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Unter den verschiedenen Formen von Ileus nimmt
die Invagination eine besondere Stellung ein.  TIst sie
es doch, welche einen Ucbergang vom Obturations- in
den Strangulations-lleus darstellt, wobei bald die eine,
bald die andere Form mehr in den Vordergrund tritt.
Auch beziiglich der Therapie gebiihrt der Invagination
eine Sonderstellung gegeniiber den tbrigen Formen
von Darmverschluss, insofern als die Moglichkeit eines
spontanen Riickganges durch Desinvagination, ja selbst
die einer spontanen Abstossung des Invaginatum besteht.

Die Invagination ist diejenige Form des lleus,
welche am allerhdufigsten ist und welche nach
Leichtenstern iiber 809/, aller Ileusfille umfassen
soll. In 40—609/, findet sich die Invagination im
{leo-coesalteil, besonders bei Kindern. Sie tritt sehr
haufig auf im 1. Lebensjahre, namentlich zwischen dem
4 und 6. Monate. Der Grund liegt an der ver-
schiedenen Entwicklung der Darmabschnitte. Bei der
Geburt ist der Durchmesser des Colons kaum grosser
als der des Diinndarmes. Etwa vom 4. Monate ab
beginnt das Colon rasch in Lénge und DBreite zu
wachsen. Dieses rasche Wachstum ruft Storungen im
nervosen und muskuldren Apparate des Dickdarmes
hervor, welche das Entstehen einer Invagination be-
gilinstigen,

Bekanntlich muss in Hinsicht auf die dtiologischen
Momente zwischen den Invaginationen der kleinen
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Kinder und denen grosserer Patienten und Erwachsener
untetschieden werden. Bei ersteren ist die Ursache
vielfach in Besonderheiten der Entwicklung und Funk-
tion des Darmes zu suchen, die durchaus nichts Patho-
logisches haben; bei Erwachsenen liegt zumeist oder
doch haufig ein Grundleiden vor, dass dann bei einem
gelegentlichen Anlass die Invagination entstehen ldsst.

Wir verdanken D'Arcy-Power eingehende
Untersuchungen dariiber, wie das Entstehen der Inva-
gination kleiner Kinder zu erklaren sei. Er fiihrt eine

. Reihe von anatomischen Punkten auf, abnorme Be-

weglichkeit der ileocoecalen Portion, Verlaufsrichtung
der Darmteile, ungleichmaissiges Weiterwachstum von
Tleum und Colon. (Wihrend das Lumen des Ileum
sich verdoppelt, verdreifacht sich das des Colon im
4. - 6. Monat). Gerade dies letztere Verhalten, das
einen Prolaps des Ileum, keine eigentliche Invagination
selr begiinstigen wird, wird unterstiitzt durch die ver-

_ schieden verlaufende Peristaltik von Ileum und Colon,

durch die irreguldren, uncoordinierten peristaltischen
Bewegungen, die bei kleinen Kindern, wie tiberhaupt
irreguldre Aktionen der willkiirlichen und unwillkiir-
lichen Muskeln sehr hidufig sind, besonders im Augen-
blick des Erwachens. Gerade in diesem Zustande ist
die Invagination‘ sebhr haufig und gerade bei ganz ge
sunden und muskelkriaftigen Kindern. Stoss, Sprung,
Husten, unverdauliche Spéisen u. s, w. bilden Gelegen-
heitsursachen; Enteritis wirkt durch die erhohte Peri-
staltik. In gleichem Sinne ist zu verwenden die
Leichtenstern’sche Ansicht von Tenesmus und
Krampf des Ileocoecalsphincters und Prolaps des
Klappenteils nach Art des Rectum-Vorfalls. Es ist

wohl anzunehmen, dass gerade diese Invagination des
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Klappenteils bei Kindern haufig wieder zurlickgeht
nach Analogie leichter Mastdarmprolapse.

Diese Formen der Invagination bedingt durch
Funktions- und Wachstumseigenart des kindlichen
Darms, sind eine Besonderheit des frithen Kindesalters,
Bei Erwachsenen finden sich um so hiaufiger Erkrank
ungen der Darmwand, die als Ursache der Invagination
angesehen werden miissen.

Unter diesen Erkrankungen sind die augenfalligsten
und best gekannten die Geschwiilste der Darmwand,
und zwar sind es weniger die malignen Tumoren, wenn
auch durch sie Invaginationen gelegentlich bewirkt
werden, sondern vor allem die gutartigen Geschwiilste,
Fibrome, Myome, Cysten, Lipome, Adenome, besonders,
wenn sie gestielt, als Polypen in das Darmlumen hin-
einhiangen. Sie wirken wohl weniger durch einfachen
Zug auf die Ansatzstelle an dor Darmwand, man diirfte
dwn lingeres Auszichen des Stils, oder bei den sub-
mu.-gsen eine weitgehende Mobilisierung der beweglichen
Schleimbaut erwarten, wie man dies bei den tiefsitzen-
den Darmpo ypon beobachtet.  Dor Polyp miisste dann
s ets an der Spitze der Invagination sich befinden, was
nicht immer der Fall ist. Die Anwesenheit dieser be-
weylichen, wie ein Fremdkorper ihre Lage dndernden
Tumeren 16st wohl hiufig wiederholte energische Kon-
traktionen aus, die ja auch zu funktioneller Hyperplasie
der Muskelschicht fithren, und solche gelegentliche
Spasmen des den Polypen umgebenden Darmrohres
werden dann die Invagination einleiten, indem liber
die-e unbewegliche, fest kontrahierte Darmpartie das
periphere Darmende sich heriiberstiilpt.

Im Folgenden méchte ich iiber einen von
Dr. Longard operierten und geheilten Fall von Darm-

e




invagination perichten, der insofern von Interesse ist

¥
dass er mit volliger Sicherheit die Ursache der Inva-

gination erkennen lasst und gewisse Schliisse fiir den

Mechanismus der Invagination iiberhaupt gestattet.

Wilhelm B., 15. Jahre alt, wurde am 15. Mai 1908 im
Krankenhause aunfgenommel. Er stammt angeblich von ge-
sunden Eltern. Er selbst will vom 7. Lebensjahre an an
periodischen Sehmerzanfallen im Unterleibe gelitten haben,
die von der Magengegend aus in die linke Seite und in den
Rucken zogen. Diese Krimpfe stellten sieh fast nur morgens
kurz nach dem Aufstehen ein und wiren nach etwa einer
halben Stunde verschwunden. Bei der Aufnahme bestand eine
Schmerzperiode seit etwa vier Wochen. FErbrechen sei hanfig
eingetreten | der Stuhlgang sei aber regeliniissig gewcesen.

Status praesens. Der Kranke ist ein auffallend
blagser, magerer Junge: die Untersuchung ergibt keinen ab-
normen Befund; Urin ist zucker- und eiweissfrei. — Wihrend
der schmerzhaften Attacken sieht man in der rechten Bauch-
hiilfte einen etwa hithnereigrossen. seitweise in die Liinge ge-
zogenen Tumor sich entwickeln, der mib Nachlassen der An-
galle wieder verschwindet. Stubl ist normal ohne blutige Bei-
mengungen; Appetit ist befriedigend.

