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Predhovor

.PEONCNOHWME

Vorwort



Pri  vychove studujicich lekarstvi
a mladych 1ékaw, budoucich gyneko-
logu, uvédomil jsem si, 2ze ackoliv

v oboru operativni gynekologie jsou ve
literature vynikajici dila, chvbf
v nich vEétSinou dostatecny linzoruv ma-
terial, ktery bv umoznil rychle, snadne
a dukladne pochopeni a zvladnuti' to-
hoto oboru. Je vSeobecn¢ proka?-mo, ZzZe
sebelepsi pxsemny vyklad slozZite ope-
race nes! a ani nemuzZe poskvtnout do-
state€ne jasny obraz o jejim prubehu
a je pravdepodobne, Ze nekolik zkuSe-
nych lekafl, provadejicich operaci po-
dle pisemneho n&vodu, postupovalo by
v dctailech ruzne. Casto jsou zdéanlive
nedulezite mali¢kosti, na nichz zavisi
liladky prubeh operace.

ProtoZze lekar musi pristupovat k ope-
racim co nejlepe pripraven, uvital jsem

svetove

rujvrli sveho asistenta dr. J. HavaSse,
aby sepsal tulo knibu a dokumentoval
pocetnvmi fotografiemi sledy vaginal-
m'ch operaci.

D¢&kuji autorovi za peclivou praci
a jeho knize preji vifdnz prijeti u ete-

naru. Jsem presvedc€en, Ze bude v jejich

rukach k wuzitku a prospéehu nasSim
Zenam.
Prof. MUDr. Josef Lukas, DrSc,

prednosta Il. porodnicko-gynekologicke
Kliniky fakulty vSeobecneho lekarstvi
UK v Praze
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Mpn o6y4yeHUN CTYAEeHTOB MeAULUHbI
M MosioAbiX Bpauer, 6yAyLWUX TMHEKO-
noros, s npulen K 3ak/lOYeHUIO, 4To
X0Ts B o6nactu onepaTtuUBHOW TMHEKO-
norMm B MMPOBOW NuTepatype MMelTCs
BblAalLlMecs MNponsBefeHUs, Bce XKe,
B 6O/MbWINHCTBE C/llyyaeB, B HUX OTCYT-
cTByeT [OCTaTO4HbI/i HarnsaaHbli maTte-
pwan, KoTopbli MoOr 6bl
6bICTpOE, /lIerkoe M OocHoBaTesibHOe Mo-
HUMaHWe 1 oBnajeHue 3Tol cneyunanb-
HOCTblo. O6LEN3BECTHO, UTO U HAUNYY-
wee MUCbMEHHOe W3/10)KeHUe C/I0XKHOM

o6ecneymBaTtb

onepauMm He pgactT U He MOXeT pgaTb
[OCTATOYHO SICHOTO MpejcTaB/IeHUsA O ee
XxoAe M Mo3Tomy 6osiee BEPOSATHO, 4UTO
HEeCKOJ/IbKO OMbITHbIX Bpayei,
BOASAWMX oOnepauuto Mo MNUCbMEHHOMY
PYKOBOACTBY, MocTynaso 6bl B OTAe/Nb-
HbIX MOAPOGHOCTAX pas/in4yHo. YacTo
M KaXylumecs MasnoBa>KHbIMU Mesiouun
onpefensalT rnagkuii xop onepauyunmn.

BBuay Toro, 4to Bpay JOJSIXKeH Npu-
cTynaTb K onepauuun Kak MOXHO nyulle
noAroToB/IeHHbIM, i MPUBETCTBYIO Npej-
no>xxeHne CcBOeEro accucTeHTa fAoKTopa
MeauUUHb M. [aBawa HanucaTb 3Ty
KHUTY, AOKYMEHTUPOBAHHYIO 60MbLINM
KonunyectBoM coTorpadunii, nokasbiBato-
WKUX oTaenbHble dasbl BAaraanLiHbIX
onepaumuii.

A npuHowy aBTopy 6narogapHocTb
3a TwaTenbHyl paboTy M >XK3natr ero
KHUre 6bITb 6/1aroCK/IOHNO MNPUHATOW

npous-

Wahrend meiner Tatigkeit als Lehrer
von Studierenden der Medizin und jun-
gen Arzten (d. h. zukiinftigen Gynako-
logen), haufig die Tatsache
zum Bewusstsein, dass von einigen her-
vorragenden Werken der Weltliteratur
abgesehen, die meisten Lehrblucher
der operativen Gyné&kologie anschauliche
Abbildungen vermissen lassen, die in
schneller, einfacher und grundlicher
Weise zum Verstdndnis und zur Be-
herrschung dieses Fachgebietes beitra-
gen wirden. Es erscheint miissig zu be-
tonen, dass auch die beste schriftliche
Beschreibung einer komplizierten Ope-
ration niemals ein gentigend klares Bild
ihres Verlaufes wiedergeben kann und
ich nehme an, dass auch erfahrene,
nach schriftlichen Anweisungen operie-
rende Arzte, in verschiedenen Detail-
Phasen verschiedene Wege einschlagen
werden. Oft sind es scheinbar unwich-
tige Kleinigkeiten, von denen der glatte
Opcrationsverlauf abhangt. Da der ope-
rierende Arzt nur nach grundlicher Vor-
bereitung eine Operation durchfuhren
kann, begrusste ich den Vorschlag mei-
nes Assistenten Dr. J. Hava$, dieses
Buch zu verfassen und den Verlauf va-
ginaler Operationen in zahlreichen Foto-
grafien festziiliallen.

Ich danke dem Autor fur seine ?ore-
faltiga Arbeit, wunsche deir:
gunstige Aufnahme bei

kam mir

Werk sina

seiner Lese'-



yntatenamn. A yb6exkaeH, 4To OHa B UX
pykax 6yaeTr cny>XuTb Ana 6nara
M NOMb3bl HaLLIUX >XXEHLUH.

Hpod, AoKTOp mMeanUUHBbI
Mosedp Jlykaw, [OKTOp Meau-
LMHCKUX HayK, 3aBegytowuin 11
AKYLIEePCKO-TMHEKONOrNYecKom
KAVMHUKKN  dakynbTeTa o6Liein
MegmnunHel Kapnosa yHusepcwu-
Teta B [lpare



Schaft und bin Uuberzeugt, dass es in
ihren Handen dem Wohl und Nutzen
unserer Frauen dienen wird.

Prof. Dr. med. Josef l.uk as, DrSe,,
Direktor der 11. Geburtshilflich-gynako-
logischen Klinik, Fakultat der allgemei-

nen Medizin der Karlsuiiivcrsilat

in Prag
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Moderne dokuinenlaene a oznamova-
eie technicke metody, ako fotografi»,
film a televizia, umoZnuju s pripojenym
hovorenym pisanym vykJadom
nazorne vysvetliC aj komplikovane deje,
K akym patria tiez chirurgicke operaeie.
udomacn.ili
v prednaskovych sirnach nasich faknlt.
Fotografin je zase nazornvm materialom

alebo

Film a televizia sa uz

v odbornej literature. Som presvedcenv,
ze fotograficke sniunky musia zaujal
dolezite miesto aj vo vvuke a skolom
lekarov, samozrejme i budiieieh gvne-
kologov. Y nasom odbore je, pravda,
nevyhnulnvm pred[)okladom nzka spo-
lupraca skiseneho fotografa a operatera,
alebo spojenie operatera a fotografa
v jednej osobe, obzvlast pri zhotovo-
vanl snimkov v seriach. Len lakio mo-
Zeme zhotovil’ cenno, nazorne a tech-
nicky dokonale sni'mky, ktore budu
dolezitou pomoekou vvukv prace v ope-
racnom Sale.

Povazoval by som za dobry vysledok
dllioLrvajucej prace, ak talo knilia po-
moze lepsie znazorni!" deje pri opera-
ciacb a ul'abci osvojit’ si oporaenu tech-
niku. Tato publikacia ma znazorni¢ za-
kladne gynekologieke vaginalne operacie
podla osvedeenycli sposobov, uzivanych
uz mnoho rokov na gvnekologickej kli-
nike prof. MU Dr. Lukasa v Prahe. Su
to melody, pouzivane mm a jelio Ziak-
mi, ktorvmi sa dosialdo dobrveh \y-
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CoBpeMeHHble TeXHU4Yeckne MeToAbl
AOKYMeHTauMm n CBA3U, KakKuMu sBnAs-
loTCca doTtorpadus, GuabM U Teneswu-
AeHne. B COeAMHEHUW C YCTHbIM WUAn
K€ TMUCbMEHHbIM WU3MI0XKEHMEM JatoT
BO3MOXXHOCTb HarnsigHoO OCBeTUTb W
C/IOXKHble SIBNIEHUSA, K KOTOPbIM OTHO-
cUTCA TakKXe N Xmpypruyeckas onepa-
unsa. B ayauTopuax Hawmx dakynbTe-
TOB MpPOYHOE MecCTO 3aBoeBasiM (PUbM
n TeneBngeHve. B cneynansHoi nutepa-
Type HarnsigHbIM MaTepuanom sABnsieTcs
coTorpadusa. A ybexkaeH, 4To doTorpa-
duyeckne CHUMKU  [O/DKHblI  3aHATb
Ba)KHOe MecTO TakXe U npu obyyvyeHuUu
Bpayeil, 1 KOHEYHO U ByAyLINX FTMHEeKOo-
noros. B Halel cneuynanbHOCTU Heob-
XOAUMBIM YC/I0BUEM A1 3TOro ABMsieTcA
TecHoe COTPYAHMYECTBO MeXAy OnbIT-
HbiM hoTOrpadomM M XMPYpProm, Uam e
TpebyeTcss coBMelleHMe ornepaTopa Wu
coTtorpacha B OgHOM snuue, B OCObGEH-
HOCTW NPU M3roTOBMIEHUWN CEpUi CHUM-
KOB. TONbKO Takmm o06pa3oM MOXXHO
NONYUYNTb LeHHble, HarnsgHble N TeXHU-
YEeCKW COBepLUeHHble CHUMKW, KOTOopble
CTAHOBATCSA BaXXHbIM Y4eGHbIM ToOcCo-
6vem pansa paboTbl B onepayMoOHHOM
3ane.

A cuntan 6bl XOpPOWMUM pe3y/ibTaToM
CcBOEl ANUTeNbHOW pab6oTbl, ecnu 6bl
aTa KHUra nocny>kusna naydwemy Wun3o-
6pa>keHU0 onepaumoHHOro rnpotecca
N ob6nerymna ocBoeHWe 3HaHWI onepa-

Die moderne Yermiuhmgs und Doku-
menlationstcrhnik, wie z. 15 die Photo-
graphie, der Kilin und das I'ernsehen
ermoglicht in Verbindung mit einer ge-
sprochenen oder schriftlich festgehalte-
ncii Beschreibung eine einleuchtende
Erklarung komplizierter Handlungen, zu
denen auch die chirurgische Operation
zu zahlen ist. In den Modrsalen unserer
Fakultaten hat sich der Mim und das
Fernsehen feslon Platz erobert.
Das gegebene Anschauungsmaterial der
Fachliteratur ist die Photographie. Wie
ich mich wahrend meiner langjahrigen
I InlerrichtStatigkeit, Uberzeugen konnte,
spielt das photographische Hild sowohl int
Unterricht, auch in der arztlich-
gynéakologischen Schulung eine wichtige
Rolle. Eine fur unser (lebiet. unerlassli-
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 wirde es als ein gunstiges Ergeb-
nis meiner langjédhrigen Arbeit betrach-
ten, wenn dieses Buch durch eine gute
Darstellung des Operationsgeschehens
zur leichteren Aneignung und Kenntnis-

einen

wie



fcdkov. Radikalna vaginalna hystereklo-
inia a vulvekloinia s exstirpaeiou lyin-
fatiokych nzlin nie sii zaradene umysel-
nc. Operaoie vvkomme pri malignych
procesoch, ci uz vaginalno alebo abdo-
minalne, maju byC obsahom samostat-
nej publikécio.

Publikacia je zostavenad z povodnych
fotografil!.
v celom svojom priebebu

Kazda operéoia je zaohylena
radom foto-
grafu, lvoriaeieh suvislu serin. K nej je
pripojeny opis postupu a toelmiokyeh
detailov. Fotografie a texl
mladym lekéroin porozumiel* a osvojit*
si operaenu techniku a starsim ehirur-
giokv Skolenvm lekarom. robiC ope-
racie bez zvlaslnej prlpravy. MoZno
povedal’, Zze atlas ma shizil’ lekaroin,
klori uz maju zakladne operacne zna-
losti a prehlad o topografieko-anatoinie-
kveh pomeroeh, ale nie sii natolko ru-
linovani chirurgovia, aby nepotrebovali
ureite nazorne vodilko. VzMadom na
lepSi prehfad sii niektore kapitoly do-
plnene schemalickymi obréazkami. Opisy

umoznuju

su strucne a zamerane hlavne na lahke
porozumenie jednollivych zakrokov prt
operéaciach.

Preloze ide o ureitv druh makrofolo-
grafie, pricom je velirii dolezite, aby
lato znazornovala urcemi fazu operaeie,
nemozno sa niekedy vvhnut' skresleniu

obrazu, Tento fotograficky nedostatok

LLMOHHOW TeEXHUKW. Lenb gaHHoi ny61un-
Kauum — nokasaTb MNpouecc rnpowusBoj-
CTBa OCHOBHbIX FTMHEKO/IOTUYECKUX Bra-
ranwHbIX onepauymii Mo MUCNbITaAHHbIM
mMeTogamM Tak, KaK OHW B TeuyeHue
MHOTIMX NneT NpakKTUKOBa/UCb B TFUHe-
KOIOTNYeCKOoW KINHWKe npod. foKTopa
MeguumHbl  JSlykawa B [pare. 3paecb
nokasaHbl MeTOAbl, MPUMEHSEMblE UM
N ero yyeHmkamm, 6narogapsi KoTopbiM
6bINN  AOCTUTHYTblI XOpollne pe3y/ib-
TaTbl. PagukanbHas BraranmuHas 3Kc-
TUpnaymsa maTtkm 1 ypaneHue BYNbBbl
C aKCcTMpnauymen numdaTtnyeckmnx ysnos
3/leCb YMbILWW/IEHHO He npuBegeHbl. One-
pauynn, NponsBoMMblie MPWU 3/10Ka4vecT-
BEHHbIX Mpoueccax BAaraauvliHbIM WUan
abfAoMMHaNbHbIM NYTEM, AOJ/DKHbI CTaTb
npegMeTomM CaMOCTOATENbHOW ny6nn-
Kauun. T[ly6nukauua cocTaB/ieHa U3
NOA/IMHHBLIX  hoTorpaduii. Becb Xxop
KaXkAol onepauun nokasaH Ha psge
hoTorpachuii, npeacTaBnAOWNX 3aKOH-
YyeHHylo ceputo. K Heli npunoxxeHo
onuncaHme MeToga ornepauum N TeXHU-
YyeckMX nogpo6HocTel. PoTorpadun
N TEKCT JatoT MOJIofbIM Bpavyam BO3MOXK-
HOCTb MOHATb N OCBOUTbL OMepPaLoHHYIO
TEXHUKY, a cTapliMm Bpayam, npotiuepg-
WM  XUPYPruyecky MApakTuKy —
npou3BoAUTbL onepaumm 6e3 ocoboii
noAroToBKU. MOXHO cKasaTb, 4YTO aTsiac
npegHasHavyeH ANs Bpayeil, MMelOLWUX
y>Xe OCHOBHble 3HaHUA MO ON3paLUoH-

nahme verschiedener Operationsleehni-
ken beilragen koénnte. Das Ziel der vor-
liegenden Publikation war, die grund-
legenden gynakologischen Vaginalopera-
tionen darzustellen, wie sie durch eine
Reihe von Jahren an der [Jniversitals-
frauenklinik von Prof. Dr. Lukas aus
Prag durehgefuhrt werden. Es sind dies
alles bewahrte Methoden, mit denen von
ihm und seinen Schilern gute Ergeb-
nisse erzielt wurden. Die vaginale Ra-
dikaloperalion und die erweiterte Vul-
veklomie wurden vorsatzlich nicht ein-
bezogen, da sie das Thema einer selb-
standigen. Publikation Uber die Opera-
tion maligner Tumoren seien sollen. Die
Publikalion enthalt Originalphologra-
phien. Jeder Operationsverlauf wurde in
einer Bilderreihc feslgehaltcn, die eine
in sich geschlossene Serie darstellt, und
diese durch die Beschreibung der einzel-
nen Phasen und technischen Details er-
ganzt. Die Bilder und der Texl sollen
jungeren Arzten das Verstandnis und die
Kenntnis der Operalionstechnik vermit-
teln und alleren, chirurgisch vorgebilde-
len Arzten die Durchfihrung der Ein-

griffe  ohne besondere  Vorbereitung
ermoglichen. Der Atlas soll demnach
Arzten dienen, die bereits gewisse

grundsatzliche Operationskenntnisse und
einen Uberblick Uber topographisch-ana-
besitzen, jedoch
sind, um einen

tomische Verhaltnisse

noch nicht so rutinierl
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vsak iba nepalrne znizuje nazornost fo-
tografickych smrakov.

Vacsinu
svojho posobenia na gvnekologickej kli-
nike prof. MUDr. Lukasa v Prahe. Som
zaviazany zvlastnou vdakou prednoslovi
kliniky prof. MUDr. Jozefovi Lukasuvi,
DrSc., doc. MUDr. R. Tacliezymu a ce-
lemu tamojsiemu lekarskemu kolektivu
za mnolie rady a pochopenie pre moju
pracu.

Dalej palri moja uprimna vd'aka pri-
marom doc. MUDr. Sebkovi z gyneko-
logickeho oddelenia nemocnice v Motole
a doc. MUDr. V. Cbmelikovi z gyneko-
logickeho oddelenia nemocnice na Klaci-
ne a ich spolupracovnikom, ktorl mi
umoznili zhotovil? niektore sulmky
v uvedenycli nemocniciacli.

Dakujem prof. MUDr. A. Hudcovico-
vi, prodnostovi gynekologicko-porodmec-
kej kliniky v Bratislave, za vedecKkii
rcdakciu a VydavatcTslvu SAV za vzac-
ne porozumenie pri spracovanl mojej
knihy a za jej vzornu upravu.

Taktiez som vdakou zaviazany prof.
MUDr. E. DlhoSovi, DrSc., prednostovi
gynekologicko-p6rodnickej katedrv Usta-
vu pre dalsie vzdelavanie lekarov za

smmkov som zhotovil za

zaujem, ktory prejavil tym, Ze napisal
kapitolu o indikaciach, podmienkach
a hlavnych zasadacli pri vykonavmn
posvovych operacij.

Autor
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HOW TeXHWKe U Tonorpadguyeckoin aHa-
TOMUM Masioro Tasa, KoTopble, OfHaKo,
He SIBMIAIOTCA CTO/b OMNbITHLIMWU orepa-
TopamMu, He Hy>XXAaloWwumucs B onpege-
NTeHHOM Hay4YHOM pyKoBoAcTBe. B uensx
6onblieii HarNsAHOCTN HeKoTopble rna-
Bbl JONMOJ/IHEHbI CXEMATUYECKNMUN PUCYH-
Kamu. OnucaHuna W3M0XKeHbl KpaTKo
M UMeT Uenbl rNaBHbIM  06pas3om
flerkoe MoHVMaHue OoTAeslbHbIX 3Tarnos
npun onepauusax.

Beugy TOro, 4to pJeno Kacaetcs
onpegeneHHoro Buga MakpodgoTorpa-
dun, npnyeMm oyeHb Ba>KHbIM ABASETCA
oxBaTbiBaHMWe oOnpefesieHHbIX onepa-
LMOHHbIX 3TarnoB, HENMb3s1 B HEKOTOPbIX
cny4vasix nsbexkartb UCKaXKeHUs CHUMKa.
OTOoT (hoTOrpamyeckmini  HepocTaToK,
ofHaKo, /UlWb He3HaYNTeslbHO TMOHU-
>KaeT AOCTOBEPHOCTb CHUMKOB.

BOoNbWMHCTBO onepauuii U CHUMKOB
npovMssBefeHoO MHOK BO BpeMs MoOero
npe6biBaHUA B TMHEKO/IOTMYECKOW KNn-
HMKe Npod. AoOKTOopa MeanUMHbI Moseda
Nlykawa, foKTopa MeAULUHCKUX Hayk,
B lMpare, KOTOPOMY S 06513aH 4yBCTBOM
oco6olhi 6narogapHocTu. 3aTeM S Bbl-
pakalo Npu3HaTeNlbHOCTb TakXe W”
[OUEeHTY AOKTOpY MeanuuHbl P. Taxeun
N BCeMYy KONI/IEKTUBY Bpayeil 3a LeHHble
coBeTbl N 6GnaroxkenaTtesibHoe OTHOLUe-
HMe K Moeil pa6oTe.

3aTem s NIPMHOLLY UCKPEeHHIol 6naro-
[AApPHOCTb opAvHaTopamM [JOLUeHTY [AOK-

anschaulichen Wegweiser fur ihre Arbeit
vermissen zu koénnen. Zum besseren
Verstandnis sind einigen Kapiteln sche-
matische Zeichnungen beigefugt. Die
Beschreibungen habe ich besonders im
Hinblick auf eine leichtere Verstand-
lichkeit der einzelnen Operationseil)grif-
fe so knapp wie moglich gefasst.

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

Die Mehrzahl der* Operationen und
Aufnahmen habe icli wéahrend meiner
Tatigkeit an der Il. Universitatsfrauen-
klinik in Prag durchgefuhrt. Ich moéchte
deshalb an erster Stelle dem Direktor
dieser Klinik, Herrn Prof. Dr. med.
Josef Lukas, DrSc., Doz. Dr. R. Tachezy
und dem ganzen Arztekollektiv fur die
zahlreichen Ratschlage, wertvollen Anre-
gungen und ihr Verstandnis fur meine
Arbeit herzlichst danken.

Mein Dank gebuhrt auch deii Prima-
rii: Herrn Doz. Dr. V. Sebek, dem Di-
rektor der gynakologischen Abteilung
des Krankenhauses Prag-Motol und
Herrn Doz. Dr. V. Chmelfk, dem Leiter
der gynékologischen Abteilung des Kran-

eine



Topy megnumHbl B. LLlebeky M3 rmHeko-
JIOFTNYECKOro oTAesieHnsa 60/bHULbI B
MoTone v foueHTY [OKTOpY Meauuu-
Hbl B. XMennky mn3 rmHeKo/10rmyecko-
ro otgeneHus 6onbHULUbl B KnagHe n nx
coTpyAHUKaM, KOTOpble gasin MHe BO3-
MOXHOCTb [AOMO/IHUTENIbHO WN3rOTOBUTb
HEeKOTOpble CHUMKW B TMPUBEJEHHbIX
60onbHULAX.

Bbipaxkalo  6narogapHocTb  TakXe
npod. AOKTOPY MeauuuHbl A. 1'yauo-
BMYy, 3asejgyloleMmy AKYLIEPCKO-TMHe-
KO/IOrn4ecKoii KAMHUKOW B BpaTtucnase
3a Hay4Hylo pejakuuto, a Takxe n MN3-
patenbcTByCnoBaukoii Akagemum Hayk
3a WCK/IIOYNTE/IbHOE BHMUMaHue, Mnpo-
SAABNIEHHOE NpU U3JaHUU Moeil KHUru
1N 3a ee obpasuyoBoe ocopmieHume.

Cuntato cBoeii 06813aHHOCTbIO Bblpa-
3UTb 6narogapHOCTb TakXXe un npodec-
copy [A[OKTOpY MeauuuHbl 3. nrowy,
[OOKTOPY MeAUUUHCKUX HaykK, 3asBefy-
lolwemMy aKyLlepcKo-i MHEKOMOorn4yeckom
Katheapoii VHCTUTYTa YCOBEPLUEHCTBO-
BaHWA Bpayel 3a MHTepec, KOTOPbIM OH
nposBus npu ob6paboTke wmaTepuana
Tem, 4TO Hanwucan rnasy 06 WHAMKa-
LMAX, YCNOBUAX N INMaBHbIX MpuHLUmMnax
APU MPOU3BOACTBE BNarajnliHbIX ore-
pauuii.

ABTO p



kenhauses Kladno, sowie' ihren Mit-
arbeitern, die mir die Anfertigung eini-
ger zusatzlicher Aufnahmen in den
erwahnten Krankenhéausern ermoglich-
ten.

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

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

Dcr Autor
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Indikacie, podmienky a hlaynE zasady

PRI YYKONAYANI

POSYOVYCH OPE RACI\

E rnest D 1lhos



Vari ani netreba pripomenut', Ze umeniu operoval? sa nemozno nauciC ani z naj-,
lepsie naplsanej uecbnico. Je na to vzdv potrebne prakticke zvladnutie operacii,
ktore je mozne iba praxon. Prax: je vsak nemvsliteTna bez leorotickych znalosli,
ktore déava 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
raz povie viac ako akokol'vek dobry dlbv text. Prcto sa asi v lekarskej vcrejnosti

teSia zvlaStnej ohTube ucebnice cliirurgie, ktore su doplnene co najvacsim
poetom mstruktlvnycb obrazkov. MoZzu tobyE Schematicke naerty, fotografie
a niekedy i viac umelceke a menej analomicky verne inafby. Musim vsak lined’
poznamenaC, Ze neniusl Ist vzdv na ukor ilustracie, ak aj nie je anntomickv
verna. Naopak, niekedy to moze byl? jej klad. Napriklad v takych prlpadoch,
kde je vystizne, ilustrativne podana nicktora ¢aslL — povedznie, operacnebo po-
stupu — na ukor vernosti. Aj inStruktazne fotografie prisposobujeme tak, Ze partie,

ktore nemajii ¢o Studujucemu povedat’, reluSuju sa, aby vynikla prave ta doleZita
Gast’ obrazku, ktom chccmc znazornih.

Atlas vaginalnycli operacii je nieCo medzi knibou a operaeiou. Podava ilustra-
tivny sled operacnebo postupu pri typickyeb vaginalnycli operaciaeb. Ncrobl si
a ani si nemoZe preto robit naroky na vyc€erp;iva_mci obrazkovy referat vsetkyeh
gvnekologickyeh operacii. Koniec-koncov by lo ani nebolo mozne. Ved' napr. iba
operacii, ktorych ii¢elom je Chirurgiekv upraviC mocovu inkonlinenciu u Zeny,
je oplsanycli viac ako 80.

Atlas neebee a ani nemoze nahradiC ucebnicu. Ucebnica lextom pouca a obrazkami
zvyraziiuje, podtrbuje povedane. Atlas struéne komentuje sied operacic a ilustruje
ju autentickymi fotografickymi zabermi. Obrazky sa snazia nahradil5 videnu ope-
raciu, text nahradza cicero, vysvetlupto! priebeh zakroku. MoZno to povedat
i takto: ucebnica pouci o operovanf, atlas da navod, ako operovat, operovat vsak
nauci iba prax. Pred uplatnenmi tcorctickych vedomostl pri praktickom operovani

da atlas moznost’ pocbopit melodiku, oboznamil! sa s prislupom a postupom
operacie.

Atlas dava leda iba zakladne, zasadn¢ smernice, pri€om oboznamuie iba s ty-
pickynii operaciami. Ich poznanie mnozin lahko pochopil' vsetkv modifikacie,

vvcbadzajnoe z principu Jdasickycli zakrokov, klore su opisane a jhisjrovane,
A * *

24



AZ do zbodnolenia vSelkvch vyhod a moZznosti, klore davala posvova eeliotomia
so zamoranim na oporniivnu inlervenciu na vnulornvch rodidlacli, vykonanali sa
vselky gynekologicke opcracie laparotomickou ccstou, a to cez prednu brusnii
slonu. Celiolomia, ci nz po prefati prednej poSvovej steny a vezikouterinnej pliky,
alebo po zadnej kolpoloinii a pretati peritonea Douglasovbo priesloru ukazala
nove moznosti gynekologickeho operovania vaginalnou ceslou.

Aj predivm sa sice robili poSvove operacie, nie iSlo vzdy o opcracie na
vonkajsicb rodidlacli, poSvc, pripadnc na posSvovej casti brdla maternice. Tielo
okrem zriedkavej exstirpacie cysty Bartliolinilio zTazy alebo cysty poSvovej steny
mali eharaktcr rekonstrukcny a povaeSinou upravovali zostnp posvovvch stien
alebo zle zabojene trlilinv bradze.

\Y Sirsom zmysle slova rozumieme pod vaginalnvmi operaciaini vSetkv zakroky,

vvkonane na vonkajslch rodidlacli, na poSve a na vnulornvch rodidlacli poSvovou
ceslou. V uzSom zmysle slova hovornne o vaginalnyeh operaciach, resp. o vagi-
nalnej ceste operovania tam, k<le si ziskavamc prilstup k operacii vnutornych
rodidiel cez poSvu. V gvnekologii toda zasadne moZno operoval’ dvojakou cestou,
a lo abdominalne a vaginalne.

Pochopitel’'ne, brusna i posvova cesta ma svoie klady a uedostatky, svoje pod-
inienkv, indika(*ic i konlraindikacie.

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

Ak sii totiz dane moznosti volbv medzi oboma cestami a posvova cesta by
znamenala menSie zal'azenie pre pacientu, bola by ZIabSou iba v toni pripade,
kecl cliirurg oviada vaginalne operovanie a vykona zakrok tecbnieky liladko, bez
komplikacij. Pri operacii, ktora je spojena s technickymi tazkost'ami preparacie,
ako krvacanim, (azkoslzami pri vyluxovani zvacsenei maternice alebo nadoru,
predlzovanfm ¢&asu opcracie, moZe vaginalna operacia znamenalL? pre pacientku
w<icSie zal'azonie ako brussna. Najma v takveh pnpadocb, ked je cliirurg nuteny
pri neiispecbu posSvoveho operovania laparotomovaf a takto dokoncit’ operéaciu.

OkTeT poziadavkv ovladania poSvovej cesly je tu eSte mnoho C¢initeTov, ktore
spolurozhodujii, ako zakrok vykonaf. YZzdy je potrebna presna analninicka, topo-
graficka diagnoza, dokonala informacia aj o ulozom organov a slave tkaniva v okoli
operovanebo terenu. Ide hlavnc: o zacliovanie topikv jneoliura, ureteru a rekla.
Topika rodidiel i okolilych organov sa zjiaénc meni ci uz pri dislokacii lumorom,
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pri rclroflexii, retroverzii maternice, jej descenze, prolapse, elongacii lirdla mater-
nice a pod. Je samozrejme, ze chirurg musi ovladat vSetkv tlelo eventuality.

Treba sa eSte zmienill o operaciacli, ktore su vykonavane simultanne oboma
sposobmi — ceslou poSvovou 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 poSvove plas-
tiky spojene s eiiukleaeiou inydinu, pripadne operaciou na adnexach. V podobnveh
pripadoch je pochopitel’'ne, Ze operacne zafaZzenie ie vel'ke, nie iba co do trvania
operaeie, ale aj €o do krvacania, mliazdenia tkaniv, moZnosti infekcie atd'. Naj-
lepSic by bolo podobne operaeie nespajaly ale nahradit’ ich len jednou operaciou,
a to bud’' cestou abdominalnou, alebo cestou posvovou. VZdy to vsak nie je moZne.
Podl'a slavu pacientkv a hlavne podl'a veku musime pri operacénom zékroku
reSpektovaf aj moZnost’ dalsich kohabitacii, u mladsich i dalSiu moznosf oplod-
nenia a nehateny priebeh gestdacie. To znamena, Ze niekedv so zrete'om na
reprodukciu nemozeme vykonaf zakrok, ktory by bol najviac anatomicky indlko-
vany, ale vvlutoval by rast tehotnej maternice a porod. Tu, reSpektujuc pod-
mienku dalSej reprodukcie, treba vykonaf zakrok umoZniijiiei tehotnost’ a porod,
a to aj za cenil tolio, Ze operujeme vaginalne i abdominalne.

DalSou nevyhodou simultanneho operovania cez bruebo i eez po3vu je, Ze topo-
graficko-anatomicky Ireba, aby sme najprv opcrovali poSevne a potom abdomi-
nalne, lebo v opa¢nom pripade by sme laliom za poreio prilis zal’aZzovali zavesny
aparat maternice a mohli by sme mecbanicky narusil’ operovane partie. So zre-
lelom na zachovanie asepsie a non infekcie by bol vsak opaeny poslup vltanejsi:
operovat’ najprv abdominalne a iba potom poSevne, lebo pri vaginalnei ceste
aj pri najdokonalejSej dezinfekcii nemozZeme zarucil’ take asepti¢ke, sterilne pro-
stredie ako pri operacii abdominalnej. Vynimku tvoria male upravy zle zahojenej
trhlinv bradze, plaslieka uprava rekiokelv a ostatne zakroky, pri klorveh nefa-
bame cervix sineroin do posvoveho introitu: tielo zakroky moZeme vykoual" po
laparolomii lvin istvm instrumentariom, iba co si vvmemnie rnkavice. Inati
obvvkly poslup je lento: najprv opera(da posvova a potoni operacia brusna. Takto
sa snazfme vyhoviel poziadavkam asepsy aspoii iyn:i, Ze sa po ukonfein posvovej
operaeie premyvame, preobliekame a operujeme novou supravou inSlrumenlov.

Ma ale oslaC pravidlom, Zze treba vzdv zvazit! nevyhody simultanneho opero-
vania eez brusne stenv i eez posvu. PretoZe je nemoZne uplne opus!iC lenio drub
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operacil, treba sa aspon snazi¢ redukovaf ich po€et na najinensiu moznu mieru.

Z operacno-teniatickoho hl'adiska moZzno vaginalne operaeie — podobne ako
abdominalne — rozdelit do dvoch skupin: v prvej su operaeie, pri ktorycb sa
snazime upravit’ eborobne zmeny rekonStrukciou, plastickou upravou, ¢€i uz ide
o staticke porueby spdsobene poranenmi, poérodnou 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 uz pre abdominalnu alebo vaginalnu cestu, musime
s islotou vcdicl’, ¢i je operacia vobec indikovana. Indikaciu déva zbruba zlybanie
vsetkycb moznosti konzervativne] lieebv, resp. jej nevhodnost? na drubej Strane
operacia musi davaC ak nie zaruku, tak aspon dobre perspektivy zlepSenia zdra-
votnebo slavu pacientkv a likvidovania clioroby.

Vzdv sa inusfine vzitl do situaeie pacientky, ako to poZzadoval Ilavilaselk,
a operaciu indikovat’ tak, ako by iSlo o nas« pripadne o niekoho z naSicb naj-
blizSieh. Je to jedna zo zakladnych poziadaviek etiky operovania.

Nikdv nesmieme operaenym zakrokom vystavif eboru vaeSiernu nebezpeeiu, nez
akxi pre iiu znamena clioroba, ktoru ebeeme operaenym zakrokom wvvliecit7

Uspecb operaeie zavist od mnobycb einitelov, z nich najnui: od spravnej indi-
kacie, zdravycli uvah o relativhvcb kontraindikaciach, vvberu vhodneho drubu
operaeie, t. j. od operacnej tecbnikv vykonu, dobrej predoperacnej pripravv
chorej, veasnej a primeranej nabradv krvnej stratv, ako aj od spravneho poope-
raenebo dolieCovania, €o su vsetko nedelitelne siieasti dokonalej operacno-lieCebnej
taktiky, ktorej strategiekvm cieTom je ¢&o najdokonalejSia uprava zdravotnebo
stavu. Treba vzdv ratat! s eventualitou oj)eracnych lazkostj, ako aj s dosiabnutim
lieeebnébo efektu.

Co sa tyka vol'by s}»6sobu operaeie pri stavoeb, kde je moZne operovat vagi-
nalne i abdominalne, su roZzne skoly, rozne sinery. lUxtremisti sii v oboch sku-
pinach operovania a vari najviac je umiernenycb, ktori indikuju tu alebo onu cestu
selektivne. Netreba vari liovoritt o tom, Ze nie je spravnv ani jeden extremisticlcy
smer, ved' sa najdu ureite pripady, ktore budii — sit venia nerbo — absolutne
jednoznacne indikovat cestu poSvovu alebo cestu brusmi.

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



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

Zasadne sa musl operovat' tak, aby srne pacientky co najmenej /atozili. Ak
zvazime, ze globalne je poSvova operacia menej zat'azujuca pTe pacientku, musfme
presne rozhodnut’, ¢l su dane podmienky, ahy sme operaciu posvovou cestou zvindli
bez komplikacil.

Aby sme sa mohli spravne rozhodnul' pre tu alebo onu operaémi eestu, treba
okrem samozrejmej poziadavky technickeho ovladania oboch spdsobov operovania
dokonale zvazit vsetky ich aktualne klady a nedostatky a najma zrieknut sa
zaujatosti pre ten alebo onen smer. Iba takto si nebudti rozne sposoby operovania
konkurovaf, ale sa budu naA'zajom vhodne doplnaf.

NajcastejSie budeme rozhodovat; o vaginalne] alebo abdominalnej roste pri
operall'vnej liecht":

L myomov,

2. metroragii v klimakteriu a menopauze, pri kloryeli zlyhala konzervativna
lieCba,

3. pri leziach porcia, zvlast pri zdruzeni s inou indikacion,

4. pri malignomoch hrdla a tela maternice,

5. pri descenzoeh a prolapsoch maternice,

6. pri vezikovaginalnych fistuléach,

7. pri stresovej inkontinencii.

Odhliadnuc od lokéalneho nalezu budu sa pri tvchto stavoch indikovat pre va-
ginalnu cestu podl'a H alb ana:

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!, Ze uprava vnulorneho prostredia, predo-
vsetkym uprava eelularneho i plazmatiekeho komponentu krvi patri medzi prve
ulohy spravnej predoperacnej pripravv kazdej, tym viac anemickej pacientky.
Aj tam, kde operacia suri, treba vidv zabezpecit doslatok kompatibilnej krvi
a zaviesf transfuziu prv, nez zacneme s operaeviou.
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Vari najrozdielnejSie su nazory na vybcr operaenej cesly pri myomoch. Okrem
apriorneho, zasadne rozdielneho nazoru na opera¢nu cestu chirurgovia rozne po-
sudzuju vel'’kosf a konzistenciu n&doru, priestrannost posvy a inych Ccinitefov,
podfa ktorych sa rozhoduju pre tu-ktoru cestu.

Podobne niet jednoty, ci nador pri odstranovani zmeriSoval' alebo nie. U prvyeh,
pochopitel’nc, nebude potom rozhodovaf vefkost’ tumoru ako u druhych, ktori su
proti morcellement a odstraiiuju nador in toto.

Co sa tyka vaginalnej operacie myomov, myslim, Ze ie spravna podmienka,
ktora vvzZaduje, Ze vol'ny, mobilny ulerus nesmie byt? vae$Sl ako pri gravidite
TIL mesiaca a ma ist o operaciu u viaerodicky s priestrannou posvou (Albert —
Lee, Aver). Nazory v tejto otazke su vsak rozne. Napr. Campbell, Brili
a Golden tvrdia, Ze pri volbe operacnej cesty nerozhoduie velkost’ nadoru.
Am reich operuje Ty om vaginalne vtedy, ak sa da vtiahmi® do malei panvy.
Ak v anamneze pacientky zistuje gynekologicku abdominalnu operaciu, tak pos-

vovii cestu zavrliuje. W augh, Israel, Falk, Bunklin, Weaver v urci-
tycli pripadoch pripusfaju vaginalnu cestu po tychto operadciach. Campbell,
Brill a Golden nie su proti vaginalnemu operovaniu pri myomoch ani po

predchéadzajucej gynekologickej laparotomii.

Pri krvacaniaeh rozhoduje stav adnex, resp. potreba revizie brusnej dutiny.
Ak tu tychto indikacii niet, rozhoduieme sa pre vagindlnu cesto. Tu pravidelne
ide o Zer*y v pokrocilejSom veku, u ktorych zlyliala konzervativna liecba i vy-
Skrab. Ako ultimum refugium ostava teda operacia alebo aktinoterapia, pri ktorej
uprednostnujcme intrauterinnu aplikaciu radia alebo izotopov. Obvykle vsak, ak
niet zdvaznych dovodov proti operécii, pripadne proti aktinoterapii (karcinofobia),
nechame rozhodnut’ pacientku, ktory sposob liecby si zvoli.

Noraz nam rozhodnutie wulabc! nalez metrilickcj maternice, polypozy. adeno-
myozy a pod.

Ak vsak ide zaroven aj o tumor na adnex&eh, zrasty, kde predcbéadzala laparo-
tomia a najina, kde sa robila operacia fixujuca maternicu, rozhodneme sa pre
abdominalnu inlervenciu.

Tak je to aj pri lezidach porcia, ktore povazujeme za fakultativhe prekanccrozy:
ak niet dovodu zrakom zrevidovaf brusne organv, operujeme vaginalne.
Pri ]>rolapsc maternice rozhoduje radikdlnosC zakroku, ktord zase =zavisi od
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veku pacientky. Ak sa rozhodneme pro odstranenie maternice, robime to vagi-
nalnou ceslou.

Pri deseenze a prolapse mame veTky vyber operacnych sposobov €i uz vvluénc
vaginalnycli alebo kombinovanvch — vaginalnvch a abdominalnvch.

Zatiaf co pri brusnych doplname spravidla posvove plastiky ventrosuspenziou
alebo ventrofixaciou, je paleta posvovych operacii bohatSia: po¢nuc plastikami cez
interpozldu, vaginovezikofixéaciu, kolpokleizu, domyseTim manchestersku opcraciu
az po hysterektomiu s réznymi sposobmi zosilnenia panvovcho dna.

Zatial'’ co 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 recidivuiuce inkonlinencie moznost’ operoval'
simultanne vaginalne i abdominalne, resp. vaginalne a cez brusne steny exlra-
peritonealne, ako je to pri operacii Perrinovej.

Pri malignomoch maternice druh zakroku zavisi od lokalizacie procesu, jeho
progresie, t. j. slupna, ako aj od radikalnosti zakroku. Ak ide o rakovimi tela
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 operoval' abdominalne podTa
Wertheim a alebo vaginalne podfa Schautu. Pre zafiatone Stadia (ca in
situ) niekedy i T° rakoviny porcia, ako aj pre chirurgov, ktori neodstranuju
regionalne lymfaticke uzliny, sta¢i — pri splneni ostatnycli podmienok — vagi-
nalna livslerektomia, ktora moZe byl’ rozSirena pri 1° o odstranenie parametrii
(hystereclomia sec. Schauta). Tam, kde sa rozhodneme operovat' radikalnejSie
a odstrauujeme parametria aj lymfaticke uzliny, treba operoval’ abdominalne
(hysterectoinia sec. W7ertheiin).

Lfnia, ktora rozdel'uje vaginalnu cestu od abdominalnei, nebude leda jednolna,
ale hude v mnohom zavisiet’ od ro6znych krilerii chirurgov. Podiel vaginalnych
alebo abdominalnych operacii sa meni pocliopiterne aj v aktualnej etape danyrni
moznosl’ami. Tak napr. v dneSnej dobe treba znova preveulilovat otazku so
zreteFom na zmzenie operacneho rizika pri laparotomiacli, na druhej Strane treba
zase uvazit' pribudajuci pocet starych Zzien, u ktorych byva castejsic indikovana
vaginalna cesta.
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Ked mame hodnotil' vaginalnu cestu operacii, treba konfrontovat vvhodv tolito
sposobu s j(‘j nevybodami.

Vyhody vaginalneho operovania mozeme zhriiutf do nasleclovuvch hodov:

1. Niet tu abdominalne] ranv a tym naslednej jazvv na bruchu, ktora okrem
malo estetiekeho nvzoru j(* i miestom oslabenej rezislencie organizmu. Okrem
zriedkaveho eolkoveho rozpadu rany, neprnemnosli sekundarneho hoienia je to
miesto, kde aj pri najdokonalejsej peritonealizacii sa mozu vytvoril; zrasty s cre-
vami, omenlom. Podobno adhezie moZzu byt pri¢inou roznycb ,neurastenickych

stavov® — ak operacia namiesto ulavy priniesla bolesti. Mozu by€ pri¢inou aj
subilcéznych a ileoznvch stavov, ktore indikuju iterativhu laparotomiu. Keloidy
a pigmentovane rebrfekv na jazve su iba menSou neprijemnosCou — okrem tvchto

moZe v jazve vznikmH aj liernia, ktora. zase vyzaduje operativuu intervenciu.
(Okrem povcdaneho uz aj samotna brusna jazva mozZe nepriaznivo vplyvaf na
psyche pacientkv, zvlast’ mladej.

2. Vaginalna operacia prcbieha s mensou manipulacioii s vnulornosfarni, rana
je mensia a nelezi na exponovanom mieste. MoZzeme prolo opéatovne konsStatoval’,
Ze po operacii sa pacientkv vaginalne operovane menej a zriedkavejSie ponosuju
na bolest. Talo je menej intenzivna a trva kratsie, takZze vyzaduje menej a kratSic
Irvajuce lie€enie.

3. Malo sa oeenuje vvboda menej narofnei anestezy. Casio mozno robit vagi-
nalne operaeie v lokalgoT znecitliveni, pripadne v barbiluratovom alebo steroidmi
navodenom spanku. Takato anesteza po dobrej premedikacii obvvkle slaci, lebo
pri vaginalnom operovani nevvzadujeme ¢o najdokonalejSiu relaxaciu brusnych
stien, ktora je moZna iba za cenu preblbenej aneslezy, inlubaeie a podania rela-
xancii. Vyhneme sa taklo eteru, ktory nie je vhodnvm anestetikom u Zien v po-
krocilejSom veku.

4. Vaginalne operovanie nevvzaduje ukladat pacientku do Trendelenburgovej
polohv, ktora je coraz viac oprdvnene Kkritizovana ako metoda, klora nepriaznivo
ovplvvnuje dychacie pohyby a zal'azuje aj krvny obeh.

