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Wenn auch die Literatur iiber die Myome des Uterus
in den letzten Jahren nicht nur in #atiologischer, patho-
logischer und symptomatologischer Hinsicht bedeutenden
Umfang erreicht hat, sondern auch die therapeutische Seite,
sowohl die medicamentise als besonders die operative in
einer grossen Reihe von Publikationen Ausdruck erhielt,
so ist es im Interesse mancher noch ungeldster Fragen
immer noch am Platze, wenn weitere Beitrige und Erfah-
rungen den frithern sich anreihen.

Trotz allen Strebens und Suchens nach einer allgemein
giltigen Operationsmethode fur die grossen Myome des
Uterus ist man noch lange nicht dazu gekommen, einheit-
liche Ansichten tber die Ausfilhrung der Myomotomie zu
erlangen in einer Weise, wie dies jetzt fir die Ovariotomie
der Fall ist. Immer noch dreht sich die Erwigung, die
Forschung und das DBestreben zur Auffindung des besten
Weges bei der Myomotomie um zwei Operationsmethoden,
oder genauer abgegrenzt, um zwei Arten der Versorgung
des Amputationsstumpfes nach Abtragung eines Uterusstiickes
herum, um die Frage: soll der Uterus nach der Operation
in die Bauchhthle versenkt, oder soll derselbe in die Wunde
der Bauchwand eingeniht werden. Diese beiden Verfahren,
intraperitoneale und extraperitoncale Stielbehandlung genannt,
streiten sich noch um den Rang.

Zur weitern Besprechung dieser Frage wird es vor-
teilhaft sein, sich zuerst in der Geschichte dieser Operationen
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umzusehen und die Entwicklung derselben zu verfolgen.
Den ersten Versuch, eine Uteruswundfliche extraperitoneal
zu behandeln, soll Spencer Wells gemacht haben, weil bei
Versenkung des Uterus eine Nachblutung nicht zu stillen
war. Schon 1843 fiihrten Clay und Heath die erste Ampu-
tation des Uterus aus, zwar nicht auf die Diagnose eines
Myoms hin, sondern wegen eines diagnostizirten Ovarial-
tumors. Sie versenkten den Stumpf und zwei so Operirte
starben an Hamorrhagie in die Bauchhohle. Die ersten
Operationen auf richtig gestellte Myomdiagnosen hin fithrten
Limball und Koberlé aus, so Kimball im Jahre 1853. Er
liess die Suturen durch den untern Winkel der Bauchwunde
heraussehen und schloss die Bauchhohle mit vier Suturen.
Im Jahre 1864 veroffentlichte Koberle fiinf Fille von Am-
putatio uteri supravaginalis. Der Stiel wurde zwar auch
versenkt, aber die Metalldrahte durften nicht in der Bauch-
hohle liegen bleiben. "Es blieb daher Koberlé nichts anderes
tibrig, als die Metallfiden aus der Bauchwunde heraus-
zuleiten, d. h. die extraperitoneale Behandlungsmethode anzu-
wenden. Im Jahre 1869 machte Péan seine erste Myomo-
tomie. Ihm gebiihrt das Hauptverdienst, die extraperitoneale
Stielversorgung in Anwendung gebracht zu haben, indem
er stets den Stumpf in Massenligatur fasste, in der Bauch-
wunde befestigte und in seiner Publikation 1873 Resultate
aufweisen konnte, die alle frithern iibertrafen.

Im Jahre 1876 wendete Kleebery in Odessa zuerst
den elastischen Schlauch zur Dauerligatur an. Der Stiel
wurde mitsamt der Ligatur in die Bauchhshle versenkt und
so war der erste Schritt zur intraperitonealen Stielversorgung
getan. Bisher wurden der Uterus und die Ligamenta lata
zusammen unterbunden. Hegar und Kaltenbach brachten
eine wesentliche Verbesserung dadurch an, dass sie die 1
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Ligamenta lata fir sich abgebunden haben, im tibrigen
stets extraperitoneale Behandlung anwendeten, ja dieselbe
stets verbesserten und Erfolge erzielten, die nach intraperi-
tonealer Methode damals nie erreicht waren. Auch die
intraperitoneale Methode ist vollkommener geworden und
zwar ganz besonders durch Schrider, der seine Methode
zuerst 1878 verdoffentlichte und bis 1881 derart verbesserte,
dass dieselbe jetzt noch als Richtschnur fiir infraperitoneale
Stielbehandlung gilt.

Wenn zwei Verfahren, die extraperitoneale Methode von
Hegar und Kaltenbach und die intraperitoneale nach
Schroder immer weiter ausgebildet werden und doch eine
Einigung in der Behandlung noch nicht erzielt ist, so kann
man zur Losung der Frage nur noch die Statistik herbei-
ziehen, um zu erfahren, auf welcher Seite bessere Resultate
erzielt werden. Nachdem Fritsch auf Grund der gewonnenen
Statistik in letzter Zeit ganz zur extraperitonealen Methode
ibergegangen ist, sollen die folgenden Blitter einen weitern
Beitrag zu dieser Behandlungsweise liefern.

Herr Professor Dr. Fehling hatte die Giite, mir die
folgenden Krankengeschichten, meistens aus dem Biirger-
spital zu Basel stammend, zur Verfigung zu stellen, wofiir
ich ihm, sowie fiir seine Anleitung und seine mir erteilten
Ratschlige an dieser Stelle meinen wirmsten Dank aus-
spreche.

Sehen wir nun zu, wie sich bei diesen seit 1887 zur
Operation gekommenen Fillen das schliessliche Endresultat
gestellt hat. Die erste Krankengeschichte stammt noch
aus der operativen Tatigkeit des Herrn Prof. Fehling in
Stuttgart und wird der Vollstandigkeit halber hier aufge-
nommen.
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1. K. R., Hausfrau von Eutingen, 41 Jahre alt.

Erheblich belastende Krankheiten kamen in der Familie
nicht vor. Patientin war frither stets gesund, bekam mit
15 Jahren die Menses, drei bis vier Mal wochentlich, mittel-
stark, schmerzlos. Patientin hat drei Mal gcboren, zuletzt
1878. Bei der zweiten Geburt musste die Placenta geldst
weorden. Seit einem halben Jahre bemerkt Patientin eine
Vergrosserung des Unterleibes, bei Eintritt der Regel ab-
nehmend, nach der Regel zunehmend. Nebenbei bestehen
Schmerzen und Empfindlichkeit im Unterleibe, Drang und
Schwierigkeit beim Wasserlisen, bei regelmissigem Stuhlgang.
Blutungen sind nie aufgetreten.

Status: Kriftige Frau mit gelblichem Kolorit, missig
entwickeltem Panniculus, Herz und Lungen normal, Briiste
atrophisch. Der Unterleib ist aufgetrieben durch einen Tumor
von der Form und Grosse eines schwangern Uterus, den
Nabel um drei Fingerbreiten iuiberragend. Bei gleichmissig
weicher Konsistenz ist nirgends deutliche Fluktuation und die
Déampfung geht rechts in die Leberdimpfung iiber. Grosster
Bauchumfang 81!/ em. Die Vaginalportion steht links,
seitlich etwas in die Hohe geriickt, klaffend, und iiber der-
selben ist ein Tumor zu fithlen, der nur undcutlich von dem
normal grossen Uteruskérper abzugrenzen ist. Die Geschwulst
driingt das rechte Paramefrium und den Douglas tief herab,
und zeigt nur geringe Beweglichkeit. :

Die Diagnose schwankt zwischen einem subserdsen,
dem Uterus anliegenden Fibromyom und eincm rechtseitigen
intraligamentir entwickelten Ovarialsarkom. Die Annahme
eines malignen Tumors (Fibrosarkom) stiitzt sich hauptsichlich
auf das rasche Wachstum der Geschwulst. Da die herbei-

gefiihrten Beschwerden die Frau total arbeitsunfihig machen,
wird zur Operation geraten.
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Operation am 14. April 1887. Nach dem Bauch-
schnitte, vom Nabel bis nahe zur Symphyse, ergiessen sich
aus der Bauchhhle einige Lioffel voll ascitischer Fliissigkeit.
Die Punktion des immer noch auffallend weichen Tumors
ergibt nur einige Tropfen blutig-serdser Fliissigkeit. Nach
Verlingerung des Bauchschnittes lisst sich der Tumor heraus-
wilzen und mit ihm treten auch Uterus, breite Mutterbinder
und Ovarien hervor. Der ganz intraligamentér entwickelte
Tumor sitzt auf der rechten Uteruskante auf., Nach horizon-
taler Spaltung des Bauchfells vom Uterus aus nach rechts
wird der Tumor stumpf, mdglichst weit aus seinem Bette
herausgeschilt unter missiger Blutung. Nach doppelter
Unterbindung beider Ligamenta lata ausserhalb der Ovarien
und nach totaler Ablésung des Tumors wird der Uterus mit
der elastischen Ligatur umgeben und samt den Ovarien ab-
geschnitten. Eine starke Nachblutung im rechten Ligamentum
latum wird durch Umstechung gestillt. Das Peritoneum wird
ringsum unterhalb der elastischen Ligatur an den Uterus
angeniht. Bei dem grossen Uberflusse von Bauchfell bildet
sich hinter der Symphyse eine tiefe Bauchfelltasche,
welche ebenso wie das Bett, in dem der Tumor lag, mit
Jodoformgaze ausgestopft wird. Der Uterusstumpf wird mit
der Lanzennadel fixirt, der Trichter mit Chlorzinkwatte-
biuschehen ausgestopft, dariiber Jodoformstreifen gelegt und
ein Druckverband angebracht.

Der Tumor, aus dem reichlich Blut und serdse Fliissig-
keit ausgelaufen ist, wiegt immer noch 3!/; Kilogramm. Die
mikroskopische Untersuchung crgibt ein erweichtes, lymphan-
giectatisches Fibromyoma uteri.

Anfinglich war der Verlauf gut, dann entwickelte sich
unter missiger Ficbersteigerung eine Pleuritis exsudativa der

rechten Seite, die langsam resorbirt wurde. Die Jodoformgaze
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in der Bauchfelltasche wird anfangs fleissig gewechselt und
spiter ein Drain eingelegt. Nach 18 Tagen wird der Stiel
des Stumpfes mit der Scheere abgetragen und hierauf folgt
rascher Schluss des Trichters. Hs ist vollige Heilung einge-
treten, denn auch spitere Nachrichten sprechen von villigem )
‘Wohlbefinden.

2. K. M., 39 Jahre alt, Hausfrau, Ziirich.

Patientin bekam die Menses mit 14 Jahren. Dieselben
waren damn regelmiissig, vierwdchentlich, vier- bis finftigig,
ohne Molimina und ohne Beschwerden wihrend 20 Jahren.
Damn traten bei acht Tage dauernder Periode jedesmal seit
einem Jahr starke Kreuzschmerzen auf, die spiter wieder
nachliessen. 11/2 Jahre nachher blicben die Menses einmal
ganz aus, um dann einer achtwdchentlichen Blutung Platz zu
machen. Spiter kam die Regel wieder zur normalen Zeit,
aber stark. Patientin bemerkte secit zwei Jahren eine Gro-
schwulst im Abdomen, die Jedesmal mit der Regel ein akutes
Wachstum erfahren haben soll. Seit 32 Jahren verheiratet,
blieb Patientin steril.

Status: Hymen erhalten, Vagina straff , Portio hoch
rechts, ein Zentimeter lang, der Muttermund bildet ein kleines
rundes Gritbchen. Ein Segment des Tumors, der bis zum
Nabel reicht, ist auch im linken Scheidengewdlbe zu fithlen;
rechtes Gewdlbe frei. Die Sonde gelangt nicht iiber das os
internam. Die Blase liegt nach links und ist nicht in die
Hohe gezogen. Der Tumor ist mit der Portio vag. als Ganzes
beweglich.

Diagnose: Fibromyoma interstitiale uteri.

Operation am 17, Juni 1887. Ein in der Narkose
auftretender Kollaps ecrforderte einige Minuten kiinstliche
Atmung. Nach Eroffnung des Bauches wird das Peritoneum
oben und unten an die Bauchwand angeniht, seitlich aber
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mit Fritsch’schen Klammern gehalten. Der Tumor ist erst
nach Erweiterung der Bauchwunde und nach Heraufdriingen
von der Vagina aus aus der Bauchhohle herauszuwilzen.
Derselbe ist nirgends adhiéirent. Die Dirme werden mittelst
breiter Schwimme im Bauche zuriickgehalten. Weiterhin
werden zuerst linke Tube und Ovarium, dann die Ligamenta
lata fiir sich mit Seide abgebunden, getrennt, die elastische
Ligatur um den Uterus gelegt und dieser samt dem Tumor
oberhalb dieser Ligatur abgetragen. Nun wird das Peritoneum
der Bauchwand mit dem Peritoneum des Uterus nach Hegar
verniht, der hervorgezogene Amputationsstumpf durch eine
Hegar’sche Lanzennadel befestigt, so dass er iiber den Bauch-
decken in der Héhe gehalten wird. Mit LPaguelin’s Platin-
brenner wird der Uterusstumpf verschorft und die Bauchwunde
verniht. In den Trichter kommen Chlorzinkwattetampons in
Gestalt von kleinen Wiirstchen, auf den Stumpf selbst Acid.
tannicum in Pulverform, dariiber Jodoformgaze, iiber diese
Sublimatbaumwolle und den Schluss bildet eine einfache breite
Leibbinde.

