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Aus der Deutschen Umver51tats Frauenklinik Prag
Direktor: Prof. Dr. H. Knaus

Zur operativen Behandlung des Carcmoma colh uteri
Von Hermann Knaus

sDas wichtigste Problem, das die abdominale sowie die vaginale Totalexstlr-
pation des karzinomatdsen Uterus in Zukunft zu 16sen haben wird, ist die Herab-
setzung der primédren Mortalitit und die Erhghung der Operabllltat aber nicht
durch weitere Ausdehnung der Grenzen bei vorgeschrittenen Féllen, sondern durch
Ausfiihrung der Operation bei beginnenden Fillen in groBerer Zahl.« Diesen fiir die
nichste Generation der gynikologischen Operateure Rlchtung gebenden Satz
schrieb Schauta im jJahre 1911.

Wenn ich selbst nach 15 Jahren personhcher operativer Bekdmpfung des
Carcinoma colli uteri im Sinne der Schauta’schen Weisung nunmehr zu dieser inter-
essantesten und schw1er1gsten Aufgabe unseres Faches das Wort ergreife, so glaube
ich zur Mitteilung meiner Erfahrungen im Interesse der Forderung und Pflege der
operativen Gynékologie verpflichtet zu sein. Denn es scheint mir in der operativen-
Behandlung des Carcinoma colli uteri ein besonderer Erfolg beschieden zu sein;
so will ich in Kiirze meiner Meinung Ausdruck geben w1e sich das Erreichen der-
éu'tlger Leistungen erkldren 14B8t.

‘Die unerladBliche Voraussetzung fiir die wirkliche Beherrschung aller technischen
Schwierigkeiten dieser beiden groBen Eingriffe, der abdominalen und vaginalen
‘Radikaloperation des Carcinoma colli uteri, ist die sorgfédltige Schulung des chirur-
gisch vorgebildeten- und operativ begabten Assistenten durch seinen erfahrenen
klinischen Lehrer. In seinen Assmtentenjahren muB man diese schweren Operationen
erlernen, wenn man es spiter als Vorstand einer Klinik zu beachtenswerten Erfolgen
bringen und wieder eine operatlve Schule machen will. So danke ich es meinem
Lehrer, Hofrat Knauer, der mir in den Jahren 1927—1934 an der Frauenklinik
in Graz die Moglichkeit gab, wertvolle Erfahrungen in der Durchfithrung der Wert-
heim’schen und Schauta’schen Operation zu sammeln. Ich habe in diesen 8 Assi-
stentenjahren selbst 121 Radlkaloperatlonen ausgefiihrt, davon 30 nach Wertheim
und 91 nach Schauta. Diese personliche Schulung erfolgte allméhlich mit 3 Wertheim
im Jahre 1927, 2 Wertheim und 2 Schauta im Jahre 1928, 16 Schauta im Jahre 1929,
1 Schauta im Jahre 1930 (8 Monate beurlaubt), 2 Wertheim und 11 Schauta im
Jahre 1931, 13 Wertheim und 30 Schauta im Jahre 1932, 5 Wertheim und 12 Schauta
im Jahre 1933 und 5 Wertheim und 19 Schauta im _]ahre 1934.

Diese 121 Frauen hatten ein Alter von 24—61 Jahren; die nach Wertheim
Operierten waren 24—56 Jahre und die nach Schauta Operierten 27—61 Jahre alt.
Von ihnen gehorten 45 der Gruppe I, 65 der Gruppe 11, 9 der Gruppe III und 2 der
‘Gruppe IV im Sinne der Einteilung der Radiologischen Volkerbundskommlsswn an,
An primérer Mortalitdt ging 1 Frau nach Wertheim’scher Operation (meine 95. Ra-
- dikaloperation) an Peritonitis verloren. Von den 120 Frauen, welche die Operation
‘und deren Folgen {iberlebten, starben 59 an Rezidiv, und zwar 20 im 1. Jahr 21 im
2. Jahr, 4 im 3. Jahr, 8 im 4 Jahr 3 im 5. Jahr, 2 im 6. Jahr und 1 im 7. Jahr.
2 Frauen haben gegenwirtig einl Rezidiv und 3 Frauen sind verschollen. 56 Frauen
sind nach mehr als 5Jahr1ger Beobachtung als geheilt zu bezeichnen. Damit habe
- ich bereits in der Zeit meiner Heranbildung im.operativen Kampfe gegen das Carci-
noma colli uteri eine Herabdriickung der prlmaren Mortalitat auf 0,8% und eine -
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- relative Heilung der Operierten von 46% erreicht. Vergleicht man diese Zahlen mit
den Hundertsdtzen, die in den Arbeiten der fithrenden Karzinomoperateure der
fritheren Generation angegeben sind, so kommt darin so recht die Bedeutung der
Schule und die Verwertung der bereits gemachten und personlich iiberlieferten
Erfahrungen zum Ausdruck. Denn wenn man bedenkt, da nach den ersten 100 Ra-
dikaloperationen Wertheim 30% und Schauta 12% ihrer Frauen verloren haben,
so vermittelt die priméire Mortalitit von 0,8% meiner ersten Operationsreihe den
gewaltigen Aufstieg, den die operative Kunst in Raum 30 Jahren erfahren hat.

Eine weitere Vorbedingung fiir die Aneignung der erfolgsicheren Beherrschung
dieser beiden schwierigsten Operationsmethoden der Gynikologie erblicke ich darin,
daB der Lernende die Gelegenheit wahrnimmt, den groBen Tragern der operativen
‘Kunst so oft wie nur méglich bei der Arbeit zuzusehen, deren Technik mit kritischem
Auge zu verfolgen und das Beste vom Beobachteten vereinend zu iibernehmen und

- weiter zu pflegen. Auf diese'Weise habe ich mir im Laufe der Jahre eine Technik zu-

rechtgelegt, die bei der Durchfiihrung der abdominalen Radikalopération bestimmt

Tabelle I
I II. Im. - | - 1v. - Summe
1934 5 8 | 20 6 39
Nov. u. Dez. | - -
1935 58 48 62 13 181
1936 41 56 81 14 192
1937 43 |43 8 | 15 187
1938 30 22 65 8 125
; 1939 13 | 15 20 | 4 61
1940bis31.X.| 11 23 26 5 65 ;
e . =850 Fille

ist durch selbst erlebte Eindriicke, die ich von den drei heérvorragenden Wertheim-
Schiilern Wagner, Weibel und Werner zu empfangen den Vorzug hatte, und
die ich fiir die Schauta’sche Operation von den groBen Vorbildern Stoeckel und
Amreich {ibernommen habe. ‘ o
Zu diesen beiden ersten Voraussetzungen fiir die Pflege einer operativen Kultur
muB noch eine dritte kommen, namlich di¢ iiberdurchschnittliche GroBe des Kran-
kengutes. Bei einem Zugang von 263 Collumkarzinomen in 9 Jahren, wie er z. B.
von Goecke fiir die Frauenklinik in Miinster angegeben wird, und einer Operations-
hiufigkeit von 10%, d.h. es wurden in diesem langen Zeitraum rur 26 Frauen
nach Freund-Wertheim operiert, 148t sich begreiflicherweise weder eine Spitzen-
leistung in der operativen Behandlung des Carcinoma colli- uteri erreichen und
“noch weniger eine Schule auf diesem Arbeitsgebiete aufbauen. Hingegen hat mich
ein gliickliches Geschick an die Leitung der Frauenklinik in Prag gestellt, wo in den
ersten 6 Jahren meines Direktorates, das ist vom 1. XI. 1934 bis 31. X. 1940,
850 ‘Frauen mit Gebarmutterhalskrebs zur Aufnahme gelangten. Mit dieser groBen
Zahl an Collumkarzinomen steht, so weit ich das Schrifttum richtig tibersehe, die
Deutsche Frauenklinik in Pragan dritter Stelle hinter den Universitits-Frauenkliniken
Berlin (Stoeckel) und Miinchen (Eymer) Wie aus Tabelle I zu ersehen ist, hat
diese hohe Frequenz der fritheren Jahre durch die politischen Ereignisse der Jahre
1938—1939 eine wesentliche Herabsetzung erfahren; sie ist aber erfreulicherweise
jetzt wieder im Ansteigen. ST eI LT '
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Die Verteilung des Alters unter diesen 850 Frauen gibt Tabelle II wieder; aus
ihr- entnehmen wir, da das Carcinoma. colli uteri, wie iiberall beobachtet, am
hiufigsten in der Zeit vom 40.—55. Lebensjahr auftrltt und daB es aber auch in den
Jahren vor- und nachher keineswegs selten ist.