5. Po vaginalnvch operaciach je mens$i pooperaeny Sok. Jelio priaznive ovplvv-
nenie treba vidict’ v komplexnom posobeni viacervch kladnyeh ¢initeTov, predo-
vsetkym mensej krvnej stratv.

6. V takveb pripadocb, kde treba vykonaC aj plasticku lipravu posvovycli slien,
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plastiku zle zabojcnej trhliny bradzc, upravii neudrzania mo¢u, mozZeme vykonat!
tieto opcracie jednorazove pri Lej istej izolacij, oble€eni i inStrumontacii.

7. Pri vaginalnych operaciacli mozno exaktnejsie zoSil' peritoneéalny otvor, klory
je nepomerne mensl ako pri laparotomii.

8. Pri vagindlnych operaciach je mensSie riziko pooperacnej peritonitidy. Menoj
sa manipuluje s €revami a otvorene periloneum sa zoSlva na najnizSie poloZzenom
mieste brusnej dutiny, takZze ak sa aj vytvorl peritonitlda, byva lokalizovana iba
na oblast malej panvy a nezasiahne celu brusnu dutinu ako tarn, kde sa vytvorl
po laparotomii.

9. Po vaginalnych operéacidach sa zriedkavo vytvéaraju kypfove exsudaty, lebo
kypte mozno pri toalete rany vhodne extraperitonealizovaC.

10. Po vaginalnych operéaciach je zriedkava atonia cricv a ileozne stavy, co
pripisujemo tomu, Ze pri vaginalnom operovam sa cliirurg dostava ihned’ po
celiotomii k rodidlam bez toho, aby muscl zabezpecovalL' prfstup k operaénemu
pofu odsuvamm ¢riev, ich odizolovamm vsuvanun rusky, odtlat¢anlm tamponmi,
¢o su vSetko manipulacie, ktore, aj lced” sa robia co najSetmejsie, nezaobidu sa
bez mliazdenia €riev a porus$enia ich serozy.

11. Y dosledku menSieho mliazdenia ¢&riev vzniku ai medzi tymito menoj zras-
lov, klore by spodsobovali pooperatne tazkosti poruchou perislaltikv a vyprazdno-
vania.

12. Pri vaginélncj ceste byva menSie operacne riziko u obeznveh pacienliok,
u ktorych je pristiip k rodidlam pri laparotomickej ceste viac stazeny, nepre-
hfadny. U tychto pacientiek sa tazko operuje pri abdominé&lnei ceste hlavne na
dne panvovom, €o moze sposobovat? zvlast pri hysterektomii a izolacii mocovodov
neprekonatel’ne ~azkosti. U obeznych pacientiek je opera¢nv pristup per vaginam
k vnutornym rodidlam neporovnatel’ne lahsl.

13. Po vaginalnych operéaciach preferuju skore vstavanie a rehabihtaciu aj ti
chirurgovia, ktori su po brusnych operédciach opatml, konzervativni. Yd’'aka skorej
mobiHzacii je dand moZnost ucinne predchadzaC tromboembolickej chorobe. Pri
takomto rezime je skora a dokonala rehabilitacia pacientiek bez neprljemnych
pooperacnych komplikacii skoro pravidlom.

14. Hoci dnes uZz netrvame tak na rychlosti operéacie, ako kedysi, ked' to bol
rozhodujiici ¢initel ¢ uZz pre moznost infekcie, krvnej straty, dlzky anestezv
a moznosti Soku, predsa treba spomedzi vyhod vaginalnelio operovania spomenut’
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aj tu oko!'nosG Ze posvova operacia trva kratSiu dobu. Ak toliz posvova operacia
neprebieha v dobrom tempe a bez teehiuckych tozkoslf, povazujeme ju za zle
indikovanu.

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

/ nevvhod vaginalnelio operovania Ireba predovsetkym spomenut’:

\. Nemoznost prekonlroloval? Imiatom a zrakom brusnu dutinu.

2. Odstranenie apendixu je vaginalnou ceslou pravidelnc spojene s tazkosl’ami
a niekedy je technicky neuskuto¢nilclnc.

3. Niekedy sa posvovou ceslou nepodart ani odstranenie adnex.

4. Treba dvojmo opicliovaf, pouzlval' silny material a dobre doCaliovat' uzly,
lebo po sklznuti, prlpadne nedotiahnuti uzla sa moZe opicbovana partia retrahovaC
a ie potom tazko dostupnd na nove podchytenie a ligovanie. Niekedy7 treba
v dosledku podobneho neopatmeho postupu laparotomovat?, vyldadaC a opichnuC
krvéacajucu cievu.

PochopiteTne, vagindlne operovanie predpoldadéd i splnenie urcilych podmionok.
Tak:

1. Uterus musL Jyt nolFny, nesmie ist o zrasly ¢i uz pozapalove alebo arleficidlne
(ventrofixéacia).

2. Uterus, prlpadne tumor nesmie bylf prilis \ellky. Tu sa vsak niekedy roz-
cbadzaju niektori chirurgovia a poslupnym zmensovanirn odslranuiu myom akej-
kolvek vel'kosti. Pri operacii vefkyeh tumorov, zé&palov, cndomelridzy, adhezif
po predchadzajucich operacidach na rodidlacb, ako napr. po venlrofixacii mozeme
narazit' na take technicke 1'azkosti v priebehu operécie, Ze treba podobne vagi-
nalne operovanie povazovat pre pacientku za viac zaCaZujuce ako operovanie
laparotomiou. Pii niektorveh nevhodne voienvcb prilpadoch moZzu byt prckazky
take vel'ke, Ze vyzZadujM prechod na abdomindlne operovanie, ¢&im zafaz pre
pacientku este viac stupne. To /namena, Ze uspech po3vovej operédcie zavisi vo
velkej miere okrem operacnej zdatnosti lekdra aj od jeho diagnoslickycli sebop-
nosti.

Tam, kde nie sme presvedéem o celkom hladkoni priebehu vaginalnelio opero-
vania, operujeme radSej abdominéalne.

3. PoSva ma byt’ dostatocne priestrannd. Co sa tyka naldadov na uzku posvu,
nazory sa rozchédzaju. Jedni odporucaju opcrovaC vaginalne iba u Zien, ktore
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rodili a maju priestrannu, Siroku po3vu. Tito povazuju uzku poSvu za kontra-
indikaciu vaginalnelio operovania, im si poméahaju jednostrannvm alebo obojstran-
nym Schuchardtovym rezom. Su i taki chirurgovia, klori Schuchardtovmu rezu
nepripisuju Ziaden vyznam, co sa tyka umoZnenia lepSieho pristupu k operaénemu
pol'u. Zda sa, Ze je to otazka technickeho postupu: ak nam ma Schuchardtov rez
umoznit lepSi pristup k operacnemu polu, musi siahat dostatone vysoko: pri
cirkularnom obrezani porcia musi siahat az po tuto inciziu.

4. K nevyhodam vagindlneho operovania treba priratat ai moZnost* krvacania
v pooperaénych diioch. Ak sme operovali konzervativne, so zacliovanim maternice,
sme na pochybach, €i ide o menses, krvacanie z dutiny maternice alebo o krv{\-
canie z rany. Ak krvacanie z dutiny maternice vylucime, treba rozbodniit’, ¢i ide
o krvacanie z porcia, posvovej sliznice, alebo lilbSicli partii. Neraz sa treba pre-
svedCit zrakovou kontrolou v posvovych zrkadlach, odkial krvacanie pochéadza,
a v pripade mensieho, prilpadne parenchymatézneho krvacania poSvu vydrenoval’,
ked’ sme prv pokryli krvacajuce miesto spongostanom alebo zasypali trombofor-
tom. Ak ide o vacSie krvacanie, treba vybl'adat krvacajucu cievu aj za cenu
rozparania rany, vykonat opich krvacajucej cievy a resuturu ranv.

5. DalSou neprljemnou komplikaciou vaginalneho operovania byvaju fazkosli
s mocenim a rezidudlny mo¢. V prvych 1—2 dnocb po posvovych operaciach
pacientky vel'mi ¢€asto nevedia mocit. V pripadoch, Ze ib\o o operatLvnu upravu
mocovej inkontinencie, povazujeme podobny priznak za priaznivy so zreteFom
na trvaly vysledok operativnej korekcie. NajlepSou lie€¢bou tychto stavov ostava
skore vstavanie a rehabilitacia. Ako prevenciu tychto stavov odporuame nacvik
mocenia poleziackv pred operaciou.

PokiaF ide o samotnu operaciu, obv€ajne sa operuje s dvoma asistentmi — prvy
stoji po lavej Strane chirurga, t. j. po pravej Strane pacientky, druhy po pravej
Strane chirurga. Postavenie asistentov k operacii je dolezite — musia sa postavit
tak, aby ¢&o najlepSie mohli asistovat, avsak bez toho, aby prekazali chirurgovi.
Tam, kde sa operuje bez mozZnosti nalozit na zadnu pOSAO\di lyZicu zavaZie podl'a
Scherbaka, aby lyzica drzala in situ bez pridrziavania rukou, treti asistent
(€o je, pravda, prepych), resp. druhy asistent pridrziava dolnii poSvovu lyZicu
rukou. Ak sa operuje s troma asistentmi, treti sedi po lavej Strane chirurga na
nizkej stolicke.
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Z inslrinnenldria pouzivaneho na posvove operacie treba spomenut dolne pos-
vove zrkadla ¢ uz Simonove alebo Martinove, podla moZnosti so zava-
2im podla Scherbaka aleho Porgesa. Na odtlacenie liornej poSvovei steny
a boc¢nvch stien je najvhodneiSia paka podlla Breiskylio, ktora umoZzZnuje,
vdaka toinu, Ze jej drzadlo je paralelne s lyzicou, vydatne zatlacat posvove steny.

Pochopitelne sa posvove zrkadla a paky zhotovuiu v réznych vel’kostiach, aby
sa mohli pouzit primerane vel'’kosti podl'a priestrannosti a dlzky posvy. Pri morcel-
lement mydmov sa zvvkne pouzivat lanceta podla Segonda. Pre ulahcenie ma-
nipulacie ma dihu ru¢ku. Na strihanie sa pouzivaju rovne i zahnute noznicky,
vzdy s dlhymi ramenami, tiez pre ul'ahcenie manipuléacie. Na zastavovanie Kkrva-
cania sluzia klieSte podlla P ean a roznej vel'’kosti, na zachytenie posvovych
stien dihe klieSte podFa K och era. Porcio, pripadne telo maternice zachycujeine
do jednozubych Kkliesti podlla Martina (amerikan), myorn zachytavame do
dvojzubych Kkliesti podl’'a M us eux a. Na Sitie pouzivame vzdy ilielec s dlhym
nasadcom, Bozemannov (gynekologick5n)- Vacsie cievy podchytavame D e-
schampsovou ihlous dlhym nasadcom.

Tam, kde pred operdciou vykonadvame Kkyretaz, treba prichystaf dilatatorv,
uterinnu sondu a kyretu. Tieto maju byf mensie a ostre. Kde operéaciou fixujeme
uterus, ako napr. j)ii vaginofixacii maternice, alebo jej vezikovaginalnej inter-
pozicii, vzdy robime ])red operéciou vysSkrab, aby sme vylucili malignitu. Pretoze
po tychto operéaciach, fixujucich maternicu, nie je mozny jej rast v gravidite, treba
operéaciu robit mimo gravidity, t. j. u Zien vo fertilnom obdobi po menses.

Pri samotnej vaginalnej operacii treba zachovat urcite pravidla, ktore ul'ahcuju
operéciu, ¢i uz pristupom k operacénemu pol'u alebo lahSou preparéaciou.

Tak wuz pri samom rozhodovani a pohvblivosti maternice, ktora rozhoduje
o poSvovej alebo brusnej ceste operéacie, treba vediet, Ze niekedy sice pri stiahnuti
maternice do posSvoveho introitu sa zda, ze uterus je fixovany, ale po cirkularnej
incizii poSvovej steny, odsunuti mocoveho mechura, otvoreni Douglasovho priesto-
ru a po obojstrannom ligovani a resekovani postrannych parametrii sa naraz stane
uterus dobre mobilnym.

Dalej si vidy musime uvedomit, Ze pri prolapse sa podSlatne meni topika

3. Lanceta podla Segonda.
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ureterov v icli relacii k ari. uterina — stupiiom prolapsu vytvéara ureter kolienko,
ktore gradaciou prolapsu postupuje lateralne od matemicovej hrany a kranialne
od priebehu ari. uleriny.

Ulohou asistentov pri poSvovej operacii je:

1. ¢€o najlepSie umoznif pris lup k operatnemu polu, a tym ulah&if chi-
rurgovi manipulaciu, ktora spociva ¢&i uz v preparacii. resekcii, alebo opichovani,

2. za kazdych okolnosti umoznif vidite! nos f operacneho pol'a nastave-
nim casti, kde sa operuje, do poSvovvcli zrkadiel, ako aj ryehlym suSenim krva-
cani, zachytavanim krvéacajucich ciev,

3. dolezite je drzaf a fixovaf steliy tak, abv neprekazali a boli spolu
opichy, ktore patria k sebe. Nedodrziavanie tejto zasady moze veFmi
stazil' vyhl’adanie a fixaciu ranovych kypfov, ich extraperit.onealiz.4ciu, zdrhovanie
stehov, ktore maju predisl’ prolabovaniu posvoveho kypta, peritonealizaciu i sa-
motne zoSitie a fixaciu okrajov posvovej sliznice.

Tu treba upozornif na chyby, ktore €asto robia mladi asistenti: neraz sa snazia
spristupnif ¢€o najviac operacne pole na svoiej strane, lioci sa pracuje na strane
operacnej, takZe tymto pocinanim zmenS$ujii prehlad a pristupnosf k tej partii
operacneho pol’'a, kde je to v danom okamihu najviac potrebne.

Dihe osuSovanie operaéneho pola pridrziavanim tamponu, slieranim ranv a pod.
ti('z zdrziava operaciu a neumoZnuje dobry prehlad krvacajuceho miesta. Preto
susit’ treba rychlo: pritla¢if tampon ku krvacajucemu mieslu a rychle bo odstra-
nit’. Potom treba vvsuS$if i nahromadenu krv.

Asistent na strane, kde sa pracuje, nesmie pustil’ z ruky paku, steh, klieSte
a pod. presto, aby napr. susil alebo pomohol zauzlit steli. SuS$if, pripadne inak
byf impomocny, musi asistent z drubej strany. Na strane, kde sa pracuje, je
hlavnou ulohou asistenta snazif sa vzdv ¢o najlepSie spristupnif operacne pole
preparacii i zrakovej kontrole.

Spravna asistencia moZe ulahcCif, zla vSak naopak moZe znac¢ne sfazil' priebeh
operaeie. Prvou podmienkou asistencie je stare: nil nocere! Prof. Seliga zvykol po
fazkej operacii kvitovaf zlu asistenciu slovami: ,Napriek vaSej asistencii sa mi
podarilo dokoncif operaciu! Dakujem!*

Preparacia sa riadi podla topiky: raz je potrebna ostra, raz tupa. Je dolezite
preparovat’ vzdy v spravnej vrstve. NedodrZanie tejto zasady zapriCinuie sfaZenii
preparaciu, neprehl’adnosf, krvacania. Pri preparacii musi byf vazivo pri vagi-
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4. Zdola hére: dolna po-
Sevna lyzica so zava-
Zim podla Scherbaka,
klieSste podl'a Peana,
klieSte podla Kochera,
rovne preparatne noz-
nice s dlhymi ramena-
mi.



nalnom operovam vzdv napnute. Dodrziavanio preparécie v spravnych vrstvach
je dolezile nnjmé& pri plastickej korekcii cystorektokel. Treba pamatat?, Ze predo-
vsetkvm spravna preparacia napoméaha dokonaly uspecli operécie. Operacia nera/
vytvori zmenene anatomicke pomery, napr. likvidaciu vezikouterlnnej exkavacie,
vsunutie dna maternice pod hrdlo mecliura, alebo vytvorenie novelio dna panvo-
veho vypreparovanlm a suturou levatorov.

Typicka operacia musi byt' vykonana podl'a vopred vypracovaneho planu, podla
zvyklostl zavedenych na kazdom oddelenl, lebo podobny postup vel'mi napomozc
skratit’ dobu trvania operécie.

Neznamena to vsak, Ze vzdy bude plaht? zabehana 3$ablona. Naopak, ma byt
iba lirubvm navodom, pricom praktickv treba vzdv individualizoval’ podla danych
moznosti. Naprlklad nemoZzno vzdv S3Sablonovite postupo™at, pri exaktnom n’ypre-
parovanl ritnych zdvlbaCov. Neraz sa stretneme, najmii pri vacSich rektokelacli
sa znacnymi varikozitami v partiacli levatorov. V podobnycli prfpadoch bude
spravnejSie nepreparoval' levatory, ¢o aj za cenu otvorenia varixov a znacneho
krvacania, ale tieto zbllzit tak, Zze icli zoSiieme stehom nalozenym en masse
velkou okruhlou ildou, ktorou sa vvhneme varikoznym cievam. Po takeito uprave
jo operaénv efekt vzdv lepsi, ako tam, kde slce levatory exaktne vypreparujeme
a zbir/ime suturou, ale operac¢nu ranu nam rozhodl krvacanie.

\Y predoperacnej priprave je potrebna tak isto svedomita priprava ako pri

brusnych operéaciach. Nikdy sa nesmie zabudnnl’ na starostlive vySetrenie kardio-
vaskularneho systemu a pluc. V pokroc€ilom veku c¢asto ide o pacientky so skle-
rotickymi zmenami na srdci. Treba paméatal’, Ze tieto zmeny nemusia byt v za-
Ciatkoch chorbv manifestne ani na elektrokardiograme, preto davnine pacientkam
vv8e 65-ro€nym predoperac¢ne niekolko dni i. v. strofantin v davke 1/A*—1/3 mg
s 5% glukozou. Nepovazujeme to za prevenciu pri zdravom srdci, ale za stimu-
laciu srdca sklerotickeho. Pl'ucny emfyzem a broncliiektazie vyZzaduju dokladnu
ventilaciu pFuc uZ pred operaciou a samozrejme ¢o najskorSiu ventilaciu po
operacii. Je to d'al$l dovod, aby sme sa vyhybali inhalacnej eterovej narkoze.

Nesmieme nikdy zabudnut? na A¥Setrenie mocu, ba v pochybnych pripadoch
vysetrujeme i glykemickl krivku. Iba takto sa vylinemc neprijemnym kompli-

5. Zabrnite prepara¢ne noznice s dlhymi ra-

menami (podl’a Coopera).

6. KlieSte jednozube podla Martina (ame-
rikan), kliente dvojzube, podla Museuxa.

7. Bozemannov ihelec (gynekologicky),
schampsova ihla.

De
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kaciam v pooperacénom obdobl, ktore mozu vzniknut pri nepoznanej — <¢&asto
latentnej cukrovke, ktora vo vy$som veku nie je zriedkava.
Pred kazdou vaginalnou operaciou bezpodmienecne treba vySetri< mikrobnv
podvovy obraz, ako aj zhodnotit posvovy ster. Hnisave, trichomonadove a hubove
posvove infekcie vyZaduju predoperacnu liecbu. Podla etiologickeho C¢initela da-
vame antibiotika a sulfénamidy, metronidazol alebo fungicidne prosiriedky.
Kde funkénou cytodiagnostikou zistlme krehke, krvacajuce, atrofickeendo-
metrium, musime sa snazif zlepSit jeho stav ordinovarum estrogenov, lebo atro-
ficka poSvova sliznica nezarucuje dobre pooperacne zahoienie. Estrogeny mozeme
davat injekéne alebo lokalne. Sledovanie stcrov a klinicke vvSetrenie nas skoro
informuje o zlepSenl stavu posvovej sliznice.
Psychicka priprava pacienliek pred poSvovou operaciou je mlCabcena v porovnani
s psychickou pripravou pred brusnou operaciou z dvoch dovodov:
1. Pacientky nemaju pred posvovymi operaciami takv stracb, ako pred brus-
nymi operaciami. EaliSie sa zmieria s poSvovou operaciou, lioci ide o odstranenie
maternice, ako s bruSnou operaciou, aj ked’ ide len o proStu slerilizaciu.
2. Vaginalne operujeme prevazne starSie pacientky, ktoresu. vyrovnanekl udne
a su v kazdom ohl'ade pristupnejSie dohovorom oSetrujuceho personalu.
Skora rehabilitacia pacientiek zavisi v nemalej miere aj od tolio, v akom stave
boli pacientky pred operaciou. Preto treba vzdy venoval' pozornost' vysetreniu
ich celkoveho stavu, vysetreniu Zivotne dolezitvcli organov a stavu vyZzZivy. Neraz
sa stretneme s podzivenymi alebo anemickymi pacientkami, ktore v dosledku
nespravnej zivotospravy trpia Casto hypoAitaminozami a hvpoproteinemiou. Pred
operaciou sa vzdy musime snazit upravit' stav pacientiek, upraviC anemiu predo-
v8etkym spravnou, vydatnou vyZivou. PretoZze casto ide zase o slarSie pacientky,
ktore trpia znizenou c¢innostou Zzaliidka, achlorhydriou a z toho rezultujiicim ne-
chutenstvom, treba ich stav upravit transfuziami, infuziami plazmy, privodom 8. Pomer medzi pricbehom ureteru a prie-
aminokyselln. Kvoli skorej a adekvatnej ndhrade ma vel’ku dolezitosC i starostlivc behom art. uterina. A. za normalnych
sledovanie krvinej straty pocas operaeie. PokiaF nemarne moznost’ exaktne urgovat' okolnosti, B. pri prolapse.
vel'’kost krvnej straty, treba pamataf, Zze odhad byva spravidla nizsi, a preto
ordinujeme krvne transfuzie uz pri menslch stratach, ak ich urcujeme iba odhadom.
\Y pooperaénom oSetrovani pokrac¢uieme v pripade potreby poddvamm strofan-
tinu. V prve pooperacne dni neSetrlme liekmi utiSujucimi bolest. Potreba poda-
\Mania tychto liekov po vaginalnych operéaciach nie je veTka, predsa vSak nevycka-
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vame na objavenie sa bolesti, ale bolest' tlSiace lieky ordinujeme preventivne
hlavne v prvych 2—3 pooperacnych dnoch. Starame sa o skoru reanimaciu. Ne-
nechavame pacientku hladovat’, ani trpief smadom. Starame sa o dostato¢nv
privod tekutln, najradSej peroralne. Vbodne su ¢&aje, mineralne vody. Yo vyzive
sa zameriavame na dostatok bielkovin a vitaminov. Treba pamatat’, Zze mnoho raz
tzv. dieta je iba synonymom hladovania. Dolezita je skora mobilizacia a rehabi-
litacia. Od prveho pooperatneho dna staviame pacientky mimo postel’ a kazeme
im C€oraz viac cbodit’. Zaroven zaclnaine s rehabilitatnou gymnastikou, ktora je
zamerana najméa na cviky dychacie, zlepSujuce kolobeh a cviky, upevnujuce
brusne steny a hradzu. Skore vstavanie a gymnastika napomozu rychlu upravu
¢revnej peristaltiky i vypradzdnovanie mechura. Denne sprchovanie pacientiek
vlaznou vodou zvysi ich sebavedomie, posobl dobre psychicky i fyzicky a takto
ucinne napornaha skoru rehabilitaciu.

Pre uspeSne vykonanie operacie je potrebne, aby sa indikacia zakroku urcila
na zéaklade spréavnej diagnozy a aby bol zdkrok technicky dobre zvladnuty. Opc-
racii ma vsak predchadzat’ starostlivd predoperacnad priprava a doplnit ju ma
komplexnéa pooperacna starostlivosC.

Iba chirurg, ktory perfektne ovlada vaginalnu operaénu techniku, moze stanovit'
spravne indikaciu a vol'bu medzi vaginadlnou a abdominéalnou operéaciou.

Chirurg-gynekolég musl ovladat? vaginalnu techniku do tei miery, aby ho urcite
neznalosti a nedostatky v operacnej technike nenutili k abdominalnei operécii
v prlpadoch, kde by bola vyhodnejsia vaginélna cesta.

Treba teda po prve dokonale zvladnut' techniku vaginalneho operovania. Po
druhe nepreferovat’ apriorne ani vaginalnu ani abdominalnu cestu, ale po stano-
vom diagnozy a dokladnom zveZem vsetkych indikacil a kontraindikacii urcif
len poslup, ktory bude pre pacientku menej riskantny.

\Y% tejto kapitole sme spoinenuli iba proMcmntiku, ktor&a riosi vaginalne operéacie
v8eobecnc, prlpadne v spojitosti s predoperaenou prjpravou, anestezou, pooperac-
nym osetrovamm, ako i konfrontaciou vyliod a nevyliod operativne} cesly vagi-
nalnej a brusnej.

Specidlnejst komenlai* s prianiou navéaznosCou na roprodukciii jednollivycli
operacnych spoésobov ponechdvame sprievodnemu textu, pri¢lenenemu priamo
K obréazkovej Casti. Povazujeme totiz za spravnejsie, kod’ adresnv komentar priaino
nadvéazuje na iJuslracie, ako ked' ich predcbadza trebars i v ucelenej kapitoJe.
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Vybratie Bartholinskej cysty

E xstirpatio cystis Glandulae Bartholini

DKCTUPJIIAILIA kKucThl

BEapTtonmHoBoi

XX ene3bl

E xstirpatio cystis glandulae Bartholini

Die E xstirpation der Bartholinischen Zyste

E xstirpatio gystis glandulae Bartholini

Pri oxslirpacii eysly vedieme pozdlz-
ny kozny rez az na stenu utvaru, alebo
na hranici koZze a slizuice, alebo na
najvacsej konvexite ulvaru (obr. 1—2).
Cyslu neexstirpujeine z vmitornej stra-
ily malelio pysku preto, aby jazva ue-
prekazala bolestivosfou pri kohabitéeii.
Okraje kozneho rezu rozt'ahujeme viac-

zubyini hakmi alebo malvmi kliestami
(obr. 3). Striedavo nozom (obr. 4) a
noznickarni (obr. 5) preliname vlakiha

a Lakto sa postupne uvoVm ensta v cel-
ku. Vyproézdncnie cysty by malo za
nasledok j(‘dnak slazemi dalsin prcpa-

raciu, ;j(dlnak pnpadne moZzmi infekciu
lozkit ohsaimni eysly. Krvacanie zasta-
viljeine opicluni alebo podvazovamm.

Preparacia mnsi bvf voTmi. staroslliva,
najmii na baze, v Jozku, aby sme za-
bianili Ak operli-
jeme opatrne, sa nam vyprepa-
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vaesiemu Kkrvaraniu.
podari

11pn aKCcTUpNaymn KMCTbl Mbl Aeniaem
NPoOAO/IbHbIA pa3pes KOXXW, AoXoasawuni
A0 CTeHKW o06pasoBaHWA Ha rpaHuue
MeXay KOXell W Cnvsuctoi, nunm xe
B MecTe Hambosbllero BbICTyNaHusA
o6pasoBaHuna (puc. 1—2). Paspe3 HU
B KOEM C/lyyae He cnegyeT NpousBoAuTb
Ha BHYTpPeHHel MOoBEePXHOCTU Mason
rybbl, 4To6bl pyb6el, cBoeil 6GONE3HEeH-
HOCTbIO He MeLllan coBokyneHuto. Kpas
KO>XHOro paspesa pa3fBuUratTcs MHOro-
3YGHbLIMU KPOYKaMU UM XKe 3a0kKnmamu
(puc. 3). 1HbnokHa pa3sbeaunHATCA
ckanbnenem (puc. 4) NAWU HOXHULAMU
(puc. 5), n Kucta, Takmm obpasom,
BblNlyUiMBaeTCA LeUKOM. YpaaneHue
COfleP>XMMOro KUCTbl nMesio 6bl nocnepa-
CTBUEM 3aTpyAHeHue ganbHeliweli cena-
paunmn, a Tak>Xke 1 BO3MOXXHOe UHhULN-
poBaHvie paHbl COAEPXXUMbIM KUCTHI.
KpoBoTeueHVe ocTaHaB/iuBaeTcs o6Ka-

11 m die Zyste zu exstirpieren,
man den langslaufenden Illautselinilt bis
auf die Zystenkapsel und wahlt, hierbei
entweder die Ubergangsstelle zwischen
Haut und Schleimhaut, oder den Schei-
telpunkt der Zystenkonvexitat (Abb. 1
bis 2). Ausserst unzweckmassig ist der
Weg uber die Innenflache der Kkleinen
Schamlippen, da hier Operationsnarben
spater Kohabitationsschmerzen verursa-
chen kénnen. Nach Spreizung der Haut-
wundrander mit; mehrzinkigen Haken
oder Klemmen (Abb. 3), wird das Ge-
webe mit Skalpell (Abb. 4) bzw. Schere

(Abb. 5) schrittweise durchtrennt und
die Zyste unbesehadigl heransgescliall.
Eine Entleerung der Zyste erschwert

namlich die weitere Préaparation und
kann zu. einer Infektion des Zystenbei-
tes durch den Zysleninhalt fuhren. Blu-
tungen stillt inan durch | mslccliungeu

fuhrt












rov.it j nezmenenu cast vvvodu a ne-
poraniC posvovii stenu. LoZzko zosijeinc
hlbokvmi stelimi (obr. 6), niekedv vo
dvoch vrstvach, koZzu sijemo obycajne
hodvabom.

V zliladom na to, ze nevieme, ci
su v dntine patogenne mikrobv, je
ucelne dutinu drenoval? cez dolny pol
rany uzkym prizkom muhi. Dren po-
necluivame v rane prve dni po operacii.

nie
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NbIBaHWEM UNKN NepeBsi3biBaHVeM. OTce-
napoBka [AOJ/>KHa MNpou3BOAUTbLCA TuLla-
TenbHO, B OCOGEHHOCTU B OCHOBaHUU
noxa, 4Tto6bl n3bexkatb 60nbLIEro Kpo-
BOTeuyeHUsi. Ecnm Mbl onepupyem ocTo-
PO>XXHO, TO HaM yjaeTcs oTcenapoBaTb

Tak)Xe W BUAOHEU3MEHEHHYIO 4acTb
npoToka U He NMOPaHUTb CTEHKY Bnara-
nuwa. Jloxke cwmBaem rny6okummn
wBaMmn (puc. 6), unHorga mnNpUMeHsiemM

clwvBaHue B ABYX cnosx. Koxa cuu-
BaeTCsA OBbIKHOBEHHbIM LUETKOM.

158May TOro, 4TO Mbl He 3HaeMm, He
Haxo4sATCsA /M B paHe rMaToreHHble
MUKPOOPraHn3mbl, Lies1ecoo6pasHbIM siB-
nseTcs gpeHuUpoBaHWE TMOJIOCTU Y3KOW
Map/ieBoli MOSIOCKOW B HUXKHEM MnoJsitoce
paHbl. T[1oNOCKYy OCTaBnsieM B paHe
B TeYeHMe HEeCKO/IbKUX MepBbiX AHel
rnocne onepauuu.

oder Unterbindungen. Die Préaparation
muss peinlich genau durchgefuhrt wer-
den und darf der grésseren Blutungs-
gefallr wegen, nicht in das geféssreicbe
Nachbargewebe fuhren. Bei vorsichtigem
Vorgehen gelingt sogar die Freilegung

eines Teiles des unveranderten Aus-
fuhrungsganges ohne Verletzung der
Scheidenwand. Das Zystenbett wird

durch versenkte Nahte (Abb. 6), manch-

mal in zwei Schichten, die Hautwunde
meist mit Seidenknopfnahten ver-
schlossen.

Da das Zyslenbelt pathogene Keime
enthalten kann, erscheint es zweck-
massig, den unteren Wundhdéhlenpol mit
einem dunnen Gazestreifen zu drainie-
ren, den man in «len erslen Tagen nach
der Operation entfernt.



Operaciu zacuiame dvomi ovalnymi
rezmi (obr. J). Pysky na obidvocb stra-
nach priblizne v proslriedku zachytmie
ozubenymi malymi kliesCami, alebo chi-
rurgickymi pinzetami. Asistujuci ich
roztiahnu, aby bol posvovv vchod dob-
ro viditeI'ny. Vnulorny rez prebicha na
distalnej liranici posvovej sliznice, pri-
¢om vpredu pod clitoris obkruzime von-
IcajSie ustie moeovej trubice. Vonkajsi
rez vedieme oblukom smerom od sym-
fvzv (obr. 2) a polom v tvare obra-
teneho Po obidvocli stranach ob-
kruzime krajinu cliloris (obr. 3). Pokra-
cujeme vefkycli pvskov
a oba rezy spojimo na hradzi nad ko-
neCnikom (obr. 4). Teraz vypreparujeme

z vonkajsieho

lateralne od

rezu smerom do vnulra
tkanivo vulvy, az po diaphragma uro-
genitale, pricom podchytdvame Kkrvaca-
juce cievy. Zac¢lname na lavej Strane.

E xstirpacia vonkadt8ich rodidiel

Y uLVECTOMIA —

YULVECTOMIA —

Die Vulvektomie —

YULVECTOMIA —

MponsBoasi aTy onepauyuio Npu 3/0-
KauyecTBEHHOM rpoLecce, Mbl AOS/DKHbI
npuaep>XmBatbCcs MNPUHLUMNA OMNEepupo-
BaTb B Nnpejeniax 340pOBON TKaHU, T. €.
Ha pPaccTosiHUN MUHUMaNbHO 1lcm oT
MaKpOCKOMUYECKOM rpaHuLbl 0nyxosnu.
13 nartepasibHbIX HarnpaBfeHUsX 3TO
npeacTaBfiseTcss BO3MOXHbIM. Mo Ha-
Nnpas/fieHUIO BNepeau 1 Hasaj Mbl MHoOraa
MPUHY>XAEHbI MCCeKaTb 4YacTb CHOUHK-
Tepa WAN >Ke MoYencrnyckaTenbHoro
KaHana.

Onepauuio Mbl HayMHaeM C ABYyX
oBa/IbHbIX pa3pe3oB (puc. 1). MMonosble
ry6bl 3axBaTbiBalOTCA NPUGAN3NTENBHO
rnocepejvHe KOXEPOBCKUMU 3aXKMMamu
VAU XUPYPrUYecKUMn nuHuetTammn. Ac-
CUCTEHTbI UX OTTArMBAIOT, BCNEACTBME
yero npegasepuvie Braranuiia XopoLuo
o6Ha)kaeTcss. BHYTpeHHUI pa3pe3 npo-
M3BOAMTCH Ha [UCTallbHOW rpaHuue

EXSTTRPATIO VULVAE

Y,qaneHme BY /1 b H bl

EXSTIRPATIO VULVAE

Vulvaexstirpation

EXSTIRPATIO VULVAE

Die Operation wird durch zwei ovale
Schnitte eingeleilet (Abb. :1). Zu diesem
Zwecke fasst man zunachst mit Kugel-
zangen oder chirurgischen Pinzellen die
Schamlippen im initiieren Abschnitt,
lasst sie dann von beiden. Assistenten
spreizen und legt so den Seheiden-
introiliis frei. Der innere Schnitt wird
entlang der Scheidensclileiniliaulgrenze
gefuhrt, wobei man unterhalb der Cli-
toris die Urethramindung umschneidel.

Den a&usseren llaulschnitt fuhrt man
sagittalwarts von der Sympliyse bogen-
formig nach unten (Abb. 2), dann in
Form eines umgekehrten ,Y*“ die CIi-
toris beiderseits umgehend (Abb. 3),
setzt ihn seitlich der grossen Scham-
lippen fort und verbindet schliesslich

beide Hautschnitte Uber dem Anus am
Damm (Abb. 4). Das Vulvagewebe wird
nun bis zum Diaphragma urogenitale
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Atlas gynekologickjch operacii






Vnulorny kruli nas prilom orientuje,
kdo smeruje exstirpacia, aby sme sa
nedostali proximalne od vnutorneho

kruhu do paravaginalneho vaziva. Na
pravej Strane pokraeujeme rovnakym
sposobom, aZz nakoniec cela exstirpova-
na vulva visi na stopke vytvorenej te-
lom clitoris a pars intermedia. Aby sme
sa vyhli véesiemu Kkrvacaniu, najskor
starostlivo a doldadne lieto utvary pod-
viazeme a iba potom icli prestrihneme.
Takto dosiahneme situaciu, vyobrazenu
na obr. 5. Kozne okraje s malou
vrstvou podkozneho tuku podminujemo,
mobilizujome, aby sme molili bez var-,
Sicho napatia, ktore by ohrozilo primar-
ne hojenie, spojit kozu s okrajom sliz-
Mobilizacia koznych okrajov je
dolezita preto, aby pri suture bola koza
priliahnuta k poSvovej sliznici a aby
nedoslo pri nepohvblivom koznom la-
loku a poddajnejSej posve k
sliznice. Sijeme od zadnebo okraja hra-
dze symetrieky po obidvoch stranach
smerom bore k spone uzlovymi stelimi

nice.

everzii

(obr. 6—7). Ak jc vcTka ranova ploclia
otvoren», zalozimc ako prvii vrstvu
viiorene wuzlove steliy, ktore zaberaju

jej spodinu. Z vac&Sieho a dlliSieho von-
kajSieho koznelio rezu zostane po cirku-
larriej suture cast, ktoru spojlme v me-

dialnej ciare, ¢im sa zvisle rameno
inclzie tvoru obrateneho ,Y*“ predlzi
(obr. 8).
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BnarasiMuwHoOM CAN3NCTOW, npuyem one-
pean, noj KAUTOpPoOM paspe3 oKpy>kaeT
Hapy>Hoe oTBepcTMe Mouyeucnycka-
TeNbHOro KaHana. Hapy>XHblii paspes
npomnssoanuTCcAa fJyroo6pasHo, Mo Ha-
npasneHuto oT cumcpwusa (puc. 2), a
notom B (opmMe MnepeBepHYTOW O6YyKBbl
LY“. O6nacTb KNuUTopa OKpy>aeTcs
c o6enx cTopoH (puc. 3). Pa3pesbl 3aTeM
npoBoAsTCA naTepasibHO OT 60/bLINX
nonoBbiX ry6 M coeAMHSAIOTCA Ha Npo-
MEXHOCTU Haj 3afHUM npoxoaom (pwc.
4). 3aTtem Mbl npojosmkaeM cenapaluto
TKaHW No HanpaBfieHuto Brny6b BY/bBbI
OT Hapy>XHero paspesa A0 MOYernosioBoi
anadparmsl, npu
KpoBoToyalme cocyabl. HaunHaem c ne-
BO/ CTOPOHbI. BHYTpEeHHSAA NUHUA pas-
pesa upi; 3TOM CAYXXWUT Ham /1A OPUEH-
Taumn Kyja Hy>XHO HanpasiATb yaarne-
HVe TKaHW, 4YTo6bl He nepeiiTu 3a npe-
Aenbl BHYTpPeHHero paspesa B OKOJO-
BraraauHy kKrnetyaTtky. Ha npasoi
CTOpOHE Mbl MocTynaem
o6pa3oM, Tak 4To BCcA yjansemas BY/b-
Ba BUCUT, HaKOHel,, Ha HOXKe, o6pa3sye-
MO TesloM KAmMTopa U MPoOMedXXyTO4YHO’
Ana wnsbexkaHUs WU3NULLIHETO
KpOBOTeYeHUA 3T o6pasoBaHUsA cre-
AyeT cHavana nepeBssaTb W MNOTOM
TONbKO paccekaTb. Takum o6pasom Mbl
[OCTUTHEM MOJIOXKEeHUs,
Ha puc. 5. Kpasa KOXWU C HeboNbWUM
cnoem NOAKOXXHOW >XNPOBOW KieTyaTKun

3axBaTbliBas

3TOM

Taknm xe

4acTblO.

nokasaHHOro

von den llaulschnitten her nach innen
frcipraparicrl und blutende Gefasse
unterbunden. Ks empfiehlt sich, von

links zu beginnen. Der innere Schnitt
gibt bei der Exstirpation die Préapara-
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-
noch am Clitoriskorper
und der Pars intermedia fixiert bleibt.
Um grossere, stérende Blutungen zu
vermeiden, trennt man diese Gebilde
erst nach sorgfaltiger Unterbindung ab.
Die Operationssituation in diesem Sta-
dium zeigt die Abb. 5. Um die Verbin-
dung der Haut mit der Schleimhaut
moglichst ohne grosso Spannungser-
scheinungcn (d. h. ohne Gefahrdung der
Primarheilung) zu ermdoglichen,
die Hautwundenrander und eine dunne,
subkutane Fettschicht unterminiert und
mobilisiert; ein Vorgehen, dass die Naht
zwischen llaut und Schleimhaut gewahr-
leisten und die Ausstulpung der Schei-
denschleimhaut (bei festhaftendem Haut-
imd elastischem Schleim hautlappen) ver-
hindern soll. Die Operationswunde wird
durch Knopfnahte vom unteren Peri-
nealpol beginnend, symmetrisch auf bei-
den Seiten bis zur Symphyse (Abb. 6
bis 7) verschlossen. Bei Kklaffenden,
grossen  Operalionswundeil legt man

le Vulva nur

worden









Po operacii vzdy zavedlemo perma-

nenLnii cievku (obr. 8), aby v prvvch
poopcracnycli dnoch mo¢, stekajuci cez
rann, nerusil postup hojenia. Nas spo-

sob obvézu ukazuje obr. 9.

oTcenapoBbIBAOTCA OT HMKenexatmx
TKaHel, npuyem BO3HMKAET JIOCKYT, He-
06Xx0ANMbIV 4N5 CBOGOAHOrO CONVXKEHNSA
KpaeB KOXW U Cnn3uctoili 6e3 6Gonee
3HAUYNTENIbHOrO HaTsHKEHUS, YTO BaXKHO
ANA rNajKoro npoTeKaHUsa 3aXkusrie-
HUA. O6pasoBaHME KOXXHbIX JIOCKYTOB
Ba>KHO Tak>e M MOoTOMYy, 4YTO B cliy4yae
HEenoABMXXHOIro KOXXHOro JlockyTa W
6onee nopaTNMBOA CAU3UCTOW Bnara-
nmwa MoXKeT MPou3oiTU BbiBOpadnBa-
HUe cnnM3ncToil. Ha NPoMe>KHOCTb Hauun-
Hasi c3afHero Kpasi U nNo Hanpas/eHUIO
CUMMETPUYHO C 06enx CTOPOH K JIOHY
HaknagbiBaeTcs Yy3soBoi woB (puc.
6— 7). B cnyyae o6pasoBaHns 60/bLLOW
paHbl HaKNafblBalOTCA CHavYananorpy>-
Hble LWBbI, 3axBaTblBalolne rnybokue
TKaHn. OT 6onee A/IMHHOIO HapPy>XHOro
KO>XHOro paspesa rnocne LMpKynsapHoOro
LBa OCTaHeTCH coegmHsAemMast No cpeauH-
HOM NIMHWM 4YacTb, U TakMm o06pasom
NpPoAo/HKUTCA BepTUKanbHas YacTb pas-
pe3a (opmMbl NMepeBepHYTON GYKBbI ,y*“
(puc. 8).

Mocne onepaunn B MO4YeBOM MNy3blpb
BBOAMTCSA pPe3nHOBbLIV KaTeTep (puc. 8),
yTo6bl MOYa, cTeKatLas Nno onepawlynoH-
HOW paHe, B MepBble AHW MNoOc/e ornepa-
UMM He 3aTpyAHsNa Xof 3aXXUBEHUS.
Haw cnoco6 6GaHpa>ka nokasaH Ha
puc. 9.

zuerst versenktc Knopfnahte nn, die den
Wundgrund erfassen. Aus dem grosse-
ren und langeren &usseren Hautschnilt
entsteht st) nach der zirkuldaren Naht
jener Abschnitt, welcher in der Mittel-
linie verndht wird. Auf diese Weise
verlangert sich der absteigende Schen-
kel der Schnillwunde (ein umgekehrtes
YY) (Abi». 8).

lim eine Verzégerung der Wundhei-
lung durch den uber die Naht fliessen-
den llarn zu vermeiden, wird nach der
Operation ein Dauerkatheter eingefuhrt
(Abb. 8). Die Anlegung des Verbandes
zeigt die Abb. 9.
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Zakrok je vel’'mi jednoduchy. Okolo
posvoveho vcliodu na obidvoch stranach
podla rozsahu svrbenia prevedieme nie-
kolko, asi 2 cm dllvych koznycli inclzn
(obr. 1). Do takto ziskanych otvorov
zavedieme mierne zahnutc noznickv
a opakovanym otvaranfm ich branzi
a pohybom zavretycli noZniciek pod-
mmujeme natupo do polkruhu
(obr. 2).

MensSie hematdmy neprekazaju, nie-
kedy podporuju vysledok tym, Zze az
do icli vstrebania je kozny lalok oddo-
leny. Otvory alebo zosijenie
uzlovvmi stelimi alebo Jen zasvpeme.

Pred zakrokom treba presne oznacil'
miesta svrbenia, abv sme poznali po-
liebnv rozsah pod minovania.

kozu

incizie

Operacia podla Horna —

Operatio sec. Horn —

Onepayusa no

Operatio sec. Horn —

Die

Operatio sec. Horn —

BMmeluaTenbCcTBO O4YeHb mnpocToe. Bo-
Kpyr Briara7mwHoOro BXxoga C o06eunx
CTOpPOH, B 3aBUCUMOCTU OT pacnpocTpa-
HEeHHOCTU 3yAa, NPON3BOANTCSA HECKO/b-
KO paspe3oB KOXW [A/IMHOW B 2 CM
(puc. 1). B o6bpasoBaHHble Takum obpa-
30M OTBepcTUS BBOAATCA W30rHyTble
HOXXHULbl U MOBTOPHbLIM OTKPbIBAHNEM
nx 6paHLUel, paBHO KakK 1 ABUXKEHUSAMU
3aKpbITbIX HOXHWL, MO MNONYKPYry,
T. e. TynbIM NyTem, oTcenapoBbliBaeTcs
Koxxa (puc. 2).