Der Tumor sitzt links, hinten, in der Uterussubstanz
eingebettet. Derselbe ist stark kindskopfgross, aussen hart
anzufithlen, zeigt im Durchschnitte aber schon etwas weiche
Konsistenz. Die Ovarien zeigen mehrere kleine Cysten und
ein frisches Corpus luteum.

Nach dem Aufwachen aus der Narkose hat Patientin
starke Schmerzen und ebenso die niichsten Tage hindureh.
Zur Linderung derselben erhiilt sie mehrmals tiglich Opium-
klysmata mit je 20 Tropfen Tinct. opii spl.; der Urin kann
spontan gelassen werden, Stuhlgang erfolgt nach vier Tagen
auf Ol ricini. Die Temperatur ist morgens 37 bis 38° (.,
abends schwankt dieselbe zwischen 38 bis 38,56° C., wund
zwar besteht dies abendliche Fieber wiihrend finf Tagen, um
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dann  normaler Temperatur wihrend der Heilungsdauer
Platz zu machen.

Beim Verbandwechsel nach fiinf Tagen war die Bauch-
wunde p. p. geheilt, der Stumpf trocken, mit Granulationen
umgeben und die Bauchnihte konnten von da bis zum achten
Tag entfernt werden. Vom 10. Tage an wird der imbibirte
Verband téglich gewechselt und der mit Granulationen ver-
sehene Trichter mit Chlorzinkwatte, Tanuin, Jodoformgaze
und Sublimatbaumwolle verbunden. Am 28, Tage ist der-
selbe beweglich, der Schlauch wird sichtbar und am 42. Tage
kann der Stumpf mit der Scheere abgetragen werden. Von
jetzt an werden feuchte Salizylverbiinde (1,0 : 300,0) ver-
wendet, die derart wirken, dass Patientin am 56. Tage den
ganzen Tag hindurch ausser Bett sein und am 60. Tage austreten
kann. Da im Grunde des Trichters stets noch eine kleine
Stelle mit Granulationen besetzt ist, wird Patientin angewiesen,
zu Hause Bleiwasserumschlige zu machen.

Die Dauer der Heilung vom Tage der Operation bis zur
Aufnahme der Hausgeschifte betrug rund zwei Monate.
Patientin erfreute sich aber wihrend der ganzen Zeit eines
subjektiven Wohlbefindens, das nicht einmal in den ersten
Tagen gestort war.

3. R. M., 37jihrige Hebamme, verheiratet, Ludwigs-
burg.

Seit dem zwdlften Jahre hatte Pationtin die Menses alle
vier Wochen zwei bis drei Tage lang. Sie machte mit 23
Jahren eine normale Geburt durch und ebenso im folgenden
Jahre. Vor fiinf Jahren kam ecinmal nach starker Periode
eine starke, achitigige Blutung, mit Leibschmerzen ver-
bunden. Seither kommen die Menses wieder dreiwéchentlich,
sind aber fast jedesmal mit wehenartigen Schmerzen verbunden.
Das abgehende Blut ist zum Teil geronnen. Im Anschluss
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an die zweite Geburt bekam Patientin eincn Uterusprolaps,
zu dessen Zuriickhaltung sie einen Ring neun Jahre lang
trug. Seit drei Jahren bemerkt Patientin eine Ceschwulst
im Leibe, die vor einem Jahre stark gewachsen, seit einiger
Zeit aber stationdir geblieben sein soll. Wikhrend der Menses
ist der Leib sehr hart und schmerzhaft, Scit Beginn der
Blutung ist Patientin abgemagert, hat missigen Appetit und
regelmiissigen Stuhlgang.

Status: Die jetzt aniimische Patientin zeigt einen
Nabelumfang von 91 Zentimeter, withrend der grésste Umfang
97 Zentimeter betrigt. Eine Nabelhernie soll vor ciniger
Zeit aufgebrochen sein und gelbe Flissigkeit entleert haben.
Das Abdomen ist weich, nirgends schmerzhaft. Der vor-
handene Nabelbruch ist apfelgross, lisst sich nicht vollig
reponiren. Der Tumor im Abdomen liegt median, ist hart,
25 Zentimeter ob die Symphyse reichend, wihrend die Ent-
fernung vom Nabelbruch bis zur Symphyse nur 16 Zentimeter
betragt. Das rechte Labium majus enthélt ein Fibrom. Wegen
der Liinge der Vagina ist von der median liegenden, klaf-
fenden, zerrissenen Portio vaginalis nur die vordere Lippe zu
fihlen. Ein Tumor im vordern Scheidengewdlbe bildet den
untern Teil der aussen gefiihlten Geschwulst. Die Uterus-
hohle ist finf Zentimeter zu lang. Der Urin zeigt kein
Fiweiss, und sonstige pathologische Befunde sind auch keine
zu verzeichnen.

Diagnose: Fibromyoma uteri interstitiale.

Operation am 29. Juli 1887. Myomotomie nach
Hegar. Ein Schnitt durch die Bauchwand, von der Nabel-
hernie bis zwei Finger breit iiber die Symphyse reichend,
erbffnet das Peritoneum, das wie im vorigen Falle befestigt
wird. Bel Verlingerung des Schnittes nach oben erweist sich
die Nabelhernie als Netzbruch. Ein adhiérenter Netzstrang
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wird unterbunden und getrennt. Mit Nachhiilfe von der
Vagina aus ist der Tumor leicht aus der Bauchhhle heraus-
zuwilzen, wird mit dem elastischen Schlauch ligirt und ober-
halb der Ligatur abgetragen. Darauf folgt dic Naht des
Peritoneums rings um den Uterusstumpf unterhalb der Ligatur,
und mit Hegasr’s Lanzennadel wird der Stumpf in der Bauch-
wunde fixirt, letztere geschlossen, die Oberfliche des Ampu-
tationsstumpfes mit dem Thermokauter verschorft. In den
Trichter kommt Chlorzinkwatte, auf die Stumpffliiche Tannin
und vermittels Jodoformgaze und Sublimatbaumwolle wird der
Verband beendigt.

Der mannskopfgrosse Tumor ist nach pathologisch-ana-
tomischer Diagnose ein teils interstitielles, teils submuctses
Myom, ausschilbar in der verdickten Uteruswand sitzend.
Von den herausgenommenen Ovarien ist das linke hiihner-
eigross mit einem nussgrossen Himatom, das rechte mit kleinen
erbsengrossen Fibromen und einigen Cystchen durchseizt.
Der Netzstrang der Nabelhernie ist an mehreren Stellen adhi-
rent. Starke Schmerzen und Brechneigung nach der Operation
verschwanden in zwei Tagen auf Opiumklysma. Nach sieben
Tagen war die Bauchwunde p. p. geheilt, dic Watte am
Stumpfe serds impragnirt, der Trichter schén granulirend.
Am eilften Tage waren die Chlorzinkwiirstchen eitrig durch-
trinkt, Gbler Geruch aber fehlte noch. Bei einer Morgen-
temperatur von 37,5 bis 38° C. fieberte Patientin wihrend
sechs Tagen am Abend, doch stieg die Temperatur nie iiber
38,6° C.

Nachher trat vollstindiges Wohlbefinden ein, wenn auch
dem Stublgang stets mit Ol ricini und Pulv. liquir. nach-
geholfen werden musste. Am 26. Tage war der Schlauch
in der Tiefe sichtbar, und am 49. Tage hing der Stumpf
nur noch an einem so diinnen Stiele, dass er ohne Blutung
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mit der Scheere abgetragen werden konnte. Spiter wurde
der gut vernarbte Trichter noch mit Arg. nitr. geiitzt. Nach
67 Tagen vermochte Patientin allein zu gehen und konnte
69 Tage nach der Operation geheilt entlassen werden.
Bauchschnittnarbe 14 Zentimeter lang.

4, Cl. 8., von M., 40 Jahre alt, ledig. .

Die Anamnese dieser Patientin, die sich in den Privat-
spital des Herrn Prof. Fehling in Basel aufnchmen liess,
ergibt, dass sie aus gesunder Familie stammt. Die Menses,
anfinglich regelmiissig, wurden spiter stirker und dauerten
sechs bis sieben Tage lang, verbunden mit unbehaglichem
Gefithle. Seit einem in frither Jugend durchgemachten Cholera-
anfall litt Patientin hiufig an schweren nervisen Erscheinungen,
zeitweise an echter Hysterie. Im Januar 1887 erkrankte
Patjentin mit Ficber und Schmerzen im Leib. Bald darauf
folgte ein zweiter Anfall mit heftiger Druckempfindlichkeit
des Bauches und zugleich wurde vom behandelnden Arzte
ein Tumor konstatirt. Patientin lag nun drei Monate lang
im Bette und hatte zwischenhinein hysterische Anfille mit
Krimpfen, mehr mit Weinen als mit Lachen kombinirt, Sin-
gultus etc. Fluor fehlte, aber etwas Blasendrang war vor-
handen. Der Tumor, angeblich wihrend dieser Krankheit
wieder kleiner geworden, ist seit einiger Zeit stationir ge-
bliecben und zu gleicher Zeit sind unregelmissige Blutungen
eingetreten.

Status: Die kriftig entwickelte Patientin ist jetzt ziemlich
animisch, Herz und Lungen sind gesund. Im Bauche ist ein
Tumor, der bis fingerbreit unter den Nabel ragt, etwas auf
der linken Seite liegt und derbe Resistenz aufweist. Auch
bei innerer Untersuchung wird bei virginalem Hymen und
enger Scheide im vordern Scheidengewdlbe ein Tumor gefithlt,
der vom Uterns nicht abzugrenzen ist, mit der Portio zu-




sammen aber bewegt werden kamn. Der Sonde, die normal
tief eindringt, folgt eine reichliche Menge fliissigen Blutes.
Eine vorerst versuchte Ergotinkur hat wenig Erfolg, der Tumor
schwillt an und ab, aber die Menses stellen sich zur normalen
Zeit nicht ein, sondern vom September an nur fiinf- bis sechs-
wochentlich, dafiir aber eilf- big zewdlftigig, mit Magenkrimpfen
verbunden. Die Patientin, welche inzwischen einen Gebirgs-
aufenthalt genommen hatte, tritt aber Mitte November wieder
ein. Der Tumor hat an Grisse Zugenommen, die Blutungen
dauern seit sechs Wochen fast bestindig fort, Anéimie, Herz-
klopfen und nervise Symptome steigern sich, und deshalb
wird die Myomotomie vorgeschlagen.

Die Myomotomie wird am 22, November 1887 aus-
gefiihrt. Nach ersfneter Bauchhthle lisst sich der Tumor
ziemlich leicht herauswilzen, da die Ligamenta lata freie
Beweglichkeit zulassen. Uterus samt Tumor und den Liga-
menten werden mit elastischer Ligatur umgeben und dariiber
der Tumor abgetragen. Im weitern wird die Methode von Hegar
befolgt. Der Tumor erweist sich als reines Fibromyom in einer
erweiterten Uterushéhle, die Wand derselben durchsetzend.

Der spitere Verlauf war normal. Die hichsten Tem-
peratursteigerungen am vierten und finften Tage betrugen
38,39 C. Beim ersten Verbandwechsel am siebenten Tage war
die Bauchwunde per primam geheilt und s wurde wieder
ein Trockenverband mit Chlorzinkwatte und Tannin angelegt,
Nach 27 Tagen fillt der Stumpf spontan ab, und nach 48
Tagen steht Patientin auf,

Die villige Rekonvalescenz wurde durch immer noch blej-
bende Nervositit verzbgert. Spitere Nachrichten ergeben, dass
Patientin oft von Blutwallungen und schweren nerviésen Symp-
tomen belistigt wurde. Die Menses aber sind nie wieder
gekommen. Eine Kaltwasserkur im Jahre 1889 soll voriiber-
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gehend guten Erfolg gehabt haben, darnach steigerten sich
die Erscheinungen psychischer Stérung wieder, melancholische
Zustinde wechselten mit Erregungszustiinden, so dass Patientin
zur Zeit noch in Behandlung steht.

Die folgenden zwei Fille, wenn auch nicht eigentliche
Myomoperationen betreffend, werden hier aufgenommen, weil
doch die Amputatio supravaginalis ausgefithrt wurde und somit
Behandlung und schliesslicher Enderfolg sich nach der gleichen
Art und Weise gestalten, wie bei Amputation wegen Myom-
bildung, die Statistik der extraperitonealen Behandlungsmethode
also nur bereichern kdnnen.

