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Die ventrale Fixation als Mittel zur Hebung des Prolapsus uteri.

Alle Operationen bei Vorfall der innern Genitalien
haben den Zweck, nach Reposition des vorgefallenen
Organs dasselbe an sciner normalen Stelle zu fixiren.
7u diesem Behufe sind eine ganze Zahl von Eingriffen,
die von verschiedenen Autoren angegeben worden sind,
gebriuchlich, durch welche meistens die Vagina verengert,
ilre Richtung verdndert und so dem Uterus ein sicherer
Stitzpunkt in den nun festern und in ihrem untern Theil
mehr horizontal verlaufenden Vaginalwinden und dem
Beckenboden gegeben werden soll, Hierher gehdren alle
jene verschiedenen Kolporrhaphien, Perincorrhaphien.
Episiorrhaphien etc., die ja genugsam bekannt sind.

Ebenso bekannt ist es aber auch, dass alle diese
Operationen gar oft nicht zum gewiinschten Ziele fihren
wollen oder, wenn sie auch eine Zeit lang geholfen haben,
doch gar bald wieder durch mehr oder weniger rasch
eintretende Recidive illusorisch werden, so dass sie oft
mehrere Male wiederholt werden miissen.

In diesen verzweifelten Fillen hat man zur radi-
calsten Operation, zur Totalexstirpation des Uterus von
der Vagina aus, gegriffen. Bevor man sich jedoch zu
diesem aussersten Schritte entschliesst, ist es doch an-
gezeigt, sich zu fragen, ob nicht noch ein anderes,

schonenderes Verfahren gefunden werden konnte, das, in
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der Mitte zwischen Exstirpation und Scheidenoperation
stehend, die Nachtheile beider moglichst vermiede. Von
einer solchen Operation miisste gefordert werden, dass
sie: 1) in ihrem Erfolge sicherer als die Scheidenope-
rationen und 2) in der Ausfihrung schonender und
dabei nicht schwieriger und gefahrlicher als die Total-
exstirpation sei.

Einen Beitrag zur Losung dieser Frage hat Herr
Prof. 2 Miiller, Director der gynikologischen Klinik
in Bern, geleistet, indem er schon vor 10 Jahren eine
Operation angegeben hat !), die darin besteht, dass durch
Laparotomie der Uterusgrund abgetragen und der Stumpf
dann in die Bauchwunde eingeheilt wird. So werden die
vorgefallenen Genitalien gewissermassen in der Peri-
tonealhdhle aufgehingt, wodurch wiederum der Vorfall
unmdglich gemacht werden soll.

Diese Operation wurde von Herrn Prof. 4liller zum
ersten Mal ausgefithrt bei Fillen von Fibromyomen der
Gebirmutter, die durch Prolapsus uteri complicirt waren
und bei denen dann nach Exstirpation der Tumoren der
Cervix zur Hebung des Vorfalls in die Bauchwunde ein-
gendht wurde. Spiter wurde dieselbe Methode auch
benutzt bei Ovarial- und Parovarialcysten, bei denen
Prolapsus, uteri vorhanden war, jedoch ohne wesentliche
Verletzung des Uterus, und endlich auch bei einfachem
Prolapsus uteri totalis, um eine Radicalheilung des Uebels
zu erreichen.

1) Ueber Exstirpation des Uterus. Correspondenzblatt f. Schweizer-
firztey 1878, Nr. 20 und 21.
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In den Fillen, wo die Operation ohne weitere Com-
plicationen gemacht wurde, ging man folgendermassen
vor. Der Uterus wird mittelst einer eingefiihrten Sonde
oberhalb der Symphyse gegen die vordere Bauchwand
fest angepresst und auf dem Fundus uteri die Bauch-
decken in der Linea alba so weit erbifnet, dass der
Uterus gerade durch die Oeffnung herausgedrangt werden
kann. Die blutenden Gefisse der Bauchwand werden
sofort gefasst und unterbunden, und dann wird der
Fundus uteri in seinem obern Theil mit einer Klammer,
welche ganz gleich wie die von Spencer Wells ange-
gebene, nur etwas stdrker und grosser, eigens zu diesem
Zwecke gebaut ist, gefasst und abgetragen. Hierauf
wird das Peritoneum der Bauchwunde iberall mit dem-
jenigen des Uterusstumpfes in Verbindung gebracht und
verniht und endlich der Rest des Uterus mit den Bauch-
wundrindern in Verbindung gebracht, nachdem diese
ober- und unterhalb des Stumpfes schon vereinigt wurden.
Die Klammer, welche zur Blutstillung dient, wird so
lange liegen gelassen, bis sie von selbst abfallt.

In der letzten Zeit wurde die Operation von £ Miiller
in Bern in folgender Weise modificirt. Es wurde der
Fundus uteri mittelst der Sonde in die Bauchwunde
hereingedringt, ein ovales Stiick des Peritonealiiberzuges,
ungefihr 3 cm. lang und 2 cm. breit, umschnitten und
dann mittelst Messer und Schabléffel entfernt. Hierauf
wurde das Peritoneum der Bauchwand mit den Rdndern
der Uteruswunde vereinigt, dann bei Schluss der Bauch-

wunde drei bis vier Nahte unterhalb der wund gemachten
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Stelle des Uterus durchgezogen und gekniipft. Der librige
Theil der Bauchwunde wurde in der iiblichen Weise ver-
einigt.

Diese Modification kann aber nur da angewandt
werden, wo der vorgefallene Uterus nicht verlangert
und auch dic Vaginalwiinde nicht allzu weit und schlaff
geworden sind. Ist dics der Fall, so muss die partielle
Amputation des Uterus vorgenommen werden, und zwar
aus verschiedenen Griinden. Soll ndmlich der Prolapsus
vollstindig beseitigt werden, so muss bei der starken
Verlingerung der mitvorgefallenen Vaginalwinde der
Cervix mit dem Scheidenansatz durch die Operation
iiber die Norm hoch gestellt werden. Da nun aber auch
der Uterus selbst oft sehr verlangert ist, so misste, um
dem Cervix die n&thige hohe Stellung im Beckeneingang
zu geben, bei intact gelassener Gebidrmutter, diese in
der Nihe des Nabels befestigt werden. Das wiederum
hatte den Nachtheil, dass dadurch die mit dem Uterus
verbundene Harnblase eine allzu starke Zerrung erfahren
wiirde, was ihre Function wesentlich beeintrichtigen
konnte.  Ein weiterer Grund, der fir die Amputation
spricht, ist die dadurch bewirkte Verminderung des
Gewichts der vorgefallenen Partien, was beil der Zerrung
der suspendirten Masse an ihrer Anheftungsstelle gewiss
nicht ohne Bedeutung ist. Endlich entsteht bei der Ab-
tragung des Uterusgrundes cine breite und ausgedehnte
Wundfliche, welche eine allscitige feste Verwachsung
des Stumpfes mit der Bauchwand cher garantirt, als die

kleine Anfrischungsstelle am intacten Uterus.
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Allerdings ist diese Operation eine etwas eingreifende
und viel gefahrlichere, als alle die gebrauchlichen Arten
von Eingriffen, die das Uebel nur von der Scheide aus
behandeln und heilen wollen. Dagegen ist aber bestimmt
darauf hinzuweisen, dass dieses von Herrn Prof. A7illcr
in Bern angegebene Verfahren gar nicht eine normale
Prolapsusoperation sein soll, sondern nur bei ganz
schweren, durch keine andern Hilfsmittel zuriickzu-
haltenden oder mit andern Leiden (Uterus- und Ovarial-
tumoren) verbundenen Vorfillen angewandt werden soll.
Nur fiir diese Fille wire es wiinschenswerth, eine sicherere
Heilmethode zu finden, fiir die gewédhnlichen leichten
geniigen die bis jetzt gebrauchlichen Hilfsmittel und
Operationen vollkommen. Dennoch konnte in der sonst
doch so zahlreichen Literatur iber Uterusprolapsus nicht
viel Beifulliges tiber diese Methode gefunden werden,
wihrend mehrere Stimmen laut wurden. die sich dagegen
aussprachen.

So billigt z. B. 6. S Schultze!,, eine anerkannte
Autoritit auf dem Gebiete der Lageverdnderungen des
Uterus, allerdings das Verfahren, sobald noch irgend
eine anderc Indication zur Laparotomic und Amputation
des Uterus vorliegt, bestreitet dagegen energisch, dass
ein Prolapsus an und fir sich allein schon zur Vornahme
des Bauchachnitts berechtige, indem er so argumentirt,
dass bei reponibelm Ulerus, bei dem einzig unsere Ope-

ration in TFrage kommen kann. uns denn doch genug

1y Die Pathologie und Therapie der Lageverinderungen der Ge-
birmutier, 18851.




weniger gefihrliche und dabei doch sicher helfende
Mittel zu Gebote stehen, als dass sofort zur Laparotomie
gegriffen werden miisste. Zu dhnlichen Schliissen ge-
langen von demselben theoretischen Standpunkte aus

auch andere Autoren ).

