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Die Frage nach der zweckmiissigsten Behandlung
gangrinoser Hernien ist besonders in dem letzten Decen.
nium vielfach ventiliert und in verschiedener Weise beant-
wortet worden. Eines gilt heut zu Tage als allgemeinc
Regel, dass man namlich selbst bei dem geringsten Ver-
dacht auf Gangrin des Darmes von der Reposition Abstand
nehmen und vielmehr rechtzeitig zur Herniotomie schreiten
: muss. Findet man nun nach Eroffnung cines Bruchsackes
‘ das eingeklemmte Darmstiick brandig, so kommen zwei
: Verfahren in Betracht, welche sich aungenblicklich den Rang
] - streitig machen, einerseits die priméire Resektion des
* gangranbsen Darmstiickes mit nachfolgender Darmnaht und
; © andrerseits die Anlegung eines anus praeternaturalis,
dessen Beseitigung dann durch Klammerbehandlung oder
durch sekundire Resektion erstrebt wird.

Ermutigt durch die glinzenden Fortschritte, welche
die Chirurgie seit Einfiibrung der antiseptischen Wundbe-
handlung gemacht hat, scheute man sich nicht, auch bei
Erkrankungen des Magen-Darmkanals grossere chirurgische
Eingriffe zu unternehmen. Czerny, Kocher, Hagedorn,
Nicoladoni und andere verdffentiichten Fiille von gangrii-
nésen Hernien, welche mittelst primidrer Resektion und
Darmpaht zur Heilung gebracht wurden. Diesen glinstigen
Berichten folgten bald einc recht erhebliche Zahl von un-
H gunstig verlaufenen Fillen. Nach den Statistiken von
Madelung, Rydygier, Reichel sind von 121 Darm-
rescktionen 56 wegen gangriindser Hernien gemacht und
von diesen letzteren nur 24 geheilt, wihrend 29 letal ver-
liefen und in drei Fillen sich eine bleibende Kotfistel
bildete. Auf Grund djeser Veréffentlichungen gaben nun
zahlreiche Chirurgen die primiire Darmrescktion bei gan-
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grandsem Darme, welche sonst das Ideal unserer Bestre-
bungen sein miisste, auf und erklirten, dass die Anlegung
eines anus praeternaturalis, wie sie schon von Dieffenbach
gelehrt wurde, das zuverlissigste Verfahren sci. Doch mit
Unrecht. Is lassen sich nidmlich gegen dic genannten
Statistiken wohlbegriindete Bedenken erheben.  Einmal ist
zu beriicksichtigen, dass in einigen der angefulirten Fille
eine septische Peritonitis bereits vor der Operation bestanden
hat, welche natiirlich bei jeder Behandlung durchaus un-
giinstig verlaufen muss. Derartige Mitteilungen sind als
statistisches Material iiberhaupt nicht zu verwerten. Hierzu
kommt, dass viele Operationen aus einer Zeit datieren, in
welcher die Technik der Darmresektion sich noch im Sta-
dium der Entwickelung befand und auch wohl mancher
Operateur noch nicht dic geniigende Fortigkeit und Kr-
fahrung auf dicsem Gebiete der Chirurgie besass. Es ist
ja einleuchtend, dass eine Operation um s0 glinstigere Er-
folge aufweist, je hiufiger sie von einem Operateur ausge-
fuhrt wurde,

Fragen wir nun nach den Erfolgen des anus praeter-
naturalis und der spiter zur Beseitigung des letzteren ein-
geleiteten Behandlung, so entbehren dieselben jeder statisti-
schen Grundlage. s lisst sich einstweilen nicht sagen,
wie viel Patienten bei dieser Behandlung am Leben erhalten
worden. Nach Hahn und Benno Schmidt scheint eher
ein kleines Plus fiir die primére Resektion und Naht her-
auszukommen. Korte berichtet, dass von dreissig Kranken
mit anus praeternaturalis in Bethanien scchizehn starben
and zwar vierzehn im Anschluss an die Operation. Morse
fithrt an, dass in der Czernyschen Klinik siebenmal anus
practernaturalis angelegt wurde, Wwovon drei Fille letal
endigten. Rydygier and Madelung stellen 22 Fille von
anus praeternaturalis infolge gangrindser Hernic zusammen.
Von diesen sind nur acht ad exitum gckommen., Maas
stellte in der Wirzburger physikalisch—mcdizinischen Ge-
sellschaft einen geheilten Kall vor, bei dem er den wegen
brandigen Bruches angelegten widernatiirlichen After zwei
Monate spiiter durch die Resektion beseitigt hat. Svenson
hat in einem ihnlichen Falle den Tod erfolgen schen. Alle
diese vereinzelten Angaben haben nur schr geringen Wert,
vor allemw schon aus dem Grunde, weil sicherlich einc Reihe
von Hillen mit anus practernaturalis, welche infaust ver-
liefen, nicht bekannt geworden sind. Sie kinnen also



