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Ueber den Bauchschiiitt bei innerem

Darmverschluss.
Von
Prof. Ur. Obalinski
in Krakau. f

Welche Anschauungen Uber Impermeabilitdt des Verdauungs-
tractus sowohl unter den Laien, als auch unter den Aerzten seit
uralter Zeit herrschten, lehren am Besten die zur Bezeichnung der
Krankheit Ublichen Namen (Miserere, Passio iliaca, Darmgicht)
einerseits und die Mittel, welche man Behufs deren Beseitigung
verabreichte, andererseits, unter anderen auch Quecksilber, welches
in grosser Menge per os gegeben wurde. Ob bereits im Alterthum
die Aerzte auf den Gedanken, welcher allein rationell ist, kamen,
die interne Occlusion auf mechanischem Wege, direct dnrch Oeff-
nung der Bauchhohle zu heben, scheint nicht ganz wahrscheinlich
zu sein; es scheint vielmehr aus den neueren Untersuchungen her-
vorzugehen, dass man damals in allen Fallen, welche bis jetzt
als positiver Beweis flr dieselbe angefuhrt wurden, nur mit In-
carcération dusserer Hernien zu thun hatte.

Gewisse Spuren einer echten Laparotomie finden wir erst im
17. Jahrhundert, aber bloss als Erwdhnung von einem besonders
kithnen Chirurgen, welcher eine solche Operation auszufiihren wagte.

Der grosse Fortschritt in der pathologischen Anatomie be-
lehrte erst die Aerzte Uber die eigentlichen Ursachen jener schreck-
lichen Symptome, die man unter dem einen, aber allgemeinen Aus-
drucke ,lleus* versteht; man darf somit seit jener Zeit erst von

-) Vortrag, gehalten auf dem Congresse polnischer Aerzte und Natur-
forscher zu Lemberg. 1888.
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der Laparotomie als von einer wissenschaftlich begriindeten Ope-
ration Behufs Hebung der Impermeabilitdt sprechen. Es wird auch
mit Recht Rokitansky als der geistige Urheber der Verbreitung
derselben betrachtet.

Fast alle dieses Thema behandelnden Arbeiten beginnen ihre
Angaben mit dem Aufzéhlen der Félle von dem ersten Viertel
unseres Jahrhunderts. Eine der wichtigsten in dieser Hinsicht ist
die des Dr. Schramm aus Prof. Mikulicz’s Klinik, in welcher
er die Laparotomie sehr warm empfiehlt, indem er beweist, dass
die Mortalitatsziffer nach derselben seit genauer Berticksichtigung
der Antisepsis von 73 pCt. auf 58 pCt. gesunken ist, und dass
die Laparotomie, obwohl die Mortalitat nach Entérostomie, als einer
vollends ausgebildeten Methode, geringer ist als die einer noch nicht
ganz ausgebildeten Operation, eine grosse Zukunft vor sich hat, um
so mehr, da sie uns erlaubt, in geeigneten Fallen das Uebel radical
zu beseitigen, in weniger glnstigen Fallen an ausgewéhlter Stelle
und nicht blindlings die Entérostomie auszufihren.

Es ist daher kein Wunder, wenn der berihmte Pariser Chirurg
Nélaton in der ersten Halfte des laufenden Jahrhunderts die Aus-
fuhrung der lleostomie bei Impermeabilitdt im Verdauungstractus
als Grundsatz aufstellte, — die schlechten Resultate, die man
damals nach Laparotomie hatte, konnten ihn keinesfalls zur Em-
pfehlung dieser Operation aneifern.

Nach Einfuhrung der Antisepsis und nach Aufweisen so
gunstiger Resultate, besonders in der Bauchhohlenchirurgie, ver-
mehrte sich die Zahl der wegen Impermeabilitdt der Gedarme aus-
geflhrten Laparotomieen ungemein. Der Umstand aber, dass in
vielen Fallen die Operation zu spat vorgenommen wurde, schreckte
viele Internisten und manche Chirurgen ab und trieb sie zur
Reaction, deren besten Ausdruck die Arbeiten von Kronlein und
Czerny, besonders aber des Letzteren, bilden, welche, kurz gefasst,
in diesen Worten sich resumiren lassen: ,,Das Aufsuchen der inneren
Occlusionsursache durch Laparotomie ist nur dann angezeigt, wenn
die Krafte des Kranken gute sind, wenn der Bauch weich, nicht
gespannt ist und wenn wir durch Palpation den Sitz des Hinder-
nisses halbwegs zu bezeichnen im Stande sind. In allen Ubrigen
Fallen ist die einzeitige lleostomie bei enger Oeffnung zu machen.”

Dasselbe Thema war auch viele Male Gegenstand von Ver-
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Handlungen in &rztlichen Corporationen, welche durch Stellen des-
selben auf die Tagesordnung vielen Specialisten Gelegenheit boten,
ihre Meinung in dieser Angelegenheit auszudricken, Vieles in der-
selben aufzukl&ren und Andere zu neuen Untersuchungen anzuspornen.

Sehr lehrreich war z. B. die Discussion Uber dieses Thema in
der British Medical Association vom Jahre 1885, an welcher Greigh
Smith, Shingleton Smith, Treves, Long Fox, Nelson,
Dobson und Cross Antheil nahmen. Diese Gelehrtenversamm-
lung kam zu dem Schlisse, dass es sich in jedem Falle vor Allem
darum handeln sollte, eine sichere Diagnose zu machen, denn sie allein
sei unsere beste Rathgeberin; wo man die mechanische Ursache
diagnosticirt habe, solle man gleich zur Laparotomie schreiten, wo
Entzindungssymptome pravaliren, reiche man Opium und Bella-
donna, das erstere am besten subcutan als Morphium. In allen
zweifelhaften Féllen dirfe man keine Zeit verlieren und
sofort zur Operation schreiten.

Zu ganz anderem Resultate fihrte die Debatte (ber dasselbe
Thema, welche auf der XVI. Versammlung deutscher Chirurgen im
Jahre 1887 gefuhrt wurde. Obwohl Referent, Prof. Madelung,
die Laparotomie hauptséchlich in technischer Hinsicht besprach,
weil er die vollkommene Ausbildung der Technik dieser Operation
als den besten Beforderer derselben in lleusfallen betrachtete, so
kann man dennoch aus seinen Auseinandersetzungen herauslesen,
dass er, wie die Sachen bis jetzt stehen, fur die Enterostomie in
zweifelhaften Fallen wére. Dieselbe Meinung leuchtet aus den
Worten der grosseren Zahl der an der Discussion Betheiligten her-
vor (Schede, Mikulicz, Schonborn), obwohl sich damals auch
Solche gefunden haben, welche fir die Erweiterung der Laparo-
tomieindicationen waren (Rydygier, Stelzner).

Vor einigen Jahren beschéftigte sich mit derselben Frage auch
der Krakauer Aerzte-Verein; es stellte sich sowohl hier, wie auch
Uberall anders heraus, dass die Laparotomie das radicalste Ver-
fahren bei lleus wére, wenn die Diagnose derselben sicher wére; —
als ich damals entschieden behauptete, dass in dunkelen Fallen am
sichersten der Probeschnitt entscheidet, unterstiitzten mich in dieser
Anschauung bloss die Chirurgen (Mikulicz, Schramm), wahrend
die Internisten und Gynékologen entschieden dagegen waren (siehe
Przeglad lekarski 1884).
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Mit Dank nahm ich die ehrenvolle Einladung des Ausschusses
des V. Congresses polnischer Aerzte und Naturforscher entgegen,
Uber dieses Thema referiren zu wollen, um so mehr, als ich in
den letzten Jahren ungewdhnlich oft Gelegenheit hatte, in dieser
streitigen Frage grosse Erfahrungen zu machen. Ich kann das mit
Recht offen sagen, wenn ich erwége, dass ich Uber eine Zahl von
33 Féllen verflige, wohingegen Schede auf dem Chirurgen-Congress
in Berlin die grosste Zahl eigener Falle aufweisen konnte, und

dieselbe auf kaum 26 sich beliefl).

lichte ich in der Wiener Med. Presse 1885,
nur Behufs leichterer Uebersicht tabellarisch anfiihren, die Ubrigen
dagegen ausfihrlicher beschreiben, da sie noch nirgends verdffent-

licht wurden.
t b . i

Name,  g535 Behandlung Diagnose Diagnose ~ hb

Geschlecht, _ _ vor der vor der Operation. nach der 2

Alter. 54 g‘ Operation. ~ Operation Operation.  w

Aron Alter, 4 Tage. Purgantia, Torsio im Laparotomie. Torsio im  gut.
M 20. Laxative. 3 Romanum. S Romanum.

