e

Uber die Indicationsstellung
fiir
operative Behandlung der Cholelithiasis
im Anschluss an einen Fall von

Cholekystotomie.
Inangural-Dissertation

ZUr

Erlangung der Doctorwiirde in der Medicin und Chirurgie,

welche
mit Genehmigung der hohen medicinischen Fakultit
) der
vereinigten Friedrichs-Universitiit Halle-Wittenberg
mugleich it den Thesen
Sonnabend, den 20. December 1890 Vormittags 10!/, Uhr
6ffentlich verteidigen wird

Rudolf SChUlZf:‘

aus Ostrown, Prov. Poseu\

Yl AUATTVR T
R ; L
el MNE e
i

3

Referent: Herr Professor Dr. Bramann.

Orponenten:
err K. Miiller, Dr. med.
Herr Th. Kérner, cand. med.

Doy i3l ) 2,
T——p S 3

Halle a. S.
Hotbuchdruckerei von . A. Kaemmerer & Co.
1890.




Imprimatur
Hitzig

! t. t. Decanus,




Seinem lieben Vater

dankbar gewidmet.

ISA $







Nachdem durchL angenbuchs Cholecystectomie 1882
der Anstoss gegeben war zur regeren Inangriffnahme der
Gallenblasenchlrurgle. haben sich schnell eine betrichtliche
Anzahl neuer Operationsmethoden der alten Cholecysto-
tomie zugesellt, die alle durch glickliche Erfolge ihre
praktische Brauchbarkeit beweisen. Es ist das die natiir-
liche Folge der Vielgestaltigkeit, in der das Leiden dem
Chirurgen entgegentritt, und des Wunsches, mit Ililfe der
Antisepsis auch hier durch kiithneres Vorgehen mit einem
Schlage volle Ieilung zu schaffen. Wihrend der kurzen
Zeit, in der Erfahrungen und statistisches Material ge-
sammelt sind, war eine Einigung {ber die Wah! der
Methoden nicht moglich, Zweierlei nur kann bis jetzt als
wohl allseitig® anerkannt betrachtet werden. Wir sind nicht
nur berechtigt, sondern verpflichtet, bei den Gallenblasen-
leiden, zu allermeist Gallensteinen, welche der inneren
Behandlung widerstehen, operativ einzugreifen. Die ver-
schiedenen Operationsverfahren aber werden neben einander
bestehen bleiben miissen. Ein Verallgemeinern einer NMethode
ftr alle Falle ist hier, wie sonst, von Ubel. Die Wahl der
Methode im einzelnen Falle muss nach der Eigenart des-

selben getroffen werden. Und auch von der weiteren
Erfahrung ist nur eine genauerc Kenntnis der Vorteile und
Gefahren jeder Methode und damit eine sicherere Auswahl
in jetzt noch zweifelhaften Fillen zu erwarten.

Die Diagnose der Cholelithiasis ist oft leicht, oft
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aber ungemein schwer und nur vermutungsweise zu stellen.
In keinem Falle jedoch wird dieselbe so umfassend gemacht
werden konnen, dass danach von vornherein das operative
Vorgehen bestimmt werden konnte. Nach Erdflnung der
Bauchhohle hat erst Vervollstandigung der Diagnose durch
Feststellung aller Verhiltnisse, Lage der Gallenblase, Be-
schaffenheit ihrer Wand, ihres Inhalts, L.age der Steine
u. s. w. stattzufinden, und ist danach die Wahl der Methode
zu treflen. Mit anderen Worten: in vielen, wenn nicht in
den meisten Fillen, wird der Bauchschnitt als ,Probe-
incision® gemacht werden miissen, und zwar nicht nur zur
Beantwortung der Frage, wie, sondern auch, ob operiert
werden kamn, d. h. zur Stellung der Differentialdiagnose.
Im selben Sinne spricht sich Langen buch aus { Chirurgen-
congress 89), der sich nach seinen Ertahrungen den Grund-
satz gebildet hat, ,dass da, wo man operieren will, nur
die Probeincision, der sich die eigentliche Operation
eventuell sofort anzuschliessen hat, zur Diagnose fiithren
kann und darf. Auch in unserem unten anzufithrenden
Falle sehen wir die Diagnose zwar sicher gestellt, aber die
Art der Operation wesentlich bestimmt durch die Ergeb-
nisse des Bauchschnitts. Nur selten wird die Thitigkeit
des Chirurgen beendigt sein mit der Feststellung der
Diagnose durch den Probeschnitt. Denn selbst bei malignen
Neubildungen kann oft, wenn auch nicht radikal, so doch
eventuell viel geholfen werden durch Anlegung einer
Gallenblasenfistel. In keinem Falle wird durch den fiar
eventuclle Operation unumginglichen Bauchschnitt etwas
geschadet, wenn die notige Vorsicht angewandt wird.

Die Cholelithiasis giebt mit ihren Erscheinungen
und Folgezustianden folgende Indikationen fiir operatives
Eingreifen:

1) Einfache Cholelithiasis mit rekurrierenden, immer
schwerer werdenden Gallensteinkoliken;

2) Cholecystitis, Endziindung der Blase und Umgegend,
Verwachsung, dauernder Schmerz, Ulceration,
Perforation der Blase:
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3) Hydrops, Empyem der Blase bei Verschluss des
ductus cysticus;

4) Cholimie, Gallenintoxikation bei Verschluss des
ductus choledochus.

Was die Zeit fiir die Operation anbetrifft, so stimmen
alle Operateure darin tberein, dass erst nach ausgiebiger
und erfolgloser Anwendung aller medikamentdsen Mittel,
Brunnenkuren u. s. w. die Operation angezeigt ist, aber
immer noch rechtzeitig genug, ehe erschwerende oder tot-
liche Komplikationen eintreten. Am strengsten wird die
Indikation bei beginnender Cholamie. Ilier ist jedes
Warten auf spontane Loésung des Steins zu verwerfen,
vielmehr sofort nach dem Eintritt der ersten, sicheren
cholamischen Symptome einzugreifen. Die Gallenintoxi-
kation fithrt nicht nur unbedingt zum Tode, sondern die
Schwichung des Kranken ist nach lingerem Bestande der-
selben auch eine so schrwere, dass der Erfolg der Operation
dann leicht vereitelt wird. [Dazu kommen als nicht minder
gefihrliche Beigaben die Neigung zu Blutungen und das
Charcotsche fievre intermittente hepatique,. (Sims,
Ransohoff, Langenbuch u. a) Aber auch bhei den
Formen der 2. und 3. Art droht bestindig das plotzliche
Eintreten lebensgefiahrlicher Symptome durch Perforation
und Peritonitis. Mindestens wird durch unzweckmissiges
Zbgern der glinstigste Moment versiumt; die Operation
muss spiter unter erschwerten Verhaltnissen gemacht
werden; nachdem Verwachsung und Degeneration der
Blasenwand ausgedehnter geworden, innere Fistelbildung
oder Verschluss eines Gallenganges hinzugetreten sind,
wird sie dementsprechend eingreifender und gefihrlicher.
Am ehesten konnte man zweifcihaft sein iiber die Zeit-
bestimmung fir die Operation bei der ersten Indikation durch
Gallensteinkoliken, wenn alle bedrohlichen Symptome noch
fehlen. Toch wird schon durch das Leiden in dieser Form
jeder L.ebensgenuss gestdrt, und droht auch hier jederzeit
plotzlicher, dauvernder Choledochalverschluss, dass man zur
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Verhiitung schwerer Gefahr volle Berechtigung hat, einen
operativen Eingriff von vornherein in Erwigung zu ziehen.
In jedem Falle ist die Cholelithiasis sofort dem Chirurgen
zuzuweisen, sobald sich Entztindungserscheinungen ein-

stellen.

Die zur Behandlung der Cholelithiasis bis jetzt ge-
briauchlichen Operationsmethoden mit ithren Modifikationen
sind folgende:

1)

2)a.