Diagnose: Darmstenose. (Ursache unbekannt).

Operation: Schitt im rechten Musculus rectus; nach
Zurtickschlagen des sieh vordringenden Netzes Absuchen des
Tleum ; etwa 30 cm von der Tleocoecalklappe entfernt, gelangt
an auf eine verdickte Stelle des Tleum, die wie ein Tumor
im Darminnern sich apnfithlt. Vou diesem Tumor aus fithit
man im Innern des Darmes einen Strang weiter zentralwiirts
ziehen, der sich beim weiteren Vorziehen des Darmes als das
invaginierte Ilenm erweist. Der Invaginationstumor ist
ohne jede entzindliche Hrscheinung und lasst sich leicht ent-
wickeln bis auf einen kleinen Rest von etwa 5 om Liange, in
dessen Kuppe anscheinend eine Geschwulst sitzt. Da wo der
Sticl der Geschwulst mit dem Darme susamumenhingt, findet
sich eine trichterformige Tinziehung, durch die man in einen
Tohlraum gelangt, der allseitig mit Peritoneum umgeben ist,’
upd in dessen Spitze sich der Tumor befindet. Diese Hohle
ist entstanden durch Tnvagination eines kleinen Stiickes der
Darmwand mit dem Tumor. Die Darmpassage neben dieser
Geschwulst ist frei. Aufschneiden des Darmes, um wenn




Reseziertes Darmstiick mit dem Tumor (T)

der durch die Schnittéffnung (Seh) hervorgeholt

und in die ursprimgliche Lage gebracht worden

ist, die er vor Entstehung der Invagination inne
gehabt hat.
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moglich den Tumor von da aus zu entfernen. Da dieses nicht
ohne weiteres mbglich ist, wird zur Resektion geschritten.
Nach Herausnahme des resezierten Darmstuickes findet sich im
Parminnein eine gestielte Invagination. Die Schleimhaut ist
an ihrer Spitze nekrotisch in der Ausdehnung eines Plennig-
Stickes, nach Durchschneidung der Schleimhaut gelangt man’
in den oben beschriebenen Hohlraum.

Verlauf reaktionslos p. p. Der Operierte wird am
o7. Juni 1908 geheilt entlassen.

So selten und wertvoll das gewonnene Praparat
sein mag, so ist mit demselben das Interesse unseres
Falles nicht ‘erschopft, Dieses ist vielleicht in noch
héherem Grade darin zu suchen, dass cr die Ursache
der Invagination klar erkennen ldsst und auch gewisse
Schliisse fiir den Mechanismus der Invaginatien iiber-
haupt gestattet. Er schliesst sich beziiglich der Ur-
sache der Invagination mehreren in der Literatur ver-
seichneten Fillen an. Schon Braun in seiner bekannten
Arbeit ,,Ueber die operative Behandlung der Darmin-
vagination® macht darauf aufmerksam, dass bei der
Laparatomie wegen Invagination eine genaue Inspektion
der invaginiert gewesenen Partie auch deswegen notig
sei, weil manchmal ein Tumor gefunden wird, der zur
Entstehung der Invagination Anlass gab und dann eben-
falls entfernt werden muss. Braun kanno unter 61 von
ihm gesammelten operativ behandelten Invaginationen
acht Fille anfiihren, bei denen ein derartiger Befund
bemerkt war, viermal war der Charakter der Geschwulst
gutartig, einmal zweifelhaft, einmal bésartig. Nur in
dem von Czerny beobachteten Iall, der auch in der
weiter unten angefiithrten Arbeit von Steiner Er-
wahnung findet, konnte man die Invagination besecitigen
und durch Resektion des entsprechenden Darmstiickes
den Kranken dauernd von seinen Beschwerden heilen.
Hiller hat aus der Literatur 14 Fille von Darmlipomen
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zusammenstellen kdnnen, unter denen neun mal Inva-
gination, durch die Tumoren bedingt, entstanden war;
zweimal hatte der Tumor in der Ileocoecalgegend
seinen Sitz gehabt, ein Fall kam zur Sektion, wodurch

festgestellt warde, dass es sich um ,ein umfangreiches

subserdses Lipom handelte, welches sich in der Wand
des Coecum und des angrenzenden Teiles des Colon
ascendens, dicht an der Valoula Bauhini entwickelt und
das letzten stark ausgedehnt hatte. Hierdurch war die
durch das Trauma herbeigefiihrte Invagination jedenfalls
begiinstigt worden.* An derselben Stelle erwihnt
Marchand eine Invaginatio jejunalis, die durch ein
metastatisches Melanosarkom der Darmschleimhaut ver-
ursacht worden war. ,,An dem unteren Ende der etwa
15 cm langen Invagination fand sich eine ulcerierte
schwarzbraune Geschwulstmasse.*  Dass ferner ein
umgestiilptes Meckel'sches Divertikel die Ursache von
Darminvaginationen werden kann, ist durch die Zu-
sammenstellung von Kiittner bekannt. Ebenso hat
Leichtenstern darauf hingewiesen, dass Darmpolypen
in etwa 69/, der Fille die Ursache der Invagination
gewesen sind. Des Weiteren hat Steiner in einer
Arbeit aus der Wolfler'schen Klinik darauf hingewiesen,
dass der Vorgang der Invagination auch bei Darm-
Myomen keineswegs selten zur Beobachtung kommt,
unter 18 Fillen von Darm-Myomen kam sie nicht
weniger als sieben mal vor und zwar ,,stiilpte  sich
sechs mal das zufiihrende den Polypen beherbergende
Darmstiick in das abfithrende.*

‘ Unser Fall schliesst sich den vorstehenden insofern
an, als es sich auch bei ihm um eine gutartige Ge-
schwulst der Darmwandung gehandelt hat. Im Allge-
meinen wird man die Invagination nur bei den Tu-
moren der letzteren Gattung erwarten diirfen. Es sind




zwar anscheinend auch Fille vorgekommen, in gdenen
ein maligner Tumor des Darmes zur Ursache der In-
vagination geworden ist, indessen wird man bei diesen
“schon deshalb die Invagination zum mindesten als
Ausnahme betrachten diirfen, weil sie meist eine schnelle
Infiltration der Darmwand, eine gréssere Regiditdt eines
kleinen oder grdséeren Abschnittes derselben herbei-
fiilhren, dann aber auch, weil sie im Allgemeinen, ganz
besonders aber in der lleocoecal-Gegend, meist frith-
zeitig das erkrankte Darmstiick mit der Nachbarschaft.
meist mit dem parietalen Bauchfell verldten, Die In-
vagination kann aber nur unter der Vorbedingung zu
Stande kommen, dass die benachbarte Darmwand be-
weglich und leicht faltbar ist. Ihr Mechanismus kann
nur der sein, dass die Darmmuskulatur in einem be-
stimmten Moment die pronimente Geschwulst gewisser-
massen fingt und in derselben Weise in den Darm
nach unten treibt, wie die Darmkontenta durch den
Druck der Muscularis fortbewegt werden. Daher die
Tatsache, dass fast ausnahmslos der den Tumor ent-
haltende Darmteil in den nichst unteren Darmabschnitt
eingestiilpt wird, und dass die Geschwulst die Spitze
des invaginierten Darmstiicks zu bilden pflegt.