Karl K., 5 Tage. do. Invaginatio Laparotomie. Wie vor der  +
M. 63 ¢. subsg. pe- Resect. intest., Operation.
ritonitide.  Enterorhaph. )

Bronistawa 8 Tage. do. Stran- Laparotomie, Strangulatio ¢

B., W. 18. gulatio.  Enterorhaph Ulcera
typhosa.

Emil D, 2 Tage. do. Occlusio in- Laparotomie. Perforatio t
M. 19. testinorum processus
int.? vermiformis.

Soldat, 5 Tage do. do. do. Strangulatio  +
M. 21.  u.vorher. Peritonitis.

Wincenz K. 8 Tage. do. do. do. Torsio flex. +
M. 26. Peritonitis.

Aron Alter, 8 Tage. do. Torsio flex. do. Wie vor der ¢
M. 20. Peritonitis. Operation.

Agneszka 21 Tage. do. Invaginatio Laparotomie, Wie vor der  +
Ch., W. 38. ileo-coecalis. Entérostomie. Operation u.
Peritonitis.

Franz Sz., 4 Tage. do. Occlusio in- Laparotomie. Peritonitis  gut-
M. 37. test. inter.in circumscript
typhoso. ad ulc. typh.

Die ersten 20 Falle veroffent-

ich werde sie daher

Bemerkungen.

Bei Reposition
d. aufgebléht.
Gedarme ber-
stet dasselbe
an einer Stelle.
Erleichterung.

Erleichterung.

DieSection er-

gab Perforat.
eines typhos.
Geschwilres.

>) Bald nach diesem Vortrage hatte ich Gelegenheit, weitere 5 Laparo-
tomieen wegen innerer Occlusion zu machen, so dass ich jetzt Uber 38 Falle

verfuge.
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Name, pg Behandlng  Diagnose ) Diagnose
O Geschlecht, £7 ¢ vor der vor der Operation. nach der £ Bemerkungen.
Alter. i g E Operation. ~ Operation. Operation. L

10. Anna K., 3 Tage Purgantia,  Stran- Laparotomie. Wie vor der gut. —

W. 33. u.vorher. Laxative.  gulatio. Operation.
11, Moses B. Seit do. Invaginatio. do. Wie vor der f am Anfangs nach
M. 26. 5 Woch. Operation. 4. Tag. der Operation
Besserung.
12 F. B, 4 Tage. Taxis. Hemia ing. do. Wie vor der ¢
M. 62. incarc. Rep. Operation.
spuria.
13. Sara N., 4 Tage. Purgantia. Occlusio in- do. Peritonitis t
W. 18. testini subs. perforativa.
Peritonitis.
14. Ch, 6 Tage. do. Occlusio do. Graviditas t —
W. 30. intest ? extrauterin.
15. Marie K., Einige do. Strictura  Laparotomie,  Strictura t
W. 89.  Monate. carcinomat. Res. intest, et carcinom.
Enterorhaph.  flexurae.
16. Adalbert 3 Tage. do. Reductio  Laparotomie. Wie vor der gut.
Z, M. 36 spuria hern. Operation.
incarcer.
17 Matys 3 Tage. do. Torsio. do. Torsio gut.
Gelber, intest, ilei.
M. 27.
18. Thomas P., 5 Tage. do. Occlusio in- do. Peritonitis t Gleich nach
M. 43. test. subseq. perforativa. Oeffnung der
peritonitide. Bauchhahle.
19. Antonine  Seit do. Strict. post do. Flexura an- gut.
Nowa- 20 Tagen ulcera gular. intest,
kowska, typhosa. ilei.
W. 19.
20. Franz C., 5 Tage. Narcotica. Peritonitis do. Torsio sub- ¢
M. 22. perforativa. sequente
peritonitide.

In  weiterer Folge theile ich etwas genauer 18 Falle mit,
welche bis jetzt noch nicht verdffentlicht wurden.

21. Magdalene Bauasik, 70 Jahre alt, Bettlerin aus Krakau, sollte in
ihren Jugendjahren Abdominaltyphus Uberstanden haben; ihr Verdauungs-
mechanismus sollte nie ganz normal gewesen sein; seit 2 Wochen entwickelten
sich allmélig folgende Symptome: Bauchschmerzen, Ausbleiben der Flatus
und Defaecation, Aufgetriebensein des Bauches, Erbrechen und Ructus. Ich
diagnosticirte Gedarme verengerung nach Typhusnarbe n und fihrte
in Anbetracht der noch gut erhaltenen Kréfte der Kranken am 21. Mai 1886
Laparotomie aus. Nach Oeffnung der Bauchhohle fand ich fast das ganze
lleum in einen Narbenklumpen verwandelt, zu welchem von der
Schnittwunde aus der Zutritt sehr schwer war. Als ich aber nach Erweite-
rung der Wunde auf die Seite hin, mich Uberzeugte, dass ein so hoch im
dinnen Darme angelegter kinstlicher After nicht ganz entsprechend ware
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und kein anderer Ausgang anzutreten ist, verndhte ich die Bauchwand wie-
der; die Kranke starb 24 Stunden nachher aus Mangel an Kraften. Wenn
ich mir jetzt diesen Fall genauer Uberlege, bedaure ungemein, dass ich da-
mals nicht auf den Gedanken fiel, das ganze lleum aus dem Verdauungs-
tracte auszuschliessen und Jejunum mit dem Colon transversum durch unmit-
telbare Communication zu verbinden. Ob dieser Versuch die Kranke beim
Leben erhalten hétte, will ich nicht durchaus behaupten, es scheint dies so-
gar sehr zweifelhaft zu sein, dennoch aber viel empfehlenswerther als An-
legen eines kunstlichen Afiers oder Bleiben beim Status quo.

22. Josef Gajda, 54 Jahre alt. Tagelthner, seit 48 Stunden kein Stuhl,
ausserdem Erbrechen und Schmerzen im Leibe, welche 5—10 Minuten wie-
derkehren, welche Symptome sich angeblich nach Heben einer Last eingestellt
haben sollen. — Allgemeiner Zustand nicht sehr gut: Das Gesicht blass,
Gesichtszlige verscharft, Puls schwach; auf Grund des in Form eines Vier-
eckes aufgetriebenen Bauches diagnosticirte ich Torsio flexurae sigmoi-
deae; indem ich glaubte, dass es mir durch Laparotomie eher gelingen wird
die Torsion zu heben als kunstlichen Anus anzulegen, schritt ich zur Aus-
fuhrung der erstgenannten Operation. Das Herausfinden des erwéhnten Dar-
mes war aber wegen betrachtlichen Meteorismus nicht so ganz leicht. Ich
musste den anfénglichen Schnitt in der Linea alba bis Uber den Nabel ver-
langern , wonach es mir erst gelang, zur wirklich gedrehten Flexura sigmoi-
dea vorzudringen. Der Kranke verfiel aber in immer grosser werdenden
Kréfteverlust und starb gleich nach Beendigung der Operation, ungeachtet
einiger subcutanen Aetherinjectionen.