Ich will mir nun hier erlauben, diese Einwiande einer
kritischen Besprechung zu unterziehen, und nachher an
Hand von 11 Fillen von Prolapsus uteri mit oder ohne
Complicationen, die auf der Berner gynikologischen
Klinik nach dem angegebenen Verfahren operirt wurden,
die Erfolge derselben besprechen. Dadurch mochte ich
dem drztlichen Stande dicse von 72 A/iiller angegebene
Prolapsusoperation mit allen ihren Vor- und Nachtheilen
und ihren praktischen Erfolgen zur Priifung vorlegen.
Ob und in welchen Fillen der Arzt dieselbe seinen
Patientinnen mit gutem Gewissen anrathen diirfe, mag
dann Jeder auf Grund der hier zu publicirenden Resul-
tate der Bernerklinik im gegebenen Falle sich selbst

entschliessen.

Es sei mir an dieser Stelle auch gleich gestattet,
meinem hochverehrten Lehrer, Hrn. Prof. Dr. P. Miiller,
fiir die giitige Ueberlassung des diesbeziiglichen Materials,
sowie fiir die grosse Freundlichkeit, mit der er mir bei
dieser Arbeit an die Hand gegangen, meinen innigsten

Dank auszusprechen.

1y Vergleiche: Hegar im Bericht tiber die Naturforscherver-

sammlung in Baden-Baden. Ferner die Handbiicher ber Gynikologie
von Schrader wod Winkel
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Was nun also das Urtheil Sc/ultse’s anbelangt, so
glaube ich denn doch, dass vor Allem aus cin bedeu-
tender DI’rolapsus, der allen gewohnlichen Heilvertahren
einfach Hohn spricht und nur mit mehr oder weniger
rasch eintretenden Recidiven darauf antwortet, ein so
schweres und unter Umstinden auch so gefdhrliches
Leiden sei, dass auch eine etwas eingreifendere Therapie
ganz wohl gerechtfertigt erscheint, wenn wenigstens diese
dann mit einiger Sicherheit einen dauernden Erfolg ver-
sprechen kann. Hierbei ist ganz besonders der Um-
stand zu beriicksichtigen, mit was fir Patienten der
Arzt es im gegebeneun Falle zu thun bat.

Abgesehen von den Fillen, wo der Vorfall bedingt
ist von grossen Tumoren irgend eines Theiles der Genital-
organe, ist als eine der hiufigsten Aetiologicn des Pro-
lapsus uteri die Unvorsichtigkeit und Sorglosigkeit der
Frauen im Verlaufe des Wochenbettes zu betrachten,
weil besonders die aus der diirftigeren Klasse stammen-
den Wochnerinnen von der Noth getrieben oft zu friih
ihrer alitdglichen, sehr schweren korperlichen Arbeit
wieder nachzugehen gezwungen sind. Wegen der dann
noch vorhandenen hochgradigen Weite und Schlaffheit
der Scheide und der Gebiarmutterbinder ist die bei den
grossen Anstrengungen so kraftig wirkende Bauchpresse
sehr leicht im Stande, kleinere oder grossere Abschnitte
der innern Geschlechtsorgane aus dem Becken hinaus
in die Scheide oder vor die Vulva zu dringen. So kommt
es, dass der Prolapsus uteri wie etwa auch die Retro-

version des Gebirorgans eine Krankheit ist, die vorzugs-
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weise bei der drmern Klasse der Bevélkerung angetroffen
wird, welche nur im Falle der dringendsten Nothwendig-
keit drztliche Hiilfe aufzusuchen pflegt.

Dazu kommt nun, dass der Prolapsus die Eigen-
thiimlichkeit hat, nicht plétzlich unter Schmerzen, son-
dern nur allmiillig, meist im Verlaute von Monaten oder
vielleicht gar von Jahren und anfinglich ohne grosse
Beschwerden sich herauszubilden. Im Anfang geht er
gewdhnlich wahrend der Nacht oder in der Ruhe wber-
haupt spontan zurick, oder es kann durch ganz einfache
Mittel, wie Ausstopfung der Vagina oder Linlegen von
Pessarien, oft lange Zeit die Retention bewirkt werden.
Erst wenn alle diese Mittel versagen und die Beschwerden
bei lange vernachlissigter Therapie allzu gross werden,
wird ein Arzt consultirt. Ja auch dann sind cs i All-
gemeinen nicht sowohl die Beschwerden, sondern haupt-
sdchlich die vollstindig aufgehobene oder doch ganz be-
deutend herabgesetzte Arbeits- und Erwerbstihigkeit der
Kranken, welche eine dauernde Abhiilfe dringend er-
fordern. Wenn man bedenkt, in welchen socialen Ver-
héltnissen solche Patienten leben und in welches Llend
sie oft gerathen, wenn ihnen die Moéglichkeit genommen
ist, flr ihren Unterhalt und denjenigen ihrer Familic
wie sonst zu sorgen. so wird man ein solches Leiden
gewiss nicht mehr als ein zu geringfiigiges anschen
konnen, um einen, wenn auch ctwas schwereren, opera-
tiven Eingriff zu rechtfertigen.

Ist nun aber die vorge:chlagene Operation wirklich
auch einc so sehr gefabrliche?




Obschon nicht geleugnet werden darf, dass die Er-
offnung der Bauchhohle auch heut zu Tage noch nicht
zu den ganz gleichgiiltigen chirurgischen Eingriffen ge-
rechnet werden kann, so ist doch die heutige Medicin
in der Beherrschung einer tadellosen Antisepsis schon
auf einen so hohen Standpunkt gelangt, dass weit ge-
fahrlichere und eingreifendere Operationen im Innern
des Peritonealsackes eine recht giinstige Prognose bieten.
Es braucht ja nur an die Magen- und Darmresectionen
erinnert zu werden, wclche ja gerade in Bern in so be-
deutender Ausdehnung mit ginstigem Erfolge gemacht
wurden, um von der Thatsache iiberzeugt zu sein, dass
eine Laparotomie an und fir sich bei gehérig gehand-
habter Antisepsis nicht mehr Gefahren fiir das Leben
der Paticnten bietet, als die erste beste Resection eines
grossern Gelenkes.

Nun werden aber bei der hier zu besprechenden
Prolapsusoperation die Verhiltnisse noch dadurch so
viel glinstiger gestaltet, dass die Bauchwand nur wenige
Centimeter weit geoffnet zu werden braucht. Es wird
dann die Oefinung durch den entgegengedringten Uterus
auch sofort wieder verlegt und der Peritonealsack gleich
wieder durch Vereinigung der beiden Blitter geschlossen.
Instrumente und Hinde des Operateurs miissen gar nicht
in die Abdominalhohle eindringen, und die durch die
Abtragung des Uterus gesetzte Wundfliche ist extra-
peritoneal gelegen und directer Behandlung zugingig.
Das sind alles Momente, welche die grosste Gefahr der

Laparotomie, die septische Peritonitis, im Vornherein fiir
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sehr unwahrscheinlich erscheinen lassen oder doch nicht
gestatten, dass dieselbe in diesem Falle mehr gefiirchtet
wiirde als in vielen andern, wo der Bauchschnitt gegen
gleich oder weniger schwere Leiden allgemein in Uebung
ist. Um nur eines zu erwihnen: Wie oft werden doch
heute Ovarien- und Tubenamputationen, sogen. Castra-
tionen, ausgefiihrt, um Krankheiten zu heilen, die in
ihrer Wichtigkeit und Beschwerlichkeit fiir die Frau
lange nicht an die eines bedeutenden Prolapsus uteri
heranreichen.

Was nun den dritten Vorwurf anbelangt, dass der
Prolapsus auch durch andere Mittel dauernd zu reponiren
sei, so ist derselbe, so allgemein gehalten, entschieden
unrichtig. Es gibt nun einmal Fille — und ich werde
unten auch solche anfihren — die allen bekannten
operativen und sonstigen therapeutischen Mitteln trotzen.

In einer ‘Anzahl von Fillen, die Prof. AMiller in
Bern nach seiner Methode operirte, waren vorher wiedet-
holte Kolporrhaphien gemacht worden, welche jedoch
den Vorfall gewohnlich nur so lange zuriickhielten, als
die Patientinnen das Bett hiiteten. Beim ersten Versuche,
nach der Operation wieder aufzustehen, traten der Uterus
und die Vagina in grosserer oder kleinerer Ausdehnung
wieder vor die dussern Genitalien heraus, so dass alle
Mithe ganz umsonst war. In andern Fillen bleibt die
Heilung so lange bestehen, als keine grossern Anstren-
gungen gemacht werden. Dann aber erfolgt in fritherer
oder spiterer Zeit fast stets ein Recidiv. Gar oft lisst

sich allerdings hier so gut wie bei vielen andern gyna-
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kologischen Operationen das endgiltige Resultat nicht
richtig feststellen, weil von den betreffenden Patienten
keine Auskunft mehr zu erhalten ist. Bleibt namlich
die Heilung dauernd, so findet es die Patientin fiir tiber-
flissig, sich wieder zu zeigen oder auf die an sie ge-
stellten Anfragen zu antworten. Hatte die Operation
aber keinen Erfolg, so haben viele Xranke nicht mehr
den Muth, sich einer neuen Operation, mit der nebenbei
noch ein lingerer Spitalaufenthalt verbunden ist, zu
unterziehen. So entgehen der Statistik viele Recidive
nach scheinbar ganz gut gelungener Operation.

