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Pri vychove studujicich lekarstvi 
a mladych 1ёкаш, budoucich gyneko- 
logu, uvčdomil jsem si, že ačkoliv 
v oboru operativni gynekologie jsou ve 
svetove literature vynikajici dila, chvbf 
v nich včtšinou dostatecny lin zoru v ma­
terial, ktery bv umožnil rychle, snadne 
a dukladne pochopeni a zvladnuti' to- 
hoto oboru. Je všeobecnč p roka?,-mo, že 
sebelepši pxsemny vyklad složite ope- 
race пев! a ani nemuže poskvtnout do- 
statečne jasny obraz o jejim prübehu 
a je pravdepodobne, že nekolik zkuše- 
nych lekafü, provadejicich operaci po­
dle pisemneho nävodu, postupovalo by  
v dctailech rüzne. Casto jsou zdänlive 
neduležite maličkosti, na nichž zavisi 
liladky prubeh operace.

Protože Iekar musi pristupovat k ope- 
racim со nejlepe pripraven, uvital jsem 
ruj vrli sveho asistenta dr. J. Havaše, 
aby sepsal tulo knibu a dokumentoval 
početnvmi fotografiemi sledy vaginäl- 
m'ch operaci.

Dčkuji autorovi za peclivou prači 
a jeho knize preji vlfdnž prijeti u ete- 
naru. Jsem presvedčen, že bude v  jejich 
rukach k užitku a prospčehu našim 
ženam.

Prof. MUDr. Josef L u k a s ,  DrSc., 
prednosta II. porodnicko-gynekologicke 

Kliniky fakulty všeobecneho lekarstvi 
U K  v  Praze

При обучении студентов медицины  
и молодых врачей, будущ их гинеко­
логов, я  пришел к заключению, что 
хотя в области оперативной гинеко­
логии в мировой литературе имеются 
выдающиеся произведения, все же, 
в большинстве случаев, в них отсут­
ствует достаточный наглядный мате­
риал, который мог бы обеспечивать 
быстрое, легкое и основательное по­
нимание и овладение этой специаль­
ностью. Общеизвестно, что и наилуч­
шее письменное изложение сложной  
операции не даст и не может дать 
достаточно ясного представления о ее 
ходе и поэтому более вероятно, что 
несколько опытных врачей, произ­
водящ их операцию по письменному 
руководству, поступало бы в отдель­
ных подробностях различно. Часто 
и каж ущ иеся маловажными мелочи 
определяют гладкий ход операции.

В виду того, что врач должен при­
ступать к  операции как можно лучше  
подготовленным, я приветствую пред­
ложение своего ассистента доктора 
медицины Й. Гаваша написать эту 
книгу, документированную большим  
количеством фотографий, показываю­
щ их отдельные фазы влагалищных  
операций.

Я принош у автору благодарность 
за тщательную работу и жэлаю его 
книге быть благосклонпо принятой

Während meiner Tätigkeit als Lehrer 
von Studierenden der Medizin und jun­
gen Ärzten (d. h. zukünftigen Gynäko­
logen), kam mir häufig die Tatsache 
zum Bewusstsein, dass von einigen her­
vorragenden Werken der Weltliteratur 
abgesehen, die meisten Lehrbücher 
der operativen Gynäkologie anschauliche 
Abbildungen vermissen lassen, die in 
schneller, einfacher und gründlicher 
Weise zum Verständnis und zur Be­
herrschung dieses Fachgebietes beitra­
gen würden. Es erscheint miissig zu be­
tonen, dass auch die beste schriftliche 
Beschreibung einer komplizierten Ope­
ration niemals ein genügend klares Bild 
ihres Verlaufes wiedergeben kann und 
ich nehme an, dass auch erfahrene, 
nach schriftlichen Anweisungen operie­
rende Ärzte, in verschiedenen Detail- 
Phasen verschiedene Wege einschlagen 
werden. Oft sind es scheinbar unwich­
tige Kleinigkeiten, von denen der glatte 
Opcrationsverlauf abhängt. Da der ope­
rierende Arzt nur nach gründlicher Vor­
bereitung eine Operation durchführen 
kann, begrüsste ich den Vorschlag mei­
nes Assistenten Dr. J. Havaš, dieses 
Buch zu verfassen und den Verlauf va­
ginaler Operationen in zahlreichen Foto­
grafien festziiliallen.

Ich danke dem Autor für seine ?оге- 
fältiga Arbeit, wünsche de:r: Werk sina 
günstige Aufnahme bei seiner Lese'-
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читателями. Я убежден, что она в их 
руках будет служить для блага 
и пользы наших женщин.

Нроф, доктор медицины 
Йозеф Л у к а ш , доктор меди­
цинских наук, заведующий II 
Акушерско-гинекологической 
клиники Факультета общей 
медицины Карлова универси­
тета в Праге
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Schaft und bin überzeugt, dass es in 
ihren Händen dem W ohl und Nutzen 
unserer Frauen dienen wird.

Prof. Dr. med. Josef I. u к ä s, DrSe., 
Direktor der II. Geburtshilflich-gynäko­
logischen Klinik, Fakultät der allgemei­

nen Medizin der Karlsuiiivcrsilät 
in Prag
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Moderne dokuinen laene a oznamova- 
eie technicke met od у, а ко fotografi», 
film a televizia, umožnuju s pripojenym 
hovorenym alebo pisanym vykJadom 
näzorne vysvetliC aj komplikovane deje, 
к akym patria tiež chirurgicke opera eie. 
Film a televizia sa uz udom acn.il i 
v  p r e d n a š k o v у c h sir nach na sich faknlt. 
Fotografin je zase nazornvm materialom 
v  odbornej literature. Som presvedcenv, 
že fotograficke snünky musia za u ja L' 
doležite miesto a j v o vvuke a skolom 
lekärov, samozrejme i budiieieh gvne- 
kologov. Y  nasom odbore je, pravda, 
ne vy h nu Inv m pred [) okla d o m n zka sp o - 
lupraca sküseneho fotografa a op er a ter a, 
alebo spojenie operatera a fotografa 
v  jednej osobe, obz vlast’ pri zhotovo- 
vanl snimkov v  seriach. Len laki o mo­
žem e zhotovil’ cen n o, nazorne a tech- 
nicky dokonale sni'mky, k tore budu 
doležitou pomoekou vvukv prače v ope­
ra čnom šale.

Považoval by som za dobry vysledok 
dllioLrvajucej prače, ak talo knilia po- 
može lepsie z nazorni!" deje pri opera- 
ciacb a ul’abci osvojit’ si oporaenu tech- 
niku. Tato publikacia ma znazornič za- 
kl a dn e gy nekol ogi ek e vaginalne operacie 
podla osvedeenycli sposobov, uzivanych 
už m n oho rokov na gvnekologickej kli­
nike prof. M U Dr. Lukasa v  Prahe. Su 
to melody, použivane mm a jelio žiak- 
mi, ktorvmi sa dosialdo dobrveh \y-

Современные технические методы 
документации и связи, какими явля­
ются фотография, фильм и телеви­
дение. в соединении с устным или 
же письменным изложением дают 
возможность наглядно осветить и 
сложные явления, к которым отно­
сится также и хирургическая опера­
ция. В аудиториях наших факульте­
тов прочное место завоевали фильм 
и телевидение. В специальной литера­
туре наглядным материалом является 
фотография. Я убежден, что фотогра­
фические снимки должны занять 
важное место также и при обучении 
врачей, и конечно и будущих гинеко­
логов. В нашей специальности необ­
ходимым условием для этого является 
тесное сотрудничество между опыт­
ным фотографом и хирургом, или же 
требуется совмещение оператора и 
фотографа в одном лице, в особен­
ности при изготовлении серий сним­
ков. Только таким образом можно 
получить ценные, наглядные и техни­
чески совершенные снимки, которые 
становятся важным учебным посо­
бием для работы в операционном 
зале.

Я считал бы хорошим результатом 
своей длительной работы, если бы 
эта книга послужила лучшему изо­
бражению операционного процесса 
и облегчила освоение знаний опера-

Die moderne Yermiuhmgs und Doku- 
menlationstcrhnik, wie z. 15. die Photo­
graphie, der Kilin und das l ’ernsehen 
ermöglicht in Verbindung mit einer ge­
sprochenen oder schriftlich festgehalte- 
nc.ii Beschreibung eine einleuchtende 
Erklärung komplizierter Handlungen, zu 
denen auch die chirurgische Operation 
zu zählen ist. In den Mörsälen unserer 
Fakultäten hat sich der Mim und das 
Fernsehen einen f es Ion Platz erobert. 
Das gegebene Anschauungsmaterial der 
Fachliteratur ist die Photographie. Wie 
ich mich während meiner langjährigen
l In l erricht Stätigkeit, überzeugen konnte, 
spielt das photographische Hild sowohl int 
Unterricht, wie auch in der ärztlich- 
gynäkologischen Schulung eine wichtige 
Rolle. Eine für unser (lebiet. unerlässli­
che Voraussetzung ist allerdings die 
enge Zusammenarbeit zwischen dem 
Operateur und einem erfahrenen Photo­
graphen, oder — besonders bei Serienbil­
dern — die Verbindung beider Eigen­
schaften in einer Person. Nur so kann 
man wertvolle, anschauliche und tech­
nisch einwandfreie Aufnahmen erzielen, 
die als wichtige Unterriehlsbehelfe die 
Arbeit im Operationssaal wiedergeben.

Ich würde es als ein günstiges Ergeb­
nis meiner langjährigen Arbeit betrach­
ten, wenn dieses Buch durch eine gute 
Darstellung des Operationsgeschehens 
zur leichteren Aneignung und Kenntnis-
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ft] cd kov. Radikalna vaginalna hy s te reklo- 
inia a vulvekloinia s exstirpäeiou lyin- 
fatiokych nzlin nie sii zaradene umysel- 
nc. Operaoie vv komme pri malignych 
procesoch, ci uz vaginalno alebo abdo­
minalne, maju byC obsahom samostat- 
nej publikäcio.

Publikacia je zostavenä z povodnych 
fotografi!. Kazdä operäoia je zaohylenä 
v celom svojom priebebu radom foto­
grafu, Ivoriaeieh suvislu serin. К nej je 
pripojeny opis postupu a toelmiokyeh 
detailov. Fotografie a texl umožnuju 
mladym lekäroin porozumiel* a osvojit* 
si opera en u techniku a star s im ehirur- 
giokv školenvm lekarom. robi C ope- 
racie bez zvlaslnej prlpravy. Možno 
povedal’, že atlas ma shizil’ lekaroin, 
klori už maju zakladne operacne zna- 
losti a prehlad o topografieko-anatoinie- 
kveh pomeroeh, a le nie sii natolko ru- 
linovani chirurgovia, aby nepotrebovali 
ureite nazorne vodil ko. VzM adom na 
lepši prehfad sii ni ek tore kapitoly do- 
plnene schemalickymi obräzkami. Opis у 
su strucne a zamera ne hlavne na lahke 
porozumenie jednollivych zäkrokov prt 
operäciäch.

Prelože ide o ureitv druh makrofolo- 
grafie, pricom je velirii d o ležite, aby 
lato znazornovala ur če mi fazu operaeie, 
nemožno sa niekedy vvhnut’ skresleniu 
obrazu, Tento fotograficky nedostatok

ционной техники. Цель данной публи­
кации —  показать процесс производ­
ства основных гинекологических вла­
галищных операций по испытанным 
методам так, как они в течение 
многих лет практиковались в гине­
кологической клинике проф. доктора 
медицины Лукаша в Праге. Здесь 
показаны методы, применяемые им 
и его учениками, благодаря которым 
были достигнуты хорошие резуль­
таты. Радикальная влагалищная экс­
тирпация матки и удаление вульвы 
с экстирпацией лимфатических узлов 
здесь умышленно не приведены. Опе­
рации, производимые при злокачест­
венных процессах влагалищным или 
абдоминальным путем, должны стать 
предметом самостоятельной публи­
кации. Публикация составлена из 
подлинных фотографий. Весь ход 
каждой операции показан на ряде 
фотографий, представляющих закон­
ченную серию. К ней приложено 
описание метода операции и техни­
ческих подробностей. Фотографии 
и текст дают молодым врачам возмож­
ность понять и освоить операционную 
технику, а старшим врачам, прошед­
шим хирургическую практику —  
производить операции без особой 
подготовки. Можно сказать, что атлас 
предназначен для врачей, имеющих 
уже основные знания по опзрацион-

nahme verschiedener Operationsleehni- 
ken beilragen könnte. Das Ziel der vor­
liegenden Publikation war, die grund­
legenden gynäkologischen Vaginalopera­
tionen darzustellen, wie sie durch eine 
Reihe von Jahren an der [Jniversitäls- 
frauenklinik von Prof. Dr. Lukas aus 
Prag durehgeführt werden. Es sind dies 
alles bewährte Methoden, mit denen von 
ihm und seinen Schülern gute Ergeb­
nisse erzielt wurden. Die vaginale Ra­
dikalopera lion und die erweiterte Vul- 
veklomie wurden vorsätzlich nicht ein­
bezogen, da sie das Thema einer selb­
ständigen. Publikation über die Opera­
tion maligner Tumoren seien sollen. Die 
Pu bl ika lion en thält Originalphologra- 
phien. Jeder Operationsverlauf wurde in 
einer Bilder reih с feslgehaltcn, die eine 
in sich geschlossene Serie darstellt, und 
diese durch die Beschreibung der einzel­
nen Phasen und technischen Details er­
gänzt. Die Bilder und der Texl sollen 
jüngeren Ärzten das Verständnis und die 
Kenntnis der Opera lionstechnik vermit­
teln und alleren, chirurgisch vorgebilde- 
len Ärzten die Durchführung der Ein­
griffe ohne besondere Vorbereitung 
ermöglichen. Der Atlas soll demnach 
Ärzten dienen, die bereits gewisse 
grundsätzliche Operationskenntnisse und 
einen überblick über topographisch-ana­
tomische Verhältnisse besitzen, jedoch 
noch nicht so rutinierl sind, um einen
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vsak iba пера Ir ne znižuje nazornost fo- 
tografickych smrakov.

Vačšinu smmkov som zhotovil za 
svojho posobenia na gvnekologickej kli­
nike prof. MUDr. Lukasa v  Prahe. Som 
zaviazany zvlaštnou vdakou prednoslovi 
kliniky prof. MUDr. Jožefovi Lukasu vi, 
DrSc., doc. MUDr. R. Tacliezymu a ce­
lemu tamojsiemu lekarskemu kolektivu 
za mnolie rady a pochopenie pre moju  
pracu.

D alej palri moja uprimna vd’aka pri- 
märom doc. MUDr. Sebkovi z gyneko- 
logickeho oddelenia nemocnice v  Mo tole 
a doc. MUDr. V. Cbmelikovi z gyneko- 
logickeho oddelenia nemocnice na KI a ci­
ne a ich spolupracovnikom, ktorl mi 
umožnili zhotovil? niektore sulmky 
v  uvedenycli nemocniciacli.

Dakujem prof. MUDr. A . Hudcovičo- 
vi, prodno sto vi gynekologicko-porodmc- 
kej kliniky v  Bratislave, za vedeckii 
rcdakciu a VydavatcTslvu SAV za vzac- 
ne porozumenie pri spracovanl moje j 
knihy a za jej vzornu upravu.

Taktiež som vdakou zaviazany prof. 
MUDr. E. Dlhošovi, DrSc., prednost o vi 
gy n ek ologi ck o-p 6 r o dni ck e j katedrv Usta- 
vu pre d’alsie vzdelavanie lekarov za 
zaujem, ktory prej a vil tym, že napisal 
kapitolu o indikaciach, podmienkach 
a hlavnych zäsadacli pri vykonavmn 
posvovych operacij.

A  u t o r

ной технике и топографической ана­
томии малого таза, которые, однако, 
не являются столь опытными опера­
торами, не нуждающимися в опреде­
ленном научном руководстве. В целях 
большей наглядности некоторые гла­
вы дополнены схематическими рисун­
ками. Описания изложены кратко 
и имеют целью главным образом 
легкое понимание отдельных этапов 
при операциях.

Ввиду того, что дело касается 
определенного вида макрофотогра­
фии, причем очень важным является 
охватывание определенных опера­
ционных этапов, нельзя в некоторых 
случаях избежать искажения снимка. 
Этот фотографический недостаток, 
однако, лишь незначительно пони­
жает достоверность снимков.

Большинство операций и снимков 
произведено мною во время моего 
пребывания в гинекологической кли­
нике проф. доктора медицины Йозефа 
Лукаша, доктора медицинских наук, 
в Праге, которому я обязан чувством 
особой благодарности. Затем я вы­
ражаю признательность также и 
доценту доктору медицины Р. Тахеци 
и всему коллективу врачей за ценные 
советы и благожелательное отноше­
ние к моей работе.

Затем я приношу искреннюю благо­
дарность ординаторам доценту док-

anschaulichen Wegweiser für ihre Arbeit 
vermissen zu können. Zum besseren 
Verständnis sind einigen Kapiteln sche­
matische Zeichnungen beigefügt. Die 
Beschreibungen habe ich besonders im 
Hinblick auf eine leichtere Verständ­
lichkeit der einzelnen Operationseil)grif­
fe so knapp wie möglich gefasst.

Da es sich um eine ganz besondere 
Art von Makrophotographien mit dem 
Schwerpunkt auf Festhaltung gewisser 
Operationsphasen handelt, konnte gele­
gentlich eine gewisse Bildverzerrung 
nicht vermieden werden. Diese photogra­
phische Unzulänglichkeit dürfte jedoch 
die Beweiskraft der Abbildungen nicht 
allzusehr becinträchtigen.

Die Mehrzahl der* Operationen und 
Aufnahmen habe icli während meiner 
Tätigkeit an der II. Universitätsfrauen- 
klinik in Prag durchgeführt. Ich möchte 
deshalb an erster Stelle dem Direktor 
dieser Klinik, Herrn Prof. Dr. med. 
Josef Lukas, DrSc., Doz. Dr. R. Tachezy 
und dem ganzen Ärzte kollektiv für die 
zahlreichen Ratschläge, wertvollen Anre­
gungen und ihr Verständnis für meine 
Arbeit herzlichst danken.

Mein Dank gebührt auch deii Prima­
rii: Herrn Doz. Dr. V . Sebek, dem Di­
rektor der gynäkologischen Abteilung 
des Krankenhauses Prag-Motol und 
Herrn Doz. Dr. V . С hm elf k, dem Leiter 
der gynäkologischen Abteilung des Kran-
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Тору медицины В. Шебеку из гинеко­
логического отделения больницы в 
Мотоле и доценту доктору медици­
ны В. Хмелику из гинекологическо­
го отделения больницы в Кладне и их 
сотрудникам, которые дали мне воз­
можность дополнительно изготовить 
некоторые снимки в приведенных 
больницах.

Выражаю благодарность также 
проф. доктору медицины А. 1'удцо- 
вичу, заведующему Акушерско-гине­
кологической клиникой в Братиславе 
за научную редакцию, а также и Из- 
дательствуСловацкой Академии Наук 
за исключительное внимание, про­
явленное при издании моей книги 
и за ее образцовое оформление.

Считаю своей обязанностью выра­
зить благодарность также и профес­
сору доктору медицины Э. Длгошу, 
доктору медицинских наук, заведу­
ющему акушерско-i инекологической 
кафедрой Института усовершенство­
вания врачей за интерес, который он 
проявил при обработке материала 
тем, что написал главу об индика­
циях, условиях и главных принципах 
яри производстве влагалищных опе­
раций.
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kenhauses К lad n о, sowie' ihren Mit­
arbeitern, die mir die Anfertigung eini­
ger zusätzlicher Aufnahmen in den 
erwähnten Krankenhäusern ermöglich­
ten.

Schliesslich bin in auch Herrn Prof. 
Dr. A . Hudcovie, dem Direktor der
II. Universitatsfrauenklinik in Bratisla­
va für die wissenschaftliche Redaktion 
und dem Verlag der Slowakischen Aka­
demie der Wissenschaften für ihr weit­
gehendes Verständnis bei der Druckle­
gung meines Buches und seiner sorgfäl­
tigen Ausstattung zu tiefem Dank ver­
pflichtet.

Ebenfalls bin ich Herrn Prof. Dr. 
med. E. Dlhos, DrSc., Vorstand des 
geburtshilflich-gynäkologischen Lehr­
stuhls des Inslitus für Fortbildung der 
Arzte, zu Dank verpflichtet für das 
freundliche Interesse, das er mit der 
Abfassung des Kapitels über Indikatio­
nen, Bedingungen und Grundlagen bei 
der Ausführung der vaginalen Operatio­
nen bewies.

D c r A u t o r
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I n d i k ä c i e , p o d m i e n k y  a  h l a y n E z a s a d y

PRI Y Y KO NÄYAN l  

POSYOVYCH OPE RÄCI \
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Vari ani netreba pripomenut', že umeniu operova!? sa ne možno nauči C ani z naj-, 
lepsie naplsanej uecbnico. Je na to vždv potrebne p rak ticke zvladnutie operacii, 
ktore je možne iba praxon. Prax: je vsak nemvsliteTna bez leorotickych znalosli, 
ktore däva knilia. Mnobo raz vsak badal’ medzeru mtidzi leoriou — knibon 
a praxou — vykonavamrn samolnych operacii. Tde blavne o vernost’ a realnost’ 
opisu sledu niektoryeh operacii. Tu napomaha instruktlvny obrazok, ktory irinoho 
räz povie viac ako akokol’vek dobry dlbv text. Prcto sa asi v  lekarskej vcrejnosti 
tešia zvlaštnej ohTube ucebnice cliirurgie, ktore su doplnene со najväcslm
poetom mstruktlvnycb obrazkov. Možu to by£ Schema ticke naerty, fotografie
a niekedy i viac umelceke a menej analomicky verne inafby. Mus im vsak lined’ 
poznamenaC, že neniusl Ist vždv na ukor ilustracie, ak aj nie je anntomickv
vernä. Naopak, niekedy to može byl? jej klad. Napriklad v  takych prlpadoch,
kde je vystizne, ilustrativne podana nicktora čas L’ — povedznie, operačnebo po- 
stupu — na ukor vernosti. Aj inštruktažne fotografie prisposobujeme tak, že p a rti e, 
ktore nem a j ii čo študujucemu povedat’, relušuju sa, ab у vynikla prave ta doležita 
čast’ obrazku, ktom chccmc z nazornih.

Atlas vaginalnycli operacii je niečo medzi knibou a operaeiou. Podava i 1 us tra­
ti vny sled operačnebo postupu pri typickyeb vaginalnycli operaciaeb. Ncrobl si 
a ani si nemože preto robit näroky na vyčerp;iva_mci obrazkovy referat vsetkyeh 
gvnekologickyeh operacii. Koniec-koncov by lo ani nebolo možne. Ved’ napr. iba 
operacii, ktorych iičelom je Chirurgiekv upravi С mocovü inkonlinenciu u ženy, 
je oplsanycli viac ako 80.

Atlas neebee a ani nemože nahradiC učebnicu. Učebnica lex to m pouča a obräzkami 
zvyraziiuje, podtrbuje povedane. Atlas stručne komentuje sied operäcic a ilustruje 
ju autentickymi fotografickymi zäbermi. Obrazky sa snažia nahradil5 videnu ope- 
räciu, text nahradza cicero, vy  svet Гирю! priebeh zäkroku. Možno to povedat 
i takto: učebnica pouči o operovanf, atlas da navod, ako opero vat’, operovat vsak 
nauči iba prax. Pred uplatnenmi tcorctickych vedomostl pri praktickom operovani 
da atlas možnost’ pocbopit melodiku, oboznamil! sa s pri s lupo m a postupom 
operacie.

Atlas dava leda iba zakladne, zasadnč smernice, pričom oboznamuie iba s ty- 

pickynii operaciami. Ich poznanie množin lahko pochopil' vsetkv modifikacie, 

vvcbadza j no e z principu Jdasickycli zakrokov, klore su opisane a jhisjrovane,
A * *
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Až do zbodnolenia všelkvch vyhod a možnosti, klore da vala posvovä eeliotomia 
so zam o ran im na oporni i vnu inlervenciu na vnu lornvch rodidlacli, vy копал ali s a 
vselky gyn ekologi cke opcracie laparotomickou ccstou, a to cez prednu brusnii 
slonu. Celiolomia, ci nž po prefati prednej pošvovej steny a vezikouterinnej pliky, 
alebo po zadnej kolpoloinii a pret’ati peritonea Douglasovbo pries loru ukazala 
nove možnosti gynekologickeho operovania vaginal n ou ceslou.

Aj prediv m sa sice robili pošvove op erä ci e, nie išlo vždy o opcracie na 
vonkajšicb rodidlacli, pošvc, pripadnc na pošvovej časti brdla maternice. Tielo 
okrem zriedkavej exstirpäcie cysty Bartliolinilio žTazy alebo cysty pošvovej steny 
mali eharaktcr rekonstrukcny a povaešinou uprav ovali zostnp pošvovvch stien 
alebo zle zaboj ene trlilinv bradze.

V  širsom zmysle slova rozumieme pod vaginalnvmi operaciaini všetkv z a kr оку, 
vvkonane na vonkajslch rodidlacli, na pošve a na vnu lornvch rodidlacli pošvovou 
ceslou. V užšom zmysle slova hovornne o vaginälnyeh operaciach, resp. o vagi­
nalne j ceste operovania tam, k<Ie si ziskavamc prlstup k operacii vnutornych 
rodidiel cez pošvu. V gvnekologii toda zasadne možno opero val’ dvojakou cestou, 
a lo abdominalne a vaginalne.

Pochopitel’ne, brusna i posvovä cesta ma svoie klady a uedostatky, svoje pod- 
i n i enk v, i ndika (*ic i коп l rai n d ik a ci e.

Pri rozliodovam pre abdominalna alebo vaginalnu c-estu je prvy prcdpoklad, 
že chirurg ovlada obidva spösoby operovania.

Ak sii totiž dane možnosti volbv medzi oboma cestami a posvovä cesta by  
znamenala menšie zal’aženie pre pacientu, bola by 1’abšou iba v  toni pripade, 
кесГ cliirurg oviada vaginalne operovanie a vykonä zakrok tecbnieky liladko, bez 
komplikacij. Pri operacii, ktora je spojena s technickymi t’azkost'ami preparacie, 
ako krvacanim, (ažkosl?ami pri vyluxovani zväcsenei maternice alebo nadoru, 
predlžovanfm času opcracie, može vaginalna operäcia znamenaL? pre pacientku 
v<icSie zal’azonie ako brus» na. Najmä v  takveh pnpadocb, k e d' je cliirurg nuteny 
pri neiispecbu pošvoveho operovania laparotomovaf a takto dokončit’ operäciu.

О ктет požiadavkv ovladania pošvovej cesly je tu ešte m n oho činiteTov, ktore 
spolurozhodujii, ako zakrok vykonaf. Yždy je potrebnä presna analni nicka, topo­
graf ickä diagnoza, dokonala informacia a j o uložom organov a slave tkaniva v okoli 
operovanebo terenu. Ide hlavnc: o zacliovanie topikv jneoliura, ureteru a rekla. 
Topika rodidiel i okoli lych organov sa zjiačnc meni ci už pri dislokacii lumorom,
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pri rclroflexii, retroverzii maternice, jej descenze, prolapse, elongacii lirdla mater­
nice a pod. Je samozrejme, že chirurg musi o vlad at’ všetkv tlelo eventuality.

Treba sa ešte zmienil! o operaciacli, ktore su vykonavane simultanne oboma 
sposobmi — ceslou pošvovou i abdominalnou. Tak to bvva napriklad pri prolap- 
socli, ktore sa koriguju ventrosuspenziou, pripadne ventrofixaciou a okrein lolio 
je potrebna plaslieka uprava predpadnutych posvovycb stien, alebo pošvove plas- 
tiky spojene s eiiukleaeiou inyöinu, pripadne operaciou na adnexach. V podobnveh 
pripadoch je pochopitel’ne, že operacne zafaženie ie vel’ke, nie iba со do trvania 
operaeie, ale aj čo do krvacania, mliaždenia tkaniv, možnosti infekcie atd’. Naj- 
lepšic by bolo podobne operaeie nespajal5, ale nahradit’ ich len jednou operaciou, 
a to bud’ cestou abdominalnou, alebo cestou pošvovou. Vždy to vsak nie je možne. 
Podl’a slavu pacientkv a hlavne podl’a veku musime pri operačnom zäkroku 
rešpektovaf aj možnost’ d’alsich kohabitacii, u mladšlch i dalšiu možnosf oplod- 
nenia a nehateny priebeh gestäcie. To znamena, že niekedv so zretel’om na 
reprodukciu nemožeme vykonaf zäkrok, ktory by bol najviac anatomicky indlko- 
vany, ale vvlučoval by rast tehotnej maternice a porod. Tu, rešpektujuc pod- 
mienku dalšej reprodukcie, treba vykonaf zakrok umožniijiiei tehotnost’ a porod, 
a to aj za cenil tolio, že operujeme vaginalne i abdominalne.

Dalšou nevyhodou simultanneho operovania cez bruebo i eez pošvu je, že topo- 
graficko-anatomicky Ireba, aby sme najprv opcrovali poševne a potom abdomi­
nalne, lebo v  opačnom pripade by sme l’aliom za poreio prilis zal’ažovali zavesny 
aparat maternice a mohli by sme mecbanicky narušil’ operovane partie. So zre- 
lelom na zachovanie asepsie a non infekcie by bol vsak opaeny poslup vltanejsi: 
o p er o vat’ najprv abdominalne a iba potom poševne, lebo pri vaginalnei ceste 
aj pri najdokonalejšej dezinfekcii nemožeme zarucil’ take a sep tičke, sterilne pro- 
stredie ako pri operacii abdominalnej. Vynimku tvoria male upravy zle zahojenej 
trhlinv bradze, plaslieka uprava reki okel v  a ostatne zakroky, pri klorveh nefa- 
bame cervix sineroin do pošvoveho introitu: tielo zakroky možeme vykoual" po 
laparolomii Ivin istvm instrumentariom, iba со si vvmemnie rnkavice. Inati 
obvvkly poslup je lento: najprv op era (da posvova a potoni operacia brusna. Tak to 
sa snažfme vyhovieü požiadavkam asepsy aspoii iyn:i, že sa po ukončein pošvovej 
operaeie premyvame, preobliekame a operujeme novou supravou inšlrumenlov.

Ma ale oslaC pravidlom, že treba vždv zvažit! nevyhody simultanneho opero­
vania eez brusne stenv i eez posvu. Pretože je nemožne uplne opus! i C leni o drub
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operacil, treba sa aspon snažič redukovaf ich počet na najinensiu možnu mieru.
Z oper a č no-ten i a tick oho hl’adiska možno vaginalne operaeie — podobne ako 

abdominalne — rozdelit’ do dvoch skupin: v  prvej su operaeie, pri ktorycb sa 
snažime upravit’ eborobne zmeny rekonštrukciou, plastickou upravou, či už ide 
o sta ticke porueby spösobene poranenmi, pörodnou traumou alebo starobnvmi 
degenerativnymi pocliodmi, alebo o vrodene cbyby. V  drubej skupine su operaeie, 
pri ktorycb odstranujeme eborobne zmenene ikaniva, nadory alebo cele organv.

Prv, ako sa rozbodnemc ei už pre abdominalnu alebo vaginalnu cestu, m us im e 
s islotou vcdicl’, či je operacia v ob e c indikovana. Indikaciu däva zbruba zlybanie 
vsetkycb možnosti konzervativne] lieebv, resp. jej nevhodnost?. na drubej Strane 
operacia musi dava C a k nie z ar uku, tak aspon dobre perspektivy zlepšenia zdra- 
votnebo slavu pacientkv a likvidovania clioroby.

Vždv sa inusfine vžit! do situaeie pacientky, ako to požadoval II a v 1 a s e k, 
a operaciu indikovat’ tak, ako by išlo o nas« pripadne o niekoho z našicb naj- 
bližšieh. Je to jedna zo zakladnych požiadaviek etiky operovania.

Nikdv nesmieme operaenym zakrokom vystavif eboru vaešiernu nebezpeeiu, než 
akxi pre iiu znamena clioroba, ktoru ebeeme operaenym zakrokom vvliečit7.

Üspecb operaeie zavist od mnobycb einitelov, z nich najnui: od spravnej indi- 
kacie, zdravycli uvah o relativnvcb kontraindikaciäch, vvberu vhodneho drubu 
operaeie, t. j. od operačnej tecbnikv vykonu, dobrej predoperačnej pripravv 
chorej, veasnej a primeranej nabradv krvnej stratv, ako aj od sprävneho poope- 
raenebo doliečovania, čo su vsetko nedelitelne siieasti dokonalej operačno-liečebnej 
taktiky, ktorej strategiekvm cieTom je čo najdokonalejšia uprava zdravotnebo 
stavu. Treba vždv ra tat! s eventualitou oj)eracnych 1’ažkostj, ako aj s dosiabnutim 
lieeebnčbo efektu.

Co sa tyka vol'by s}»6sobu operaeie pri stavoeb, kde je možne op ero vat vagi­
nalne i abdominalne, su rožne skoly, rožne sinery. lüxtremisti sii v  oboch sku- 
pinäch operovania a vari najviac je umiernenycb, ktori indikuju tu alebo onu cestu 
selektivne. Netreba vari liovorit’ o tom, že nie je spravnv ani jeden extremisticlcy 
smer, ved’ sa najdu ureite pripady, ktore budii — sit venia легЬо — absolutne 
jednoznačne indikovat cestu pošvovu alebo cestu brusmi.

Nie je vsak jednota ani medzi umiernenymi ebirurgini, ktori indikuju sposob 
operaeie selektivne, individualne, lebo v mnobycli parcialnycb otazkaeb sa lišiaak

us
he

r-li
b.r

u



ich nazory na samotne indikacie, kontraindikacie, ako aj podmienky vaginalnelio 
operovania.

Zasadne sa musl opero vat’ tak, aby srne pacientk у со naj mene j /ato žili. A k 
zvažime, že globalne je pošvova operacia menej zat’azujuca рте pacientku, musfme 
presne rozhodnut’, čl su dane podmienky, ah у sme opera ciu posvovou cestou zvlndli 
bez komplikacil.

Aby sme sa mohli spravne rozhodnul’ pr e tu alebo onu operačmi ее s tu, treba 
okrem samozrejmej poziadavky technickeho ovladania oboch spösobov operovania 
dokonale z vaz it vsetky ich aktualne klady a nedostatky a najmä zrieknut sa 
zaujatosti pre ten alebo onen smer. Iba takto si nebudti rozne sposoby operovania 
konkurovaf, ale sa budu naA’zäjom vhodne doplnaf.

Najcastejšie budeme rozhodovat; o vaginalne] alebo abdominalnej roste pri 
operaIl'vnej liecht':

:1. myomov,
2. metrorägii v  klimakteriu a menopauze, pri kloryeli zlyhala konzervativna 

liečba,
3. pri leziach porcia, zvlašt pri združeni s inou indikacion,
4. pri malignomoch hrdla a tela maternice,
5. pri descenzoeh a prolapsoch maternice,
6. pri vezikovaginalnych fistuläch,
7. pri stresovej inkontinencii.
Odhliadnuc od lokälneho nalezu budu sa pri tvchto stavoch indikovat pre va- 

ginalnu cestu podl’a H  a 1 b a n a:
1. pacientky, u ktorych hrozia komplikacie zo stranv kardiovaskulameho aj>a- 

ratu a od pl’uc,
2. pacientky obezne,
3. pacientky stare,
4. pacientky anemicke.
Pri tychto vsak treba lined’ podotknul!, že uprava vnulorneho prostredia, predo- 

vsetkym uprava eelularneho i plazmatiekeho komponentu krvi patri medzi prve 
ulohy spravne j predoperačnej pripravv každej, tym  viac anemickej pacientky. 
Aj tam, kde operacia suri, treba vždv zabezpecit d os la tok kompatibilne j krvi 
a zaviesf transfuziu pr v, než zacneme s operaeviou.
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Vari najrozdielnejšie su nazory na vybcr opera ene j cesly pri myomoch. Okrem 
apriorneho, zäsadne rozdielneho nazoru na operačnu cestu chirurgovia rožne po- 
sudzuju vel’kosf a konzistenciu nädoru, priestrannost posvy a inych činitef o v, 
podfa ktorych sa rozhoduju pre tu-ktoru cestu.

Podobne niet jednoty, ci nädor pri odstranovani zmeriš oval’ alebo nie. U pr v у eh, 
pochopitel’nc, nebude potom rozhodovaf vefkost’ tumoru ako u druhych, ktori su 
proti morcellement a odstraiiuju nädor in toto.

Čo sa tyka vaginalne j operäcie myomov, myslim, že ie spravna podmienka, 
ktora vvžaduje, že vol’ny, mobilny ulerus nesmie byt? vaešl ako pri gravidite 
TIL mesiaca a ma ist’ o operaciu u viaerodicky s priestrannou pošvou ( A l b e r t  — 
L e e ,  A v  er). Nazory v  tejto otäzke su vsak rožne. Napr. C a m p b e l l ,  B r i l i  
a G o l d e n  tvrdia, že pri volbe operacnej cesty nerozhoduie velkost’ nädoru. 
A m  r e i c h  operuje т у om vaginalne vtedy, ak sa da vtiahmi^ do malei panvy. 
Ak v anamneze pacientky zist’uje gynekologicku abdominälnu operäciu, tak pos- 
vovii cestu zavrliuje. W  a u g h, I s r a e l ,  F a l k ,  B u n k l i n ,  W e a v e r  v  urci- 
tycli pripadoch pripusfaju vaginälnu cestu po tychto operäciäch. C a m p b e l l ,  
B r i l l  a G o l d e n  nie su proti vaginalnemu operovaniu pri myomoch ani po 
predchädzajucej gynekologickej laparotomii.

Pri krväcaniaeh rozhoduje stav adnex, resp. potreba revizie brušnej dutiny. 
Ak tu tychto indikäcii niet, rozhoduieme sa pre vaginälnu cesto. Tu pravidelne 
ide o ž'er*y v  pokročilejšom veku, u ktorych zlyliala konzervativna liečba i vy - 
škrab. Ako ultimum refugium ostäva teda operäcia alebo aktinoterapia, pri ktorej 
u prednost nuj cm e in traut erinnu aplikäciu radia alebo izotopov. Obvykle vsak, ak 
niet zävaznych dovodov proti operäcii, pripadne proti aktinoterapii (karcinofobia), 
nechäme rozhodnut’ pacientku, ktory sposob liecby si zvoli.

Nora z näm rozhodnutie иГаЬс! nälez metrilickcj maternice, polypozy. adeno- 
myozy a pod.

Ak vsak ide zäroven a j o tumor na adnexäeh, zrasty, kde predcbädzala laparo- 
tomia a najina, kde sa robila operäcia fixujuca maternicu, rozhodneme sa pre 
abdominälnu inlervenciu.

Tak je to aj pri leziäch porcia, ktore považujeme za fakultativne prekanccrozy: 
ak niet dovodu zrakom zrevidovaf brusne organv, operujeme vaginälne.

Pri ]>rolapsc maternice rozhoduje radikälnosC za k roku, ktorä zase zävisi od
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veku pacientky. Ak sa rozhodneme pro odstranenie maternice, robim e to vagi- 
nalnou ceslou.

Pri deseenze a prolapse mame veTky vyber operacnych sposobov či už vvlučnc 
vaginalnycli alebo kombinovanvch — vaginalnvch a abdominalnvch.

Zatiaf со pri brusnych doplname spravidla posvove plastiky ventrosuspenziou 
alebo ventrofixäciou, je paleta posvovych operacii bohatšia: počnuc plastikami cez 
interpozldu, vaginovezikof ix äciu, kolpokleizu, dömyseTim manchestersku opcraciu 
až po hysterektomiu s röznymi sposobmi zosilnenia panvovcho dna.

Zatial’ со pri fistulacli rozhodne ich lokalizada o toni. ktorou cestou budit j:-rf- 
stupnejsie, ci vaginalnou, alebo abdominalnou, pri inkontinenciacli volime castejsic 
cestu posvovu. ale mame najina pre recidivu iuce inkonlinencie možnost’ op ero val' 
simultanne vaginalne i abdominalne, resp. vaginalne a cez brusne steny exlra- 
peritonealne, ako je to pri operacii Perrinovej.

Pri malignomoch maternice druh zakroku za visi od lokalizacie procesu, jeho 
progresie, t. j. slupna, ako aj od radikalnosti zakroku. Ak ide o rakovimi tel а 
maternice a su dane ostatne podmienky pre vaginalne operovanie, odslranujeme 
maternicu posvove aj s adnexami. Ak vsak chceme implantoval’ ovariuin do brusnej 
steny, operujeme abdominalne.

Pri rakovine hrdla maternice ide o stary spor o pero val' abdominalne podTa 
W e r t h e i m  a alebo vaginalne podfa S c h a u t u. Pre začia točne štadia (ca in 
situ) niekedy i T° rakoviny porcia, ako aj pre chirurgov, ktori neodstranuju 
regionalne lymfaticke uzliny, stači — pri splneni ostatnycli podmienok — vagi­
nalna livslerektomia, ktora može byl’ rozš irena pri 1° o odstranenie parametri i 
(hystereclomia sec. Schaut a). Tam, kde sa rozhodneme opero vat’ radikalnejšie 
a odstrauujeme parametria aj lymfaticke uzliny, treba op ero val’ abdominalne 
(hysterectoinia sec. W7ertheiin).

Lfnia, ktora rozdel’uje vaginalnu cestu od abdominalnei, nebu de leda jednolna, 
ale hude v  mnohom zavisiet’ od röznych krilerii chirurgov. Podiel vaginalnych 
alebo abdominalnych operacii sa meni pocliopiterne aj v  aktualnej etape danyrni 
moznosl’ami. Tak napr. v  dnešnej dobe treba znova preveu lilo vat otazku so 
zreteFom na zmženie operačneho rizika pri laparotomiacli, na druhej Strane treba 
zase uvažit’ pribudajuci počet starych žien, u ktorych byva castejsic indikovana 
vaginalna cesta.
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Ked mame hodno til' vaginalnu cestu operacii, treba kon fronto vat vvhodv tolito 
spösobu s j(‘j nevybodami.