Ich muss gestehen, dass in diesem Falle ein kinstlicher Anus
den Kranken vielleicht erhalten hatte.

23. Thomas Kwasniowski, 37 Jahre alt, Tagel6hner; die Krankheits-
symptome dauern seit 48 Stunden; der Bauch ist aufgetrieben,'dessen Form
erinnert an ein Viereck; antiperistaltische Darmbewegungen sind nicht zu be-
merken. Bauchtyphus hat der Patient nie durchgemacbt. Kréfteverfall gross.
Ich diagnosticirte Torsio flexurae sigmoideae nebst bereits ent-
wickelter Peritonitis und schritt ungeachtet der schlechten Prognose
zur Laparotomie, als zum letzten Probemittel. — Der gewdhnliche Schnitt
in der Linea alba reichte nicht hin; ich erweiterte ihn nach der Seite und nach
Oben Uber den Nabel, wonach ich nach partiellem Herausbeférdern der auf-
getriebenen Geddarme mich Uberzeugte, dass anstatt gehoffter Torsion, eine
ganz ausgebildete Peritonitis da ist. Die Geddrme liessen sich nicht repo-
niren, ich schnitt daher dieselben tUber dem Coecum an, liess Uber I 2 Liter
flussiger Faeces heraus, néhte dann die Wunde in der Geddrmwand zu und
reponirte sie erst dann in toto. Die Bauchhdhle wurde ausgespilt und die
Bauchwand verndht. Eine Stunde nach der Operation erfolgte der Tod.

Ich gebe zu, dass vielleicht auch in diesem Falle ein kinst-
licher After eher an der Stelle gewesen ware; man wird mir aber
auch zugeben, dass die Prognose, in Anbetracht der allgemeinen
Peritonitis, mehr als zweifelhaft war.
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24. Andreas Pawlikowski. 37 Jahre alt. Kaminfeger. Die Symptome
vollkommener Impermeabilitdt dauern bereits 8 Tage, sie begannen aber be-
reits vor einem Monate; nach paartagiger Observation konnte man nur Un-
wegsamkeit in Folge Stenose des Darmlumens diagnosticiren. ohne aber néher
die Natur derselben angeben zu konnen. Ebenso konnte der Sitz derselben
nicht positiv sichergestellt werden, weil man ein Mal einen hérteren Tumor
in der Gegend des Coecum ein anderes Mal in der Gegend der Flexura sig-
moidea zu fihlen glaubte. — Bei der Laparotomie, welche ich am 17. Dec.
1886 vornahm, fand ich die Flexura stark infiltrirt, an der hinteren Wand
befestigt und die Mesenterialdriisen vergrossert. Ich zog die Darmschlinge
oberhalb des Tumors heraus, schnitt sie quer an, liess die Uber demselben
angesammelten Faeces ausfliessen (einige Liter) und néhte darauf die Wund-
rander des Darmes an die Bauchwand an. Der Zustand des Kranken besserte
sich nach der Operation mit jedem Tage so, dass er ein paar Wochen darauf,
nachdem er die Manipulation an dem kinstlichen Anus gut erlernt hatte, nach
Hause fahren konnte. Wie er sich jetzt befindet, ist mir nicht bekannt,
hochst wahrscheinlich ist der Zustand nicht der beste, zumal ich die erwahnte
Infiltration im Darme als eine carcinomatdse betrachten musste.

25. Josef Hinner, 45 Jahre alt. Zimmermann, kam auf meine Ab-
theilung am achten Krankheitstage. Dieselbe begann plétzlich mit Schmer-
zen im Leibe, Aufgetriebensein desselben, Erbrechen und Aufhdren der De-
faecation. Da die gewohnlichen Purgantia nichts halfen und die Kréfte noch
gut erhalten waren, fihrte ich Laparotomie aus; bei derselben fand ich einen
vom Mesentherium zum Coecum hinlaufenden Streifen, von der Dicke des
kleinen Fingers; derselbe war stark gespannt und driickte an das Coecum.
Ich durchschnitt den Streifen und néhte die Bauchhohle wieder zu.  Gleich
nach der Operation gingen Flatus und drei Tage nach derselben Faeces
reichlich ab. Die Wunde heilte per primam; am 6. Tage bekam Patient plotz-
lich eine Lungenentziindung, welche seinem Leben ein Ende machte.

Diesen Fall muss ich natirlich als geheilt betrachten.

26. Lejzor Beck, 42 Jahre alt, Hausirer; vor 4 Tagen reponirte ihm
einer seiner Bekannten par force eine incarcerirte Hernie, seit jener Zeit hat
er heftige Schmerzen im Leibe und Erbrechen, welches sich mit jeder Stunde
immer mehr verschlimmert. — Bei der Untersuchung konnte man in der lin-
ken Leistengegend Ecchymosen als Spuren nach der erwéhnten Manipulation
erkennen, und durch die Bauchdecke in der Tiefe einen faustgrossen Tumor
herausfiihlen. Bei der Laparotomie machte ich einen Schnitt in der Linea
alba, suchte den Tumor sammt zufuhrender Darmschlinge auf, schnitt den
Bruchsack durch, befreite den Darm, welcher an drei Stellen arrodirt war, be-
seitigte das Bruchsackwasser, welches in die Bauchhthle gelangte vermittelst
Schwédmme und resecirte ein 35 Ctm. langes Stiick Darm mit nachfolgender
Enteroraphie nach Herauslassen der oberhalb angesammellen Faeces. Bald
nach der Operation Verfall der Kréfte, deren es ohnehin nicht sehr viele
waren und 3 Stunden nachher Tod.

27. Frajda Rubel, 14 Jahre alt, erkrankte erst vor 24 Stunden nach-
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dem sie Kirschen in grésserer Menge gegessen hatte.  Vorher war sie immer
gesund. Anfangs verabreichte ihr der Hausarzt Abflihrmittel, als aber der
Erfolg ausblieb, sandte man sie mir zu behufs Ausfihrung der Laparotomie.
Bei der Untersuchung fand ich den Bauch aufgetrieben, die Gedarmeschlingen
markirten sich durch denselben ziemlich; ausserdem Erbrechen. Ausbleiben
der Flatus und Defaecation. Nach Oeffnung der Bauchhohle fand ich das
ganze Peritoneum wie besdet mit kleinen weissen tuberculdsen Papeln. Die
Bauchhohle wurde mit warmer Borséurelosung ausgespult und zugenéht. In
24 Stunden darauf erfolgte der Tod.

28. Anna Liszkiewicz, 29 J. alt. Vor 3 Jahren machte sie eine Krank-
heit durch, welche mit Schmerzen im Leibe verbnnden war; nachher war sie
immer gesund; vor einer Woche stellten sich lleussymptome ein.  Abfihr-
mittel brachten keine Linderung. Bei der Untersuchung fand ich den Bauch
aufgetrieben, vornehmlich aber in der Mitte und kugelférmig; Erbrechen und
Singultus hartndckig. Nach Oeffnung der Bauchhthle fand man einen Gedarme-
klumpen, welcher aus dem untereinander vermittelst ziemlich dicker Binde-
gewebsstreiferi zusammengewachsenen fleum, Jejunum und Dickdarm (Colon
transversum) gebildet war; die genannten Streifen wurden durchschnitten und
nachdem ich mich Uberzeugte, dass die bis zum letzten Augenblicke einge-
sunkenen Darmpartien mit Gas zu fillen sich begannen, verndhte ich die
Wunde. Einige Stunden nach der Operation hatte Patientin Stuhl, und drei
Wochen darauf verliess sie meins Abtheilung vollkommen gesund.