4)

5)

6)

Cholecystotomie, die Anlegung einer Gallenblasen-
fistel, ein- oder zweizeitig:

Cholecvstectomie, Exstirpation der Blase und so-
fortiger Schluss der Bauchwunde nach Langen-
buch;

Cholecystotomie mit doppelter Unterbindung und
Durchschneidung des ductus cysticus nach Ziele-
wicz;

Otfne Behandlung der Cholecystectomie mit Ein-
legung eines Drains oder Jodoformgazestreifs durch
die zum Teil offen gelassene Bauchwunde bis zum
Unterbindungstumpf nach Cred¢;

sldeale® Cholecystotomie, Naht und Versenkung
der Blase, Verschluss der Bauchwunde, nach
Bernays;

Czernysche Modifikation mit Anheftung der
Blasennaht an die Bauchnaht;

Credésche offne Behandlung, cf. 2, c.
Cholecystenterostomie, Anlegung einer Gallen-
blasen-Diinndarmfistel nach v. Winiwarter;
Cholelithotripsie = (Litholapaxie), Zertrimmerung
eines solitiren, in irgend einem Gallengang ein~
gekeilten Steins durch die Gallengangswiinde hin-
durch; bei Steinen in der Blase kombiniert mit
einer der andern Operationen;
Choledocholithectomie ; Erdffnung des meist er-
weiterten ductus choledochus, Extraktion des ver-
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schliessenden Steins, Naht und Versenkung, Schluss
der Bauchwunde.

Die alteste und auch nach 1882 noch am haufigsten
gelibte Operationsmethode ist die Cholecystotomie. Sie
ist nach Kortes Zusammenstellung |Berl. Klin. W. 89,
No. 4] bis dahin 78 mal ausgefithrt, dazu 1 Hepatotomie,
Sieht man ab von 7 friher oder spiiter an Krebs ge-
storbenen Fillen, so starben von 72 Patienten 3, 2 im
Collaps durch vorher schon vorhandene Cholimie, 1 an
Peritonitis.  Seit Langenbuchs Empfehlungen ist es
namentlich dic Cholecystectomie, welche der Cholecysto-
tomie den Rang streitiz macht.

Der Vorziige hat die Cholecystotomie in technischer
wie kurativer Beziehung eine schwerwiegende Reihe. Sie
ist unbestreitbar die einfachste und besonders fiir noch Un-
gelibte am leichtesten auszufithrende, und daher ungefihr-
lichste Methode. Gallenausfluss in die Bauchhéhle wird
besonders bei zweizeitiger Operation mit absoluter Sicher-
heit verhiitet. Sie erhilt uns ferner die Gallenblase und
die Moglichkeit, bei Recidiven die Blase von neuem leicht
zn Offnen, in Fillen, wo sie nicht ausreicht, z. B. bei
Choledochalverschluss , weitere Eingriffe anzuschliessen.
Endlich ist sie aber auch die in den meisten Fallen zur
vollen Heilung fithrende Methode, ihre Indikationen also
-die umfassendsten,

Eine absolute Indikation {fiir Cholecystotomie liegt
vor bei Choledochalverschluss, denjaauch L.angenbuch
als Kontraindikation fiir seine Operation gelten lisst. Hier
hebt die Anlegung der Hautfistel schnell und sicher die
totliche Gallenstauung. Damit ist in solchen Fillen freilich
die Thatigkeit des Chirurgen nicht beendigt; es ertibrigt
die Wiederherstellung des normalen oder Anlegung eines
neuen Weges, der die Galle in den Darm leitet und da-
durch den Schluss der Fistel ermoéglicht.  Bisweilen tritt
nach der Cholecystotomie noch spontane Losung des Steins
ein (Kochers Hepatotomie), oder sie gelingt mit geringer
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kiinstlicher Nachhilfe, durch Zertriimmerung, Durchstossung
des Steins mit der Sonde (Parkes, Thomson). Endlich
haben wir in der Cholecystenterostomie das Mittel, in ganz
renitenten Fallen die Galle dem Darm wieder zuzuleiten.

Aber auch bei den 3 ersten Indikationen kommt die
Cholecystotomie in erster Linie in Betracht als die sicherste,
immer zum Ziele fithrende Operation. Hier tritt sie in
Konkurrenz mit der Cholecystectomic. Die Griunde, derent-
wegen Langenbuch die Cholecystotomie in diesen
Fallen zuerst ganz verwerfen zu missen glaubte, haben
sich entweder als unzureichend oder nicht stichhaltig er-
wiesen, und werden von ihm selbst nicht mehr aufrecht
gehalten. ("ber Zerrung der Blase, spitere nachteilige
Folgen derselben wird von keiner Seite geklagt. Der Ver-
schluss der Fistel lasst allerdings oft lingere Zeit auf sich
warten und erfordert tast immer noch kunstliche Nachhilfe.
VMan bemerkt dann aber in Fallen von Cholecystitis oft,
dass sich noch nachtriglich Steine aus der Fistel entleeren,
dic mit der Blasenwand fest verwachsen, ja selbst von
entziindlichen Membramen ganz verdeckt waren und deshalb
leicht bei der Operation abersehen werden. Die sofortige Ent-
fernung solcher Steine bei der Operation wiirde meist sehr
bedenklich werden, da die Blasenwand degeneriert ist, und
man auch nicht weiss, wie dick die Schicht ist, welche
den Stein noch vom Bauchraum trennt. Ihre Losung erfolgt
nach Anlage der Fistel am schonendsten allmihlich auf
natiirlichem Wege, und werden sie dann bei der Aus-
spitlung der Fistel leicht entleert. Der ungiinstige mecha-
nische Einfluss, den Langenbuch von der Anlegung der
Fistel fiarchtete fiir die Fortbewegung eines eingekeilten
Steins im ductus cysticus (L. Neue Beitrage zur Chirurgie
der Gallenwege 1886) ist nicht beobachtet. Denn abge-
sehen davon, dass es bisweilen noch von der Fistel aus
gelingt, den Stein zu zertrimmern oder Im ganzen zu
extrahieren oder in den Darm zu stossen, wie schon oben
erwiknt, konnen auch noch bei bestehender Fistel solche




11—

Steine spontan in den Darm tbertreten (Tait). Der einzige
Nachteil der Cholecystotomie bleibt die allerdings be-
triaglich lingere Heilungsdauer. Doch kommt anderseits
aut Seiten der Cholecystectomie in Betracht die erheblich
lingere Dauer der Operation selbst mit ihren Folgen. So
schiebt Kimmel |[Deutsch. med. Woch. 1890. No. 12.]
den ungliacklichen Ausgang einer seiner Cholecystectomieen
der langen Dauer der Operation zu und sagt, dass er sich
im nichsten Falle dieser Art zur Fistelbildung entschliessen
wiirde. Also auch dieser Punkt verlangt strenges indi-
vidualisieren, um im einzelnen Falle das zweckmissigste
Verfahren zu withlen. Bei jedem chirurgischen Eingritt
muss als erster Grundsatz festgehalten werden, dass die
Heilung auf méglichst ungefihrlichem Wege anzustreben
ist. Die Cholecystotomie steht deshalb unter den Methoden
in allen Fillen an erster Stelle: alle anderen Methoden
bringen zugleich mit ithren Vorteilen auch eine Erhdhung
der Gefahr mit sich.

Als Beispiel, wie die eigenen Verhiltnisse eines Falles
in zwingender Weise auf die Wahl der Mcthode bestimmend
einwirken konnen, mochte ich hier einen oben schon er-
wihnten, von Herrn Professor Bra mann operierten Fall
folgen lassen. Die dicken Bauchdecken, der stark tiber-
hingende ILeberrand, die tiefe Il.age der Blase machten
nicht nur die Cholecystectomie unmoglich, oder mindestens
viel schwieriger, sondern erschwerten auch bei der Chole-
cystotomie die sichere Verhiitung des Gallenausflusses in
die Bauchhohle; erst nachdem in eigenartiger Weise Ab-
schluss des Operationsfeldes gegen die brige Bauchhéhle
geschaffen und die Blase durch Anheften des Leberrandes
an den Bauchdecken unmittelbar am Rippenrand hervor-
gehoben war, wurde in zweiter Sitzung die Anheftung und
Lroffnung der Blase moglich.
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Krankengeschichte.