5. D, U., 45jihrig, Hausfrau, verheiratet, Graubiinden.

Die Menses kamen mit 18 Jahren, waren schwach, un-
regelmissig, achitigig bis dreiwdchentlich, oft mit Kopf-
schmerz verbunden. Die letzte Regel hatte sie Ende Dezember
1887. Paticntin machte drei Geburten durch, die erste 1874,
Forceps, Dammriss nicht geniiht, die zweite 1877, Forceps,
und die dritte Geburt war normal, ebenso das Wochenbett.
Zwischen die erste und zweite Geburt fillt noch ein Abort
im zweiten Monat. Seit der ersten Geburt leidet Patientin
an Vorfall des Uterus. Wihrend ihres Spitalaufenthaltes vom
15. Januar bis 5. Mai 1887 wurde sie von Herrn Professor
Bischoff wegen Prolapsus uteri und Kloakenbildung dreimal
operirt, nimlich 24. Januar: Collumexcision, 11. Februar:
Colporrhaphia ant., 13. April: Anusbildung und Dammplastik.
Sie wurde mit den Nihten als ,gcbessert“ entlassen. Schon
auf der Heimreise wurden die Nihte lockerer und nach einem
Monat waren alle herausgefallen. Der Uterus lag wieder
vor, Harn und weicher Stuhlgang gingen unwillkiirlich ab.
Das Allgemeinbefinden ist ordentlich.

Status: In der Vulva kompleter Dammriss, noch drei
Zentimeter in der vordern Rektalwand. Die Vagina ist kurz;

-




— 16 —

ihre vordere Wand kann vollstindig, von der Blase iiber-
zogen, mit Leichtigkeit drei Zentimeter weit als Prolaps her-
vorgezogen werden. Der Uterus liegt nach rechts, ist etwas
nach vorn vertirt und nicht vergrdssert. Statt der Portio
werden knollige Prominenzen gefiihlt. - Der Muttermund ist
nur fiir eine feine Sonde durchgingig, das Rektum mit ge-
spaltener vorderer Wand prolabirt etwas mit dem Vorfall des
Uterus, zeigt aber normale Schleimhaut. Urin ohne Eiweiss.

Diagnose: Kompleter Dammriss und Prolapsus uteri
completus.

Bei dem Defekt der hintern Vaginalwand, dem voll-
stindigen Prolaps des Uterus infolge von Frschlaffung seiner
Ligamente, und bei dem geringen Material, das die vordere
Vaginalwand bietet, wird darauf verzichtet, die schon ver-
geblich ausgefithrten Operationsmethoden zu wiederholen, son-
dern beschlossen, nach P. Miiller den Uterusstumpf in der
Bauchwunde zu befestigen und dann erst den kompleten
Dammriss zu operiren.

Operation am 24. Januar 1888. Amputatio uteri
supravaginalis und Anheftung des Uterus an die vordere
Bauchwand. In rubiger Narkose wird die Bauchhdhle in der
Medianlinie drei Querfinger unter dem Nabel und vier Quer-
finger iiber der Symphyse erdffnet und der vergriosserte
Uterus, der noch ein kleines Fibroid enthalt, mit Nachhiilfe
von der Vagina aus herausgeschoben. Die vergrisserten
Ovarien und Tuben werden vom Uterus abgetrennt, letzterer
mit dem elastischen Schlauch ligirt und ob der Ligatur ab-
getragen. Darauf folgt die Anheftung des Peritoneums nach
Hegar, Fixirung des Amputationsstumpfes durch eine Nadel
in der Bauchwunde und Verband wie in den vorigen Fillen.
~— Ein Durchschnitt durch das amputirte Uterusstiick zeigt
ein nussgrosses Fibroid der hintern Wand; das linke Ovarium
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enthilt auch noch ein Fibroid, das rechte eine haselnuss-
grosse Parovarialcyste, beide noch birnférmige Knéstchen.

Folgenden Tags musste der Urin mit dem Katheter ab-
genommen werden, war stark saturirt, zeigte aber kein Ei-
weiss. Nach einer Temperatur von 38° C. fiel dieselbe in
der Folge zur Norm herunter. Beim Verbandwechsel am
sechsten Tag war die Wunde schén, die Wattewiirstchen im
untern Wundwinkel etwas belegt, aber ohne iiblen Geruch.
Verband mit Tannin und Jodoform. Nach 20 Tagen war
der Stumpf in den untern Teilen noch weich, die Portio stand
hoch, die hintere Vaginalwand war nach hinten stark gespannt,
die Patientin befand sich -wohl. Am 27. Tage wurde der
Stumpf mit der Scheere abgetragen.

Zweite Operation am 8. Mirz. Kolpoperineoplastik
mit Verschluss des Dammrisses nach Hegar., Die Wunde
war nur miissig, und mit Silber- und Seidenndhten wurde ein
circa vier Zentimeter langer Damm gebildet und mit Jodoform-
gaze verbunden. Nach zwei Tagen Urinverhaltung kann das
Wasser am 10. Tage wieder gelost werden. Erst auf ab-
fiihrende Prozeduren erfolgte am siebenten Tage vier Mal
reichlicher Stuhlgang, worauf Patientin sich wohl fiihlte.
Bis zum 27. Midrz wurden alle Nihte weggenommen. Der
Damm hilt ganz gut, dic Bauchwunde ist ganz geschlossen,
Stuhl und Winde konnen gehalten werden und auf Pressen
und Husten erfolgt kein Vorfall mehr.

6. W. C.,, 52 Jahre alt, Dienstmagd, ledig, Wiirttem-
berg.

Vater und Mutter der Patientin sind an Lungenkrank-
heiten gestorben. Sie selbst leidet seit 1880 an Gebirmutter-
vorfall, kommt jetzt aber von der chirurgischen Abteilung,
wo eine Struma colloides exstirpirt wurde. Die Menses traten
mit 18 Jahren auf, regelmissig vierwéchentlich, viertigig,

2
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ohne Molimina. In letzter Zeit blieben dieselben neun Monate
lang aus und sind vor drei Wochen wieder eingetreten.
Geboren hat Patientin nie. Gegen den Vorfall trug Patientin
seit 1880 Ringe und Fligelpessarien ohne Erfolg. 1881
wurde die Amputatio colli von Herrn Prof. Fehling in Stutt-
gart ausgefiihrt und 1882 die Colporrhaphia ant. mit Colpo-
perineoplastik von Herrn Prof. Bischoff’ in Basel. Damaliger
Status: Uterus steht tief und stitzt auf die Kriimmungsstelle
der Vagina. Es verging ein Jahr, wo Patientin ihrer Arbeit
wieder nachgehen konnte; im Frithling 1883 aber trat der
Vorfall wieder ein und eine erneute Colpoperineoplastik
ergab einen Damm von sieben Zentimeter Linge und 1,8
Zentimeter Dicke. Bis im Januar 1886 verschlimmerte sich
der Zustand nicht, wihrend dann nach einer Anstrengung
plotzlich der Uterus wieder vorfiel. Ein angepasster Hystero-
phor konnte nicht lange getragen werden und wegen steter
Arbeitsunfihigkeit kommt Patientin zur Totalexstirpation des
Uterus auf die Klinik.

Status: Ernihrungszustand gut, Herz normal, auf
den Lungen beiderseits pleuritisches trockenes Reiben, am
Hals eine sieben Zentimeter lange Narbe, oben geschlossen,
unten gut granulirend. Prolaps der hintern und vordern
Vaginalwand und des Uterus. Der Uterus ist klein, nach
hinten gestellt, die geschlossene, conoide Portio liegt in der
Fiithrungslinie, ldsst sich leicht reponiren, tritt aber bei jeder
Anstrengung vor die Vulva. Der Urin ist ohne Eiweiss.

Diagnose: Prolapsus uteri et vagine completus,

Operation am 26. Mirz 1888. Amputatio uteri per
laparotomiam mit Vernihung des Stumpfes an die vordere
Bauchwand. Der Bauchschnitt, zwei Querfinger unter dem
Nabel beginnend, wird ca. acht Zentimeter weit nach abwirts
gefiihrt, wobei wenig Ligaturen nétig werden. Nach Eroffnung
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des Peritoneums wird der Uterus von der Vagina aus in die
Héhe geschoben und aus der Bauchhéhle herausgewilzt. Die
Ovarien, tief in der Bauchhéhle liegend, kionnen nicht erreicht
werden. Dann kommt die elastische Ligatur um Tuben,
Ligamenta lata und Uterus mit gesonderter Unterbindung der
Ligamenta lata, und oberhalb der Ligatur erfolgt die Ampu-
tation, nachdem das Peritoneum nach Hegar mit sechs Seiden-
niihten an den Uterus angeheftet worden ist. Die Bauch-
wunde wird geschlossen und der Stumpf an einer Lanzennadel
aufgehiingt. Die Ovarien bleiben zuriick. Im weitern wurde
gerade wie bei einer Myomotomie verfahren.

Nach der Operation blieb Patientin fieberlos withrend den
ersten Tagen. Fiunf Tage spiter erfolgte drei Mal diinner
Stuhlgang, Patientin aber fieberte abends (38,5¢ C.),” klagte
iber starke Schmerzen der Wunde und in der Scheide, das
Atmen war erschwert, die Winde gingen und der Leib zeigte
keine Auftreibung. Beim Verbandwechsel am 2. April waren
der obere und der untere Wundwinkel etwas belegt, geschwollen,
der Stumpf weich, der Trichter gut eigross, sehr tief und
mit viel Sekret belegt. Die Nihte wurden bis auf eine ent-
fernt, und fiber Salizylwattewiirstchen, Jodoformgaze und
Tannin ein Druckverband angelegt. Temperatur 37,9 his 38,8,
Puls 102. Am folgenden Tag steigt die Temperatur auf
39,2° und am 5. April ist der untere Teil der Wunde mit
phlegmontsem Belag besetzt. Aus allen Stichkanilen Idsst
sich Eiter ausdriicken. Temperatur 38,2 Patientin schlaft
nur auf Morphium, Am 9. April zeigt der Trichter weniger
Sekret, ist aber sehr empfindlich. Folgenden Tags erfolgt
bei 38,3° Temperatur mehrmaliges Erbrechen, doch zeigt der
Urin keine Jodoformreaktion. Der Stumpf wird am 11. April
mit der Scheere abgetragen und feuchte Karbolverbinde
applizirt. Wenn Patientin auch schon seit der Operation viel

|
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gehustet hat, klagt sie am 14. April iiber Stechen auf der
Brust links hinten, wo objektiv wenige kleine Rasselgerdusche
zu horen waren. Die Wunde granulirt langsam und die
Temperatur, an diesem Tage noch 38,5°%, fallt von da an.
Einige Tage hat Patientin dann guten Appetit, so dass am
28. April die Wundrdnder mit dem scharfen Liffel abgekratzt
und mit Silberdrihten vereinigt werden konnen. In die
Bauchwunde wird in der Mitte ein Drain eingefithrt und
dariiber ein Jodoformverband angelegt. Am 1. Mai ist die
Wunde schon, aber durch die Drainbffnung fliesst viel diinner
Eiter. Finf Tage spiter werden die Nihte entfernt. Darauf
bekommt Patientin arthritische Stellung der Finger und
Schmerzen in den Gelenken, spiter auch in den Beinen und
im Riicken. Am 17. Mai ist die Temperatur 38°, die Wunde
geht nicht mehr so tief, aber die vorher gut vercinigten
Wundrinder klaffen infolge des vielen Hustens wieder etwas
auseinander. Bei leichtem Fieber (38,2° findet man einige
Tage spiter beiderseits auf den Lungen rauhes Vesikulir-
atmen und bronchitische Geriusche, ausserdem geschwollene
Beine, Tenesmus seit finf Tagen. Am 29. Mai wird die
Wunde mit Arg. nitr. geditzt und mit Alumin. acet. verbunden,
so dass dieselbe bald schon granulirt. Die Bauchwunde ist
am 11. Juni vollstindig geheilt, auf den Lungen aber findet
sich bald nirgends mehr Vesikuldratmen, sondern nur noch
Knisterrasseln, und als am 24. Juni bei 89,4% C. noch ein
Schiittelfrost auftrat, wurde Patientin der medizinischen Ab-
teilung zugewiesen, wo sie noch acht Wochen wegen fieber-
haften Lungenkatarrhs lag. Der Urin war sauer, enthielt
8/4%/00 Eiweciss und viel Eiterkrperchen. Beim Austritte
konstatirte man, abgesehen von den pathologischen Vertinde-
rungen auf den Lungen, cin hohes, spitz zulaufendes Scheiden-

gewblbe, kleine Portio, geschlossene Bauchwunde, und aus der
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Vagina ging kein Sekret mehr ab. Der Rest der Portio,
adhiirent an der vordern Bauchwand, 1ste sich im Verlauf
des niichsten Halbjahrs wieder los und allmilig trat die
vordere und hintere Vaginalwand samt dem Portiorest wieder
vor, so dass wieder ein Stiitzapparat getragen werden musste.

7. G. R., 47 Jahre alt, Hausfrau, verheiratet, Frank-
reich.

Die Regel der Patientin, mit 19 Jahren eingetreten, kam
vierwichentlich, drei Tage lang und nicht besonders stark.
Dieselbe soll seit zwei Jahren regelmissig Kopf- und Leib-
schmerzen verursacht haben, und in den letzten Monaten auch
Schmerzen im Kreuz. Im 25. Jahre hat Patientin normal
geboren, das Kind aber starb bald darauf. Schon vor mehr
als einem halben Jahr ist ein starker Husten aufgetreten
und seit drei Wochen bemerkt Patientin eine Auftreibung des
Leibes.

