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Die Hauptschwierigkeiten der Myomektomie, d. h. der
Entfernung der myomatésen Uterusgeschwiilste durch den
Bauchschnitt bestehen einerseits in Abwechr der DBlutung
wahrend der Operation, sodann in Sicherung des Stumpfes,
welcher nach Abtragung der Geschwulstmassen im Abdomen
zariickbleibt, gegen Sepsis und Nachblutung. Das Bestreben
diesen genannten Gefahren nach Kriften entgegenzutreten
resp. sie ganz zu beseitigen, hat mannigfache Operations-
methoden gezeitigt. Im Laufe der Jahre hat sich eine be-
trachtliche Literatur angesammelt, welche das eifrige und
auch berufene Streben zeigt, eine Klirung der darauf be-
ziglichen Ansichten zu erzielen. Im Anfang der Myomope-
rationen glaubte man die Frage der Stielversorgung ganz
allgemein fir alle Arten von Myomen entscheiden zu konnen.
Gegenwiartig ist man nun wohl ziemlich iibereinstimmend zu
einer intraperitonealen -Stielversorgung geneigt, soweit es
sich um die Abtragung subsertser, gestielter Geschwulste
handelt; dasselbe gilt fiir die interstitiellen Myome, welche
aus der Uteruswand herausgeschiit werden, worauf das Bett
verniht und der Uterus reponiert werden kann. Dagegen
weichen die Meinungen der Operateure augeinander, sobald
es sich nm Tumoren bhandelt, mit denen zugleich auch ein
Teil des Uterus und seiner Anhiénge entfernt werden muss.

Verfasser will zuniichst in Folgendem versuchen, eine
Beschreibung der heutzutage iiblichsten Methoden der Stiel-
versorgung nach Amputatio uteri supravaginalis anzugeben.
Im Vordergrund des Interesses, weil wegen der weitaus
besten Resultate am hiufigsten ausgefiihrt, steht die extra-
und intraperitoneale Stielversorgung.

Das grosse Verdienst, die Myomotomie zuerst nach
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einem systematischen Operationsplan ausgefilhrt zu haben,
gebithrt Péant), der 1869 seine erste Operation machte und
1873 mit 9 Fallen, von denen 7 genasen, an die Oeffentlich-
keit trat. Sein Verfahren ist in Kiirze folgendes: Nach Int-
wicklung des Tumors wird unter Schonung der Blase an der
Basis der Geschwulst eine mit doppeltem Eisendraht bewaft-
nete Nadel durcbgestossen, diese Drahtschiingen werden dann
zil beiden Seiten herumgefithrt und vermittels des Cintrat’-
schen Schlingenschniirers so stark angezogen, dass die Ab-
tragung des Tumors itber den Schlingen ohne Blutung er-
folgen kann. Handelt es sich um einen gestielten Tunor,
20 wird der Stiel durch 2 lange, kreuzweise durchgestochene
Lanzennadeln, welche aussen den Bauchdecken aufliegen, im
unteren Wundwinkel befestigt. Unterhalb der Nadeln wird
der Stumpf durch einen herumgefiihrten Metalldraht kom-
primiert. Muss ein Teil der Uterussubstanz abgetragen wer-
‘den, so bleiben die Schlingenschniirer selbst liegen, bis der
mortifizierte Stumpf abgefallen ist.

Yon epochemachender Bedeutung fiir die Myomotomie
war die Einfithrung der elastischen Ligatur in die Ope-
rationstechnik als Ersatz fiir die Schniirdrihte, wie sie zu-
erst von Kleberg?), welcher an Stelle der P é¢éan’schen
Drahte Gummifaden durch die Geschwulst zog, angeregt
warde, wihrend A. Martin3) 1878 die Umschniirung des
ganzen Uterus unterhalb des Tumors nach Art des Esmarch’-
schen Sehlauches eingefithrt hat. Sowohl die extra- als auch
die intraperitoneale Methode vervollkommneten sich unter
dem Schutz dieser Neuerung.

Hegar+4) im Verein mit Kaltenbach3) vervollkomm-
neien das Péan’sche Verfahren. Sie machten den Stumpf
durch Gliihhitze und Chlorzinkatzung aseptisch und legten

1) Péan u. Urdy, Hysterotomie. Paris 1873.

2) 8t. Petersburg. med. Wochenschr,, 1879, Nr, 2.
3) Berl. klin. Wochenschr. 1885, Nr. 2 u. 3.

4) Centralbl. f. Gyn., 1880, Nr. 2.

5) Zeitschr., f. Geb. u. Gyn., X.




einen besonderen Wert auf die exakte Vernahung des Peri-
toneum parietale der Bauchdecken mit dem Peritoneliiberzug
des Stumpfes. Der Stumpf wird mit 2 Lanzennadeln, die
auf kleinen Wattepolstern auf den Bauchdecken aufliegen,
nach aussen fixiert. Der Schlauch bleibt liegen, bis der
Stumpf abfallt. Bei 12 nach dieser Methode und der Frei-
burger Klinik ausgefiihrten supravaginalen Amputationen trat
ein Todesfall ein = 83 ¢/, Mortalitit.

Allméhlich aber wandte man sich von der extraperito-
nealen Methode ab. Man warf ihr die lange Dauer der
Operation, die starke Zerrung des Stiels und die damit ver-
bundene Schmerzhaftigkeit, die lange Dauer der Nachbehand-
lung, den endlichen Schluss einer zuriickgebliebenen Uterus-
Banchdeckenfistel, eine verhdltnismissig breite Narbe, die
die Entstehung einer Bauchdeckenhernie begiinstigen kann,
vor und ging zur intraperitonealen Stilbehandlung tiber, die
man frither aus Furcht vor Blutung und Sepsis vermieden
hatte. Diese Gefahren, wenn auch nicht ganz zu beseitigen,
g0 doch bedeutend herabzusetzen, war das ruhmreiche Werk
Schroders, die Frucht seiner jahrelangen, miihevollen Be-
strebungen.

In der Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte
zu Salzburg 18841 trat Karl Schroder als Gegner der
Methode Hegar-Kaltenbach auf und berichtet iiber sein
Verfahren, welches bis heute, im Wesentlichen unversndert,
als Typus der intraperitonealen Stielbehandlung gilt. Hof-
meyer?), der eine Serie von 100 Schroder’schen Myomoto-
mien verdffentlicht, giebt eine ausfithrliche Beschreibung der
Operationsmethode, die in Kiirze hier angefithrt werden soll.

Hat sich ein Tumor oberhalb der Uterusanhinge ent-
wickelt, so dass diese in ibrer normalen Lage geblieben sind,
so wird um die Dasis oberhalb der Anhinge die elastische
Ligatur angelegt. Abtragung des Tumors oherhalb des
Schlauches, Unterbindung spritzender Gefisse und nach Aus-

1) Arch. f. Gyn. Bd. 18.
2) Die Myomotomie, Stuttgart 1884,
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schneidung eines maissigen Keils werden die Wundflichen
durch etagenmissig angelegte Nahtreihen vereinigt. Ver-
einigung des Peritoneums iiber dem Stumpf, Abnahme des
Schlauches, Versorgung etwa noch blutender Stellen und
Versenkung des Stiels. Handelt es sich um einen sehr diin-
nen Stiel, so wird er ohne Zuhilfenahme des Schlauches
gleich dauernd ligiert.

Wenn sich das Myom wesentlich oder zum Teil unter-
halb des Abgangs der Uterusadnexe entwickelt hat, werden
zunichst die breiten und runden Mutterbander doppelt unter-
bunden und zwischen den Ligaturen durchtrennt. Der jetzt
gut bewegliche Tumor wird vorgewalzt und um den Cervix
oder den unteren Teil des Corpus uteri der Gummischlauch
gelegt. Oberhalb des Schlauches wird vorn wie hinten das
Peritoneum der Geschwulst durchschnitten, ebenso an den
Seitenkanten des Uterus das Gewebe durchtrennt, die Ar-
terie uterinae werden isoliert unterbunden. Oberhalb des
Schlauches Abtragung des Tumors (Amputatio uteri supra-
vaginalis), Desinfektion des Uteruscavum, Yerndhung des-
selben mit fortlaufendem Catgutfaden, Vereinigung der Wund-
flachen durch Etagennaht (Seide), dariiber Vernihung des
Peritoneums mit fortlaufendem Catgutfaden. Nach Abnahme
des Schlauches Versenkung des Stiels, an dem die Naht in
querer Richtung verlauft.

A. Martin?!) versenkt ebenfalls wie Schroder nach
supravaginaler Amputation den Stiel, iiberlasst ihn aber nicht
sich selbst, sondern drainiert durch den hinteren Douglas in
die Scheide. Das periphere Ende des Drainrohres liegt im
Introitus vaginae in Jodoformgaze eingebettet, die die Wund-
sekrete aufsaugt. Von 86 mit Drainage behandelten Fallen
starben 156 = 229/, Mortalitat. Er hatte eine Serie von 16
Genesungen,

An dieser Stelle sei gleich ein von demselben Autor
geiibtes konservatives Verfahren der Myomotomie erwahnt,
die Enukleation. Bei interstitiellen, subserésen und intra-

1) Pathologie und Therapie der Frauenkrankheiten 1887,
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ligamentar entwickelten Myomen wird nach Hervorwilzen
des Tumors und Anlegung der elastischen Ligatur, die Se-
rosa iiber dem Tumor ausgiebig gespalten, derselbe ausge-
schalt, das Geschwulstbett durch Knopfnahte vereinigt, Pe-
ritoneum dariibergeniht und der Uterus versenkt. Ein Ver-
fahren, das Martin nicht genug fir Jjingere Individuen,
denen er nicht die Aussicht auf Schwangerschaft nehmen
will, empfehlen kann. Er hatte bei 16 Enucleation 3 Todes-
fille = 18,809/, Mortalitat.

Diesem Verfahren schliesst sich eng das von Leopold?)
geiibte an, der ein Anhinger intraperitonealer Stielbehand-
lung nach seiner eigenen Methode ist. Er figt einen ganz
wesentlichen und neuen Teil hinzn: die Abpréparierung und
Einfalzung des Peritoneums. Ueber dem muldenférmig ab-
geschnittenen Tumor lasst Leopold soviel Peritoneum nach
Art einer Manchette stehen, dass bei der Vereinigung der
beiden Stumpflappen das Peritoneum tief zwischen die Wiund-
flachen eingekrempelt und so ein vollsténdiger Abschluss der
Bauchhohle gegen den Amputationsstumpf ermoglicht wer-
den kann.

Nahe verwandt der Schroder’schen Methode ist Ols-
hausen’s?) Verfahren. Auch er behandelt den trichter-
formig zugeschnittenen Stumpf intraperitoneal, nur verwendet
er statt der Schroder’schen Etagennaht tiefgreifende, das
Peritoneum mitfassende Nihte.

Olshausen hatte bei 45 Myomotomien in Berlin 10
Todesfalle = 229/, Mortalitat. In 29 Fallen war die Uterus-
hohle erdffnet, wovon 8 starben — 27,7°/, Mortalitit.

Fernerhin hat Olshausen haufig in schwierigen Fillen
za ganz sicherer Blutstillung den Schlauch mitversenkt,
ohne — vorausgesetzt griindliche Desinfektion desselben —
wesentliche Nachteile davon gesehen zu haben.

Dohrn?®) (Konigsherg) hat in 150 Fallen von Laparo-

1) Arch. f. Gyn. Bd. 20. (30 Laparotomien).

2) Die Laparotomien der Univers.-Fraunenklin. in Berlin wiihrend
der Jahre 1. Mai 1887~ 90, Ztschr. f Geb. u. Gyn, Bd. 20.

3) Verhandl. d. deutsch. Ges. f, Gyn. Halle 1888,
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tomie den Schlauch mitversenkt, ohne je cine Eiterung oder
Nekrose an dem Stumpf erlebt zu haben.

Richelot ) bevorzugt jetzt ebenfalls die intraperitoneale
Methode und versenkt gleichfalls den Stiel mitsamt der ela-
stischen Ligatur. Seine Erfolge damit sind gute. 13 Ope-
rationen mit 3 Todesfillen = 23 9/, Mortalitit.

Auch Zweifel?) ist absoluter Anhinger der intraperi-
tonealen Stielversorgung. Er weicht von Schroder inso-
fern ab, als er statt der Etagennaht den Stumpf mit der
fortlaufenden Partienligatur, Ligatura partialis continua, gegen
Nachblutung sichert. Die Partienligatur wird ausgefiihrt mit
einer langen, gekriimmten Nadel, deren Ochr vom Griff der
Nadel aus gedftnet und geschlossen werden kann. Die Unter-
bindung beginnt am lig. infund.-pelvic., man fithrt die stumpfe
Schiebernadel hinter einer etwa fingerbreiten Partie an ge-
fissloser Stelle durch, zieht den ersten Katgutfaden auns
dem Nadelohr und legt den zweiten hinein. Der zweite wird
zuriickgezogen und wieder fingerbreit weiter und median-
wirts durch eine gefasslose Stelle des lig. lat. gefiihrt, nicht
zu nahe am Uterusrande, wo stark blutende Gefasse liegen.
Der zweite Faden wird aus dem Oehr genommen und der
dritte eingelegt. Nr. 1 u. 2 werden geknotet und kurz ab-
geschnitten, bei Nr. 3 an beiden Enden Ko berle’sche Klemm-
zangen angelegt, um diese Fiaden vor Verwicklung zu be-
wahren. Auf das Knoten der ligg. lata folgt das Durch-
schneiden derselben. Nach Ausschnetdung einer Peritoneal-
manchette und Abtragung des Tumors wird das nicht ge-
knotete Ende des 3. Fadens in die Uteruskante gefiilirt und
in der gleichen Weise der Stiel versorgt. Dariber wird
Peritoneum geniiht und der Stumpf versenkt. Da die Unter-
bindungsfiden 1-—1t/, cm unterhalb der Wundfliche liegen,
ist ein Abgleiten derselben unméglich. -- Zweifel hat mit
diesem seinem Verfahren ausgezeichnete Erfolge erzielt, in-

1) Sur le traitement du pédicule dans I’hystérectomie abdomi-
‘nale par la ligature &lastique perdue. Union med. Paris 1891.
pg. 661,

2) Die Stielbehandlung bei der Myomektomie. Stuttgart 1888.
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dem er bei 51 so0 operierten Kranken nur 2 Todesfille zu
verzeichnen hatte, was einer Mortalitit von nur 49, ent-
spricht. Die letzten 27 sind glatt und ohne jeden Zwischen-
fall genesen.

Einer derjenigen Operateure, der sich bei der intraperi-
tonealen Methode mit peinlichster Genauigkeit bis in die
kleinsten Punkte an Schroder’s Vorschriften halt, diirfte
Brenneke?) sein und er sieht dus Resultat dieses seines
Vorgehens in seinen geradezu idealen Resultaten. Er hat
bei 21 Operationen, wobei 18mal die Uterushéhle eroffnet
wurde, 21 Genesungen zu verzeichnen und tritt aus diesem
Grunde sehr warm fir die Sclhiréder’sche Methode ein.
Die mangelhaften ¥rfolge, die andere dem Verfahren zu-
schreiben, so vor allem die Gefahr der Nachblutung, fithrt
er auf unerlaubte Abweichungen und mangelhafte Technik
zuriick.

Im Jahre 1890 trat Kocher?) mit einer neuen Modi-
fikation der intraperitonealen Stielversorgung hervor: Nach
vorheriger Abbindung der lig. lata wird der Uterns mit
einem mehrfachen, aber dinnen Seidenfaden umschniirt,
dariiber wird die Geschwulst abgetragen, der Stumpf wird
verniaht und versenkt. Durch diese Abschniirung wird der
Stumpf nicht nekrotisch, da sich infolge des allmihlichen
Einschneidens des Fadens die Zirkulation erbalt. Der Cer-
vicalkanal wird durch den zirkuliren Faden allerdings nicht
dauernd abgeschlossen, da er allmahlich durchschneidet, aber
grade fiir die ersten Tage, wo die Verklebung der genihten
Wunde zustande kommt, bietet er vollstindigen Schutz vor
Infektion vom Cervikanal her.

3 so opericrte Fulle verliefen giinstig.

Leopold?), der ca. 100 Laparomyomotoimien mit extra-

1) Ein Wort fiir die Schroder'sche Methode der Myomotomie.
Ztschr. f. Geb. u. Gyn. Bd, 21. Hft. 1.

2) Zur intraperitonealen Stielbehandlung bei Hystero - Myomek-
tomie. Korrspbltt. f. schweiz. Aerste 1890. Nr. 18,

3) Zur Myomotomie mit intraperitonealer Stielbehandlung. Arch.
f. Gyn. Bd. 43. pg. 181,
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peritonealer Stielbehandlung mit gutem Erfolg ansgefiihrt
hat, sah sich einerseits durch die bereits oben geschilderten
Nachteile der extraperitonealen Methode, andrerseits darch
die vorziiglichen Resultate Brenneke’s, Chrobak’s (s. u.)
veranlasst, das intraperitoneale Verfahren in geeigneten
Fillen wieder aufzunehmen. Namentlich erregte Kocher’s
Bericht, der den Stiel quer abbindet, sein grosstes Interesse
und brachte ihn auf folgende Behandlung des intraperitoneal
versenkten Stiels: Nach Zustutzung des Stumpfes auf die
zuldssig schmalste Form (um méglichst wenig Nahte anlegen
zu milssen), Ausbrennen und Ausstechen des Collumtrichters.
Unterhalb der elastischen Ligatur sticht er durch den Stumpt
eine Nadel mit einem Doppelfaden hindurch, ohne jedoch
den Collumtrichter anzustechen. Dann knotet er den einen
Faden nach rechts, den anderen nach links und bewirks da-
durch eine quere Abschniirung jeder Stumpfhilfte. Die Faden
werden kurz abgeschnitten. Darauf quere Umstechung der
arteriae uter. und Vernidhung der beiden Serosalamellen von
vorn nach hinten unter leichtem Mitfassen des Collum-
stumpfes und Einkrempelung der Serosarinder, Nach Ent-
fernung des Schlauches Versenkung des Stiels. Bauchnaht.

Nach diesem Verfahren operierte Leopold 11 mnal und
erzielte 11 glatte Genesungen.

Eines sehr #ahnlichen Verfahrens bedient sich Hunter
Robb1), der ebenfalls den Cervicalkanal quer umsticht.
Ohne dass vorher ein Gummischlauch angelegt wird, durch-
sticht er den Cervix unterhalb des Tumors mit einer mit
doppeltem Seidenfaden armierten Nadel, unbekiimmert darum,
ob er hierbei durch den Cervicalkanal kommt oder nicht.
Dann bindet er nach beiden Seiten quer ab, worauf der Tu-
mor 4—5 cm oberhalb ahgesetzt wird. Dabei lasst er von
dem umsdomenden Peritoneum einen geniigenden Rand zu-
riick. Nach Verkleinerung des Stumpfes und Verschorfung
mit dem Paquelin zieht er mit umstechender, quer auf und

1) 7 Falle von Hysteromyomektomy. The Johns Hopkins Hospital
Bulletin., June 1893. Nr. 23.
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in dem Stumpf hinlaufender Zirkularnaht den Kanal zusam-
men und naht Peritoneum dariiber.

Von 7 so operierten Kranken genasen 6 glatt, wahrend
die 7. nicht an der Operation, sondern an fettiger Degene-
ration der lebenswichtigen Organe ad exitum kam.

Sanger!) empfiehlt fir die Falle, in denen einerseits
wegen fortwithrender Nachblutung die intraperitoneale Me-
thode und andrerseits wegen der Kiirze des Stumpfes auch
die extraperitoneale unmdglich wird, seine intraperitoneale
Abkapselung des Stumpfes. Der ligierte Stumpf wird dabei
nach vorn gebogen, das im Ueberschuss vorhandene Perito-
neum parietale der vorderen Bauchwand wird seitlich vom
Bauchschnitt beiderseits nach innen gezogen und durch
einige Seidenknopfnahte in vertikaler Richtung an die Hin-
terwand des Stumpfes bis herab zur Umschlagsstelle der
Serosa angenaht. Dadurch kommt dieser in einen allgeitig
vom Peritoneum parietale der Bauchwand und Peritoneuin
viscerale der Blase und des Uterusrestes ausgekleideten Raum
zu liegen, welcher von der iibrigen Peritonealhghle abge-
kapselt bleibt. Dieser Raum kann bis auf eine Oeffnung fiir
ein Glasdrain geschlossen oder ganz offen gelassen werden.

Singer sah in einem so operierten Fall reaktionslose
Heilung. Die Demarkation des Stumpfes erfolgte langsam.

Vor Singer machte schon Wolfler Y einen sehr ghn-
lichen Vorschlag. FEr rat, eine aus dem Serosaiiberzug des
Tumors gebildete Manchette nicht zur Ueberkleidung des
Stumpfes zu verwenden, sondern sie nach oben mit dem
Peritoneum parietale zu vernihen. Dadurch entstinde ein
Sack, in dessen Tiefe der Uterusstumpf zu liegen kommt.
Die Drainage kann dann entweder gegen die Bauchdecken
nur oder auch durch den Cervicalkanal in die Vagina
(Martin) gefiihrt werden.

1) Zur Technik der Amputatio uteri myomatosi supravaginalis,
Centrbl, f. Gyn. 1886. Nr. 44,
2) Wien. med. Wochenschr. 1885, Nr. 49,
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Wesentlich anders behandelt Treubt) den zuriickge-
bliebenen Stumpf. FEr geht derart vor, dass dje Stiimpfe des
Uterus und der lig. lata leicht Jjodoformiert, kurz abge-
schnitten und ins Becken versenkt werden. Hingegen he-
kleidet er den Stumpf im Gegensatz zy Schroder nicht
mit Peritoneum. Besondcre Sorgfalt legt er auf die Bauch-
deckennaht, die er in 3 Etagen ausfiibrt.

VYon 17 so Operierten kamen 2 ad exitum — 11,79,
Mortalitat.

Im Grossen und Gangzen ebenso behandelt den Stumpf
v. Ott2), nur bedient er sich einer besonderen Art der Ver-
nihung des Stumpfes. Zwei dicke Seidenfaden werden von
vorn nach hinten durch den verschorften Stumpf gefiihrt,
sodass sie den Cervicalkanal zwischen sich lassen. Zwej
weitere von rechts nach links durchgefiihrte Faden lassen
ebenfalls den Cervicalkanal zwischen sich. Dann werden die
zugehorigen Fadenenden fest zugeschniirt.  Ein Jodoform-
gazedocht wird durch dep Cervix in die Scheide gefiihrt,
welche mit, Jodoformgaze tamponiert wird. Ohne irgend-
welche peritoneale Umsaumung wird dann der Stunmpf ver-
senkt und der Bauch geschlossen,

Als Vorteile seines Verfahrens tihrt er an: Sichere Blut-
stillung ohne Compression des Jervicalkanals, leichten Ab-
fluss der Wundsekrete, Abkiirzung der Operationsdauer, Ver-
ringerung der Chancen der Infektion.

Seine modifizierte Stumpfbehandlung hat v. Ott bis
jetzt 3 mal und stets mit Gliick angewandt,

In Vorstehendemn glaubt Verfasser die tiblichsten Ver-
fahren der extraperitonealen Methode und der teils typi-
schen teils modifizierten intraperitonealen Stielversorgung
angegeben zu haben,

Im Folgendem sollen zunéchst die aus heiden Verfahren

1) Ueber Fibromyome des Uterns. Niederl. Tijdschr. foor Ver-
loskunde en Gynaecologie. Jahrg. 1. Heft 1.

2) Ueber einige Modifikationen der Techuik der Hysteromyo-
mektonie. Wratsch 1891, pag. 413,
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kombinierten und fernerhin noch einige andere Methoden
der Stielversorgung besprochen werden.

Fritsch?) hat sich, nachdem er verschiedenen Me-
thoden der Myomotomie, ohne ein befriedigendes Resultat
zu erzielen, durchprobiert hat, ein kombiniertes intra- und
extraperitoneales Verfahren nach den Angaben von Schro-
der, Hegar, Wolfler und Sanger fir die supravaginale
Uterusamputation ausgebildet. Der Stumpf wird nach
Schroder versorgt, nur mit dem Unterschiede, dass die
Uteruswunde nicht quer, sondern sagittal — in der Richtung
der linea alba — verlauft, dicht unter den Nahten des
Stumpfes wird das Peritoneum ringsum angeniht. Dann
wird der Stumpf nicht versenkt, sondern so im unteren
Wundwinkel angensht, dass die YVereinigungsnihte des
Stumpfes extraperitoneal im Wundtrichter sichtbar liegen.
Der Wundtrichter wird mit Jodoformgaze austamponiert, Die
Nihte des Stumpfes werden vom 9. Tage ab nach der Ver-
bandabnahme successive entfernt.