Frau B., aufg. 23. V. 90, entl. 30. VL. 90. Patientin,
eine grosse, nur missig kriftig genahrte Frau, giebt an
vor etwa 6—7 Jahren (ganz genaue Angaben vermag sie
nicht zu machen' zum ersten Male einen krampfartigen
Schmerz in der Gegend des Nabels und von da aus nach
rechts ausstrahlend emptunden zu haben. Die Schmerzen,
welche 2 Tage anhielten und fiir einen Magenkrampf ge-
halten wurden, waren so stark, dass Patientin ohnméachtig
wurde und mehrere Tage das Bett hiiten musste. Nachdem
sie dann mehr als Jahresfrist von dhnlichen Anfillen ver-
schont geblieben, stellte sich nach Ablauf dieser Zeit ein
zweiter, wenn auch nicht so heftiger Anfall ein, ohne dass
Patientin eine Ursache fiir das Auftreten desselben wiisste.
In Pausen von 6—8 Monaten eriolgten dann mehrere An-
fille von verschieden starker Intensitit und Dauer. Doch
iiberschritten sie meist eine Dauer von 3---4 Tagen nicht.
Patientin machte darauf eine Karlsbader Kur durch, nach
welcher sie langere Zeit (etwa 1 Jahr) verschont blieb.
Indessen trat Graviditat ein, und wihrend der letzten Monate
derselben wurde Patientin ein Druckgetithl im rechten
IIypochondrium nicht mehr los. (Sie bezeichnet eine Stelle
dicht unterhalb des Rippenbogens zwischen Mamillar- und :
Mittellinie.)

Nach Ablauf der Graviditit erfolgten die Anfille |
sehr hiaufig, zuerst alle Vierteljahr, zuletzt, im letzten Jahre,
tast alle 4 Wochen, manchmal selbst noch schneller hinter
einander. Wahrend die Anfillle frither nur in einem krampf-
artigen, sehr heitigen Schmerz bestanden hatten, geseliten
sich jetzt auch meist eine mehrtigige, oft mit Erbrechen
einhergehende TUbelkeit dazu, terner eine von Anfall zu
Anfall stirker auftretende Gelbfarbung der Haut, die zuletzt
gar nicht mehr vollstindig schwand. Eine erneute Karls-
bader Kur brachte nur wenig Linderung. Ein Vierteljahr
vor Aufnahme in die Klinik bemerkte Patientin zum ersten
Mal im Stuhl einen Stein, bei dem letzten Anfall, der vor
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4 Wochen eintrat, noch einmal weitere 4 Steine., Dieselben
waren alle sehr stark facettiert, von dunkelbraun glinzen-
der Farbe und iiberstiegen nicht die Grésse eines Kirsch-
kerns. Der Stuhlgang der Patientin war in letzter Zeit
trotz Anwendung von Abtihrmitteln sehr trige. Die Fices
zeigten normale, dunkelbraune Farbe.

Status praesens. 22, V., 90. Patientin ist eine etwas
blass erscheinende, mit etwas gelblicher Gesichtsfarbe be-
haftete Frau von kriftigem Korperbau. Die Brustorgane
bieten keine Abweichung. Am Abdomen zahlreiche alte
Schwangerschaftsnarben. Bauchdecken mit starkem Fett-
polster versehen und straff. Leberdimpfung Uberragt den
Rippenrand ein wenig. Objektiv ist bei Patientin nur eine
schmerzhafte Stelle auffallend, welche 2 Finger breit
unterhalb des rechten Rippenbogens zwischen Mittellinie
und Mamillarlinie gelegen ist. In tiefer Chloroformnarkose
kann man hier unterhalb des deutlich zu palpierenden,
etwa 2 Finger breit den Rippenrand nach unten iiber-
ragenden Leberrandes eine elastische Geschwulst fiihlen,
die sich etwa von der Grisse einer grossen Birne dem
dem tastenden Finger darstellt, aber nur bei starkem
Druck erreichbar ist.

Die typischen Xolikantille, der Abgang mehrerer
Gallensteine durch den Stuhl nach den letzten Antallen,
die an der Stelle der Gallenblase zu fithlende Geschwulst
machten die Diagnose der Cholelithiasis absolut sicher und
gaben die Indikation zur Operation.

Operation. 23. V. 90. In tieter Narkose wird unter
Hochlagerung der untern Brust- und obern Bauchgegend
ein Schnitt etwa 2 Finger breit unterhalb des rechten
Rippenrandes gefiihrt. Derselbe beginnt am #ussern Rande
des m. rectus abdominis, verliuft ungefihr parallel dem
Rippenrand nach unten in das rechte Hypochondrium und
endigt hier mit einem nach oben und aussen konvexen
Bogen. Die Bauchdecken werden schichtweise durchtrennt,
endlich das Peritoneum eroffnet und sofort mit Péanschen
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Klemmen fixiert. In der Tiefe bemerkt man nun eine
ziemlich ausgedehnte, als colon transversum zu deutende
Darmschlinge. Uber derselben liegt der stark zugespitate
Rand des rechten Leberlappens, der die Gallenblase voll-
kommen verdeckt. Durch eine Erweiterung des Schnitts
nach der Mittellinie mit teilweiser Durchtrennung des m
rectus abdominis und durch Anheben des Leberrandes nach
oben wird die Gallenblase als eine hell durchschimmernde,
etwa Gianseei-grosse, prallgefilite Geschwulst sichtbar. Mit
tiefgreifenden, durch das Parenchym des Leberrandes
gehenden Nihten wird der dberhingende I.eberlappen an
die Bauchdecken nahe dem Rippenbogen fixiert und da-
durch dauernd nach oben gezogen. Der Darm wird etwas
nach unten durch einen Jodoformgazetampon gedrangt
und letzterer bis an den Hals der Gallenblase vorgeschoben
Dann wird die ganze Wunde durch Jodoformtampons aus-
gefullt und, um ein Herausgleiten derselben aus der Bauch-
wunde zu vermeiden, iber dieselben hinweg von einem
zum andern Wundrande verlaufende Nahte gelegt, wie sie
n der v. Bergmann’'schen Klinik seit mehr als 5 Jahren
stets in Gebrauch waren. Die Hautwunde wird von beiden
Wundwinkeln aus ein wenig verkleinert und ein anti-
septischer Verband angelegt. -

Am Abend Temperatur 38,49, Puls 110, ganz regel-
miissig 0,005 morph, mur. 20 gtt tinct. Opii.

Nach 24 Stunden Verbandwechsel. Der Verband ist
leicht mit Blut und serdser Flassigkeit durchtrankt. Locke-
rung des oberflichlichen jodoformtampons und Herausnahme
zweler Nithe, mit denen dieselben fixiert waren. Dann
Verband, wie vorher.

26. V. 90, Temperatur morgens 37,6", abends 38,30
Puls 96 —-110, gut. Starke Schmerzen beim Atemholen,
die in der Gegend der Lebernihte lokalisiert werden.

Am 27. V. 90 werden unter erneuter Chloroform-
narkose simtliche Tampons entfernt. Durch peritonitische
Verklebungen ist die von den Tampons bisher eingenom-



mene Hohle gegen das Abdomen abgeschlossen. In der-
selben, und zwar an ihrer oberen Wand, liegt die Gallen-
blase, die durch Anheftung des vorher deckenden IL.eber-
randes an die Bauchdecken leicht zugianglich erscheint.
Dieselbe wird ein wenig hervorgezogen, mit einigen Nahten
in der Bauchwunde befestigt und nach Verkleinerung der
letzteren durch Schnitt erdfinet. Es entlcert sich zunichst
reichlich zdhe, schwirzlich braune Galle und mit derselben
teils spontan, teils unter Anwendung eines kleinen Loflels
48 verschieden grosse Steine, alle stark facettiert, sehr
scharfkantig gegen einander abgeschliffen. Die Lange der
Gallenblase bis an den ductus cysticus betrug etwa 12 cm.
Durch Nithe wird nun die Bauchwunde bis auf ein etwa
5 cm langes Stiick geschlossen, ein kleines Drainrohr bis
in die Oﬁhung der Gallenblase gefithrt und dann locker
tomponiert.