BO3HMKHOBEHWE HeBOoNbLNX remMaTo-
MOB He oOKasblBaeT Bpega, OHW MHoOrga
COfeNCTBYIOT XOpPOLWWUM pe3yfibTatam
TeM, 4YTO MNOKa OHM He paccocyTcs,
KOXXHbI/A NOCKYT 6yAeT oOTAeNeHHbIM.
OTBepCTMA pa3pe3oB 3alinBalOTCsA y3/10-
BaTbIMU WBaMW, WU TONIbKO NPpUNyapun-
BaloTcs.

Mepepn

onepatBHbIM BMeLllaTe/ib-

Noprny —

Horn’'sche Operation —

denervacia vulvy

denervatio vulvae

AeHepBauus 6ynessbl

denervatio vulvae

Vulvadenervation

denervatio vulvae

Die Operation ist sehr einfach. Je
nach dem Ausmass der juckenden Stel-
len, werden in der Umgebung des
Scheidenintroitus mehrere, zunéachst
etwa 2 cm lange llautschnitte angelegt
(Abb. 1). Mit einer leicht gekrimmten
Schere dringt dann der Operateur durch
diese Inzisionen in das Unterhautzell-
gewebe ein und unterminiert die Haut
stumpf durch wiederholtes 6ffnen und
facherformige Bewegungen des geschlos-
senen Instrumentes (Abb. 2).

Kleinere Hamatome, die hierbei ent-
stehen, sind belanglos und unterstlutzen
sogar bis zu ihrer Resorption (durch
Abhebung des Hautlappens von seiner
Unterlage) den Operationseffekt.. Die
I nzisionswunden kénnen enlweder diircli
Knopfnahte verschlossen, oder nach Sul-
fonamidpuder-BesUiubung offen gelassen
werden.
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CTBOM criegyeT 0603HauYnUTb 3yAsuime
MecTa, 4To6bl 3HaTb HEOGXOAUMBbIV 06bEM
OTCETTAPOBKU KOXXWU.

Um das Jlusmuss der Unterminierung
zu sichern, empfiehlt es sich, die juc-
kenden Stellen vor der Operation genau
zu kennzeichnen.






Vagina

Brnaranunuwe

Vagina



Plastika prednej poSvovej steny so zriasenim mocoveho mechura

('OLPORRHAPHIA ANTERIOR CUM VESICOPLICATIONE

lMepepnnssa kKonbnoppadpHsA cC

Hano>XxX eHwunwewm CK/napgok H a

COLPORRHAPHIA ANTERIOR CUM VESICOPLICATIONE

DIE VORDERE ScHEIDENWANDPLASTIK MIT HARNBLASENRAFFUNG
COLPORRHAPHIA ANTERIOR CUM VESICOPLICATIONE

zrkadlo s kratkou
Martinovou lyxicou stlaca hradzu. Vy-
Dfadamc c¢apik, zachylnne ho ozubeny-
ii)l kliesfanu a slialmeuie do po8vovcho
velmdu. Taklo napmnmc preduii posvo-
vu Klenu. Nk Haw prekazaji mnie }>vs-
ky, prisijeme ich pred zavedenim zrka-
diel jednym slehom lateralne k sused-
nej kozi, ako to ukazuje obr. 1. Tnkto
mo/.eme postupoval’ aj pri kazdej
Dlzku rezu na pos-
vovej sliznici ureime Koeherovymi klies-

Zadne posvove

inej
vaginalnej operacii.
l'aini. Rez Gstun

zaeina pod moeovej

Irubicc a konci nad eapikom v miesle,
kde posvova

pohvblivej

sliznica preeliadza do iic-
2). Na
sliznici vvznaeime vacs$iin alebo mensnn

casti na capfku (obr.
pofiom Kocherovveh kliesll ovalnv Lvar.
(obr. 3).
doeiclime

ktory neskorsie

Torito

resekujemo

lechniekou pomockoii
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JNagHoe BnaranuvuiHoe 3epkasio BMecTe
C KOPOTKUM J10)KKOO6pasHbIM 3epKasiom
MapTuHa, OTTECHSAIT TMPOMEXHOCTb.
BnarannuwHas 4yacTb MaTKW 3axBaTbl-
BTaecs M UKCMpyeTcsa NysieBbIMU LWKN-
LamMmm M HU3BOAUTCA K BharajsvHomy
BXOA4Y, BC/AeACTBME 4Yero nepegHss
CTeHKa Bnaranuua Hatarnesaetcs. Ecnum
Masible cpaMHble Ty6Gbl OKa3biBalOT Mnpe-
nATCTBME, TO A0 BBefeHUA 3epKan ux
npuInBalOT OAHOW NUraTtypoil K Koxe,
KakK 3To nokasaHo Ha pwuc. 1. 3T0T
cnoco6 MOXXHO MNPUMEHATbL Npu 6o
BnarasnuvuHor onepauuun. [AnnHa pas-
pesa Ha CAM3NCTON BRaraauvuwa Hame-
vaeTcsa wunuamu Koxepa. Pa3pes3 Hauu-
HaeTcsA noj ycTbeM Mo4yemcnyckartesib-
HOro KaHasia W KOH4YaeTcs Haj Bnara-
NINWHOW YacTbio MaTKM B TOM MecTe,
rge cnmsucTtas Braranuvuia nepexoamT
B HEMOABUXKHYIO YacTb Ha BnaraanHom

MO4YeHOM

nysblpb

Das binlere, kurze Marliifsche Blatt
drickt den Damm nach unten. Die
eingestellte Portio wird mit einer Kugel-
zange gefasst, natrh unten in den Schein
deneingang gezogen und hierbei die
vordere Scheidenwand gespannt. In
ballen, wo die kleinen Labien die Sicht
verdecken, ist es angebracht, sie vor der
Einfuhrung 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 L&ange des
Schleimhaulschniltes, der unterhalb der
Urethramiindiing beginnend, lHaft-
steile der Vaginalhaut, d. h. zu jener
Portiostelle fuhrt, wo die Scheiden-
schleimhaut gegen ihre Unterlage nicht
mehr verschieblich ist (Abb. 2). Die
spatere ovale Resektionssiclle wird je

zur






dostatocne napalie poSvovej
jej rozrezani.

Ak je medzi napalmi slien a tlakom
na skalpel dobra suhra, samovol'ne
vnikneme do spravnej vrslvv. PoSvovii
stenu rozrezeme medialne pozdlznym
rezom medzi Kocherovymi kliestami
(obr. #), ktore sme predtym pouzili
na urcenie ovalneho tvaru a na napmi-
lie slizni.ee, zaeliylmie okraje pozdlZnej
rany na koreSpondujucich miestach
(obr. 4) a zaCnenie preparovat! posvove
laloky. Prvy asistent (po ZIavej slrane
chirurga) napne okraje rany, druhy
asistent pripadi)c pridrza mocovy me-
cluir tamponom. Skalpelom ostro vnik-
nenie do vrstvy (obr. 5) medzi sliznicu
a fascia vesicovaginalis. Pri prcparacii
jnedzi lasciou a mechurom dosiahneme
sice vac8iu pohvblivost’ a lalisie odpre-
parpvavanie moc¢oveho meclmra, avsak
nevyhodou je, Ze pri slehov,
fixujucich mechur, je stena mocovclio
mecliura zaclivtena priamo a chyba va-
zivova opora (fascia vesicovaginalis).

Je dolezite, aby nepreparov ali
Ciasloéne nad a ciasto€ne pod fasciou.
DalSie preparovanie do stran robune
nalupo prstom, omotanym mulom (obr.
6). To iste urobfme na druliej Strane,
iba ulohv asislujucich sa premenia. Od-
preparovanie posvovvch stien do stran
musi byl dokladne (obr. 7) ako v okoli
mocoveho mecliura, tak aj v okoli mo-

steny pri

zalozeni

sme
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yacTm matku (puc. 2). OBanbHana cdopma
NIOCKyTa C/AU3UCTOW, KOTOpblA Bnocnea-
CTBUM mccekaeTcsi, o6o3HavaeTcss 60/b-
WM AN MEHbLUNM KOSIMYECTBOM 3aXKMn-
moB Koxepa (puc. 3). 3Tum TexHu4ec-
KM MPUEMOM Mbl AOCTUraem TOro, 4YTo
CTeHKa Baraauvuia uvpu pacceyeHnm
[OCTATOYHO HaTsAHyTa.

Mpu NpaBU/IbHOM COOTHOLLUEHUN MEX-
AY HaTs>KeHMeM CTeHOK W [aBfieHnem
Ha cKa/bhneslb Mbl MPON3BOJIbHO MPOHU-
KaeM B Haanexawui cno TKaHwu.
CTeHKa Brarasauvuia paccekaeTcss MNpo-
AO/IbHBLIM paspe3oM Mo CpeauHHOW nn-
HUN MeXxay 3axxumamu Koxepa (puc. 4).
OcTanbHbIMU WMNLAMW, NPUMEHEHHbBIMW
ANa 0603HaYeHUs POpPMbl JTOCKYTa U ANs
HaTs>XXeHUsA C/AN3UCTON, 3axBaTbiBalOTCS
B COOTBETCTBYIOLWMX MecTax Kpas npo-
AONbHOV paHbl (puc. 4) U HadynHaeTcs
cenapauma BraraaunlHbIX JIOCKYTOB.
MepBblii accUcTeHT (C /1eBOW CTOPOHbI
Xxupypra) pactarmBaeT Kpas paHbl,
BTOPOMA acCUCTEeHT OTTecHseT MOo4eBOW
ny3bipb MapseBbiM LapukoM. OCTpbIM
nytem npuv rnomowm cKanbnens Mol
NPOHUKaeM B C/OW (puUc. 0) Mexxay cnu-
3UCTON U BnaranuuiHow dacuuvein. Mpwn
cenapoBke Mexxay dacuuveii 1 MoyeBbIM
nys3blpemM JOCTUTHEM GONT»LUeli MoABUK-
HOCTW W nyulweidi BO3MOXHOCTU oTcena-
POBKW MOYEBOro Mnys3blpsi, HEBbIFOAOWM,
ofHaKo, sABNSieTCA TO, YTO NPWU HasoxXe-
HUN  WBOB, (UKCUPYIOLWNX MOYeBOM

nach ihrem Ausmasse mit einigen Ko-
cherklommen umrissen (Abb. 3) und so
die zur Operation notige Spannung der
Scheidenwand desieheii .

Bei richtiger Krafteverteilung, d. h.
bei richtiger Spannung des Gewebes
und richtigem Skalpelldruck gelangt
man leicht in die gewlnschte Schicht.
Die* Selieidenwand wird zwischen den
Klemmen durch einen mittleren Langs-
schnitt gespalten (Abb. 4), die Wund*
rander mit den Ubrigen, das Oval be-
stimmenden Klemmen an den Kkorres-
pondierenden Stellen gefasst (Abb. 4)
und nun mit der Préaparation des
Schleimhautlappens begonnen. Der er-
ste, links neben dein Operateur stehende
Assistent spannt hierbei den Wundrand,
wéhrend der zweite Assistent die Harn-
blase mit einem Stieltupfer festhalt.
Dann dringt der Operateur scharf, d. h.
mit einem Skalpell préaparierend (Abb. 5)
in die zwischen der Schleimhaut und
Fascia vesicovaginalis liegende Schicht
ein. Bei der Préaparation zwischen der
Faszie und Harnblase macht sich zwar
die grossere Beweglichkeit und leichtere
Abldsbarkeit der Yesica geltend, ihr
Nachteil besteht doch darin,
der Anlage der Harnblasen-Fixations-
naht die Blasenwand unmittelbar er-
fasst wird und hier die Ciewebsstulzc
der Fascia vesicovaginalis fehlt.

Wichtig ist, in der richtigen Schicht,

dass bei
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covoj trubice. Obidva utvary musia byC
vofne, vofne pohyblive, aby smc si vy-
tvorili lepsie pricstorove moznosti pro
neskorsie umiestnenie a naloZenie ste-
liov, fixujucioli mechur.

tJvofnenie moc€ovebo mcdiura robimo
spoCiatku ostro noznicami, rozstrihova-
iijm scplum supravaginale. Takto vnik-

nomc do spatium vesicocervicale. Sep-
tum supravaginale prebieba od dna
a zadnej stenv mocoveho mecbura

k maternicovemu kr&im. Pri topografic-
zistent lir€¢ilm malu pomo¢ nam
poskytujo tiez zavedenie cievky. Kod'
si vsak predPtavune jemnosi’ vlalden
sn]rravaginalnebo septa a polivblivost'
mocovebo mecbura, musimc si uvedorniC,
Ze len poznanie aiiatomiekych pomerov
a spravna topograficka predstava nam
umoznl ostro noZznicami prestrihnul’
septum spravnom
mieste, abv sme vnikli do spatium vesi-
cocervicale. J1k zachytlme dolny pol
mocovebo mecbura pinzetou, priéom
asistujiici faha c¢apik ozubenymi klies-
lami nadol, pozorujeme, ako sa septum
napnia a vytvara sagilalne v strednej.
Ciare prebieliajuci pruh (obr. 8). Tento
prub prestrihnemc pod pinzenlou nozni-
smerujiicimi kolino k maternico-
(obr. 9). Takto otvorime
spatium vesicocervieale (obr. 10) a dal-
Sie uvolnenio vo vozikocervikalnom va-
zive skoro az k plike vezikoutemmej

kom

vesicoulerinum na

cami,
vemu kréku
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nys3bipb, HenocpeacTBeHHO 3axBaTbl-
BaeTCs B LUOB CTeHKa Ny3bIps, npuyem
coefnHUTeNlbHOTKaHHasa onopa (Nysbip-
Ho-BNaranuTuHas gacumsa) oTcyTcTByeT.

Ba>kHO, 4TO6bl OTAeNeHne He NpPows-
BOAMMOCH YacTUYHO Hapj dacuymeint n
yacTM4YHO nog Hel. Mocnegytouwias cena-
pauus B CTOPOHbI MPOU3BOAUTCHA TyNbIM
nytTem, nNpu nomowm mapsauv, HamoTaH-
Hol Ha naney, (puc. 6). To >Xe NpPons3Bo-
AUNTCA C APYrO CTOPOHbI, TONbKO 3a4auu
accucTeHToB MeHsATcA. OTccnapoBka
CTEHOK Bnaranuua B CTOPOHbI AO/DKHAa
6bITb Npon3BefeHa TwaTtesibHO (pwuc. 7)
Kak B o6/1acT MO4YeBOro nysbips, Tak
n B ob6nactm MoyeucnyckaTesbHOro
KaHana. O6a o6pa3oBaHUA [O/DKHbI
O6bITb CBOGOAHBIMWU, MNOABVKHbLIMWU ANSA
ny4weii BO3MOXXHOCTU MNPOCTPAHCTBEH-
HOro pasMelleHUs NPU Mosxke Haknagbl-
BaeMbIX LWBaX, (UKCUPYIOLNX MOYEBOW
nysbipb.

OTcenapoBKa MO4YeBOro Mys3blips Mpo-
N3BOAUTCA CHavasla OCTpbIM NyTem —
paspe3aHueM HajBnaravuwHoON nepe-
ropogkm (septum supravaginale) HOX-
Huyamu. Takmm 06pasom Mbl MPOHUKaeM
B NY3bIPHO-LUEEYHbI NPOMeXXyToK. Haa-
BraranviHas neperopogka TAHeTCA OT
AHa 1 33fHel CTEeHKM MO4YeBOro nysblps
K Wwelike maTku. Mpwu Tonorpadunyeckoi
OPNEHTUPOBKE HEKOTOPY Heb6o/bLUYHO
nomollb OKasbliBaeT BBeJeHMe KaTeTepa.
MpeacTaBnsas cebe, ofHaKO, TOHKOCTb

ei. Ji. nicht abwechselnd uber oder unter
der Vas/je und in seitlicher Richtung
stumpf, mil einem Mull-umwickelten
.Finger zu préaparieren (Abh. 6). Auf
gleiche Weise gebt man auch auf der
anderen Seile nor, wobei nur die As-
sistenten ihre Holle vertauschen. Die
Scheidenwand muss in Rieh-
hmg sowohl Hlasen- als auch in
der Ilarnréobrengegend grindlich
gelegt werden, um beide
gut bewegliche Organe spateren Eingrif-
fen (Fixationsndhte etc.) anzupassen
(Abb. 7).

Die Freilegung der Harnblase wird zu-
néachst durch eine scharfe, mit der
Schere vorgenommene Durelitreimung
des supravaginalon Seplums eingeleitel
und so der Zutritt zum Spalium vesico-
Septum
vaginale verlauft vom Rlasenboden und
Portio vagi-

seillicher
in der
frei-
isolierte und

cervicale gesichert. Das supra-

der Rlasenhinlorwand zur

nalis uteri. Zur Erleichterung der topo-
graphischen nbersioht kann man einen
Katheter in die Rlase einfihren, muss

jedoch hierbei die Zartheit der Septurn-
fasern und die 1Beweglichkeit der Blase
selbst bertcksichtigen. Nur eine griund-
liche Kenntnis der anatomischen Ver-
héaltnisse und richtige Vorstellung der
topographischen Wechselbeziehungen er-
moglicht die scharfe Durchtrennung des
Septum vesicoulerinum mit einer Schere
und ein Eindringen in das Spatium









robiine lahko aj natupo pornocou pre-
paracneho tamponu v klicsfach (obr.
1:1). Ozuhene klieStc zachveujuce c¢&apik
drzimo rukou, aby bola opat'
ruk dokonala a aby bol
zjavny riaditeTny tlak pri odsiivam mo-
¢ovcho mechura. Pritom sii po stranach
viditeinc tiez piliere mocovoho mecliu-

lavou
sulira oboch

ra, ligamenia vesicouterina, ktore zosta-
vaju neporusene. Ak je k vysunutiu
mechura potrebna aj ich mobilizaeia,
prestrihneme maly zvazok
nych vlakien tesne pri

krcku. Pri dostatocnom wnolFmern moco-
veho mechura vyklenuje sa tento do
operac¢neho pol'a ako vrecusko. Tcraz je
nasou liloliou tuto C¢asi'

ich medial-
inatermcovom

mocoveho me-
chura vnorit a fixovaf.

Mocovv mechiir fixujeme uzlovymi
stehmi, ktore zachylavaju najskor liga-
rnenta vesicoutorina (obr. 12). DalSuni
stehmi smerom Kk rnocovej lrubici za-
chvlavame a vnaraine vvklenujuci sa
mocovv mechiir (obr. 13—14). BeZnej-
§im sposobom je vehifpenio vyklenujli-
cej sa Casti mocoveho mechura Kkrulio-
vitym, naberanym slehom podl'a Gersu-
nyho. Steh zac¢ina na lavej Strane nieco
pod mocovou Irubicou. Pokracujc na-
bcraulm fascie do kruhu, alebo stenv
mocoveho mechura, pravda, iba jej sva-
lovinv v 0,5 az 1 cm medzerach (obr.
15) na najlateralnejSom okraji
nej Casti. K pocialo€hemu hodu vpichu

uvol’'ne-

BOJIOKOH HajBnaranuvilHoli neperopog-
KN N NOABWMXKHOCTb MOYEBOro My3blps,
Mbl JO/DKHbI OTAaBaTb cebe OT4HeT B TOM,
4YTO TONbKO 3HaHMWe aHaTOMUYEeCKUX
YCNoBWUii U nNpaBuibHOe Tornorpacuyec-
KOe npejcTraB/ieHWe HaM Mo3BONAT OCT-
pbIM MyTeM, HOXHULLAMU, pacceyb My-
3bIPHO-MaTO4YHYO MeperopoAky Ha npa-
BW/IbHOM MecTe, 4TO6Gbl MonacTb B My-
3blpHO-LLEeeYHbIi npomexyTok. Korga
Mbl 3axBaTbiBaeM MUHLUETOM HWKHUN
MositoC MOYEeBOro MNy3bipPsi, @ acCUCTEHT
HWU3BOAUT BNarajiMLHY 4YacTb MaTKu
nyneBbIMM WMNUamMu, TO BUAUM, Kak
neperopogka HaTsarvsaeTcsa n obpasyert
HO cpefHer NMHUN carnTTasibHO UAYLLYIO
cknagky (puc. 8). 9Ta cknajgka paspe-
3aeTcA NoA MNUHUETOM HOXHUuamu,
HanpaB/ieHHbIMU nepneHANKYNApHoO
K welike matku (puc. 9). Takum obpa-
30M My3bIpHO-LUee4YyHoe MNpPOCTPaHCTBO
BCKpbiBaeTca (puc. 10) n nocneaytouas
cenapaums B MNy3blpHO-LUEEYHOW KreT-
yaTke MOYTU [0 NYy3bIPHO-MATOYHOW
CKNafKN MpouCXoanT Nerko, TynbiM
nyTem, Npuv NOMOLLM MapieBoro wapwu-
Ka, 3aaTtoro B wwunuax (puc. 11).
JleBoli pPYKOW Mbl [Eep>XXUM nynesBble
WMNLUbl, 3aXBaTbiBaloLMe BNaraaniiHyo
yacTb MaTKW, 4TOO6bl ABMXKEHUA o0b6enx
PYK 6blnn cornacoBaHbl U YTOGbI OTTeEC-
HEeHVEe MOYEeBOro Mnys3bIpsi MPOUCXOANI0
noj 4YyBCTBUTE/IbHbIM, pPeryvMpyembim
pasneHviem. lMpu 3aTom ¢ 06enx CTOPOH

vcsicocervicale an der richtigen Stelle.
Fasst man nun mit einer Pinzette den
unteren Blasenpol lasst den Assi-
stenten die Portio mit einer Kugelzange
nach unten ziehen, so kann man in der
MitLe 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 durchgefiihrten Off-
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 feinfuhligem Zu-
sammenspiel mit der rechten operieren-
den Hand nach unten, gezogen und so
der fur die Abschiebung der Harnblase
notige Druck gesichert. In dieser Ope-
rationsphase siellen sich die Jlarnblasen-

und

pfeiler und Ligg. vcsieoulcrina deutlich
Dort,
wo zur Freilegung der llemblase auch

dar, die in situ belassen werden.

die Mobilisation der erwahnten Gewebs-
slrange notwendig isL, empfiehlt es sich,
nur einen ganz kleinen Teil ihres me-
dialen Abschnittes an der Zervix zu
durclilrennen. Nach beendeter Mobilisa-
tion der diese sack-

Blase, prolabiert
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sa vraciame pod mocCovu trubicu na
pravej Strane. Pred zauzlomm vsuuieme
mochur anatomiekon pinzelou, ktoru pri
sfnhovani cirkularneho stehn hladko
K podpore mocoveho me-
ohura, najina pri va¢Som rozsaliu znizc-
nia, zaloZzime na jeho distalny okraj
osle 2—3 uzlove stehv, zaberajuce sop-

vvtiahneme.

tum vcsicale a slicasne aj na krckti
inzerujucu €asC piliero\r.

Resekeiu. prcbvtotnej ¢asti poSvovej
sliznice, ktora tvori pozdi/ne ovalnv
tvar, uskulotnimc az teraz, po fixacii
mocoveho mecliura (obr. 16). Tak moi-
no najlepsie posudil’ a urcil' rozsab.

a vel'’kosf exstirpovaneho laloka. Predn.ii
plasdku ukonénne pozdlznym zositim
okrajov posvovych slion (obr. 47).
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BUAHbI OCHOBbl MOYEBOro Ny3blps, My-

3bIPHO-MATO4YHble  CBSI3KMU, KOTOpble
ocTalTCsA HeHapylleHHbIMU. B cnyuae
HafobHOCTW, Korga [ANsi OTTECHEHUWN

MOYeBOro ny3bipsa TpebyeTca nx ocnab-
neHwne, paccekaeTcs He60NbLIOW MNYYOK
X MeAuanbHbIX BOJIOKOH Henocpeg-
CTBEHHO Yy wWelikn maTkn. Korga oTtce-
napoBkKa MOYEBOro My3bips 3aKOHYeHa,
OH BblbyxaeT B oOnepaluoOHHYIO paHy
KakK MelwoK. Hawel 3apavein asnsetcs
Tenepb OTTECHUTb 3Ty YacTb MOYEBOro
nys3bIps N YKPenuTb ee.

MoueBoii Ny3bIpb YKpenseTcs ysno-
BaTbIM LLUBOM, 3aXBaTbIBaloLWMM cHavana
ny3blpHO-MaTO4YHble CBA3KU (puc. 12).
CnegylowmmMuy WBaMu No HanpasieHUo
K Mo4encnyckaTesbHOMY KaHany 3axsa-
TbiBAeTCA U OTTECHSAEeTCA BbiNajatoLwunii
MoueBOV My3blpb (puc. 13— 14).

Bonee 06bI4YHBbIM CNOCO6OM siBMISeTCA
oTTeCHeHMe Bbinajgatoueii 4yacTu moue-
BOrO MNy3bIPS LUPKYNAPHbIM KUCETHbIM
weomM no [epcyHwu. LloB HaydnHaeTcsa
O NeBOW CTOPOHbLI, N0A MO4Yeucrnycka-
TenbHbIM KaHasiom. Wrna nposoguTcs
no Kpyry. 3axsaTbiBaeTca cacuma nnm
CTeHKa MO4YeBOro ny3bIpsi, KOHEYHO,
TONIbKO MblLLEYHbI cnoii 6e3 cnusucTon
nysblps, Cc NpoMexyTkamu B 12— 1 cm
(pnc. 15) B Hambonee nartepasibHO pac-
MOJIOXKEHHbIX YacTAX OoTcenapoBaHHOro
MOo4YeBOro nysbipss. O6paTHO, Nog Mo4e-
ncnykaTtenbHblii  KaHan Mbl  BO3Bpa-

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

Fixieren kann man die Blase durch
Knopfnéble, welche die Ligg. vesicoute-
rinn erfassend (Abb. 12), diese in der
Richtung gegen die Urethra schrillweise
verschliessen und auf diese Weise den
prohibierten Abschnitt versenken (Abb.
13-14).

Haufiger als auf die eben beschriebene
Weise wird der prohibierte Blasenab-
schnilt  durch Tnbaksbou lolnaht
nach (lersuny versenkt, die links oben —
olwas seillieb unterhalb der Urelhra-
mundung — 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 Abslanden (Abb.
15) und beendet die — soweit als
moglich am Rande der freigelegten
Blase gesetzte — Naht in gleicher Hohe,
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 Pinzelle und entfernt diese
vorsichtig vor der KnoLung. Zur Slul-
zung der Blase, besonders bei grossen
Prolapsen, ist es vorteilhaft, zwei bis
drei weitere Knopfnable anzulegen, die
mit dem distalen Blasonabschnitt, zu-
gleich das Septum vesicale und die an

eine












nLemMcs ¢ NpaBoii CTOPOHbI K MICXOAHOMY
NYHKTY BKona. [lepep 3aBA3biBaHMEM
y3na Mo4YeBOW My3bipb OTTECTHseTes
aHaTOMUYeCKMM TMUHLLEeTOM, KOTOpbI
nocne 3aTArvBaHUA KMWCETHOro LBa
nerko ypansietca. [Ansa o6pasoBaHus
nyyleri onopbl MOYEBOr0 Ny3bIPsi, B 0CO-
6eHHOCTM Korpa onyleHne MO4YeBOro
ny3bIpsa gocTuraeT 6onee 3HaYNTENbHbIX
pa3mepoB, Mbl HaK/ajblBaeMm ele fBa-Tpu
y3/0BaTbiX LWBa Ha ero guctaiabHbll
Kpal, 3axBaTbiBasd[0gHOBpeMEHHO ny-
3bIPHO-LLIEEYHYIO MeperopogkKy u 4acTb
ny3bIPHO-MATO4YHbIX CBSA30K, MpuUKpen-
NeHHbIX K wWwelike MaTKu.

McceyeHne manuwiHem 4actu cnmsuc-
TO Bnaranuuia,umetouteii hopmy osasb-
HOro NMPoAos/IbHOro SI0OCKYTa, Mbl MPOU3-
BOAMM TO/IbKO Temepb, Mocsie ykpense-
HWA MO4YeBOro ny3bipsa (puc. 16), notomy
YTO TONILKO Tenepb MOXXHO B3BeCUTb
06CTaHOBKY M onpeaennTb 06bemM U Be-
NNYNHY MCCeKAeMOoro /10cKyTa.

MpofosibHbLIM  3alWMBaHUEM  Kpaes
cTeHKM Bnaranuwa (puc. 17) nepegHss
nnacTtuka 3akaH4ynBaeTcs.

der Zervix inserierenden Gewebspfeiler-
abscliniUe erfassen.

Erst jetzt nacli der Blasenfixalion.
reseziert man den Uberflissigen langs-
ovnlen Yaginalschleimlmut-Lappen (Abb.
16), dessen Grosse und Gestalt nun am
besten abgesehatzt werden kann.

Die Langsnabt der Scheidenwund-
milder (Abb. .17) bcschlicsst die plasti-
sche Operation.



Plastika zvierac¢a mo&ovej trubice pri

Mnactuka

Die Sphinkterplastik bei

Ak je zni/cna aj moeova trubica, jej
bnlbus,
il inkontinenciu,

alebo ak idc sucasne o ciastoc-

prepa-
moeovej tru-

zriasime po
rani ai okoli
bicc. jej vnulom¢iio ustia s kré*
kom moc¢oveho mechura. Podmienkou
dobreho vysledku opcréacie jo dostatocne
nyolnowc oblasti vnitorneho zvieraca.
/ja/vonc tkanivo — nj kocl pevne adho-
rnje k poSvovej slene — treba pretaf,
lebo nk talo ostalne nepod(lajna a ne-
uv(3mena, inkonlincllcil neodslranilllo.
V sagitalnej

vézivo v

ciarc zriasime

Jeriuretralne vazivo a vézivo kreku mo-

spojimc a
¢oveho mechura. 1. j. urethro-
vesico'vaginale dvoma az troriia jemnv-
nii slehini (obr. —4), cim sii vidy
zachvtene aj vlakna lissosphincteru
(obr. 5). ktore, pravda, v skutocnosti
nevidnne. Takto je mocova trubica zo-
Zena a vyzdvihnutd k spone.

septum

Povodny

cChbUMHKTepa

Prastica m.

MoOo4bwemcnyckKkaTes/sibHOTIO

Plastica m.

Harninkontinenz —

Plrastica m.

B cnyuyae onyuieHUs U MoYencnycka-
TeNIbHOro KaHana, ero fIiyKoBuubl, Wau
e Toraa, Korga Mbl UMEeMm feflo € 04HO-
BPEMEHHbIM YacTUYHbIM Hedep>KaHuem
MOUU, Mbl MPON3BOAMM Cenapauuio U Ha-
NIO>KEHMEe CK/af0K Ha COefUVHUTESIbHYIO
TKaHb MOYencnyckaTenbHOro KaHana,
Ha ero BHYTpPeHHee YCTbe WU LWelKy
MO4YeBOro ny3bipsi. O6nacTb BHYTPEH-
Hero chuHKTepa Ao/HKHA 6bIThb TWaTe lb-
HO oTcenapoBaHa, py6uoBasi TKaHb, —
[a>ke ec/iv OHa Kperko cpatieHa co CTeH-
KOW Bfaranuuia, — pacceyeHa u4TO
AIB/ISIeTCA YC/IOBUEM XOPOLUero pesysib-
Tata onepauun. Ecnu ocTaeTtcsi nnoT-
Hasi, py6uoBasi TKaHb HepacCe4yeHHOoM,
TO HeAep>kaHMe MO4YM He ycTpaHsieTcs.
CwuBaHve MNPOU3BOAMM MO CPefUHHOMN
NIMHUW, MpUYeM HaKnagblBaeM CKNagKun
Ha nepuypeTpasnbHyl0 COeAUHUTENbHYIO
TKaHb M TKaHb MNTelKn MOYeBoro nmny-

KaHana

sphincteris urethrae sec.

sphincteris urethrae sec.

inkontinenci! podla stoeckela

sphincteris urethrae sec. Stoeckel

npm Hepgep>XaHWUKW MOUM

(onepauyuuma LW rtekknH)

Stoeckel

Stoeckelsche Harnréohrenplastik

Stoeckel

Dcszendicrl: zugleich mil, der Blasen-
wand auch die Harnrohre, der Bulbus
oder liegt eine ITarninkonli-
nenz vor, dann wird nach entsprechen-
der .Praparation eine Raffung des llarn-

teilweise

rohrengowebcs, ihrer Mundung in die
Blase und des Blasenhalses durch-
gefuhrt. Die Vorbedingung eines guten

Operationsresullates ist eine ausgiebige
Freilegung des Gebietes um den

ren Schliessmuskel

inne-
und eine Durchlrcn-
nung des Narbengewebes (selbst dort,
wo dieses fest an der Scheidenwand
haftet). Belasst man namlich das Nar-
bengewebe in seinem
ungelésten 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-

urspriunglichen
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nhol, zviera

s clnom mocovcho meehura,

KIO ry mooova ti'ubica
je obno-
vcny. Obrazok 6 a 7 znazoriiujc stav
pred operiieiou a po nej. Az leraz fixu-
jemc mechur, prifom postupujemc uz
skcir opisanym sposobom.

Tato operacia vaeSinou stu¢i na od-

slrancnie iiiaslocnej inkontinenci«.

78

3bIpA (T. e. Ha ypeTpony3bipHO-BNara-
NINWHYIO Neperopogky) npuv MnoMoLun
ABYX-TpeX TOHKMUX wWBoB (puc. 'l—4).
3TUMM WBaMM 3axBaTblBAlOTCA U BO-
NOKHa BHYTpeHHero cpuHkrepa (puc. 5),
KOTOPbIX Mbl, OfHaKO, He BUAMM. Mouye-
ncnyckaTtesbHbI KaHan Takum o6pasom
cy>aeTca W nogHUMaeTcss K cuUMpuUsy
N BOCCTaHaBnMBaeTCcsa Yyros, o6pasye-
MbIli MoYencnyckaTenlbHbIM KaHasiom u
AHOM MOYEeBOro ny3bips, KakK 3TO Mnoka-
3aHO Ha puc. 6 n 7 (Nono>keHne Ao wn
nocne onepauun).

TonbKo rocne 3TOro Mbl hUKcUpyem
MOYeBOW My3blpb M MOCTyMaem onucaH-
HbIM Yy>X€ Cnoco6om.

OTa onepauus sABASeTCSA B GOMbLUNH-
CTBe c/iyyaeB [OCTATOYHOW Ans ycTpa-
HEHUS 4YacTUYHOro Hegep>XaHus Mouun

cinl (Abb. 1—4), dadurch auch
Fasern des Lissosphinklcr mitgefassl
(Abb. 5), die allerdings in Wirklichkeit
niemals sichtbar sind. Auf diese Weise
wird die Harnrdhre verjungt, zur Sym-
physe gehoben und der urspringliche
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 genltgt meist zur Be-
seitigung p<rticllen Hari
venz.

slels

einer nkonl i-









Plastika zadnej posvovej steny a hradze so suturou

Mnactuka NNAHKW cCcTeHKMN

Die

Resekciou prebylocnej ¢&asti sliznice
jednak zu/imc posvu, jednak zuzemm
diapliragma pelvis (biatus urogenitalis),
zbHZemm levatorov vyLvorime pevne
panvove dno. Tvar ranovcj plochy nie
je rozhodujuci. Jwnlori opisovali rozne
tvary, ale najjednoduehsi a dostacujiici
je trojuholmkovy lvar.

Koclicrovymi klLoslfami zaelivlime a
urelme miesta priblizne pri koncoch
malycli pyskov ohanbia na prechode
vclkych pyskov do koze hradze (obr. I).
V tomto mieste pred vznikom Irliliny
>0l stred zadnej komisury. Spravne
ureenie tolito miesta je dolezite pri vy-
tvorem novej komisury a pri vvtvorom
liranice posvy a liradze (obr. 2). Gun
su tieto miesta od seba vzdialenejsie,
tym bude posvovv vcbod uzsl a liradzn
vyssia.

DalSImi

kliesfami zachytimc v stred-

6 Atlas gynekologickych operécii

Hnnaranuwuyn m

hintere Scheidenw and-

levatorov

OOLPOPERINEOPLASTICA CUM SUTURA MUSC. LEVATORUM

npomMme>x HocTwu

cCo c6nunxeHnunmewm

COLPOPERINEOPLASTICA CUM SI TI

nesartTopon

H MUSC. LEVATORUM

und Dammplastik mit Levatorennaht

COLPOPERINEOPLASTICA CUM SUTURA MUSC. LEVATORUM

itcceyeHMemM nULWIHENR YacTu cnmauc-
TO Mbl [O/KHbI Cy3UTb Briaranauiie,
a Tak>Xe 1 cy>keHMmeM Mo4enosioBoii guna-
dparmMbl U co6NUXKEHUEM MoAHUMaTeNnen
3aHero npoxoja o6pas3oBaTb MpPO4YHOE
AHO Tasa.

dopma OCBEeXeHHOW MNN0CKOCTU He
ABNseTcA pewakwouwe. Bbinn onucaHbl
pas3Hble hOopMbl, OAHAKO caMoii npocToii
n noaxopsiwer cgopmoii siBnsieTcs Tpe-
YTrONbHUK.

3axxumamn Koxepa 3axBaTbiBakoTCA
N onpepgenslTCA Mecta NPUGIN3UTENb-
HO Yy OCHOBaHMU MasibiX CpaMHbIX X6,
B MecTe nepexofa G6GOMbLINX CPaMHbIX
ryé B KOXYy rnpomexHocTtu (puc. 1).
3TUMM MecTamMn ABAAITCA TOYKU, KOTO-
pble A0 pa3pbiBa HaXo4UNCH B cepefnHe
cnarikn. MNpaBunnbHoOe onpegeneHme aTUx
TOoYeK Ba)KHO ANns o6pasoBaHWSA HOBOW
cnaiikn u rpaHuLbl MeXxay Braranmiiem

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

Die Gestalt der Resektionsfigur ist
hier nicht enlscheidend. Unter zahlrei-
chen diesbezuglichen Vorschlagen scheint
die Dreieckforin die
zwcckmassigste zu sein.

Mil IvocheCsclien Klemmell \verdon
zwei Stellen — die vor der Dammver-
lelzung den Mittelpunkt der hinteren
Kommissur bildeten — unterhalb der La-
bia minora, d. h. an der Ubergangs-
stelle der Labia majora auf den Damm,
erfasst und markiert (Abb. 1). Die rich-
tige Wahl dieser beiden Punkte ist fur
die Rekonstruktion einer neuen Kommis-

seits

einfachste und
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nej c¢lare zadnej poSvovej steny miesto

nad hornym okrajom rektokely — hor-
nou hranicou zmzZenej Casti posvy
(obr. 3). Takto je vyznacenv trojuhol-

nikovy tvar na exciziu. Odpreparovanie
posvoveho laloka vykoname trochu od-
lisSne od obvyklych postupov. Asistujiici
symetricky napnii liradzu roztiahnutim
Kocherovych kliesti a chirurg
skalpelom tkani'vo na
a sliznice nad dvoma prstami
nymi do posvy (obr. 4—5). Ostro pre-
parajeme smerom k posvovej stene tak
daleko, az sa dostaneme do spravnej
vrstvy medzi poSvovu stenu a septuni
rectovaginale (obr. 6). Do opisaneho
priestoru vnikneine prstom a tesne pod
posvovou sliznicou sa snazhne vy tvoril?
tunel az k bornemu bodu (obr. 7) —
k bornej trojuholmka. Pritom
nad rektom ponechavame rektovaginal-
ne vazivo. Eavou rukou drzlme Kklieste,
zachytavajuce ostro odpreparovany dis-
talny okraj posvy a tahame ho smerom
k sebe (obr. 8). Vytvoreny tunel rozsl-
rime do stran hud’ pouzitim dvoch
prstov, alebo roztvaramm vacSich Pea-
novych Kkliesti, pripadne tupych prepa-
racnych noZni¢iek (obr. 9). Teraz mo-
7eine excidovaC mobilizovany trojuhol-
mkovy posvovy lalok. Okraje rany
prebiehaju z hornej Casti posvy v ostrej-
Som uhle a iba distalne sa nalile roz-
biehaju smerom ku Kocherovym Kklies-

rozreze
koze
zavede-

liranici

liranici
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I NpoMe>XKHOoCTbio (puc. 2). Uem 6onblue
paccTosiHMe MeXay 3TUMKU  ToudKamu,
TemM y>e O6yAeT BhnaraauvlHbIi BXOf4
N TeM Bbille 6yAeT NMPOMEXHOCTb.
OanbHeAWMN 3a>KMMaMu Mbl 3axBa-
TbiBAaeM C/IM3UCTYIO  Bfaranuwa  Ho
cpefHel NUHUWN Haj BEPXHUM OrpaHu-
YeHUEeM BbiNasLWel NPSMOM KULWKK, T. €.
BEPXHIO rpaHuLy OMNYLEeHHOW 4vacTu
Bnaranuuwa (puc.3).9Tum onpegensieTcs
TpeyrosnbHas ¢opma s0cKyTa CnAm3uc-
TOW, NpefHa3Ha4YeHHOro A1 UCCEYEHUS.
OTcenapoBKa BfarasnULHOro JsocKyTa
NnpPou3BOANTCA HECKO/IbKO WHaye, 4em
3TO 06bIKHOBEHHO MPUHATO. ACCUCTEHTbI
oTTArMBaHMeMm 3aXumoB Koxepa cum-
MeTPUYHO HaTArMBalwT MPOMEXHOCTb,
a onepatop paccekaeT cKasbnesnem
TKaHb Ha rpaHule KOXW U CAn3ucToin
Haj ABYMS nasbuamu, BBefeHHbIMW BO
Bnaranuuwe (puc. 4—5). OcTpbIM NyTeM
OH MpoAoJIKaeT cernapalmio rno Harnpas-
NIeHUI0 K CTEeHKe Bnaranuuwa Ao Tex nop,
rnoka He rnonagaeT B Haja/sexaliunii cnoi
MeXKAy CTeHKOW Bnaranuvuia m npsmo-
KU eYHOo-BNarauwWwHoW rneperopoakom
(puc. 6). 3atem nanbuem OH MPOHUKaeT
B ONMcaHHOe NPOCTPaHCTBO U cTapaeTcs
obpasoBaTb TyHHe/lb HernocpeacTBEHHO
nog CAuM3nUCTO BRaranauuia, He OT-
cnavBas NPAMOKULUEYHO-BNaraanHomn
KNeTyaTKN Hag MpsMOi  KUWKOW [0
BEpPXHeW Toukn (pwuc.7), T.e. 4O BepXHel
rpaHuubl TpeyronbHUKa. Xmpypr npu

sur und die Grenzziehung zwischen
Scheide und Damm von grosser Wich-
tigkeit (Abb. 2): je grosser der Abstand,
desto kleiner der Scheidenintroitus und
hoéher der Damm.

Mit einer weiteren Kocherklemme er-
fasst man nun die Milte der lunteren
Scheidenwand oberhalb des Rektokelen-
randes, d. h. die obere Grenze des ge-
senkten Scheidenteils (Abb. 3) und
bestimmt so die Dreieckform der Re-
sektionsfigur. Die von uns gelbte Pra-
paration des Scheidenlappens weicht in
gewisser Hinsicht von den uUblichen Me-
thoden ab. Wé&hrend beide Assistenten
den Damm durch einen symmetrischen,
gleichméassigen Zug an den Klemmen
spannen, spaltet der Operateur mit
einem Skalpell das Gewebe an der
Haut-Schleimhautgrenze uber zwei, in
die Scheide eingefuhrten Fingern (Abb.
4—5) und dringt dann scharf praparie-
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 weiterprapariert und die
Schcidenwand in der Richtung der Drei-
eckspitze, d. h. bis zum oberen Pol
tunnelartig unterminiert (Abb. 7), wobei
das Rektovaginalgewebe Uber dem Rek-
tum unverletzt bleiben muss. Die linke
Hand halt dabei eine weitere, den dista-


















I'itm  (obf.  .10). Inklo  postnpujctnc
prelo, aby sme posSvu eirkularne nozii-
zili viac ako je treba a aby sme vytvo-
rili fossu, komisuru a hradzu podobno
ako za noiméalnydt analomickycb po-
morov. Obr. 41 ukazuje stav po rosek-
cii posvoveho laloka. llorny pol Iroj-
uholiuka, ako i jcho =zakladua, su za-
chytene Kochorovymi kliesl’ami. DalSie
dvojo klicstc su zalozene iba pre lepSi
prehfad operacnebo poTa.

Yyznaeeny a na odslranenie nrceny
Irojuhohnkovy posvovy
odpreparovaf
rezemo

lalok mozeme
Najprv pre-
sliznicu na

liez naoslro.
no/oiu obidvoeli
slranaeh od proximal neho horneho nlila
k postrannyin kliesfam a polom (ako
pri prednej plastiko) odpreparujeme od
horneho ulila k bradzi posvovu sliznicu
pokial’
nalnoj fascie.
Prva
skoné&ena.

mozno s poneohanjm reklovagi-
preparacim casl' operéacie je

Levatory nepreparujeme, Si-
jenie ich. s okolilNin vazivom.

Najskor Sijeme posvovu. slenu uzlo-
vymi stehmi az k miestu, kde sa roz-
biebajii okraje rany posvovej steny
(obr. :12). Polom naslednje sulura leva-
torov. Prstom [lavoj ruky vyhmnlame
medialny okraj levalorov a za kontroly
prsta zachvlime favn polovicu. Jbiu so
silnejSmi kalgutom vedieme zvonka do-
vmitra, do Spatium parareetale (obr. 13).
vpravo z.nutra von (obr, 14), pripadno
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3TOM [ep>XUT B J1eBOW pyKe LWunubl,
3axBaTblBaloLMe oTceTrapoBaviHblii OCT-
pbIM NyTeM AucTasbHbIli Kpaw Bnara-
nvuia n oTTarmeaeT ero K cebe (puc. 8).
O6pa3oBaBLUUiCA TyHHeslb OH paclun-
psieT cHayasna B CTOPOHbI ABYMS nasib-
uamu, Unm e packpbiBaHWeM 60/bLINX
3akumoB [MeaHa wAW TynbiX upenapa-
L110TTTibIX HOXHUL, (puc. Y).

