-
anatomischen Situspraparaten die verschiedenen andersartigen MaBnahmen zu erldutern,
so bin ich dazu auferstande. Aber ein selten schones Priparat meiner Sammlung,
das noch in dem letzten Monat durch Zufall in meinen Besitz kam und das ich nach
geeigneter Hartung genau sagittal durchschnitt, mochte ich Ihnen als Beweis fiir die
furchtbaren Verheerungen, die das Uteruskarzinom hervorrufen kann, demonstrieren
(Fig. 159). Sie sehen auf diesem Bilde, wie der Uterus fast véllig durch verjauchte
Karzinommassen zerstort ist und wie alsdann ein Duarchbruch in die Bauchhdhle er-
folgte, der sich nachher abgekapselt hat. Wie gleichzeitig das Karzinom in die Blase
eingebrochen ist und wie das ganze paravaginale und para- und retrorektale Bindegewebe
in eine infiltrierte und auf dem Durchschnitt fast wie ein Leberdurchschnitt wirkende
Masse verwandelt wurde. Die Vagina ist senil atretisch; die Harnrohre durch die
Infiltration, die sich ringsum die Blase auch auf die Urethra fortgesetzt hat, in ein
starres Rohr mit offenem Lumen verwandelt.

Diese Vorlesungen konnen ihrem Zweck entsprechend in der Regel nur die typischen
Operationsverfahren behandeln. Bei den atypischen wird jeder Operateur entsprechend
seiner Technik und seiner Erfahrung verschieden vorgehen, das aber lift sich nicht lehren,
sondern nur erlernen! FEines nur méchte ich fiir Sie noch betonen: haben Sie bei einer
Probelaparotomie (nach dem Vorschlage Kronig’s) die Ueberzeugung gewonnen, daf
aus technischen und operations-pathologischen Griinden eine Fortsetzung der typischen
Operation unangebracht erscheint, dann konnen Sie wenigstens durch eine Palliativ-
operation etwas niitzen, so daB Sie sich sagen konnen, die Laparotomie nicht unniitz
ausgefithrt zu haben. Diese Palliativoperation besteht in der Unterbindung der sechs
zufithrenden GefiBe:

1. Der beiden Arteriae ovaricae.
2. Der beiden Arteriae uterinae.
3. Der beiden Arteriae ligamenti rotundi.

Kronig empfiehlt sogar, die beiden Arteriae hypogastricae zu ligieren (vgl. Vor-
lesung XVI: Venenunterbindung bei Pyimie). Nach dem SchluB der Bauchhéhle wird
man dann aber noch den karzinomatosen Herd mit dem scharfen Loffel evakuieren
und mit dem Gliheisen verschorfen miissen.

Zu unseren operations-pathologischen Betrachtungen gehort aber noch aulerdem
die Beriicksichtigung der Verlagerung der Organe nach der Operation. Hier kime
besonders die pathologische Lagerung der Blase, des Rektums und des Ureters in
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Frage. Bin Teil der hinteren Blasenwand, die vor der Operation Stiitze und Halt
an der Zervix fand, ist von dieser losgelost und nun durch die Naht dem mehr oder
minder kurzen Scheidenrohr aufgelagert (Figg. 147 und 148); sie hat dadurch zunéchst
an Kapazitit verloren, was sich jedoch spéter wieder ausgleicht.

Das Rektum ist der hinteren Scheidenwand aus den gleichen Ursachen gendhert,
der hintere Douglas durch die Peritonealnaht stark abgeflacht (Figg. 147 und 148).

Besonders wichtig ist die operations-pathologische Verdnderung des Ureters.
Bekanntlich treten nach der erweiterten Radikaloperation Ureterfisteln recht héufig auf.
Fiir den Operateur wie fiir den die Operation nur in seltenen Fillen genau kennenden
Pathologen sind daher gerade die postoperativen Lagerungs- und Erndhrungsbedingungen
des Ureters besonders wichtig. Wie es Ihnen unser Préparat, Fig. 146, zeigt, konnen
wir in operativer Hinsicht 2 Abschnitte an dem freipraparierten Ureter unterscheiden:
1. die mit dem hinteren Blatte des Lig. latum in Zusammenhang gebliebene Partie
und 2. der iiber die parametranen Bindegewebslager verlaufende und allseitig geldste
Abschnitt [auf der Fig. 146 mit einem Hikchen hochgehalten]!). Fir eine giinstige
Lagerung des so freipriiparierten Ureters ist aber dieser Zusammenhang in seinem
proximalen Abschnitt von eingreifender Bedeutung. Es ist das Verdienst Stockel’s,
die Entstehung dieser Ureterfisteln, die man frither allermeist als auf trophischer Basis
entstehend ansah, auf die hauptsichliche Ursache zuriickgeliihrt zu haben: Der vollig
freigeloste Ureter liegt in schlangenformigem Verlauf im Wundgebiet, das tut der
richtig priparierte Ureter zwar auch, wie es Ihnen der rechte Harnleiter auf Fig. 146
zeigt, aber nur so lange, als bis die peritoneale Wundnaht angelegt ist. Durch diese
Naht muB der an dem Peritoneum noch anhaftende Teil nach lateralwirts verlagert
und dadurch notwendig gestreckt werden, wie es Ihnen die Fig. 147 auf der
rechten, besonders aber auf der linken Seite, wo die Naht beendet ist, zeigt. Der
vollig geloste Ureter hingegen behilt seine schlangenformige Lagerung bei; in dem
per granulationem heilenden, bindegewebigen Wundgebiet wird er an einer Stelle leicht
adhirent werden konnen, eine Knickung erfahren, die durch die Peristaltik noch ver-
groBert wird und schlielich um so mehr zur Fistelbildung fihren mub, als beim Ab-
priparieren natiirlich kleine Gewebslisionen unvermeidlich sind und an infizierenden
Bakterien gerade in diesem Wundgebiet, wie wir gesehen haben, kein Mangel ist.
Frither, als wir Drainagestreifen bis an die Ureterwand heranfiihrten, mag auch in
diesem Vorgehen eine Ursache zur Fistelbildung gesucht werden.

Was nun die Erndhrungsstérungen post operationem anbelangt, so miissen wir
uns zundchst klar machen, von welchen GefiBen der Ureter mit Blat versorgt wird
und welche Venenbahnen sein Blut aufnehmen. Ich folge hier der Darstellung
Stockel’s?).

Die Arteria renalis versorgt das obere Drittel.
- ,  ovarica

. . i ittel.
iliaca communis oder die Aorta } versorgen das mittlere Drittel

n n

Die Arteria uterina
» ,  vesicalis superior | versorgen das untere Drittel.
” ,  vesicalis inferior

1) Vgl. hierzu auch unter ,Fehlerquellen“ 2., S. 187.
2) Veit’s Handbuch. 1907. Bd. IL. S. 535.
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Fir unsere Operation wiirde also durch die notwendige Unterbindung
nur die Arteria uterina ausfallen! Da nun alle diese von den genannten Arterien
stammenden Aestchen miteinander durch aufsteigende und absteigende Aeste kom-
munizieren, so wird bei richtigem Vorgehen eine Erndhrungsstérung nicht eintreten
konnen. Besser aber als diese Erklirung wird Thnen gewissermalen als Experimentum
in viva die doppelseitige Unterbindung der Arteriae hypogastricae nach Kronig einen
Begriff von den Ernahrungsmiglichkeiten bei gestortem Kreislauf machen. Hier bildet
sich durch die Arteria ovarica einerseits und durch die oft zitierten Arteriae ligamenti
rotundi internae et externae (siehe S.23 u.24, FuBnote) ein so vorziiglicher Kollateral-
kreislauf aus, daB, soviel mir bekannt ist, nach dieser Operation eine Ernahrungs-
storung des Ureters nicht beobachtet wurde.

Die gleichen Verhiltnisse beobachten wir beim vendsen AbfluB: Der Plexus
renalis kommt fiir das obere Drittel in Frage, der Plexus pampiniformis (venae
ovaricae) fiir das mittlere, die Vena hypogastrica oder nach Kownatzki die Vena
iliaca media und der Plexus vesicovaginalis (vgl. Fig. 153) fiir das untere Drittel.
Auch hier kann also von einer wesentlichen Stauung des vendsen Blutes bei richtigem
Vorgehen keine Rede sein.




[X. Vorlesung.

Operationen an dem Uterus.
(Fortsetzung.)