19 nach dieser Methode operierte Fille sind samtlich
glatt genesen. Heilungsdauer schwankte zwischen 13 bis
einigen 30 Tagen.

Kiimmel?) hat in derselben Weise wie Fritsch den
Stumpf in einem Fall mit giinstigem Ausgang behandelt,

Auch Howard Kelly3) bedient sich bei der supra-
vaginalen Myomotomie einer kombinierten intra- und extra-
peritonealen Methode, der Suspensionsmethode. Nachdem
der Stumpf mit dem Paquelin verschorft und durch ver-
senkte Nihte verschlossen ist, werden eine Anzahl Silber-
nihte, , Aufhiangenahte?, angelegt, lang gelassen und aus der
Bauchdeckenwunde herausgezogen. Nach Unterbindung der
arteriae uter. am Fuss des Stumpfes wird der Schlauch ab-

1) Verhandlungen d. deutsch. Ges. f, Gyn. Halle 1888 p. 134
bis 139.

2) Ueber Myomoperationen. Centralbl. f. Gyn. Nr. 16,

3) Die Behandlung grosser Uterusmyome. Myomotomie und
Hysteromyomektomie. Bullet. of the Johns Hopkins Hospital, Balti-
more 1891, April, p. 45.
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genommen, Jetzt wird der Stumpf in die Bauchhéhle zu-
riickgebracht und sein Bauchfelliiberzug an das Peritoneum
der Bauchdeckenwunde geniht. Beim Verband wird ein
Drain eingelegt und die Silbernihte in eine grosse Arterien-
zange gebracht, welche quer iiber die Bauchdeckenwunde
gelegt wird und den Stumpf aufgehangt erhalt. Kelly teilt
mehrere so mit vorziiglichem Erfolg und fieberlosem Verlauf
operierte Fille mit.

Einer sehr ahnlichen Suspensionsmethode bediente sich
Wolflert) in einem Fall mit ginstigem Erfolge. Auch
seine Operationsmethode soll die Vorteile der intra- und
extraperitonealen Stielversorgung vereinigen. Der Stiel wird
nach Schroder gebildet und in dem Niveau des Bauch-
deckenperitoneums durch seitliche die Uterussubstanz mit-
fassende Nihte fixiert und ,suspendiert. Die Suturen und
Ligaturen des Stumpfes liegen dadurch extraperitoneal. Die
Bauchdecken werden in ihrer ganzen Ausdehnung geschlos-
sen, damit eine direkte Verklebung zwischen Stumpfober-
fliche nnd DPeritoneum parietale erfolgen konne. Die
Stiimpfe miissen allerdings bei diesem Verfahren ziemlich
lang sein. Billroth hat diese Art der Stumpfbefestigung
bereits 1877 in einem Fall mit Erfolg versucht.

Chrobak?), ein Anhanger der Totalexstirpation des
myomatdsen Uterus nach Martin, bedient sich in Fallen,
wo diese nicht moglich ist, der retroperitonealen Stielver-
sorgung. Nachdem der Stiel mit dem Paquelin ausgebrannt
und eventuell mittels Jodoformdocht nach der Vagina drai-
niert ist, bedeckt er ihn mit zwei aus dem Peritonealiiberzug
des Uterus gebildeten Lappen. Diese Lappen sind ungleich
gross, sodass ihre Vereinigung ausserhalb des Stumpfes ge-
legen ist. Durch diese Incongruenz der peritonealen Naht-
linie und der Wunde resp. Oeffnung des Cervixstumpfes wird

1) Zur Technik der supravaginalen Uterusamputation. Wien,
med. Wochenschr. 1885, Nr. 25,

2) Die retroperitoneale Stielversorgung. Zentralbl. f. Gyn. 1891,
p. 713,
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erreicht, — und dadurch unterscheidet sich diese Methode
von der Schrider’schen — dass Gewebsfliissigkeit und Blut,
welches vom Stumpf etwa abgesondert wird, nicht in die
Bauchhéhle, sondern in die Vagina Abtluss findet.

2 s0 operierte Fialle sind glatt geheilt.

Besselmannt) operierte ein interstitielles Myom nach
Chrobak und erzielte Heilung.

Lin neues Verfahren der Stumptbehandiung bezeichnet
Albert 2 als ,subperitoneales“. Is werden zwei peritoneale
Lappen gebildet. Der Stumpf wird durch Ligatur oder Naht
versorgt und dann mit den Lappen in der Weise bedeckt,
dass der vordere Lappen an die hintere Stumpffiiche, der
hintere Lappen an die vordere Stumpftiche geniht wird.
Die Stumpfhéhle will er damit sicher gegen den Peritoneal-
raum abschliessen,

Nicht unerwihnt soll die Methode der I'reund’schen?)
Stielbehandlung bleiben. Um einerseits den Stumpf und
seine Sekrete volliz von der Bauchhohle abzuschliessen,
andrerseits ihn nicht aus seiner Lage zu zerren, bindet
Freund den Stumpf des Uterus und die heiden der lig.
lata, in einen Kautschukcondom, dessen geschlossenes Ende
abgeschnitten wird, ein. Der Condom wird unterhalb der
Hauptligatur durch einen diinneren Schlanch befestigt und
nach aussen geleitet. In den feinen Condom wird zu seiner
Stitze eine Glasrohre eingefithrt, dercn unteres Ende offen
dem Stumpf aufsitzt. Das eine Ende siimtlicher Ligatuven
wird abgeschnitten, das andere nach aussen geleitet. In
den Glastubus kommt zur Aufsaugnng des Sekrets ein
Wattebausch. Durch den im Condom liegenden Glastubus
sollen die Sekrete nach aussen Abflugs haben, durch ihn soll
s. 7. der abgefallene Stumpf nach aussen befordert werden

1) Beitrag zur retroperitonealen Stielversorgung nachChrobak.
Zentralbl. f. Gyn. 1891, pag. 938.
2) Weitere Laparotomien wegen Uterusmyomen.  Wien, med.
Presse 1891, Ny. 41, 42,
3) Homburger. Zur Technik der Versorguuy des Stiels nach
der Amputatio uteri supravaginalis, Zentralbl, £ Gyn. 1882, Nr, 51,
2
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und soll jede Nachblutung sofort bemerkt werden. Fin go
operierter Fall kam zur Heilung. Freund empfichlt dieses
Verfahren namentlich fir dicke Stumipfe, diinne werden
besser versenkt. _

Eine weitere Methode der Stielversorgung zur Vermvci-
dung der vom Stumpf drohenden Gefahren haben Meinert
und Byford ersonnen.

Meinert f) macht den (schon von Porro und Was-
seige angegebenen) Vorschlag, »hach vollzogener Amputa-
tion des Uterus die Scheide vom Douglas aus zn offnen und
durch die stumpf erweiterte Incisionswunde hindurch den
Uterusstumpf — ganz so wie den Uteruskorper bei der va-
ginalen Uterusexstirpation — in die Vagina hineinzustiilpen .
Kin Verfahren, das er hauptsachlich fir sStimpfe, die zur
extraperitonealen Behandlung selbst nach Wolfler zu kurz
sind, empfiehlt. Die elastische Ligatur wie die den Stumpf
tixierende Drahtschlinge sind dureh dje Vagina herauszu-
leiten, ebenso eventuell die Drains. Die Yagina wird nach-
triglich mit Jodoformgaze ausgefiillt. Meinert operierte
nach diesem Verfahren einen IFall olme Schwierigkeit, verlor
aber die Patientin 20 Stunden nach der Operation an Herz-
schwache infolge Verfettung des Herzmuskels.

Das gleiche Verfahren iibt Byford?). Auch er stillpt
den Stumpf nach V ernihung desselben durch das incidierte
vordere Scheidengewdlbe in die Scheide hinein und verniht
itber den Stumpf zum Abschluss der Bauchhéhle das Blasen-
peritoneam. Nach Schluss der Bauchwunde werden an den
Stumpt von der Scheide aus Klemmer angelegt. — Als den
grossten Vorteil seiner Methode hilt Byford die Lage des
absterbenden Stumpfes ausserhalb der Bauchhohle und fern
von den Wundfliichen. Von 7 so Operierten starb 1 Patien-
tin = 147/, Mortalitat.

Line Radikalbehandlung des Stumpfes — wenn man

1) Zur Technik der Amputatio uteri supravaginalis. Wien. med.
Woclienschr. 1885, Nr. 42,

2) Die Technik der vaginalen Fixation des Stumpfes bei der
abdominalen Hysterektomie. Med, News 1891. Octoh. 3. pag. 309,

|
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iiberhaupt die Entfernung des Stumpfes noch eine Behand-
lung desselben nennen kann — wendet A. Martin?1) an,
Martin, der das ideale, weil konservative Verfahren der
Myomotomie in der Knucleation sieht, hat die Amputatio
uteri supravaginalis aufgegeben und bedient sich in allen
Fallen, wo das Corpus uteri doch nicht zu erhalten und
Sterilitat die Folge ist, der Totalexstirpation des myoma-
tosen Uterus. Damit lost sich die Frage, ob intra- oder
extraperitoneale Stielversorgung von selbst. Nach Abtragung
des Tumors wird das hintere Scheidengewolbe eroffnet, indem
man auf die in die Scheide eingefiihrten Finger eines Assi-
stenten einschneidet. Vernalung des Scheidengewolbes mit
i dem Peritoneum uuter Kontrolle des von oben her in das
¢ Scheidengewdlbe eingefiihrten Fingers. 2—3 Nahte geniigen,
‘ um das seitliche Scheidengewdlhe zu versorgen, 2-—3 wum
das vordere zu versorgen. Auslosung des Collum aus seiner
seitlichen und vorderen V erbindung.  Verkleinerung des
Schlitzes im Beckenboden durch fortlaufenden Catgutfaden,
Vaginale Drainage. Schluss der Bauchwunde. Von 30 so
Operierten starben 8 = 26,6, Mortalitit.

Dem Verfahren wird von vielen Seiten Schwierigkeit der
Technik, lange Dauer der Operation und der fiir einen so
geilibten Operateur wie Martin nich grade giinstige Krfolg
vorgewortfen,

Chrobak?), den trotz seinecr ausgezeichneten Lrfolge
mit der extraperitonealen Methode (bei 65 Operationen 59,
Mortalitit) dieselbe nicht befriedigt, hat sich ebenfalls zur
Martin’schen Totalexstirpation bekannt. Zur Losung des
Collum hat er sich die ,Furchensonde® konstruiert. Es ist
das eine lange, biegsame Sonde, an deren Ende anstatt des
Knopfes ein plattes Querstiick sitzt, das an seinem oberen
Itande eine tiefe ¥Furche wie eine Hohlsonde trigt. Diese
Sonde wird vom Assistenten scharf an die hintere Wand des

1) Ueber Myomoperationen. Zeitschr. f. Geb. wu, Gyn. Bd. 20.
2) Zur Exstirpatio uteri myomatusi. Zentralbl. f Gyn. 1891,
Heft 9,
2*
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Collum gedriickt und auf die Furcho von oben her einge-
schnitten. Nach Exstirpation des Uterus wird die Scheide
verniht, ohne Peritoneum mitzufassen oder es wird vom
Abdomen her ein Jodoformdocht mittels einer langen Oehr-
sonde eingefithrt. Darauf Vernihung des Beckenperitonemus
durch scharf am Deritonealrande ausgestocliene Sero-serése
Nihte, durch welche auch die Ligaturstimpfe mit Serosa
iiberniht, alle Spalten zwischen den Platten des Ligaments
geschlossen werden und die Scheide, sei sie offen oder nicht,
mit Peritoneum bedeckt wird.

Clhirobak hat 4 Falle operiert und 4 Heilungen (dar-
unter eine protrahierte) erzielt.

Lihotzky 1) veroffentlicht & weitere von Chrobak
ausgefiihrte Totalexstirpationen. Von diesen 10 Operierten
ist eine Patientin gestorben und Zzwar an Darmperforation
mit sekundirer Peritonitis, mithin an einer Todesursache,
die der Art der Operation nicht in die Schuhe geschoben
werden kann.  Die Heilungsdauer schwankte zwischen
15—28 Tagen.

Inverardi (Florenz) und Bossi (Genua) exstirpieren
ebenfalls nach Martin den myomatdsen Uterus mit einer
ganz unwesentlichen Abweichung. Sie erdftnen namlich zu-
erst das vordere Scheidengewolbe, weil das bequemer sei.

Zum Schlusse sei noch eine Operationsmethode erwihnt,
nach der an das Myom selbst iiberhaupt nicht mit dem
Messer, sondern mit dem Paquelin herangegangen wird,

George Fowler®) legt bei Myomen, deren Ausschalung
wegen ausgebreiteter Verwachsungen mit der Nachbarschatt
unmiglich oder wenigstens sehr gefihrlich ist, darch einen
Bauchschnitt die Geschwulst frei und verstopft die Oefinungy
mit antiseptischer Gaze. In kurger Zeit verwiichst nun die
Oberflache des Myoms fest mit den Schnittrindern und dann

1) Zur Exstirpatio nteri myomatosi abdominalis. Wien. klin,
Wochenschr, 1891, Nr, 21,

2} Eine neue Operation vou Uterusmyomen., New-York med.,
Journ, 1890, June 7. pag. 629,
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wird mit dem Thermokauter die vorliegende Geéchw\'uls)t—
masse geitzt, was notigenfalls noch ein oder mehrmals wie-
derholt wird. FEs entsteht nun eine Abstossung des Ge-
webes, bis schliesslich die ganze Geschwulst innerhalb ihrer
‘ Kapsel vervdet ist. Dereits in 4 Fallen hat Fowler mit
‘ dieser Methode vorziigliche Resultate erzielt, wobei auch ein-
’ mal die Uterushohle eroffnet zu sein schien, ohne dass hier-
‘ durch eine erhebliche Stérung eingetreten wire. Septische
| Erscheinungen traten nie zu Tage,
" Wir kommen jetzt zur Besprechung der der Arbeit zu
Grunde liezenden 53 von Herrn Prof. Dr. Frommel aus-
1 gefithrten Laparo-Myomotomien, Vorher soll der Begriff der
‘ Myomotomie noch einmal in Kiirze definiert werden. Unter
' Myomotomie fasst man genan genommen 3 verschiedene
Operationsverfahren zusammen DE

1. Die einfache Myomotomie; man versteht unter der-
selben die Entfernung eines gestielten subserssen Myoms
mittels des Bauchschnittes durch einfaches Abbinden und
Durchschneiden des Stieles. Die Technik ist also die gleiche
wie bei der Ovariotomie.

2. Die Enucleatio per laparotomiam. Bei diesem Ver-
fahren wird durch den Bauchschnitt die Geschwulst zuging-
lich gemacht, die Kapsel derselben gespalten, der Tumor
stumpf entfernt, ohne jedoch die Uterushohle dabei zu er-
offuen.

3. Die Amputatio uteri supravaginalis. Es ist dies Jjene
Operation, durch welche nach F'roffnung der Bauchhohle der
Uterns etwa am inneren Muttermund oder dariber abgetra-
gen und entfernt wird, also die Uterng- und Cervicaihohle
erdftnet werden. Dies letztere ist von so grosser Bedeutung
fiiv die Prognose, dass man diese Form der Myomexstirpa-
tion von den beiden vorhergehenden scharf trennen muss,

Unter den 53 Operationen wurde in 51 Fallen die intra-
peritoneale S(’hroder’sche, in 2 I'allen (Fall 39 und 43) die

1) Handbuch der Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane
vou Schrsder-Hofmeier,
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extraperitoneale Hegar-Kaltenbach’sche Methode ange-
wendet. Das Vorgehen des Operateurs ist in den einzelnen
Krankengeschichten genau beschrieben.

Zunachst folgen 16 Myomotomien !), von denen 15 in
Miinchen, 1 in Erlangen ausgefiibrt wurden. Samtliche
Fialle wurden nach der typischen intraperitonealen Schri-
d er’schen Methode behandelt. Es wurde 12 mal das Uterus-
cavum erofinet, 4 Fille waren einfache Myomotomien. Davon
sind die ersten 15 hintereinander glatt genesen, der 16, Fall
verlief am 7. Tage post operat. infolge von Darmocclusion
letal. Auch bei diesem fand sich bei der Section der
Stumpf vortrefflich vereinigt und nicht ein Tropfen Blut in
der Bauchhohle.

Im Anschluss daran sollen 37 weitere Myomotomien, !
die Herr Prof. Dr. Frommel in den Jahren 1887— 1893
ausfiihrte, besprochen werden mit genauer Angabe des
Operationsverfahrens.

Fall 17. Barbara I., ledige Naherin, 32 J., aus Hech-
lingen, aufg. d. 13. IX. 87, geheilt d. 18. XI. 87.

Myoma uteri interstitiale.

Mit 18 Jahren die I. Menstruation, schwach, vierwochent-
lich. Bei erwartetem Eintreten der IIl. Menses blieben
dieselben ein Vierteljahr aus, von da an wieder regelmissig. Y

Seit 3 Jahren klagt Patient iiber grosse Schwiche zur Zeit
der unter profuser Blutung eintretenden Menstruation. Die
Schwiiche dauert immer 8—14 Tage. Im August 1886
wurde Patientin aof ein Gew#chs im Leib aufmerksam dadurch,
dass sie beim Biicken immer das (efiihl hatte, als falle
etwas nach vorn. Doch machte der Zustand keine weiteren
Beschwerden bis zumm Frijahr 1887, von welcher Zeit ab
Patientin zu jeder Arbeit untauglich ist.

Status: Sehr aniimisches, mageres Madchen von schwiich-
licher Constitution. DBriste wenig entwickelt, Leib stark
aufgetrieben, entsprechend dem VIII. Monat der Graviditit.
Tumor von fester Konsistenz fithlbar. Form des Uterus

) Verhandlungen d. deutsch. Ges. f. Gyn. Halle 1888,
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etwas nach rechts ausgebuchtet. Links vorn fithlt man auf
dem Tumor noch einen kleineren. Leibesumfang 90 cm
Vulva virginell geschiossen, anamisch, Vagina eng. Port.
vag. ganz klein, Mni. geschlossen. Im Scheidengewolbe
iiberall Tumor, schwer beweglich. Sonde dringt nach hinten
18 ¢m ein. Ovarien nicht fiihlbar.

Laparo-Myomotomie d. 8. X. 8T.

Nach Lroftnung der Bauchhohle zeigt sich der gut
mannskopferosse Tumor als ein frei bewegliches Myom, das
bis zur Port. vag. reicht. Line starke Adhision mit dem
Netz wird abgebunden, darauf die Anhiinge rechts und links.
Geringe Blutung. Iilastische Ligatur um den Cervix, Darauf
Abtragung des Tumors direkt iiber der Ligatur.

Die Uterushohle wird eroffnet, sie liegt ganz hinten,
wird mit 10 */, Karbollésung griindlich ausgeitzt. Darauf Ver-
sorgung des Stieles nach Schriéder. Mehrere Etagen mit
fortlaufender Seide. Dariiber wird das Peritoneum mit fort-
laufendem Catgut liner verschlossen. Lisung des Gumimi-
schlauches. Geringe Blutung wird durch einige Umstechun-
gen gestillt. Bauchtoilette. Banchnaht. — Dauer der Ope-
ration: 2 Stunden.

Mit Ausnahme einer plotzlichen Temperatursteigerung
auf 40,2°, die aber bald verschwindet, vollkommen glatter
Heilungsverlanf. — 18, XI. geheilt entlassen.

TFall 18. Pauline 7., Lehrersfrau, 48 J., seit 25 Jahren
verheiratet, ans Hof, Aufg. d. 17, X. 87, geheilt d. 19, X1. 87.

Myoma uteri intraligamentosum.

Mit 15 Jahren die 1. Menstruation, anfangs infolge Chlorose
unregelmissig. Vom 23. Jahre an regelmiissig, vierwochentlich.
Seit b Jahren etwas hiufiger als gewohnlich. Letzte vor 3 Wo-
chen. EineSpontangeburt vor 23 Jahren. Seit b Jahren ziehende
Schmerzen im Unterleib, besonders beim Sitzen, die sich in
den letzten Jahren steigerten, wobei Patientin stark abmagerte.

Status: Ziemlich animische, nicht besonders kraftige
Frau.  Driiste atrophisch, Bauchdecken schlaff. Rechts
unten eine derbe Resistenz fiihibar. Keine Druckenpfind-
lichkeit. Vulva etwas klaffend. Vagina weit. Uterus nach
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links verdringt durch einen ca. mannskopfgrossen, von der
rechten Uteruskante ausgehenden, festen, ziemlich beweg-
lichen Tumor, der sich zwischen die Blatter des rechten
lig. lat. hineinerstreckt. Ovarium rechts nicht fithlbar, links
normal.

Laparo-Myomotomie d. 21. X. 87.

Bei Eroffnung der Bauchhohle macht die Auffindung
der linea alba einige Schwierigkeiten, so dass ein Teil des
Schnittes durch den Muskel geht, Der Tumor ist ein von
der rechten Uteruskante ausgehendes, intraligamentires,
ziemlich breitgestieltes Mvom. Das vordere Blatt des lig.
lat. wird durchtrennt, eine Adhéision mit dem Netz getrennt,
dann der Tumor aus seinem Bett ausgeschilt, was ziemlich
leicht und ohne wesentliche Blutung gelingt. Darauf wird
der Tumor an seinem kurzen, breiten Stiele abgetrennt, der
Stiel nach Schroder mit fortlaufender Seide verniht, da-
rither das Peritoneum mit fortlaufendem Catgut verschlossen.
In der Tiefe des Beckens musste noch eine ziemliche Blu-
tung durch einige tiefe Nihte gestillt werden. Darauf
Bauchtoilette, Bauchnalit, Heftpflasterverband.

Dauer der Operation: 13/, Stunden,

Wunde heilt p. p. i, — 19. XL geheilt entlassen.
Uterns ziemlich beweglich, kein Iixsudat.

Fall 19. Eva 3ch, Naherin, 40 J., aus orchheim.
Aufg. d. 19. XI. 87, geheilt d. 23. XII. 87.°

Myoma uteri iniraligamentosum,

Mit 17 Jahren die 1. Menstruation, nicht sehr stark, etwa
8 Tage andanernd, regelmiissig, vierwgchentlich. Verleira-
tet 1876—77, zum zweiten Mal seit 1883, Letste Regel am
2. XI. 87. 3 Lnthindungen: dic crsten beiden spontan, die
Kinder starben bald nach der Geburt. Die dritte Enthin-
dung mit fvztlicher Hillfe: cin totgeborencs Miadchen. [Pa-
tientin klagt iiber heftige Kreuzschmerzen, die vor 8 Tagen
zum ersten Mal aufgetreten sind.  Ausser angehaltenem
Stuhl hat Patientin sonst weiter keine Deschwerden.

Status: Kriftig gebaute Frau, Dritste schlafl, Leib etwas
aufgetrieben. Im linken unteren Winkel eine harte Resi-
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stenz, dariiber Dampfung. Vulva geschlossen. Vagina weit.
Port. vag. klein, Mm. eingerissen. Corpus uteri zieht nach
rechts in normaler Grosse. Von seiner linken Kante geht
ein mannskopfgrosser, wenig beweglicher Tumor von fester
Konsistenz ing linke Parametrium.

Laparo-Myomotomie d. 19. XI, 87.

Nach Erofftnung der Bauchhohle zeigt sich der Tumor
als ein linksseitiges, intrailigamentir entwickeltes Myom,
Quer iiber den Tumor lauft das stark gedehnte lig, rotund.,
dieses wird abgebunden. Ueber den oberen Rand zieht die
Tube, sie wird ebenfalls abgebunden und dann durchtrennt.
Dann wird das vordere Blatt des liz. lat. durchtrennt und
kann der Tumor stumnpf ausgeschilt werden. Der Schlitz im
lig. lat. wird darauf mit fortlaufendem Catgnt in mehreren
Etagen geniht und schliesslich in der Hauptsache auf den
Uterus hinanfgeniht. Blutung im ganzen gering. ‘Toilette,
Bauchnaht,

Dauer der Operation: 1!/, Stunden,

Wohlbefinden nach dev Operation, 4. NIL Eutfernung
der Nihte. Temperatursteigerung. -—— 7. XII. entleert sich
plotzlich aus einem Stichkanal eine kolossale Menge ifusserst
foetiden Eiters. 'Temperatur fillt sofort auf die Norm.
Sekundiirnaht, Glatte Teilung, 28, NIL geheilt entlassen.
Kein Fxsudat

Tall 20. Margaretha T., ledige Niherin, 44 J., aus
Ansbach. Aufg. d. 4. IV, 88, + d. 19. 1V. 88.

Duo Myomata subserosa {undi et corporis uteri.