Vyhody vaginalne h o operovania možem e zhriiutf do nasleclovuvch hodov:
1. Niet tu abdominalne] ranv a tym naslednej jazvv na bruchu, ktora okrem 

malo estetiekeho л vzoru j(‘ i miestom oslabenej rezislencie organizmu. Okrem 
zriedkaveho eolkoveho rozpadu rany, neprnemnosli sekundarneho hoienia je to 
miesto, kde aj pri najdokonalejsej peritonealizacii sa možu vytvoril; zrasty s čre- 
vami, omenlom. Podobno adhezie možu byt priči no u roznycb „neurastenickych 
stavov“ — ak operacia namiesto ulavy priniesla bolesti. Možu by€ pričinou aj 
subilcöznych a ileoznvch stavov, ktore indikuju iterativnu laparotomiu. Keloidy 
a pigmentovane rebrfekv na jazve su iba menšou nep rijem nos Cou — okrem tvchto 
može v  jazve vznikmH aj Iiernia, ktora. zase vyzaduje operativuu intervenciu. 
( )krem povcdaneho už aj samotna brusna jazva može nepriaznivo vplyvaf na 
psyche pacientkv, zvlast’ mladej.

2. Vaginalna operacia prcbieha s mensou manipulacioii s v  n ul orn os farni, rana 
je mensia a neleži na exponovanom mieste. Možeme pro lo opätovne konštatoval', 
že po operacii sa pacientkv vaginalne op e rova ne menej a zriedkavejšie ponosu ju 
na bolest. Talo je menej intenzivna a trva kratsie, takže vyzaduje menej a kratšic 
Irvajuce liečenie.

3. Malo sa oeenuje vvboda menej na ročne i anestezy. Casio možno robit’ vagi­
nalne operaeie v  lokal д о т  znecitliveni, pripadne v  barbiluratovom alebo steroidmi 
navodenom spanku. Takato anesteza po d obre j premedikacii obvvkle slači, lebo 
pri vaginalnom operovani nevvžadujeme čo najdokonalejšiu relax aciu brusnych 
stien, ktora je možna iba za cenu preblbenej aneslezy, inlubaeie a podania rela- 
xancii. Vyhneme sa taklo eteru, ktory nie je vhodnvm anestetikom u žien v  po- 
kročilejšom veku.

4. Vaginalne operovanie nevvžaduje u klada t" pacientk u do Trendelenburgo v e j 
polohv, ktora je čoraz viac oprdvnene kritizovana ako metoda, klora nepriaznivo 
ovplvvnuje dychacie pohyby a zal’azuje aj krvny obeh.

5. Po vaginalnvch operaciach je menši pooperaeny šok. Jelio priaznive ovplvv- 
nenie treba vidict’ v  komplexnom posobeni viacervch kladnyeh činiteTov, predo- 
vsetkym m en sej krvne j stratv.

6. V  takveb pripadocb, kde treba vykonaC aj plasticku lipravu posvovycli slien,
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plastiku zle zabojcnej trhliny brädzc, upravii neudržania moču, možeme vykonat! 
tieto opcracie jednorazove pri Lej istej izolacij, oblečeni i inštrumontacii.

7. Pri vaginälnych operäciäcli možno exaktnejsie zošil’ peritoneälny o tvor, klory 
je nepomerne mensl ako pri laparotömii.

8. Pri vaginälnych operäciäch je menšie riziko pooperačnej peritonitidy. Menoj 
sa manipuluje s črevami a otvorene periloneum sa zošlva na najnižšie položenom 
mieste brušnej dutiny, takže ak sa aj vytvorl peritonitlda, byva lokalizovanä iba 
na oblast’ malej panvy a nezasiahne čelu brušnu dutinu ako tarn, kde sa vytvorl 
po laparotömii.

9. Po vaginälnych operäciäch sa zriedkavo vytvärajü kypfove exsudäty, lebo 
kypte možno pri toalete rany vhodne extraperitonealizovaC.

10. Po vaginälnych operäciäch je zriedkavä atönia cricv a ileozne stavy, со 
pripisujemo tomu, že pri vaginälnom operovam sa cliirurg dostava ihned’ po 
celiotomii k rodidläm bez toho, aby muscl zabezpecovaL’ prfstup k operačnemu 
pofu odsuvamm čriev, ich odizolovamm vsuvanun rusky, odtlačanlm tamponmi, 
čo su všetko manipuläcie, ktore, aj lced’ sa robia со najšetmejsie, nezaobidu sa 
bez mliaždenia čriev a porušenia ich serozy.

11. Y  dosledku menšieho mliaždenia čriev vzniku ai medzi tymito menoj zras- 
lov, klore by spösobovali pooperačne t?ažkosti poruchou perislaltikv a vypräzdno- 
vania.

12. Pri vaginälncj ceste byva menšie operačne riziko u obeznveh pacienliok, 
u ktorych je prlstiip k rodidläm pri laparotomickej ceste viac st?aženy, nepre- 
hfadny. U  tychto pacientiek sa t’ažko operuje pri abdominälnei ceste hlavne na 
dne panvovom, čo može sposobovat? zvlašt pri hysterektömii a izoläcii močovodov 
neprekonatel’ne ^ažkosti. U obeznych pacientiek je operačnv prlstup per vaginam 
k vnutornym rodidläm neporovnatel’ne l’ahsl.

13. Po vaginälnych operäciäch preferuju skore vstävanie a rehabihtäciu aj ti 
chirurgovia, k tori su po brusnych operäciäch opatml, konzervativni. Yd’aka skorej 
mobiHzäcii je danä možnost učinne predchädzaC tromboembolickej chorobe. Pri 
takomto režime je skorä a dokonalä rehabilitäcia pacientiek bez neprljemnych 
pooperacnych komplikäcii skoro pravidlom.

14. Hoci dnes už netrväme tak na rychlosti operäcie, ako kedysi, ked’ to bol 
rozhodujiici činitel či už pre možnost infekcie, krvnej straty, dlžky anestezv 
a možnosti šoku, predsa treba spomedzi vyhod vaginälnelio operovania spomenut'
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aj tu oko! nos C, že posvovä operäcia trvä kratšiu dobu. Ak toliz posvovä operäcia 
neprebieha v dobrom tempe а bez teehiuckych t’ozkoslf, považujeme ju za zle 
indikovanu.

Zäsadne vaginalne sa mä operovaf vledy, ked je tenio sposob intervencie pre 
pacientku vyhodnejsi a je teclmicky prevediteTny.

/  nevvhod vaginälnelio operovania Ireba predovsetkym spomenut’ :
\. Nemoznost prekonlroloval? lmiatom a zrakom brušnu dutinu.
2. Odstränenie apendixu je vaginalno u ceslou pravidelnc spojene s t’azkosl’ami 

a niekedy je technicky neuskutočnilclnc.
3. Niekedy sa posvovou ceslou nepodart ani odstränenie adnex.
4. Treba dvojmo opicliovaf, pouzlval" silny material a dobre doCaliovat' uzly, 

lebo po sklznuti, prlpadne nedotiahnuti uzla sa može opicbovanä partia retrahovaC 
a ie potom tažko dostupnä na nove podchytenie a ligovanie. Niekedy7 treba 
v dösledku podobneho neopatmeho postupu laparotomovat?, vyldadaC a opichnuC 
krväcajucu cievu.

PochopiteTne, vaginälne operovanie predpoldadä i splnenie urcilych podmionok. 
Так:

1. Uterus musL J)yt’ лоГпу, nesmie ist’ о zrasly či už pozäpalove alebo arleficiälne 
(ventrofixäcia).

2. Uterus, prlpadne tumor nesmie bylf prilis \геГку. Tu sa vsak niekedy roz- 
cbädzajü niektori chirurgovia a poslupnym zmensovanirn odslranuiu myom akej- 
kolvek vel’kosti. Pri operacii vefkyeh tumorov, zäpalov, cndomel riözy, adhezif 
po predchädzajucich operäciäch na rodidläcb, ako napr. po venlrofixäcii možeme 
narazit' na take technicke 1'ažkosti v  priebehu operäcie, že treba podobne vagi- 
nälne operovanie považovat pre pacientku za viac zaCažujuce ako operovanie 
laparotomiou. Pii niektorveh nevhodne voienvcb prlpadoch možu byt’ prckäzky 
take vel’ke, že v  у žadu j Vi prechod na abdominälne operovanie, čim za faz pre 
pacientku es te viac stupne. To /namena, že uspech pošvovej operäcie zavisi vo 
velkej miere okrem operačnej zdatnosti lekära aj od jeho diagnoslickycli sebop- 
nosti.

Tam, kde nie sme presvedčem o celkom hladkoni priebehu vaginälnelio opero­
vania, op e rujem e radšej abdominälne.

3. Pošva mä byt’ dostatočne priestrannä. Co sa tyka näldadov na uzku pošvu, 
näzory sa rozchädzaju. Jedni odporučaju op c rov a C vaginalne iba u žien, k tore
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rodili a maju priestrannu, široku pošvu. Tito považuju uzku pošvu za kontra- 
indikaciu vaginalnelio operovania, im si pomähaju jednostrannvm alebo obojstran- 
nym Schuchardtovym rezom. Su i taki chirurgovia, k l ori Schuchardtovmu rezu 
nepripisuju žiaden vyznam, со sa tyka umožnenia lepšieho prlstupu k operačnemu 
pol’u. Zda sa, že je to otäzka technickeho postupu: ak nam ma Schuchardtov rez 
umožnit lepši pristup k operačnemu polu, musi siahat dostatočne vysoko: pri 
cirkulärnom obrezani porcia musi siahat až po tuto inciziu.

4. K  nevyhodam vaginälneho operovania treba priratat' ai možnost* krvacania 
v  pooperačnych diioch. Ak sme operovali konzervativne, so zacliovanim maternice, 
sme na pochybäch, či ide o menses, krvacanie z dutiny maternice alebo o krv{\- 
canie z rany. Ak krvacanie z dutiny maternice vylucime, treba rozbodniit’ , či ide 
o krvacanie z porcia, pošvovej sliznice, alebo lilbšicli partii. Neraz sa treba pre- 
svedčit zrakovou kontrolou v  posvovych zrkadläch, odkial krvacanie pochädza, 
a v  pripade menšieho, prlpadne parenchymatözneho krvacania pošvu vydrenoval’, 
ked’ sme prv pokryli krvacajuce miesto spongostanom alebo zasypali trombofor- 
tom. Ak ide o vačšie krvacanie, treba vybl'adat krväcajucu cievu aj za cenu 
rozparania rany, vykonat opich krväcajucej cievy a resuturu ranv.

5. Dalšou neprljemnou komplikäciou vaginälneho operovania byvaju fažkosli 
s močenim a reziduälny moč. V  prvych 1—2 dnocb po posvovych operäciäch 
pacientky vel’mi často nevedia močit. V  pripadoch, že ib\o o operatLvnu upravu 
močovej inkontinencie, považujeme podobny priznak za priaznivy so zreteFom 
na trvaly vysledok operativnej korekcie. Najlepšou liečbou tychto stavov ostäva 
skore vstavanie a rehabilitacia. Ako prevenciu tychto stavov odporučame näcvik 
močenia poležiačkv pred operaciou.

PokiaF ide o samotnu operaciu, obvčajne sa operuje s dvoma asistentmi — prvy 
stoji po 1’avej Strane chirurga, t. j. po pravej Strane pacientky, druhy po pravej 
Strane chirurga. Postavenie asistentov k operacii je doležite — musia sa postavit 
tak, aby čo najlepšie mohli asistovat, a vsak bez toho, aby prekažali chirurgovi. 
Tam, kde sa operuje bez možnosti naložit na zadnu p0ŠA0\7ii lyžicu zavažie podl’a 
S c h e r b a k a, aby lyžica držala in situ bez pridržiavania rukou, treti asistent 
(čo je, pravda, prepych), resp. druhy asistent pridržiava dolnii pošvovu lyžicu 
rukou. Ak sa operuje s troma asistentmi, treti sedi po lavej Strane chirurga na 
nizkej stoličke.

1.

2. Postrannä lyžica (päka) podla Breiskyho.

Dolnä poševna lyžica podla Martina so 
zavažim podla Scherbaka, dolnä poievnä 
lyžica podl’a Simona.
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Z ins Irinnen läria použivaneho na posvove operäcie treba spomenut dolne pos­
vove zrkadlä či už S i m o n o v e  alebo M a r t i n o v e ,  podla možnosti so zava- 
žim podl a S c h e r b a k a alebo P o r g e s a. Na odtlačenie liornej pošvovei steny 
a bočnvch stien je najvhodneišia päka podl’a В r e i s к у li o, ktora umožnuje, 
vdaka toinu, že jej držadlo je paralelne s lyžicou, vydatne zatlačat posvove steny.

Pochopitelne sa posvove zrkadlä a päky zhotovuiu v  röznych vel’kostiach, aby 
sa mohli p o užit primerane vel’kosti podl’a priestrannosti a dlzky posvy. Pri morcel- 
lement myömov sa zvvkne použivat lanceta podla S e g o n d a. Pre ul’ahcenie ma- 
nipuläcie ma dihu ručku. Na strihanie sa použivaju rovne i zahnute noznicky, 
vždy s dlhymi ramenami, tiež pre ul’ahcenie manipuläcie. Na zastavovanie krva­
cania služia kliešte podl’a P e a n  a roznej vel’kosti, na zachytenie posvovych 
stien dihe kliešte podFa K  o c h e r a. Porcio, pripadne telo maternice zachycujeine 
do jednozubych kliešti podl’a M a r t i n a  (amerikan), myorn zachytävame do 
dvojzubych kliešti podl’a M  u s  e u x  a. Na šitie použivame vždy ilielec s dlhym 
näsadcom, B o z e m a n n o v  (gynekologick5r)- Väcsie cievy podchytävame D e- 
s c h a m p s o v  o u ihlou s dlhym näsadcom.

Tam, kde pred operäciou vykonävame kyretaž, treba prichystaf dilatatorv, 
uterinnu sondu a kyretu. Tieto maju byf menšie a ostre. Kde operäciou fixujeme 
uterus, ako napr. j)ii vaginofixäcii maternice, alebo jej vezikovaginälnej inter- 
pozicii, vždy robime ])red operäciou vyškrab, aby sme vylucili malignitu. Pretože 
po tychto operäciäch, fixujucich maternicu, nie je možny jej rast v  gravidite, treba 
operäciu robit mimo gravidity, t. j. u žien vo fertilnom obdobi po menses.

Pri samotnej vaginälnej operacii treba zachovat určite pravidla, ktore ul’ahcuju 
operäciu, či už pristupom k operačnemu pol’u alebo 1’ahšou preparäciou.

Tak už pri samom rozhodovani a pohvblivosti maternice, ktorä rozhoduje 
o pošvovej alebo brušnej ceste operäcie, treba vediet, že niekedy sice pri stiahnuti 
maternice do pošvoveho introitu sa zdä, že uterus je fixovany, ale po cirkulärnej 
incizii pošvovej steny, odsunuti močoveho mechura, otvoreni Douglasovho priesto- 
ru a po obojstrannom ligovani a resekovani postrannych parametrii sa naraz stane 
uterus dobre mobilnym.

D alej si v ž d y  m u sim e u v e d o m it, že  p ri p ro lap se  sa pod Slatne m en i to p ik a  3. Lanceta podla Segonda.
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ureterov v icli relacii k ari. uterina — stupiiom prolapsu vytvära ure ter kolienko, 
ktore gradaciou prolapsu postupuje lateralne od matemicovej hrany a kranial ne 
od priebehu ari. uleriny.

Ulohou asistentov pri pošvovej operacii je:
1. čo najlepšie u m o ž n i f  p r i s  l u p  k operačnemu polu, a tym ulahčif chi- 

rurgovi manipulaciu, ktora spočiva či už v  preparacii. resekcii, alebo opichovani,
2. za kazdych okolnosti u m o ž n i f  v i d i t e !  n os  f  operačneho pol’a nastave- 

nim časti, kde sa operuje, do pošvovvcli zrkadiel, ako aj ryehlym sušenim krva- 
cani, zachytävanim krväcajucich ciev,

3. doležite je držaf a fixovaf steliy tak, abv neprekažali a b o l i  s p o l u  
o p i c h  у,  k t o r e  p a t r i  a k s e b e .  Nedodržiavanie te j to zasady može veFmi 
st’ažil' vyhl’adanie a fixaciu ranovych kypfov, ich extraperit.oneaIiz.4ciu, zdrhovanie 
stehov, ktore maju predisl’ prolabovaniu posvoveho kypta, peritonealizaciu i sa­
motne zošitie a fixaciu okrajov pošvovej sliznice.

Tu treba upozornif na chyby, ktore často robia mladi asistenti: neraz sa snažia 
spristupnif čo najviac operačne pole na svoiej strane, lioci sa pracuje na sträne 
operačnej, takže tymto počinanim zmenšujii prehlad a pristupnosf к tej par ti i 
operačneho pol’a, kde je to v  danom okamihu najviac potrebne.

Dihe osušovanie operačneho pola pridržiavanim tamponu, slieranim ranv a pod. 
ti(‘ž zdržiava operaciu a neumožnuje dobry prehlad krvacajuceho miesta. Preto 
sušit' treba rychlo: pritlačif tampon ku krvacajucemu mieslu a rychle bo odstra­
nit’. Potom treba vvsušif i nahromadenu krv.

Asistent na strane, kde sa pracuje, nesmie pustil’ z ruky paku, s teh, kliešte 
a pod. presto, aby napr. sušil alebo pomohol zauzlit steli. Sušif, pripadne inak 
byf impomocny, musi asistent z drubej strany. Na strane, kde sa pracuje, je 
hlavnou ulohou asistenta snažif sa vždv čo najlepšie spristupnif operačne pole 
preparacii i zrakovej kontrole.

Spravna asistencia može ulahčif, zla však naopak može značne sfažil’ priebeh 
operaeie. Prvou podmienkou asistencie je stare: nil nocere! Prof. Šeliga zvykol po 
fažkej operacii kvitovaf zlu asistenciu slovami: „Napriek vaše j asistencii sa mi 
podarilo dokončif operaciu! Dakujem!“

Preparäcia sa riadi podla topiky: raz je potrebna ostra, raz tupa. Je doležite 
preparovat’ vždy v  spravnej vrstve. Nedodržanie tejto zasady zapričinuie sfaženii 
preparäciu, neprehl’adnosf, krväcania. Pri preparacii musi byf väzivo pri vagi-
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4. Zdola höre: dolnä po­
ševna lyžica so zäva- 
žim podla Scherbaka, 
kliešte podl’a Peana, 
kliešte podla Kochera, 
rovne preparačne nož­
nice s dlhymi ramena- 
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nalnom operovam vždv napnute. Dodržiavanio preparäcie v sprävnych vrstväch 
je doležile nnjmä pri plastickej korekcii cystorektokel. Treba pamätat?, že predo- 
vsetkvm spravna preparäcia napomäha dokonaly uspecli operäcie. Operacia пега/ 
vytvori zmenene anatomicke pomery, napr. likvidaciu vezikouterlnnej exkaväcie, 
vsunutie dna maternice pod hrdlo mecliura, alebo vytvorenie novelio dna panvo- 
veho vypreparovanlm a suturou levätorov.

Typickä operacia musi byt' vykonana podl’a vopred vypracovaneho planu, podla 
zvyklostl zavedenych na každom oddelenl, lebo podobny postup vel'mi napomožc 
skratit’ dobu trvania operäcie.

Neznamena to vsak, že vždy bude plaht? zabehanä šablona. Naopak, ma byt’ 
iba lirubvm navodom, pričom praktickv treba vždv individualizoval’ podla danych 
možnosti. Naprlklad nemožno vždv šablonovite postupo^’at, pri exaktnom л^урге- 
parovanl ritnych zdvlbačov. Neraz sa stretneme, najmii pri vačšlch rektokelacli 
sa znacnymi varikozitami v partiacli levätorov. V  podobnycli prfpadoch bude 
spravnejšie nepreparoval' levatory, čo a j za cenu otvorenia varixov a značneho 
krvacania, ale tieto zbllžit’ tak, že icli zošiieme stehom naloženym en masse 
velkou okruhlou ildou, ktorou sa vvhneme varikoznym cievam. Po takeito uprave 
jo operačnv efekt vždv lepši, ako tam, kde slce levatory exaktne vypreparujeme 
a zbir/ime suturou, ale operačnu ranu nam rozhodl krvacanie.

V predoperačnej priprave je potrebna tak isto svedomita priprava ako pri 
brusnych operäciach. Nikdy sa nesmie zabudnnl’ na starostlive vyšetrenie kardio- 
vaskularneho systemu a pluc. V pokročilom veku často ide o pacientky so skle- 
rotickymi zmenami na srdci. Treba pamätal’, že tieto zmeny nemusia byt’ v  za- 
čiatkoch chorbv manifestne ani na elektrokardiograme, preto davnine pacientkam 
vvše 65-ročnym predoperačne niekolko dni i. v. strofantin v davke 1/^—1/3 mg 
s 5 %  glukozou. Nepovažujeme to za prevenciu pri zdravom srdci, ale za stimu- 
laciu srdca sklerotickeho. Pl’ucny emfyzem a broncliiektazie vyžaduju dokladnu 
ventilaciu pFuc už pred operäciou a samozrejme čo najskoršiu ventilaciu po 
operacii. Je to d'alšl dovod, aby sme sa vyhybali inhalačnej eterovej narkoze.

Nesmieme nikdy zabudnut? na A7yšetrenie moču, ba v  pochybnych prlpadoch 
vysetrujeme i glykemickü krivku. Iba takto sa vylinemc neprijemnym kompli-

5. Zabrnite preparačne nožnice s dlhymi ra- 
menami (podl’a Coopera).

6. Kliešte jednozube podla Martina (ame- 
rikän), kliente dvojzube, podla Museuxa.

7. Bozemannov ihelec (gynekologicky), De 
schampsova ihla.
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käciäm v  pooperačnom obdobl, ktore možu vzniknut pri nepoznanej — často 
latentnej cukrovke, ktorä vo vyššom veku nie je zriedkavä.

Pred každou vaginälnou operaciou bezpodmienečne treba vyšetri< mikrobnv 
pošvovy obraz, ako aj zhodnotit posvovy ster. Hnisave, trichomonadove a hubove 
pošvove infekcie vyžaduju predoperačnu liečbu. Podla etiologickeho činitela da- 
vame antibiotika a sulfönamidy, metronidazol alebo fungicid ne proslriedky.

Kde funkčnou cytodiagnostikou zistlme krehke, krvacajuce, atroficke endo-
metrium, musime sa snažif zlepšit jeho stav ordinovarum estrogenov, lebo atro-
ficka pošvova sliznica nezaručuje dobre pooperačne zahoienie. Estrogeny možeme 
davat injekčne alebo lokalne. Sledovanie stcrov a kl i nicke vvšetrenie nas skoro 
informuje o zlepšenl stavu pošvovej sliznice.

Psychickä priprava pacienliek pred pošvovou operaciou je иГаЬсепа v  porovnani 
s psychickou pripravou pred brušnou operaciou z dvoch dovodov:

1. Pacientky nema ju pred posvovymi operaciami takv stracb, ako pred bruš- 
nymi operaciami. Eališie sa zmieria s pošvovou operaciou, lioci ide o odstranenie 
maternice, ako s brušnou operaciou, aj ked’ ide len o proštu slerilizaciu.

2. Vaginalne operujeme prevažne staršie pacientky, ktore su. vyrovnane, kl udne
a su v  každom ohl’ade pristupnejšie dohovorom ošetrujuceho personalu.

Skorä rehabilitäcia pacientiek zavisi v  nemalej miere aj od tolio, v  akom stave 
boli pacientky pred operaciou. Preto treba vždy veno val’ pozornost' vysetreniu 
ich celkoveho stavu, vysetreniu životne doležitvcli organov a stavu vyživy. Neraz 
sa stretneme s podživenymi alebo anemickymi pacientkami, ktore v  dosledku 
nesprävnej zivotosprävy trpia často hypoAitaminozami a hvpoproteinemiou. Pred 
operaciou sa vždy musime snažit upravit' stav pacientiek, upravi C anemiu predo- 
všetkym spravnou, vydatnou vyživou. Pretože často ide zase o slaršie pacientky, 
ktore trpia zniženou činnostou žaliidka, achlorhydriou a z toho rezultujiicim ne- 
chutenstvom, treba ich stav upravit transfuziami, infuziami plazmy, privodom 
aminokyselln. Kvoli skorej a adekvatnej nährade m a vel’ku doležitosC i starostlivc 
sledovanie krvrnej straty počas operaeie. PokiaF nemarne možnost’ exaktne určovat' 
vel’ko st krvnej straty, treba pamätaf, že odhad byva spravidla nižši, a preto 
ordinujeme krvne transfuzie už pri menšlch stratach, ak ich určujeme iba odhadom.

V pooperačnom ošetrovani pokračuieme v  pripade potreby poddvamm strofan- 
tinu. V  prve pooperačne dni nešetrlme liekmi utišujucimi bolest. Potreba podä- 
\^ania tychto liekov po vaginalnych operäciach nie je veTka, predsa však nevyčka-

8. Pomer medzi priebehom ureteru a prie- 
behom art. uterina. A. za normälnych 
okolnosti, B. pri prolapse.
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vame na objavenie sa bolesti, ale bolest' tlšiace lieky ordinujeme preventivne 
hlavne v  prvych 2—3 pooperacnych dnoch. Staräme sa o skoru reanimaciu. Ne- 
nechävame pacientku hladovat’, ani trpief smädom. Starame sa o dostatočnv 
privod tekutln, najradšej peroralne. Vbodne su čaje, mineralne vody. Yo vyzive 
sa zameriavame na dostatok bielkovln a vitaminov. Treba pamatat’, že mnoho raz 
tzv. dieta je iba synonymom hladovania. Doležita je skora mobilizacia a rehabi- 
litäcia. Od prveho pooperačneho dna staviame pacientky mimo postel’ a kažeme 
im čoraz viac cbodit’. Zaroven začlnaine s rehabilitačnou gymnastikou, ktorä je 
zameranä najmä na cviky dychacie, zlepšujuce kolobeh a cviky, upevnujuce 
brusne steny a hrädzu. Skore vstävanie a gymnastika napomözu rychlu upravu 
črevnej peristaltiky i vypräzdnovanie mechura. Denne sprchovanie pacientiek 
vlažnou vodou zvysi ich sebavedomie, pösobl dobre psychicky i fyzicky a takto 
ucinne naporna ha sko ru rehabilitäciu.

Pre uspešne vykonanie operäcie je potrebne, aby sa indikäcia zäkroku určila 
na zäklade sprävnej diagnozy a aby bol zäkrok technicky dobre zvlädnuty. Opc- 
räcii mä vsak predchädzat’ starostlivä predoperacnä priprava a doplnit’ ju mä 
komplexnä pooperacnä starostlivosC.

Iba chirurg, ktory perfektne ovläda vaginälnu operačnu techniku, može stanovit' 
sprävne indikäciu a vol'bu medzi vaginälnou a abdominälnou operäciou.

Chirurg-gynekolög musl ovlädat? vaginälnu techniku do tei miery, aby ho určite 
neznalosti a nedostatky v  opera cnej technike nenutili к abdominälnei operäcii 
v prlpadoch, kde by bola vyhodnejsia vaginälna cesta.

Treba teda po prve dokonale zvlädnut’ techniku vaginälneho operovania. Po 
druhe nepreferovat’ apriorne ani vaginälnu ani abdominälnu cestu, ale po stano­
vom diagnozy a dokladnom zvežem vsetkych indikäcil a kontraindikäcii určif 
len poslup, ktory bude pre pacientku menej riskantny.

V tejto kapitole sme spoinenuli iba proMcmntiku, ktorä riosi vaginälne operäcie 
všeobecnc, prlpadne v  spojitosti s predoperaenou prjpravou, anestezou, pooperac- 
nym osetrovamm, ako i konfrontäciou vyliod a ne vyliod operativne} cesly vagi­
nalne j a brušnej.

Speciälnejst komenläi* s prianiou näväznosCou na roprodukciii jednollivycli 
operacnych spösobov ponechävame sprievodnemu textu, pričlenenemu priamo 
к obräzkovej časti. Považujeme totiž za sprävnejsie, kod’ adresnv komentär priaino 
nadväzuje na iJuslracie, ako ked’ ich predcbädza trebärs i v  ucelenej kapitoJe.ak
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V y b r a t i e  B a r t h o l i n s k e j  c y s t y  

E x s t i r p a t i o  c y s t i s  Gl a n d u l a e  B a r t h o l i n i

'• )k C T 1IPJJAIЦ1Я к и с т ы  Б а р т о л и н о в о й  ж е л е з ы  
E x s t i r p a t i o  c y s t i s  g l a n d u l a e  B a r t h o l i n i

Die E x s t i r p a t i o n  d e r  B a r t h o l i n i s c h e n  Z y s t e  
E x s t i r p a t i o  g y s t i s  g l a n d u l a e  B a r t h o l i n i

Pri oxslirpäcii eysly vedieme pozdlž- 
ny kozny rez až na stenu ut varu, alebo 
na hranici kože a slizuice, alebo na 
najväcsej konvexite ul varu (obr. 1—2). 
Cyslu neexstirpuj eine z vmit orne j stra- 
iiу  malelio pysku preto, aby jazva ue- 
pr ekä zala b o lest i vo s Г o u p ri kohabitäei i. 
Okraje kožneho rezu rozt’ahujeme viac- 
zubyini hak mi alebo malvmi kliest’ami 
(obr. 3). Striedavo nožom (obr. 4) a 
nožničkarni (obr. 5) pre linam e vlakih a 
a Lakto sa postupne uvoVm ел sta v  cel- 
ku. Vyprözdncnie cysty by malo za 
na sl ed o k j ('dna k s Га že mi dal sin prcpa- 
raciu, ;j(4lnak pnpadne možmi infekciu 
lož kit ohsaimni eysly. Krvacanie zasta­
v i l  jei ne opic luni alebo podväzovamm. 
Pre pa raci a m n si bvf voTmi. starosllivä, 
najmii na baze, v  Jožku, aby sme za- 
bianili väesiemu kr varan iu. Ak op er l i ­

jem e opatrne, podari sa nam vyprepa-

11ри экстирпации кисты мы делаем 
продольный разрез кожи, доходящий 
до стенки образования на границе 
между кожей и слизистой, или же 
в месте наибольшего выступания 
образования (рис. 1— 2). Разрез ни 
в коем случае не следует производить 
на внутренней поверхности малой 
губы, чтобы рубец своей болезнен­
ностью не мешал совокуплению. Края 
кожного разреза раздвигаются много­
зубными крючками или же зажимами 
(рис. 3). 1 Но л окна разъединяются
скальпелем (рис. 4) или ножницами 
(рис. 5), и киста, таким образом, 
вылущивается целиком. Удаление 
содержимого кисты имело бы послед­
ствием затруднение дальнейшей сепа­
рации, а также и возможное инфици­
рование раны содержимым кисты. 
Кровотечение останавливается обка-

11 m die Zyste zu ex s t i rpieren, führ t 
man den längslaufenden llautselinilt bis 
auf die Zystenkapsel und wählt, hierbei 
entweder die Übergangsstelle zwischen 
Haut und Schleimhaut, oder den Schei­
telpunkt der Zystenkonvexität (Abb. 1 
bis 2). Ausserst un zweck massig ist der 
W eg über die Innenfläche der kleinen 
Schamlippen, da hier Operationsnarben 
später Kohabitations schm erzen verursa­
chen können. Nach Spreizung der Haut­
wundränder mit; mehr zinkigen Haken 
oder Klemmen (Abb. 3), wird das Ge­
webe mit Skalpell (Abb. 4) bzw. Schere 
(Abb. 5) schrittweise durch trennt und 
die Zyste unbesehädigl heran sgescliäll. 
Eine Entleerung der Zyste erschwert 
nämlich die weitere Prä para ti on und 
kann zu. einer Infektion des Zysten bei­
tes durch den Zysleninhalt führen. Blu­
tungen stillt inan durch l mslccliungeu
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rov.‘it’ j nezmenenu ca st’ vvvodu a ne- 
p orani C p oš vo vii s tenu. Lož ko zosijeinc 
hlbokvmi steli mi (obr. 6), niekedv v o 
dvoch vrstvach, kožu sijemo ob у cajne 
h od vab om.

V zlil’a dom na to, z e nevieme, ci nie 
su v  dntine patogen ne mikrobv, je 
učelne dutinu drenoval? cez dolny pol 
rany uzkym prüzkom muhi. Dren po- 
necluivame v rane prve dni po operacii.

лыванием или перевязыванием. Отсе- 
паровка должна производиться тща­
тельно, в особенности в основании 
ложа, чтобы избежать большего кро­
вотечения. Если мы оперируем осто­
рожно, то нам удается отсепаровать 
также и видонеизмененную часть 
протока и не поранить стенку влага­
лища. Ложе сшиваем глубокими 
швами (рис. 6), иногда применяем 
сшивание в двух слоях. Кожа сши­
вается обыкновенным шелком.

15виду того, что мы не знаем, не 
находятся ли в ране патогенные 
микроорганизмы, целесообразным яв­
ляется дренирование полости узкой 
марлевой полоской в нижнем полюсе 
раны. Полоску оставляем в ране 
в течение нескольких первых дней 
после операции.

oder Unterbindungen. Die Präparation 
muss peinlich genau durch geführt wer­
den und darf der grösseren Blutungs­
gefall r wegen, nicht in das gefässreicbe 
Nachbargewebe führen. Bei vorsichtigem 
Vorgehen gelingt sogar die Freilegung 
eines Teiles des unveränderten Aus­
führungsganges ohne Verletzung der 
Scheidenwand. Das Zystenbett wird 
durch versenkte Nähte (Abb. 6), manch­
mal in zwei Schichten, die Hautwunde 
meist mit Seidenknopf nähten ver­
schlossen.

Da das Zyslenbelt pathogene Keime 
enthalten kann, erscheint es zweck­
mässig, den unteren Wundhöhlenpol mit 
einem dünnen Gazestreifen zu drainie- 
ren, den man in «len erslen Tagen nach 
der Operation entfernt.
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E x s t i r p ä c i a  v o n k a .t š i c h  r o d i d i e l

Y u L V E C T O M IA  —  E X ST T R P A T IO  V U L V A E

У д а л е н и е  в у л ь н ы

Y U L V E C T O M IA  — E X S T IR P A T IO  V U L V A E

D i e  V u l v e k t o m i e  —  V u l v a e x s t i r p a t i o n

Y U L V E C T O M IA  —  E X S T IR P A T IO  V U L V A E

Operäciu zacuiame dvomi ovälnymi 
rezmi (obr. J). Pysky na obidvocb stra- 
näch približne v  proslriedku zachytmie 
ozubenymi malymi kliesCami, alebo chi- 
rurgickymi pinzetami. Asistujuci ich 
roztiahnu, aby bol posvovv vchod dob­
ro viditel’ny. Vnülorny rez prebicha na 
distälnej liranici posvovej sliznice, pri- 
čom vpredu pod clitoris obkruzime von- 
lcajšie ustie moeovej trubice. Vonkajsi 
rez vedieme oblukom smerom od sym- 
fvzv (obr. 2) a polom v  tvare obra- 
teneho Po obidvocli stranäch ob-
kružime krajinu cliloris (obr. 3). Pokra- 
čujeme lateralne od vefkycli pvskov 
a oba rezy spojimo na hradzi nad ko- 
neČnikom (obr. 4). Teraz vypreparujeme 
z vonkajšieho rezu smerom do vn ülra 
tkanivo vulvy, až po diaphragma uro­
genitale, pričom podchytävame krvaca- 
jüce cievy. Začlname na lave j Strane.

Производя эту операцию при зло­
качественном процессе, мы должны 
придерживаться принципа опериро­
вать в пределах здоровой ткани, т. е. 
на расстоянии минимально 1 см от 
макроскопической границы опухоли. 
13 латеральных направлениях это 
представляется возможным. По на­
правлению впереди и назад мы иногда 
принуждены иссекать часть сфинк­
тера или же мочеиспускательного 
канала.

Операцию мы начинаем с двух 
овальных разрезов (рис. 1). Половые 
губы захватываются приблизительно 
посередине кохеровскими зажимами 
или хирургическими пинцетами. Ас­
систенты их оттягивают, вследствие 
чего преддверие влагалища хорошо 
обнажается. Внутренний разрез про­
изводится на дистальной границе

Die Operation wird durch zwei ovale 
Schnitte eingeleilet (Abb. :1). Zu diesem 
Zwecke fasst man zunächst mit Kugel - 
zangen oder chirurgischen Pinzellen die 
Schamlippen im initiieren Abschnitt, 
lässt sie dann von beiden. Assistenten 
spreizen und legt so den Seheiden- 
introiliis frei. Der innere Schnitt wird 
entlang der Scheidensclilein iliaulgrenze 
geführt, wobei man unterhalb der Cli­
toris die Urethramündung umschneid el. 
Den äusseren Ilaulschnitt führt man 
sagittalwärts von der Sympliyse bogen­
förmig nach unten (Abb. 2), dann in 
Form eines umgekehrten „ Y “‘ die Cli­
toris beiderseits umgehend (Abb. 3), 
setzt ihn seitlich der grossen Scham­
lippen fort und verbindet schliesslich 
beide Hautschnitte über dem Anus am 
Damm (Abb. 4). Das Vulvagewebe wird 
nun bis zum Diaphragma urogenitale
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Vnulorny kruli nas prilom orientuje, 
kdo smer uje exstirpacia, aby sme sa 
nedostali proximalne od vnutorneho 
kruhu do paravaginälneho väziva. Na 
prave j Strane pokraeujeme rovnakym 
sposobom, až nakoniec cela exstirpova- 
na vulva visi na stopke vytvorenej te- 
lom clitoris a pars intermedia. A by sme 
s a vyhli väesiemu krvacaniu, najskör 
starostlivo a doldadne lieto utvary pod- 
viažeme a iba potom icli prestrihneme. 
Tak to dosiahneme situaciu, vyobrazenu 
na obr. 5. Kožne okraje s malou 
vrstvou podkožneho tuku podminujemo, 
mobilizujome, aby sme molili bez var-, 
šicho napatia, ktore by ohrozilo primar­
ne hojenie, spojit’ kožu s okrajom sliz- 
nice. Mobilizacia koznych okraj ov je 
doležita preto, aby pri suture bola koža 
priliahnuta k pošvovej sliznici a aby 
nedošlo pri nepohvblivom kožnom la- 
loku a poddajnejšej posve k e verzi i 
sliznice. Sijem e od zadnebo okraja hra- 
dze symetrieky po obidvoch stranäch 
smerom bore k spone uzlovymi stelimi 
(obr. 6—7). Ak jc vcTka ranova ploclia
o tvoren», založim c ako prvii vrstvu 
vii o re ne uzlove steliy, ktore zaberaju 
jej spodi nu. Z vačšieho a dllišieho von- 
kajšieho koznelio rezu zostane po cirku- 
larriej suture ca st’, ktoru spojlme v  me- 
dialnej čiare, čim sa zvisle rameno 
inclzie tvoru obrateneho „ Y “ predlži 
(obr. 8).

влагалищной слизистой, причем опе­
реди, под клитором разрез окруж ает 
наружное отверстие мочеиспуска­
тельного канала. Н аруж ны й разрез 
производится дугообразно, по на­
правлению от симфиза (рис. 2), а 
потом в форме перевернутой буквы  
„ у “ . Область клитора окруж ается  
с обеих сторон (рис. 3). Разрезы затем 
проводятся латерально от больших 
половых губ и соединяются на про­
межности над задним проходом (рис. 
4). Затем мы продолжаем сепарацию  
ткани по направлению вглубь вульвы  
от наружнего разреза до мочеполовой 
диафрагмы, захваты вая при этом 
кровоточащие сосуды. Начинаем с ле­
вой стороны. Внутренняя линия раз­
реза upi; этом служ ит нам для ориен­
тации куда нужно направлять удале­
ние ткани, чтобы не перейти за пре­
делы внутреннего разреза в около- 
влагалищ ную  клетчатку. На правой 
стороне мы поступаем таким же 
образом, так что вся удаляемая вуль­
ва висит, наконец, на ножке, образуе­
мой телом клитора и промежуточной 
частью. Д ля избежания излишнего 
кровотечения эти образования сле­
дует сначала перевязать и потом  
только рассекать. Таким образом мы 
достигнем положения, показанного 
на рис. 5. К р ая кож и с небольшим  
слоем подкожной жировой клетчатки

von den Ila ul schnitten her nach innen 
frcipraparicrl und blutende Gefässe 
unterbunden. Ks empfiehlt sich, von 
links zu beginnen. Der innere Schnitt 
gibt bei der Exstirpation die Präpara- 
tionsriclilung an und soll ein Eindrin­
gen in das proximal liegende Paravagi­
nalgewebe verhindern. Auf der rechten 
Seite wird in gleicher Weise vorgegan­
gen, bis schliesslich die ganze exstirpier- 
le Vulva nur noch am Cli toriskörper 
und der Pars intermedia fixiert bleibt. 
Um grössere, störende Blutungen zu 
vermeiden, trennt man diese Gebilde 
erst nach sorgfältiger Unterbindung ab. 
Die Operationssituation in diesem Sta­
dium zeigt die Abb. 5. Um die Verbin­
dung der Haut mit der Schleimhaut 
möglichst ohne grosso Spannungser- 
scheinungcn (d. h. ohne Gefährdung der 
Primärheilung) zu ermöglichen, worden 
die Hautwundenränder und eine dünne, 
subkutane Fettschicht unterminiert und 
mobilisiert; ein Vorgehen, dass die Naht 
zwischen llaut und Schleimhaut gewähr­
leisten und die Ausstülpung der Schei­
denschleimhaut (bei festhaftendem Haut- 
imd elastischem Schleim hau tlappen) ver­
hindern soll. Die Operationswunde wird 
durch Knopfnähte vom unteren Peri­
nealpol beginnend, symmetrisch auf bei­
den Seiten bis zur Symphyse (Abb. 6 
bis 7) verschlossen. Bei klaffenden, 
grossen Opera lionswund eil legt man
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Po operacii vzdy zavedlemo perm а - 
nenLnii cievku (obr. 8), aby v  prvvch 
poopcracnycli dnoch moč, stekajuci cez 
rann, nerusil postup hojenia. Nas spo- 
sob obväzu ukazuje obr. 9.