Die Ursache dieser Misserfolge und Recidive ist leicht
einzusehen. Dauert namlich ein totaler Prolapsus lingere
Zeit, so wird die schon vorhandene und den Vorfall be-
dingende, hochgradige Erschlaffung und Dilatation der
Vagina und der dussern Genitalien noch bedeutend durch
die Zerrung der vorliegenden Organe vermehrt. Diese
Dilatation und Erschlaffung ist manchmal eine so hoch-
gradige, dass die Weite des Genitalkanals so bedeutend
ist, wie bei einer Geburt. Kann man doch in solchen
Fallen ebenso bequem die halbe oder ganze Hand in
die Genitalien einfithren, wie bei geburtshiilflichen Ope-
rationen, ohne dadurch der Frau Schmerzen zu verur-
sachen. Wird nun in solchen Fillen, die gar nicht so
selten sind, die Reposition vorgenommen und die Vagina
durch Kolporrhaphie mit oder ohne Hiilfsoperationen,
wenn auch stark und bis weit hinauf, verengt, so bleibt
doch eine so grosse Schlaffheit und Dehnbarkeit aller

Gewebe des Genitalkanals und der dussern Geschlechts-
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theile zurtick, dass dieselben bald dem Drucke von oben
wieder nachgeben und den Uterus von Neuem herunter-
treten lassen. Man darf in manchen derartigen Fillen
sehr zufrieden sein, wenn dann ein Pessarium an der
Vagina so sichern Halt hat, dass der Uterus dadurch
zurlickgehalten werden kann. Diesem Umstande ist
der oft so rasche Eintritt des Recidivs meistens zu
verdanken.

Auch die verschiedenen mechanischen Retentions-
mittel des Prolapsus erweisen sich in solchen Fillen
hiufig als mangelhaft. Wenn auch im Anfange ein
Pessarium oder ein einfacher Ring oft Jahre lang ganz
gute Dienste leistet, so muss doch das Instrument bei
der allmiligen Dilatation der Scheide nach und nach
in immer groéssern Nummern angewandt werden, bis
dann schliesslich auch diese nicht mehr geniligen, um
den Prolapsus zuriickzuhalten. Gar oft kommt dann
noch der Umstand hinzu, dass alle diese Pessarien schlecht
ertragen werden und manchmal ausgedehnten Decubitus
der Scheide und Vaginalportion verursachen, so dass
ihre Anwendung ganz unméglich wird. Auch wenn
die Retentionsmittel nicht mehr gezwungen sind, in den
Genitalien selbst ihre Stiitze zu suchen, sondern durch
dussere Bandagen befestigt werden, erreichen sie ihren
Zweck gar oft nicht. Manchmal gleitet auch bei der
sorgfiltigsten Anfertigung der Bandagen das Pessarium
aus den Genitalien heraus, deren schlaffe Wandungen

eben nicht mehr im Stande sind, das auf einem Stiele

aufsitzende knopfartige Instrument in der gehdrigen




Richtung festzuhalten. Oder wird auch das Pessarium

durch die Bandagen geniigend fixirt, so dringen sich
doch oft die Vaginalwinde neben demselben hervor,
der Uterus folgt ihnen und der ganze Vorfall kommt
neben dem in der Vagina liegenden Apparate zum Vor-
schein. Lidsst man, um das zu verhiiten, den Stiel des
Pessariums sehr gross anfertigen, so wiirde dieser eine
zu starke Reizung der Genitalien bewirken und dazu
noch leicht die Functionen der Nachbarorgane behindern,

I£s ist also ganz entschieden nicht richtig, dass eine
dauvernde Retention der vorgefallenen innern Genital-
organe unter allen Umstiinden durch die bis jetzt ge-
briuchlichen mechanischen oder leichtern operativen
Mittel sicher garantirt wird. Vielmehr bleibt uns stets
noch eine geniligende Anzahl von Fillen iibrig, welche
aller angewandten Therapie hartnickig Trotz bieten,

So komme ich.also zu demselben Resultate wie
Olshansern und Asclk, welche Beide zugeben, dass solche
trostlose Idlle von Prolapsus uteri vorkommen, denen
gegeniiber alle bisher iblichen operativen Eingriffe und
mechanischen Hiilfsmitte! erfolglos seien.

Ascit Yy berichtet iiber die Prolapsusoperationen der
Breslaver Klinik und erwzhnt dabei mehrere Misserfolge
trotz gelungener Operation. Ofslausen®) dagegen em-

pfiehlt geradezu die ventrale Operation des Prolapsus

1) R. Asck: Ueber Prolapsusoperationen. Dreslauer Dissertation.
1886.

) R. Olskawssn: Ueber ventrale Operation bei Prolapsus und
Retroversio uteri. [n /wifsc”’s Centralblatt fir Gynikologie. 1886,

2
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uteri in den [IFdllen, wo andere Eingriffe zu keinem
giinstigen Ziele fihrten. Auch er machte diese Opera-
tion zum ersten Mal in e¢inem Tall, wo der Prolapsus
uteri mit einem Tumor der innern Genitalien complicirt
war. Desshalb stellt er wohl auch nur diese cine ganz
bestimmte Indication flir seine Operation auf.

Dieselbe weicht insofern etwas von der A7i//e7’schen
ab, als Olshausen nach Eroffnung der Bauchhohle den
IFundus uteri nicht abtragt oder nicht wund macht,
sondern nur dessen beide Hdirner an den Wurzeln der
Ligamenta rotunda durch Nihte an die vordere Bauch-
wand befestigt. Schon oben habe ich aber angefiihrt,
welche Vortheile die theilweise Amputation des Uterus
hat, und glaube daher, dass die von Prot. Miiller gelibte
Art, zu operiren, bessere Chancen fiir eine gute Heilung
bieten werde, als diejenige Oflsiauser’s, da ja doch bei
einfacher Annahung ohne Anfrischung der Uterus sich
eher wieder 16st, als eine wundgemachte und durch ihre
Wundilache mit der Bauchwand sicher vereinigte Ge-
bidrmutter.

Es erscheint daher das von Prof. . Iifler in Bern
angegebenc und geiibte Verfahren theoretisch vollstindig
gerechtfertigt, und es fragt sich jetzt nur noch, ob der
praktische Erfolg der Operation diesen Erwartungen
wirklich entspreche, oder ob nicht vielleicht in praxi
noch mit Verhailtnissen gerechnet werden misse, die
bei der theoretischen FErorterung nicht in Betracht ge-
kommen sind. Um dies richtig beurtheilen zu konnen,

habe ich mit der giitigen Erlaubniss Prof. J/i/fler’s die




sammtlichen Falle von Prolapsus uteri zusammengestellt,
wclche seit dem Jahre 1874 bis hcute auf der Berner
gvnikologischen Klinik operirt wurden. Dabei wurde
nur die stationdre Klinik beriicksichtigt, wihrend die
Poliklinik ausgeschlossen blieb.

Im Ganzen fand ich 184 TFalle, die auf die ver-
schiedenste Art behandelt wurden. Daruater sind 11
Falle, bei denen die Operation, welche hier in Betracht
kommt, ausgetithrt, und 3, bel denen der [terus total
per vaginam exstirpirt wurde. Diese drei letztern IFalle
fihre ich desshalb auch an, weil die Totalexstirpation
per vaginam gewissermassen als eine Concurrenzoperation
von derjenigen £ 1/iiller’s anzusehen ist, und mir daher
eine Vergleichung der Resultate beider Eingriffe sehr
niitzlich erschien.

Es mogen nun vorerst die Auszige aus den be-

treffenden Krankengeschichten folgen.

1. Fall.

Maria ., 49 Jahre alt, von Steffisburg, in Bern.
Eintritt den 16. August 1378. DPatientin nicht ver-
heirathet, hat nie geboren. Menses stets regelmassig
bis vor 7 Jahren. Im Jahre 1874 bemerkte Patientin
zum ersten Male einen Prolapsus, wesswegen sie poli-
klinisch behandelt wurde. Der Uterus war damals
10 cm. lang, die Vaginalportion hypertrophisch, vor die
dussern Genitalien vorgefallen. Es wurde ein Pessarium

eingelegt.
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Status pracsens: Uterus vollkommen vor den dussern
Genitalien liegend, der Uteruskérper anteflectirt. Die
Sonde ist nach Streckung des Uterus auf 18 cm. ein-
zufithren. Links neben dem Fundus uteri mit demselben
in Verbindung fihlt man einen runden, wallnussgrossen,
harten Tumor, der als Fibroid angesprochen werden muss.