Die Abendtemperaturen erreichen in den nichsten
Tagen nie mehr 380, Schmerzen beim Atmenholen nur
noch sehr wenig.

Der Verband ist die ersten Tage ziemlich reichlich
durchtriinkt, wird zuerst nur oberflichlich erneuert. Nach
3 Tagen Entfernung des Drains. Es zeigt sich, dass die
Nihte vollkommen halten, und die Gallenblase in ganzer
Ausdehnung mit der Bauchwand verkiebt ist. Ein kleiner
Stein wird noch beim Verbandwechsel aus der Blase ent-
leert. Die Bauchwunde ist iiberall mit guten Granulationen
bedeckt.

In den ersten 2 Wochen halt die starke Durch-
triinkung der Verbandstoffe mit teilweis gallig gefarbtem
Sekret an. Wenn dasselbe auch allmihlich geringer ge-
worden ist, so wird doch ein Verschluss der geschatienen
Gallenblasenfistel dadurch zu erzielen gesucht, dass die
Wand der Gallenblase an der noch oftenen Stelle von der
Bauchwand losgeldst, und die Blase durch 3 feine Nihte
geschlossen wird. Nachdem dieselbe nun hinter die Bauch-
decken zuriickgesunken, werden die letzteren daritber durch
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tiefgreifende Nihte geschlossen. Dauerverband von 8
Tagen.

Nach Abnahme zeigt sich die Wunde per primam
geschlossen; nur an einer kleinen Stelle sickert neben der
Naht ein wenig fadenzichende, farblose Flassigkeit aus,
Niahte bleiben noch liegen und werden erst nach 5 weiteren
Tagen entfernt. An einer etwa erbsengrossen Stelle ist
die Wunde nicht ganz verklebt. Ein kleiner Fistelgang
fithrt in die Tiefe, aus dem sich hin und wieder noch
etwas galliges Sekret entleert. Atzungen mit arg. nitricum
verkleinern auch diese Stelle, mit der Patientin entlassen
wird.

Bei einer nochmaligen Vorstellung am 26. VI wird
auch diese Stelle vollkommen geschlossen gefunden, was
nach Angabe der Patientin bereits vor 3 Wochen ein-
getreten sein soll.

In diesem Falle war also auch bei der Cholecystoto-
mie noch in folge der Lageverhiltnisse von Leber und
{sallenblase 2zeitiges Verfahren notig, nicht nur um die
Erboffnung der Blase ungetihrlich vornehmen zu konnen,
sondern schon um iberhaupt die Anheftung der Blase an
die Bauchwand erst moglich zu machen. Dic Frage, ob
ein- oder zweizeitig operiert werden soll, kommt ausser
bei Cholecystotomie auch bei Cholecystectomie in Betracht,
bei letzterer immer in der Weise, dass in erster Sitzung

ein Abschluss des ganzen Operationsfeldes gegen dic iibrige
Bauchhohle geschatfen und dann erst in zweiter Sitzung
die Exstirpation vorgenommen wird. Es ist gewiss gerecht-
fertigt, in irgendwie bedenklichen Fillen die Gefahr des
Gallen- oder Eiterausflusses, des Kothaustritts in die Bauch-
hohle zu mindern durch die vorsichtige 2zeitige Operation.
Als absolut tétlich, wie man frither glaubte, hat sich nach

neueren Erfahrungen der Gallenausfluss in die Bauchhohle
zwar nicht erwiesen (Landerer, Kocher); doch folgten
ihm chronische, fibrindse Peritonitis, eine mindestens un-
angenchme Beigabe, deren Ausgang aber auch zweifelhait
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ist. Die Gefahr der Infektion bei der Cholecystotomie ist
fur ein- 'und zweizeitiges Verfahren dieselbe, wenn sofort
in erster Sitzung die Blase an die Bauchwand gehettet
werden soll; in beiden Fallen muss der Bauchschnitt aus-
giebig gemacht werden, und ist die genaue Untersuchung
des ganzen Operationsfeldes nicht zu vergessen. Die
Getfahr wird dagegen wesentlich gemindert bei Cholecysto-
tomie, wie bei Cholecystectomie, wenn, wie in unserem
Falle, es moglich ist, das ganze Operationsfeld gegen die
Bauchhohle hin abzuschliessen und erst in zweiter Sitzung
die weiteren Eingriffe an der Blase vorzunehmen. Als
einziges Bedenken gegen 2zeitiges Verfahren konnte bei
alten oder geschwichten Patienten die zweite Chloroform
narkose in Erwigung kommen. In allen anderen Fallen
ist die 2zeitige Operation in der letzgenannten Weise vorzu-
ziehen, die kaum langere Heilungsdauer braucht und mit
unvergleichlich geringerer Gefahr zum Ziele fiihrt.

Die Anschauung, welche Langenbuch zur Er-
findung und Empfehlung seiner Cholecystectomie leitete
war die, dass die Gullenblase die alleinige Bildungs-
stitte der Steine sei, und dass mit Exstirpation derselben
das Leiden radical beseitigt werden konne und misse.
Im Verlauf der letzten Jahre, da die Aufmerksamkeit
hieraut gerichtet war, sind aber bercits 5 sichere und 2
sehr wahrscheinliche Fille von Lebergallengangssteinen
(Korte: Berl. kI. Woch. 1890. No. 4.; bekannt geworden.
Einen weiteren, sehr wahrscheinlichen Fall berichtet
Kocher (Deutsch. med. Woch. 1890. No. 13.), wo er die
Hepatotomie machte und der einen Lebergallengang ver-
schliessende Stein sich spiter spontan loste. Jedenfalls
miissen hier noch weitere Erfahrungen gesammelt werden,
wie oft nach der Operation sich derartiges ereignet. Denn
der Cholecystectomierte kommt in die schwerste Getahr,
wenn spiter sich Steine in den Lebergallengingen bilden,
abwirts riicken und zum Choledochalverschluss fithren.
Die Anlegung einer Fistel nach aussen oder in den Darm
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ist nach vorangegangener Exstirpation der Blase nicht
mbglich, uvnd es blieben nur die Cholelithotripsie und
Choledocholithectomie als letzte Ililfe tbrig, deren Aus-
fihrbarkeit beschriankt ist. Die Bildung von Lebergallen-
steinen ist namentlich zu fiirchten in allen Fiilen, wo
wiederholt lingere Zeit Gallenstauung, Icterus, vorhanden
gewesen ist. Bei Verschluss des ductus choledochus er-
weitern sich nicht nur ductus choledochus und hepaticus,
sondern auch die Lebergallenginge sind schon bis in die
Peripherie zu dicken Stringen ausgedehnt und mit (kirsch-
grossen; Steinen angefilit gefunden worden (Kocher,
Sendler, Korte). Man wird also neben der von
Langenbuch anfgestellten Contraindication durch mo-
mentan vorhandenen Icterus und Zeichen von Choledochal-
verschluss auch die obigen Verhiltisse schon mindestens
als schwerwiegendes Bedenken gegen die Cholecystectomie
betrachten missen. Von diesem Gesichtspunkte aus war
auch in unserem Falle wegen des bereits chronischen
Icterus die Cholecystotomie der Cholecystectomie vorzu-
ziehen. Wo man aber cholecystectomieren will, hat gerade
besonders die genauste Untersuchung danach stattzufinden,
ob und wo noch Gallensteine ausser in der Blase vor-
handen sind.