3aTeM nccekaeTcs BnaraauvlHbIi noc-
KyT TpeyronbHol ¢opmbl. Kpas paHbl
B BepxHel 4acTu Bnaranuuja o6pasyoT
OCTpbIA Yron M TONIbKO AUNCTa/lbHO OHU
pacxogatca K 3axkmmam Koxepa (pwc.
10). Mbl nocTynaem TaK, 4T0o6bl He
cy>aTb Bnaranuue LMpKyIspHo 60/b-
e, 4YeMm 93TO Heo6XoAMMO, W 4TOObI
obpasoBaTb SAMKY, cnaiiky U NpoMex-
HOCTb MOAO06HO HOPMaslbHbIM aHaToMu-
YeCKMM OTHOweHuaMm. Ha puc. 11 noka-
3aHO MOJI0XKEHMe Moc/e nccevyeHUs Ba-
ranuuiHoro sockyta. BepxHwuii nontoc
TpeyrosibHMKa, a Tak)XXe U ero ocHoBsa-
HMe 3axBadeHbl 3akumamm Koxepa.
Criegylowme pgsa 3akKmMMa HasloXKeHbl
TONbKO A1 60/5iee Xxopoluero o6Haxke-
HUA onepalmoHHOro Mosns.

O603Ha4YeHHbIN 1 npegHasHa4YeHHbIW
ANA  NCCeYeHUA TpeyronbHbl Bnara-
NNWHBIA NOCKYT MOXHO oOTcenapoBaTb
ocTpbIM nNyTeMm. CHadana Mbl paccekaem
C/IN3UCTYIO HOXOM C 06enx CTOPOH OT
NnpoKcumManbLHoro yrna,
K 60KOBbIM 3akumam,

HanpaB/ssiCb
a notoMm (Kak

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

Nach abgeschlossener Préaparalion
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 dislalwarls in der Richtung
zu den ausseren Klommen starker aus-
einander (Abb. JO); ein 'Vorgehen, das
eine allzugrosse, zirkulare Scheidenver-
engerung vermeiden und die physiolo-
gischen Verhaltnisse 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 Ubersieht: des Operationsfeldes an-
gelegt.

Den markierUm) und zur Resektion
bestimmten, dreieckigen Scheidenlappen
kann man auch scharf freipréaparieren;
von der Dreieckspitze ausgehend, wird

zweier






medzi rainenanii anatoniickej pinzcty,
ktorou odtlacime a chranime rectum. Po
prvom stchu jo naSa uloha uz rlahsia,
lebo fahom za uczauzleny prvy stell
stavaju sa lcvatorv viditel'ne, ako kebv
boli vypre.parovanr (obr. 15). Obyeajne
vystacime s dvoma (obr. 16), najviac
Irana stehmi a zauzlime ich az potom,
kod’' sii vsclky nalozene (obr. 17). Spo-
jenie rozostupenych levatorov, pravda,
nezodpoveda normalnym pomerom z to-
pograficko-anatomick&ho hladiska, funké-
ne vsak nerobl Ziadne t'azkosti.

Po zblizeni levalorov pokracujeme
v Siti posvovyeh okrajov, pri¢oin zvvs-
ky hymenalneho kruhu nam sluziti ako
orientacn¢ body. Spojime svaly liradze
(obr. 18) (muse. bulbocavernosus), vy-
tvorime zadnu komisiiru (obr. 19), nie-
koTkymi stebmi zoSijeme fasciu (obr. 20)
a kozu bradzo spojime po starostlivej
adaptaoii svorkami alebo hodvabnvmi
stehmi.
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npun nepegHeli NnacTtuke) oTccrnapoBbl-
BaeM C/AU3UCTYIO Bnaranuvija oT Bepx-
Hero yrsna K NpoMeXHOCTM MO BO3MOXK-
HOCTW TakK, YTob6bl He HapyllaTb NPsMO-
KULeYyHo-BNarannwHom dacuymu.

MepBbIli cenapauVOHHbIV OTan 3aKoH-
yeH. [llogHumaTenu 3agHero npoxoja
He oTAensAlTCcsA, UX 3almBalT ¢ Npuse-
ralwulen KaeTyaTKou.

CHavana cwmBaeTcs CTeHKa Brara-
nuwa ysnosaTbiM LUBOM [0 MecTa, rae
paspesbl CTEHKM BAaranuua cxogsaTcs
(puc. 12). 3aTtem cnegyeT clumBaHUe se-
BaTtopoB. [lanbuemM neBOW pPyKW, BBe-
AEHHbIM B paHy, npolynbiBaeTcs Me-
AonanbHbIl Kpalh nogHumatensa wn npwu
nomMoLin BBeAEHHOro nanbua 3axBaTbl-
BaeTcs feBasi nosioBuHa. Mrna c Ton-
fTbIM KeTryToOM BKasbiBaeTCs CHapy>u
KHYTPpU, B NapapekTasibHOe MpocTpaH-
cTBO (puc. 13), BNpaBo U3HYTPWU KHapy-
XU (puc. 14), nnm ke mMexXXay HoXXkKamu
aHaTOMM4YecKoro nuHueTa, KOTOpbIM Mbl
caBuraeMm n npegoxpaHseMm MpsamMyro
KUWKY. [locne HanoXXeHUs rMepBoro
wBa Hawa 3ajada cTaHoBUTCA 6onee
Nerkovi, Tak KaK HaTarmBaHuem nep-
BOro, He3aBsA3aHHOrO WBa NogHUMaTenu
3a/Hero npoxoja BUAHbI TaK, KakK ecnu
6bl OHM 6bLIN 0CO60 OTCenapoBaHbl
(puc. 15). O6bIKHOBEHHO XxXBaTaeT ABYX
(puc. 16), B KpaiiHeM cnyyae Tpex
LBOB, 3aBs3blBaHME KOTOPbIX MPOU3BO-
AWNTCA TONIbLKO rMocsie nanoXkenns Ho-

ScheidenSchleimhaut mit
in der Richtung zu bei-

bierbei die
einem Skalpell
den ausseren Klemmen gespalten und
dann (ebenso wie bei der vorderen
Scheidenplastik) von hinten nach vorn —
unter Schonung der Rektovaginalfaszie
— freiprapariert.

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

Die Scheidenwand wird zunachst durch
Knopfnahte bis zu jener Stelle
schlossen, an welcher die Wundrander
starker voneinander abweichen (Abb. 12).
Dann erst folgt die Levatorennaht: der
in die Wunde eingefuhrte Finger der
linken Hand tastet den medialen Leva-
lorenrand und fasst zunachst die
Muskelmasse des linken Levators. Die
mit einem starkeren 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 schutzt
— gefuhrt. Nach dem Anlegen der er-
sten Naht ist. die Aufgabe des Operateurs
wesentlich  einfacher, da durch die
Spannung des ungeknupften ersten Fa-
dens beide Levatoren (als ob sie frei-
prapariert worden waren) deutlich her-
vortreten (Abb. 15). Meist gentigen zwei

ver-















cnefgHero n3 HUX (puc. 17). ConmxeHune
pasoLweawmnxca nogHUmaTteneii He oTee-
YaeT, KOHEYHO, HOpMasibHbIM YC/TIOBUSAM
c Tonorpadu4yecko-aHaTOMNYEeCKOW Tou-
KW 3peHusn, (yHKUMOHaNbHO, OAHako,
He MMeeT MNIOXUX pe3ybTaToB.

Mocne c6AMXKEHUA NeBaTOPOB Mbl
npogoshkaem 3allMBaHue KpaeB Bnara-
nuwa, npuyeM ocTaTkKuU FMMeHaslbHOro
Kpyra Ham cny><aT B KayecTBe OpUeHTU-
POBOYHBbIX To4YeK. 3aTeM coefuHsem
MbILWLUbl MPOMeXHocTu (puc. 18) (nyko-
BMYMOMNCLLEpPUCTasa MbilwLa), obpasyem
3afHIo0 cnaiiky (puc. 19), HECKO/IbKUMU
wsamMm cwusaem acunto (puc. 20) mn
nocne TwaTenbHOW aganTaumm KoOXXy
NMPOMEXXHOCTU COeANHUM CKOGKamMun unmn
LeIKOBbIMU ninraTtypamu.



(Abb. 16) oder hoéchstens drei Néhte, die
erst nach ihrem Anlegen geknupft wer-
den (Abb. 17). Die derart erzielte Ver-
bindung der auseinanderklaffenden Le-
vatoren entspricht in topographisch-ana-
tomischer Hinsicht zwar nicht normalen
Verhaltnissen, verursacht jedoch keine
funktionellen Beschwerden.

Nach der Annaherung der Levatoren
wird die Naht der Scheidenrénder fort-
gesetzt, wobei die Reste des Hymenal-
ringes als Orientationspunkt dienen. Die
letzte Operationsphase ist die Verbin-
dung der Beckenbodenmuskulatur (Abb.
18) (Muse, bulbocavernosus), die Bil-
dung der hinteren Kommissur (Abb. 19),
die Naht der Faszie (Abb. 20) und die
Versorgung des sorgfaltig adaptierten
Hautschnittes durch Klemmen oder
Seidenknopfnahte.
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OpPERACIA ZLE ZAHOJENEJ TRHLINY HRADZE lll. STUPNA

Plastica pertnei post rupturam gradus IIll.

Mnactuka npoMe>x HoOCTwW

Plastica pertnei post rupturam gradus

Die Scheidendammplastik nach schlecht verheiltem Dammriss I1l1.

Plastica perinei post rupturam gradus

Po trlilinc Ill. stupna liradza vé&csi-
nou uplne ehyba, radialne
oznacujuee funkeiu zvicraca, je nnzna-
cene iba v zadnej c¢asti (obr. 1). Musi-
inc rekonstruoval' nielen distalnu casf
posvy, alc ai konocnik so zvieracom
(obr. 2).

Operaeiu

zriasenie,

zaemame ineiziou koze
\% Lvare ,I1.“ podlla Lawsona—Taita
(obr. 3). Vtxlorovnhu eiam vedieme na
liranici posvy a koncciuka. Po slranacb
obvéajne vidiel' kozne jamky,
o/ nacujuce relraliovane konce roztrhnu-
teho ritneho zvicraca. /visie eiary incl-
zie vedieme aZ cez tieto miesta. Dolnc
ramena su podstatne kralsic ako borne
ramena, ktore prelnehajo na hraniri
sliznice a koze a sluzia k vylvoreniu
vysokej bradze. Horny lalok odprepa-
rujeme skalpelom smerom nabor blizsie
k poirive ako ku koncemkit (obr. 4). Je

mozno
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nocne

male sanatam

nsaoxo

mi3neyvyeHHOTrO

male sanatam

male sanatam

Kcnu geno ngeTt o paspbiBe NpoMeXK-
HOCTW TpeTbel cTeneHu, To OHa B 60Jib-
LUMHCTBE C/ly4aeB COBCEM OTCYTCTBYET,

pagvasnbHble CcKnagku, obo3Havawouime
PYHKL NI cUHKTepa, HameyvaroTcs
TONbKO B 3agHelt yactun (puc. 1). Mbl

AO/MKHbI PEKOHCTPYMpOBaTb He TOSIbKO
AVNCTanbHYy 4acTb Baranuvuia, Ho u
APAMYI0 KULLKY CO CPUHKTEPOM (puc. 2).

Onepauuio Mbl HavyMHaeM paspe3om
KOXXW1 B hopme 6yKBbl ,,H “ no JIoycoH —
Teity (puc. 3). TOpu30OHTasIbHbIV pas-
pe3 Mpon3BOAUTCA Ha rpaHuue mexay
BnarajmwemMm M nNpsiMoii KuUWKow. Ho
cTopoHaM O06bIKHOBEHHO BUAHbI KOXHble
AMKMW, 0603HavalLiMe KOHLbl CcoKpa-
LWeHHOro cuHKTepa 3afjHero npoxoga.
BepTuKanbHble JIMHUWN pa3pe3a MNpou3s-
BOAATCA KakK pas yepe3 aTu mecta. OHW,
ofiHaKO, CYLeCTBEHHO KOpo4de BepXHUX
pyKaBoOB pa3spesa, NPoxXoAslUnx Ha rpa-

paspbiBa TpeTben

cTeneHwun

Grades

Hei schlecht verheillen Dammrissen

L. Grades fehlt meist das Perineum
und die radiale Anusfaltelung — ein
Zeichen der Sphinklerfunktion — st

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“-formigen Haut-
inzision (Abb. 3), deren waagrechter
Schnitt entlang der Scheiden-Rektum-
grenze fuhrt. Zu ihren beiden Seiten
kann man im allgemeinen zwei Haut-
grubchen feststellen, welche die retra-
hirrten Enden des zerrissenen Rektum-
sphinkters andeuten. Uber diese Stelle
werden die unteren, senkrechten Ab-
schnitte der Schnittfigur gefuhrt, die je-
doch wesentlich kirzer sind, als die an



7 Atlas gynekologick~ch operécit












jasne, ze zvisle ciary tvaru ,H*“ tvoriu
potom hréadzu, pricom home miesla
vvznacuju spojenie komisury, doln¢
miesta vonkajsi' okraj konecnika.

Stenu kone¢nika musime dostatocne
uvofnit, lebo iba tak je wuvol'nene aj
postranne vazivo. Spojenim svalstva

panvoveho dna vytvorime solidnu vii-
oporu a oddelime posvu od ko-
ne¢nlka. Rectum Sijeme uzlovymi steh-
mi. Stehy nezachytavaju sliznicu (obr.
5). ZvlasStnu pozornost venujeme bor-
nemu polu rany (obr. 6), kde je predi-
lek€ne miesto pre vznik rektovaginalnej
pisfaly. Nakladame stehy od horneho
polu medzi
a sliznicou (obr. 7). Nasleduje zachy te-
me a spojenie zvierata dvoma-troma
uzlovymi stehmi (obr. 8—9). Ak sa nam
izoloval’
zoSijeme

zivovii

rany az k hranici kozou

nepodari retrahovane svalove
viakna, ich so susednym va-
zivom na anatomicky spravnom mieste,
o tiez zarucuje dobry vysledok. Je po-
trebne, aby sme podporili sutiiru rekta
jednak druhou vrstvou (obr. 10) a jed-
nak spravnym zoSitim levatorov (obr.
11). To povazujem za jednu z dolezi'
tycb zloziek Uspeehu operacie.

Dalsi postup sa zhoduje so sposobom
predtym opisanej kolpoperineoplastiky.
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HULUE CNU3UCTOW U KOXW U npefHasHa-
YEeHHbIX Ans o6pa3oBaHUA BbICOKOW
NPOMEe>XXHOCTU. ITOT BEPXHUNA JIOCKYT
oTcenapoBbiBaeM BBeEPX, K Braranuuy
(puc. 4). AcHO, 4TO BepTUKasbHble NU-
HUN O6ykBbl ,,H*“ 06pa3yloT BRocnea-
CTBUM MPOMEXHOCTb, NpuyemM BepxXHue
TOYKM 0603HAYaAIOT coeiHeHWe cnaiku,
HVKHUWE — BHEWHWIW Kpai npsmoi
KULLIKW,

CTeHKY MPSAMOWM KULIKU HY>XXHO CHa-
yana ocBo604nTb Ha [OCTATOYHO AJINH-
HOM y4acTKe, TakK KaK TO/IbKO TaKum
o6pa3om ocBo60AATCA OOKOBble YacTu
coeMHNTENIbHOTKaHHOW KneTyaTku. Ta-
KUM ob6pa3oM nocse CONMMKEeHUs MblILL,
Tas3oBOro fHa Mbl o6pasyem CO/UAHYIO
coefNHUTENbHYIO OMOpYy W OTAeNuMm
Braranuiie oT NPsAMoi KnWkKn. NMpsamas
KMLLKa 3allnBaeTcs y3/10BaTbiM LUBOM,
npuyeM HY>XHO cneauTb 3a TeM, 4YTO6bl

WBbl HE MNPOXOAMNN 4epe3 CAU3UCTYIO
(puc. 5). OcobeHHOe BHUMaHMWe Mbl
yAensiem BepxXHeMy [OJilocy  paHbl
(puc. 6), KOTOpbIVM nNpeapacnosioXeH

K BO3HUKHOBEHWIO B HEM MPAMOKMLLEY-
HO-BNaranuuiHoro cemuwa. LLIBbl Hakna-
AblBaeM BM/1I0Tb [0 rpaHuLbl Mexay
KOXeW u cnu3uctoir (puc. 7). 3aTtem
cnepyeT 3axBaTblBaHWE U coegUVHEHUE
ChUHKTEepa [ABYMSA-TPeMs Yy3/10BaTbiMU
wBamu (puc. 8—9). Ecnm Ham He
yAacTcsa UM30NSUUS COKPALLeHHbIX Mbl-
LEeYHbIX BOJIOKOH, TO Mbl CLUMBAeM UX

der Grenze zwischen Schleimhaut und
Haut verlaufenden,
Damm markierenden oberen Schenkel.
Lappen
kranialwarts und naher

den spateren hohen

Dieser obere wird nun mit
einem Skalpell
zur Scheide als zum Rektum freiprapa-
riert (Abb. 4). Wie zu erwarten, bilden
die beiden senkrechten Abschnitte der
,H“Figur den Damm, wobei ihre obe-
ren Endpunkte die Kommissurverbin-
dung, ihre unteren den &ausseren Anus-
rand bilden.

Die Rektumwand muss gentgend frei-
gelegt werden um eine ausreichende Mo-
bilisierung der seitlichen Gewebsab-
selinitte zu gewahrleisten. 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-
nahten versorgt, die nicht durch die
Schleimhaut fuhren durfen (Abb. 5).
Besondere Aufmerksamkeit widmen wir
dem oberen Wundpol (Abb. 6), der Pra-
dilektionsstelle fur spatere Rektovaginal-
fisteln und gehen hier bis zur Haut-
grenze vor (Abb. 7).
Verbindung des Schliessmuskels mit
zwei bis drei Knopfnahten (Abb. 8-—9).
Dort, wo die praparative Isolierung der
retrahierten Muskelfasern nicht gelingt,
vernahen wir sie gemeinsam mit dem
Nachbargewebe an der anatomisch rich-
tigen Stelle, ein Verfahren, das ebenfalls

Es folgt nun die



BMecCTe C npuerawLleid KneTyaTko Ha
aHaTOMMYeCcKU Hagnexkawem mecTe, 4To
ToXke ob6ecneymBaeT XOPOLIWUW pe3yrib-
TaTt. 3awnTyo KUWKY Heobxoanmmo
noAKpenuTb HasloXKeHneM BTOpPOro aTa-
»a weoB (puc. 10), aTak>Xe 1 npasusib-
HbIM c6AM>KeHMeM nogHuUMartenew sapg-
Hero npoxoga (pwuc. 11), 4To Mbl cyMTaem
OAHUM 13 BadKHeWLWnNxX ycnosuii ycnewu-
HOl onepauuu.

OanbHelwnini xon onepauun cxopaeH
C paHee OMNUCaHHOW KOJibNOMNepuHeo-
NNacTUKOW.



gute Resultate sichcrt. Es ist notig, 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 einschlagigen
Kapitel beschriebenen — Kolpoperineo-
plastik.
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Portio, collum uteri

Il EMKA MATKW

Portio, collum wuteri



Plastika trhliny ¢apika podla Emmeta

T r ACHELOPLASTICA PORTIONIS VAGINALIS UTERI SEC. E MMET

MnactTuka paspbiBa BRnaranuu Homn

HyacTwm weikn MaTKu

T r AOHELOPLASTICA PORTIONIS VAGINALIS UTERI SEC. E MMET

Die Tracheloraphie —

E mmet'sche Portioplastik

TRACHELOPLASTICA PORTIONIS VAGINALIS UTERI SEC. EMMET

Po vyhladani eapjka v zrkadlach za-
ehytime oznbenymi klies’ami obidva
pysky c¢&apika v bllzkosti trhliny. Asis-
tent ich eiastoene roztialine a taha ca-
plk na opacnu stranu. Druby asistent
odsnnie poslrannou lyzieou posvu na
strane trliliny (obr. 1). Takto je operae-
ny teren viditefny. Opcrujuci zreze po-
pinzetv skalpelom plosne po-
iazvovitu vrstvu, ¢&im vytvori
ki'vaeajlieu ranu, odpovedajitcu povod-
uej Irhline (obr. 2—6). V proxiraalnom
pole obveajne byva do jazvy vtiahnuty
a prirasteny cip po3vovej sliznice, ktory
mustne uvolViiC a podmmovaC. Nasle-
dnje sulura uzlovymi stehmi. Najprv
zosijeme uvol'neny horny okraj posvo-
vej sliznice, ktory ivori horny pol ranv
a byva vadSinou o nieeo vyssic ako
horny pol krvacajucej rany na eaplkn.
Jlorny okraj s\Rloviny ¢apika Sijeme

mocou
vrchovu
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Mocne BBedeHWMA BnaraanHbIX 3ep-
Kan 3axBaTbiBalTCcA 06e rybbl martou-
HOro 3eBa NyrseBbIMWU WMALaMu B6IU3U
KpaeB paspbiBa. ACCUCTEHT UX HECKO/b-
KO pasfBuraeT, a BAarajulHyl 4acTb
MaTKM OTTArMBaeT K o6paTHOW CTOpOHe.
BTopoii accucTteHT 6G0KOBUKOM pasfBu-
raeT Bfiarasauvile Ha CTOpPOHe paspbliBa
(puc. 1). Taknm o6pa3om onepaynoHHoe
rnone xopowo o6HaxaeTca. Xwupypr,
nonb3yscb MMHLUETOM, cpe3aeT CKallb-
rnenemM NOBEPXHOCTHbIN py6uyaTbiii cnoii
1N o6pasyeT KpoBOToUallylo paHy, oTBe-
YalLyo npex/pe BO3HMNKLLUEMY pas3pbiBy
(pyc. 2—6). B npoKcuMasbHbli Nositoc
06bIKHOBEHHO BTAHYT KpaelleK Cam3unc-
TOW BNaranuuwia, KoOTopbliA K NTOMYy
MecTy npupacTaeT, MO3TOMYy ero ToXke
HY>XHO oOTcenapoBaTb U O0OCBOGOAWUTH.
3atem criegyeT 3aluMBaHWe y3/10BaTbiM
wBom. CHavana cLiMBaeTCs OCBOGOX-

no OvMmeTy

Die erwé&hnte Operation verfolgt den

Zweck, eine — meist durch vorher-
gegangene (Icburtsverletzungen — ver-
unstaltete Portio aus prophylaktischen
oder lherapeulisehen Grinden wieder-

her/.uslellen.

xXaeh Kinstellung der Portio im Schei-
denspekulum wird diese knapp neben
den Risswunden mit Kugelzangen ge-
fasst. Wahrend der erste Assistent die
Portio auf die dem Riss entgegen-
gesetzte Seite zieht., dréngt der zweite
die Scheidenseileuwand mit einem seit-
lichen Spekulumblatl soweit zuriick
(Abb. T), bis d;is Operationsfeld eine
gute Ubersicht gewéahrt. Mit Pinzelte
und Skalpell wird nun die Narbenober-
flache abgetragen und der ehemalige
Hiss in seiner ganzen Ausdehnung blu-
tig aufgefrischt (Abb. 2—6). Am proxi-
malen JUsspol befindet- sich meist ein















oddeléne od podvovej sliznice (obr. 7).

Dalej zasfvame rann Lroina az pialimi
slelnni, zaberajncimi posvovu. sliznicu
a svalo\"inu kreka (obr. 8—1)). Je pre-

az kod’' sn
zavedienu*

hlad nejsie uzlil’
vsetkv
prub niuln, klory
druheho dna.

licio slebv,
fx> hrdla
lam ponecliavame do

nalozene,

O0EHUWNI BEPXHWUI KpaelweK CNAM3UCTON
Bnaranuuia, ob6pasylunii  BepxXHUN
MosiloC paHbl; OH HaXxoAUTCSA O06blIKHO-
BEHHO HEMHOrO Bbillle BEPXHero nostwca
OCBEXXEHHOro Kpas BnaraamiwHoini yacTtum
MaTKn. BepxHuii Kpai MbleYyHOro
cnos BNarajvWHOM YacTu clumBaeTcs
Tak>XXe OTAeslbHO OT CNM3UCTON Bnara-
nvwa (puc. 7). 3atem paHa climnBaeTcs
TpeMsa— MATbIO  WBaMu, 3axBaTbliBalo-
WNUMM CAN3NCTYIO BRaranuwa wu cnu-
3UCTYIO Welikn maTtkm (puc. 8—9). Ans
60nee xopoller opueHTauum LWBblI 3a-
BA3bIBAOTCA TOJ/IbKO MOC/Ie HaNOXXeHUs
nocnefHero wea. B kaHan wWeku maTkun
BBOAUTCA MapieBasi rnosiocka, Kotopas
B HeM ocTaeTe,q [0 C/eAyloLwero AHs.

in die Narbe gezogener und liier cin-
gevvaehsener Schleimhautzipfel, den man

ebenfalls unterminieren und freiprapa-
rieren muss. Nach diesen Eingriffen
folgt; der Verschluss der Operalions-

wunde durch Knopfnahte. Zuerst, mus-
sen hierbei die Rander der Scheiden-
schleimhaut vernaht werden, die den
oberen Wundpol bildend, meist hoher
liegen, als der obere Pol der Portio-
wundc. Die oberen Rander des Portio-
gewebes sind gesondert zu vernadhen,
d. h. also noch vor der Schleiinhaul-
naht (Abb. 7). Die Operationswunde
wird schliesslich mit drei bis funf
Knopfnahlen verschlossen, die sowohl
die ScheidenSchleimhaut, wie auch das
Portiogewebe erfassen (Abb. 8—9). Der
besseren Ubersicht wegen, empfiehlt es
sich, die Faden erst nach dem Anlegen
aller Nahte zu knupfen. In die Zervix
wird ein Mullslreifen eingelegt, und die-
ser erst am nachsten Tag entfernt.
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OdSTRANENIE CAPIKA —

PLASTIKA VONKAJSIEHO USTIA KRCKA

maternice podla Sturmdorpa a Palmricha

A mPUTATIO COLLI UTERI —

PLASTICA ORIFICII EXTERNI CERVICIS UTERI SEC. StURMDORF ET PALMRICH

AMNYTALUNA WENKU MATKU — MJACTUKA MATOUYHOIO 3EBA HO W TypMAOP®Y W MAJIMPUXY

A mPUTATIO COLLIUTERI —

Die Portioamputation—

A mPUTATIO COLLI UTERI —

Pouzivame
ilily s ostrymi
vaine opalnie v
tvrdom
PouzZijeme aj

male, ale silne zalinute
hranami, ktore zapicha-
smerc zakrivenia, aby
ikanive c¢apika nelamali.
siluejsi kalgut, aby sa
Jrredcasne nevslreimval
Dlzku anipulovanej
me maternicovon
Y zrkadlach
time za predny
nvmi Kkliesfami
inclziu poSvovej
me asi

sa Vv

Casti kréka um-
sondou.

nastaveny capik zachy-
a zadny pvsk ozube-
(obr. 1). Cirkularnu
steny na capiku vedie-
1 cm pod dolnou hranieou mo-
¢oveho mechura, kde slizniea na ¢apiku
precliadza z nepohvblivej ¢asti do po-
livbiivej ¢asti (obr. 2—3). PoSvovu stenu
odpreparujeme na ostro noznicami
bo na lupo preparaénvm tamponom
smerom nabor, tym vvssie, €im vacésiu
Cast’ Capika ehcenie aniputovaf. Pri vy-
sokej amputacii musline ¢&asto odsmmC

ale-

8 Attas gynekologickych operuen

MbI NpMeHseM Heb6osbLUME, HO KPYT-
Jible UTNbl € OCTPbIMW FPaHAMMN, KOTOpble
NnpoBOAMM OCTOPOXXHO B Hamnpas/ieHUn
NX 3aKpyrneHus, 4tobbl OHW He slomMa-
NINCb B TBEPAOWM TKaHW LWENKU MaTKW.
MpumeHsemM Tak>ke 6osee TOMCTbIN
KeTryT, 4Tobbl OH MpeXAeBpPeMeHHO He
paccacbiBasncs.

ONHYy amMnyTupyemor 4vacTum wenkun
MaTKM Mbl onpegenseMm npu nomMowm
MaTO4YHOro 30HAa, U3MEPSIOLWEero ANNHY
MaTKW.

Mocne o6Ha)keHWs  BnaraauvLHOMN
yacTu Welkn MaTKu 3epkasiammn Mbl 3a-
XBaTblBaeM ee 3a MepefHIoO U 3aHI00
ry6bl nynesbimu wmnnuamu (puc..Kpy-
roBoi paspes CTeHKU Briaranviia Ha Bna-
rasvHOM YacTn LwWeknu MaTKu Npous-
BOAMM NMPUGIN3UTENIbHO Ha paccToAHUN
1 cM OT HWXXHEro Kpasi Mo4yeBOro ny-
3bIpsA, rAe cnmMsuctas Ha welike MaTku

PLASTICA ORIFICII EXTERNI CERVICIS UTERI SEC. StURMDORF ET PALMRICH

plastik des ausseren Muttermundes nach Sturmdorfund Palmrich

PLASTICA ORIFICII EXTERNI CERVICIS UTERI SEC, StURMDORF ET PALMRICH

lieuiitzt werden kleint,, aber slark ge-
krummte, scharfkantige Nadeln, die, um
ein Zerbrechen im derben Porliongcwebe
zu vermeiden, vorsichtig in ihrer Krum-
mungsrichtung gefuhrt werden. Weilers
empfiehlt es sich, starktl (.algulfaden
zu verwenden, deren Hesorplion lang-
samer ablauft.

Die Lange des amputierten Portio-
leiles bestimmt man mit einer |1’lerus-
sonde, an welcher die (lebarinntlerlange
abgelesen werden kann.

Die eingestellte Portio wird an der
vorderen und hinteren MuUermunds-
lippe mit je einer
(Abb. 1) und die
Scheidenscbleimhaul

Kugelzange gefasst
Kreisinzision der
unterhalb der vor-
gesehenen  Amputalionsslelle  durchge-
fuhrt. die Scheiden-
wand etwa 1 cm unterhalb der Harn-

blasengrenze zu durchtrennen, d. h. an

Meist genugt; es,
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po preslrihnuti seplum supravaginale
aj inoeovy mecliur sposobom, opisanym
pri prodne? plastike. Po slranach pre-
biehaju doseendentne votvv a. ulerinne,

rami cervieovaginales, klore musmie pri

vysokej nmputécii podviazal’ bud po
zaehylem Koeherovynu IdiesCami, alebo
priamo opichom (obr. J1-5), zaberaju-
cim siirasn« lonku vrslvu vonkajsej

steny krekn. Poclvia/.ane deseendenine
voivy prostrilmeme noZnicami. Teraz
mozeme bez nebezpecia krvaeania skal-
pelom aniputoval' capik, samozreime dis-
talne ocl podviazanyeh miesl. Ampula-
eiu moZemc proviesf ai rovno, kolmo
na eapik, na rozdiel od mzkej ainpu-
taeie, kedy sa snazime klinovite alebo
lievrkovite resokovaC lak, aby bol vrebol
klinu pri oorvikdlnom kanali. Taklo
vonkajsia dlbsia stena slizniee slac¢i na
prekrytie kypfa. Po ;imputéaeii
nic pyskv kypl'a oznbenymi
(obr. (V.

Plastiokli upravu 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 dlazdi-
eovym epitelom. Capfk mozZno up-rav.il’
rovnakym sposobom ako po mzkej lak
aj po vysokej amputécii.

zachyli-
kliesfami

I blu so silncisun kalgutom zapichne-

nie do prednoj posvovej steny asi 2 cm
od okraja a 0,5 cm vFavo od strednej
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nepexoanT 13 HEMoABUXKHOW B MOABUMXK-
Hyl0 4acTb (puc. 2—3).

BnaranunuHyo CTEeHKY OTCeHapoOBbl-
BaeM OCTPbIM MyTeM, HOXHULaMu, un
Xe TymnblM nyTeMm, npenapauuioHHbIM
Map/ieBbIM LUAapMKOM, HO HanpasfieHWUto
KBepXy,TeM Bbille, YeM 60/MblUYI0 YacTb
BrarasvLWHOK 4acTn MaTKuU Mbl Hamepe-
BaeMcsi amnyTupoBaTb. [1pn BbICOKOW
amMmnyTauun, nocne paccevyeHust Hagsna-
rasvHoOV neperopogknM 4acto MNpuUxo-
AUTCA oToABMraTb M MOYEBOW MNy3blpb
crnoco6om, onucaHHbIM Ha MHOM MecTe
(cMm. nepegHAs nnactuka). Ho ctopoHam
NpoxoAAT HUCxXoasine BeTBM MaTOYHOM
apTtepun, rami cervicovaginales, KoTo-
pble NPUXOANTCA NPW BbICOKOW amnyTa-
UMM nepessizaTb Mocne uUx npegsBapu-
TeNbHOro 3axBaTbliBaHUA 3axknmamu Ko-
xepa wnun o6kanbiBaHus (puc. 4—05),
3axBaTblBaloLero OoAHOBPEMEHHO TOH-
KWIA CnoWi BHELWHel CTeHKU LWelkun
mMaTkn. [lepeBsi3aHHble HUcxogsLwme
BETBM Mbl paspe3aemM HOXHuUUaMu. Te-
nepb Mbl MOXXeM 6e3 onacHOCTW KPOBO-

TedeHUA amMmnyTmnposaTb CKasnbnenem
LueﬁKy MaTKn1, KOHe4yHO, AunCTasZibHO
OT nepeBdA3aHHbLIX MecT. AmMnyTauuto

MO>XHO MPON3BOANTbL POBHO, MepneHAu-
KY/IIPHO K OJINHHOW OCK LWEKN, B OT/IN-
yMe OT HU3KOW amnyTauum, Npu KOTopo
Mbl CTapaemcsi nccekaTb TKaHb K/IMHO-
o6pa3HO MM BOPOHKOOGpa3Ho, C Bep-
WWHOM y KaHana weikn. Takum o6pa-

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

Dann wird die Seheidenscbleimbaul
scharf mit einer Schere gelost oder inil
dnem Stieltupfer nach oben, d. h. um
so hoher abgeschoben, je langer der zu
amputierende Portioabschnitt sein soll.
Hei hoher Portioamputalion muss haufig
auch die Blase verlagert, und zu diesem
Zwecke das supravaginale
durchschnitten (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 Arlerienaslo wer-
den nach dieser Versorgung mit einer
Schere durchtrennt und man kann dann
ohne Blutungsgefahr die Portio distal
von der Unterbindungsslelle mit einem
Skalpell abtragen. Zum Unterschied von
der einfachen Amputation, bei welcher
man die Sehnittrichlung vorteilhaft keil-
oder trichterformig in der Richtung des
/crvikalkauales verlaufen lassl, kann
man bei hoher Amputation die Portio
senkrecht zu ihrer Achse abtragen. Hier
genugt die langere Scheidenschleimhaul
zur Deckung des Amputationsstumpfes,

Septum
werden






ciary.
hrdla do cervikadlneho kanala (obr. 7
az 8). Teraz tou ihlou zachytime
*2 cm °d okraja

Ihtu vedieme cez prednu stenu

istou
posvovu sliznicu asi

(obr. 9). Dalej vedieme ihlu vpravo od
strednej ciary, ale v opaenom poradf.
Najprv z cervikdlneho kanala stenou

kreka, vypichujic ju 0,5 cm vpravo od
strednej ciary symetricky s vpichom
vl'avo (obr. 10). Pri zauzlenl vlI'ahujeme
vol'ny okraj poSvovej sliznice do cervi-
kalneho kanala (obr. 11) a ked’
toemme to iste na zadnej stene posvy
a krcka, vytvorime novy, sliznicou po-
kryty c&apik (obr. 12). Niekedy zostanu
po obidvoch stranach eSte kratke priec-

usku-

ne prebiehajuce posvove rany, ktore
potom spojime jednym alebo dvoma
uzlovymi stehmi (obr. 13).

Palmrichova modifikacia spociva

v tom, Ze stehy nezauzlime, ale spojime
rovnake konce predneho a zadneho ste-
hu, vFavo aj vpravo,
uzavru aj postranne
rany (obr. 14—15).

cim sa sii¢asne
zbytky posvovej
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30M, BHelWHAA, 6osee A/IMHHAA CTeHKa
CO  CAU3UCTOW  CMOXeT  MPUKPbITb
KynbTio. llocne amnyTauum Mbl 3axBa-
TbiBaeM ry6bl KynbTW MNyneBbIMU LWUN-
uamun (puc. 6).

MnacTtuyeckyo 06paboTKy oOcTaB-
wenca KynbTU Mbl MPOU3BOAUM O
LLTypMmaopdy; npuHUMN 3Tol o6pa-
60TKM COCTOUT B COeAMHEHUWN CAN3UCTOM
WeKn co CnM3ncTol Bnaranuvuwa Takum
obpa3om, 4TO6blI paHeBas MOBEPXHOCTb
Ky/nbTW 6blyla NMOKpbITa CAW3UCTOW Bna-
ranuua, T. €. MHOrOC/10/iHbIM MJ/IOCKUM
anutenuem. BocctaHoBneHme ry6 wekun
MaTKMU MOXXHO MPON3BOAUTbL OANHAKO-
BbIM CMoco60M Kak rnocsie HU3KOW, Tak
1 nocrie BbICOKOW amMnyTauunmn.

Mrna c TONCTbIM KeTryToM BKaslbl-
BaeTCs B MNepefHIO0 CTEHKY C/IN3UCTOW
Brlarasviia Ha paccTosiHUKM 2 cM OT Kpasi
MU X2cM BfieBO OT CPEAVHHOW JSINHUW.
Mrna BKanbiBaeTcsa 4epes rMepefHIo0
CTEHKY LeKN B LUeeyHblli KaHan
(puc. 7—8). 3aTem TOW >Xe Urnoi Mol
3axBaTblBaeM C/IM3UCTYIO BAaranma Ha
paccToaHuM NpubnmnsnTenbHo V2cm ot
Kpasi, BKasibiBaeM ee BMNpaBo OT cpe-
AVHHOW NWHUKW, HO TONIbKO B o6bpaTHOM
Hanpas/ieHMN, cHayana W3 LWeeyHoro
KaHana yepes CTeHKY LWelKn 1 BbiKasbl-
BaeM ee Ha paccTosHUM X2cM Brnpaso
OT CPeAWHHONA NNHUKU, CUMMETPUYHO
co BKosiom BnieBo (puc. 10). lMpu 3a-
BA3bIBAHUWN Mbl BTSAIrMBaemM cBO60OAHbIN

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

Die plastische Korrektur des Amputa-
tionsstumpfes Sturmdorf
durchgefuhrt. Das Prinzip dieses Ein-
griffes besteht darin, dass die Zervix-
und Vaginalschleimhaut miteinander
verbunden und dass hierbei die Wund-
flache 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

wird nach

Zentimeter vom Schleim-
hautrand und einen halben Zentimeter
von der Mittellinie sticht man eine mit
einem starkeren Catgutfaden
Nadel durch die Vorderwand der Schei-
denschleimhaut, fuhrt diese durch die
Uleruswand, d. h. die Vorderwand des
Geharmutterhalses, in den Zervikalkanal
(Abb. 7—8). Nun wird die Scheiden-
schleimhaut ungefahr 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 Gebéar-
mutterhalses und einen halben Zenti-
meter rechts von der Mittellinie, d. h.
symmetrisch mit dem linken Faden fort-
gesetzt (Abb. 10). Bei Nahtkntpfung
zieht man den freien Rand der Vaginal-
schleimhaut auf beiden Seiten in den

armierte















Kpar cnuM3ncTol Bnaranuuia B LIEeYHbI
kaHan (puc. W) wn, npomnsseas ToO Xe
camoe Ha 3ajHeli CcTeHKe Bnaranuua,
Mbl o6pa3yeM HOBOe pbl/ibLie, MOKPbITOE
cnusuctoit (puc. 12). NHorpga c ob6eunx
CTOPOH OCTaloTCA elle KOPOTKMe rorne-
peyHble paspesbl Braraauvuia, KoTopble
Mbl c6M>KaeM OAHUM WAU ABYMSA y3/0-
BbiMM wBammn (puc. 13).

Moandunkaumm ManmMpuxa CcoOCTOUT
TOM, 4TO LWBbLI He 3aBA3blBalTCH,
COOTBETCTBYIOLME KOHLbI MepeaHero
3a/Hero LWBOB COEAMHAOTCA BJIeBO
BMpaBo, 4eM OJAHOBPEMEHHO 3aKpbl-
BalOTCA Y>Xe OrnucaHHble ocTaTo4YHble
rnornepeyHble paspesbl Bnaranuuwa (puc.
14— 15).

S s ow



le~vikalkanal (Abb. 11). Eme in glei-
cher Weise durchgefuhrte 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 Knopfnahten
verschliessen muss (Abb. 13).

Bei der Palmrjch'schen Modifikation
werden die Faden nicht auf beschrie-
bene Art, sondern die gleichen Enden
der vorderen bzw. riuckwéartigen Naht,
rechts und links miteinander verknupft,
womit auch die oben erwahnten, klaf-
fenden Schleimhautfalten verschlossen
werden (Abb. 14—15).
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Uterus

M J1ITKA

Uterus



Vezikofixacia maternice

Y esicofixatio UTERI sec.

Besmkodpukcayuuma maTku no

Y esicofixatio uteri sec.

podiita Halbana

Halban

Nanesany

Halban

Die Vesikofixation des Uterus nach Halban

Y esicofixatio uteri sec.

Zaciname s prednou kolpoceliotémiou,
teda vedieme pozdlzny rez, alebo ak
chcemo tulo operaciu kombinovat'
s amputaciou capika, trojuholnikovy rez
na prednej posSvovej stene a okraje rany
posvovych stien odpreparuieme do stréan
ako pri prednej plastike (obr. 1). Uvol-
nime mocovy mechur, po prestrihnutl
septum supravaginale (obr. 2), az kK ve-
zikouterfnnej riase (obr. 3). Dbame o to,
aby sme, pokial’ mozno, ponechali liga-
rnenta vesicouteiina. Vezikoutermnu pli-
ku priecne otvorimo (obr. 4). Teraz vy-
maternicu

vréatime pred peritonedlnu

ranu. Ak je susedne véazivo poddajne
a maternica mala, vyvratenie sa podari
aj prstom. Ak sa nam to prstom nepo-
dari, pouZijeme ozubene klieSte (obr. 5),
ktorymi zachytime az dno maternicove-

ho tela (obr. 6), pricorn capik zatlacnne
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Halban

Onepauuto HadynHaem c MepegHero
B/arasMWHOro YpeBoCeYEeHUSRA, T. €. Be-
AEM NpPoAosbHbINA pa3pes, U e, ecnu
Mbl XOTUM COeAUHUTb 3Ty onepauuto
Cc amnyTayueil wWelKU MaTKW, TO Tpe-
YronbHbIVi paspe3 Ha nepegHel CTeHKe
Bnaranuuia, U Kpasi paHbl CTEHKW Bna-
ranvuia oTcenapoBbliBaeM B CTOPOHbI,
KaK npu nepegHeit nnactuke (puc. 1).
OcBo60XaemM Mo4YeBOW Ny3blpb Mocne
paccevyeHMa HagBnaranawuHoW nepe-
ropoaku (pwuc. 2) BMsoTb A0 MNy3blIpHO-
MaTo4yHOW cknagku (puc. 3), npuyem
cTapaemMcsi MO BO3MOXXHOCTU He Hapy-
WWNTb My3bIPHO-MaTO4YHbIX CBA30K. [lo-
nepeyHbIM paspe3oM BCKpbiBaem Mny-
3bIpHO-MaTOYHY CcKagky (puc. 4), 3a-
TeM BbIBUXMBaeM MaTKy 4epe3 paspes
BO Bfnaranuuwe. B cny4yae nopaTt/MBoOWM
OoKpy>KatoLe KnetyaTtkm U HeboNbLLINX
pa3MepoB MaTKW 3TO yaacTcs caenatb

Die Operation beginnt man mit einer
vorderen Kolpocoeliotomie, d. li. mit
einem Langsschnitt der vorderen Schei-
denwand (oder bei der Portioampnta-
lions-Kombinationsoperation mit einem
Dreieckschn.ili), die dann
bei der vorderen Scheidenplastik in
seitlicher Richtung freipréapariert wird
(Abb. 1). Nach der Durchtrennung
des Septum supravaginale (Abb. 2),
schiebt man die Blase bis zur Plica
vesicoutcrina ab (Abb. 3) und lasst die
Ligg. nach Mdoglichkeit
unversehrt. Dann wird die Plica in que-
rer Richtung gedffnet (Abb. 4) und der
Uterus vor die Peritonealwunde gelagert,
ein Eingriff, der bei Nachgiebigkeit des
Aachbargewebes und bei einer kleineren
Gebarmutter auch mit dem Finger ge-
lingt. Bei schwierigeren Verhéltnissen
muss der Uterus schrittweise bis zum

ebenso wie

vesicoutcrina
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do zadnej klenby. Colu
vralime |>red inocovy

Prezrieme malernicove privesky a ak
su normalnelto vzhladu, pokraeujeme
v o[xcrani vvliahnutmi mocoveho
Cinira, vyhTadaine okraj serozv a vy-
taliujemo ju Peanovymi kliesfarni vo
dvocli sagitalnych radocli. Pobrusilieu
zachytavame klieSstami zdola smerom
nabor, lateralne od slrednej ciary. Obi-
dva rady su od sel)a vzdialene 3—4 cm
(obr. 7). Pomoeou prednej posvovej
paky mozZemo odtlagil* zadnu stenu ma-
lemico k hradzi, cim si zlepSmie Prislup
k moeovemu mcoliurn (obr. 8). Dalej
pokracujeme vo v\ fahovam serozv, az
kym nepocilime zjavnv odpor,
mena, ze sine sa doslali k verlexu mo-
chura, k fixovanej casli perilonca (obr.
9). Vvtiahnulu caslC serozv mocoveho
mecliura musline prisiC k prednej steno
malornice pozdlz Peanovyeh Kkliesli liez
vo dvoch radot'li. Horne dva slehy su
v miesle hornveh Kkliesli. Peritoneum
zaclivlavame na obidvoch stranach bliz-
ko nepohvblivej casli a sucasne aj se-
rozu malernicovelio dna pri preehode
do zadriej sleny nad upononi vajcovo-
dov (obr. 10—1.3). Pred tvmilo slehmi
zakladame dalSie slehv v dvoch radoch,
vyznaconveli kliesl'ami. Tielo steliy za-
chylavaju ¢asi’ serozv mechura a pri-
slusnu Casi’ serozv prednej maternicovej
stenv (obr. J4). Poslupne reluxujeine

maternicu \y-
Inechnr.

ino-

CO zna-
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nansuem. WMHaye Mbl NpPou3BOAMM OTO
BbIBUXMUBaAHME  HY/EeBbIMW  Wmnuamu
(puc. 5), nepexsaTbiBas Tesl0 MaTKu Bce
6nmxxe K ee pgHy (puc. 6), oTogsurai
OlHOBPEMEHHO LWelKy MaTK1 K 3ajHeMy
cBofy. Heto maTKy BbIBUXMBaeM Brepes,.