29. Gitel Feuer, 46 Jahre alt, Fleischhauersfrau, wurde auf die interne
Atheilung wegen Leiden im Verdauungacanale aufgenommen, welche sich
ohne Unterbrechung seit ein Paar Monaten wiederholen. Auf Grund sich oft
wiederholender Obstipation, welche mit Schmerzen, die sich an ein und der-
selben Stelle einstellten, verbunden sind, und auf Grund dessen, dass man
in der, von der Patientin angegebenen Gegend einem grosseren Widerstand
begegnete, dass manchmal der Bauch aufgetrieben war und damals deutliche
antiperistaltische Darmbewegungen vorhanden waren, vermuthete ich eine
Verengerung oder Flexion der Darmwand und rieth zur radicalen Beseitigung
des Hindernisses durch Laparotomie. Dieselbe wurde am 10. 8. 87 ausge-
flhrt, wobei ich ein sehr mobiles Coecum an einem ungemein langen Mesen-
terium fand; 30 Ctm. héher war der Darm um seine Axe gedreht, Nach Zu-
rechtlegung der Gedérme verndhte man die Bauchwand und 11 Tage darauf
verliess Patientin das Spital vollkommen gesund.

30. Rosalia Bodzon, 30 Jahre alt, Schlossermeistersfrau; auf Grund
seit 3 Jahren anhaltender chronischer Obstipation, im Laufe welcher je ein
paar Monate spéter je ein paarWochen und in der letzten Zeit fast unaufhor-
lich deutliche und zugleich geféhrliche lleussymptome auftreten, auf Grund
ferner des stark und kuppelférmig aufgetriebenen Bauches. Meteorismus, sicht-
barer peristaltischer Darmbewegungen, reichlichen Erbrechens und auf Grund
dessen, dass ungeachtet starker Abfiihrungsmittel und erfolgten Stuhles nach
denselben, die geflrchteten Symptome nicht aufhorten, diagnosticirte ich
Stenose oder Flexion der Darmwand und entschloss mich zur Laparotomie.
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Nach Oeffnung der Bauchhohle fand man die Ged&rmeschlingen stark aufge-
trieben, und den Dickdarm eingesunken. Das Coecum nach links dislocirt.
hart, infiltrirt, an die hintere Bauchwand befestigt, und von vergrosserten
Lympbdriisen umgeben, es schien keinem Zweifel zu unterliegen, dass eine
carcinomatdse Infiltration vorliegt, die sich durch Resection nicht mehr besei-
tigen lassen wird. Ohne viel zu Uberlegen legte ich einen kinstlichen Anus
oberhalb dieser Stelle an. Nur durch einige Tage entleerte sich durch den-
selben Koth, spéter fing er an, sich sowohl durch den kinstlichen wie auch
durch den naturlichen After zu entleeren, nach einem Monate wieder haupt-
séchlich durch den letzteren und ganz spérlich durch den ersteren. Wir fan-
den dann, dass der faustgrosse Tumor, welcher bald nach der Operation und
nachher sich durch die dusseren Bauchdecken ganz gut herausfiihlen liess,
nach einem Monate fast ganz verschwand, so dass wir die Diagnose Carcinom
in die einer entzindlichen Infiltration uméandern mussten.

32. Basyli Remeza, 44 Jahre alt, Kirchendiener; seine Krankheit be-
gann vor 6 Wochen mit Schmerzen in der Gegend des Coecum mit Uebel-
keiten, Appetitmangel und Singultus. In den letzten 10 Tagen wuchsen diese
Symptome zu deutlichen Ileussymptomen heran. Mit der Diagnose durchge-
machter Perityphlitis und Folgen derselben kam er zur Laparotomie. Bei der
Untersuchung fand ich an dem sehr herabgekommenen, schwachen Individuum
den Puls klein, schwach, den Bauch eingesunken, den Magen sehr auf-
getrieben. in der rechten Huftengegend eine schmerzhafte W6lbung; nobst
reichlichem Erbrechen bestand Mangel an Stuhl und Flatus. Ungeachtet des
schlechten Zustandes schritt ich, nachdem ich ein mechanisches Hinderniss
hoch im Jejunum angenommen, zur Laparotomie; den Schnitt machte ich an
der Seite hart Uber dem Tumor. Nach Oeffnung der Bauchhohle fand man
fast das ganze Jejunum eingesunken, untereinander und mit dem eigenen Me-
senterium durch frische Adhasionen verwachsen. Jeder Versuch, die Adhae-
sionen zu trennen, misslang, es traten starke Blutungen auf; ich sah mich
deshalb gezwungen, die weitere Hulfeleistung einzustellen und vernéhte die
Bauchwand wieder. Der Tod erfolgte ungeachtet dessen erst 9 Tage nach-
her, nachdem schon alle Kréfte erschopft waren. Die im pathologisch-anato-
mischen Institut des Prof. Browicz ausgefiihrte Section ergab &usser den
beschriebenen Verhéltnissen einen vom Coecum bis zum Magen unter den
verwachsenen Darmschlingen sich befindenden Abscess. Dio Pars pylorica
des Magens war so geschrumpft, dass die hintere Magenwand wie eine Klappe
die Pylorusoffnung verschloss.

33. N. N, ein 3monatliches wohlgenahrtes Kind ist seit drei
Tagen unruhig, weint, sein Bauch ist aufgetrieben, Flatus und Stuhl fehlen,
von Zeit zu Zeit stellt sich Erbrechen ein. Der Hausarzt fand nebst den er-
wéhnten Symptomen noch einen deutlich wurstférmigen Korper, welcher quer
in der Bauchhohle herauszufilhlen war, diagnosticirte Invagination und rieth
zur Laparotomie. Nach der Consultation schritt ich am selben Tage, das
ist 48 Stunden nachdem die ersten Symptome sich eingestellt haben, zur
Operation. Gleich bei der Oeffnung der Bauchhthle fand man das invaginirte
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Darmstiick (Invaginatio ileo-coecalis); die Tnvagination war eine so feste, dass
es kaum gelang, dieselbe zu reponiren; ich fand dabei an der Darmwand
manche bereits suspecte Stellen. Die Operation verlief sehr gut, das Kind
schlief hierauf ruhig, hatte ein Paar Stunden darauf reichlichen Stuhl; unge-
achtet dessen aber fing es an Tags darauf zu collabiren und starb 24 Stun-
den nach der Operation, Hochst wahrscheinlich wurden jene suspecten Stel-
len am Darme der Ausgangspunkt einer septischen Peritonitis. Durch Sec-
tion konnte unsere Behauptung nicht bekréftigt werden, die Eltern wollten
dieselbe nicht erlauben.

34")- Marie St., 48 Jahre alt, Tagel6hnerin, kam auf meine Abtheilung
am 4. August 1888, giebt an, dass sie seit 4 Tagen krank ist. Ausbleiben
der Flatus und Defaecation, Erbrechen, kugelférmiges Aufgetriebensein des
Bauches, sichtbare antiperistaltische Darmbewegungen, in der rechten Hifte
ist der Schmerz am grdssten, es ist auch hier grossere Resistenz herauszu-
fihlen; die Diagnose war nicht sicher, ich vermuthete Torsio ilei. Nach
Oeffnung der Bauchhohle konnten wir uns tberzeugen, dass die Vermuthung
eine richtige war; das Coecum war um seine ungewohnlich lange Mesenterial-
haut gedreht. Die Bauchhthle war kaum einige Minuten offen; nach Zurecht-
legung des Darmes und Ausschdpfen eines etwas dunkelen Transsudates ver-
ndhte ich die Bauchhthle vermittelst der gewdhnlichen dreireihigen Naht.
Der allgemeine Zustand war ein guter, am dritten Tage hatte sie Stuhl.
Ende der dritten Woche verliess sie das Spital vollkommen gesund.