отсепаровываются от нижележащих 
тканей, причем возникает лоскут, не­
обходимый для свободного сближения 
краев кожи и слизистой без более 
значительного натяжения, что важно 
для гладкого протекания заживле­
ния. Образование кожных лоскутов 
важно также и потому, что в случае 
неподвижного кожного лоскута и 
более податливой слизистой влага­
лища может произойти выворачива­
ние слизистой. На промежность начи­
ная с заднего края и по направлению 
симметрично с обеих сторон к лону 
накладывается узловой шов (рис. 
6— 7). В случае образования большой 
р а ны на клады в аютс я снача ла погруж­
ные швы, захватывающие глубокие 
ткани. От более длинного наружного 
кожного разреза после циркулярного 
шва останется соединяемая по средин­
ной линии часть, и таким образом 
продолжится вертикальная часть раз­
реза формы перевернутой буквы „ у “ 
(рис. 8).

После операции в мочевой пузырь 
вводится резиновый катетер (рис. 8), 
чтобы моча, стекающая по операцион­
ной ране, в первые дни после опера­
ции не затрудняла ход заживления. 
Наш способ бандажа показан на 
рис. 9.

zuerst versenktc Knopf nähte nn, die den 
Wundgrund erfassen. Aus dem grösse­
ren und längeren äusseren H autsch ni lt. 
entsteht st) nach der zirkulären Naht 
jener Abschnitt, welcher in der Mittel­
linie vernäht wird. Auf diese Weise 
verlängert sich der absteigende Schen­
kel der SchniIIwunde (ein umgekehrtes
„Y“) (Abi». 8).

lim eine Verzögerung der Wundhei­
lung durch den über die Naht fliessen­
den llarn zu vermeiden, wird nach der 
Operation ein Dauerkatheter eingeführt 
(Abb. 8). Die Anlegung des Verbandes 
zeigt die Abb. 9.
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O p e r a c i a  p o d l a  H o r n a  —  d e n e r v a c i a  v u l v y  

O p e r a t i o  s e c . H o r n  —  d e n e r v a t i o  v u l v a e

О п е р а ц и я  п о  Г о р н у  —  д е н е р в а ц и я  б у л е в ы  

O p e r a t i o  s e c . H o r n  —  d e n e r v a t i o  v u l v a e

D i e  H o r n ’ s c h e  O p e r a t i o n  —  V u l v a d e n e r v a t i o n  

O p e r a t i o  s e c . H o r n  —  d e n e r v a t i o  v u l v a e

Zakrok je vel’mi jednoduchy. Okolo 
pošvoveho vcliodu na obidvoch stranach 
podla rozsahu svrbenia prevedieme nie- 
kolko, asi 2 cm dllvych koznycli inclzn 
(obr. 1). Do takt о ziskanych o tvorov 
zavedieme mierne zahnutc nožnickv 
a opakovanym otvaranfm ich branži 
a p oh у bom zavretycli nožniciek pod- 
mmujeme kožu natupo do polkruhu 
(obr. 2).

Menšie hematömy neprekažaju, nie- 
kedy podporuju vy  s led o k tym, že až 
do icli vstrebania je kozny lalok oddo- 
leny. 0 tvorу incizie alebo zo sij eni e 
uzlovvmi steli mi alebo Jen zasvpeme.

Pred zakrokom treba presne označil' 
miesta svrbenia, abv sme poznali po­
li ebnv rozsah pod mi nova n ia.

Вмешательство очень простое. Во­
круг влагалищного входа с обеих 
сторон, в зависимости от распростра­
ненности зуда, производится несколь­
ко разрезов кожи длиной в 2 см 
(рис. 1). В образованные таким обра­
зом отверстия вводятся изогнутые 
ножницы и повторным открыванием 
их браншей, равно как и движениями 
закрытых ножниц по полукругу, 
т. е. тупым путем, отсепаровывается 
кожа (рис. 2).

Возникновение небольших гемато- 
мов не оказывает вреда, они иногда 
содействуют хорошим результатам 
тем, что пока они не рассосутся, 
кожный лоскут будет отделенным. 
Отверстия разрезов зашиваются узло­
ватыми швами, или только припудри­
ваются.

Перед оперативным вмешатель-

Die Operation ist sehr einfach. Je 
nach dem Ausmass der juckenden Stel­
len, werden in der Umgebung des 
Scheidenintroitus mehrere, zunächst 
etwa 2 cm lange Ilautschnitte angelegt 
(Abb. 1). Mit einer leicht gekrümmten 
Schere dringt dann der Operateur durch 
diese Inzisionen in das Unterhautzell­
gewebe ein und unterminiert die Haut 
stumpf durch wiederholtes öffnen und 
fächerförmige Bewegungen des geschlos­
senen Instrumentes (Abb. 2).

Kleinere Hämatome, die hierbei ent­
stehen, sind belanglos und unterstützen 
sogar bis zu ihrer Resorption (durch 
Abhebung des Hautlappens von seiner 
Unterlage) den Operationseffekt:. Die
I n zisionsw u n d e n k ö nnen en l weder d i ircl i 
Knopfnähte verschlossen, oder nach Sul­
fonamidpud er-BesUiubung offen gelassen 
werden.
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ством следует обозначить зудящие 
места, чтобы знать необходимый объем 
отсеттаровки кожи.

Um das Л us muss der Unter minierung 
zu sichern, empfiehlt es sich, die juc­
kenden Stellen vor der Operation genau 
zu kennzeichnen.
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P l a s t i k a  p r e  d n e  j  p o š v o v e j  s t e n y  s o  z r i a s e n i m  m o c o v e h o  m e c h u r a

( 'OLPORRHAPHIA ANTERIOR CUM VESICOPLICATIONE

П е р е д н я я  к о л ь п о р р а ф н я  с  н а л о ж е н и е м  с к л а д о к  н а  м о ч е н о й  п у з ы р ь

COLPORRHAPHIA ANTERIOR CUM VESICOPLICATIONE 

D lE  VORDERE ScH EID EN W AN D PLASTIK MIT H ARNBLASENRAFFUNG  
COLPORRHAPHIA ANTERIOR CUM VESICOPLICATIONE

Z ad n e  p o š v o v e  zrk a d lo  s k ra tk o u  
M artin o vo  u ly x ic o u  stlaca  h rad zu . V y -  
I) fad  am  c č a p ik , za  с hy ln n e  h o  o zu b e n y - 
ii)l k lie s fa n u  a s lia lm eu ie  do p o š v o v č h o  
velm d u . Т ак  I o napmnmc p red u ii p o svo - 
v u  Klenu. Л к  н аш  p r e k a za jü  m nie }>vs- 
k y , p r is ije m e  ich  p red  zav ed en im  zrk a- 
diel je d n y m  sleh o m  la tera ln e  k  sused- 
n ej ko zi, ako  to u k a z u je  obr. :1. Tn kto  
mo/.eme p o stu p o va l’ a j p ri k a žd e j in ej 

v a g in a l ne j op eracii. D lzku  re z u  n a  p o š­

v o v e j slizn ici u reim e K o e h e ro v y m i k lieš- 

l'aini. R e z  zaein a  p o d  ü stu n  m o eo vej 

Iru b icc  a k o n ci nad eap iko m  v  m iesle, 

k d e  p o š v o v a  sl i zn i ca p ree lia d za  do iic- 

p o h v b liv e j časti na ča p fk u  (obr. 2). N a  

slizn ici v v z n a e im e  v a č š iin  a leb o  m enšnn 

počiom  K o ch e ro v v e h  k lie s ll o v a ln v  Lvar. 

k to ry  n esko ršie  resek u jem o  (obr. 3). 

Tori to lechniekou pomockoii doeiclim e

Ладное влагалищное зеркало вместе 
с коротким ложкообразным зеркалом 
Мартина, оттесняют промежность. 
Влагалищная часть матки захваты- 
втаеся и фиксируется пулевыми щип­
цами и низводится к влагалищному 
входу, вследствие чего передняя 
стенка влагалища натягивается. Если 
малые срамные тубы оказывают пре­
пятствие, то до введения зеркал их 
пришивают одной лигатурой к коже, 
как это показано на рис. 1. Этот 
способ можно применять при любой 
влагалищной операции. Длина раз­
реза на слизистой влагалища наме­
чается щипцами Кохера. Разрез начи­
нается под устьем мочеиспускатель­
ного канала и кончается над влага­
лищной частью матки в том месте, 
где слизистая влагалища переходит 
в неподвижную часть на влагалищной

Das binlere, kurze Marliifsche Blatt 
drückt den Damm nach unten. Die 
eingestellte Portio wird mit einer Kugel­
zange gefasst, natrh unten in den Schein 
de n ein gang gezogen und hierbei die 
vordere Scheidenwand gespannt. ln  
ballen, wo die kleinen Labien die Sicht 
verdecken, ist es angebracht, sie vor der 
Einführung der Spekula mit je einer 
Knopfnaht seitlich an die Haut zu fixie­
ren (Abb. 1); ein einfaches Verfahren, 
das bei jeder vaginalen Operation ange- 
wendet werden kann. Mit Kocherklem- 
meil markiert man dann die Länge des 
Schleimhaulschniltes, der unterhalb der 
Urethramiindiing beginnend, zur llaft- 
steile der Vaginalhaut, d. h. zu jener 
Portiostelle führt, wo die Scheiden- 
schleimhaut gegen ihre Unterlage nicht 
mehr verschieblich ist (Abb. 2). Die 
spätere ovale Resektionsslclle wird je
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dostatocne napälie pošvovej steny pri 
jej rozrezani.

Ak je medzi napalmi slien a tlakom 
na skalpel dobra sühra, samo vol’ne 
vnikneme do sprav n ej vrslvv. Pošvovii 
stenu rozrežeme medial ne pozdlžnym  
rezom medzi Kocherovymi kliesüami 
(obr. •/i), ktore sme predtym použili 
na ur ceni e ovalneho tvaru a na napmi- 
lie slizni.ee, zaeliylmie okraje pozdlžnej 
rany na koreŠpondujucich miestach 
(obr. 4) a začnenie preparovat! posvove 
laloky. Prvy asistent (po 1’avej slrane 
chirurga) napne okraje rany, druhy 
asistent pripadi) c pr id rž a močo v у me- 
cluir tamponom. Skalpelom ostro vnik- 
nenie do vrstvy (obr. 5) medzi sliznicu 
a fascia vesicovaginalis. Pri prcparacii 
jnedzi lasciou a mechurom dosiahneme 
sice vačšiu pohvblivost’ a lalisie odpre- 
parpvavanie močo veh o mec Im ra, a vsa k 
nevyhodou je, že pri založeni slehov, 
fixujucich mechur, je stena močovclio 
mecliura zaclivtena priamo a chyba va- 
zivova opora (fascia vesicovaginalis).

Je doležite, aby sme n epr ep ar o v  ali 
čiasločne nad a čiastočne pod fasciou. 
Dalšie preparovanie do stran robu n e 
nalupo prstom, omotanym mulom (obr. 
6). To iste urobfme na druliej Strane, 
iba ulohv asislujücich sa premeni a. Od- 
preparovanie pošvovvch stien do stran 
musi ЬуГ dökladne (obr. 7) ako v  okoli 
močoveho mecliura, tak a j v okoli mo-

части матки (рис. 2). Овальная форма 
лоскута слизистой, который впослед­
ствии иссекается, обозначается боль­
шим или меньшим количеством зажи­
мов Кохера (рис. 3). Этим техничес­
ким приемом мы достигаем того, что 
стенка влагалища ири рассечении 
достаточно натянута.

При правильном соотношении меж­
ду натяжением стенок и давлением 
на скальпель мы произвольно прони­
каем в надлежащий слой ткани. 
Стенка влагалища рассекается про­
дольным разрезом по срединной ли­
нии между зажимами Кохера (рис. 4). 
Остальными щипцами, примененными 
для обозначения формы лоскута и для 
натяжения слизистой, захватываются 
в соответствующих местах края про­
дольной раны (рис. 4) и начинается 
сепарация влагалищных лоскутов. 
Первый ассистент (с левой стороны 
хирурга) растягивает края раны, 
второй ассистент оттесняет мочевой 
пузырь марлевым шариком. Острым 
путем при помощи скальпеля мы 
проникаем в слой (рис. о) между сли­
зистой и влагалищной фасцией. При 
сепаровке между фасцией и мочевым 
пузырем достигнем болт»шей подвиж­
ности и лучшей возможности отсепа- 
ровки мочевого пузыря, невыгодой, 
однако, является то, что при наложе­
нии швов, фиксирующих мочевой

nach ihrem Ausmasse mit einigen Ko­
ch erklomm en umrissen (Abb. 3) und so 
die zur Operation nötige Spannung der
S c h e i d e n w a n d g* e s i e h e i i .

Bei richtiger Kräfteverteilung, d. h. 
bei richtiger Spannung des Gewebes 
und richtigem Skalpelldruck gelangt 
man leicht in die gewünschte Schicht. 
Die* Selieidenwand wird zwischen den 
Klemmen durch einen mittleren Längs­
schnitt gespalten (Abb. 4), die Wund* 
ränder mit den übrigen, das Oval be­
stimmenden Klemmen an den korres­
pondierenden Stellen gefasst (Abb. 4) 
und nun mit der Präparation des 
Schleimhautlappens begonnen. Der er­
ste, links neben dein Operateur stehende 
Assistent spannt hierbei den Wundrand, 
während der zweite Assistent die Harn­
blase mit einem Stieltupfer fest hält. 
Dann dringt der Operateur scharf, d. h. 
mit einem Skalpell präparierend (Abb. 5) 
in die zwischen der Schleimhaut und 
Fascia vesicovaginalis liegende Schicht 
ein. Bei der Präparation zwischen der 
Faszie und Harnblase macht sich zwar 
die grössere Beweglichkeit und leichtere 
Ablösbarkeit der Yesica geltend, ihr 
Nachteil besteht doch darin, dass bei 
der Anlage der Harnblasen-Fixations- 
naht die Blasenwand unmittelbar er­
fasst wird und hier die Ciewebsstülzc 
der Fascia vesicovaginalis fehlt.

Wichtig ist, in der richtigen Schicht,
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со voj trubice. Obidva utvary musia ЬуС 
vofne, vofne pohyblive, aby smc si vy- 
tvorili lepsie pricstorove možnosti pro 
neskorsie umiestnenie a naloženie ste- 
liov, fixujucioli mechür.

tJvofnenie močovebo mcdiura robimo 
spočiatku ostro nožnicami, rozstrihova- 
ii j m scplum supravaginale. Takt o vnik- 
nomc do spatium vesicocervicale. Sep- 
tum supravaginale prebieba od dna 
a zadnej stenv močo veho mecbura 
k maternicovemu krčim. Pri top ogr a fic­
kom zisten l lir čil и malu pomoč nam 
poskytujo tiež zavedenie cievky. Kod' 
si v sak pred Ptavu n e je m nosi’ vlalden 
sn ]>ra vaginal nebo septa a poliv blivo st" 
močovebo mecbura, musimc si uvedorniC, 
že len poznanie aiiatomiekych pomerov 
a spravna topograficka predstava nam 
umožnl ostro nožnicami prestrihnul’ 
s ep tu m vesicoulerinum na spravnom 
mieste, abv sme vnikli do spatium vesi- 
cocervicale. Лк zachytlme dolny pol 
močovebo mecbura pinzetou, pričom 
asistujiici faha čapik ozubenymi klieš- 
1’ami nadol, pozorujeme, ako sa septum 
napnia a vytvara sagilalne v  strednej. 
čiare prebieliaju ci pruh (ob r. 8). Ten to 
prub prestrihnemc pod pinzenlou nožni­
cami, smerujiicimi kolino k maternico­
vemu krčku (obr. 9). Takto o tvorim e 
spatium vesicocervieale (obr. 10) a dal- 
šie uvolnenio v  o vozikocervikalnom va­
zi ve skoro až k plike vezikoutemmej

пузырь, непосредственно захваты­
вается в шов стенка пузыря, причем 
соединительнотканная опора (пузыр- 
но-влагалитцная фасция) отсутствует.

Важно, чтобы отделение не произ­
водилось частично над фасцией и 
частично под ней. Последующая сепа­
рация в стороны производится тупым 
путем, при помощи марли, намотан­
ной на палец (рис. 6). То же произво­
дится с другой стороны, только задачи 
ассистентов меняются. Отсспаровка 
стенок влагалища в стороны должна 
быть произведена тщательно (рис. 7) 
как в области мочевого пузыря, так 
и в области мочеиспускательного 
канала. Оба образования должны 
быть свободными, подвижными для 
лучшей возможности пространствен­
ного размещения при позже наклады­
ваемых швах, фиксирующих мочевой 
пузырь.

Отсепаровка мочевого пузыря про­
изводится сначала острым путем —  
разрезанием надвлагалищной пере­
городки (septum supravaginale) нож­
ницами. Таким образом мы проникаем 
в пузырно-шеечный промежуток. Над- 
влагалищная перегородка тянется от 
дна и задней стенки мочевого пузыря 
к шейке матки. При топографической 
ориентировке некоторую небольшую 
помощь оказывает введение катетера. 
Представляя себе, однако, тонкость

ei. Ji. n ich t abw ech seln d  über od er un ter 
d er V as/je  und in  se itlich er R ich tu n g  
stu m p f, m il e in em  M u ll-u m w ickelten  
.Finger z u  p räp arieren  (A bh. 6). A u f 
g le ich e  W e ise  g eb t m an auch  a u f d er 
anderen  S e ile  лог, w o b ei n u r die  A s ­
sisten ten  ih re  H olle vertau sch e n . D ie 
S ch eid en w an d  m uss in se illich e r R ieh- 
h m g  sow ohl in d er Hlasen- als a u ch  in 
d er I larn rö b ren gegen d  g rü n d lich  fr e i­
g e le g t w erd en , u m  b eide  iso lierte  und 
g u t b e w e g lich e  O rgan e sp äteren  E in g r if­
fen (F ixa tio n sn äh te  etc.) anzu p assen  
(A bb. 7).

Die F re ilegu n g d er H arn blase w ird  z u ­
nächst durch  eine sch arfe, m it der 
S ch ere  v o rg en o m m en e D urelitreim u n g 
des su p ra vag in a lo n  S ep lu m s ein geleitel 
und so d er Z u tritt zum  S p a liu m  vesico- 
c e rv ica le  gesich ert. D as Septum  supra- 
v a g in a le  v e r lä u ft  v o m  ß la se n b o d e n  und 
d er R lasen hin lorw an d  z u r  P ort io v a g i­
nalis u teri. Z u r  E rle ich te ru n g  d er topo­
grap h isch en  n b ersio h t k an n  m an einen 
K a th e te r  in  d ie  R lase  ein fü h ren , m uss 
je d o ch  h ierb ei d ie  Z a rth eit d er  Septurn- 
fa se rn  u n d  d ie  1 Bew eglichkeit d er  B lase 
se lb st b erü ck sich tig en . N u r ein e  g rü n d ­
lich e  K e n n tn is  d er anatom ischen  V e r ­
hältn isse und rich tige  V o rste llu n g  der 
top og rap h isch en  W e ch selb e zie h u n g e n  er­
m ö g lich t die  sch arfe  D u rch tren n u n g  des 
S ep tu m  v es ico u le rin u m  m it e in er S ch ere  
und ein  E in d rin g e n  in  das S p atium
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robiine lahko a j natupo p orno cou pre- 
paračneho tamponu v  klicšfach (obr. 
1:1). Ozuhene klieštc zachveujuce čapik 
držimo 1’avou rukou, aby bol a opat' 
s u lira oboch ruk dokonala a aby bol 
zjavny riaditeTny tlak pri odsii vam mo- 
č ovc h o mechura. Pritom sii po stranach 
vidi tein c tiez pili ere močo voh o mecliu- 
ra, liga meni a vesico uterina, k tore zo sta­
va ju neporušene. Ak je k vysunutiu 
mechura potrebna a j ich mobilizaeia, 
prestrihneme mal у zväzok ich medial- 
nych vlakien tesne pri inatermcovom 
krcku. Pri dostatocnom илоГпеги moco­
veho mechura vy klenu je sa tento do 
operačneho pol’a ako vrecusko. Tcraz je 
naš о и liloliou tut o časi' močo veho me­
chura v no rit' a fixovaf.

Močovv mechiir fixujeme uzlovymi 
s teh mi, k tore zachylävaju najskör liga- 
rnenta vesicoutorina (obr. 12). Dalšuni 
stehmi smerom k rnočovej Irubici za- 
chvlavame a vnaraine vvklenujuci s a 
močovv mechiir (obr. 13—14). Bežnej- 
šim spösobom je vehi fp eni o vy  klenu j li­
cej s a časti močo v eh o mechura krulio- 
v it у m, naberanym slehom pod l'a Gersu- 
nyho. Steh začina na Га vej Strane niečo 
pod močovou Irubicou. Pokra ču j c na- 
bcraulm fascie do kruhu, alebo stenv 
močo veh o mechura, pravda, ib a jej sva- 
lovinv v  0,5 až 1 cm medzerach (obr. 
1.5) na najlateralnejšom okraji uvol’ne- 
nej časti. K  p oči aločnemu hodu vpichu

волокон надвлагалищной перегород­
ки и подвижность мочевого пузыря, 
мы должны отдавать себе отчет в том, 
что только знание анатомических 
условий и правильное топографичес­
кое представление нам позволят ост­
рым путем, ножницами, рассечь пу­
зырно-маточную перегородку на пра­
вильном месте, чтобы попасть в пу­
зырно-шеечный промежуток. Когда 
мы захватываем пинцетом нижний 
полюс мочевого пузыря, а ассистент 
низводит влагалищную часть матки 
пулевыми щипцами, то видим, как 
перегородка натягивается и образует 
но средней линии сагиттально идущую 
складку (рис. 8). Эта складка разре­
зается под пинцетом ножницами, 
направленными перпендикулярно 
к шейке матки (рис. 9). Таким обра­
зом пузырно-шеечное пространство 
вскрывается (рис. 10) и последующая 
сепарация в пузырно-шеечной клет­
чатке почти до пузырно-маточной 
складки происходит легко, тупым 
путем, при помощи марлевого шари­
ка, зажатого в щипцах (рис. 11). 
Левой рукой мы держим пулевые 
щипцы, захватывающие влагалищную 
часть матки, чтобы движения обеих 
рук были согласованы и чтобы оттес­
нение мочевого пузыря происходило 
под чувствительным, регулируемым 
давлением. При этом с обеих сторон

vcsicocervicale an der richtigen Stelle. 
Fasst man nun mit einer Pinzette den 
unteren Blasenpol und lässt den Assi­
stenten die Portio mit einer Kugelzange 
nach unten ziehen, so kann man in der 
Mit Le des gespannten Septums eine sa- 
gittal verlaufende Leiste erkennen 
(Abb. 8). Diese Leiste durchtrennt man 
also unterhalb der Pinzette mit einer 
Schere, die man bei diesem Schlag senk­
recht gegen die Portio riehlet (Abb. 9). 
Nach der solcherart durchgeführten Öff­
nung des Spatium vesicocervicale (Abb.
10), wird das Vesicozervikalgewebe fast 
bis zur Plica vesicouterina leicht und 
stumpf mit einem kleinen Stieltupfer 
beiseite geschoben (Abb. 11). Mit der 
linken Hand wird nun die, in die Portio 
gehakte Kugelzange in feinfühligem Zu­
sammenspiel mit der rechten operieren­
den Hand nach unten, gezogen und so 
der für die Abschiebung der Harnblase 
nötige Druck gesichert. In dieser Ope­
rationsphase siel len sich die Jlarnblasen- 
pfeiler und Ligg. vcsieoulcrina deutlich 
dar, die in situ belassen werden. Dort, 
wo zur Freilegung der llem blase auch 
die Mobilisation der erwähnten Gewebs- 
slränge notwendig isL, empfiehlt es sich, 
nur einen ganz kleinen Teil ihres me­
dialen Abschnittes an der Zervix zu 
durclilrennen. Nach beendeter Mobilisa­
tion der Blase, prolabiert diese sack­
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sa v ra c i am  e pod m očo v  u tru b ic u  na 
p r a v e j Strane. P red  zau zlo m m  v su u ie m e  
m o ch u r anatom i eko n  p in ze lo u , k to ru  p ri 
sfn h o v a n i c irk u larn eh o  steh n  h lad k o  
v v tia h n e m e . K  p o d p o re  m o čo veh o  m e- 
ohura, n a jin a  p r i v ačšo m  ro zsa liu  zn ižc- 
n ia , za lo ž im e  n a  je h o  d is ta ln y  o k ra j 
osle  2— 3 u z lo v e  ste h v , za b e ra ju c e  sop- 
tum  v c s ic a le  a sli časne a j n a  k rč k ti 
in z e r u ju c u  čas C p iliero \r.

R esekeiu. p r c b v to č n e j ča sti p o š v o v e j 
slizn ice , k to ra  tv o r i p  o zd i/n e  o v a ln v  
tv  ar, u sk u  ločn im  c a ž  te raz , p o  f ix a c ii 
m o čo veh o  m ecliu ra  (obr. 16 ). T a k  m o ž ­
n o n a j lep sie  p osud il’ a u r  čil' rozsab. 
a  v e l’k o s f  exs tirp o v a n e h o  la lo k a . Predn.ii 
p la s d k u  u k o n čn n e  p o z d lz n y m  zo sitim  
o k r a jo v  p o s v o v y c h  sl ion (obr. 47).

видны основы мочевого пузыря, пу­
зырно-маточные связки, которые 
остаются ненарушенными. В случае 
надобности, когда для оттеснении 
мочевого пузыря требуется их ослаб­
ление, рассекается небольшой пучок 
их медиальных волокон непосред­
ственно у шейки матки. Когда отсе- 
паровка мочевого пузыря закончена, 
он выбухает в операционную рану 
как мешок. Нашей задачей является 
теперь оттеснить эту часть мочевого 
пузыря и укрепить ее.

Мочевой пузырь укрепляется узло­
ватым швом, захватывающим сначала 
пузырно-маточные связки (рис. 12). 
Следующими швами по направлению 
к мочеиспускательному каналу захва­
тывается и оттесняется выпадающий 
мочевой пузырь (рис. 13— 14).

Более обычным способом является 
оттеснение выпадающей части моче­
вого пузыря циркулярным кисетным 
швом по Герсуни. Шов начинается
о левой стороны, под мочеиспуска­
тельным каналом. Игла проводится 
по кругу. Захватывается фасция или 
стенка мочевого пузыря, конечно, 
только мышечный слой без слизистой 
пузыря, с промежутками в 112— 1 см 
(рис. 15) в наиболее латерально рас­
положенных частях отсепарованного 
мочевого пузыря. Обратно, под моче- 
испукательный канал мы возвра-

törmlg in  (Ins Operationsfeld und muss 
nun versenkl und fixiert werden.

Fixieren kann man die Blase durch 
Knopfnäble, welche die Li gg. vesicoute- 
rinn erfassend (Abb. 12), diese in der 
Richtung gegen die Urethra schrillweise 
verschliessen und auf diese Weise den 
prohibierten Abschnitt versenken (Abb. 
1 3 -1 4 ).

Häufiger als auf die eben beschriebene 
Weise wird der prohibierte Blasenab- 
schnilt durch eine Tn baksbou lolnaht 
nach (lersuny versenkt, die links oben — 
olwas seillieb unterhalb der Urelhra- 
mündung — angelegt und rings um die 
Blase fortgesetzt wird. Man erfasst hier­
bei mit der Nadel die Faszie oder (ohne 
die Yesikalschleimhaut zu verletzen) die 
niasemvandinuskulntur in halb- bis 
einzenliinelergrossen A bs landen (Abb.
15) und beendet die — soweit als 
möglich am Rande der frei gelegten 
Blase gesetzte — Naht in gleicher Höhe, 
wie sic begonnen wurde, d. h. rechts, 
seitlich und unterhalb der Urethra. Be­
vor die Tabaksbeutelnaht zugezogen 
wird, versenkt man die Blase mit einer 
anatomischen Pin zelle und entfernt diese 
vorsichtig vor der KnoLung. Zur Slül- 
zung der Blase, besonders bei grossen 
Prolapsen, ist es vorteilhaft, zwei bis 
drei weitere Knopfnäble anzulegen, die 
mit dem distalen Blasonabschnitt, zu­
gleich das Septum vesicale und die an
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ищемся с правой стороны к исходному 
пункту вкола. Перед завязыванием 
узла мочевой пузырь оттестняетея 
анатомическим пинцетом, который 
после затягивания кисетного шва 
легко удаляется. Для образования 
лучшей опоры мочевого пузыря, в осо­
бенности когда опущение мочевого 
пузыря достигает более значительных 
размеров, мы накладываем еще два-три 
узловатых шва на его дистальный 
край, захватывая [одновременно пу­
зырно-шеечную перегородку и часть 
пузырно-маточных связок, прикреп­
ленных к шейке матки.

Иссечение излишней части слизис­
той влагалища,имеющей форму оваль­
ного продольного лоскута, мы произ­
водим только теперь, после укрепле­
ния мочевого пузыря (рис. 16), потому 
что только теперь можно взвесить 
обстановку и определить объем и ве­
личину иссекаемого лоскута.

Продольным зашиванием краев 
стенки влагалища (рис. 17) передняя 
пластика заканчивается.

der Zervix inserierenden Gewebspfeiler- 
abscliniUe erfassen.

Erst jetzt na cli der Blasenf ixalion. 
reseziert man den überflüssigen längs- 
ovnlen Yaginalschleimlmut-Lappen (Abb.
16), dessen Grösse und Gestalt nun am 
besten abgesehätzt werden kann.

Die Längsnabt der Scheiden wund - 
milder (Abb. .17) bcschlicsst die plasti­
sche Operation.
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P l a s t i k a  z v i e r a č a  m o č o v e j  t r u b i c e  p r i  i n k o n t i n e n c i !  p o d l a  s t o e c k e l a

P l a s t i c a  m . s p h i n c t e r i s  u r e t h r a e  s e c . S t o e c k e l

П л а с т и к а  с ф и н к т е р а  м о ч е и с п у с к а т е л ь н о г о  к а н а л а  п р и  н е д е р ж а н и и  м о ч и

( о п е р а ц и я  Ш т е к к л н ) 
P l a s t i c a  м . s p h i n c t e r i s  u r e t h r a e  s e c . S t o e c k e l

D i e  S p h i n k t e r p l a s t i k  b e i  H a r n i n k o n t i n e n z  —  S t o e c k e l s c h e  H a r n r ö h r e n p l a s t i k

P l a s t i c a  m . s p h i n c t e r i s  u r e t h r a e  s e c . S t o e c k e l

A k  je  zn i/cn a  a j m o eo va  tru b ica , je j 
bn lbus, a leb o  a k  id c  su casne о ciastoc- 
ii Li in k o n tin en ci u, zria sim e p o  p rep a ­
r a n i  a i v ä z iv o  v  o k o li m o eo vej tru- 
b icc. je j v n u lo m č iio  u stia  s krč* 
ko m  m o čo veh o  m ech u ra . P o d m ien k o u  
dob reho v y s le d k u  o p cräcie  jo  d ostatocn e 
пуоГпошс oblasti v n ü to rn eh o  zv ie ra č a . 
/ ja / von c tkan i vo —  nj кос Г p e v n e  adho- 
rn je  k  p o š v o v e j slen e  —  tre b a  p r e ta f, 
leb o  n k  ta lo  o sta ln e  n epod (la jn a  a ne- 
u v  (>Гne na, i n k  on l i n c  11 ci 11 n eod  s l rani 111 o.

V  sagitaln ej c ia rc  spoj im c a  zriasim e 
]) eri ur e t ral ne v ä z iv o  a  v ä z iv o  k  re k u  m o ­
čo v eh o  m ech u ra . I. j .  sept u m  u rethro- 
vesico'v ag in a le  d vo m a a ž  troriia je m n v - 
n ii s le h in i (obr. — 4), c im  sii v ž d y  
za ch vte n e  a j v la k n a  lissosp h in cteru  
(obr. 5). k to re, p r a v d a , v  skuto čnosti 
n evid n n e. T a k  to je  m o co va  tru b ica  z o ­
žena a v y z d v ih n u tä  k spone. P o v o d n y

В случае опущения и мочеиспуска­
тельного канала, его луковицы, или 
же тогда, когда мы имеем дело с одно­
временным частичным недержанием 
мочи, мы производим сепарацию и на­
ложение складок на соединительную 
ткань мочеиспускательного канала, 
на его внутреннее устье и шейку 
мочевого пузыря. Область внутрен­
него сфинктера должна быть тщатель­
но отсепарована, рубцовая ткань, — 
даже если она крепко сращена со стен­
кой влагалища, —  рассечена что 
является условием хорошего резуль­
тата операции. Если остается плот­
ная, рубцовая ткань нерассеченной, 
то недержание мочи не устраняется. 
Сшивание производим по срединной 
линии, причем накладываем складки 
на иериуретральную соединительную 
ткань и ткань птейки мочевого пу-

Dcszcndicrl: zugleich mil, der Blasen­
wand auch die Harnröhre, der Bulbus 
oder liegt eine teilweise ITarninkonli- 
nenz vor, dann wird nach entsprechen­
der .Präparation eine Raffung des llarn- 
röhrengowebcs, ihrer Mündung in die 
Blase und des Blasenhalses durch- 
geführt. Die Vorbedingung eines guten 
Opera tionsresullates ist eine a u sgiebige 
Freilegung des Gebietes um den inne­
ren Schliessmuskel und eine Durchlrcn- 
nung des Narbengewebes (selbst dort, 
wo dieses fest an der Scheidenwand 
haftet). Belässt man nämlich das Nar­
bengewebe in seinem ursprünglichen 
ungelösten Zustand, dann bleibt auch 
die Inkontinenz bestehen. Das periure­
thrale und das den Blasenhals umge­
bende Gewebe (d. h. das Septum uro- 
tbrovesicovaginale) wird nun mit 2 oder 
3 feinen Nahten in der Mittellinie ver-
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и hol, к Ю г у  zviera mooovä ti'ubica 
s clnom močovcho meehura, je obno- 
vcny. Obräzok 6 a 7 znäzoriiujc stav 
pred operiieiou a po nej. Az leraz fixu- 
jcmc mechur, prifom postupujemc už 
skcir opisanym sposobom.

Tat o operacia vaešinou stuči na od- 
slrancnie iiiaslocnej inkontinenci«.

зыря (т. e. на уретропузырно-влага- 
лищную перегородку) при помощи 
двух-трех тонких швов (рис. '1— 4). 
Этими швами захватываются и во­
локна внутреннего сфинктера (рис. 5), 
которых мы, однако, не видим. Моче­
испускательный канал таким образом 
сужается и поднимается к симфизу 
и восстанавливается угол, образуе­
мый мочеиспускательным каналом и 
дном мочевого пузыря, как это пока­
зано на рис. 6 и 7 (положение до и 
после операции).

Только после этого мы фиксируем 
мочевой пузырь и поступаем описан­
ным уже способом.

Эта операция является в большин­
стве случаев достаточной для устра­
нения частичного недержания мочи.

cinl (Abb. 1—4), dadurch auch slels 
Fasern des Lissosphinklcr mitgefassl 
(Abb. 5), die allerdings in Wirklichkeit 
niemals sichtbar sind. Auf diese Weise 
wird die Harnröhre verjüngt, zur Sym­
physe gehoben und der ursprüngliche 
Winkel wiederhergesteilt, den die Ure­
thra und der Blasenboden miteinander 
bilden (siehe die Abh. () vor und Abh. 7 
nach der Operation). Krst dann wird 
die Blase fixiert und in gleicher Weise* 
wie oben beschrieben mit der Operation 
fortgefahren.

Dieser Eingriff genügt meist zur Be- 
s eitigun g ei n er p <• i rti с 11 en H ariiinkonl i- 
и en z.
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P l a s t i k a  z a d n e j  p o s v o v e j  s t e n y  a  h r a d z e  s o  s u t u r o u  l e v a t o r o v

OOLPOPERINEOPLASTICA CUM SUTURA MUSC. LEVATORÜM

П л а с т и к а  л л д н к и  с т е н к и  н л а г а л ш ц л  и  п р о м е ж н о с т и  с о  с б л и ж е н и е м  л е в а т о р о п

COLPOPERINEOPLASTICA CUM SI TI H MUSC. LEVATO R Ü M

D i e  h i n t e r e  S c h e i d e n w  a n d - u n d  D a m m p l a s t i k  m i t  L e v a t o r e n n a h t

COLPOPERINEOPLASTICA CUM SU T U R A  MUSC. LEVATO RÜM

Resekciou prebylocnej časti sliznice 
jednak zu/im с posvu, jednak zuzemm  
diapliragma pelvis (biatus urogenitalis), 
zbHžemm levatorov vyLvorime pevne 
panvove dno. Tvar ranovcj plochy nie 
je rozhodujuci. Ли lori opisovali rožne 
tvary, ale najjednoduehši a dostačujiici 
je trojuholmkovy Ivar.

Ko cl icrovy mi kl Los Га mi zael iv I ime а 
urelme miesta približne pri koncoch 
malycli pyskov ohanbia na prechode 
vclkych pyskov do kože hradze (obr. I).
V tomto mieste pred vznikom Irliliny 
!>ol st red zadnej komisury. Spravne 
ureenie tolito miesta je doležite pri vy- 
tvorem novej komisury a pri vv  tvorom 
liranice posvy a liradze (obr. 2). Gun 
su tieto miesta od seba vzdialenejsie, 
tym bude pošvovv vcbod užšl a lira d zn 
vyssia.

Dalšlmi kliešfami zachytimc v  s t red­

it ссечением лишней части слизис­
той мы должны сузить влагалище, 
а также и сужением мочеполовой диа­
фрагмы и сближением поднимателей 
заднего прохода образовать прочное 
дно таза.

Форма освеженной плоскости не 
является решающей. Были описаны 
разные формы, однако самой простой 
и подходящей формой является тре­
угольник.

Зажимами Кохера захватываются 
и определяются места приблизитель­
но у  основании малых срамных х̂ уб, 
в месте перехода больших срамных 
губ в кожу промежности (рис. 1). 
Этими местами являются точки, кото­
рые до разрыва находились в середине 
спайки. Правильное определение этих 
точек важно для образования новой 
спайки и границы между влагалищем

Hei dieser Operation muss man einer­
seits durch Resektion der gedehnten 
Seheidenwand eine Scheiden Verengerung 
erzielen, andererseits durch eine Verla­
gerung des Diaphragma pelvis (Hiatus 
urogenitalis) und Annäherung der Leva­
toren einen festen Bcckcnboden bilden.

Die Gestalt der Resektionsfigur ist 
hier nicht enlscheidend. Unter zahlrei­
chen diesbezüglichen Vorschlägen scheint 
die Dreieckforin die einfachste und 
zwcckmässigste zu sein.

Mi l Ivo c h e C s с 1 i e n Klemm e 11 \v erd on 
zwei Stellen — die vor der Dammver- 
lelzung den Mittelpunkt der hinteren 
Kommissur bildeten — unterhalb der La­
bia minora, d. h. an der Übergangs­
stelle der Labia majora auf den Damm, 
erfasst und markiert (Abb. 1). Die rich­
tige W ahl dieser beiden Punkte ist für 
die Rekonstruktion einer neuen Kommis-
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nej čl are zadnej pošvovej steny mies to 
nad hornym okrajom rektokely — hor- 
nou hranicou zmženej časti posvy 
(obr. 3). Takto je vyznacenv trojuhol- 
nikovy tvar na exciziu. Odpreparovanie 
pošvoveho laloka vykoname trochu od- 
lišne od obvyklych postupov. Asistujiici 
symetricky napnii liradzu roztiahnutim 
Kocherovych kliešti a chirurg rozreže 
skalpelom tkani'v o na liranici kože 
a sliznice nad dvoma prstami zavede- 
nymi do posvy (obr. 4—5). Ostro pre­
paraj eme smerom k posvovej stene tak 
daleko, až sa dostaneme do spravne j 
vrstvy medzi pošvovu stenu a sep tuni 
rectovaginale (obr. 6). Do opisaneho 
pries toru vnikneine prstom a tesne pod 
pošvovou sliznicou s a snažhne vy tvoril? 
tunel až k bornemu bodu (obr. 7) — 
k borne j liranici trojuholmka. Pritom 
nad rektom ponechävame rektovaginal­
ne väzivo. Eavou rukou držlme kliešte, 
zachytävajuce ostro odpreparovany dis- 
talny okraj posvy a t’ahäme ho smerom 
k sebe (obr. 8). Vytvoreny tunel rozšl- 
rime do stran hud’ použitim dvoch 
prstov, alebo roztvaramm vačšich Pea- 
novych kliešti, pripadne tupych prepa- 
racnych nožničiek (obr. 9). Teraz mo- 
žeine excidovaČ mobilizovany trojuhol- 
mkovy posvovy lalok. Okraje rany 
prebiehaju z hornej časti posvy v  ostre j- 
šom uhle a iba distalne sa nalile roz- 
biehaju smerom ku Kocherovym klieš-

й промежностью (рис. 2). Чем больше 
расстояние между этими точками, 
тем уже будет влагалищный вход 
и тем выше будет промежность.

Дальнейшими зажимами мы захва­
тываем слизистую влагалища но 
средней линии над верхним ограни­
чением выпавшей прямой кишки, т. е. 
верхнюю границу опущенной части 
влагалища (рис.3).Этим определяется 
треугольная форма лоскута слизис­
той, предназначенного для иссечения. 
Отсепаровка влагалищного лоскута 
производится несколько иначе, чем 
это обыкновенно принято. Ассистенты 
оттягиванием зажимов Кохера сим­
метрично натягивают промежность, 
а оператор рассекает скальпелем 
ткань на границе кожи и слизистой 
над двумя пальцами, введенными во 
влагалище (рис. 4— 5). Острым путем 
он продолжает сепарацию по направ­
лению к стенке влагалища до тех пор, 
пока не попадает в надлежащий слой 
между стенкой влагалища и прямо­
кишечно-влагалищной перегородкой 
(рис. 6). Затем пальцем он проникает 
в описанное пространство и старается 
образовать туннель непосредственно 
под слизистой влагалища, не от­
слаивая прямокишечно-влагалищной 
клетчатки над прямой кишкой до 
верхней точки (рис.7), т.е. до верхней 
границы треугольника. Хирург при

sur und die Grenzziehung zwischen 
Scheide und Damm von grösser W ich­
tigkeit (Abb. 2 ): je grösser der Abstand, 
desto kleiner der Scheidenintroitus und 
höher der Damm.