Auch in unserem Falle hatte sich die Invagination
augenscheinlich durchdenselben Mechanismus entwickelt.
Man konnte unmittelbar nach Spaltung des resezierten
Darmabschnitts erkennen, dass die stark gewulsteten
Falten der Darm-mucosa einen zirkuliren Wall um den
Tumor bildeten, aus dessen Mitte die Geschwulst in
das Darmlumen hineinragte, von dessen Falten sie um-
griffen wurde. Selbstverstdndlich wird hierbei von den
Schleimhautfalten nur die Wirkung der zirkuldren
Darmmuskulatur auf das jeweilige Darmcontentum, in
diesem Falle auf den Tumor der Darmwandung iiber-
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tragen. Es ist des weiteren ersichtlich, dass eine In-
vagination von grosserer Ausdehnung nur zu Stande
kommen kann, wenn das Aufhingeband des Darmes
entweder a priori sehr lang und nachgiebig ist oder
allmihlig in die Linge gezogen wird. An einem
kurzen Mesocolon muss auch die stirkste Anstrengung
der Darmmuscularis zu Schanden werden, Wenn diese
Forderung berechtigt ist, so ist es schwer begreiflich,
dass die Ileocoecalgegend so besonders hiufig der Sitz
der Invagination ist. Und zwar ist es nicht sowohl
die Invaginatio ileo colica, d. h., die Einstillpung des
Ileum durch die Coecalklappe, als vielmehr die Inva-
ginatio ileo-colica, d. h. die Invagination mit Vorantritt
der Valoula coli, welche einen ganz ungewdhnlich
hohen Prozentsatz (449/) aller Invaginationen ausmacht.
In der Tat fehlt es bis jetzt an einer ausreichenden
Erklirung fiir diese Tatsache, Der von Rilliet be-
tonte Umstand, dass die Anheftung des Coecum in der
Fossa iliaca im frithen Kindesalter eine ausserordentlich
lockere ist, und dass das gesamte Colon eine schlaffe
und sicherlich dehnbare Fixation aufweist, mag fir die
Priadisposition der ersten Kinderjahre und fiir die
Méglichkeit der Dickdarmeinstiilpung tiberhaupt immer-
hin von Bedeutung sein, wie es andererseits gewiss
nicht gleichgiiltig ist, dass die haufigste Invaginatio
ileo coecalis zugleich an der Stelle sitzt, wo ein be-
weglicher Darmabschnitt in einen weniger beweglichen
ibergeht; aber eine vollgiiltige Erklarung ist damit fiir
den Mechanismus der Invagination nicht erbracht, man
wiirde sonst wohl schwerlich nach immer neuen Er-
kldrungen suchen oder sich mit der Hypothese zufrieden
geben, dass die Invagination dann zu Stande kommt,
wenn ,.ein aus irgend einem Grunde paretisch und be-
wegungslos gewordenes Darmstiick bei lebhafter und
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kriftiger Peristaltik des zunichst dariiber liegenden
Stiickes eingestiilpt und damit zum austretendem Rohr
des Intussussceptums® wird, Eine solche Hypothese
mag fiir die bekannten regellosen agonalen Darmein-
stiilpungen zu Recht bestehen, fiir die vitale Invagi-
nation reicht sie nicht aus, schon deswegen, weil die
umscliriebene Darmparese ein zu umschriebener Begriff
ist, um von ihm aus die mechanischen Bedingungen
einer Invagination zu konstruieren.

Die schon seit lingerer Zeit bekannte Tat‘sache,'
dass gewisse gestielte Geschwiilste Invaginationen ver-
anlassen kénnen, und die in neueren Arbeiten sich
immer mehr hiufenden Beobachtungen, wonach gut-
artize Geschwiilste der Darmwand die Einstiilpung
mechanisch bedingen konnen, miissen daran denken
lassen, ob nicht die Valoula coli als solche, insofern
sie ein mechanisches Hindernis im Darm, gewisser-
massen eine Art Tumor der Darmwand darstellt, fiir
die Entstechung von Invaginationen verantwortlich ge-
macht werden kann. Mehrere in der Literatur ver-
zeichnete Fille lebren schon zur Evidenz, dass schon
ein flacher Tumor der Klappe von der benachbarten
Muskulatur des Colon ergriffen und nebst dem nach-
folgenden Darme eing-stiilpt werden kann, Wenn es
feststeht, dass gestielte Geschwiilste und Geschwiilste
der Darmwand die Invagination mechanisch bedingen,
und in diesen Falle nach zuverlidssigen Beobachtungen
die shgenannte Spitze der Invagination, d, h den tiefst
gelegenen Punkt der Invagination einnehmen, und wenn
es feststeht, dass bei der haufigen Form der Invaginatio
ileo-coecalis die Klippe selbst den tiefsten Punkt des
Intussusceptums bildet, so ist die Schlusstolgerung nahe-
liegend, dass in diesen letzten Fillen die, wenn auch
geringe Prominenz, welche die Valoula ileocoecalis
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bildet, geniigt, um von der Muskulatur des néchst
unteren Dickdarmabschnittes gefangen und nichst dem
nachfolgenden Darm invaginiert zu werden. Moglicher-
weise konnen zufillige Vorkomnisse, wie entziindliche
Schwellungen oder Oedeme der Schleimhaut infolge
von katarrhalischen Zustinden die Geleg nheitsursache
fiir jenen Vorgang abueben, wom't zugleich die Tat-
sache, dass bei der Sektion gewdshnlich an der Valoula
ileocoecalis keine Veridnderungen mehr nachgewiesen
werden koénnen, eine ausreichende Erklirung findet.

_In einer allerdings beschriinkten Anzahl von Fillen
ist als Ursache der Invagination das Meckelsche Diver- |
tikel bekannt geworden. Bis zum Jahre 1898 waren
nur 10 Fille bekannt. Da die Zabhl der bisher be-
kannten Fille immerhin noch recht klein ist, so diirfte
die Mitteilung eines weiteren selbst beobachteten Falles
nicht ganz ohne Interesse sein.