35. Elisabeth Jauotek, 33 Jahre alt, Frau eines Riemenarbeiters, kam
am 9. August mit ausgebildeten Ileussymptomen (Kotherbrechen); seit vier
Tagen halten dieselben an und werden mit jedem Tage unertraglicher. Vor
1172 Monaten wurde sie an der hiesigen Klinik wegen Incarceration einer
Cruralhernie operirt, die Narbe nach derselben ist noch ganz frisch. Es
wurde Resection des Darmes und Enterorhaphie ausgefuhrt. Ich glaubte, dass
hochst wahrscheinlich sich frische Adhdsionen ausgebildet haben, welche
das Darmlumen verengen oder Flexio hervorgerufen haben und schritt zur
Laparotomie. Die in die Bauchhohle eingefiihrte Hand fand bald unter den
Darmschlingen, eine resistentere Stelle, welche links an die Bauchwand be-
festigt war. Naheres Untersuchen ergab, dass das Ileum einige Decimeter
vor dem Coecum mit dem Mesenterium, mit der Bauchwand und unterein-
ander verwachsen war, so dass dadurch ein zusammengeballter Klumpen ent-
stand. welcher fur die Faeces nicht durchgangig sein konnte. Als ich eine
Darmschlinge aus dem Klumpen befreien wollte, zeigto sich an einer Stelle
Koth; es blieb nichts Ubrig als diese Stelle zu reseciren und nach Heraus-
lassen der Faeces aus dem zufuhrenden Darmstlicke dasselbe mit dem abzu-
fihrenden Stiick zu verbinden; der Lumenunterschied war aber ein betracht-
licher, ich musste das weitere Lumen etwas verengern, und darauf erst beide
vereinigen. Die Operation dauerte deshalb 92 Minuten; die Krafte fingen an

*) Die mit dieser Nummer beginnenden Falle wurden im Vortrage auf
dem Congresse noch nicht beriicksichtigt.
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auch aus diesem Grunde zu schwinden und ungeachtet einiger Aether- und
Cocaininjectionen wuchs der Collaps immer weiter. Der Tod erfolgte zwanzig
Stunden nach der Operation.

36. Josef Marchewka, 32 Jahre alt, Tagelthner, reponirte sich 8 Tage
vor der Aufnahme in’s Spital par force seine rechte Inguinalhernie, die er
auch friher zu reponiren gewohnt war, und seit jener Zeit halten lleussym-
ptome an. Bei dem gut gendhrten Individuum, an dessen Zligen grosser
Schmerz herauszulesen war, fand ich den Bauch kugelférmig aufgetrieben,
die Darmschlingen markirten sich an demselben, Druck uber der rechten In-
guinalgegend vergrossert die Schmerzen, Kothbrechen, Ausbleiben der Flatus
und Defaecation. Die Gegend des rechten Inguinalcanals stellt eine Vertie-
tiefung dar, so dass hier der Hodensack trichterférmig tief in denselben hin-
aufgezogen scheint; der rechte Hoden ist nicht herauszufinden. Ich diagnosti-
cirte Reposito spuria herniae incarceratae, und fiihrte Laparotomie aus. Bei
derselben fand ich eine Schlinge des Ileum in der Gegend der inneren Oeff-
nung des Leistencanals vermittelst eines Bindegewebsstreifens von der Dicke
des kleinen Fingers angehalten. Gleich nach Durchschneiden des Streifens
fingen an die Faeces nach unten sich zu bewegen. Nach Reposition des
Bruchsackes in den Hodensack und des Hodens, fiihrte ich die radicale Ope-
ration durch Excision des ganzen Sackes sammt Hoden aus, wobei sich her-
ausstellte, dass der erwahnte Streifen von einer Bruchsackwand zur anderen
verlief, und die eigentliche Ursache der Incaceration war. Einige Stunden
darauf hatte Patient einige Stahle, nach welchen er sich wohl fihlte. Die
Besserung schritt mit jedem Tage vorwaérts, so dass ich, als ich die Nahte
am 5 Tage entfernte, ihn als gerettet betrachtete.

37. Sechs Tage nach dieser Operation beginnen bei demsel-
ben Kranken plotzlichSchmerzen im Bauche, der Bauch wird wiederum
aufgetrieben, obwohl er schon ganz eingesunken war, es stellt sich Erbrechen
ein, nebenbei Ausbleiben der Flatus. Die Entscheidung, ob in diesem Falle
Peritonitis oder Recidive des mechanischen Hindernisses eingetreten ist, war
keine leichte; auf Grund aber dessen, dass das Alles plétzlich und acut auf-
getreten, dass die Schmerzen hauptsdchlich auf das untere rechte Bauchseg-
ment begrenzt waren, dass die Darmschlingen deutlich durch die Bauchdecken
sich markirten, glaubte ich mich zur Annahme der zweiten Mdglichkeit be-
rechtigt und schritt 8 Tage nach der ersten zur zweiten Laparo-
tomie, machte dabei die Schnittwunde etwas seitwarts, weil die erste in
Folge von Meteorismus bis zur Peritonealnaht auseinandergegangen war und
wegen mangelhafter Asepsis nicht das zweite Mal zur Oeffnung der Bauch-
héhle dienen konnte. Nach Herausnahme eines Theiles der aufgetriebenen
Darmschlingen fand ich Torsion derselben hart tber dem Coecum, welches nach
innen an seinem langen Mesenterium dislocirt war und ausserdem einen Theil
des Darmes in einer submesenterialen Nische barg. — Gleich nach Hebung
der Torsion fing an die Kothsdule sich weiter zu bewegen und fiillte bald ganz
das eingesunkene Coecum. Ungeachtet dessen konnte ich die Gedé&rme nicht
zurick in die Bauchhéhle reponiren, ich schnitt deshalb eine Schlinge quer an
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(3 Ctm. breit), entleerte circa 1'/2 Liter Koth und Flatus, und reponirte erst
dann die Gedarme nach vorheriger Verndhung der Schnittwunde in der Darm-
wand auf gewohnliche Art. Von diesem Tage angefangen, besserte sich der
Zustand des Patienten, das Erbrechen horte ganz auf, Stuhlentleerung er-
folgte regelméssig, die Krafte fingen an. langsam zurlickzukehren. Ich muss
noch hervorheben, dass sowohl die intestinale — wie auch die parietale
Bauchfellwand deutlich injicirt und die Darmschlingen an manchen Stellen
zusammengeklebt waren. Es versteht sich von selbst, dass bei solchen Ver-
héltnissen die Wunden in der Bauchwand per secundam heilten, wobei die
separat an dem Bauchfell angelegte Naht zwei Mal vorzigliche Dienste lei-
stete. Nach sechswdchentlichem Aufenthalt verliess Patient meine Abtheilung
vollkommen gesund und als ich ihn nach der Heilung untersuchte, waren
beide Testes im Hodensacke; ich kann mir das nur durch Annahme eines
Testis accessorius erklaren.

38. Theodor Ludzanski, 36 Jahre alt, Schuster aus Lemberg, klagt
seit 2 Jahren auf Magenleiden, welche alle paar Tage anfallsweise auftreten,
sich in Uebelkeiten, Erbrechen, Schmerzen und Krdmpfen manifestiren und
bis jetzt durch kein Mittel beseitigt werden konnten. Da er sah, dass weder
Spitals- noch Privatbehandlung ihm was geholfen hatte, liess er sich leicht
zur Operation, die ich ihm vorschlug, bereden; dieselbe sollte ermdglichen,
den faustgrossen mobilen Tumor, welcher zwischen dem Nabel und der rech-
ten Huftenaxe zu flhlen war, zu beseitigen. Der Tumor war ziemlich
schmerzhaft und wurde von Manchen als Wanderniere von Anderen als Car-
cinom im Pylorus erklart. Am 28. August 1888 offnete ich die Bauchohle
vermittelst eines 10 Ctm. langen Schnittes, welcher Uber dem Tumor ausge-
flhrt wurde; nachdem ich ihn hervorgezogen fand ich, dass er aus dem Coecum
und Mesenterium gebildet ist. Die Wénde des Coecum waren sehr dick
(Typhlitis chronica). Nach paarmaligem Massiren des Tumors reponirte ich
ihn in die Bauchhohle und verndhte dieselbe. Obwohl die ganze Opera-
tion allein zu diagnostischem Zwecke ausgefiihrt wurde, flhlte sich Patient
dennoch seit jener Zeit viel besser und verliess die Abtheilung nach mehreren
Wochen vollkommen zufriedengestellt.