Die Tabelle II zeigt die Verteilung dieser 850 Falle auf die 4 Gruppen, wie sie .
nach den Richtlinien der Radiologischen Volkerbundskommission unterschieden
werden. Das Verhiltnis der GruppengréBen zueinander 148t erkennen, daB auch
hier. die Friitherfassung des Carcinoma colli uteri noch sehr viel zu wiinschen {iibrig-
14B8t, und daB daher die- Operabilitdt nicht mehr als 48,9% betragt.

o Tabelle II _
Alters- und Gruppenverteilung der 850 Pat. Die dlteste Pat. 82 Jahre; die jlingste Pat. 25 Jahre

Alter  |25—30|31—35 36—40!41 — 45/46 — 50|51 — 55|56 — 60|61 — 6566 — 70|iiber 70|  Summe

Gruppe I 8 | 30 | 38 | 47 36 12 12 11 2 5 201
Gruppe II 11 13 22 38 45 28 24 18 9 7 215
- Gruppe 1II 5 16 44 | .50 | 12 66 56 36 15 9 369

Gruppe IV- 1 3 4 |7 10 |13 10 7./ 5| 5 65 ]
Gruppe I—IV | 2,9% | 7,3% 127% 16,7% |19,2% | 14% | 12% | 8,5% | 3,6% | 3,1% | 850=100% |

Von den 850 Frauen, von denen 416 als operabel anzusprechen waren, wurden
-aber, wie aus Tabelle IV zu ersehen ist, nur 212 operiert, was einer Operatlonshauflg-
keit von rund 25% entspricht. Von dlesen 212 operierten Frauen gehorten 148 der
Gruppe I, 53 der Gruppe II, 10 der Gruppe III und 1 der Gruppe IV an. Dagegen
wurden 215 Frauen der Gruppe I und II nicht operiert, obwohl der ortliche. Befund

- die Operation unter anderen Umstidnden noch zugelassen hitte; die verschiedenen
Griinde, die fiir das Unterlassen der Operation gestimmt haben, smd_aus Tabelle V

Tabelle III

Verteilung ‘ o s
der Fille Anzahl % %
Gruppe I - 201 23,6 148,9
. Gruppe 11 215 o253 J
Gruppe III | 369 43,4 } 511
Gruppe IV 65 7,7 -
Tabelle IV
Die Theraple an den 416 Frauen der Gruppen I und II
; Anzahl % ' 9,
Therapie : ‘ ,
’ Gruppe 1-| Gruppe II | Gruppe I | Gruppe II | Gruppe I u. II
Wertheim =~ 41 27 204 | 126 | 163
. Schauta - 106 25 52,7 ‘11,6 31,5
Operative Therapie | 149* 52 741 24,2 48,3
Strahlentherapxe 52 | 163 259 | 758 © 51,7

* 140 = 147 + 2 einfache Exstirpationen
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ersichtlich. Diese sorgfaltlge Auswahl der Pat. fiir die Operatlon unter Wiirdigung
aller Momente, die das Leben der Operierten gefdhrden konnten ist von entschel-
dender Bedeutung fiir den operativen Erfolg

Die Verteilung des Alters der Frauen, die-der Operation zugefuhrt wurden,
glbt Tabelle VI wieder. Dazu ist noch zu bemerken daB sich das Alter der Frauen,
die nach Wertheim operiert wurden, zwischen 25—55 bewegte und die nach
Schauta Operierten 27—63 Jahre alt waren.

Von diesen 212 Frauen wurden 76 nach Freund-Wertheim, 133 nach
Schauta operiert, an einer Pat. wurde eine einfache abdominale Totalexstlrpatlon
und an 2 Pat. einfache vaginale Totalexstirpationen des Uterus vorgenommen. Die

einfache abdominale Totalexstirpation des Uterus und seiner Adnexe wurde von

~ Tabelle V
215 Frauen der Gruppen I und II, die aus den unten angefiihrten Grunden nicht openert wurden
Zu hohes Alter 45
Schlechter Allgemeinzustand, minderwertige Konstitution, Andmie 30
‘Herz- und. Lungenbefund, Thyreotoxikosen - 28
Grenzfille: GroBer Primirtumor, bulléses Odem der Blase : C47
Allgemeine Adipositas, dicke Bauchdecken, ausgedehnte Varikositdten an den
unteren Extremitidten 15
Schlecht beweglicher Uterus: vorausgegangene Operatxonen Pelveoperltomtls,
Adnextumoren 19
Allgememerkrankungen Diabetes, Epllepsw Leberc1rrh0se Gelsteskrankhexten 12
Sehr defektes Gebifl . : 9
Hauterkrankungen : Furunkulose, Ekzem ' o ' 7
Ablehnung der Operation durch die Pat. o 3
Tabelle VI -

Altersverteilung der Operierfen.

Jahre 25 26 27 28 20 30 31 32 33 34 35 36 37 38 30 40 41 42
Zanl 1 1 2 3 1 4 4 9 2 7 12 9 6 5 15 15 7 16

Jahre 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 59 61 62 63
'Zahl 11 8 10 8 7 9 4 7 6 6 2 2 5 2 [ 1 1 3

mir selbst an einem sich intra operationem als inoperabel erweisenden Carcinoma
colli-uteri der Gruppe III als-Palliativeperation und die beiden einfachen vaginalen
Totalexstirpationen wurden von meinen Assistenten an 2 Frauen durchgefiihrt, von
denen die eine, 63 Jahre alt, nach dem histologischen Befund des Curettements zu-
néchst als Carcinoma corporis uteri aufgefat wurde, sich aber am exstlrplerten Uterus
doch als zylindromatoses Plattenepithelkarzinom des Halskanales erwies, und die
zweite operiert wurde wegen eines kindskopfgroBen Uterus myomatosus an-dessen
Portio sich bei der histologischen Nachuntersuchung des Priparates ein beginnendes,
unreifes Plattenepithelkarzinom fand. 156 Frauen wurden von mir selbst und 56
von meinen dltesten Assistenten operiert.