Mit einer weiteren Kocherklemme er­
fasst man nun die Milte der 1 unteren 
Scheidenwand oberhalb des Rektokelen- 
randes, d. h. <1 ie obere Grenze des ge­
senkten Scheid en teils (Abb. 3) und 
bestimmt so die Dreieckform der Re­
sektionsfigur. Die von uns geübte Prä- 
paration des Scheidenlappens weicht in 
gewisser Hinsicht von den üblichen Me­
thoden ab. Während beide Assistenten 
den Damm durch einen symmetrischen, 
gleichmässigen Zug an den Klemmen 
spannen, spaltet der Operateur mit 
einem Skalpell das Gewebe an der 
Haut- Schleimhaut grenze über zwei, in 
die Scheide ein ge führten Fingern (Abb. 
4—5) und dringt dann scharf präparie­
rend solange gegen die Scheidenwand 
vor, bis er in die richtige Schicht zwi­
schen diese und das Septum recto­
vaginale gelangt (Abb. 6). Sobald dies 
erreicht ist, wird nun mit der Finger­
spitze stumpf weiterpräpariert und die 
Schcidenwand in der Richtung der Drei­
eckspitze, d. h. bis zum oberen Pol 
tunnelartig unterminiert (Abb. 7), wobei 
das Rekto vaginal gewebe über dem Rek­
tum unverletzt bleiben muss. Die linke 
Hand halt dabei eine weitere, den dista-
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l'itm (ob f. .10). In к lo post при jctnc 
prelo, aby sme pošvu eirkularne nozii- 
zili viac ako je treba a aby sme vytvo- 
rili fossu, komisuru a hrädzu podobno 
ako za по im ä ln у dt analomickycb po­
morov. Obr. 41 ukazuje stav po rosek- 
cii posvove ho la loka. Ilorny pol Iroj- 
uholiuka, ako i jcho zäkladüa, su za- 
chytene Kochorovymi kliesl’ami. Dalšie 
dvojo klicstc su založene iba pre lepši 
prehfad operačnebo poTa.

Yyznaeeny a na odslränenie nrceny 
1 roj u hohn коvy posvovy lalok možem e 
odpreparovaf liez naoslro. Najprv pre­
režemo no/oiu sliznicu na obidvoeli 
slranaeh od proximal neho horneho nlila 
k post rann у in kl i eš f am a polom (ako 
pri prednej plastiko) odpreparujeme od 
horneho ulila k bradzi posvovu sliznicu 
pokial’ možno s poneohanjm reklo vagi­
nal no j fascie.

Prva p repa гас im ca sl' operäcie je 
skončena. Levatory nepreparujeme, ši- 
jenie ich. s okolil\ in väzivom.

Najskör Šijeme posvovu. slenu uzlo- 
vymi stehmi až k miestu, kde sa roz- 
biebajii okraje rany pošvovej steny 
(obr. :12). Polom naslednje sulura leva- 
torov. Prstom Га voj ruk у vyhmnlame 
medialny okraj leva lorov a za kontrol у 
prsta zachvlime favn polo vicu. J bi u so 
silnejšmi kalgutom vedieme zvonka do- 
v mitra, do Spatium parareetale (obr. 13). 
vpravo z.nutra von (obr, 14), pripadno

этом держит в левой руке щипцы, 
захватывающие отсетгароваиный ост­
рым путем дистальный край влага­
лища и оттягивает его к себе (рис. 8). 
Образовавшийся туннель он расши­
ряет сначала в стороны двумя паль­
цами, или же раскрыванием больших 
зажимов Пеана или тупых ирепара- 
Ц110ТТТ1ЫХ ножниц (рис. У).

Затем иссекается влагалищный лос­
кут треугольной формы. Края раны 
в верхней части влагалища образуют 
острый угол и только дистально они 
расходятся к зажимам Кохера (рис. 
10). Мы поступаем так, чтобы не 
сужать влагалище циркулярно боль­
ше, чем это необходимо, и чтобы 
образовать ямку, спайку и промеж­
ность подобно нормальным анатоми­
ческим отношениям. На рис. 1:1 пока­
зано положение после иссечения вла­
галищного лоскута. Верхний полюс 
треугольника, а также и его основа­
ние захвачены зажимами Кохера. 
Следующие два зажима наложены 
только для более хорошего обнаже­
ния операционного поля.

Обозначенный и предназначенный 
для иссечения треугольный влага­
лищный лоскут можно отсепаровать 
острым путем. Сначала мы рассекаем 
слизистую ножом с обеих сторон от 
проксимального угла, направляясь 
к боковым зажимам, а потом (как

len. scharf freipräparierton Soheidenrnnd 
fassende Klemme und zieht diese gegen 
den vordringenden Finger, in der Rieh- 
lung zum Operateur (Abb. 8). Den der­
art gebildeten Hohl raum erweitert man 
schliesslich in seil lieber Richtung ent­
weder mit Hille zweier Finger oder 
durch Spreizung einer grösseren Pean- 
schen Klemme bzw. Schere (Abb.

Nach abgeschlossener Präparalion 
kann man nun den mobilisierten, drei­
eckigen Sehleimhnullnppcn bequem re­
sezieren. Beide Schnitte verlaufen hier­
bei vom markierten oberen Mittelpunkt 
in spitzem Winkel nach unten und wei­
chen erst dislalwärls in der Richtung 
zu den äusseren Klommen stärker aus­
einander (Abb. JO); ein 'Vorgehen, das 
eine allzugrosse, zirkuläre Scheiden V e r ­

engerung vermeiden und die physiolo­
gischen Verhältnisse an der Fossa, Kom­
missur und am Damm wiederhersleilen 
soll.

Die Abb. 11 zeigt den Zustand nach 
der Scheidenlappenresektion. Der obere 
Pol und die Basis des Dreiecks sind mit 
Kocherklemmen gefasst. Die weiteren 
beiden Klemmen wurden nur zur bes­
seren übersieht: des Operationsfeldes an­
gelegt.

Den markier Um) und zur Resektion 
bestimmten, dreieckigen Scheidenlappen 
kann man auch scharf freipräparieren; 
von der Dreieckspitze ausgehend, wird
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medzi rainenanii anatoniickej pinzcty, 
ktorou odtlacime a chränime rectum. Po 
prvom stchu jo naša üloha už l’ahsia, 
lebo fahom za uczauzleny prvy stell 
stävajü sa Icvatorv viditel'ne, ako kebv 
boli vypre.parovanr (obr. 15). Obyeajne 
vystacime s dvoma (obr. 16), najviac 
Irana stehmi a zauzlime ich až potom, 
kod’ sii vsclky naložene (obr. 17). Spo- 
jenie rozostüpenych levätorov, pravda, 
nezodpovedä normälnym pomerom z to- 
pograficko-anatomickčho hladiska, funkč- 
ne vsak nerobl žiadne t'azkosti.

Po zbliženi levalorov pokračujeme 
v Siti posvovyeh okrajov, pričoin zvvs- 
ky hymenälneho kruhu nam služiti ako 
orientacnč body. Spojime svaly lirädze 
(obr. 18) (muse. bulbocavernosus), vy- 
tvorime za dnu komisii ru (obr. 19), nie- 
koTkymi stebmi zošijeme fasciu (obr. 20) 
a kožu bradzo spojime po starostlivej 
adaptaoii svorkami alebo hodvabnvmi 
stehmi.

при передней пластике) отсспаровы- 
ваем слизистую влагалища от верх­
него угла к промежности по возмож­
ности так, чтобы не нарушать прямо­
кишечно-влагалищной фасции.

Первый сепарационный отап закон­
чен. Подниматели заднего прохода 
не отделяются, их зашивают с приле­
гающей клетчаткой.

Сначала сшивается стенка влага­
лища узловатым швом до места, где 
разрезы стенки влагалища сходятся 
(рис. 12). Затем следует сшивание ле- 
ваторов. Пальцем левой руки, вве­
денным в рану, прощупывается ме­
диальный край поднимателя и при 
помощи введенного пальца захваты­
вается левая половина. Игла с тол- 
f.тым кетгутом вкалывается снаружи 
кнутри, в параректальное простран­
ство (рис. 13), вправо изнутри кнару­
жи (рис. 14), или же между ножками 
анатомического пинцета, которым мы 
сдвигаем и предохраняем прямую 
кишку. После наложения первого 
шва наша задача становится более 
легкой, так как натягиванием пер­
вого, незавязанного шва подниматели 
заднего прохода видны так, как если 
бы они были особо отсепарованы 
(рис. 15). Обыкновенно хватает двух 
(рис. 16), в крайнем случае трех 
швов, завязывание которых произво­
дится только после паложеппя но-

bierbei die Scheiden Schleimhaut m it 
einem Skalpell in der Richtung zu bei­
den äusseren Klemmen gespalten und 
dann (ebenso wie bei der vorderen 
Scheidenplastik) von hinten nach vorn — 
unter Schonung der Rektovaginalfaszie
— freipräpariert.

Mit diesem Eingriff ist der erste Ab­
schnitt der Operation beendet. Die Leva­
toren werden ohne besondere Präpara­
tion mit dem Nachbargewebe vernäht.

Die Scheidenwand wird zunächst durch 
Knopfnähte bis zu jener Stelle ver­
schlossen, an welcher die Wundränder 
stärker voneinander abweichen (Abb. 12). 
Dann erst folgt die Levatorennaht: der 
in die Wunde eingeführte Finger der 
linken Hand tastet den medialen Leva­
lorenrand Und fasst zunächst die 
Muskelmasse des linken Levators. Die 
mit einem stärkeren Calgutfaden armier­
te Nadel wird nun links von aussen 
nach innen, in das Spatium pararectale 
(Abb. 13), rechts von innen nach aussen 
(Abb. 14) — gegebenenfalls zwischen
zwei Pinzettenbranchen, mit denen man 
das Rektum beiseiteschiebt und schützt
— geführt. Nach dem Anlegen der er­
sten Naht ist. die Aufgabe des Operateurs 
wesentlich einfacher, da durch die 
Spannung des ungeknüpften ersten Fa­
dens beide Levatoren (als ob sie frei­
präpariert worden wären) deutlich her­
vortreten (Abb. 15). Meist genügen zwei
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следнего из них (рис. 17). Сближение 
разошедшихся иоднимателей не отве­
чает, конечно, нормальным условиям 
с топографическо-анатомической точ­
ки зрения, функционально, однако, 
не имеет плохих результатов.

После сближения лева торов мы 
иродолжаем зашивание краев влага­
лища, причем остатки гимена л ьного 
круга нам служат в качестве ориенти­
ровочных точек. Затем соединяем 
мышцы промежности (рис. 18) (луко- 
вичиопсщеристая мышца), образуем 
заднюю спайку (рис. 19), несколькими 
швами сшиваем фасцию (рис. 20) и 
после тщательной адаптации кожу 
промежности соединим скобками ил и 
шелковыми лигатурами.
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(Abb. 16) oder höchstens drei Nähte, die 
erst nach ihrem Anlegen geknüpft wer­
den (Abb. 17). Die derart erzielte Ver­
bindung der auseinanderklaffenden Le­
vatoren entspricht in topographisch-ana- 
tomischer Hinsicht zwar nicht normalen 
Verhältnissen, verursacht jedoch keine 
funktionellen Beschwerden.

Nach der Annäherung der Levatoren 
wird die Naht der Scheidenränder fort­
gesetzt, wobei die Reste des Hymenal- 
ringes als Orientationspunkt dienen. Die 
letzte Operationsphase ist die Verbin­
dung der Beckenbodenmuskulatur (Abb. 
18) (Muse, bulb о cavernosus), die Bil­
dung der hinteren Kommissur (Abb. 19), 
die Naht der Faszie (Abb. 20) und die 
Versorgung des sorgfältig adaptierten 
Hautschnittes durch Klemmen oder 
Seidenknopfnähte.
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O pER A ClA Z LE  ZA HOJ ENEJ TRHLINY HRADZE III. STUPNA

P l a s t i c a  p e r t n e i  p o s t  r u p t u r a m  g r a d u s  III. m a l e  s a n a t a m

П л а с т и к а  п р о м е ж н о с т и  п о с л е  п л о х о  и з л е ч е н н о г о  р а з р ы в а  т р е т ь е й  с т е п е н и

P l a s t i c a  p e r t n e i  p o s t  r u p t u r a m  g r a d u s  III. m a l e  s a n a t a m

D i e  S c h e i d e n d a m m p l a s t i k  n a c h  s c h l e c h t  v e r h e i l t e m  D a m m r i s s  I I I .  G r a d e s  
P l a s t i c a  p e r i n e i  p o s t  r u p t u r a m  g r a d u s  III. m a l e  s a n a t a m

Po trlilinc III. stupna liradza väcsi- 
nou uplne ehyba, radialne zriasenie, 
oznacujuee funkeiu zvicrača, je nnzna-
с. еле iba v  zadnej časti (obr. 1). Musi- 
inc rekonstruoval' nielen distalnu časf 
posvy, alc ai konocnik so zvieracom 
(obr. 2).

Operaeiu zaemame ineiziou koze 
v Lvare „II.“ podl’a Lawsona—Taita 
(obr. 3). Vtxlorovnu ei am  vedieme na 
liranici posvy a koncčiuka. Po slranäcb 
možno obvčajne vidi el’ kožne jamky,
o /  n a c u j u ce re Ir а I i o va n e коп ce ro z trh nu­
te ho ritneho zvicrača. /v i sie eiary incl- 
zie vedieme až cez tieto miesta. Dolnc 
ramena su podstatne kralsic ako borne 
ramena, ktore p rel nehajo na hraniri 
sliznice a kože a služia k vylvoreniu 
vysokej bradze. Horny lalok odprepa- 
rujeme skalpelom smerom nabor bližšie 
k рой ve ako ku koncem kit (obr. 4). Je

К с ли дело идет о разрыве промеж­
ности третьей степени, то она в боль­
шинстве случаев совсем отсутствует, 
радиальные складки, обозначающие 
функцию сфинктера, намечаются 
только в задней части (рис. 1). Мы 
должны реконструировать не только 
дистальную часть влагалища, но и 
прямую кишку со сфинктером (рис. 2).

Операцию мы начинаем разрезом 
кожи в форме буквы „ H “ по Лоусон — 
Тейту (рис. 3). Горизонтальный раз­
рез производится на границе между 
влагалищем и прямой кишкой. Но 
сторонам обыкновенно видны кожные 
ямки, обозначающие концы сокра­
щенного сфинктера заднего прохода. 
Вертикальные линии разреза произ­
водятся как раз через эти места. Они, 
однако, существенно короче верхних 
рукавов разреза, проходящих на гра-

Hei schlecht verheil len Dammrissen 
Ш. Grad es fehlt meist das Perineum 
und die radiale Anusfältelung — ein 
Zeichen der Sphinklerfunktion — ist 
nur im hinteren Abschnitt angedeutet 
(Abb. 1). Rekonstruieren muss man hier 
also nicht nur den distalen Scheidenteil, 
sondern auch das Rektum mit seinem 
Schliessmuskel (Abb. 2).

Nach Lawson-Tait beginnt man die 
Operation mit einer „H “-förmigen Haut­
inzision (Abb. 3), deren waagrechter 
Schnitt entlang der Scheiden-Rektum- 
grenze führt. Zu ihren beiden Seiten 
kann man im allgemeinen zwei Haut­
grübchen feststellen, welche die retra- 
h irrten Enden des zerrissenen Rektum - 
sphinkters andeuten. Uber diese Stelle 
werden die unteren, senkrechten Ab­
schnitte der Schnittfigur geführt, die je­
doch wesentlich kürzer sind, als die an
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jasne, že zvisle ciary tvaru „H “ tvoriu 
potom hrädzu, pričom home miesla 
vvznačuju spojenie komisury, dolnč 
miesta vonkajši' okraj konečnika.

Stenu konečnika musime dostatočne 
uvofnit, lebo iba tak je uvol’nene aj 
postranne väzivo. Spojenim svalstva 
panvoveho dna vytvorime solidnu vii- 
zivovii oporu a oddelime pošvu od ko- 
nečnlka. Rectum šijeme uzlovymi steh- 
mi. Stehy nezachytävaju sliznicu (obr. 
5). Zvlaštnu pozornost venujeme bor­
nemu polu rany (obr. 6), kde je predi- 
lekčne miesto pre vznik rektovaginälnej 
pisfaly. Nakladäme stehy od horneho 
polu rany až k hranici medzi kožou 
a sliznicou (obr. 7). Nasleduje zachy te­
me a spojenie zvierača dvoma-troma 
uzlovymi stehmi (obr. 8—9). Ak sa nam  
nepodari izolovaL’ retrahovane svalove 
vlakna, zošijeme ich so susednym vä- 
zivom na anatomicky sprävnom mieste, 
čo tiež zaručuje dobry vysledok. Je po­
trebne, aby sme podporili sutiiru rekta 
jednak druhou vrstvou (obr. 10) a jed- 
nak sprävnym zošitim levätorov (obr.
11). To považujem za jednu z doleži' 
tycb zložiek üspeehu operacie.

Dalsi postup sa zhoduje so sposobom 
predtym opisanej kolpoperineoplastiky.

нице слизистой и кожи и предназна­
ченных для образования высокой 
промежности. Этот верхний лоскут 
отсепаровываем вверх, к влагалищу 
(рис. 4). Ясно, что вертикальные ли­
нии буквы „ H “ образуют впослед­
ствии промежность, причем верхние 
точки обозначают соединение спайки, 
нижние —  внешний край прямой 
кишки.

Стенку прямой кишки нужно сна­
чала освободить на достаточно длин­
ном участке, так как только таким 
образом освободятся боковые части 
соединительнотканной клетчатки. Та­
ким образом после сближения мышц 
тазового дна мы образуем солидную 
соединительную опору и отделим 
влагалище от прямой кишки. Прямая 
кишка зашивается узловатым швом, 
причем нужно следить за тем, чтобы 
швы не проходили через слизистую 
(рис. 5). Особенное внимание мы 
уделяем верхнему полюсу раны 
(рис. 6), который предрасположен 
к возникновению в нем прямокишеч­
но-влагалищного свища. Швы накла­
дываем вплоть до границы между 
кожей и слизистой (рис. 7). Затем 
следует захватывание и соединение 
сфинктера двумя-тремя узловатыми 
швами (рис. 8— 9). Если нам не 
удастся изоляция сокращенных мы­
шечных волокон, то мы сшиваем их

der Grenze zwischen Schleimhaut und 
Haut verlaufenden, den späteren hohen 
Damm markierenden oberen Schenkel. 
Dieser obere Lappen wird nun mit 
einem Skalpell kranialwärts und näher 
zur Scheide als zum Rektum freipräpa­
riert (Abb. 4). W ie zu erwarten, bilden 
die beiden senkrechten Abschnitte der 
„H “-Figur den Damm, wobei ihre obe­
ren Endpunkte die Kommissurverbin­
dung, ihre unteren den äusseren Anus­
rand bilden.

Die Rektumwand muss genügend frei­
gelegt werden um eine ausreichende Mo­
bilisierung der seitlichen Gewebsab- 
selinitte zu gewährleisten. Durch die 
Vereinigung der Beckenbodenmuskula­
tur bildet man auf diese Weise eine 
solide Gewebsstiitze und trennt die Schei­
de vom Rektum. Dieses wird mit Knopf­
nähten versorgt, die nicht durch die 
Schleimhaut führen dürfen (Abb. 5). 
Besondere Aufmerksamkeit widmen wir 
dem oberen Wundpol (Abb. 6), der Prä­
dilektionsstelle für spätere Rektovaginal­
fisteln und gehen hier bis zur Haut­
grenze vor (Abb. 7). Es folgt nun die 
Verbindung des Schliessmuskels mit 
zwei bis drei Knopfnähten (Abb. 8—9). 
Dort, wo die präparative Isolierung der 
retrahierten Muskelfasern nicht gelingt, 
vernähen wir sie gemeinsam mit dem 
Nachbargewebe an der anatomisch rich­
tigen Stelle, ein Verfahren, das ebenfalls
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вместе с прилегающей клетчаткой на 
анатомически надлежащем месте, что 
тоже обеспечивает хороший резуль­
тат. Зашитую кишку необходимо 
подкрепить наложением второго эта­
жа швов (рис. 10), а также и правиль­
ным сближением поднимателей зад­
него прохода (рис. 11), что мы считаем 
одним из важнейших условий успеш­
ной операции.

Дальнейший ход операции сходен 
с ранее описанной кольпоперинео- 
пластикой.
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gute Resultate sichcrt. Es ist nötig, die 
Rektumnaht nicht nur durch eine zwei­
te Schicht (Abb. 10), sondern auch 
durch eine Levatorennaht (Abb. 11) zu 
sichern und wir sind der Ansicht, dass 
diese Eingriffe wesentlich zum Opera­
tionserfolge beitragen.

Der weitere Operationsverlauf ist der 
gleiche, wie bei der — im einschlägigen 
Kapitel beschriebenen — Kolpoperineo- 
plastik.
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P o r t i o ,  c o l l u m  u t e r i  

III ЕЙКА МАТКИ 
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P l a s t i k a  t r h l i n y  č a p i k a  p o d l a  E m m e t a

T r ACHELO PLASTICA PORTIONIS VAGINALIS UTERI SEC. E  M MET

П л а с т и к а  р а з р ы в а  в л а г а л и щ н о й  ч а с т и  ш е й к и  м а т к и  п о  Э м м е т у

T r AOHELOPLASTICA PORTIONIS VAGINALIS UTERI SEC. E  M MET

D i e  T r a c h e l o r a p h i e  —  E m m e t ’ s c h e  P o r t i o p l a s t i k

TRACHELOPLASTICA PORTIONIS VAGINALIS UTERI SEC. Е М М Е Т

Po vyhladani eapjka v  zrkadlach za- 
ehytime oznbenymi kliesl’ami obidva 
pysky čapika v  bllzkosti trhliny. Asis­
tent ich eiastoene roztialine a t?aha ca- 
plk na opacnu stranu. Druby asistent 
odsnnie poslrannou lyzieou posvu na 
st rane trliliny (obr. 1). Takto je operae- 
ny teren viditefny. Opcrujuci zreže po- 
mocou pinzetv skalpelom plošne po- 
vrchovu iazvovitu vrstvu, čim vytvori 
ki'vaeajüeu ranu, odpovedajitcu pövod- 
uej Irhline (obr. 2—6). V  proxiraalnom 
pole obveajne byva do jazvy vtiahnuty 
a prirasteny cip pošvovej sliznice, ktory 
musüne uvolViiC a podmmovaC. Nasle­
dnje su Iura uzlovymi stehmi. Najprv 
zosijeme uvol'neny horny okraj pošvo- 
vej sliznice, ktory ivori horny pol ranv 
a byva vačšinou о nieeo vyssic ako 
horny pol krvacajucej rany na eaplkn. 
] l.orny okraj s\Taloviny čapika šijeme

После введения влагалищных зер­
кал захватываются обе губы маточ­
ного зева пулевыми щипцами вблизи 
краев разрыва. Ассистент их несколь­
ко раздвигает, а влагалищную часть 
матки оттягивает к обратной стороне. 
Второй ассистент боковиком раздви­
гает влагалище на стороне разрыва 
(рис. 1). Таким образом операционное 
поле хорошо обнажается. Хирург, 
пользуясь пинцетом, срезает скаль­
пелем поверхностный рубчатый слой 
и образует кровоточащую рану, отве­
чающую прежде возникшему разрыву 
(рис. 2— 6). В проксимальный полюс 
обыкновенно втянут краешек слизис­
той влагалища, который к птому 
месту прирастает, поэтому его тоже 
нужно отсепаровать и освободить. 
Затем следует зашивание узловатым 
швом. Сначала сшивается освобож-

Die erw äh n te  O peration  v e r fo lg t  den 
Z w eck , ein e  —  m eist d u rch  vorher- 
g eg a n g en e  (Icb u rtsv e rle tzu n g e n  —  v e r ­
u n sta ltete  Portio  aus p ro p h y lak tisch e n  
od er I h erap eul i sehen  G rü n d en  w ieder- 
her/.uslellen.

xXaeh K in stellu n g d er P o rtio  im  S ch ei­
d en sp eku lu m  w ird d iese  k n a p p  n eben  
d en  R issw u n d e n  m it K u g e lza n g en  g e ­
fasst. W ä h re n d  d er erste A ss isten t die 
P o rtio  a u f d ie  dem  Riss en tgegen ­
g esetzte  S eite  zieht., d rän g t d er zw eite  
die S ch eid en se ileu w an d  m it e in em  seit­
lich en  S p e k u lu m b la tl so w eit zu rü ck  
(A bb. Г), bis d;is O p erationsfeld  eine 
g u te  Ü b ersicht gew äh rt. M it P in ze lte  
un d S k a lp ell w ird  nun die  N arb en ob er- 
f lache a b g etragen  und d er  eh em alige  
Hiss in  sein er g a n ze n  A u sd eh n u n g  b lu ­
tig a u fg efrisch t (A bb. 2— 6). A m  p r o x i­
m alen  JUsspol befindet- sich m eist ein

106
ak

us
he

r-li
b.r

u



1
0

7

ak
us

he
r-li

b.r
u



108
ak

us
he

r-li
b.r

u



109ak
us

he
r-li

b.r
u



110
ak

us
he

r-li
b.r

u



o d delčn e od p o š v o v e j slizn ice  (obr. 7). 
D a le j zasfva m e  ra n n  L ro in a  a ž  p ia lim i 
sl el nni, za  be raj n cim i posvovu. slizn icu  
a svalo\''inu k reka (obr. 8— !)). J e  p re­
h la d  ne j sie u zlil’ lic i o s leb  v , až  kod’ s n 
v s e tk v  n aložen e, f )<> h rd la  zavedienu* 
p ru b  ni ul n, k lo r  у lam  p o n e clia va m e  do 
dru h eh o  dna.

дени и й верхний краешек слизистой 
влагалища, образующий верхний 
полюс раны; он находится обыкно­
венно немного выше верхнего полюса 
освеженного края влагалищной части 
матки. Верхний край мышечного 
слоя влагалищной части сшивается 
также отдельно от слизистой влага­
лища (рис. 7). Затем рана сшивается 
тремя— пятью швами, захватываю­
щими слизистую влагалища и сли­
зистую шейки матки (рис. 8— 9). Для 
более хорошей ориентации швы за­
вязываются только после наложения 
последнего шва. В канал шейки матки 
вводится марлевая полоска, которая 
в нем ос таете, я до следующего дня.

in die Narbe gezogener und liier cin- 
gevvaehsener Schleimhautzipfel, den man 
ebenfalls unterminieren und freipräpa­
rieren muss. Nach diesen Eingriffen 
folgt; der Verschluss der Operalions- 
w unde durch Knopf nähte. Zuerst, müs­
sen hierbei die Ränder der Scheiden­
schleimhaut vernäht werden, die den 
oberen Wundpol bildend, meist höher 
liegen, als der obere Pol der Port io - 
wundc. Die oberen Ränder des Portio­
gewebes sind gesondert zu vernähen,
d. h. also noch vor der Schlei inhau l- 
naht (Abb. 7). Die Operationswunde 
wird schliesslich mit drei bis fünf 
Knopfnäh len verschlossen, die sowohl 
die Scheiden Schleimhaut, wie auch das 
Portiogewebe erfassen (Abb. 8—9). Der 
besseren Übersicht wegen, empfiehlt es 
sich, die Fäden erst nach dem Anlegen 
aller Nähte zu knüpfen. In die Zervix 
wird ein Mulls Ir eifen eingelegt, und die­
ser erst am nächsten Tag entfernt.
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O d STRANENIE ČAPIKA —  PLASTIKA VONKAJSIEHO USTIA KRCKA

m a t e r n i c e  p o d l a  S t u r m d o r p a  a  P a l m r i c h a

A m PUTATIO COLLI UTERI —  PLASTICA ORIFICII EXTE R N I CERVICIS UTERI SEC. S t URMDÖRF ET PALM RICH

Л М И У Т А Ц И Я  Ш ЕЙ КИ  М АТКИ —  П Л А С ТИ К А  МАТОЧНОГО ЗЕВА НО Ш т у р М Д О Р Ф У  И П л Л М Р И Х У  
A m PUTATIO COLLI UTERI —  PLASTICA ORIFICII EXTE R N I CERVICIS UTERI SEC. S t URMDÖRF E T  PALM RICH

D i e  P o r t i o a m p u t a t i o n — p l a s t i k  d e s  ä u s s e r e n  M u t t e r m u n d e s  n a c h  S t u r m d o r f  u n d  P a l m r i c h

A m PUTATIO COLLI UTERI —  PLASTICA ORIFICII EXTE R N I CERVICIS UTERI SEC, S t URMDÖRF ET PALMRICH

P o u z iv a m e  m ale , a le  siln e  za li nute 
i l i ly  s o stry m i h ran am i, k tore zap ich a- 
vain e  о pal n ie  v  sm erc za  к ri v e n ia , a b y  
sa v  tvrd o m  ik a n iv e  č a p ik a  n elam ali. 
P o u ž ije m e  aj silu ejsi к а  l gu t, a b y  sa 
] > red ca s n e  ne v  s l reim v  а 1.

D lžk u  an ip u  lo v a  nej časti k rč k a  u m -  
m e m atern ico  v o n  sondou.

V  zrk a d lä c h  n a s ta v e n y  ca p ik  z a c h y -  
tim e za  p r e d n y  a z a d n y  p v s k  ozube- 
n v m i k lie sfa m i (obr. 1 ) . C irku larn u  
in c lz iu  p o š v o v e j sten у  n a  ča p ik u  v e d ie ­
m e asi 1 cm  p o d  d o ln o u  h ran ieo u  m o ­
čo veh o  m ech u ra , k d e  slizn iea  n a č a p ik u  
p recliad za  z  n e p o h v b liv e j ča sti do p o ­
liv  b i i v e  j ča sti (obr. 2— 3). P o š v o v u  s tenu 
o d p rep a ru jem e n a  ostro n o žn ic am i ale- 
bo n a  lu p o  p rep a ra č n v m  tam p on om  
sm erom  n ab o r, ty m  v v s s ie , čim  v a čs iu  
čast’ č a p ik a  eh ceni e a n ip u to v a f. P r i v y -  
sokej am p u tacii m uslin e  čas to od s m m  C

Мы применяем небольшие, но круг­
лые иглы е острыми гранями, которые 
проводим осторожно в направлении 
их закругления, чтобы они не лома­
лись в твердой ткани шейки матки. 
Применяем также более толстый 
кетгут, чтобы он преждевременно не 
рассасывался.

Длину ампутируемой части шейки 
матки мы определяем при помощи 
маточного зонда, измеряющего длину 
матки.

После обнажения влагалищной 
части шейки матки зеркалами мы за­
хватываем ее за переднюю и заднюю 
губы пулевыми щипцами (рис.^ .К ру­
говой разрез стенки влагалища на вла­
галищной части шейки матки произ­
водим приблизительно на расстоянии
1 см от нижнего края мочевого пу­
зыря, где слизистая на шейке матки

lieuiitzt werden kl ei nt', aber slark ge­
krümmte, scharfkantige Nadeln, die, um 
ein Zerbrechen im derben Porliongcwebe 
zu vermeiden, vorsichtig in ihrer Krüm- 
mungsrichtung geführt werden. Weilers 
empfiehlt es sich, stärkt1 (.algulfaden 
zu verwenden, deren Hesorplion lang­
samer abläuft.

Die Länge des amputierten Portio­
leiles bestimmt man mit einer l.’ lerus- 
sonde, an welcher die (lebärinntlerlänge 
abgelesen werden kann.

Die eingestellte Portio wird an der 
vorderen und hinteren MuUermunds- 
lippe mit je einer Kugel zange gefasst 
(Abb. 1) und die Kreisinzision der 
Scheidenscbleimhaul unterhalb der vor­
gesehenen Amputalionsslelle durch ge­
führt. Meist genügt; es, die Scheiden­
wand etwa 1 cm unterhalb der Harn­
blasen grenze zu durch trennen, d. h. an

8 Attas gynekologickych operuen 1 1 3
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po preslrihnuti seplum supravaginale 
aj inoeovy mecliur sposobom, opisanym 
pri prodne? plastike. Po slranach pre- 
biehajü doseendentne votvv a. ulerinne, 
rami cervieovaginales, klore musmie pri 
vysokej nmputäcii podviazal’ bud po 
zaehylem Koeherovynu IdiesCami, alebo 
priamo opichom (obr. Л—5), zaberaju- 
cim sii ras n« Ion к u vrslvu vonkajsej 
steny krekn. Рос l via /.an e des een den Ine 
voivy prost rilmeme nožnicami. Teraz 
možem e bez nebezpecia krvaeania skal­
pelom aniputoval’ ca pik, samozreime dis- 
talne ocl podviazanyeh miesl. Ampulä- 
eiu možemc proviesf ai rovno, к о Im о 
na eapik, na rozdiel od mzkej ainpu- 
taeie, kedy sa snažime klinovite alebo 
lievrkovite resokovaC lak, aby bol vrebol 
kl inu pri oorvikälnom kanali. Taklo 
vonkajsia dlbsia stena slizniee slači na 
prekrytie kypfa. Po ;imputäeii zachyli- 
n i(5  pyskv kypl’a oznbenymi kliesfami 
(obr. (\).

Plast iokü u pravu kypCa robnne po­
dla Sturmdorfa; joj principom je 
spojenie slizniee lirdla so sliznieou pos- 
vy lak, aby ranova ploclia kypfa bola 
kryta posvovon sliznicou, leda dlaždi- 
eovym epitelom. Capfk možno up-rav.il’ 
rovnakym sposobom ako po mzkej lak 
aj po vysokej amputäcii.

I blu so silncisun kalgutom zapichne- 
nie do prednoj posvovej steny asi 2 cm 
od okraja а 0,5 cm vFavo od strednej

переходит из неподвижной в подвиж­
ную часть (рис. 2— 3).

Влагалищную стенку отсенаровы- 
ваем острым путем, ножницами, или 
же тупым путем, препарационным 
марлевым шариком, но направлению 
кверху,тем выше, чем большую часть 
влагалищной части матки мы намере­
ваемся ампутировать. При высокой 
ампутации, после рассечения надвла- 
галищной перегородки часто прихо­
дится отодвигать и мочевой пузырь 
способом, описанным на ином месте 
(см. передняя пластика). Но сторонам 
проходят нисходящие ветви маточной 
артерии, rami cervicovaginales, кото­
рые приходится при высокой ампута­
ции перевязать после их предвари­
тельного захватывания зажимами Ко- 
хера или обкалывания (рис. 4— 5), 
захватывающего одновременно тон­
кий слой внешней стенки шейки 
матки. Перевязанные нисходящие 
ветви мы разрезаем ножницами. Те­
перь мы можем без опасности крово­
течения ампутировать скальпелем 
шейку матки, конечно, дистально 
от перевязанных мест. Ампутацию 
можно производить ровно, перпенди­
кулярно к длинной оси шейки, в отли­
чие от низкой ампутации, при которой 
мы стараемся иссекать ткань клино­
образно или воронкообразно, с вер­
шиной у канала шейки. Таким обра-

der Umschlags teile der beweglichen und 
unbeweglichen Portiosehleimhaul (Abb. 2
bis 3).

Dann wird die Seheidenscbleimbaul 
scharf mit einer Schere gelöst oder inil 
dnem  Stieltupfer nach oben, d. h. um 
so höher abgeschoben, je länger der zu 
amputierende Portioabschnitt sein soll. 
Hei hoher Portioamputalion muss häufig 
auch die Blase verlagert, und zu diesem 
Zwecke das Septum supra vaginale 
durchschnitten werden (siehe vordere 
Scheidenplastik). An beiden Seilen ver­
laufen die absteigenden Aste der Arto- 
ria uterina — die Rami cervicovagina- 
los —. die bei bober Amputation ent­
weder nach ihrer Krfassung mit Kocher­
klemmen oder durch eine, das Rand­
gewebe der Portiowand erfassende Um­
siedlung (Abb. \—5) unterbunden wer­
den. Die absteigenden Arlerienäslo wer­
den nach dieser Versorgung mit einer 
Schere durchtrennt und man kann dann 
ohne Blutungsgefahr die Portio distal 
von der Unterbindungsslelle mit einem 
Skalpell ab tragen. Zum Unterschied von 
der einfachen Amputation, bei welcher 
man die Sehnittrichlung vorteilhaft keil- 
oder trichterförmig in der Richtung des 
/crvikalkauales verlaufen lässl, kann 
man bei hoher Amputation die Portio 
senkrecht zu ihrer Achse abtragen. Hier 
genügt die längere Scheidenschleimhaul 
zur Deckung des Amputationsstumpfes,
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ciary. Ihtu vedieme cez prednu stenu 
hrdla do cervikälneho kanala (obr. 7 
až 8). Teraz tou istou ihlou zachytime 
posvovu sliznicu asi */2 cm °d  okraja 
(obr. 9). Dalej vedieme ihlu vpravo od 
strednej ciary, ale v  opaenom poradf. 
Najprv z cervikälneho kanala stenou 
kreka, vypichujüc ju 0,5 cm vpravo od 
strednej ciary symetricky s vpichom  
vl’avo (obr. 10). Pri zauzlenl vl’ahujeme 
vol’ny okraj pošvovej sliznice do cervi­
kälneho kanala (obr. 11) a ked’ usku- 
toemme to iste na zadnej stene posvy 
a krčka, vytvorime novy, sliznicou po- 
kryty čapik (obr. 12). Niekedy zostanu 
po obidvoch stranach ešte kratke priec- 
ne prebiehajuce posvove rany, ktore 
potom sp o jim e jednym alebo dvoma 
uzlovymi stehmi (obr. 13).

Palmrichova modifikacia spočiva 
v  tom, že stehy nezauzlime, ale sp o jim e 
rovnake konce predneho a zadneho ste- 
hu, vFavo a j vpravo, cim sa siičasne 
uzavru a j postranne zbytky pošvovej 
rany (obr. 14—15).

зом, внешняя, более длинная стенка 
со слизистой сможет прикрыть 
культю. После ампутации мы захва­
тываем губы культи пулевыми щип­
цами (рис. 6).

Пластическую обработку остав­
шейся культи мы производим по 
Штурмдорфу; принцип этой обра­
ботки состоит в соединении слизистой 
шейки со слизистой влагалища таким 
образом, чтобы раневая поверхность 
культи была покрыта слизистой вла­
галища, т. е. многослойным плоским 
эпителием. Восстановление губ шейки 
матки можно производить одинако­
вым способом как после низкой, так 
и после высокой ампутации.

Игла с толстым кетгутом вкалы­
вается в переднюю стенку слизистой 
влагалища на расстоянии 2 см от края 
и х/2 см влево от срединной линии. 
Игла вкалывается через переднюю 
стенку шейки в шеечный канал 
(рис. 7— 8). Затем той же иглой мы 
захватываем слизистую влагалища на 
расстоянии приблизительно V2 см от 
края, вкалываем ее вправо от сре­
динной линии, но только в обратном 
направлении, сначала из шеечного 
канала через стенку шейки и выкалы­
ваем ее на расстоянии х/2 см вправо 
от срединной линии, симметрично 
со вколом влево (рис. 10). При за­
вязывании мы втягиваем свободный

Nach erfolgter Abtragung wird der 
Stumpf mit Kugelzangen gefasst (Abb. 6).

Die plastische Korrektur des Amputa­
tionsstumpfes wird nach Sturmdorf 
durchgeführt. Das Prinzip dieses Ein­
griffes besteht darin, dass die Zervix- 
und Vaginalschleimhaut miteinander 
verbunden und dass hierbei die W und­
fläche durch die letzgenannte, d. h. 
durch Pflastcrepithel gedeckt wird. Auf 
diese Art kann die Portio sowohl nach 
einfachen, wie auch nach hohen Ampu­
tationen umgewandelt werden.

Etwa zwei Zentimeter vom Schleim­
hautrand und einen halben Zentimeter 
von der Mittellinie sticht man eine mit 
einem stärkeren Catgutfaden armierte 
Nadel durch die Vorderwand der Schei­
denschleimhaut, führt diese durch die 
Uleruswand, d. h. die Vorderwand des 
Gehärmutterhalses, in den Zervikalkanal 
(Abb. 7—8). Nun wird die Scheiden­
schleimhaut ungefähr einen halben Zen­
timeter vom Rande mit der gleichen 
Naht erfasst (Abb. 9) und diese auf 
der anderen Seite in analoger, aber um­
gekehrter Weise im Zervikalkanal begin­
nend, durch das Gewebe des Gebär­
mutterhalses und einen halben Zenti­
meter rechts von der Mittellinie, d. h. 
symmetrisch mit dem linken Faden fort­
gesetzt (Abb. 10). Bei Nahtknüpfung 
zieht man den freien Rand der Vaginal­
schleimhaut auf beiden Seiten in den
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край слизистой влагалища в шеечный 
канал (рис. И ) и, произведя то же 
самое на задней стенке влагалища, 
мы образуем новое рыльце, покрытое 
слизистой (рис. 12). Иногда с обеих 
сторон остаются еще короткие попе­
речные разрезы влагалища, которые 
мы сближаем одним или двумя узло­
выми швами (рис. 13).

Модификации Палмриха состоит 
в том, что швы не завязываются, 
а соответствующие концы переднего 
и заднего швов соединяются влево 
и вправо, чем одновременно закры­
ваются уже описанные остаточные 
поперечные разрезы влагалища (рис. 
14— 15).
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/e^vikalkanal (Abb. 11). Eme in glei­
cher Weise durchgeführte Nabt der hin­
teren Vaginal- und Portiowand ergibt 
eine neue, mit Schleimhaut gedeckte Por- 
liu (Abb. 1.2). Manchmal bildet die leiclil 
klaffende Vaginalschleimhaut auf beiden 
Seiten kurze, querverlaufende Wunden, 
die man mit ein oder zwei Knopfnähten 
verschliessen muss (Abb. 13).