2. Die einfache Totalexstirpation.

Die fiir den Operateur so schwierigen anatomischen Verhiltnisse des kleinen
Beckens sind uns durch die erweiterte Totalexstirpation so vertraut geworden, dal
wir mit der Besprechung der einfachen Totalexstirpation und mit der Besprechung der
supravaginalen Amputation des Uterus schnell zum Ziele kommen werden.

Die einfache Totalexstirpation des Uterus.

Auch hier wollen wir, wie bei der erweiterten Totalexstirpation ein konkretes
Beispiel nehmen: die einfache Totalexstirpation wegen Myoms der Gebdrmutter. Wir
werden spiter im operations-pathologischen Teil die Griinde zu besprechen haben, die
uns bald die Radikaloperation, bald die supravaginale Amputation oder die
konservative Myomotomie als das geeignete Verfahren in dem speziellen Falle
erscheinen lassen.

Vorbereitung: Von neuen Instrumenten empfehle ich Ihnen den Myombohrer
mit grofien, flachen Windungen, wie Sie ihn auf unseren Figuren in natiirlicher Grofe
dargestellt sehen. Er hilt die Geschwulst besser als die leichter ausreifenden Krallen-
zangen. Ist aus irgend welchen Griinden anzunehmen, daf sich in dem Myom endogene
Keime befinden [z. B. bei Pyometra, erweichten Myomen?), Myom und Karzinom], so
nehmen Sie wiederum besser die Mainzer’sche Klemme, da der Myombohrer zu leicht
die Uterushohle erdffnen kann. Eine Vorbereitung der Scheide mit desinfizierenden
Fliussigkeiten unmittelbar vor der Operation halte ich fiir wiinschenswert, obgleich ich
nach meinen bakteriologischen Erfahrungen nicht glaube, daB die Scheidenkeime
bei einfachen Myomen besonders gefdhrlich sind. Nach der Desinfektion der Vagina
empfiehlt es sich fir den Anfinger, die Scheide fest mit einem in essigsaure Tonerde
getauchten Gazestreifen auszustopfen. Dieses Ausstopfen mufl im Spekulum und
duberst fest geschehen, einmal um die iberschissige Fliissigkeit herauszupressen,
zum andern um den beabsichtigten Effekt zu erreichen: den bei der Operation am
tiefsten gelegenen Zervikal- und oberen Scheidenteil dem Operateur niher zu bringen.
Diese Vorbereitungen werden am besten von einem bei der Operation nicht beteiligten
Assistenten ausgefiihrt.

1) Ich konnte in einem Falle aus einem solchen Myom Streptokokken in 12—15 gliederigen
Ketten ziichten.
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Fig. 160.

Abdominale Totalexstirpation bei Myom.
Der Uterus ist mittels des Myombohrers promontoriumwiirts gezogen. Die Adnexe sind vom Uterus
abgetragen (I). Vorderer Vereinigungsschnitt zwischen den Klemmen I. Die Uterinae sind isoliert
gefabt und abgeklemmt (II). Die Blase ist abgeschoben. Die Zervix-Scheidengrenze ist deutlich
sichtbar.
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1. Akt: Beckenhochlagerung. Laparotomie.

Beziiglich des Laparotomieschnittes kann ich IThnen allgemeine Regeln nicht
geben, da die Schnittfihrung ganz von der Grofe des zu exstirpierenden Tumors ab-
hingt. Im allgemeinen diirfte sich auch hier, fiir den Anfinger wenigstens, der ein-
fache Liangsschnitt empfehlen. Bedient man sich des Franz’schen Spekulums (Fig. 50),
so kann selbst der Anfinger bei kleinem Querschnitt recht groBe Geschwiilste bequem,
sicher und vor allen. Dingen anatomisch und chirurgisch entfernen!). Jedoch nur um
eines kleinen Schnittes willen durch Morcellement den myomatésen Uterus zu ent-
fernen, wie das Czempin will, scheint mir beim abdominalen Operieren unangebracht
zu sein. Beim Morcellieren sind Blutungen aus der Geschwulst unvermeidlich — und
wir sollen blutleer operieren, um eventuellen exogenen Keimen keinen
besonders giinstigen Néhrboden zu schaffen. Wir werden sehen, daB beim vagi-
nalen Operieren die Verhiltnisse beziiglich des Morcellements ganz anders liegen, daB
dort das Blut gut nach aufien abflieBen kann. Im iibrigen erinnere ich Sie hier
nochmals an die Worte Kocher’s: ,Den wahren Chirurgen erkennt man daran, dafi er
die Haut in ergiebiger Ausdehnung spaltet, aber in der Tiefe der Wunde mdoglichst
schonend vorgeht“. Muf man iiber den Nabel hinaus schneiden, so sind dieselben
anatomischen Verhéltnisse zu beachten, wie wir sie schon an gleicher Stelle in der
vorigen Vorlesung besprochen haben (S. 167).

Der Operationsplan. HieB bei der erweiterten Totalexstirpation die Devise:
moglichst weit vom Uterus im Gesunden operieren, so heift sie bei der einfachen
Totalexstirpation: méglichst nahe dem Uterus bleiben. Hierdurch fallen die beiden
Hauptschwierigkeiten der erweiterten Totalexstirpation, das Aufsuchen der Ureteren und
der groBen GefiBe sowie die Exstirpation der Parametrien fort. Nach Unterbindung
der zufiihrenden GefiBe wird der Uterus dicht an der Portio aus dem Scheidenrohr
herausgelost.

Das Freilegen des Operationsterrains erfolgt in der von uns geiibten Art und Weise.

2. Akt: Das Vorzichen des Uterus, die Unterbindung der Gefifie und das Ab-
schieben der Blase.

Wihrend wir bei der erweiterten Totalexstirpation zuerst rechts, dann links vom
Uterus operierten, empfiehlt es sich, bei unserer heutigen Operation abwechselnd rechts
und links zu operieren. Besonders bei groBen Tumoren erleichtern wir uns dadurch
die Mobilisierung und das Hervorwilzen der Geschwulst.

Sind die Adnexe gesund, so legen wir unsere Klemmen dicht am Uterus an
(Fig. 160, I), miissen wir die Adnexe mit entfernen, so klemmen wir zundchst die
Ligamenta infundibulo-pelvica mit gewohnter Vorsicht (Ureter!) ab (Fig. 164). Alsdann
durchschneiden wir dicht am Uterus das vordere Blatt des Lig. latum und verlingern
diesen Peritonealschnitt iiber die Zervix-Blasengrenze unter stumpfem Abschieben der
Blase, wie es Ihnen unsere Fig. 160 zeigt. Jetzt sieht und fiihlt man den auf-
steigenden Ast der Uterina an den beiden Seiten der Gebirmutter. Sollten bei diesen
bisherigen Manévern die oft kleinfingerdicken Venen, die sich bei myomatdsen Uteri
finden, angerissen sein, so werden sie mit Kocher’schen Klemmen abgeklemmt; geht
man ruhig und vorsichtig vor, so brauchen sie dberhaupt nicht zu bluten. Das Ab-

1) Als ich ein etwa dem 7. Monat der Graviditit in seiner GroBe entsprechendes Myom durch
einen Querschnitt entfernte, mufte ich allerdings nicht nur die Rektusscheide, sondern die Rekti selbst
quer durchschneiden, um eine gute Ubersicht zu haben. (Vgl. hieriiber das auf S. 75 Gesagte.)
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Fig. 161,

Abdominale Totalexstirpation bei Myomn.

Der Uterus ist stark symphysenwiirts gezogen. Der hintere Vereinigungsschnitt von Klemme I
bis Klemme I.
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klemmen der Uterinae ist hier naturgemiB weit einfacher als bei der erweiterten
Totalexstirpation, da das GefdB in die straffen Fasern des Bindegewebes (Fascia endo-
pelvina) eingebettet und, medial vom Ureter erfalit, weniger leicht ausgerissen
werden kann. Gleichzeitig mit der Arteria uterina werden die beiden Venae uterinae
mit unterbunden. Der Geiibtere wird zundchst die Klemmen liegen lassen und die
Unterbindungen im Zusammenhang spéter vornehmen.

3. Akt: Hinterer Vereinigungsschnitt, Auslosen der Zerviz aus der Scheide.
Der Uterus wird jetzt stark nach vorn, symphysenwirts gezogen. Das hintere
Blatt des Lig. latum von Klemme I zu Klemme I abprépariert (Fig. 161). Auch hier

Fig. 162.