Anderseits sind Recidive nach einer Cholecystotomie,
von der zuriickgelassenen Blase herrihrend, nicht be-
obachtet. Tait berichtet 1888 (Fortschritte der gesamten
Medicin, Jahresbericht 1888) iiber 41 Fille von Cholecysto-
tomie, darunter 39 Heilungen:; die alteste Operation ist
78 ausgefithrt, und in keinem Falle hat er Recidive gesehen.
Dasselbe teilt Stauff (Dissertation Wiirzburg) 1885 mit
von Bardenheuers Patienten, von denen mehrere vor 6—8
Jahren operierrwaren. Aber wir sind nach der Chole-
cystotomie auch im TFalle eines Recidivs wesentlich besser
gestellt, als nach der Cholecystectomie. Die Erdffnung
der Blase und erneute Fistelbildung ist hier leichter noch,
als beim ersten Male.
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Ist nach obigen Auseinandersetzungen die FExstir-
pation der Blase nicht nodtig, so hat man sie sogar als
schidlich betrachten zu miissen geglaubt in der Annahme,
dass die Funktion der Blase notig sei fiir die geregelte
Entleerung der Galle in den Darm. In dieser Richtung
lassen sich Bedenken gegen die Cholecystectomie nach
den bisherigen Erfahrungen wohl kaum aufrecht erhalten.
Bernays kommt nach seinen Beobachtungen (Kocher;
Deutsch. med. Woch. 1890 No. 13) sogar zu dem Resultat:
»dass der Galle nicht viel andere Bedeutung zukomme, als
andern Sckreten auch, z. B. dem Urin“, eine Behauptung,
die aber wohl darauf zu beschriinken ist, dass der Gallen-
blase dieselbe Bedeutung fiir die Galle zukomme, wie der
Harnblase fiir den Urin. Weiter berichtet Kocher:
+Experimente von Oddi zeigen, dass die bei Hunden nach
Excision der Gallenblase auftretenden Stérungen vielmehr
auf das zu reichliche und kontinuierliche Einstromen der Galle
in den Darm zu beziehen sind, als auf alles andere.*
Endlich beobachteten Kocher, Oddi, Credé¢ Patienten
laingere Zeit, die sich trotz fehlender Blase einer vollig
geregelten Verdauung erfreuten. Oddi und Credé be-
richten iibereinstimmend, dass nach kurzer Zeit der .Ge-
wohnung“ (Credé¢) sogar eine Neigung zum Dickwerden
eintrat. Von physiologischer Seite ist also keine Contra-
indication gegen Cholecystectomie vorhanden,

Hinen unbestrittenen Vorzug hat die Cholecystectomie
dadurch vor der Cholecystotomie, dass sie einfache, glatte
‘Wundverhiltnisse schaflt und eine sehr kurze Nachbehand-
lung braucht. Nach 10, hochstens 14 Tagen sollen die
Kranken das Bett verlassen. Die [Herstellung glatter
Wundverhiltnisse durch Exstirpation alles kranken Ge-
webes ist besonders erwiinscht bel Entzindung der Blase,
Verwachsung, Verschwirung, Degeneration ihrer Wand,
bei Hydrops und Empyem. Hier kommt deshalb die
Cholecystectomie der Cholecystotomie gegeniiber sehr in
Betracht. In diesen chronischen Fillen ist auch noch am
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ehesten ein Recidiv von Seiten der Blase zu fiirchten.
Die Anheftung einer morschen, leicht zerreissliclien Blasen-
wand an die Bauchdecken bei der Cholecystotomie kann
wegen der zuerst immer vorhandenen Zerrung hochst be-
denklich werden. Mit der Cholecystectomie bei Cysticus-
Verschluss, Hydrops oder Empyem, ist auch zugleich der
Verschluss gehoben, vorausgesetzt, dass es itberhaupt
moglich ist, dem ductus cysticus so weit beizukommen,
dass der bisweilen recht tiet unten sitzende Stein mit ent-
fernt werden kann, wihrend anderseits bei Cholecystotomie
weitere Eingriffe zur Losung des Verschlusses nétig sind,
die Fistel aber auch oft recht lange bei reichlicher Sckre-~
tion bestchen bleibt. Diese Vorteile der Cholecystectomie
sind freilich gerade in diesen Fillen mit so schweren Ge-
tahren zu erkaufen, dass wieder im einzelnen Falle ein
gewissenhaftes Abwiigen aller Verhiltnisse erforderlich ist.
Die Cholecystectomie dauert meist wohl betrichtlich langer,
ist schwieriger, eingreifender und deshalb gefihrlicher,
Blutungen aus dem ILeberparenchym. Anreissung von
Lebergallengangen, Eroffnung des Darms, Infection der
Bauchhohle drohen auch dem Geibtesten und werden in
der Litteratur mehrfach erwihnt, Dass die Schwierig-
keiten zu tiberwinden sind, beweisen die zahlreichen gliick-
lichen Erfolge der Methode. Nach Kodrtes Zusammen-
stellung (Berl. kl. Woch. 1889 No. 4) endeten von 37
Exstirpationen 30 mit vollkommener Heilung, 7 starben,
davon 3 an Peritonitis, 1 darch Perforation des ductus
cysticus in folge Zuriicklassung eines Steins in demselben,
1 im Collaps an Cholamie, die schon vorher vorhanden war,
die ibrigen nicht in folge der Operation. Rechnet man
nur die 3 Peritonitisfalle der Operation zu, so ist trotzdem
die Sterblichkeit eine hohere, als bei der Cholecystotomie,
obgleich in der Zusammenstellung keine Riicksicht ge-
nommen ist auf die verschiedenen Indicationen. Gerade
bei Cholecystitis, Hydrops und Empyen aber wird erst
die Cholecystectomie so sehr viel gefihrlicher, wihrend




bei einfacher Cholelithiasis die Gefahr beider Operationen
eine fast gleiche ist. Ein Vergleich der Erfolge nur in
solchen Fiallen miisste deshalb um so viel unginstiger fiir

Cholecystectomie austallen. Kocher teilt 4 weitere glick-
liche Fille von Cholecystectomie mit (Deutsch. med. Woch.
1890 No. 13) und sagt trotz aller Begeisterung {fiir das
Verfahren doch: ,Man wird ja freilich gut thun, eine
Reihe von Jahren tber die noch zu junge Operation hin-
gehen zu lassen, um itiber deren Endresultat zu urteilen.®
Auch Langenbuch betont jetzt die Schwierigkeit der
Operation und gesteht (Chirurgencongress 1389.): ,Ich
habe die Exstirpation unter sehr schweren Verhiiltnissen
gemacht und mir dabei gelobt, sie unter dhnlichen Verhilt-
nissen nicht wieder zu machen und mich lieber mit der
Anlegung der Fistel zu begniigen. Die Worte iwarnen
davor, in jedem Falle durchaus nur von der Cholecystec-
tomie lleilung erwarten zu wollen, einer Operation, die
mindestens eine geiitbte Idand verlangt. Sie wird bei
Cholecystitis, bei Cysticusverschiuss und ihren Folgen
indiziert sein, wenn sie leicht und sicher technisch aus-
zufithren ist; wo von dieser Seite die geringste Gefahr zu
fiirchten ist, muss sie vor der Cholecystotomie zuriickstehen,

Bedenken genannter Art waren es, die Zielewicz zu
seiner Modifikation zwangen; er begniigte sich nach
doppelter Unterbindung und Durchschneidung des ductus
cysticus die Blase in die Bauchwunde einzuheilen. Seine
Operation ist vereinzelt geblieben. Ihr fehit der Vorteil
der Ilerstellung glatter Wundverhiltnisse. Da Gallen-
ausfluss durch die Fistel nicht stattfindet, sind die Heilungs-
bedingungen ftiir dieselbe vielleicht giunstiger, und kann
die Operation brauchbar sein in Fillen, wo die Exstirpation
unmdglich, und auch die Anlegung einer Gallenblasenfistel
wegen tiefer Lage der Blase, Uberlagerung durch den
Leberrand kaum ausfithrbar ist,