Status: Die andmische, etwas kachektische Person
zeigt beiderseits auf den Lungen scharfes Inspirium, ver-
lingertes Exspirium, rechts auch einige Rasselgeriusche; das
Herz aber ist unveriindert. Der untere Teil des Unterleibes
ist kugelig aufgetrieben, der Nabel verstrichen, ein elastischer
weicher Tumor liegt verschieblich in der Mitte und reicht
zwei Querfinger breit tber den Nabel, wihrend drei Quer-
finger iiber der Symphyse noch ein sehr harter, nicht beweg-
licher, etwas nach rechts liegender Tumor sich in den erstern
fortsetzt. Die vordere und hintere Vaginalwand sind etwas
vorgefallen, enthalten einige warzenartige Vorwélbungen
(Retentionscysten), der Muttermund klafft, die hintere Lippe
fehlt, die lange vordere Lippe aber ist kolbig aufgetrieben.
Die Sonde geht nach links und vorn in den nicht abgrenz-
baren Uterus hincin, die Portio steht mit dem Tumor in Ver-
bindung, von der weichen Geschwulst aber ist per vaginam
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nichts zu fihlen. Die Blase liegt im kleinen Becken, und
der Urin ist eiweissfrei.

Diagnose: Fibrosarcoma uteri.

Operation am 18. Juni 1888: Amputatio uteri supra-
vaginalis. Nach Erdffoung der Bauchhohle in rubiger Narkose
wurde ein bridunlich verfirbter Tumor sichtbar. Mit diesem
war das Peritoneum verwachsen, bei dessen stumpfer Tren-
nung eine starke Blutung erfolgte. Quer iiber die Geschwulst
zog sich ein Netzstrang; er wurde auch unterbunden und
getrennt. Die Bauchwunde wurde bis iiber den Nabel hinauf
erweitert und doeh zerriss der Tumor beim Versuch, ihn aus
der Bauchhéhle herauszuziehen. Er war an mehreren Stellen
verwachsen und stellte sich dann als erwecichtes, dem ver-
grosserten Uterus breit aufsitzendes Myom dar, dessen Punk-
tion keine Flissigkeit ergab. Weiterhin wurden die Ligamenta
lata unterbunden und getrennt, die elastische Ligatur um den
Uterus gelegt, die in Adhiirenzen fixirten Tuben und Ovarien
abgeschniirt, schliesslich der Uterus samt seinen Anhingen
amputirt, und ein hithnereigrosses, im Stumpfe sitzendes
Myom noch besonders enukleirt. Von den in alten Netz-
adbiirenzen eingebetteten Ovarien enthilt das linke klar serdse,
das rechte braune, tritbe, cholestearinhaltige Fliissigkeit.
Der Amputatio supravaginalis folgt die Naht des Peritoneums
an den Stumpf, Schluss der Bauchwunde und Verband in
angegebener Weise. Aus dem iiber mannskopfgrossen hdcke-
rigen Tumor ohne Cysten ergab sich die anatomische Dia-
gnose: Fibromyoma uteri, in den obern Partien sarkomatos
entartet.

Nach der Operation ist Patientin sehr angegriffen, klagt
iiber Aufstogsen, und ebenso am folgenden Tag bessert sich
der Zustand nicht. Das Gesicht wird kalt, der Puls schwach,
und im Abdomen treten Schmerzen auf. Am Morgen des
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vierten Tages erfolgt trotz Kampher und schwarzem Kaffee
ein Kollaps bei 387,5° Temperatur und 108 Pulsschligen.
Gegen Mittag zuckt Patientin, schreit auf, wirft sich umher,
erholt sich trotz stiindlicher Kampherinjektion nicht mehr,
der Puls bleibt schwach, beschleunigt, und 9!/ Uhr Abends
erfolgte der Exitus letalis.

Sektionsbericht?): In der Mittellinie des Bauches
eine 17 Zentimeter lange Wunde, die bis zur Symphyse reicht
und im obern Teil durch Nihte geschlossen ist; im untern
Teil ragt aus derselben ein apfelgrosser, briunlicher Tumor
heraus, mit eingetrockneter Oberfiiche, welcher sich mit einem
Stiel in die Bauchhthle hinein fortsetzt, derselbe ist mit
Wattebdiuschchen umgeben, unterhalb derselben steckt eine
mit Drain umgebene Lanzennadel.

In der Bauchhdhle eine graurdtliche tritbe Flussigkeit;
Peritoneum parietale nussfarbig, himorrhagisch. Peritoneum
viscer. mit fibrindsem Belag und zersireuten punktférmigen
Ecchymosen.

Geddrme aufgetrieben, besonders das Cdcum, Darm-
schlingen miteinander und mit der Bauchwand in der Nabel-
gegend verklebt, eine Diinndarmschlinge im kleinen Becken
verklebt.

Grosses Netz mit zwei blutig infiltrirten himorrhagischen
Kanten mit der Bauchwand verklebt. Vagina mit einigen
Narben, eingezogen, Cervix sehr lang, geht in den Stumpf
iiber und ist mit demselben zusammen etwa neun Zentimeter.

Magen mit schwirzlicher Flissigkeit gefiillt, im Diinndarm
gelbliche Fliissigkeit, im Dickdarm breiiger Inhalt und Kotballen.

Anatomische Diagnose: Peritonitis vier Tage nach
einer Myomotomie. Nephritis und Hepatitis parenchymatosa.
Nephritis septica.

1) Nur das Wichtigste enthaltend.

4
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8. H. H., 49 Jahre alt, Witwe von B. Patientin hat
bisher noch nie eine ernstere Erkrankung durchgemacht und
bekam die Periode mit 14 Jahren vierwdchentlich, sechstigig
und regelmissig bis ins 43. Altersjahr; im 24. Jahre normale
Schwangerschaft und Geburt. Erst vor sechs Jahren traten
die Menses stirker auf, blieben zwar regelmiissig, verursachten
aber jedesmal in den letzten zwei Tagen Schmerzen, und
einige Tago schloss sich Fluor albus denselben an. Vor zwei
Monaten traten nach neunwichentlicher Sistirung der Regel
wihrend 14 Tagen profuse Blutungen auf. ‘Wehenartige
Schmerzen waren nie vorhanden, wohl aber klagt Patientin
viel iiber Kopfweh und geringen Appetit.

Status: Die jetzt heruntergekommene, blasse, abge-
magerte Frau zeigt leichtes Fieber. Die Herzdimpfung reicht
bis in die Mitte des Sternums, die Auskultation ergibt ein
blasendes Geriusch des ersten Mitraltones an der Herzspitze
und stark accentuirten zweiten Aortenton. Das Abdomen ist
aufgetrieben durch einen Tumor, der in der Medianlinie bis
90 Zentimeter iiber die Symphyse reicht, rechts einen Quer-
finger, links zwei Querfinger unter dem Thoraxrand wund
rechts zwei Querfinger, links handbreit von der jeweiligen
Spina ant. sup. entfernt ist. In Nabelhthe erstreckt sich
der mit dem Uterus zusammenhéingende Tumor bis zur Axillar-
linie und ist beweglich. Auf dem harten Tumor links oben
liisst sich ein ginsecigrosser hiirterer Knoten noch fiir sich
allein abtasten und ebenso ein solcher von Nussgrisse links
unten. Ascites fehlt. Auch in der kurzen breit gedehnten
Vagina ist ein rundlicher, weicher Tumor zu fithlen, der nach
oben nicht abzugrenzen ist und die Scheide so ausfillt, dass
von der verstrichenen Portio nur noch vorn ein schmaler
Saum betastet werden kann. Die Oberfliche dieses Tumors
ist glatt. Im Urin wird spérlicher Eiweissgehalt nachgewiesen.
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Diagnose: Fibromyoma uteri subserosum, interstitiale
et submucosum, letzteres in die Vagina geboren.

Operation am 22. November 1888. Myomotomie
nach Hegar. Nach Eroffnung der Bauchhthle wolbt sich die
Blase stark iiber die Symphyse hinauf. Eine flichenfirmige
Netzadhirenz am links oben gelegenen subserdsen Myom
wird unterbunden und getrennt. Der herausgewilste Tumor
fithlt sich links weich, rechts hart an. Beide Ligamenta lata
samt den Ovarien werden doppelt unterbunden und durch-
schnitten. Das adhiirente S romanum wird an seinem Mesen-
terium ligirt und getrennt, wobei wegen starker Blutung aus
varicosen Venen mehrere Umstechungen nitig werden. Bei
der Durchtrennung des Peritoneum auf dem Uterus behufs Ab-
16sung der Blase werden infolge starker Blutung mehrere
Ligaturen notwendig. Nach Abschluss des Blutlaufes durch
eine elastische Ligatur wird die Uterushdhle ertdffnet und in
derselben ein grosses submucéses, in der linken Wand sitzendes
Myom zum Teil herausbefordert. Da die Schlauchligatur
aber den untern Teil des Tumors mitgefasst hatte, wird da-
runter noch eine zweite elastische Ligatur angebracht, der
Uterus iiber dieser abgetragen, und ein kleines im Stumpfe
sitzendes subserdses Myom noch enukleirt. Kin in dic Blase
cingefithrter Katheter stellt den Blasengrund gerade in die
Hohe der elastischen Ligatur. Darauf folgt extraperitoneale
Versorgung des Stumpfes, Befestigung mit langer Nadel, Ver-
schorfung des Stumpfes, Jodoform- und Sublimatverband.

Das Gewicht des Tumors samt Uterus betrug 3880
Gramm und die anatomische Diagnose lautet: Fibromyomata
uteri, wovon das submucébse, zylindrische 22 Zentimeter Liinge
und 14 Zentimefer Durchmesser aufwies, bei weicher Konsi-
stenz, Die andern Myome waren alle hart. Beide Ovarien
enthielten kleine Cysten, das rechte iiberdies ein Fibromyom.
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Nach der Operation hatte Patientin bedeutende Schmerzen,
am folgenden Tage zuweilen Delirien, und als dann zu den
zunchmenden Schmerzen, zuweilen in Anfillen auftretend,
noch Brechen hinzutrat, gegen welches alles, selbst Morphium
nicht Linderung zu bringen vermochte, als dann auch noch
die Temperatur von 37,8° auf 38,2° stieg und der Puls nie
unter 104 sinken wollte, wurde am vierten Tage der Verband
gewechselt. Aber alles fand sich den Umstinden nach in
Ordnung. Nirgends war Nekrose aufgetreten. Das Jodoform
wurde jetzt weggelassen und an dessen Stelle Borsalizyl ge-
setzt. Am sechsten Tage zeigte der Trichter nekrotische
Stellen, am achten Tage hatten sich einzelne mnekrotische
Fetzen abgestossen und die Wunde wurde mit Tanninsalizyl
(1 : 2) und Sublimatwatte verbunden. Trotzdem war Patientin
unruhig, delirirte bei 88,2° Temperatur und 112 Pulsschlégen,
zeigte auch eine trockene Zunge. Die Bauchnihte konnten
entfernt werden. Nach 15 Tagen war dann die Zunge
wieder feucht, das Sensorium vollstindig klar, der Stumpf
gut granulirend, die Patientin fieberlos, ruhig, und verhiltnis-
miissig sich wohl befindend. Von da an nahm die Heilung
cinen ganz giinstigen Verlauf, so dass Patientin nach 64
Tagen austreten konnte. Sie hatte allerdings noch eine kleine
granulirende Stelle, befand sich aber wohl und hatte sich
sichtlich erholt.

Dje anfangs etwas Bedenken erregende Stérung der
ersten Tage kann nur als Jodoformintoxikation gedeutet
werden.

9. M. M., 30 Jahre alt, Magd, ledig, Aargau.

Patientin litt frither an Chlorose und war vor zwei Jahren
bettligerig wegen Magenbrennen, Erbrechen und Herzklopfen.
Thre Menstruation begann mit 14 Jahren, dreiwbchentlich,
funftigig, ohne Molimina, und so blieb es bis auf einen halben
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Monat vor dem Spitaleintritt, zu dem Kopfschmerzen, Er-
brechen, Schwindel und grosse Schwiiche Veranlassung gaben,
Im Abdomen will Patientin nie etwas auffilliges bemerkt
haben, Fluor hatte sie micht, wohl aber Herzklopfen mit dem
Eintritt der Schwiche.

Status: Geringer Erndhrungszustand, die Herzgrenze
geht rechts bis in die Mitte des Sternums, den Spitzenstoss
fithlt man in dem vierten Intercostalraum, 1!/2 Finger breit
innerhalb der Mamillarlinie, schwach, mit systolischem Gerdusch
wie auch an der Pulmonalklappe. Vorn ist das Vesikuldr-
atmen beiderseits schwach, hinten normal. Das Abdomen
wird in der untern Hilfte gleichmissig vorgewdlbt, durch
einen kindskopfgrossen, glatten, beweglichen, die Symphyse
ﬁBerragenden derben Tumor, der sich von aussen etwas
bewegen ldsst. Die Vagina ist missig weit, glatt, kurz, mit
straffem hinterm Scheidengewdlbe. Die kleine hochstehende
Portio ldsst sich nach hinten bewegen, der Supravaginalteil
des Cervix geht nach links hinten, scheint in den Tumor
iiberzugehen und hat eine Sondenliinge von vier Zentimeter.
Die Sonde lisst sich nicht weiter bewegen als zum os internum.
Nach Anziehen des Cervix mit der Kugelzange zeigt sich,
dass der obere Teil desselben direkt in den Tumor tibergeht.
Vom Rectum aus fithlt man deutlich das rechte Ovarium.
Die etwas nach links dislocirte Blase liegt dem Tumor an.
Der Urin ist ohne Eiweiss.