MpocmaTpuBaem npuaaTtku MaTku
N ecnn OHW MMeT HOpMasbHbIA BUA,
TO Npojo/Kaem onepauunio nssevyeHnem
MO4eBOro ny3bipsa. Haxogum  Kpan
GpPIOLIVHBI N BbLIBOAUM Ce 3aXKumamu
MeaHa B ABYyX carnTTasbHbIX psaax.
3axmmamm Mbl 3axBaTblBaeM GpHOLINHY
CHU3Y BBepX, HO 6okKamM OT cpeguHHOM
nHun.  PaccTtosiHne Mexay o6oumun
pspammn paBHo 3—4 cm (puc. 7). Uee-
AEHHbIM BfarajuvuHbIM 3epKasioMm OTOo-
ABUraem 3afHIOIO CTEHKY MaTKM K Mpo-
MEXHOCTU U Takum obpasom ynydliaem
AOCTYN K MO4YeBOMY ny3bipto (puc. 8).
3aTteM npogjos/mkaem pasnblle BbITATU-
BaTb OpHOWNHY [0 Tex Mop, noka He
MNO4YyBCTBYEM XOPOLLO OLLYTUMOe CONpo-
TUBMIeHMe, O3Havalollee, YTO Mbl AOLUAN
A0 BepXyLKW MOYeBOro ny3bIips, Ao
NPUKPENJIEHHOW YacTu 6prLWUHbI (pUC.
9). 3BNeyYyeHHYO 4acTb BHYTpPEH-
HOCTHOW O6pIOLWNHBLI MOYEBOTro My3bips
Mbl MoAlinBaeM K rMepefHelr CTOpoHe
MaTKu BAONb 3a)XKMmoB [leaHa, Tak>ke
B ABYX pspgax. [Ba BepXHMUX LIBa Ha-
KnafblBalOTCA B MeCcTe BEPXHUX 3aXKW-
MOB. 3axBaTbiBaeM 6prOLWKMHY C 0b6enx
CTOPOH, BO3/le HEMNOABWXXHOW 4acTu

Fundus mit Kugelzangon erfasst (Abb.
5—(i), die Porlio
dengewdlbe gediangl und die ganze Ge-

in das hintere Sehei-

barmutter schliesslich vor die Blase
luxiert werden.

Nach der Inspektion der Adnexe wird
— falls diese normal sind — mit der
Operation fortgefahren und die Blase
hervorgezogen. Vom Scrosarand aus-
gehend, lasst man das Blasenperitoneuni
mit kleinen Pcan’'sehen Klemmen in
parallelen, sagiltal verlaufenden
Heihen, die seitlich von der Mittellinie
von unlen nach oben gerichtet,
‘—4 cm breiten Abstand
(Abb. 7). Durch die Einfuhrung eines
vorderen Scheidenspekulums und einen
damit durchgefuhrten, rektalwarls gc-
riebU'ilen Druck auf den Klerus, kann
der ZulriLt zur Blase wesentlich ver-
bessert werden (Abb. 8). Nun selzt man
die schrillweise Luxation der Blase
solange fort, bis ein deutlicher Wider-
stand zu spuhren ist. Dieser bedeutet

zwei

einen
freilassen

namlich, dass der durch das Peritoneum
fixierte Blasenscheitel erreicht wurde
(Abb. 9). Entlang der beiden Klemmen-
reihen wird nun die luxierte Blasen-
serosa mit der {lerusvorderwand so
vernaht, dass die ersten zwei Nahte an
der Stelle der hoéchsten Klemmen zu
liegen kommen. Das Blaseiiperitoneum
wird zu beiden Seilen, in unmittelbarer
Nahe der unbeweglichen Abschnitte, die












maternici), aby sine priblizili k sebe
vzadjomne si odpovedajuce c¢asti. Po za-
loZzeni dvoeh novych stehov vzdv pred-
chadzajlicc stehv nakratko odstrilmeme.
Takto sa uvol'nena cast’ opat’
Nakoniec pliku 1lzavreme dvoma stehmi
(obr. 15) a posvove okraje zosijeme.

Po wuzavreti plikv je operacno-lopo-
grafickd situdein zhodna so slavom,
klory naslava pri prednej plastike po
m o Inen \mogovel N Ileclnira. ()peracin
mozeme dokol¢iC sp6soboni, op\ativ.n
v kapilole o predin+ plastike.

Gelom lejto operaeie ie nj>raviC po-
lohovii anomaliu, zrusit' cavuni vesicou-
lerinum (obr. 1(>), pritinlum!l’ malernicu
k mocoveinu mecluiru, aby na liom le-
zala v anteverzii (obr. 17). Takto bude
vmitrobrusny link posobil' iba na zadnii
slenu bude ju
a zabraiiovaf vzniku

reluxuje.

maternice, udrziavall!

v anteverzii retro-

deviacie.
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N OAHOBPEMEHHO C 3TUM W BHYTPEeH-
HOCTHYIO 6GpHOLWUNHY MaTKn B MecTe ee
nepexoga Ha 3afHIO CTEHKY Bbllle
BnajeHusa sikuyesonoB (puc. 10— 13).
HwXe 3TuUx LWBOB Mbl HaknagbiBaem
cnepywouwme, B AByX pspax, obosHavae-
MbIX 3aXKUmMaMuy. 3TU LWBbI 3axBaTblBalOT
YacTb BHYTPEHHOCTHOW 6pIOLIMHbI MoYe-
BOr0 Ny3blPps U COOTBETCTBYIOLLYIO YacTb
BHYTPEHHOCTHOW GpHOWNHBLI  NepeaHeli
CTeHKM maTku (puc. 14). Takum obpa-
30M, Mbl MOCTeNeHHO BO3BpaLllaeM MaTKy
B WCXOJHOE MOJIOXKEHNE U3 BbIBUXHY-
TOro, 4TOoGbl COOTBETCTBYKOLWME APYT
APYTY 4YacTu NpULLIN B COMPUKOCHOBE-
Hue. Tlocne Ha/noXXeHuUs napbl LWBOB,
nuraTtypbl npegblgyLwmnx KopoTko obpe-
3al0TCcsA, BCNEACTBME Yero MNpoucxoauT
BrnpaB/ieHNe 0CBOGOXXAEHHOW 4YacTu. Ha-
KOHel, [ABYMS LWBaMW Mbl 3aKpblBaem
cknagky (puc. 15) mn cwwmBaem Kpas
BnarasiMHoOro paspesa.

Mocne 3akpbITUSA CcKAagku ornepa-
LUMOHHO-TOoNorpaduyeckoe MNos0XKeHNe
CXOlHO C TMONIOXKEHNEM, KOTOpoe Mbl
nosyyaem nNpwW rnepefgHer nnacTtuke
rnocsie ocBO6OXAEHUA MO4YeBOro My-
3blpsA. Onepaumio  MOXXHO 3aKOHYUTb
crnoco6omM, onncaHHbIM B rnaBe 0 nepeg-

Hel nnactuke.
Lienbto a3Toii onepauyun aBnsieTcs

ycTpaHeHne aHOMaslbHOro MOoJIoXKEeHUS,
obnnTepauma  ny3bIPHO-MaTOYHOW Mo-
noctn (puc. 16), noaTArBaHMe MaTKu

Uterusserosa des Fundus an der Uber-
gangsstelle zur liinterwand, d. It. an der
Tnbeninserlionsstelle erfasst (Abb. 10
bis 1.3). Unterhalb dieser Nahte werden

in zwei, durch die Klemmen bestimm-
len Reihen weitere Nahte angelegt,
welche jeweils das Rlasenperiloneum

mit der entsprechenden Serosastelle der
Uterusvorderwand verbinden (Abb. 14).
Wahrend dieses Eingriffes schiebt man
den Uterus schrittweise in die Bauch-
hohle zuriick, ein Vorgang, der die Ver-

einigung. zuoinandergehériger Flachen
ermoglicht. Frst nach Anlage der néach-
sten zwei N&hte werden die geknupften

| tden der vorherigen. Stiche kurz nbge-
sehnitten und dadurch der frei bewegliche
Fterusahsehnitt in die. Bauchhohle zu-
riekhixiert. Nachdem die Plica durch
zwei Knopfnable verschlossen wurde
(Abb. 15), verndht man schliesslich auch
die Scheidenrander.

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

Das Ziel dieser Operation ist die Be-
seitigung der Lageanomalie, eine Obli-
teration des Cavum vesicouterinum
(Abb. IR) und eine Fixation der ante-






K MO4YeBOMY My3bIpio TakK, 4TOObl OHa
ne>xana Ha HeM C HaKJ/IOHOM Krnepeau
(puc. 17). Takmm o06pa3omMm BHYTpWU-
6plolwHOe AaBsieHMe GyaeT AelicTBOBaTb
TONBKO Ha 3afHI0l CTEeHKY MaTKWM,
yaep>xvuBass ee B Hak/IOHe Khepean
N Jaxke NpenAaTcTBYs BO3HWKHOBEHUIO
OTK/IOHEHUA K3aau.

verliorlen Gebarmutter an die Blase
(Abb. 17). Die Bauchpresse wirkt in
diesem Falle ausschliesslich auf die
Ruckwand des Uterus, halt diesen in
der AnleversionsStellung fest und ver-
hindert damit auch ein Zurtcksinken,
d. h. eine neuerliche Retrodeviation der
Gebarmutter.









Operacia zostupu posvy a maternice

Operatio descensus vaginae et

O nepayunsa nNnpum onyuw KHUMN

Operatio descensus vaginae et

Die vaginale

Operatio descensus vaginae et

(Inpik vyliiadame v zrkadlach, jeho
pysk zaeliylune
a sliahnemc

predny n zadnv o/u-
hcnymi kliesfami smerom
nadol pred posvovy vcimd. Malymi
Kocherovyini kliest'ami vvznacune 3 bo-
dy v li'ojuholmka: nr mediélnej
ciare, pod Uuslim mocovej lrubiee a na
ohidvoeh slranach nad capikom v po-
byblivej c¢casti slizniee. Tielo body vy-
znaeime od strednej ciary tak d'aleko,
vyzaduie neskorsia
napnu posvovu slonu, chirurg
mediédlnej ciare roz-
reze stenu (obr. 1). Polom postupuje
od bodu pod ustim mocovej
v Fnhkom obluku k lateralnym kliesfain
(obr. 2). Tera/ odovzdame asislujucim
ozubene kliesle a odpreparuieme
davo oslm a lupo iio rasli posvovej
slizniee, ktore boli uz oznacene
(obr. 3—-i). Dalej TolTTe

tvare

ako to resekcia.

Asistujuci
stiahnc c¢apik a v

trubiee

slrie-

rezom
nmeovy

Operation der

pri

uteri cum

Brnaranvuwa m mMmaTKnNn oyaA/TMHEHMNWEM WeMRMKMN MaTKum

uteri cum

uteri cum

M3BECTHO, 4TO OMylweHne MooBbIX
opraHoB 06YcC /IOBNIEHO B3auMogelicTBreM
pa3HbIX KOMMOHEHTOB. [anb6aH roso-
PUWT, 4TO €CNIN Mbl 3aCTABUM >XKEHLLNHY Ha
rMHEKONIOrMYECKOM Kpecre rocse Brpa-
B/IEHWS OMYLEHHbIX WAW BbiNaBLIMX
OpraHoB MOBbLICUTb BHYTPUGPIOLWHOE
[aBfeHve, TO Ha HaWwux rfasax Mpo-
n30oiaeT KapTuHa BO3HMKHOBEHUS Bbina-
[eHUs1 B OTAENbHbIX 3Tanax BpeMeHW.

ECNn Ham W3BEeCTHbl BCe 3TUOJIOMN-
yeckue (akTopbl CO BCEMW UX Mocnes-
CTBMSIMU, TO Mbl [AO/DKHbI Bbi6UpaTh
ornepauuoHHbIi METOA, UMEernHo € y4eToM
nTux akTopoB. YacTto npumMeHsieTcs
opurnHansHas KoM6uHauua [ans6aHa

nepegHeii nnacTukKM ¢ amnyTtauuei
WEeWKN MaTKMU WU  XKe C BE3UKO-
puKcauuei.

BnarannuwHyt 4yacTb MaTKu Mblo6Ha-
>KaemMm npum nomowmnm srnaraanuwHbIX 3ep-

predlzeni

elongatione colli

elongatione

Scheiden- und Uterussenkung bei

elongatione

krcka podla Halbana

sec. Halban

no NanesaHny

colli sec. Halban

elongierter Zervix

nach Halban

colli sec. Halban

Naeh Einstellung der Porlio im Schei-
denSpiegel, wird die vordere und hintere
Multermundslippe mit Kugelzangen ge-
fasst und diese in der .Richtung de§
Seheideneinganges nach unten gezogen.
Mit kleinen Kocher sehen Klemmen mar-
kiert man nun drei Punkte und zwar:
einen in der Mittellinie unterhalb der
Urothramiindiing und
beiden Portioseitenflachen, im beweg-
lichen. Schleimbaulabsehnill 1l)er Ab-
stand beider Punkte wird dem Ausrnass
der spateren Resektion angepasst. Nnch-
dem nun die Assislenlen die Scheiden-
wand gespannt haben, zieht der Ope-
rateur die Portio nach unten, durch-
sclmeidet zunachst, die Scheidenschleim-
haul in der Mittellinie (Abb. J), und
dann — vom Punkt unterhalb der
Urcthramindung ausgehend — in leicht
geschwungener Linie an beiden Seiten

zwei weitere an
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mechur pod posvovou sliznieou do slran
ako pri prednoj plastiko (obr. 5—6).
Potom chirurgiekou pinzetou odtialine-
me doluy okraj moeoveho mechura,
noznicami prostribnome septum supra-
vaginale: (pozri prodna plastika) a odpre-
parujeme mocovy mcchur, pokraeujue
Vv spatiiim vesicoeervicale (obr. 7), az
k vezikoulerinnoj riase.

Ak je nasou ulohou upravif aj rolro-
deviaciu maternice, mozZzeme tak urobit*
oz leraz po otvorom vezikoutennnej
riasy, sposobom opisanym. v predeha-
dzaju.eej kapitele. Pripadne pokracujeme
dalej a amputujcruc capik. Dlzku
amputovanej rasli urcrrne tak, ze od
celkovej dlzkv maternice, zislenei
dou. odpoeitame 8 cm.

Capik obrezemo na zadnej stene lak,

son-

ze spojimo cirkularne obidva lateralne
konce trojuholmkovoho rezu rnedzi Ko-
c.herovymi klios¢ami (obr. 8—9). Posvo-
vn slonu vzadu i po slranach odsunie-
me (obr. 10). Tyt sa lateralne odkrvje
tkanivo, v klorom prebiehaiu descen-
deulno vetvy a. (pi¢limi na
obidvoch slranach zaln’anime krvacaniu
pri amputacii, kloru teraz provedieme
vo vvSke vopred ur€enej maternicovou
sondou (obr. 11). Po amputacii zaehy-
tfme ozubenymi khesl'ami kvpet’ mater-
nicoveho €apika tak, ako predivm capik.

Moeovy mecbur musine fixovni* zna-
podfa (lersu-

ulerinac.

nivm naberanym sleboT
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Kan, nepeaHiol 1 3agHIO0 rybbl maTou-
HOro 3eBa 3axBaTbiBaeM Mys1eBbIMU LLNM-
uamm n BnaraanHy MacTb MaTKu HU3
BO; iM Hapy>Xy.ManbiMmmnsax nmam n Ko-
Aepa Mbl o6o3Ha4YaeM TpU TOYKMU Tpey-
ronbHWKa: B cpegHel IMHUN Nopj YyCTbeM
MoueuncrnyckaTeslbHOro KaHanam Ho o6e-
MM CTOPOHaM Haj BnarajuHoi YacTblo
MaTKM B MOABVMXKHOW 4acTu CAU3UCTOMN.
PacnosiokeHne 3TuUx TO4YeK Mbl BbIOU-
paeM na TakoM pPaccCTOAHUU OT CpefuH-
HOM NMMHUK, Kakoe TpebyeTca Npu nocne-
AylOLeM nccevyeHUn cnmsnctom. Accuc-
TEeHTbl HaTArMBaloT CTeHKY Bnaranuua,
XUPYPr OTTATMBAaeET WelKy MaTKu KHU3y
N paccekaeT CTEHKY MO CpeAuHHOW Nnu-
HUKM (puc. 1), nocne 4ero ya/IMHAET pas-
pe3 OT yCTbA MoO4YemcrnyckaTenbHOro
KaHana c HeboNbNM 3aKpyr/ieHneMm K
60KOBbIM 3a>kmmam (puc. 2). 3aTteMm OH
nepepaeT acCUCTEHTaM Hy/ieBble WUMLbI
N oTcenapoBbiBaeT Moo4YepeHO OCTPbIM
N TynbiM MyTeM Te Y4acTu C/IN3UCTOM
Bflaranuiia, Kotopble 6b1n y>Ke o603Ha-
yeHbl pa3pe3oMm (puc. 3—4). lNMocne oTtoro
OH OoTAensieT Nog CNU3UCTON Bnaranuwja
60KOBble CTOPOHblI MOYEBOro ny3bIps,
TaK >e, KaK Mpu rnepegHer nnactuke
(pnc. 5— 6). 3aTeM XUPYyprmyecKm nNmnH-
LeTom oToABUraeT HUXKHUIA Kpaii moude-
BOro My3bIps, HOXHULAMWU paccekaeT
HafBnarasauniHy rneperopogky m otce-
naposbiBaeT MOYeBOW My3blpb, NPOAON-
Xasa  paboTy B MNy3bIpHO-NTEEYMOM

bis zu den soilliehen Klemmen (Abb. 2).

Nun UuUbergibt er den Assistenten die
Kugelzangen. und prapariert die durch
den Schnitt gekennzeichneten. Schleiin-
hautlappen (Abb. '/3+-4). Ebenso wie bei
der vorderen Scheidenplastik, wird die
Blase unier der Schleimhaut nach bei-
den Seiilen gel6st (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 die Operation auch eine
Ulerusdevialion beseitigt werden, so
kann man diesen Eingriff —
im vorigen Kapitel beschriebenen "Weise
— unmittelbar auschliessen. Ist
nicht, notwendig, beginnt man nun mit
der Amputation. Die Lange des abzu-
tragenden .Portioteiles bestimmt
fclgendermassen: von der durch
Sonde bestimmten (lesamtlange des I'le-
im werden 8 cm abgerechnet. Die Dif-
ferenz ist der gesuchte Werl.

Die Portio wird zunachst an der
Hinterwand umschnillon, d. h. die bei-
den lateralen Enden des Dreieekschn.it-
les zwischen den Kocher*sehen Klemmen

nach der

dies

man
eine

miteinander verbunden (Abb. 8-—9).
Ah der IJinlerwand und den beiden
Seilenwadnden schiebt man mm die









Atlas gynekologickych operacij



























iivho
slehnii.

(obr. 12—14), alebo uzlovynii
Nicktori cliirurgovia osetria mo-
oovy niechur eSte pred amputéciou ca-
pika. Kvpet' maternicoveho capika pre-
krvjeme znaniym podla
Sturmdorfa. Najprv vzudu (obr. 15—20)
a polom vpredu, kdo zachytavame obi-
sliznice ve-

sposobom

dva rohy kypfa posvovej
dra postrannych Kocherovych Kklicsti,
ktore odopneme. Ak zakladame Slurm-
dorfov steh vpredu, za€iname vl'avo,
opa¢ asi 2 cm od okraja cirkularncho
rezu a 0,5 cm od okraja stredncj rany

(obr. 21). Ihlu vvvediemc cervikalnvm
kanalom (obr. 22). Teraz zaehytime
ravy roh posvovej sliznice, zmitra von

(obr. 23) a pravy roh opac¢nc, zvonku
do vnutra (obr. 24). Potoni zapichneme
ihlu opa¢ do cervikalncho kanala (obr.
25) a vvpiehneme ju poSvovou sliznicou
na pravej Strane (obr. 26). Zauzlenim
tohto stchu vytvorime ticz predny pysk
capika (obr. 27—28). Postranne posvove
roby zosijeme u/Jovvini stehmi (obr. 29).
Treba este zoSit, predmi posvovii stenu,
ako obycajne, uzlovynii stehmi (obr. 30).
K tejto operacij vzdy pripojime kolpo-
pcrineoplastiku so sutiirou ritnveh zdvi-
liucov.
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npocTtpaHcTtBo (puc. 7), BNAOTb A0
ny3bIPHO-MATO4YHOW CKNaAKW.

Ecnu Hawel 3agaveli aBnseTca Tak-
XKe W ycTpaHeHWe OTK/IOHEHUS MaTKu
K3aAu, TO Mbl MOXXeM 3TO caenaTb nocre
BCKpPbIBAHUA My3bIPHO-MaTOYHOW cknag-
KW OonMcaHHbIM criocobom (cMm. npeabigy-
WY rnaBy), uamv ke npogoskaem gasb-
we 1 amnyTupyem weliky maTtku. avHy
amnyTupyemoi  4acTu  onpejenisiem,
oTcunuTaB 8 cM 13 06Lel ANNHBI MaTKW,
YCTaHOB/IEHHOV MpW MNomMoLln 30HAA.

Ha 3apHeli cTopoHe Mbl o06pe3aem
werKy mMaTku, T. e. UUPKYNAPHbIM pas-
pes3om coeAuHsem ob6a natepanbHbIX
KOHLla TpeyronbHOro paspesa MexXxay
3axkmmammn Koxepa (puc. 8—9). Czaam
N Mo cTOpoHaM OTTECHSeM CTeHKy Bfa-
ranmuwa (puc. 10). Takmm obpasom na-
TepasbHO BCKPpbIBaeTCs TKaHb, B KOTO-
poli  MpOXOAAT HUCXoAsiuiMe BeTBU
MaTo4yHoW apTepun. O6KanbiBaHWEM
c obemx CTOPOH Mbl npeaynpexjaem
KpoBOTeYeHVe Mnpu amnyTaumum, KOTOo-
pyl npousBoguM Tenepb Ha BbICOTE,
npejBapuTenbHO YCTAHOB/IEHHOW Ma-
TOYHbIM 30HAOM (puc. 11). Mocne amny-
Taumm Mbl  3axBaTbiBaeM Hy/eBbIMU
wunuaMmm KynbTio Weikn MaTKu Takum
>Xe cnocobom, Kakumm 6bi1 go 3TOro
3axBavyeH MaTOYHbI 3eB.

MoueBoii Ny3blpb (UKCUPYeTCS W3-
BECTHbIM KWCETHbIM LUBOM MO [epcyHu
(puc. 12— 14) wnnun y3noBaTbiM LLUBOM.

Scheidenwand ab (Jlbk. 10) und legt. so
lateral jenes Gewebe frei, in welchem
die absteigenden Asle der Arleria ute-
liegen. Kino beiderseitige fjmsle-
chung derselben verhute! stérende Blu-
tungen wahrend der Amputation, die in
dieser Phase an der vorher durch die

rina

Sonde bestimmten Stelle vorgenommen
wird (Abb. 11).

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

Es folgt die Kixaton der Blase durch
die bekannte Gersuny’'sehe Tabakbeutel-
naht (Abb. 12—14) oder durch Knopf-
nahte. Manche Autoren versorgen die
Blase noch vor der Portioamputation.

Der Portiostumpf wird nach Sturm-
dorf in bekannter Weise derart gedeckt,
dass man zunachst hinten (Abb. 15 bis
20) und dann vorn beide Ecken des
Scheidenschleimhautstumpfcs, knapp ne-
ben den nun gelésten Kochersehen
Klemmen mit der Naht erfasst. Will
man zur vorderen Sturmdorfsehen Naht
ubergellen, links, wieder
etwa 2 cm vom zirkuldren Schnitt und
1/2 cm vom Winulrand beginnen (Abb.
21). Hierbei wird die Nadel durch den
Zervikalkanal nach aussen gefuhrt (Abb.
22). Nun durchsticht man den Unken
Scheidenhautwinkel von nach
aussen (Abb. 23) und den rechten um-
gekehrt von aussen nach innen (Abb.

fassen

SO muss man

innen









HekoTopblie XUpypru UKCUPYOT Moye-
BOV Ny3bIpb eLe A0 NPOM3BOACTBa aMnMy-
Tauumn werkn matku.

KynbTn welikn mMaTkm rnepekpsbl-
BaeTCs M3BECTHbIM Croco6oM no LLUTypm-
oopdy, a WMEeHHO cHadana c3agu
(pnc. 15— 20), noToMm cnepegn, nNpuyem
3axBaTblBaloTCcA 06a yrna KynbTu ciu-
31UCTOM BNaranuua OKoJI0 3apaHee
CHATbIX 6GOKOBbIX 3aXMmoB Koxepa.
Ecnn Mbl nepexoaum K wBy LUTypwm-
popda cnepean, To HaUMHaeM ero crieea,
2 cM OT Kpasi LUPKY/SApHOro paspesa
n */2cm OT Kpas CpeguHHOro paspesa
(puc. 21). irna BbIBOAUTCS 4Yepes LUeey-
HblA KaHan (pH:. 22). 3aTeM Mbl 3axBa-
TbiBaeM NeBbIA yron cnv3ucToil Bnara-
avwa  M3HYTpM  KHapyxun (puc. 23),
a npaBblii yron, Haob6opoT, CHapy>Xwu
KHYTpn (puc. 24). 3aTem Urny BKasbl-
BaeM ONsiTb B WeeyHbli KaHan (puc. 25)
N BblKanbiBaeM ee 4Yepes C/IN3UCTYIO
B/laranuvuia c npasoii CTOPoHbl (puc. 26).
3aBsA3blBaHVEM 3TOroO LWBa Mbl o6pasyem
nepegHo ryoéy pbinbya (puc. 27— 28).
BokoBble pa3spesbl Bnaranuiia Mol c6au-
>Kaem y3noBaTbiM wWBOM (puc. 29).

OcTaeTcsa elle 3alivMBaHWe nepeaHeli
CTEHKW Blaranuvuia, KoTopoe MNpPoOm3BO-
ANTCA O6bIKHOBEHHO Y3/10BaTbiM LUBOM
(puc. 30).

3Ta onepauusa Bcerga AonosHsieTcs
KoNbMnonepuHeonnacTUKoOW co cbnmke-
HMeM rnogHumaTesneil 3aAgHero npoxoja.



24), fuhrt dann erst die Naht in den
Zervikalkanal zurick (Abb. 25), fasst
an der redilen Seile die Scheiden-
sehleimliaut (Abb. 26), bildet durch
Knupfung der Naht die vordere Mutter-
mundslippe (Abb. 27—28) und vernaht
die seitliche Scheidenwunde durch
Knopfnahte (Abb. 29).

Die abschliessende Naht der vorderen
Scheidenwand wird wie Ublich mit
Knopfnéahlen durchgefuhrt (Abb. 30).

Der eben beschriebenen Operation
sehliesst man stets eine Scheidendamm-
plastik mit Levatorennaht an.
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Operacia zostupu alebo predpadnutia posvy a maternice podla Fothergilla

(Manchesterska operacia)

O pERATIO DESCENSUS SEU PROLAPSUS VAGINAE ET UTERI SEC. FOTHERGILL —

Onepauyumsa onyu eHmss MAmM BblnageHms

D ie vaginale Operation der

Fothergill (Manchester)

O pERATIO DESCENSUS SEU PROLAPSUS VAGINAE ET UTERI SEC. FOTHERGILL —

M anchesterskou zasadou je konden-
zacia paracervikalneho véaziva, skréatenie
a spojenie ligg. eardinalia pred prednou
slcnou krcka. Operacia ie vzdy kombi-
ilovana vydatnou prednou a zadnou
{«lastikou, vacsiiiou s amputaciou liyper-
Irofiekeho elongovaneho, patologicky
zmeneneho ¢apika. Manchesterska ope-
racia vypracovana Fothergillom sa vel-
i podoba plastike podl'a

Hudemc opisoval’ preto iba

a cliarakterislick¢ fazy.

llalbana.
odlisne

Zacialok a priebeh operacie skoro az.

po ampulaciu capika je totozny. Na
rozdiel od Halbanovej plastiky — pri
ktorej podvazujeme desccndentne vetvy
a. uterinac pred amputaciou ¢apika, aby
sme zabranili krvaeaniu — pri Fother-
gillovej operacii para-
cervikalnom vazive Ligamenta cardina-

vyhmatame v
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Senkung

oder des

Ecnn K HepocTaTOYHOCTU TasoBOro
AHA VU YANMHEHUIO LWeWKU MaTKu npu-
6aBnsieTca ewe n 6osee 3HauYNTeNbHOe
onyuieHne, TO Mbl MOXEM [AOCTUTHYTb
XOpoWwmnx pesynbLTaTtos onepauuner do-
paeprunnsa. lpevMyliecTBoM 3Toi one-
paumn sBnsieTcs TO, YTO CWU/bl, cofei-
cTBylOLWME MOAHUMAHUIO BHYTPEHHUX
MnosioBbIX OpraHoB 6yAyT HaMHOroO Bbl-
pa3uTesibHee 1 ahdekTuBHee. [MoaTomMy
aTa onepauus CNy>XUT Takxe u Ans
ycTpaHeHUs 6osiee 3HAYUTENBHOIO Ony-
LW EeHUS.

MaHuyecTepCKUM MPUHLUNOM ABNSET-
CA YMAOTHEHMe OKOJIoLeeyYHOl coeaun-
HUTENIbHOTKAHHOM K/eTyaTku, cokpa-
weHne ©n coefNHeHe KapAuHalbHbIX
CBSI30K MaTKW repej rnepegHer CTeHKOM
weikn. Onepauuna Bcerga codvetaetcs
C O6LIVPHOW NepegHelt 1 3aaHel nnacTu-
KO, B 6OMbLIMHCTBE C/ly4YaeB c amnyTa-
umein rmnepTpPoPUUECKOd, yaJIMHEHHOM,

Vorfalles von

MANCHESTER

BnaranvmuwaumaTtkm no ® ogeprunnw (ManHnuecTep)

OPERATIO DESCENSUS SEU PROLAPSUS VAGINAE ET UTERI SEC. FOTHERGILL —

MANCHESTER

Scheide und Uterus nach

MANCHESTER

Das Grundprinzip der erwahnten Ope-
ralion bestellt in einer Verdichtung des
parazervikalen Gewebes und Verkir-
zung, sowie Verbindung der ligg. car-
dinalia vor der vorderen Zervixwand.
Der Eingriff wird einer
ausgiebigen Sclieidendammplastik  und
meist mit der Amputation der hyper-
trophischen, verlangerten und patholo-
gisch veranderten Portio kombiniert.
Die von Fothe'Si» ausgearbeitete man-
cheslerschc Operation ahnelt sehr der
Ifalban’sehen Plastik und wir moéchten
im weiteren nur unterschiedliche und
charakteristische Opcrationspliasen be-
schreiben.

Der Anfang und Verlauf der Opera-
tion ist bis zur Portioamputation fast
der gleiche.
llalban'selien

immer mit

Zum Unterschied von der

Phislik, bei welcher vor









11 Atlas gynekolcigickych operécil






lia, teda strednu easl; retinaeulum utori,
podchytime (obr. 1), prestrihnemo
(obr. 2) a opichujeme (obr. 3) v celej
jeho sirke a hrubke s descendentnou
votvon a. ktord v nei pre-
kieha. Cely zvazok eiastoene odpreparu-
jeme od hrany maternicoveho kreka
(obr. 4). Zauzlene ligatury ostavaju dllie
(obr. 5).

utcrinac,

Tieto utvary sliizia k vytvo-

ren!lu nosnoho popruhu mocovelio ine-
chura, k vytvoreniu umeleho septum
si! pravaginale.

Nasleduje amputacia capika, ako je

opisana v predehadzajucei kapitole. Po
osetrem mocovelio mechura bud stehom
Gersunvho, alebo priecne zaloZzenymi
uzlovynii stelimi (obr. 6) prevedienie
plastieku upravu zadnoj polovice kypCa
capika podl'a Sturmdorfa a prikrocmio
k podstate Fothergillovej operaeie. Po-
merile silnym stohom zaclivtime kvpet
Vavoho snopca paracervikalnebo vaziva
(obr. 7), potom prednu stenu kreka
(obr. 8 a sumerno Kkypell praveho
snopca (obr. 9). Podobne zalozimo aj
druhy steli. Teraz vidime, Ze pri tejto
operacii nesmieme capik amputoval’ prl-
li§ vysokoj aby opisane stehy, podsobiaoo
na Cast maternice ako na kratSiu paku,
vedeli previesI’ maternicu do anteverzie.

Pokracujeme Stunndorfovym stehom
na prednom pvsku kypt'a uz opisanym
sposobom, priconi ponechame
na paracervikalnom vazive zatial’

ligaturv
dllie,
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naTo/IoOFTNYECKN BUAOU3MEHEHHOW LUEW-
KO MaTKu. MaH4ecTepckas onepauus,
paspa6oTtaHHaa dogeprunnemM, oveHb
noxoxka Ha nnacTuky no [anb6aHy.
Oonuwem TOMbKO OT/NMyalolwmecs N xa-
pakTepHble ¢dasbl.

Havano wn xoa onepauyun, no4YTU
BMOTH [0 amnyTaumm welkn maTku
cxogHbl. B oTnnume oT  nnacTtuku
Fanbb6aHa, Npu KOTOpoOW nepes amnyTa-
uveii Werkn MaTKM nepeBA3blBaeTCs
HuUcxoasLwas BeTBb MaTOYHOW apTepuu
TONbKO ANA npeaynpexxjeHuss KpoBo-
TeyeHusn, — Npu onepauun dogeprunnsa
Mbl MpoLwynbiBaeM B OKOJIOLIeeYHOoM’
COeAUHNTENbHOW TKaHU KapAuHalbHble
CBA3KW MaTKW, T. €. CpefHIo Y4acTb
retinaculum uteri, 3axBaTblBaeM ux
(puc. 1), paccekaem (puc. 2) n obkanbl-
BaeM BO BCeli WX WUPUHE W Tosue
BMeCTe C HUCXOAsLLelr BETBbIO MaTOUYHOM
apTepuun, KoTopasi NPOXoAUT Yepe3d HUX.
JleCb My4YOK Mbl YacTUYHO oOTAensiem oT
pebpa Tena matku (puc. 4). 3aBA3aHHble
nuratypbl ocTalTca AIMHHbIMU (puc. 5).
3Tn ob6pasoBaHUA cny>kaTt A/1S BOCMpoO-
n3BefeHUs Hecyliero mMocTa MO4YeBOro
nysbips, ;uis BoelpoussogeHnsi uckyc-
CTBEHHOM  HajBnaraauuiHol  nepero-
pPoAKMN.

3atem criegyeT amMnyTtauus  LWenkn
MaTKM TaK, KaK OoHa onucaHa B npejbl-
Ayuweii rnase. lNocne oTTeCHEHUs Mouve-
BOr0O My3blps LIBOM HO FepCcyHU unm ke
nonepeyvyHbIMU y3/10BbIMU WBaMmn (puc. 6)
Nnpons3BoAMM MaacTMYecKoe BOCCTaHOB-
NleHne 3afiHeli NONOBUHBbI KYNbTU LWWEeNKN
MaTkm no LUTypmaopdy v npuctynaem

der Portioamputation der absteigende
I'terinaast nur zur Blutstillung unter-
bunden wird, tastet man beim Fother-
gillsehen Verfahren im Parazervikalge-
webe die Ligg. Cardinalin aus, d. h. den
Mittelabsehnitt des Relinaculum uteri,
klemmt diesen ab (Abb. 1), durchtrennt
(Abb. 2) und unterbindet ihn (Abb. 3)
gerneinsam mit den in ihm verlaufen-
den absteigenden Uterinaaston in seiner
ganzen Breite und Starke. Das ganze
Bundel prapariert man ein wenig von
der Uteruskante frei (Abb. 4) und lasst
die geknupften Ligaturen ungekurzt
(Abb. 5). Die erwahnten Gewebe dienen
zur Bildung eines Harnblasen-Tréager-
gurtes, zur Bildung eines kunstlichen
Septum 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-
nahlen (Abh. 6), fuhrt man eine plasti-
sche Korrektur der hinteren Portio-
stumpfhéalfte nach Sturmdorf durch und
beginnt die prinzipielle Phase der Fo-

thorgiirsehen Operation. Mit einer ver-

haltnismassig starken Naht wird zu-
nachst der Stumpf des linken parazer-
vikalen Gewebsbiindeis (Abb. 7), dann
die Zervixvorderwand (Abb. 8), sym-

metrisch der rechte Bundelslumpf (Abb.
9) ergriffen und schliesslich dartber
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ulozene nad Sturnidorfovym stelioin
(obr. 10). Iba po plasticCkom vytvoreni
noveho c¢apika konce tychto
ligatur v rane nad eapikom (obr. 11).

Takto priblizime paraeervikalne kypte
a podporime antevertujuci a elevujuci
vplyv Fothergiliovych stehov.

Operéaciu dokoncime suturou prednej
posvovej stenv (obr. 12) a zadnou plas-
tikou.

zauzlime
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K co6CTBeHHOWV onepaunn ®ogeprunns.
CpaBHUTENbHO KPEenKWUM LBOM Mbl 3a-
XBaTbiBaeM Ky/bTIO JIeEBOr0 My4yka OKO-
foweeyHolt knetyatku (puc. 7), 3aTem
nepefHOl CTeHKY LWelikn (puc. 8) wu
CUMMETPUYHO Ky/IbTIO MpaBoro ny4yka
(puic. 9). TMMopo6HbIM 06pa3oM Mbl Ha-
KnagbiBaeM Tak>Xe W BTOPOW LWoB. Te-
nepb Mbl BUAUM, 4TO NpPU 3TOM onepauunun
HeNb351 MPON3BOAUTHL CIMLLKOM BbICOKYHO
amnyTauuio Werkn MaTKu, 4Tobbl Onu-
CaHHble LWBbI, AelicTBylOWME Ha 4YacTb
MaTKM KakK Ha KOpPOTKOe MJe4yo pblyara,
CcMOrin nepeBecT MaTKy B nepegHui
HaK/0H

Mpopgos/mkaem onepauunio HanoXXeHnem
wea LUTypmaopda Ha nepegHiow ryby
KY/lbTU ONUCaHHbIM y><e cnocobom, npu-
YeM UraTypbl Ha OKOJlOLeeYHol coean-
HUTENIbHOW TKaHM OCTalTCA rnoka A/INH-
HbIMU W pPacnosioXKeHbl OHW Hapj LUBOM
LTypmgopda (puc. 10). Tonbko nocne
niacTu4yeckoro o6pasoBaHmsa HOBOW Bna-
ra/IMHOM YyacTm wWekn MaTKM Mbl
3aBsi3blBaeM KOHLbl 3TUX LIBOB B paHe
Haf BNarasimuHOM YacTblo LWeKNU MaTKu
(puc. 11). Takum o6pasom Mbl cHnm>Kaem
OKOJIoLEeeYHble Ky/1bTU U B TO >Xe Bpemsi
okasblBaeM cogelicTteue wBam Pogep-
rUANsA, NPOM3BOAALMM HaK/OH MaTKu
Knepean v ee NMogHMMaHue.

Onepauuto 3aKaH4YMBaeM 3allmBaHuem
nepegHel cteHku Bnaranuwa (puc. 12)
" 3afHel NNacTUKOW.

eine zweite Nabt angelegt. Wie zu se-
hen, ist es nicht ratsam, die Portio
allzuhoch zu amputieren, damit die —
auf einen Teil des Uterus hebelartig
wirkenden — Né&hte die Gebarmutter in
eine Anteversionsstellung bringen kon-
nen.

Auf die vorher beschriebene Art setzt
man nun die Operation mit einer Sturm-
dorfsehen Naht am vorderen Slumpf-
rand fort — und lasst hierbei die Liga-
turen im Parazervikalgewebe einstwei-
len Uber der Slurmdorfsehen Naht
ungekiirzt (Abb. 10). Erst nach der pla-
stischen Neuformung der Portio werden
die Enden der Ligaturen uUber der Por-
tiowunde geknotet (Abb. 11), die para-
zervikalen Stumpfe dadurch genéahert
und die anteverlierende bzw.
de Wirkung der Fotliergill'sehen Nahte
unterstutzt.

Mit der Naht der vorderen Scheiden-
wand (Abb. 12) und einer hinteren
Plastik wird die Operation beschlossen.

elevieren-



Operacia predpadnutia maternice podla Neugebauera— Le Forta
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Die Operation des Cdebarmuttervorfalles nach Neugebauer— Le Fort

COLPORRHAPHIA MEDIANA ---- COLPOCLEISIS MEDIANA SEC. NEUGEBAUER— Le FORT

Capik zachyiime a sliahneme, pricom
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 capika, drulm je na ure-
tralnom konei posvy pod uslim uretry
(obr. 1—2). Obdlznik je siroky 2 az
272 cm, dlliy 4—5 cm, podi'a priestor-
nosti posvy. UvoTneny okrai po celej
sirke zacliyli'rne mensimi Kocherovymi
kliestami, sliznicny lalok uvornujeme
d'alej skalpelom. Ostrie smeruje k sliz-
nici, abv sme sa vyhli poraneniu mo-
covebo mecliura (obr. 3). Po odprepa-
rovanf sliznicnelio laloka na prednej
posvovej slcne (obr. 4) poslupujeme po-
dobnym sposobom 1lla zadnej posvovej
siene, ktoru napneme tym, Ze capik
dviharne nahor k spone (obr. 5). Exstir-

11pn 3Ha4YNTEes/IbHOM BbliNajeHnmn
MaTKN Yy CTapbIX XXEHLWH, He XXUBYLLNX
MosioBOV >KMU3HbIO, BCe elle HaxoauT
cBoe npuMeHeHue onepauns Helirebay-
epa—Jle ®opTa, ("yTb 3TOM onepauuun
3aK/1toyaeTcs B HaCTUYHOM o6nnTepaumum
Bnaranuua, rnpuyeM ocTaloTCs TOJSIbKO
nBa OOKOBbIX KaHana gnsa orsoga Ma-
TOYHOTO W LWeeyHoro cekpeTtoB. CTeHKU
NnPsSMoOM KULWIKW W MOYEBOro nys3blps
CoeMHATCA WU, Taknm obpasom, npe-
NATCTBYETCA UX OMyCKaHuIo.

BnarannuHyo 4acTb MaTku Mbl 3a-
XBaTblBaeM U OTTArMBaeM KHU3Y, Npu-
yeMm BC/ieiCTBME BblNaJeHUSA BCA CTeHKa
Braranuviia okKasblBaeTCs BbIBEPHYTOM
M BUAUMOW BO BlaraiMWHOM BXoje.
Ha pepegHeli cTeHKe Bnaranuuia Mbl
nccekaem 4acTb CM3NCTON B opme
NpsAMOYrosibHMUKa, KOpPOTKas CTopoHa
KOTOPOro HaxoguTCA Ha paccTosAsHUU

Mit der gefassten und vorgezogenen
Portio wird — unterstitzt durch die
ProlapsVerhéltnisse — auch die gesamte,
umgestilple  Scheidenschleimhaut vor
dem Scheideneingang sichtbar.
vorderen Scheidenwand schneidet man
zunachst einen schmalen, rechteckigen
Schleimhautstreifen, der etwa 2 cm
oberhalb des Portioendes beginnend, bis
zum urethralen Schleimhautende, d. h.
bis unter die Urethramindung reicht
(Abb. i—2). Die Breite des Rechteckcs
betragt etwa 2—2V2 cm, die L&nge je
nach den vorliegenden Verhéaltnissen
eca 4—5 cm. Die freien Rander dieser
Exzisionsfigur fasst man in ihrer gan-
zen Lange mit kleineren Klemmen und
lost — um eine

Aus der

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 uloZzenim presne /odpovedal’
obdlzniku na prednej poSvovej stene.
Dlzku laloka moZerne urci€¢ naslrojom,
ktory mame prave pri ruke (na obraz-
ku ¢ 6 Tymto sposobom
si prenesieme rozmcry na zadnu posvo-
vu stenu. DalSi poslup ukazuje obr.
7-9.

Krvacajuce cievy podchytune a pod-
viazeme jemnym katgutom. Polom S§i-
jeme najprv priecne prebieliajiice okraje
nad caplkom v prednej a zadnej pos-
vovej klenbe (obr. 10—12). Tym vytvo-
rlvne pred caplkom prie¢nv kanalik.
Sijeme striedavo na oboch pozdlznycli
stranach (obr. 13), pricom caplk po-
stupne vtlatame a vchlipujeme. JodTiol-

skalpelom).

livymi ploSne zalozenymi vnorenymi
stehmi Sijeme aj stred ranovej ploeliy
(obr. 14), aby obliteracia posvy, leda

spojenie mechura a konec¢nika bolo do-

konale. Operaciu dokonc€ujeme zoSillm
distalnych priocnych okrajov (obr. 15
az 17).