Die 25jahrige bisher gesunde Helene R., welche von
gesunden Eltern stammt, wurde am 27. Februar 1908 vor-
mittags plotzlich ohne nachweisbaren Grund von sehr heftigen
Unterleibsschmerzen befallen, die von FErbrechen begleitet
waren. Der Arzt verordnete Opium. Objektiv konnte er bei
wiederholter Untersuchung eine Schmerzhaitigkeit unterhalb
der Nabelgegend feststellen. Stuhlverhaltung, Puls 74 Schlige
in der Minute, Temperatur 36,8; am 29. Februar 1908 nach-
mittags plotzliche Verschlechterung des Befindens; Abdomen
gespannt und Uberall sehr druckempfindlich; einmaliges Er-
brechen ; Ueberfuhrung ins Krankenhaus.

Status: Kriftiges, gut geniihrtes Méddchen von blasser
Gesichtsfarbe, Temperatur 37,5% Puls 110, weich und sehr
klein, der Leib ist wenig aufgetrieben, etwas gespannt, in den
abhingigen Partien besteht Démpfung, oberhalb des Nabels
etwas druckempfindlich, kein Tumor ist zu fithlen. Die Kranke
erbricht gelbliche Flassigkeit von faeculentem Geruch; kein
Stuhl. kein Abgang von Flatus, kein Blutabgang.

Die Diagnose war unter diesen Umstinden nicht klar.
Trotz des akuten Beginnes konnte nicht ohne weiteres an In-
vagination gedacht werden,weil jedes charakteristische Symptom,
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besonders der Tumor und Darmblutungen fehlten. (Die An-
nahme einer Perityphlitis schien nither zu liegenj, daher Peri-
tonitis perforativa mit Darmlihmung.

Operation. Bs wurde sofort zur Operation geschritten,
die in leichter Aethernarkose ausgeftthrt wurde. Schnitt in
der Gegend des Coecum, sofort zeigt sich geblahter injrzierter
Dinndarm an dem keine peristaltischen Bewegungen zu sehen
sind, in der Ileocoecalgegend nichts Besonderes. [lagegen
findet sich im kleinen Becken ein Diinndarmkonvolut, das her-
vorgeholt wird; dieses zeigt eine Invagination von ca. 20 cm
Linge. Es wird die Rescktion der ganz n Invagination vor-
genommen, die nach etwa 15 Minuten beendet ist. Am Ende
der Operation agonales Atmen, kurz darauf Exitus infolge
Herzlihmung. -

Beim Aufschneiden des Priparates zeigte sich dass aus
der muttermundibnlichen Oeffnung des Invaginatum ein- ca.
5 c¢m langes polypenihnliches Gebilde herausschaute. Bei Des-
invagination zeigte sich, dass sich das Gebilde zurtickstilpen
liess und an seiner Aussenfliche mit Serosa bekleidet war. Es
miindete an der dem Mesenterial-Ansatz gegeniiberliegenden
Seite in den Darm. Die Deuntung war nicht schwer;
es musste sich demnach um ein Meckel’sches Divertikel handeln.
Die invaginierte Partie erwies sich als zum Teil schon
gangriands.

Bemerkenswert ist dieser Fall durch das rasche
Auftreten der Gangrin, die schon nach zweimal 24
Stunden durch Infektion vom Darminnern aus zum
Exitus gefiibrt hat. Auf diesem raschen Brandigwerden
ohne linger vorhergehender vendser Stase im Intussus-

ceptum diirfte wohl das Fehlen von blutigem Stuhl
beruhen.

Das Meckel’sche Divertikel hat schon hiufig An-
lass zu schweren Storungen der Darmpassage gegeben;
meist handelte es sich allerdings um Verwachsungen
des Divertikels mit Darmteilen oder der Bauchwand;
die dadurch gebildete Briicke oder Schleife diente als
Falle, in die sich der Darm einklemmt, oder durch
welche er abgeknickt oder torquiert wurde. Viel
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seltener sind die Fille, in denen es zu einer Einstiillpung
des Divertikels mit oder ohne sekundirer Darminvagi-

nation kam durch Schlingen- oder Knotenbildung des

Divertikels.
T)as nicht adhirente Meckel’'sche Divertikel be-

dingt, wie schon gesagt, Storungen, die durch Ein-
stiilpung desselben und durch sekundére Invagination
des Darmes hervorgerufen werden. Hilgenreiner
konnte 16 Fille von Invagination des Meckel’'schen
Divertikels zusammenstellen, diesen reihen sich neun
weitere an, die in der Arbeit von Dobson angefiihrt
sind. Von diesen 25 Fillen starben 18; zwei wurden
spontan geheilt, zwei durch Darmresektion und sotortige
Wiedervereinigung des Darmes, drei durch Laparatomie
und einfache Reduktion des invaginierten Darmes.

Was nun die Ursache der Einstiilpung des
Meckel'schen Divertikels anbelangt, so scheinen kleine
Geschwiilste, die sich an der Spitze des Divertikels
entwickeln, ganz besonders anzuschuldigen sein. Sechs
mal wurden Lipome, Fibrome erwilint. Dass, wie von
mancher Seite behauptet wird, die Saugkraft des an
der Divertikel-Miindung vorbeiziehenden Kotes die Ein-
stiilpung des Divertikels herbeifiihrt, scheint zweifelhaft.
Kiittner sieht die einstilpeude Kraft in der eignen
peristaltischen Bewegung des Divertikels, welche, so-
bald die invertierte Partie ins Darmlumen hineinragt;
durch den an ibr sich vorbeibewegenden Kotstrom
unterstiitzt wird.

Ein anderer Ausgangspunkt, der bei den Invagi-
nationen am Coecum wohl haufiger als ‘bisher bekannt,
in Frage kommt, ist der Processus vermiformis, und
zwar ist es eine Inversion des Appendix, die analog
dem invertierten Meckel’schen Divertikel ins Darmlumen
vorspringend, das geschwulstéhnliche Hindernis, den

Ausgangspunkt der Invagination bildet,




_ 18 =

Fiir das Zustandekommen der Invagination® oder
richtiger des Vorfalls des Appendix liegen die Be-
dingungen shnlich, wie bei dem Meckelschen Diver-
tikel. Die haufigen Erkrankungen, die Anwesenheit
pathologischen Inhalts im Apendix bei mangelnder
vis a tergo wiirden eine Inversion durch gesteigerte
peristaltische Eigenbewegung verstindlich  machen,
Allerdings werden diese peristaltischen Bewegungen
von einigen Autoren geleugnet. Der Umstand, dass
die Inversion des Appendix im Verhdltniss zum
Meckelschen Divertikel so selten ist, " findet seine Er-
klirung in dem die Invagination erschwerenden Mesen-
teriolum, in der Tatsache, dass der erkrankte Appen-
dix sehr bald durch adbaesive Entziindung fixiert wird.
Einem Aufsaugen des Appendix bei gelegentlichem
negativem Druck im Coecum und Colon ascendens,
wird seine Linge, sein enges Lumen, sein Mesen-
teriolum mehr Widerstand entgegensetzen, als das bei
einem kurzen, weiten Meckelschen Divertikel der
Fall ist.

