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Zusammenfassung:

Es wird iiber ein extrarenales Nierensyndrom berichtet, das gekennzeichnet
ist durch die Trias: Trauma, Harnverhaltung, Urdmie. Die Verwandtschaft des
Crush-Syndroms mit anderen myoglobinurischen und himoglobinurischen
Nephrosen wird aufgezeigt. Die Méglichkeit der Auslosung des Crush-Syndroms
durch geburtshilfliche Traumen wird an Hand mehrerer Fille aus der Literatur
und eines eigenen Falles dargelegt. Die therapeutischen Méglichkeiten zur
Bekidmpfung des lebensdrohenden Syndroms werden besprochen.
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Aus der Gynikologisch-geburtshilflichen Abteilung des Krankenhauses Wien-Lainz
(Vorstand: Prof. Dr. HermannKnaus)

Warum sollen bei der Hysterektomie die beiden Eileiter
entfernt werden?

Von Hermann Knaus

In einer Arbeit iiber die Bedeutung der Salpingektomie bei der abdominellen
und vaginalen Exstirpation des Uterus habe ich bereits im Jahre 1937 auf die
Komplikationen und Gefahren hingewiesen, die durch das Belassen der Eileiter
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nach der Entfernung der Gebdrmutter auftreten kénnen. Aber dieser Hinweis
scheint vollig unbeachtet geblieben zu sein, denn aus denﬁBeschreibungen und
Abbildungen der Exstirpatio uteri auch der jingsten Operationslehren geht her-
vor, daf die Gynikologen und Chirurgen nach wie vor mit den Ovarien auch die
Tuben zu erhalten pflegen. Da ich nirgends ein Wort dariiber gelesen habe und
daher nicht annehmen kann, daB einer dieser Operateure die Tuben deshalb in
situ zuriicklaBt, weil er diesen auch in Abwesenheit der Gebirmutter eine wich-
tige Funktion zuschreibt, bleiben diese nach der Exstirpation des Uterus zweck-
los gewordenen Eileiter sicher nur aus Bequemlichkeit der Operateure mit den
Ovarien erhalten.

Die Griinde, die mich schon vor Jahren veranlafBten, fiir die Entfernung der
Eileiter bei der Hysterektomie einzutreten, sind ganz verschiedener Natur, aber
jeder von diesen allein ausreichend, um den vorgeschlagenen Eingriff stichhaltig
zu motivieren. So war es mir schon als Assistent der Universitits-F rauenklinik in
Graz klar geworden, daB3 die bei der Exstirpation des Uterus erhaltenen Eileiter
nicht nur unniitz sind, sondern fiir die Patientin sogar gefdhrlich werden kénnen,
nachdem ich einige Fille von postoperativer Peritonitis beobachtet hatte, die
ihren Ausgang von den zuriickgelassenen Tuben genommen hatten. Auch Kral
beschiftigte sich in einer Arbeit mit der F rage, ob man bei Myomoperationen
die Tuben zum Zwecke der Verhiitung einer von den Eileitern ausgehenden
Peritonitis entfernen soll. Nach der Beobachtung einer innerhalb von 38 Stunden
foudroyant verlaufenen eitrigen Peritonitis, die nach der abdominalen supra-
vaginalen Exstirpation eines mannsfaustgroen Uterus myomatosus von den
zuriickgelassenen Tuben ausgegangen war, schligt auch Kral die prinzipielle
Mitentfernung der Eileiter bei der Uterusexstirpation vor. So stellt die Moéglich-
keit des Auftretens einer Peritonitis von den nach der Hysterektomie in situ be-
lassenen Tuben, wie sie Kr 41 , ich selbst mehrmals und wahrscheinlich noch viele

 andere bereits beobachtet haben, eine sehr beachtenswerte Indikation fiir die

grundsitzliche Entfernung der Eileiter bei der Exstirpation des Uterus dar.
Ferner kann sich nach der Exstirpation des Uterus und Belassung der Tuben
eine andere, wenn auch nicht lebensgefihrliche, aber dennoch Beschwerden ver-
ursachende Komplikation einstellen, nimlich die Bildung einer Hydrosalpinx.
Wenn auch die Hauptbedingung fiir das Entstechen einer Hydrosalpinx, wie
Franklund Koller meinen, der Verschlufl des abdominellen Endes der Tube
ist und daher die Unterbindung des uterinen Endes der Tube nicht unmittelbar
zur Bildung einer Hydrosalpinx fiihren muB, so kann diese aber eine solche