Die ersten Menses mit 14Jalieen, alle 2—3 Wochen, 8 Tage
andauernd, stets gleich stark, Seit einem Vierteljahr hiu-
figer und stirker. Seit November vorigen Jahres bemerkt
Patientin eine havte Geschwulst im Leibe, die rasch wuchs,
Jedoch keine besonderen Beschiwerden machte. Dagegen
verspiirte Patientin Kreuzschmerzen und fortwihrend einen
dumpfen Druck im Becken besonders bei Defacation.

Status: Kriftig gebaute Frau in gutem Ernalwungszu-
stande. Orangengrosse Struma. DBriiste wenig  entwickelt,
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1.eib schlaff, unten rechts hervorgewolbt, darunter ein sich
derb anfiihlender, kindskopfgrosser, beweglicher Tuwor.
Druckempfindlichkeit nicht vorhanden. Vulva geschlossen.
Vagina missig weit. Port. vag. virginell, Im linken Schei-
dengewdlbe fiihlt man einen zweiten kindskopfgrossen, tief
in das kleine Decken ragenden, wenig beweglichen, sehr
derben Tuwor, der das etwas retroflectierte und wenig ver-
grosserte Corpns uteri nach rechts verdrangt. Lin Stiel an
diesem Tumor nicht abzutasten. Vom Fundus uteri aus-
gehend fithlt man einen deutlich gestielten, kindskopfgrossen,
sehr beweglichen, derben Tumor in die Bauchhohle vordrin-
gen, Die linken Ligamente und Ovarien nicht abzutasten,
die rechten Anhinge anscheinend normal.

Laparo-Myomotomie d. 12. IV. 88.

Nach Erofinung der Bauchhohle fliesst geringe Menge
hellen Ascites ab und priisentiert sich der kindskopfgrosse,
bewegliche Tumor, nirgends verwachsen, als ein von der
vorderen Fliche des Fundus auseehendes, gestieltes, subse-
roses Myom. Der zweite Tumor geht mit breiter Basis
ehenfalls subservs entwickelt von der hinteren Tliche des
Corpus in die Tiefe des kleinen Beckens und kann nur mit
ziemlicher Mithe hervorgehoben und vor die Bauchwunde
gebracht werden. Nach Umschniirung des Uterus nebst
Anhingen in der Hohe des inneren Mm. mittels elastischer
Ligatur wird zuniichst der ohere gestielte Tumor abgetra-
gen, Die ca. 3 markstickgrosse Stumpffliche mit 10 °/y Kar-
bollosung geitzt und mit fortlaufender Catgutnaht etagen-
weise nach Schroder linedr geschlossen. Das Peritoneum
lasst sich gut vereinigen und wird ebenfalls mit Catgut
aneinander gebracht. Prophylaktisch wird noch eine Mas-
senligatur mit Seide um den canzen Stumpi gelegt. Der
sweite Twmor wird nach Abpriiparierung einer geniigenden
Peritonealmanchette aus seinem DBette ausgeschilt und ge-
lingt es, in derselben Weise die fast handtellergrosse Basis
etagenweise mit fortlanfendem Catgut lineiir zu vereinigen
und darither mit Peritoneum zu verschliessen. Prophylak-
tisch werden auch hier beide Wundwinkel mit Seidenmassen-

'y
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ligaturen beiderseits versorgt. Losung des Gummischlauches.
Finzelne noch blutende Stellen werden durch Umste-
chungen versichert. Bauchtoilette. Die Blutung steht voll-
stindig. Bauchnaht.

Anfangs Wohlbefinden. Am 17. IV. plotzlich sehr fre-
quente Herzaktion (160) Foetor ex vagina. — 19. IV. Unter
den Zeichen der septischen Peritonitis Fxitus letalis

Fall 21. Anna R, 37 J., aus Erlangen. Aufg. d. 1. V.
88, v d. 10. V. 88.

Myoma uteri intramurale.

Die Menses traten mit 16 Jahren ein, schwach, 3 Tage
dauernd, regelmissig, dreiwdchentlich wiederkehrend, ohne
Beschwerden. Seit November 1882 verheiratet. Zwei spon-
tane Enthindungen mi{ normalem Wochenbett, die letzte vor
8 Jahren. 1878 nach zwolfwochentlichem Ausbleiben der
Menses starker Abgang von Blut. (Abort?) Seit dem
Jahr 1886 treten die Menses alle drei Wochen unter
sehr starkem Blutverlust ein.  Seit September 1887
permanente, bisweilen sich steigernde Kreuzschmerzen.

Status: Sehr blasse, missig kraftig gebante Frau.
Briiste atrophisch. Leib nicht aufgetrieben, nicht empfind-
lich. Drei Querfinger iiber der Symphyse eine derbe Resi-
stenz bedingt durch einen gut abtastbaren, birnférmigen,
beweglichen Tumor. Vulva klaffend, blass gefarbt. Vagina
glatt, weit. Dort. vag. erhalten, geht in den gut kindskopt-
grossen Korper iiber, der sich derb anfithit und beweglich
ist. Die Uterushohle zu sondieren ist nicht mdglich, es
scheint ein der hinteren Wand angehorendes submukises
Myom vorzaliegen. — DPatientin war bereits im September
und November 1887 in der hiesigen Klinik in Behandlung,
jedoch wurde damals bei dem Mangel einer Indicatio vitalis
von der Myomotomie abgesehen. Patientin wurde darauf
zwei Monate lang mit Iirgotininjectionen behandelt (jeden
zweiten Tag eine Injection). Anfangs schienen die Menses
geringer zu werden, jedoch seit dem letzten Vierteljahr
kamen sie wieder sehr oft und stark, wodurch Patientin
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sehr herunterkam und nun behufs Radikaloperation am 1.V,
die Klinik wieder aufsucht.

Die Untersuchung in Narkose ergibt, dass der Tumor
grosser geworden ist und ganz in der linken Wand
sitzt.

Laparo-Myomotomie d. 1. V. 88.

Nach Erofinung der Bauchhohle zeigt sich der gut kinds-
kopfgrosse Uterus nirgends verwachsen und kann vor die
Bauchwunde gebracht werden. Fs wird nach Umlegung
eines Schlauches um den Cervix das linke lig. lat. und rotund,
abgebunden. Rechts werden die Anhange erhalten. Das
Myom wird umschnitten mit Peritonealmanchette und der
Tumor abgetragen, wobei die Uterushéhie eriffnet und so-
fort mit 109/, Karbolsiurelosung verdtzt wird, daranf wird
sie mit Seidenknopfnithten isoliert geschlossen. Der Kklein-
handtellergrosse Stumpf wird etagenweise mit fortlaufender
Seidennaht lineiiir vereinigt, das Peritoneum dariiber it
fortlaufender Katgutnaht geschlossen. Nach Lisung des
Schlauches miissige Blutung, sie wird durch einzelne Knopf-
nihte gestillt. Der Stumpf verlduft mit seiner Kante von
rechts oben nach links unten. Bauchtoilette ergibt reich-
liche Cruormassen im Douglas, sic werden zum grossten
Teil entfernt. Kompressivverband.

Puls sehr klein, kaum fiihlbar. Dauer der Operation:
2!/, Stunden.

Patientin erwacht nach zwei Stunden. Puls nicht schlech-
ter. Abends starke Druckschmerzen, Verband etwas geliif-
tet. Puls besser, etwas Lrbrechen. — 10. V, Meteorismus,
Puls jagend (160), Frbrechen, Ixitus letalis.

Sektionsbefund: Peritonitis septica post Myomotomiam.
Operativer Defekt eines Teiles des Uteruskorpers. Verwach-
sung der untersten Diinndarmschlinge mit dem Uterusstumpf.
Finklemmung der nichstfolgenden Diinndarmschlinge durch
das briickenformig ausgespannte Mesenterium der ersten,
Leichte Aniimie der Unterleibsdritsen. Tuberkulose Indura-
tion der beiden Lungenspitzen. Chronigche tuberkulose-
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broncho-pneumonische Herde in der Umgcbung der indu-
rierten Partien,

Fall 22, Barbara M., Hausierersfrau, 45 J., aus Ilof.
Aufg. d. 29, XII. 88, + d. 14. 1. 89.

Myoma uteri submucosum.

L. Menstruation mit 18 Jahren, stark, 8 Taze dauernd,
regelinassig alle 4 Wochen. Scit 16 Jahren verheiratet. Vor
4 Tagen dic letzten Menses. 4 Entbindungen: die ersten bei-
den ziemlich schwer, die dritte war eine Zangengeburt, die
vierte normal. Wochenbetten normal. Letzter Partus 1870.
Seit einem Jahr Klagen iber anhaltende Schmerzen in der
linken Seite, sowie starke 9—10 Tage anhaltende Blutungen,
die alle 17 Tage ca. sich wiederholen. Dabei gesteizerte
Schmerzhaftigkeit. Seit ebensolanger Zeit beim Verlassen
des Bettes die Unmaglichkeit spontan Urin zu lassen, nach
einigem Hin- und Hergchen ist es erst moglich. Sehr hiutig
geht aber dann der Urin unfreiwillig ab.

Status: Blasse I'rau von schlechtem Ernihrungszustande.
Briste atrophisch. Leib etwas aufgetrieben, unterhalb des
Nabels ein fester Tumor. Vulva schr blass. Vagina missiy
weit. Im vorderen Scheidengewdlbe fithit man einer derben,
wenig beweglichen, fest gegen die Symphyse driickenden
Tumor. Port. vag. stark nach hinten gerichtet. Der schlanke
Cervix geht in den zwecifaustgrossen Korper iiber. Beider-
seits lassen sich die von dem Tumor abgehenden, stark ge-
spannten Anhinge filhlen. Urethra von dem Tumor kom-
primiert. Am 8. I. 89 treten die Menses ziendich reich-
lich auf.

Laparo-Myomotomie d. 9. L. 89.

Nach ILiroffnung der Bauchhohle prisentiert sich der
Twmor als ein kindskopfgrosses, submucoses Myom, das tief
ins Becken hineinragt und infolge zahlreicher Adhasionen
nicht in dic Bauchwunde gebracht werden kann. Nach Lo-
sung dieser Adhasionen werden die Anhiinge der rechten
Seite abgebunden und unter reichlicher Blutung durchtrennt.
Die Tube zeigt sich stark erweitert und entleert sich aus
ihr ein blutig tingiertes, wissriges Sekret. Nachdem die




- 30 —

Anhange auch linkerseits abgebunden waren, liess sich der
Uterns mittels Muzeux in die Bauchwunde ziehen. — Die
Blase zeigte sich bei Eroffnung der Bauchhohle oberhalb des
Tumors frei in die Bauchhohle ragend. Die Urethra war
vollig komprimiert und erst nach Hervorziehen des Tumors
aus dem Becken zog sich die Blase in dasselbe zuriick.
Darauf erfolgte nach Anlegung des Schlauches die Entfernung
des Tumors durch die Amputatio uteri supravaginalis mit
nachfolgender Aetzung der eroffneten Uterushohle und in-
traperitonealer Stielversorgung nach Schroder genau in
derselben Weise, wie es bereits oben in Fall 17 und 21 be-
schrieben wurde.

Dauer der Operation: 2 Stunden.

Patientin mit kleinem Dulse ins Bett gebracht, erwacht
nach 2 Stunden. Abends starkere Leibschmerzen. In den
nichsten Tagen Fortbestehen der Leibschmerzen. Pulsfre-
quenz. Temperatursteigerung. Meteorismus. 14, I. Lxitus
letalis.

Obdulktion: Frische Laparotomiewunde. Peritonitis sep-
tica post Myomotomiam. Lobulire, eitrige Infiltrate des
rechten unteren Lungenlappens. Hyperamie der rechten
unteren Lunge. Umschriebene fibrindse Pleuritis an der
rechten Lungenbasis. Leichtes Lungenemphysem. Magen-
inhalt im Kehlkopf und Luftrohre mit Aspiration desselben
in einigen Broncheolen der linken unteren Lunge. Sugillate
des Tindocards des linken Ventrikels. DBeginnende Sklerose
der Aorta. Fettleber. Hochgradige Anamie der Nieren.

Fall 23. Elisabeth K., Flaschuersfrau, 49 J., aus Forch-
heim. Aufg. den 12. II. 89, geheilt d. 9. IIL. 89.

Myoma uteri intramurale.

Die Menses traten mit 14 Jahren ein, nicht stark, einen
Tag lang ; dann regelmissig alle vier Wochen, 2-—4 Tage lang,
stark. Die letzte Regel am 2. Februar. Seit 26 Jahren
verheiratet. 6 spontane Entbindungen in den Jahren 1864,
65, 67, 69, 73 und 75. 5 Kinder leben und sind gesund.
1 Kind starb 6 Wochen nach der Geburt. Die Wochenbetten
dauerten nur zwei Tage. Nach der vierten Entbindung
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Lungenentziindung, nach der sechsten eine Unterleibsent-
ziindung. T Jahre 1870 ein Abort nach 6 Monaten. 4 Wochen
vor dem Abort sprang der Patientin eine Krampfader am
rechten Bein, starke Blutung mit nachfolgender Ohnmache,
Seit Juli 1888 dusserst profuse Menses, wodurch Patientin
sehr herunterkam. Im Januar d. Js. traten die Menses zwei-
mal ein,

Status: Kleine, fusserst blasse Frau in miissigem Lir-
nihrungszustand. Briiste méssig gross, ohne Inhalt. leib
vorgetrieben von einem der Form des Uterus entsprechenden,
mannskopfgrossen, festen, beweglichen Tumor. Vulva dusserst
blass, atrophisch. Vagina missig weit. Port. vag. sehr klein,
nach vorn gerichtet. Cervix lang, diinn, geht direkt in den
Uterus tber. Uternshohle nach rechts verdringt, die Sonde
dringt 17 em tief ein. Tuben als Stringe zu beiden Seiten
des Tumors zu fiihlen. Ovarien nicht fithlbar.

Laparo-Myomotomie d. 16. II. 89,

Nach Eroffnung der Bauchhohle prisentiert sich der
mannskopfgrosse Uterus nirgends verwachsen und wird vor
die Bauchwunde gebracht. Die Anhinge werden beiderseits
abgebunden, gegen den Uterus hin mit Billroth’schen
Klammern versehen und durchtrennt. Nach Umlegung der
elastischen Ligatur um den Cervix wird der Tumor durch
die Amputatio uteri supravaginalis entfernt. Die erstinete
Uterushohle wird mit 10°/, Karbollosung griindlich verittat
und mit Seidenknopfnihten geschlossen. Der Stiel wird
nach Schréder intraperitoneal versorgt in der oben (I'all
17 und 21) angegebenen Weise.

Vollig glatter Ileilungsveriauf. — 9. 1I1. geheilt ent-
lassen. Bauchwunde vollig vernarbt. Stumpf undeutlich zu
palpieren. Im linken Parametrium eine etwas empfindliche
Resistenz.

Fall 24, Margarethe 7., 35 J., aus Warth, Aufg. d.
13. V. 89, geheilt d. 12. VI. 89,

Interstitielles Myom der vorderen Uteruswand.

Die Menses traten mit 15 Jahren ein, regelmissig, vier-
wochentlich, 4 Tage dauernd. Seit zwei Monaten 6 Tage
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davernd. Letzte Menses den 5. Mai. Seit 12 Jahren verhei-
ratet. 4 Entbindungen in den Jahren 1878, 80, $2 und 84.
Eine Fehlgeburt zwischien der ersten und zweiten Geburt in
der siebenten Woche. Seit einigen Jahren Blasenbeschwer-
den. Im August vorigen Jahres bemerkte Patientin eine
Geschwulst, die stetig wuchs. Patientin bekam 56 Frgotin-
injektionen ohne Erfolg. Fortwahrender Druck im Leibe,
besonders wihrend der Menses. Stuhlverhaltung.

Status: Magere, schlecht genithrte Frau, von gesunder
Konstitution. DBriiste klein, schlaff. Bauchdecken schlaff,
diinn.  Man fihlt einen mannskopforossen, festen Tumor
zwischen Symphyse und Nabel ins kleine Becken reichend.
Auf Druck nicht empfindlich. Vulva geschlossen. Vagina
weit. Im vorderen Scheidengewdlbe fiihlt man den sich her-
abdringenden Twmor Port. vag. links hinten oben. Uterus
an der linken Kante des Tumors mit demselben innig zu-
sammenhingend. Uterushdhle verliuft stark nach links und
hinten, ist um 2 cm vergrossert. Ovarien beide normal
gross, zu beiden Seiten des Tumors zu palpieren.

Laparo-Myomotomie d. 18. V. 89,

Nach Eroffnung der Bauchhohle lasst sich das in der
vorderen Wand des Uterus sitzende, tief ins Becken rei-
chende Myom vor die Bauchwunde bringen, welche oberhalb
desselben provisorisch geschlossen wird. Da der Tumor voll-
standig interstitiell gelagert ist, muss er enucleiert werden.
Nach Spaltung der ziemlich dicken Kapsel gelingt es teil-
weise leicht. An vielen Stellen ziehen dicke fibrose Stringe
von dem Tumor zur Kapsel und miissen abgebunden werden.
Der enucleierte Tumor hinterlasst eine grosse, dwrch die
zahlreichen abgebundenen Sttimpfe dusserst zerkliiftete [Iohle
und wird deshalb nach Anlegung eines Schlauches 1und Ab-
bindung der heiderseitigen normalen Anhiinge, unter Ver-
meidung der stark in diec Hohe gezogenen Blase, der Uterus
nebst der Wundhohle supravaginal amputiert. Die punkt-
formige Uterushohle wird mit 109, Karbollosung veritat
und mit Seidenknopfnithten meschlossen. Der ziemlich kleine
Stiel wird mit fortlaufender Seidennaht verniht und das
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Peritoneum dariiber mit fortlaufender Catgutnaht linear ver-
einigt. Nach Losung des Schlauches sind noch einige Um-
stechungen notig. Nach vollstandiger Stillung der Blutung
Schliessung der Buuchhohle.

Dauer der Operation: 2!/, Stunden.

In der Bauchhohle wurde nur Kochsalzlosung verwendet.

Nach der Operation rechtsseitige Radialislihmung, zwei
Tage spiter gesellt sich dazn eine Triceps- und Serratus-
lahmung. — 25. V. Pneumonia catarrhalis des rechten Unter-
und Mittellappens. — 29. V. Krisis. Temperaturabfall, —
2. VI. Pneumonia recidiva. — 5. VI. Krisis. Lahmungser-
scheinungen fast vollig verschwunden. — 12. VI. geheilt
entlassen. Uterusstumpf klein, beweglich. Kein Exsudat.

Fall 25. TFriederike F., Feingoldschlagersfrau, 40 J.,
aus Firth. Aufg d. 10. V. 89, geheilt d. 16. I1X. 89,

Myoma uteri intramurale.

Die I. Menses mit 17 Jahren, veichlich, 4 Tage dauernd,
immer regelmissig, vierwochentlich. Seit 16 Jahren verhei-
rathet. Eine Entbindung, vor 13 Jahren, Wochenbett normal,
Drei Fehlgeburten: Die ersten beiden verliefen leicht in
2—3 Tagen. Bei der letzten vor 9 Jahren verlor Patientin
viel Blut acht Tage lang. Vor 21/, Jahren bekam Patientin
Schmerzen im Unterleib mit bestindigem Druckgefiihl, dabei
fortwihrend Blutabgang. Diese Schmerzen nahmen langsam
ansteigend zn und seit 6 Wochen will Patientin wehenartige
Schmerzen nebst reichlichem Blutaustuss haben, dazwischen
kurze, schmerzfreie Intervalle.

Status: Sehr anamische Frau in schlechtem Erndhrungs-
zustand. Puls klein, ziemlich frequent. Briiste schlaff.
Bauchdecken schlaff. Ueber der Symphyse fiihlt man den
vergrosserten Uterus. Vulva geschlossen. Vagina ziemlich
weit. Port. vag. ziemlich dick. Cervicalkanal fir einen
Finger durchgiangig. Corpus uteri kindskopfeross, Uterus-
hohle nach rechts verdringt durch einen in der linken Wand
sitzenden, festen Tumor. Tuben und Ovarien normal.
11. V. Aus dem Uterus fliesst sehr viel Blut ab — Tampo-
nade. — 12, V. Blutung steht.

2
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Laparo-Myomotomie d. 22, V. 89,

Nach FEroffnung der Bauchihohle crgiebt sich das inter-
stitielle Myom tief in das kleine Becken hinabreichend. Fs
wird deshalb nach Spaltung des vorderen Blattes des lig.
lat. der Tumor zum grossten Teil enukleiert ohne wesent-
liche Blutung. Alsdann wird der Uterus vor die Bauch-
wunde webracht und pach Abbindung der beiderseitiven An-
hinge und nach Anlegung des Guminischlauches mit dem
grossten Teil der Wundhohle supravaginal amputiert. Nach
Aetzung der Uterushohle wird der Uterusstumpf wie in
Fall 34 intraperitoneal behandelt. Darvauf wird der bis an
das Mesenterium des Dickdarms reichende Schnitt in linken
lig. lat. mit fortlaufender Catgutnaht geschlossen, der Schlauch
gelost, die noch vorhandene Blutung durch Umstechung ge-
stillt und nach kurzer Bauchtoilette die Bauchhohle ge-
schlossen. In der Dauchhohle wurde nur Kochsalzlosung
verwendet.

Dauer der Operation: 2 Stunden.

Nach der Operation Pulsfrequenz, Temperatursteigeruny,
Erbrechen. In den niichsten Tagen Meteorismus, Erbrechen
gevinger, Puls sehr frequent (140), Temp. 395°. — 1. VI.
Decubitus. — 3. VI. Puls 140—160, Temp. 40,5°. — Vom
6. VI. ab allmihliche Besserung, Temp. sinkt unter 39,09,
Decubitus reinigt sich. — 1. VIIL. Heilung schreitet fort. —
16. IX. Patientin ist imstande allein zu gehen. Entlassung.

Fall 26. Margarethe H., Biittnersfrau, 43 .J., aus Ober-
breischwitz, Aufe. d. 13. VL 89,  d. 27. VL. 89,

Myoma uteri intraligamentosum,

I. Menstruation mit 14 Jahren, reichlich, dauerte 8'Tage,
regelmissig, vierwochentlich. Letszte vorige Woche. Seit
7 Jahren verheiratet. Eine Entbindung vor 7 Jahren spentan,
Wochenbett normal. Vor 5 Jahren bemerkte Patientin, dass
il Leib immer dicker wurde. Sie glaubte sich schwanger.
Ausserdem klagt sie iiber Stechen in der rechten Seite und
Schwellung der Fiisse. k

Status: fehlt in den Journalen.

Laparo-Myomotomie d. 22. VI. 89.
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Nach Eroffnung der Bauchhéhle zeigt sich die Blase
hoch am Tumor in die IIohe gezowen. Der Schnitt muss
bis zum Proc. xiphoid. verlingert werden. Der Tumor ist
durchweg solide, rechts oben mit der Leber verwachsen, Lr
geht von der linken Kante des Uterus aus und st vollig
intraligamentir. Hinter ihm liegt die linke Tube und Ova-
rium, beide normal. An dem gleichmissie runden Tumor
befindet sich ein orangengrosser Auswuchs, der tief ins
Becken hinabreicht. Nachdem der Tuwmor vor die Bauch-
wunde gebracht ist, wird das lig. lat. gespalten und der
ganze Tumor cnukleiert. Starke venose Dlutung aus dem
Tumor. An der linken Kante des Uterus wird der Tumor
mehrfach abgebunden und abgetragen. Das Ligament wird
grosstenteils reseciert und teilweise verniht. Die restierende
Héhle wird mit Jodoformgaze ausgestopft. Die Rander in
die Bauchwunde eingenaht und gegen die DBauchhéhle abge-
schlossen. Nach Stillung der Blutung wird die Bauchwunde
geschlossen bis auf die kleine Oeffnung, durch welche dic
Hohle im Parametrinm drainiert ist. Einige Nadeln gingen
durch die Blase.

Der exstirpierte Tumor wog 30 Pfund und war durch-
weg solide. Nur in seiner Mitte trug er einen iiber
orangengrossen, hamorrhagischen, schwarzbraunen Kern.
27. VI. Unter den Symptomen der Peritonitis tritt mit plotz-
lichem Collaps der Exitus ein.

Sektionsbefund: Peritonitis post Myomotomiam, Vesi-
culares Lungenemphysem. Geringes Lungenodem. Leichte
Hypostase in den hinteren unteren Lungenflachen. DBegin-
nende Struma.

Fall 27. Emma L., Prokuristengattin, aus Firth. Aufg,
d. 11, II. 90, geheilt d. 5. ITL 90.

Interstitielles Myom der vorderen Uteruswand.

Anamnese und Status fehlen in den Journalen.

Laparo-Myomotomie d. 12. II. 90.