Es fallen somit auf 38 Falle, welche an 36 Personen- aus-
gefuhrt wurden, 23 Todesfélle und 15 Félle completer Heilung,
das heisst, die Mortalitatsziffer betrdgt 60,5 pCt. Diese Zahl ent-
spricht mehr oder weniger der von Schramm zusammengestellten
statistischen Tabelle, wo die Mortalitatsziffer aller dort angefiihrten
Falle sich auf 64,2 pCt.,, von den seit der antiseptischen Aera auf
58 pCt. belauft. Es ist nur unter diesen Ziffern der Unterschied,
dass meine Zusammenstellung sicher das richtige Bild der Wirkung
in einer Abtheilung eines Operateurs bringt, woraus andere Schlusse
leicht zu rechtfertigen sind, wohingegen jene Tabelle diese Garantie
nicht bietet, denn es sind dort Falle aus der Literatur zusammen-
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gestellt, in welche sehr oft nur positive Félle gelangen. Man muss
daher die Mortalitatsziffer in meiner Statistik sicher als Fortschritt
betrachten.  Dieser Fortschritt verspricht in der Zukunft noch
grosser zu werden, wenn ich meine Falle ndher Uberblicke. Wenn
ich nédmlich dieselben in zwei gleiche Theile theile, zu je 19 Féllen,
so erhalten wir in der ersten Hélfte 13 Todesfélle, d. h. 67,8 pCt.,
in der zweiten Halfte aber kaum 10 Todesfalle, d. h. 52,6 pCt.
Wenn wir noch jene 7 schweren Félle ausschliessen, in welchen
sehr spat zur Operation geschritten und gleichsam die Leistungs-
féahigkeit der Laparotomie auf die Probe gestellt wurde, so erhalte
ich auf 31 operirte 16 Todesfélle, d. h. 51 pCt.; ich bin tief Giber-
zeugt, dass wir kinftighin, bei besserer Wahl der Falle und bei
grosserer technischer Erfahrung, die Mortalitatsziffer sicher unter
50 pCt. herabdricken werden, was Angesichts der beinahe absoluten
Mortalitdt jener Félle als ein eclatanter Erfolg von jedem Un-
parteiischen bezeichnet werden muss.

Die bessere Wahl der Félle kann nur auf Grund sicherer
Diagnose geschehen, und da dieselbe, wie das meine Statistik be-
weist, bei den jetzigen Behelfen in mehr als der Halfte der Falle
nicht sicher gestellt werden kann, so bleibt mir nichts tbrig, als
an dem schon vor ein Paar Jahren ausgesprochenen Satze festzu-
halten: man solle sich mit der allgemeinen Diagnose
rl mpermeabilitdt im Verdaungstractus® begnigen und
die Entscheidung Uber die Einzelheiten der Probelaparo-
tomie Uberlassen. Dieselbe hat erst uUber weiteres Ver-
fahren und Verhalten zu entscheiden. Nur sie allein er-
laubt uns, die vorliegenden Verhaltnisse zu tberschauen und eine
entsprechendere Therapie anzuwenden, d. h. wir kénnen nur durch
dieselbe erkennen, ob wir das Hinderniss ganz zu beseitigen im
Stande sind, ob wir einen kinstlichen After anlegen, oder von allen
fruchtlosen Versuchen abstehen sollen. — Bei Durchmusterung
meiner Falle lassen sich zur Bekraftigung der oben ausgedruckten
Behauptung folgende Sétze aufstellen:

1) Ich fuhrte in keinem einzigen Falle unnltz die Laparo-
tomie aus, ich betrachte sie sogar im letzten Falle (38) nicht als
tberflussig, obwohl sie dort in voller Bedeutung des Wortes rein
diagnostisch war, nachdem durch die Bauchdecken hindurch die
Diagnose keineswegs sicher gestellt werden konnte. Somit ist die
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Furcht vor dem Vorwurfe einer Uberflissig ausgefiihrten Laparo-
tomie viel zu Ubertrieben.

2) Der einzige Todesfall, welchen man der Operation allein
zuschreiben kann (No. 15), welcher aber eigentlich nicht der La-
parotomie, sondern der gleichzeitig ausgefiihrten Darmresection
zur Last fallt, lasst auch ganz richtig schliessen, dass die Lapa-
rotomie in den &rgsten Verhéltnissen noch keine so geféahrliche
Operation ist, natirlich wenn man die Antisepsis ganz beherrscht.
Sie ist noch weniger geféhrlich, wenn man die Laparotomie bei noch
intactem Peritoneum ausfilhrt. Den besten Beweis dafur liefert
Fall 38, in welchem Patient die Operation ganz gut, sowie eine
andere kleinere Operation an der Hand oder am Fusse ertrug,
ohne irgend welche Reaction; ausserdem noch Fall 36 und 37, wo
durch unverhoffte und aussergewohnliche Verhéltnisse an ein und
demselben Kranken im Laufe einer Woche zwei Mal die Laparotomie
ausgefuhrt wurde und der Erfolg ungeachtet dessen ein glanzender war.

3) In allen obigen Fallen trachtete man vor der Operation
zur sicheren Diagnose zu gelangen, d. h. man versuchte die Art
und den Sitz des Hindernisses sicherzustellen, doch stimmte bei-
nahe in der Hélfte der Falle die Diagnose mit Dem, was wir nach
Oeffnung der Bauchhdhle fanden, in mancher Hinsicht nicht Uber-
ein. Ich bin tief Uberzeugt, dass von jenen 9 Fallen, welche nach
spat vorgenommener Laparotomie letal endeten, noch manche ge-
rettet worden waren, wenn man, anstatt Zeit zu verlieren, um die
Diagnose zu sichern, zur diagnostischen Laparotomie und eventuell
zur chirurgischen Therapie in den ersten 24 Stunden geschritten wére.

Indem ich meine Behauptung vertheidige und zu bekraftigen
suche, will ich noch auf Einwénde antworten, welche gegen Lapa-
rotomie bei Impermeabilitdt im \Vordauungstractus und bei friher
Laparotomie Uberhaupt hervorgehoben sind und noch von Seiten
mancher Chirurgen und Internisten hervorgehoben werden.

Man muss den Letzteren zugeben, dass es sich wohl manch-
mal trifft, dass Impermeabilitdt durch per os gereichte Mittel ge-
hoben wird. Nach meiner Erfahrung sollte diese Behandlungsweise
nur in leichten und langsam verlaufenden Féllen angewendet werden;
aber auch hier sollen Proben nicht lange gemacht werden, damit
man nicht die beste Zeit zur Operation verliere. In acuten Fallen
durften die ersten 24 Stunden nicht Uberschritten werden, in chro-
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nischen Féllen kann man langer als 48 Stunden warten, obwohl
ich lieber fruher in den letzteren als zu spét in den ersteren Féllen
operiren mochte. Was die chronischen Falle betrifft, erlaube ich
mir die Bemerkung zu machen, dass in der Mehrzahl derselben
lleusanfélle schon vorhanden waren, welche entweder von selbst
zurlickgingen oder durch Abfiihrmittel gehoben wurden. Lange Ver-
suche, die Impermeabilitat zu heben, fihren in diesen Féllen nicht
zum Ziele; wenn es auch einmal gelingt, so hebt man doch da-
durch die Hauptursache nicht, und wir sind noch immer nicht
sicher, ob nicht bei dem né&chsten Anfalle Complicationen auftreten
werden, welche den Erfolg der Operation zu compromittiren im
Stande sind. Ich will daher immer lieber recht zeitig die Operation
vornehmen, als mich mit dem problematischen Erfolge des Abfihr-
mittels freuen, und stimme sogar mit der etwas paradoxen Be-
hauptung Credé’s, dass man schwere chronische Enteralgie (Kolik)
durch Laparotomie heile, weil sie am hdaufigsten auf mechanischen
Verdnderungen beruhe, Uberein.