In manchen Fillen ist Darmtuberkulose die Ur-
~ sache der Invagination, Haasler berichtet tiber einen
Krankheitsfall, Der Darm hatte sich nicht wie ge-
wohnlich als Rohre in das Intussuscipiens hineinge-
schoben, sondern d'e von massenhaften, tiefgreifendan
Geschuwiiren durchsetzte Darmwand hatte sich im un-
teren Ileum, etwa 1 m von der Klappe entfernt, zu-
sammengel »gt. eingefaltet nun mit einer dem Mcsen-
terial-Ansatz parall-len  Umschlagsfalte, sodass vier
Darmschichten iibereinanderlagen.

Dieser gef dtete Durm Dbildete nun e'ne derbe
Gewebsmasse, einen fusten bolzenformig 'n Korper, der
in das periphere, durch ticfgreifonde Geschwiire und




Nekrosen in seinem Tonus geschwachte Stiick des
Tleum vorgetrieben, invaginiert war. ’

Es soll hiermit nichts gegen die Nothnagelische
Theorie vom Entstehen der Invagination gesagt sein,
die fiir das Tiercxperiment durchaus zu Recht besteht,
und woh! fiir die iiberwiegende Mehrzahl der lnvagi-
nationen beim Menschen sutrifft.  (Beim Tierexperi-
ment geniigt die Reicung der Darmwand mit Soda,
-~ um eine Invagination hervorzurafen, ibre Ausbildung
und Spontanreduktion zu verfolgen, oder in beliebiger
Versuchsanordnung diese Prozesse zu variiren und in
ihrem Verlaufe zu beeinflussen. Der Beginn der Inva-
ginatio ist, wie die Experimente Binaghis beweisen,
ein rein mech wischer Vorgang, der von der Lagerung
sweier aneinandergrenzender schlingen abldagt. Das
Yortbestehen und Fortschreiten der Invagination ist
ein physiologischer Vorg .ng infolge der Wirkun , die
das Intussus ipicns auf das Intussusceprum  entlaltet,
d. h. durch eme physivlogische absteigond. . peristal-®
tische Bewegung ertolgt. Die Meinung von Morris,
dass das periphere Stick, pralytisch  erweitert, bei
dem Vorganyg nur cine passive Role spiet, fund sich
mieht boot tigt. Das periphere Stiick . cb ebt _ich aktiv
iber das durch spastische Contraction uhiggestcllie
heriiber, ,

Gegen die paralytische Theorie spricht, wie das
Tierexperiment, so auch die Erfahrung am Menschen,
das ungewollte Experiment. Schmidt hat eine In-
vagination des Quercolons nach ausgedehnter Losung
bei Pylorusresection beschrieben, durch welche beson-
ders die Rolle d.s peripheren Darmabschnittes gut be-
zeichnet wird, Nach der paralytischen Theorie hatte
in das geschadigte Darmstiick der normal beweygte
zentrale Darmteil sich einschieben miisszn; das Gegen-
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teil war eingetreten, der periphere Teil hatte das ab-
geloste Stiick ,,verschluckt*. Der ganze Einstiilpungs-
vorgang hatte sich auf Kosten der abfiihrenden Darm-
teile abgespielt.

Auch in dem von Haasler mitgeteilten Falle
kann man sich den Invaginations-Vorgang so vor-
stellen, dass iiber den am schwersten durch die Tuber-
berkulose in seiner Funktion geschidigten Darm der —
beim Eintreten der Invagination — noch verhiltnis-
missig normal funktionierende periphere Darmteil sich
heriibergeschoben hat, :

Doppelte Invaginationén sind {iberaus selten, Mar-
chard fand unter 600 Fallen von Invaginationen nur
acht doppelte Invaginationen angegeben, die meist
Kinder unter fiinf Juhren betrafen. Nach Leichten-
stern gibt es vier Moglichkeiten fiir das Zustande-
kommen einer doppelten Invagination. Einmal kann
das Intussusceptum einer durch das Coecalostium hin-
durchgetretenen Invaginatio iliaca durch Anschwellung
oder Coecalsphincterkrampf in letzterem festgehalten
und bei weiter wirkenden peristaltischen Antrieben nun
nicht mehr das Intussusceptum allein, sondern die
ganze Invagination ins Colon vorgeschoben werden.
Oder es dringt das Intussusceptum einer Invaginatio
iliaca bis ans Ileocoecalostium vor, kann es aber
wegen Schwellung nicht passieren und treibt nun das
ganze Coecum, das Ostium voran, ins Colon hinein.
Eine dritte Entstehungsart ist jene, dass die vielfach
gefaltete und entspannte Scheide einer Ileocoecalinva-
. gination sich in ihrer ganzen Peripherie gegen den
Hals der primiren Invagination nach aufwirts zu um-
stiilpt; eine vierte Art endlich, dass in den Kanal
eines primiren Intussusceptums von oben nach unten
neuerdings lleum invaginiert wird.
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n dreifacher

Cawardine beschreibt einen Fall vo
infolge Me ckelschen Divertikel bei
einem 14 monatlichen Kinde. Die dreifache Inva-
gination war eine ileocoecale, nach Art eines zusam-
mengeschobenen Fernrohrs zusammengesetzt. Im In-
nern fand sich ein Meckelsches Divertikel, das
stark gestaut und an swei Stellen perforiert war.

Invagination

Das Symptomenbild der Invagination ist ein so
mit so vo'ler Deutlich-

umschriebenes und setzt gleich
st in allen Fallen gelingt, bald die

Den plotzlichen Beginn

keit ein, dass es fa
richtige Diagnose zu stellen.
und die befiigen kolikartigen Schmerzen teilt die In-
en anderen Formen des lleus,
m Schleim oder reinem Blut
sich um

vagination mit manch
der Abgang von blutige
aus dem After macht, besonders wenn €s

cinen Kranken im kindlichen Alter handelt, die Diag-
ausser bei Inva-

nose schon wahrscheinlicher, da er
noch bei Achsendrehung vorkommt.
gnose durch den Nach-

gination nur
Sichergestellt aber wird die Dia
wurstformizen Tumors, ein Symptom,
einzelnen Fillen der relativ
stets bald nach Be-
Ist der Tumor

weis eines
welches abgesehen von
seltenen Diinndarminvaginationen,
ginn der Erkrankung nachzuweisen ist.
per rectum zu fiihlen, so ist secine Konstatierung schr ~ x
aber auch von den Bauchdecken aus gelingt
der Nachweis in der Regel ohne Schwierigleit, wenn
die Bauchdecken erschlaffu sind. Sind sie aber, wie
so haufig, wegen d.r hoftigen Schmerzen krampthaft
kontrahiert, so wird man wenigstens an der Stell.: der
smehrte R sistenz und cine leichte

[nvagination eine vu
Dimpfung nachweisen kénnen, Aber auch in diesen

Fallon schafft die Untersuchung in Narkose, de

einfach,

man

nie verabsiumen soll, Klarheit.
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Die chronische Invagination erkennt man schwer.
Liegt doch meistens ein Grundleiden vor, das die
eigentlichen Symptome der Im}agination etwas ver-
deckt.