7

keineswegs gegen die vnrimiire Resektion sprechen. Klarheit
wird, wie Korte wohl mit Recht hervorhebt, in diese Ver-
héltnisse erst dann kommen, wenn nicht einzelne giinstige
oder ungilinstige Fille publiziert werden, sondern wenn aus
der Ertahrung cinzelner oder vieler vereinter Chirurgen
festgestellt wird, wie hiufig der eingeklemmte brandige
Bruch mittelst anus praeternaturalis, wie héufig er durch
primmire Darmresektion zur Heilung gebracht wurde.

Es sel mir nun gestattet, an der Hand einiger Krank-
heitsfiille, welche in den letzten zwei Jahren in der Klinik
des Herrn Professor Mikulicz behandelt wurden, ein
Schirflein zur Losung der in Rede stelienden Frage beizu-
trageun.

Ich lasse zuniichst die Krankengeschichten von neun
einschliagigen Fallen der Klinik folgen.

I. Hernia cruralis dextra gangraenosa. Herniotomie.
Primére Darmresektion. Heilung.

M. 1., 36 Jahre alt, aus Rachsitten, bemerkte seit vier
Jahren in der rechten Leistengegend einen kleinen Knellen,
welcher auf Druck Schmerzen vernrsachte, Dieselben waren
am 12, Juni 1887 iusserst heftig. Gleichzeitig stellte sich
Exrbrechen ein. Aut den Rat ecines Arztes kam Datienrin
am 15, Juni 1887 in die Klinik.

Status praesens: Dicht unter devMitte des lig. Pouparti
findet sich eine pflanmengrosse, fluktuicrende Geschwnlst,
tber welcher die Haui normal ist, Pevkussionston geddmptt,
Geschwulsr  druckemptindlich, desgleichen  die untere Ab-
dominalhidlfte bis zum Nabel.

Die in Narkose versuchte Reposition ist erfolglos. Iis
wird daher von Herrn Professor Mikulicz zur Operation
geschritten. 6 cm langer Tingsschnitt diber der Geschwulst,
Die accessorischen Hiillen werden schichtweise bis zum DBruch-
sack durchrrennt. Bei Froftnung des letzteren entleert sich
in geringer Menge eine geruchlose, durchsichtige, braune
Tligsigkeit. Darant liegt ecin kleines Stiick Netz nnd unter
ilm em etwa wallnmssgrosser Abschmitt von  blaulichroter
starlke  gespannter Darmwand vor. Nach Irweiterung  der
Druchptorte  wird die ganze Schlinge hervorgezogen. Der
links gelecene ablithrende Schenkel ist heller rot uwund lisst
nur eine leichte Schniring erkennen., Dagegen ist am zu-
fihrenden Teil an der Stelle der Sehnivang ein spaltitrmiger
5 oem langer Defekt der Darmwand in ilver ganzen Dicke.
Dersclbe wird durch eine Pince  provisorvisch  geschlossen,
daraut ein 32 em langes Damstick  veseeiort.  Czernvsche
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Doppelnaht. Naht des Mesenteriums fortlaufend. Jodoform-
gazebeutel in den Bruchkanul., 2 Silbernihte.

Patientin erhielt mnach der Operation fiunf Tropfen
tinctura opii zweistindlich. Sie hat die Nacht ziemlich gut
geschlafen. Am folgenden Tage kein Erbrechen, kein Mete-
orismus. Anfangs bestand mnoch Druckemptfindlichkeit desg
Abdomens, doch liess auch diese sehr bald nach. Von Zeit
zu Zeit gingen Flatus ab. Puls und Temperatur waren stets
normal, die Wunde verheilte ohne RReaktion. Patientin konnte
am 22, Juli 1887 als gecheilt entlassen werden.