Nach der Cholecystectomie ist endlich nachtraglicher
Gallenausfluss in die Bauchhéhle durch Losung der Unter-




bindung oder bei mangelhafter Verschlussfihigkeit des
Cysticus gefiirchtet worden. Doch ist gerade selbst bei
degenerierter Blasenwand der derbere, resistentere Cysticus
besser geeignet zur Unterbindung und sicherem Verschluss
der Gallenwege, als die Blase zur Naht und Anheftung.
Losung der Unterbindung ist nur zu erwarten bei ein-
tretender Gallenstauung, welche sicher verhiitet werden
muss durch genaue Untersuchung aller Gallenwege nach
Steinen. Nicht nur konnen zurtickgelassene Steine durch
Choledochalverschluss bose Folgen herbeiftthren, sie haben
natiirlich auch alle anderen Nachteile noch: so kann man
sich nicht wundern, wenn, wie in einem fritheren Falle von
I.angenbuch, cin im Cysticus gelassener Stein statt
besser zu verschliessen die Wand perforiert: Nach Angabe
der Litteratur hat sich der Cysticus bis jetxt immer sicher
verschlusstihig durch Unterbindung gezeigt. All diesen
spiteren Gefahren der Cholecystectomie sucht Credé
{Chirurgencongress 1889) zuvorzukommen, der offene
Wundbehandlung und  Drainage vorschlagi, um allen
Sekreten, der eventuell austretenden Galle, nekrotischen
Teilen einen Ausweg zu erhalten. ,Nach 3, lingstens
5 Wochen verliessen alle Kranken nur mit einem Granu-
lationsstreifen der Haut, eventuell einem kurzen Gang in
die Tiefe behaftet das Bett und 2—3 Waochen spéater
meine Anstalt®. Wahrend die Gefahr der Exstirpation der
Blase bestehen bleibt, wird dic Ileilungsdauner wieder
wesentlich verlingert. Nur die Galle sezernierende Fistel
wird vermieden, und die Aussichten fur dic Heilung des
langen Ganges sind ginstigere. Doch wird dieser Vorteil
vor der Cholecystotomie wohl meist zu teuer erkauft
durch die Gefahr der Exstirpation. Ist die Ilerstellung
glatter Wundverhiltnisse nicht so weit moglich, dass un-
bedenklich die Bauchwunde geschlossen werden kann, so
geht der grossteVorteil der Cholecystectomie verloren, die
schnelle und vollkommene Heilung, und wird daher hier ‘
die Cholecystotomie grundsiitzlich vorzuziehen sein. Denkbar ‘




ist es, dass einmal bei der Cholecystectomie, nachdem sie
schon begounen, die Blase bereits isoliert ist, ganz uner-
wartet sich Verhiltnisse herausstellen, die den sofortigen

Verschluss der Bauchwunde gefihrlich erscheinen lassen,
vielleicht eine fur die Unterbindung minder glinstige Be-
schattenheit des Cysticus; In diesen Fillen kann dann die
Credésche Modifikation die Vollendung der Exstirpation
ermoglichen.

Es bleibt nun noch die letzte Indikation fiir Chole~
cystectomie zu besprechen iibrig, die unkomplizierte Cho-
lelithiasis.  Auch hier behilt die Cholecystectomie den
Vorzug schneller und vollkommener Heilung. Ist die
Blase gross genug, frei zuginglich, der Cysticus
leicht und sicher zu unterbinden, so hat die Operation
kaum grossere Schwierigkeiten, als die Cholecystotomie,
und kann man dann im Zweifel sein, welches Verfahren
das zweckmissigste ist. Kocher will (Deutsch. med. W.
90. No. 13.), ermutigt durch 4 erfreuliche Erfolge, die
Cholecystectomie als ,Normalverfahren stets ausfuhren, wo
dieselbe technisch ausfithrbar ist* unter Awusschluss der
Fiille von Choledochalverschluss. Die bisherigen immerhin
noch beschriankten Erfahrungen mit der Cholecystectomie
berechtigen aber schwerlich zu so volliger Beiseitesetzung
der Cholecystotomie. Kocher selbst spricht in demselben
Aufsatze davon, dass man gut thun wiirde, eine Reihe von
Jahren tber die noch zu junge Operation hingehen zu
lassen, ehe man wber deren Endresultate urteilt. Ein
sNormalverfahren“ kann, wie sonst, so auch hier in diesen
einfachen Fillen von Cholelithiasis nicht aufgestellt werden.
Dazu bieten auch sie noch zu grosse Verschiedenheiten.
Die Cholecystotomie ist in allen Fillen vorzuziehen als der
sicherste, wenn auch lingere Weg, wo durch Kompli-
kationen die Cholecystectomie erschwert wird. Als solche
sind zu nennen Kleinheit, tiefe Lage der Blase, schwere
Zuganglichkeit des Cysticus bei tiberhangendem Leberrand,
dicke Bauchdecken. Wo diese fehlen, wo Cholecystotomie
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und Cholecystectomie gleich leicht technisch ausfithrbar
sind, kénnen aber besondere Umstinde, z. B. soziale Ver-
haltnisse des Patienten, eine moglichst schnelle Wieder-
herstellung, d. h. die Cholecystectomie wiinschenswert
machen.

Eine dritte Operationsmethode kommt in Fillen von
einfacher Cholelithiasis noch in Betracht, die ,ideale®
Cholecystotomie, welche von Bernays zuerst ausgetiihrt
ist und von Kiister empfohlen wird in Fillen, wo der
Inhalt der Blase nicht zersetzt, nur ein oder wenige Steine
vorhanden, und die Blasenwandungen dick genug sind.
Die Blase wird iiber dem Stein angespannt und inzidiert.
Dann ist ein sehr kurzer Einschnitt und nur wenige Nihte
erforderlich. Die Operation ist (Ko6rte, Berl. kl. W. 89,
No. 4° 10 mal ausgefihrt mit 3maligem tdtlichen Ausgang
durch Pecritonitis. Die Gefahr der Methode liegt in der
Mbglichkeit, dass trotz aller Antisepsis die Blasenwunde
einmal nicht ganz sich schliesst und Galle in die Bauch-
hohle austritt. Langenbuch (Chirurgenkongress 89;
fiirchtet Durchschneiden oder Wiederaufgehen der Nihte
durch Gallenstauung, wenn durch kollaterale Schwellung
in folge der Operation wie beim einfachen Katarrh der
Choledochus verschlossen wird, und glaubt die Operations-
methode a limine abweisen z.i miissen. Doch miisste wohl
dasselbe Bedenken, vielleicht noch mehr, gegen Cholecyst-
ectomie sprechen, wo die Gallenblase fehlt und die Stau-
ung viel eher am Unterbindungsstumpf dehnend wirken
misste. Jedenfalls aber sind weitere Erfahrungen itber die
Verschlusstihigkeit der Blase, sowie iiber die Folgen des
Gallenaustritts abzuwarten, und es ist zu hoffen, dass sie
eine sichere Verschlussmethode der Blase kennen lehren,
so dass in allen Fillen von einfacher Cholelithiasis die
pideale’ Cholecystotomie an Stelle der Cholecystotomie und
Cholecystectomie trcten kann.

Der verlockende Vorzug der ,jdealen® Cholecysto-
tomie, die sofortige vollkommene Wiederherstellung der
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normalen Verhiltnisse, geht freilich wieder verloren durch
die Modifikation von Czerny, der die genihte Blase an
die Bauchnaht anheftet und damit wieder der Zerrung aus-
setzt. KEbenso verzichtet Credé auf primire Heilung und
drainiert oder tamponjert bis zur Blasennaht. In allen
Fiallen, wo man sich auf die Naht nicht verlassen zu
konnen glaubt, wird die Cholecystotomie den Vorzug ver-
dienen. Sie vermeidet mit Sicherheit die Gefahr des

. Gallenaustritts und lidsst nach vollendeter Heilung die
Blase in denselben Verhaltnissen zuriick, wie die obigen
Modificationen, d. h. verwachsen mit der Bauchwand oder
Umgegend. Die der Credéschen Methode gegeniiber
wenig lingere Heilungsdauer der Cholecystotomie kommt
im Vergleich zu der grésseren Sicherheit des Erfolges
nicht in Betracht.