Bauchdecken sehr fett- und blutreich. Abbindung der
Anhange. Anlegung des Schlauches. Amputatio uteri supra-
vaginalis. Die Uterushohle wird mit dem Paquelin ver-

B
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schorft. Fortlaufende Catgutnaht zur Schliessung der Uterus-
innenflache, sowie zur Vernihung des Stumpfes. Fortlau-
fende sero-serose Catgutnaht dariiber. Spezielle Vernihung
des Peritoneums mit fortlaufender Catgutnaht. Schliessung
der Bauchhohle mit tiefen und obertlachlichen Seidennahten, —
Vollkommen glatter Verlauf. — 5. IIL. geheilt entlassen.

Fall 28. Katharina F., Schlachthausaufsehersirau, 46 J.,
aus Nirnberg. Aufg. d. 11. V. 90, ‘geheilt d. 4. VI. 90.

Myoma subserosum Iymphangiektodes fundi uteri.

Die I. Menses mit 15 Jalhren, nicht ganz regelmissige
Wiederkehr, 3 Tage dauernd, nicht stark, schmerzlos. Men-
ses jetzt schwiicher, regelinissig alle 4 Wochen. Letzte Men-
ses vor 5 Tagen. Seit 26 Jahren verheiratet. FEine Ent-
bindunz vor 26 Jahren, spontan, Wochenbett normal.  Seit
einem Jahr bemerkt Patientin Zunahme ihres Leibes sowie
Schmerzen in demselben.

Status: Abdomen ausgedebnt, besonders in der Mitte.
Hohe der Ausdehnung 3—4 Querfinger tber dem Nabel.
Der Tumor oben etwas uneben, etwas beweglich, bietet IFluk-
tuation dar. An einzelnen Stellen hat man das Gefiihl des
Kunisterns (Verwachsungen). Ueber dem Tumor iberall
leerer Schall, seitlich und oberhalb iiberall tympanitischer
Sehall.  An dem Tumor ist noch ein zweiter, mit ihm zu-
snmmenhangender kleiner Tumor zu fihlen. Der Uterus ist
etwas vergrossert, retrofiektiert.

Laparo-Myomotomie d. 14. V. 90.

FKroffnung der dinnen Bauchdecken, ganz geringe Blu-
tung.  Ls prasentiert sieh der Tumor, der angestochen wird,
es ontleert sich nichts. Erst auf wiederholtes Anstechen an
anderen Stellen kommt erst ganz reine, klave, dann trithere
und endlich mit Dlut gemischte Iliissigkeit. Nach dicser
Verkleinerung und nach weiterer Eroftnung der Bauchhohle
lasst sich der Tumor aus der Bauchhohle entwickeln. Der
Bauchschnitt reicht nun vom Nabel bis zur Symphyse. Der
‘Tumor geht breit, etwas mebr nach links, von der ganzen
fundustiiche ab. Nach Anlegung eines Schlauches um den
3 Tinger breiten Stiel wird der Stiel abgeschnitten. Aetz-
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ung der ervffneten Uternshohle mit 10 ¢/, Carbollosung. Auns-
schneidung eines Keils ans dem Stumpfe, Etagennaht
(2 Etagen) mit fortlaufender Seidennaht. Darauf Vernahung
| des Peritoneunms mit fortlaufender Seidennaht und einigen
Seidenknopfniahten. TEine geringe Blutung aus dem Stiel er-
fordert noch einige Knopfnihte. Von einzelnen Nihten ist
die Plase leicht gefasst. Das rechte Ovarium normal; das
linke cystos entartet. Abbindung desselben und der Tube mit
ctwas breitem Stiel, geringe Nachblutung. Schliessung dex
Bauchhohle mit Seidenknopfnihten, Peritoneum und Bauch-
wand werden zusammengefasst,

Dauer der Operation: 13/, Stunden.

Wunde heilt glatt p. p. Entlassung verzogerte eine
b linksscitige katarrhalische Pneunomie. — 4. VL. geheilt ent-
lassen.

Fall 29. Jeanette K., aus Firth. In der Frauenklinik
vom 10. VI. 90—14. VL. 90. Vom 14. VL. 90—27. VI 90
1 in der Irrenanstalt. D. 27. VI. 90 geheilt.

‘ Myoma uteri intraligamentosum lymphangiektodes.
Anamnese und Status fehlen in den Journalen.
Laparo-Mvomotomie d. 11. VL. 90.

Eroffnung des Leibes in der lin, alba. Uterus dunkel-
+ blaurot. Von seiner rechten Kante geht ins lig. lat. dextr.
entwickelt ein zweikindskopferosses Myom ab. Rechte Tube
normal dick, gelht am Ende in einen iiber wallnussgrossen
rundlichen Tumor iiber, ehenso die linke Tube. Spaltung
des lig. lat., Ausschilung des Tumors. Abtragung der bei-
den Tumoren am Ende der beiden Tuhen, ohne dass Inhalt
abfliesst. Abtragung des Myoms, keine Nachblutung. Re-
sektion des durch Entfernung des Mvoms gebildeten Sackes
des lig. lat., Vernahung des Sackes des lig. lat. Sehr ge-
ringe Nachblutung. Schliessung der Bauchwunde mit Peri-
toneum und Bauchdecken zusammenfassenden Seidenknopf-
nithten. Das aufeeschnittene Myom zeigt sich als Myoma
lymphaneiektodes. In demselben zwei wallnussgrosse apo-
plektische Frweichungsherde. Die zufithrenden Gefisse in
der Nithe dieser Herde sind thrombosiert,




Befinden nach der Operation gut. Heilung der Wunde
p.- p. — 13. VI. Uallucinatorischer Aufregungszustand, der
gich nach Transferierung in die Irrenklinik am 15. VL zur
akuten Manie steigert. — 27, VI, gelieilt entlassen.

Fall 30. Fmilie 8, Pfarversgattin, aus Erlangen. Aufg.
d. 18. VL. 90, 7 d. 24. VL. 90.

Mvoma uteri interstitiale.

Anamnese und Status fehlen in den Journalen.

Laparo-Myomotomie d. 19. VL. 90.

Nach FEroffnung der Bauchhohle™ Hervorwitlzung des
Myoms. Abbindung der Anhiinge auf beiden Seiten. An-
lecung des Schlauches. Abtragung des Uteruskorpers +
Myom. Aetzung der Uterushohle mit 109/, Karbollosung.
Vernihung des Stiels mit fortlaufender Seitennaht in 2 Etagen.
Plotzliche Blutung, da der Schlauch abgeglitten ist. Sehr
beschwerliche Aufsuchung der Blutung (linke Anhiinge). Iind-
liche Umstechung mit Seidenknopfnithten. Starke Anamie
der Patientin. Vernfihung des Uterusstumpfes mit Seiden-
knopfnithten, welche das Peritoneum mit tiber den Stumpf
decken. Unterbindung der Anhinge rechts, welche eben-
fails nachbluten, mit Seidenknopfnihten. Toilette. Dauch-
naht,

Unter den Symptomen der septischen Peritonitis erfolgt
am 24. VL der Exitus.

Die Obduktion ergiebt: Septische Pervitonitis.

Fall 31. Eva D., Schmiedegesellenfrau, 49 J., aus Ans-
bach. Aufg. d. 1. VI 90, geheilt d. 27. VII. 90.

Cystisch erweichtes subserdses, gestieltes Myom des
Uterus. ‘

Die I. Menses mit 18 Jahren, 3-—4 "Tage dauernd.
schwach, immer regelmissig. Seit ihrer im Jahre 1881 er-
folgten Verheiratung hatte die Patientin die DPeriode zwar
immer noch regelmissig, doch dauerte dieselbe immer 8—14
Tage und zwar stark. In letzter Zeit wurde sie stetig
schwiicher und horte im Mai unter Fiebererscheinungen ganz
auf. Seit 6 Jahren bemerkt Patientin Zunahme ihres Leibes-
umfangs, doch achtete sie nicht darauf, da sie in ihrer Ar-
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beit nicht gehindert wurde. Seit 2 Jahren kann sich Pa-
tientin nur schwer biicken, muss schwer schnaufen und kann
nicht melr ordentlich arbeiten. Seit April dieses Jahres
stark abgemagert.

Qtatus: Abdomen kuglich anfgetrieben durch einen an
einzelnen Stellen prallen, an anderen Stellen mehr festen
Tamer. An einzelnen Stellen deutliche Crepitation fithlbar.
Ueber dem Tumor ist leerer Schall, zu beiden Seiten und
oberhalb desselben tympanitischer Schall.

Laparo-Myomotomie d. 4. VIL. 90.

Die Grosse des Tumors macht eine sehr ausgiebige Er-
offnung, hoch iiber dem Nabel Dbis zur Symphyse notig.
Ziemlicher Ascites. Der Tumor mit den Bauchdecken durch
feine Adhasionen, mitdem Netz vollstindig verwachsen. Das
Netz ist canz eigentiimlich schwiclig verdickt. Nachdem man
sich durch verschiedene Puniktionen in den Tnmor, welche
Blut liefern, @berzeugt hat, dass es kein Ovarientumor ist,
erkennt man, dass es ein Myom des Uterus ist. Abbindung
der Anhiinge, Abtrennung der hoch hinaufgezogenen Blase.
Anlegung des Schlanches um den Stiel, Annihung des
Schlauches vorn und hinten zur Befestigung., Abtragung des
oanzen ans verschicdenen Knollen bestehenden Tumors nebst
beiden Ovarien. Verschorfung der eroffneten Uterushohle
mit dem Paquelin. Vernihung des Stumpfes mit fortlaufen-
der Scidennaht in der iiblichen Weise. Dariiber Vernihung
des Peritonewms mit fortlautender Catgutnaht. Schliesslich
noch mehrere Seidenknopfnihte durch den Stumpf zur
Sicherung gegen Nachblutung. Rasche Stillung einer Nach-
blutung aus dem linksseiticen Stumpt des lig. lat. durch
Seidenknopfnihte. Rasche Schliessung der Bauchdecken we-
gen der starken Animie der Patientin.

Dauer der Operation: 21/, Stunden.

Wunde heilt p. p. i. — 9 Tage nach der Operation
linksseitige Dronchitis. Urin enthilt Eiweiss, granulierte-
und Blut-Cylinder, Blutkorperchen. — 27. VH. Entlassung.

Fall 32. Theresc P., Lehrerin, 47 J., unverheiratet, aus
Bayreuth. Aufg. d. 27. VII. 90, geheilt d. 23, VIIL 90.
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Myoma corporis uteri intervstitiale.

Die Menses traten mit 17 Jahren ein, regelmissig, vier-
wochentlich, 3 Tage dauernd, nicht stark. Seit einem Jahr
unregelmiissig, mitunter Pause von 6—8 Wochen, dann pro-
fuse Menses 8 Tage lang. Seit 2 Jahren bemerkt Patientin
Zunahme ihrves Leibesuinfanges. Zur Zeit der Regel ofter
Harndrang. Stuhlgang immer verhalten.

Status: Virgo. Corpus uteri ragt fast bis in Nabelhihe,
durch einen Tumor vergrossert.

Laparo-Myomotomie d. 29. VII. 90,

Nach Eroffnung der Bauchdecken bis iiber den Nabel,
nach Umlegong des Schlauches um den Cervix und DBefesti-
gung desselben durch Kropfnahte erfolgt die typische Am-
putatio uteri supravaginalis mit nachfolgender intraperito-
nealer Stielversorgung nach Schréoder wie es in Fall 16, 21
und 24 angegeben wurde. Abtragung der beiderseitigen An-
hinge. — 6. VIII. Ganz normaler Verlauf. Prima intentio
der Bauchwunde. — 23, VIII. geheilt entlassen.

Fall 33. Katharina K., ledige ITandschuhnaherin, 51 J.,
aus Lrlangen. Zum ersten Mal aufg. d. 24. VI 90, ent-
lassen d. 2. VIL 90. Wiederaufgenommen d. 28. VII. 90,
geheilt d. 26. VIIL. 90,

Myoma subserosum fundi uteri.

Die 1. Menses mit 13 Jahren, stark, regelmiissig, vier-
wochentlich. 4 spontane Entbindungen: Die erste vor 23
Jahren, die zweite vor 22 Jahren (Kind bei der Geburt ab-
gestorben, die dritte vor 201/, Jahren (Manuelle Placentar-
losung und fieberhaftes Wochenbett), die vierte vor 19 Jahren.
Vor 3 Jahren wurde Patientin wegen einer starken Blutung
4 Wochen in der Klinik behandelt. Seit dieser Zeit meist
alle 3 Wochen, manchmal auch schon nach 2 Wochen acht-
tagige starke Blutungen, welche sie zur Bettruhe zwingen
und auch noch langere Zeit nachher zu schwererer Arbeit un-
fahig machen. Patientin hat nun seit 12 Tagen geblutet
und deshalb die Hiilfe der Polikiinik in Anspruch genomimen.

Status: Fundus uteri 3 Querfinger {iber der Symphyse.
Corpus uateri hart, vergrosserl. Die eingefithrte Sonde ist
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durch die vordere Uteruswand deutlich durchzufithlen.
Tuben verdickt.

Das Alter der Patientin und der Mangel einer Indicatio
vitalis lassen vorderhand von der Laparotomie absehen.
Patientin wird mit Frgotininjektionen (jeden zweiten Tag eine
Spritze) behandelt. Vom 27. VL.—2. VIL 6 Injektionen. —
Am 2. VIL entlassen und fiir jeden zweiten Tag wieder be-
stellt. — Am 28 VIL Wiederanfnahme, da trotz ca. 26 Er-
gotininjektionen wiederholt starke Blutungen aufgetreten sind.

Laparo-Myomotomnie d. 30 VII. 90.

Die Eroffnung der Bauchhohle zeigt den vergrisserten
Uterus. Beide Tuben verdickt, mit den Ovarien verwachsern.
Die Tubenenden und Ovarien in Adhisionen eingebettet,
Abtragung der beiderseitigen Anhéinge. An der linken Kante
des Fundus ein subserdses Myom von Eigrosse. Enucleation
desselben und Vernidhung des Dettes mit fortlaufender Cat-
gutnaht. Dartiber Vernihung des Peritoneums mit Seiden-
knopfnahten. Schliessung der Bauchdecken mit Seidenknopt-
nahten, welche Peritoneum und Bauchwand zusainmenfassen. —-
8. VIII. Ganz glatter Verlanf. Prima intentio. — 26, VIIL
geheilt entlassen.

Fall 34. Auguste G., ledige [laushalterin, aus Bayreuth.
In der I'rauenklinik vom 28. X. 90—4. XI. 90. Von da ab
in der Irrenanstalt.

Von der linken Kante des Uterus ausgehendes inter-
stitielles und subseros zum Teil ins lig. lat. entwickeltes
Myom.

Im Jahre 1884 wegen cines von der rechten Kante des
Uterus ausgehenden Myoms laparotomiert. 4 Wochen nach
der Operation geheilt entlassen. Weitere Angaben iiber
Anamnese und die iber den Status fehlen in den Journalen.

Laparo-Myomotomie d. 30. X. 90.

Erofinung des Leibes seitlich von der fritheren, in der
Linea alba gemachten Operationswunde. Das Netz in grosser
Ausdehnung mit der vorderen Bauchwand verwathsen. Her-
vorwilzung des nirgends verwachsenen Tumors, dessen Ober-
fliche glatt ist Derselbe erweist sich als ein von der linken
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Seite ausgehendes, ins lig. lat. zum Teil entwickeltes Myom.
Links oben geht die stark in die Linge gezogene Tube ab,
ein Ovarium nirgends zn finden. Ungefahr handbreit nach
unten vom Tumor geht das lig. rotund. ab, welches mit zZwei
Knopfnahten abgebunden wird.  Hierauf Abbindung der
Tube, deren Ende in einen dicken, derben Stiel, das lig.
infundib.-pelvic., tibergeht, durch mehrere Seidenknopfnahte.
Anlegung des Schilauches, der mit einer Schieberpinzette
fest gefasst wird. Ausschueidung des Tumors, blutende Ge-
fasse werden umstochen. Verschorfung der Uterushohle niit
dem Thermocauter, dann noch Aetzung mit 10 %/ Carbol-
losung. [ierauf Unmischneidung der geatzten Uterusschleim-
hautpartien. Verndabung mit 5 Seidenknopfuihten. Ver-
nihung des Stumpfes mit 4 Iitagen bildender fortlaufender
Seidennaht. Vernihung des Peritoncuins dariiber mit fort-
laufender Catgutnaht, Geringe Nachblutung ans einem kiei-
nem Riss des lig. lat. und aus dew Stumpf. Tesektion eines
Teils der Bauchdecken wegen Schlaffheit der alten Bauch-
narbe. Nalit der Bauchdecken (Peritoneum -- Bauchwand)
mit Seidenknopfnihten,

Asepsis bei der Operation: Die sterilisierten Instrumente
in sterilisierten1 Wasser licgend. Die Schwiimme vor dem
Gebrauch in 5o, Carbollosung, dann in sterilisiertem Wasser
liegend; ebenso der Schlauch. Die ITinde des Operateurs
und die Bauchdecken mijt Seife, Alkohol und Sublimat 1,0 :
1000,0 gereinigt.

Dauer der Operation : 21/, Stunden.

Temperatur abends normal, Ftwas Frbrechen. — 4. XI.
Prima intentio der Bauchwunde. Hallucinatorischer Aut-
regungszustand. Transferierung nach der psychiatrischen
Klinik. — 11, XL Entfernung der Nihte, Wunde aut geheit,
Patientin ist ruhiger.

Fall 35. Regina B., aus Lichtenfels, Aufe. d. 17,11, 91,
geheilt d. 14. III. 91.

Myoma=subserosum fundi uteri.

Anamnese und Status fehlen in den Journalen,

Laparo-Myomotomie d. 20, II. 91.

-
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Eroffnung der Bauchhohle bis weit iiber den Nabel
hinanf. Der grosse, in der Wunde sichtbar werdende, feste
Tumor ist nirgends verwachsen und ist etwa doppelt manns-
kopfgross. Lr geht aus vom fundus uteri wmit circa drei-
fingerbreitem Stiel. Vom unteren Segment des grossen Tu-
mors hingt ein etwa kindskopferosser Twmor mit knolligen,
kleinen Iixcereseenzen bedeckt ins kleine Becken herab und
ebenso finden sich an der hinteren Seite noch zwei cirea wall-
nussgrosse, gestielte Tumorcn mit ebenfalls knolliger Ober-
tlache, wodurch die Tumoren ein entschieden malignes Aus-
sehien erhalten. Das linke lig. lat. ist blasenformig odematos
aufgetrieben. Die Anhange sind beiderseits vom Fundus
unterhalb des Stieles abgehend vorhanden. Nur hat die linke
Tube ein doppeltes Fimbrienende. Beide Tuben sind eben-
falls bis zu Kleinfingerdicke odematos aufgetrieben. Der
grosse Tumor wurde nun in toto mit den kleineren und dem
odematosen Sack des lig. lat. lervorgewalzt und dann um
den vom ['undus abgehenden Stiel der Schlauch gelegt, der
mit 2 \ado]n befestigt wird. Die Ausschneidung erfolgte
keilformig. Bei Verndhung des Stumpfes entstand nun plotz-
lich im rechten lig. lat. dicht am CUterus eine enorme Blu-
tung.  Nur mit vieler Miihe gelang es, derselben Herr LU
+ zu werden. Nachdem dies besorgt, wurde der Stumpf im
Bereich der eriffneten Uterushéhle mit in 10 % Carbol-
losung getauchten Schwimmchen veratzt, die Hohle mit 6
Knopfnihten fiir sich verschlossen. Dann folgte Vernahung
der beiden Flachen des Keils durch fortlaufende Catgutnaht
und endlich Versorgung des ganzen Stumpfes mit Verndhung
der beiden Peritonealflichen von vorne nach hinten. Nach
Losung des Schlauches noch einige Umstechungen der seit-
lichen Funduspartien, worauf die Blutung stand. Wahrend
dieses Vorgehens bildet sich plotzlich ein neuer Tumor an
der hinteren Beckenwand, der als retroperitonealer Haimatom
von der Grosse eines kleinen Kindskopfes erkannt warde.
Schliessung der Bauchhohle mit Knopfnahten, die das Peri-
toneam mitfassen. Heftpflasterverband in iblicher Weise, —
Glatte Heilung, — 14, III. Iintlassung.
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Fall 36. Kathavina K., ledige Oekononomentochter,
44 J., aus Hafeles Bes. Forehheim. Aufe. d. 23, IL. 91, ge-
heilt d. 11. IV, o1.

Myoma intramurale fundi uteri.

L Menses mit 17 Jahren, 8 Tage dauernd, oft kiirzer,
stark, kehrte gewohnlich nach 23—24 Tagen wieder. Ende
Januar letzte Regel.  Seit Fastnacht dieses Jahres bemerkte
Patientin Zunahme ihres [eibesumfanzes und Schmerzen im
Unterleib und im Kreus, ferner Blahungen und Aufstossen.
Seit 1384 weisser Austluss, der zur Zeit der Menses starker
auftritt und recht beissend wirkt. Stublgang und Wasser-
lassen erschwert,.

Status: Uterus fundus iiber Nabelhthe. Im Fundus ein
reichlich kindskopfgrosses , intramurales Myom, Anhiinge
normal.

Laparo-Myomotomie d. 27. II. g1,

Linea alba nicht gefunden. Bei Erdfinung durch den
Rectus durchgedrungen wunter ziemlich erheblicher Blutuug,
Eroffnung bis iiber den Nabel notig. Tumor fast mannskopf-
&ross, ohne Abgrenzung dem Fundus eingelagert. Anhinge
etwas unterhalb halber Hohe deg I'undus des ganzen Tumors
Uterus incl. abgehend und nicht verindert. Hervorwalzung
schwer. Versuch der Enucleation, die nicht gelingt. Teil-
weise Umstechung der Parametrien.  Nun Herumfiihrung des
Schlauches um den Stumpf unter grossen Schwierigkeiten,
da Zuganglichkeit sehr schlecht. Anlegung noch eines zZwei-
ten Schlauches. Befestigung beider Schliuche ringsum mit
Suturen, Keilformige Ausschneidung. Aetzung der eréffne-
ten Uterushohle mit 109/, Carbollosung, V. ernihung derselben
mit Seidenknopfnihten. Fortlaufende Seidennaht fiir die
Muskulatur und das Peritoneum. Anhinge mit entfernt.
Stumpf sieht sehr anamisch aus, Schliessung der Bauch-
bohle mit Knopfaihten. Heftptlasterverband. — 9. IJ1. Ent-
fernung der Nihte. Wunde p. p. geheilt. — 17. 111 Tem-
peratursteigerung, ibelriechender Austluss  ex vagina, —
29. [II. Eine Ligatur und 2 je b em lange Seidenfiden
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(fortlaufende Seidenligatur), die aus dem Mu. heraushingen,
werden entfernt. — 11. IV. Geheilt entlassen.

Fall 37. Maria B, Gerichtsvollziehersgattin, 35 J., aus
Wassertriidingen  Bez.  Dinkelsbithl.  Aufg. d. 15, V. 91,
+d. 20. V. 91.

Grosses Cystomyom. Kleinerc subserise Myome der
vorderen und hinteren Uteruswand verbunden niit Graviditit.