Abdominale Totalexstirpation bei Myom. Auslosen der Portio aus der Scheide. (Text S.205.)

muB das die Zervix iberkleidende viszerale Bauchfell, das man an den Réndern am
besten mit Kocher’schen Klemmen faBt, scharf abpréipariert werden. Hierauf wird der
Uterus zuniichst wieder, wie in Fig. 160, nach hinten, promontoriumwirts gezogen.
Die Stelle der Portio ist deutlich erkennbar; besonders deutlich, wenn man die Scheide
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vorher fest austamponiert hatte. Jetzt schneidet man (nach Entfernung des Tampons
von der Scheide her durch einen bei der Operation unbeteiligten Assistenten) die Scheide
an ihrer. vorderen Wand quer mit einer spitzen Schere oder dem Messer ein und erfaBt
den distalen, blasenwirts gelegenen Scheidenrand mit einer Kocher’schen Klemme, den
proximalen, uterinwirts gelegenen Vaginalteil eventuell zusammen mit der Portio mit
einer Krallenzange (Fig. 162). Indem man nun den Uterus nach rechts verlagert,

Pig. 163.

Die Naht der Exstirpationswunde. (Text S.207 FuBnote 1.)

Soll drainiert werden, so 1i6t man die die Scheide verschlieBenden, ungeknotet dargestellten Néhte’ fort.
Man achte auf die Versenkung!) der Adnexstiimpfe und auf den Ureter.

klemmt man die laterale Seite der Vagina nochmals ab, umschneidet sie und fiihrt das
gleiche Manover auf der rechten Seite der Vagina aus. Wir werden auf die Arterien
und Venen der Scheide noch bei unseren operations-anatomischen Besprechungen zuriick-
zukommen haben. Das weitere Auslosen des Uterus geschieht jetzt ohne Schwierig-

1) Sehr hiibsch und schnell kann man auch die Adnexstiimpfe in der auf Figg. 121 und 122

skizzierten Art und Weise invaginieren; ich wende diese meine Invaginationsmethode jetzt in jedem
Falle an.
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keiten, indem man mit einer Cooper’schen Schere die noch an der Portio festsitzenden
Scheidenpartien dicht an dieser durchtrennt.

Fig. 164.

Exstirpation eines mannskopfgrofen Myoms.

Der Tumor ist vor die Bauchdecke gewdlzt. Das rechte Ligamentum infundibulo-pelvicum ist
abgeklemmt und durchschnitten.

4. Akt: Die Unterbindung der Gefiffe und die Nuht der Peritonealwunde.
Die Naht wird Ihnen nach dem bei der erweiterten Totalexstirpation Besprochenen
aus der Fig. 163 ohne weiteres verstindlich sein, aus der Sie auch ersehen, dal wir
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die Stiimpfe der Adnexe in der gleichen Weise mit einer Lembertnaht versenken, wie
wir das in Fig. 147 fir die Stimpfe der Ligamenta infundibulo-pelvica beschrieben
und dargestellt haben!). Hat man Zweifel {iber den aseptischen Verlauf der Operation,
so verschlieBt man die Scheide nicht, wie ich es dargestellt habe, sondern benutzt sie
als zweckmiBiges Drainagerohr. Sehr hiibsch sehen Sie in unserem Préparat (Fig. 163)
die Plica transversa und die Plica ureterica dextra entwickelt. Den Verlauf des 5. Aktes,
den Schluf der Bauchhéhle, brauche ich nicht mehr besonders zu beschreiben2).

Fig. 165.

Das exstirpierte Priparat des in Fig. 164 dargestellten Falles von hinten gesehen.
Die klein-zystischen degenerierten Ovarien sind mitentfernt.

Die supravaginale Amputation.

Entsprechend den Worten Bumm’s: ,Der Schritt von der Totalexstirpation zur
Amputation und Zuriicklassung eines Stumples ist in chirargischer Hinsicht kein gliick-
licher, und ich kann nur warnen, diesen Schritt mitzamachen?), brauchte ich die supra-
vaginale Amputation gar nicht mit Ihnen zu iiben. Wenn ich dieses gleichwohl tue,
so geschieht es deshalb, weil unter Umstinden die supravaginale Methode, besonders
bei sehr groBen Tumoren, fiir den Anfinger wesentlich leichter sein kann als die Total-
exstirpation. Aber auch in diesen Fillen mochte ich nur einer provisorischen
Amputation das Wort reden; ist der Tumor entfernt, dann wird der Zervixstumpf

1) Die Blutung aus dem Scheidenwundrand wird ohne weiteres durch die Knopfnihte, die das
vordere bzw. das hintere Peritoneum an die Scheide fixieren (auf Fig. 163 kurz geschuitten) gestillt.
Blutende GefiSe an den Seitenpartien werden, wenn notig, durch Umstechung versorgt (vgl. auch S. 213).

9) Wer sich fiir einige wichtige, andere Methoden der Totalexstirpation interessiert, findet die-
selben am SchluB des Buches in Tabelle XITI erwihnt; dort auch einiges zur Geschichte der Operation.

3) Gesellsch. f. Geburtsh. u. Gyn., Sitzung vom 25. Januar 1907.
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alsbald aus dem nunmehr ibersichtlich gewordenen Operationsterrain in der Weise ent-
fernt, daf man ihn ringsherum mit Klemmen fafit und ihn in der geschilderten Art
und Weise aus der Vagina auslostl). Interessant ist die Geschichte der supravaginalen
Amputation, und ich habe sie Ihnen deshalb auf Tabelle XV (am Schluff des Buches)
in einer kurzen Uebersicht zusammengestellt. Wer sich aus historischem Interesse ein
genaues Bild der supravaginalen Amputation mit extraperitonealer Stielversorgung machen
will, sei auf die Vorlesung in dem geburtshilflichen Teil (Vorlesung XVI) unseres Buches
iber die Porro’sche Operation verwiesen.

Technik der Operation.

Ist man von vornherein entschlossen, die supravaginale Amputation auszufiihren,
so kann die Desinfektion der Scheide unterbleiben, die Tamponade der Vagina hingegen
bietet fir den Operateur dieselben Annehmlichkeiten wie bei der Totalexstirpation. Die
Beckenhochlagerung, die Laparotomie und die Unterbindung der Arteriae ovaricae wird
in gleicher Weise ausgefiihrt, ebenso die Bildung des vorderen und hinteren Peritoneal-
lappens. Es ist hdufig zweckméBig, auf die Bildung eines hinteren Peritoneallappens,
wie Sie ihn auf unserer operations-anatomischen Fig. 166 dargestellt sehen, ganz zu
verzichten, dann f&llt der peritoneale Schnittrand mit dem hinteren Zervixwundrand zu-
sammen, und zur Deckung des Stumples wird nur der vordere Lappen verwandt. Der
Stumpf soll moglichst klein sein und dicht dber den ligaturen der Uterina abgetragen
werden. Wesentlich ist es, nicht den Hauptstamm der Arteria uterina, sondern nur
den nach oben, korpuswirts ziehenden Ramus cervicalis zu unterbinden. Beziiglich der
Details hierbei verweise ich aul unsere operations-anatomischen Betrachtungen. Den
Schnitt durch die Zervix legt man am besten wie bei der Portioamputation (siehe Vor-
lesung XIV) keilférmig an, so dall die Spitze des Keils nach dem Zervikalkanal gerichtet
ist. Auf diese Weise kann man alsdann durch 2 oder 3 Katgutknopfniihte die Zervix-
wunde zusammenziehen. Die Naht der Peritonealwunde ist véllig analog der bei der
Totalexstirpation geschilderten und in Fig. 163 dargestellten, nur noch einfacher, da
die Versorgung der Scheide fortfillt. Die fortlaufende Naht geht von links nach rechts,
von dem einen Adnexstumpf, bzw. von dem einen Ligamentum infundibulo-pelvicum
zum anderen, iiber den Zervixstumpf, den die Naht nicht mitfalt, hinweg.

Fehlerquellen.
Es mubB hier auf das gleichnamige Kapitel bei der erweiterten Totalexstirpation ver-
wiesen werden (S. 187—190). Die dort ad 1,.4 und 11 geschilderten Fehler kénnen auch
bei diesen letztbesprochenen Operationen gemacht werden. Als neue Fehler kommen hinzu:

1. Die Umstechung oder Abklemmung des Ureters bei der Ligatur der Arteria
utering.

Halt sich der Operateur dicht am Uterus, so kann ihm — nicht besondere patho-
logische Verhiltnisse vorausgesetzt — dieses MiBgeschick nicht passieren. Lin Blick auf
unser anatomisches Praparat Fig. 166 macht Ihnen das Gesagte ohne weiteres verstindlich.