Diagnose: Fibromyoma interstitiale uteri. Eine monat-
liche Kur im Spital mit Ergotin und Roborantia hat sehr
wenig Erfolg.

Operation am 24. Januar 1889. Amputatio uteri
supravaginalis. In ruhiger Narcose wurde ein Bauchschnitt
median je einen Querfinger breit zwischen Nabel und Sym-
physe gemacht, das Peritoneum eréffnet und mit Klammern
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gehalten, der kindskopfgrosse Tumor vermittelst Nachhiilfe
von der Vagina aus aus der Bauchhdhle gewilzt, die Liga-
menta lata lateral von den Ovarien abgebunden und getrennt.
Nach Bestimmung des Blasengrundes mit dem Katheter konnte
die elastische Ligatur angelegt, der Uterus samt Tumor abge-
tragen und seitlich spritzende Gefisse ligirt werden. Die
Peritonealnaht erforderte fiinf Nihte. Darauf folgte Schluss
der Bauchwunde, Befestigung des Stumpfes mit langer Nadel
und Cauterisation der Schnittfliche. Chlorzinkwatte (5°/0),
Tannin und Jodoformverband bildeten den Schluss.

Der Tumor ist ein interstitielles Myom in der vordern
Uteruswand. Beide vergrosserte Ovarien sind kleincystisch
degenerirt. Am Abend der Operation tritt Brechen auf, starke
Schmerzen, der Puls ist schwach, das Aussehen blass, der
Appetit gering, Patientin aber fieberlos. Nach sechs Tagen
ist der Stumpf beim ersten Verbandwechsel trocken, die Bauch-
wunde schon Lnecdr verheilt und die Schmerzen sind fort.
Der Stumpf mumificirt unter Tanninbebandlung rasch, der
Trichter granulirt schon, ersterer wird nach 27 Tagen abge-
schnitten. Der Urin fithrt ca. 14 Tage lang Biterkrperchen
und Schleimzellen mit sich, bei alkalischer Reaktion. 41 Tage
nach der Operation ist der Trichter nur noch oberflichlich
klaffend, granulirt gut und wird von da an mit Lapis gefitat
bis am 66. Tage, mit dem Erfolge, dass die sich wohl befindende
Patientin am 73. Tage entlassen werden kann.

Nach zwei Monaten wird in der Poliklinik aus einer
Kleinen eiternden Wunde noch ein Seidenfaden entfernt.

FEbenfalls aus Herrn Professor Fehling’s Privatklinik
stammt die Krankengeschichte von Fall

10. E. von B., 42 Jahre alt, ledig. Patientin ist von
frither Jugend auf stark kyphoscoliotiseh, blieb klein, zeigt
schwere Verunstaltung und Riickwirtsstellung des ganzen
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Thorax, so dass ‘der Proc. ensiformis der Symphyse bis auf
12 Zentimeter geniihert ist. Im iibrigen soll Patientin stets
gesund gewesen sein. Die frither regelmissige, vierwdchent-
liche schwache Menstruation wurde in letzter Zeit postponirend,
vier- bis achtwdchentlich, schwach und nur zwei Tage dauernd.
Patientin verspiirt seit einem Vierteljahr anfallsweise Schmerzen
im Leib und hat seit einem halben Jahr um 121/2 Kilogramm
abgenommen. Der Hausarzt bemerkte seit drei Wochen einen
schnell zunehmenden Tumor.

Status: Die magere Person hat gesundes Herz und
gesunde Lungen. Rechts und links von der Wirbelsdule sind
knollige, steinharte Tumoren zu fithlen, die grGssten bis
hithnereigross. Die innere Untersuchung ergibt enge glatte
Vagina, kleine Portio, deutlich anteflectirten Uteruskdrper und
an diesem rechts einen eigrossen harten Tumor mit demselben
beweglich, links mehrere etwas kleinere harte Tumoren, eben-
falls mit dem Uterus beweglich. Ascites fehlt.

Diagnose: Beli dem raschen Wachstum des Tumors,
der starken Abnahme des Korpergewichts wird trotz Fehlens
des Ascites die Diagnose auf maligne Entartung der Ovarien
gestellt und zur Operation geraten.

Die Operation am 12. Mirz 1889 wird folgendermassen
ausgefﬁhrt: Bauchschnitt vom Processus xyphoides zur
Symphyse. Es zeigt sich, dass hinter vier Tumoren normale
Tuben und Ovarien vorhanden sind. Ein grosserer Tumor

liegt rechts, drei kleinere Knoten, die unter sich verbunden
sind, links dem Uterus subserds aufsitzend. Bei dem sehr
verdichtigen Aussehen der Tumoren wird die Diagnose : Fibro-
sarcom festgehalten, der Uterus mit den Tumoren daher
elastisch ligirt, die Ligamente mit den Ovarien fiir sich ab-
getrennt und der Uterus amputirf. Der Stumpf wird nach
Hegar in der Bauchwunde befestigt, die bleibenden offenen
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Dreiecke werden mit Chlorzinkwatte ausgestopft und iiber das
Ganze kommt ein Jodoformverband.

Vom 7. bis 14. Tage nach der Operation war der Ver-
lauf ein miissig fieberhafter, da der Trichter einen diphtheri-
tischen Belag zeigte, der sich unter Chlorzinkbehandlung
langsam abgestossen hat. Die unangenehmsten Komplikationen
waren Blasenkatarrh und hartnickige Obstipation.

Nach 20 Tagen wurde der Stumpf mit der Scheere ab-
getragen, der Trichter schloss sich hierauf rasch. Nach
35 Tagen kann Patientin aufstehen, wenn auch eine gebliebene
Tistel noch linger eitert. Die Menses sind nie mehr ge-
kommen und Patientin hat an Korpergewicht merklich zuge-
nommen, subjektives Wohlbefinden ; spiter offnet sich noch
ein kleiner Abszess der Trichternarbe und entleert einen
Faden.

11. L., H., 46jihrig, ledig, Bern.

Die Mutter der Patientin soll an einer Eierstockgeschwulst
gestorben sein. Sie selbst menstruirte zuerst im 14. Jahre,
dann regelmissig vierwochentlich, 3—4 Tage lang ziemlich
stark. Vor 13 Jahren wurde Patientin von stechenden
Schmerzen im Kreuz geplagt, besonders in Bettlage, bekam
zwei Jahre hintereinander im Friihling Midigkeit im linken Bein
bis zur Marschunfihigkeit und schon damals lautete die
Diagnose auf linksseitigen Ovarialtumor, von dessen Wachstum
aber nie etwas bemerkt wurde. Fiinf Jahre spiter erfolgte Auf-
treibung des Bauches, besonders auf der rechten Seite, und
seit vier Monaten bat sich der Unterleib gleichmissig, aber
rascher als vorher vergrossert. Der Kdrper im allgemeinen
ist abgemagert.

Status: Patientin hustet und wirft ein kroupdses Sputum
aus. Im Abdomen fithlt man einen grossen, weichen, gross-
wellig fluktuirenden, beweglichen, nach rechts liegenden Tumor,




— 31 —

der aus dem kleinen Becken heraussteigt, rechts bis zum
Thoraxrand und zur rechten Axillarlinie reicht. Links davon
sitzt ein harter Tumor, in der Hohe der Spina ant. sup. be-
ginnend und mit einer Hohenausdehnung bis fast zum linken
Thoraxrand. Derselbe ist unregelmiissig hockerig, fiir sich
beweglich, setzt sich nach unten ins kleine Becken fort und
ist mit der Portio beweglich. Uber beiden Tumoren ist
absolute Dimpfung. Links und rechts am Abdomen ist
tympanitischer Perkussionsschall. Der Uterus steht mit der
Portio nach links und das rechte Parametrium wird durch
eine weiche Geschwulst tief gegen die enge, glatte, kurze
Vagina herabgedringt.

Diagnose: Fimbromyomata subserosa uteri, Cystoma
ovarii dextri uniloculare.

Operation am 30. April 1889. Der Bauchschnitt
beginnt etwas unter dem Nabel und reicht bis zwei Querfinger
itber die Symphyse. Nach Herauswilzung des Tumors wird
ersichtlich, dass sich das Bauchfell unten von der Blase auf
die Vorderfliche des rechtsliegénden Tumors schligt und
denselben bis etwas iiber NabelhShe in zwei Lamellen bedeckend.
Die sami entfalteter Mesosalpinx circa zwei Querfinger breite
Tube geht von unten rechts nach links oben iiber den Tumor
zum Uterus, welcher mit dem cystésen Tumor breit verwachsen
ist. Nun wird nach querer Spaltung des Bauchfelliiberzugs
der subsertse Ovarialtumor stumpf ausgeschiilt und schliesslich
die Spermatikalgefisse sowie die vom Uterus an ihn heran-
tretenden Gefisse elastisch ligirt, so dass schliesslich der
Tumor einfach herausfillt. Das linke Ovarium ist gut wall-
nussgross, teilweise fluktuirend, wird mit Seide abgcbunden.
detzt ldsst sich der Uterus samt der daran sitzenden grossen
subserdsen Geschwulst herausheben; da sich in der Uterus-

wand noch mehrere kleine Myome finden, so wird nach Be-
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stimmung des Blasengrundes und nach Anlegung der elastischen
Ligatur in der Hohe des innern Muttermundes zur Amputation
des Uterus geschritten. Peritonealvernahung, Stumpfbehand-
lung richten sich nach mehrfach angegebener Weise. — Die
Cyste des rechten Ovariums ist 34 cm. lang, 27 cm. breit
und wiegt 5250 gr. Der Uterus hat 9 em. Linge und 10 em.
Breite und der griosste feste Tumor ist 13 cem. lang und
18 cm. breit. Die zahlreichen, teils interstitiellen, teils sub-
serbsen Myome wiegen zusammen 1770 gr.

Beim ersten Verbandwechsel nach fiinf Tagen fand sich
alles in Ordnung, die Bauchwunde heilte bis zum neunten Tag
und am Trichter des cingenéihten Stumpfes schossen schine
Granulationen hervor. Grosse Schmerzen oder Fieber hat
Patientin gar nie bekommen. Als dann am 18. Tage
schlechter Appetit, belegte Zunge, Brechreiz, psychische De-
pression sich einstellten, wurde der bisherige Jodoformverband
weggelassen, mit Borsiure verbunden und Besserung aller
Symptome beginnender Jodoformintoxication folgte bald.
28 Tage nach der Operation konnte der Stumpf mit der
Scheere entfernt werden und die Wunde granulirte fortan
ganz gut. Nach 61 Tagen trat Patientin aus und wenn auch
eine fiinfrappenstiickgrosse Stelle noch nicht ganz geschlossen
war, erfreute sie sich doch im allgemeinen eines guten Be-
findens.

12. V. E., 50jihrig, Witwe, Baselland.

Die Regeln der Patientin traten seit dem 16. Jahre auf,
zwar regelmiissig vierwdchentlich, 6—9 Tage lang, aber stark
und mit Schmerzen verbunden bis zur ersten und einzigen
Geburt im 21. Altersjahr. Vor sichen Jahren machte Pa-
tientin wegen starker Periode einen Monat lang eine Ergotin-
kur, die Regel aber verstirkte sich zunehmend. Kurz vor
der letzten Menstruation litt Patientin bei starkem Blutabgang
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an heftigen Krimpfen und an diese schloss sich eine jetzt
noch dauernde Blutung an.

Status: Magere, blutarme Person mit einem etwas
unreinen ecrsten Mitralton. Das Abdomen ist besonders
rechts aufgetrieben durch einen Tumor, der 27 Zentimeter
iiber die Symphyse ragt, rechts einen Querfinger, links zwei
Querfinger breit vom Thoraxrand entfernt bleibt, sich hart
und hockerig anfithlt und mit dem Uterus in toto bewegt
werden kann. In den abhiingigen Stellen des Abdomen ist
tympanitischer Schall, die Lebergrenze normal. Die klaffende
Vulva ist kaum fiir einen Finger durchgingig, denn in ihr
steht ein mannsfaustgrosses, zum Teil schon geborenes Myom
mit nekrotischer Oberfliche und mit @ibelriechendem Detritus
bedeckt. Der total verstrichene Muttermund ist nicht mehr
zu erreichen und der vergriosserte Uterus entspricht der
Griosse des Tumors.

Diagnose: KFibromyoma uteéri submucosum, in Verjau-
chung und Ausstossung begriffen.

Zu einer Operation, am 4. Mai 1889 ausgefiihrt,
dringte besonders die mit Fieber (Temperatur 38 bis 38,59,
Puls 100 bis 108) einhergehende Verjauchung des in der
Vulva sichtbaren Tumors. Die Operation wurde zur Indi-
catio vitalis.