II. Hernia cruralis gangraenosa dextra. Herniotomie,
primére Darmresektion. Tod nach zwei Tagen.

W. K., b1 Jahre alt, aus Freimarkt bei Heilsberg, wurde
im Alter von 18 Jahren von einer Kuh in dic rechte Seite
gestossen. Die betreffende Stelle war seitdem Hdusserst
schmerzhaft. Vom konsultierten Arzte wurde eine Hernie
konstatiert und ein Bruchband verordnet. Am 6. Oktober
1887 trat beim Iaden schwerer Sicke der DBruch plétzlich
heraus. Bald darauf empfand eor Urindrang, ohne jedoch
urinieren zu koénnen. Schon in der Nacht war das Abdomen
sehr schmerzhaft. Ks trat Krbrechen ein, welches sich an
den folgenden Tagen mehrmals wiederholie. Am 9, Oktober
suchte TPatient dic Klinik aufl

Status praesens: Patient, ein kriiftiger Mann, sieht ver-
fallen aus. Zunge trocken und rigsig. TPuls klein und fre-
quent, Fortwihrendes Aufstossen von fikalemn Geruch. Dicht
oberhalb und unterhalb des rechten Toupartschen Bandes
Rotung und Schwellung der Haut. Dieselbe fuhlt sich in-
filtriert an. Verdringt man die Infiltration, so findet man
dicht unter dem lig. Pouparti eine kleine Geschwulst, welche
sich nicht in die Bauchhohle zurickdriangen lisst. Uber der
Geschwulst Dimpfung, auf Druck Schmerzhaftigkeit. Abdomen
stark aufgetrieben.

Operation von Herrn Professor Mikulicz ausgefithrt,
Patient wird chloroformiert. Nach einer 10 cm langen
Incision findet man iiber dem Bruchsack einen Klumpen von
graulich weissem subsertsen Fettgewebe, Dasselbe wird
durchtrennt und der Bruchsack eroffnet, wobei nur wenig
klares Bruchwasser herausfliesst. In dem Bruchsacke findet
man ein Darmstiick von der (irisse ciner kleinen Kartoffel
An seiner Kuppe weisse Verfirbung, deren Umgebung dunkel
blaurot und in diescr blauroten PPartie wieder kleine punkt-
formige weiss verfiirbte Stellen. Nach Erweiterung der Bruch-
pforte bemerkt man, dass nur ecin Darmwandbruch besteht.
Bei weiterer Dilatation der Bruchpforte an der innern Seite
wird das vas deferens angeschnitten. Der eingeschniirte
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Ring ist ebenfalls grauweiss verfirbt, Nach Hervorziehung
des Darms zeigen sich, jedoch nur an dem zufthrenden Ende,
in einer Aunsdehnung von etwa 90 cm blaurot verfirbte Stellen,
die besonders hervortreten, wenu der Darm cinige Zeit der
Luft ausgesetzt ist. Es wird nun erst das abfithrende, dann
das zufihrende Ende mittelst Massenligaturen zusammen-
geschniirt. Sodann Durchtrennung des abfithrenden Endes
und Unterbindung der im Mesenterium gelegenen blutenden
Gefasse.  Abschuiirung des Mesenteriums durch Masgsen-
ligaturen und Durchtrennung desselben etwa 2 cm von seinem
Ansatze an den Darm. Nur an der abfithrenden Schlinge
erfolgt die Durchtrennung dicht an der Insertion. Schliess-
lich Vereinigung des schrig angefrischten zufithrenden Endes
mit dem abfihrenden durch typische Darmnaht nach Czerny.
Um das Einfliessen von Darminhalt in die Bauchhohle zu
vermeiden, werden um die Darmschlinge herum Jodoform-
gazestreifen gelegt. Abspiillung mit warmer Salicylsiiure.
Reposition des Darms. Entfernung des Bruchsackes, Unter-
bindung desselben, Naht der Bruchpforte. Bei der Naht der
dusseren Haut feuchter Blutschorf