1) DaB es gleichwohl gelingt, auch ohne vorherige supravaginale Amputation recht groBe Tumoren
total zu entfernen, zeigen Ihnen die Figg. 164 und 165. In letzter Zeit mache ich wieder mehr Gebrauch
von der heute gute Resultate ergebenden supravaginalen Amputation. Vereinigt mit der Methode der
Invagination der Adnexe in die Stumpfecken, wird so ein dem Normalen véllig gleichender anatomischer
Zustand geschaffen, der mir fiir die Erhaltung des Suspensionsapparates nicht gleichgiiltig zu sein scheint.
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2. Das Abklemmen der Uterina vor ihrer Teilungsstelle in den Ramus ascendens
und descendens.

Auch hier ist dieser Fehler nur méglich, wenn sich der Operateur von der Uterus-
seitenkante nach lateralwirts entfernt; iibrigens ist dieses Vorgehen nur bei der supra-

Pig. 166.

Injektionspriparat. Der Uterus ist supravaginal, {richterférmig amputiert, die Blasenkuppe in gleicher

Hohe abgetragen. Im rechten Ureter liegt ein ,Zebra“-Katheter, im linken Ureter ein gewohnlicher

Katheter. Das parazervikale Bindegewebe wird mit Muskelhaken zur Seite gezogen. Man achte auf

den Abstand der Ureteren von der Zervix. Die Arteria uterina kommt hier aus der stark entwickelten

Arteria vesicalis superior (umbilicalis). Der Plexus venosus utero-vaginalis kommuniziert mit dem
Plexus vesico-vaginalis durch die Venae uterinae (superior et inferior).

vaginalen Methode von etwaigen Folgen (Irnihrungsstorungen des Stumpfes) begleitet,
nicht bei der Totalexstirpation, bei der man am besten die Uterina dicht vor der
Teilungsstelle, aber medialwirts vom Ureter unterbindet (siche die mit o bezeichnete
Unterbindungsstelle auf Fig. 167).

W.Liepmann, Gynikologischer Operationskursus. 3. Aufl. 14



Fig. 167. Uebersicht der Arterien-(links) und der Venen (rechts) des kleinen Beckens.
(Beckenhochlagerung; vgl. Angaben unter Fig. 91.)

1. Aorta. 2. A. ovarica. 3. A. mesenterica inferior. 4. A. iliaca communis. 5. A. iliaca externa. 6. A. iliaca

interna. 7. A. glutaea inferior. 8. A. pudenda communis. 9. A. obturatoria. 0. A. uterina. 11. A. vesicalis

superior. 12, A. epigastrica inferior. a. Plexus pudendalis. b. Plexus vesico-vaginalis. c. Vena uterina

inferior. d. Vena uterina superior (c. und d. vom Plexus utero-vaginalis). e. Vena obturatoria. f. A. iliaca

interna (Kownatzki). g. A. iliaca media (Kownatzki) vom Plexus haemorrhoidalis. H. Gemeinsamer Stamm

von f. und g.: Vena hypogastrica. i. Vena iliaca externa. %. Vena iliaca communis. I. Vena cava. m. Vena
ovarica. a. Bulbus vestibuli. 4. Clitoris. p. Crus clitoridis,



Operations-Anatomie bei der abdominalen Myomotomie. 211

3. Das unnitige Umstechen des Zervixzstumpfes.

Wie wir bei unseren technischen Ausfihrungen betont haben, soll das Zusammen-
ziehen des keilformig resezierten Stumpfes nur mit 2 oder 3 Katgutligaturen erfolgen,
alles Zuviel ist hier schidlich. Aber gerade bei diesem Fehler sehen Sie, wieviel
einfachere und glattere Wundverhaltnisse bei der Totalexstirpation zuriickbleiben.

Operations-anatomische Betrachtungen.

Wir befinden uns bei beiden Operationen wihrend ihres ganzen Verlaufes medial-
warts vom Ureter, wie es Ihnen ohne weiteres ein Blick auf unsere Fig. 167 zeigt.
Den groBten Teil der operations-anatomisch wichtigen Momente haben wir schon in
der vorigen Vorlesung besprochen, so daB wir uns hier mit der Betrachtung zweier
Punkte begniigen konnen: 1. Die Lage der Ureteren und Gefile in der Zervixgegend
und 2. die GefiBversorgung der Scheide:

1. Die Lage der Ureteren und der Gefiific in der Zervizgegend wird Ihnen am
besten verstindlich, wenn Sie so vorgehen, wie ich es bei der Darstellung des In-
jektionspriparates Fig. 166 getan habe: Der Uterus ist supravaginal amputiert. In
gleicher Hohe mit dem Zervixstumpf ist die Blase abgetragen, so dal man gut die
Eingangsofinung in die Urethra und das Trigonum ibersehen kann. Der groBeren
Klarheit halber ist in den rechten Ureter ein sogenannter Zebrakatheter, in den linken
Ureter ein einfacher Katheter eingefiihrt, deren Kopfchen an den Ureterostien heraus-
gucken. Nunmehr wurde, wihrend die Ureteren mdglichst in situ gelassen wurden,
das parazervikale Bindegewebe mit Muskelhaken zur Seite gezogen, um es zu spannen
und sich so das Priparieren der GefiBe und der Ureteren zu erleichtern. Sie sehen
jetzt ohne weiteres, daf zwischen den Ureteren und der Zervix ein Abstand von etwa
Fingerbreite besteht und daB der linke Ureter noch etwas weiter von der Zervix
entfernt ist. Die Arteria uterina entspringt hier abnorm tief aus der Arteria umbili-
calis (Arteria vesicalis superior); die Teilungsstelle in den Ramus cervicalis und in
den Ramus cervico-vaginalis liegt dicht an der Uteruswand. Die Vena uterina superior
et inferior fassen den Ureter und bilden eine Vereinigung zwischen dem medial ge-
legenen Plexus utero-vaginalis und dem lateral gelegenen Plexus vesico-vaginalis (auf
Fig. 167 sind die Sammeliste aus dem Plexus vesico-vaginalis mit @ und b, die aus
dem Plexus utero-vaginalis mit ¢ und d bezeichnet).

2. Die Gefiiffe der Vagina. Die ScheidengefiBe gewinnen hier fir uns eine be-
sondere Bedeutung. Wir haben bei der Totalexstirpation die Beobachtung gemacht,
daB wir trotz Ligatar des Hauptastes der Uterina, trotzdem also Ramus ascendens
und descendens totgelegt wurden, noch eine Klemme an den Scheidenrand legen
muBten (vgl. hierzu Fig. 162), wenn wir eine Blutung vermeiden wollten. Diese Blutung
stammt aus einer Kommunikation des Ramus cervico-vaginalis (descendens) arteriae
uterinae mit den iibrigen Scheidenarterien.

Diese Scheidenarterien sind:

1. Im oberen Drittel: der Ramus cervico-vaginalis arteriae uterinae.

2. Im mittleren Drittel: die Arteria vesicalis inferior (die Waldeyer daher
sehr zweckmiBig als Arteria vesico-vaginalis bezeichnet wissen will), in
Fig. 167 kommt sie aus der Arteria obturatoria (9), meist jedoch kommt
sie direkt aus der Arteria hypogastrica.

14*
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Fig. 168.

Das Versorgungsgebiet des unteren Drittels der Scheide durch die Aeste der Arteria pudenda communis s. interna.
Man sieht auf der rechten Seite wie die Arterie um die Spina ossis ischii herumliuft.
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3. Im unteren Drittel: die Arteria haemorrhoidalis media und die Arteria pudenda
interna (den Verlauf der letzteren sehen Sie in Fig. 168 dargestellt).

Zu diesen genannten Arterien erwihnen Testut und Jakob noch einen direkt
aus der Arteria hypogastrica stammenden Zweig, den sie als Artére vaginale be-
zeichnen. Dieselbe versorgt den ganzen Seitenrand der Vagina mit Blut und kom-
muniziert mit der gleichnamigen Arterie der anderen Seite. Dieses reiche Arteriennetz
zeigt Thnen, wie wichtig bei der Totalexstirpation die exakteste Um-
sdumung des Scheidenrohres mit Knopfnihten ist, um eine Nachblutung
zu verhiiten.