Pred ukon€enlm sutury, teda pred

zoSitlm dolnych priecnych okrajov, mo-
Zzeme zvysit’ hradzu spojenim levatorov,
alebo po kompletnej sutiire lalokov mo-
Zzeme pripojit’ operaciu podla Kahra.
OsvedcCila sa posledna varianta.

Po operacii ostavaju vedla oblitero-
vaneho stredu posSv\r pre odtok mater-
nicoveho a cervikalneho sekretu dva po-
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npn6An3nTeNnbHO 2 cM OT BRarajanHomi
yacTun LWerikn MaTku, gpyras *— Ha
ypeTpasibHOM KOHUe Bfnaranua nog
yCTbeM MoYencrnyckaTeslbHOro kKaHana
(puc. 1— 2). KopoTkas cTOpoHa npsmo-
YyrosibHMKa pasBHa 2—2r/2cMm, g/nHHasA
4—5 cmM, B 3aBUCMMOCTM OT MNPOCTOP-
HOCTW Baranuviia. OCcBOGOXKAEHHbIN
Kpali Ha BCeM MpPOTSAXXEHWUW Mbl 3axBa-
TbiBaeM HeGO0/MbLIVMN 3aXKUMaMUn, 3aTem
NOCKYT CNU3UCTOV 0CBOGOXKAaeM cKalslb-
nenemMm, NpuyemMm ero ocTpme Harnpas/siem
K C/IN3NCTON, 4YTOGbLI n3bexkaTb paHeHus
mMouyeBoro nysbipsa (puc. 3). lNMocne otce-
napoBKW NOCKyTa cnusucToi (puc. 4)
nofo6HbIM o6pa3oM nocTynaem U Ha
3afHell CcTeHKe Bnaranuuwa, KoTopas
HaTsArMeBaeTcs Mpu NOAHUMaHWUW Bnara-
NINUWHOMN YacTu Welku MaTKuU KBepXY,
K NOHY (puc. 5). YpaneHHbIA NOCKyT
cBoell BeJINYNHOW, ¢opmMoii 1 MecTom
HaxoXXAeHns [o/KeH TOYHO oOTBevaTb
NPAMOYTroNlIbHUKY Ha repejHeii cTeHke
Bnaranvuwa. JnunHa nockyTa onpeje-
nsaeTca KakKUm-in6o MHCTPYMEHTOM, Ha
puc. 6 — ckanbnenem. Takum obpas3om
Mbl MepeHOCUM pa3Mepbl Ha 3afHo
(wTOHHY Bnaranuua. OanbHelwnii xopg,
nokasaH Ha puc. 7—9. KpooToualue
cocyAbl Mbl 3axBaTbiBaeM U MNepeBsA3bl-
BaeM TOHKWUM KeTryTOM.

Mocne aToro Mbl cwmMBaeM cHavana
nornepeyHble Kpas Haj BnarajauvwHoOMn
YacTblo LWerKM MaTkn B nepegHeM U

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

Wahrend der nun folgenden Opera-
tionsphase werden zunéchst die Uber
der Portio verlaufenden Wundrander
der vorderen und hinteren Scheiden-
wand vernaht (Abb. 10—12) und so ein
vor dem Muttermund quer verlaufen-
der Kanal gebildet. Dann n&ht man
abwechselnd auf beiden L&angsseiten
(Abb. 13), wobei die Portio schrittweise
zuruckgedrangt und eingestilpt wird.
Um eine weitgehende Obliteration der
Scheide, d. h. eine vollkommene Ver-
einigung der Blase und des Rektums
zu erreichen, verndht man auch die
Mitte der Wundflache durch flach an-
gelegte, versenkte Knopfnahte (Abb. 14).
Die Operation wird durch die Naht der


















12 Atlas gynekologickych operécii






strannc kanaliky (obr. 18—19), ktore su

spojene s kanalikom,
prieene pred capikom.
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prebiehajucim

3aAHeM cBoge Bnaranuwa (puc. 10— 12).
Takmnm cnocobom Mbl obpasyem nepej
MaTO4YHbIM 3eBOM rMOMNepeyHbli KaHan.
CwmnBaHMe npogosnkaeM nooyepesHo
c 06enx NpPoAo/bHbIX CTOPOH (puc. 13),
npuyemM BRarajulHY 4YacTb LenKu
MaTKW MOCTEeNeHHO OTTecHseM 1 BNpas-
nsaem. OTAeNbHbIMU MAOCKUMW MNOTPY>X-
HbIMW LUBaAMU 3allMBaeM TakK>Xe U cepe-
OUHY paHeBOol nsiockocTn (puc. 14),
4yTob6bl 06NIMTEpaumnsa Bnaranuwa, T. e.
coeiMHEHME MOYeBOro Ny3bIpsa 1 MPSAMON
KNLW KN 6blNI0 coBeplUeHHbIM. Onepauus
3aKaH4YMBaeTCs CLUMBAHUEM AUCTaNbHbIX
nonepeyHbiX Kpaes (puc. 15— 17).

[lo OKOHYaHWA clKMBaHUA, T. e. A0
HaNoXXeHNs LBOB Ha HWXXHWe rnonepey-
Hble Kpasi, MOXXHO MpUMOAHATL MNpPo-
MEXHOCTb COAMKEHUEM HogHUMaTenen
3agHero npoxoga, Wawn >ke nocsie Non-
HOro CLUMBaHWUA JIOCKYTOB MOXXHO CO-
BMeCTUTb 3Ty onepauuto c onepauuven
no Kapy. OnpaBgan cebss aToT nocrneg-
HUIA BapuaHT.

OKo0/10 06/1MTepUpPOBaHHOW cepefuHbl
B/laranviia ocTtalTcsa Mnocne onepauuu
ABa O6OKOBbIX KaHasna [Ans  oTeoja
cekpeTa, OoTAenseMoro mMaTkoi un Leeu-
HbIM KaHanom (puc. 18— 19), KoTopble
coefiIMHEHbl C MOMepeyvYHbIM KaHasioMm,
pacnosioXKeHHbIM repes MaToYHbIM 3e-
BOM.

distalen, querverlaufenden. Wundrander
al>gesel3ossen (A>1> 15—17).

Vor dieser Naht, d. h. vor der Ver-
einigung der unteren Wundrander, 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 bewé&hrt.

Nach der Operation bleiben fur den
Abfluss der Sekrete neben dem ob)ta-
rierten Scheiden-Millelabschnill  zwei
seitlich verlaufende Kanale stehen (Abb.
18—19), die mit dem vor der Portio
quer verlaufenden Hohlraum kommuni-
zieren.






CIASTOCNE UZAVRETIE POSVY POBEA KAHRA

COLPOPERINEOCLEISIS SUBTOTALIS SEC.

YHacTnyHoe 3aMblKaHue

Bnaranunuwa iio

INAHR

K apy

COLPOPERINEOCLEISIS SUBTOTALIS SEC. KAHR

Die Dammplastik nach Kahr

COLPOPERINEOCLEISIS SUBTOTALIS SEC. KAHR

Prolaps je reponovany (obr. 1). Rez
vedieme v tvare ,,U“ na hranici malyeh
a vel'kyeh pyskov (obr. 2). Horne body
ramien rezu su asi v polovici dlzky
malych pyskov, nieCo pod Cciarou, ve-
denou v urovni ustia moeovej trubice

(obr. 3). Dolna, smerom ku koneemku
konvexna ¢ast' rezu, prebielia pozdiz
zadnej komisury. Z lobo rezu uvol-

Mme posvovy kanal smerom kranialne,
vzadu (obr. 4) a po stranach (obr. 5).
Skalpelom rozrezeme vacsinou jazvovite
tkaiiivo, spojujuee zadnu stcnu posvy
s rektovaginalnou prepazkou. Podobnym
spésobom uvolnime aj postranne steny,
takze distalna cast posvy je pohvbliva
smerom k spone. Teraz musime vypre-

parovami Casi? posvy ziizif. Docielime
to fiaberanym stehom, zachytavajli¢im
posSvovu stenu zvonku bez toho, zZe

bv sme ju eelu prepiehovali.
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B npeknoHHOM BO3pacTe Mbl JOJIKHbI
orpaHm4ymeaTb oOnepaTuUBHble BMella-
TenbCcTBa [0 BO3MOXHO MeHblUel cTe-
neHn. B cnyvyae onepaTMBHOro BMella-
TeNbCTBa Yy CTapbiX W 60/bHbIX >XEH-
WNH, cTpajalowmx 6onblueli 4acTbio
onywieHnem MoJIoBbIX OPraHoB, Mbl
AO/MKHbI M3bupath MeToAbl, CBA3aHHble
C HaMMeHbINMMnN3aTpygHeHNAMU nonac-
HOCTbIO.

Takoii onepaumein aBnsieTcss nnactu-
Ka rnpomMeXHocTu no Kapy, KOTopyto
MO>HO MpPon3BoANTL B KayecTse nasuva-
TUBHOr0 BMelLaTeNbCTBa C Lesibio CTOMN-
KOro yjep>XaHusi, ofHaKO He ycTpaHe-
HUSA BbliNageHUs.

Onepaumnsa gnnTca MakcmmanbHo 10
Ao 15 MUHYT. EcCnM Mbl He XOTuUM
npon3sBecTn ee B MeCTHOM o6e3bosnimBa-
HUW, TO ee MOXXHO YCMewHo caenatb
Yy MOXWUNbIX 60/bHbIX, 6€3 60/bLUONA Ha -

Zunachst wird der Prolaps reponiert
(Abb. 1) und dann ein ,Unformiger
Schnitt an der Grenze zwischen den
kleinen und grossen Labien gefuhrt
(Abb. 2). Die oberen Schnittenden lie-
fen etwa in der Mitte der kleinen La-
bien, etwas unterhalb einer horizontalen
Linie, die in der H6he der Urethramin-
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 kranialwérts
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 &hnliche Wei-
se mobilisiert man dann auch die seit-
lichen Scheidenwéande, so dass sohliess-












(obr. 6—7). Tyin zuzime posvu (obr. 8).
K podpore takto zuzZenei posvv zosijeine
musculi bulboeavernosi od horneho polu

riiny az k dolnemu (obr. (0—10), pri-
com poslednym stehom zachvtime
i m. perinei transversus superficialis.
Potom zostava len sulnra koze buri

svorkami alebo stelimi. ktore skor umoz-
imju skorsie vslavanie.

Obr. 11 ukazuje vylvorenu vysokl
hradzu a takmer u/avrety v(hod pos-
vovy. Voukajsio nslic; inocovej Irubi(*<
je tesne nad horiivni okrajoni sulurv,
ako vidimo po zavedem cievkv.

U telesne zdatnejsich pacientiek mo-
zeme s vel'mi dobrym vysledkom pri-
pojit Kahrovu plastiku k operaeii preri-
padnutia maternice podla Nciigcbauera—
Le Forta.
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rpy3Ku opraHmsma, B KOPOTKOM BHYTPWU-
BEHHOM HapkKo3e.

BbinageHne Bnpasnsietca (puc. 1).
Paspe3 npousBoaguTcA B opme nepe-
BEpPHYTOW 6ykBbl ,,MM“ Ha rpaHuye
ManbiX U  60NbWINX CpaMHbIX Ty6
(puc. 2). BepxHue TOUYKWM paspesa pac-
NoJsiIo>XKeHbl Ha YpPOBHE cepefuHbl MasblxX
CpaMHbIX TFy6, HEMHOro HWXe JIMHUN,
npoBefeHHOW Yepe3 YpPOBEHb YCTbsA
mMoyeuncnyckartesibHOro kaHana (puvc. 3).
Hwmxnsaa, Kk 3agHemy npoxoay ob6pa-
weHHas BbiNyknas 4acTb pa3pe3a, Npo-
XOAUT BAONb 3ajHel cnaiikn. CTeHKy
Braranuvuia oOTceHapoBblBaeM IO Ha-
npaeseHUI0 BBepX, K3aan (puc. 4) wn
B CTOPOHbI (puc. 5). Ckanbnenem pacce-
KaeM B 60/bLINHCTBe crnyvyaeB py6uo0-
BYIO TKaHb, COeAVHSAOLWY 3afHIow
CTEeHKY Bnaranuuia C¢ MNpsAMOKWULUEYHO-
B/larasinwHoi neperopogkoii. Mopo6-
HbIM o6pa3om o0cBoGOXXJaeM Takxe Wu
6OKOBble CTEHKMW, TaK 4YTO guctanbHas
yacTb Bnaranuvuia cBo6oAHO MOABMXKHA
no HanpaB/IEHUIO K JIOHY.

3aTteM Mbl fO/IKHbI OTCenapoBaHHYO
yacTb Bnaranuwa cysuTb. Mbl gocTu-
raemMm 3TOro KMCeTHbIM LUBOM, 3axBaTbl-
BalOLWMM CTEHKY Bnaranuuia n3BHe, w3
paHbl, He MpoKasbliBas BCIO TOLWY ee
cTeHKn (puc. 6— 7). Taknum o6pasom Mbl
cy>xaem Bnaranuuwe (puc. 8). Ana noga-
AEPXKN  TakMMm 06pa3oM CY>XeHHOro
Braranvuia Mbl CLUMBaeM J1YKOBUYHO-

lich der distale Scheidenabschnitt in der
Richtung zur Symphyse frei beweglich
wird.

Der mobilisierle Vaginslabsebnitt muss
nun verengt werden. Man erzielt dies
durch eine fortlaufende Naht, welche
die Scheidenschleimhaul, ohne sie in
ihrer ganzen Starke zu fassen, von
aussen, d. li. von der Wundflache her,
zusammenzieht (Abb. 6—7). Durch die-
sen Eingriff wird die Scheide verengert
(Abb. 8). Zur Stutzung der derart ver-
kleinerten Scheide vernaht man nun
von oben nach unten die Mm. bulbo-
(Abb. 9—10) und erfasst mit
der letzlen Naht auch den Muse, perinei
(ransversus superficialis. Schliesslich
wird die Hautwunde mit Klammern
oder Seidenknopfnahten (die ein fruhe-
res Aufstehen der zulassen)
verschlossen.

Auf Abb. 11 sieht man den derart
gebildeien hohen Damm und den fast

cavernosi

Patientin

vollig verschlossenen Scheideneingang.
Der eiugefuhrle Katheter lasst knapp
uber dem Nahilraud die Urethramuti-

riung 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 erganzen.












newepucTblie MbilLbl OT BEpPXHero ro-
noca paHbl BM/OTb A0 HWKHero (puc.
9— 10), npuyeMm B TMOCMeAHWUI LWOB
3axBaTblBaeM TakKXXe U ronepeyHyto
MOBEPXHOCTHYIO MbILUILLY MPOMEXHOCTN.
3aTteM nNpouv3BOAMM 3allMBaHWE KOXU
ckobKamMu wunn ke LWBamMu, KoOTopble
YCKOpPSAOT BCTaBaHWe G NOCTeNnu.

Ha pwuc. 11 nokasaHa o6pa3oBaHHas
BbiCOKas MPOMEXXHOCTb M MOYTU 3aKpbl-
Tbili BX0oA Bnaranuuia. BHelwHee ycTbe
MouencrnyckaTeslbHOro KaHasa Haxo-
AVNTCA HernocpeAcTBEHHO Hag BEpPXHUM
Kpaem WBa, KaK 3TO0 BWAHO Mocne
BBEEeHNA KaTteTepa.

Y dm3ndeckmn 6onee Kpenkux 60/1b-
HbIX MOX>XHO C O4eHb XOPOLUNMMN pe3yb-
TaTamMu CcOBMeCcTUTb nnacTtuky Kapa
CO cpeAuHHOWM Konbnoppadgueit no Heii-
rebayepy— Jle ®dopTy.
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Odstranenie maternice posvou

Hysterectomia vagialis

B naranvuwHaar sakcTupnauyuwns

Hysterectomia vaginalis

Die vaginale Hysterektomie

Hysterectomia vaginalis

Z operacno-lcehniekeho htadiska roz-
defujeme prilpady, vbodno pre exstir-
paciu maternice vaginalnon cestou, do
nasledujucieh skup\n:

1. Pohybliva maternica u nmltipar
so sirokou posvou, s levatormi oddialc-
nyiiii od scba easlo s naznacenou alebo
uz vytvorenou cyslorektokelou, pri dos-
eenze alebo prolapse. V tychlo pripa-
doo.li snazime sa spojit luto typicku
operaciu s inodifikaciou, korigujucou
zmzZenie panvovyeh organov.

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

I1l. Maternica malo pohybliva, pod-
stalne zvacsena, ktora sa easto neda
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MaTKwn

C onepayuoOHHO-TEXHUYECKOW TOUKM
3peHnsa Mbl pasgensemMm cnyyaum, nog-
xogdauwme ANA ypaneHUss mMaTku Brara-
NUWHbLIM NYTEM, Hacnegyouwue rpynnbl:

I. MoagBM>XHasA mMaTka y MHOrokpaTHO
PO>KaBLUNX XXEHLLNH, C LULUPOKUM Briara-
NNLLLEM, C pacxoXXaeHnem nogHumaTenen
3agHero npoxoga, 4acTo C Hameuvaro-
WMMCA WUAN YXKe HacTynUBLUMM LUCTO-
peKTouene npu OonyLweHun Uamn e Bbl-
nageHn maTtkum. B Takux cnydyasax Mbl
cTapaeMcsi COBMEeCTUTb 3Ty TUMUYHYIO
ornepayuio ¢ mogmduKaumnen, ycTpaHsio-
uei onyuieHMe Ta3oBbIX OPraHoOB.

I1. MaTka MeHee MoABUXXHA, MOXXeT
OblTb HECKO/IbKO YyBe/inyeHa, ee HeBO3-
MO>XHO HU3BECTU HapyXy. B Takux
cny4dasx mMaTKy MOXXHO yaanuTb Lenu-
KOM, 6e3 OTKpbIBaHNA ee Nos0CTU, 06bIK-
HOBEHHO 4epe3 UWPKYNSAPHO MNpPoOXo-
oAWKnn paspes.

Vom operativ-technischen Standpunkt
Seiten wir Falle, die flur eine vaginale

literusexslirpalion geeignet sind, in fol-
gende CiTiippon ein:

I. Kin beweglicher Uterus bei Mehr-
gebarenden mit geraumiger Vagina,

klaffenden Loyaleren und haufig ange-
douteler bzw. bereits manifester Zysto-
roktokele bei Uterusdeszensus oder Pro-
lapsen. In diesen F&allen bemuhen wir
uns, die oben angefiuihrte typische Ope-
ration mit Eingriffen zu verbinden, die
eine Korrektur der gesenkten Becken-
organe gewalrleisten.

Il. Ein weniger beweglicher, eventuell
leicht, vergrosserter Uterus, der nicht vor
den Introitus gezogen werden kann.
Hier lasst sich der Uterus noch in toto,
ohne Offnung der Cebaiinutterhéble,
gewohnlich nach einem zirkularen
Schnitt exstirpiereu.



Maternicu nc-
mozno exslirpoval? vcclku bud’ pro 110-
pohyblivosl’, alcbo mimoriadnu vefkosf.
V tvchto pripadoch musime si vytvorit
vhodne podmienky amputaciou capika,
alebo rozpolennn maternice, hemisek-
ciou, alebo rozkiskovamm maternice,
par morcellement.

stiahnul* ani do introitii.

1. MaTka Mano noABw>KHa, cylie-
CTBEHHO YBE/INYEHA, €€ HaCTO He yaeTcs
HU3BECTU Jake K BnaraauvHoOMy BXoay.
MonHOCTbLIO MaTKy HEBO3MOXHO Yypja-
NNTb, BCNEACTBUE €e Masioii NoABUXK-
HOCTW UK >Ke BC/eACcTBUE ee HEOBbIKHO-
BEHHOW BeNWuUHbLI. B Takmx cny4yaax
Mbl [O/DKHbI 06pas3oBaTb noaxogsiuime
yC/n0oBUsl amMnyTauuein welku matku,
pacceyeHMeM MaTKW MOMoaam Wan e
ee KyCKOBaHWeM.

11, Ein schlecht beweglicher,
lich vergrosserler Uterus, der haufig
nicht einmal in den Introitus gezogen
kann. Die Gebarmutter lasst
sich ihrer Unbeweglichkeit oder beson-
deren Grosse wegen, nicht zur Ganze
exstirpieren. In solchen Féallen mussen
geeignete Bedingungen durch eine Por-
lioamputalion, Durchtrennung (I lemisek-
lion) oder Zerstuckelung des Uterus
(Morcelleme.nl) geschaffen werden,

werden

189

erheb-



Odstraneme maternice posvou |

Hysterectomia vaginalis |

Bnaranvu Has dKcTMMpnaywuasa

Hysterectomia vaginalis |

Die vaginale Hysterektomie |

Hysterectomia vaginalis |

Typicku lotalnu exstirpaciu maternice
vaginalnou ccstou. zacmame prednon
a zadnou celiotdunou. Najprv urobnne
Irojuholnikovy rez na prednej posvo-
vej stene ako pri plastike podi'a
Halbana. Prehladnos6 a pristup K ToO-
rovemu mechuru je dobry, aj ked tuto
Cast’ posvovej stenice inusime resekovat’
ako prebv locini.

\Y% zrkadlach vylil'ladame ¢apik,
predny a zadny pysk zachytime ozube-
nvmi kliesfami a stiahneme smerom
nadol. Tromi Kocherovymi klieStami
zachytime posvovu stenu a urcime tvar
a verkost’' trojuliolnika, ktory zavisi od

rozsahu zluzenia pohlavnych organov.
Asistenti napmi posvovu stenu naloze-
nvmi Kocherovymi klie§fami, chirurg

lavou rukou drzi ozubene klieste, stiah-
lle Capik dolu a pravou rukou, v ktorej
drzi skalpel, rozpoli posvovu stenu. Naj-
prv v medinim*j ¢iare od Koclierovvch
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jeho

MaTKu 1

TUNNYHYIO MOMIHYIO  3KCcTMpnaumio
MaTKWN BRarajiulHbIM NyTeEM Mbl Ha4vu-
Haem c rnepejHero v 3ajHero ypesoceye-
HUKn. K onepauuu npuctynaem Tpe-
YroJibHbIM pas3pesoM, KaK rnpu naactuke
no MNanb6aHy. O6Ha)keHMe onepayunoH-
HOro Mnosasi U AOCTYN K MOYeBOMY My-
3bIPIO XOPOLUW, HECMOTPSA Ha TO, YTO 3Ty
4acTb CU3UCTOM, KaK U3NULLHIOW, Npu-
XOAUTCA mccekaTb.

BnaranuuwHas 4acTb LWeWKU MaTKu
uKcupyeTca nNpuv nomoLm 3epkan, ne-
pefHAAa v 3ajHas rybbl 3axsaTbliBalOTCA
nynesbiMy WMNUaMm M OTTArMBaKOTCA
KHN3y. Tpewma 3axumamu Koxepa 3a-
XBaTblBaeTCA CTEHKa Bnaranuiia n onpe-
Aensietcsa opma U Be/INYNHA TPeyrosb-
HUKa, KoTopas 3aBUCUT OT obbema ony-
WeHUs NONOBbIX OpraHos. ACCUCTEHTbI
HaTArvBalwT CTEHKY BJlaraivia HaJso-
XXeHHbIMU 3axkumamu Koxepa, xupypr
AEP>XXUT B /1€BOM pyKe MyJieBble WUMLbl

Die typische vaginale Totalexslirpa-
lion. des Uterus beginnen wir mit einer
vorderen und hinteren  Coeliotomie.
Ahnlich wie bei der Halban'sehen Pla-
stik wird auch hier zunéachst ein drei-
eckiger Sehleim!iautsclinitt durchgefuInt.
Da dieser Scheidenlappen spéater ohne-
hin reseziert werden muss, ist eine gute
Ubersicht und ein bequemer Zugang
zur Blase sehr wunschenswert.

Nach Einstellung der Portio im Schei-
denspekuluin, wird die vordere und
hintere Muttermundslippe mit einer Ku-
gelzange gefasst, nach unten gezogen
und an der Scheidenwand mit drei Ko-
cherklemmen ein Dreieck bestimmt,
dessen Form und Grosse vom Grad der
Beckenorgansenkung abhangt. Wahrend
die Assistenten die Scheidenwand mit
den angelegten Kocherklemmen span-
nen, zieht der Operateur mit seiner lin-
ken Iland die Kugelzangen. <L h. die



kliesti pod mocovou trubicou smeroin
k capfku (obr. 1), potom od tolio isteho
bodu k lateralnym Kochcrovym klies-
fam, naznacujucim zakladnu trojuhol-
rnka (obr. 2—3). Tieto dva slizni¢ne la-
loky odpreparujeme oddelene. Za¢lname
ostro skalpelom od horneho hodu pod
ustim mocovej trubicc a ak sa dosta-
neme do spravnej vrstvy, mozZeme sliz-
nicu takmer odlupil? (obr. 4). Robime
to tym spodsobom, Ze prstom, omotanym
muloin, napnemc mechur, pricom fa-
liamc kliestami zachyteny horny, uz
m\iolFneny cip posvoveho laloka. Jednot-
live naplnajuce sa snopce ostro pre-

tneme. Odpreparovanie postrannych la-
lakov sa robi tak, Ze asistent napne
hornymi a postrannymi klies€ami zvys$-

ny okraj posvovej rany, chirurg ho pin-
zetou vvvrati a vedie rez po celej jeho
dlzke v ranovej ploche medzi sliznicou
a fasciou. Postup je znazornenv v kapi-
lole Plastika podla Halbana obr. 3,
4, 5. DalSia preparacin v spravnej vrslve
sa dari natupo prstom. Obr. ¢ & uka-
zuje stav po wuyolnon! mocoveho me-
Ciilira do stran.

Potom chirurg lavou rukou stiahne
Capik tahom za ozubene klieSte, ukazo-
vakom pravej ruky vyhmatava dolny
pol mocoveho mechiira, ako priehlbinu
za jeho dolnym okrajom, ktora pre-
chadza do inzerujucej vaginalnej fascie.

Mocovv mechur mozeme uvolnit' az

Nuunssoaut BAAraqnHYO 4acTb LWEWKN
MaTKW, MNpaBoii pyKoW, B KOTOpOW
AEeP>XXUT cKanbrnenb, OH paccekaeT CTeH-
Ky Bnaranuua: cHadana no cpeguiHHON
NMHUK OT 3a>kumoB Koxepa nog moue-
ncnyckaTeslbHbIM KaHa/loM Mo Hanpas-
NEeHUI0 K BRaranwHONM 4acTu LWehku
MaTku (puc. 1), 3aTeM OT TOW >Xe TOUKM
K 60KOBbIM 3a>kmmam Koxepa, o603Ha-
yallWwmMm  OocHOBaHWeE  TpeyrosibHUKa
(puc. 2— 3). 9T ABa NocKyTa C/AN3UCTON
oTcenapoBbIiBalOTCA oOTAeNbHO. Hauu-
HaemM OCTpbIM NyTeM, cKasjbnesnem, OT
BEPXHeW TOYKW Noj yCTbeM Moueucnyc-
KaTe/lbHOro KaHana W Korga nonajaem
B Hajne>kawjmit cfoii TKaHW, TO CAnN3unc-
TYHO MOXXeM oTcnouTb (puc. 4). MNMpowns-
BOAMM 3TO NasbLueM, 06MOTaHHbIM Map-
newi, oTpensieM MoYeBOW My3bipb, Npwu-
Yyem OTTArMBaeM 3a>KMMOM 3axBaveHHbI
BEPXHUN, y>Ke oTcenapoBaHHbIW, yron
BnarajsmwHoro nockyta. OTaefnbHble
HCOoTCMamBalLWmecs MNyyYkKu paccekaem
ckanbnenem. OTcenapoBka 6GOKOBbIX
NTOCKYTOB NPOM3BOANTCA Tak, YTO accuc-
TEeHT HaTArnBaeT BEPXHUMU N BOKOBbLIMU
3a)KMMaMn OCTaBLUMACA Kpal paHbl,
XUPYpPr ero BbiBOpayuBaeT MUHLETOM
M NpPOM3BOAUT pa3pe3 No BCeli ero grnHe
B paHeBOW NMOCKOCTU MeXAY CNN3NCTOM
M dacuuveii (xon 3TOW 4vacTm onepaymnm
nsobparkeH B rnase lNnactuka no anb-
6aHy, puc. 3, 4, 5). B Hagne>xauiem cnoe
AanbHelwas cenapayms yaayHo npoms-

Portio nach wunten und spaltet mit
einem Skalpell in der rechten Hand die
Scheidenwand. Durchschnitten wird die-
se zunachst in der Mittellinie zwischen
der Kocher sehen Klemme wunter der
Urethramindung 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
freiprépariert. Man beginnt die AbIl6-
sung vom Scheitelpunkt unterhalb der
Urethramindung scharf mit einer Skal-
pellklinge und kann, falls man in die
richtige Schicht gelangt, die Schleim-
hautlappen formlich abschéalen (Abb. 4).
Mit einem Mull-umwickelten Finger
wird zu diesem Zwecke die Blase ge-
spannt und gleichzeitig das mit einer
Klemme gefasste, freipraparierte obere
Lappenende nach unten gezogen. Haf-
tende und nun gespannte Gewebspfeiler
werden scharf durchtrennt. Die Loslo-
sung der seitlichen Lappen fuhrt man
folgendermassen durch:

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

zwischen den
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vtedy, ked prerezeme seplum suprava-
ginale na anatomicky spravnoiu miesle
a kM najdeme exaklne spatium vesico-
cervicale. Teraz chirurg odovzda kliesH
asistentovi, chirurgiekou pinzetou zdvih-
ne dolny okraj meclnira
(obr. G), zahmilvmi preslrih-
ne septum supravaginale (obr. 7), tupo
rozslri  otvor noznicami
(obr. 8). Pokiaf sa to nevykon&, pevne
snopce véaziva fixvijucelu> mcclnir brania
tupemu odsunuliu a odpreparovaniu

mocovelio
noznicami

zavodenvrni

mocovelio mecliura. Je vefmi duleZite
i dalej spravne sa orientoval5 a pokra-
covaf V spatium vesicocervicale. JIk ne-
stratime spravnu vrstvu, dostaneme sa
laliko ostro alebo aj takmei* vyhracine
lupo (obr. 9) k vczikoulermnej plike
(obr. 10), kloni poznamo podl'a jazvko-
veho, smerom nadol
a zlikavelio, skoro bieleho zafarbenia.
Siluaciu vidune na obr. 3 v kapitole
Vezikofixaoia. Palpacne sa javi ako
tenka, na maternici dobre pohvbliva
vrstva, hladkv perilonealny list, na roz-
diel od mocovelio mechura, ktory je
ovcla hruh8i, menoj hladkv, menej po-
byblivy a skor cervenej farby.

Chirurg nadvihne  pliku pinzetou.
(obr. 10) a prestrihne ju noZnicami.
Tvm je dulina brusna otvorena (obr. 4
v kapitole Vezikofixacia), prstom sa do-
staneme do excavatio vesicouterina, pri-
¢om zislnne anatomické evenl. palolo-

konvexneho tvaru
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6oantca TYyMNblIM MyTeMm, nanbuem. Ha
puc. 5 nokasaHO MoOJIOXKeHWe nocne
0CBOGOXJEHNS MO4YeBOro mMy3bipsA Mo
cTopoHam.

3aremM Xupypr neBoili PpyKoW npu
noMoLWW HyeBblX LWUMNLOB HU3BOAUT
BnarasnHyto 4acTb MaTKu1, yKasaTe fb-
HbIM NasbLeM MpaBoli PYKW MPOLLyMbl-
BaeT HV>XHWI MNOMOC MOYEBOro ny3bips
KakK yrny6neHune 3a ero HY>XHUM Kpaewm,
KOTOpoe MnepexognT B MPUKpennsto-
wytocs BnaranmHyto dacuymio. Moue-
BO MNy3blpb Mbl MOXeM O0CBO6GOAUTH
NUWbL  Torga, Korga Mbl  Haxogumcs
MMEeHHO B 3TOM C/I0e M KOrja pacceyem
nagsnaraswuHyo neperopoaky Ha aHa-
TOMUYECKM Hagnexkallem mMecte M TOYHO
HaligjeM BnarasuuiHo-llee4YHoe  Mpo-
cTpaHcTBO. [locne 3aToro xupypr nepe-
[aeT nyneBble WUMLbI aCCUCTEHTY, XU-
pypruyeckum NUHLETOM NpunogHUMaeT
Kpar moueBoro nysbips (puc. 6), nso-
FHYTbIMU HOXHULAMWU paccekaeT Haj-
BMarasvwWHy neperopoaky (puc. 7) un
TynbiM MyTeM paclwmpsieT oTBepcTue
npu NOMOLLN BBEAEHHbIX B HEFO HOXXHUL,
(puc. 8). Lo Tex nop, rnoka ata 4yacTb
onepauun He 3aKOHYeHa, OTTEeCHEHMUIO
N oTcenapoBKe MO4YeBOro ny3bipsa npe-
NATCTBYIOT Kpernkme nyyku coegunHu-
TeNbHOW TKaHU, PUKCcUpytoLme Mo4eBoii
ny3bipb. O4YeHb Ba)XHO W B AasibHeliem
Xofie He TepATb OpUeHTauum 1 Npoaon-
aTb cenapaumio B MNy3blpHO-LUEEYHOM

dic 1llalban’sclie Plastik — Abb. 3, 4, 5
veranschaulicht. Wird die richtige
Schicht getroffen, dann gelingt die wei-
tere Praparation stumpf mit dem Finger.
Die Abb. 5 zeigt den Zustand nach seit-
licher Lésung der Blase.

Wahrend 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 Aushoh-
lung, die in die inserierende Vaginal-
faszie Ubergeht. Die Blase kann erst
dann gelost werden, wenn man in diese
Schicht gelangt ist, das Septum supra-
vaginale an der anatomisch richtigen
Stelle durchtrennt und exakt das Spa-
tium vesicoccrvicale gefunden hat. Der
Operateur Uubergibt 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 eingefuhrten Instrumentes
stumpf die Wundhohle (Abb. 8). Solan-
ge dies nicht geschehen ist, verhindern
die die Blase fixierenden straffen Ge-
webspfeiler ein stumpfes Abschieben
und Abpraparieren der Harnblase. Auch
jetzt ist eine richtige Orientation und
Fortsetzung der Préparation im Spatium
vesicoccrvicale von grosser Bedeutung:

wenn man namlich in der richtigen









gicke pomery. YoTny perilonoadlny okraj
niozeme zachytiC slohom, klory ostava
priehyleny n kliesfaoli j)0 celt. dobn
operacie a umoznuje po odstranem llla-
terniee Ix;/; Cazkosti naisl' okraj pliky.
Po uvol'nem mocovoho mechiira a pre-
vedem prednej eeliotomie obrezemo ea-
pik fobr. 11), spojimo postraune distalne
Koeherove Kkliesle cirkularnvm rozom.
Po strandeh zaliaf prerezemo Jen pos-
vovu slemi bez vaginalnej fascie. Stred
okraja zadnej posvovej ranv zaehytimo
malymi Koeherovymi klieslami (obr. 12)
a scasli odpreparujenie od peritonoa
stieravymi pohybmi tamponom v Kklies-
Cach. Naproli loimi perilonouin na ma-
ternici ostava (obr. 13), in&c by bolo
sfazeno olvoronic Douglasovim priestom
tym, Ze sa dostauemo, pod serdézny po-
vlak malemi.ee. TYriloneum napneme
ohirurgiekou pinzolou a prestrihneme
noznicami. Ivm je maternica vprodu
@ vzadu (obr. 'M) Tolmena. Na okraj
perilonea moZeine taktiez =zalozit steli,
ako na okraj vezikouleminej pliky. Chi-
rurg vvselrl prsiom Douglasov' prieslor
a vylunala zadnu malernicovu slonu.
Marlinnvo kratko, Siroke zrkadlo vy-
memme za Doyenovu Stihlejsiu a o nie-
o0 dlhsiu lvzicu, ktoru zavcdieme eelio-
tomiokou ranou priamo do Douglasovim
priestoru a v pripade potrebv asi pol

metra dlhy.in pruhom mulu oruskuje-
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npoctpaHeTBe. Ecnm ivm He BbIXxogum
3a npegenbl Hajnexauwero cnosi, TO
nerko, npogosikas cenapauuto ocTpbiM
UM >Ke UCKIIYUTENbHO TynbiM NyTeMm
(puc. 9), HaxoguM MNy3bIPHO-MATOYHYHO
CKMaAKy, KOTOPYK MOXHO Yy3HaTb Mo
A3bIKOBUAHOW, 06palleHHOW  BbINyK-
NIOCTbIO BHU3, hOpMeE M MO >KeNToBaToM,
nouTtn 6enoii okpacke. lMosioXkeHne Mno-
KasaHo Ha pwuc. 3 B rnase: Be3uko-
dukeaumsa. Mpun nanbnaymm OHa 4YyB-
CTBYyeTCA KaK TOHKWI, Ha MaTKe Nerko
NOABMXXHON rnagknii NUCT OPHOLWNHGI,
B OT/INYMEe OT MO4YEeBOro My3blps, KOTO-
pbli ropasgo Tose, MeHee r1ajfok,
MeHee MOABMXXEH W OKpalleH CcKopee
B KpacHbIl uBeT.

X dyprnpunogHumMmaeT ckagKy MUH-
uetomMm (puc. 18) n paccekaeT ee HOXHU-
uamn. Takumm o6pa3om 6GpilowHas no-
NIOCTb OKa3blBaeTCcA OTKpbITOW (puc. 4
B rnase: Be3nkodukcauymns); NPOHUKHYB
nasbuemM B My3blpHO-MaToO4YHOE Yrny6-
NeHve Mbl 06GHapy)>XmBaem aHaTOMMU-
Yyeckne WM rnaTosiormyeckue ycnoBUS.
CBO60OAHbIN Kpal GpHLWUHBbI MOXHO 3a-
XBaTUTb LUBOM, KOTOpPbLI/ 3a Bce Bpems
onepauumn octaeTcs 3aXkaTbiM B 3aXKume
N faeT HamM BO3MOXXHOCTb Mocrie yaane-
HUS MaTKM HalTU Kpall cknagku 6e3
60NbLWOro ycmnus.

Mocne ocBo6oXAeHUA MOYeBOro ny-
3bIpA 1 NPON3BOACTBA MepefHEro 4Ypeso-
ceyeHus Mbl obpe3aem BRarajauLHYyo

Schicht, woiterpréapariert. dann gelangt
man loichl, scharf oder fast ausschliess-
lich stumpf (Abb. 9) zur Piica vosieou-
Icrina die durch ihre zungenférmige,
nach unten konvexe Form und gelb-
liche, fasl woisse .Karbe erkennbar isl.
Die. Situation ist aus der Abb. !> des
Kapileis uber die vaginale Vesikofixa-
tion  ersichtlich. (‘haraklerislisch  er-
scheint auch der Taslbefund: wahrend
sich die Blase wesentlich derber, weni-

ger glall, schicchlor beweglich anfiihll
und eine mehr rote Karbe aufweisl,
lasst sich die Plica vesicoulerina als

dinne, glalte Porilono;dduplikalur 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 Bauchhohle gedffnet (siebe
die vaginale Yo.sioofixalion (Abb. /i) und
man kann nun mil dom, in die Kxca-
valio vesicoulerina cingefihrlon Finger,
die analomischon bzw. pathologischen
Strukturen auslaslon. Ks empfiehlt sich,
den freien Peritonealrand mit einer llal-
lenaht zu versehen, die wahrend der
Operation mil einer Klémme gefasst,
nach der | lorusoxstirpation den unloren
Pliearand ohne langes Suchen erkennen
lasst.

Nach beendeter Losung der Harnbla-
se und durehgefuhrler Loeliolomie, um-
schii(»idet man die Porlio (Abb. 11) und


















ino cerveno klucky a pripndne von sa
tlac¢iacu pro<slern.

Pod kontrolou ukazovéka, zavcdcneho
do Douglasovho prieslom (obr. 15) pod-
ehvlime Koeherovymj kliestami liga-
menlum sacrouterinum so zadnym pe-
rilonealnym listom (obr. 16). Pova/li-
jeme za doélezile. aby v lychlo ligalT
radi descendenlne velvy
a. uterinae. Prilom, pro sprlstupnenie
operaeneho terenu, asistent l'alia eapik
lateralne von na opaenu stranu, €iastoc¢-
ne nabor a chirnrg preslrilme podehy-
tcne viizivo (obr. 17). Pri podvazovani
lavoj strany laba eapik prvy asistent,
jori podvazovani pravej strany druliy
asistent, ktory stoii po favej slrane ope-
povanej. Po€as uzlenia povolilne v tahu
za rnptk (obr. 18). Vsetky ligatiirv osta-
vaju zatiaT dllie a su zdola nabor v pri-
slusnoin poradi pripev-neT; malvini Pea-
novynii kliesl'ami k operacnej ruske,
aby sme ich lahko nasli a rozpoznali
pri definilivnoni oSctrem a toalete rany.

Druhv opich zachytava strednu cast
relinaculum uleri. Pri precstrihnulf, ak
boli podehvlavajiice klieSte naloZene na
spravilom mieste, doslaneme sa do ten-
sieho vaziva, v klorom prebichaju ule-
rinne cievy (obr. 19—21).

M/eli opicb zachytava parametralne
viizivo a hlavnu vetvu a. uterinae. Obra-
7y 22—23 suasne demonstruju iny spo-
sob, a to taky, pri klorom opichujeme

neboli vaesie
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yacTb welkn matkm (puc. 11) n npons-
BOAMM MeXXAy AUNCTallbHbIMU 3axKMMamm
Koxepa UMpKynsapHbli paspes. Ho 6o0-
KaM paccekaem Moka TO/IbKO CTeHKY
Bnaranuuia 6e3 BnarasuvwHon dacumn.
CepeguHy Kpas 3afHeii BnarasauviiHom
paHbl 3axBaTblBAeM MasibiM 3aXXVUMOM
Koxepa (puc. 12) n Ha HEKOTOpPOM
paccTosiHMM oTcernapoBbiBacM GpOWNTTY
MapfieBbIM LWapukomM. Ha maTke, ofHa-
KO, 6proWwnHY ocTtasnsiem (puc. 13), no-
TOMY 4TO B MPOTUBHOM C/ly4yae BCKpPbI-
Tne [lyrnacosa npocTpaHcTBa 6bln10 6bl
3aTpyAHEHO TeM, 4YTO Mbl MNPOHUKHEM
noA BHYTPEHHOCTHbIA NINCT GPIOLWNHBI
na maTtke. BploWKWHY HaTArMeBaem Xu-
pypruyeckumMm MUHLETOM W paccekaem
HOXXHUUaMn. Takum o6pas3om MaTka
oKa3blBaeTCs OCBOGOXAEHHOV cnepeamn
n c3agn (puc. 14). Ha kpali GpOWNHbI
TOXXe MOX>HO Ha/noXXWUTb LWOB, NOA06HO
TOMY KaK y My3blpHO-MaTO4YHOW cKnapj-
K. Xnpypi' nccnegyet nansuem Ayrna-
COBO MPOCTPaAHCTBO W MpoLlynbiBaeT
3aHIOI0 CTeHKY MaTKMW.

KopoTkoe 3epkasio MapTuHa OH nepe-
MeHsieT Ha 6oneey3kKoe 1 ANIMHHOE 3epKa-
no [yalieHa, KOTOpoe BBOAMTCA 4epe3
paHy ypeBoceveHUU NpsMo B [lyrnacoso
NpoCTPaHCTBO, U B c/ly4ae NoTpebHoOCTH,
Map/ieBoOV NONOCKON, ANNHOW NpU6IN3U-
TeNbHO B MON MeTpa, OTBOAUT HeTAn
KULLEeYHNKa UAN >Ke callbHUK.

Mop KOHTpoONem yKasaTe/lbHOro Hasnb-

vcrbindel die soillieh-dislalen  Kocher-
klcmmon mil einem zirkularen Schnitt.
Auf beiden Seilen wird zunachst nur
die Scheidenwand, d. h. also nicht auch
die Y aginalfaszie durrhlrervnl. Mit

einer kleinen Klemme fasst man dann

die Mitte des ruckwartigen Scheiden-
wundrundes (Abb. 12) und préapariert
diesen mit wischenden Bewegungen

eines Stiel.lupfers ein wenig vom Peri-
toneum ab. Da nach dem Abschieben
des Uterusperitoneums die Offnung der
Plica wesentlich erschwert wirde (man
gelangt in solchen Fallen unter die
Ulerusserosa), lasst man cs unversehrt
in silu (Abb. :13). Nun spannt, man das
Periloneum mit einer chirurgischen Pin-
zelle an und durchlrennt 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-

rickwand ausgelastet werden.

Das kurze, breile Marlinsche Flugel-
Spekulum wird nun gegen ein schma-
leres, langeres Doyen’sehes Blatt ver-
tauseht, das man durch die Coeliolomie-
wunde unmittelbar in den Douglas’'sehen
Raum einfuhrt. Dannsehlingen und das
gelegentlich vordrangende grosse Netz

koénnen im Bedarfsfalle durch einen












za konlroly prsia aj priamo bez pod-
chytenia, alebo ihlou v ihelei, alebo ako
na obrazku D¢&ehampsovou ihlou.

Schema na obr. 24 demonstruje 3 za-
kladne opichy na uvolnenic 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-
roinguinaJdes.