Nach diesen 209 erweiterten Radlkaloperatlonen und 3 emfachen Total-
exstirpationen des Uterus verloren wir an primérer Mortalitat 4 Frauen, und zwar
nach der 110., 118., 141. und 16%. Operation. Alle 4 Frauen wurden von mir selbst

“operiert. Die. Kranken- und Operatlonsgeschlchten dieser 4 Verstorbenen sollen in
Kiirze wiedergegeben werden.
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1. Pat., 34 jJahre alt Plattenep1thelkarzm0m der Portio, Gruppe I; aufge-
nommen am- 21. I. 1937, nach genauester Durchuntersuchung und Vorbehandlung
an der Med. Klinik Prof Nonnenbruch am 2. II. erweiterte Radikaloperation
nach Schauta. Schon am folgenden Tage traten an vielen Gelenken beider Arme
‘und Beine schmerzhafte Schwellungen auf, die Temperatur stieg auf 39,2° C und
erreichte téglich ansteigend am 9. Tage post operationem ihr Maximum mit 39,5° C.
Dabei zeigte die Pat. ein septlsches Zustandsbild, obwohl, die Wundhellung
normal verlief und die duBeren Nihte bereits am 7. II entfernt werden konnten.
Nach einer voriibergehenden Besserung, die am 25. II. schon ein Verlassen des:
Bettes gestattete, kam es zu einer schweren Cystitis und Pyelitis rechts, einem
zunehmenden Verfall und am 16. III., das ist am 42. Tage post operatlonem zum
Exitus letalis. Die Obduktion der Lelche stellte als Todesursache eine iltere,
diffuse, fibrinose, rheumatische Perikarditis und rekurrierende verrukose Endo-
‘kardltls an der Mitralis mit Insuffizienz und Stenose derselben fest. .

2. Pat.,- 37 Jahre alt, Plattenepithelkarzinom der Portio, Gruppe III; aufge-
nommen am 27. II. 1937, nach sorgféltiger Voruntersuchung und Behandlung am
6. II1. erweiterte abdommale Radikaloperation nach Freund-Wertheim mit
 Ausrdumung metastatischer Lymphdrusen an beiden GefdBdreiecken. Schon am
folgenden Tage gehen Temperatur und Puls als Zeichen einer peritonealen Ent-
ziindung in die Hohe, der Bauch wird gebliht, die Zunge trocken .und unter fort-
schreitender Verschlechterung der schon seit 1934 an Karzinom leidenden-und-herab-
gekommenen Pat. tritt am 11. I11., das ist am 5. Tage post operationem, der Exitus
letalis ein. Die Obduktion der Lewhe ergibt als Todesursache eine akute, diffuse,
tibringse Peritonitis.

3. Pat., 28 Jahre alt, unreifes Platteneplthelkarzmom der Portlo Gruppe III;
aufgenommen am 25. X. 1937 nach gewissenhafter Beobachtung und Vorbehand-
lung am 2. XI. erweiterte abdommale Radikaloperation nach Freund-Wertheim,
bei der rechts eine deutlich schwichere Arteria uterina auffallt als links. Am folgen-
den Tage plétzlicher Verfall der Pat., Zeichen der inneren Nachblutung. Daher
sofort Bluttransfusion und mtravenose Kochsalzinfusion und -Relaparatomie, bei
der rechts eine nicht legierte, direkt aus der Art. hypogastrica abgehende Art. vesi-
calis sup. festgestellt wird, aus der die Blutung erfolgte. Die Umstinde, daB diese
GefdBanomalie intra operatlonem nicht beobachtet, diese abnorm verlaufende
Arterie bei der weiteren Priparation des Blasenpfellers scharf durchtrennt wurde,
und daB-bei ihrer Durchschneidung mit der Schere keine arterielle Blutung auftrat,
wurden der Pat. zum Verhingnis. Denn sie starb kurze Zeit nach der Relaparatomie,
das ist am 1. Tage post operationem, an akuter Andmie. Die Obduktion ergab noch
einen kleinkirschgroBen, metastatischen Lymphknoten an der linken Hypogastrica,
der bei der Operation iibersehen wurde.

- 4. Pat., 41 Jahre alt, Blumenkohlkarzinom der Portio, GruppeI aufgenommen
am 30. VI 1938 nach genauer Voruntersuchung und Behandlung wegen sehr groBen
Primértumors und diinner Bauchdecken am 8. VII. erweiterte abdominale Radikal-
operation nach Freund-Wertheim. Schon am nichsten Tage steigen Temperatur
und Puls besorgnlserregend an, es stellen sich alle Zeichen der akuten Peritonitis
ein, und in diesem sterbenden Zustand wird die Pat am 13. VII. von 1hrem Gatten
abgeholt und in d1e Heimat uberfuhrt

.Die primére Mortalitit betragt demnach am Beobachtungsgute der ersten.
6 Jahre meines Direktorates in Prag-4 Frauen nach 209 Radikaloperationen, das ist
‘weniger als 2%. Fiige ich diesen in Prag gemachten Erfahrungen noch meine per-
sonlichen Operationserfolge aus der Grazer Zeit hinzu, so habe ich nach 330 Radikal-
operationen 5 Frauen verloren, was einer priméren Mortalltat von nur 1,5% ent-
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~ spricht. Zergliedere ich nun die 5 Todesfalle auf die Wertheim’sche und Schauta sche
- Qperation, so ist die erstere mit 4 Todesféllen auf 106 und die letztere mit 1 Todesfall
auf 224 Operationen belastet; das ergibt eine primédre Mortalitdt von weniger als
4% fiir die Wertheim’sche und eine solche von nur 0,4% fiir die Schauta’sche
Operation.

- Im Einklang mit dleser Spitzenleistung .in der Unterdruckung der priméren
Mortalitit steht die geringe Frequenz an intra- und postoperativen Komplikationen
bei diesen beiden groBten Operationen. Im Verlaufe von 3 Schauta’schen Operationen,
die von meinen Assistenten durchgefiihrt wurden, kam es 2mal zur Erdffnung der

Blase und 1mal zur queren Durchtrennung des linken Ureters; die Blasenverlet-
zungen wurden durch doppelrelhlge Catgutnihte geschlossen, der Ureter sofort
nach Entfernung des Uterus in die Blase implantiert, woraufhin glatte Heilungen
erfolgten und in keinem der 3 Félle eine Harnfistel auftrat. :

Nach diesen 209 Radikaloperationen kam es bei 5 Frauen zur Ausbildung von
postoperativen Harnfisteln: 1 vesiko-vaginale Fistel nach einem von: mir selbst ope-
rierten Wertheim und 4 Ureterfisteln nach 2 von mir und nach 2 von meinen Assi-
stenten durchgefithrten Wertheim’schen Operationen; von den ersten beiden heilte
eine Fistel spontan aus, bei der zweiten muBte ich nach 4 Monaten die zugehorige
Niere exstirpieren. Die belden letzten Ureterfisteln wurden durch transperitoneale
Implantation des freigelegten Ureters in die Blase, und zwar das eine Mal 11 Wochen,
das andere Mal 5 Monate nach der Radikaloperation vollstindig behoben. Die
Vesiko-Vaginalfistel wurde 3 Monate nach ihrem Entstehen von mir auf vagmalem
Wege geschlossen.