Operation den 23. August 1875. Der Bauchschnitt,
12 cm. lang, wird gegen den mit einer dicken Sonde
an die Bauchwand angepressten Uterus gemacht, worauf
dieser mittelst ciner Fadenschlinge aus der Bauchhéhle
herausgezogen wird. Nach Anlegung eciner Spewcer-
Iells’schen Klammer wird ein ¢ cni. langes Stiick vom
Uterus abgetragen unter Schonung der Tuben und
Ovarien. Geringe Blutung, Das Veritoncum wird mit
Catgut, die Bauchdecken mit Seide geniht. Das
abgetragene Stiick enthidlt zwei nussgrosse Fibroide.
Zwei ziemlich bedeutende, spontan entstehende Nach-
blutungen werden durch starkeres Anzichen der Klammer
leicht gestillt. Am 4. September fillt die Klammer ab.
Das Peritoneum ist verheilt. Am 23. October auch die
dussere  Wunde vollstindig geschlossen. IDer Uterus
anteflectirt, rechts an der Bauchnarbe angeheftet. Die
Sonde dringt 3 cm. weit ein. An demselben Tage
Entlassung der ganz geheilten Frau.

Am 3. September 1879 zcigt sich die Frau wieder
mit einer geringen Hernia abdominalis an der Stelle

der Bauchschnittnarbe. Der Uterus fihlbar, an die

Bauchwand festgewachsen. Bei starken Anstrengungen
Schmerzen im Unterleib.
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Status am 21. October. Der Uterus ragt 6 cm.
weit aus den dussern Geuitalien heraus. Die Sonde,
14 L2 cm. aweit einzufiihren, erreicht die Bauchwand
nicht. Die Bauchschnittnarbe in eine kleinfaustgrosse

Hernie umgewandelt.

If Fall.

Maric L. geb. Sp., 62 Jahre alt, von Lauperswy,
in Bern. Mit 14 Jahren regelmassig, vierwochentlich,
schmerzlos menstruirt.  Patientin hat 6 Mal nornal
geboren.  Seit 6 Jahren besteht  cin Vortall,  der
bui starken Anstrengungen iber faustgross wird.  Nie
schmerzhaft, In der letzten Zeit starker 1luor albus.
Eiutritt den 3. April 1583 mit folgendeay Status. Nach
Reposition des Vorfalls steht die Vaginalportion an
normaler Stelle.  Hinter derselben ein dber faustgrosser
Tumor zu fiillen. Der Uterus schlaif, hiutig, mit seiner
linken Seite mit dem corwihnten Tumor zusammen-
hingend. Die Vaginalportion ldsst sich vor die dussern
Genitalien ziehen.

Diagnose: Subscroses Uterustibroid.

Laparotomic den 7. April 1333, In der Linea alba
wird ein Schnitt von der Symphyse bis nahe zum Nabel
gefilirt und durch diese Qefinung der Uterus mit dem
Tumor herausgehoben. Die Gedirme sind an der hintern
Seite des Tumors fest mit demselben verwachsen. Dess-
halb keine Exstirpation des Tumors, Der Fundus uteri

wird, ohne angelrischt zu werden, ringsum mit dem
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Peritoneum parietale vereinigt und die Bauchdecken
oben und unten zugeniht.

2. Mai 1883. Entlassung der Patientin. Die Wunde
gut geheilt. Trotz Application einer Bandage und eines
Pessariums wird einen Monat spiter keine Verbindung

zwischen Uterus und Bauchdecken gefunden.

IIE Fall.

Barbara R., 53 Jahre alt, Landarbeiterin von und
zu Utzenstorf. Eintritt den 26. Mirz 1856, Patientin
wurde mit dem 17. Jahrc menstruirt. Die Regeln bis
vor 2 Jahren stets regelmiissig, vierwéchentlich, schmerz-
haft, 4 Tage dauernd. Patientin hat einmal im Jahr
1568 normal geboren, Scit 2 Jahren dic Menstruation
unregelmissig, zum letzten Mal vor einer Woche. Ein
halbes Jahr nach ihrer Niederkunft bemerkte Patientin
einen ganseeigrossen Tumor vor den Genitalien, der
keine Beschwerden machte. Zwei Ringe wurden ohne
Erfolg getragen. Vor 14 Tagen wurde der Vorfall
nach einer starken Anstrengung plétzlich grésser und
schmerzhaft.  Seither stets Urinbeschwerden und ein
faustgrosser Mastdarmvorfall. Oberhaib der Symphyse
eine Reihe knotiger Geschwiilste von Nuss- bis Apfel-
grosse, die von einem gemeinsamen Grundstocke in der
Mitte ausgehen. Die Sonde gleitet 13 cm. weit in den
letztern vor. Laparotomie den 3. April. Nach Repo-
sition des Tumors Incision in der gewoshnlichen \Weise.

Beim Herauswilzen des Tumors aus der Bauchhohle
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zeigt es sich, dass derselbe aus einer Reihe von grossern
und kleinern Knoten besteht, die vom Uterus ausgehen.
Nach Unterbindung und Durchtrennung der beiden
Ligamenta lata wird eine elastische Ligatur unterhalb
des Tumors um den Cervix gclegt und der Uterus mit
der Geschwulst abgetragen, Versorgung des Stumpfs
in der bekannten Weise. Die Scheide wird tampdnirt,
um den Stumpf in die Hohe zu drangen, welcher fest
mit der Bauchwand verwichst. Es fithrt jedoch ein
Kanal von der wenig eingezogenen Bauchwand in den
Stumpf, durch den cine Sonde bis in die Vagina ecin-
gefiihrt werden kann. Ein Pessarium, das die Tampo-
nade der Scheide ersetzt, wird gut ertragen.

Am 8. Juni Entlassung der Frau. Es bleibt nur
noch eine Fistel in der vordern Bauchwand ibrig, die
wenig secernirt. Spdter schliesst sich auch diese. Der
Stumpf 16st sich von der Bauchwand los und muss
durch ein zapfenférmiges Pessarium zuriickgehalten

werden, welches gut ertragen wird.

ITV. Fall.

Elisabeth S. geh. St., 74 Jahre alt, Hausfrau von
Eggiwyl, in Bern. Eintritt den 10. Juli 1880. Patientin
bis vor 20 Jahren regelmassig menstruirt. Zwei normale
Geburten vor 4% und 43 Jahren. Vor circa einem Monat
bemerkt Patientin, dass ihr Abdomen aufgetrieben wird
und zu gleicher Zeit ein Kérper zu den aussern Genitalien

heraustritt. Dieser wird seither immer grosser und be-
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wirkt zerrende Schmerzen im Unterleib. Dabei Harn-
drang und Brennen beim Uriniren.

Im Abdomen fiihlt man zahlreiche kugelige, harte,
bewegliche Koérper. Vor den aussern Genitalien der
prolabirte Uterus mit verdickter und ddematéser Vaginal-
portion. Von deren vorderer Lippe geht ein fingerdicker,
4—s5 cm. langer Polyp aus. Hinter der Vaginalportion
prolabirt die hintere Scheidenwand. Die Tumoren hingen
alle zusammen und sind unabhingig vom Uterus.
Diagnose: Multiloculdre gestielte Ovarialcyste mit 'ro-
lapsus uteri. laparotomie am 26. Juli 1850. Der Tumor
wird aul gewohnliche Weise aus der Bauchhihle heraus-
geholt. Um den ganz diinnen Stiel wird eine Klummer
angelegt und die Geschwulstmasse abgetragen.  Der
Stiel wird in die Bauchwand eingeniht. Hierauf Ab-
tragung des Polyps der Vaginalportion und Listerver-
band der Bauchwunde. Der Prolaps kann nicht ganz
reponirt werden. Die Klammer wird am 10. August
abgenommen. Der Wundverlauf normal. Der Prolapsus
wird durch ein hdlzernes Zapfenpcessarium zuriickgchalten.
Am 17, September Entlassung der Patientin, Die Bauch-

wunde gut verheilt. Der Prolapsus blcibt bestehen.

V. Fall

Magdalena P. geb. M., 63 Jahre alt, Hausfrau von
und zu Erlenbach, wurde am 11. December 1883 in dic
Anstalt aufgenommien. Patieutin hat ein Mal normal

geboren. Im Mai 1833 bildete sich plotzlich beim Heben



25

einer schweren Last ein Uterusvorlall, der seither stets
gleich gross geblieben ist. Dagegen bemerkte Patientin.
dass ihr Abdomen seit dem letzten Sommer stark auf-
getrieben wurde und in der letzten Zeit noch bedeutend
an Grosse zunahm. Dabei keine Schmerzen. Bei der
Percussion findet nian gedimpften Schall dber der ganzen
vordern Bauchfliche in einem Durchmesser von circa
30 cm. Dieser Didmpfung entsprechend fithlt man im
Abdomen cinen Tumor von elastizcher Consistenz und
glatter Oberiliche, auf dem nach vorn und oben cine
hirtere. hockerige Masse von der Grisse eines lland-
tellers aufsitzt. Vor den dussern Genitalien liegt der
iber faustgrosse Prolapsus. Vom Rectum aus fuhlt man
rechts vom Fundus uteri, mit demselben zusammen-
hingend, einen wallnussgrossen, schr harten, unregel-
missigen Knoten. Diagnose: Ovarialtumor und subscrdses
Uterustibroid, Prolapsus uteri.