Bei der Palmrjch'schen Modifikation 
werden die Fäden nicht auf beschrie­
bene Art, sondern die gleichen Enden 
der vorderen bzw. rückwärtigen Naht, 
rechts und links miteinander verknüpft, 
womit auch die oben erwähnten, klaf­
fenden Schleimhautfalten verschlossen 
werden (Abb. 14—15).
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V e z i k o f i x a c i a  m a t e r n i c e  p o d i :  a  H  a l b  a n  а  

Y e s i c o f i x a t i o  U T E R I s e c . H a l b a n

В е з и к о ф и к с а ц и я  м а т к и  п о  Г а л ь в а н у  

Y e s i c o f i x a t i o  u t e r i  s e c . H a l b a n

D i e  V e s i k o f i x a t i o n  d e s  U t e r u s  n a c h  H a l b a n  

Y e s i c o f i x a t i o  u t e r i  s e c . H a l b a n

Za ci name s prednou kolpoceliotömiou, 
teda vedieme pozdlzny rez, alebo ak 
chcemo tulo operäciu kombinovat' 
s amputäciou capika, trojuholnikovy rez 
na prednej pošvovej stene a okraje rany 
posvovych stien odpreparuieme do strän 
ako pri prednej plastike (obr. 1). U vol- 
nime mocovy mechur, po prestrihnutl 
septum supravaginale (obr. 2), až к ve- 
zikouterfnnej riase (obr. 3). Dbäme o to, 
aby sme, pokial’ možno, ponechali liga- 
rnenta vesicouteiina. Vezikoutermnu pli- 
ku priecne o tvorimo (obr. 4). Teraz vy - 
vrätime maternicu pred peritoneälnu 
ranu. А к je s used ne väzivo p oddajne 
a maternica mala, vyvrätenie s a podari 
a j prstom. Ak sa nam to prstom nepo- 
dari, použijeme ozubene kliešte (obr. 5), 
ktorymi zachytime až dno maternico ve­
ho tela (obr. 6), pričorn ca pik zatlacnne

Операцию начинаем с переднего 
влагалищного чревосечения, т. е. ве­
дем продольный разрез, или же, если 
мы хотим соединить эту операцию 
с ампутацией шейки матки, то тре­
угольный разрез на передней стенке 
влагалища, и края раны стенки вла­
галища отсепаровываем в стороны, 
как при передней пластике (рис. 1). 
Освобождаем мочевой пузырь после 
рассечения надвлагалшцной пере­
городки (рис. 2) вплоть до пузырно­
маточной складки (рис. 3), причем 
стараемся по возможности не нару­
шить пузырно-маточных связок. По­
перечным разрезом вскрываем пу­
зырно-маточную складку (рис. 4), за­
тем вывихиваем матку через разрез 
во влагалище. В случае податливой 
окружающей клетчатки и небольших 
размеров матки это удастся сделать

Die Operation beginnt man mit einer 
vorderen Kolpocoeliotomie, d. li. mit 
einem Längsschnitt der vorderen Schei­
denwand (oder bei der Portioampnta­
li ons-Kombination soperati o n mit einem 
Dreieckschn.il i), die dann ebenso wie 
bei der vorderen Scheidenplastik in 
seitlicher Richtung freipräpariert wird 
(Abb. 1). Nach der Durchtrennung 
des Septum supra vaginale (Abb. 2), 
schiebt man die Blase bis zur Pli ca 
vesicoutcrina ab (Abb. 3) und lässt die 
Ligg. vesicoutcrina nach Möglichkeit 
unversehrt. Dann wird die Plica in que­
rer Richtung geöffnet (Abb. 4) und der 
Uterus vor die Peritoneal wunde gelagert, 
ein Eingriff, der bei Nachgiebigkeit des 
Aachbargewebes und bei einer kleineren 
Gebärmutter auch mit dem Finger ge­
lingt. Bei schwierigeren Verhältnissen 
muss der Uterus schrittweise bis zum

126

ak
us

he
r-li

b.r
u



127
ak

us
he

r-li
b.r

u



128

ak
us

he
r-li

b.r
u



9 Atlas gynekologick^ch operäcii

ak
us

he
r-li

b.r
u



ak
us

he
r-li

b.r
u



do zadnej klenby. Colu m a ter niču \ y- 
vra l ime |>red in о со v  у  ln ech nr.

Prezrieme malernicove pri ves к у a a k 
su norm а I n el ю vzh Г a <1 u, p ok ra e u j e m e 
v o [»c rani vvliahnutmi močo veho i no­
či ni ra, vyhTadaine okraj serozv a vy- 
t’ali ujemo ju Peanovymi k lies farni vo 
dvocli sagitälnych ra docli. P obrusili eu 
zachytavame klieštami zdola smerom 
nabor, lateralne od slrednej ciary. Obi- 
dva ra d у  su od sel) a vzdialene 3—4 cm 
(obr. 7). Pomoeou prednej posvovej 
раку možem o od tlačil* za dnu s tenu ma­
le mi со k hradzi, cim si zlepšmie | > ris lup 
k moeovemu m col i urn (obr. 8). Dal e j 
po k rac ujem e v o v\ fahovam serozv, až 
kym ne počil im e zjavnv odpor, со z na­
men a, ze sine sa doslali k verlexu mo- 
chura, k fix o va ne j ca sli p eri lonca (obr. 
9). Vvtiahnulu ca s Г serozv močo ve ho 
mecl iura musline pri si C k prednej steno 
malornice pozdlž Peanovyeh kliesli liez 
vo dvoch radot'li. Horne dva slehy su 
v mi es le hornveh kliesli. Peritoneum 
za cl iv lava m e na obidvoch stranach bliz­
ko nepohvblivej ca sli a sučasne a j se- 
rozu m a lern ic o vel io dna pri preehode 
do zadri e j s len у nad up on oni vaj со vo­
dov (obr. 10—1.3). Pred tvmilo slehmi 
za kladam e dalšie slehv v  dvoch ra d och, 
vyzna con veli kliesl'ami. Ti el o s teli у za­
ch у la vaju časi’ serozv mechura a pri­
sl us n u časi’ serozv p red ne j maternico ve j 
stenv (obr. J 4). Poslupne reluxujeine

пальцем. Иначе мы производим ото 
вывихивание нулевыми щипцами 
(рис. 5), перехватывая тело матки все 
ближе к ее дну (рис. 6), отодвигай 
одновременно шейку матки к заднему 
своду. Нею матку вывихиваем вперед.

Просматриваем придатки матки 
и если они имеют нормальный вид, 
то продолжаем операцию извлечением 
мочевого пузыря. Находим крап 
брюшины и выводим се зажимами 
Пеана в двух сагиттальных рядах. 
Зажимами мы захватываем брюшину 
снизу вверх, но бокам от срединной 
линии. Расстояние между обоими 
рядами равно 3 — 4 см (рис. 7). И ве­
денным влагалищным зеркалом ото­
двигаем заднюю стенку матки к про­
межности и таким образом улучшаем 
доступ к мочевому пузырю (рис. 8). 
Затем продолжаем дальше вытяги­
вать брюшину до тех пор, пока не 
почувствуем хорошо ощутимое сопро­
тивление, означающее, что мы дошли 
до верхушки мочевого пузыря, до 
прикрепленной части брюшины (рис. 
9). Извлеченную часть внутрен­
ностной брюшины мочевого пузыря 
мы подшиваем к передней стороне 
матки вдоль зажимов Пеана, также 
в двух рядах. Два верхних шва на­
кладываются в месте верхних зажи­
мов. Захватываем брюшину с обеих 
сторон, возле неподвижной части

Fundus mit Kugel za ngon erfasst (Abb. 
5—(i), die Porlio in das hintere Sehei­
dengewölbe gediängl und die ganze Ge­
bärmutter schliesslich vor die Blase 
luxiert werden.

Nach der Inspektion der Adnexe wird
— falls diese normal sind — mit der 
Operation fort gefahren und die Blase 
hervorgezogen. Vom Scrosarand aus­
gehend, lasst man das Blasenperitoneuni 
mit kleinen Pcan’sehen Klemmen in 
zwei parallelen, sagiltal verlaufenden 
Heihen, die seitlich von der Mittellinie 
von unlen nach oben gerichtet, einen 
‘ )—4 cm breiten Abstand freilassen 
(Abb. 7). Durch die Einführung eines 
vorderen Scheidenspekulums und einen 
damit durchgeführten, rektal wärls gc- 
riebU'ilen Druck auf den Klerus, kann 
der Zu IriLt zur Blase wesentlich ver­
bessert werden (Abb. 8). Nun selzt man 
die sch rill weise Luxation der Blase 
solange fort, bis ein deutlicher Wider­
stand zu spühren ist. Dieser bedeutet 
nämlich, dass der durch das Peritoneum 
fixierte Blasenscheitel erreicht wurde 
(Abb. 9). Entlang der beiden Klemmen- 
rei hen wird nun die luxierte Blasen­
seros a m i t d e r {'l er u s vo rd erwan d so 
vernäht, dass die ersten zwei Nähte an 
der Stelle der höchsten Klemmen zu 
liegen kommen. Das Blase i iperit one um 
wird zu beiden Seilen, in unmittelbarer 
Nähe der unbeweglichen Abschnitte, die
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m atern ici), a b y  sin e p rib l ižili k sebe 
v zä jo m n e  si o dp o v e d  a j u ce  časti. P o  z a ­
lo žen i d vo eh  n o v y c h  ste h o v  v ž d v  pred- 
ch a d za j licc ste h v  n a k ra tk o  o d strilm em e. 
T a k to  sa u vo l’n ena čast’ opät’ re lu x u je . 
N ak o n ie c  p lik u  11 za  v rem e d vo m a  stehm i 
(obr. 1.5) a p o s v o v e  o k ra je  zo sijem e.

P o  u za v re ti p lik v  je  op eracn o-lop o- 
g ra fic k ä  situ dein zh o d n a  so s la vo m , 
k lo r y  n ašla  v a  p ri p  red ne j p la stik e  po 
m o  In en \ m o čo v el \ o 111 ecl ni r a . ( )pe ra c i n 
m o že  m e  d o ko 11 č i C s p 6 sobo n i, op  \ s a ti v i n 
v  k a p ilo le  o pred i h *j p la stik e .

G e lo m  l ej to op eraeie  ie nj>raviC po- 
lo h o v ii an o m aliu , zrušit' ca vu n i v esico u - 
lerin u m  (obr. 1(>), pritin lum l’ m alern icu  
k m o čo ve in u  m eclu iru , a b y  n a  lio m  le ­
žala  v  a n te v e rzii (obr. 17 ) . T a k to  b u d e  
v m itro b ru sn y  link posobil' iba na zad n ii 
s le n u  m atern ice , b u de ju  u držiaval! 
v  a n te v erzii a z a b ra iio v a f v zn ik u  ret ro­
d e v iaci e.

и одновременно с этим и внутрен­
ностную брюшину матки в месте ее 
перехода на заднюю стенку выше 
впадения яйцеводов (рис. 10— 13). 
Ниже этих швов мы накладываем 
следующие, в двух рядах, обозначае­
мых зажимами. Эти швы захватывают 
часть внутренностной брюшины моче­
вого пузыря и соответствующую часть 
внутренностной брюшины передней 
стенки матки (рис. 14). Таким обра­
зом, мы постепенно возвращаем матку 
в исходное положение из вывихну­
того, чтобы соответствующие друг 
другу части пришли в соприкоснове­
ние. После наложения пары швов, 
лигатуры предыдущих коротко обре­
заются, вследствие чего происходит 
вправление освобожденной части. На­
конец, двумя швами мы закрываем 
складку (рис. 15) и сшиваем края 
влагалищного разреза.

После закрытия складки опера­
ционно-топографическое положение 
сходно с положением, которое мы 
получаем при передней пластике 
после освобождения мочевого пу­
зыря. Операцию можно закончить 
способом, описанным в главе о перед­
ней пластике.

Целью этой операции является 
устранение аномального положения, 
облитерация пузырно-маточной по­
лости (рис. 16), подтягивание матки

Uterusserosa des Fundus an der Über­
gangsstelle zur 1 iinterwand, d. It. an der 
Tnbeninserlionsstelle erfasst (Abb. 10 
bis 1.3). Unterhalb dieser Nähte werden 
in zwei, durch die Klemmen best imm- 
len Reihen weitere Nähte angelegt, 
welche jeweils das Rlasenperiloneum 
mit der entsprechenden Serosastelle der 
Uterusvorderwand verbinden (Abb. 14). 
Während dieses Eingriffes schiebt man 
den Uterus schrittweise in die Bauch­
höhle zurück, ein Vorgang, der die Ver­
einigung. zuoinandergehöriger Flachen 
ermöglicht. Frst nach Anlage der näch­
sten zwei Nähte werden die geknüpften 
l üden der vorherigen. Stiche kurz nbge- 
sehnitten und dadurch der frei bewegliche 
Fterusahsehnitt in die. Bauchhöhle zu- 
rüekhixiert. Nachdem die Plica durch 
zwei Knopfnäble verschlossen wurde 
(Abb. 15), vernäht man schliesslich auch 
die Scheidenränder.

Nach Verschluss der Plica stimmt die 
operativ-topographische Situation mit 
jenem Zustand überein, der nach der 
Blasemnobilisalion bei vorderen Schei­
denplastiken erreicht wird. Die Operalion 
kann also nach der — im Kapitel über 
die vordere Scheidenplastik — erwähn­
ten Weise zu Ende geführt werden.

Das Ziel dieser Operation ist die Be­
seitigung der Lageanomalie, eine Obli- 
teration des Cavum vesicouterinum 
(Abb. Iß) und eine Fixation der ante-
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к мочевому пузырю так, чтобы она 
лежала на нем с наклоном кпереди 
(рис. 17). Таким образом внутри- 
брюшное давление будет действовать 
только на заднюю стенку матки, 
удерживая ее в наклоне кпереди 
и даже препятствуя возникновению 
отклонения кзади.

verliorlen Gebärmutter an die Blase 
(Abb. 17). Die Bauchpresse wirkt in 
diesem Falle ausschliesslich auf die 
Rückwand des Uterus, hält diesen in 
der AnleversionsStellung fest und ver­
hindert damit auch ein Zurücksinken, 
d. h. eine neuerliche Retrodeviation der 
Gebärmutter.
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O p e r a c i a  z o s t u p u  p o s v y  a  m a t e r n i c e  p r i  p r e d l ž e n i  k r c k a  p o d l a  H a l b a n a  

O p e r a t i o  d e s c e n s u s  v a g i n a e  e t  u t e r i  c u m  e l o n g a t i o n e  c o l l i  s e c . H a l b  a n

О п е р а ц и я  п р и  о п у щ к н и п  в л а г а л и щ а  и  м а т к п  о  у д л и н е н и е м  ш е й к и  м а т к и  п о  Г а л ь в а н у  

O p e r a t i o  d e s c e n s u s  v a g i n a e  e t  u t e r i  c u m  e l o n g a t i o n e  c o l l i  s e c . H a l b a n

D i e  v a g i n a l e  O p e r a t i o n  d e r  S c h e i d e n -  u n d  U t e r u s s e n k u n g  b e i  e l o n g i e r t e r  Z e r v i x

n a c h  H a l b a n

O p e r a t i o  d e s c e n s u s  v a g i n a e  e t  u t e r i  c u m  e l o n g a t i o n e  c o l l i  s e c . H a l b a n

(Inpik v y liia d a m e  v zrk ad lach , jeh o  
p red n y  n zad n v  p y sk  z a e liy lu n e  o/u- 
h cn ym i k liesfa m i a s lia h n em c sm erom  
n adol pred  p o s v o v y  vclm d. M a ly m i 
K o ch ero v y in i kliest'am i v v z n a c u n e  3 bo- 
d y  v  tva re  I i'o ju h o lm k a : лг m ed iäln ej 
ciare, p o d  ü slim  m o co ve j Iru biee  a na 
oh id vo eh  s lra n ä ch  n ad  ca p ik o m  v  po- 
b y b liv e j časti slizniee. T ie lo  b o d y  v y -  
zn aeim e od stred n ej c ia ry  tak  d 'aleko, 
ako  to v y z a d u ie  n esko rsia  resekcia. 
A sis tu ju c i n ap nu  p o svo vu  slonu, ch iru rg  
stiah n c ča p ik  a v  m ed iä ln ej c ia re  roz- 
reze  sten u  (ob r. 1). P o lo m  p o s tu p u je  
od b o d u  p od  ustim  m o co ve j tru b iee  
v  Fnhkom o b lu ku  к  la terä ln y m  k lies fain  
(obr. 2). T era/  o d o vzd äm e  asislu ju cim  
o zu ben e k liesle  a o d p re p a ru ie m e  slrie- 
d a v o  os Im  a lu p o  i io ra s li p o s v o v e j 
slizn iee, k  tore boli u z  o zn ačen e rezom  
(obr. 3— -'i). D a le j т о Г т т е  n m e o v y

Известно, что опущение половых 
органов обус ловлено взаимодействием 
разных компонентов. Гальбан гово­
рит, что если мы заставим женщину на 
гинекологическом кресле после впра­
вления опущенных или выпавших 
органов повысить внутрибрюшное 
давление, то на наших глазах про­
изойдет картина возникновения выпа­
дения в отдельных этапах времени.

Если нам известны все этиологи­
ческие факторы со всеми их послед­
ствиями, то мы должны выбирать 
операционный метод имепно с учетом 
пт и х факторов. Часто применяется 
оригинальная комбинация Гальбана 
передней пластики с ампутацией 
шейки матки или же с везико- 
фиксацией.

Влагалищную часть матки мы обна­
жаем при помощи влагалищных зер-

Naeh Einstellung der Porlio im Schei­
den Spiegel, wird die vordere und hintere 
Multermundslippe mit Kugelzangen ge­
fasst und diese in der .Richtung deš 
Seheideneinganges nach unten gezogen. 
Mit kleinen Kocher sehen Klemmen mar­
kiert man nun drei Punkte und zwar: 
einen in der Mittellinie unterhalb der 
Urothramündiing und zwei weitere an 
beiden Portioseitenflächen, im beweg-
1 ich en. Schl e i mb a u I a bs eh n i 11. 1 )er A. b-
stand beider Punkte wird dem Ausrnass 
der späteren Resektion angepasst. Nnch- 
dem nun die Assislenlen die Scheiden­
wand gespannt haben, zieht der Ope­
rateur die Portio nach unten, durch- 
sclmeidet zunächst, die S с h ei den schleim­
hau l in der Mittellinie (Abb. J), und 
dann — vom Punkt unterhalb der 
Urcthramündung ausgehend — in leicht 
geschwungener Linie an beiden Seiten
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mechur pod posvovou sliznieou do s Iran 
ako pri pred noj plastiko (obr. 5—6). 
Potom chirurgiekou pinzetou odtialine- 
me dolu у okraj moeoveho mechura, 
nožnicami prost rib n o me sept um s up ra- 
vaginale: (pozri prodna plastika) a odpre- 
parujeme mocovy mcchur, pokraeujue 
v spatiiim vesicoeervicale (obr. 7), až 
k vezi koulerin noj riase.

Ak je nasou ulohou upravif a j rol ro­
de viaciu maternice, možeme tak urobit* 
oz leraz po otvorom vezikoutennnej 
riasy, sposobom opisan у m. v predeha- 
d za ju.ee j kapitele. Pripadne pokračujeme 
dalej a amputujcruc čapik. Dlžku 
amputovanej rasli urcrrne tak, ze od 
celkovej dlžkv maternice, zislenei son- 
dou. odpoeitame 8 cm.

Capi k obrežemo na za dne j stene lak, 
že spojimo cirkularne obidva lateralne 
konce trojuholmkovoho rezu rnedzi Ko- 
c.herovymi kliosčami (obr. 8—9). Pošvo- 
vn slonu vzadu i po slranach odsunie- 
me (obr. 10). Т у т  sa lateralne odkrvje 
tkanivo, v  klorom prebiehaiu descen- 
deulno vetvy a. ulerinac. (pičlim i na 
obidvoch slranach zaln’änime krvacaniu 
pri amputacii, kloru teraz provedieme 
v o vvške vopred určenej maternicovou 
sondou (obr. 11). Po amputacii zaehy- 
tfme ozubenymi khesl'ami kvpet’ mater­
nico veh o čapik a tak, ako predi v m capik.

Moeovy mecb ur mu süne fix ovni* zna­
ni vm  n abe ran у rri s leb о т  podfa (lersu-

кал, переднюю и заднюю губы маточ­
ного зева захватываем пулевыми щип­
цами и влагалищную масть матки низ 
в о; i и м н а р уж у . М а л ы м и з а ж и мам и Ко­
дера мы обозначаем три точки треу­
гольника: в средней линии под устьем 
мочеиспускательного каналам но обе­
им сторонам над влагалищной частью 
матки в подвижной части слизистой. 
Расположение этих точек мы выби­
раем па таком расстоянии от средин­
ной линии, какое требуется при после­
дующем иссечении слизистой. Ассис­
тенты натягивают стенку влагалища, 
хирург оттягивает шейку матки книзу 
и рассекает стенку по срединной ли­
нии (рис. 1), после чего удлиняет раз­
рез от устья мочеиспускательного 
канала с небольшим закруглением к 
боковым зажимам (рис. 2). Затем он 
передает ассистентам нулевые щипцы 
и отсепаровывает поочередно острым 
и тупым путем те части слизистой 
влагалища, которые были уже обозна­
чены разрезом (рис. 3— 4). После ото го 
он отделяет под слизистой влагалища 
боковые стороны мочевого пузыря, 
так же, как при передней пластике 
(рис. 5— 6). Затем хирургическим пин­
цетом отодвигает нижний край моче­
вого пузыря, ножницами рассекает 
надвлагалищную перегородку и отсе­
паровывает мочевой пузырь, продол­
жая работу в пузырно-птеечиом

bis zu d e n  s o i l l i e he n  K l e m m e n  (Abb. 2).
Nun übergibt er den Assistenten die 

Kugel za ngen. und präpariert die durch 
den Schnitt gekennzeichneten. Schleiin- 
hautlappen (Abb. 'Л—4). Ebenso wie bei 
der vorderen Scheidenplastik, wird die 
Blase uni er der Schleimhaut nach bei­
den Seiilen gelöst (Abi». 5—(>), der unte­
re Blasenrand dann mit einer chirurgi­
schen Pinzette gefasst, das Soplmn
supravaginale mit einer Schere durch­
schnitten (siehe vordere Schcidenwand- 
plaslik) und die Blase im Spatium vesi- 
eoeervicale (Abb. 7) so weit abgescho­
ben, bis die PJiea vesicoulerina freiliegt.

Soll durch d ie  Operation auch eine 
Ulerusdevialion beseitigt werden, so
kann man diesen Eingriff — nach der 
im vorigen Kapitel beschriebenen "Weise
— unmittelbar auschliessen. Ist dies
nicht, notwendig, beginnt man nun mit
der Amputation. Die Länge des abzu­
tragenden .Portioteiles bestimmt man 
fclgendermassen: von der durch eine
Sonde bestimmten (lesamtlänge des I 'le ­
im  werden 8 cm abgerechnet. Die Dif­
ferenz ist der gesuchte Werl.

Die Portio wird zunächst an der 
Hinter wand umschnillon, d. h. die bei­
den lateralen Enden des Dreieekschn.it- 
les zwischen den Kocher*sehen Klemmen 
miteinander verbunden (Abb. 8—9). 
A h der lJinlerwand und den beiden 
Seilenwänden schiebt man mm die
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iivho (obr. 12—14), alebo uzlovynii 
slehnii. N ick tori cliirurgovia ose tria mo- 
oovу niechur ešte pred amputäciou ca­
pika. K vpet' maternico veho capika pre- 
krvjeme znani у  m sp o s ob om podla 
Sturmdorf a. Naj pr v vzudu (obr. 15—20) 
a polom vpredu, kdo zachytävame obi- 
dva rohy kypfa posvovej sliznice ve­
dra postrannych Kocherovych klic š ti, 
ktore odopneme. A k zaklad ame Slurm- 
dorfov steh vpredu, začiname vl’avo, 
opač asi 2 cm od okraja cirkularncho 
rezu a 0,5 cm od okraja stredncj ra n у  
(obr. 21). Ihlu vvvediemc cervikalnvm 
kanalom (obr. 22). Teraz zaehytime 
l’avy roh posvovej sliznice, zmitra von 
(obr. 23) a pravy roh opačnc, zvonku 
do vnutra (obr. 24). Potoni zapichneme 
ihlu opač do cervikalncho kanala (obr. 
25) a vvpiehneme ju pošvovou sliznicou 
na prave j Strane (obr. 26). Zauzlenim 
toh to stchu v у tvori m e ticž pred n у  pysk 
capika (obr. 27—28). Postranne posvove 
rob у  zo si jem e u/Jo v vini s teh mi (obr. 29). 
Treba es te zošit; pred mi pošvovii s tenu, 
ako oby cajne, uzlovynii stehmi (obr. 30). 
K  tejto operacij vždy pripojime kolpo- 
pcrineoplastiku so sutiirou ritnveh zdvi­
li učo v.

пространство (рис. 7), вплоть до 
пузырно-маточной складки.

Если нашей задачей является так­
же и устранение отклонения матки 
кзади, то мы можем это сделать после 
вскрывания пузырно-маточной склад­
ки описанным способом (см. предыду­
щую г лаву), и ли же продолжаем даль­
ше и ампутируем шейку матки. Длину 
ампутируемой части определяем, 
отсчитав 8 см из общей длины матки, 
установленной при помощи зонда.

На задней стороне мы обрезаем 
шейку матки, т. е. циркулярным раз­
резом соединяем оба латеральных 
конца треугольного разреза между 
зажимами Кохера (рис. 8— 9). Сзади 
и по сторонам оттесняем стенку вла­
галища (рис. 10). Таким образом ла- 
терально вскрывается ткань, в кото­
рой проходят нисходящие ветви 
маточной артерии. Обкалыванием 
с обеих сторон мы предупреждаем 
кровотечение при ампутации, кото­
рую производим теперь на высоте, 
предварительно установленной ма­
точным зондом (рис. 11). После ампу­
тации мы захватываем нулевыми 
щипцами культю шейки матки таким 
же способом, каким был до этого 
захвачен маточный зев.

Мочевой пузырь фиксируется из­
вестным кисетным швом по Герсуни 
(рис. 12— 14) или узловатым швом.

Scheidenwand ab (ЛЫ>. 10) und legt. so 
lateral jenes Gewebe frei, in welchem 
die absteigenden Asle der Arleria ute­
rina liegen. Kino beiderseitige fjmsle- 
chung derselben verhüte! störende Blu­
tungen während der Amputation, die in 
dieser Phase an der vorher durch die 
Sonde bestimmten Stelle vorgenommen 
wird (Abb. 11).

Nach der Amputation fassen wir, 
ebenso wie vorher die Portio nun den 
Portiostumpf mit Kugelzangen.

Es folgt die Kixaüon der Blase durch 
die bekannte Ger suny’sehe Tabak beutel­
naht (Abb. 12—14) oder durch Knopf­
nähte. Manche Autoren versorgen die 
Blase noch vor der Portioamputation.

Der Portiostumpf wird nach Sturm­
dorf in bekannter Weise derart gedeckt, 
dass man zunächst hinten (Abb. 15 bis
20) und dann vorn beide Ecken des 
Scheiden schleim hautstumpf cs, knapp ne­
ben den nun gelösten Kocher sehen 
Klemmen mit der Naht erfasst. Will 
man zur vorderen St urmdorf sehen Naht 
übergellen, so muss man links, wieder 
etwa 2 сrn vom zirkulären Schnitt und 
1/2 cm vom Winulrand beginnen (Abb.
21). Hierbei wird die Nadel durch den 
Zervikalkanal nach aussen geführt (Abb.
22). Nun durchsticht man den Unken 
Scheidenhautwinkel von innen nach 
aussen (Abb. 23) und den rechten um­
gekehrt von aussen nach innen (Abb.
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Некоторые хирурги фиксируют моче­
вой пузырь еще до производства ампу­
тации шейки матки.

Культи шейки матки перекры­
вается известным способом по Штурм- 
дорфу, а именно сначала сзади 
(рис. 15— 20), потом спереди, причем 
захватываются оба угла культи сли­
зистой влагалища около заранее 
снятых боковых зажимов Кохера. 
Если мы переходим к шву Штурм- 
дорфа спереди, то начинаем его слева,
2 см от края циркулярного разреза 
и */2 см от края срединного разреза 
(рис. 21). Игла выводится через шееч­
ный канал (рн: . 22). Затем мы захва­
тываем левый угод слизистой влага­
лища изнутри кнаружи (рис. 23), 
а правый угол, наоборот, снаружи 
кнутри (рис. 24). Затем иглу вкалы­
ваем опять в шеечный канал (рис. 25) 
и выкалываем ее через слизистую 
влагалища с правой стороны (рис. 26). 
Завязыванием этого шва мы образуем 
переднюю губу рыльца (рис. 27— 28). 
Боковые разрезы влагалища мы сбли­
жаем узловатым швом (рис. 29).

Остается еще зашивание передней 
стенки влагалища, которое произво­
дится обыкновенно узловатым швом 
(рис. 30).

Эта операция всегда дополняется 
кольпоперинеопластикой со сближе­
нием поднимателей заднего прохода.
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24), führt dann erst die Naht in den 
Zervikalkanal zurück (Abb. 25), fasst 
an der redilen Seile die Scheiden­
seh leimliaut (Abb. 26), bildet durch 
Knüpfung der Naht die vordere Mutter­
mundslippe (Abb. 27—28) und vernäht 
die seitliche Scheidenwunde durch 
Knopf nähte (Abb. 29).

Die abschliessende Naht der vorderen 
Scheidenwand wird wie üblich mit 
Knopfnählen durchgeführt (Abb. 30).

Der eben beschriebenen Operation 
sehliesst man stets eine Sch ei den dämm - 
plastik mit Leva toren naht an.
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O p e r a c i a  z o s t u p u  a l e b o  p r e d p a d n u t i a  p o s v y  a  m a t e r n i c e  p o d l a  F o t h e r g i l l a  

( M a n c h e s t e r s k ä  o p e r a c i a )

O p ERATIO DESCENSUS SEU PROLAPSUS VAGIN AE ET UTERI SEC. FOTHERGILL —  MANCHESTER

О п е р а ц и я  о п у щ е н и я  и л и  в ы п а д е н и я  в л а г а л и щ а  и  м а т к и  п о  Ф о д е р г и л л ю  ( М а н ч е с т е р )

ÖPERATIO DESCENSUS SEU PROLAPSUS VAGIN AE ET UTERI SEC. FOTHERGILL —  MANCHESTER

D i e  v a g i n a l e  O p e r a t i o n  d e r  S e n k u n g  o d e r  d e s  V o r f a l l e s  v o n  S c h e i d e  u n d  U t e r u s  n a c h  

F o t h e r g i l l  ( M a n c h e s t e r )

O p ERATIO DESCENSUS SEU PROLAPSUS VAGINAE ET UTERI SEC. FOTHERGILL —  MANCHESTER

M anches tersko u zasadou je konden- 
zäcia paracervikälneho väziva, skrätenie 
a spojenie ligg. eardinalia pred prednou 
slcnou krcka. Operacia ie vždy kombi- 
iiovana vydatnou prednou a zadnou 
{«lastikou, väcsiiiou s amputaciou liyper- 
Irofiekeho elongovaneho, patologicky 
zmeneneho čapika. Manchesterskä ope­
racia vypracovanä Fothergillom sa vel’- 
rni podoba plastike podl’a Ilalbana. 
Hudemc opisoval’ preto iba odlisne 
a cli arak te ris lic к č fäzy.

Zacialok a priebeh operäcie skoro až. 
po am puläciu ca pik a je totozny. Na 
rozdiel od Halbanovej plastiky — pri 
ktorej podväzujeme desccndentne vetvy 
a. uterinac pred amputaciou čapika, aby 
sme zabranili krvaeaniu — pri Fother- 
gillovej operacii vyhmatäme v  para- 
cervikälnom väzive Ligamenta cardina-

Если к недостаточности тазового 
дна и удлинению шейки матки при­
бавляется еще и более значительное 
опущение, то мы можем достигнуть 
хороших результатов операцией Фо- 
дергилля. Преимуществом этой опе­
рации является то, что силы, содей­
ствующие подниманию внутренних 
половых органов будут намного вы­
разительнее и эффективнее. Поэтому 
эта операция служит также и для 
устранения более значительного опу­
щения.

Манчестерским принципом являет­
ся уплотнение околошеечной соеди­
нительнотканной клетчатки, сокра­
щение и соединение кардинальных 
связок матки перед передней стенкой 
шейки. Операция всегда сочетается 
с обширной передней и задней пласти­
кой, в большинстве случаев с ампута­
цией гипертрофической, удлиненной,

Das Grundprinzip der erwähnten Ope­
ralion bestellt in einer Verdichtung des 
parazervikalen Gewebes und Verkür­
zung, sowie Verbindung der ligg . car­
dinalia vor der vorderen Zervixwand. 
Der Eingriff wird immer mit einer 
ausgiebigen Sclieidendammplastik und 
meist mit der Amputation der hyper­
trophischen, verlängerten und patholo­
gisch veränderten Portio kombiniert. 
Die von Fothe 'S i» ausgearbeitete man- 
cheslerschc Operation ähnelt sehr der 
Ifalban’sehen Plastik und wir möchten 
im weiteren nur unterschiedliche und 
charakteristische Opcrationspliasen be­
schreiben.

Der Anfang und Verlauf der Opera­
tion ist bis zur Portioamputation fast 
der gleiche. Zum Unterschied von der
1 lalban'selien Phislik, bei welcher vor
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lia, teda strednü easl; retinaeulum utori, 
podchytlme (obr. 1), prestrihnemo 
(obr. 2) a opichujeme (obr. 3) v  celej 
jeho sirke a hrubke s descendentnou 
votvon a. utcri пас, k torä v  n ei p re­
ki eh a. Cel у zväzok eiast oene odpreparu- 
jeme od hrany maternico veh o k rek a 
(obr. 4). Zauzlene ligatüry ostävaju dllie 
(obr. 5). Tieto utvary sliižia k vytvo­
ren! u nosnoho popruhu mocovelio ine- 
chura, k vy  tvor eni u umeleho sep tu m 
si! |»ra vagina! e.

Na sledu j e amputacia capika, ako je 
opisana v  predehadzajucei kapitole. Po 
osetrem mocovelio mechura bud s teh o m 
Gersunvho, a leb o priecne založen у mi 
uzlovynii s teli mi (obr. 6) prevedi eni e 
plastieku u pravu za d noj polovice ку р Ca 
capika podl'a Sturmdorfa a prikrocmio 
k pod state Fothergillovej operaeie. Po­
merile silnym st oho m zaclivtime k vpet’ 
V a v oho s n op c a pa race r vikal nebo väzi v a 
(obr. 7), potom prednu stenu k reka 
(obr. 8) a s umerno к у pel! pr a veho 
s n op ca (obr. 9). Podobne založimo a j 
druhy steli. Tera z vidim e, že pri tej to 
operacii nesmieme capik amputoval’ prl- 
liš vysokoj aby opisane stehy, pösobiaoo 
na čast maternice ako na kratšiu paku, 
vedeli previesl’ maternicu do anteverzie.

Pok rac ujem e Stunndorfovym stehom 
na prednom pvsku kypt’a už opisanym 
sposobom, pri coni ponechame ligatur v 
na paracervikalnom väzi ve zatial’ dllie,

патологически видоизмененной шей­
кой матки. Манчестерская операция, 
разработанная Фодер гиллем, очень 
похожа на пластику по Гальбану. 
Опишем только отличающиеся и ха- 
рактерные фазы.

Начало и ход операции, почти 
вплоть до ампутации шейки матки 
сходны. В отличие от пластики 
Гальбана, при которой перед ампута­
цией шейки матки перевязывается 
нисходящая ветвь маточной артерии 
только для предупреждения крово­
течения, —  при операции Фодергилля 
мы прощупываем в околошеечной 
соединительной ткани кардинальные 
связки матки, т. е. среднюю часть 
retinaculum ut eri, захватываем их 
(рис. 1), рассекаем (рис. 2) и обкалы­
ваем во всей их ширине и толще 
вместе с нисходящей ветвыо маточной 
артерии, которая проходит через них. 
Лесь пучок мы частично отделяем от 
ребра тела матки (рис. 4). Завязанные 
лигатуры остаются длинными (рис. 5). 
Эти образования служат для воспро­
изведения несущего моста мочевого 
пу зы р я, ; u i я вое 11 р оизво д ени я ис ку с - 
ственной надвлагалищной перего­
родки.

Затем следует ампутация шейки 
матки так, как она описана в преды­
дущей главе. После оттеснения моче­
вого пузыря швом но Герсуни или же 
поперечными узловыми швами (рис. 6) 
производим пластическое восстанов­
ление задней половины культи шейки 
матки по Штурмдорфу и приступаем

der Po rti oamp uta ti on der absteigende 
l ’ terinaast nur zur Blutstillung unter­
bunden wird, tastet man beim Fother- 
gil Г sehen Verfahren im Para zervik alge­
webe die Ligg. Cardinal in aus, d. h. den 
Mit tel abs ehn itt des Re l i n a culu m u t eri, 
klemmt diesen ab (Abb. 1), durchtrennt 
(Abb. 2) und unterbindet ihn (Abb. 3) 
gern einsam mit den in ihm verlaufen­
den absteigenden Uterina äs ton in seiner 
ganzen Breite und Stärke. Das ganze 
Bündel präpariert man ein wenig von 
der Uteruskante frei (Abb. 4) und lässt 
die geknüpften Ligaturen ungekürzt 
(Abb. 5). Die erwähnten Gewebe dienen 
zur Bildung eines Harnblasen-Träger- 
gurtes, zur Bildung eines künstlichen 
Sept u m supravaginale.

Es folgt nun die — im vorigen Kapi­
tel beschriebene — Portioamputation. 
Nach Versorgung der Harnblase entwe­
der mit der Gersuny’sehen Tabakbeutel- 
nalit oder mit quer verlaufenden Knopf- 
n äh len (Abh. 6), führt man eine plasti­
sche Korrektur der hinteren Portio- 
stumpf hälfte nach Sturm dorf durch und 
beginnt die prinzipielle Phase der Fo- 
thorgiirsehen Operation. Mit einer ver­
hältnismässig starken Naht wird zu­
nächst der Stumpf des linken parazer­
vikalen Gewebsbündeis (Abb. 7), dann 
die Zervix vorderwand (Abb. 8), sym­
metrisch der rechte Bündelslumpf (Abb. 
9) ergriffen und schliesslich darüber
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uložene nad Sturnidorfovym stelioin 
(obr. 10). Iba po plas tičkom v у tvor eni 
noveho čapika zauzlime konce tychto 
liga tu r v  rane nad eapikom (obr. 11).

Takto približime paraeervikalne ку р te 
a podporime antevertujuci a elevujuci 
vplyv Fothergiliovych stehov.

Operäciu dok on cim e suturou pred ne j 
pošvovej stenv (obr. 12) a zadnou plas- 
tikou.

к собственной операции Фодергилля. 
Сравнительно крепким швом мьг за­
хватываем культю левого пучка око- 
лошеечной клетчатки (рис. 7), затем 
переднюю стенку шейки (рис. 8) и 
симметрично культю правого пучка 
(рис. 9). Подобным образом мы на­
кладываем также и второй шов. Те­
перь мы видим, что при этой операции 
нел ьзя производить слишком высокую 
ампутацию шейки матки, чтобы опи­
санные швы, действующие на часть 
матки как на короткое плечо рычага, 
смогли перевести матку в передний 
наклон

П родолжаем операцию наложением 
шва Штурмдорфа на переднюю губу 
культи описанным уже способом, при­
чем лигатуры на околошеечной соеди­
нительной ткани остаются пока длин­
ными и расположены они над швом 
Штурмдорфа (рис. 10). Только после 
пластического образования новой вла­
галищной части шейки матки мы 
завязываем концы этих швов в ране 
над влагалищной частью шейки матки 
(рис. 11). Таким образом мы сближаем 
околошеечные культи и в то же время 
оказываем содействие швам Фодер­
гилля, производящим наклон матки 
кпереди и ее поднимание.

Операцию заканчиваем зашиванием 
передней стенки влагалища (рис. 12) 
и задней пластикой.

eine zweite Nabt angelegt. W ie zu se­
hen, ist es nicht ratsam, die Portio 
allzuhоch zu amputieren, damit die — 
auf einen Teil des Uterus hebelartig 
wirkenden — Nähte die Gebärmutter in 
eine A nt eversionsstell ung bringen kön­
nen.

Auf die vorher beschriebene Art setzt 
man nun die Operation mit einer Sturm­
dorf sehen Naht am vorderen Slumpf- 
rand fort — und lässt hierbei die Liga­
turen im Parazervikalgewebe einstwei­
len über der Slurmdorf sehen Naht 
ungekürzt (Abb. 10). Erst nach der pla­
stischen Neuformung der Portio werden 
die Enden der Ligaturen über der Por­
tiowunde geknotet (Abb. 11), die para­
zervikalen Stümpfe dadurch genähert 
und die anteverlierende bzw. elevieren- 
de Wirkung der Fotliergill'sehen Nähte 
unterstützt.