Stérung im Zu- und Abstrom von Blut und Lymphe in der isolierten Tube

bedingen, daB eine verstirkte Sekretion des Tubenepithels, eine erhéhte Trans-
sudation aus den gestauten GefiBen und eine entziindliche Exsudation bei Hin-
zutreten eines Infektes die Folgeerscheinungen darstellen. Daf es unter solchen
Bedingungen nur allzu leicht zum VerschluB3 des ampulldren Endes der Tube
und damit zur Bildung einer Hydrosalpinx kommen kann, habe ich gelegentlich
meiner zahlreichen Versuche am einseitig sterilisierten Kaninchen beobachtet,
bei denen es nach der Unterbindung und Durchtrennung der einen Tube im
unteren Drittel ihres Verlaufes fast regelmifig zur Ausbildung einer Hydrosal-
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pinx gekommen ist. Diese Beobachtungen und Erfahrungen lehren, daB es auch
mit Riicksicht auf die Moglichkeit des Entstehens einer ein- oder doppelseitigen
Hydrosalpinx aus den zuriickgelassenen Tuben angezeigt ist, mit der Gebir-
mutter grundsitzlich auch die Eileiter zu entfernen.

Um die Exstirpation der Tuben méglichst rasch und sauber durchzufiihren,
empfiehlt es sich, diese mit je einer Halteklemme am ampulldren Ende und in
der Mitte ihres Verlaufes anzufassen und so unter Zug an den Klemmen durch
einen Assistenten die Mesosalpinx iibersichtlich entfalten zu lassen. Auf diese
‘Weise gelingt es, unter Ausniitzung des durchscheinenden Lichtes die zarten
GefdBe deutlich sichbar zu machen und mittels feinem Katgut knapp am An-
satze der Mesosalpinx an der Tube zu unterbinden und diese blutlos vom
Ovarium zu trennen. '

Diese Methode der Eileiterentfernung ist bei der abdominalen Exstirpation
des Uterus sehr leicht und bedingt keine nennenswerte VergroBerung oder Ver-
lingerung des operativen Eingriffes. Sie ist vor allem bei Operationen am
graviden Uterus und bei der Sterilisierung nach einer Sectio caesarea bedeutsam,
weil sie das Anstechen der durch die Schwangerschaft erweiterten Venen in den
Parametrien und so das Entstehen von schwer beherrschbaren Himatomen ver-
hiitet. Schwieriger ist sie bei der vaginalen Totalexstirpation des Uterus beson-
ders dann, wenn der Bandapparat des Uterus und seiner Anhinge verkiirzt ist
und sich die Eileiter nur ungeniigend in die Scheide herabziehen lassen. In
dieser Situation wird der junge, noch weniger erfahrene Operateur leicht geneigt
sein, die Entfernung der Eileiter wegen technischer Schwierigkeiten aufzugeben.
Diese gelegentlich entgegentretenden Schwierigkeiten lassen sich aber nach
Steigerung der operativen Geschicklichkeit, die durch konsequente Durchfithrung
der Eileiterentfernung bei der vaginalen Totalexstirpation des Uterus zu erwer-
ben ist, sicher iiberwinden und zwingen dann den erfahrenen Operateur nur
mehr in ganz seltenen Fillen, von seinem Vorhaben abzulassen. So verlange ich
auch von meinen Assistenten und Schiilern, daf sie sich die Mitentfernung der
Eileiter bei der abdominellen und vaginalen Uterusexstirpation zum Prinzip
machen. Wie sehr diese Forderung begriindet ist, veranschaulicht am besten der
nachstehende héchst eindrucksvolle Fall,