Eine kleine, im subserosen Raum gelegene Rektumfistel, ‘die nach einer von
mir selbst vorgenommenen Wertheim’schen Operation wohl als Folge der Drainage
auftrat und sich am 16. Tage post operationem durch vaginalen Windabgang be-
merkbar machte, heilte mit dem allmé&hlich eingetretenen Verschluf der anfangllch
eiternden Wundhohle schon nach 10 Tagen spontan aus. :

Was an anderen postoperativen Komplikationen nach diesen 209 Radikal-
operationen aufgetreten ist, gibt Tabelle VII w1eder Die mittlere Hellungsdauer

. Tabelle VII

. Postoperative Komplikationen

Suppuration des subserdsen ‘'Raumes 22
Cystitis und Pyelitis 17
Blasensperre - 5

- Bauchdeckenabszef 2
Dehiszenz des Schuchardt-Schnittes 2
1

" Lungeninfarkt

nach diesen schweren Eingriffen betrug 18,9 Tage und bei den Frauen mit unge-
storter Heilung des Wundgebietes nur 14, 6 ‘Tage. Wenn ich daran erinnere, daB
z. B. Weibel in seinem Bericht iiber 1500 abdominale Radikaloperationen 24%
(36 Fille) an geplatzten und 12,6% (190 Falle) an vereiterten Bauchdecken angibt,
daB Peham und Amreich in 1hrem Bericht iiber 258 vaginale Radikaloperationen
105 Fille (40,7%) an gestorten Heilungen des Schuchardt-Schnittes mit Dehiszenz
desselben zugeben, daB Little aus der Ziiricher Frauenklinik 18,9% Vereiterungen
der Bauchdecken nach Wertheim’scher Operation bekannt gibt, und daB Siissmann
eine verhiltnismiBig groBe Anzahl von Bauchdeckenabszessen nach seinen- Radikal-
operationen beobachtet hat, so habe ich mit 2 Bauchdeckenabszessen nach 76 Wert-
~ heim’schen und 2 Dehlszenzen des Schuchardt-Schnittes nach 133. Schauta’schen
Operatlonen auch eine- Bestlelstung aufzuwelsen :
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~Mit diesem" Fortschritt in der Unterdriickung- det: primiren Mortalitdt und
aller ernsten postoperativen - Komplikationen zahlen die Wertheim’sche. und -
Schauta’sche Operation heute zu.den. sichersten groBen.Eingriffen an meiner Klinik.
Wie 148t sich nun eine so hohe Sicherheit in der Durchfithrung dieser.an sich ge-
fahrvollen und technisch schwierigen Operation erreichen?

Die Auswahl der Pat.: DaB es zwecklos ist und bei den stdndig wachsenden
Erfolgen der Strahlentherapie nicht mehr verantwortet werden kann, Frauen mit
Carcinoma colli uteri der Gruppen III und IV bewuBt zu operieren, bedarf wohl
keiner weiteren Erérterung. Unter den Frauen der Gruppen I und II hat nun eine
zweckmaBige Dreiteilung und Zuweisung fiir die Wertheim’sche und Schauta’sche
Operation und fiir die Strahlentherapie zu erfolgen.

Nach Schauta operiere ich grundsitzlich alle Frauen bis zum 65. Lebensjahr,
die sich fiir diesen vaginalen Eingriff eignen, vor allem dicke Frauen mit weiter
Scheide, halbwegs beweglichem Uterus und mehr oder weniger weit auf die Scheide
tibergreifendem Tumor. Die Freund-Wertheim’sche Operation bevorzuge ich bei
jungen schlanken Frauen mit diinnen Bauchdecken, um bei diesen womdglich die
Ovarien zu erhalten, aber sehr radikal zu operieren und nicht nachzubestrahlen; }
auBerdem operiere ich abdominal alle graviden Frauen, Pat. mit myomattsem
Uterus, mit gréberen Adnexverdnderungen und Adhisionen sowie mit groBem
Primédrtumor und enger, langer Scheide. Nach dem 55. Lebensjahr scheint mir die
Wertheim’sche Operation zu gefahrlich zu werden und nur die Schauta’sche Opera-
tion verantwortbar zu sein. Alle iibrigen Frauen, bei denen eine Gegenindikation
fiir die operative Behandlung im Sinne der Tabelle [V vorliegt, werden der Strahlen-
therapie zugefiihrt. ) ' ' o

Vorbehandlung: Defekte Gebisse werden saniert, die Haut wird im Bereiche
-des Operationsgebietes gepflegt, die Scheide gespiilt und téglich mit Devegan be-
handelt. Auf die Virulenzprobe nach Ruge-Philipp wird verzichtet. Herz und
Lungen werdensgenauestens intern voruntersucht und hinsichtlich ihrer Belastungs-
. Die Blase wird cystoskopiert. In den letzten 2 Tagen ante

fahigkeit beurteilt, A
- operationem wird nurmehr. fliissige Nahrung gestattet und eine griindlichste Ent-
leerung des Darmes angestrebt. Diese Vorbereitung des Intestinaltraktes scheint
mir von gréBter Bedeutung fiirr den Operationserfolg zu sein und hat zur Voraus-
setzung, daB der Operationstermin werigstens 2 Tage im vorhinein festgesetzt wird.

- Andsthesie , : _

Fiir beide Operationsmethoden verwende ich seit wenigstens 10 Jahren' grund-
sdtzlich nur die Lumbalanisthesie mit Percain 1,8 ccm der isotonischen Losung
0,5:100 nach Keyes und McLellan, das eine mindestens 2 Stunden dauernde
Wirkung entfaltet und es so ermoglicht, auch jede mit zeitraubenden Komplika-
tionen einhergehende Radikalopetation ohne Zusatznarkose schmerzlos zu beenden.
- ‘Es ist unrichtig und spricht fiir das Fehlen eigener Erfahrung, wenn Siissmann
behauptet, daB fiir die Schauta’sche Operation die Pat. narkotisiert werden miiBte,
weil die Lumbalanésthesie fiir diese Operation nicht ausreiche und die Pat. intra
operationem den Stuhl nicht mehr halten konnte (mangelhafte Vorbereitung),
wodurch die Asepsis sehr leiden wiirde. Alle diese Befiirchtungen sind unberechtigt;
meine reichen Erfahrungen haben mich tiberzeugt, daB die Percain-Lumbal-
Andsthesie gerade fiir die' vaginale Radikaloperation das ideale Verfahren der

~-Schmerzstillung darstellt. Besonders bemerkenswert ist aber noch die Tatsache, daB

keine der 209 radikaloperierten Frauen an einer postoperativen Bronchitis oder
-Pneumonie erkrankte. Diese vollkommene Ausschaltung entziindlicher Prozesse der
Luftwege scheint ihre wesentliche Ursache in der ausschlieBlichen Verwendung der
Lumbalanésthesie fiir die 1—114 Stunden dauernden Radikaloperationen zu haben.
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Die Technik der Schauta’schen Operation -

Nach Verabreichung der Lumbalanésthesie wird der Tumor an der Portio mit
dem Messer, der Schere oder dem scharfen Loffel abgetragen und griindlichst mit
dem Kugelbrenner verschorft, daraufhin die Portio und die obere Hélfte der Scheide
bis tief in die Parametrien hinein mit einer 1,proz. Novocain-Adrenalin-Lésung zur
- Anémisierung und Auflockerung des Gewebes umspritzt. Hernach wird die Scheide
in geniigend weiter Entfernung vom Tumor zirkuldr durchschnitten und iiber diesen
eine mit starken Seidennihten verschlossene Scheidenmanschette gebildet. Dann
wird das linke Parakolpium und der seitliche Damm mit der Novocain-Adrenélin»
Losung durchspritzt. Wechsel der Wéasche, Handschuhe und Instrumente.

Linksseitiger Schuchardt-Schnitt, der die Scheide in ihrer ganzen Linge durch-
trennt und so tief gefithrt wird, daB ein 9 cm langes, 6,5 cm breites Doyen’sches
Spekulum leicht in die so erweiterte Scheide eingefithrt werden kann. Dann wird
die Portio emporgezogen und der obere Anteil des Rectum mit einem Stieltupfer
stumpf nach abwirts gedrédngt, bis in breiter Fldche der Douglas sichtbar wird,
und das Doyen’sche Spekulum iiber dem Rektum hoch emporgeschoben werden kann.