Prednu lvzieu opau zavedieme do pe-
iilonedllioj dutiny, pod vezikouterinnou

plikou. Poslupne zachytavame prednu
stenu maternicoveho tela ozubenvmi
kliestfami smerom k fundu (obr. 25)

a za sucasneho llaeenia capika dozadu
ju vyluxujeme. Ak je maternica dosta-
loeile pohybliva, rnoZzeme pri dalsom
postupe, kvoli lepSej prehl’adnosti, vy-
vratif opaf aj Capik a tym cely ope-
racny preparat (obr. 26). Teraz zreteTne
vidimo Upony vajcovodov a chordae
uteroinguinales. Modifikacia, korigujuca
Imzenio posvovych slien a zmzenie mo-
¢oveho mechura sklada sa z naslcdujii-
cicli ukonov: vlastne maternieove pri-
veskv a chordae uteroinguinales podehv-
iavame samostatne. Jednymi kliesfami
oddelene iba chorda uteroinguinalis (li-
gamentum rotundum) (obr. 27—28), dru-
hvmi kliesfami vajcovod a chorda utero-
(obr. 30—31). Po prestrihnutl
nn'olnHne clmrdae uteroinguinales eSte

ovarica
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Aa, BBeAeHHOro B [lyrnacoBo npocTpaH-
ctBo (puc. 15), 3axumamun Koxepa
3axBaTbliBaeTCcs KpecTLoBO-MaTo4YHas
cBA3Ka BMecTe C 3afHWUM nucTtom 6pto-
WKWHbI (puc. 16). Mbl cHNTaeM Ba>KHbIM,

4YTo6bl B 3TUX NUratypax He Haxoau-
nvuck  6ofiee  KpymnHbie HUCXoAsiwue
BeTBWU MaTou4HOW aptepun. [Mpu 3ToMm,

ANA nydwero obHa)KeHWst ornepauuoH-
HOro MNons, acCUCTeHT OTTArmBaeT Bfa-
ravlHy 4acTb LWerKn MaTKu BG6OK
B O06paTHYl CTOPOHY W HECKOJ1IbKO
BBEPX, a XMPYPr paccekaeT 3axBayeH-
HY TKaHb (puc. 17). lNMpwn nepeBA3ke
NeBOli CTOPOHbI BrarajsvHyO YacTb
MaTKN OTTATMBaeT MepBblA aCCUCTEHT,
npu nepeBA3Ke MNpaBoOWi CTOPOHbI --
BTOPOM AacCUCTEHT, CTOSAWWIA C sieBoW
CTOPOHbI OT OMepuUpoBaHHOW 60NbHON.
Bo Bpems 3aBsA3blBaHUA NUratypbl oTTA-
rmBaHme HY>XXHO ocnabute (puc. 18).
Mocne nepeBsA3KM Bce nuratypbl ocTa-
I0TCA Noka A/IMHHBIMU U B Hag/sexkalem
nopsiike CHU3Yy BBepX MPUKpPeneHsbl
Ma/lbiIMU  3akmMamu  [leaHa K onepa-
LUMOHHOW candeTke, 4YTOGbl MX MOXXHO
6bI/1I0 NerKo HaWTU M OTAUYUTL nNpu
OKOHYaTe/lbHOM 3awuBaHUM ©n ob6pa-
60TKe paHbl.

BTopoe o6KanbiBaHWe 3axBaTbiBaeT
cpefHIolo yacTb retinaculum utori. Mpwn
pacceyeHn, ecnu 3aXKUMbl 6biNn Hano-
>KeHbl Ha MpaBW/IbHOM MecTe, Mbl MO-
nagaeM B TOHKYI K/jeTyaTky B 06-

Y3 m langen Mullstreifen zurtckgehal-
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; grossere, absteigende Aste 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.
Wahrend der Knolung muss die Span-
nung der Porlio nachlasseil (Abb. 18).
Nach der Unterbindung lasst man alle
Ligaturfaden einstweilen ungekirzt und
befestigt sic von unten nach oben, in
eHlsprechender Reihenfolge mit kleinen
tvVan'sehon Klemmen an den Abdeek-
liehern, um sie bei der abschliessenden
Wundversorgung und -toilette leicht
finden und unterscheiden zu kénnen.

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 druhej Strane. Preparat je
takto odstraneny (obr. 32).

Nasleduje brusnej dutiny
(obr. 33). Pri tejto modifikaeii povazu-
jeme za najvhodnejsi eirkularne nabe-
rany steh, ktory je nalozeny na vnu-
tornej ploche peritonealnej dutiny tak,
ze kypte malernicovvch priveskov osta-
vaju extraperitonedlne. Chordae utero-
inguinales obideme, aby sme zachovali
ich pohvblivosl! (obr. 34—37).

Po oSelrem mocoveho mechura hud’
Gersunyho slehom, alebo pozdlznou su-
lurou vezikovaginalneho septa navlecie-
we koniec hodvabneho opiehu chorda
uleroinguinalis do maloj ale silnej ihly,
zacbvtenej v  Bosemannovom ihelci.
Ukazovakom Tlavej vyhmatame
ligamentum areuatum vedla moeovej
Imbice pod liornym okrajom posvovej
sliznice, ktora bola uz na zaciatku 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, Ze sa lateralne rozbiehaju
a straeaju v peritonealnej dutine. Dal-
shni dvorna slehmi spojimo a zbhZime
rozbiehajiice sa ramena chordae utero-

uzavrelie

rukv
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nacTb MaToO4YHbIX cocyaos (puc. 19— 21).

TpeTbe o6kKanblBaHMe 3axBaTbiBaeT
KneTyaTKy napaMeTpuss W T/1aBHYIO
BeTBb MaTo4YHOW apTepun (puc. 22— 23).
TyT oAHOBpPEMEHHO MokKasaH WHOW cno-
c06, a UMEHHO,4TO 06Ka/ibIBAHNEMO>XHO
npousBoAMTbL MNPAMO Ha nanbue, 6e3

3axBaTbiBaHUA Nrosikom, 3a)kaTtoi
B wurnogepyxartene, WAM e, KakK 93TO0
nokasaHo Ha PUCYHKe, rnUraTtypHom

nrnoin [AewaHa.

Ha cxeme (puc. 24) noka3aHbl 30CHOB-
HblX O6Ka/fibiBAaHUSA, NMPW MOMOLLN KOTO-
pblX ocBOGOXJaeTcsa maTka.

B HeKOTOpbIX cny4yasXx Mbl 06xoauMcs
ABYMSI 06KasbiIBAHUAMW, COEAUHSAA BTO-
poii n TpeTuii BoeaunHo. [locne 3TUX
obkanbiBaHMN Cc o06enmx CTOPOH MaTKa
cBsizaHa C OAHUMMU NUWbL NpugaTkamu
MaTKW W KPYrnbiMuU CBA3KaAMW MaTKW.

MepeaHee 3epKasio cCHOBa BBOAUTCA B
GPIOLWHYIO MOMOCTb MOA MNY3bIPHO-MATOY-
HYl0 cknagky. MepefHAs cTeHKa WelKn
MaTKun nepexsaTbiBaeTcs
nynesBbIMM WKUNUaMM Mo HanpasBieHUO
KO AHY MaTKu (puc. 25) 1 BbIBUXMBaeTCs
npu oAHOBPEMEHHOM OTOABUTraHWUW BNa-
ra/iMuHoOM yactu welkn mMaTkum Brny6b
Ecnnm maTka poctaTtouyHo
noaBu>KHa, TO B pAanbHeliwem xofje
onepauunnm MOXHO ANsi 6osiee XopoLllei
opuMeHTauuUM BbIBUXHYTb TaKXe W Bra-
ranuuiHyto MaTKu,
onepayuoHHbI npenapaT (puc. 26). Te-

nocrteneHHoO

Bnaranunua.

yacTb T. €. BecCb

liier die Klemmen an der richtigen
Stelle angelegt, gelangt man nach der
Durchlrennung in ein schutteres, die
Uteringefésse bergendes Gewebe (Abb.
19—21).

Die dritte Umstechung umfasst das
Paramotriumgowc.be und die Hauptasle
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
zur seitlichen Kreilegnng der

Umstechungen
Gebér-
mutter.

Manchmal gentigen zwei
gen und man kann die
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 Bauchhoéhle eingefuhrt, die
vordere Uleruswand schrittweise mil
Kugelzangen bis zum Fundus gefasst
(Abb. 25) und die Gebarmutter durch
gleichzeitigen Zug der Portio nach hin-
ten, vor die Wunde luxiert. Ist der Ute-
rus genugend frei beweglich, so kann

Umstechun-
zweite bzw.






inguinalis (obr. 39), aby sino vytvorili
oporu pre prolabujuci mocovy medlih*.
Ku kazdemu z koncov posledneho sleliu
potom priviazeme jednu stranu Kkypt'a
ligg. sacrouterina. Takto smo vytvorili
z chordae uteroinguinales a ligg. sacro-
uterina platnu, ktora potom drzZi vysu-
nuty mocovy mecbnr a zabraiiuje jc!10
dalsiemu zniZeniu.

Operaciu ukon€lme sulurou resekova-
nych okrajov prednej posvovej steny,
zuZzemm otvoru posvovelio kypt'a (obr.
40). Subperitoneédlny pricstor drénujemo
prnhom mulu.

Ina metoda fixacie posvy spociva
v tom, Ze koniee opiebov chordae utero-
inguinales vsijeme vo vyske jednej Ire-
liny na obidvocli slranach do poSvovelio
kypfa asi 1 ¥*—2 em od okraja posvovej
rany (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,
¢im cely posvovy kypet vytialmeme.
Skoro v kazdom pripade je potrebne
pripojil? aj zadmi plastiku so siiturou
levatorov, ktoru sme opisali v prislusnej
kapitole.
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nepb Mbl OTYET/IMBO BUAUM MecTO Bnage-
HUA MaTO4YHbIX TPY6 W KPYr/ble CBA3KU
MaTku. Mogudukauus, ycTpaHstowas
onyLieHVe CTeH Bnarasauiia v Mo4eBoro
ny3blps, COCTOUT B CreAylowunux Mepo-
npuaTuax: NpunaaTtku MaTKM U Kpyribie
MaTO4YHble CBA3KW 3axBaTbiBalOTCA OT-
AenbHo.  OAHUM  3a)XKMMOM  3axBaTbl-
BaeTcs TONbKO Kpyrnas maTou-
Has cBA3ka (puc. 27— 28), BTOpbIM —
MaToyHas Tpyb6a n cobcTBeHHas cBA3Ka
AnyHmka (puc. 30—31). 3aTem Bbl-
[EeNnATCA KPYyr/ible CBA3KW Ha MpoTs-
>XeHun 1—1x¥2cm B60OK (puc. 29) wn
o6KaJ/ibiBalOTCSA LWEeJIKOBOW /uraTypoii.
To >e camoe fjenaeTcs C Apyroi cro-
POHbI, 4YeM 3aKaH4YMBaeTcs ypaneHue
npenapata (puc. 32).

3artem cnepyeT 3awmBaHue GPHOLLIHOM
nonoctu (puc. 33). Mpwn aToii moandpu-
KauuMm Mbl cHUTaeM caMbliM MOXOAALLUM
UMPKYNAPHbIA KUCETHbIA LWOB, Hano-
XXEHHbI Ha BHYTPEHHIOID MOBEPXHOCTb
6pIOLWHOM NoM0CTU TakMM 06pas3om, 4TO

KynbTW MNpuUAaTKOB MaTKW ocTarTcs
BHe OpHOWNHBLT. Kpyrnable CBA3KU He
3axBaTblBalOTCA B LOB, 4YTOGbl OHWU

ocTanmcb NoaBMXXHbiMU (puc. 34— 37).

Mocne 3akpenseHWs MoO4YeBOro ny-
3blps raBoM ypcynu, nnu >ke npopgosb-
HbIM LLBOM, Has/IOXKEHHbIM Ha MNy3bIPHO-
BnarasunHyto neperopogky, B He6osb-
Wy, HO TOACTY WUray, 3axaTyilo
B Urnogep>arteno bosemaHa, BaeBaeTcs

man im Verlauf der Operation — der
besseren Ubersicht wegen — auch die
Portio und damit das ganze Operations-
préaparat vorziehen (Abb. 26). Nach der
oben angefiihrten Luxation erkennt man
deutlich die Inserlionsstellen 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 Durchtrennung prépariert man
dann die Chordae uteroinguinales nach
der Seite hin etwa 1 bis 130 cm frei
(Abb. 29) und umsticht sie mit Seide.
Auf gleiche Weise wird auf der anderen
Seite vorgegangen und schliesslich das
Operationspréaparat entfernt (Abb. 3%2).

Es folgt nun der Verschluss der
Bauchhoéhle (Abb. 33). Bei der von uns
beschriebenen. Modifikation empfehlen
wir eine Tabakbeutelnaht, die an der
Innenseite der Peritonealhdhle derart
angelegt wird, dass die Adnexstumpfe
extraperitoneal zu liegen kommen. Um
ihre Beweglichkeit zu gewabrleislen,
werden die Stumpfe der Chordae ute-
roinguinales hierbei umgangen (Abb. 34
bis 37).






KOHeL, LLIeSIKOBOM HWUTU, KOTOPOI 6blno
nponsBsefeHO rMepeBsi3blBaHVe KPYrnon
CBA3KW. YKasaTeslbHbIM NasibLiem 1eBoi
PYKWM Mbl NpolynbiBaem Ayroo6pasHyto
No6KOBYI CBSAA3KY B6/M3M OT Moue-
ncnyckaTesibHOro KaHana nog nepepj-
HelW CTeHKOW CcnmM3ucToil BRaranuuwa,
KoTopas 6blia oTcenapoBaHa y>e B Ha-
Yane onepauyumn, N NPV NOMOLLN BBEAEH-
HOro nanbua, WAM N0J KOHTPOJIEM
rnasa, npokasblBaeM Wraoi nepuocTt
(puc. 38). Takum ob6pasom MoaTArn-
BaeTCsa U NpULLUMBaETCA Kpyrias cBA3Ka
MaTKM K ayroo6pasHoii 1o06KOBOI CBA3-
Ke. To >ke camoe Mbl MPOVN3BOAUM WU Ha
Apyroi ctopoHe. Hab6nogaa xon Kpyr-
NibIX CBSAA30K MaTKW, Mbl BUAUM, YTO OHU
pacxoAaTcs Mno HanpasfeHUio B6OK ©
TepsAwTCcA B OplOWHOM nonoctn. Cre-
AYOLWUMN ABYMSA LWIBAMW Mbl Conmd>kaem
N coefuHsieM pacxoaswunecs Ny4Ku
KPYTrnbiX cBA30K (puc. 39), 4Tobbl 06pa-
30BaTb OMopy ANs BbliNajaloLero mMmoye-
BOro nysbips. K KaXgomy M3 KOHLLOB
nocnegHero wea rMpuUBA3bIBAaeM OAHY
CTOPOHY KYJ/IbTU KPecTL,0BO-MaTO4YHOMN
CBA3KM. Takum o06pasom U3 KPYribix
N KpecTuOoBO-MaTO4YHbIX CBA30K o6pa-
3yeTcsi MOCT, YAep>XnBalLWKni OTTECHEH-
HbI/A MO4YeBOW MNy3blpb, KOTOPbI npe-
NATCTBYET €ro NMOoBTOPHOMY CHVDKEHUIO.

Onepauus 3akaH4YMBaeTCs ClIMBa-
HMeM pacceyvyeHHbIX KpaeB nepepgHeii
CTeHKN Bnaranuvua, cy>eHuem oTBep-



Nach der Versorgung der Blase ent-
weder durch eine Tabakbeulelnaht nach
Gersuny oder eine Langsnaht des Sep-
tum vesicovaginale, fadelt man das
Knde des Linslechungsfadens der run-
den Mutierbander 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 freipraparier-
ten — Scheidenschleimhaut (neben der
Urclhra) das Ligamentum arcuatum und
fuhrt 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 Peritonealhdhle verschwinden. Um
eine Stutze fur die prohibierende Blase
zu schaffen, werden jetzt die auseinan-
derstrebenden Schenkel der runden Béan-
der mit zwei N&ahten gen&hert und ver-
einigt (Abb. 39). Zu jedem der letzten
N&ahte knupft man einen Stumpf der
Ligg. saeroulerina und bildet so aus den
Chordae uteroinguinales und Saeroute-
rinbandern eine Platte, welche die eie-
vierte Blase stutzt und ihre weitere
Senkung verhindert.






cTnAa KynbTu Bnaranuuwa (puc. 40). 3a-
6pPIOLLIMHHOE MPOCTPaAHCTBO ApeHupyeT-
cs Npu nNomowun mMapsieBol MOMOCKMN.

WNHovi meTop dumkcaumm Bnaranuuia
COCTOUT a TOM, YTO KOHeL, HUTel, KoTo-
pbIMU 6bIIN 06KONOTbI KPYr/ible CBA3KMN,
BLUMBaAeTCA Ha BbICOTE OAHOW TpeTu
Cc o06enx CTOPOH BO BraraJanWHyo
KY/NbTIO Ha paccTtoaHuun 1xX2—2 cm oT
Kpasi paspe3a Ha CTeHKe Bnaranuua
(puc. 41), a 06Ko/OTble KpPecTLO0BO-Ma-
TOYHble CBA3KW MPUKpPenAalTcsa K 3aa-
Hell CTeHKe Bnaranuua, HeMHOro oT-
CTynsi OT BepxHero Kpasl paspesa
(puc. 42). OnucaHHble LWBbl 3aBA3bl-
BalTCA NULLb Mocre 3aliBaHUA Bnara-
nuuwa, v, Takum ob6pasom, nNnogHMMaeTcs
BCSA Ky/bTs BRaranuwa.

B cnyyae Heo6xoaMMocTun, 4To 6biBaeT
noytu Bcerga, Mbl NpucoegnHssiem 3apj-
HIOIO MJTACTUHKY CO COMV>KEeHMEM NOAHU-
maTenei 3agHero npoxoga Tak, Kak oHa
onncaHa B COOTBETCTBYIOLLEM MecCTe.

Die Operation sehlicsst man mit einer
Wundrandsuttur der resezierten vorde-
ren Seheidcnwand, d. h. mit einer Ver-
engerung der SchleiinliauLwutide (Abh.
40) und mit einer Mullstrcifendrainage
des subperitonealen Raumes.

Kino andere Scheidenfixationsmethodo
besieht- darin, dass man die Enden der
— zur Unterbindung der runden Mutter-
bander angebrachten — Umstechungs-
faden in der HOhe eines Drittels zu
beiden Seilen mit dem Scheidenslumpf
(etwa 1¥2 bis 2 cm vom Schcidenwuud-
rand) vernaht (Abb. 41) und die Um-
stechungsfaden der Ligg. sacrouierina
etwas oberhalb des Wundrandes an die
hintere Scheidenwand fixiert (Abb. 42).
Die beschriebene Naht knotet man erst
nach der Scheidensultur 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.



Po vyhladam capika zacbylune joho
predny a zadny pysk v slrednej ciarc
ozubenymi Kkliesl’ami (obr. 1). Pri tcjlo
operécii pouzivame okrem zadnebo zrka-
dla aj posvove lyzice podla Breiskyho.
Prvy asistentdrzi favou rukou hornu,
pravou rukou postrannu Kzicu, zatiaT
co druhy asistent pravou rukou poslran-
nu a l'avou rukou zadnu lyzicu. Chirurg
drzi a taha eapik ozubenymi kliest'ami
nadol. Ak asislenli drzia lyzice spravno,
tlaciac ich do posvovych klenieb, je pos-
va dostatoene rozlvorena a napnuta.
Totoje zakladnou podmienkou pre
spravne vvkonanie prvebo aktu opera-
cie, kK obrezaniu capika. Spravne voleile
miesto a spravne volenti hlbka rezu
okolo capika ul'abcuje d'alsi postup
a preparaeiu moc¢oveho meehira, ako aj
peritonea Douglasovim priestoru. Cirku-
larny rez vedieme blizko nad miestom

Odstranenie maternice posvou Il

BnaranvnuwHas

Mocne dukcaunm BraranmuHom yactm
WelKN MaTKM Mbl 3axBaTblBaem mnyne-
BbIMM LWUMUAMWN MEPEfHIO U 3a4HHo
ry6bl MaToO4HOro 3eBa MO CPeAUHHOI
nHun (puc. 1). Mpu 3Toii onepauuun
Mbl MPUMeHsieM KpoMe 3ajHero 3epkana
TakXXe W BnaraavHble 3epkana no
Bpeiickn. [llepBblii acCUCTEHT [EPXKUT
NeBOVi pyKoOW BepxHee, MpasBoii pyKoW
60KOBOE 3epKasio, B TO BpeMsi Kak BTO-
poii accUCTEHT MpaBoii PYKOW Aep>XUT
nesoe 60KOBOE, a /1EBO pPYKOW 3agHee
3epkasio. OnepaTtop HU3BOAUT Hyse-
BbIMW LWMNLaAMU BAaraavlHy 4acTb
WelKNn MaTkn. Korga accucTeHTbl gep-
XaT 3epkana npaBUIbHO, OTTECHSS UX
K cBojaM Bnaranuuwa, TO Braranuiie
[OCTaTOYHO PacKpbITO U HATAHYTO, 4YTO
SIBNSETCA MepBbIM YCNOBUEM ANSA npa-
BU/IbHOrO Mpon3BoAcTBa NepBoOro atana
onepauun, T. c. AnA obpesaHuna Bnara-

Hysterectomia vaginalis |l

akctupnauma matku |l

Hysterectomia vaginalis Il

Die vaginale Hysterektomie Il

Hysterectomia vaginalis |l

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 Blatter nach Breiskx.
Wahrend 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 halt, erfasst der

Operateur die Kugelzangen und zieht
damit die Portio nach unten. Wenn die
Assistenten die Sehoidenblatter richtig
hallen und in die Scheidengewdlbe
druicken, so wird dTirch eine ausreichen-
de Spreizung und Spannung der Vagina
die erste Vorbedingung fiur den Einlei-
tungsakt der Operation, d. h. fur die
Durchfuhrung eines zirkularen Schnittes
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prechodu zriasenej
bladkcj steny eapika.

posvovej slcny do

Teraz chirurg Caha capik smerom na-

bor k symphyse. Cirkumciziu c¢capika
urohlme zahnutymi silnejSimi prepa-
racnymi noznicami. Zacfnawe v zadnej

klenbe prefatim posvovej steny (obr. 2).
Najprv postupujcme vl'avo smerom do-
predu. Jednu branZa noZnic vovedieme
pod sliznicnu stenu a prestrihujeine ja
(obr. 3). Pri
vykone dbame o to, aby hola medzi
lyzicami a ozubenymi
lami spravna suhra. Pri vhodnom tlaku

v celej jej sirke tomto

posvovymi klies-

a tahu sa zjavne dostaneme do sprav-
nej vrslvy. Rozpozname to podl'a lypic-

keho vzhfadu prierezu posvovej steny
a rozslupu posvovej ranv. Takto obre-
zeme cely capik (obr. 4—5), po slra-

nacli iba posvovu stenu, vpredu a vza-
du aj vaginalnu fasciu. Vpredu je otvo-
rcne spatium vesicovaginale a v WioT
su uz viditelne sagitalne prebiehajlice
snopce supravaginalneho septa, ktore su
Casto prestrihnute sucasne pri obrezani
¢apika. Ak sa priLom neuvol’'m aj rno-
¢ovy mechur, ciastotne popustime pred-
mi lyzicu. Takto je kaudalne ohranice-
nie mocoveho rnechura viditel'nejsic.
Okraj posvovej rany spolu s mocovym
mechurom zachytime pinzetou, odtiah-
neme ich od krEka a pozdlZzne vlakna
septa prie¢ne prestrihneine (obr. 6), ¢im
olvorime aj spatiurn vesicocervicale. Pri
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NINUWHOW YacTn Wwelku MaTkn. MNpaBunb-
HO Bbl6paHHbIe MecTO U rnybuHa paspe-
3a BOKPYr BrarajsiMHoOW 4yacTu LWelkn
MaTKu o6nervaroT gasnibHeWWwnii xon one-
pauMm u oTcenapoBKYy MOYeBOro nmny-
3bIps, paBHO KakK W 6ptowunHbl Ayrna-
coBa npocTpaHcTBa. LIMpKynsapHbIli pas-
pes3 Npomns3BoANTCA HEMHOIO Bbllle MecTa
nepexofa cknagyaTo CTeHKU Bnara-
nmwa B rnafkKyto CTeHKY BAarasuvlHom
yacTu Wwekn mMaTku.

3atem XMpypr oTTArMBaeT Bnaraauiy-
HYI 4acTb LWeWKNn MaTKm KBepxy,
K NoHy. O6pe3aHue BnarajanHom Yyactun
ek MaTKu Mbl MPON3BOAUM U3OTHY-
TbIMW, KPenKUMn unpenapamoHHbIMN
HOXHMUamMn. HauymHaem pac,ceyeHUeEM
CTEHKU Bnaranuuia B 3afHeM cBoje
(puc. 2). Paspe3 ypnmHsiem cHadana
B/IeBO KBepxy. OfAHO se3BMe HOXHUL,
BBOAMM MO CTEHKY CNU3UCTOW 1 pacce-
KaeMm ee BO Bcell ee wupuHe (puc. 3).
Mpn aToM MOXXHO HabnwgaTb HACKO/b-
KO BaXKHa npasBu/bHas corsacoBaH-
HOCTb paboTbl 3epkanamum U MnynesbiMuU
wunuamn. FMpu npaBu/ibHO AeWCTBYHO-
wemM gaBneHum v Tre Mbl BUAUM U YYB-
cTBYyeM, 4TO nonaau B Haj/exawni
C/N0 TKaHW. Y3HaeM 3TO N0 TUNNYHOMY
BUAY paspesa CTEHKW Brarasauuia un pac-
XOXAEHWI0 KpaeB ero paspesa. Takum
o6pa3omM Mbl O06pe3aemM BCH Biaranuiy-
HYl 4acTb weliku MaTkm (puc. 4—5),
no CTOpoHaM TOJIbKO CTeHKy Braranu-

um die Portio gesichert. Die richtig ge-
wahlte Stelle und liefe des Portiokreis-
schnitles erleichtert den weiteren Ivin
griff, d. 1. sowohl die Préaparation der
Harnblase, wie auch die des Douglas-
peritoneums. Den Zirkularschnitt fuhren
wir ein wenig oberhalb der Ubergangs-
stelle zwischen der faltenreichen Yagi-
nal- und glatten Portiowand.

Nun zieht der Operateur die Portio
nach oben gegen die Symphyse. Die
Portioumschneidung fuhren wir mit
gebogenen, starkeren Préaparier-
sehere durch und beginnen im hinteren
Scheidengewdlbe mit der Durchtrennung
der Scheidenwand (Abb. 2). Dann wird
zunéachst
weiterprapariert,
branche unter die Scheidenschleimhaut
eingefuhrt und diese in ihrer ganzen
Breite gespalten (Abb. 3).
sich die Bedeutung eines richtigen Zu-
sammenspieles der Scheidenblatter und
Kugelzangcn: wird namlich ihr Zug und
Druck allen Anforderungen gerecht,
dann gelangt der Operateur sicht- und
fahlbar in die gewulnschte 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-

einer

links in der Richtung nach

vorne eine Scheren-

Hier &aussert
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dalsom odsunulL mocovelio meccliura
najdcme vezikouterinnu pliku, ako je to
opisane v predehadzajucej kapitole.

Po stranaeh vidime ligamenta vesi-
couterina a descendentne velvy a. ute-
rinae. Chirurg, drziac lavou rukou ¢a-
pik, odsunie vpredu posvu a mechur
preparacnym chumacom (obr. 7). Vzadu
odsunie opatrnc poSvu od peritonea

Douglasu (obr. 8). Peritoneum od ma-
ternice neodsuva, aby si nestazil otvo-
renie Douglasovlio priestoru. Pri sprav-

nej prepamcii je zretcfne vidiet? pliku
Douglasovho priestoru, olcmovami zad-
nymi vazmi liahnuciini sa 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 ciaslo¢ne rozsiri (obr. 11
nz 12).

Zasleduje podcbvtenie a podviaznnic
parametranneho vaziva. ZaCmame zad-
nymi a oddclenim maternice od
retinaeulum uteri. Ak zaEmame lavym
parametriom, prvy asistent taha capik
k sebe a trochu k spone, zatiaf ¢o dru-
hy asistent vyhFada zadnou a poslran-
nou lvzicou paramelrium. Chirurg pod
kontrolou ukazovéka, zavedeneho do
Douglasovho priestoru, podehyti zadnu
Cast* retinaeulum (obr. 13), teda ligamen-
lum saerouterinum a vazivo pod a. ute-
rina prestrihne (obr. 14) a opichne

vazmi

226

wa, cnepean mn csagn — CTeHKY BMecTe
c BnaranuuHomn dacumneii. T[ly3bIpHO-
B/flarasivuHoe MNPOCTPAHCTBO BCKPbITO
cnepegn uU B HEM BUAHbI YXe caruT-
TaNbHO uayuwmne MNy4YKU HaABnaranuuy-
HOi NeperopoaKun, KOTOpble 4acTo pacce-
KalTCcs y>Xe npu o6pesaHuu Braranunuy-
HOW YacTu welikn wmaTku. Ecnu He
yfhaeTcss O4HOBPEMEHHO 0CBO6OANTL MO-
4yeBOW MNy3bIPb, TO Mbl
ocnabnsiem pgaBfieHMe Ha

BCNeACTBUE YEro HUXHWMA

HEeCKOJ/IbKO
nogbeMHUK,
Kpai Moue-
BOro MNy3blps CTaHeT BUAUMbIM. XNpPyp-
rMyeckMM MUHLETOM Mbl 3axBaTbiBaeMm
Kpaili BnaranMwHoro paspesa
C MoOYeBbIM My3blpeM, OTOABUraem Bce
3TO OT Weliku MaTKU U MnonepeyHbIM
paspe3om paccekaem MNpoAosSibHble BO-
nokHa neperopogkun (puc. 6), Bcnepa-
cTBUE BCKPbIBaeTCss My3bIpHO-
weeyHoe npocTpaHcTBo. Mpwu ewe 60/b-
weM OTTECHEHUM MOYEeBOro My3bIPs Ha-
XOAMM MNYy3bIPHO-MaTOYHYI CKNagKy,
KaK 3To onucaHo B npeAabigyueli rnase.

BMecCTe

yero

Mo cTopoHam BuAHelTCHA BRaranuniy-
HuUucxoasiwmne
BETBW MAaTOYHOW apTepun. Xupypr oT-
TArnBaeT eBOV PYKOW BnaraanwHyto
YacTb MaTKu, Brepean oTaenseT npena-
pauVvoHHbLIM MapJieBbiM LIAPUKOM Bra-
ranuue BMecTe C MOYEBbIM My3bipeM
(puc. 7), 3aTtem c3agun, c ocoboil ocTo-
POXXHOCTbIO, OTCenapoBT/IBaeT TOJIbKO
Bnaranuvuie oT 6ploWKUHbLI Jlyrnacosa

HO-MaTO4YHble CBA3KU U

ginalfaszie durchtrcnnt. Vorn ist damit
das Spatium vesicovaginale eroffnet, in

welchem sagHtal verlaufende — bei der
Portioumschneidung 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
namlich 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 Scptumlangsfasern durch-
schnitten (Abb. ft) und derart das Spa-
tium vesicoccrvicale geodffnet. 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 Préaparationsstiel-
tupfer vorn die Scheidenwand mit der
Hlase (Abb. 7), hinten besonders vor-
sichtig nur die Vagina vom Douglaspe-
ritoneum ab (Abb. 8), vermeidet hier
jedoch eine Loslésung des Peritoneums
vom Uterus, ein Fehler, der die Offnung
des Cavuin

Douglasi ungemein er-

schwert. Bei richtiger Préaparation sieht





















(obr. 15). Pri uzlem fall za c¢apik po-
volilne. Ak sme pri preparaeii dosta-
loénc odsunuli postranne ¢asti a cipv

moeoveho mcchura, nemusime sa oba-
vat' poranenia ureterov, ktore su uz
mimo operacneho polra. Druhii ligatu-
ni, ktora zabera strednu cast retina-
mium uteri (lig. Cardinale) a je oby-
Cajne eSte pod blavnou vetvou a. ute-
rina, zaloZime podobnvm sp&ésobom
(obr. 16). Treti opich zabera tiez stred-
nu Cast retinaculum uteri, ale v jej pro-
ximalnejsej Casti a podchylava a. ute-
rina. Pri podchvtavani pouZivame vy-
luéne kratke zahnute klieSte, klore su
nalozene vzdv konkavitou k maternici.
Drzadla smeruju k opacnej Strane, ako
je podchytene
urobime aj

parametrium. To iste
na drubej strane. Potom
prikrocime k otvorcniu strednej pliky
(plica vesicouterina) a k oddeleniu ma-
ternicovych priveskov od maternice.
Operaene pole spristupmme prednou
a postrannymi lyzicami. Asistujuci faha
maternicu za Capik dolu a dozadu. Tali-
lo je dobre viditel'na predtym vypre-
parovana plika. Chirurg zachyti a zdvih-
ne pliku pinzetou a prestrihne ju noz-
nicami prieéne medzi pinzetou a mater-
nicou (obr. 17—18). Do peritonealnelio
otvoru zavedieme prednu. lyzieu. Ozu-
benymi kliestami alebo jemnymi hakmi
zachytavame prednu stenu maternice.
TakLo postupujeme az k fundu a ma-
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li pocTpaHcTBa (puc. 8), HO He BpHOLWNHY
OT MaTKW, MOTOMY 4YTO 3TUM O6bINO 6bl
3aTpyHeEHO BCKpbITWe [lyrnaeosa mMnpo-
cTpaHcTBa. [pu npaBunbHOW cenapa-
UMM OTYEeTNIMBO BUAHa cknagka fAyrna-
eoBa MpocTpaHCcTBa, OKaliM/ieHHas 3apj-
HUMWN CBA3KaM¥u, wUAyWUMW K MaTKe.
Xnpypr 3axBaTbiBaeT cknagky [Ayrna-
coBa MNpoOCTpaHCTBa XUPYPrmyeckum
NMHLETOM W paccekaeT ee MNOMNepeyvYHo
Hag numHueTom (puc. 9), BCneacTeue 4ero
Jyrnacoso npocTpaHCTBO BCKPbIBaeTCA
(puc. 10). OTBepcTMe OH HECKO/1bKO
pacwupseT B CTOpPOHbI (puc. 11— 12).

3aTtem cnegyeT 3axBaTbiBaHWe U repe-
BA3blBaHWE napameTpuanbHoi
yaTKW, HauymHas OT 3afHUX CBA30K
M oTAenieHna MaTkm oT retinaculum
uteri. HaunHaa pa6oTy Haj NnesBblM Na-
pameTpueM, NepBbli aCCUCTEHT OTTATU-
BaeT BNarasiILHYy0 4acTb LWeNKN MaTKu
BMPaBO W HEMHOro K JIOHYy, a BTOpoW
huKcupyeT napameTpuii 3agHUM 1 60Ko-
BbIM 3epkasiamMun. XmMpypr nog KOHTPO-
fleM yKasaTe/ibHOro nanbua,BBeeHHOro
B [lyrnacoso nNpoCcTpaHCTBO, 3axBaTbl-
BaeT 3ajHK0OK 4yacTb retinaculum uteri
(puc. 13), T. e. KpecTUOBO-MaTO4YHYIO
CBAA3KY M KJjeTyaTKy nMoj MaTo4yHOM
apTepuell, paccekaeT ee (puc. 14) wu
obkanbiBaeT (puc. 15). Bo Bpemsa 3a-
BA3bIBAHWA Y3/10B Ooc/iabnsaeTcsa oTTAaArm-
BaHWe Bara/MWHOM YacTn LWelKu
mMaTku. Ecnm mbl BO Bpems cenapauuu

Knet-

man deutlich die — von den zur Gebar-
mutter ziehenden hinteren Bandern —
begrenzte Douglas-Plica. Diese fasst nun
der Operateur mit einer chirurgischen
Pinzette, durehschneidet. sie Uber dem
erwédhnten Instrument in querer Rich-
tung (Abb. 0), offnet so den Douglas’-
schen Raum (Abb. 10) und erweitert
den Zutritt ein wenig nach beiden Sei-
ten (Abb. 11-12).

Es folgt nun die Abklemmung und
Unterbindung des parametranen Binde-
gewebes, ein Eingriff, der von den hin-
teren Béndern ausgehend, die Losldsung
des Uterus vom Retinaculum uteri be-
zweckt. Will man mit dem linken Para-
metrium beginnen,
Assistent die
etwas

so zieht der erste
Portio nach rechts und
symphysenwarls, wahrend der
zweite Assistent das Parametrium mit
dem hinteren und seitlichen Blatt ein-
stellt. Unler der Kontrolle eines, in den
Douglas“sehen Raum eingefihrten Zeige-
fingers, erfasst der Operateur den hin-
teren Retinaculumabschnitt (Abb. 1.4),
d. h. das Uigg. sacroulerinum und das
Gewebe unterhalb der Arteria uterina

mit einer Klemme, durchtrennt und
umsticht ihn (Abb. 14—15). Wahrend'
der Nahtknolung wird die Spannung

der Portio gelockert.
Praparation den

Hat man bei der
seitlichen Blasenab-
schnitt und seine Zipfel geniigend weit
abgeschoben, so besteht keine Gefahr






Icrnicu vyvralinic peritonealnym «tvo-
rom (vid' liysterectoniia vaginalis 1, obr.
WN. Vyluxovanie innlernice podponijc-
me tynij Ze kliestaini zaehyteny capik
llacime spat’. Maternica visi iba na prf-
veskocb. Chirurg* zavedie ukazovak fa-
vej ruky do Douglasu a lla pravu po-
lovico zadnej steny vyluxovanej mater-
nice. Prvy asistent zavedenou prednou
Ivzicou drzi mocovy mechur, druliv
asistent taha zachviene telo maternice
dofava. Chirurg nalozi pod kontrolou
ukazovéka (ak poncehava adnexy) tesne
pri hrane maternice zahnute KklieSte,
jedny zbora a v pripade potrebv drulie
zdola. Kliestami podelivtime upon
ndnex, Leda vajtovod, cliorda uteroova-
rica (lig. ovarii proprium), chorda ute-
roinguinalis (lig. rotundum) a pripadne

borny kranialnv zbylok ligamentum
latuni. Upon adnex liiedzi kliesfarni
a inalernicou preslrihneine noZznicami

(obr. 19). Obraz 20 ukazuje podviazanie
adnexalnych kypl'ov. Druha slrana pri
uvolnenej maternici je dobre prislupna
a prehladna (obr. 21) a uerobl nam
ziadne fazkosli (obr. 22).

PorilLoncalilu dulinu nikdv nedrenuje-
me. Peritoneum uzavierame vzdv uplne.
Prednv a zadnv okraj zachyline jem-
nymi kiieStami alebo povvlialineme za
nrdozene Perilonealuu

poloobiuko-
Vfavo: zabc-

stehv. dulinu
postrannymi

(obr. 23).

uzalvarame
vitymi sLehuii
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[OCTaTOYHO OTTECHU/IM GOKOBble 4acTu
M yrnibl MOYeBOro Mny3blps, TO HeT onac-
HOCTW paHeHUs MOYeTOYHUKOB, KOTO-
pble HaxoAATcA BHe onepauuoOHHOro
nons. BTopyl nuratypy, B KOTOpyio
BXOAWUT cpefHAA 4YacTb retinaculum
uteri (KapaguvHanbHas cBsA3Ka) U KOTO-
pasi 06bIKHOBEHHO HaXoAUTCSA elle MNog
rnasHoii BeTBbID MaTOYHOW apTepun,
Mbl HaknafblBaeM Mofo6HbIM >ke o6pa-
30M (puc. 16). TpeTbe o6Ka/biBaHue
3axBaTbiBaeT TaKXe CpeAHIol 4acTb
retinaculum uteri, HoO B ee 6onee
NPOKCUManbLHOW YacTu W BKAYaeT
TakXke W MaTo4yHylo apTeputo. [Onsa
3axBaTbiBaHUSA Mbl MPUMEHSIEM WCKIIIO-
UNTENbHO WN30rNHYTble KOPOTKME 3aXKu-
Mbl, KOTOpble Hak/ajbiBaloTcA Bcerga
BOFHYTO CTOpPOHOW K MaTke. Pyukwu
HanpaB/ieHbl B 06paTHYI0 CTOPOHY 3a-
XBaTblBaeMoro HapameTpusa. To ke
camoe nNpou3BoanTCA NoAob6HbIM o6pa-
30M 1 Ha ApYroii cTopoHe. 3aTeM BCKpPbI-
BaeTcs My3blpHO-MaToO4YHas cknagka wu
oTceKaloTca NpuaaTKn MaTKu.
OnepaunoHHoe nose obHaXkaeTcs Npu
nomowun noagbeMHUKA U 6GOKOBUKOB.
ACCUCTEHT OTTArMBaeT BarasnLLHyo
yacTb MaTKM KHU3Y U K3aau. Takum
obpa3om y>ke 3apaHee oTcenapoBaHHas
cKnajka CTaHOBUTCS XOPOLUO BUAWNMOIA.
Xnpypr 3axBaTbiBaeT U NpunogHMmMaeT
CK/lagKy nUWHLUETOM U paccekaeT ee
HOXXHULaMW Mornepek MeXXay MUHLEeTOM

mehr,
tionsfeldes

die nun ausserhalb des Opera-
zu ver-
Millelab-
(Lig. car-
dinale) erfassende und gewohnlich noch

liegenden Freieren
letzen. Die zweilc — den
schnitt des Rclinaculum uleri

unter dem Hauplast der Arteria uterina
gefuhrte — Ligatur wird auf ahnliche
Weise angelegl (Abb. Hi). Mil der drit-
ten Ligatur unterbindet man auch den
proximalen Teil des Relinaeulum-Mittel-
nbsehiiitl.es und die Arteria uterina. Bei
der Abklemmung verwenden wir aus-
schliesslich gekrimmte, kurze Klemmen,
die stels mit. ihrer Konkavitat zum Ute-
rus und mit ihren Handgriffen in einer
— dem gefassten Parametrium entgegen-
gesetzten Richtung angelegt
Alle erwédhnlen Operalionsphasen wie-
derholen wir in gleicher Weise auf der
anderen Seite und beginnen nun mit
der Offnung der Plica vesicoulerina und
Loslosung der Adnexe vom Uterus.

Zu diesem Zwecke wird mit vorderen,
bzw. seitlichen Scheidenblattern eine
gule Ubersicht des Operationsfeldes ge-
sichert, die Portio vom Assistenten nach
unten und hinten gezogen und derart
die vorher bereits freipraparierte Plica
deutlich dargesleilt. Diese ergreift der
Operateur mit einer Pinzette und durch-
schneidet sie in querer Richtung
schen dieser und dem | lerus mit einer
Schere (Abb. 17—18). Das vordere Schei-
denblatt wird nun in die Pcritoncnl-

werden.

zZwi-



LT












rame do siehu serozu mocovelio mo-
chura, vajcovod, parametranny cievnv
kvpe6 a zadny list alebo serozu Dougla-
su, vpravo v obratenom poradl serozu
konec¢ruka (obr. 24), kypte (obr. 25),
a nakoniec serozu mocoveho mechura
(obr. 26). Pii spravilom zaloZeni tyehto
dvoch stehov oslLanu pri zauzlem kypte

extraperionealne. Slredny, ostavajuci
otvor zoSijeme sagitalne zaloZzenvmi
uzlovynii slehmj.

Po opakovanej kontrole a za$laveni
pripadneho krvaeania zoSijeme okraje
posvovej ranv. Do postranilveh stehov

lauzlnne kypte paramelranneho vaziva
(obr. 27). Slred posvovej
jenio, lebo subperilonealnv priestor pra-
videlne drenujeme pruhom mulu.

ranv nezosi-
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n maTtkow (puc. 17— 18). T[lepegHee
3epKanio BBOAUTCSA B GPIOLLHYIO MONOCTb.
MyneBbIMM WUNLAMU  WUAN  TOHKUMU
KploYKamMn Mbl 3axBaTblBaeM MepeaHIor
CTeHKY MaTKu. 3axBaTbiBas BCe Bbllle
pacnosioXKeHHble y4acTKW, JOXO4UM [0
AHAa MaTKM U BbIBUXMBAeM ee u4epes
oTBepcTme B 6plownHe. (BnaranuuwHas
akcTupnauma matkum |, puc. 34.) BbiBu-
XWUBaHWIO MaTKW cofelicTByeT OfHO-
BpeMeHHOe  OoToABUraHuve  MnyneBbIMU
wWunuamMmm 3axBayvyeHHoOW BnaraamuwHomn
YacTu WerKu MmaTkm Brny6b Baaranuuia.
MaTka BMUCUT TO/IbKO Ha CBOUX Mpuaat-
Kax. Xupypr BBOAUT YyKasaTes/bHbIl
naney, ne.soli pykwu B [lyrnacoso npo-
CTPaHCTBO K MpaBoOii CTOPOHE BbIBUX-
HYTOW MaTku. [lepBblii acCUCTEHT OT-
TECHAeT MOYeBOW MNy3blpb NepegHUM
3epKasiom, BTOpOW OTTArvBaeT 3axBa-
YyeHHoe Teno BnNeBo. [1og KOHTponem
yKasaTeslbHOro nasbla XUpypr Hakna-
AbiBaeT (B cny4vae ocTaB/eHUs npupat-
KOB) HenocpeAcTBeHHO y pebpa maTKku
N30rHYTble 3a)KMMbl Crepxy, a B ciy4dae
Hafgo6HOCTU, TakXXe U CHU3Y. B 3axkum
OH 6epeT MaTo4yHyl Tpyby, CO6CTBEH-
HYI0 CBA3KY AMYHWUKA, KPYTI/yl0 CBA3KY
MaTKM W OCTaTOK LUMPOKOW CBA3KU
MaTku. MpugaTtkyu MaTkKu MexXay 3aXKu-
MamMM N MaTKOM OH paccekaeT HOXHW-
uamu (puc. 19). Ha puc. 20 nokasaHa
nepeBsizka Ky/ibTeii NMpuaaTkoB MaTKW.
Apyran ctopoHa oCcBO60OXXAeHHOM MaTKu

Offnung cingefuilni, die vordere Uterus-
wand schrittweise mit Kugelzangen oder
feinen Haken bis zum Uterusfundus
gefasst und die Gebarmutter vor die
Peritonealéffnung luxiert (siehe die va-
ginale Hysterektomie |1, Abb. 34), ein
Manéver, das durch ein Zuruckdrangen
der Portio mit Kugelzangen unterstitzt
wird. Jetzt hangt der Uterus nur an
seinen Adnexen und der Operateur leg!
linken, in den Douglas sehen
Kaum eingefuhrlen Zeigefinger
rechte

seinen
auf die
Halfte der vorluxierten Uterus-
hinterwand. Wéahrend der erste Assistent
die Harnblase mit dem eingefuhrlen
Scheidenblatt  zurtckdrangl,
zieht der zweite Assistent den gefassten
Uteruskorper nach links.
Uteruskante und unter
Zeigefingers legt nun der
(falls zu belassen ge-
denkt) gekrimmte Klemme an, und
zwar die ersle von oben her und —
falls dies noch noétig ist — die zweite
in umgekehrter Richtung. Mit Klemmen
wird die Adnexabgangsteile, d. h. der
Eileiter, die Chorda uleroovariea (Lig.
ovarii proprium), chorda uteroinguinalis
(Lig. rotundum) und — wenn nétig —
der Rest des Lig. lalum (Plica lala)
erfasst, Zwischen den Klemmen und
dem Uterus durclischneidel
die Adnexabgangslelle mit einer Schere
(Abb. 19). Abb, 20 zeigt die UiHerbin-

vorderen

Hart an der
Kontrolle des
Operateur
er die Adnexe

man nun
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XOpOLWO A[OCTYMHa M XOpolwo Bugnma
(puc. 21), Tak 4TO cenapauusa He npeg-
cTaBnsieT OObIKHOBEHHO HWKaKuUX 3a-
TpygHeHuii (puc. 22).