Ein ebenso reiches Verzweigungs- und Kommunikationsgebiet haben die Venen,
die mit allen benachbarten Plexus im engsten Konnex stehen und ebenfalls besonders
stark an den Seitenwinden der Vagina entwickelt sind.

Operations-pathologische Betrachtungen.

Wenn Sie sich an die abwechselungsreiche Technik bei den verschiedenen, in
operations-pathologischem Sinne uns interessierenden Ovarialtumoren erinnern (S. 1361f.),
dann werden Sie ohne weiteres begreifen, daB auch bei den Myomen die technischen
MaBnahmen je nach Lage und Art der Geschwiilste variieren miissen.

Wann wir den vaginalen, wann wir den abdominalen Weg zu wihlen haben, ist
eine Frage von solcher aktueller Wichtigkeit, daB wir sie in einer besonderen Vor-
lesung am SchluB unserer vaginalen Uebungen besprechen werden, dann erst, wenn Sie
selbst in der Lage sein werden, sich iiber die Vorziige und Nachteile der vaginalen
Operationen ein Urteil zu bilden. Wihrend wir tber diese Frage schon vor der
Operation darch die bimanuelle Untersuchung uns klar sein sollen, kommt es hiufig
erst wihrend der Operation zur Entscheidung dariiber, ob man konservativ oder radikal
vorgehen soll. Dal wir unter dem radikalen Vorgehen im allgemeinen nur die Total-
exstirpation verstehen und die supravaginale Amputation nur fir Ausnahmefille
reserviert wissen wollen, haben wir schon eingangs betont?).

1. Die subserdsen gestielten Myome werden dem Operateur die geringsten
Schwierigkeiten bieten. Man wilzt sie vor, wie wir es bei den gestielten Ovarial-
tumoren geiibt haben, unterbindet mit 2 Durchstechungsligaturen den Stiel und trigt
sie dann ab. Besser ist es, aus der Stelle, an welcher der Stiel dem Uteruskérper
aufsitzt, einen kleinen Keil (wie bei der Resektion des Ovariums) zu exzidieren und
die kleine Uteruswunde dann mit 2 oder 3 Katgutknopfnihten so zu vereinigen, dal
die Parietalserosa gut und breit aneinander gelagert wird. Bei der einfachen Unter-
bindung konnten doch einmal Darmschlingen adhirent werden und zum Ileus Ver-
anlassung geben.

2. Die interstitiellen (intramuralen) Myome bieten in technischer Hinsicht dem
Operateur die groBite Abwechselung dar. Das schone Situspriparat, das in Fig. 169 dar-
gestellt ist, zeigt Thnen einen Tumor in der Lage, wie er sich dem Operateur bei der
Operation bietet. Die Frage, ob man dieses Myom, dessen Grofe im queren Durch-

1) Der Zufall will es, daf ich gerade jetzt, da ich diese Zeilen schreibe (1. Aufl.), eine Patientin
zu operieren habe, bei der sich nach einer supravaginalen Operation, die in Budapest ausgefiihrt
worden war, 11/, Jahre spiter ein Karzinom an dem Zervixstumpf bildete. Und diese Beobachtungen
stehen nicht vereinzelt da. Vgl. Frommel's Jahresbericht und Doderlein und Kréonig, L c.
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messer 10 cm, im geraden Durchmesser (Sagittaldurchmesser) 7 cm betrigt, vaginal
oder abdominal operieren soll, lassen wir an dieser Stelle unberiicksichtigt (vgl. das
betreffende Kapitel im I Teil unseres Buches). Hier interessiert uns nur, sollen wir
radikal oder konservativ vorgehen. Zunichst wissen wir durch Winter’s Unter-
suchungen, daB die konservativen Myomoperationen 5—7,5 pCt. schlechtere primire
Resultate geben wie die radikalen. Alsdann ist die Zahl und der Sitz der Myom-
knoten zu beriicksichtigen. Man wird sich leichter entschliefen einen Uterus zu er-

Fig. 169.

Situsbild einer mit Myomknoten durchsetzten Gebirmutter (Weichteilbecken, Sammlungspriparat).

halten, in dem sich ein einziger Knoten befindet, wie etwa der in der Hinterwand unseres
Priiparates (Fig. 170) oder auch in dem Sagittalschnitt (Fig. 171), als einen Uterus, der
von einer grofen Zahl von Myomknoten und Kndtchen durchsetzt ist (die Vorderwand
und der Fundus unseres Priparates Fig. 169). Auferdem wird man zu beriicksichtigen
haben, ob die Knochen oberflichlich liegen oder ob sie die Uteruswand nahezu oder voll-
stindig durchsetzen, so daB bei dem konservativen Vorgehen die Gefahr besteht, das
Cavum uteri zu erdffnen. Die Gefahr der Eroffnung des Kavums hat man sich nun nicht
so vorzustellen, daB durch die Uterushihle Keime in das Wundgebiet dringen. Das
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Uteruskavum ist — besondere Umstdnde, etwa eine Pyometra, aus-
genommen —, wie ich mich des 6fteren bei meiner Dreitupferprobe iiber-

Fig. 170.

Dasselbe Priparat wie Fig. 16). Der Uterus ist mittels Kugelzange aus dem Becken hera.usgehoben, um
den groBeren Myomknoten an der Hinterwand zu zeigen und die hdufig zu beobachtende Verbindung des
Lig. infundib.-pelvicum mit der Flexura sigmoidea zu demonstrieren (Ligamentum infundibulo-colicum).

zeugen konnte, keimfrei. Die Blutstillung eines tiefen Myombettes, etwa eines, wie
das in Fig. 171, ist héufig keine absolut sichere. Es sickert jetzt nach der Operation
Blut in das Kavum und von dort durch die Zervix nach auBen. Allmdhlich wird dieses
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Blut von Scheidenkeimen besiedelt, die auf diesem Wege also erst sekundir in das
Wundgebiet gelangen. Eine weit groBere Gefahr aber birgt eine solche Operation in
sich, wenn die Trégerin eines solchen Uterus gravid wird. Hier ist der Fall von
Fundusruptur nach konservativer Myomotomie von Krénig und Doderlein schon
deshalb besonders lehrreich, weil er in allen Etappen meisterhaft schon in natur-
getreuen Skizzen dargestellt worden ist. (Operative Gynikologie, 2. Aufl) Sie sehen,
daB uns der Entschlu, konservativ vorzugehen, weder durch die Statistik moch durch
die Operations-Pathologie besonders leicht gemacht wird. Wir werden uns im all-
gemeinen nur dann dazu entschlieBen, wenn neben der operations-pathologischen
Besonderheit der Geschwulst das jugendliche Alter und der Wunsch der Patientin auf
Nachkommenschaft oder auf Erhaltung des Uterus dringen. Die Ausfihrung einer

Fig. 171.

Sagittalschnitt durch ein in der Hinterwand der Gebarmutter liegendes solitires Myom.
(Sammlungspréparat.)

konservativen Myomenukleation ist auBerordentlich einfach und Sie konnen die-
selbe leicht an unserem Priparat Fig. 172 {iben. Ein Schnitt tiber die Uterusserosa
legt den sehnig-weiliglinzenden Myomknoten frei. Er wird mit einer Krallenzange
angefaBt, wihrend der zu erhaltende Uterus schonender mit einem dicken Haltefaden
fixiert wird. Statt vieler komplizierter Instrumente, Raspatorien usw., oder auch statt
der Hinde benutze ich (iibrigens auch Henkel u. a.) eine Cooper’sche Schere, die
bei gleichzeitigem Zug mit der Krallenzange mithilft, die Geschwulst aus ihrem Bett
zu lésen. In den nun folgenden Figg. 173 (1) bis 175 (3) sehen Sie die Ver-
sorgung des Myombettes mit fortlaufender Katgutnaht dargestellt. In gleicher Weise
werden die iibrigen Knoten entfernt.

3. Die submukisen Myome werden ihrem Sitz entsprechend von der Vagina her
operiert und werden wir daher die Besprechung dieser technischen Mafnahmen auf
den II. Teil unseres Buches verschieben.
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Fig. 172, 178 (1.), 174 (2.) und 175 (3.).

Abdominale konservative Myomotomie (Morcellement).
1, 2, 3 stellen das Vernihen des Geschwulstbettes dar.
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Sehr hiufig finden sich an ein und demselben Uterus alle 3 Arten von Myomen,
subserdse, interstitielle und submukose; in einem solchen Fall wird man natiirlich am
zweckmifigsten die Radikaloperation ausfiihren.