I Menses mit 12!/, Jahrven, Dauer 3—4 Tage, mittel-
stark. Regelmissige Wiederkehr alle 4 Wochen, 3—4 Tage
dauernd, immer stark. Letzte Regel 6.—8. November 1890).
Seit 2!/, Jahren verheiratet. September und Oktober 1890
(3 Wochen lang) Erbrechen am Abend, 2—3 mal in der
Woche. Unde Dezember und Anfang Januar merkt Patien-
tin, dass ihr Leib dicker wird. Mitte Februar, dass beide
Fiisse anschwellen. Seit 14 Tagen stirkere Anschwellung
der Beine, wodurch Patientin hin und wieder bettligerig wird.
In letzter Zeit abgemagert. Seit 14 Tagen leichtes An-
schwellen der Briiste. Im Mirz und April fihlt Patientin starke
Bewegungen im Uunterleibe, die seit 14 Tagen aufgehort
haben. Dat. hielt sie fiir Kindsbewegungen,

Status: Missiger Pannic, adip. Das Abdomen ist mebr
als gegen das Iinde der Graviditat hin prall ausgedehnt und
zeigt sich besonders in den abschiissigen Partien der Baucl-
wand betriichtliche tdematose Schwellung derselben, sodass
der Fingerdruck iiberall deutlich stehen bleibt. Die unteren
ixtremititen sind vom Knie abwiirts um mindestens das
Doppelte der Norm geschwellt. Dabej zeigt die Ilaut des
Unterschenkels eine blaurote Verfarbung mit zahlreichen
Abstossungen der Epidermis. Die Lintere Fliche beider
Oberschenkel zeigt ferner fortwihrend Abfluss einer édema-
tosen Fliissigkeit, sodass die Striimpfe der Kranken vollstin-
dig durchniisst sind. An den dusseren Genitalien sind die
grossen Labien miissig geschwellt. Die Scheidenschleimbaut,
soweit sie sichtbar ist, bliulich livide verfirbt. Geringer
ziher Schleimabgang aus den Genitalien. Die Palpation des
Abdomens ergiebt in den oberen Particen bis gegen den
Schwertfortsatz hin deutliche Fluktuation bei grosser Prall-
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heit des Tumors, Fluktuation iibrigens fast im ganzen Be-
reich des ausgedehnten Adomens, wenn auch nicht so deut-
lich wie oben. In den unteren Partien oberhalb der Syni-
physe und besonders nach links fiihlt sich dey anscheinend
vorhandene Tumor fester an, sodass man den Eindruck ge-
winnt, als ob es sich hier wm ecinen mehy soliden Tumor
handle. Perkussion ergiebt Dampfung im ganzen Bereich
der vorderen Bauchwand big Zum Schwertfortsatz, nur nach
rechts hin und iy ganzen rechten lipigastrium deutlicher
Darmschall. LinksiiberaHDiimpfung. Urin eiweissfrei. Tnnere
Untersuchung wegen starker Spannung kombinjert ummnoglich,
Port. vag. entspricht einer Nulliparen, hochstehend. Mmn. ge-
schlossen, An den Cervix schliesst sich nach oben ein wej-
ches unteres Uterinsegment, welches darchaus dem Befund
der Graviditag entspricht. Im hinteren Scheidengewdlbe fiihlt
man einen aus mehreren I{nollen hestehendern, harten, der-
ben, dabei ziemlich glatten Tumor, welcher von der hinteren
Uteruswand auszugehen scheint,

Laparo-Myomotomie d. 16. V. 91,

Durchtrennun;,r der Bauchdecken von der Symphyse big
oberhalb des Nabels, Sémtliche Gefisse der Bauchwand stark
erweitert und sehy blutreich. Nach Durchschneidung deg
Peritoneums prisentiert sich der die Bauchhohle ausfiillende
Tamor ziemlich mangethaft, weil er mit der vorderen Bauch-
wand in grosser Ausdehnung verwachsen ist. Manuelle I,
sung der Verwachsungen im Bereich der Bauchwunde, wobei
Tumor und Bauchwand recht betriachtlich bluten, An beiden
finden Umstechungen und Unterbindungen statt, welche je-
doch nur zum Teil von Erfolg sind. Die Trennung der Ver-
wachsungen wird zunichst nach oben hin fortgesetzt, wohin
auch die Bauchwunde bis etwa zur Mitto zwischen Nabel
und Schwertfortsaty verlingert wird. Dabej zeigt sich, dass
der Tumor nicht nuy mit dem gangen Peritoneum der vor-
deren Bauchwand, sondern auch mit einem grossen Teil des
Netzes durch sehr gefassreiche Adhiisionen verwachsen ist,
Lrst nach Abbindung des Netzes in ausgedehnter Weise ge-
lingt es den Tumor allmihlich zu entwickeln und von seinen
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iibrigen Adhasionen zu befreien. Der Tumor selbst macht
den Lindruck eines Myoms, jedoch nicht von der gewohn-
lichen, frischen, roten I'arbe, sondern er ist etwas fahl, griu-
lich, mit zahlreichen Hockern besetzt.  Vor der Ilerausnahme
Punktion des Tumors, wobei sieh etwa 3 —.1 Liter einer vor-
wiegend gelblicheriinen, mit grossen Flocken untermischten
Flissigkeit entleeren. Nach vollkonmener Entwicklung des
Tumors kann man erkennen, dass derselbe mit dem dem 5.
Graviditiitsmionat entsprechenden Uterns, welcher sich nun
leicht hervorwitlzen lisst, durch einen ganz kurzen, iber
handtellergrossen  Stiel zusammenhiingt. Die  Abtrennung
des Tomors vom Uterus wird in der Weise vorgenomuien,
dass immer ein Stiick abgeschnitten und sofort durch tief-
? greifende Nilte das Geschwulstbett am Uterus wieder ver-
einigt wird. Bei der grossen Briichigkeit des Cterusgewebes
bedarf es jedoch einer grossen Anzahl von Nihten, bis die
Blutung einigermassen beherrscht wird. Hierauf wird mit
der Hand hinter dem Uterus in die Tiefe gegangen und aus
dem kleinen Becken der von der hinteren Wand des Uterus
ausgehende, schon bei der inneren Untersuchung gefithlte
zweite Tumor hervorgewalzt. Derselbe ist circa von Faust-
grosse und besteht aus mehreren kuolligen Anschwellungen;
¥ er hangt mit einem circa thalerbreiten Stiel mit der Uterus-

wand zusammen. Unmittelbar oberhalb desselben befindet

sich ein drittes, schmales, dem Uterus kurz aufsitzendes

Myom von etwa 3 cm Léange und 1 cm Breite. Beide wer-

den nach Umschneidung des Peritoneums aus der Uterus

wand enucleiert und das Gewulstbett verndht. Auch hier
. war bei der Briichigkeit des Uterusgewebes die Blutung nur
durch zahlreiche Umstechungen einigermassen zu beherrseiien.
Nachtriglich sei noch bemerkt, dass bei der Abtragung des
grossen Tumors aus dem Geschwalstbett eine nicht unbe-
trachtliche Menge einer gelblichen Fliissigkeit unter ziem-
lichem Druck hervortrat. Doch war nirgends zu erkenncn,
dass etwa die Uterushéhle eroffnet worden ware, also viel-
leicht Fruchtwasser ausgetlossen wire. Es warde nun noch
das Netz zur sicheren Blatstillung teilweise abgzebunden und
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abgetragen, sodann einige DBlutungen des Peritoneums der
vorderen Bauchwand mit Unistechungen gestillt und dann die
Bauchhohle moglichst rasch geschlossen. Der Puls der Patientin,
welcher zuletzt ziemlich klein geworden war, hob sich bald
nach Schliessung der Bauchhohle wieder. Eben wegen die-
ser mangelhaften Herzthatigkeit wurde ein weiteres, cirea
gansecigrosses, der vorderen Uteruswand breitbasig auf-
sitzendes Myom nicht mehr exstirpiert, sondern mit dem
Uterns versenkt.

Der grosse, exstirpierte Tumor zeigte sich als ein voll-
stindig erweichtes, in seinen centralen Partien voéllig in Zer-
fall begriffenes Myom. Auch der kleinere Tumor ist erweicht.
Beim Aufschneiden entleert sich gelbliche Tliissigkeit und

zeigt dasselbe bereits mehrfache Hohlriume. — Anfinglich
Wohlbetinden. — 18. V. Pulsheschleunigung und wiederholtes
Erbrechen. — 19. V. Austreibung eines dem 5. Monat ent-

sprechenden Foetus weiblichen Geschlechts. Geringe Blutung
nach aussen. Enorme Pulsheschlennigung, copioses Er-
brechen. Entfernang der Placenta ohne jede Blutung., —
20. V. Exitus letalis.

Die Sektion ergab einen missig starken Bluterguss in
der Bauchhohle und ist demnach die Ursache des Todes auf
innere Blutung zuriickzufithren.

Fall 38. Cilly P., ledige Haushilterin, 30 J., aus Fiirth.
Aufz. d. 18. 1. 92, geheilt d. 8. ITL 92.

Myoma submucosum fundi uteri.

L. Menses mit 14 Jahren, regelmissig wiederkehrend,
bis vor einem Jahr wegen Chlorose schwach, spater stirker.
Seit einem halben Jahr viel reichlicher. Letzte Menses vor
14 Tagen. Nachdem dieselben 3 Tage lang nichts Auf-
filliges gezeigt, wurde plotzlich am Abend des 4. Tages die
Blutung bedeutend stirker; anfangs flissiz, bald darauf je-
doch gingen ganze Klumpen von fast Hithnereigrosse ab, die
das Aussehen geronnenen Blutes hatten. Den ganzen Tag
vorher krampfartige Schmerzen im Leib. Im Laufe der
nichsten drei Tage dauerte die Blutung fort untermischt
mit grosseren Blutcoagulis. Von da ab nahm die Blutung
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ab und war ganz unbedeutend wahrend der nichsten drei
Tage. Nach elftigiger Dauer also sistierte die Blutung véllig.
Patientin infolge des Blutverlustes sehr matt, lag wihrend
der ganzen letzten Zeit im Bett. Zur Zeit ausser Schwiche
keine besonderen Beschwerden. Appetit gering.

Status: Kleine, schwichliche, stark animische Person.
Leib kuglig aufgetrieben, in der Mitte ein harter, glatter,
wenig beweglicher Tumor, der nach oben bis fast zum Nabel
hinaufreicht. Der Tumor ist in seinen oberen Partien etwa
zweifaustgross, verjiingt sich aber ziemlich stark gegen das
Becken hin. Im Ganzen ist die Gestalt etwa birnformig.
Port. vag. virginell. Der Cervix geht auf den Tumor iiber,
der im Ganzen die Gestalt des anteflektierten Uterus be-
gitzt. Der Tumor ist vom vorderen Scheidengewilbe aus
leicht aufzurichten resp. aus seinem Bett zu verdrangen.
Anhiinge beiderseits von dem Tumor ziemlich hoch abgehend
fithlbar. Ovarien nicht vergrossert, dem Tumor dicht anlie-
gend, auf Druck empfindlich.

Laparo-Myomotomie d. 20. 1. 92.

Nach Durchtrennung der Bauchdecken prisentiert sich
mit dem Fundus etwa 2 Querfinger unter dem Nabel der
Uterus, dessen Anhinge auf der rechten Seite ganz in Fun-
dushohe abgehen, auf der linken etwas tiefer unten. Nach
Hervorwilzung des Uterus aus der Bauchwunde wird zunichst
das lig. rotund., dann die iibrigen Teile des lig. lat. beider-
seits doppelt abgebunden und durchtrennt. Anlegung einer
die art. uterina umfassenden Gesamtligatur. Darauf An-
legung des Schlauches um den supravaginalen Teil des Cervix
und Fixierung desselben mit einer Nadel an der hinteren
Cervixwand., Danach die typische Amputatio uteri supra-
vaginalis oberhalb des Schlauches. Keilformige Aunsschnei-
dung des Stumpfes, Veratzung der Uterashohle, Schliessung
derselben mit Seidenknopfnihten. Intraperitoneale Stiel-
behandlung nach Schroder wie in Fall 16, 21 und 24.
Schliessung der Bauchhohle mit Etagennaht in der iblichen
Weise.

Dauer der Operation: 13/, Stunden.
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Das Myom geht von den Funduspartien aus und ragt
als rundlicher, iiber kindskopfgrosser Tumor in die Uterus-
hohle hinein, allenthalben von 11/, — 2 mm dicker Schleim-
haut iberkleidet.

Heilungsverlauf insofern nicht ungestort, als am 9. Tage
post operat. die Wunde in ganzer Ausdehnung eiterte und
wieder geoffnet werden musste. — 8. IL Sekundarnaht nach
Auskratzung der Wunde mit dem scharfen Liffel, — 16. 1L
Nahte entfernt, ein Teil der Wunde eitrig zerfallen. —
22. H. Naht der noch klaffenden Waundpartie. — 8. TII. ge-
heilt entlassen. Uterusstumpf sehr klein, leicht beweglich,
auf Druck nicht empfindlich.

Fall 39. Marie H., ledige Privatiere, 44 J., aus Schwein-
furt. Aufe. d. 22, I. 92, geheilt d. 3. IV. 92,

Cystisches Myom des Cteruskorpers.

Menses immer regelmassig. Seit 16 Jahren bemerkt
Patientin eine Geschwulst im Unterleib, welche bald grosser,
bald kleiner wurde. Beschwerden existierten durchaus nicht.
Erst seit einem Jahr treten zeitweise Schmerzen auf, die
sich bis ins Unertragliche steigerten. Besonders in der letzten
Zeit hat Patientin starke Schmerzen beim Urinlassen, ausser-
dem heftige Kreuzschmerzen.

Status: Auffallend grosse Figur. Kachektischer Habitus,
Schwiichliche Konstitution. Der rechte Vorderarm gelahmt
infolge ciner lange bestehenden Nekrose. Briiste vollig
atrophisch. Abdomen sehr bedentend vorgewolbt von einemn
Tumor, welcher nach oben den Rippenhogen beiderseits vollig
erreicht und in der Mitte bis nahe an den Schwertfortsaty
reicht. Der Tumor fithlt sich hesonders auf der linken Seite
ziemlich derb, solid an, wihrend die nach oben, auf der
rechten Seite gelegenen Partien deutliche Fluktuation zeigen,
sodass wesentlich dieser Teil des Tumors wie ein glandulires
Ovarialeystom imnponiert. Die unteren derben Partien des
Tumors lassen sich in das kleine Becken hinein allmihlich
immer schméchtiger werdend verfolgen. Port. vag. nicht
nachweisbar, da offenbar das Myom bis tief in den Cervix
herabreicht und die vordere Cervixwand noch derartig ein-
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nimmt, dass die Neubildung durch den etwas eroffneten Mm.
gefiihlt werden kann. Danach ist es kaum mehr zweifelhaft,
dass ein cystisch degeneriertes Myom des Uterus vorliegt.

Das vaginale Wachstum und besonders die cystische
Degeration indiziert die Operation,

Laparo-Myomotomie d. 23. 1. 92.

Nach Eroffnung der Bauchhohle fliesst eine ziemliche
Menge leicht blutig gefdrbter, ascitischer Fliissigkeit durch
die Bauchwunde ab. Der Tumor, welcher sich in der Bauch-
wunde prasentiert, ist ein grosses, cystisches, nirgends ad-
harentes Myom, dessen Oberflache eine grosse Anzahl stark
ektatischer Venen unter dem Peritoneum tiberzieht. Nach
Vergrosserung der Bauchwunde wird der Tumor aus dem
Peritonenm hervorgewilzt und dann provisorisch der obere
Teil der Bauchwunde wieder geschlossen. Das Myom hat
im Corpus uteri seinen Hauptsitz, da die Anhénge hoch oben
am Tumor abgehen. Andrerseits reicht der Tumor tief in
den Cervix herunter und hat die Blase stark in dic Hohe
gedringt, sodass die tiefsten Partien der Excavatio vesico-
uterina ca. 4 —b Querfinger oberhalb der Symphyse liegen.
Zunichst werden beiderseits die Anhinge nach aussen von
den Ovarien abgebunden, wobei auf eine gute Versorgung
der Spermatikalgefisse am lig. infundib.-pelvicum besonders
Riicksicht genommen wird. Trotzdem glitten auf der linken
Seite die Ligaturen ab und musste die starke Blutung durch
eine Reihe von Umstechungsnihten versorgt werden. Da
eine Stielbildung wegen des tiefen Hineinreichens des Tumors
in das Beckem nicht gelingt, so wird der Versuch gemacht,
den Tumor zu enucleieren und etwa zwischen den beiden
Tubenansiitzen ein Schnitt iiber den Uterus gefiihrt, welcher
die obersten Schichten durchtrennt. Unterbindung zahlreicher
durchschnittener Venen. An dieser Stelle gelingt es nicht,
in eine fir die Enucleation giinstige Schicht zu kommen.
Nun wird durch einen breiten Schnitt oberhalb der Blase
die oberflachlichste Schicht des Uterus durchtrennt und die
Blase nach unten abpripariert, wobei wiederum zahlreiche,
mitunter kolossale Venen unterbunden werden miissen. Wie-
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derum wird nun von hier aus die Enucleation des Tumors
versucht, was jedoch ebenfalls besonders nach oben hin nicht
gelingen will, da hier eine entsprechende Enucleationsschicht
sich nicht finden will. Infolgedessen wird beschlossen, einen
Schlauch oberhalb der abpraparierten Blase um den ganzen
Tumor zu legen, dann den Tumor, wenn auch innerhalb der
Neubildung, abzutragen und den Stumpf extraperitoneal zu
behandeln. Zur volligen Sicherung gegen Blutung werden
2 Schlauche in der beabsichtigten Weise angelegt und der
Tumor abgetragen. Die stark erweiterte Uterushohle liegt
nach hinten; sie wird mit 10°/, Karbolldsung ausgetupft
und ein Jodoformgazestreifen in dieselbe gelegt. Aus dem
Tumor blutet es bei der Abtragung nicht. Nun wird das
Peritoneum der Bauchwand durch zahlreiche Nihte unterhalb
der Schlauche an den Stumpf genaht und auch nach oben
hin die Bauchhohle vollstindig geschlossen. Eine Besich-
tigung des Stumpfes ergibt aber, dass der unterste Schlauch
die Blase noch mitgefasst hat. Ein Versuch, sie aus dem
Schlauch herauszuziehen, missgliickt. Dabei haben sich je-
doch beide Schlauche gelockert und es entsteht ans dem
Uterusstumpf und aus dem Tumor eine bedeutende Blutung,
die sich nur schwer durch Umstechungsnihte beherrschen
lasst. Die seitliche Bauchwand ohne das Peritoneum wird
darauf rundum an dem Stumpf angeniht. In die Hohle,
welche an Stelle der abpriparierten Blase vor dem Stumpf
zuriickgeblieben ist, wird ein Jodoformgazestreifen eingelegt.
Der Stumpf wurde stark jodoformiert und mit einem Ocelu-
sivverband bedeckt. Patientin verlor ziemlich viel Blut wiih-
rend der Operation, wird mit etwas kleinem Puls ins Bett
gebracht. Der Puls hob sich bald darauf, aber damit begann
auch wieder aus dem Stumpf eine ziemlich betrichtliche,
vorwiegend arterielle Blutung. Zahlreiche Umstechungen
helfen nichts, daher wird gegen Abend eine weitere Ver-
sorgung des Stumpfes vorgenommen und zwar in der Weise,
dass zwei lange Nadeln durch den Tumor, soweit er iher
die Bauchwunde heriiberragt, gekreuzt durchgestochen werden
und unter denselben ein dritter Schlauch angelegt wird. Die
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Blutung steht, nur aus dem Raum vor dem Tumor entleert
sich noch mehrere Tage eine stark sanguinolente, aber ge-
ruchlose Fliissigkeit, welche haufigen Verbandwechsel notig
macht. In den ersten Tagen Katheterismus notig, Tempe-
ratur sogar subnormal. — Durch tagliche Verschorfung mit
dem Paquelin gelang es, die drohende Jauchung hintanzu-
halten. Die Jodoformgaze im unteren Wundwinkel wurde
am 3. Tage grosstenteils, am 5. Tage vollkommen entfernt. —
Von dem stark schrumpfenden Stumpf wurden nach und
nach die verschorften Partien abgetragen, nachdem am
5. Tage die Lanzen aus ihm entfernt waren. Der Stumpf
sank dann unter das Niveau der Bauchdecken, zumal, da
die ihn noch fixierenden Nihte, teils, weil grosse Partien des
Stumpfes bereits abgetragen waren, teils, weil sie begannen
durchzuschneiden, entfernt werden mussten, Die Sekretion
aus dem unteren Wundwinkel wurde am 28. 1. urinds zwei-
fellos, weil infolge der wmgelegten Schlauche der mitgefasste
Blasenscheitel gangrands geworden war. Ks wurde daher,
um die stindige Durchtriinkung des Verbandes mit Urin za
verhiiten, ein Verweilkatheter in die Blase eingelegt. Urin
war tritbe, eitrig, ofter alkalisch. Befinden im allgemeinen
zufriedenstellend. — 5. Il. Der umschniirte Teil des Stumpfes
ist vollkommen entfernt, der Rest der Bauchniihte ebenfalls.
Es besteht eine gut faustgrosse, trichterformige Wundhohle,
die an einzelnen Stellen gut granuliert. Tiglich Verband-
wechsel. Vorne hinter der Symphyse fir ein gut filr 2 Finger
durchgiingiges Ioch in die Blase, durch welches nunmehr
der Verweilkatheter mit Hebervorrichtung in die Blase ge-
fiihrt wird. Die Wundhoéhle wird je nach der Sekretion tdg-
lich ein- bis zweimal mit steriler Gaze verbundeu. — 10. IL
Ein geringer, etwa thalergrosser Decubitus anf dem Kreuz-
bein heilt langsam unter Salbenbehandlung. Die granulie-
rende Wunde mit Lapisstift geitzt und mit Dermatol be-
streat. — 15. IL. Alimahlich verkleinert sich die Wundhdhle
durch Granulationen und narbige Schrumpfung. Die Liga-
turen, welche die Anhinge und lig. lat. abgebunden hatten,
stiessen sich unter geringer Kiterung in die Hohle ab. Bla-
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senfistel verkleinert sich zusehends. — 20. II. Verschluss
der Fistel: Anfrischung der Blasenschleimbaut, Vereinigung
mit 8 Seidenknopfnahten. Vom Uterus existiert nur noch
ein einziger Stumpf des Cervix, eigentlich nur noch die Port.
vag. Eine ganz diinne Gewebsschicht trennt nur noch die
Wundhohle vom hinteren Scheidengewdlbe. Cervicalkanal
undurchgiingig. Soviel wie moglich wird durch Anfrischen
der Granulationen die Wundhohle nach oben und unten
(d. h. nach Nabel und Symphyse) mit tiefgreifenden Seiden-
knopfnahten vereinigt. Verweilkatheter. — 27. IL. Tempe-
ratursteigerung. Im oberen Wundwinkel ein kleiner Abscess,
der sich nach Entfernung der Nihte offnet und wenig ibel-
riechenden Eiters entleert. Der Wundtrichter, der bisher
taglich verbunden wurde, granuliert gut. Fistelndhte ent-
fernt: TFistel vollkommen geheilt. Verweilkatheter bleibt
noch die beiden nichsten Tage liegen. Urin dann spontan
entleert, nur macht die Cystitis Beschwerden. Tagliche Bla-
senausspiilungen mit 3¢/, Borsiure- und 0,1°/, Sublimat-
losung abwechselnd. Die Wundhohle verkleinerte sich nur
langsam, Krifte nehmen sehr langsam zu. — 18. 1II. Pa-
tientin , zum Skelett abgemagert, steht auf. — 3. IV. Mit
kleiner Bauchfistel in leidlichem Kriftezustand entlassen, —
2. V. Fistel vollig geheilt. Keine Blagsenbeschwerdan. Vol-
liges Wohlbefinden. — 12. X. Patientin sieht bliihend aus,
keinerlei Beschwerden. Tief eingezogene, strahlige Bauch-
narbe, die an einer Stelle sehr diinn ist. )

Fall 40. Therese K., Pfarrerswittwe, 52 J., aus Kr-
langen. Aufg. d. 11. I 92, geheilt d. III. 92.

Myoma submucosum fundi uteri.

Patientin war 29 Jahre lang verheiratet, 5 spontane
Entbindungen. Menses traten mit 13 Jahren ein, schmerz-
haft, vor der Verheiratung méssig stark, nach der Verhei-
ratung sehr intensiv, regelmissig, alle 250 Tage wiederkeh-
rend, 4 —8 Tage dauernd, seit letzter Zeit sehr unregel-
massig. Das letzte Mal kehrten die Menses schon nach 14
Tagen wieder verbunden mit sehr starken Kopfschmerzen,
dauverte 4 Tage.
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Status: Kraftige, blass aussehende Frau mit ziemlichem
Panniculus adipos. Der untere Teil des Leibes in der Mitte
halbkuglich durch einen etwas tber kindskopfgrossen, rund-
lichen, harten, allenthalben glatten Tumor ausgedehnt. Der
Tumor ist leicht und schmerzlos beweglich. Leichter Pro-
laps des Harnrohrenwulstes und der vorderen Scheidenwand.
Port. vag. sehr gross, nach vorn gerichtet, wulstig. Nach
kurzem Verlauf geht der etwas dicke und harte Cervix un-
mittelbar auf den oben beschriebenen Tumor iber. Die
Sonde dringt nach links 10 cm tief ein. Tuben und Ovarien
zu beiden Seiten des Tumors durch die Bauchdecken leicht

nachweisbar.
Patientin fast ein Jahr lang nach Apostoli behandelt
' wegen ausserst heftiger Schmerzen und profuser Blutungen.

Nach ca. dreimonatlicher Behandlung trat entschieden Bes-
serung ein, sodass die Menses zwar noch stark aber ohne
Beschwerden verliefen und Patientin ihre Hausarbeiten un-
gestort verrichten konnte. Erst in der letzten Zeit traten
wieder ausserst heftige Schmerzen und Blutungen auf, welche
die Operation indizieren.