Eine neue schwierigere Aufgabe erwichst dem Chi-
rurgen bei Verschluss des ductus choledochus und ein-
tretender Gallenstauung. Nicht nur ist hier die Indikation
zur Operation iiberhaupt eine vitale, sondern ausser der
Hebung des verderblichen Einflusses der sich stauenden
Galle hat noch Wiederherstellung des normalen oder An-
lage eines neuen Weges, der die Galle in den Darm leitet,
stattzufinden. Der erste Versuch in dieser Richtung war
v. Winiwarters Cholecystenterostomie. Nach ihm ist
die Operation einzeitig und mit gliicklichem Erfolge von
Kappeler, Monastyrski, Bardenheuer (Korte:
Berl. kl. W. 89 No. 4.) und von Socin (Centralblatt fiir
Chirurgie 89) ausgefithrt, und hat sie damit ihre von Tait
und T hornton bezweifelte praktische Brauchbarkeit be-
wiesen. Endlich berichtet Kappeler (Centralbl, f.Chir. 89)
den Obduktionsbeiund eines 141/, Monate nach der
Operation an Pankreaskrebs gestorbenen Patienten. , Die
ktinstlich angelegte Gallenfistel funktionierte vortrefflich,
die Gallenblase diente zwar nicht mehr als Gallenreservoir,
sondern war in einen langestreckten Verbindungsgang
zwischen ductus choledochus und Darm verwandelt.* Es
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hatte sich auch eine Art von Ventilverschluss gebildet,
welcher den Eintritt von Galle in den Darm, aber nicht
von Darminhalt in die Blase gestattete. Kappeler rit,
zur Fistelbildung eine nahe gelegene Diinndarmschlinge,
nicht das Duodenum zu benititzen, weil letzteres zu tief
liegt. Ein erstes Erfordernis fir die Operation ist eben,
dass Gallenblase und Darm gehorig zuginglich, die Blase
leicht zu isolieren, und ihre Wandungen nicht degeneriert,
sondern fest und dick genug sind. Denn nur in diesen
Fillen wird sich eine exakte und verlissliche zirkulare
Naht zwischen Blase und Darm anlegen, und der Ausfluss
von Galle oder Koth bei oder nach der Operation
sicher verhiiten lassen. Sind diese Vorbedingungen nicht
gegeben, wie meist bei Cholecystitis und ihren Folgen, so
ist die Cholecystenterostomie unausfithrbar und muss vor
allem der ersten Indikation, der Hebung der Gallenstauung,
geniigt werden durch Cholecystotomie. Zugleich oder
spiter miissen andere Versuche, den Gallenausfluss in den
Darm zu ermoglichen, sich anschliessen. Gelingt es sofort
bei der Operation den normalen Weg fiur die Galle
wiederherzustellen, so kommen neben der Cholecys-~
totomie auch die Cholecystectomie und ,ideale® Cholecys-~
totomie wieder in Betracht, und ist die Wahl der Methode
im einzelnen Falle nach den oben gegebenen Gesichtspunkten
zu treffen.

Somit wire die Ausfihrbarkeit der Cholecystenteros-
tomie beschriinkt auf die Fiille von reiner Cholelithiasis
und von Cholecystitis mit nur geringfigigen Verwachsungen.
Aber auch hier wiare es ubereilt, bei eintretender Gallen-
stauung sotfort durch Cholecystenterostomie Abhilfe schaffen
zu wollen. Die eingreifende Operation, deren Gefahren
bisher zwar uberwunden, aber doch auch noch zu wenig
gekannt sind, ist in vielen dieser Falle zu vermeiden. Die
Cholecystotomie hebt die Gallenstauung sicher und schafit
Zeit. Selten ist der Choledochalverschluss ein dauernder,
wie alle Fille von iiberstandener Gallensteinkolik beweisen.
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Aber auch nach der Cholecystotomie kann noch spontane
Losung des Steins stattfinden, oder durch geringe Nach-
hilte die Hebung des Verschlusses bewerkstelligt werden,
wie schon oben erwihnt. Endlich ist es in neuerer Zeit
gelungen, durch Cholelithotripsie oder Choledocholithecto-
mie dem eingekeilten Stein direkt beizukommen, und kann
durch diese Operationen bei solitiren Steinen selbst jeder
Eingriff an der Blase vermieden werden. Alle diese Er-
fahrungen driangen die Cholecystenterostomie in die Stellung
einer ,,Notoperation®; sie kommt in Anwendung als letzte
Hilfe, wenn weder bei der Operation, noch spater von
der Fistel aus der normale Weg sich herstellen und die
Fistel zum Verschluss bringen lisst. In allen Fillen wird
ihr also die Cholecystotomie vorangchen miissen. Wird
ein Patient erst nach lingerem Bestehen der Stauung mit
schweren Erscheinungen von Cholimie zur chirurgischen
Behandlung gebracht, so ist die Cholecystotomie die einzige
noch das Leben rettende Methode; es wire verwerflich,
den Kranken dann auch noch den Gefahren der Cholecyst-
enterostomie aussetzen zu wollen.

Die Cholelithotripsie, Zertriitmmerung des eingekeilten
Steins in einer Sitzung ohne Eréfinung des Ganges und
Entfernung der Bruchstiicke nach dem Darm oder der
Blase, wenn letztere exstirpiert werden soll, wurde schon
von Tait (The Brit. med. Journ. 1884. May 3.) empfohlen
und seitdem im Anschluss an eine der andern Methoden
ausgefthrt von L.angenbuch (Imal), Thornton (mehr-
fach), Cred¢ (I mal), Kocher (I mal) und Cour-
voisier (2mal), im ganzen mindestens 7 mal. In keinem
Falle wurde ein Nachteil von Seiten des gequetschten
Gallengangs beobachtet: in allen, ausser dem Lan gen-
buch’schen, trat Heilung ein. L’s. Patientin, bei welcher
iberdies die Cholecystectomie gemacht wurde, war schon
vor der Operation durch das Leiden sehr heruntergekom-
men und starb an Nachblutung , die er dem Einfluss der
Gallenvergiftung und des intermittierenden Fiebers zu-
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schreibt.  Oft ist, wie Langenbuch sagt, ,bei der
Weichheit der mecisten Gallensteine die Zertrimmerung
mit den Fingern moglich. Diese Methode ist die schonen-
dere, vermeidet besser Quetschung der Gallengangswand
und ist daher zuerst zu versuchen. Doch wurde auch der
Druck mit einer Zange gut vertragen, deren Fassbranchen
I.angenbuch mit in Sublimat getrinktem Feuerschwamm,
Credé mit einem Stiick Gummischlauch iiberzogen hatte.
In Langenbuchs Fall ergab auch die Sektion keine
Verletzung des Choledochus, und betont er dabei: ,Dieser
(der Gallengang) lauft auch so leicht keine Gefahr, da
seine Wandungen in diesen Fillen dicker und derber ge-
worden sind, und er ausserdem noch von vielem weichen
Gewebe umgeben ist.* Interessant ist noch dic Operation
von Credé, Chirurgenkongs. 89.) die ich hier erwihnen
mochte.  Ein etwa kirschgrosser Stein war fest eingekeilt
in der Vereinigungsstelle des ductus cysticus und hepaticus,
also im Beginn des choledochus, Keine der gewdhnlichen
Methoden konnte hier Hilfe schaffen, es blieben nur
Cholelithotripsie oder Choledocholithectomie wbrig. Mit
einer langen Kornzange, deren Fassbranchen mit Gummi-
schlauch tberzogen waren, gelang es durch vorsichtig lang-
sam sich steigernden Druck nach 20 Sekunden den Stein
zu zerbrechen, ,,und schien der Gallangang, in dem sich
die Riefen der Zange leicht abgedriickt hatten, nicht be-
denklich verletzt. Mit den Fingern zerdriickte ich nun die
ersten Bruchstiicke so weit, dass meinem Gefithl nach kein
Stein grosser als eine ganz kleine Erbse blieb. Die Bruch-
stiicke liessen sich bequem nach der L.eber zu, aber nicht
nach der Gallenblase oder dem Darme zu verschieben, ein
Beweis, dass der Stein sich schon lange an dieser Stelle
authalten musste, und dass der ductus cysticus durch ent-
zundliche Prozesse so gut wie zugewachsen war. Die
in Schwarten versteckte, selbst narbig degenerierte, 2
kirschgrosse Steine enthaltende Blase wurde exstirpiert,
und erwies sich der ductus cysticus in der That als ge-
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schlossen. Innerhalb 6 Wochen traten 3, zum Teil von
hohem Fieber begleitete Gallensteinkoliken auf, nach
welchen im Stuhigang Bruchstiicke von Gallensteinen ab-
gingen, wovon die grossten kleinerbsengross waren. Die
Cholelithotripsie war hier also unersetzlich; der gequetschte
Gallengang hat selbst der Stauung widerstanden, die doch
mit jeder Gallensteinkolik in gewissem Grade verbunden
ist, — die erste Kolik war schon 5 Tage nach der Operation
eingetreten. Ein Vorteil der Cholelithotripsie ist es, dass
sie fur Steine aller Gailenwege anwendbar ist. Ferner ist
hier in Fillen. wo der verschlossene Choledochus in narbig
geschrumpften DBindegewebe versteckt liegt, gerade am
sichersten auszufithren ohne zu starke Quetschung des
durch die weiche Umgebung geschiitzten Gallengangs;
sie aber erspart sie die unvergleichlich eingreifendere
Cholecystenterostomie , dic unter solchen Verhiiltnissen am
ehesten notwendig wird wegen dauernd bleibenden Cho-
ledochal - Verschlusses. Endlich erspart die Cholelitho-
tripsie bei solitiren Steinen auch jeden weiteren Ein-
griff an der Blase und ermdglicht sofortigen Verschluss
der Bauchwunde. Auf Grund der schon gewonnenen Er-
tahrungen wird man berechtigt sein, in allen Fillen, wo
bei der Operation sich obturierende Steine vorlinden, einen
nicht zu #4ngstlichen Versuch mit der Cholelithotripsie zu
machen. Gelingt wirklich einmal die Zertrimmerung nicht,
oder sind weitere Steine in der Blase , s0 kommt eine der
schan besprochenen Operationen in Betracht.