Am 22. December 1882 Tlaparotomie. Bei der Er-
Orfnung der Dauchbidhle findet man die Cyste aui der
canzen vordern Flache mit der Bauchwand verwachsen,
jedoch leicht 18sbar. Punction der Cyste ergibt einen
diinnflissigen, braunlichen Inhalt. Nach Reposition des
prolabirten Uterus wird die Geschwulst abgetragen, deren
Stiel entfaltet und die einzelnen Theile wmit dem Peri-
toneum und der Bauchwand verniaht, so dass nach
Kaipfung der Nihte von dem Stiele von aussen nichts
mechr zu sehen ist. In das obere Ende der Wunde
kommt die Tube zu liegen. deren I'imbrienende ab-

Na -’ PRI
getragen wurde.




Wzﬁ

In den folgenden Tagen erbricht Patientin ofters.
Einige Male hat das Irbrochene ficulenten Geruch.
Stuhlgang angehalten. Abdomen wenig aufgetrieben.
Geringe Schmerzen. Patientin fiihlt sich sehr matt. Es
werden Opiumtinctur und hohe Eingiessungen in den
Darm verordnet.

I. Januar 1884 werden die Nihte entfernt, die
Bauchwunde erdffnet und bis zum Nabel verlangert.
Aus der Bauchhohle fliesst eine briiunliche, nicht stin-
kende Fliissigkeit. Die Dinndarme stark gebldht und
gerothet. Eine eingeklemmte Darmpartie kanun nicht
gefunden werden. Die Bauchhohle wird drainirt und
ohne zu nahen ein Verband angelegt. 2 Stunden nach-
her Exitus letalis. Die Section ergibt Darmverschluss
durch eine alte, briickenformige. peritonitische Adhdasion,
oberhalb davon Darmperforation mit consccutiver sep-
tischer Peritonitis.

VI IFall

Anna M., 56 Jahre alt, Magd von Etzelkofen. in
Vechigen, wurde mit 17 Jahren regelmissig meostruirt.
Im Jahre 1850 eine Frihgcburt. Finf Jahre spater be-
kommt Patientin nach starker Anstrengung einen Vorfall
der Gebidrmutter, welcher nicht beachtet und nicht be-
handelt wird bis im Jahr 1868, wo ein Ring eingelegt
wird. Spiter wird dieser mit ciner Olive und nachher
mit einem tellerformigen Pessarium vertauscht. Von
Zeit zu Zeit entstehen in der Vagina in Folge der Ringe

Ulcerationen, die jedoch immer wieder heilen. Eine
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Rectovaginalfistel kann nicht entdeckt werden, trotz der
Behauptung der Patientin, dass mehrere Male Feaeces mit
dem Urin abgegangen scien. Dagegen besteht neben
dem Prolapsus uteri eine Rectocele und Cystocele. Im
Abdomen wird ein kindskopigrosser, beweglicher Tumor
constatirt, welcher den Beckenkanal vollstindig ausfillt.
Derselbe ldsst sich leicht in die Hohe schieben, worauf
die Reposition des Prolapsus leicht gelingt und zugleich
festgestellt wird, dass die Geschwulst in keinem Zu-
sammenhange mit dem Uterus steht.

23.Marz 1388 Laparotomie miit der Diagnose Ovarial-
oder Parovarialcyste. Nach der gewohnlichen Methode
wird die Bauchhdhle erdfinet, der Tumor herausgewilzt
und puactirt.  Am oberen Pole dessclben zeigt sich das
rechte Ovarium. Der Stiel der Geschwulst wird doppelt
unterbunden und mit dem Paquelin abgetragen. Hierauf
wird der TFundus uteri an die Bauchwand angeniht und
o die Peritonealhdhle geschlossen, dann der Tterusgrund
mit dem scharfen Loffel behandelt und dariiber die
Bauchdecken mit Seidenndhten geschlossen. Die Wunde
heilt mit geringer Eiterung und Patientin wird am 12. Mai
mit einem Mayer’schen Ring wegen Vaginalprolapsus

entlassen.

VIL Fall

Anna Maria L., 29 Jahre alt, von Rohrbach. in
Solothurn. Eintritt den 27. November 1570. Patientin
hat vor 3 Jahren normal geboren. Kurze Zeit darauf

entsteht ein Gebarmuttervorfall, der allmalig grosser
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wird, Anfangs wahrend der Nacht noch spontan zuriick-
geht, spiter aber zuriickgeschoben werden muss. Zu-
weilen Urinbeschwerden, stets I'luor albus.  Stuhlgang
regelmassig.  Die Menscs, frither normal, sind in der
letzten Zeit sehr stark und unregelmassig. Uterns leicht
anteflectirt, 12! cm. lang, prelabirt beim Dringen, wo-
bei eine Recto- und Cystocele entstcht.

23. Januar 1377 Colporrhaphia anterior. Iis wird
ein ovales Stick Schleimbaut aus der vordern Vaginal-
wand herausgeschnitten und die Wunde durch Seiden-
nihte geschlossen. Nach der Heilung der Wunde bleibt
der Uterus an norwaler Stelle, dagegen wird die vordere
Vaginalwand in der Schamspalte sichtbar.

24 Mirz 1877 Colporrhaphia posterior. Nach der
Heilung der Wunde IEntlassung der Patientin. Der
Uterus prolabirt nicht mehr, ebenso wenig dic Vaginal-
wande.

2 Jahre spiater, am 14. Mdrz 1870, Wiedereintritt
in dic Anstalt.  Der Prolapsus hat sich wieder ausge-
bildet, nachdem Patientin hat schwere Arbeiten ver-
richten missen. Der Uterusgrund etwas nach rechts
gewendet; lber dem linken Lig. Poupartii ein harter,
stark eigrosser, hockeriger, unbeweglicher Tumor.

Am 20. April 1879 Laparotomie. Der Bauchschnitt
wird in der bekannten Weise ungefahr 7 cm. lang aus-
gefithre. Das Peritoneum wird auf der Hohlsonde er-
offinet und der Uterus an einem durch dessen Fundus
durchgestochenen Faden in die Hohe zu zichen ver-

sucht, was jedoch wegen der in der Tiefc vorhandenen



Adhasionen nicht vollstandig gelingt. Der Uterus wird
desshalb oberhalb des linken Tubenansatzes schrag nach
rechts unten mit der Klammer gefasst und abgetragen.
Der Stumpf wird in den untern Wundwinkel eingenaht,
wihrend oben sowohl das Peritoneum als auch die Bauch-
wand mit Seidennahten geschlossen wird. Zwei Stunden
nach der Operation entsteht eine betrdchtliche Blutung,
welche durch festeres Anziehen der Klammer leicht ge-
otillt wird. Von nun an erfihrt die normale Heilung
keine Storungen mehr. Am 4. Mai wird die Klammer
entfernt, indem der Stiel unmittelbar unterhalb derselben
abgeschnitten wird.  Am 0. August vollstundige Heilung
der Wunde und Entlassung der Datientin mit einer
Bauchbandage.

Am 7. November desselben Jahres stellt sich Patientin
wieder vor mit ciner Abdominalhernie an der Anheftungs-
stelle des Uterusstumpfes mit handtellergrosser Bruch-
plorte. Sie erhilt ‘dafir eine passende Bandage, mit
welcher sie sich Anfangs wohl befindet. Mit der Zeit
wichst jedoch die Hernie so, dass auch die Binde nicht
mehr zur Retention derselben geniigt. Die Haut dariiber
ist stark verdiinnt und der Stumpf des Uterus ist deut-
lich durchzufiihlen.

‘Am 12. December 1881 Erofinung des Bruchsackes
in der Mittellinie. Es zeigt sich, dass die untern Partien
desselben mit dem Uterusstumpf innig verwachsen sind.
Ebenso sind links und rechts Darmschlingen mit der
hintern Fliche der Bauchdecken verklebt. Soweit es

diese Adhisionen erlauben, wird der ganze Bruchsack
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excidirt und dann das Peritoneum und die Bauchdecken
einzeln vernaht. Am 21. Januar 1882 vollkommene Heilung
und Entlassung der Patientin mit einer grossen Pelote.

Am 21. September 1883 zeigt sich Patientin wieder.
Die Bauchwunde wolbt sich etwas vor; in der Mitte
derselben fiihlt man den Rest des Uterus als einen dicken,
nach unten verlaufenden Strang. Die Vaginalportion
stehit hoch.

Am 7. November 18835 bhesteht wieder eine kreis-
runde, 12 cm. im Durchmesscr haltende Abdominalhernie
zwischen Symphyse und Nabel, welche Darmschlingen,
den Uterus und das linke vergrosserte Ovarium enthilt.
Patientin bekommt eine runde Pelote mit breitem Bauch-
gurt und elastischen Schenkelriemen, womnit sich die Frau

wohl befindet und bis jetzt kein Recidiv bekommen hat.

VIII. Fall

Lucie M., 40 Jahre alt, von und in Pfaftvau, wurde
am 5. November 1878 in dic Anstalt aufgenommen.
Vor cinem Jahre hat sie normal gcboren, ist aber nach
der Geburt nur drei Tage im DBett geblieben und hat
dann sofort schwere Arbeit verrichtet. Neun Tage post
partum tritt ein apfelgrosser, noch wachsender Vorfall
auf, gegen welchen eine im Spital zu Luzern ausgcfihrte
Kolporrhaphie erfolglos blieb.