Am ersten T'age nach der Operation ist Patient voll-
stindig ruhig, doch besteht otwas Meteorismus und Aufstossen,
Er erhilt Eis und Opium. Den 11, Oktober Abdomen stirker auf-
getrieben; Puls klein und weich, Ofteres Aufstossen, Unruhe.
Er erhilt Excitantien. Abends 11 Uhr exitus letalig,

Auns dem Sektionsbefunde sei folgendes hervorgehoben :
Bei Eroffnung der Bauchhihle zeigt sich der Dinndarm durch
Gase stark gespannt, die Darmgefiisse lebhaft injiciert, die
Serosa noch glinzend und ungetritbt.  Die Nahtlinie liegt
im Bereiche des Tleums etwa 30 em von dor valvala ileocoeccalis
entfernt.  Beiderseits von der Nahtlinie Hegt der Darm auf
eine Entfernung von 12 cm faltentférmie aneinander, er er-
scheint an zwei Stellen geknickt. Das in den Dinndarm ein-
gegossene Wasser fliesst jedoch durch die anscheinend ver-
engten Stellen frei durch. Die Naht hilt ebenfalls voll-
kommen. Der an die Naht angrenzende Teil des zufiithren-
den Darmes ist aut eine Entfernung ven 5 cm blauschwarz

verfirbrt.

III. Hernia inguinalis dextra gangraenosa. _Anus praeter-
naturalis.  Sekundire Darmresektion. Heilung.

Fo K., 28 Jalhre alt, aus Kl Nuhr, hat scit seinemn
zweiten ILebensjahre eine Anschwellung der recliten Tnguinal-
und Skrotalgegend. Sie machte bis zum 11, Januar 1888 keine
Beschwerden. An  diesem Tage vergrisserte sich dieselbe
nach eincm  Hustenanfall und wuarde  iiussorst schmerzhaft.
Vom folgenden Tage bis zur Aufnalune in die Klinik, welche
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den 14. Januar erfolgte, starkes, selbst fikulentes Erbrechen,
kein Stuhlgang.

Bei der Aufnahme folgender Status praesens: Kriftiger,
junger Mann, Dlick starr. Gesichtsansdruck elend, Aunge
trocken und etwas belegt, Puls 100. In der rechten Leisten-
gegend eine Geschwulst, welche bis ins Skrotum hinunter-
reicht, Ihr innerhalb des Skrotums gelegener Teil ist auf
Druck ziemlich empfindlich. Abdemen missig aufgetrieben
und schmerzhatt.

Es wird sofort von Professor Mikulicz die Opeoration
gemacht. Chloroformnarkose. 10 c¢m langer Schnitt iber der
Hohe der Geschwulst, welcher schichiweise snbkutanes Ge-
webe und zahlreiche accessorische Bindegewebsfaseru durch-
trennt. Aus dem nunmehr erdffneten Bruchsacke fliessen etwa
150 cbem einer durchsichtigen, nicht iibel riechenden Flissig-
keit heraus. Freilegung des unterhalb des Bruchsackes ge-
legenen Hodens, welcheor in seiner Albuginea zahlreiche Blut-
ergiisse zeigt. Im oberen Teile des Bruchsackes licgt das
glosstentells blaurot wverfirbte Netz und unmittelbar vor der
ausseren Leistendffnung eine Darmschlinge von bliaulich weisser
Farbe, stellenweise rrlanzlos und mit dem Netze verwachsen.
Dicht unter dem Bruchsackhalse ist sie auch mit einem Teile
des Bruchsackes verwachsen. DBel dem vorsichtigen Versuche,
die Darmschlinge hervorzuzichen, ergiesst sich aus einer unter
der Austrittsstelle liegenden han{korngrossen Perforations-
stelle Darminhalt. Letziere wird mittelst cines Schiebers
provisorisch verschlessen.  Nach Erweiterung der Bruch-
pforte werden die innerhalb des Bruchsackes heoenden Teile
— dieselben grenzen sich schart voneinander ab -— hervor-
gezogen, Durch sechs Masgenligaturen werden zunédchst die
an der Darmschlinge adhiventen Netzmassen, daranf das
Mesenterium durch ebenso viele Ligaturen von cinem 12 cm
langen Darmende und zwar dicht am Ansatze an den Darm
abgetragen.  Hierauf Resektion des Darmes in derselben
Ansdebnung. Der vollstindig losgeloste gangrindse Teil des
Darmes, 15 cm lang, wird zur W undo hean\crelmtot Jodo-
formgazeverband.