Ein letzter Versuch, den Choledochalverschluss direkt
anzugreifen, ist die Choledocholithectomie an dem meist
durch die Stauung stark -erweiterten Gallengang. Die
Operation wurde einmal notgedrungen von Kimmel
{Deutsche med. W. 90, No. 12) ausgefithrt, wo er nach der
Exstirpation der Blase unerwartet in dem bis zur Grosse
einer normaler Gallenblase ampullenartig erweiterten ductus
choledochus einen Stein fand. TLeider starb die Patientin
im Kollaps nach der langdauernden Operation. 2 gliick-
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liche Erfolge dieser Operation teilt Kocher (Deut. med.
W. 90. No. 13) von Courvoisier mit, Die Operation
konkurriert in allen Fallen mit der Cholelithotripsie, doch
teilt sie beziglich der Haltbarkeit der Naht und Ver-
schlussfahigkeit des Gallengangs die Gefahren der ,idealen*
Cholecystotomie. Vor der Cholelithotripsie wird sie viel-
leicht den Vorzug verdienen, wenn der ductus choledochus
noch wenig durch entziindliche Bindegewebswucherungen
verdickt und  geschiitzt, noch mehr, wenn c¢r Dbereits
usuriert ist, also in allen Fallen wo Gangrin des Gallen-
ganges durch die Quetschung am ehesten zu befiirchten ist.

Fassen wir das Resultat obiger Betrachtungen am
Schlusse nochmals zusammmen, so ergiebt sich etwa rfolgen-
des. Die am meisten in Anweandung kommende, weil
sicherste und am hiuligsten zum Ziele fithrende Operations-
Methode zur Beseitigung der Cholelithiasis ist immer
noch die alte Cholecyvstotomie. Ihr gegentiber ist die
Brauchbarkeit aller andern Methoden cinerseits auf gewisse
Fialle beschriankt, anderseits sind die Erfahrungen mit ihnen,
selbst der Cholecystectomie, noch nicht umfangreich genug,
um eine sicherere und ausgedehntere Indikationsstellung
fir sie zu gestatten. Wo sie in Betracht kommen, ist in
jedem einzelnen Falle ein genaues Abwigen aller Verhalt-
nisse notig, ehe man gewisser, allerdings vorhandener
Vorteile wegen statt der Cholecystotomie den schnelleren,
aber getihrlicheren Weg mit Hilfe einer der andern
Operationen withlt. Unbedingt indiziert ist die Cholecysto-
tomie bei Cholimic in folge von Choledochalverschluss.
In allen diesen Fillen wird bei der Operation daran an-
schliessend die Cholelithotripsic zu versuchen sein, und kann
durch sie bel solitiren Steinen selbst jeder weitere Eingritt
umgangen und sofortiger Schluss der Bauchwunde ermog-
licht werden. Beschriinkter ist die Anwendbarkeit der Chole-
docholithectomic: sie wird ausgefihrt werden miissen, wenn
die Zertrimmerung durcl Cholelithotripsie nicht gelingt, und

auch spitere Cholecystenterostomie unmoglich ist wegen
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Degeneration oder Mangels der Blase. Tritt nach ange-
legter Fistel weder spontan, noch mit kiinstlicher Nachhilfe
Lasung des Steins oder spiter Verschluss der Fistel ein,
so haben wir in der Cholecystenterostomie das letzte
Mittel, die Galle in den Darm zu leiten. — In allen nicht
mit Cholimie komplizierten Fiallen ist die Cholecystotomie
der sicherste Weg zur Heilung. Die Chelecystectomie
wird ihr vorgezogen werden dirfen bei chronischer Chole-
lithiasis, die zur Entziindung, Verwachsung und TUlce-
ration getithrt hat, bei Steinen des ductus cysticus, Empyem
und Hydrops der Gallenblase, soweit sie sich hier technisch
leicht ausfithren lisst und nicht selbst schwererc Gefahren
mit sich bringt. Bei beiden Methoden, der Cholecystotomie
sowohl, wie der Cholecvstectomie muss moglichst in allen
Fallen zweizeitiges Verfahren gewahlt werden: gegeniiber
der viel geringeren Gefahr und dem sicherern Erfolge ist
die wenig verlangerte Ileilungsdauer immer mit in Kauf
zu nehmen. — Beziiglich der ,idealen® Cholecystotomie
ist zu hoften, dass sie bei einfacher Cholelithiasis um so
hiufiger die Cholecystotomie wird ersetzen kdnnen, je
grosser Ubung und Erfahrung des einzelnen, wie im ganzen
geworden sind. — Die von Czerny und Cred¢ ange-
gebenen Modifikationen ebenso die Chalecystotomie nach
Zielewicz kodnnen in einzelnen, doch immer nur aus-
nahmsweisen Fillen von Nutzen sein, wo sich z. B.
wihrend der Operation erst unerwartet Verhiltnisse heraus-
stellen, welche den Erfolg der beabsichtigten glatten Methode
in Frage stellen.




Zum Schlusse ist es mir ecine angenehme Pflicht,
meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Professor Bramann,
fir die giitige Uberlassung dieser Arbeit meinen ver-
bindlichsten Dank auszusprechen.
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Thesen.

I

Bei Cholclithiasis ist die 2zeitige Cholecystotomie,
Anlegung einer Gallenblasen-Haut-Fistel, die ungefihrlichste
und am sichersten zur Heilung fithrende Operationsmethode.

1L

Das ulcus durum ist. so lange noch keine Lymph-
driisenerkrankung hinzugetreten ist, zu exstirpieren.

IIL

In der Nachgeburtsperiode ist méglichst exspectativ
zu verfahren, d. h. die normale Losung der placenta ab-
zuwarten.
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