Die operative Behandlung der Darminvagination
hat, dank den Arbeiten von Rydygier, Braun und
a. in den letzten Jahren einen hohen Grad erreicht.
Die Resektion des ganzen invaginierten Darmab-
schnittes, nach Art eines Tumors, gilt heute als die
beste Methode; in der Tat sind auch ihre Erfolge als
die besten zu verzeichnen, Enterostomie und Entero-
anastomose dagegen haben bei diesen Leiden einen so
geringen Heilerfolg, dsss sie kaum in Betracht gezogen
werden konnen. Und doch sind der Resektion gewisse
Grenzen gezogen, Sie ist z. B. ganz unausfihrbar in
den Fillen, wo das Invaginatum bis in das kleine
Becken heruntersteigt und dort durch den ins Rektum
eingefiihrten Finger gefithit werden kann. Solche ver-
nachlissigten Fille kommen allerdings selten vor. Bei
diesen Fillen kann allein die Resektion des Invagina-
tum resp. die Barker-Rydygiersche Methode in
Betracht kommen. Sie besteht darin, dass das Inva-
ginatum durch einen Schlitz im Invaginans quer abge-
schnitten und durch den After nachtréiglich herausge-
zogen wird. Doch hat diese Methode gewisse Schatten-
seiten.

Der 1. Akt dieser Operation besteht in circuldrer
Umnshung des Halses der Invagination resp. des In-
vaginatums mit dem Invaginum in der KEinstiilpungs-
falte. Es scheint, als ob dabei Schwierigkeiten nicht
vorkamen, und doch sind solche in Wirklichkeit vor-
handen. Zunichst ist der Darm kein Rohr, das man
ringsherum ‘'umnihen koénnte, denn das am Darm
hiangende Mesenterium wird doch auch mit invaginiert,
und eben diese Stelle bildet die Achillesferse der
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Naht. Dann ist die sorgfaltige Ausfiithrung der Naht
ausserordentlich erschwert durch das Einziehen der in=
vaginierten Dirme bis zur Radix mesenterii, sO dass
das Nahen in situ tief in der Bauchhshle stattfinden

muss.

Der 2. Akt der Barker Rydygiérschen Me-
thode besteht in der Ausfithrung eines longitudinalen
Schnittes von 8—10 cm Lange in der Umscheidung,
Durch den so gebildeten Schlitz, soll nun der einge-
scheidete Darm quer durchgeschnitten, das Mesenterium
en masse unterbunden, sollen die Winde des Ampu-
tationsstumpfes miteinander verniht werden. Dieser
Teil der Operation ldsst wegen der Infektionsgefahr,
da durch die im Darmlumen vorgenomimenen Mani-
pulationen die Hinde und Instrumente sicherlich infi-
ziert werden, viel zu wiinschen iibrig. Die Unterbin-
dung des Mesenteriums soll im Innern des Darmes,
also in einem septischen Milieu vorgenommen werden,
wobei man der Sicherheit entbehrt, welche bei dusser-
licher Unterbindung geboten ist. Das Beste dieser
Methode ist wohl das Zuriicklassen des abgeschnittenen
Invaginatums im Lumen des Invaginans. Friiher wurde
dasselbe durch die im letzieren gemachte Oeffnung
herausgeholt, meist natiirlich in septischem Zustand,
wobei man Gefahr lief, das Peritoneum zu infizieren.

Der letzte Akt der Operation — die Ver-
schliessung des Lingsschnittes bietet keinerlei Schwierig-

keiten. _
Nun hat Oderfeld ein neues vereinfachtes Ver-

fahren, angegeben, das die obengenannten Bedenken
nicht hat und in allen Fillen von Intussusception in
diziert ist, bei denen bis jetzt die Barker Rydy
giersche Methode als Operation der Wahl angesehen
wurde. Das Verfahren -besteht in der Resektion des
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Halses der Invagination. Oderfeld beginnt wit ge-
. wohnlich die Operation mit der Anlegung starker
Darmklemmen, eine Klemme auf den zufiihrenden
Darm, die zweite auf den abfiihrenden Darm, resp.
auf das Invaginans und Invaginatum einige Zentimeter
von der Einstiilpungsstelle entfernt, nun umstechen wir
mit einer Aneurysenernadel das in Folge des Mitin-
vaginiertseins in einem dicken Strang zusammenge-
rollte Mesenterium und unterbinden es fest mit einem
starken Faden. Ebenso miissen wir das zwischen den
Klemmen liegende Mesenterium unterbinden.  Nach-
dem das geschehen, trennen wir das Mesenterium ober-
halb der Ligatur. Nun resezieren wir das ganze
Darmstiick zwischen den beiden Klemmen. Nun folgt.
die Entfernung der Klemme vom abgeschniftenen Teil
des Invaginatums, Dieses zieht sich sofort tiefer in das
Darmlumen zuriick und verschwindet aus dem Ope-
rationsfeld; wir iiberlassen es seinem Schicksale. Wir
haben nun zwei Darmenden, und es bleibt uns nur
noch {iibrig, sie miteinander zu vereinigen. Das kdnnen
wir durch eine zirkulire Naht oder nachdem wir eine
Occlusionsnaht am abfithrenden Darme angelegt haben.
Danach seitliche Implantierung in ihm (Entervanasto-
mosis), . )
Die Geschichte der operativen Behandlung der
Invagination ist noch ganz jungen Datums. Friiher
beschrankte sich der Arzt auf das Zuwarten und
trachtete das Leiden durch Eingiessungen und Abfiihr-
mittel zu bekidmpfen, wobei besonders bei Anwendung
von Abfiihrmitteln der Prozess haufig nur schlimmer
gemacht wurde. Die bis 1885 fast einzig tibliche ope-
rative Behandlung bestand in der Anlegung eines
kiinstlichen Afters. Braun veroffentlichte in dem-
selben Jahre eine Arbeit, in der er auf Grund eigener
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Beobachtung und der Zusammenstellung von Féllen aus
der Literatur energisch diese Behandlungsmethode be-
kampfte und fiir die Desinvagination bezw. Resektion
eintrat,

Da die Desinvaginatibn nicht immer ausfiihrbar,
in den ausfiilhrbaren Fallen aber nicht sicher vor Re-
cidiv schiitzt, so wurde immer mehr die Resektion der
Invagination und zwar zunichst des Invaginatum allein
ausgefiihrt, wobei giinstige Erfolge erzielt wurden. Viel
schlechtere Resultate lieferte die Totalresektion, so
konnte Rydygier im Jahre 1895 unter 12 Totalresek-
tioneu nur drei Heilungen konstatieren.

Gibson hat in einer bis zum Jahre 1897 reichen-
den Statistik auf 45 Resektionen nur sieben Heilungen
und 38 Todestille gezihlt.

Besser gestaltet sich das Verhiltnis der Zusam-
menstellung der von. Waltermann gesammelten
Falle von 1898 - 1902; es ist darin sowohl die par-

" tielle als totale Resektion zusammengestellt auf 22
Heilungen kommen fiinf Todesfille).