Die Spitze des Prolapsus ist an ihrer Oberfliche in
grosserer Ausdehnung geschwiirig zerfallen. Der dussere

Muttermund ist als eine quere Spalte sichtbar. Die Sonde



lisst sich 13 cm. weit einfiihren. In Chloroformnarkose
ist der Prolapsus leicht zu reponiren.

Am 18. November ILaparotomie in gewdhnlicher
Weise. Die Klammer wird etwas oberhalb des Orificium
internum an den Uterus angelegt. Der Stumpf wird
abgetragen, in der Bauchwunde befestigt und die letztere,
sowie das Peritoneum, genau vereinigt. Eine am Abend
desselben Tages auftretende Blutung wird durch festeres
Zusammenpressen der Klammer gestillt. Wahrend der
Heilung tritt ein leichter Decubitus und cine unbedecutende
Cystitis auf, die beide rasch heilen.

Am . Januar 1379 vollstindige Ueberhautung der
Wunde. Der Uterusstumpf fest in der Bauchwunde ein-
geheilt. Die Vaginalportion schwer zu erreichen. Int-
lassung der Frau mit einer Bandage. Bis jetzt kein

Recidiv bekannt.

1 X, Ifrall.

Marie K., 21 Jahre alt, Trabrikarbeiterin von Landis-
wyl, in Heimiswyl, wurde mit 18 Jahren menstruirt.
Dic Menses, vierwochentlich, dauerten 8 Tage, mit starken
Schmerzen im Kreuz und Unterleib verbunden. Patientin
hat einmal, im Jahre 1876, normal geboren. Schon am
arsten Tage nach ihrer Niederkunft stand sie wieder auf
und bemerkte sofort, dass sich etwas zwischen ihren
dussern Genitalien herverdringe. Der Prolapsus wurde
immer grisser, da erst im Jahr 1881 ein Ring eingelegt
wurde, welcher jedoch wegen der Weite dex Vagina

nicht hielt.
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Am 7. October 1881 Eintritt in die Anstalt. Vor
den dussern Genitalien liegt ein stark faustgrosser, weicher.
rothlicher Tumor, an dessen Spitze einc kleine rundliche
Qeffnung sichtbar ist. Die Sonde dringt 8 cm. weit ein.
Dabei starke Cysto- und kleinere Rectocele.

Am 4. December 1881 Kolporrhaphia anterior und
posterior. Nach der normal verlaufenden Heilung bleibt
der Uterus immer noch zwischen den IL.abien sichtbar.
Desshalb wird cine weitere Kolporrhaphia anterior mit
Kolpoperincorrhaphie nach f/egar ausgefithrt am 11. Ja-
nuar 1882 und Wiederholung am g. Februar 1882, Am
24. Februar 1332 Entlassung der geheilten Patientin.

Im December 1332z Recidiv des Prolapsus.  Lin
Ring, welcher nach Reposition des Uterus eingelegt
wird, halt nicht. Desshalb Wiedereintritt in die Anstalt
am 26. Januar 1833.

Am 5. Februar 1833 Laparotomie. Circa 3 cm.
unterhalb des Nabels beginnend. wird eine Incision in
der Linea alba in der Linge von 3—6 cm. gemacht.
Der Uterus wird nach Eréffuung des Peritoneums mittelst
einer cingefiihrten Sonde gegen die Wunde angedrangt
und am Fundus uteri eine Circumeision in der Grosse
eines Zweifrankenstiickes gemacht und hier das Peri-
toneum parietale mit der Gebarmutter vereinigt. Die
Musculatur der Bauchdecken wird ebenfalls mit drei
Catgutndhten mit dem Uterus verbunden und die Haut-
wunde dariiber geschlossen. Heilung normal. Der Uterus
bleibt in fester Verbindung mit der Bauchwand. Der Pro-

lapsus ist geheilt. Entlassung der Frau am 10. Mirz 1883.



Am 24. April 1883 Wiedereintritt wegen vollstdn-
digen Recidivs. Ein Drahtgummipessarium fallt heraus.
Eine Bandage mit breiterem Pessar hélt ebenfalls nicht.

Am 20. Juni 1883 zweite I.aparotomie. Nach der
Eroffnung der Bauchhdhle zeigt es sich, dass der Uterus
mit sciner rechten Kante von der frithern Operation her
mit der rechten Bauchwand verwachsen geblieben ist.
Es hat sich jedoch die Verbindungsstelle stark gedehnt,
so dass der Uterus leicht tiefer treten kann. Ks wird
nun das linke Ovarium und die linke Tube wie bei einer
Castration herausgenommen, das Lig. ovarii in den
obern, die Tube in den untern Wundwinkel eingeniht
und mit dem Peritoneum parietale befestigt. Hierauf
wird das Ovarium und das Fimbrienende der Tube unter-
bunden und abgetragen und die Bauchwunde geschlossen.
Nach 14 Tagen vollige Heilung der Wunde. Der Cterus
fillt jedoch wieder vor. Entlassung der Patientin am
4. August 1883 mit einer Pelote fiir den Prolapsus und
einer Bandage zum Schutze der Bauchnarbe.

Am 26. Februar 1884 Wiedereintritt wegen faust-
grossen Recidivs. Die Sonde dringt 15 cm. weit in den
Uterus ein und kann in der Bauchnarbe durchgefiihlt
werden. Der Uterus mit der Bauchwand verwachsen,
dieselbe jedoch trichterformig eingezogen.

Am 17. Mirz 1884 wird aus der vordern und
hintern Vaginalwand ein ovales Stiick Schleimhaut heraus-
geschnitten und die beiden dadurch gesetzten \Wund-
fiichen unterhalb der Vaginalportion miteinander ver-
einigt und hierauf der Prolapsus zuriickgeschoben.

H
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Dadurch wird der Vorfall wieder zurilickgehalten und
die Frau kann am 5. April entlassen werden.

Am 29. April kommt die Frau schon wieder mit
einem faustgrossen Vorfall, an dessen Spitze sich eine
grosse ulcerirende Wundfliche zeigt.

Am 15. Mai 1884 Wiederholung der zuletzt aus-
gefilhrten Operation an einer etwas tiefern Stelle der
Vagina. Nach der Heilung ist kein Vorfall mehr zu
sehen. Bei der innern Untersuchung fiihlt man einen
Querbalken von vorn nach hinten durch die Scheide
gehen, neben dem man rechts und links in cine Oeffnung
eindringen kann. Hinter derselben liegt der antevertirte,
normal grosse Uterus leicht beweglich. Entlassung am
7- Juni 1884. Der Vorfall bleibt geheilt. Nach 2 Jahren
bildet sich eine Hernia abdominalis an der Stelle der
Laparotomienarbe, gegen die eine Telote mit Lrfolg

getragen wird.

XNX. Fall

Rosine H. geb. F., 29 Jahre alt, von Hasleberg, in
Chauxdefonds, wurde mit 16 Jahren menstruirt. Die

Menses regelmissig, vierwéchentlich, schmerzlos, 4—3
Tage dauernd. Patientin hat zweimal normal geboren,
einmal im Jahr 1886 und das andere anno 1887. Ein-
tritt am 6. Marz 1888. Seit einem Jahr hat Patientin
einen Gebidrmuttervorfall von Faustgrisse, aus den Va-
ginalwinden und dem Uterus bestehend. Dieser ist be-
deutend vergrossert und liegt vollstindig vor den Aussern

Genitalien. Die Sonde geht 6 cm. weit in den Uterus ein,
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Am 19. Mirz 1888 Laparotomie in Aethernarkose.
Der reponirte Uterus wird mit einer Sende gegen die
Bauchwand emporgehoben und diese auf eine Linge
von 3 cm. erdffnet. Die vordere Flache des Uterus wird
an den untern, die hintere an den obern Wundwinkel
befestigt, die beiden Peritonealblitter mit einander ver-
einigt, hierauf das Epithel am Fundus uteri mit dem
scharfen Loffel abgetragen und dieser bei Schliessung
der Wunde an die Bauchwand angenaht.

Die Heilung normal. Als die Patientin aufsteht,
kommt ein Prolaps der Vaginalwinde zu Stande, der
durch einen .Wayer’'schen Ring zuriickgehalten wird.
Tler Uterus ist fest mit der Bauchwand verwachsen.
Bis jetzt kein Recidiv bekannt.

XI. Fall

Marie R. geb. Bischoff, 46 Jahre alt, von Sigriswyl,
in Chauxdefonds. Eintritt am 13. Mirz 1888. Die Menses
seit dem 20. Jahre aufgetreten, stets regelmissig, 4—s5
Tage dauernd, schwach. Patientin hat 3 Mal geboren,
das erste Mal vor 12 Jahren, das letzte vor ¢ Monaten.
Bei der ersten Geburt musste eine Zange angelegt werden,
die librigen normal.