Den 15. Januar: Von dem abfithrenden Schenkel werden
8 bis 4 e¢m abgeschnitten, Ktagennaht an der vorderen
Hiilfte der Peripherie des Darmes, Naht des Mesenteriums,

Den 16. Januar., Starker Meteorismus, Singultus, ecin-
mal Erbrechen. Daher wird durch ein in den Darm gefithrtes
Drainrobr der Darminhalt entleert.

In den nichsten Tagen ist das Allgemeimbefinden gut.
Die Defiikation tindet nur durch den anns practernaturalis
statt. Patient liegt im permanenten Bade.

Den 20, Mirz nochmalize Operation: Durchtrennung
der Bauchwandungen (inkl. Peritoncum) 1 em vom Rande des

.
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Hautdefektes, Freilegung des zu- und abfithrenden Darmendes.
Resektion eines 15 em langen Stiickes, Crernysche Doppel-
naht.  Vereinigung der Mesenterialwunde durch fortlaufende
Catgutnaht, der Hautwunde durch drej Platten- und einige
Catgutnihte,

Nach dieser Operation kein Frbreehen und keine Schmer-
zen. Die Wunde heilt per primam intentionem. Seit dem 30. Miirz
regelmissige Stuhlentleerung per anum.  Appetit gut, Puls,
Temperatur normal.  Patient verlisst den 17. April 1888 ge-
heilt die Klinik. .

IV. Hernia inguinalis sinistra_gangraenosa. Herniotomie,
anus praeternaturalis. Tod nach zwélf Tagen.

A. R, 50 Jahre alt, aus Jorken, Krels Kénigsherg,
leidet seit lingerer Zeit an einer linksseitigen Hernie. Sie
trat vor einmigen Tagen, als sich der Kompressionsverband ge-
lockert hatte, plétzlich in der Grosso zweier Fiuste heraus.
Den 30. Januar 1888 erhilt Patient cin warmes Bad und es
wird die Reposition versucht, welche jedoch nicht gelang.
Den 81. Januar keine Inkm*cerationserscheinungen. Skrotum
und Penis blaurot verfirbt, stark geschwellt, Den 1. Februar
hiufiges Aufstossen, kein Erbrechen., Die ganze linke In-
guinalgegend Dbis zur spin. oss. il. ant. sup. und der obere
Teil des Oberschenkels zelgt eine vostbraune bis bliulich
grime phlegmondse Entziindung der Weichteile, daher schreitet
Herr Professor Mikulicz mittags zur

Operation: 15 em langer Schnitt quer iber der Ge-
schwulst durchtrennt die Weichteile und eréttnet deun Bruch-
sack.  Aus dem letzteren fliesst ein braunrotes, nicht {ikulent
riechendes Sekrct. FEine stark autgetriebene, etwa 25 cm lange,
dunkelblau verfiirbte Darmschlinge wird sichtbar ; an mehreren
Stellen ist sie von gelblich weisser Tarbe. Die Schlinge wird
aut der Hohe des Bogens eingeschnitten, worauf sich eine fi-
kulent riechende Flisssigkeit entleert. Vor dem Einschnitt Tam-
ronade der Cmgebung mit Jodotormgaze, Spaltung des Bruch-
sackes durch einen quer mnach aussen verlaufenden Schnitt,
Erweiterung der Bruchptorte, Desinfekiion, Tamponade des
ganzen Binchsackes mit Jodoformgaze.

Im Laufe des Nachmittags Entleerung eincer blutigen,
aber nicht fikulenten Flitssigkeit. Starker Mecteorisnus, mehr-
taches Frbrechen, Tuls 101,

Abends 9 Thr: Verkingerung  des mittags angelegien
Schnittes nin 10 ¢m.  Subkutanes Gewebe, Banchmuskulatur
werden durchtrennt, Bruchkanal aufgeschnitten, In dem

letzteren liegr wie ein zweiter Biuch cine stark anfgeblihte,
dunkelbramme Darmschlinge. s wird darch vier Tampons,
von denen zwei an  die Banchwand angeniht werden, die




12

Bauchhshle abgesperrt und der Darm aufgeschnitten.  Kin-
legen eines dicken Drainrohres in das zufithrende Darmende.