Nach diesem 1. Akt der eigentlichen Operation beginnt der 2. Akt mit einem
energischen Herabziehen des Ziigels an der Scheidenmanschette und scharfem Ab-
losen der Blase von der Scheide und dem Collum uteri bis zur klaren Darstellung
der Plica vesico-uterina. Daraufhin Darstellung des linken Ureter: moglichst seit-
liche Durchtrennung des Parakolpiums mit der Schere, bis sich der Uterus immer
tiefer herabziehen 148t und sich der linke Blasenpfeiler anzuspannen beginnt. Frei-
legung des Ureter von der bereits sichtbaren Plica aus, unter Abschieben des

prédvesikalen Fettgewebes und Durchschneidung des Ligamentum vesico-uterinum, -
~ bis die Ureterschleife deutlich erkennbar wird. Umstechung des GeféBstranges an
der linken Uteruskante mit einem starken Haltefaden, festes Anziehen an demselben,
damit die Art. uterina tief herabgezogen, der Ureter von ihr ab- und emporgeschoben
und sie selbst moglichst hoch oben unterbunden und durchtrennt werden kann.
Der -gleiche Vorgang spielt sich dann auf der rechten Seite ab.

- Der 3. Akt der Operation erdffnet zunichst das Douglas-Peritoneum, dann
die Plica vesico-uterina, stiirzt hernach den Uterus unter Anfassen seines Korpus
~ mit einer Kugelzange und zieht ihn tief und vor die Scheide herab. Jetzt folgt die
Unterbindung und Durchtrennung des Ligamentum infundibulo-pelvicum et rotun-
dum, zuerst auf der rechten Seite dann auf der linken Seite, bis der Uterus nurmehr
an den Parametrien und Sakro-uterin-Ligamenten hingt. An dieselben werden nun
zuerst links, dann rechts unter genauer Kontrolle des Auges Wertheim’sche Klem-
men weit seitlich angelegt, damit der Uterus samt beiden Adnexen schliefSlich mit
moglichst viel parametranem Gewebe abgesetzt werden: kann.

Der 4. Akt der Operation beginnt mit der sorgfiltigen Blutstillung. Die Wert-
heim’schen Klemmen werden durch Catgutligaturen ersetzt und sonst noch blutende
Venen unterbunden; dann wird das Beckenperitoneum unter Hereinndhen der Liga-
mentstiimpfe mit Ca’tgutknopfnéiht'en vollkommen geschlossen, die zirkuldre Schei-
denwunde beiderseits seitlich mit Seidennihten verschlossen bis auf einen fiir den
Zeigefinger durchgingigen medianen Spalt, durch den ein Jodoformgazestreifen in
den subserdsen Raum eingefithrt wird, der das Wundsekret nach der Scheide ab-
leiten soll. SchlieBlich wird der lmksseltxge Schuchardt-Schnitt mit versenkten
Catgut- und oberfldchlichen Seidennihten verschlossen und zwecks Tamponade
des Wundgebietes ein Jodoformgazestreifen in die Scheide eingelegt.

Diese Operation dauert gewohnlich 1—1%5 Stunden und nur sehr selten, wenn
auBergewohaliche Schw1er1gke1ten vorliegen, ldnger. Sie geht mit einem verhaltms—
maBig sehr germgen Blutverlust einher und macht daher keinen Blutersatz notig.
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Eine Schauta’sche Operation, die mit einer Bluttransfusion eingeleitet und gar mit
einer zweiten Bluttransfusion beendet wird, kann nicht zur Nachahmung an-
regen und daher keine Anhinger gewinnen. Die Pat. miissen nach der Schauta’schen
Operation in einem vorziiglichen Zustand vom Operationstisch gehoben werden
konnen und am folgenden Tage einen erstaunlich guten Allgemeinzustand auf-
weisen, wenn der Sinn dieser technisch schwierigsten Operation erfiillt werden soll.

Am 1. Tag post operationem' wird der Scheidenstreifen entfernt und vom
4. Tage ab der Streifen aus dem subserdsen Raum allmédhlich vorgezogen, gekiirzt

und schlieBlich am 6.—7. Tage ganz beseitigt. Am 6. Tage werden die duBleren

Nihte, am 10.—12. Tage die inneren Scheidennéhte entfernt. Die Pat. verldB8t, nach

komplikationslosem Verlaufe der Wundheilung, am 10.—12. Tage post operationem -

das Bett.

Die Technik der Freund-Wertheim’schen Operation

Im allgemeinen halte ich mich bei der Durchfithrung der Freund-Wertheim-
schen Operation an die Technik, wie sie von G. A. Wagner‘in der Zeitschrift »Der

Chirurg« 1, H. 2 (1928) beschrieben wurde. Mit elmgen Besonderheiten weiche ich

allerdings von dieser Technik ab, weshalb diese in Kiirze erortert und begriindet
werden mogen. A

Im Gegensatz zu der Schauta’schen Operation wird vor der abdominalen
Radikaloperation am Primirtumor gar nichts gemacht, also weder eine teilweise
Entfernung noch Verschorfung der Geschwulst vorgenommen, um so eine Propa-
gation des Tumors und der Infektion unmittelbar vor der Operation zu verhiiten;
denn diese die Geschwulst anfachenden MaBnahmen, die wohl als Vorbereitung fur

die vaginale Operation unerldBlich sind, konnen beim abdominalen Vorgehen, bei - -

dem der Tumor intra operationem mcht gedriickt und die Scheide erst am Ende
der Operation er6ffnet wird, mit Vorteil ganz unterbleiben. Der Gefahr einer Wund-
infektion durch den unberuhrt gebliebenen Tumor nach Eroffnung der Scheide,
wird dadurch erfolgreich begegnet, da die Scheide, die bis vor dem Anlegen der
Parametrienklemmen mit einem Jodoformgazestreifen ausgelegt ist, unmittelbar vor
ihrer Eroffnung mit einer 1prom. Sublimatlésung griindlichst gespiilt und dann
~sorgfaltigst trocken gewischt wird. Daraufhin kann man sich jederzeit iiberzeugen,
daB die Scheide und der Tumor, zu dem unmittelbar, vor seiner Entfernung kein
- Blut- und Saftzustrom mehr erfolgen kann, vollkommen sekretfrei sind. Dieses
Verfahren gestattet mir auch, auf die groBen Winkelklemmen zu verzichten, die auf
Empfehlung Wertheim’s und seiner Schule an der bereits freigelegten Scheide
von beiden Seiten angelegt werden sollen, damit die nach oben und unten ver-
schlossene Scheide zwischen den Klemmen erdffnet und so jeder Sekretabfluf un-
moglich gemacht werden kann. Diesén Erfolg erreiche ich aber auch, wie ich es
hundertfach erlebt habe, mit meinem Vorgehen, das die mit Nachteilen verbundene
Handhabung der schweren und plumpen Winkelklemmen eriibrigt. Denn ist der
Primirtumor sehr groB, so erschwert er das Anlegen der Winkelklemmen, deren
wiederholte Mampulatlon die frei dahinziehenden Ureteren gegen die Parametrlen-
klemmen driicken odér quetschen kann. Auferdem wird durch das Anlegen der
unteren Winkelklemme ein Stiick Scheide zuriickgeldssen, das ohne Verwendung
dieser Klemme mitentfernt werden kann. Das sind die Médngel des originalen Wert-
heim’schen Operationsverfahrens, das ich durch die eben beschriebenen Anderungen
vereinfacht und damit verbessert zu haben, glaube.