Laparo-Myomotomie d. 13. 1L 92,

Nach Erotfnung der Bauchhohle in der Linea alba von
der Symphyse bis zum Nabel prasentiert sich der etwas
blasse, blauliche Tumor, welcher eine ziemlich gleichmissige
Vergriosserung des Uterus bildet und nirgends verwachsen
ist. Der Tumor nimmt grosstenteils die Fundusteile des
Uterus ein, denn die Anbéinge entspringen beiderseits ziem-
lich weit unter dem Tumor. Die beiderseitigen Anhinge
werden durch umfassende Ligaturen abgebunden und nicht
abgetragen, sondern in den Schlauch mit den Ligaturen mit-
gefasst. Der Schlauch wird durch Nahte am Cervix fixiert,
worauf die typische Amputatic uteri supravaginalis mit nach-
folgender intraperitonealer Stielversorgung erfolgt, wie es
oben bereits beschrieben ist

Dauer der Operation: 1 Stunde 55 Minuten.

Wunde heilt p. p.i. — 3. I geheilt entlassen. Stumpf
klein, frei beweglich ohne Schmerzen.
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Fall 41, Recha U., Kaufmannsgattin aus Bamberg,
39 J. Aufg. d. 18. I1L. 92, geheilt d. 9. IV. 92,

Myoma submucosum fundi uteri.

Ein Partus vor 9 Jahren. Seit ca. 1 Jahr Adusserst pro-
fuse Menorrhagien. Seit mehreren Monaten medikamentos
und mit Elektrizitat ohne jeden Erfolg behandelt. Die Blu-
tungen werden eher stirker.

Status: Ueber mittelgrosse, gracil gebaute Frau mit
reichlichem Fettpolster. Aeussere Genitalien zeigen nichts
Besonderes. Vagina weit, glatt. Portio wulstiz, mit quer-
gespaltenem, undurchgingigem Mm., Cervix kurz, geht un-
mittelbar in das etwas iiber kindskopfgrosse Corpus uteri
iber., Dasselbe ist gleichmassig kuglig verdickt, Fundus
2—3 Querfinger unterhalb des Nabels. Die Konsistenz des
Uterus ist eine gleichmiissig harte, die Oberfliche glatt.
Uterus vollig frei, ohne Schmerzen beweglich. Beiderseits
am Fundus ausgehend die normalen Anhinge nachweisbar,
Nur die Ovarien etwas vergrossert, sie liegen dem Uterus
dicht an, sie sind jedoch bis zu einem gewissen Grade frei
beweglich.

Laparo-Myomotomie d. 19. IIL 92

Nach Erdfinung der Bauchhohle bestiitigt sich die Diag-
nose vollkommen. Der Tumor wird durch die {ibliche Am-
putatio uteri supravaginalis entfernt. Der Stumpf zugestutzt
und nach Schréder intraperitoneal behandelt. Schliessung
der Bauchdecken mit Etagennaht.

Praparat: Kindskopfgrosses, vollkommen rundes, sub-
mukoses Myom vom Fundus uteri ausgehend. Ovarien bei-
derseits kleincystisch degeneriert.

Vollig glatte Rekonvalescenz. — 9. IV. Bei volligem
Wohlbefinden mit lineirer Narbe entlassen.

Fall 42. Margarete K., ledige Ockonomenstochter, 42 J.,
aus Staffelstein. Aufg. d. 24. V. 92, geheilt d. 18. VL. 92.

Myoma submucosum fundi uteri.

I. Menses mit 14 Jahren, regelmassig, alle 24 Tage
wiederkehrend. Seit 4 Jahren besonders stark menstruiert,
8 Tage andauernd, sodass Patientin sich geschwicht fiihlte.
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Vorigen Samstag bekam sie durch starke Arbeit Schmerzen
im Leib und bemerkte der behandelnde Arzt bei dieser Ge-
legenheit, dass derselbe aufgetrieben und sehr hart war.
Daher sucht sie die Klinik auf.

Status: Ueber mittelgrosse, kraftig gebaute Person von
gesundem Aussehen. Leib stark aunfgetrieben. Umfang 89 cm.
Bauchdecken wenig fettreich, ziemlich stark gespannt, glan-
zend. Bei Palpation fithlt man einen prall elastischen, in
seinen unteren Partien etwas héarteren Tumor von allent-
halben glatter Oberflaiche, auf dem sich die Bauchdecken
gut verschieben lassen. ,Palpation schmerzlos. Nach unten
reicht der Tumor his ins kleine Becken hinein. Rechts und
etwas nach oben sitzt dem sonst glatten Tumor ein klei-
never, etwas iiber wallnussgrosser, harter Knollen auf. Geni-
talien virginell. Der schlanke Cervix geht nach kurzem Ver-
lauf unmittelbar auf den Tuwnor idber. Doch fithit man an
der Uehergangsstelle anscheinend noch das anteflektiert lie-
gende Corpus uteri. Doch bleibt es unentschieden, ob das
vermeintliche Corpus nicht ebenfalls ein sekundires Myom
ist, wegen des hoheren Abgangs der linken Tube. Das linke
Ovarium vergrossert, das rechte nicht nachweisbar.

Laparo-Myomotomie d. 28. V. 92.

Nach Lréffnung der Bauchdecken wird der zweifelsohne
myomatose Tumor an einem seiner rechten Kante ziemlich
breitbasig aufsitzendem sekundaren Myom, das als Handhabe
benutzt wird, vor die Bauchdecken entbunden. Iis zeigt
sich, dass das weiche Myom von den Fundusteilen des Uterus
ausgeht, indem die Anhange beiderseits ziemlich tief abgehen.
Es werden nun beiderseits das lig. rotund. und lig. infundib.-
pelvic. doppelt nnterbunden und durchgeschnitten. Ebenso
werden beide uterinae isoliert unterbunden. Nach Fixierung
des Schlauches mit Nahten am Cervix erfolgt die Amputatio
uteri supravaginalis. Darauf Zustutzung des Stumpfes, Ver-
atzung der Uterushohle. Intraperitoneale Stielversorgung in
der iiblichen Weise. Schliessung der Bauchdecken.

Priaparat: Das Myom geht von den Funduspartien aus,
der vermeintliche Fundus erweist sich als ein sekundares
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Myom. Die oberen Partien des Tumors stark serds durcli-
trankt und erweicht, an einzelnen Stellen mit klarem Serum
gefillte Hohlraume, deren Umgebung starker kolloid entartet
ist. Das Myom ann#hernd rund, 25 c¢m im Durchmesser,
geht hauptsachlich von der hinteren Wand aus und buchtet
sich in die stark erweiterte Uterushohle vor, deren Schleim-
haut hypertrophisch und stark blutig imbibiert ist. Der
aussere Mantel der Geschwulst wird etwa 1—11/, em stark
von der Uteruswand gebildet und enthalt sehr zahlreiche
erweiterte Gefisse. Das linke Ovarium kleincystisch dege-
neriert, .

Vollig glatter Heilungsverlauf. Wunde P. p. geheilt. —
18. VL. geheilt entlassen. Stumpf klein, leicht ohne Schmerzen
beweglich, Narbe fest.

Fall 43. Franziska P., 63 J., ledige Dienstmagd, ans
Niirnberg. Aufg. d. 2. V. 92, geheilt d. 19. VIL 92

Myomata uteri submucosa,

I. Menses mit 20 Jahren, stets regelmissig und leicht,
zuletzt in den vierziger Jahren., FEine Spontane Entbindung
vor 30 Jabren. Patientin bemerkte vor einem Vierteljahr
Schmerzen im Unterleib und im Kreuz, die jedoch ziemlich
gering und nur Abends auftraten. Den Tag iiber fihlte sie
sich ganz wohl, Eine Hebamme machte sie auf die Aufge-
triebenheit und Harte ihres Leibes aufmerksam. Seit einem
Jahr iibelriechender, gelber Ausfluss mit geringen Bluthei-
mengungen.

Status: Ziemlich gross, schlank, stark abgemagert. Im
Abdomen fast wannskopfgrosser, bis zmmn Nabel reichender
Tumor, der ziemlich hart ist und nur an einzelnen Stellen
eine etwas weichere Konsistenz zeigt. An der Oberflache
namentlich links einige knollige Lrhebungen. In der Vagina
ein gelblicher, mit einigen Blatfaden gemischter, ziemlich
tibelriechender Schleim, Port. vag. mit seitlichen Einrissen,
etwas hochstehend. M. bequem fiir einen Finger durch-
gangig, ebenso ein Teil des Cervix. Der Cervix geht un-
nittelbar auf den bis iber den Nabel reichenden Tumor
iber. Tuben und Ovarien nicht nachweishar,
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Laparo-Myomotomie d. 14. VI. 92,

Nach Eroffnung der Bauchhohle von der Symphyse bis
etwas tber den Nabel prisentiert sich der mit der vorderen
Bauchwand durch organisierte Adhasionen verlstete Turmor,
dessen Verwachsungen jedoch leicht und ohne Blutungen ge-
lost werden. Darauf wird der Tumor vor die Bauchwunde
entwickelt, wobei noch an seiner hinteren Wand ein grosseres
Paket Darmschlingen, welche mit dem Tumor durch Pseudo-
membranen verbunden sind, gelost werden miissen. Der
nunmehr entwickelte Tumor lauft gegen den Cervix hin schr
bequem zu, indem der letztere schmal und lang ausgezogen
ist und auch die Blase sehr tief liegt, sodass eine Umschnii-
rung des Cervix ohne Gefahrdung der Blase ausgefiihrt wer-
den kann. Vorher wird beiderseits das lig. rotund. und das
lig. infund.-pelvic. doppelt unterbunden und abgeschnitten.
Daranf wird der Schlauch angelegt und dann das Peritoneum
der Bauchhiohle mit dem Peritoneum des Stumpfes unterhalb
der Ligatur ringsum verniht. Nach oben gegen den Nabel
hin werden noch 3 Catgutnihte nur durch das Peritoneum
gelegt, sodass eine Rinne um den Stumpf frei bleibt und
dann die restierende Bauchwunde noch gegen den Nabel hin
mit Seidenknopfnihten vereinigt. Nach vollstindigem Ab-
schluss der Bauchhihle wird dann der Tumor ca. 4 em ober-
halb des Schlauches abgetragen, wobei sich ausser vendsen
Blutmassen eine etwas schmierig aussehende Fliissigkeit ent-
leert. Der Stumpf wird noch etwas zugeschnitten, dann mit
dem Paquelin auf der Schnittfliiche und rundum verschorft
und mit 50 °/, Chlorzinklosung geiitzt. Um den verschorften
Stumpf herum wird Jodoformgaze gelegt, dann der ganze
Stumpf und die Bauchwunde jodoformiert. Um ein Zuriick-
gleiten des Stumpfes in die Bauchhohle zu verhiiten, wird
noch quer durch denselben eine Lanze gestossen, die gut
gepolstert auf den Bauchdecken aufliegt. Occlusivverband. —
Dauer der Operation 1'/, Stunden.

Praparat: Die Hauptmasse des Tumors geht von der
vorderen Funduswand aus, wo ein zweifaustgrosses Myom
sitzt. In der hinteren Wand eine ganze Anzahl submucoser,
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zum Teil gelappter Myome. Uterushohle sehr weit, Schleim-
haut verdickt. Beide Ovarien kleincystisch degeneriert.

Heilung — mit Ausnahme eines ganz geringen, in we-
nigen Tagen geheilten Decubitus — glatt. — 19, VII. Ent-
lassung mit kleiner Fistel bei volligem Wohlbefinden.

Fall 44. Kreszentia H., ledig, 47 J., aus Forchheim.
Aufg. d. 22, XI. 92, geheilt d. 7. I. 93.

Myoma intramurale corporis uteri,

I. Menses mit 16 Jahren, 6—7 Tage dauernd, stark,
regelmassig, bis vor 3 Jahren. Seit dieser Zeit dauert die
Periode langer an, starkere Blutung, der auch einzelne Blut-
klumpen beigemischt waren. Dabei starke Schmerzen im
Kreuz und bohrende, brennende Schmerzen im Leibe, manch-
mal das Gefiihl, als wenn etwas im Leibe hin- und herfiele,
Vor 5 Wochen starke Blutung, die bis vor 14 Tagen anhielt.
Seitdem kein Blutverlust mehr. Seit 2 Jahren Zunahme des
Leibesumfanges, der zeitweise stirker aufgetrieben sein soll,
Stuhlgang angehalten.

Status: Ueber mittelgross, kraftig gebaut, gut genahrt,
etwas blass. Leib besonders auf der linken Seite starker
aufgetrieben. Bei der Palpation fiihit man in der linken
Seite einen harten, glatten, ziemlich rundlichen, leicht be-
weglichen Tumor. Er reicht links bis nahezu zum Rippen-
bogen, reicht auch nach rechts iiber die Mittellinie hiniiber.
Nach unten und rechts sitzen dem sonst glatten Tumor meh-
rere bis iiber hiihnereigrosse, knollige, kleinere Tumoren auf.
Der Tumor reicht unmittelbar links bis in das kleine Becken
hinein. Keine Striae. Genitalien virginell. Der schlanke
Cervix geht unmittelbar in den harten Tumor itber. Die
Anhénge gehen hoch oben von dem Tumor ab.

Laparo-Myomotomie d. 25. XI. 92.

Nach Durchtrennung der méssig fettreichen und massig
blutenden Bauchdecken von der Symphyse bis zum Nabel
prasentiert sich der knollige myomatése Tumor. Derselbe
besteht aus einer grosseren Anzahl in der Grosse verschie-
denen Myomknoten, welche der Hauptsache nach sich in der
vorderen und linken Uteruswand befinden, Es wird nun
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zundichst ein Teil des Mesocolon, an welches der Tumor
linkerseits nahe heranragte, stumpf abprapariert und so die
Anhinge der linken Seite freigelegt. Unterbindung des lig.
infundib. - pelvic. sowie des rotund. beiderseits in der Weise,
dass 2 Nahte nach aussen und gegen den Tumor hin gelegt
werden, danach wird zwischen beiden Nadeln durchgeschnitten.
Der Tumor wird dadurch sehr gut beweglich und es lisst
sich jetzt der Schlauch bequem um den lang ausgezogenen
supravaginalen Teil des Cervix legen. Derselbe wird hinten
am Cervix durch eine Nadel befestigt, wihrend vorn die
Nadel mehr rechts und seitlich zur Fixierung des Schlauches
gelegt wird, weil die Blase in den Bereich des Schlauches
zu liegen kommt, Darauf wird der Tumor nach Lospripa-
rierung einer moglichst grossen Peritonealmanchette abge-
tragen und der Stiel in der bekannten Melonenschnitt ahn-
lichen Weise zugeschnitten. Hierauf Aetzung und Vernihung
der Uterushshle mit nachfolgender intraperitonealer Stiel-
behandlung. Vor der Abnahme des Schlauches wird sowohl
rechts wie links unterhalb des Schlauches die art. uterina
umstochen. Abnahme des Schlauches, wobei leider die im
Knoten begriffene rechte Uterinanadel abreisst und sofort
ein grosses Hamatom zwischen Uterus und Blase unter der
Serosa entsteht, welches teils ausgedriickt, teils durch tiefe
Umstechungsniihte versorgt werden muss, Schliessung der
Bauchwunde wie iiblich mit Etagennaht. Dauer der Ope-
ration: 2 Stunden.

Der Heilungsverlauf ohne grossere Storungen. Einige
leichte Temperatursteigerungen lassen sich vielleicht durch
die Resorption einer kleinen Nachblutung erkléren. Schone
lineire Narbe. 7. I. 93. Entlassung. Der kleine Stumpf ist
frei und ohne Schmerzen beweglich.

Fall 45. Sophie W., Schmiedemeistersfran, 38 J., aus
Nérdlingen. Aufg. d. 24. XI. 92, geheilt d. 26. XII. 1892.

Interstitielle Myome der vorderen und hinteren Uterus-
wand. (Tuboovarialcysten beiderseits.)

I Menses mit 15 Jahren, 4—5 Tagedauernd, ziemlich stark,
regelmassig, bis vor ca, 3 Monaten, seit welcher Zeit die
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Periode alle 14 Tage wiederkehrte, 8 Tage dauerte und von
enormem Blutverlust begleitet war. Auch waren seit 11/,
Jahren zur Zeit der Menses ziemlich bedeutende Schmer-
zen auf einer Seite vorhanden. Seit 15 Jahren verheiratet.,
Vor 14 Jahren eine Entbindung, spontan. Wochenbett nor-
mal, doch fiihlte sich Patientin so matt, dass sie 6 Wochen
das Bett hiiten musste.

Status: Grosse, kriftig gebaute Frau in leidlichem Er-
nihrungszustande; Haut wachsartig blassgelb, welk. Sehr
stark animisch (lautes Nonnensausen an den Jugularvenen).
An den Lungen RHU leichte Dampfung und abgeschwiichtes
Vesicularatmen. Untere Lungengrenze nicht verschieblich
{alte pleuritische Schwarte). Ucher den Unterlappen bei-
derseits vereinzeltes Giemen und Schnurren. Leib in der
Mitte, vom Nabel etwa beginnend, aufgetrieben; Bauchdecken
schlaff, wenig fettreich, alte Striae. Percussion ergiebt iiber
der Hervorragung Dampfung, sonst normale Verhiltnisse.
Bei der Palpation fihlt man in der Mitte des Abdomens
einen rundlichen, harten, glatten, ziemlich frei nach rechts
and Iinks beweglichen Tumor. Derselbe ragt nach oben
ca. 3 Querfinger unterhalb des Nabels. Scheide weit, glatt.
Descensus der vorderen Scheidenwand und des Harnréhren-
wulstes. Port. vag. klein. Mm. quergespalten it sejtlichen
Einrissen. Der Cervix anfangs schlank geht dann bald auf
den Tumor itber, der den grossten Teil des Beckens aus-
fallt. In der rechten Beckenhilfte liegt ein etwa ginseei-
grosser, fluctuierender, nicht beweglicher Tumor, der dem
grossen Tumor dicht anliegt. Auf diesen fluctuierenden
Tumor geht die rechte Tube tiiber, die hoch oben von dem
grossen Tumor abgeht. Die lig. rotund. lassen sich beider-
seits deutlich palpieren. Links sind Tube und Ovariom
nicht deutlich zu erkennen, Nur das Anfangsstiick der
Tube kann palpiert werden, dieselbe zieht anscheinend nach
hinten und kann dann nicht weiter verfolgt werden.

Laparo-Myomotomie d. 26, XI. 92.

Nach Durchtrennung der ziemlich blutreichen Bauch-
decken von der Symphyse bis oberhalb des Nabels prasen-
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tiert sich der ca. 3 Querfinger unter den Nabel reichende
Tumor, der vorn und oben durchaus glatt vom Peritoneum
iberzogen ist. Fr besteht grosstenteils aus einem der hin-
teren Uteruswand angehérigen, grossen Myomknoten, wih-
vend in der vorderen Wand nur kleinere Myome sich ent-
wickelt haben. Die Anhinge gehen beiderseits vorn am
Tumor ab, sie sind beiderseits in der Tiefe des Beckens
fixiert, am Ende dilatiert und mit den Ovarien mehr oder
weniger verwachsen. Die derartiz zu einem Paket zusam-
mengeloteten Anhénge sind auch beiderseits durch Adhisio-
nen seitlich am Uterus fixiert und miissen manuell gelost,
werden. Sie werden vor die Bauchwunde gebracht, was
rechts leicht gelingt, wihrend links dabei die Tube platzt.
Das Sekret ist in die Tiefe abgeflossen und lasst sich seine
Art nicht bestimmen, doch fliesst wenigstens aus der zu
Tage geforderten Tube kein eitriges Sekret mehr. Darauf
werden beide Anhiinge mit einer Sutur gegen das lig. infun-
dib.-pelvic. und rotund. abgebhunden und durchtrennt ohne
nennenswerte Blutung. Anlegung des Schlauches um den
Cervix und Fixierung desselben am Stumpf mit einer vorde-
ren und hinteren Nadel. Vor der Abtragung des Tumors
beiderseitige Unterbindung der uterinae. Die Abtragung
des Tumors erfolgt so, dass 4 cm oberhalb des Schlauches
einfach quer durchgeschnitten wird, wobei allerdinzs in der
vorderen Uteruswand ein grosseres (vorher nicht bemerktes),
in der hinteren zwei kleinere (ebenfalls vorher nicht be-
merkte) Myome durchschnitten werden resp. zuriickbleiben.
Der Stiel ist beim Durchschnitt blutleer, die Uterushéhle
sehr gross, bequem fiir einen Finger durchgingig. Die
Myomschnitte werden teils durch das Messer, teils stumpf
aus dem Stumpf enucleiert. Nach Veritzung und Schlies-
sung der Uterushohle mit 5 versenkten Seidenknopfniahten
wird der Stiel nach Schroder intraperitoneal behandelt.
Nach Abnahme des Schlauches erfolgt nur anf der linken
Seite und aus dem Fundus des Stumpfes eine geringe Blu-
tung, die durch einige Umstechungen gestillt wird. Lingere
Beobachtung des Stumpfes zeigt .keine Blutung mehr.
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Schliessung der Bauchhohle mit Etagennaht. Dauer der
Operation: 2 Stunden. ;

Praparat: Weit iiber kindskopfgrosses Myom haupt-
sichlich von der hinteren Wand des Uterus ausgehend. In
der vorderen Wand ein -etwa ginseeigrosses Myom, hinten
noch weitere zwei kleinere. Auf der rechten Qeite schwillt
die Tube allmihlich an, sie ist lang ausgedehnt und geht
dann auf einen etwa ginseeigrossen, fluctuierenden Tumor
iber. Derselbe entleert beim Aufschneiden eine tritbe, mit
viel Detritus gemengte, diinne Fliissigkeit und nun lasst
sich sehr schon erkennen, wie die Tube in eine Ovarialcyste
iibergeht, an einer Stelle ist die Trennungsschicht durch-
brochen. Am unteren Teil des Ovariums mehrere Graaf’sche
Tollikel. Links die gleichen Verhaltnisse.

Wundheilung vollkommen glatt und ohne jede Storung.
Die Entlassung verzogert sich dadurch, dass zn der rechts-
geitigen DPleuritis, die Patientin bei der Aufnahme hatte,
sich eine linksseitige hinzugesellt. 26. XIL Bei gutem
Allgemeinbefinden wit fester, lineirer Narbe FEntlassung.
Stumpf klcin, frei und ohne Schmerzen beweglich.

Fall 46. Margarethe M., Metzgersfran, 37 J., aus
Neukirchen. Aufg. d. 8. XL 92, geheilt d. 28. XII. 92.

Interstitielles Myom der hinteren Uteruswand.

1 Menses mit 18 Jahren, 3— 4 Tage dauernd, missig stark,
stets regelmissig. Letzte Menses vor 8 Tagen. Blutungen
ausser der Regel nie vorhanden. Seit 10 Jahren verheiratet.
3 spontane Enthindungen mit normalem Wochenbett. Pa-
tientin klagt iiber grosse Miidigkeit, ferner itber Schmerzen
im Unterleib und im Kreuz. Schon den ganzen vergange-
nen Herbst Appetitlosigkeit, Blahungen, Stuhlverhaltung.
Patientin ist wegen dieser Beschwerden die ganze Zeit tber
bettlagerig.

Status: Mittelgrosse, anamische, gracil gebaute, schlecht
gendhrte Frau. Leib flach, Bauchdecken schlaff, sehr wenig
fettreich, Haut welk mit zahlreichen alten Striae. Geringe
Diastase der Mm. recii. Dicht iiber der Symphyse fithlt
man einen beweglichen Tumor von der Gestalt des Uterus.
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Introitus weit infolge alten Dammrisses, Vagina weit und
glatt. Port. vag. mit seitlichen Einrissen, hoch stehend,
der Symphyse stark genzhert. Hinten der Portio und dem
Cervix dicht anliegend, sodass er von demselben nieht zu
differenzieren ist, ein etwa kindskopfgrosser, harter Tumor
von glatter Oberfliche. Derselbe fiillt das kleine Becken
aus und ragt noch etwas iber dasselbe hinaus. FEr lasst
sich mit Leichtigkeit aus dem Becken herausdringen und
man fiihlt dann deutlich, dass der Tumor der hinteren
Flache des Cervix und Corpus uteri unmittelbar aufsitzt.
Das kaum vergrosserte Corpus uteri iiberragt den Tumor
etwas und von ihm gehen die Anhinge in ganz normaler
Weise ab. -

Patientin zunéichst mit Electricitat nach A postolibehan-
delt (intrauterine Sonde). Keine Besserung.

Laparo-Myomotomie d. 7. XIL 92.