Nicht alle Abfuhrmittel aber, die angewendet werden, sind so
ganz gleichgiltig; sic rufen Hyperadmie des Bauchfells hervor, be-
schleunigen somit die Entziindung, welche dann zu dem am Meisten
schadenden Factum wird. Nicht viel besser steht cs mit anderen
Manipulationen, welche Entleerung des Darms herbeifiihren sollen,
denn sie flhren entweder zu gar nichts oder sie bringen momentane
Erleichterung, welche nur Ursache der Verschiebung der Operation
werden kann. Ich muss noch vor Anwendung gewaltiger Clysmen
warnen, wie z. B. vor Clysmen mit Sodawasser oder Brausepulver;
ich hatte Gelegenheit, in einem Falle Hautemphysem, gleich nach
Anwendung eines solchen Clysma auftreten zu sehen.

Ich stimme darin vollkommen (berein, dass man in denjenigen
Féllen expectativ sich verhalte, in welchen wir eine functionelle
Impermeabilitdt zu diagnosticiren im Stande sind, welche als Folge
der Entziindung eines Eingeweides entsteht, z. B. in Folge von
Peri- und Paratyphlitis, Metritis oder Oophoritis u. a. na. Ich selbst
verflige Uber 12 Falle, in denen ich, zur Consultation gerufen und
zur Operation geholt, expectatives Verhalten anrieth. Drei von
ihnen endeten letal. Ich wverordne in solchen Fallen, nach dem
Rathe englischer Aerzte, Morphium subcutan und Belladonna intern
in kleinen, aber oft sich wiederholenden Gaben (0,01 jede 2.-Stunde).
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Was diejenigen Chirurgen betrifft, welche noch gegenwaértig
Entérostomie als Hauptmethode empfehlen und fur Laparotomie nur
in usserst gunstigen Féllen sprechen, mdéchte ich nur erwéhnen, dass
ich die Entérostomie durchaus nicht verwerfe; ich habe sie im Gegen-
theil allein einige Male ausgefiihrt, empfehle sie aber auf Grund
meiner Erfahrung nur fur diejenigen lleusfélle als Hauptverfahren oder
eigentlich als ultimum refugium, in welchen die Ursache derselben
entweder wegen localer Verhdltnisse, z. B. einer diffusen Neubildung
oder anderer Umstande wegen, z. B. Kraftemangel beim Kranken,
sich nicht beseitigen lasst. Nur die auf diese Weise ausgefuhrte
Entérostomie betrachte ich als die rationelle, denn ich fihre sie
durch Umstdnde gezwungen und an entsprechendster Stelle aus,
wo hingegen die ohne vorhergehende Laparotomie gemachte Entéro-
stomie immer nur eine zufallige Operation ist, weil sie an der
ersten besten in der Wunde sich zeigenden Darmschlinge gemacht
wird. Die Laparotomie als solche wird sicher nicht zur Ver-
grosserung der Mortalitat, sondern zum Streben der Beseitigung der
Occlusionshindernisse beitragen. Wenn nun die Kréfte des Patienten
geniigend und die Hoffnung rascher Beseitigung der Hindernisse da
ist, so wdre es tadelnswerth, so eine gute Gelegenheit radicaler
Heilung zu vernachldssigen, sonst dirfte ein kiinstlicher After an ge-
eignetster Stelle anzulegen sein. Besonders zu bertcksichtigen sind
die Kréafte des Patienten in denjenigen Fallen, in denen ringformige
Resection des Darmes mit nachfolgender Enterorhaphie auszufiihren
fetenn die Operation ist eine lange dauernde und keine leichte.

Meine Erfahrung hat mich gelehrt, dass, wenn ich in Féllen
wie No. 22, 23 und 26, anstatt das Verschlusshinderniss zu be-
seitigen, einen kunstlichen After angelegt hatte, viele Falle, in denen
ich durch Laparotomie Heilung erlangte, einer wiederholten Laparo-
tomie oder sogar dem Tode ausgesetzt héatte. Denn auch die
Entérostomie an sich selbst kann zum Tode fiihren und rettet schon
gar nicht jene Falle, in denen eine Darmschlinge incarcerirt ist.

Auf eigene reiche Erfahrung gestttzt, habe ich mir, wie die
Sachen jetzt stehen, folgendes Nlormal-Verfahren, welches die
Erkenntniss und die Entscheidung im gegebenen Falle ungemein
erleichtert, ausgebildet. Es ist Dies um so mehr erwinscht, weil
solche Féalle am Oeftesten plotzlich auftreten und rascher Hilfe
beddirfen.
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Grosses Gewicht lege ich vor Allem auf die Anamnese, weil
wir durch dieselbe folgende wichtige Momente sicherstellen kdnnen:

1. Wie lange das jetzige Leiden dauert?

2. Ob es plotzlich, ob langsam sich entwickelte?

3. Ob dieses Leiden das erste Mal auftritt, oder ob es sich
schon wiederholte?

4. Ob Patient dazu disponirende Krankheiten durchgemacht,
vor Allem ob er keinen Typhus, Peritonitis oder Enteritis Uber-
standen?

5. Ob keine directe Ursache vorliegt, z. B. Trauma, Stoss,
Erkaltung hoéheren Grades, Uebcrfullung mit schwer verdaulichen
Speisen, ob endlich Taxis nicht ausgefuhrt wurde?

6. Ob Schmerzen vorhanden sind, und was fur Schmerzen?

7. Bei Frauen: ob keine Schwangerschaft vorliegt und wie
es sich mit der Menstruation verhalt?

Es treffen sich zwar Falle, in denen Alles fir plétzliches Ent-
stehen sprechen wird und in denen wir dennoch einen chronischen
Process finden werden, oder umgekehrt, wie uns am Besten in dieser
Hinsicht Fall 27 belehrt; doch konnen die erhaltenen Antworten
einen grossen Einfluss auf unsere Denkrichtung und Diagnose aus-
Uben; letztere aber sollte haupts.&chlich auf physische Untersuchung
sich stutzen und dasselbe dirfte nach Sicherstellung

8. des Kréftezustandes des Patienten und der Korpertempera-
tur genau angeben:

9. Die Form des Bauches und den Grad seines Aufgetrieben-
seins. Die kugelige Gestalt spricht mehr fir Sitz des Hindernisses
oberhalb des Coecums, die mehr viereckige Form fir ein Hinderniss
im unteren Theile des Dickdarms. Grosses Aufgetriebensein lasst
einen ploétzlichen und acut verlaufenden Process vermuthen, geringeres
einen chronischen.

10. Deutliche Darmperistaltik und durch die Bauclnvand sicht-
bare Darmconvolute sprechen fiir ein mechanisches Hinderniss
Fehlen dieses Phdnomens spricht eher fur functionelle Unwegsamkeit.

11. Genaue Palpation und Percussion des Bauches sind sehr
wichtig, das Herausfinden eines schmerzhaften Tumors kann die
Diagnose ungemein erleichtern.

12. Erbrechen ist, ebenso wie Ausbleiben der Flatus und De-
facation, nur ein Symptom der Occlusion des Darmlumens (ber-

2
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haupt; nie habe ich mehr aus diesem Symptom schliessen kdnnen,
als, dass im Falle sehr oft sich wiederholenden Erbrechens der
Sitz des Hindernisses sehr hoch im Darmcanal gelegen war.