Bekanntlich ist die ac. Invagination eine Er-
krankung, deren Prognose sich mit jedem Tage ihres
Bestehens rapid verschlechtert entsprechend dem Ein-
treten von Adhaesionen zwischen Invaginans und In-
vaginatum, die eine Reduktion der Invagination bald
unmoglich machen. Nach Gibson sind

am 2. Tage bereits 149,

am 3. Tage bereits 38%/,

am 4. Tage bereits 579/, der Fille
irreducibel. Wie diese Abnahme der Reducibilitit auf
die Prognose der Operation einwirkt, geht daraus her-
vor, dass die Sterblichkeit nach demselben Autor

fir die am 1. u. 2. Tage Operierten 419/,

fir die am 3. Tage ” 620/y




fir die am 4. u. 5. Tage Operierten 720/,

fir die am 6. Tage ) " 1009/0
betrigt. Das heisst mit anderen Worten die Wahr-
scheinlichheit durch die Operation das Leben des
Kranken zu erhalten, ist um so grosser, je sicherer
wir darauf rechnen koénnen, die Reposition der Inva-
gination nach ausgefithrtem Bauchschnitt noch mbg-
lich zu finden. Dies wird im allgemeinen nur inner-
halb der ersten zweimal 24 Stunden der Fall sein.
Daraus folgt, dass die Ueberfithrung in chirurgische
Behandlung fiir die von einer .ac. invagination be-
fallenen Kranke das Beste ist. Diese von Braun und
Rydygier bereits scharf prazisierte, in neuerer Zeit
immer wiederholte Forderung wird immer noch zu oft
vernachlassigt in der Hoffnung eine Spontanheilung zu
erleben oder mit Anwendung der unblutigen Methode
sum Ziel zu kommen. Wie triigerisch die erste Hoff-
nung ist, lehren schon die Zusammenstellungen von
Leichtens tern zur Geniige. Danach ergab das zu-
wartende Verfahren

im 1. halben Lebensjahre eine Sterblichkeitsziffer
von 89¢/,

im 2. Lebensjahre von 829

im 3.—10. . 120

bei Erwachsenen , 63%,
ganz abgesehen von den zahireichen Opfern, welche
die sekundiren Komplikationen nach scheinbar gliick-
lich volizogener Heilung noch fordern, wahrlich keine
Zahlen, die fiir das Abwarten der ,,Naturheilung“ be-
geistern konnen.

Anders verhilt es sich mit den unblutigen Repo-
sitionsmanovern, denen eine gewisse Berechtigung
sicherlich nicht abzusprechen ist, wenn auch iiber die
Grenzen ihrer Anwendbarkeit eine Einigung noch nicht
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erzielt ist. Eins jedoch steht fest;, namlich auch die
unblutigen Repositionsversuche nur in tiefer Narkose -
vorzunehmen, damit ist auch gesagt, dass sie dem
Chirurgen vorbehalten bleiben sollen; denn wenn sie
erfolglos bleiben, so muss unmittelbar in derselben
Narkose zum Bauchschnitt geschritten werden.

Trotzdem bei der Invagination die erste Voraus’
setzung einer erfolgreichen Therapie, die frihzeitige
und exakte Stellung einer Diagnose, in fast allen Fallen
erfiillt werden kann, sind die Erfolge der operativen
Behandlung  der Invagination bis jetzt noch nicht die
besten. Nach der statistischen Zusammenstellung, die
Braun seinem Vortrage auf dem Chirurgenkongresse
1886 zugrunde legte, waren die Resultate der ope-
rativen Behandlung der Darminvagination bis dahin
tolgende: Die Laparatomie wurde ausgefiibrt in 61
Fallen. In 18 Fallen bei Kinderu und in 3 Fillen bei
Erwachsenen gelang die Desinvagination; es wurden
geheilt 4 Kinder und 6 Erwachsene. In 4 Fillen wurde
nach misslungener Desinvagination nichts weiter unter-
nommen; in allen Fillen trat der Tod ein. In 11
Fillen wurde die Resektion vorgenommen, alle starben
bis auf 1 Fall von Czerny. In 19 Fillen wurde die
Enterostomie ausgefiihrt, alle starben.

Wichmann hat 1893 eine Monographie ver-
Sffentlicht, in welcher das gesamte Material tiber Darm-
invagination von 1870—1892 zusammengestellt und
kritisch verwertet ist. Es handelt sich im Ganzen .um
795 Fille von Darminvaginationen.

Davon Kinder unter 1 Jahre 51 mit 9 Heilungen
von 1—10, 32 , 9 ’

,, iiber 10 Jahre 55 , 23 ”
sodass es sich also im Ganzen um 138 Operationen
mit 41 Heilungen und 97 Todesfillen handelt, Alle

”




. 28 —

guten Resultate bei Kindern wurden in Fillen erzielt,
in welchen die Desinvagination gelang, alle 26 Fille
in denen die Desinvagination nicht gelang, starben,
und zwar wurden von diesen 17 mit Darmresektion
7 mit Enterostomie behandelt. Von den Operationen
bei Individuen iiber 10 Jahren wurden 41 ausgefiihrt
vor Ablauf des ersten Monats nach Beginn der Er-
krankung. In diesen Fillen gelang 19 mal die Desin-
vagination, 12 Kranke wurden geheilt; von den 22
Kranken, bei welchen die Desinvagination nicht gelang,
wurden nur 3 gerettet, und zwar wurde 14 mal die
Darmresektion ausgefiihrt mit einer Heilung, 6 mal die
Enterostomie mit einer Heilung, 2 mal wurde die
gangraendse Darmpartie in die Bauchwunde befestigt
mit einer Heilung.

Bei 14 nach Ablauf eines Monats Operierten
wurden 8 geheilt und zwar gelang in 6 Fallen die Des-
invagination mit 4 Heilungen, in B Fallen wurde die
Darmresektion ausgefithrt mit 4 Heilungen. Aus dieser
Statistik geht hervor, dass die Resultate der operativen
Behandlung der Invagination noch keine glinzenden
sind.