Am 2. Juli 1935 wird die 45jihrige J.V. zur Exstirpation eines kindskopf-
groBen Uterus myomatosus in die Deutsche Universitits-Frauenklinik in Prag
aufgenommen. Die Patientin gibt an, seit ihrem 15. Lebensjahr normal menstru-
iert gewesen zu sein und die letzte Menstruation am 28. Juni 1935 gehabt zu
haben. In den letzten 2 Jahren verkiirzten sich die mensuellen Zyklen und die
Blutungen wurden lang und stark. AuBerdem versplirte die Patientin bei an-
gestrengter Arbeit zunehmende Beschwerden im Unterbauch und eine leichte
Ermiidbarkeit. Diese Erscheinungen und Beschwerden finden ihre volle Frkli-
rung mit dem Nachweis eines myomatés verinderten Uterus, dessen vaginale
Exstirpation angezeigt erscheint. Am 8. Juli wird nun durch meinen Assistenten
Dr.F.F. in Percain-Lumbalanisthesie der Uterus nach Morcellement vaginal
exstirpiert. Dabei finden sich die Adnexe an der Beckenwand sehr fest adhirent
und anscheinend beide Tuben in fingerdicke Hydrosalpingen umgewandelt.
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Daher wird von der Exstirpation dieser wegen der Schwierigkeit ihrer Mobili-
sierung Abstand genommen und das Peritoneum unter Einndhung der Adnex-
stimpfe in die seitlichen Bauchfellwinkel verschlossen. Die Rekonvaleszenz
nimmt einen ganz normalen Verlauf, so daf3 die Patientin am 20. Juli geheilt
aus der Klinik entlassen werden kann. Am 26. August treten starke Bauch-
schmerzen auf, ab 15, September Temperaturen bis 38° C. Daher erfolgt die
Aufnahme der Patientin in die chirurgische Abteilung des Krankenhauses in
Koéniggritz, wo am 24. September eine Douglaspunktion vorgenommen und dabei
fliissiges Blut aufgezogen wird. Bei zunehmender Animije kommt es zum Krifte-
verfall und schlieBlich am 3. Oktober zum Exitus letalis. Sektionsbefund: Ver-
blutung in die Bauchhshle nach geplatzter Tubargraviditit; der Fétus ist 16 cm
lang.

Warum man sich in der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses in Kénig-
gritz nach dem Nachweis von Blut in der freien Bauchhéhle nicht zur Laparotomie
entschlossen hat, ist fiir mich unaufgeklirt geblieben. Da die Patientin erst am
9. Tage nach der Douglaspunktion ad exitum kam, wire die Patientin durch

die Operation am Tage der Feststellung von Blut im Abdomen hochstwahr-

scheinlich zu retten gewesen.

Unter Beriicksichtigung des Befundes an den Adnexen zur Zeit der Operation
am 8. Juli und der Linge des Fétus am 3. Oktober muB8 angenommen werden,
daB die Konzeption schon Mitte Juni, also vor der Operation, erfolgt war, so
daB man die am Tage der vaginalen Totalexstirpation des Uterus bereits be-
standene Tubargraviditit bedauerlicherweise nicht erkannt und intakt gelassen
hat. Hitte man also bei der Exstirpation des Uterus den Kampf mit den tech-
nischen Schwierigkeiten, die sich dem Operateur beim Versuch der Mitnahme der
Eileiter entgegenstellten, erfolgreich aufgenommen und die Entfernung der
Tuben erzwungen, dann wire es einige Monate hernach nicht zu diesen fur die
Patientin verhingnisvollen Konsequenzen gekommen.

Durch die grundsitzliche Mitentfernung der Eileiter bei der Exstirpation des
Uterus schiitzen wir demnach unsere Patientinnen vor den Komplikationen und
Gefahren, die ihnen durch die allfallige Weiterentwicklung einer zur Zeit der
Operation bereits bestandenen, vom Operateur aber unerkannt gebliebenen

- Tubargraviditit erwachsen. Wir bewahren sie damit aber auch vor der Moglich-

keit des Eintrittes einer tubaren Schwangerschaft nach der Exstirpation des
Uterus. So unwahrscheinlich dies zunichst klingen mag, so liegen doch bereits
2 einwandfreie Beobachtungen von Konzeption' und Tubargraviditiit nach der
Entfernung des Uterus in der gynikologischen Literatur vor. Im Falle von
Wendeler kam es nach einer am 18, August 1885 ausgefiihrten vaginalen
Totalexstirpation des Uterus mit Belassung beider Adnexe am 22, August 1891,
also 6 Jahre hernach, plstzlich zu einer profusen Genitalblutung, deren Ursache
in einer rechtsseitigen Tubargraviditit gekldrt wurde, die im Sinne eines Tubar-
abortes zum Durchbruch nach der Scheide und von hier aus zur instrumentellen
Ausrdumung gelangte. Im Falle von Liepmann kam es 2 Jahre nach einer
supravaginalen Exstirpation des Uterus zur Konzeption und Ruptur des tubaren
Eisackes mit Verblutung in die Bauchhghle, Die Moglichkeit fiir das Zustande-
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kommen einer Konzeption und Entwicklung einer Eileiterschwangerschaft nach
der Entfernung der Gebarmutter ist in der Art der bisher iiblichen Adnexstumpf-
versorgung gegeben; denn ganz allgemein werden nach der Absetzung des
Uterus die -Adnexstiimpfe in den subserésen Wundraum, also extraperitoneal
verlagert, womit das Entstehen einer Kommunikation zwischen dem proximalen
Tubenlumen und dem Halskanal des bei supravaginaler Amputation des Uterus
zurlickbleibenden Collum uteri oder direkt mit der Scheide nach der Total-
exstirpation des Uterus in den Bereich des Méglichen riickt. So ist es zu er-
kliren, daf3 es in den Fillen von Wendeler und Liepmann selbst jahre-
lang nach der Exstirpation des Uterus zu Tubargravidititen gekommen ist.
Eine mir bisher véllig unbekannt gebliebene Komplikation, die sich offenbar
nicht selten unter bestimmten Voraussetzungen nach der Hysterektomie ereignen
kann, veranlaBBt mich nun, auf die Notwendigkeit der Entfernung der Eileiter
bei der Exstirpation des Uterus neuerlich hinzuweisen. Denn sehr bald nach der