Da von anderen Autoren iiber ein so hiufiges Auftreten von Bauchdecken-
eiterungen nach der abdominalen Radikaloperation berichtet wird, ich. selbst hin-
gegen nach 76 Wertheim’schen Operationen nur an 2 Frauen eine Stérung dieser
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- Wundheilung erlebte, glaube ich diesen befriedigenden Erfolg in der Wundheilung
darin begriindet zu sehen, daB ich den Unterbauch haarscharf in der Medianlinie
eroffne, so fast nie groBere Gefdfe durchschneide und daher hochst selten, vielleicht
~einmal unter 10 Laparatomien, gezwungen bin, an stirker blutenden GefiBen
Klemmen anzulegen und diese mit Ligaturen zu versorgen. In der Regel unterbleibt
demnach die so unnotige Blutstillung an den Bauchdecken, die sofort mit feucht-
warmen Kochsalzkompressen, die mittels Mikulicz-Klemmen am Peritoneum fixiert
werden, bedeckt und dadurch wihrend der ganzen Operation vor jeder direkten
Beruhrung und Abkiihlung geschiitzt werden. Das bewuBte Unterlassen des ge-
webszerstorenden Quetschens mit vielen Klemmen und des Belastens der Bauch-
wunden mit iiberfliissigem Fremdkorpermaterial (Ligaturen) sowie die sorgfaltige
Abdeckung der Schnittwunden widhrend der Operation sind die entscheidenden
Voraussetzungen fiir eine primdre Wundheilung und verhiiten ‘mit chherhe1t das
metastatische Bauchdeckenrezidiv.
' G. A. Wagner hebt hervor, daB fiir die Praparatlon des Ureter die Ver-
wendung der Hakenpinzette unzulissig ist. Dazu muf ich bemerken, daB ich fiir
die Freilegung des Harnleiters, genau so wie sie Wagner verlangt, st'ets die Haken-
pinzette verwende, mit dieser den Ureter anfasse, aufhebe und wegziehe, wie es
eben der Augenbhck erfordert, ohne ihn zu verletzen oder zu schddigen. Diese
Erfahrungen sammelte ich an 88 von mir selbst durchgefithrten Wertheim’schen
Operationen, nach denen ich, wie bereits frither erwihnt, 2 Ureter-Scheidenfisteln
beobachtete, von denen die eine — offenbar eine ganz geringfiigige Lision des Ure-
ter — in 4—5 Monaten spontan ausheilte, die zweite jedoch nur durch die Ent-
fernung der Niere behoben werden konnte. Wihrend sich die spontan geheilte Fistel
erst in der 4. Woche post operationem durch tropfenweises Harntrdufeln aus dem
- Scheidengrund bemerkbar machte und daher nicht durch das Operationstrauma,
sondern durch die Drainage des in den ersten 3 Wochen eiternden, subserdsen
Raumes verursacht worden sein diirfte, habe ich im zweiten Falle das Auftreten
einer Ureter-Scheidenfistel geradezu erwartet. Und tatsdchlich kam es bereits am
6. Tage post operationem zum Harnabgang aus der Scheide. Dieses bedauerliche
Ereignis war deshalb mit solcher GewiBheit zu gewairtigen, weil beide Ureteren,
aber vor allem der rechte, aus alten Narben und Schwielen von einer se,merzelt
durchgemachten Entziindung, die noch zu ausgedehnten intraperitonealen Verwach-
sungen zwischen dem Uterus, den Adnexen, dem Netz, dem Sigmoid und Meso-
sigmoideum gefithrt hatte, nur unter grﬁﬁten préparatorischen Schwierigkeiten
herausgelost werden konnte. Dabei schien mir gleich das Trauma, das ich besonders
dem rechten Ureter zuftigen muBte, zu schwer, als daB ich eine glatte Heilung hatte
erhoffen konnen. Diese bittere Erfahrung lehrte mich aber, welches Trauma der
"Harnleiter ertrigt und wie man ihn auch mit der scharfen Pinzette so zart be-
handeln kann, daB seine Nekrose und Fistelbildung nicht zu fiirchten ist.
Die Wertheim’sche Operation dauert 1—13, Stunden, wobei die radikale Ent-
‘ fernung des Uterus mit seinen Anhingen gewohnlich nur % Stunde beansprucht
und der Rest der Zeit mit der gewissenhaften Blutstillung und Wundversorgung
ausgefiillt wird. Wie eine abdominale Radikaloperation nach der Methode von
Wertheim in 35—40 Minuten, angegeben von A. Mayer, oder in noch Kiirzerer
Zeit — von Siissmann in 21 Minuten — zu Ende gefithrt werden kann, bleibt
fiir mich und wahrscheinlich fiir jeden anderen Operateur der Wiener Schule un-
vorstellbar. Diese Kiirze der Operationszeiten spricht dafiir, daB solche Eingriffe
nicht den wahren Charakter der Wertheim’schen Operation tragen, sondern an
Radikalitdt zu wiinschen iibriglassen. Diese meine Annahme findet in einer Bemer-
kung Siissmann’s, daf die Wertheim’sche Operation nicht so leistungsféhig wére
wie die von Schauta, bei der viel mehr von den Parametrien mitentfernt werden
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konnte als bei der abdominalen Radikaloperation, eine mir ausreichende Bestadtigung.
Nach meinen Erfahrungen gelingt es, auch bei gleicher Beherrschung beider Opera-
tionsmethoden, mit der Wertheim’schen Operation betréchtlich mehr parametranes -
Gewebe zu entfernen, als dies auf vaginalem Wege moglich ist. AuBerdem hat die
abdominale Methode den Vorteil, daB sie das ganze benachbarte Driisengebiet zu
iberblicken und abzutasten gestattet und die Entfernung auch hochsitzender
Driisen ermoglicht, die von unten gewohnlich weder erreicht noch exstirpiert wer-
den konnen. Wire die Wertheim’sche Operation nicht der gefdhrlichere Eingriff
der beiden Radikaloperationen, so wiirde sie in der operativen Therapie des Carci-
noma colli uteri mit Recht ganz das Feld beherrschen. '

- Das Geheimnis des fast ungetriibten Erfolges, wie er mir in der Durchfithrung
von 330 Radijkaloperationen beschieden ist, liegt in der wohl iiberlegten Aus-
wahl .der Pat. fiir die Operation, in der elastischen. Indikationsstellung fiir die
Schauta’sche und die Wertheim’sche Operation und in der gleichen Beherrschung
beider Operationsmethoden. Ferner glaube ich in der Wahl des Nahtmaterials und
in der Art seines Gebrauches einen wesentlichen Faktor fiir die primdre Wund-
heilung zu sehen. Ich verwende stets das diinnste Catgut, das jeweils dem ihn ge-
stellten Anforderungen entspricht; ich lege stets nur 2 und niemals 3 Knoten iiber-
einander und schneide die Faden 2—3 mm und nicht ldnger iiber dem Knoten ab.
Ich habe ein solches Vertrauen in meine Knoten, daB ich nie zwei Unterbindungen
hintereinander, z. B. am Ligamentum rotundum oder infundibulo-pelvicum, anlege
und damit die Nekrose jenes viel lingeren Bandstiickes vermeide, das sich distal
von der proximal liegenden Ligatur, also zwischen beiden Unterbindungen und
dariiber hinaus erstreckt. Man bedenke doch, was diese vielen, wenn auch sterilen
und resorbierbaren Fremdkdorper fiir die Wunde bedeuten ! So belaste ich die Wunde
minimal mit moglichst diinnem und wenigem Nahtmaterial und betreibe damit eine
biologisch durchdachte Chirurgie, die mich dieses HochstmaB an ungestorter Wund-
heilung ernten 148t. e R