Besonders interessant in operations-pathologischer Hinsicht sind die Zervix-
myome und die intraligamentir (besser mesometrisch) entwickelten Myome. Es
ist wohl von vornherein klar, daB es unmoglich ist, in dem Rahmen unserer Vor-
lesungen alle die verschiedenen Moglichkeiten und alle die verschiedenen Beziehungen
zu den Nachbarorganen zu beriihren, die sich hier bieten kénnen. (Hierfir empfehle
ich Ihnen die grundlegende Arbeit Robert von Olshausen’s in dem Veit'schen
Handbuch, 1907, Bd. I.)

Fig. 176.

Myom der vorderen Wand, durch das die Blase hoch iiber die Symphyse erhoben ist.
Die Blase im nahezu entleerten Zustand.

Die Zervixmyome, aber auch die Korpusmyome, deren Wachstum nach der
Zervix zu tendiert, werden in notwendige Beziehungen zam Rektum und zar Harnblase
treten miissen, je nachdem sie an der vorderen oder hinteren Wand lokalisiert sind.
Einen solchen Fall von Zervixmyom, und zwar der vorderen Wand, zeigt Ihnen die
Skizze Fig. 176. Hier sehen Sie die entleerte Blase hoch tber die Symphyse
gehoben, so daB derjenige, der an diese Moglichkeit nicht denkt, beim Laparotomie-
schnitt leicht dieselbe verletzen kann. Hier wird man technisch genau so vorgehen,
wie wir es geiibt haben, und nach dem vorderen oder hinteren Vereinigungsschnitt den
Tumor auszuschilen suchen. War der nach der Ausschilung entstehende Wundraum
sehr groB, so wird man ihn zweckmiBig nach dem Muster unserer Winkeldrainage
per vaginam drainieren. Auch beziiglich der Blutstillung gelten dann dieselben Regeln,
die wir bei der erweiterten Totalexstirpation anzuwenden gelernt haben. Besonders
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gefdhrlich aber werden die Myomoperationen, in denen sich der Tumor
mesometrisch entwickelt. Hier kommt der Tumor, wie wir es schon bei den meso-
metrischen Ovarialtumoren beschrieben haben, in die allernichste Nachbarschaft des
Ureters, der entweder nach unten auf den Beckenboden zu oder nach lateralwirts von
dem wachsenden Tumor verdringt wird. Schon beim Ausschilen der Geschwulst aus
ihrem bindegewebigen Bett konnen ZerreiBungen und Gewebslisionen des Ureters vor-
kommen. Eine besonders hiufige Art'der Ureterverletzung beschreibt v. Olshausen (L. ¢.):
»Wenn derselbe in der Tiefe des Beckenbodens als dicker weiBer Strang in groBer
Ausdehnung freiliegt, wie das bisweilen der Fall ist, dann kann man ihn ja leicht
vermeiden. Gewdhnlich aber wird er, auch bei ausgedehnten Ausschilungen, nicht
sichtbar. Die Gefahr, ibhn zu ligieren, ist dann um so groBer, als derselbe sehr oft
durch den Tumor verdringt ist und einen abnormen Verlauf hat. Es kommt aber
noch hinzu, daB eine kleine Arterie, ein Zweig der Arteria vesicalis, welcher zum
Ureter geht, gerade sehr oft anreifit und die zu stillende Blutung bedingt; bei der
unmittelbaren Lage dieser Arterie neben dem Ureter ist dann das Ungliick
der Ureterunterbindung leicht geschehen.“

Bei so schwierigen Fillen wird man, wenn es technisch irgend an-
gangig ist, den Ureter so freizulegen suchen, wie wir es bei der erweiterten
Totalexstirpation gelernt haben. Vor allen Dingen aber wird man beim Unter-
binden die groftmogliche Vorsicht walten lassen. Unsere stumpfen Klemmen
haben, wenn man sie richtig zu gebrauchen gelernt hat, den grofen Vorteil, daB
der dickwandige Ureter, wenigstens wenn er tangential an ihnen vorbeilduft, beim
Klemmenschluf ausweicht. Ganz besonders ist vor Umstechungen in diesem ge-
fihrdeten Terrain zu warnen. Ein gutes Mittel, um bei so schwierigen Unterbindungen
Zeit zur Orientierung zu gewinnen, ist die provisorische Ausschaltung der Arteria hypo-
gastrica durch Fingerdruck.

Feste Verwachsungen mit dem Darm und dem Omentum sind nicht allza
selten und erfordern besondere Vorsicht. (Vgl. hierzu unsere Vorlesung iber die
Operationen am Darm, Vorlesung XI.)

Bei verjauchten Myomen, die so groB sind, daB man sie vom Abdomen her
operieren muf, wird man nach den Erfahrungen der erweiterten Totalexstirpation so
vorgehen, dal man durch geeignete MaBnahmen einen Uebertritt endogener Keime
verhiitet und dann breit durch das offen gelassene, aber in der geschilderten Art und
Weise versorgte Scheidenrohr drainiert.

In ganz besonders schwierigen Fillen, bei denen die geschilderten Operations-
methoden nicht zum Ziele fihren, wird man gelegéntlich auch heute noch die Kastration
oder die atrophisierende Arterienunterbindung ausfithren. Die Technik dieser beiden
Operationen diirfte Thnen nach dem Gesagten nicht schwer fallen. (Vgl. auch Vor-
lesung VII, S. 148, und Vorlesung VIII, S.196.)
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Operationen an der Blase, dem Ureter,
der Niere.

Die Griinde, weshalb der operierende Gynikologe auch mit den Grenzgebieten
seiner eigentlichen Titigkeit Bescheid wissen muf, habe ich schon in der ersten Vor-
lesung mit Thnen besprochen. Sie haben in dem bisherigen Verlauf unserer Uebungen
oft Nebenverletzungen der Blase und der Ureteren gesehen und selbst gemacht.
So brauche ich es vor Ihnen nicht nochmals langatmig zu begriinden, daf ich es fir die
Pflicht desjenigen halte, der Operationskurse lehrt, Ihnen auch die Mittel und Wege zu
zeigen, wie man diese unabsichtlich gesetzten Wunden heilt. Die ibrigen gelegentlich
an diesen Organen zu machenden Eingriffe werde ich nur kursorisch behandeln und
verweise ich Sie diesbeziiglich auf das jiingst erschienene Buch von Schmieden?).

Operationen an der Blase.

1. Unbeabsichtigte Verletzungen der Blase bei abdominalen Operationen.
a) Beim Laparotomieschnitt.

Schon bei der Laparotomie kann die Blase verletzt werden. Daraus folgt fir
den Operateur die wichtige Regel, niemals den ersten Schnitt za tun, ohnme nochmals
an den Assistenten die Frage gerichtet zu haben: ,Ist die Patientin katheterisiert?*
Aber selbst bei katheterisierter Patientin ist Aufmerksamkeit und Vor-
sicht am Platze; das lehren Sie die Fille von abnormem Hochstand der Blase, wie
ich sie Thnen gelegentlich der Besprechung des Tuberkulumschnittes (Fig. 76, S.95)
und bei Zervixmyomen (Fig. 176, S.218) vorstellen konnte.

Wollen Sie sich von der anatomischen Lagerung der Blase eine gute Uebersicht
schaffen, so bitte ich Sie, sich daraufhin nochmals die Sagittalschnitte, -die ich Ihnen
im Verlauf unseres Kurses zeigen konnte, anzusehen (Tafel Il am Schluf des Buches und
die ibrigen Sagittalschnitte im Text). Sie sehen an diesen Priiparaten ohne weiteres, daly
im allgemeinen der Peritonealiiberzug nur den Vertex vesicae und einen Teil der Hinter-
wand bekleidet, etwa wie in Fig. 350. In der Graviditit (Stockel) oder auch durch
wachsende Uterustumoren (Myome) wird das Bauchfell von der Hinterwand fortgedrangt.
Ein Teil der Hinterwand kann dann auch nach der Riickbildung des Organs von seinem
Peritonealiiberzug freibleiben, wie Sie es auf Fig. 112, dem Beckendurchschnitt einer
Multipara dargestellt sehen. Seltener sind die Fille, in denen das Peritoneum an der
Vorderwand wie zu einem Cavum peritoneale praevesicale einsinkt; einen solchen Fall
zeigt Thnen das Priiparat Fig. 348 und die Figg. 177 und 178, die den Darstellungen

1) Der chirurgische Operationskursus. Leipzig 1910, Joh. Ambr. Barth.
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Waldeyer’s!) und Testut’s?) entnommen sind. Die Wichtigkeit dieser Anomalie fiir
den Operateur bei der Sectio alta und den modernen, extraperitonealen Kaiserschnitts-

verfahren werden wir noch genauer zu wiirdigen haben.