Mit der Naht der vorderen Scheiden­
wand (Abb. 12) und einer hinteren 
Plastik wird die Operation beschlossen.
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O p e r a c i a  p r e d p a d n u t i a  m a t e r n i c e  p o d l a  N e u g e b a u e r a — L e  F o r t a

COLPORRHAPHIA M E D IA N A ----- COLPOCLEISIS M EDIANA SEC. NEUGEBAUER-----L e  FORT

О п е р а ц и я  в ы п а д е н и я  м а т к и  п о  Н е й г е в а у э р у — J I e  Ф о р т у

COLPORRHAPHIA M EDIANA —  COLPOCLEISIS M EDIANA SEC. NEUGEBAUER— L e  FORT

D i e  O p e r a t i o n  d e s  C4e b ä r m u t t e r v o r f a l l e s  n a c h  N e u g e b a u e r — L e  F o r t

COLPORRHAPHIA M EDIANA ----- COLPOCLEISIS M EDIANA SEC. NEUGEBAUER— L e  FORT

Capik zachyiime a sliahneme, pričom 
v dosledku prolapsu je cela posvova 
siena viditelna pred posvovvm vcho- 
dom. Na prednej posvovej stene vytne- 
ine zo sliznice pruh obdlznikoveho 
Ivaru, ktoreho uzsia baza ie vzdialena 
asi 2 cm od čapika, drulm je na ure- 
trälnom konei posvy pod uslim uretry 
(obr. 1—2). Obdlžnik je siroky 2 až 
2^2 cm, dlliy 4—5 cm, podi’a priestor- 
nosti posvy. UvoTneny okrai po celej 
sirke zacliyli'rne mensimi Kocherovymi 
kliest’ami, sliznicny lalok uvornujeme 
d’alej skalpelom. Ostrie smeruje k sliz- 
nici, abv sme sa vyhli poraneniu mo- 
covebo mecliura (obr. 3). Po odprepa- 
ro van f sliznicnelio laloka na prednej 
posvovej slcne (obr. 4) poslupujeme po- 
dobnym sposobom 11a zadnej posvovej 
siene, ktoru napneme tym, že capik 
d viharne nahor k spone (obr. 5). Exstir-

11ри значительном выпадении 
матки у старых женщин, не живущих 
половой жизнью, все еще находит 
свое применение операция Нейгебау- 
ера — Ле Форта, ("уть этой операции 
заключается в частичной облитерации 
влагалища, причем остаются только 
два боковых канала для отвода ма­
точного и шеечного секретов. Стенки 
прямой кишки и мочевого пузыря 
соединяются и, таким образом, пре- 
пятствуется их опусканию.

Влагалищную часть матки мы за­
хватываем и оттягиваем книзу, при­
чем вследствие выпадения вся стенка 
влагалища оказывается вывернутой 
и видимой во влагалищном входе. 
На рередней стенке влагалища мы 
иссекаем часть слизистой в форме 
прямоугольника, короткая сторона 
которого находится на расстоянии

Mit der gefassten und vorgezogenen 
Portio wird — unterstützt durch die 
Prolaps Verhältnisse — auch die gesamte, 
umgestülple Scheidenschleimhaut vor 
dem Scheideneingang sichtbar. Aus der 
vorderen Scheidenwand schneidet man 
zunächst einen schmalen, rechteckigen 
Schleimhautstreifen, der etwa 2 cm 
oberhalb des Portioendes beginnend, bis 
zum urethralen Schleimhautende, d. h. 
bis unter die Urethramündung reicht 
(Abb. i —2). Die Breite des Rechteckcs 
beträgt etwa 2—2V2 cm, die Länge je 
nach den vorliegenden Verhältnissen 
eca 4—5 cm. Die freien Ränder dieser 
Exzisionsfigur fasst man in ihrer gan­
zen Länge mit kleineren Klemmen und 
löst — um eine Blasenverletzung zu 
vermeiden — mit der zur Schleimhaut 
gerichteten Skalpellklinge (Abb. 3) den 
Sclileimhautlappen von seiner Unter-
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povany lalok must svojou vel’kosfou, 
tvarom a ul o ženim presne /odpovedal’ 
obdlžniku na prednej pošvovej stene. 
Dlžku laloka možerne určič näslrojom, 
ktory mame prave pri ruke (na obraz­
ku č. 6 skalpelom). Tymto sposobom 
si prenesieme rozmcry na zadnu posvo- 
vu stenu. Dalši poslup ukazuje obr.
7 - 9 .

Krvacajuce cievy podchytune a pod- 
viažeme jemnym katgutom. Polom ši- 
jeme najprv priečne prebieliajiice okraje 
nad caplkom v  prednej a zadnej pos­
vovej klenbe (obr. 10—12). Tym vytvo- 
rlvne pred caplkom priečnv kanalik. 
Sijeme striedavo na oboch pozdlznycli 
stranach (obr. 13), pričom čaplk po- 
stupne vtlačame a vchlipujeme. J od тю l- 
livymi plošne zalozenymi vnorenymi 
stehmi šijeme aj stred ranovej ploeliy 
(obr. 14), aby obliteracia posvy, leda 
spojenie mechura a konečnika bolo do- 
konale. Operäciu dokončujem e zošillm 
distalnych priocnych okrajov (obr. 15 
až 17).

Pred ukončenlm sutury, teda pred 
zošitlm dolnych priecnych okrajov, mo­
žeme zvysit’ hradzu spojenim levatorov, 
alebo po kompletnej sutiire lalokov mo­
žeme pripojit’ operäciu podla Kahra. 
Osvedčila sa posledna varianta.

Po operäcii ostavaju vedla oblitero- 
vaneho stredu pošv\r pre odtok mater­
nico veho a cervikälneho sekretu dva po-

приблизительно 2 см от влагалищной 
части шейки матки, другая *— на 
уретральном конце влагалища под 
устьем мочеиспускательного канала 
(рис. 1— 2). Короткая сторона прямо­
угольника равна 2— 2г/2 см, длинная 
4 — 5 см, в зависимости от простор­
ности влагалища. Освобожденный 
край на всем протяжении мы захва­
тываем небольшими зажимами, затем 
лоскут слизистой освобождаем скаль­
пелем, причем его острие направляем 
к слизистой, чтобы избежать ранения 
мочевого пузыря (рис. 3). После отсе- 
паровки лоскута слизистой (рис. 4) 
подобным образом поступаем и на 
задней стенке влагалища, которая 
натягивается при поднимании влага­
лищной части шейки матки кверху, 
к лону (рис. 5). Удаленный лоскут 
своей величиной, формой и местом 
нахождения должен точно отвечать 
прямоугольнику на передней стенке 
влагалища. Длина лоскута опреде­
ляется каким-либо инструментом, на 
рис. 6 —  скальпелем. Таким образом 
мы переносим размеры на заднюю 
(■тонну влагалища. Дальнейший ход 
показан на рис. 7— 9. Кровоточащие 
сосуды мы захватываем и перевязы­
ваем тонким кетгутом.

После этого мы сшиваем сначала 
поперечные края над влагалищной 
частью шейки матки в переднем и

läge. Nach Beendigung dieses Eingriffes 
(Abb. 4), gebt man auf der hinteren 
Scheidenwand in gleicher Weise vor 
und spannt diese durch einen symphy- 
senwärts gerichteten Zug an der Portio 
(Abb. 5). Der hier exstirpierte Lappen 
muss in seiner Grösse, Form und Lage 
genau dem Rechteck der vorderen 
Scheidenwand entsprechen. Die Länge 
des zu exzidierenden Lappens kann man 
mit jedem eben verfügbaren Instrument 
(auf Abb. 6 z. B. mit einem Skalpell) 
bestimmen, und solchermassen auf die 
Rückwand übertragen. Den weiteren 
Fortgang zeigen die Abb. 7—9. Blutende 
(iefässe werden gefasst und mit feinem 
Catgut unterbunden.

Während der nun folgenden Opera­
tionsphase werden zunächst die über 
der Portio verlauf enden Wundränder 
der vorderen und hinteren Scheiden­
wand vernäht (Abb. 10—12) und so ein 
vor dem Muttermund quer verlaufen­
der Kanal gebildet. Dann näht man 
abwechselnd auf beiden Längsseiten 
(Abb. 13), wobei die Portio schrittweise 
zurückgedrängt und eingestülpt wird. 
Um eine weitgehende Obliteration der 
Scheide, d. h. eine vollkommene Ver­
einigung der Blase und des Rektums 
zu erreichen, vernäht man auch die 
Mitte der Wundfläche durch flach an­
gelegte, versenkte Knopfnähte (Abb. 14). 
Die Operation wird durch die Naht der
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strannc kanäliky (obr. 18—19), ktore su 
spojene s kanälikom, prebiehajucim 
prieene pred čapikom.

заднем своде влагалища (рис. 10— 12). 
Таким способом мы образуем перед 
маточным зевом поперечный канал. 
Сшивание продолжаем поочередно 
с обеих продольных сторон (рис. 13), 
причем влагалищную часть шейки 
матки постепенно оттесняем и вправ­
ляем. Отдельными плоскими погруж­
ными швами зашиваем также и сере­
дину раневой плоскости (рис. 14), 
чтобы облитерация влагалища, т. е. 
соединение мочевого пузыря и прямой 
кишки было совершенным. Операция 
заканчивается сшиванием дистальных 
поперечных краев (рис. 15— 17).

До окончания сшивания, т. е. до 
наложения швов на нижние попереч­
ные края, можно приподнять про­
межность сближением ноднимателей 
заднего прохода, или же после пол­
ного сшивания лоскутов можно со­
вместить эту операцию с операцией 
по Кару. Оправдал себя этот послед­
ний вариант.

Около об л итерированной середины 
влагалища остаются после операции 
два боковых канала для отвода 
секрета, отделяемого маткой и шееч­
ным каналом (рис. 18— 19), которые 
соединены с поперечным каналом, 
расположенным перед маточным зе­
вом.

distalen, querverlauf enden. Wundränder 
а 1 >gesel > 1 o s sen (A1>1>. 15—17).

Vor dieser Naht, d. h. vor der Ver­
einigung der unteren Wundränder, kann 
man den Damm durch die Verbindung 
der Levatoren beben oder nach dem 
kompletten Verschluss die Kahr’sehe 
Operation (siche dort) anschliesscn. Be­
sonders die letztere Massnahme hat 
sich uns sehr bewährt.

Nach der Operation bleiben für den 
Abfluss der Sekrete neben dem ob)ta­
rierten S ch eid en-Mi11 el abs chni 11 z wei 
seitlich verlaufende Kanäle stehen (Abb. 
18—19), die mit dem vor der Portio 
quer verlaufenden Hohlraum kommuni­
zieren.
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ČlASTOCNE UZAVRETIE POSVY РОБЕА K A H R A  
COLPOPERINEOCLEISIS SUBTOTALIS SEC. I\AHR

Ч а с т и ч н о е  з а м ы к а н и е  в л а г а л и щ а  i io  К а р у

COLPOPERINEOCLEISIS SUBTOTALIS SEC. К AHR

D i e  D a m m p l a s t i k  n a c h  K a h r

COLPOPERINEOCLEISIS SUBTOTALIS SEC. K A H R

Prolaps je reponovany (obr. 1). Rez 
vedieme v  tvare „U “ na hranici mal у eh 
a vel’к у  eh pyskov (obr. 2). Horne body 
ramien rezu su asi v  polovici dlzky 
malych pyskov, niečo pod čiarou, ve- 
denou v  urovni ustia moeovej trubice 
(obr. 3). Dolnä, smerom ku koneemku 
konvexnä čast’ rezu, prebielia pozdiž 
zadnej komisury. Z lobo rezu uvol’- 
111 m e posvovy kanal smerom kranialne, 
vzadu (obr. 4) a po st ran ach (obr. 5). 
Skalpelom rozrežeme väcsinou jazvovite 
tkaiiivo, spojujuee zadnu stcnu posvy 
s rektovaginalnou prepažkou. Podobnym 
spösobom uvolnime aj postranne steny, 
takže distalna čast posvy je pohvbliva 
smerom k spone. Teraz mu si me vypre- 
parovami Časi? posvy ziizif. Docielime 
to fiäberanym stehom, zachy ta vaj ličim 
pošvovu s tenu zvonku bez toho, že 
bv sme ju eelu prepi eh ovali.

В преклонном возрасте мы должны 
ограничивать оперативные вмеша­
тельства до возможно меньшей сте­
пени. В случае оперативного вмеша­
тельства у старых и больных жен­
щин, страдающих большей частью 
опущением половых органов, мы 
должны избирать методы, связанные 
с наименыпимизатруднениями и опас­
ностью.

Такой операцией является пласти­
ка промежности по Кару, которую 
можно производить в качестве палиа- 
тивного вмешательства с целью стой­
кого удержания, однако не устране­
ния выпадения.

Операция длится максимально 10 
до 15 минут. Если мы не хотим 
произвести ее в местном обезболива­
нии, то ее можно успешно сделать 
у пожилых больных, без большой на -

Zunächst wird der Prolaps reponiert 
(Abb. 1) und dann ein „Unförmiger 
Schnitt an der Grenze zwischen den 
kleinen und grossen Labien geführt 
(Abb. 2). Die oberen Schnittenden lie­
fen  etwa in der Mitte der kleinen La­
bien, etwas unterhalb einer horizontalen 
Linie, die in der Höhe der Urethramün­
dung gezogen wird (Abb. 3). Der unte­
re, zum Rektum konvex verlaufende 
Schnittbogen zieht entlang der hinteren 
Kommissur. Von diesem Schnitt aus, 
wird die Scheidenwand kranialwärts 
hinten (Abb. 4) und zu beiden Seiten 
(Abb. 5) mobilisiert. Mit einem Skalpell 
durchtrennt der Operateur hierbei das 
meist narbige, die hintere Scheiden­
wand mit dem Septum rectovaginale 
verbindende Gewebe. Auf ähnliche W ei­
se mobilisiert man dann auch die seit­
lichen Scheidenwände, so dass sohliess-
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(obr. 6—7). Ту in zu z ime pošvu (obr. 8). 
K podpore tak to zuženei posvv zo sij eine 
musculi bulboeavernosi od horneho polu 
r;iny az k dolnemu (obr. (J—10), pri- 
com poslednym stehom zachvtime 
i m. perinei trans versus superficialis. 
Potom zostava len sulnra kože buri 
svorkami a leb o s telim i. k tore skor um ož­
im ju skorsie vs lav я ni e.

Obr. 11 ukazuje vylvorenu vysokü 
h ra dzu a tak mer u/a vret у v (‘hod pos- 
vovy. Vouka jsio n sli«; inocovej lrubi(*<‘ 
je tesne nad horiivni okrajoni sulurv, 
a ko vidimo po zavedem cievkv.

U telesne zdatnejsich pacient iek mo­
žem e s vel’mi dob г у m vysledkom pri­
pojit’ Kahrovu plastiku k operaeii preri- 
padnutia maternice podla Nciigcbauera— 
Le Fort a.

грузки организма, в коротком внутри­
венном наркозе.

Выпадение вправляется (рис. 1). 
Разрез производится в форме пере­
вернутой буквы ,,П “  на границе 
малых и больших срамных губ 
(рис. 2). Верхние точки разреза рас­
положены на уровне середины малых 
срамных губ, немного ниже линии, 
проведенной через уровень устья 
мочеиспускательного канала (рис. 3). 
Нижпяя, к заднему проходу обра­
щенная выпуклая часть разреза, про­
ходит вдоль задней спайки. Стенку 
влагалища отсенаровываем по на­
правлению вверх, кзади (рис. 4) и 
в стороны (рис. 5). Скальпелем рассе­
каем в большинстве случаев рубцо­
вую ткань, соединяющую заднюю 
стенку влагалища с прямокишечно­
влагалищной перегородкой. Подоб­
ным образом освобождаем также и 
боковые стенки, так что дистальная 
часть влагалища свободно подвижна 
по направлению к лону.

Затем мы должны отсепарованную 
часть влагалища сузить. Мы дости­
гаем этого кисетным швом, захваты­
вающим стенку влагалища извне, из 
раны, не прокалывая всю толщу ее 
стенки (рис. 6— 7). Таким образом мы 
сужаем влагалище (рис. 8). Для под­
держки таким образом суженного 
влагалища мы сшиваем луковично-

1 ich der distale Scheidenabschnitt in der 
Richtung zur Symphyse frei beweglich 
wird.

Der m obili sie r le Va g ins la b seb nit t muss 
nun verengt werden. Man erzielt dies 
durch eine fortlaufende Naht, welche 
die Scheidenschlei mhaul, ohne sie in 
ihrer ganzen Stärke zu fassen, von 
aussen, d. li. von der Wund fläche her, 
zusammenzieht (Abb. 6—7). Durch die­
sen Eingriff wird die Scheide verengert 
(Abb. 8). Zur Stützung der derart ver­
kleinerten Scheide vernäht man nun 
von oben nach unten die Mm. bulbo­
cavernosi (Abb. 9—10) und erfasst mit 
der letz len Naht auch den Muse, perinei 
(ransversus superficialis. Schliesslich 
wird die Hautwunde mit Klammern 
oder Seidenknopf nähten (die ein frühe­
res Auf steh en der Patientin zulassen) 
verschlossen.

Auf Abb. 11 sieht man den derart 
ge bi ld eien hohen Damm und den fast 
völlig verschlossenen Scheideneingang. 
Der eiugeführle Katheter lässt knapp 
über dem Nah 1 rau d die Urethra m uti­
ri ung erkennen.

Bei einem besseren Allgemeinzustand 
der Patientin, kann man die Neuge­
bauer—Le Forfsche Colporrhaphia me­
diana mit gutem Erfolg durch die Kahr*- 
sehe Plastik ergänzen.
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пещеристые мышцы от верхнего по­
люса раны вплоть до нижнего (рис. 
9— 10), причем в последний шов 
захватываем также и поперечную 
поверхностную мышцу промежности. 
Затем производим зашивание кожи 
скобками или же швами, которые 
ускоряют вставание c, постели.

На рис. 11 показана образованная 
высокая промежность и почти закры­
тый вход влагалища. Внешнее устье 
мочеиспускательного канала нахо­
дится непосредственно над верхним 
краем шва, как это видно после 
введения катетера.

У  физически более крепких боль­
ных можно с очень хорошими резуль­
татами совместить пластику Кара 
со срединной кольпоррафией по Ней- 
гебауеру— Ле Форту.
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O d s t r ä n e n ie  m a t e r n ic e  po švo u

H y s t e r e c t o m ia  v a g ia l is

В л а г а л и щ н а я г  э к с т и р п а ц и я  м а т к и  

H y s t e r e c t o m i a  v a g i n a l i s

D i e  v a g i n a l e  H y s t e r e k t o m i e  

H y s t e r e c t o m i a  v a g i n a l i s

Z operacno-lcehniekeho htadiska roz- 
defujeme prlpady, vbodno pre exstir- 
päciu maternice vaginalnon cestou, do 
n a sl ed u j uci eh skup \ n :

I. Pohybliva maternica u nmltipar 
so sirokou pošvou, s levatormi oddialc- 
nyiiii od scba easlo s naznacenou alebo 
už vytvorenou cys lorek tokelou, pri dos- 
eenze alebo prolapse. V tychlo pripa- 
doo.li snažime sa spojit’ luto typicku 
operäciu s inodifikaciou, korigujucou 
zmženie panvovyeh organov.

TI. Maternica menej pohybliva, prf- 
padne nuerne zväcsena, ktora sa nedä 
stialiniil’ pred introitus. V  lychto pripa- 
doeh TTiozeme maternicu exstirpovat 
eslo vcelku bez olvorenia maternienej 
duliny, obyeajne z cirkularne vedeneho 
rezu.

III. Maternica malo pohybliva, pod- 
s talne zväcsena, ktora sa easto neda

С операционно-технической точки 
зрения мы разделяем случаи, под­
ходящие для удаления матки влага­
лищным путем, наследующие группы:

I. Подвижная матка у многократно 
рожавших женщин, с широким влага­
лищем, с расхождением поднимателей 
заднего прохода, часто с намечаю­
щимся или уже наступившим цисто- 
ректоцеле при опущении или же вы­
падении матки. В таких случаях мы 
стараемся совместить эту типичную 
операцию с модификацией, устраняю­
щей опущение тазовых органов.

II. Матка менее подвижна, может 
быть несколько увеличена, ее невоз­
можно низвести наружу. В таких 
случаях матку можно удалить цели­
ком, без открывания ее полости, обык­
новенно через циркулярно прохо­
дящий разрез.

Vom operativ-technischen Standpunkt 
Seiten wir Fälle, die für eine vaginale 
literusexslirpalion geeignet sind, in fol­
gende CiTiippon ein:

I. Kin beweglicher Uterus bei Mehr­
gebärenden mit geräumiger Vagina, 
klaffenden Loyaleren und häufig ange- 
douteler bzw. bereits manifester Zysto- 
roktokele bei Uterusdeszensus oder Pro­
lapsen. ln diesen Fällen bemühen wir 
uns, die oben angeführte typische Ope­
ration mit Eingriffen zu verbinden, die 
eine Korrektur der gesenkten Becken­
organe ge wä 11 rl eisten.

II. Ein weniger beweglicher, eventuell 
leicht, vergrösserter Uterus, der nicht vor 
den Introitus gezogen werden kann. 
Hier lässt sich der Uterus noch in toto, 
ohne Öffnung der Cebäiinutterhöble, 
gewöhnlich nach einem zirkulären 
Schnitt exstirpiereu.
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stiahnul* ani do introitii. Maternicu nc- 
možno exslirpoval? vcclku bud’ pro 110- 
pohyblivosl’, alcbo mimoriadnu vefkosf.
V tvchto pripadoch musime si v у tvorit’ 
vhodne podmienky amputäciou capika, 
alebo rozpolennn maternice, hemisek- 
ciou, alebo rozküskovamm maternice, 
par morcellement.

III. Матка мало подвижна, суще­
ственно увеличена, ее часто не удается 
низвести даже к влагалищному входу. 
Полностью матку невозможно уда­
лить, вследствие ее малой подвиж­
ности или же вследствие ее необыкно­
венной величины. В таких случаях 
мы должны образовать подходящие 
условия ампутацией шейки матки, 
рассечением матки пополам или же 
ее кус кованием.

III. Ein schlecht beweglicher, erheb­
lich vergrösserler Uterus, der häufig 
nicht einmal in den Introitus gezogen 
werden kann. Die Gebärmutter lässt 
sich ihrer Unbeweglichkeit oder beson­
deren Grösse wegen, nicht zur Gänze 
exstirpieren. In solchen Fällen müssen 
geeignete Bedingungen durch eine Por- 
lioamputalion, Durch trenn ung (I lemisek- 
lion) oder Zerstückelung des Uterus 
(Morcelleme.nl) geschaffen werden,
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O d s tr ä n e  m e  m a te rn ic e  p ošvou  I
H y s te r e c to m ia  v a g in a lis  I

В л а г а л и щ н а я  э к с т и р п а ц и я  м а т к и  I  

H y s t e r e c t o m i a  v a g i n a l i s  I

D i e  v a g i n a l e  H y s t e r e k t o m i e  I
H y s t e r e c t o m i a  v a g i n a l i s  I

Ту pick u Iota ln u exstirpaciu maternice 
vaginälnou ccstou. zacmame pred non 
a zadnou celiotöunou. Najprv urobnne 
Irojuholnikovy rez na prednej posvo­
vej stene ako pri plastike podi’а 
Ha lb an a. Prehlad n os 6 a pristup к т о ­
го vemu mechuru je dobry, a j k e d’ tu to 
čast’ posvovej stenice inusime resekovat’ 
ako prebv ločini.

V zrkadlach vylil’adame čapik, jeho 
pred n у a zadny pysk zachytime ozube- 
nvmi kliešfami a stiahneme smerom 
nadol. Tromi Kocherovymi klieštami 
zachytime posvovu stenu a určime tvar 
a verkost’ trojuliolnika, ktory zavisi od 
rozsahu z lužen i a pohlavnych organov. 
Asistenti napmi posvovu stenu nalože- 
nvmi Kocherovymi kliešfami, chirurg 
1’avou rukou drži ozubene kliešte, stiah-
11 e čapik dolu a pravou rukou, v  ktorej 
drži skalpel, rozpoli posvovu stenu. Naj­
prv v m edinim* j čiare od Koclierovvch

Типичную полную экстирпацию 
матки влагалищным путем мы начи­
наем с переднего и заднего чревосече­
нии. К операции приступаем тре­
угольным разрезом, как при пластике 
по Гальбану. Обнажение операцион­
ного поля и доступ к мочевому пу­
зырю хороши, несмотря на то, что эту 
часть слизистой, как излишнюю, при­
ходится иссекать.

Влагалищная часть шейки матки 
фиксируется при помощи зеркал, пе­
редняя и задная губы захватываются 
пулевыми щипцами и оттягиваются 
книзу. Тремя зажимами Кохера за­
хватывается стенка влагалища и опре­
деляется форма и величина треуголь­
ника, которая зависит от объема опу­
щения половых органов. Ассистенты 
натягивают стенку влагалища нало­
женными зажимами Кохера, хирург 
держит в левой руке пулевые щипцы

Die typische vaginale Totalexslirpa- 
lion. des Uterus beginnen wir mit einer 
vorderen und hinteren Coeliotomie. 
Ähnlich wie bei der Halba n’sehen Pla­
stik wird auch hier zunächst ein drei- 
ec.k iger S eh leim! i a u t sc I in itt du rch gef ü Int. 
Da dieser Scheidenlappen später ohne­
hin reseziert werden muss, ist eine gute 
Übersicht und ein bequemer Zugang 
zur Blase sehr wünschenswert.

Nach Einstellung der Portio im Schei- 
denspekuluin, wird die vordere und 
hintere Muttermundslippe mit einer Ku­
gelzange gefasst, nach unten gezogen 
und an der Scheiden wand mit drei Ko­
cherklemmen ein Dreieck bestimmt, 
dessen Form und Grösse vom Grad der 
Beckenorgansenkung abhängt. Während 
die Assistenten die Scheidenwand mit 
den angelegten Kocherklemmen span­
nen, zieht der Operateur mit seiner lin­
ken lland die Kugelzangen. <1. h. die
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kliešti pod močovou trubicou smeroin 
k čapfku (obr. 1), potom od tolio isteho 
bo du k laterälnym Kochcrovym klieš- 
fam, naznačujucim zakladnu trojuhol- 
rnka (obr. 2—3). Tieto dva sliznične la- 
Ioky odpreparujeme oddelene. Začlname 
ostro skalpelom od horneho hodu pod 
ustim močovej trubicc a ak sa dosta- 
neme do spravnej vrstvy, možeme sliz- 
nicu takmer odlupil? (obr. 4). Robim e 
to tym spösobom, že prstom, omotanym 
muloin, napnemc mechur, pričom fa- 
liamc kliest’ami zachyteny horny, už 
и\гоГпепу cip pošvoveho laloka. Jednot- 
live naplnajuce sa snopce ostro pre- 
tneme. Odpreparovanie postrannych la- 
lakov sa robi tak, že asistent napne 
hornymi a postrannymi kliesčami zvyš- 
ny okraj pošvovej rany, chirurg ho pin- 
zetou vvvrati a vedie rez po celej jeho 
dlžke v  ranovej ploche medzi sliznicou 
a fasciou. Postup je znazornenv v  kapi- 
lole Plastika podla Halbana obr. 3, 
4, 5. Dalšia preparacin v spravnej vrslve 
sa dari natupo prstom. Obr. č. «5 uka­
zuje stav po иуоГпоп! močoveho me­
či i lira do stran.

Potom chirurg 1’avou rukou stiahne 
čapik tahom za ozubene kliešte, ukazo- 
vakom pravej ruky vyhmatava dolny 
pol močoveho mechiira, ako priehlbinu 
za jeho dolny m okrajom, ktora pre- 
chädza do inzerujucej vaginalne j fascie. 
Močovv mechur možeme uvolnit' až

и н и з в о д и т  влагалищную часть шейки 
матки, правой рукой, в которой 
держит скальпель, он рассекает стен­
ку влагалища: сначала по срединной 
линии от зажимов Кохера под моче­
испускательным каналом по направ­
лению к влагалищной части шейки 
матки (рис. 1), затем от той же точки 
к боковым зажимам Кохера, обозна­
чающим основание треугольника 
(рис. 2— 3). Эти два лоскута слизистой 
отсепаровываются отдельно. Начи­
наем острым путем, скальпелем, от 
верхней точки под устьем мочеиспус­
кательного канала и когда попадаем 
в надлежащий слой ткани, то слизис­
тую можем отслоить (рис. 4). Произ­
водим это пальцем, обмотанным мар­
лей, отделяем мочевой пузырь, при­
чем оттягиваем зажимом захваченный 
верхний, уже отсепарованный, угол 
влагалищного лоскута. Отдельные 
нсотслаивающиеся пучки рассекаем 
скальпелем. Отсепаровка боковых 
лоскутов производится так, что ассис­
тент натягивает верхними и боковыми 
зажимами оставшийся край раны, 
хирург его выворачивает пинцетом 
и производит разрез по всей его длине 
в раневой плоскости между слизистой 
и фасцией (ход этой части операции 
изображен в главе Пластика по Галь- 
бану, рис. 3, 4, 5). В надлежащем слое 
дальнейшая сепарация удачно произ-

Portio nach unten und spaltet mit 
einem Skalpell in der rechten Hand die 
Scheidenwand. Durchschnitten wird die­
se zunächst in der Mittellinie zwischen 
der Kocher sehen Klemme unter der 
Urethramündung in der Richtung zur 
Portio (Abb. 1), dann von demselben 
Punkt ausgehend zu den seitlichen 
Klemmen, welche die Basis des Drei­
ecks kennzeichnen (Abb. 2—3). Beide 
Scheidenlappen werden nun gesondert 
freipräpariert. Man beginnt die Ablö­
sung vom Scheitelpunkt unterhalb der 
Urethramündung scharf mit einer Skal­
pellklinge und kann, falls man in die 
richtige Schicht gelangt, die Schleim­
hautlappen förmlich abschälen (Abb. 4). 
Mit einem Mull-umwickelten Finger 
wird zu diesem Zwecke die Blase ge­
spannt und gleichzeitig das mit einer 
Klemme gefasste, freipräparierte obere 
Lappenende nach unten gezogen. Haf­
tende und nun gespannte Gewebspfeiler 
werden scharf durchtrennt. Die Loslö­
sung der seitlichen Lappen führt man 
folgendermassen durch:

Nachdem der Assistent den Scheiden­
wundrand zwischen den oberen und 
seitlichen Klemmen gespannt hat, stülpt 
ihn der Operateur mit einer Pinzette 
um und dringt entlang der ganzen 
Schnittlänge scharf, von der Innenkante 
her, zwischen Schleimhaut und Faszie. 
Der Verlauf wird in dem Kapitel über

191
ak

us
he

r-li
b.r

u



ak
us

he
r-li

b.r
u



13 Atlas gynekologick^ch operacij

ak
us

he
r-li

b.r
u



193

ak
us

he
r-li

b.r
u



194

ak
us

he
r-li

b.r
u



г 3

195
ak

us
he

r-li
b.r

u



vtedy, ked’ prerežeme seplum suprava­
ginale na anatomicky spravnoiu miesle 
а ксмГ näjdeme exaklne spatium vesico- 
cervicale. Teraz chirurg odovzdä kl i es H' 
asistentovi, chirurgiekou pinzetou zdvih- 
ne dol n у okraj mocovelio meclnira 
(obr. G), zahmilvmi nožnicami prcslrih- 
ne septum su p ra vagina! e (obr. 7), tupo 
rozšlri otvor za voden vrni nožnicami 
(obr. 8). Pokiaf sa to nevykonä, pevne 
snopce väziva fix vij u cel u> mcclnir brania 
tupemu odsunuliu a odpreparovaniu 
mocovelio mecliura. Je vefmi duleži te 
i dalej spravne s a orientoval5 a p ok ra­
co vaf v' spatium vesicocervicale. Лк ne­
st ra tl me spravnu vrstvu, dostaneme sa 
1’aliko ostro alebo a j takmei* v у h racine 
lupo (obr. 9) k vczikoulermnej plike 
(obr. 10), kloni poznamo podl’a jazvko- 
veho, smerom nadol konvexneho tvaru 
a zlika vel io, s кого bi el eh o zafarbenia. 
Siluaciu vidune na obr. 3 v  kapitole 
Vezikofixaoia. Palpačne sa javi ako 
tenka, na maternici dobre pohvbliva 
vrstva, hladkv periloneälny list, na roz- 
diel od mocovelio mechura, ktory je 
ovcla hruhši, menoj hladkv, menej po- 
byblivy a skör červenej farby.

Chirurg nadvihne pliku pinzetou. 
(obr. 10) a prestrihne ju nožnicami. 
Tvm je du lina brusna o tvor en a (obr. 4 
v kapitole Vezikofixacia), prstom sa do- 
s ta neme do excavatio vesicouterina, pri­
čo m zislnne anatomickč evenl. palolo-

б о д и т с я  тупым путем, пальцем. Ha 
рис. 5 показано положение после 
освобождения мочевого пузыря по 
сторонам.

Затем хирург левой рукой при 
помощи нулевых щипцов низводит 
влагалищную часть матки, указате ль­
ным пальцем правой руки прощупы­
вает нижний полюс мочевого пузыря 
как углубление за его нижним краем, 
которое переходит в прикрепляю­
щуюся влагалищную фасцию. Моче­
вой пузырь мы можем освободить 
лишь тогда, когда мы находимся 
именно в этом слое и когда рассечем 
иадвлагалшцную перегородку на ана­
томически надлежащем месте и точно 
найдем влагалищно-шеечное про­
странство. После этого хирург пере­
дает пулевые щипцы ассистенту, хи­
рургическим пинцетом приподнимает 
край мочевого пузыря (рис. 6), изо­
гнутыми ножницами рассекает над- 
влагалищную перегородку (рис. 7) и 
тупым путем расширяет отверстие 
при помощи введенных в него ножниц 
(рис. 8). До тех пор, пока эта часть 
операции не закончена, оттеснению 
и отсепаровке мочевого пузыря пре­
пятствуют крепкие пучки соедини­
тельной ткани, фиксирующие мочевой 
пузырь. Очень важно и в дальнейшем 
ходе не терять ориентации и продол­
жать сепарацию в пузырно-шеечном

«lic 1 laIban’sclie Plastik — Abb. 3, 4, 5 
veranschaulicht. Wird die richtige 
Schicht getroffen, dann gelingt die wei­
tere Präparation stumpf mit dem Finger. 
Die Abb. 5 zeigt den Zustand nach seit­
licher Lösung der Blase.

Während die linke Hand des Opera­
teurs die Portio mit Kugelzangen nun 
nach unten zieht, tastet der rechte Zei­
gefinger den unteren Blasenpol hinter 
seinem unteren Rand als eine Aushöh­
lung, die in die inserierende Vaginal­
faszie übergeht. Die Blase kann erst 
dann gelöst werden, wenn man in diese 
Schicht gelangt ist, das Septum supra- 
vaginale an der anatomisch richtigen 
Stelle durch trennt und exakt das Spa­
tium vesicoccrvicale gefunden hat. Der 
Operateur übergibt nun die Kugelzan­
gen seinem Assistenten, hebt mit einer 
Pinzette den unteren Blasenrand (Abb. 
G), durchschneidet mit einer gebogenen 
Schere das Septum supravaginale (Abb. 
7) und erweitert durch Spreizen dieses 
geschlossen eingeführten Instrumentes 
stumpf die Wundhöhle (Abb. 8). Solan­
ge dies nicht geschehen ist, verhindern 
die die Blase fixierenden straffen Ge- 
webspfeiler ein stumpfes Abschieben 
und Abpräparieren der Harnblase. Auch 
jetzt ist eine richtige Orientation und 
Fortsetzung der Präparation im Spatium 
vesicoccrvicale von grösser Bedeutung: 
wenn man nämlich in der richtigen
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gicke pomery. YoTny perilonoälny okraj 
niozeme zachytiC slohom, klor у ostäva 
priehyleny л kliesfaoli j )0 celü. dobn 
operäcie a umoznuje po odstranem 111a- 
terniee Ix;/; Cažkosti na isl’ okraj pliky.

Po uvol'nem m ocovoho mechüra a pre­
vedem prednej eeliotömie obrežemo ea- 
pik fobr. II), spojimo post raune distal ne 
Koeherove kliesle cirkulärnvm rozom. 
Po stranäeh zaliaf prerežemo Jen pos- 
vovu slemi bez vaginälnej fascie. St red 
okraja zadnej posvovej ranv zaehytimo 
m alymi Koeherovymi klieslami (obr. 12) 
a scasli odpreparujenie od peritonoa 
stieravymi pohybmi tamponom v  klies- 
Cach. Naproli loimi perilonouin na ma­
ternici ostäva (obr. 13), inäc b y  bolo 
sfazeno olvoronic Douglasovim p riest om  
tym, že sa dostauemo, pod serözny po- 
vlak malemi.ee. TYriloneum napneme 
ohirurgiekou pinzolou a prestrihneme 
nožnicami. Ivm je maternica v produ 
«a v za du (obr. 'M) тоГ п еп а . Na okraj 
perilonea možeine taktiež založit steli, 
ako na okraj vezikoulem inej pliky. Chi­
rurg vvselrl prsi o m Douglasov' prieslor 
a vy luna la zadnu malernicovu slonu.

Marlinnvo kratko, široke zrkadlo vy- 
memme za Doyenovu štihlejsiu a o nie-
oo dl h si u Ivzicu, k toru zavcdieme eelio- 
tomiokou ranou priamo do Douglasovim 
pries toru a v  pripade potrebv asi pol 
metra dlhy.in p ruh o m mulu oruskuje-

пространетве. Если ivm не выходим 
за пределы надлежащего слоя, то 
легко, продолжая сепарацию острым 
или же исключительно тупым путем 
(рис. 9), находим пузырно-маточную 
складку, которую можно узнать по 
языковидной, обращенной выпук­
лостью вниз, форме и по желтоватой, 
почти белой окраске. Положение по­
казано на рис. 3 в главе: Везико- 
фикеация. При пальпации она чув­
ствуется как тонкий, на матке легко 
подвижной гладкий лист брюшины, 
в отличие от мочевого пузыря, кото­
рый гораздо толще, менее гладок, 
менее подвижен и окрашен скорее 
в красный цвет.

X  ф ург приподнимает складку пин­
цетом (рис. 18) и рассекает ее ножни­
цами. Таким образом брюшная по­
лость оказывается открытой (рис. 4 
в главе: Везикофиксация); проникнув 
пальцем в пузырно-маточное углуб­
ление мы обнаруживаем анатоми­
ческие или патологические условия. 
Свободный край брюшины можно за­
хватить швом, который за все время 
операции остается зажатым в зажиме 
и дает нам возможность после удале­
ния матки найти край складки без 
большого усилия.

После освобождения мочевого пу­
зыря и производства переднего чрево­
сечения мы обрезаем влагалищную

Schicht, woiterprä pariert. dann gelangt 
man loichl, scharf oder fast ausschliess­
lich stumpf (Abb. 9) zur Piica vosieou- 
Icrina die durch ihre zungenförmige, 
nach unten konvexe Form und gelb­
liche, fasl woisse .Karbe erkennbar isl. 
Die. Situation ist aus der Abb. .‘> des 
Kapi leis über die vaginale Vesikofixa- 
tion ersichtlich. ('haraklerislisch er­
scheint auch der Taslbefund: während 
sich die Blase wesentlich derber, weni­
ger glall, schicchlor beweglich anfiihll 
und eine mehr rote Karbe aufweisl, 
lässt sich die Plica vesicoulerina als 
dünne, glalte Porilono;dd uplikal ur ge* 
gou den Uterus leicht, verschieben.

Ist die Plica gefunden, wird sie mit 
einer Pinzolle angohoben (Abb. 10) und 
mit einer Schere durchschnitten. Da­
durch ist die Bauchhöhle geöffnet (siebe 
die vaginale Yo.sioofixalion (Abb. /i) und 
man kann nun mil dom, in die Kxca- 
valio vesicoulerina cingeführlon Finger, 
die analomischon bzw. pathologischen 
Strukturen auslaslon. Ks empfiehlt sich, 
den freien Peritonealrand mit einer llal- 
lenaht zu versehen, die während der 
Operation mil einer Klömme gefasst, 
nach der l lorusoxstirpation den unloren 
Pliearand ohne langes Suchen erkennen 
lässt.

Nach beendeter Lösung der Harnbla­
se und durehgeführler Loeliolomie, um- 
schii(»idet man die Porlio (Abb. 11) und
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ino cer ven  о к Г и с к у  a pri pn d n e  v o n  sa 
tla či acu  p ro < 1 s le rn .

Pod kontrolou ukazoväka, zavcdcneho 
do Douglasovho pries lom  (obr. 15) pod- 
ehvlime Koeherovymj kliest’ami liga- 
menlum sacrouterinum so zadnym ре- 
ril onealny m  listom (obr. 16). Pova/ l i ­

jem e za dölezile. aby v  lychlo ligalTi­
radi neboli vaesie descendenlne velvy  
a. uterin ae. Prilom, pro sprlstupnenie 
operaeneho terenu, asistent l'alia eapik 
lateralne von na opaenu stranu, čiastoč­
ne nabor a cbirnrg preslrilme podehy- 
tcne viizivo (obr. 17). Pri podväzovani 
1‘avoj strany l’aba eapik prvy asistent, 
j>ri podväzovani pravej strany druliy 
asistent, ktory stoii po favej slrane ope- 
povanej. Počas uzlenia povolilne v  t’ahu 
za rnptk (obr. 18). Vsetky ligatiirv osta- 
vaju zatiaT dllie a su zdola nabor v  pri­
sl usnoin p o radi pripev-пет; mal vini Pea- 
novynii kliesl’ami k operačnej ruske, 
aby sme ich lahko našli a rozpoznali 
pri definilivnoni ošctrem a toalete rany.

Druhv opich zachytäva strednu cast 
relinaculum uleri. Pri prcstrihnulf, ak 
boli podehvlavajiice kliešte naložene na 
spravilom mieste, doslaneme sa do ten- 
sieho v ä živa, v  klorom preb ich a ju ule­
ri n ne cievy (obr. 19—21).

M Veli opicb zachytava parametralne 
viizivo a hlavnu vetvu a. uterinae. Obra- 
7.у  22—23 su časne demonstruju iny spo- 
sob, a to taky, pri klorom opichujeme

часть шейки матки (рис. 11) и произ­
водим между дистальными зажимами 
Кохера циркулярный разрез. Но бо­
кам рассекаем пока только стенку 
влагалища без влагалищной фасции. 
Середину края задней влагалищной 
раны захватываем малым зажимом 
Кохера (рис. 12) и на некотором 
расстоянии отсепаровывасм брюшитгу 
марлевым шариком. На матке, одна­
ко, брюшину оставляем (рис. 13), по­
тому что в противном случае вскры­
тие Дугласова пространства было бы 
затруднено тем, что мы проникнем 
под внутренностный лист брюшины 
па матке. Брюшину натягиваем хи­
рургическим пинцетом и рассекаем 
ножницами. Таким образом матка 
оказывается освобожденной спереди 
и сзади (рис. 14). На край брюшины 
тоже можно наложить шов, подобно 
тому как у пузырно-маточной склад­
ки. X ируpi' исследует пальцем Дугла- 
сово пространство и прощупывает 
заднюю стенку матки.