Diese individualisierte Anwendung der abdominalen und vaginalen - Radikal-
operation mit allen ihren Feinheiten und Schwierigkeiten stellt “allerdings groBe
Anforderungen an das technische Konnen des Operateurs. DaB dieser Forderung
nur relativ wenige Kliniker, geschweige denn praktisch tatige Gynékologen ent-
sprechen, ist einé allgemein bekannte Tatsache. Schon gar nicht kann ich den Stand-
punkt v. Mikulicz-Radecki’s teilen, wenn er behauptet: »Die vaginale Radikal-
operation ist daher selbstverstindlich auch fiir jeden gynékologischen Fachkollegen
in der Praxis, der iiber einen Operationssaal verfiigt, ohne weiteres-durchfiihrbar.«
Das Gegenteil ist richtig; nach meinen Erfahrungen und Beobachtungen ist der
Schauta die schwierigste gynikologische Operation, deren meisterhafte Durch-
fithrung auBergewohnliche Qualitdten des Operateurs voraussetzt. Ich pflichte viel-
mehr A. Mayer, Voltz, Philipp, Bokelmann, Kamniker u. a. bei, die in
der Heilung des Collumkarzinoms eine besonders schwere Aufgabe des Klinikers
sehen und daher fordern, daB die Zuweisung dieser krebskranken Frauen zur opera-
tiven Behandlung nur an solche Institute erfolgen sollte, in denen die Radikalopera-
tionen schulmiBig gepflegt und meisterhaft beherrscht werden.

Die nach Radikaloperationen relativ- hiufig zur Beobachtung gelangende Un-
fahigkeit der Frauen, in den ersten 1—2 Wochen post operationem den Harn
spontan lassen oder die Blase vollkommen entleeren zu konnen, ist auch nach
meinen Radikaloperationen bei 5 Frauen mit absoluter Blasensperre und bei
17 Frauen mit mehr oder weniger reichlichem Restharn in Erscheinung getreten.

Bleibt nun dieser Zustand 2—3 Wochen bestehen und cystoskopiert man dann
diese Frauen, so findet man gewdhnlich eine deutlich ausgepragte Trabekelblase,
worauf bereits Kamniker aufmerksam gemacht hat. Mit dem Begriff einer Blasen-
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atonie, wie wir diesen Zustand bisher genannt haben, ist aber eine Trabekelblase
unvereinbar. Diese Hypertrophie der Blasenmuskulatur kann nicht bei einem
atonisch ruhiggestellten Muskel entstehen, sondern ist nach meinen Vorstellungen
von der Physiologie der glatten Muskulatur der Ausdruck der Mehrarbeit und
Anstrengung gegen einen erhohten Widerstand. Wir sehen diese Hypertrophie am
zufithrenden Schenkel des Darmes, wenn er mit erhohter Peristaltik gegen ein
‘Hindernis ankampft, wir beobachten sie am Ureter, wenn er den Harn durch einen
engen Fistelkanal durchzupressen versucht. Und so ist es auch bei der Blase, deren
Muskulatur deshalb hypertrophiert, weil sie sich bemiiht, den in ihr gestauten Harn
durch den funktionell gestorten und nervés verkrampften Sphinkter durchzutreiben.

Dilatiert man nun diesen Sphinkter mit Hegar’schen Stiften bis zu 10 mm Stirke,

dann erreicht man oft.einen schlagartigen Erfolg in der Losung dieser I—Iarnsperre
oder wenigstens eine wesentliche Besserung derselben und Herabsetzung der Rest-
harnmenge. Nach diesen Feststellungen schlage ich vor, in den Fillen von voll-
standlger oder teilweiser Harnverhaltung nach Radikaloperationen nicht mehr von
einer Blasenatonie, sondern von einer Blasensperre bedingt durch Sphmkterkrampf

zu- sprechen.

Wenn ich hiermit meine Erfahrungen in der operativen Behandlung des Carci-
noma colli uteri niedergelegt habe und auf Grund der damit erzielten Erfolge den.
Standpunkt vertrete, daB ich mit dieser Therapie vielen Frauen besser geholfen
habe, als wenn ich sie der reinen Strahlentherapie zugefuhrt héatte, so will ich diese
Behauptung nunmehr -begriinden.

Von den in Graz operierten 121 Frauen leben heute rezidivfrei 56 und von den
im. Jahre 1935 in Prag operierten 58 Frauen sind 42 rezidivfrei geblieben, was ein
Verhiltnis zwischen Operierten und Geheilten von 179 : 98 und eine relative Heilung
~ durch Operation von 55% ergibt. Wenn auch dieser Hundertsatz unter Bertick-
sichtigung des Aufwandes an drztlicher Kunst und operativem Konnen noch immer
nicht befriedigend ist, so stellt er doch eine Hochstleistung dar, wie sie meines
- Wissens an einer so groBen Zahl von Operierten bisher noch nicht erreicht wurde.

A. Mayer schreibt im Jahre 1930 zum Problem des Uteruskrebses: yAuf Grund
einer fremden Diagnose muB der Therapeut die schwere Verantwortung tragen fiir
eine lebensgefdhrliche Operation, oder eine (am Ende sogar bei einer jugendlichen
Frau) verstiimmelnde Bestrahlung.« Dieser Auffassung von dem sehr verstiimmeln-
den Charakter der Bestrahlung bei jugendlichen Frauen, vor allem zwischen dem
-20.—30. Lebensjahr, mochte ich mich vollinhaltlich anschlieBen und bin daher
bestrebt, diese jungen Krebstrigerinnen von dieser eingreifenden Verstiimmelung
- zu bewahren und sie dem kleineren Ubel, nidmlich der radikalen Entfernung des
Uterus unter Belassung der Ovarien zuzufiithren. So habe ich schon an einzelnen
jugendlichen Frauen in Graz gehandelt und damit so erfreuliche Erfolge erzielt,
daB ich diesen Gesichtspunkt auch in Prag weiterhin praktisch vertrete. Wie be-
rechtigt dieses Vorgehen ist, beweist die Tatsache, daB ich im Jahre 1935 6 Frauen
der Gruppe I (2 Wertheim, 4 Schauta) wegen ihres jugendlichen Alters nur operiert
und aus Riicksicht der in situ absichtlich zuriickgelassenen Ovarien nicht nach-
_bestrahlt habe, mit dem Erfolg, daB sich 5 von diesen Frauen heute gesund und
- wohl fiithlen und nur eine, die 30 Monate nach der Operation rezidivfrei befunden
~ wurde, daher vermutlich auch gesund, leider seither verschollen ist. So geben die
]ugendllchen Frauen mit beginnendem Carcinoma colli uteri eine besonders beriick-
sichtigungswerte Indikation fiir. die Radikaloperationen mit Belassung der Ova-
rien ab. Warum ich hingegen die Eileiter mit dem Uterus stets entferne, habe
ich seinerzeit in einer besonderen Arbeit ausfithrlich begriindet.