Am Tage nach der Operation viel Stuhlentleerung. Ab-
domen nicht schmerzhaft, kein Singultus, kein Erbrechen. In
der nichsten Zeit schreitet die Besserung immer weiter fort, die
‘Wunde granuliert rein. Doch den 11. Februar, abends 6 Uhr,
plotzlicher Kollaps und Exitus.

Sektionsbefund: In der linken Leistengegend eine cirka
20 em lange, klaffende Schnittwunde, deren Riander mit spér-
lichem, missfarbigem Sekret bedeckt sind. Aus der Wunde
ragen die beiden erdftneten Schenkel einer Dinndarmschlinge
hervor. Der eine derselben ist mehrfach durchlichert, aus
ihm entleeren sich diinnfliissize Kotmassen, welche die das
‘Wundgebiet verdeckenden Jodotormgazetampons verunreinigt
hatten. Nach Entfernung dieser Tampons liegt ein bis in
das Skrotum reichender Bruchsack vor, dessen Wand be-
sonders in der Nihe des Bruchsackhalses mit dickem, rahmi-
gem Eiter bedeckt ist. Gegen die Peritonealhdhle erscheint
der Bruchsack iiberall abgeschlossen, die eingeklemmte Darm-
schlinge allseits mit der Bruchpforte verlotet. Die Wand
des Bruchsackes gegen das Skrotum hin, desgleichen die
Haut des Skrotums schmutzig grinlich verfiarbt, stark ode-
matds. Die tunica vaginalis communis des linken Hodens
gleichfalls griinlich und sulzig.  Die Scheidenhauthéhle ist
locker verklebt, die tunica vaginalis propria auch eringelb
verfirbt, zerreissbar, die Hodensubstanz stellenweise von
teils gelber, teils braunroter Farbe, trocken, wie nekrotisch.
Nach Eroffnung der Bauchhohle zeigt sich am Einfritt in
den Leistenkanal der Dunndarm durch fibrinis eitrige Ex-
sudatmassen verlotet.  Jedoch innerhalb des Peritoneums
keine entziindliche Veriinderungen. Zur Bruchpforte reichen
die zwei Schenkel der Diinndarmschlinge, von denen der zu-
fihrende ziemlich weit, blutreich, der abfithrende blass und
kollabiert ist. Das Mesgenterium des Diinndarms ausserordent-
lich verdickt und schr tief angeheftet. Die Schleimhaut des
zufithrenden Schenkels in der Nilie der Einklemmung wvon
schwiirzlich griiner TFarbe und schlipfriger Beschaffenheit.
Im ibrigen normaler Befund.

V. Hernia cruralis dextra gangraenosa. Herniotomie.
Primare Darmresektion. Heilung.

K. R., »6 Jahre alt, aus Dulzen bei Pr. Kylau, will vor
zwei Jahren durch einen Fall einen rechtsseitizen Schenkel-
bruch acquirviert. haben. I3ei angestrengter Thitigkeit trat
derselbe Gfters aus, ging jedoch withrend der Nacht immer

- o

wieder von selbst zuriick. Den 5. Februar 18838 Kinklemmungs-
erscheinungen: Schmerzen, Durstgefthl, Ubelkeit, Erbrechen,
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Ein Arzt, dem die Reposition nicht gclang, schickte Patientin
den 9. Dezember nach der Klinik.

Status praesens: Patientin, eine gut geniihrte, kriftige
Frau, ist ziemlich kollabiert. Tuls klein, weich, 90, Zunge
trocken. In der rechten Leistengegend unterhalb des lig.
Pouparti eine hiithnereigrosse, vpralle Geschwulst. Haut
dariiber gerbtet. Die Geschwulst ist auf Druck &Husserst
schmerzhaft, bei der Porkussion tympanitischer l'on. Ab-
domen stark aufgetrieben, gespannt. Druck nach der Nabel-
gegend und Wirbelsidule hin schmerzhaft,