Короткое зеркало Мартина он пере­
меняет на более узкое и длинное зерка­
ло Дуайена, которое вводится через 
рану чревосечении прямо в Дугласово 
пространство, и в случае потребности, 
марлевой полоской, длиной приблизи­
тельно в пол метра, отводит нет ли 
кишечника или же сальник.

Под контролем указательного наль-

vcrbindel die soillieh-dislalen Kocher- 
klcmmon mil einem zirkulären Schnitt. 
Auf beiden Seilen wird zunächst nur 
die Scheidenwand, d. h. also nicht auch 
die Y aginalfaszie durrhlrervnl. Mit 
einer kleinen Klemme fasst man dann 
die Mitte des rückwärtigen Scheiden- 
wund rundes (Abb. 12) und präpariert 
diesen mit wischenden Bewegungen 
eines Stiel.lupfers ein wenig vom Peri­
toneum ab. Da nach dem Ab schieben 
des Uterusperitoneums die Öffnung der 
Plica wesentlich erschwert würde (man 
gelangt in solchen Fällen unter die 
Ulerusserosa), lässt man cs unversehrt 
in silu (Abb. :13). Nun spannt, man das 
Periloneum mit einer chirurgischen Pin­
zelle an und durch Iren nt es mit einer 
Schere. Mit diesem Eingriff ist der Ute­
rus vorn und hinten freigelegt (Abb. 14). 
Der Perilonealrand kann auch liier — 
ebenso wie die Plica vesicouterina — 
mit einer llallenaht versehen und der 
Douglas’sehe Raum sowie die Uterus- 
rückwand ausgelastet werden.

Das kurze, breile Marlinsche Flügel- 
Spek ulum  wird nun gegen ein schmä­
leres, längeres Doyen’sehes Blatt ver- 
t au seht, das man durch die Coeliolomie- 
wunde unmittelbar in den Douglas’sehen 
Raum einführt. Dannsehlingen und das 
gelegentlich vordrängende grosse Netz 
können im Bedarfsfalle durch einen
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za konlroly prsi a a j priamo bez pod- 
chytenia, alebo ihlou v  ihelei, alebo ako 
na obrazku Dčehampsovou ihlou.

Schema na obr. 24 demon struj e 3 za­
kladne opichy na u volneni c maternice.

Niekedy vystacmie s dvoma opichmi: 
druhy a Ireil spojime do jednelio. Po 
urobciu tychto opichov na obidvoch 
slranacli suvisi maternica len s uponmi 
malernioovych priveskov a chordae ule- 
roinguinaJes.

Pred n u Ivzieu opäü zavedieme do pe-
i i! o n eä 11 i o j d u t in у , po d vezikout erinnou 
plikou. Poslupne zachytavame prednu 
stenu ma ternicoveho tela ozubenvmi 
klieštfami smerom k fundu (obr. 25) 
a za sučasneho llaeenia capika dozadu 
ju  vyluxujeme. Ak je maternica dosta- 
loeile pohybliva, rnožeme pri d’alsom 
postupe, kvöli lepšej prehl’adnosti, vy- 
vratif opäf aj Čapik a tym  cely ope- 
racny preparat (obr. 26). Teraz zreteTne 
vidimo üpony vajcovodov a chordae 
uteroinguinales. Modifikäcia, korigujuca 
/mzenio posvovych slien a zmzenie mo- 
čoveho mechura sklada sa z naslcdujii- 
cicli ukonov: vlastne maternieove pri- 
veskv a chordae uteroinguinales podehv- 
iavame samostatne. Jednymi kliešfami 
od del ene iba chorda uteroinguinalis (li- 
gamentum rotundum) (obr. 27—28), dru- 
hvmi kliešfami vajcovod a chorda utero-
o vari c a (obr. 30—31). Po prestrihnutl 
ил'оГпнпе clmrdae uteroinguinales ešte

да, введенного в Дугласово иростран- 
ство (рис. 15), зажимами Кохера 
захватывается крестцово-маточная 
связка вместе с задним листом брю­
шины (рис. 16). Мы считаем важным, 
чтобы в этих лигатурах не находи­
лись более крупные нисходящие 
ветви маточной артерии. При этом, 
для лучшего обнажения операцион­
ного поля, ассистент оттягивает вла­
галищную часть шейки матки вбок 
в обратную сторону и несколько 
вверх, а хирург рассекает захвачен­
ную ткань (рис. 17). При перевязке 
левой стороны влагалищную часть 
матки оттягивает первый ассистент, 
при перевязке правой стороны - -  
второй ассистент, стоящий с левой 
стороны от оперированной больной. 
Во время завязывания лигатуры оття­
гивание нужно ослабить (рис. 18). 
После перевязки все лигатуры оста­
ются пока длинными и в надлежащем 
порядке снизу вверх прикреплены 
малыми зажимами Пеана к опера­
ционной салфетке, чтобы их можно 
было легко найти и отличить при 
окончательном зашивании и обра­
ботке раны.

Второе обкалывание захватывает 
среднюю часть retinaculum utori. При 
рассечении, если зажимы были нало­
жены на правильном месте, мы по­
падаем в тонкую клетчатку в об-

Уз m langen Mullstreifen zurückgehal- 
ten werden.

Unter der Kontrolle des in den Doug­
las* sehen Baum cingefii hrten Zeigefin­
gers (Abb. 15), fasst der Operateur mit 
Kocherklommen gleichzeitig das Liga­
mentum sacroulerinutn und das hintere 
Peritonouinblall (Abb. 16). Wichtig er­
scheint uns, dass mit diesen Ligaturen 
nicht; grössere, absteigende Äste der 
Arteria uterina unterbunden werden. 
Nachdem einer der Assistenten — um 
den Zugang zum Operationsfeld zu ver­
bessern — die Portio in entgegengesetz­
ter Richtung seitlich nach aussen und 
oben gezogen hat, durchschneidet der 
Operateur das erfasste Gewebe (Abb. 17). 
Bei der Unterbindung der linken Seile 
wird die Portio vom ersten Assistenten, 
bei der Unterbindung der rechten Seite 
vom zweiten, zur linken Hand der Pa­
tientin stellenden Assistenten gezogen. 
Während der Knolung muss die Span­
nung der Porlio nachlasseil (Abb. 18). 
Nach der Unterbindung lässt man alle 
Ligaturfäden einstweilen ungekürzt und 
befestigt sic von unten nach oben, in 
енlsprechender Reihenfolge mit kleinen 
tVan'sehon Klemmen an den Abdeek- 
lüehern, um sie bei der abschliessenden 
Wundversorgung und -toilette leicht 
finden und unterscheiden zu können.

Die zweite Umstechung fasst den Mit­
telteil des Retinaculum uteri. Waren
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lateralne asi .1.—IV2 cm (obr. 29) a 
opichnome ich hodvabom. To iste pre- 
vedieme na d ruhe j Strane. Preparat je 
takto odstraneny (obr. 32).

Nasleduje uzavrelie brušnej dutiny 
(obr. 33). Pri tej to modifikaeii považu- 
jeme za najvhodnejši eirkularne nabe- 
rany steh, ktory je nalozeny na vnu- 
tornej ploche peritonealnej dutiny tak, 
že кур te malernicovvch priveskov osta- 
vaju extraperitoneälne. Chordae utero- 
inguinales obidem e, aby sme zachovali 
ich pohvblivosl! (obr. 34—37).

Po ošelrem močo veho mechura hud’ 
Gersunyho slehom, alebo pozdlžnou su- 
lurou vezikovaginalneho sep ta n a vleci e- 
ше koniec hodvabneho opiehu chorda 
uleroinguinalis do malo j ale silnej ihly, 
zacbvtenej v  Bosem annovom ihelci. 
Ukazovakom Г a ve j rukv vyhmatame 
ligamentum areuatum ved Г a moeovej 
Imbice pod liornym okrajom posvovej 
sliznice, ktora bola už na začiatku ope- 
racie odproparovana a pod kontrolou 
prsla alebo zraku pretiahneme ihlu pod 
periostom (obr. 38). Po zauzlem sme 
takto priliahli a prisili chorda utero- 
inguinalis k ligamcntuin areuatum. To 
iste spravmie na dnihej Strane. Ak po- 
zorujeme priebeh chordae uteroinguina- 
les, vidlme, že sa lateralne rozbiehaju 
a straeaju v  peritonealnej dutine. Dal- 
shni dvorna slehmi spojimo a zbhžime 
rozbiehajiice sa ramena chordae utero-

ласть маточных сосудов (рис. 19— 21).
Третье обкалывание захватывает 

клетчатку параметрия и главную  
ветвь маточной артерии (рис. 22— 23). 
Т у т одновременно показан иной спо­
соб, а именно,что обкалываниеможно  
производить прямо на пальце, без 
захватывания иголкой, зажатой 
в иглодержателе, или же, как это 
показано на рисунке, лигатурной  
иглой Дешана.

Н а схеме (рис. 24) показаны 3 основ­
ных обкалывания, при помощи кото­
рых освобождается матка.

В некоторых случаях мы обходимся 
двум я обкалываниями, соединяя вто­
рой и третий воедино. После этих 
обкалываний с обеих сторон матка 
связана с одними лиш ь придатками  
матки и круглыми связками матки.

Переднее зеркало снова вводится в 
брюшную полость под пузырно-маточ­
ную складку. Передняя стенка шейки 
матки постепенно перехватывается 
пулевыми щипцами по направлению  
ко дну матки (рис. 25) и вывихивается  
при одновременном отодвигании вла­
галищной части шейки матки вглубь  
влагалища. Если матка достаточно  
подвижна, то в дальнейшем ходе 
операции можно для более хорошей  
ориентации вывихнуть также и в л а ­
галищ ную часть матки, т. е. весь 
операционный препарат (рис. 26). Te­

li ier die Klemmen an der richtigen 
Stelle angelegt, gelangt man nach der 
Durchlrennung in ein schütteres, die 
Uteringefässe bergendes Gewebe (Abb. 
:l 9—21).

Die dritte Umstechung umfasst das 
Paramotriumgowc.be und die Hauptäsle 
der Arteria uterina. Auf Abb. 22—23 
wird zugleich eine andere Technik ge­
zeigt: umsteeben kann man unmittelbar 
und ohne vorherige Klemmung unter 
Eingerkontrolle entweder mit einer Na­
del im Nadelhalter, oder — wie auf der 
Abbildung — mit einer Deehamps’sehen 
Nadel. Die scbemalisehe Abb. 24 zeigt 
die drei grundlegenden Umstechungen 
zur seitlichen Kreilegnng der Gebär­
mutter.

Manchmal genügen zwei Umstechun­
gen und man kann die zweite bzw. 
dritte miteinander verbinden. Nach der 
Beendigung dieser Eingriffe auf beiden 
Seilen, steht der Uterus nur noch mit 
den Adnexen und beiden Chordae ute- 
roinguinales in Verbindung.

Das vordere Sclieidenspekulum wird 
nun neuerlieh unter die Pliea vesicoiitc- 
rina in die Bauchhöhle eingeführt, die 
vordere Uleruswand schrittweise mil 
Kugelzangen bis zum Fundus gefasst 
(Abb. 25) und die Gebärmutter durch 
gleichzeitigen Zug der Portio nach hin­
ten, vor die Wunde luxiert. Ist der Ute­
rus genügend frei beweglich, so kann
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inguinalis (obr. 39), aby sin o v у tvorili 
oporu pre prolabujuci močo v у medlih*. 
Ku každemu z koncov posledneho sleliu 
potom priviažeme jednu stranu kypt'a 
ligg. sacrouterina. Takto smo vytvorili 
z chordae uteroinguinales a ligg'. sacro­
uterina platnu, k to ra potom drži vysu- 
nuty močo v у mecbnr a z ab ra iiuje j c! 10 
d’alsiemu zniženiu.

Operaciu ukončlme sulurou resekova- 
nych okra jo v prednej posvovej steny, 
zužemm otvoru pošvovelio kypt’a (obr. 
40). Subperitoneälny pricstor drč n uje mo 
prnhom mulu.

Ina metoda fixacie posvy spočiva 
v tom, že koniee opiebov chordae utero­
inguinales vsi jem e v o vyske jed ne j Ire- 
liny na obidvocli slranach do pošvovelio 
kypfa asi l 1/^—2 e m od okraja posvovej 
ran у (obr. 41) a opicliy ligg. sacroute­
rina fixujeme k zadnej posvovej stene 
trochu nad okrajom rany (obr. 42). Opi­
sane stehy uzlime iba po suture posvy, 
čim cely posvovy kypet vytialmeme. 
Skoro v  každom pripade je potrebne 
pripojil? a j zadmi plastiku so siiturou 
levatorov, ktoru sme opisali v prislušnej 
kapitole.

иерь мы отчетливо видим место впаде­
ния маточных труб и круглые связки 
матки. Модификация, устраняющая 
опущение стен влагалища и мочевого 
пузыря, состоит в следующих меро­
приятиях: Придатки матки и круглые 
маточные связки захватываются от­
дельно. Одним зажимом захваты­
вается только круглая маточ­
ная связка (рис. 27— 28), вторым —  
маточная труба и собственная связка 
яичника (рис. 30— 31). Затем вы­
деляются круглые связки на протя­
жении 1— 1 х/2 см вбок (рис. 29) и 
обкалываются шелковой лигатурой. 
То же самое делается с другой сто­
роны, чем заканчивается удаление 
препарата (рис. 32).

Затем следует зашивание брюшной 
полости (рис. 33). При этой модифи­
кации мы считаем самым походящим 
циркулярный кисетный шов, нало­
женный на внутреннюю поверхность 
брюшной полости таким образом, что 
культи придатков матки остаются 
вне брюшиньт. Круглые связки не 
захватываются в шов, чтобы они 
остались подвижными (рис. 34— 37).

После закрепления мочевого пу­
зыря га в ом Гу р су пи, или же продоль­
ным швом, наложенным на пузырно­
влагалищную перегородку, в неболь­
шую, но толстую иглу, зажатую 
в иглодержатель Боземана, вдевается

man im Verlauf der Operation — der 
besseren Übersicht wegen — auch die 
Portio und damit das ganze Operations­
präparat vorziehen (Abb. 26). Nach der 
oben angeführten Luxation erkennt man 
deutlich die Ins er lions stellen der Tuben 
und Chordae uteroinguinales. Will man 
durch eine Operationsmodifikation gleich­
zeitig einen Scheidenwand- oder Blasen­
deszensus beseitigen, so empfiehlt sich 
folgender Eingriff: die Adnexe und 
Chordae uteroinguinales werden geson­
dert, d. li. mit einer Klemme nur die 
Chorda (Abb. 27—28) und mit einer 
zweiten nur die Tube und Chorda utero- 
ovarica gefasst (Abb. 30—31). Nach 
ihrer Durch trennung präpariert man 
dann die Chordae uteroinguinales nach 
der Seite hin etwa 1 bis l 3/o cm frei 
(Abb. 29) und um sticht sie mit Seide. 
Auf gleiche Weise wird auf der anderen 
Seite vorgegangen und schliesslich das 
Operationspräparat entfernt (Abb. 3*2).

Es folgt nun der Verschluss der 
Bauchhöhle (Abb. 33). Bei der von uns 
beschriebenen. Modifikation empfehlen 
wir eine Tabakbeutel naht, die an der 
Innenseite der Peritonealhöhle derart 
angelegt wird, dass die Adnex stumpfe 
extraperitoneal zu liegen kommen. Um
i hr e В e wegl ich k e i t z u ge wä b rle i s len, 
werden die Stümpfe der Chordae ute- 
roinguinales hierbei umgangen (Abb. 34 
bis 37).

216

ak
us

he
r-li

b.r
u



217ak
us

he
r-li

b.r
u



конец шелковой нити, которой было 
произведено перевязывание круглой 
связки. Указательным пальцем левой 
руки мы прощупываем дугообразную 
лобковую связку вблизи от моче­
испускательного канала под перед­
ней стенкой слизистой влагалища, 
которая была отсепарована уже в на­
чале операции, и при помощи введен­
ного пальца, или под контролем 
глаза, прокалываем иглой периост 
(рис. 38). Таким образом подтяги­
вается и пришивается круглая связка 
матки к дугообразной лобковой связ­
ке. То же самое мы производим и на 
другой стороне. Наблюдая ход круг­
лых связок матки, мы видим, что они 
расходятся по направлению вбок и 
теряются в брюшной полости. Сле­
дующими двумя швами мы сближаем 
и соединяем расходящиеся пучки 
круглых связок (рис. 39), чтобы обра­
зовать опору для выпадающего моче­
вого пузыря. К каждому из концов 
последнего шва привязываем одну 
сторону культи крестцово-маточной 
связки. Таким образом из круглых 
и крестцово-маточных связок обра­
зуется мост, удерживающий оттеснен­
ный мочевой пузырь, который пре­
пятствует его повторному снижению.

Операция заканчивается сшива­
нием рассеченных краев передней 
стенки влагалища, сужением отвер-ak
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Nach der Versorgung der Blase ent­
weder durch eine Tabakbeulelnaht nach 
Gersuny oder eine Längsnaht des Sep­
tum vesicovaginale, fädelt man das 
Knde des Linslechungsfadens der run­
den Mutierbänder in eine kleine, aber 
starke Nadel, die mit einem Bosemann'- 
sclicn Nadelhalter armiert wird. Mit 
dem Zeigefinger der linken Hand tastet 
man unter dem oberen Rand der — 
am Beginn der Operation freipräparier- 
ten — Scheidenschleimhaut (neben der 
Urclhra) das Ligamentum arcuatum und 
führt unter Kontrolle dieses Fingers die 
Nadel durch das Periost (Abb. 38). Auf 
diese Weise zieht und fixiert man bei 
der Nahtknotung die Chorda uteroingui­
nalis zum Ligamentum arcuatum. In 
gleicher Weise wird auf der anderen 
Seite vorgegangen. Betrachtet man nun 
den Verlauf der Chordae, dann bemerkt 
man, dass sie lateral divergieren und in 
der Peritonealhöhle verschwinden. Um  
eine Stütze für die prohibierende Blase 
zu schaffen, werden jetzt die auseinan­
derstrebenden Schenkel der runden Bän­
der mit zwei Nähten genähert und ver­
einigt (Abb. 39). Zu jedem der letzten 
Nähte knüpft man einen Stumpf der 
Ligg. saeroulerina und bildet so aus den 
Chordae uteroinguinales und Saeroute- 
rinbändern eine Platte, welche die eie- 
vierte Blase stützt und ihre weitere 
Senkung verhindert.
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стия культи влагалища (рис. 40). За- 
брюшинное пространство дренирует­
ся при помощи марлевой полоски.

Иной метод фиксации влагалища 
состоит а том, что конец нитей, кото­
рыми были обколоты круглые связки, 
вшивается на высоте одной трети 
с обеих сторон во влагалищную 
культю на расстоянии 1 х/2— 2 см от 
края разреза на стенке влагалища 
(рис. 41), а обколотые крестцово-ма­
точные связки прикрепляются к зад­
ней стенке влагалища, немного от­
ступя от верхнего края разреза 
(рис. 42). Описанные швы завязы­
ваются лишь после зашивания влага­
лища, и, таким образом, поднимается 
вся культя влагалища.

В случае необходимости, что бывает 
почти всегда, мы присоединяем зад­
нюю пластинку со сближением подни- 
мателей заднего прохода так, как она 
описана в соответствующем месте.

Die Operation sehlicsst man mit einer 
Wundrand suttur der resezierten vorde­
ren Seheidcnwand, d. h. mit einer Ver­
engerung der Schl ei inliau Lwutide (Abh. 
40) und mit einer Mullstrcifendrainage 
des subperitonealen Raumes.

Kino andere Scheidenfixationsmethodo 
besieht- darin, dass man die Enden der
— zur Unterbindung der runden Mutter­
bänder angebrachten — Umstechungs­
fäden in der Höhe eines Drittels zu 
beiden Seilen mit dem Scheidenslumpf 
(etwa 1 У2 bis 2 cm vom Schcidenwuud- 
rand) vernäht (Abb. 41) und die Um ­
stechungsfäden der Ligg. sacrouierina 
etwas oberhalb des Wund ran des an die 
hintere Scheidenwand fixiert (Abb. 42). 
Die beschriebene Naht knotet man erst 
nach der Scheidensul tur und eleviert 
derart den ganzen Scheidenstumpf.

Ln Bedarfsfalle (d. h. fast immer) 
seliliesst man eine hintere Scheiden- 
dammplastik mit Levatorennaht an, wie 
diese im entsprechenden Kapitel be­
schrieben wurde.
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Odstränenie maternice pošvou II
Hysterectomia vaginalis II

В л а г а л и щ н а я  э к с т и р п а ц и я  м а т к и  II 
H y s t e r e c t o m i a  v a g i n a l i s  II

D i e  v a g i n a l e  H y s t e r e k t o m i e  II 
H y s t e r e c t o m i a  v a g i n a l i s  II

Po vyhladam capika zacbylune joho 
predny a zadny pysk v slrednej ciarc 
ozubenymi kliesl’ami (obr. 1). Pri tcjlo 
operäcii pouzivame okrem zadnebo zrka- 
dla aj posvove lyzice podla Breiskyho. 
Prvy asistent drži favou rukou hornu,
pravou rukou postrannu Kzicu, zatiaT
со druhy asistent pravou rukou poslran- 
nu a l’avou rukou zadnu lyzicu. Chirurg 
drži a ta h a eapik ozubenymi kliest'ami 
nadol. Ak asislenli drzia lyzice spravno, 
tlaciac ich do posvovych klenieb, je pos- 
va dostatoene rozlvorena a napnuta. 
Toto je zakladnou podmienkou pre
spravne vvkonanie prvebo aktu opera- 
cie, к obrezaniu capika. Spravne vol eile 
miesto a spravne volenti hlbka rezu 
okolo capika ul’abcuje d'alsi postup
a preparaeiu močo veh о meehüra, ako aj 
peritonea Douglasovim priestoru. Cirku- 
larny rez vedieme blizko nad miestom

После фиксации влагалищной части 
шейки матки мы захватываем пуле­
выми щипцами переднюю и заднюю 
губы маточного зева по срединной 
линии (рис. 1). При этой операции 
мы применяем кроме заднего зеркала 
также и влагалищные зеркала по 
Брейски. Первый ассистент держит 
левой рукой верхнее, правой рукой 
боковое зеркало, в то время как вто­
рой ассистент правой рукой держит 
левое боковое, а левой рукой заднее 
зеркало. Оператор низводит нуле­
выми щипцами влагалищную часть 
шейки матки. Когда ассистенты дер­
жат зеркала правильно, оттесняя их 
к сводам влагалища, то влагалище 
достаточно раскрыто и натянуто, что 
является первым условием для пра­
вильного производства первого этапа 
операции, т. с. для обрезания влага-

Nuch Einstellung der Portio wird die 
vordere und hintere Mutternmndslippe 
in der Mittellinie mil Kugelzangen ge­
fasst (Abb. 1). Bet dieser Operation ver­
wenden wir ausser dem hinteren Schci- 
denblalt auch die Blätter nach Breiskx. 
Während der erste Assistent mit der 
linken Hand das obere, mit der rechten 
Hand das seitliche Blatt und der zweite 
Assistent mit der rechten Hand das 
linke seitliche und mit der linken das 
hintere Scheidenblatt hält, erfasst der 
Operateur die Kugelzangen und zieht 
damit die Portio nach unten. W enn die 
Assistenten die Sehoidenblätter richtig 
hallen und in die Scheidengewölbe 
drücken, so wird dTirch eine ausreichen­
de Spreizung und Spannung der Vagina 
die erste Vorbedingung für den Einlei­
tungsakt der Operation, d. h. für die 
Durchführung eines zirkulären Schnittes
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prechodu zriasenej posvovej slcny do 
bladkcj steny eapika.

Teraz chirurg Caha capik smerom na­
bor к symphyse. Cirkumciziu čapika 
urohlme zahnutymi silnej Šimi prepa- 
racnymi nožnicami. Za cf паше v zadnej 
klenbe prefatim posvovej steny (obr. 2). 
Najprv postupujcme vl'avo smerom do- 
predu. Jednu branža nožnic vovedieme 
pod sliznicnu stenu а p res trihuj eine ja  
v celej jej sirke (obr. 3). Pri tomto 
vykone dbäme о to, aby hola medzi 
posvovymi lyzicami a ozubenymi klies- 
l’ami spravna suhra. Pri vhodnom tlaku 
a t’ahu sa zjavne dostaneme do spräv- 
nej vrslvy. Rozpoznäme to podl’a lypic- 
keho vzhfadu prierezu posvovej steny 
a rozslupu posvovej ranv. Takto obre­
žem e cely capik (obr. 4—5), po slra- 
nacli iba posvovu stenu, vpredu a vza- 
du aj vaginälnu fasciu. Vpredu je otvo- 
rcne spatium vesicovaginale a v й о т  
su už vidite!ne sagitalne prebiehajüce 
snopce supravaginälneho septa, k tore su 
často prestrihnute sučasne pri obrezani 
čapika. A k sa pri Lom neuvol’m a j rno- 
čovy mechur, čias točne pop ustim e pred- 
mi lyzicu. Takto je kaudalne ohraniče- 
nie močoveho rnechura vidi tel’n ej si c. 
Okraj posvovej rany spolu s močovym  
mechurom zachytime pinzetou, odtiah- 
neme ich od krčka a pozdlžne vlakna 
septa priečne prestrihneine (obr. 6), čim 
olvorime aj spatiurn vesicocervicale. Pri

лищной части шейки матки. Правиль­
но выбранные место и глубина разре­
за вокруг влагалищной части шейки 
матки облегчают дальнейший ход опе­
рации и отсепаровку мочевого пу­
зыря, равно как и брюшины Дугла- 
сова пространства. Циркулярный раз­
рез производится немного выше места 
перехода складчатой стенки влага­
лища в гладкую стенку влагалищной 
части шейки матки.

Затем хирург оттягивает влагалищ­
ную часть шейки матки кверху, 
к лону. Обрезание влагалищной части 
шейки матки мы производим изогну­
тыми, крепкими ирепарационными 
ножницами. Начинаем рас,сечением 
стенки влагалища в заднем своде 
(рис. 2). Разрез удлиняем сначала 
влево кверху. Одно лезвие ножниц 
вводим под стенку слизистой и рассе­
каем ее во всей ее ширине (рис. 3). 
При этом можно наблюдать насколь­
ко важна правильная согласован­
ность работы зеркалами и пулевыми 
щипцами. При правильно действую­
щем давлении и тяге мы видим и чув­
ствуем, что попали в надлежащий 
слой ткани. Узнаем это по типичному 
виду разреза стенки влагалища и рас­
хождению краев его разреза. Таким 
образом мы обрезаем всю влагалищ­
ную часть шейки матки (рис. 4— 5), 
по сторонам только стенку влагали-

um die Portio gesichert. Die richtig ge­
wählte Stelle und liefe des Portiokreis- 
schnitles erleichtert den weiteren Ivin 
griff, d. 1). sowohl die Präparation der 
Harnblase, wie auch die des Douglas- 
peritoneums. Den Zirkulärschnitt führen 
wir ein wenig oberhalb der Übergangs­
stelle zwischen der faltenreichen Yagi- 
nal- und glatten Portiowand.

Nun zieht der Operateur die Portio 
nach oben gegen die Symphyse. Die 
Portioumschneidung führen wir mit 
einer gebogenen, stärkeren Präparier- 
sehere durch und beginnen im hinteren 
Scheidengewölbe mit der Durchtrennung 
der Scheiden wand (Abb. 2). Dann wird 
zunächst links in der Richtung nach 
vorne weiterpräpariert, eine Scheren­
branche unter die Scheidenschleimhaut 
eingeführt und diese in ihrer ganzen 
Breite gespalten (Abb. 3). Hier äussert 
sich die Bedeutung eines richtigen Zu- 
sammenspieles der Scheidenblätter und 
Kugelzangcn: wird nämlich ihr Zug und 
Druck allen Anforderungen gerecht, 
dann gelangt der Operateur sicht- und 
fühlbar in die gewünschte Schicht. Kr 
erkennt dies an dem typischen Quer- 
schnitlsbild der Scheidenwand und an 
der Art, wie die Scheidenwunde nun 
klafft. Auf gleiche Weise wird die ganze 
Portio Umschnitten (Abb. 4—5) und an 
beiden Seiten nur die Scheidenwand, 
vorne und hinten jedoch auch die Va-
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d’alsom odsunulL mocovelio mccliura 
najdcme vezik outerinnu pliku, ako je to 
opisane v  predehadzajucej kapitole.

Po stranaeh vidime ligamenta vesi- 
couterina a descendentne velvy a. ute- 
rinae. Chirurg, držiac 1’avou rukou ča­
pik, odsunie vpredu pošvu a mechur 
preparacnym chumačom (obr. 7). Vzadu 
odsunie opatrnc pošvu od peritonea 
Douglasu (obr. 8). Peritoneum od ma­
ternice neodsuva, aby si nestažil otvo- 
renie Douglasovlio priestoru. Pri sprav­
ne j prepamcii je zretcfne vidiet? pliku 
Douglasovho priestoru, olcmovami zad- 
nymi väzmi liahnuciini s a k maternici. 
Chirurg znchylt pliku Douglasu chirur- 
gickou pinzetou a nad pinzetou ju 
priecne prestrihne (obr. 9). Taklo je 
Douglasov priestor otvorenv (obr. 10). 
Olvor do stran čiasločne rozširi (obr. 11 
nz 12).

Zasleduje podcbvtenie a podviaznnic 
parametranneho väziva. ZaČmame zad- 
nymi väzmi a odd členim maternice od 
retinaeulum uteri. A k začmame lavym  
parametriom, prvy asistent t’aha čapik 
k sebe a trochu k spone, zatiaf čo dru- 
hy asistent vyhFada zadnou a poslran- 
nou lvzicou paramelrium. Chirurg pod 
kontrolou ukazoväka, zavedeneho do 
Douglasovho priestoru, podehyti zadnu 
čast* retinaeulum (obr. 13), teda ligamen- 
lum saerouterinum a v äživo pod a. ute­
rina prestrihne (obr. 14) a opichne

ща, спереди и сзади —  стенку вместе 
с влагалищной фасцией. Пузырно- 
влагалищное пространство вскрыто 
спереди и в нем видны уж е сагит­
тально идущие пучки надвлагалищ - 
ной перегородки, которые часто рассе­
каю тся уж е при обрезании влагалищ ­
ной части шейки матки. Если не 
удается одновременно освободить мо­
чевой пузырь, то мы несколько  
ослабляем давление на подъемник, 
вследствие чего нижний край моче­
вого пузыря станет видимым. Х и р у р ­
гическим пинцетом мы захватываем  
край влагалищного разреза вместе 
с мочевым пузырем, отодвигаем все 
это от шейки матки и поперечным  
разрезом рассекаем продольные во­
локна перегородки (рис. 6), вслед­
ствие чего вскрывается пузырно- 
шеечное пространство. При еще боль­
шем оттеснении мочевого пузыря на­
ходим пузырно-маточную складку, 
как это описано в предыдущей главе.

По сторонам виднеются влагалищ - 
но-маточные связки и нисходящие  
ветви маточной артерии. Х и р у р г от­
тягивает левой рукой влагалищ ную  
часть матки, впереди отделяет препа- 
рационным марлевым шариком вла­
галище вместе с мочевым пузырем  
(рис. 7), затем сзади, с особой осто­
рожностью, отсепаровтлвает только  
влагалище от брюшины Дугласова

ginalfaszie durchtrcnnt. Vorn ist damit 
das Spatium vesicovaginale eröffnet, in 
welchem sagHtal verlaufende — bei der 
Portio umschneidung bereits teilweise 
durchtrennt — Gewebsbiindel des Sep­
tum supravaginale zutage treten. Dort 
wo eine gleichzeitige Harnblasenmobili- 
sation misslingt, empfiehlt es sich, mit 
dem Druck des vorderen Scheidenblat- 
les nachzulassen: auf diese Weise kommt 
nämlich die kaudale Vesicagrenze gut 
zur Darstellung. Gemeinsam mit der 
Harnblase wird nun der untere Schei- 
denwundrand mit einer chirurgischen 
Pinzette erfasst, beide von der Zervix 
abgehoben, die Scptumlängsfasern durch­
schnitten (Abb. ft) und derart das Spa­
tium vesicoccrvicale geöffnet. Durch ein 
weiteres Abschieben der Harnblase legt 
man — wie im vorigen Kapitel beschrie­
ben — die Pliea vcsicouterina frei.

Auf beiden Seiten sehen wir nun die 
Eigg. vcsicouterina und die absteigenden 
Aste der Arleria uterina. Die Portio mit 
der linken Hand haltend, schiebt der 
Operateur mit einem Präparationsstiel­
tupfer vorn die Scheidenwand mit der 
Hl ase (Abb. 7), hinten besonders vor­
sichtig nur die Vagina vom Douglaspe- 
ri tone um ab (Abb. 8), vermeidet hier 
jedoch eine Loslösung des Peritoneums 
vom Uterus, ein Fehler, der die Öffnung 
des Cavuin Douglasi ungemein er­
schwert. Bei richtiger Präparation sieht
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(obr. 15). Pri uzlem fall za čapik po­
volilne. A k sme pri preparaeii dosta- 
ločnc odsunuli postranne časti a cipv 
moeoveho mcchura, nemusime sa oba- 
vat’ poranenia ureterov, ktore su už 
mimo operačneho роГа. Druhii liga tu­
ni, k tor a z ab era strednu čast’ retina­
m i um uteri (lig. Cardinal e) a je oby- 
čajne ešte pod blavnou vetvou a. ute­
rina, založim e podobnvm spösobom 
(obr. 16). Treti opich zabera tiež stred­
nu čast retinaculum uteri, ale v  jej pro- 
ximalnejsej časti a podchylava a. ute­
rina. Pri podchvtavani použivame vy- 
lučne kratke zahnute kliešte, klore su 
naložene vždv konkavitou k maternici. 
Držadla s mer u ju k opačnej Strane, ako 
je podchytene parametrium. To iste 
urobime a j na drubej strane. Potom 
prikrocime k otvorcniu strednej pliky 
(plica vesicouterina) a k oddeleniu ma- 
ternicovych priveskov od maternice. 
Operaene pole sprlstupmme prednou 
a postrannymi lyzicami. Asistujuci faha 
maternicu za čapik dolu a dozadu. Tali­
lo je dobre viditel'na predtym vypre- 
parovana plika. Chirurg zachyti a zdvih- 
ne pliku pinzetou a prestrihne ju nož­
nicami priečne medzi pinzetou a mater- 
nicou (obr. 17—18). Do peritonealnelio
o tvoru zavedieme prednu. lyzieu. Ozu- 
benymi kliest’ami alebo jemnymi häkmi 
zachytavame prednu stenu maternice. 
TakLo postupujeme až k fundu a ma­

li  ространства (рис. 8), но не брюшину 
от матки, потому что этим было бы 
затруднено вскрытие Дуглаеова про­
странства. При правильной сепара­
ции отчетливо видна складка Дугла- 
еова пространства, окаймленная зад­
ними связками, идущими к матке. 
Хирург захватывает складку Дугла- 
сова пространства хирургическим 
пинцетом и рассекает ее поперечно 
над пинцетом (рис. 9), вследствие чего 
Дугласово пространство вскрывается 
(рис. 10). Отверстие он несколько 
расширяет в стороны (рис. 11 — 12).

Затем следует захватывание и пере­
вязывание параметриальной клет­
чатки, начиная от задних связок 
и отделения матки от retinaculum 
uteri. Начиная работу над левым па- 
раметрием, первый ассистент оттяги­
вает влагалищную часть шейки матки 
вправо и немного к лону, а второй 
фиксирует параметрий задним и боко­
вым зеркалами. Хирург под контро­
лем указательного пальца,введенного 
в Дугласово пространство, захваты­
вает заднюю часть retinaculum uteri 
(рис. 13), т. е. крестцово-маточную 
связку и клетчатку под маточной 
артерией, рассекает ее (рис. 14) и 
обкалывает (рис. 15). Во время за­
вязывания узлов ослабляется оттяги­
вание влагалищной части шейки 
матки. Если мы во время сепарации

man deutlich die — von den zur Gebär­
mutter ziehenden hinteren Bändern — 
begrenzte Douglas-Plica. Diese fasst nun 
der Operateur mit einer chirurgischen 
Pinzette, durehschneidet. sie über dem 
erwähnten Instrument in querer Rich­
tung (Abb. 0), öffnet so den Douglas’- 
schen Raum (Abb. 10) und erweitert 
den Zutritt ein wenig nach beiden Sei­
ten (Abb. 1 1 -1 2 ) .

Es folgt nun die Abklemmung und 
Unterbindung des parametranen Binde­
gewebes, ein Eingriff, der von den hin­
teren Bändern ausgehend, die Loslösung 
des Uterus vom Retinaculum uteri be­
zweckt. W ill man mit dem linken Para­
metrium beginnen, so zieht der erste 
Assistent die Portio nach rechts und 
etwas symphysen wärls, während der 
zweite Assistent das Parametrium mit 
dem hinteren und seitlichen Blatt ein­
stellt. Unler der Kontrolle eines, in den 
Douglas“sehen Raum eingeführten Zeige­
fingers, erfasst der Operateur den hin­
teren Retinaculum abschnitt (Abb. 1.4), 
d. h. das Ui gg. sacroulerinum und das 
Gewebe unterhalb der Arteria uterina 
mit einer Klemme, durch trennt und 
umsticht ihn (Abb. 14—15). Während' 
der Nahtknolung wird die Spannung 
der Portio gelockert. Hat man bei der 
Präparation den seitlichen Blasenab­
schnitt und seine Zipfel genügend weit 
abgeschoben, so besteht keine Gefahr
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Icrnicu vyvra linic peritonealnym «tvo­
rom (vid’ liysterectoniia vaginalis I, obr. 
W\). V ylu x о van i e in n l ernice p od p o n i j c- 
me tynij že kliestaini zaehyteny capik 
llacime spät’. Maternica visi iba na prf- 
veskocb. Chirurg* zavedie ukazoväk fa- 
vej ruky do Douglasu a 11a pravu po­
lovico zadnej steny vyluxovanej mater­
nice. Prvy asistent zavedenou prednou 
Ivžicou drži močo v у mechur, dr ul iv 
asistent t’aha zachviene telo maternice 
dofava. Chirurg naloži pod kontrolou 
ukazoväka (a k po n ceha va adnexy) tesne 
pri hrane maternice zah nute kliešte, 
jedny zbora a v  pripade potrebv drulie 
zdola. Kliestami pod eliv time upon 
ndnex, Leda vaj to vod, cliorda utero o va- 
rica (lig. ovarii proprium), chorda ute­
ro inguinalis (lig. rot und um) a pripadne 
bor n у kranialnv zb у lok ligam entum 
lat uni. Upon adnex liiedzi kli es farni 
a inalernicou preslrihneine nožnicami 
(obr. 19). Obraz 20 ukazuje podviazanie 
adnexälnych kypl'ov. Dru ha s Irana pri 
u volnene j maternici je dobre prislupna 
a prehladna (obr. 21) a uerobl nam 
žiadne fažkosli (obr. 22).

Pori Lonca lil u dulinu nikdv nedrenuje- 
me. Peritoneum uzavierame vždv uplne. 
Pred n v a zadnv okraj zachylüne jem- 
nymi kiieštami alebo povvlialineme za 
n г d o žen e stehv. Pe ri lonealuu d u lin u 
u za Iva ram e po str a nn у mi p ol oo bi u k o - 
vit у mi sLehuii (obr. 23). Vfavo: zabc-

д оста точно оттеснили боковые части 
и углы мочевого пузыря, то нет опас­
ности ранения мочеточников, кото­
рые находятся вне операционного 
поля. Вторую лигатуру, в которую 
входит средняя часть retina с ul u m 
uteri (кардинальная связка) и кото­
рая обыкновенно находится еще под 
главной ветвью маточной артерии, 
мы накладываем подобным же обра­
зом (рис. 16). Третье обкалывание 
захватывает также среднюю часть 
retinaculum uteri, но в ее более 
проксимальной части и включает 
также и маточную артерию. Для 
захватывания мы применяем исклю­
чительно изогнутые короткие зажи­
мы, которые накладываются всегда 
вогнутой стороной к матке. Ручки 
направлены в обратную сторону за­
хватываемого нараметрия. То же 
самое производится подобным обра­
зом и на другой стороне. Затем вскры­
вается пузырно-маточная складка и 
отсекаются придатки матки.

Операционное поле обнажается при 
помощи подъемника и боковиков. 
Ассистент оттягивает влагалищную 
часть матки книзу и кзади. Таким 
образом уже заранее отсепарованная 
складка становится хорошо видимой. 
Хирург захватывает и приподнимает 
складку пинцетом и рассекает ее 
ножницами поперек между пинцетом

mehr, die nun ausserhalb des Opera­
tionsfeldes liegenden Freieren zu ver­
letzen. Die zwei I с — den Millelab- 
schnitt des Rclinaculum uleri (Lig. car- 
dinale) erfassende und gewöhnlich noch 
unter dem Hauplast der Arteria uterina 
geführte — Ligatur wird auf ähnliche 
Weise an geleg l (Abb. Hi). Mil der drit­
ten Ligatur unterbindet man auch den 
proximalen Teil des Relinaeulum-Mittel- 
nbsehiiitl.es und die Arteria uterina. Bei 
der Ab klemm u ng verwenden wir aus­
schliesslich gekrümmte, kurze Klemmen, 
die stels mit. ihrer Konkavität zum Ute­
rus und mit ihren Handgriffen in einer
— dem gefassten Parametri um entgegen­
gesetzten Richtung angelegt werden. 
Alle erwähn len Operalionsphasen wie­
derholen wir in gleicher Weise auf der 
anderen Seite und beginnen nun mit 
der Öffnung der Plica vesicoulerina und 
Loslösung der Adnexe vom Uterus.