Fig §177.

Symphysenblindsack des Blasenbauchfells (nach Waldeyer).

Wichtig fiir die Sectio alta und das extraperitoneale Kaiserschnittsverfahren nach Sellheim,
unwesentlich fiir das Verfahren von Latzko und von Solms.

Fig. 178.

Trotz stark gefiillter Blase ist dic Vorderseite nicht extraperitoneal zugingig (nach Testut).

1) Waldeyer hat diesen ,Symphysenblindsack des Blasenbauchfells* beim Weibe ziemlich hdufig
angetroffen. Ich selbst habe ihn in 92 Fillen an der Leiche und an der Lebenden, in denen ich darauf

achtete, 5 mal gesehen (. c. S. 740).
2) Testut hat diesen Tiefstand des Peritoneums bei gefiillter Blase besonders bei Individuen
mit Inguinal- oder Kruralhernien beobachtet. (Testut und Jakob. IL S.414.) In unserem Sagittal-

schnitt (bei einer Inguinalhernie) ist diese Anomalie nicht entwickelt (Fig. 349).
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Wihrend in der Norm die entleerte Blase, wie Sie an unseren Sagittaldurch-
schnitten und bei der Ausfihrung des Tuberkulumschnittes gesehen haben, unterhalb
des oberen Schofifugenrandes gelegen ist und so nicht in den Bereich des die Bauchwand
durchschneidenden Messers gelangen kann, besteht bei Tumoren des Uterus (besonders
also bei Myomen) die Moglichkeit, daf auch die entleerte Blase den oberen Symphysen-
rand weit iiberragen kann (Fig. 176). Bei der gefiillten Blase ist dieses die Regel (Fig. 179).
Gelegentlich sieht man bei Infantilismus oder auch sonst als Ueberbleibsel des infantilen
Zustandes, daB die Blase durch den Urachus hochgehoben wird und dann auch im ent-
leerten Zustande den oberen SchoBfugenrand iiberragt (Fig. 76). Fig. 180 wird Ihnen
die anatomischen Grundlagen fiir das Zustandekommen dieses Blasenhochstandes durch
Verkiirzung des Urachus besonders klarmachen. Jedenfalls lehren Sie alle diese Fille,
daB man selbst bei entleerter Blase vorsichtig operieren soll.

Fig. 179.

Normaler Situs bei gefiillter Blase.

Ist die Blasenverletzung geschehen, so soll man sie sofort und in zwei Etagen
mit Katgut vernihen (Stockel). Von Stockel ist das Wort von der guten ,Heil-
fahigkeit“ der Blase geprigt und ich kann das nur unterschreiben. Ich pflege die
Mukosa nicht zu nihen, sondern im allgemeinen nur die Muskularis, wenn dabei die
fortlaufende Naht hier und da die Mukosa durchbohrt, so schadet das garnichts. (Nur
Seide darf man nicht dazu verwenden, da dieselbe leicht in die Blase wandert
und dann zur Ursache von Steinbildungen wird.) Dariiber wird dann das Peritoneum
in fortlaufender Lembertnaht verndht. Gerade diese Peritonealnaht ist von be-
sonderer Wichtigkeit; sie ist die schiitzende Decke iiber die Naht der Muskularis.
Aulerdem wissen Sie, dal seroserdse Peritonealndhte schnell schon wenige Stunden
nach der Operation verkleben und dadurch einen vorziiglichen AbschluB gewahren.
Von ganz besonderer Bedeutung aber ist nach einer Blasennaht die Dauer-
drainage mittels eines Skene’schen PferdefuBBkatheters (ygl. Fig. 151).

sDie dauernde Blasendrainage hat folgende Vorteile: Die Blase ist und bleibt leer.
Es ist ausgeschlossen, daB das Urinniveau die Nahtstelle erreicht, wenn der Harn sofort



3

22

Operationen an der Blase bei Verletzungen derselben.

REIEL B SIRETN
-udserq uwop .gnw Sunzmyio) oureg -ose[g JInz (J[RIPOW O[BIISOA "SIr]) Snyowl) Sop Junyolzog OIp Jne SIIPUOSAQ 9JYOR UBJ
(‘reredprdsSunjmumeg) ‘UOUIY WOA PUBRMYONRY 919PI0A 9I(



224 X. Vorlesung.

durch den Katheter nach auBen geleitet wird. Die Blase ist aulerdem ruhiggestellt,
die Muskulatur ist nicht in Tétigkeit, abwechselnd erschlaffend und sich kontrahierend,
sondern sie ist gleichmiBig zusammengezogen. Selbst wenn die Naht an einer Stelle
sich losen sollte, wiirde sie nicht klaffen, weil die Wundrinder infolge dieses Kon-
traktionszustandes die Tendenz haben, sich aneinander zu legen. Und wird die ver-
letzte Stelle garnicht genéht, so kann sie, vorausgesetzt, da das Loch nicht zu grof
ist, spontan heilen!“ (Stéckel). (Vgl. hiermit den Erfolg von Blundell. Vorlesung XV:
Blasenfisteln.)

b) Beim Abschieben der Blase von der Zervix.

Beim Abschieben der Blase von der Zervix, wie wir es bei der erweiterten, der
einfachen und der supravaginalen Exstirpation des Uterus geiibt haben, entstehen nicht
selten Einrisse oder schwere Gewebsldsionen, die — wenn sie nicht sofort erkannt
werden — bald nach der Operation zur Fistelbildung fiihren missen. Um diesen
Gefahren, die sich, abgesehen von besonderen Erkrankungsformen, die, wie das
Karzinom, auf die Blase iibergreifen, vermeiden lassen, zweckmifig zu begegnen, denke
man immer daran, da man bei dem vorderen Vereinigungsschnitt an der Blasen-
Zervixgrenze moglichst tief auf die Zervix zu einschneidet, dann kommt man, ich
mochte sagen von selbst, in die richtige Schicht fir das stumpfe Abldsen.

Auch hier ist eine doppelte Naht, wie vorher beschrieben, zu erstreben, und es
ist bei dem Sitz der Blasenverletzung nicht immer leicht, die Nahtstelle der Muskularis
mit Peritoneum zu iiberkleiden. Line gewisse Ueberdachung mit Peritoneum erreichen
wir immer, wenn wir das Blasenperitoneum an die vordere Scheidenwand annéhen,
wie wir das geiibt haben. (Vgl. hierzu die Figg. 147, 148 und 150.)

Sehr unangenehm sind die Blasenverletzungen, die bei den extraperitonealen
Kaiserschnitten passieren. Hier kann man entsprechend dem ganzen Aufbau der
Operation kein Peritoneum zur Deckung verwenden, und die frisch genihte Blase kommt
dauernd in Beriihrung mit den Wundsekreten des extraperitonealen Wundraumes. Da-
durch ist die Prognése der Heilung einé viel ungiinstigere bei diesen Verletzungen.
Erst jingst (1. Aufl.) riB ich gelegentlich eines extraperitonealen Kaiserschnittes die
Blasenwand beim Abschieben ein, néhte sie sofort in der beschriebenen Art und Weise.
Die RiBistelle befand sich an der Seitenwand der Blase, grenzte also unmittelbar an
den extraperitonealen Wundraum. Die Folge war, dal die Naht nicht dicht hielt, eine
Blasenbauchdeckenfistel entstand, die ich dann spéter durch Sekundéirnaht zum Ver-
heilen bringen konnte.

c) Die Sectio alta. (Technik und Operations-Anatomie.)

Obwohl die Sectio alta nur selten von den Gynidkologen zur Heilung von Fistel-
bildungen (Trendelenburg) benutzt wird und durch Anwendung des Operationszysto-
skopes noch mehr an Bedeutung verloren hat, so wollen wir sie dennoch an der Leiche
iiben, schon um Thnen dieses neuerdings durch die extraperitonealen Kaiserschnitte
wieder so wichtig gewordene Operationsterrain gut demonstrieren zu konnen.