Repositionsversuche wiederholt angestellt, erfolglos. Der
Bruch ist bereits mehrere Tage inkarceriert, daher unternahm
Professor Mikulicz sofort die BT

Operation: In Narkose iber der Kuppe der Geschwuls@_;/
ein 10 cm langer Schnitt, welcher die Weichteile schicht-
weise bis auf den Bruchsack durchtrennt. TRej der Spaltung
des letzteren entleeren sich etwa 5O cbem fakulent riechen-
den, briunlichen Bruchwassers. Erweiterung des Schnittes
gegen die Bruchpforte hin durch schichtweise Durchtrennung
der Weichteile von aussen. Im Bruchsacke liegt eine 12 ¢m
lange Diinndarmschlinge von teils schwiirzlicher teils asch-
grauer Verfirbung. FErweiterung der Bruchpforte durch
débridement multiple, Hervorziehen der Darmschlinge. Dabei
bemerkt man sowohl am zufihrenden als abfithrenden Schenkel
eine graue Schnirfurche, welche das Darmrohr cirkuldr um-
giebt. Thr entsprechend ist die Darmwand schlaff und ver-
diitnnt. Das abfithrende Rohr ist unweit der Schniirfurche
fast normal, das zufihrende jedoch blaurot, stark hyperdmiscl..
Es wird nun die Bauchhshle im Bereich der erweiterten Bruch-
pforte mit karbolisierter Jodoformgaze abgeschlossen, ferner
Sublimatgazekompressen unter die hervorgezogene Darm-
schlinge gelegt,  darauf der prall gefillte Darm im Bereich
der gangrinisen Partie angeschnitien. In den zuftthrenden
Schenkel zur Entleerung des Darminhalts ein Drainrohr.
Ausspillung mit Borsiture. Daranf Verschluss des zu- und
abfithrenden Schenkels durch Klemmen, einige Ceuntimeter
von der Schniirfurche entfernt. Rescktion der gangrindsen
Darmschlinge zwischen den Klemmen und Abtragen derselben
(etwa 25 cm) dicht am Mesenterialansatzoe, Blutstillung am
abgetrennten Mesenterium durch cinige Ligaturen, Desinfektion
der durchtrennten Darmenden mit Salicylsiure, Ernenerung
{ler  Sublimatkompressen, welche die Bruchptorte decken.
Darmnaht: Zuerst wird das Mesenterium an seiner Anheftungs-
stelle an den Darm  durch eine Sutur geniht, so dass die
durchschnittenen Darmonden einander Levithren, daraut vier
Liembertsche Niihte entsprechend demn Mesenterialansatze der
beiden durchtrennten Darmenden celegt, darauf die diesen
entsprechenden inneren Nihte. Schliesslich Etagennaht in
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der ganzen Cirkumferenz des Darmrohrs (in toto cirka 30 Knopf-
niahte mit Seide).

Desinfektion des vorliegenden Darmes mit Sublimat und
sproc. Karbolsiure. Iinreibung der Nahtlinie mit karbolisiertem
Jodoform, Reposition der Darmschiinge in die Bauchhohle. Die
Bruchpforte wird durch Jodoformgazetampons geschlossen.  Ver-
kloinerung der Weichteilwunde durch zwei Silbersuturen. Jodoform-
mooskissenverband.

Dauer der Operation: 11/, Stunde. Ordo: Opium, Excitantien.
Den 9. Dezember abends: Erbrechen. Xein Meteorismus, keine
Schmerzen. Abgang von Winden. Tuols und Temperatar normal.

In den folgenden Tagen war das Befinden danernd gut.

Den 14. Dezember viermalige Entleerung diinnbreiigen Stuhles.
. Den 15, Dezember. Erster Verbandwechsel. Die Wunde
heilt reaktionslos. Allgemeinbefinden gut.

Den 29. Dezember. Die Wundiliche granuliert. Schwarze
Salbe. Patient soll einige Stunden aufstchen. Verbandwechsel
jeden dritten Tag.

Den 15. Januar 1289. Die Wundhshle hat sich fast voll-
stindig geschlossen, der Rest mit Granalationen bedeckt. Patientin
wird mit einem Bruchband gehecilt entlassen.