Der Uterus, g—10 cm. lang, ist in starker Retro-
flexionsstellung vorgefallen und kann leicht reponirt
werden. Patientin klagt iiber bedeutende Kreuzschmerzen.

Am 17. Mirz wird genau dieselbe Operation aus-

gefuhrt wie im vorigen Falle. Heilung tadellos. Der
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Uterus gut an der Bauchwand befestigt. Am 31. Mirz
Iintlassung der Patientin, mit einer Bandaze zur Schonung

der Bauchnarbe.
NIIL Fall

Magdalena Sch. geb. St., 39 Jahre alt, von Kirch-
berg, in Zuzwyl. Eintritt den 1. December 1832,
Patientin ist seit ijhrem 16. Jahre regelmassig, vier-
wochentlich, menstruirt. Im Jahr 1867 hat sie einmal
normal geboren. Seitdem leidet sie an Gebirmutter-
vorfall, der nach und nach immer grosser und schmerz-
haft wurde, wesshalb sie Hiilfe in der Anstalt sucht.
Der Prolapsus ist iiber faustgross und zum grossten
Theil mit Ulcerationen bedeckt. Ein Ring, der nach
Reposition des Vorfalls in  Narkose eingelegt wird,
hilt nicht.

Operation den 23. Januar 1883. Um den prola-
birten Uterus wird méglichst hoch eine elastische Ligatur
angelegt. Dann wird an der hintern Seite durch eine
quere Incision die Peritonealhshle eréfinet und der Uterus
nach hinten umgestiilpt. Eine gleiche Incision folgt
hierauf an der vordern Seite. In drei Abtheilungen
werden dann die seitlichen Partien, also Ligamenta lata,
Tuben u. s. w., beiderseits unterbunden und durchge-
schnitten und so der Uterus in toto entfernt. Das Peri-
toneum wird hierauf durch 6 Nihte genau von vorn nach
hinten vereinigt. Die Scheidenwinde werden dann re-
ponirt, die Vagina tamponirt und ein Drainrohr eingelegt.

In verschiedenen Sitzungen werden die Nihte entfernt:
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die Draindffnung schliesst sich nach und nach. Heilung
befriedisend. Dagegen entsteht ein Vorfall der vordern
Scheidenwand mit der FHarnblase. Da ein DPessarium
nicht hilt, wird die Kolporrhaphia anterior nach Hegar
ausgefiihrt und spiter ein zweites Mal wiederholt, wo-
rauf dic Frau am T4 August 1583 geheilt entlassen
werden kann.

Am 23. October 1853 Wiecdereintritt der Patientin
mit prolabirter Scheide, worauf die Newgcbancr’'sche
Operation gemacht wird, Aus der vordern und der
hintern Vaginalwand werden gleich grosse Stiicke Schleim-
haut excidirt und dann die beiden Wundflachen mit
einander vereinigt. Da die Wunde etwas schlecht heilt,
wird cine weitere Colporrhaphia anterior ausgefuhrt und
Patientin nach Heilung derselben entlassen.

Am 31. October 1854 wird Patientin wieder auf-
genommen wegen Recidiv ihres Uebels. Die New-
gebaner’sche Operation wird wiederholt, und zwar mit
temporir gutem krfolg. Lin nochmaliges Recidiv wird
mit Kugelpessar definitiv geheilt. Patientin leidet noch
an weissem Fluss, Brennen beim Uriniren und Mast-

darmkrampfen.

NITL TFall.

Anna R. geb. Sch., 40 Jahre alt, Landarbeiterin
von und in Heiligenschwendi, seit ihrem 17. Jahre vier-
wochentlich, stark, schmerzhaft, je 5—6 Tage lang
menstruirt. Patientin hat dreimal geboren, die beiden

ersten Male normal; das letzte Aal, anno 1882, wurde
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wegen irreponiblen Nabelschnurvorfalls eine Zange am
abgestorbenen Kinde angelegt. Seit einem Jahr bemerkt
Patientin eine Geschwulst zwischen den Genitalien. die
Anfangs Nachts spontan zurlickging, spiter aber nach
und nach grésser wurde und nun nicht mehr ver-
schwindet.

Lintritt den 22. November 1883. Der Prolapsus
ist kindskopfgross, die Schleimhaut theilweise ulcerirt,
die Vaginalportion hypertrophisch. Der Uterus ist voll-
standig in dem Vorfalle enthalten, retroflectirt. Dancben
bestcht eine Cystocele.

Operation den 29. November 1883. Um den ganzen
Vorfall wird eine elastische Ligatur gelegt, hierauf der
Douglas’sche Raum erifinet, der Uterus heruntergezogen
und dann die Ligamenta lata und die Tuben nach vor-
heriger Unterbindung durchgeschnitten. Das linke Ova-
rium wird mitentfernt. Hierauf wird vorn die Blase
losgeltst und der ganze Uterus entfernt. Das Peritoneum
wird ringsherum mit der Vaginalschleimhaut vernaht
und der Vorfall reponirt. Die Oeffnung selbst wird
nicht geschlossen, sondern die Vagina einfach tamponirt.
Heilung normal, dagegen stellt sich ein Vorfall der
hintern Vaginalwand ein, welcher durch eine Colpor-
rhaphia posterior vollstindig geheilt wird.

Am 16, Januar 1884 wird Patientin geheilt ent-
lassen, mit der Anweisung. im Anfang noch ein Kugel-
pessarium zu tragen. Ein Recidiv hat sich nicht wieder
gezeigt.
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XIV. Fall

Magdalena R. geb. B, 63 Jahre alt, Landarbeiterin
von Sigriswyl, in Wyler. Eintritt den 19. April 1886.
Die Menstruation trat bei der Patientin im 20. Jahre
ein, war stets unregelmassig, 2—6wéchentlich, 8 Tage
dauernd, stark. Patientin hat dreimal geboren. Die
erste Geburt normal.  Bei der zweiten Placenta preevia,
aber spontane Geburt des todten Kindes. Seither Pro-
lapsus uteri (ungefahr seit 30 Jahren). Das dritte Kind
wurde ebenfalls todt geboren.

Seit 3 Wochen ist der sonst reponible Vorfall nicht
zuriickzubringen. Auf der linken Seite des Muttermundes
besteht ein Flnffrankenstiick grosses Geschwiir mit zer-
kliftetem Grunde und Rande und stark infiltrirter Um-
gebung. DBedeutende Varicocele. Das Geschwir reicht
iiber die Vaginalportion nach oben bis zum untern
Uterinsegment und hat ganz den Charakter eines Car-
cinoms.

Operation am 8. Mai 13830. Nach Anlegung eines
elastischen Schlauches um den Prolapsus wird der
Douglas’sche Raum erofinet, der Uterus nach hinten um-
gestiilpt und vorn das krebsige Geschwiir umschnitten, bis
eine Communication zwischen der vordern und hintern
Wunde hergestellt ist. Hierauf werden die breiten Mutter-
binder mit Sperrpincetten gefasst, durchgeschnitten und
die einzelnen Gefasse unterbumden. Die Wundrinder

werden so weit als moglich verndht. Es bleibt jedoch




o

$0

ein ungefihr handtellergrosser Defect iibrig. Dann wird
der Prolapsus reponirt und die Scheide tamponirt. Tn
den ersten Tagen nach der Operation normaler Wuad-
verlauf. Keine Schmerzen, kein Fieber. Am fiinften
Tage steht Patientin unmotivirter Weise zur Defication
auf und bekommt hierauf rasch ein sehr empfindliches,
stark aufgetricbenes Abdomen, Brechneigung und Fieber.
Die Wunde in der Scheide mit Eiter bedeckt. Exitus
letalis am 15. Mai 1886 mit Collapserscheinungen.

Sectionsbefund eitrige Deritonitis.

Diese vierzehn Vlle lassen sich in folgende Gruppen

eintheilen :

1. Fille, die operirt wurden wegen Prolapsus uteri

complicirt mit Abdominaltumoren. (Fall I—VI)

b

Félle von reinem Prolapsus uteri. (Fall VII—XI)

3. Totalexcisionen des Uterus von der Vagina aus.
(Fall XII—XIV.)

Zur ersten Gruppe gehéren drei Falle von Uterus-
fibroid, zwei von Ovarial- und einer von Parovarialcyste.
Von den zur zweiten Gruppe gehérigen Fillen wurden
zwei operirt mit theilweiser Abtragung des Uterus und
drei durch Anndhen der intacten Gebirmutter an die
Bauchwand. Die dritte Gruppe endlich betrifft die drei
Fille, welche gar nicht nach der uns hier hauptsiichlich
interessirenden Methode operirt wurden und desshalb
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nur zum Vergleich ihrer Erfolge hier Platz gefunden
haben.