Mit der Eroffnung des Bauches driingt sich der ver-
grosserte Uterus hervor, zahlreiche Adh#irenzen desselben mit
der vordern Bauchwand und mit dem Processus vermiformis
miissen getrennt werden; die rechtsseitigen Uterusanhinge
bieten der Unterbindung und Trennung auch keine Schwierig-
keiten, aber links erfordern eminent erweiterte Geféisse eine

elastische Ligatur. Gegen den Tumor zu geniigen angelegte

Klammern. Die Blase ist breit am Tumor herauf verlsthet;

deren Ablésung geschieht teils' stumpf, teils mit dem Messer.
3
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Dann wird in der Héhe des innern Muttermundes die ela-
stische Schniirung angebracht und eine Incision in die Uterus-
wand derart gefithrt, dass eine kapselihnliche Membran er-
offnet und aus derselben leicht und ohne Blutung ein kinds-
kopfgrosses Myom herausgeschiilt werden kann. Die Uterus-
hohle wird dabei gar nicht erdffnet. Das in der Scheide
gefiihlte, teilweise verjauchte Myom besteht fiir sich allein,
ist aber von der Ligatur gefasst, so dass weiter oben eine
zweite elastische Schnur angelegt werden muss und erst
hierauf das Myom nach Spaltung der vordern Uteruswand
durch die Scheide vom Assistenten entwickelt werden kann.
Statt dieser beiden Ligaturen wird endlich noch eine defini-
tive angelegt, der Uterus abgetragen und der Stumpf nach
Hegar extraperitoneal versorgt und mit einem Jodoform-
verband abgeschlossen.

Das intramurale und submuctse Myom haben zusammen
3400 Gramm Gewicht, beide sind odematds durchfeuchtet;
das per vag. entfernte, zum Teil schon geborene, ist ober-
flichlich gangrinds.

Beim Verbandwechsel nach sechs Tagen ist Patientin
fieberlos, denn mit der Operation fiel die Temperatur von
39,5° auf 37,4° C. herunter, und blieb fieberlos (37,1° bis
37,3% bis zur vollstindigen Heilung. Der obere Teil der
Bauchwunde ist verklebt, der Trichter diphtheritisch belegt;
er beginnt sich aber am elften Tage zu reinigen; der Stumpf
darf am 16. Tage mit der Schecre ahgeschnitten werden.

Den schin granulirenden Trichter bedeckt man mit feuchtem
Sublimatverband und hidlt die Wunde mit Heftpflaster zu-
sammen. Alles geht einige Zeit ganz gut; nach dem Auf-
stehen treten am 56. Tage iiber dem rechten Scheidengewdlbe
Schmerzen auf, der Stuhlgang und das Wasserlésen werden

schmerzhaft, und es bildet sich ein Tumor aus, von der
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Portio iiber das Lig. Poupartii ziehend. Im Ganzen ist er
wenig empfindlich, unten scharfkantig, hithnereigross, nicht
Fieber erzeugend, und wird als Hiamatocele im rechten Liga-
mentum latum crkannt. Trotzdem ist Patientin am 62. Tage
tiglich ausser Bett und befindet sich wohl dabei. Der Wund-
trichter ist bis auf eine erbsengrosse Stelle ausgefiillt, aber
noch eitrig belegt. Am 20. Juli wird Patientin entlassen.
Die fast zugeheilte Wunde secernirt noch ein wenig, eine
eigrosse Resistenz im rechten Ligamentum latum ist noch
geblieben, doch verspiirt Patientin beim Aufstehen schon lange
keine Schmerzen mehr und befindet sich wohl,

13. 8. R., 38jihrig, ledig, Aargau.

In frithern Jahren war Patientin nie krank und hat die
Regel seit dem 14. Jahre, vierwbchentlich, vier- bis fiinf-
tigig und nicht besonders stark. Vor drei Jahren bemerkte sie
einige Tage vor der Periode eine Auftreibung des Leibes, die
nach der Regel wieder zuriickging. Die Menses kamen wieder
regelmissig, bis vor zwei Jahren auch in der Zwischenzeit
einmal eine starke Blutung auftrat. Seither nahm die Ge-
schwulst an Grdsse zu und wuchs wihrend des letzten Winters
am stirksten. Neben Fluor albus ging Urindrang einher,
teils mit unwillkiirlichem Abgang, teils mit Harnverhaltung.
Jetzt geht auffillig diinnes wisscriges Blut ab und Patientin
fiebert (38,2 bis 38,5° C.).

Status: Bei der blassen animischen Person .ist der
erste Ton an der Herzspitze unrein, der zweite Pulmonalton
verstirkt. Das Abdomen ist hauptsidchlich links stark auf-
getrieben durch einen Tumor, der links den Thoraxrand er-
reicht, rechts drei Fingerbreiten tiefer steht und die Median-
linie nach rechts drei Finger breit iiberschreitet. Er ist
schwer beweglich, hart, glatt, unten von der Blase bedeckt,
denn der Katheter geht in der erweiterten Blase bis hand-
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breit iiber die Symphyse hinauf. Der saure Urin enthilt
kein Eiweiss. Die Vagina mit blutigem, eitrigem iibel-
riechendem Ausfluss wird vom Tumor so vollstindig ausge-
fullt, dass die ginzlich erweiterte Portio gar nicht mehr ge-
fithit werden kann. Bei Bewegung des dussern Tumors folgt
der innere mit. Die tiefste Stelle des Vaginaltumors zeigt
kroupssen Belag.

Diagnose: Fibromyoma uteri submucosum mit ver-
jauchter Oberfliche.

Operation am 6. Juni 1889: Amputatio supravagi-
nalis. Beim Einschnitt in die Bauchdecken erweist sich das
Blut auffillig dimn und wisserig und die Blase reicht trotz
Abnahme des Urins mit dem Katheter immer noch in die
Mitte zwischen Nabel und Symphyse. Die glatte blaurtliche
Geschwulst ragt in die Bauchéffnung hinein. Auf der linken
und rechten Seite gehen Stréinge iiber den Tumor, von denen
der rechte eine wallnussgrosse Auftreibung zeigt und eine
verkiste Masse entleert. Beide Striinge, von denen der eine
einen Netzstrang, der rechte aber die erweiterte Tube
darstellt, werden ligirt und getrennt. Darauf folgt Unter-
bindung des linken Ligamentum latum mit Seide, elastische
Ligatur der rechten Uterusadnexa wegen sehr starken erwei-
terten Venen, Schlauchligatur der Gebidrmutter und Eréffnung
derselben mit Langsschnitt. Das jetzt sichtbare Myom ist
nach hinten und vorn bis in die Medianlinie mit der Uterus-
wand verwachsen, sitzt auf der linken Seite in starker Kapsel,
ragt frei in die rechte Seite des cavum uteri hinein und ldsst
sich unter Nachhilfe von der Vagina aus nach oben heraus-
schieben. Bs muss darauf allerdings eine zweite, stiirker kom-
primirende Ligatur angelegt werden, bis der Uterus abgetragen
werden kann. Peritonealnaht, Stumpfbefestigung im untern
‘Wundwinkel und Verband richten sichnach gewohntemVerfahren.
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Der Tumor, 2540 Gramm schwer, 32 Zentimeter lang,
19 Zentimeter breit und 13 Zentimeter dick, ergibt als ana-
tomische Diagnose: Myoma uteri. Daneben besteht Hydrops
ovarii sinistri, Pyosalpinx circumscripta der pars abdominalis
tubse, und der Inhalt des Balges, aus Muskelfasern und Binde-
gewebe zusammengesetzt, bestcht aus Cholestearin, fettigem
Detritus und Eiterkérperchen.

Nach der Operation fiebert Patientin noch zwei Tage
lang (Temperatur 38,2 bis 38,6%), um dann allmilig zu nor-
maler Temperatur zu gelangen und vom fiinften Tage an
kiinftighin fieberlos zu bleiben bis zum Austritt. Aus der
Vagina kommt die ersten Tage noch iibelriechender Aus-
fluss ; Urin und Winde gehen aber spontan. Beim Verband-
wechsel am sechsten Tage Kklafft die eitrig belegte Wunde
noch, so dass zwei Suturen stehen gelassen werden. Nach
fiinfzehn Tagen lisst sich der Stumpf leicht abtragen; bei
der Vaginalausspiilung aber fliesst Flissigkeit zum Granulations-
trichter heraus, der Trichter eitert stark, so dass sieben
Tage spiter eine Drainage derart erstellt wird, dass ein
Drainrohr vom Uterustrichter aus durch die Vagina fiithrt und
nun mit Thymolldsung der ganze Kanal desinfizirt werden
kann. Am 21. Tag nach der Operation werden die Rénder
des Trichters und ebcnso die obersten Granulationen teils mit
dem scharfen Loffel, teils mit dem Messer angefrischt, die
Wunde mit Silberdrihten und Seide bis auf die Draindffuung
so geschlossen, dass nur eine kleine Stelle im untern Wund-
winkel offen bleibt, die noch mit Jodoformgaze ausgestopft
wird, und iiber das Ganze kommt ein Jodoformverband. 29
Tage nach der Operation kinncn die Silbernihte wieder ent-
fernt werden, denn die Wunde sieht ganz gut aus und sieben
Tage nacbher ist auch die Drainage iuberflissig geworden.

Die Fistel wird nun mit dem Paquelin geiitzt und mit feuchter




— 38

Sublimatbaumwolle verbunden. 42 Tage nach der Operation
steht Patientin auf, die Fistel ist ganz klein geworden. Die
Patientin hat sich bis zum 51. Tage recht gut erholt, befindet
sich ohne irgendwelche Schmerzen, hat allerdings noch eine ganz
kleine Fistel, und darfmit einer Laparotomicbinde entlassen wer-
den. Durch die angelegte Sekundirnaht ist die Heilung also im
Verhiltnis zu andern Fillen doch bedeutend verkiirzt worden.

14. W. K., 47 Jahre alt, verheiratet, Elsass.

Thre Mutter erlag einem Brustkrebs und eine Schwester
ist lungenleidend, sie selbst aber war nie ernst krank. Mit
18 Jahren menstruirt, hatte sie die Regel alle vier Wochen,
mittelstark, vier bis fiinf Tage lang. Seit 1!/2 Jahren dauert
die Menstruation acht Tage lang, dehnt sich scit einem halben
Jahre auf 14 Tage aus mit Molimina verbunden und auch
in der Zwischenzeit treten bis dreitigige Blutungen auf.
Vom 24. bis 30. Jahre hat Patientin vier Mal normal geboren.
Erst seit einem halben Jahre bemerkt sie eine stetig zu-
nehmende Auftreibung des Leibes und seit vier Wochen ist
Oedem der Beine aufgetreten.

Status: Patientin ist schwichlich gebaut und animisch.
Die Herzddémpfung reicht in die Mitte des Sternums und die
Herzspitze fithlt man einen Finger breit ausserhalb der
Mamillarlinie; der erste Ton an der Spitze ist unrein, ohne
eigentliches Geriusch. Die Bauchdecken sind wenig auf-
getrieben und lassen einen wenig schmerzhaften kindskopf-
grossen Tumor abtasten, der die Symphyse um 11 Zentimeter
iiberragt. Die Portio ist kurz und geschlossen. Auch bei
innerer Untersuchung fiihlt man den Tumor, in der hintern
Uteruswand liegend und mit dem Uterus in toto beweglich.

Derselbe wurde acht Tage vor der Operation zur Zeit der
starken Regel bedeutend hérter als gewohnlich., Etwas Aus-
fluss von Blut ist fast stets vorhanden.
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Diagnose: Fibromyoma interstitiale uteri.

Operation am 16. Juli 1889: Amputatio supravagi-
nalis. Vom Momente an, wo der Uterus aus der Bauchhohle
herausgeschoben wird, wird die Narcose aufgeregt, der Puls
schwach, frequent, unregelmissig, und so geht cs wihrend
der ganzen Operation. Zur Aufrechterhaltung der Herzaktion
sind zehn Spritzen Campher (Camph.: 1,0 : 5,0 OL oliv.)
nothig. So leicht aber war das Herausbringen des Tumors
aus der Bauchhthle nicht, denn derselbe hatte sich breit-
basig und tief im Becken festgesetzt, so dass er nach er-
weiterter Bauchwunde mit Volkmann’schen Haken gefasst
und herausgezogen werden musste. Die rechtseitigen Uterus-
adnexa samt Tube und Ovarium werden ligirt und durch-
schnitten; links kommen um Ovarium und Tube besondere
doppelte Ligaturen, ebenso um das rechte, stark spannende
Ligamentum rotundum, behufs Abtrennung vom Uterus.
Zuletzt erhilt der Uterus selbst noch eine elastische Ligatur
und wird oberhalb derselben abgeschnitten. Der Anlegung
von sieben Peritonealnihten setzt der stark gegen das kleine
Becken hinziehende Stumpf besondere Schwierigkeiten ent-
gegen, und nur mithsam kann derselbe an Heqar’s Lanzen-
nadel aufgehingt werden. Der Trichter wird diesmal im
Hinblick auf die animische Person mit Borgaze ausgestopft,
Tannin auf die verkohlte Stumpffliche gebracht, und die
ganze Wunde mit Sublimatwatte verbunden.

Der abgetragene Tumor, in der rechten Wand des ver-
lingerten Uterus sitzend wiegt 850 Gramm und stellt sich
als reines Fibromyom heraus. Beide Ovarien zeigen klein-
cystische Degeneration.