13. Fehlen oder spérliche Abgabe von Urin sollen auf den
Gedanken vorhandener Peritonitis fuhren.

14. Manuelle Untersuchung des Rectums kann manchmal sehr
nutzliche Winke zu Tage fordern.

Wenn wir auf diese Weise untersuchen, koénnen wir erst kaum
in einem dritten Theile sicher diagnosticiren, in den Gbrigen zwei
muss es dahingestellt bleiben, was fir eine Art von Occlusion vor-
liegt, ob der Sitz derselben da oder dort sich befindet, ob die
lleussymptome wirklich durch Occlusion hervorgerufen werden, oder
vielleicht nur als Folge der Parese der Darmwand auftreten.

Da langer dauernde Beobachtung selten zur Klarung der Lage,
am Oftesten aber zu Zeitverlust fiihrt, rathe ich, schnell zum Probe-
bauchschnitt zu schreiten. Zu diesem Zwecke trenne ich schicht-
weise die Bauchdecke in der Linea alba nur so viel, um kaum
die rechte Hand durch die Wunde passiren lassen zu kénnen, d.h.
auf 8—10 Ctm. Eine andere Schnittart ist nur da angezeigt, wo die
Diagnose in Bezug auf den Sitz der Occlusion vollkommen sicher
gestellt worden ist.

Das Suchen des Hindernisses soll immer mit grosser Vorsicht
vorgenommen werden und das wieder deshalb, weil nicht selten
Ursache der Impermeabilitédt ein in den Peritonealsack perforirtes
Darmgeschwir werden kann, welches nicht immer allgemeine, son-
dern circumscripte Peritonitis hervorruft; das Gelangen des einge-
kapselten Eiters in den ubrigen Peritonealraum konnte somit sehr
leicht verhangnissvoll werden. Bei diesem Suchen sollten wir uns
gleich an die hé&ufigsten Occlusionssitze wenden, namlich an das
Coecum und S Romanum, und herauszufiihlen trachten, ob wir in
der Nahe derselben auf keinen ungewdhnlichen Widerstand treffen;
wéhrend wir von einer Stelle zur andern die Hand hertberfuhren,
sollen wir trachten, die unterhalb des Hindernisses eingesunkene
Darmpartie ausfindig zu machen. An den Verlauf der letzteren
sich haltend, gehen wir dann mit der Hand immer weiter und
hoher bis zu der Stelle, wo der Darm autgetrieben ist, und dort
finden wir auch das Hinderniss.

Das Alles lésst sich relativ leicht ausfihren, wenn die Ge-
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darmc nicht oberhalb des Hindernisses sehr stark aufgetrieben sind,;
ist Dies der Fall, dann soll man einen Theil derselben heraus-
heben und dann erst nach dem Hinderniss suchen. Sollten die
stark aufgeblahten und herausgehobenen Gedérme einen Widerstand
leisten bei ihrem Zurlckbringen in den Rauchraum, dann bleibt
nichts Anderes Ubrig, als sie an einer Stelle quer einzuschneiden,
den Inhalt in ein Geféass vorsichtig ausfliessen zu lassen und nach
sorgfaltiger Darmnaht dieselben gelinde in den Bauch zuriickzu-
bringen.

Wenn wir auf die oben beschriebene Weise das Occlusions-
hinderniss gefunden haben, trachten wir abzuschétzen, ob es sich
wird beseitigen lassen und wenn ja, ob leicht oder schwer. Im
ersteren Falle fuhren wir die weitere Operation sofort aus, um
keine Zeit zu verlieren, im entgegengesetzten Falle berlegen wir,
ob die Krafte des Patienten ausreichen, um ein so schwieriges Ver-
fahren aushalten zu konnen, wie z. B. die Ectomoenterorhaphie.
Wenn Dies nicht leicht, oder wenn es Uberhaupt unmdglich sein
sollte, das Hinderniss zu beseitigen, legen wir einen kinstlichen
After an, indem wir das hart Uber dem Hinderniss liegende Darm-
stiick anschneiden und dessen Wundrénder an die Rander der Bauch-
wandwunde annahen.

Wenn nach Oeffnung der Bauchhdhle eine deutliche Peritonitis
Uberraschen sollte, dirfen wir erwagen, ob hier ein mittelbarer
oder unmittelbarer Causalnexus vorliegt, d. h. ob die Peritonitis
in Folge des mechanischen Hindernisses in der Kothbewegung oder
zu einem perforirten Darmgeschwiir hinzugetreten ist. Im ersten
Falle ist die Operation am schnellsten zu beendigen, weil die Pa-
tienten gewohnlich schon zu sehr geschwécht sind; darum werden
nur die leicht entfernbaren Hindernisse radical beseitigt, die schwie-
riger entfernbaren lasst man in Ruhe ad feliciora tempora und
legt einen kinstlichen After an. Im zweiten Falle soll man die Oeff-
nung in der Darmwand durchaus auffinden, ihre Rander anfrischen
und zundhen. Der Peritonealsack wird nachher gut gereinigt, zu
welchem letzteren Zwecke, wie auch dberhaupt zu den Operationen
in der Bauchhohle, von mir eine gewédrmte 3proc. Borséureldsung
verwendet wird.

Die Art, wie die Bauchhohle geschlossen wird, ist keine gleich-
giltige. Ich verndhe das parietale Peritoneum vermittelst einer
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separaten Kirschnernaht aus Catgut, dann nahere ich die Bauch-
muskeln aneinander vermittelst mehrerer Plattenndhte und endlich
néhe ich die Haut vermittelst einiger Knotenndhte aus starker Seide
zusammen. Diesem Verfahren, welches die Bauchhohle ganz voll-
kommen von der Aussenwelt trennt, verdanke ich die Rettung
mancher Kranker; am Meisten hat es sich in jenen eclatanten
Féllen No. 36 und 37 bewdhrt, in welchen es zwei Mal zur Lapa-
rotomie kam und in welchen trotz Eiterung in der auseinander-
gegangenen d&dusseren Wunde nach der ersten Laparotomie keine
Infectionsstoffe in die Peritonealhthle gelangten. Das grosste Ge-
wicht lege ich auf die genaueste Beachtung der Antisepsis, ich
glaube auch, dass diese Operationen am Besten in gut eingerich-
teten Anstalten gelingen, wo der Operationssaal aseptisch sich er-
halten l&asst, wo die Assistenten eingelbt und mit der Operations-
methode gut bekannt, und wo das Wartepersonal mit der Anti-
sepsis gut vertraut ist. Nur reiche Leute kdnnen alle dazu ndthigen
Bedingungen schaffen lassen, die weniger reichen sollen in An-
stalten operirt werden. Der Vorwurf, dass die Anstalten meist zu
weit entfernt sind, féllt in Anbetracht Dessen, dass, wie meine
Statistik beweist, gerade die Falle (No. 16, 17, 36), welche von
weit her (30 bis 60 Meilen) gebracht worden sind, am gunstigsten
verliefen.

Es bleibt mir noch Ubrig, hinzuzufligen, dass in diesen Féllen,
in welchen wir aus verschiedenen Griinden den Darm nicht rese-
ciren konnen, es von nicht unbedeutendem Nutzen wére, das ober-
halb der Stenose liegende Darmstiick mit dem unterhalb derselben
liegenden, unter Ausschluss des stenosirten, zu verbinden, wie dies
Hacker in No. 17 und 18 der Wiener klinischen Wochenschrift
unter dem Namen einer Enteroenterostomie oder Entero-
anastomose beschreibt. Wenn ich auf diese Weise in den Fallen
No. 24 und 30 vorgeschritten ware, héatte ich die Entérostomie
vermieden, und im Fall Nr. 21 der Indication Genilige gethan. Es
spricht somit auch diese Rucksicht fur die Probelaparotomie, denn
nur sie allein erlaubt in diesen Details Einsicht zu erlangen, welche
wir vor der Operation nicht vorhersehen kdnnen.

Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin.