Vorbereitung: Wir legen ein Skene’sches, mit einem Gummischlauch armiertes
Réhrchen in die Harnrohre und fiillen die Harnblase etwa mit 300—400 ccm 2 proz.
Borsiurelosung auf und klemmen alsdann mit einer Klemme das Gummirghrchen ab.
Der PferdefuBkatheter bleibt also in situ. Alsdann fiihren wir einen Kolpeurynter in
das Rektum ein und filllen ihn ebenfalls mit Borsdurelosung. Laft sich auBerdem
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noch ein kleinerer Ballon in die Scheide einfiihren und auffiillen, um so besser. Beide
Kolpeurynter oder, wenn der eine geniigt, der eine, dringen die Blase stark nach vorn
und nach oben und erleichtern so dem Operateur das Arbeiten in der Tiefe.

1. Akt: Die Schnittfiihrung.

Als Schnittfihrung empfehle ich Ihnen den S. 90 geschilderten Tuberkulumschnitt.
Man durchtrennt zuerst die Haut, das Unterhautzellgewebe, die Scheide der Mm. pyra-
midales und der Recti. Die Scheiden dieser beiden Muskelgruppen werden wie beim
Pfannenstiel’schen Schnitt nach oben pripariert und nun die Muskeln stumpf in der
Medianen auseinander gedrdngt. Braucht man viel Platz, so werden sie entweder ein-
gekerbt oder einfach quer durchschnitten. Da nun die Musculi recti sich an dem
oberen vorderen Symphysenrand inserieren, die Fascia transversalis aber am oberen
hinteren Rand der Scholfuge befestigt ist, so muB, je ndher wir dem oberen SchoB-
fugenrand operieren, um so mehr ein auf dem Sagittalschnitt dreieckiger Raum ent-
stehen: das Spatium suprapubicum praefasciale. In diesen ,retromuskuldren“
Raum gelangen wir jetzt und sind alsbald auf der Fascia transversalis angelangt. Hat
man nun vorsichtig diese Faszie durchtrennt, so befinden wir uns in dem Cavum
Retzii, s. Spatium praevesicale. Fir den Operateur ist es jetzt wesentlich, zu
wissen, ,daf man hier, bevor man an die Blasenwand gelangt, auf eine glatte Schicht
stoBen wird, die Fascia vesicae, hinter der noch ein Fettlager (subfasziales Fett)
kommt, dann erst auf die Blasenwand mit ihren Venenplexus“ (Waldeyer, L c.,
S. 513). Diese Fasziengebilde und Fettlager werden vom Operateur moglichst stumpf
nach oben abgeschoben und damit gleichzeitig die Umschlagstelle des Peritoneums, die
nur bei sehr mageren Personen oder bei atypischem, tiefem Sitz zu Gesicht kommt,
nach oben, nabelwdrts gedringt und mit einem stumpfen Wundhaken nach oben ge-
halten. Jetzt sind wir auf der extraperitonealen vorderen Blasenwand angelangt und
sehen auf ihr die von dem Blasenvertex kommenden und sich nach der Seite der
Blase gabelnden Venen verlaufen. Tig. 181 zeigt uns das Bild, wie es sich uns nach
Ausfihrung des Tuberkulumschnittes bietet, nur daf hier infolge der atypischen hohen
Lagerung der Blase von einer Auffillung mit Flissigkeit Abstand genommen wurde.

AuBerdem kommt noch der Plexus pudendalis, der Anfangsteil der Vena iliaca
media (Kownatzki) in Frage. ,Der Plexus pudendalis wird dadurch, daf man zur
Vornahme des Eingriffes die Blase mit Wasser fillt und sie auBerdem noch durch
einen in das Rektum gelegten Kolpeurynter nach vorn und oben dridngt, gegen die
Symphyse komprimiert. Seine Venen werden infolgedessen blutleer. Diese zusammen-
gefallenen und erschlafiten Gefifle kann man stump{ mit den Fingern oder der Pinzette
ohne Schwierigkeit beiseite schieben* (Kownatzki, L c., S. 31).

2. Akt: Die Eriffnung der Blase.

Um eine gute Uebersicht zu haben, erdffnen Sie die Blase jetzt quer, doch so,
dafl Sie zunichst die Blasenwand nach dem Rate Trendelenburg’s und Witzel’s
mit Faden, die Sie lang lassen, ringsum an die Bauchwunde fixieren. Bei dem Er-
offnungsschnitt missen einige Venae vesicales anteriores durchtrennt und mit stumpfen
Klemmen gefat werden. Wihrend jetzt der Assistent an den Fixationsfiden die
vordere Blasenwand ringsum anspannt und dadurch die vendse Blutung allein schon
beschrinkt, und wahrend der Operateur zum Einschneiden bereit das Messer zur Hand
nimmt, Offnet ein zweiter, bei der Operation sonst nicht beteiligter Assistent das mit

einer Klemme verschlossene Gummirdhrchen des Skene’schen Dauerkatheters. Wird
W. Liepmann, Gynikologischer Operationskursus. 3. Aufl. 15
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das geschickt gemacht, so kann man eine Berieselung der Wunde mit dem Blasen-
inhalt sicher vermeiden. Es bietet sich Ihnen nun ein Bild des Blaseninnern, wie es
die Fig. 182 darstellt. Bei gutem Licht?) und richtiger Freilegung iibersehen Sie den
ganzen Blasenboden, die Mindungsstelle der Ureteren und die dieselben verbindende,
an unserem Priparat nur wenig vorspringende Plica intraureterica. Diese letztere

Fig. 181.

Abnormer Hochstand der entleerten Blase bei Ausfiihrung des Tuberkulumschnittes (eigene Beobachtung).

Man sieht nahe dem proximalen Wundrand die Umschlagsstelle des Peritoneums. Situs wie bei der
Sectio alta und gefiillte Blase.

teilt den Blasengrund in 2 Abschnitte, in das symphysenwirts gelegene Trigonum
Lieutaudii und in den uterinwirts gelegenen Fundus vesicae (bas fond).

Ich empfehle-Thnen jetzt zur Uebung eine Fistel anzulegen und diese nach An-
frischung der Réinder mit diinnem Katgut (Nr. 2) in der Tiefe zu nihen (Seide ist hier
natiirlich ebenso verpont, vgl. S. 222). Die Fiden miissen kurz abgeschnitten werden.

1) Entweder operiert man mit einer Stirnlampe oder aber 1i8t ein ad hoc sterilisiertes Zystoskop
zur Beleuchtung von einem Assistenten in die Blasenwunde halten.
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3. Akt: Der Schluf der Blasenwunde.

Auch hier nehmen wir von einer Naht der Schleimhaut Abstand. Es empfiehlt
sich jedoch, die Naht der Muskularis nach Art der Lembertnaht zu machen, um eine
feste Vereinigung zu erzielen. Die Hauptsache ist auch hier die Dauerdrainage.
Losen Sie jetzt die zu Beginn gelegten Fixations- und Haltefiden, dann sehen Sie

Fig. 182.

Der Blick auf den Blasengrund, wie wir ihn bei der Sectio alta habén.

sogleich noch einen zweiten Vorteil der Dauerdrainage. Die urspriinglich in gleichem
Sinne wie der Bauchschnitt angelegte Blasensectio verschiebt sich bei entleerter Blase
vollkommen, so daf niemals Nahtlinie an Nahtlinie herankommt.

4. Akt: Schluf der Bauchwunde.

Wollen Sie den pravesikalen Raum nach auBen drainieren, so missen Sie sorg-
faltig beachten, daf der Drain nicht die Nahtlinie der Blasenwunde beriihrt. Unbedingt
15*
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notig ist die Drainage nach auBen keineswegs, da Sie bei gut funktionierendem Dauer-
katheter eine Urininfiltration nicht zu fiirchten haben.

Die postoperativen Erndhrungsstérungen der Blase erfordern noch eine
kurze Besprechung. Am hiufigsten treten sie nach der erweiterten Totalexstirpation
auf. Wihrend Stockel diese von ihm als Cystitis dissecans gangraenescens
beschriebene Form hauptsichlich auf Rechnung der durch die Unterbindung der Venen
bedingten vendsen Stase gesetzt wissen will, die Unterbindung der Art. vesicalis
superior als unbedenklich hinstellt, behauptet unser bester Kenner der Venen des
weiblichen Beckens, Kownatzki, das Gegenteil: ,Einmal werden kaum jemals alle
Blasenvenenstimme unterbunden werden, so daf die iibrigblei<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>