Vor Allem aus muss nach dem Ergebnisse der an-
gefiihrten Krankengeschichten leider zugestanden werden,
dass die Erfolge der in Frage stehenden Operation den
theoretisch ganz berechtigten Erwartungen gar nicht
entsprechen.  Wir sehen im Gegentheil, dass auch bei
dieser Behandlungsmethode das Haupterforderniss einer
Radicaloperation, namlich die sichere Verhiitung von
Recidiven, nicht erreicht wurde. Wir haben Fille an-
gefiithrt, bel denen eigentlich iiberhaupt keine Heilung
7u Stande kam, wihrend bei andern nach kiirzerer oder
langerer Zeit des Wohlbefindens das alte Uebel doch
wieder auftrat. Bei diesen letztern Patienten konnte
allerdings oft durch eine weitere einfache Operation
oder auch durch mechanische Hiilfsmittel nachtraglich
noch eine bedeutende Besserung erzielt werden, welche
ohne die primare ‘Operation nicht moglich gewesen
wire. Allein es ist dadurch doch nicht das Ideal einer
operativen Behandlung der Uterusvorfille erreicht worden
und es haften auch dieser Methode noch ihre Mangel
und Nachtheile an. Was die Prognose quoad vitam
bei der Operation von Prof. J/filicr anbelangt, so hat
sich allerdings deutlich gezeigt, dass dieselbe eine durch-
aus glnstige genannt werden darf. Denn der einzige
Todesfall, der vorkam, darf nicht auf Rechnung der
Operation als solcher gesetzt werden. Es ist dies ein
Fall, den Hr. Prof. .1/itler schon im Jahre 1886 auf dem

ersten Congress der deutschen Gesellschaft fiir Gyna-
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kologie in Miinchen mitgetheilt hat. ) Wie aus der
Krankengeschichte zu ersehen ist, handelt es sich dabei
um eine 63jihrige Frau, die schon frilher an einer lange
dauernden, &dusserst bedenklichen Incarceration einer
Inguinalhernie gelitten hatte, Wegen eines Ovarial-
tumors mit Prolapsus uteri wurde die Patientin auf die
angegebene Weise operirt. Da in den darauffolgenden
Tagen Zecichen einer Darmstenose und Peritonitis auf-
traten, wurde die Bauchwunde wicder geodffnet und nach
dem Grund der so heftigen Erscheinungen gesucht.
Dies blieb ohne Erfolg und erst die Section ergab eine
alte briickenférmige Adhision des Diinndarms mit fol-
gender Perforation oberhalb des verschlossenen Darm-
sticks und septischer Peritonitis. Diese Verinderungen
des Darms waren, wie bestimmt nachgewiesen werden
konnte, dlteren Datums und von der frithern incarcerirten
Hernie herriihrend. Auch wenn die Operation gar nicht
ausgefiihrt worden wire, so hitte die Occlusion des
Darms bei den bestehenden Briden sehr leicht bei irgend
einem andern Anlass, z. B. sogar nach einem Diitfehler,
auftreten kénnen. Es kann desshalb dieser einzige letale
Ausgang unméglich  dieser Operationsmethode zZuge-
schrieben werden.

Die in der dritten Gruppe untergebrachten Falle,
welche mit Totalexstirpation des Uterus per vaginam

operirt wurden, zeigen dieselben Resultate, wie diejenigen

Y Vergl. Dv £ Winkel und D R Frommol: Verhandlungen der
deutschen Gesellschaft fiir Gynikologie in Minchen, 1886, pag. 10,
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der beiden ersten Gruppen. Auch hier finden wir keine
sofortigen, definitiven Heilungen, sondern immer wieder
Recidive. Ebenso kann auch der hier ecingetretene
Todesfall nicht als Massstab fiir den \Werth oder die
Mangelhaftigkeit der angewandten Operationsmethode
benutzt werden. Denn es darf wohl in Erwagung ge-
zogen werden, dass derselbe mit ziemlich vorgeschrit-
tenem Carcinom complicirt war und dass in Yolge dessen
wicht unbetriichtliche Blutverluste eintraten. Auch das
nicht sehr diidtetische Verhalten der Datientin nach der
Operation mag noch ctwas zu dem ungiinstigen Aus-
gange beigetragen haben.

Welches sind nun die Griinde der Misserfolge oder
der Recidive bei der Aiiller’schen Operation Dieselben
rithren von verschiedenen Umstanden her.

1) Die Vagina wird durch die lange Dauer des
Vorfalls bedeutend verlangert. Kann man doch manch-
mal eine um das Uoppelte verlingerte Scheidenwand
bei Uterusprolaps eruiren. So ist es leicht mbglich,
dass die untern Partien der Scheide, auch wenn der
Uterus hoch oben eingeniaht wird, doch wieder vor die
Vulva heraustreten konnen, wie es bei den Fillen VI,
X und X1 der TFall war.

2) Bei Prolapsus verlingert sich der Cervix uteri
ganz betrdchtlich und nimmt oft um dic Hilfte, ja bis
um das Doppelte an Liange zu, so dass, wenn auch der
Fundus uteri an seiner Stelle fixirt bleibt, doch die
Vaginalportion und oft auch die an ihr angehefteten

Vaginalwinde wieder zu tief herunter reichen und in
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der Schamspalte sichtbar werden. So geschah es im
Falle IV, wo die Verlangerung des Cervix so bedeutend
war, dass der Prolapsus iberhaupt nie ganz reponirt
werden konnte.

3) Da solch hochgradiger Prolapsus uteri sehr héufig
bei Mehrgebirenden vorkommt, so ist auch mieistens
die Bauchwandung in hohem Grade érschlafft.  Durch
den Zug, welchen der angeheftete Uterus an der Bauch-
wand ausiibt, werden dje schlaffen Bauchdecken nach
innen und unten gezogen, so dass sich manchmal cin
mehr oder weniger tiefer Trichter an der Operations-
stelle herausbildet. Dadurch kommt wiederum der an-
geheftete Uterus oder der Rest desselben bedeutend
tiefer zu stehen und der Prolaps der Vagina kann sich
wieder herausbilden. Im Falle IN war dies theilweise
der Grund des Recidivs.

4) Ebenso kann es vorkommen, dass weder der
Uterus sich verlingert, noch die Bauchwand nac hgibt,
sondern die Anheftungsstelle zieht sich strangartig aus
und ldsst den Cervix uteri ebenfalls wieder tiefer treten.
Diesen Nachtheil fanden wir bei Fall LI, wo sich iibrigens
nachtrdaglich der Uterusstumpf noch ganz von der Bauch-
wand abldste.

3) Dann kann auch der Fall eintreten, dass trotz
der Amputation des Uterus oder der innigen Vereinigung
des Organs mit der Bauchwand sich dasselbe wieder
leslost und desshalb der Prolaps vor den #ussern Geni-
talien erscheint. Ausser im Fal] I, wo dieses Lreigniss

sich erst secundir cinstellte nach Dehnung der Anhef-




I_

15

tungsstelle, haben wir das im Fall II, wo die T.oslosung
sich sehr bald nach der Operation machte.

6) Endlich bilden sich leicht Abdominalhernien in
der Linea alba aus, indem die Recti abdominis ausein-
ander weichen und sowohl der Uterus als andere Bauch-
cingeweide zwischen ihnen aus der Bauchhohle heraus
unter die Haut treten kounen. Beispiele hiefiir bieten
uns die Falle T und VIL

So bleiben uns noch die Falle VIII und X1 ibrig.
welche wirklich durch die Aiiller’sche Operation primar
geheilt wurden, und zwar, soviel bis jetzt gesagt werden
kann, auch definitiv. Wenn nun auch nach dieser Zu-
sammenstellung die Lnderfolge der fraglichen Operation
bis jetzt nicht sehr glinzende waren, s0 muss man doch
beriicksichtigen, dass es grosstentheils ganz schwere
Iiille waren, bei denen sie zur Anwendung kam, und
doch ist sie in einzelnen Fillen ganz, in andern wenig-
stens theilweise gclur'xgeu. Es wire desshalb vor Allem
aus zu sehen, ob nicht durch Verbesserung der Opera-
tionsmethode auch die Resultate giinstigere wiirden, ob
nicht trotz der Bedenken wegen der Blase der Uterus
so hoch als moglich angeniht werden sollte, besonders
dann, wenn man ihn nicht erdffnen und theilweise ab-
tragen will, um die Vaginalportion recht hoch stellen
su konnen. Ferner wire zu versuchen, ob man nicht
bei allen Fillen im Anfang, bis dic Verbindung des
Cterus mit der Bauchwand eine festere geworden ist,
von der Vagina aus der Gebirmutter eine Stiitze geben

sollte in Form irgend eines passenden Pessariums, oder
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ob nicht vielleicht sofort noch eine Kolporrhaphie aus-
gefiihrt werden sollte, die dann Hand in Hand mit der
ventralen Fixirung des Uterus den Prolapsus zuriick-
halten kénnte.

Diese Publication ist hauptsichlich desshalb erfolgt,
weil trotz der ablehnenden Haltung, welche man den
Versuchen gegeniiber einnahm, den prolabirten Uterus
an die vordere Bauchwand zu fixiren, doch in neuester
Zeit, durch Ofshausen und Andere angeregt, dieses
Verfahren wieder zu gleichem Zwecke aufgenommen
wurde.

Es diirfte desshalb auch die Verbffentlichung einer
grosseren Reihe von Operationen dieser Art woh!l am
Platze sein, welche geeignet sind, die Vortheile und

Nachtheile des Verfahrens zu illustriren.
