Am folgenden Tage fiebert die Operirte (Temperatur
38,6°% bei frequentem und kleinem Puls, erholt sich aber in

zwei Tagen wieder etwas. Am vierten Tage war die Tem-
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peratur noch 38 bis 88,2° und der Verband wird gewechselt
Der Stumpf liegt sehr tief im Trichter und zicht die Nadel
tief in die Bauchdecken hinein. Der mit etwas Eiter belegte
Trichter secernirt ziemlich stark und iibelriechend, wird mit
Carbol desinfizirt, und nur schwierig gelingt es, denselben
ganz mit Jodoformgaze auszustopfen. Bei 38,4° Temperatur
schliigt das Secret am folgenden Tage durch und die Bauch-
nihte werden daraufhin alle entfernt. Am 27. Juli hat die
Nadel fast einen halben Zentimeter in die Haut eingeschnitten,
und bedingt beiderseits Druckgangriin, so dass eine bessere
Unterlage der Nadel nétig wird. Die Bauchwunde klafft
etwas, doch ist dieselbe am 5. August wieder bis auf eine
ca. drei Zentimeter lange, gut granulirende Stelle geheilt
und Patientin hat sich wihrend dieser Zeit ordentlich wohl
befunden. Am 7. August findet man 38,8 bis 39,0° Tem-
peratur, 112 Pulsschlige und im hintern Scheidengewdlbe
eine undecutliche Resistenz. Die Wunde ist schdn, secernirt
wenig, das Sckret hat den iiblen Geruch verloren und der
Stuhlgang geht. Zwei Zentimeter oberhalb des Trichters
kommt aus einer fluktuirenden Stelle nach der Incision dicker,
rahmiger Eiter. Von dieser Zeit an ist Patientin fieberlos.
Bis am 14. August ist der Stumpf schon ziemlich in die
Hghe geriickt, iiber der Ligatur beweglich, und wenige Tage
spiter sind auch die Druckusuren der Nadel geheilt. Am
23. August kann der Stumpf mit der Scheere entfernt und
ein feuchter Carbolverband angelegt werden. Drei Tage darauf
folgt die Sekundirnaht. Die oberflichlichen Stellen des
Trichters werden mit dem scharfen Loffel abgekratzt, die
Wundréinder angefrischt, in die Mitte ein Drainrohr eingefiigt
und mit Silberdrihten und Seidenfiden die Wunde zusammen-

geniht. In Vier Tagen sind die genihten Partien geheilt ;
es bleibt nur noch die Draindffoung zur Heilung ibrig und
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mit Heftpflasterstreifen wird der Trichter zusammengehalten.
Nachdem Patientin schon aufgestanden war, schwillt am 15.
September das linke Bein infolge einer Phlebitis stark an,
es treten Schmerzen in demselben auf und die Temperatur
steigt auf 39,1° C. Den 27. September treten plétzlich
Schmerzen auf der Brust auf und rechts unten hinten gross-
blasiges Rasseln, das in zwel Tagen wieder weg ist. Am
dritten Tage wird Patientin von hefiigen Schmerzen ganz
plotzlich ergriffen, sofortige Dyspnee folgt nach, der Puls
wird unregelmiissig, der zweite Pulmonalton verstirkt und
am folgenden Tage findet man an der Mitralis ein starkes
systolisches Geriusch. Am 2. Oktober wiederholt sich der
Anfall und drei Tage darauf nochmals. Neben Dyspnee,
stechenden Schmerzen entlang der rechten Axillarlinie, abge-
schwichtem Atmen an dieser Stelle und schwachem, kleinem
Puls findet man deutliche Dadmpfung in der Héhe der Brust-
warzen. Die folgenden Tage bleiben die als Embolien ge-
deuteten Anfille aus, Patientin erholt sich sichtlich und tritt
am 21. Oktober aus. Patientin wurde nur der Embolie
halber so lange am Austritt verhindert; wegen der Wunde

hiitte sie schon lange vorher den Spital verlassen konnen.

Wenn die von Herrn Prof. Fehling angewandte Ope-
rations- und Verbandmethode in Bruchstiicken schon ange-
geben wurde, so soll dieselbe hier nochmals im Zusammen-
hange betrachtet werden.

Zwei Tage vor der Operation wird durch Abfiithrmittel,
gewdhnlich Oleum ricini, fiir Entleerung des Darms gesorgt, so
dass jedenfalls keine storende Fiillung desselben mit Fikal-
massen zurickbleibt. Dazu darfnatiirlich nurfliissige und leicht
verdauliche Nahrung treten, am Abend vor der Operation
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folgt noch ein Klystier und darauf eine innerliche Gabe von
zwei Gramm Bismuth subnitr. Die Scheide wird mit Karbol-
oder Sublimatlésung ausgespiilt. Frith wird gefastet. Zur
Operation wird die Kranke in Riickenlage gebracht und
mit Chloralchloroform narkotisirt. Schon wihrend der Nar-
kose reinigt man die Bauchhaut im ganzen Bereiche des
Operationsfeldes griindlich mit Wasser und Kaliseife, wischt
dieselbe mit Alkohol ab zur Entfernung allfiltig noch haf-
tenden Fettes und desinfizirt mit 1%/ Sublimatlosung.
Wenn vollige Anisthesie eingetreten ist, beginnt man mit
einem Bauchschnitt in der Linea alba etwas unterhalb dem
Nabel, fiihrt denselben bis etwa drei Finger hreit iiber die
Symphyse und legt so zunichst das Peritoneum parietale
bloss. Spritzende Gefisse der Bauchhaut werden ligirt,
bevor man die Bauchhdhle erdffnet. Soll die Bauchwunde
grosser sein, so hat man den Schnitt links um den Nabel
bherum nach cben zu fithren. Das Peritoneum wiirde sich
in der Folge zuriickziehen, man niht es deshalb im obern
und untern Wundwinkel an und befestigt es seitlich durch
Fritsch’sche Klammern, deren Schwere dasselbe zu halten
vermag, so dass auf diese Weise stets ein freier Uberblick
des Uterus mit dem Tumor gesichert bleibt. Hervordringende
(reddrme halt man mit flachen, breitgeschnittenen Schwiimmen
zuriick. Den Uterus samt Tumor halt ein Asgsistent von
der Scheide aus in die Hohe und verhilft so zur leichten
Herauswilzung der Gebidrmutter aus der Bauchhdhle.
Daraufhin unterbindet man die Ligamenta lata beiderseits
nach Durchfithrung von Fidden mittelst der Déchamp’schen
Nadel, legt gegen den Uterus zu Klammern mit langen
Branchen an, und durchschneidet die breiten Mutterbinder
zwischen diesen Kompressionsstellen. Damit ist der Uterus
von seinen Anhingen befreit und kann ungehindert in der
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Hoehe des innern Muttermundes mit einem elastischen
Schlauche von ca. 7—8 mm. Durchmesser fest umschniirt
werden. Oberhalb der Ligatur schneidet man das Peritoneum
des Uterus ein, trigt diesen mit dem Messer einige Zenti-
meter iiber dem Schlauche flach ab, und sollten noch Myom-
reste im Stumpfe zuriickgeblieben sein, so konnen dieselben
enukleirt werden. Die Patientin verliert dabei nur das im
amputirten Stiick enthaltene Blaut. Tuben und Ovarien
werden gewdhnlich mit dem Uterus zusammenhingend ent-
fernt. — Jetzt handelt es sich darum, den Stumpf extra-
peritoneal zu versorgen. Das bisher durch Klammern ge-
haltene Peritoneum wird ca. 5 mm. unterhalb der elastischen
Schniirung mit zwei oder drei Seidennidhten, vorn, hinten,
rechts und links an das Peritoneum des Uterusstumpfes
angeheftet. Daraufhin zieht man den Stumpf in die Héhe,
sticht eine Hegar’sche Lanzennadel senkrecht zur linca alba
durch denselben und hingt ihn mittelst beider Enden der
Nadel an den Bauchdecken auf. Der Stumpf nimmt jetzt
den untern Wundwinkel ein; das der Bauchwunde oberhalb
dem Stumpfe entsprechende Peritoneum niht man noch
durch einige weitere Nihte zusammen und vereinigt darfiber
damn vollends die Bauchwand. Der so gebildete, den Stumpf
umgebende Wundtrichter wird mit langlichen Wiirstchen
5% Chlorzinkwatte, jetzt mit Streifen von Chlorzink-, Jodo-
form- oder Borsiuregaze ausgestopft, dann die Fliche des
Amputationsstumpfes mit Paquelin verschorft, Tanninpulver
auf denselben gestreut, und die ganze Amputationsstelle
zunichst mit Jodoformgaze und iiber dieser mit Sublimat-
baumwolle verbunden. Den ganzen Verband hilt eine
einzige Binde von einer Breite, dass sie den ganzen Bauch
in einer Tour zu decken vermag.

Da kein Blut in die Bauchhéhle kommt, oder, wenn
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noch eine geringe Quantitiit hineinfliesst, dieselbe jeweilen
von den Schwimmen aufgesogen wird, unterlisst man die
sogenannte Toilette des Peritoneums. Irrigirt wird wihrend
der Operation auch nicht, sondern nur mit Schwimmen aus
2%/ Karbolsiure abgewischt. Die Schwiimme in der Bauch-
hohle werden nach Bedarf herausgenommen, die letzten
jedenfalls nicht vor Anlegung der letzten Bauchfellsuturen.

Von der Methode der extraperitonealen Stielbehandlung,
wie Hegar') dieselbe angibt, weicht dieses Operationsver-
fahren prinzipiell gar nicht ab. Hegar befestigte den Stumpf
mit zwei gekreuzten Nadeln und atzte den Stumpf mit
Chlorzinklssung (100°/), um dariither einen Verband mit
Karbolwatte zu legen. Fritsch?) lasst die elastische Ligatur
nicht mehr liegen; er bringt am Stumpfe so viel Suturen
an, dass derselbe auch nach Abnahme der Ligatur nicht
mehr blutet, und befestigt ihn mit Nahten an den Bauch-
decken, also ohne fixirende, durchgestossene Nadeln. Die
Einziehung der Bauchnarbe soll am Ende der Heilung nicht
bedeutender sein als nach Hegar’s Verfahren. Da so schon
im Anfange eine bedeutende Finziehung, ein tiefer Trichter
in der Bauchwand entsteht und vorauszusehen ist, dass die
Wunde zur Abstossung des Schorfes noch secerniren wird,
lasst Fritsch die Fiden des Stumpfes ca. sechs Zentimeter
lang stehen und vereinigt dieselben zu einem Biindel, das
als Drainage funktionirend die Wundsekrete in den dariiber
gelegten Jodoformverband leiten soll. Der Verband kann
dann acht bis neun Tage liegen bleiben.

Nach der Operation haben die meisten Patientinnen
Schmerzen im Bereich der Operationswunde. Man sucht

1)1Hega5- und Kaltenbach: ,Die operative Gynikologie 1886.%
) Fritsch: Volkmann's Sammlung klinischer Vortrige Nr. 339,
1889.
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dieselben durch Opiumklysma (20 Tropfen Tinct. opii pro
Klysma) zu dampfen. Ist Stuhlgang wiinschenswert, so hilft
man demselben mit Oleum ricini nach. Am fiinften oder
sechsten Tage wird der Verband gewechselt; es treten
Granulationen auf um den Stumpf herum, und die damit
einhergehende Sekretion verlangt in der ersten Zeit drei-
bis viertigige, spiter tégliche, Erneuerung des Verbandes.
Die Bauchwunde ist inzwischen geheilt. Eitert es aus dem
Stumpfe, so wird der Verband tiglich gewechselt. Hiangt
nach einiger Zeit der Stumpf nur noch an einem kleinen
Stiel, so wird er abgetragen, und gegen das Ende der
Heilung werden noch Bleiwasserumschlige applizirt. Der
Verband bleibt sich in den ersten Wochen immer gleich
wie im Anfange. Nach Entfernung des Stumpfes und der
damit wegfallenden Ligatur wird zuerst ein feuchter Sublimat-
verband oder unter Umstidnden ein Borsiureverband angelegt
und erst spiter mit Lapis geiitzt.

Die Nachbehandlung richtet sich demnach so ziemlich
nach den Regeln der allgemeinen Chirurgie. Eine bedeutende
Verkiirzung der Heilungszeit erreicht man durch die Sekun-
darnaht des Trichters, nachdem der mumifizirte Stumpf
schon abgetragen worden ist.

Fragen wir, wann es angezeigt sei, eine Myomotomie
zu machen, so lauten die Ansichten der Autoren ganz ver-
schieden. Hegar (1. c.) stellt als Indikation zur Eroffnung
der Bauchhohle behufs Entfernung eines Uterusmyoms fol-
gende Punkte auf:

1. Rasches Wachstum mit Kompressionserscheinungen der
Blut- und Bauchorgane ;

2. Blutungen, die sonst auf keine andere Art zu stillen
sind ;

3. Durch Myome bedingter Ascites;
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4. Cystische Degeneration, Vereiterung etc., Achsendrehungen
gestielter Tumoren;

5. Inkarzerationserscheinungen der Beckenorgane, wenn die
Einkeilung bei einem subserdsen oder intraligamentdsen
Tumor sonst nicht zu heben ist; und

6. Kompleter irreponibler Prolaps des Uterus.

Mit diesen Indikationen stimmt auch Hofmeier') inso-
weit iiberein, als er absolute Grosse des Myoms, cystische
Entartung desselben, schnelles Wachstum, besonders in
jingern Jahren, durch die Geschwiilste hervorgerufene Sto-
rungen des Allgemeinbefindens ebenfalls fiir Griinde erachtet,
operativ einschreiten zu miissen, ebenso auch unstillbare
profuse Blutung und Schwangerschaft neben grossem Myom
{Indicatio 1 Hegur’s). Daneben stellt er aber noch die
weitere Anzeige auf, auch bei Erwerbsunfihigkeit, die durch
den Tumor herbeigefithrt wird, die Operation auszufithren.