Ubernahme der Leitung meiner Abteilung in Wien-Lainz konnte ich feststellen,

daf3 den dort titigen Assistenten ein Begrift geliufig war, mit dem ich mich noch
nie auseinanderzusetzen hatte, nimlich mit dem »Vorfall des Tubenpavillons in
die Scheide®. So stand ich sehr bald vor der Aufgabe, bei 2 Frauen, an denen
vor einigen Monaten eine vaginale Hysterektomie durchgefiihrt worden war,
die in die Scheide hereinhingende Tube abzutragen, weil sie sich durch Blu-
tungen stérend bemerkbar gemacht hatte. Und bei einer 3. Frau verursachte

die in das Scheidenende eingeheilte Tube so auBergewthnliche Beschwerden,

daB deren Verlauf niher geschildert zu werden verdient. _ :

An der 45jdhrigen Patientin A.V. wurde am 19, April 1950 wegen eines
Uterus myomatosus und dadurch bedingter Metrorrhagie eine vaginale Total-
exstirpation des Uterus (Prof. Werne r) vorgenommen, wobei die Adnexe vom
Uterus abgesetzt und in situ belassen wurden; am 2. Mai wird die Patientin
mit einer in Abheilung stehenden Wunde am Scheidenende aus der Anstalt ent-
lassen. Am 10. August wird diese Patientin wegen einer seit 3 Wochen bestehen-

den vaginalen Sekretion und eines in der rechten Scheidenecke sitzenden erbsen-

groBen Granulationsgewebes neuerlich aufgenommen; dieser ,, Wundpolyp*“ wird
mit dem scharfen Loffel abgetragen und die Patientin am 19, August wieder
entlassen. Nachdem die Patientin in den darauf folgenden Wochen wegen Fluor
und Blutungen aus dem Scheidenblindsack ambulant behandelt worden war,
wurde sie am 21. November zum 3. Male in die Anstalt aufgenommen und der
enge Wundspalt in der rechten Scheidenecke, aus dem es unstillbar blutet, mit
dem Paquelin verschorft. Aber auch diese Kauterisation fithrte nicht zur Stillung
der Blutung aus der rechten Scheidenecke, so daB schlieBlich angenommen wer-
den muBte, daB3 der in das Scheidenende eingeheilte .» Tubenpavillon® die Ut-
sache der Blutung darstelle und daher entfernt werden miisse. Aus diesem Grunde
wird die Patientin am 20. Dezember von mir laparotomiert und dabei festgestellt,
dafB3 die rechte Tube mit ihrem Fibrienende tatsichlich gegen die rechte Scheiden-
ecke geschlagen und mit dieser fest verwachsen ist, wihrend die linke Tube in
einem normalen Situs mit dem uterinen Ende nach unten und dem Fimbrien-
trichter nach oben in der Bauchhéhle liegt. Daraufhin werden beide Eileiter
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entfernt und-der Bauchschnitt wieder in Schichten verschlossen. Da mit der Ent-
fernung der rechten Tube die bisher unbeeinflubar gebliebene Blutung sofort
zum Stillstand kommt, erscheint bewiesen, daB3 auch in diesem Falle der ,» Vorfall
eines Tubenpavillons“ die Ursache dieser ernsten postoperativen Stérung war.

Wie ist es aber zu erkldren, daB man in der gynikologischen Abteilung in
Lainz mit dem postoperativen Zustandsbild eines » Vorfalles des Tubenpavillons“
vollkommen vertraut war, wihrend ich selbst diese abnorme Verlagerung der
Tube nach der vaginalen Totalexstirpation des Uterus vorher nie gesehen hatte?
Die Antwort auf diese F rage ist nicht schwer zu geben, wenn man iiber die
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