[ApeHaxk 6ploLWHOM MonocTn HUKorga
He nNponsBoauTCcs, 6ploMHa 3almBaeT-
csl Bcerga Harnyxo, rnepegHuii n sagHuii
Kpalii 3axBaTbiBaeTCA TOHKUMMW LWUN-
uamMmu, UM e BbITATMBaeTCsA 3a Hano-
>KeHHble LWBbl. 3alinBaHVe O6GpIOLLHON
nosiocTN NPou3BOANTCA GOKOBbLIMU AYTFO-
o6pasHbIMM WwBamMun (puc. 23). [llneBo:
6ploLLIMHA MOYEeBOro Mny3bIips, MaTo4yHas
Tpyb6a, KynbTa cocyga B napameTpuu
N 3aAHUA NINCTOK WAM >KO 6plolnHa
Ayrnacosa npocTpaHcTBa. Bnpaso:
B o6paTHOM nopsiake —s O6ploWUHa
npamMor Kuwkn (puc. 24), KynbTu
(puic. 25) n, HaKoHel, 6proLMHa MoYe-
BOro nysbipsa (puc. 26). MNMpun npasBwub-
HOM Ha/IoXKeHUU >TUX [ABYX LUBOB
KynbTU Npu 3aBA3blBaHUM OcCTaloTCs
BHe 6plowHo nonoctu. CpegHee ocTa-
TO4YHOEe OTBepcTWe CclUMBaeTCsa carunt-
TaNbHO HaNoXXeHVeM Yy3/10BaTbIX LUBOB.

Mocne NoBTOPHOV NpoBepKW U ocTa-
HOBKW BO3MOX>XHOIO KpOBOTeYeHUA Kpas
BrlarasinLHON paHbl clumBalTca. B 60-
KOBble LIBbl 3aBA3blBAOTCA Ky/1bTU
KfeTyaTkn napameTtpusa (puc. 27). Cepe-
AVHa BnaranuvlHoWi paHbl HO ClUMBaeTCH,
NnoToMy 4TO B 3a6plOLINHHOE MPOCTpaH-
CTBO BBOAUTCA O6GbIKHOBEHHO [ApeHaXK-
Has maprseBas roJsiocka.

dung der Adnexstumpfe. Nach Losung
dos Uterus ist die andere Seite meist
so gut zugéanglich und Ubersichtlich
(Abb. 21), dass ihre Unterbindung kaum
jemals Schwierigkeiten bereitet (Abb.
22). _

Die Bauchhohle drainieren wir nie-
mals und schliessen das Peritoneum
immer vollstandig. Zu diesem Zwecke
wird der vordere und hintere Rand mit
feinen Klemmen gefasst oder an den
Haltefaden vorgezogen. Die Peritoneal-
hohle verschliessen wir durch seitliche,
halbkreisformige Nahte (Abb. 23). Links:
Blasenserosa — Eileiter — parametraner
(".efussstumpf — hinteres Poriloncalblall
oder Douglasserosa. Rechts in umge-
kehrter Reihenfolge: Rektumserosa (Abb.
24) — Stumpfe (Abb. 25) — und zu-
letzt die Blasenserosa (Abb. 26). Bei
richtiger Anlage dieser beiden Nahte
werden die Stumpfe extraperitoneali-
siert. Die UuUbrigbleibende, mittlere Off-
nung wird mit sagittal angelegten
Knopfnéahten versorgt.

Nach wiederholter Kontrolle und Stil-
lung vorhandener Blutungen, vernaht
man die Rander der Vaginalwunde. In
die seitlichen Nahte werden die para-
metranen Gewebsslumpfe (Abb. 27) ge-
knupft, die Milte der Scheidenwande
jedoch unvernaht. gelassen und der sub-
peritoneale Raum immer mit einem
Mullstreifen drainiert.
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Odstranenie maternice posvou Il

Hysterectomia vaginalis |11l

HAATATMHIUTIAA 3KCTUPMALWMA MATKII

Hysterectomia vaginalis

Die vaginale Hysterektomie

Hysterectomia vaginalis 111

Pri  olongacii maternicoveho krcka
nam niekedv ul'ahci luxaciu maternice
amputacia capika. Po tretej
ligatiiry, to znamena po podviazam
a. ulerinn, zachytime ozubenymi Klies-
tami prednii stenu maternico lesne nad
Ciarou, kdo kréok prechadza do tela
maternice a c¢apik jednodiicbo skalpe-
lom ampulujeme (obr. 1). DalSi postup
operacie sme opisali uz predtym.

Ak je aj telo maternice tak zvacSene,
ze jelio luxacia sa nam nepodarl Tahko,
nepouzlvame nasilie, ale urobime hemi-
sekciu — rozpoltenie maternice.

Po amputacii capika, otvoreni pliky,
zavedeni prednej lyZzice do peritoneal-
nej dutiny, maternicovy kypef zachy-
time ako ¢apik dvoma ozubenymi klies-
fami (obr. 2). Medzi kliesfami rozpol-
tune prednld stenu maternice rovnymi
noznicami  (obr. 3) alebo skalpelom

zalozeni

242

Mpwn yannHeHNn WelikKn MaTKu BbIBU-
XuBaHMe uHorpga ob6sieryaercs amnyTa-
umuer BnaranuuiHou YyactnmaTtku. lloc, ie
HanoXeHua TpeTbei nuratypbl, T. e
rnocne nepeBsi3KM MaTO4YHOW apTepuwu,
Mbl 3axBaTblBaeM MyJsieBbIMU LWMALAMN
nepefHIOlD CTEeHKY MaTKu Henocpega-
CTBEHHO Haj NuHWell nepexoga LWeNKn
B TeN0 MaTKM U BRarajuvliHyl 4acTb
MaTKM amnyTUpyem nNpu NOMOLLM CKaslb-
nens (puc. 1). JanbHelwnii xon onepa-
UMM Mbl MPON3BOAVM paHee OnucaHHbIM
crnoco6om.

13 cnydae yBenunuyeHUs Tena MaTku
A0 TaKol cTerneHW, 4YTO ero BbIBUXMBA-
HWe HaM He yfaeTcs, Mbl He nNpuberaem
K Hacunauio, a NpPon3BoANM FreMUceKLuio,
T. €. pacceyeHMe MaTKuU Morosaam.

Mocne amnyTaunu BnaraavuwHon va-
CTWN MaTKW, BCKPbITUA CKNaAKnN 1 BBefe-
HUA nepegHero 3epkana B OpPOLWHYO

Bei einer Elongation des Gebarmulter-
lialses wird mancbmal
tion durch Porlioampulalion er-
leidHert. Nach Anlegung der dritten
Ligatur, d. h. Unterbindung
der Arleria uterina, lasst man die vor-
dere [IJteriiswaiid knapp oberhalb der
Zervix-Korpus-Ubcrgangslinie mit Kugel-
zangen und amputiert die Portio mit
einem Skalpell (Abb. 1). Der
Operationsverlauf ist dann der gleiche,
wie oben beschrieben.

Ist auch der Uleruskdrper so stark
vergrossert, dass seine Luxation nicht
durchgefuhrt werden kann, so muss
jede Gewaltanwendung vermieden und
eine Hemisektion, d. h. eine Spaltung
der Gebéarmutter vollzogen werden.

Nach der Portioamputation, Plica-
offnung und Einfuhrung des vorderen
Scheidenblattes in die Bauchhohle fasst

die Uterusluxa-
eine

nach der

weitere












(obr. 4). Postupne smerom k fundu za-
chytavame obe vzniknute ranove plochv
maternico a pokracujeme v rozpolteni,
lelo vyluxuje.
MozZeme rozrezal? aj zadnu stenu a tak-
Jednu po-
reponujeme do brusnej
ziskame dosf micsta pre
luxaciu druliej polovice, ktoru po pod-
viazanl a prestrihnuli uponu adnex
exstirpujeme. Polom povytiahneme aj
druhu polovicu a podobnvm spdsobom
ju tiez exstirpujeme. AK je maternica
v dosledku inyomov prili$
muslme ju zmenSit5 rozkuskovanim —
par morcellement.

AZz do amputacie c¢apika, zachy Lenta
maternicoveho kypt'a, je poslup rovna-
ky, ako sme ho uz opisali.

llozpollime ¢ast' prednej maternicovej
sleny (obr. 5). Lateralne od ozuhenych
kliesti vedieme rez a klinovite excidu-
jeme casi! malernice (obr. 6). Pred do-
konéentm rezu zachytlme vzdy ozube-
nvmi klesLami proximainy okraj
(ohr. 7), aby maternica neunikla do
brusnej dutinv. Ak narazime na dobre
viditel'ne ohrani¢enie myoému,
sa lizol odstranili

az sa nam maternicove

to rozpoltif ¢elu maternicu.
lovicu zatial’
dutiny, ¢&im

zvacsSena,

ranv

snazime
enukleaciou, vacsl
uzol rozkuskujcine. SilnejSimi ozubenv-
mi klies’ami zachytime kaudélny pol
myomatozncho uzla a fahame ho bo-
kom, aby sme ho molili z druliej
strany prstom z jelio lozka uvoTnil’
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nosiocTb, Mbl 3axBaTbiBaeM Ky/bTiO
MaTKu ABYMS MyfneBbIMU WMALAMN Tak,
KakK 06blKHOBEHHO 3axBaTblBaem Brara-
NINWLHY YacTb MaTkm (puc. 2). Mexxay
HUMWN MNPSAMbIMU HOXHUUamu (puc. 3)
nnn ckanbnenem (puc. 4) Mbl paccekaem
nepeAHIol0 CTEHKY MaTKu. MocTeneHHo,
Hanpas/iifACcb KO AHY MaTKW, Mbl 3aXBa-
TbiBaemM 06e o6pa3oBaBLUMECH pPaHEBble
NoBEPXHOCTU U Mpofo/HKaeM pacceka-
HVe MaTKu Ao Tex nop, noka Teso MmaTku
He BbIBUXMBaeTcsa. MOXHO pacceyb
TakXXe W 3afHI0 CTEeHKY W, TakKum
ob6pasom, pacceyb ronosiam BCIO MaTKy.
OAHYy MNOJI0BUHY BPEeMeHHO BrpaBsssemM
B 6pIOLWIHYIO MOMOCTb, BCcneacTeme uclo
ocTaHeTCsl fOCTaTOYHO MecTa AN1S BbIBU-
XUBaHUA BTOPOI MOMOBUHbI, KOTOPYIO
Mbl ygansiem nocne 3apaHee Mnpouv3se-
AEHHO nepeBA3KM W OTCeYeHUs npwu-
AATKOB MaTKW. 3aTeM Mbl BbIBUXUBaEM
BTOPYIO MOJIOBUHY U MOCTyrMaem Takum
>Xe obpasom.

Ecnn maTka C/IMWLKOM Bennka Bcnepg-
CTBYE MMOMOB, TO €e HY>XHO YMEeHbLUUTb
pacceyeHMeM Ha YacTu — KyCKoOBasiMem.

Xopa onepauunn go amnyTaumu Bnara-
JINWHOW YacTu Wweliku MaTKM U 3axBa-
TbIBaHUA KY/IbTU MaTKW CXOAEH C rnpe-
AblAYWMM OMUCcaHmnemMm.

Paccekaem 4acTb nepefHeli CTeHKU
MaTku (puc.5). JlatepanbHO OT Ny/eBblX
WMMNUoB NPoV3BOAMM paspes U uncceye-
HMe YacTu MmaTku B Buge knmHa (puc. (j).

man den Uterusstumpf — &hnlich wie
die Portio — mit 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 Uteruswundrander fun-
duswarts gefasst und mit der Durch-
trennung solange fortgefahren, bis der
Uteruskdrper vorgewalzt werden kann.
Auf &hnliche Weise lasst sich auch die
hintere Uteruswand lind damit die gan-
ze Gebarmutter spalten. Eine TJterus-
halfle wird einstweilen in der Bauch-
hohle zuri'ukgelassen und so gentgend
Platz fur die Luxation der zweiten
Halfte geschaffen, die man nach Unter-
bindung und Durchlrennung der Adnex-
abgangstelle exstirpiert. Erst dann zie-
hen wir die andere Halfte vor und ent-
fernen sie auf gleiche Weise.

In Fallen, wo die Gebarmutter infol-

zwei

ge von myomalésen Veranderungen
all/ugross ist, muss man sie durch eine
Zerstuckelung — par morcellement —

entsprechend verkleinein.
Der Verlauf der Operation ist bis zur
Portioamputalion und Erfassung des

Uterusstumpfes der gleiche, wie oben
beschrieben wur<le.
Ein Teil der vorderen Uteruswand

wird gespalten (Abb. 5), seitlich von
den Kugelzangen ein weiterer Schnitt
gefuhrt und ein Teil der Gebarmutter






a vylupiC Pri vacsom rozsahu u//la vv-
krojime z dolneho zachvteneho polu klin
(obr. 8). Skor, ako odstranime a upine
oddelilne klin od zvysnelio myomu, za-
chytime ho ozubenvmi kliesfami na
hranici povrchu a reznej plochv (obr.
9). Takvmto sposoborn rozkiiskujeme
a vylupujeme mvom dnlej, pokial' sa
neda z lozka vyluxovaf.

Ak olirani¢enie uzla jasne nevidlme,
alebo ak su na maternici viacere uzle,
nezdrzujeme 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 vacSie uzly, alebo ak sme
maternicu dostatocne zmenSili rozkusko-
vanim, zvysok maternice sa nam podari
vvtiahnut’ celiotomickou ranou (obr. 10).
Podchytenie a podviazanie adnex uka-
zuje obr. 11—13. Operaciu
uz opisanym spésobom.

dokoncune
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Mepes OKOHYaHMeM paspes3a 3axBaTbl-
BaeM Hy/IeBbIMU WMNLAMW MPOKCUMasb-
Hbli Kpal paHbl (puc. 7), 4Tobbl MaTka
He ycKofib3asia B OPIOLWHYIO MOJOCTb.
Korpga mbl goiigem A0 XOpowo BUAWMMOW
rpaHvubl Muoma, TO cTapaemcss ero
yAannTb BbliNylWMBaHWeM, a B ciyvae
y3na 6onblIMX pasmMepoB, — pacceve-
HMeM Ha 4YacTu. Kpenkmmu nynesbiMuU
wunuamMmmy 3axsaTbiBaeM HVDKHWUIA Moatoc
MMOMaTO3HOro y3sia U OTTArMBaem ero
B CTOPOHY, 4YTOGbI Ha APYroWi CTOpPOHe
MOXXHO 6bIZ10  MNanbueM MPOHUKHYTb
MeXAy Y3/10M 1 ero sloXkem, ocBo6oanTb
MUOM U BbINYWUTb ero. [lpun 6onee
3HauYNTesIbHbIX pasmMepax Mbl Mccekaem
K/IMH U3 HWXHero nonwca (puc. 8).
PaHblle 4YemM yAainTb W MNOAHOCTbIO
OTAEeNUTb K/AWH OT OCTas/lIbHOro MMOMA,
Mbl 3axBaTblBaeM ero nysieBbIMU LWUM-
LamMm Ha rpaHuLe NoBePXHOCTU U paHe-
BOl nnockoctu (puc. 9). Takum ob6pa-
30M Mbl paccekaem 1 BblyLMBaemM MUOM
[O Tex rmop, rnoka ero He ypgaeTcs
MOMHOCTbLIO yAaNInTb U3 f10XKa.

Korga He BUAHO AAICHOF0 OorpaHnyeHus
y3na, WnmM Korga B MaTKe HaxoguTcs
60/1blLIOE KOJIMYECTBO Y3/10B, Mbl He 3a-
nep>xuBaem cebsi pasbiCKMBaHVEM OT-
AeNbHbIX MWOMOB, a paccekaem Muo-
MaTO3HYI0 MaTKy B Le/IoM, He NpUHUMas
BO BHUMaHMWe rpaHuLbl MbiLLIEYHOrO C/101
1 mmomos. O6paljaemM BHUMaHME TO/IbKO
Ha To, 4To6bl He monacTb B Hcrnocpepa-

keilférecnig exzidieW (Abb. 6). Um ein
Zuruckgleilen des Uterus zu verhindern,
erfasst man noch vor der Beendigung
des Schnittes den proximalen Wund-
rand mit .Kugelzangen (Abb. 7). Stosst
der Operateur im Verlaufe dieses Ein-
griffes auf gut sichtbare Myomgrenzen,
dann kann er versuchen, den Tumor
durch Enukleation zu entfernen,
wahrend grossere Knoten zerstlckelt
werden mussen. Mit starkeren
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-
schalung der Gcscbwillst erméglicht. Bei
grosseren Knoten schneidet man aus
ihrem unteren, gefassten Pol einen Gc-
(Abb. 8). ihn je-
doch vollig vom ubrigen Tumor ablosl,
wird dieser neuerlich mit Kugelzangen
am Schnittrand gefasst (Abb. 9). Auf
diese WTeise zerstiickelt man das Myom
solange, bis seine Luxation aus dem
Geschwulslbclt moéglich ist.

In Fallen wo die Knotengrenze nicht
deutlich sichtbar oder der ganze Uterus
von zahlreichen durchwach-
sen ist, erubrigt sich die zeitraubende
Suche einzelner Myome. Hier wird dann
die myomatdse Gebarmutter ohne Ruck-
sicht auf das gesunde oder veranderte

eine

einer

webskeil Bevor man

Tumoren
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OTBOMHYIO 6/1M30CTb BNnajeHuu npugart-
KOB MaTKW.

Mocne ypaneHus y3no0sB 6o0see 3Ha4u-
TeNbHOro pasmepa, WU >Xe nocne fo-
CTaTOYHOro0 YMEHbLUEHUS MaTKu wucce-
YyeHMeM ee yacTell, HaAM yaacTcs BbIBUX-
HYTb OCTaTOK MaTKW 4epe3 paHy 4YpeBo-
ceyeHuns (puc. 10). Onepauus 3akaH-
4yMmBaeTCs OMWUCaHHbIM Y>e Crnoco6oM.
3axBaTblBaHVe 1N NepeBsi3ka NpunaaTKkos
MaTKM nokasaHbl Ha puc. 11— 13.

Muskelgewebe /ur Géanze zerstluckelt
und nur darauf geachtet, nicht allzusehr
in die unmittelbare N&he der Adnex-
abgangstelle vorzudringen.

Gelingt durch die Zerstiuckelung eine
Beseitigung grosserer Knoten oder eine
genugende Verkleinerung der Gebarmut-
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.









Tuto operaoiu Tiiozem ¢
lioii,

nazvaf pomoe-
pretoze rozpolleium prednej steny
krcka alebo easli prednej slony mater-
nice ziskame iba pohodlny pnstup do

dutiny malerniee, aby sine mobli vyko-
uaf vlaslm'i operaeiu. Taklo niozeme
dobro prehmalaf malernirovu dulimi
a odstraniC z noj palologiekc ulvarv.

ako volke polypy alobo dosiahnutofne
submukozne :m\6niy. Poinocou lejlo
operédeie mozeme n indikovanveh prl-
padooli vvprnzdniC nialeriiiou ai v po-
kropilej 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 klieSfami a stiah-
neme smerom do inlroilu. Rozpolliine
prednu posvovu slonu skalpelom bud’

pozdlznvrn rezom, alebo rezom tvaru

R ozpoltenie prednej steny kroka maternice

Hy STEROTOMIA VAGINALIS ANTERIOR

Pacceuenmne

nepeagHem

CTeHKMn wehikn MaTKn

Hy STEROTOMIA VAGINALIS ANTERIOR

Die Spaltung der vorderen Zervixwand

HYSTEROTOMIA VAGINALIS ANTERIOR

OTy onepauuio MOXHO HasBaTb JINLLb
BCNOMOraTesibHOW, MOCKO/IbKY B pe-
3y/NbTaTe pacCceyeHUs nepefHeirl CTeHKU
WeKN NN e nepefHelr CTeHKW 4yacTu
Tena MaTtku Mbl NOAYYAEM NUWb YA06-
Hbli fJOCTyn B ee MOJIOCTb ANsi MPOU3-
BOACTBa COOGCTBEHHOW onepauun. [lo-
NI0CTb MAaTKU MOXHO Mnpolynate U yaa-
NNT!, N3 Hee naTosiorMyec Kme o6pasoBa-
HWSA, KaK Hanpumep 6onblivie MoAnnbl
WNU [OCTYMNHbIE WNOACN3UCTbIE MUOMbI.
M nokasaHHbIX c/lyyasix MOXXHO 6Gepe-
MEHHYI MaTKy JfaXe U B BbICOKO
cTeneHn GepeMeHHOCTU OMOPOXKHUTL 3a
OfJMH ceaHc, 4YTO B aKyLlepcTBe Hasbl-
BaeTCsl BfaranuvuHbIM KecapeBbiM Te-
YeHMnEM.

Mocne dmkcaumn BnarannuiHo 4vac-
TN WerKN MaTKM Npu romoLlmn 3epkan
3axBaTbiBaeM MNepPefHIO TFy6y maTou-
HOro 3eBa MyneBbIMU WMUNLAMU C 06enNxX

Dieser Eingriff kann als ilillsopera-
da durch die
Zervix-

lion bezeichnet werden,
Spallung der
Uteruswand nur ein

bzw.
besserer Zutritt
Uleruseavum und damit zum
eigentlichen Operationsfeld erzieh wird.
Die Gebarmutlerhéhlo kann so ausgeta-
slet und pathologische .Neubildungen,
wie z. B. grosso .Polypen oder zugangli-
che submukése Myome beseitig! werden.
liei indizierten

vorderen

zum

Rillen gelingt es auf
diese Weise auch, in einer Sitzung fort-
geschrittene Graviditaten zu entfernen,
eine Operation, die man in der Geburts-
hilfe als vaginalen Kaiserschnitt be-
zeichnel.

Nach Einstellung der Portio fasst man
die vordere Mutlormundslippe zu bei-
den Seiten mit einer Kugelzange und
zieht sie in den Seheideneingang. Dann
vordere

wird die Seheidenwand mit
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obréaleneho
konvexnym

,,FC (obr. 1),
rezom

pnpadne aj
smeroin K eapi'ku
(obr. 2). Teulo rez sa najcaslejsic polizi-
va. Dniny okraj rezu siaba ciasloene pod
dodny pol liiocovolio ineehura, ¢im zis-
kavamo prislup k meehuru. Konvexny
okraj j'anv zaehylnne obirurgickou pin-
zelou, odtiahneme ho dopredu a nahor
(obr. 3), noznicami prostrihneto sepltnn
supravaginale —
dim* s krokom —

vazivo spojujuee me-
a doslanomo sa ink
voTbe
»Au odprepa-
mjeme slizniene lalokv do slran (obr. 4
iz 5) a lakto ziskamo prislup k septum
supravaginale. Pinzetou zdvihneme okraj
mocovoho moelmra,

d.0 spalium vesicoecrvicale. Pri
rezu v tvare obraleneho

rim sa vytvori zo
sopla pozdlzna riasa, kloru noznicami
prestribnemo (obr. G). Preparujeme ostro
aleho lupo az po
kloni vsak nopreslrihneme. Obr. 7 nam
ukazuje odsunuly mocovy med nir. Jebo
dolny okraj je osle vidileliiv pod hor-
nou posvovou Ik jo potrebno
ro/.pollil! maternica vvssie, odsunieme
pliku z prednej stenv maternice smerom
nabor. Niokedv sa slava, Zo pritom
olvornne peritonealnn dulinu. V lakom
pripade jti ihnc<F uzavreme jemnymi
katgulo\ vrni slelnni, abv sa obsab ma-
tunice nedostal do brusuej dutiny.
Toraz zavediomo prcdnu posvovu ly-
zieu do priestoru pod moeovvm niechn-
rom, fahom za ozubono klicste napneme

pliea vesieoulerina,

ivzieou.
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CTOPOH U OTTArMBaeM ce NO Hanpasie-
HUIO K BnaranmuHomy exogy. Ckanbne-
nemM paccekaeM rnepejHio CTEHKY Bra-
ranuua nNpoAosibHbIM paspe3oM, Un e
paspe3omM (hopMbl MepeBepHYTON 6YKBbI
LT (puc. 1), vnn >e MnonyKpyrnbim
paspe3om, obpalleHHbIM BbIMYK/0CTbIO
K BfaraqvuwHoi nactm wWelku MaTKu
(puc. 2), yTo genaeTcsa Hambosee 4yacTo.
HWxHWUI kpaii paspesa 3axoaumT rMog
HVKHWI MOAIC MOYeBOro ny3bipsa W,
TakuM 06pas3oM, Mbl WMEEM BO3MOXX-
HOCTb fAocCTyna K MOYeBOMY My3bipio.
XUpypruyeckMmMm nMHUETOM 3axBaTbl-
BaeM HUXKHUI BbINYK/bI Kpai paspesa,
oTTAArMBaemM ero BMepes W BBepx OT
werikn maTtkm  (puc. 3), HOXHULAMU
paccekaem HajBnaraauHy nepero-
pPoAKY W KJleTyaTKy, COefUHSIoLWY0
MOYEBOM MNy3blpb C LWeWKoW MaTku u
BC/NIeACTBME 3TOro rnornajgaem B Ny3blIpHO-
MaTo4yHoe rnpocTpaHcTBo. [Mpu BblGOpe
paspes3a B hopMe rMepeBepHYTOl GyKBbl
., T Mbl OTCenapoBbIBaeM JSIOCKYTbl CNU-
3UCTOM B CTOPOHbI, KakK 3TO MokKasaHo
Ha puc. 4 n 5, U Tak NoAyYMMm gocTtyn
K HagBnaranuuHow neperopogke. MuH-
ueToMm npunogHUmMaem Kpar MoyeBOro
nysbips, 6narogaps yemy obpasyem Ha
neperopojke NpoAosibHY0 CKNagKy, Ko-
TOpPYHO paccekaeM HOXHuuamun (puc. 6).
Cenapauuio 3akaH4MBaeM OCTPbIM WU
TynbiM nyTeM BMI0OTb [0 TMy3bIPHO-
MaTOYHOW CKNafKn, KOTOPYIO He BCKPbI-

einem Skalpell in Langsrichtung, in
Korm eines umgekehrten ,T“ (Abb. 1)
oder — am haufigsten — bogenférmig,
konvex zur Portio (Abb. 2) gespalten.
Der untere Sclmiltrand liegt hierbei ein
wenig unter dem unteren Blasenpol
und ermdoglicht so den Zutritt zu die-
sem Organ. Mit einer chirurgischen Pin-
zette erfasst; man darauf den unteren,
Wundrand, zieht ihn nach
vorn und oben von der Zervix ab (Abb.

konvexen

3), durcbschneidet dann das Septum
supravaginale (das die Blase mit der
Zervix verbindende Gewebe) und ge-

langt so in das Spatium vesicoeervicale.
Hat man umgekehrten ,T"-
Schnitt. gewahlt, prapariert man zu-
nachst beide Schleimhaullappen in seit-

einen

licher Richtung frei (Abb. 4—5) und
erreicht auf diese Weise das Septum
supravaginale. Der mit einer Pinzette

erfasste und angehobene Blasenrand
spannt das Septum und bildet hier eine
langsverlaufenden Falle, die man mit der
Schere durcbschneidet (Abb. 6). Die
Préaparalion jetzt scharf oder
stumpf bis zur Pliea vesicouterina fort-
gesetzt, diese jedoch nicht gedffnet. Auf
Abb. 7 erkennt man die abgeschobene
Harnblase, deren unterer Rand noch
unter dem vorderen Spekulumblatl
sichtbar ist. Will man die Gebarmutter
noch hoéher fmiduswaérls spalten,
die Pliea von der Vorderwand weiter

wird

muss



17 Atlas gynekologick~ch operéacif












krcok a rozpoltnne jeho prednu stenu
silnymi rovnymi noZnicami (obr. 8—9).
Pre ul'ahcenie postupu zachytavame
prestrihnute okraje vyssic a vyssic, po-
kial’ to vyzaduje dlzka rezu (obr. 10).
Po rozpollcni vmit.ornej branky je olLvor
pohodlIne pristupny pre 1—2 prsly alebo
pro patriene nastroje. Po vykonam
vlasLneho zakroku, po vy prazdnem ma-
ternicovej dutiny esle raz kontrolujeme,
ei nie je porusene peritoneum a az po-
tom zoSiieinc stenu kreka a posvy. Prvy
sleli zaloZimo do horneho polu rany
v prednej stene maternice a uzlovymi
katgutovyrni zaberajucimi
kroka, spojimo okraje smerom Kk von-
kajSej branke. Mukozu do steliov neza-
berame (obr. 11—13). Posvovy lalok tiez
priSijeme na povodne miesto (obr. 14
az 15), alebo po konvexnom reze podla
obr. 16. Do kreka zavedlenic pruli
mulu.

stelimi, stenu
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BaeM. Ha puc. 7 nokasaH OTTECHEH-
HbIli MOYeBOW Ny3blpb, HWXHUIA Kpai
KOTOpOro BuAeH oA BepXHUM Bna-
ranvuwHblM 3epkanom. Ecnm ecTb Ha-
AO6GHOCTb paccedyb MaTKy Bbille, TO
Mbl OTOoABUraem ckfagKy c nepegHeit
CTeHKN N0 HanpaB/ieHUo BBepX. MIHorga
cnyyaeTcs, YTO MPW 3TOM Mbl MO OLWINGKe
BCKpoeM 6powunHy. B Takom cny4vae
HemeA/IeHHO 3aluvBaeM OTBEpPCTME KeT-
ryTOBOW Nnratypoi, 4Tobbl cogep>xmmoe
MaTKM He rnonasio B GPHOLIHY MOM0CTb.

3aTtemM BBOAVMM B MPOCTPAHCTBO Mofj
MOYeBbIM My3blpeM MnpegoxpaHsioLee
ero nepefHee BarasjauvlHoe 3epkano
N KPenkKnmMm npsamMmbiMU  HOXXHULAMU
paccekaem nepefHIO CTEeHKY LWekrKu,
npuyemMm HM3BeAeHUEM MyeBbIX LWNMALLOB
AOCTUraem TOro, YTO CTeHKa CTaHOBUTCS
HaTsAHyTOW (puc. 8— 9). MNoToM Mbl 3a-
XBaTblBaeM pacceyeHHble Kpasi BCe Bbl-
we u Bbille, [0 YPOBHSA, TpebyemMoro
ONVHOW paspesa (puc. 10). Mocne pac-
ceyeHnsi BHYTPEHHEro oTBEPCTUS MaTKU
OHO CTaHOBUTCA MNPOXOAUMbBbIM AN 0OA-
HOro, WHOrga u ANsS ABYX Manbles,
VNN ke ANA COOTBETCTBYHOLWMNX UHCTPY-
MeHTOB. [locne COGCTBEHHOro BMella-
TeNnbCTBa, T. €. OMOPOXXHEHUA MaTKW,
elle pa3 NpoBepuM He HapylleHa un
6plolIMHA W ClUMBaeM CTeHKY Leliku
n Bnaranuua. lMepBblii WOB Haknagbl-
BaeTCs Ha BEpPXHWI Mosic paHbl B ne-
pefHelli cTeHKe MaTKU U Yy3/M10BbIMU KeT-

nach oben abgeschoben werden. Gele-
gentlich kommt es allerdings vor, dass
man hierbei ungewollt die Peritoneal-

hohle offnet, In solchen Fullen muss

man — um ein Eindringen des Uterus-
inhalles in die Bauchhohle zu verhin-
dern — die Perforationsstelle sofort mit

feinen Catgutnahteil verschHessen.

Unter die Blase wird nun als Schulz
ein vorderes Spekulumblatt eingefuhrt
und die, durch kraftvollen Zug an den
Kugelzangen straff gespannte vordere
Zervixwand mit einer starken, geraden
Schere gespalten (Abb. 8—9). Zur Er-
leichterung dieses Vorganges werden die
Schnittrander (je nach ihrer Léange)
schrittweise gefasst (Abb. :10). Nach
Durchlrennung des inneren Muttermun-
des ist die Offnung fur ein bis zwei
Finger, oder ein entsprechendes Instru-
ment bequem durchgangig. Die Abb. 13
zeigt die Entleerung graviden
Uterus. Nach Beendigung der eigentli-
chen Operation, d. h. der Uterusentlec-
rung wird die Intaktheit des Perito-
neums neuerlich kontrolliert und die
Zervix- bzw. Scheidenwand vernaht. Die
erste Naht legt man am oberen Wund-
pol der vorderen Uteruswand an und
vereinigt dann in der Richtung zum
dusseren Muttermund die Wundréander
mit Knopfnahten (Abb. 11—13). Zu be-
achten ist hierbei, dass diese zwar die
ganze Zervixwand, nicht aber die Mu-

eines
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ryToBT/IMM Nuratypamu, 3axsBaTblBalo-
LWMMU BCIO TOJILLY LUEWKU MaTKu, c6mn-
>KaeMm Kpasi no Harnpas/eHUI0 K BHell-
HeMy OTBEPCTMIO MaTKW, He 3axBaTbiBas
B LWBbI CIM3UCTYIO 060104Ky (puc. 11 go
13). BnaranuuiHblii 10CKYT NpULLIYBaeM
Tak)Xe Ha cBoe MmecTo (puc. 14— 15),
WK >Ke nocsie npoussefeHnsa [yro-
o6pas3Horo paspesa (puc. 16). H weiiky
BBOAUTCA MapsieBasi rnosiocka.

kosa erfassen durfen. Nach der Naht
des Scheidenlappcns an der urspring-
lichen Slelle (Abh. :14—15), oder nach
einem bogenformigen Schnitt nach Abh.
IG, fuhrt man einen Mullgazestreifen in
den Zervikalkanal ein.












Sterilizacia podla Madlenera posvovou cestou

Sterilisatio sec. Madlener per colpocoeliotomiam anteriorem

Sterilizaciu vaginalnou cestou moze-
Mc vykonaf ako samostatnu operaciu.
Viiesinou ju vsak rolu'me ako pridavnu
operaciu pri inych vaginalnych vyko-
noch.

Zaciname prednou kolpoceliotomiou.
Olvorime  bru.snii dutinu,
do nej hornu poSvovii lyzicu a mo-
covy mechur vyzdvihneme. Do tupo
rozsireneho peritonedlneho otvoru via-
hujeme dno maternicoveho tela po-
mocou ozubenych Kkliesti (obr. 1), alebo
jednozubymi hakmi. Na obr. 1 ako aj
na dalsich obrazoch su zavedene kvol
lepxej viditefnosti operaéneho pol’a dvo
postranne lyzice. Hoére vidicf orien-
lacny sieb, zalozeny na peritonealny
okraj. Pri vCabovam maternice sucasne
zallatame ¢apik do zadnej poSvovej
klenby a takto dostaneme matemicu do
Kcby sme c¢apik fahali na-

zavedieme

unteverzie.

Ctepunusayma ho

Mapgpnenepy

Bnaranavu, Hbl M nyrtewmM

Sterilisatio sec. Madlener per colpocoeliotomiam anteriorem

Die vaginale Sterilisationsoperation nach Madlener

BraranuuHyo cTepuimnsaymio MOXXHO
Nnpou3BOANTL KaK CaMOCTOSATE/IbHYIO
onepaumnio. B 60/bLLIVMHCTBO e cny4yaes
Mbl €e Mnpou3BoAMM KakK pfo6aBoyHYytO
onepauyuio nNpu Apyrux BnaraaviHbIX
BMellaTeNbCcTBaxX.

Onepauuio HadyMHaeM C MepegHero
BnarasiMuHoro 4pesoceyeHus. T[locne
BCKPbITUA O6GPIOLWHON MNOS0CTU BBOAUM
nogbEMHUK U MNpUNogHUMaeM MO4YeBON
ny3bipb. B pacluvpeHHoe TynbIM nyTem
oTBEpPCTME BbIBOAWM MOCTEMNEHHO [AHO
Tena MaTKu nNpu MNOMOLWMU MyJ/ieBbIX
wnnuos (puc. 1) vanm e 0[HO3Y6bIX
KplOYKOB. Ha nepsBoM u criegytolmx
puycyHKax BBefeHbl ABa 6OOKOBbIX 3ep-
Kana gnsa obecneyeHWs ny4ywero o6Ha-
>KeHUsi onepaynoHHOro Hons. Hasepxy
BUAEH OPUEHTUPOBOYHLIW LIOB, Haso-
>KEHHbIV Ha Kpai 6prowWwmnHbI. Mpu Bbl-
BefeHUN 6GpPHLWWHLI OAHOBPEMEHHO OT-

Sterilisatio sec. Madlener per colpocoeliotomiam anteriorem

Trotzdein die vaginale Sterilisation
auch als selbstandige? Eingriff durch-
gefuhrt werden kann, pflegt man sie
mit anderen vaginalen Operationen oder
sonstigen Eingriffen zu
die ohnehin eine Offnung des Perito-
neums verlangen.

Man beginnt mit der vorderen Kolpo-
coeliotomie und schiebt, nachdem die
Bauchhohle geodffnet wurde, mit einem
eingefuhrten vorderen Scheidenspeku-
bun die Blase nach oben. Durch die
stumpf erweiterte Peritoneal6ffiiung
wird mm mit Kugelzangen oder einzin-
kigen Haken schrittweise der Uterus-
luihlus (Abb. 1). Auf der
Abb. 1 und den folgenden Bildern wird
die Ubersicht des Operationsfeldes durch
seitliche Scheidenspekula
Oben am Peritonealrand erkennt
noch Orientations-

kombinieren,

vorgewiilzl

zwei erwei-
tert.

man Uberdies eine






dol, vylvorila by sa nasilim udrZovana
hyporanleflexia. Cele telo matomicc no-
musiin ¢ vdahnili' prod peritonealnu ra-
nu. PosLupnym zaciniavanfin prednej
stenv maternice snaZuue sa spristupnil*
roli malernice. Anatomiekymi pinzotami
zaciniune vajcovod. V slrede istmicl’
Casti bo vvzdvilineme tak, abv sa z no-
ho vytvorila osiroubla kl'ucka. Teraz
podcbvlifmc obe ramena klucky, 2 az
3 cm od jej vroholu, silnymi Poanovvmi
klieSfami rozmliazdime tkanivo vajco'vo-
du a niezosalpingu lak, abv
stalo krvéacanie (obr. 2). Po odslrancin
kliesti zalozime na rozmliazdene mieslo
hodvéabnu ligaturu (obr. 3). Takto roz-
ruSlmc anatomicke vrslvy vajcovodu,
muscularis a mukozu, ktoro sa vyhoja
jazvou a vajcovod hude neprieehodnv.

To iste wurobiuie na druliej Strane.
Maternicu a vajcovody reponujenic do
brnsnej dutiny. Zriedkavo ponechame
podviazane kIucky pri sullire exlrapc-
ritonealnc. KompHkacie, v literature opr
sane, ako ilens alebo rekanalizaciu vaj-
covodu s ncziaducou koncepciou smo
vsak nikdy nepozorovali.
mocoveho mediura prisijemo uzlovyrni
na povodne
sulura posvy.

nena-

Okraj serozv

stehmi miosta. Naslednje

TeCHsieM BarajvlHYl 4acTb LWehKn
MaTKKM K 3afjHeMy cBoAy W, Takum obpa-
30M, MPOM3BOAUM HAaK/IOH MaTKW Kne-
pean. Be3 aTtoro maHeBpa, B cny4vae
KHU3Y OTTSIHYTOW BnarasinuwHom 4vactu
wekn MaTku, 6bin 6bl  Npoun3BefeH
TONbKO Neperné MaTkun Krnepeau, yaep-
XXUBaeMbIli NUb HacuibHO. Jlee Teno
MaTKMU HY>XHO BbIBECTU 4Yepe3 paHy
ypeBOCEYEHUS Hapy>XXy. Mbr foCTUTHEM
3TOro NoCTEMNEeHHbIM MepemMelleHVeM ny-
NeBbiX WWUMNLUOB K MaTOYHOMY AHY, Wau,
BepHee, K MaTO4YHOMY yrny. AHaTomwu-
YeCKMMN MUHLEeTaMn BbIBOAUM MaTou-
Hyl Tpy6y. J1 cepeanHe nepelleiika
npunogHumaemMm ee Takum obpasom, 4To
MeXxgy o6oumun pykaBamMum BO3HUKaeT
neTns c OCTpbIM Yyrnom. 3aTem rnepe-
xBaTuM oba pykaBa MeT/IM Ha paccTos-
HUMN 2—3 CM OT BEpPLUMHbLI yrsia Kpen-
KUMK 3akumamu [MeaHa, pasgasBnvsaem
TKaHb MaToO4YHOW Tpy6bl U 6GpbI3XKENKN
AliueBoga, He NMPoOU3BOAS KPOBaBbIX paH
(pnc. 2). Tlocne ypaneHnsa 3aXMMOB
Ha/MoXMM Ha MNoBpeXAeHHOe MecTo
wenkosyt nuratypy (puc. 3). Takum
o6pa3om Mbl Hapywum aHaToMu4veckue
c/non fAliueBoAa, MbIWEYHbIW N CAn3unc-
Thili, KOTOpPblE 3aXXUBNATCA Py6LOBOW
TKaHbIO C MoTepei NpPoxoaAnMOoCTU fAliLe-
BoAa.

To >xe camoe Nnpon3Befem 1 Ha Apyroi
cTopoHe. MaTKy W MaTo4yHble Tpy6bl
BBOAMM 06paTHO B 6PHLWHYK MOMOCTT,

nabt. Durch einen gleichzeiligen Druck
der Portio in das hintere Scheidenge-
woélbe wird der Uterus in eine Anlever-
sionsStellung gebracht. Ohne ein solches
Manodver wirde — bei herabgezogener
Portio — nur Hyperanteflexion
erzielt, die gewaltsam erhalten werden
musste. Die komplette Luxation des
Uleruskérpers nor die PerilonealOffnung
ist unnotig. Zur Vorlagerung der Gebéar-
mutter klettert man durch wechselseiti-
ges Anselzen von Kugelzangen am | fo-
riisfuiidus, besser noch in Richtung der
Fundusecken empor, fasst dann mit
einer anatomischen Pinzelte eine Tube
und hebt diese im islhmischen Ab-
schnitt derart an. dass beide gespannten
Tubenleile eine spitzwinklige Schlinge
bilden. 15eide Tuhcnschenkel werden
darauf 2—3 cm vom Scheitelpunkt des

eine

Winkels mit einer starken Pean"schon
Klemme gefasst und das Kiloiter- und
Mesosalpinxgewcbe — ohne eint* bluten-
de Wunde zu solzen — zerdruckt (Abb.

2). Nach Lo6sung der Klemme logt man
uber die Quelschfurche eine seidene Li-

gatur (Abb. 3) wund unterbricht auf
diese Weise die anatomische Schichtung
der Tubcnmuskulaiur und Mukosa,
welchc nach narbiger Ausheilung die
Durchgangigkeit des Eileiters verbin-
dorn.

In gleicher Weise geht, man nun auch
auf der anderen Seile vor und repomert
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TonbKo u3pefKa BbIBOAUM MepeBs3aH-
Hble NeTAIn 3a npegenbl  GPHOLWKHbI.
HecmoTpsi Ha 3TO Mbl HUKOrja He Ha-
671104251 OCNIOXKHEHWU, OMNUCbIBAEMbIX
B /iNTepaType, KakK Harnpumep Henpo-
XOAUMOCTb KULIEYHUKA, WU >XKe Mnocne-
AYOLULY0 peKaHanusauuio siiueBoaoB.
Kpasi 6ptoLlwmnHbI NogwurBaTca y310Ba-
TbIMW LLUBAMU K MNpPeXXHeMy MecTy. 3aTem
cnepyeT 3aliMBaHve Bnaranuiia.

dann den Uterus und die Tuben in die
Bauchhohle. Nur selten werden die
unterbundenen Tabenschlingen bei der
Naht extraperilonealisiert. Trotzdem
konnten wir niemals die in der Litera-
tur beschriebenen Komplikationen wie
lleus, spatere Rekanalisation oder un-
erwinschte Konzeptionen beobachten.
Die Blasenrander fixiert man mit Knopf-
nahten an der ursprunglichen Stelle
und beendet die Operation mit einer
Scheidennaht.