Nach Eroffnung der Bauchdecken von der Symphyse
bis zam Nabel priisentiert sich der Tumor in der Weise,
dass der Uterus selbst mit seinen Anhangen stark in die
Hohe verdrangt erscheint, wihrend die unteren Corpus- und
Cervixpartien anscheinend von dem etwa kindskopfgrossen

- Tumor eingenommen werden, Abbindung der beiderseitigen

Anhiinge in der Weise, dass je eine Nadel durch das lig.
infundib.-pelvic. und rotund. gefiihrt wird. Ebenso wird
gegen den Tumor hin eine Unterbindungssutur angelegt.
Dann folgt die Amputatio uteri supravaginalis. Anlegung
des Schlauches, welcher fest sitzt, weil der Tumor selbst
fir dessen Halt sorgt. Die Abtragung des Uterus muss
mitten durch den Tumor bewerkstelligt werden, wobei die
Uteryshohle, welche mit der Hauptmasse des Uterus an der
vorderen Wand liegt, sehr klein befunden wird. Veritzung
der Uterushohle mit 10 9/, Karbollosung, Schliessung der-
selben mit 5 feinen Seidennihten. Dann wird das noch
ziemlich grosse Stiick Tumor, welches noch im Stumpf steckt,
teils enucleiert, teils mit dem Messer herauspripariert.
Zustutzung des Stumpfes und intraperitoneale Versorgung

desselben. Ganz minimale Blutung nach Losung des Schlau-
5
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ches. Verschliessung der schlitzformigen Oeffnung im lig.
lat. mit ein paar Catgutsuturen. Schliessung der Bauch-
wande in der typischen Weise mit Etagennaht.

Dauer der Operation: 2 Stunden.

Rekonvalescenz ohne jede Stérung

Wunde p. p. geheilt. — 28, X1I. Entlassung mit fester
linearer Bauchnarbe. Stumpf klein, frei und obne Schmer-
zen beweglich.

Fall 47. G., Diatarsfran aus Niirnberg, 40 J. Aufg.
d. 26. II. 93, geheilt d. 19. III. 93.

Myoma uteri subserosum, Degeneratio cystica ovarii
dextri, Perioophoritis chronica.

Anamnese fehlt.

Status: Mittelgrosse, gracil gebaute Frau. Briiste welk,
hangend, fettarm, Driisensubstanz gut entwickelt. Leib
leicht meteoristisch, Bauchdecken diinn, fettarm, enorm
schlaff, Haut welk, mit #usserst zahlreichen, sich bis tief
auf den Mons Veneris erstreckenden, breiten alten Striae.
Percussion und Palpation ohne pathologischen Befund. Vulva
weit klaffend, Introitus sehr weit, alter Dammriss, ungeheilt.
Vagina sehr weit und glatt. Port. vag. gross, wulstic. Mm.
quergespalten, mit seitlichen Einrissen. Der etwas ver-
grosserte Uterus liegt normal und ist linkerseits neben dem-
selben ein. etwa borstorferapfelerosser Tumor gestielt und
beweglich zu fiihlen. Auch die rechtsseitigen Anhiinge
scheinen verdickt und knollig. Sie heben sich vom Uterus
weniger gestielt ab als die der linken Seite.

Laparo-Myowmotomie d. 27. II. 1893.

Eroffnung der Bauchhghle in der linea alba von der
Symphyse bis zum Nabel. Nach Eréffnung der Bauchhohle
sieht man zunichst, dass der linkerseits liegende Tumor ein
Myom ist, welches mit einem, etwa 1!/, cm langem Stiel
von der hinteren und oberen Wand des Uterus ahgeht.
Das Myom ist etwa gut mannsfaustgross. Sein Stiel wird
mit Doppelligatur unterbunden und dann der Tumor ohne
jegliche Blutung abgetragen. Das Ovarium dieser Seite ist
normal gross und zeigt auch die Tube keine nennenswerte
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Veranderung, ausser dass sie nach dem Fimbrienende zu
etwas im Bogen nach unten zu verlaufen scheint. Da, wo
dieser Bogen nach unten abknickt, sitzt auf der convexen
Seite das normale pilzartig vorsprossende Fimbrienende,
wihrend ungefihr 3 mm weiter wieder eine kleine Ausstiil-
pung der Schleimbhaut zu bemerken ist, welche ebenfalls mit
dem Tubenlumen communiciert; es liegt also ein doppeltes
Fimbrienende der Tube vor. Auf der Oberfliche des Ova-
riums finden sich in grosserer Ausdehnung gelblich aus-
sehende Unebenheiten, die sich ziemlich rauh, wie kalkig
anfilhlen und wie lauter kleine miliare Knotchen, welche
verkalkt sind, imponieren. Aehnliche miliare Knotchen fin-
det man in der Umgebung, auf dem Peritoneum der Tube
vereinzelt vor. Da nichts fiir einen malignen Vorgang
spricht, wird Tube und Ovarium dieser Seite zuriickgelassen.
Nach Hervorziehen der Anhinge der anderen Seite lasst
sich zunichst konstatieren, dass dieselben ziemlich vollstin-
dig in Pseudomembranen eingehiillt sind, sowie die Tube
verlotet und das Ovarium vergrossert erscheint. Bei Losung
eines Teils der Adh4sionen platzt das Ovarium und entleert
sich eine eiartig aussehende, gallertigze Kugel, offenbar der
Inhalt einer Cyste, wobei das Ovarium beim Anziehen aus-
einanderreisst. Abbindung des lig. infundib.-pelvic., dann der
Basis des lig. lat. und endlich der Anh#nge des Uterus mit
4 nebeneinanderliegenden Suturen. Abtragung der Anhinge.
Keine Blutung. Tuobenmiindung mit dem Paquelin ver-
schorft. Auswischen des Douglas. Schiuss der Bauchwunde
mit der iiblichen Etagennaht.

Dauer der Operation: 40 Minuten.

Vollstindig glatter Heilungsverlauf. — 19. IIL. geheilt
entlassen

Fall 48. Anna B., Taglohnerin, 31 J., aus Mitter-
teich. Aufg. d. 4. IV. 93, geheilt d. 4. VL. 93.

Myoma intraligamentosum.

Vater an Lungenleiden, Mutter an Bauchwassersucht
gestorben. Geschwister gesund. Ein Bruder mit Buckel

behaftet, 1,20 m gross. Mit 8 Jahren an verschiedenen
5 L 4




Stellen Geschwiire. Narben in der rechten Glutaealgegend,
an beiden Oberschenkeln und Armen. Mit 24 Jahren Ver-
letzung der Pupille, die bald heilte. 1. Regel mit 16 Jahren,
schwach, kehrte unregelmissic wieder mit starken Schmer-
zen verbunden, die sich allmahlich so steigerten, dass sie
2 Jahre (19.—21. Jahr) zu Beft liegen musste. Danach
traten Regeln 4 wochentlich auf, aber immer mit starken
Schmerzen verbunden. Seit 2'f, Jahren verheiratet; seit
2 Jahren Periode wieder unregelméssig, schmerzhaft. Letzte
Regel am 15. Marz. 2 Geburten, davon eine nach 71/, Monat.
Beide Kinder starben. Voriges Jahr Abort nach 9 Wochen.
Patientin klagt iiber starke Schmerzen in der rechten Un-
leibsgegend, sie steigern sich beim Eintreten der Regel,
verschwinden aber auch sonst nicht. Stirkere Schmerzen,
wenn die Geschwulst, die Patientin selbst zu fiihlen angiebt,
tiefer sich senkt, als wenn sie hoher steht (beim Biicken).
Infolge der Schmerzen das letzte Halbjahr bettlagerig,
Decubitus.

Status: Mittelgrosse, stark abgemagerte Frau, stark
andmisch, von kachektischem Aussehen. Auf dem Kreuz-
bein finfmarkstiickgrosser, oberflichlicher Decubitus. Briiste
klein, welk, hangend, Driisensubstanz schlecht entwickelt.
Bauchdecken schlaff, runzelig, fettarm. Palpation und Per-
kussion ergeben normalen Befund. Vulva klaffend, Introitus
weit. Vagina weit und glatt. Port. vag. klein, etwas nach
links stehend. M. quergespalten, mit seitlichen Einrisseu.
Cervix schlank. Corpus sinistrovertiert-anteflectiert. Rechts
neben dem Cervix und Corpus von ihm durch eine finger-
breite Furche deutlich getrennt ein etwa faustgrosser, rund-
licher, vollkommen harter Tumor von glatter Oberfliche.
Derselbe reicht bis dicht an den Beckenboden heran, lisst
sich aber von diesem mit deutlich rundlicher Oberfliche gut
abgrenzen. Tumov nicht schmerzhaft bei Palpation, beim
Versuch, ihn in die 1I6he zn dringen, entstehen die heftig-
sten Schmerzen. Linksseitize Anhiinge unverandert, rechts-
seitice nicht nachweishar.

Laparo-Myomotomie d. 6. IV, 93,

e
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Schnitt vom Nabel bis zur Symphyse, Durchtrennung
der diinnen, wenig blutenden Bauchdecken. FEroffnung des
Peritoneums. Die Beckenorgane zuniichst wenig iibersicht-
lich, da eine grosse Anzahl von Diinndarmschlingen mit der
hinteren Wand des Uterus und dem Tuwnor verwachsen sind
und eine Partie des Netzes in der Blasengegend angeheftet
ist, sodass zunichst einmal durch das Netz hindurchgegangen
wird, ohne dass eine nennenswerte Blutung aus dem Netz
erfolgt. Stumpfe Losung desselben. Ebenso muss Coecum
und Proc. vermiform. von dem Tumor stumpf abprapariert
werden. Auch nunmehr ist der Befund noch nicht voll-
kommen klar, weil es zunichst nicht gelang, die rechtssei-
tigen Anhiéinge aufzufinden. Dieselben liegen tief im Douglas
fest verwachsen zwischen Tumor und vorderer Wand des
Rectum. Auch sie werden stumpf gelost. Die linken An-
hinge frei beweglich, nur ist das Ovarium etwas vergrossert.
Es zeigt sich nun, dass, wie diagnostiziert, ein intraligamen-
tarer Tumor vorliegt, iiber dessen vorderer Wand das lig.
rotund. vorlauft. Zuerst schwankte noch die Diagnose zwi-
schen Myom wund Parametritis; man entschied sich jedoch
firs Erstere.  Abbindung des lig. infundib. pelvic., eine
Nadel am Uteruswinkel durehgelegt. Dreite Spaltung des
Peritonealiiberzuges, das Myom quillt sofort hervor in die
Peritonealwunde. Enucleation des Tumors, die dadureb unter-
stiitzt wird, dass in seine obere Kuppe ein Muzeux einge-
hakt wird. Die Enucleation gelang nicht ganz leicht; meh-
rere derbe, Gefisse fiihrende Stringe mussten unterbunden
werden. Nach Entfernunz des Tumors cntstand noch eine
betrichtliche Blutung an der Art. spermat. infolze Abglei-
tens der Ligatur, die durch erneute Umstechung gestillt
wurde. Mehrere Umstechungen in der Tiefe der Hohle
notwendig. Dann Schluss des Sackes durch eine grossere
Anzahl diinner Seidenknopfnahte, die aueh die tieferen
Schichten noch etwas mitfassen. Die Blutung aus dem Sack
steht vollkommen. Abbindung mehrerer blutender Netzadha-
sionen mit Catgut, Puls inzwisehen klein geworden, obwohl
der Blutverlust kein bedeutender war. Daher Schliessung
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der Bauchdecken mit tiefgreifenden und oberflachlichen Sei-
denknopfnihten,

Dauer der Operation: 1 Stunde 40 Min.

Heilung durch einen Abscess der Bauchdeckenwunde
verzogert. Reinigung desselben, Sekundérnaht. — 4. VL
Entlassung mit kleiner Fistel im unteren Wundwinkel.

Fall 49. Barbara V., Maurersfrau, 47 J., aus Unter-
altenbernheim. Aufg. d. 6. V. 93, geheilt d. 17, VI 93.

Myoma intramurale corporis uteri.

Anamnese: Eltern beide tot. Mutter mit 52 Jahren an
Gicht und Wassersucht gestorben. Als Kind nur Friesel.
I. Regel schwach, von 2—3tagiger Dauer, Blut fliissig.
Dann regelmassig alle 4 Wochen von gleicher Starke und
Dauer, bis vor 3 Jahren unter Schmerzen im Kreuz stiarkere
Blutungen einsetzten. Schmerzen verloren sich allméhlich
wieder. Seit dieser Zeit sind die Regeln insbesondere in
den ersten Tagen sehr stark, dauern 4—5 Tage, Blut fliis-
sig und in Stiicken. Letzte Regel Mitte April ds. Jahres
sehr stark, von 4—btdgiger Dauer. Seit 20 Jahren ver-
heiratet. 3 spontane Entbindungen mit normalen Wochen-
betten. Ein Kind kam nach Rechnung der Patientin
14 Tage zu friih infolge eines Falles der Mutter, Das betr.
Kind lebt und ist gesund, 13 Jahre alt. Patientin klagt im
Anschluss an obenerwihnte, seit 23 Jahren zur Zeit der
Regel bestehende, stiarkere Blutverluste iiber grosse Mattig-
keit und Schwiche. Seit einem Vierteljahr fiihlte Patientin
in der rechten Seite einen beweglichen, kleinfaustgrossen
Knollen, welcher allmihlich grosser wurde.

Status: Mittelgrosse, ziemlich kriftig gebaute Frau von
mittlerem Erndbrungszustande und etwas animischer Haut-
farbe. Briiste mittelgross, hingend, Fett- und Driisensub-
stanz massig entwickelt. Bauchdecken schlaff, alte Striae.
Abdomen etwas vorgetrieben durch einen in der Medianlinie

am starksten entwickelten, gleichmassig runden, beweglichen,
offenbar nirgends adbirenten, ziemlich harten Tumor, in
dessen Bereich iiberall gedampfter Schall ist. In den ab-
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hangigen Partien des Abdomen tympanitischer Schall. Rima
geschlossen, Vagina weit aund glatt. Portio vag. zapfenfor-
mig, Mm. quergespalten, mit seitlichen Einrissen. Der Cer-
vix geht unmittelbar auf den Tumor iiber, welcher sich
somit als dem Uterus angehorig erweist, derselbe reicht bis
an den Nabel. Die Tuben gehen beiderseits von der Kante
des Tumors normal ab.

Laparo-Myomotomie d. 12, V. 93,

Erofinung der Bauchhohle in der linea alba von der
Symphyse bis 2 fingerbreit unter den Nabel. Nach Durch-
trennung der nicht erheblich blutenden Bauchdecken lasst
sich der glatte, nicht adhirente Tumor durchseitlichen
Druck durch die Bauchdecken hindurch zu Tage tordern.
Die Anhange gehen vom Tumor beiderseits in ziemlich
gleicher Hohe ab und werden zunéchst mit Ligaturen unter-
bunden. Die Abbindung der Anhinge geschieht so, dass
zuerst das lig. infund.-pelvic. ligiert wird und dann erst das
breite Mutterband. Nachdem die Unterbindung und zwar
in doppelter Weise geschehen war, wobeij.die Ligaturen nach
der einen Seite und zwar gegen den Tumor hin abglitten
und zu einer nicht unbetrichtlichen Blutung aus dem Tumor
fiibrten, welche erst gestillt werden musste, wurde ein
Schlauch um den Cervix herumgelegt und fest angezogen,
Dabei aber stellt sich heraus, dass die Anhinge resp. das
lig. lat. der rechten Seite nicht nahe genug an den Tumor
abgesetzt war, woduich es kam, dass sich der Schlauch nicht
um den Cervixstumpf entsprechiend anlegen konnte., Infolge-
dessen wurde erst das betr. Ligament umschnitteu und
dann ein zweiter Schlauch um den Cervix herumgelegt, der
diesmal sich sehr schon anlegt. Dann wird der Tumor unter
der iiblichen Ausblutung des Tumors abgesetzt, wobei der
Stumpf absolut blutleer ist. Man kann sich infolgedessen
mit grosser Bequemlichkeit den Stumpf schlitzartig zurecht-
schneiden. Nachdem der Stumpf derartig praparirt  war,
wird zunachst die Uterushohle, die sich alg ganz kleines
Lumen prasentiert, mit 10 */o Karbollosung ausgetupft, dann
mit versenkten Seidennihten und dann mit fortlaufender
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Seidennaht das Parenchym des Uterus von vorn nach hinten
aneipander gebracht und nun mit fortlaufender Catgutnaht
des Peritoneum dariiber genaht., Nachdem nun der Schlauch
abgenommen war, sieht man, dass eine erhebliche Blutung
iiberhaupt nicht besteht, sondern, dass etwa 2—3 Umste-
chungsnithte geniigen, die Blutung zu beherrschen. Bei der
Revision der Ligaturen der Anhinge ergiebt sich, dass der
Stumpf des lig. rot. der linken Seite aus der Ligatur ge-
glitten war und etwas blutet. Auch diese Blutung wird
durch eine Umstechungsnaht gestillt. Darauf werden die
samtlichen Faden abgeschnitten, soweit sich Blutcoagula
zeigen, dieselben ausgetupft und dann die Bauchhéhle mit
Etagennaht geschlossen. Heftpflasterverband.

Dauer der Operation: 11/, Stunden.

Praparat: Myom etwa kindskopfgross hat sich in der
hinteren Wand entwickelt. Die Uterushohle liegt nach vorn
und etwas links seitlich, dieselbe massig erweitert. Die
Anhinge gehen unterhalb des Fundus des Tumors vorn
nach links und rechts ab, sie sind annihernd normal. Die
Tuben beiderseits etwas lang ausgezogen.

19. V. Wunde eitert in ganzer Ausdehnung, Entfernung
der Nahte. — 31. V. Nach Auskratzung mit dem scharfen
Loffel Secunddrnaht mit Seidenknopfnahten. — 17. VI
Entlassung., Stumpf nirgends schmerzhaft, Bauchnarbe
fest, 1/, em breit. Kleine Fistel im oberen Winkel mit
geringer eitriger Secretion. Gutes Allgemeinbefinden.

Fall 650. Kunigunde H., Miiblenbesitzerswittwe, 43 J.,
aus Staffelstein. Aufg. d. 16. V. 93, + d. 22. VII. 93.

Myoma uteri intraparietale.

Vater an Herzleiden, Mutter an Lungenentziindung,
beide hochbetagt, gestorben. Ehemann an Herzleiden ge-
storben. Als junges Madchen einmal Hamoptos (?). I Re-
gel mit 13 Jahren, 6—7 Tage dauernd, darunter 3 Tage
sehr stark. Meist regelnissig, alle vier Wochen wiederkel-
rend. Vor 14 Jahren ein Abort im 5. Monat. Vor 12 Jahren
eine Entbindung, Kind perforiert, danach Puerperalfieber
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mit 6 wochentlichem Krankenlager. Vor 8 Jahren bemerkte
Patientin zum ersten Mal eine Geschwulst im Leibe von
Kindskopfgrosse, sie wurde vom Arzt fiir den graviden Ute-
rus gehalten. Seit 3 Jahren stirkeres Wachstum. Schmerzen
nie vorhanden. Periode in den letzten Jahren starker, aber
von derselben Dauer. Seit Ostern dieses Jahres starke Me-
norrhagien, die Patientin sehr schwichten. Gleichzeitiz An-
schwellung des linken Beines.

Status: Grosse, kraftig gebaute Frau von ziemlich
gutem Ernihrungszustande, aber sehr animischer Hautfarbe.
Lungen ohne abnormen Befund. An allen Herzostien lautes,
systolisches Geriusch (accidentell). Puls klein. Linkes Bein
stark odomatos geschwollen. Auf Druck nicht schmerzhaft.
Briiste hingend, noch ziemlich gut entwickelt. Leib sehr
stark aufgetrieben durch einen ziemlich harten, glatten, mit
den Bauchdecken anscheinend nirgends verwachsenen Tumor,
der bis zum proc. xiphoid. hinaufreicht. In beiden Seiten
des Abdomens Darmschall, im Bereich des Tumors Dam-
pfung. Die Bauchdecken iiber dem Tumor &dusserst diinn,
glatt gespannt, mit zahlreichen Striae. Rima klaffend; La-
bien gut entwickelt; Vagina glatt und weit. Portio vag.
klein, zapfenformig. Mm. quergespalten. Ein Corpus uteri
nicht zu fiihlen. Die Portio scheint unmittelbar auf den
Tumor Giberzugehen, was ein enorm grosses Myom vermuten
lasst. Abgang der Anhiénge nicht zu fithlen, ebenso die
Ovarien.

Laparo-Myomotomie d. 18, V. 93.

Eroffnung der Bauchhohle in der Linea alba von der
Symphyse bis weit iiber den Nabel. Die Grosse der Bauch-
wunde ist bedingt dadurch, dass der Tumor ein Myom ist
und also seine Verkleinerung nicht zulassig. Nach genii-
gender Erweiterung der Bauchwunde gelingt es, den Tumor
vor die Bauchwand zu bringen und es zeigt sich nun, dass
es sich um ein Myom handelt von sehr bedeutender Grosse,
an dessen beiden Seiten ziemlich hoch oben die Anhiinge
abgehen, und man beobachtet, dass am lig. lat. kolossale
ektatische Venen in grosser Menge durchlaufen. Es werden
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nun zunichst die beiderseitigen Anhinge nach der Tumor-
seite hin sowie nach aussen mit starken Seidensuturen ab-
gebunden und dann zwischen denselben durchgeschnitten.
Nur auf der einen Seite sind die Ligaturen nach dem Tu-
mor hin abgeglitten und mussten der kolossalen venosen
Blutung wegen Billroth’sche Klammern angelegt werden.
Dann wird ein doppelter Schlauch um den Tumor herum-
gelegt und derselbe in der Richtung von vorn nach hinten
abgetragen und zwar wird die Abtragung ziemlich hoch
oben noch in der Neunbildung bewerkstelligt, wobei die in
dem Tumor angesammelte vengse Blutmasse wie gewohlich
in grossem Strome hervorstiirzt, Dann aber, nachdem der
Tumor sich ausgeblutet hatte, war die Schnittflache voll-
kommen blutfrei. Man konnte nunmehr der Sicherheit hal-
ber noch eine zweite Konstriktion anlegen und nunmehr mit
Musse in verschiedenen Absitzen die Verkleinerung resp.
Zuschneidung des Tumors bewirken und es ldsst sich auch der
Tumor, der anscheinend recht gross ist, auf ein sehr kieines
Niveau zusammenschneiden. Die Uterushohle ‘wird sodann
mit etwa 10 Knopfnihten zugenéht und dann mit fortlay-
fendem Seidenfaden das Parenchbym des Uterus von vorn
nach hinten zusammengeniht, wozu nicht ganz zwei Etagen
notwendig sind. Dann wird das Peritoneum, welches sehr
reichhaltig vorhanden ist, mit fortlaufender Catgutnaht iiber
den Stumpf heriibergezogen. Vor der Losung des Schlauches
wird beiderseits eine dem Stumpf seitlich fassende und be-
sonders das Uterusparenchym mitnehmende Umstechungs-
naht eingelegt, welche die Bestimmung hat, die Uterinae
besonders zu fassen. Dann wird der Schlauch gelost und
die an einzelnen Stellen noch hervortretenden, iibrigens nicht
bedeutenden Blutungen durch Umstechungsnahte gestillt.
Die Revision der Anhinge ergibt, dass nur geringe Blu-
tungen durchsickern. Trotzdem aber wird noch eine Reihe
von umstechenden Nihten hesonders auf der linken Seite
gelegt. Schluss der Bauchwunde durch Etagennaht,
Dauer der Operation: 1 Stunde 20 Min.
Gewicht des Myoms: 24 Pfund.
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Heilungsverlauf der Wunde glatt. Es trat indes Throm-
bose der venae crurales anf und am 22. VII. 93 erfolgte der
Exitus.

Sektionsbefund : Uramie, Schrumpfniere, Endocarditis.
Leber- und Milztomor. Uterusstumpf mit der Flexura sig-
noidea verwachsen, daselbst abgekapselte Abscesse. Throm-
bose der venae iliacae und beider crurales.

Fall 1. Margarethe G., ledige Miillerstochter, 31 J.,
aus Vilseck. Aufg. d. 27. V. 93, geheilt d. 9. VII. 93

Myoma uteri subserosum.

Anamnese: Vater 60 Jahre alt, chronisch lungenleidend.
Mutter 63 Jahre, Emphysematikerin. Als Kind hiufig Aus-
schlage, Scharlach; dann mit 15 Jahren (6 wichentlich) Malaria;
sonst angeblich keine Krankheiten. I. Regel mit 15 Jahren,
schwach, 4—5 tigig, Blut dunkelrot fliissig, schmerzhaft.
Dann regelmassig alle 4 Wochen, schwach, 4—5 tagig,
immer traten 3—4 Stunden vor Eintritt schmerzhafte
Krampfe im Unterleib auf. Letzte Regel 9.—13. Mai,
schwach, sebr schmerzhaft, 3 Stunden vor Eintritt der Re-
gel Krampfe (Zusammenziehungen im Unterleib?). Keine
Entbindung. Patientin will sich Mitte Februar wihrend der
Zeit ihrer Regel erkiltet haben, Anfang Méarz habe sie dann
einen Anfall bekommen und sei nun bis Ostern bettligerig
gewesen wegen anhaltender starker Schmerzen im ganzen
Unterleib. Die im Unterleib vorhandene Geschwulst fiihlte
Patientin nach erwihntem Anfall und bringt deren Ent-
stehung in Zusammenhang mit der wihrend der Periode
Mitte Mai acquirierten Gesundheitsstérung.