Entscheidend fiir die Aufrechterhaltung der operativen Therapie des Carcinoma
colli uteri ist weiterhin die absolute Leistungs- und Heilungszahl, die mit ihr in
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Verbindung mit der Strahlentherapie erreicht werden kann. Uber unsere Erfolge
in der Behandlung des Carcinoma colli uteri an Frauen aus dem Jahre 1935 habe

ich bereits gemeinsam mit meinem-Assistenten W. Wolfram einen Rechenschafts-

bericht erstattet. Aus diesem ist zu entnehmen, daB wir an 181 Frauen, die im Jahre
1935 wegen eines nicht unbehandelten Carcinoma colli uteri in die Klinik zur Auf-
nahme gelangten, eine absolute Leistungszahl von 38% und eine absolute Heilungs-
zahl von 35,9% zu erzielen vermochten. Besonders hervorgehoben zu werden ver-
dient noch die relative Heilung von 75,4% an 57 Frauen der Gruppe I, von denen

46 operiert und 11 bestrahlt worden waren. Diese beachtenswerten Erfolge, die zu den

allerbesten iiberhaupt gezdhlt werden konnen, rechtfertigen die Beibehaltung der
operativen Therapie des Carcinoma colli uteri und versprechen, daB sie im Verein
mit der Strahlentherapie das HochstmaB an Leistung in der Behandlung des Gebir-
mutterhalskrebses erreichen wird.

Es ist fiir mich eine besondere Genugtuung, mit den hier angefithrten Zahlen
gezeigt zu haben, daB v. Franqué zu schwarz sah, als er voraussagte: »Eine Er-
weiterung oder Verbesserung der Operationsmethoden und vor allem eine Herab-
setzung der Gefahr der aussichtsreichsten, der abdominalen Radikaloperation nach
Wertheim ist kaurh denkbar¢, oder »daB die Grenzen der Operationserfolge er-
reicht sind, ist wohl die Meinung aller Sachverstindigen«. Auch war v. Kubinyi
zu pessimistisch mit seiner Behauptung: »DaB wir die Resultate der Karzinom-
operationen den bei den gewdhnlichen Laparatomien erreichten glinzenden Resul-

taten werden gleichstellen konnen, ist nicht'zu hoffen.« Ebenso war A. Mayer .

-micht sehr hoffnungsvoll, als er sich duBerte: »Geldnge es, die primire Mortalitit
von 20% auf 5% herabzudriicken, so stiege die absolute Heilungszahl unter sonst
gleichen Verhéltnisse von 20 auf 25%.« Welche Bedeutung Weibel einer Herab-
setzung der Operationsmortalitit beimiBt, geht aus folgender Bemerkung Klar
hervor: »Und um die primire Mortalitdt dreht es sich ja heute einzig und allein.«
Mit der nach 330 Radikaloperationen ausgewiesenen primaren Mortalitit von 1,5%

glaube ich den seinerzeit vertretenen Pessimismus gegeniiber der Entwicklungs- -

fahigkeit dieser groBen Eingriffe entkréftet und die Hoffnungen auf eine weitere
Herabsetzung der priméiren Mortalitdt nach der Wertheim’schen und Schauta-
schen Operation mehr als erfiillt zu haben.

Wenn ich mit dieser Arbeit der operativen Therapie des Carcinoma colli uteri
- das Wort geredet und mit geniigend groBen Zahlen begriindet habe, dah die Radikal-
operationen nach Wertheim und Schauta gepflegt werden sollen, um unsere
Erfolge im Kampfe gegen den Gebdrmutterhalskrebs weiterhin zu steigern, so hat
die Erfilllung dieser Forderung eine groBe Schwierigkeit, die Bokelmann mit
aller Deutlichkeit hervorgehoben hat, namlich die Heranbildung eines Nachwuchses
~an wirklich erfolgreichen Karzinomoperateuren. Die aussichtsreichsten Kandidaten
fiir diese Hochstleistungen in der operativen Gynikologie sind die klinischen' Assi-
stenten, vorausgesetzt, daB sie einen Lehrer haben, der selbst ein hervorragender
“Operateur ist und sich der Pflege der Radikaloperationen personlich in hochstem
MaBe annimmt. Ist das nicht der Fall, wie in jenen Kliniken, in denen Collum-
karzinome iiberhaupt nicht mehr oder nur ganz selten operiert werden, dafin fallen

diese Institute auch fiir die Heranziehung einer jungen Generation von Karzinom- h
operateuren aus. Und diese Gefahr der Verflachung der operativen Kunst und der

Unterbrechung wertvoller Uberlieferung chirurgischer Hochstleistungen vom Lehrer
auf seine Schiiler hat bereits ein bedrohliches AusmaB erreicht. Wenn daher die
Kliniken auch in der Zukunft die »Hochburgen« der Krebstherapie bleiben sollen,
dann miiBte ehestens dafiir Sorge getragen werden, daB in denselben der Kampf
gegen das Carcinoma colli uteri mit den modernsten Waffen und in jeder Form
vorbildlich gefithrt wird. Eine Klinik, in der keine Radikaloperationen durchgefiihrt
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werden, steht nicht mehr in der ersten Reihe der Pflegestitten der grb[ien operativen
Gynikologie. Was das bedeutet, wird die Zukunft in noch deutlicherer Sprache
lehren, als es bereits die Gegenwart getanvhat.
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Aus dem Wilhelminenspital Wien

Zur Technik der erweiterten
vaginalen Totalexstirpation

Von Dozent Dr. Ludwig Kraul, Vorstand der Frauenabteilung
o Mit 2 Abbildungen '

Die erweiterte vaginale Uterusexstirpation, die fast ausschlieBlich zur radikalen '
Operation des Gebarmutterhalskrebses angewendet wird, ist mit dem Namen
Schauta’s verkniipft. Stoeckel und Amreich haben sie technisch weiter aus-
gebaut. In- der deutschen Frauenheilkunde gilt es als unbestritten, daB ihre Dauer-
erfolge denen der abdominalen Radikaloperation des Collumkarzinoms ebenbiirtig
sind. Die primdre Mortalitdt der erweiterten Totalexstirpation ist im allgemeinen
um vieles geringer als die der abdominalen Methoden. Dafiir bietet die Laparatomie
doch radikalere Moglichkeiten, insbesondere fiir die- Driisenentfernung. Sie ist un-
bedingt auch dann vorzuziehen, wenn das Collumkarzinom mit groBeren Myomen
oder Adnextumoren zusammen vorkommt. ,

In seltenen Fillen wird man die vaginale und abdominale Technik miteinander .
verbinden, sei es, daB man ein weit auf die Scheidenwand iibergehendes Karzinom
zunichst vaginal einschneidet, um es dann »von oben« moglichst radikal ‘zu ent-
fernen — sei es, daB man bei einem besonders verjauchten Krebs wegen gleichzeitig
vorhandener Myome oder hochgradig entziindlicher Verdnderungen laparatomieren
muB und dann das Préparat durch die Scheide gewinnt. Es gibt daher kaum einen
gynikologischen Operateur, der nicht beide Methoden — sowohl die vaginale als
auch die abdominale — beherrschen und, den Besonderheiten des Falles angepablt,
abwechselnd ausfithren wiirde.. Was nun die Morbiditdt nach einer Karzinom-
operation anlangt, so spielen hier die Ureterfisteln die hauptsichlichste Rolle.
Stoeckel schreibt hieriiber folgendes: »Solange radikal operiert wird, werden die
Nekrosefisteln nicht verschwinden; auch der abgemilderte Radikalismus wird immer
“wieder starke. trophische Ureterschidigungen im Gefolge haben. Und solange die
ureterschddigenden Operateure mit grofem Selbstvertrauen und geringem Konnen
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