Zu diesem Zwecke wird mit vorderen, 
bzw. seitlichen Scheidenblättern eine 
gule Übersicht des Operationsfeldes ge­
sichert, die Portio vom Assistenten nach 
unten und hinten gezogen und derart 
die vorher bereits freipräparierte Plica 
deutlich darges!eilt. Diese ergreift der 
Operateur mit einer Pinzette und durch- 
schneidet sie in querer Richtung zwi­
schen dieser und dem l lerus mit einer 
Schere (Abb. 17—18). Das vordere Schei­
denblatt wird nun in die Pcritoncnl-
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rame do siehu serozu mocovelio mo- 
c h ur a, vajсо vod, parametränny cievnv 
kvpe6 a zadny list alebo serozu Dougla­
su, vpravo v  obratenom poradl serozu 
konečruka (obr. 24), kypte (obr. 25), 
a nakoniec serozu močo veho mechura 
(obr. 26). Pii spravilom založeni tyehto 
dvoch stehov os Lanu pri za u zlem kypte 
extra perionealne. S Iredny, ostävajuci 
otvor zošijeme sagitalne založen vmi 
uzlovynii slehmj.

Po opakovanej kontrole a zašla veni 
pripadneho krvaeania zošijeme okraje 
posvovej ranv. Do post ranil veh stehov 
/auzlnne kypte paramelranneho väziva 
(obr. 27). Slred posvovej ranv nezoši- 
jenio, lebo subperilonealnv pries tor pra- 
videlne drenujeme pruhom mulu.

и маткой (рис. 17— 18). Переднее 
зеркало вводится в брюшную полость. 
Пулевыми щипцами или тонкими 
крючками мы захватываем переднюю 
стенку матки. Захватывая все выше 
расположенные участки, доходим до 
дна матки и вывихиваем ее через 
отверстие в брюшине. (Влагалищная 
экстирпация матки I, рис. 34.) Выви­
хиванию матки содействует одно­
временное отодвигание пулевыми 
щипцами захваченной влагалищной 
части шейки матки вглубь влагалища. 
Матка висит только на своих придат­
ках. Хирург вводит указательный 
палец левой руки в Дугласово про­
странство к правой стороне вывих­
нутой матки. Первый ассистент от­
тесняет мочевой пузырь передним 
зеркалом, второй оттягивает захва­
ченное тело влево. Под контролем 
указательного пальца хирург накла­
дывает (в случае оставления придат­
ков) непосредственно у ребра матки 
изогнутые зажимы сгерху, а в случае 
надобности, также и снизу. В зажим 
он берет маточную трубу, собствен­
ную связку яичника, круглую связку 
матки и остаток широкой связки 
матки. Придатки матки между зажи­
мами и маткой он рассекает ножни­
цами (рис. 19). На рис. 20 показана 
перевязка культей придатков матки. 
Другая сторона освобожденной матки

Öffnung cingefülni, die vordere Uterus­
wand schrittweise mit Kugelzangen oder 
feinen Haken bis zum Uterusfundus 
gefasst und die Gebärmutter vor die 
Peritonealöffnung luxiert (siehe die va­
ginale Hysterektomie I, Abb. 34), ein 
Manöver, das durch ein Zurückdrängen 
der Port io mit Kugel zangen unterstützt 
wird. Jetzt hängt der Uterus nur an 
seinen Adnexen und der Operateur leg! 
seinen linken, in den Douglas sehen 
Kaum eingeführlen Zeigefinger auf die 
rechte Hälfte der vorluxierten Uterus- 
hinterwand. Während der erste Assistent 
die Harnblase mit dem eingeführlen 
vorderen Scheidenblatt zurückdrängl, 
zieht der zweite Assistent den gefassten 
Uteruskörper nach links. Hart an der 
Uteruskante und unter Kontrolle des 
Zeigefingers legt nun der Operateur 
(falls er die Adnexe zu belassen ge­
denkt) gekrümmte Klemme an, und 
zwar die ersle von oben her und — 
falls dies noch nötig ist — die zweite 
in umgekehrter Richtung. Mit Klemmen 
wird die Adnex abgangst eile, d. h. der 
Eileiter, die Chorda uleroovariea (Lig. 
ovarii proprium), chorda uteroinguinalis 
(Lig. rotundum) und — wenn nötig — 
der Rest des Lig. lalum (Plica lala) 
erfasst, Zwischen den Klemmen und 
dem Uterus durclischneidel man nun 
die Adnexabgangslelle mit einer Schere 
(Abb. 19). Äbb, 20 zeigt die UiHerbin-
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хорошо доступна и хорошо видима 
(рис. 21), так что сепарация не пред­
ставляет обыкновенно никаких за­
труднений (рис. 22).

Дренаж брюшной полости никогда 
не производится, брюшина зашивает­
ся всегда наглухо, передний и задний 
край захватывается тонкими щип­
цами, или же вытягивается за нало­
женные швы. Зашивание брюшной 
полости производится боковыми дуго­
образными швами (рис. 23). Плево: 
брюшина мочевого пузыря, маточная 
труба, культа сосуда в параметрии 
и задний листок или жо брюшина 
Дугласова пространства. Вправо: 
в обратном порядке —s брюшина 
прямой кишки (рис. 24), культи 
(рис. 25) и, наконец, брюшина моче­
вого пузыря (рис. 26). При правиль­
ном наложении :>тих двух швов 
культи при завязывании остаются 
вне брюшной полости. Среднее оста­
точное отверстие сшивается сагит­
тально наложением узловатых швов.

После повторной проверки и оста­
новки возможного кровотечения края 
влагалищной раны сшиваются. В бо­
ковые швы завязываются культи 
клетчатки параметрия (рис. 27). Сере­
дина влагалищной раны но сшивается, 
потому что в забрюшинное простран­
ство вводится обыкновенно дренаж­
ная марлевая полоска.

düng der Adnexstümpfe. Nach Losung 
dos Uterus ist die andere Seite meist 
so gut zugänglich und übersichtlich 
(Abb. 21), dass ihre Unterbindung kaum 
jemals Schwierigkeiten bereitet (Abb. 
22). _

Die Bauchhöhle drainieren wir nie­
mals und schliessen das Peritoneum 
immer vollständig. Zu diesem Zwecke 
wird der vordere und hintere Rand mit 
feinen Klemmen gefasst oder an den 
Haltefäden vorgezogen. Die Peritoneal­
höhle verschliessen wir durch seitliche, 
halbkreisförmige Nähte (Abb. 23). Links: 
Blasenserosa — Eileiter — parametraner 
('.efüssstumpf — hinteres Poriloncalblall 
oder Douglasserosa. Rechts in umge­
kehrter Reihenfolge: Rektumserosa (Abb. 
24) — Stümpfe (Abb. 25) — und zu­
letzt die Blasenserosa (Abb. 26). Bei 
richtiger Anlage dieser beiden Nähte 
werden die Stümpfe extraperitoneali- 
siert. Die übrigbleibende, mittlere Öff­
nung wird mit sagittal angelegten 
Knopfnähten versorgt.

Nach wiederholter Kontrolle und Stil­
lung vorhandener Blutungen, vernäht 
man die Ränder der Vaginalwunde. In 
die seitlichen Nähte werden die para- 
metranen Gewebsslümpfe (Abb. 27) ge­
knüpft, die Milte der Scheidenwände 
jedoch unvernäht. gelassen und der sub- 
peritoneale Raum immer mit einem 
Mullstreifen drainiert.
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Odstränenie maternice pošvou III
Hysterectomia vaginalis III

H  Л А  ГЛ.TI IIJ ЦТ IА Я  ЭКСТИ РП АЦ И Я M ATKII III
H y s t e r e c t o m i a  v a g i n a l i s  III

D i e  v a g i n a l e  H y s t e r e k t o m i e  III 
H y s t e r e c t o m i a  v a g i n a l i s  I I I

Pri olongäcii maternicoveho krcka 
nam niekedv ul’ahci luxaciu maternice 
amputäcia capika. Po založeni tretej 
ligatiiry, to z namena po podviazam 
a. ulerinn, zachytime ozubenymi klies- 
t’ami prednii stenu maternico lesne nad 
čiarou, kdo krčok prechadza do tel a 
maternice a čapik jednodiicbo skalpe­
lom ampulujeme (obr. 1). Dalši postup 
operacie sme opisali už predtym.

Ak je a j telo maternice tak zvačšene, 
že jelio luxäcia sa nam nepodarl 1’ahko, 
nepoužlvame nasilie, ale urobime hemi- 
sekciu — rozpoltenie maternice.

Po amputacii capika, otvoreni pliky, 
zavedeni pred ne j lyžice do peritoneal- 
nej dutiny, maternicovy kypef zachy- 
time ako čapik dvoma ozubenymi klieš- 
fami (obr. 2). Medzi kliešfami rozpol- 
tune prednü stenu maternice rovnymi 
nožnicami (obr. 3) alebo skalpelom

При удлинении шейки матки выви­
хивание иногда облегчается ампута­
цией влагалищной части матки. II ос,: i е 
наложения третьей лигатуры, т. е. 
после перевязки маточной артерии, 
мы захватываем пулевыми щипцами 
переднюю стенку матки непосред­
ственно над линией перехода шейки 
в тело матки и влагалищную часть 
матки ампутируем при помощи скаль­
пеля (рис. 1). Дальнейший ход опера­
ции мы производим ранее описанным 
способом.

13 случае увеличения тела матки 
до такой степени, что его вывихива­
ние нам не удается, мы не прибегаем 
к насилию, а производим гемисекцию, 
т. е. рассечение матки пополам.

После ампутации влагалищной ча­
сти матки, вскрытия складки и введе­
ния переднего зеркала в брюшную

Bei einer Elongation des Gebärmulter- 
lialses wird man cbm al die Uterusluxa- 
tion durch eine Porlioampulalion er­
leid Her t. Nach Anlegung der dritten 
Ligatur, d. h. nach der Unterbindung 
der Arleria uterina, lasst man die vor­
dere IJteriiswaiid knapp oberhalb der 
Zervix-Korpus-Übcrgangslinie mit Kugel­
zangen und amputiert die Portio mit 
einem Skalpell (Abb. 1). Der weitere 
Operationsverlauf ist dann der gleiche, 
wie oben beschrieben.

Ist auch der Uleruskörper so stark 
vergrössert, dass seine Luxation nicht 
durchgeführt werden kann, so muss 
jede Gewaltanwendung vermieden und 
eine Hemisektion, d. h. eine Spaltung 
der Gebärmutter vollzogen werden.

Nach der Portioamputation, Plica- 
öffnung und Einführung des vorderen 
Scheidenblattes in die Bauchhöhle fasst
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(obr. 4). Postupne smerom к fundu za-
chytävame obe vzniknute ranove plochv 
maternico a pokračujeme v  rozpolteni, 
až sa nam maternicove lelo vyluxuje. 
Možeme rozrezal? a j zadnu s tenu a tak- 
to rozpoltif čelu maternicu. Jednu po­
lo vicu zatial’ reponujeme do brušnej 
dutiny, čim ziskame dosf micsta pre 
luxaciu druliej polovice, ktoru po pod- 
viazanl a pr estrih nuli uponu adnex 
exstirpujeme. Polom povytiahneme aj 
druhu polovicu a podobnvm spösobom 
ju tiež exstirpujeme. A k je maternica 
v dosledku inyomov priliš zvačšena, 
muslme ju zmenšit5 rozkuskovanim — 
par morcellement.

Až do amputacie čapika, zachy Lenta 
maternicoveho kypt'a, je poslup rovna- 
ky, ako sme ho už opisali.

Ilozpollime čast’ prednej maternicove j 
sleny (obr. 5). Lateralne od ozuhenych 
kliesti vedieme rez a klinovite excidu- 
jeme časi! malernice (obr. 6). Pred do­
končen tm rezu zachytlme vždy ozube- 
nvmi k les Lami pro ximain у okraj ranv 
(ohr. 7), aby maternica neunikla do 
brušnej dutinv. Ak narazime na dobre 
viditel’ne ohraničenie myömu, snažime 
sa lizol odstranili enukleäciou, vacšl 
uzol rozk u skuj ci ne. Silnejšimi ozubenv- 
mi kliesl’ami zachytime kaudälny pol 
myomatozncho uzla a fahame ho bo­
kom, aby sme ho molili z druliej 
strany prstom z jelio ložka uvoTnil’

полость, мы захватываем культю 
матки двумя пулевыми щипцами так, 
как обыкновенно захватываем влага­
лищную часть матки (рис. 2). Между 
ними прямыми ножницами (рис. 3) 
или скальпелем (рис. 4) мы рассекаем 
переднюю стенку матки. Постепенно, 
направляясь ко дну матки, мы захва­
тываем обе образовавшиеся раневые 
поверхности и продолжаем рассека­
ние матки до тех пор, пока тело матки 
не вывихивается. Можно рассечь 
также и заднюю стенку и, таким 
образом, рассечь пополам всю матку. 
Одну половину временно вправляем 
в брюшную полость, вследствие чс1 о 
останется достаточно места для выви­
хивания второй половины, которую 
мы удаляем после заранее произве­
денной перевязки и отсечения при­
датков матки. Затем мы вывихиваем 
вторую половину и поступаем таким 
же образом.

Если матка слишком велика вслед­
ствие миомов, то ее нужно уменьшить 
рассечением на части —  кусковаяием.

Ход операции до ампутации влага­
лищной части шейки матки и захва­
тывания культи матки сходен с пре­
дыдущим описанием.

Рассекаем часть передней стенки 
матки (рис.5). Латерально от пулевых 
щипцов производим разрез и иссече­
ние части матки в виде клина (рис. (j).

man den Uterusstumpf — ähnlich wie 
die Portio — mit zwei Kugelzangen 
(Abb. 2). Zwischen diesen beiden Instru­
menten wird nun die Uterusvorderwand 
mit einer geraden Schere (Abb. 3) oder 
einem Skalpell (Abb. 4) gespalten, beide 
so entstehenden Uteruswundränder fun­
du swärts gefasst und mit der Durch - 
trennung solange fortgefahren, bis der 
Uteruskörper vorgewälzt werden kann. 
Auf ähnliche Weise lässt sich auch die 
hintere Uteruswand lind damit die gan­
ze Gebärmutter spalten. Eine TJterus- 
hälfle wird einstweilen in der Bauch­
höhle zuri'ukgelassen und so genügend 
Platz für die Luxation der zweiten 
Hälfte geschaffen, die man nach Unter­
bindung und Durchlrennung der Adnex- 
abgangstelle exstirpiert. Erst dann zie­
hen wir die andere Hälfte vor und ent­
fernen sie auf gleiche Weise.

In Fällen, wo die Gebärmutter infol­
ge von my omalösen Veränderungen 
all/ugross ist, muss man sie durch eine 
Zerstückelung — par morcellement — 
entsprechend verkl ei nei n.

Der Verlauf der Operation ist bis zur 
Portioamputalion und Erfassung des 
Uterusstumpfes der gleiche, wie oben 
beschrieben wur< I e.

Ein Teil der vorderen Uteruswand 
wird gespalten (Abb. 5), seitlich von 
den Kugelzangen ein weiterer Schnitt 
geführt und ein Teil der Gebärmutter
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a v у lupi C. Pri väcsom r oz sahu u/Ла vv- 
krojime z dolneho zachvteneho polu klin 
(obr. 8). Skör, ako odst ranim e a upi ne 
od delilne klin od zvysnelio myomu, za- 
chytime ho ozubenvmi kliešfami na 
hranici povrchu a reznej plochv (obr.
9). Takvmto sposoborn rozkiiskujeme 
a vylupujeme mvom d'n lej, pokial’ sa 
ned ä z ložka vyluxovaf.

Ak oliraničenie uzla jasne nevidlme, 
alebo ak su na maternici viacere uzle, 
nezdržujeme sa vyliFadavanlm jednotli- 
vych myomov. ale rozkiiskujeme myo- 
matoznu maternicu vcelku, bez ohladil 
na hranicu svaloviny a myomov. Dba- 
me o to, aby sme sa nedostali do bez- 
prostrednej blizkosli uponu adnex. Ak 
odstranime vačšie uzly, alebo ak sme 
maternicu dosta točne zmenšili rozkusko­
vanim, zvysok maternice s a nam podari 
vvtiahnut’ celiotomickou ranou (obr. 10). 
Podchytenie a podviazanie adnex uka­
zuje obr. 11—13. Operäciu dokončune 
už opisanym spösobom.

Перед окончанием разреза захваты­
ваем нулевыми щипцами проксималь­
ный край раны (рис. 7), чтобы матка 
не ускользала в брюшную полость. 
Когда мы дойдем до хорошо видимой 
границы миома, то стараемся его 
удалить вылущиванием, а в случае 
узла больших размеров, —  рассече­
нием на части. Крепкими пулевыми 
щипцами захватываем нижний полюс 
миоматозного узла и оттягиваем его 
в сторону, чтобы на другой стороне 
можно было пальцем проникнуть 
между узлом и его ложем, освободить 
миом и вылущить его. При более 
значительных размерах мы иссекаем 
клин из нижнего полюса (рис. 8). 
Раньше чем удалить и полностью 
отделить клин от остального миома, 
мы захватываем его пулевыми щип­
цами на границе поверхности и ране­
вой плоскости (рис. 9). Таким обра­
зом мы рассекаем и вылущиваем миом 
до тех пор, пока его не удается 
полностью удалить из ложа.

Когда не видно ясного ограничения 
узла, или когда в матке находится 
большое количество узлов, мы не за­
держиваем себя разыскиванием от­
дельных миомов, а рассекаем мио- 
матозную матку в целом, не принимая 
во внимание границы мышечного слоя 
и миомов. Обращаем внимание только 
на то, чтобы не попасть в нспосред-

keilförcnig ex zid ie И (Abb. 6). Um ein 
Zurückgleilen des Uterus zu verhindern, 
erfasst man noch vor der Beendigung 
des Schnittes den proximalen W und­
rand mit .Kugelzangen (Abb. 7). Stösst 
der Operateur im Verlaufe dieses Ein­
griffes auf gut sichtbare Myomgrenzen, 
dann kann er versuchen, den Tumor 
durch eine Enukleation zu entfernen, 
während grössere Knoten zerstückelt 
werden müssen. Mit einer stärkeren 
Kugelzange wird zu diesem Zwecke der 
kaudale Myomknotenpol gefasst, zur 
Seite gezogen und so «auf der freigeleg­
ten anderen Seite das Eindringen eines 
Fingers zwischen den Tumor und sein 
Lager, d. h. die Lockerung und Aus­
schälung der Gcscbwillst ermöglicht. Bei 
grösseren Knoten schneidet man aus 
ihrem unteren, gefassten Pol einen Gc- 
webskeil (Abb. 8). Bevor man ihn je­
doch völlig vom übrigen Tumor ablösl, 
wird dieser neuerlich mit Kugelzangen 
am Schnittrand gefasst (Abb. 9). Auf 
diese W7eise zerstückelt man das Myom  
solange, bis seine Luxation aus dem 
Geschwulslbclt möglich ist.

In Fällen wo die Knotengrenze nicht 
deutlich sichtbar oder der ganze Uterus 
von zahlreichen Tumoren durchwach­
sen ist, erübrigt sich die zeitraubende 
Suche einzelner Myome. Hier wird dann 
die myomatöse Gebärmutter ohne Rück­
sicht auf das gesunde oder veränderte
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от воину ю близость владении придат­
ков матки.

После удаления узлов более значи­
тельного размера, или же после до­
статочного уменьшения матки иссе­
чением ее частей, нам удастся вывих­
нуть остаток матки через рану чрево­
сечения (рис. 10). Операция закан­
чивается описанным уже способом. 
Захватывание и перевязка придатков 
матки показаны на рис. 11— 13.

Muskelgewebe /и г Gänze zerstückelt 
und nur darauf geachtet, nicht allzusehr 
in die unmittelbare Nähe der Adnex­
abgangstelle vorzudringen.

Gelingt durch die Zerstückelung eine 
Beseitigung grösserer Knoten oder eine 
genügende Verkleinerung der Gebärmut­
ter, so kann man den Uterusrest durch 
die Coeliotomiewunde vorziehen (Abb.
10) und die Adnexe, wie Abb. 11—13 
zeigt, unterbinden. Die Operation be­
enden wir auf die oben beschriebene 
Weise.
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R o z p o l t e n i e  p r e d n e j  s t e n y  k r o k a  m a t e r n i c e

H y STEROTOMIA VAGINALIS ANTERIOR

Р а с с е ч е н и е  п е р е д н е й  с т е н к и  ш е й к и  м а т к и

H y STEROTOMIA VAGINALIS ANTERIOR

D i e  S p a l t u n g  d e r  v o r d e r e n  Z e r v i x w a n d

HYSTEROTO M IA VAGINALIS ANTERIOR

Tuto operaoiu T i i o z e m c  nazvaf pomoe- 
lioii, pretoze rozpolleium prednej steny 
krcka alebo easli prednej slon у mater­
nice ziskame iba pohodlny pnstup do 
dutiny malerniee, aby sine mobli vyko- 
uaf vlaslm'i operaeiu. Taklo niozeme 
dobro prehmalaf malernirovu dulimi 
a odstrani C z noj palologiekc ulvarv. 
ako volke polypy alobo dosiahnutofne 
submukozne :m\6niy. Poinocou lejlo 
operäeie možem e л indikovanveh prl- 
padooli vvprnzdniC nialeriiiou ai v po­
kropile j leholnosli v  jednom sedem. eo 
v porodiurtve nazvvame vaginalnvm 
risiVrskvm rezom.

Po vvhladam eapfka v zrkadlach za- 
chvlime joho prednv pvsk na obidvoob 
slranaeh ozubenvnii kliešfami a stiah- 
neme smerom do inlroilu. Rozpolliine 
prednu pošvovu slonu skalpelom bud’ 
pozdlžnvrn rezom, alebo rezom tvaru

Оту операцию можно назвать лишь 
вспомогательной, поскольку в ре­
зультате рассечения передней стенки 
шейки или же передней стенки части 
тела матки мы получаем лишь удоб­
ный доступ в ее полость для произ­
водства собственной операции. По­
лость матки можно прощупать и уда­
лит!, из нее патологичес кие образова­
ния, как например большие полипы 
или доступные иодслизистые миомы. 
И показанных случаях можно бере­
менную матку даже и в высокой 
степени беременности опорожнить за 
один сеанс, что в акушерстве назы­
вается влагалищным кесаревым те­
чением.

После фиксации влагалищной час­
ти шейки матки при помощи зеркал 
захватываем переднюю губу маточ­
ного зева пулевыми щипцами с обеих

Dieser Eingriff kann als ilillsopera- 
lion bezeichnet werden, da durch die 
Spa llung der vorderen Zervix- bzw. 
Uterus wand nur ein besserer Zutritt 
zum Uleruseavum und damit zum 
eigentlichen Operationsfeld erzieh wird. 
Die Gebärmutlerhöhlo kann so ausgeta- 
slet und pathologische .Neubildungen, 
wie z. B. grosso .Polypen oder zugängli­
che submuköse Myome beseitig! werden.
I i ei indizierten Rillen gelingt es auf 
diese Weise auch, in einer Sitzung fort­
geschrittene Graviditäten zu entfernen, 
eine Operation, die man in der Geburts­
hilfe als vaginalen Kaiserschnitt be­
zeichne l.

Nach Einstellung der Portio fasst man 
die vordere M utlormundslippe zu bei­
den Seiten mit einer Kugelzange und 
zieht sie in den Seheideneingang. Dann 
wird die vordere Seheidenwand mit

253
ak

us
he

r-li
b.r

u



254

ak
us

he
r-li

b.r
u



255

ak
us

he
r-li

b.r
u



obräleneho , ,Г С (obr. 1), pnpadne aj 
konvexnym rezom smeroin к eapi'ku 
(obr. 2). Teulo rez sa najcaslejsic poliži­
va. Dnin у okraj rezu si ab a ciasloene pod 
doJny pöl liiocovolio ineehura, čim zis- 
kavamo prlslup к meehuru. Konvexny 
okraj j'anv zaehylnne obirurgickou pin- 
zelou, odtiahneme ho dopredu a nahor 
(obr. 3), nožnicami prostrihneт о  sepltnn 
supravaginale — väzivo spojujuee me­
dim* s k rokom — a dos lanom o sa I n k  

d.0 spali um vesicoecrvicale. Pri voTbe 
rezu v  tvare obräleneho „r\u odprepa- 
mjeme slizniene lalokv do sl ra n (obr. 4 
;iž 5) a lakto ziskamo prislup k sept um 
supravaginale. Pinzetou zdvihneme okraj 
mocovoho moelmra, rim sa vytvori zo 
sopla pozdlžna riasa, kloru nožnicami 
p rest rib nemo (obr. G). Preparujeme ostro 
aleho lupo až po pliea vesieoulerina, 
kloni vsak nopreslrihneme. Obr. 7 nam 
ukazuje odsunuly mocovy m ed n ir. Jebo 
dolny okraj je osle vidileliiv pod hor- 
nou posvovou ivzieou. Лк jo potrebno 
ro/.pollil! maternica vvssie, odsunieme 
pliku z prednej stenv maternice smerom 
nabor. Niokedv sa slava, žo pritom 
olvornne peritonealnn dulinu. V lakom 
pripade j ti ihnc<F uza vreme jemnymi 
katgulo\ vrni slelnni, abv sa obsab ma- 
t <ч n ice ned ostal do brusu e j dutiny.

To ra z zavediomo prcdnu posvovu ly- 
zieu do priestoru pod moeovvm niechn- 
rom, fahom za ozubono klicste napneme

сторон и оттягиваем се no направле­
нию к влагалищному входу. Скальпе­
лем рассекаем переднюю стенку вла­
галища продольным разрезом, или же 
разрезом формы перевернутой буквы 
,,Т ‘ ‘ (рис. 1), или же полукруглым 
разрезом, обращенным выпуклостью 
к влагалищной пасти шейки матки 
(рис. 2), что делается наиболее часто. 
Нижний край разреза заходит под 
нижний полюс мочевого пузыря и, 
таким образом, мы имеем возмож­
ность доступа к мочевому пузырю. 
Хирургическим пинцетом захваты­
ваем нижний выпуклый край разреза, 
оттягиваем его вперед и вверх от 
шейки матки (рис. 3), ножницами 
рассекаем надвлагалищную перего­
родку и клетчатку, соединяющую 
мочевой пузырь с. шейкой матки и 
вследствие этого попадаем в пузырно­
маточное пространство. При выборе 
разреза в форме перевернутой буквы 
,,Т “ мы отсепаровываем лоскуты сли­
зистой в стороны, как это показано 
на рис. 4 и 5, и так получим доступ 
к надвлагалищной перегородке. Пин­
цетом приподнимаем край мочевого 
пузыря, благодаря чему образуем на 
перегородке продольную складку, ко­
торую рассекаем ножницами (рис. 6). 
Сепарацию заканчиваем острым или 
тупым путем вплоть до пузырно­
маточной складки, которую не вскры-

einem Skalpell in Längsrichtung, in 
Korm eines umgekehrten „T“ (Abb. 1) 
oder — am häufigsten — bogenförmig, 
konvex zur Portio (Abb. 2) gespalten. 
Der untere Sclmiürand liegt hierbei ein 
wenig unter dem unteren Blasenpol 
und ermöglicht so den Zutritt zu die­
sem Organ. Mit einer chirurgischen Pin­
zette erfasst; man darauf den unteren, 
konvexen Wundrand, zieht ihn nach 
vorn und oben von der Zervix ab (Abb. 
3), durcbschneidet dann das Septum 
supravaginale (das die Blase mit der 
Zervix verbindende Gewebe) und ge­
langt so in das Spatium vesicoeervicale. 
Hat man einen umgekehrten „T "- 
Schnitt. gewählt, präpariert man zu­
nächst beide Schleimhaullappen in seit­
licher Richtung frei (Abb. 4—5) und 
erreicht auf diese Weise das Septum 
supra vaginale. Der mit einer Pinzette 
erfasste und angehobene Blasenrand 
spannt das Septum und bildet hier eine 
längs verlaufenden Falle, die man mit der 
Schere durcbschneidet (Abb. 6). Die 
Präparalion wird jetzt scharf oder 
stumpf bis zur Pliea vesicouterina fort­
gesetzt, diese jedoch nicht geöffnet. Auf 
Abb. 7 erkennt man die abgeschobene 
Harnblase, deren unterer Rand noch 
unter dem vorderen Spekulumblatl 
sichtbar ist. Will man die Gebärmutter 
noch höher fmiduswärls spalten, muss 
die Pliea von der Vorderwand weiter
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krcok a rozpoltnne jeho prednu stenu 
silnymi rovnymi nožnicami (obr. 8—9). 
Pre ul’ahcenie postupu zachy tavam e 
prestrihnute okraje vyssic a vyssic, po- 
kial’ to vyzaduje dlžka rezu (obr. 10). 
Po rozpollcni vmit.ornej branky je oLvor 
pohod Ine pristupny pre 1—2 prsly alebo 
pro patriene näs troje. Po vykonam  
vlasLneho zakroku, po vy präzdnem ma­
ternico vej dutiny esle raz kontrolujeme, 
ei nie je porušene peritoneum a až po­
tom zošiieinc stenu k reka a posvy. Pr v у 
sleli založimo do horneho polu ran у 
v  prednej stene maternice a uzlovymi 
katgutovyrni stelimi, zabera j ucimi s tenu 
kroka, spojimo okraje smerom k von- 
kajšej branke. Mukozu do steliov neza- 
berame (obr. 11—13). Posvovy lalok tiež 
prišijeme na povodne mi es to (obr. 14 
až 15), alebo po konvexnom reze podla 
obr. 16. Do k reka zavedle ni c pr uli 
mulu.

ваем. На рис. 7 показан оттеснен­
ный мочевой пузырь, нижний край 
которого виден под верхним вла­
галищным зеркалом. Если есть на­
добность рассечь матку выше, то 
мы отодвигаем складку с передней 
стенки ио направлению вверх. Иногда 
случается, что при этом мы по ошибке 
вскроем брюшину. В таком случае 
немедленно зашиваем отверстие кет- 
гутовой лигатурой, чтобы содержимое 
матки не попало в брюшную полость.

Затем вводим в пространство под 
мочевым пузырем предохраняющее 
его переднее влагалищное зеркало 
и крепкими прямыми ножницами 
рассекаем переднюю стенку шейки, 
причем низведением пулевых щипцов 
достигаем того, что стенка становится 
натянутой (рис. 8— 9). Потом мы за­
хватываем рассеченные края все вы­
ше и выше, до уровня, требуемого 
длиной разреза (рис. 10). После рас­
сечения внутреннего отверстия матки 
оно становится проходимым для од­
ного, иногда и для двух пальцев, 
или же для соответствующих инстру­
ментов. После собственного вмеша­
тельства, т. е. опорожнения матки, 
еще раз проверим не нарушена ли 
брюшина и сшиваем стенку шейки 
и влагалища. Первый шов наклады­
вается на верхний полюс раны в пе­
редней стенке матки и узловыми кет-

nach oben abgeschoben werden. Gele­
gentlich kommt es allerdings vor, dass 
man hierbei ungewollt die Peritoneal­
höhle öffnet, ln solchen Füllen muss 
man — um ein Eindringen des Uterus- 
inhalles in die Bauchhöhle zu verhin­
dern — die Perforationsstelle sofort mit 
feinen Catgut näh teil versch Hessen.

Unter die Blase wird nun als Schulz 
ein vorderes Spekulumbla tt eingeführt 
und die, durch kraftvollen Zug an den 
Kugelzangen straff gespannte vordere 
Zervix wand mit einer starken, geraden 
Schere gespalten (Abb. 8—9). Zur Er­
leichterung dieses Vorganges werden die 
Schnittränder (je nach ihrer Länge) 
schrittweise gefasst (Abb. :10). Nach 
DurchIrennung des inneren Muttermun­
des ist die Öffnung für ein bis zwei 
Finger, oder ein entsprechendes Instru­
ment bequem durchgängig. Die Abb. 13 
zeigt die Entleerung eines graviden 
Uterus. Nach Beendigung der eigentli­
chen Operation, d. h. der Uterusentlec­
ru ng wird die Intaktheit des Perito­
neums neuerlich kontrolliert und die 
Zervix- bzw. Scheidenwand vernäht. Die 
erste Naht legt man am oberen W und­
pol der vorderen Uterus wand an und 
vereinigt dann in der Richtung zum 
äusseren Muttermund die Wundränder 
mit Knopfnähten (Abb. 11—13). Zu be­
achten ist hierbei, dass diese zwar die 
ganze Zervix wand, nicht aber die Mu-
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гутовтлми лигатурами, захватываю­
щими всю толщу шейки матки, сбли­
жаем края по направлению к внеш­
нему отверстию матки, не захватывая 
в швы слизистую оболочку (рис. 11 до 
13). Влагалищный лоскут пришиваем 
также на свое место (рис. 14— 15), 
или же после произведения дуго­
образного разреза (рис. 16). Н шейку 
вводится марлевая полоска.

kosa erfassen dürfen. Nach der Naht 
des Scheidenlappcns an der ursprüng­
lichen Slelle (Abh. :14—15), oder nach 
einem bogenförmigen Schnitt nach Abh. 
IG, führt man einen Mullgazestreifen in 
den Zervikalkanal ein.
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S t e r i l i z a c i a  p o d l a  M a d l e n e r a  p o š v o v o u  c e s t o u  
S t e r i l i s a t i o  s e c . M a d l e n e r  p e r  c o l p o c o e l i o t o m i a m  a n t e r i o r e m

С т е р и л и з а ц и я  h o  М а д д е п е р у  в л а г а л и щ н ы м  п у т е м  
S t e r i l i s a t i o  s e c . M a d l e n e r  p e r  c o l p o c o e l i o t o m i a m  a n t e r i o r e m

D i e  v a g i n a l e  S t e r i l i s a t i o n s o p e r a t i o n  n a c h  M a d l e n e r  
S t e r i l i s a t i o  s e c . M a d l e n e r  p e r  c o l p o c o e l i o t o m i a m  a n t e r i o r e m

Sterilizäciu vaginälnou cestou može- 
111 с vykonaf ako samostatnu operäciu. 
Viiesinou ju vsak rolu'me ako pridavnü 
operäciu pri inych vaginälnych vyko- 
noch.

Zaciname prednou kolpoceliotömiou. 
Olvorime bru.snii dutinu, zavedieme 
do nej hornü pošvovii lyzicu a mo- 
covy mechur vyzdvihneme. Do tupo 
rozsireneho peritoneälneho otvoru via- 
hujeme dno maternicoveho tela po- 
mocou ozubenych kliešti (obr. 1), alebo 
jednozubymi hakmi. Na obr. 1 ako aj 
na dalsich obrazoch sü zavedene kvol 
lepxej viditefnosti operačneho pol’a dvo 
postranne lyzice. Höre vidi cf orien- 
lacny sieb, zalozeny na peritonealny 
okraj. Pri vCabovam maternice sučasne 
zallačame čapik do zadnej pošvovej 
klenby a takto dostaneme matemicu do 
unteverzie. Kcby sme čapik fahali na-

Влагалищную стерилизацию можно 
производить как самостоятельную 
операцию. В большинство же случаев 
мы ее производим как добавочную 
операцию при других влагалищных 
вмешательствах.

Операцию начинаем с переднего 
влагалищного чревосечения. После 
вскрытия брюшной полости вводим 
подъемник и приподнимаем мочевой 
пузырь. В расширенное тупым путем 
отверстие выводим постепенно дно 
тела матки при помощи пулевых 
щипцов (рис. 1) или же однозубых 
крючков. На первом и следующих 
рисунках введены два боковых зер­
кала для обеспечения лучшего обна­
жения операционного ноля. Наверху 
виден ориентировочный шов, нало­
женный на край брюшины. При вы­
ведении брюшины одновременно от-

Trotzdein die vaginale Sterilisation 
auch als selbständige? Eingriff durch­
geführt werden kann, pflegt man sie 
mit anderen vaginalen Operationen oder 
sonstigen Eingriffen zu kombinieren, 
die ohnehin eine Öffnung des Perito­
neums verlangen.

Man beginnt mit der vorderen Kolpo- 
coeliotomie und schiebt, nachdem die 
Bauchhöhle geöffnet wurde, mit einem 
eingeführten vorderen Scheidenspeku- 
bun die Blase nach oben. Durch die 
stumpf erweiterte Peritonealöffiiung 
wird m m  mit Kugelzangen oder einzin­
kigen Haken schrittweise der Uterus- 
I u i h I u s  v o r g e w i i l z l  (Abb. 1 ) .  Auf der 
Abb. 1 und den folgenden Bildern wird 
die Übersicht des Operationsfeldes durch 
zwei seitliche Scheidenspekula erwei­
tert. Oben am Peritonealrand erkennt 
man überdies noch eine Orientations-ak
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dol, vylvorila by s a n asi lim udržovana 
hyporanleflexia. Cele telo matomicc ло- 
mu s l i h  с vdahnili' prod peritonealnu ra- 
nu. PosLupnym zacini a van fin prednej 
stenv maternice snažuue sa spristupnil* 
roli malernice. Anatomie к у mi pinzotami 
zacini une vajcovod. V  sl red e istmicl' 
časti bo vvzd vili neme tak, ab v sa z no- 
ho vy tvorila osi rou bla kl'ucka. Tera z 
podcbvlfmc obe ramena к Г иску, 2 až 
3 cm od jej vroholu, silnymi Poanovvmi 
klieŠfami rozmliaždime tkanivo vajco'vo­
du a niezosalpingu lak, abv nena- 
stalo krväcanie (obr. 2). Po odslrancin 
kliešti založim e na rozmliaždene mieslo 
hodväbnu liga turu (obr. 3). Takto roz- 
rušlmc anatom ick e vrslvy vajcovod u, 
muscularis a mukozu, k toro sa vyhoja 
jazvou a vajcovod hude neprieehodnv.

To iste urobiuie na druliej Strane. 
Maternicu a vajcovod у  re ponujeni c do 
brn sne j dutiny. Zriedkavo ponechäme 
podviazane кГиску pri su Ilire exlrapc- 
ritonealnc. KompHkacie, v  literature opr 
sane, ako ilens alebo rekanalizaciu vaj- 
c o vodu s ncžiaducou koncepciou smo 
vsak ni k d у nepozorovali. Okraj s ero zv 
mo čo ve ho m ed i u ra p ri sijemo u zlovyrn i 
s teh mi na povodne mi os ta. Naslednje 
suIura posvy.

тесня ем влагалищную часть шейки 
матки к заднему своду и, таким обра­
зом, производим наклон матки кпе­
реди. Без этого маневра, в случае 
книзу оттянутой влагалищной части 
шейки матки, был бы произведен 
только перегиб матки кпереди, удер­
живаемый лишь насильно. Лее тело 
матки нужно вывести через рану 
чревосечения наружу. Мьг достигнем 
этого постепенным перемещением пу­
левых щипцов к маточному дну, или, 
вернее, к маточному углу. Анатоми­
ческими пинцетами выводим маточ­
ную трубу. Л середине перешейка 
приподнимаем ее таким образом, что 
между обоими рукавами возникает 
петля с острым углом. Затем пере­
хватим оба рукава петли на расстоя­
нии 2— 3 см от вершины угла креп­
кими зажимами Пеана, раздавливаем 
ткань маточной трубы и брызжейки 
яйцевода, не производя кровавых ран 
(рис. 2). После удаления зажимов 
наложим на поврежденное место 
шелковую лигатуру (рис. 3). Таким 
образом мы нарушим анатомические 
слои яйцевода, мышечный и слизис­
тый, которые заживляются рубцовой 
тканью с потерей проходимости яйце­
вода.

То же самое произведем и на другой 
стороне. Матку и маточные трубы 
вводим обратно в брюшную по л ост г,.

nabt. Durch einen gleichzeiligen Druck 
der Portio in. das hintere Sc hei <1 enge­
wölbe wird der Uterus in eine Anlever­
sions Stellung gebracht. Ohne ein solches 
Manöver würde — bei herabgezogener 
Portio — nur eine Hyperanteflexion 
erzielt, die gewaltsam erhalten werden 
müsste. Die komplette Luxation des 
Uleruskörpers лог die PerilonealÖffnung 
ist unnötig. Zur Vorlagerung der Gebär­
mutter klettert man durch wechselseiti­
ges Anselzen von Kugelzangen am I fo- 
riisfuiidus, besser noch in Richtung der 
Fundusecken empor, fasst dann mit. 
einer anatomischen Pinzelte eine Tube 
und hebt diese im islh mischen Ab­
schnitt  derart an. dass beide gespannten 
Tuben l eile eine spitzwinklige Schlinge 
bilden. 15 ei de Tuhcnschenkel werden 
darauf 2—3 cm vom Scheitelpunkt des 
Winkels mit einer starken Pean" schon 
Klemme gefasst und das Kiloiter- und 
Mesosalpinxgewcbe — ohne eint* bluten­
de Wunde zu solzen — zerdrückt (Abb. 
2). Nach Lösung der Klemme logt man 
über die Quel sch furche eine seidene Li­
gatur (Abb. 3) und unterbricht auf 
diese Weise die anatomische Schichtung 
der Tubcnm uskulai u r und Mukosa, 
welch с nach narbiger Ausheilung die 
Du r ch gäng i g k e i t d es Eileiters v e rb i n - 
dorn.

ln gleicher Weise geht, man nun auch 
auf der anderen Seile vor und repom ert
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Только изредка выводим перевязан­
ные петли за пределы брюшины. 
Несмотря на это мы никогда не на­
блюдали осложнений, описываемых 
в литературе, как например непро­
ходимость кишечника, или же после­
дующую реканализацию яйцеводов. 
Края брюшины подшиваются узлова­
тыми швами к прежнему месту. Затем 
следует зашивание влагалища.

dann den Uterus und die Tuben in die 
Bauchhöhle. Nur selten werden die 
unterbundenen Tabenschlingen bei der 
Naht extra peri Ion ealisiert. Trotzdem 
konnten wir niemals die in der Litera­
tur beschriebenen Komplikationen wie 
Ileus, spätere Rekanalisation oder un­
erwünschte Konzeptionen beobachten. 
Die Blasenränder fixiert man mit Knopf­
nähten an der ursprünglichen Stelle 
und beendet die Operation mit einer 
Scheidennaht.
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