Status: Mittelgrosse, miassig kraftig gebaute Frau von
mittlerem Erndhrungszustand und gesundem Aussehen.
Briste klein, etwas hingend, Fett- und Driisensubstanz
méassig entwickelt, Warzenhof blass, kein Inhalt. Leib vom
Nabel abwirts ziemlich stark durch einen harten, soliden
Tumor aufgetrieben, welcher die Mitte des Leibes einnimmt
und sich noch ins Beeken verfolgen lasst; derselbe ist
wenig beweglich. Bauchdecken ziemlich straff. Rima ge-
schlossen, Nymphen sichtbar, grosse Labien fettarm. Frenu-
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lum  erhalten, Hymen sehy klein, mehrfach eingerissen.
Vagina weit, ziemlich glatt. Portio virginell, zapfenformig.
Mm, geschlossen, griibchenfm'mig, hach vorn gericltet Der
Cervix geht unmittelbar agf den Tumor iiber. Derselbe
tiber mannskopfgross fii]it das ganze kleine Becken aus und

Ovarien nicht deutlich zy fithlen.

Wegen deg rapiden Wachstums des Tumors (Marz erst
bemerkt) wirq der Patientin, obwohl keine Blutungen vor-
handen, die Laparotomie vorgeschlagen,

Laparo—Myomotomie d. 1. VI, 93,

Durchtrennung der Bauchdecken in der linea alha. Die
Durchtrennung gelingt nicht i der Mittellinje zwischen den
beiden Muskeln, sondern muss im Muskel selpst vorgenom-
men  werden, wag ibrigens ohne grossere Blutung leicht
moglich ist. Nach Durchtrennung des Peritoneums stosst
man zunichst auf eine Netzpartie, welche mit de Tumor,
der sich darunter Prasentiert, verwachsen ist. Dieselbe wirg
4uniichst doppelt abgebunden ung abgetragen. Dann kann

adharent ist. Die Adhésionen werden teils stumpf gelost,
teils abgebunden, besonders dje des Netzes. Nach Losung
der Adhiisionen wird der Tumor vor die vordere Bauchwand
gewilzt und eg zeigt sich nunmehr, dagg derselbe ein von
der vorderen Wand des Uterus abgehendes, anscheinend
etwas erweichtes oder in Erweichung begriffenes Myom ist,
Dasselbe geht mit kurzem etwa 5 cm langem wund 1!/, cm
breitem Stje] von der vorderen Wand des Uterus ah. Dije
Ovarien liegen beiderseits hormal neben dem Uterus. Es
wird zunichst eip Schlauch um dep Uterus in seinen Fun-
dusteilen herumge]egt und dann der Stjel durchgeschnitten.
Nachdem dey Tumor ausgeblutet ist, igt die Schnittfische
des Stiels vollkommen blutleer. Darayf wird mit einem
fortlaufenden Seidenfaden der Stielstumpf zweimal iitbernaht
und dann nach Abnahme deg Schlauchs diejenigen Stellen,




welche noch bluteten, durch Catgutknopfnihte iiberniht,
wobei es dusserst unangenehm empfunden wurde, dass jeder
Stichkanal im Peritoneum aufs neue blutete, welcher wie-
derum iberniht werden musste. Daraus geht jedenfalls
fur zukiinftige Fille hervor, dass es praktischer ware, statt
des fortlaufenden Fadens resp. der Uebernihung eine Un-
terbindungsligatur des Stumpfes vorzunehmen. Nachdem dic
Blutung so ziemlich beseitigt ist, musste noch am Abgang
des lig. infund.-pelvic. von der seitlichen Beckenwand eine
Blutung aus abgerissenen Adhésionen gestillt werden, was
obne jede Schwierigkeit gelang. Darauf wird die Bauch-
hohle, in die ziemlich viel Blut geflossen, besonders aber
der Douglas genau ausgetupft und, nachdem sich eine wei-
tere Blutung nicht mehr zeigte, die Bauchhohle mit Etagen-
naht geschlossen.

Dauer der Operation: 1 Stunde.

Heilungsverlauf der Wunde glatt, Entlassung durch eine
acute diffuse Bronchitis verzogert. Entlassung am 9. VII. 93,

Fall 52. Frieda E., Justizratsgattin, 47 J., aus Regens-
burg. Aufg. d. 30. V. 93, geheilt d. 2. VIIL 93.

Myoma uteri intraligamentosum.

Anamnese und Status fehlen in den Journalen.

Indikation zur Operation: Andauernde, dusserst heftige,
unertrigliche Schmerzen.

Laparo-Myomotomie d. 3. VI, 93,

Darchtrennung der Bauchdecken in der linea alba,
Bauchschnitt von der Symphyse bis zum Nabel. Die Bauch-
decken sind sehr fettreich und ist insbesondere das subserose
Fett sehr stark entwickelt. Nach Durchtrennang des Peri-
toneums wird zunichst mit der eingefithrten Hand die Si-
tuation untersucht und es zeigt sich entsprechend der Un-
tersuchung, dass die Anhinge der rechten Seite klein und
atypisch sind, das Ovarium nicht vergrossert erscheint; dass
dagegen von der linken Kante des Uterus und zwar ziem-
lich unabh#ngig von den iibrigen dariiber beweglichen An-
hingen, ein ungefihr faustgrosses, vollstandig intraligamentir
entwickeltes Myom ausgeht. Ovarium und Tube sind in




— 78 —

ziemlicher Ausdehnung beweglich, weil das Myom das lig.
lat. nicht bedeutend entfaltet. ¥s werden nun zunichst die
Anhange der rechten Seite durch 2 Unterbindungsnihte und
eine Gesamtligatur unterbunden und dann ohne Blutung ab-
getragen. Das Ovarium selbst ist etwas atypisch, die Tube
ganz normal. Dann wird zunichst anf der linken Seite eine
Unterbindung der Anhinge hart am Uterus vorgenommen
und diese Unterbindung sowie eine solche, welche weiter
unten durch das lig. rotund. gelegt wurde, werden als
Ziigel beniitzt, um zunichst das durch das Myom entfaltete
lig. lat. gegen die Bauchwand vorzubringen. Darauf wird
das lig. lat. unterhalb des schriag verlaufenden lig. rotund.
eingeschnitten und dann das Myom ohne Schwierigkeit und
insbesondere ohne wesentliche Blutung aus dem breiten
Mutterbande herauspripariert. Der Tumor zeigt wie ge-
wohnlich eine feste, stielartige Verbindung mit dem Uterus,
welche durch Doppelfaden abgebunden wird, worauf der
Tumor abgetragen wird. Es muss jedoch an die stielartige
Verbindung des Stumpfes eine Reihe von Umstechungsnadeln
gelegt werden, da die Ligatur die Blutung nicht vollstindig
beherrscht. Dann werden die Rander der Hohle im lig. lat.,
in welcher das Myom gesessen hatte, durch eine Reihe von
Knopfuihten aneinandergeniht und die Hohle so geschlossen,
Einzelne noch blutende Stellen miissen durch Umstechungs-
nahte noch vollig beseitigt werden. Dann wird noch in der
iiblichen Weise Ovarium und Tube unterbunden und abge-
tragen. Auch diese Anhénge sind {brigens normal und
werden lediglich abgetragen, um die Bildung weiterer Myome
im Uterus hintanzuhalten. Fine massige Blutung aus der
Gegend des Stielstumpfes des Myoms wird noch unterstochen
und nachdem dann die Blutung vollig steht, die Bauchdecken
nach Austupfen des Peritonealraumes mit Etagennaht ge-
schlossen, wobei iibrigens noch bemerkt sei, dass in Anbe-
tracht des hohen Fettgehalts der Bauchdecken eine grossere
Reihe von Etagen zur Vereinigung notwendig sind.

Dauer der Operation: 1!/, Stunden.

In der Bauchwunde Eiteransammlung, die Rander klaffen.
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Sekundarnaht. Entlassung am 1. VIII. 93. — Mitte No-
vember 93 Wiederaufnahme. Linksseitiges parametrisches
Exsudat. Incision von der Scheide aus. — 24. I. 94 geheilt
entlassen. Im linken Parametrium nur noch eine kleine
knotige Verdickung.

Fall 53. Katharina W., verheiratete Bauerin, 41 J.,
aus Michelbach (Hiltpoltstein). Aufgen. d. 26. VI 93, ge-
heilt d. 23. V1I. 93.

Myoma uteri interstitiale.

Vater lebt, 70 Jahre alt, gesund. Mutter starh, 67
Jahre alt an Wassersucht. Fine Schwester im Alter von
30 Jahren an den Folgen einer Friihgeburt gestorben, 2
Schwestern leben und sind gesund. Will immer gesund ge-
wesen sein bis auf 14 Tage lang anhaltendes Lungenleiden
im vorigen Jahre. Seit 15 Jahren verheiratet. I. Menses
wit 15 Jahren, stark, 8 Tage dauernd. Dann 2 Jahre lang
regelmassig alle 4 Wochen, stark. Hierauf 1 Jahr Meno-
pause, dann bis vor 5 Jahren regelmassig alle 3 Wochen
missig stark, von 4—5tagiger Dauer. Die letzten 5 Jahre
alle 3 Wochen von 14tagiger Dauer, Blut mit Stiicken ver-
mischt. Letzte Regel am 11. IV. 93. Patientin hat 7 Par-
tus durchgemacht, leicht, normal, Wochenbette normal. Letzte
k Entbindung vor 6 Jahren. 2 Kinder starben an Abzehrung,
1 an Wassersucht. Patientin klagt iiber grosse im An-
schluss an erwihnte Blutungen sich einstellende Schwéche.

Status: Kleine, nicht besonders kraftige Frau von mas-
sigem Ernahrungszustand und animischer Hautfarbe.

Laparo-Myomotomie d. 29. VI. 93.

Nach Eroffnung der Bauchhohle in der linea alba von
der Symphyse bis nicht ganz zum Nabel zeigt sich der iiber
kindskopfgrosse, blassrotliche Tumor, dessen Fundus nicht
ganz bis zum Nabel reicht. Beiderseits vom Fundus gehen
die ziemlich in die Linge gezogenen Anhinge in durchaus
typischer Weise ab und sind insbesondere die lig. lat, vom
Tumor so gut wie gar nicht entfaltet, sodass die Abbindung
der Anhinge mit der grossten Bequemlichkeit ausgefiithrt
werden kann. Beiderseits wird eine Ligatur durch das lig.
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infundib. pelvic. sowie durch das lig. rotund. und lat. gelegt
und auch gegen den Tumor hin der Blutung wegen proviso-
risch Ligaturen gelegt. Zwischen den beiden Ligaturen wird
beiderseits durchgesclinitten und darauf der Schlauch ange-
legt, der vorn und hinten durch je eine Nadel am Cervix
befestigt wird. Darauf erfolgt die bereits mehrfach beschrie-
bene typische Amputatio uteri supravaginalis mit intraperi-
tonealer Stielbehandlung. Die Bauchwunde wird mit Silber-
draht geschlossen. Durchgreifende dicke Silberdrahte wur-
den 4 gelegt, versenkte etwa 8. Mit fortlaufender Catgut-
naht wird darauf die Bauchwande oberflachlich aneinander-
geniht.

Dauer der Operation: 11/, Stunde.

Heilungsverlauf vollig glatt und ungestort. Entlassung
am 23. VIL 93.

Werfen wir nun einen kurzen Riickblick auf die vor-
stehenden Krankenberichte, so kommen wir zu folgendem
Resultat:

Das Alter der Patientinnen schwankte zwischen 30 und
63 Jahren. Welches die Indikationen zur Operation waren,
kann man deuntlich aus dem Bericht tiber die Krankheitsfille
selbst ersehen, und ist es daher nicht nétig, hier noch
niaher darauf einzugehen.

Von den 53  Myomotomien verliefen 8 letal = 15°/,
Mortalitat und 859, Genesungen. Von diesen 53 Fallen
sind 51 nach der intraperitonealen, 2 nach der extraperito-
nealen Methode behandelt. Von den nach dem intraperito-
nealen Verfahren Behandelten starben 8 = 15,6°/, Morta-
litat und 84,49/, Genesungen. Die extraperitoneal behan-
deiten Fialle genasen beide.

In 36 Fallen wurde die Amputatio uteri supravaginalis
mit nachfolgender intraperitonealer Stielbehandlung ausge-
fiihrt, wovon 5 ad exitum kamen = 13,99/, Mortalitit und
86,10/, Genesungen. Fin fiir die die Prognose verschlech-
ternde Eroffnung der Uterushohle recht giinstiges Resultat.
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In 15 Fallen wurde die einfache Myomotomie resp. Enu-
cleation ausgefilhrt mit 3 Todesfallen = 20°), Mortalitat
und 809/, Genesungen.

Was die Todesursachen anbetrifft, so ergab die Sektion
in 5 Fallen (Nr. 20, 21, 292, 26, 30) septische Peritonitis,
einmal Darmocclusion (Nr. 16), wobei jedoch der Stumpf
nicht die geringste Reaktion zeigte; einmal (Fall 37) innere
Blutung (vermutlich infolge des sich an die Operation an-
schliessenden Aborts, wobel infolge der Uteruskontraktionen
die Faden durchschnitten). In Fall 50 erfolgte der Exitus
unter den Symptomen der Uramie. Die Sektion ergab En-
docarditis, Schrumpfniere, Verwachsungen des Uterusstumpfes
mit der Flexura sigmoidea, daselbst abgekapselte Abscesse.

Was nun den Heilungsverlauf der intraperitoneal be-
handelten Falle betrifft, so war derselbe in einer grossen
Zahl der Fialle ein zufriedenstellender d. h. eine ‘Wundhei-
lung p. p. i. In einer Reihe der Falle indes war der Ver-
lauf ein etwas protrahierter, indem einige wenige Male die
Bauchwunde infolge Abscesses Sekundarnaht erforderte. In
verschiedenen anderen Fallen hingegen heilte die Bauch-
wunde selbst vollig glatt, indes zogen gekundar eintretende
Pleuritis, Bronchitis, katarrhalische Pneumonie, Decubitus
und in zwei Fallen (Fall 29 und 34) das Auftreten mania-
kalischer Zustinde die Entlassung der Patientinnen fir
einige Zeit hinaus. — Von den beiden extraperitoneal be-
handelten heilte der eine mit Ausnahme eines geringen De-
cubitus glatt, bei dem anderen verzogerte Gangrin des Bla-
senscheitels und Decubitus die Heilung.

Die Heilungsdauer betrug im Durchschnitt bei den in-
traperitoneal behandelten Fallen 33 Tage. Bei den beiden
extraperitoneal behandelten Fillen betrug die Heilungsdauer
35 und 70 Tage.

Wie wir bereits oben gesehen haben, haben wir unter
51 Myomotomien mit intraperitonealer Stielbehandlung 15,6 %o
Mortalitat und 84,4°%/, Genesungen. Vergleichen wir das
aus obiger Kasuistik gewonnene Resultat mit dem anderer
Operateure, so kann man es als ein recht zufriedenstellendes

6
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bezeichnen,; zumal, wenn man in Erwigung zieht, dass von
den 51 Operationen in 36 Fallen die die Eroffnung des Cavam
uteri bedingende supravaginale Amputation ausgefiihrt wurde.
Nicht unerwihnt mag bleiben, dass unter den ersten und
letzten Operationen sich jedesmal eine Serie von 15 resp.
13 Genesungen befindet.

Brenneke?t) gibt als Durchschnittsziffer der Mortalitit
bei der intraperitonealen Stielbehandlung 249/, bei dem
extraperitonealen Verfahren 140/, an. Vergleichen wir da-
mit das von Herrn Professor Dr. Frommel erzielte Resul-
tat, so ist daraus ersichtlich, dass er mit seinen Erfolgen
den Durchschnittserfolgen der extraperitonealen Methode
fast vollkommen gleichsteht. »

Wenn das Resultat auch ein recht zufriedenstellendes
ist, 50 kann man es doch immer noch kein ideales nennen.
Wie aus den chronologisch geordneten Krankengeschichten
ersichtlich ist, fallen die Todesfalle fast samtlich in die Zeit
der Antisepsis, wihrend in der letzten Zeit, wo streng asep-
tisch vorgegangen wurde, dieses Vorgehen mit einer Serie
von 13 Genesungen gekront wurde. Es dirfte demnach
jedenfalls die Vermutung Platz greifen, dass die seiner Zeit
geilibte Antisepsis den Kranken gefahrlicher geworden sei
als die Eroffnung der Uterushohle. Jedenfalls ist das Urteil
iber die intraperitoneale Stielversorgung noch lange nicht
abgeschlossen. Wie sich die Erfolge bei peinlich genau
geiibter Asepsis gestalten werden, das wird die kom-
mende Zeit lehren. Nur die Behauptung diirfte sich wohl
jetzt schon aufstellen lassen, dass die intraperitoneale Me-
thode, das ruhmreiche Werk Schroders, die Operation der
Zukunft ist, die — vorausgesetst die notige Sorgfalt und
Technik des Operierens — einst die extraperitoneale Me-
thode mit der Gefahr der Spatinfektion und langwierigen
Nachbehandlung aus dem Felde schlagen wird.

Zum Schluss noch einige Worte iiber die Indikationen
zur Myomotomie. Dieselben sind ungefahr folgende:

1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 21. Heft 1.
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1. Rasches Wachstum der Geschwulst mit seinen Ge-
fahren, als da sind:

a) Kompression der Brust- und Abdominalorgane (Lte-
tentio urinae, Obstruktion).

b) Ausgedehnte Thrombose innerhalb des Tumors und in
Becken- und Schenkelvenen.

¢) Nervenstorungen und Hirnsymptome (Epilepsie etc,).

Je zeitiger die Operation ausgefithrt wird, desto giin-
stiger die Prognose. Die Erwartung, dass bei Frauen, die
dem Klimakterium nahe sind, mit Eintritt des Klimax das
Wachstum der Myome aufhoren werde, hat sich nach den
Beobachtungen von Miiller!) und Johnson Taber?) an
einer ganzen Reihe von Fallen als triigerisch erwiesen. Ja
nach den Angaben des Letzteren kommt es ofter vor, dass
nach der Menopause das Wachstum eine plotzliche Steige-
rung erfahrt oder sich Abscesse oder Cysten innerhalb des
Myoms entwickeln und so die Prognose infanst wird. Taber
ist auf Grund seiner Erfahrungen der Ansicht, dass man die
Radikaloperation so zeitig als moglich vornehmen solle ohne
Riicksicht anf die spater eintretende Menopause.

2. Die das Myom regelmissig begleitenden Blutungen.
Gegen diese hat man besonders nach Hildebrandt in Ko-
nigsberg das Ergotin innerlich und subkutan angewendet.
Diese Methode ist wegen ihrer angeblichen Ungefahrlichkeit
besonders von praktischen Aerzten sehr viel angewendet.
Und es nicht zu leugnen, dass man mit ihr gute Erfolge
erzielen kann, aber nur kann. Minchmeyer z. B., der in
der Leopold’schen Klinik eine ganze Reihe von Myom-
fallen mit Ergotin behandelt hat, bezeichnet diese Methode
als eine umstindliche und nur teilweise befriedigende. Law-
son Tait halt eine Wirkung der medikamentosen Behand-
luug divekt fir Mythe. Verschwunden ist, sagt Gusserow,
bei dieser Behandlung noch kein Myom, wohl aber geboren

1) Fibromyome im Klimakterinm. Gyn. Kongress zu Bonn. 1891.
2) Das Wachstumn der Uterusfibroide nach der Menopause. Journ.
of the Amer. med. assoc. 1891. Dec. b,
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und ausgestossen. Und grade dieser letate Umstand ist es,
der nach Fritsch die Anwendung dieses Mittels als keines-
wegs gefahrlos erscheinen lasst. Fritsch sah in einer gan-
zen Reihe Falle nach solchen Kuren Absterben von Myomen
und teilweise Ausstossung in die Scheide, wo er, wie er
selbst berichtet, bereute, die Ergotinbehandlung versucht zu
haben. ,Sie ist durchaus keine ungefihrliche Therapie, die
wenigstens nicht schaden kann. Sie ist in manchen Fallen
hochst gefahrlich. Man sollte deshalb das Ergotin nur bei
kleinen, zweifelsochne per vaginam zu enucleierenden Myo-
men anwenden.¢ Bei grossen Myomen rit er jetzt dringend
zur Operation. Wendet man es jedoch bei grossen Myomen
an, so muss man bei Wehenschmerzen mit der Dosis her-
untergehen, nicht noch kraftigere Dosen verordnen, ,um die
Aussstossung zu beschleunigen. Nach Landau?) ruft das
Ergotin wie in den Uterusgefissen, so anch im Herzen und
dem iibrigen Gefissapparat ein hyaline Thromhbose hervor,
die wohl im stande sei, viele der nach Myomotomien vor-
kommenden Todesfille infolge von Herzschwiche nach langer
Narkose und grosser Blutverluste sowohl bei als vor der
Operation zu erklaren.

3. Die Schmerzen und Beschwerden, welche der wach-
sende Tumor macht, kénnen so bedeutend sein, dass sie das
Leben geradezu zur Last, die Tragerin vollstindig arbeits-
unfahig machen und dadurch eine begriindete Indikation zur
Radikaloperation geben.

4. Hochgradiger Ascites; denn, wenn auch eine hiufig
wiederholte Punktion die schweren Folgeerscheinungen der-
selben temporar beseitigen kann, so konnen doch die Pa-
tientinnen den damit verbundenen FEiweissverlust auf die
Dauer nicht ertragen und so bleibt nur in der Wegschaffung
der irritativen Ursache durch die Laparotomie die einzige
Moglichkeit der Heilung.

1) Zur Prognose der Myomoperationen. Centralbl. fiilr Gyn. XL
pag. 169172,
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5. Ungiinstige Veranderungen im Tumor selbst (starke
cystische Entartung, Vereiterung, myxomatose oder sarco-
matose Degeneration, ferner Achsendrehung des Stiels). Auch
in diesen Fillen ist wohl nur von der Laparo-Myomotomie
sichere Hiilfe zu erwarten.

6. Kompleter Prolaps des Uterus, sobald er unertrag-
liche Schimerzen bedingt und sich auf keine andere Weise
zuriickhalten lasst.

7. Komplikation mit Graviditdt. In den Fallen, wo das
Myom so gross ist, dass ein hochschwangerer Uterns sich
nicht neben ihm entwickeln kann, ohne ernste Gefahren
und unertragliche Beschwerden zu erzeugen, dirfte die
Laparo-Myomotomie in der Graviditit indiziert sein. Wenn
moglich schont man den graviden Uterus, im anderen Falle
nimmt man ihn mit hinweg. Befindet sich die Kranke am
Ende der Schwangerschaft, so wartet man dieses natiirlich
ab, um ein lebensfahiges Kind zu bekommen ') Nicht em-
pfehlenswert diirfte es in solchen Fiallen sein, den Abort
einzuleiten; denn einerseits ist das nicht ungefahrlich fiir
die Mutter, andererseits vernichtet man die ¥rucht und die
Mutter behilt ihre Geschwulst.

Als Kontraindikation zur Operation kann man wohl nur
die hochgradigste Anamie und so ungiinstige Verhiltnisse
in der Bauchhohle anfiihren, welche eine Entfernung der
iiberall adharenten Geschwulst ohne die kolossalste Blutung
und Verletzung von lebenswichtigen Organen (Uretheren,
Darm etc.) nicht denkbar erscheinen lassen.

Leider spielt wie bei anderen Operationen so auch hier
die soziale Frage eine grosse Rolle. Denn wihrend die
besser situierten Stinde ihren Zustand durch Ruhe und pal-
liative Mittel gewohnlich in einen ertriiglichen verwandeln
konnen, miissen die Fraven der arbeitenden Bevolkerung
oft den Tod einem unthitigen Leben, durch welches sie den
Ibrigen nur zur steten Last fallen, vorziehen. Freuen wir
uns aber grade im Interesse dieser armeren Klasse, dass

1) Hofmeier, Deutsck. med. Wochenschr. 1886. Nr. 30.
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in der Laparo-Myomotomie ein Heilmittel gefunden ist, wel-
ches die Kranken vollig von ihren beziiglichen Leiden be-
freit, ohne die Befiirchtung eines spiteren Recidivs erregen
Zu missen! Moge es noch dahin kommen, dass bei der
Myomotomie die gleiche Mortalitit erreicht wird wie bei der
Ovariotomie!

Zum Schlusse meiner Arbeit sei es mir gestattet, mei-
nem hochverehrten Lehrer, Herrn Professor Dr.R. Fromm el,
fir die gitige Ueberlassung der F alle, sowie fiir die Ueber-
nahme des Referates hiermit meinen verbindlichsten Dank
aunszusprechen,