Fritsch?)y verlangt als leitende Gesichtspunkte folgende
Hauptindikationen:

1. Absolute Grosse, resp. schnelles Wachstum bei jugend-
lichem Alter;

2. Arbeitsunfihigkeit;

3. Indicatio vitalis, bei Achsendrehung, Verjauchung ete.

Neben all’ diesen Anzeigen stellt Fehling®) noch eine
neue auf, nimlich: beginnende Degeneration des Herzens
(braune Atrophie).

Vonallen diesen Punkten lisst dagegen Winkel eigentlich
nur einen einzigen gelten, der eine Operation absolut erheischen
wiirde, nur die Verjauchung oder auch eine eystische De-

Y) Hofmeier : ,Grundriss der gyniikologischen Operationen* 1888,

3 Fritsch; , Volkmanw's Sammlung klinischer Vortrige* Nr. 839.

8) Fehling: ,Beitrige zur operativen Behandlung der Uterus-
myome.* Stuttgart 1887.
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generation der Geschwulst gemas Indicatio 38 von Fritsch.

Rasches Wachstum, starke Blutungen, Schmerzen und Druck-

erscheinungen fordern nach ihm nicht absolut zum operativen

Einschreiten auf.

Mit mehr oder weniger individueller Ansicht aber lisst
man jetzt folgende Indikationen gelten:

1. Absolute Grosse, resp. schnelles Wachstum der Ge-
schwulst;

2. auf andere Art nicht zu beseitigende Blutungen;

3. fiur das Allgemeinbefinden bedrohliche Verinderungen
(Verjauchung, cystische Entartung) der Geschwulst;

4. Kompressionserscheinungen (Ascites,  hinzutretende
Schwangerschaft bei grossen Tumoren) auf Abdominal-
und Blutorgane;

5. kompleter irreponibler Prolaps des Uterus, durch auf-
sitzende Myome bedingt;

6. Arbeitsunfihigkeit; und

7. beginnende Degeneratio cordis infolge der Myombildung.

Uberall aber stosst man in der Literatur auf die ganz
natiirliche und eigentlich selbstverstindliche Folgerung, die

Indikationsbreite bei Myomen richte sich nach den giinstigen

Erfolgen. Wire also die Operationstechnik vollkommen,

d. h. wiren die Gefahren keine grossen, so wiirde man

weniger nach speziellen Indikationen fragen und wiirde

operiren, wo man glauben kénnte, eine Verbesserung im

Befinden der Myompatienten anbringen zu konnen. Bei

der Ovariotomie ist es ja schon fast so. IFir die Myo-

motomie per laparotomiam hingt es von der Statistik resp.
den gilnstigen Endresultaten jedes Operateurs ab, wie weit
derselbe gehen will in der Aufstellung von Indikationen.

Man muss sich also auch- fragen, was in den vor-
stehenden Fillen Veranlassung gab, operativ cinzuschreiten,
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und da lautet die Antwort fir Fall 1: Totale Arbeits-
unfihigkeit. In Fall 2, 3 und 12 gaben die Blutungen
und die bedeutende Grosse des Tumors geniigende Indi-
kation, in Fall 4 das stark gestorte Allgemeinbefinden, und
wegen Grosse und Arbeitsunfihigkeit wurde Fall 7 operirt.
Die absolute Grosse des Tumors war entscheidend fiir Fall
8 und 11, dessen rasches Wachstum in Fall 10 und 13.
In Fall 14 deutete das bedeutende Odem der Beine auf
gestorte Zirkulation hin, und in Fall 9 konnte neben der
bestehenden Arbeitsunfihigkeit schon auf beginnende Degene-
ratio cordis geschlossen werden.

Da die aufgefiihrten Patientinnen zum gréssern Teile
der Landbevislkerung angehoren, auf den tiglichen Verdienst
angewiesen sind, sich schon aus pekunidiren Griinden weder
zu einer vieljihrigen Behandlung entschliessen konnen noch
wollen, der Weg zu einem Spezialarzte oft ein bedeutender
ist, die Familie eines ihrer Glieder kaum fiir unberechen-
bare Zeit als invalid entbehren mdéchte, so ist es ganz be-
greiflich, dass hier auf dringenden Wunsch der Patientinnen
operirt wird, bevor alle andern Mittel durchprobirt sind,
und bevor die Indikation so wird, wie man sie dem Schema
nach winschen méochte. Es ist dies um so mehr gerecht-
fertigt, als die Resultate giinstige sind, wie die folgende
Statistik beweisen wird. ~— Uberblickt man nédmlich die
Erfolge der vorstehenden Falle, so ergeben sich auf 14 -
Operationen 13 vollstindige Heilungen und nur ein Todes-
fall, was eine Mortalitit von 7,14%0 ausmacht. Es sind
dies ausschliesslich Fille, wo der Amputationsstumpf extra-
peritoneal versorgt wurde. Wenn auch Fall 5 und 6 hie-
her gerechnet werden, so ist dies gewiss erlaubt, und
wenn auch aus andern Griinden als wegen Myombildung
operirt werden musste. Die Operation und die ganze Nach-
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behandlung blieb sich ja ganz gleich wie bei einer Myo-
motomie, und die Aussichten anf schliessliche Heilung waren
gewiss nicht grosser als bei einer Myomentfernung per
Laparotomie, so dass diese beiden Fille unbeanstandet bei
der Statistik und den Erfolgen der extraperitonealen Stiel-
behandlung aufgezihlt werden diirfen.

Und gerade dieser eine Todesfall kann nicht einmal
ganz auf Rechnung der Operation gesetzt werden. Wenn
man bedenkt, dass die Lungen schon derart, wie in diesem
Falle angegriffen sind, wenn schon Kachexie eingetreten
ist, wenn die Operation einen sarkomatds entarteten Tumor
zu Tage fordert, und wenn die Patientin nach vier Tagen
ohne jegliches Fieber stirbt, so ist gewiss die Schwiche,
das herabgekommene Allgemeinbefinden, kurz die Krankheit
an und fir sich ebenso sebr als Todesursache zu beschul-
digen, als die Operation.

Schwiiche, und besonders pathologische Schwiche-
zustinde des Herzens gind allerdings auch in andern Fillen
keine Raritit, so in Fall 8, 9, 12, 13 und 14. Somit
finden sich hier bei 41,6%0 der Operirten mehr oder weniger
erhebliche Storungen des Zirkulationsapparates neben Myom-
bildung. Fehling fand gemiss seiner Publikation (1. c. 1887)
289/, Herzkranke. Wenn auch die hier gefundene hohe
Zahl vielleicht ein Zufall ist, so ist doch aus beiden Werten
zu entnehmen, dass die Myome einen bedeutenden Einfluss
auf die Herzaktion ausiiben. Die Indikation Fehling’s, bei
eintretender Herzschwiche frithzeitig das Myom zu entfernen,
ist daher gewiss am Platze.

Die Mortalitit der Myomotomie verringert sich stetig.
Laut fritherer Statistik verlor Fehling von 11 nach Hegar
Operirten auch eine == 9,1%. Rechnet man somit alle
seine Operationen nach Hegar’s Methode der Uterusampu-

4
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tation zusammen, so ergeben sich auf 25 Operationen zwei
Todesfille, oder eine Mortalitit von rund 8%.
Zur Vergleichung dient die folgende Statistik. Laut
Publikation machte:
Hegar 22 Operationen mit Todesfillen
Kaltenbach 13
Keith 24
Bantock 15
Fehling 25
Fritsch 33

”

”

n

”

”

Zusammen: 132 Operationen mit 17 Todesfillen.

Die Zusammenstellung dieser extraperitoneal behandelten
Fille ergibt somit 12,9°/6 Mortalitit.

Wenn nach intraperitonealer Stielversorgung Hegar,
Kaltenbach, Bantock und Fritsch auf 41 Operationen 21
Todesfille hatten, also 53,6%0, so will ich zur Vergleichung
noch eine Statistik anfithren von Operateuren, die ganz be-
sonders die intraperitoneale Methode pflegen.

Mit intraperitonealer Stielversorgung operirte
Schrider 58 Mal mit 18 Todesfillen
Olshausen 2 , , 9 ”

Muartin 28 v 9 »
Gusserow 18 s O ”

Zusammen: 133 Mal mit 41 Todesfillen
oder mit einer Mortalitit von 30,8%.

Es verhilt sich demnach die Mortalitit bei intraperi-
tonealer und extraperitonealer Methode wie 30,8 : 12,9 oder
wie 2,4 : 1, d. h. man hat nach diesen Zahlen mehr als
doppelt so viel Aussicht, das Leben der Operirten zu er-
halten bei exfraperitonealer Stielbehandlung, als bei Ver-
senkung des Stumpfes in die Bauchhéhle.

Allerdings ist auch die intraperitoneale Methode einen
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bedeutenden Schritt vorwirts gegangen. Nach Hofmeier’s
Angaben) hatten Frommel, Landaw und Hofmeier zusammen
von 57 Operirten auch nur acht verloren, was einer Mor-
talitit von 14%6 gleichkommt. Es erklirt sich dieser Unter-
schied aus der Zeit und aus der Handhabung der Antiseptik.
Interessant ist daher ganz besonders die Statistik von Fritsch,
der beide Operationsverfahren anwendete, und bei dem man
gleiche aussere Umstinde annehmen kann, so gleiche Anti-
septik und gleiche Anwendung derselben. Dieser hatte bei
intraperitonealer Behandlung 40,8°/% Mortalitit und bei
extraperitonealer 15,1%b.

Es ist dies annihernd das Verhiltnis von 2,7 : 1 und
stimmt mit dem obigen fast iiberein. Rechnet man endlich
noch mit den beiderseits giinstigsten Zahlen, mit den 14°/,
Todesfallen nach Hofmeier und mit den 8%0 bei Fehling,
so ergibt sich immer noch fast doppelt so grosse Aussicht
auf Heilung bei extraperitonealer Stielversorgung, und es
ist daher begreiflich, wenn Fritsch an den Kopf seines Vor-
trages den Satz stellt: die extraperitoneale Behandlungs-
methode sei vorderhand die bessere.

Die Resultate der extraperitonealen Stielbehandlung
bei Myomoperationen sind sehr erfreuliche, denn durch sie
ist die Mortalitit von sehr hohen Zahlen auf verhiltnis-
missig niedrige herabgesunken. Nur ein Nachteil haftet
derselben an, der bei der intraperitonealen Methode wegfillt;
es ist die Linge der Nachbehandlungszeit. Hier sucht
Herr Prof. Fehling eine Verbesserung durch Verkiirzung der
Heilungszeit mittelst Anwendung der Sekundirnaht zu erzielen.

Wihrend man friither wartete, bis der Stumpf von
selbst abfiel oder nur noch an einer diinnen Briicke hing,
was nach den Krankengeschichten fiinf bis sieben Wochen

') Grundriss der gyniikologischen Operationen.
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dauern konnte, wird jetzt der Stumpf meist nach Ablauf
der dritten Woche, zuweilen schon frither, unterhalb der
elastischen Ligatur mit der Scheere abgetragen. Blutungen
sind hiebei nicht zu befiirchten. Sobald sich dann der
Trichter geniigend gereinigt hat, werden mit scharfem
Loffel die Granulationen desselben bis in die Tiefe abge-
kratzt, der Hautrand scharf linear angefrischt, in den Cervix
ein dinner Drain eingelegt und nun die Vereinigung des
Trichters vorgenommen. Man darf die Nihte nicht zu tief
durchfithren, um nicht das Bauchfell zu verletzen; zur Naht
zieht Prof. Fehling den Silberdraht vor, um denselben langer
liegen zu lassen; dazwischen hinein kommen oberflichliche
Silberdraht- oder Seidenniihte, nach zehn bhis zwolf Tagen
wird der Silberdraht entfernt; in zwei Fillen folgte prima
reunio, in einem dritten Fall, wo der Bauch durch anhal-
tendes Husten erschiittert wurde, klaffte die Bauchwunde
hernach wieder teilweise.

Jedenfalls verspricht die Methode der Sekundirnaht die
Heilungsdauer bei extraperitonealer Stielbehandlung wesentlich
abzukiirzen und soll daher dringend hiefiir empfohlen werden.

Allerdings kann auch diese zeitgewinnende Behandlungs-
dauer noch nicht v6llig konkurriren mit der raschen Heilung
der glatten Fille nach intraperitonealer Stielversorgung.
Weit aber iiberwiegt diesen Zeitverlust die Aussicht auf
den schliesslich giinstigen Enderfolg, auf die sicherere Heilung,
und hierin liegt doch am Ende die Hauptsache. Die beste
Heilmethode ist diejenige, die nicht am schnellsten, aber am
sichersten dem erwiinschten Ziele zusteuert, und in dieser
Hinsicht muss der extraperitonealen Methode der Stielver-
sorgung nach Myomotomie, verbunden mit Sekundirnaht des
‘Wundtrichters, in erster Linie das Wort gesprochen werden.
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