Wenn auch manchen Kranken das Leben ge-
rettet wurde, der ohne Operation verloren gewesen
wire, so ist doch andererseits die Zahl derer, die nach
der Operation starben, noch eine erschreckend hohe
und eigentlich wohl geeignet, vor der Operation abzu-
schrecken. Aber ist die hohe Sterblichkeitsziffer der
Operation als solcher zur Last zu legen? Sicher nicht!
Die Laparatomie ist, wenn sie von fachkundiger Hand
in einem friithen Stadium ausgefiihrt wird, kein schwerer
Eingriff. Die exakte Diagnose des Sitzes der Inva-
gination ist, wie oben ausgefiihrt wurde, in allen Fillen
vor der Operation durch erne genauce Untersuchung zu




stellen. Erheblichere Grade von Meteorismus sind bei
der Invagination in einem frithen Stadium der Er-
krankung fust nie vorhanden. Die Beseitigung des
Hindernisses, die Desinvagination gelingt bei friihzeitig
ausgefiihrter Operation in vielen Fillen leicht. Da nun
schlie-slich im Beginn der Erkrankung. abgesehen von
den peracuten Fillen bei kleinen Kindern, ein Collaps
nicht besteht, so ist in der Tat nicht einzusehen,
warum nicht die friihzeitig ausgefiihrte Laparotomie
bei Invagination zu einem guten Resultat fiihren sollte.
Wenn diese Erwidgung im allgemeinen eine richtige ist,
so ist fiir die schlechten Erfolge, die bisher mit der
Laparatomie erzielt wurden, im wesentlichen die zu
spite Ausfihrung der Operation verantwortlich zu
machen. Diese wird in vielen Fillen wohl dadurch
veranlasst, dass die Diagnose zu spit gestellt wird, in
einer grossen Reihe von Fillen aber dadurch, dass
nach richtig gestellter Diagnose zu viel Zeit mit der
Ausfilhrung der sonstigen therapeutischen Massnahmen
verloren geht. Es besteht da ein Circulus vitiosus.
Die Erfolge der Laparatomie sind bis jetzt nicht giinstig,
deshalb wird erst, wenn trotz Anwendung aller sonstigen
Therapie, der Zustand immer schlechter geworden ist,
zur Laparatomie geschritten, weil aber dann gewdohn.
lich zu spit eingeschritten wird, ist dasResultat wieder
ein schlechtes. Es will damit nicht gesagt sein, dass
in jedem Falle von Invagination gleich die Lapara-
tomie ausgefithrt werden soll. Im Gegenteil man soll
in jedem frischen Falle die wenigen therapeutischen
Massnahmen, die ja zweifellos in vielen Fillen eine
"Heilung herbeifithren, zunichst anwenden. Die hohen
Wassereingiessungen, ev. in Narkose, sind sicher ein
sehr wirksames, da der Druck beliebig reguliert werden
kann, ein relativ ungefihrliches Mittel. ~Statt der
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Wassereingiessungen die Lufteinblasung vorzuneh'men,
diirfle sich nicht empfehlen, der Druck lisst sich dabei
nicht regulier.n, und Darmperforation kann die Folge
zu energisch ausgefithrter Lufteinblasung sein. Knaggs
hat acht derartige Fille mitgeteilt. Die Massage, die
in jlingster Zeit erst wieder von Herder an der Hand
von zwei giinstig verlaufenen Fillen empfohlen wurde,
und deren erfolgreicher Anwendung auch Wichmann
in mehreren teils von ihm. teils von Studsgaard be-
handelten Fallen berichtet, ist sicher eine rationelle und
in manchen Fillen zum Ziel fithrende Methode. Aber
nur in einem Bruchteil der Fille wird man auf diesem
Wege zum Ziel gelangen. Dann soll man aber nicht
kostbare Stunden und Tage mit immer erneuten Ver-
suchen verlieren, sondern baldigst zur Ausfihrung der
Laparatomie schreiten.

Zum Schlusse maochte ich noch iiber einen Fall
von Invagination im Verlaufe des Colon descendens
berichten, der wegen seines Operationsverfahrens von

besonderem Interesse ist.

Frau Catharina D., 48 Jahre alt. stammt angeblich aus
gesunder Familie und will selbst nie ernstlich krank gewesen
sein. Am 6. November 1906 wurde sie plotzlich von heftigen

Kriimpfen im Leibe befallen. Von diesem Zeitpunkte an hatte’

sie keinen Stuhlgang mehr. Der Leib schwoll gleich am 1.
Tage stark an; es stellte sich Erbrechen ein, das nach etwa
zwolf Stunden nach Einsetzen der Krankheitserscheinungen
einen kotigen Geruch annahm. Die Kranke verfiel sichtlich;
schliesslich erfolgte auf Driingen des Arztes hin, die Aufnahme
ins Krankenhaus.

Die Kranke ist klein, mager, von schwacher Muskulatur,
die Gesichtsfarbe blass, die Zuge scharf, die Nase auffallend
spitz. Das Abdomen ist stark aufgetrieben, man sieht deut-
lich geblihte Darmschlingen sich durchzeichnen. In der linken
Bauchseite ein grosser, etwa zweifaustgrosser Tumor zu fithlen.

Per rectum ist das stark odematdse Ende des invaginierten

Darmstiickes mit dem Finger eben noch zu erreichen.




Was war in diesem Falle zu tun! Auf eine Abstossung
des Intussusceptum zu warten, war bei dem Zustande der
Kranken unmoglich, dass die Symptome der Peritonitis immer
bedrohlicher wurden. Die bei der acuten Invagination ra-
tionellste Operations-Methode, die Resection, wire bei der be-
stehenden Schwiche, bei der Grosse des invaginierten Darm-
atiickes. bei der geringen Beweglichkeit des Invaginations-
tumors im kleinen Becken nicht anwendbar gewesen. Die
Enteroanastomose bot unter den obwaltenden Umsténden eben-
falls keine gtinstigen Aussichten. So blieb mithin nur noch
die Anlegung einer Kotfistel iibrig. Nach diesem Eingriff er-
bolte sich die Kranke in ganz kurzer Zeit.

Nachdem hierdurch eine Entlustung der #usserst dila-~
tierten zentralen Darmpartie herbeigefthrt worden war, und
die Darmschlinge auf normale Weite, die Darmwand zu nor-
maler Spannung und Erndrung zuriickgekehrt war, konnte
man zum zweiten Teile der Operation #bergehen. Hierbei
musste wegen der tiefen Lage des Invaginationstumors im
kleinen Becken, wegen der Schwierigkeit bei Resection des
Tumors eine exakte Darmnaht anzulegen und so die voll-
standig geschlossene Darmpassage wieder frei zu machen, in
folgender Weise vorgegangen werden

Der Tumor war stark zweifaustgross; da hierdurch das
untere Ende des Dickdarms und der Flexur stark erweitert
war, gelang es in Narkose die Hand vom Anus aus bis an
den Tumor heranzubringen, den Tumor mit einer starken
Muzeuxschen Zange zu fassen und herunterzuziehen. Nun
wurde unter Leitung des Fingers mit zwel starken Klemmen
an das Intussusceptum hinaufgegangen und dieses oben am
Halse abgeklemmt. Unterhalb der Klemmen wurde der Tumor
abgeschnitten, die Klemmen selbst nach 48 Stunden entfernt.
Nach vollstindiger Abstossung der noch tibrigen Reste des
Invaginatum wurden Wassereinldufe in den Darm vorge-
nommen, und die Durchgingigkeit des Darmes festgestellt.
Nun erst wurde durch Laparatomie der Darm durch Losung
der zahlreichen Verwachsungen mobilisiers, und der Anus
praeternaturalis geschlossen.

Die Kranke wurde vollstandig geheilt am 31. Mérz 1907
entlassen.
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