VI. Hernia incarcerata dextra gangraenosa. Herniotomie.
Primare Darmresektion. Heilung.

A. H., 15 Jahre altes Dienstmidchen, aus Kanigsberg, friher
stets gesund, vor allem mnicht bruchleidend, hob den ‘). Mai 1889
cine grosse, mit Wasser gefiillte Giesskanne uiber einen Zaun. Seit-
dem kein Stuhlgang. Am 14. Mai Krbrechen, am 15. Schmerzen
im -Abdomen. Zugleich bemerkte Patientin einen kleinen Tumor in
der rechten Leistengegend, von harter Konsistenz, doch mnicht
schmerzhaft. Von nun an stellte sich regelmissiges Iirbrechen ein,
sowie Patientin etwas genoss. Nie war jedoch das Vomierte kotig.
Trst den 19. Mai suchte Patientin, von heftigen Schmerzen geplagt,
zu Fuss die Klinik auf.

Bei der Aufnahme folgender Status: Gracil gebautes, mageres
Midechen, nicht besonders elend aussehend.  Puls klein, beschleunigt.
Leib wenig aufgetrichen. 1In der rechten regio inguinalis eine feste,
nicht verschiebliche Goschwulst von etwa Hithnereigrosse, auf Druek
nicht schmerzhaft. Urin enthilt Indican, kein Eiweiss.

Sogleich nach der Aufnahme schritt Professor Mikulicz zur
Operation: Erdéfinung des Bruchsacks, der sehrwenig Bruchwasser
enthitlt, In dem Bruchsack liegt oin etwa 1L% em langes, glianzend
schwarzes, sich derb anfiilhlendes Darmstiick. Der einschniirende
Ring wird eingekerbt. Trotzdem gelingt ein Vorzichen des Darms
nicht.  Man fahlt mit dem eingefiihrten Finger, dass er am peri-
toneam parietale durch leicht losliche Adhiisionen angeheftet ist.
Nachdem dieselben geldst und der Darm hervorgezogen, findet sich
im Darm eine Perforation von 2 c¢m Breite und 1%/ em Liinge, aus
der sofort reichlich dianner Kot tritt. Aus dem Darm wird nun

. ,
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nach vorheriger Ausspitlung mit Borlisung unter Anwendung der
Gusgenbaverschen Klemmen ein 11 em langes Darmstiick reseciert,
das Mesenterinm wird intakt geiassen. Darmmaht durch 22 innere,
26 dussere Nihte, Reposition des Darmes nach Auskleidung der
Bruchpforte mit nasser Jodoformgaze und Verkleinerung der Bauch-
wunde durch Niihte,

Am Tage der Operation und am Tage daraul gehen Winde
ab.  Geringes Fieber,

Den 25, Mai. Erster Verbandwechsel. Die Wunde granuliert
gut.  Leil weniy emplindlich, kaum aufgetrieben.

Den 29, Mai, Zweiter Verbandwechsel.  Wunde reaktionslos.
Entfernung der Jodoformtampons. Linstiuben der Wunde mit Jodo-
form und neuer Verband.

Den 7. Juni. Scbjektives Wohlbefinden. Abdomen nicht
schmerzhaft. nicht aufgetrieben.  Normale Stuhlentleerung.

VII. Hernia cruralis dextra gangraenosa. Herniotomie.
Primére Resektion. Heilung.

D. Th.; 15 Jahre alt, aus Passenheim, leidet seit drei Jahren
an einem Bruch. Derselbo trat Ofters heraus, ging jedoch stets
leicht zuriick. Lin Bruehband hat sie nie getragen.” Am 24. Juni
1288 trat der Biuch wicder plotzlich heraus, liess sich jedoch
nicht mehr reponieren. Dalier am 26. Juni, abends 11 Uhr, Auf-
nahme in die chirurgische Klinik.

Status pracsens: Kriiftige, gut geniihrte Frau. Gesicht ein-
gefallen, blass. Puls Xlein und ziemlich frequent. Wihrend der
Untersuchung von Zeit zu Yeit hoftiges Wiirgen und Erbrechen
gallig gefarbter Massen. In der rechten regio inguinalis unterhalb
des Poupartschen Bandes eine hithnereigrosse, pralle, unverschieb-
liche Geschwulst. Die Hant Uber derselben leicht geritet, sdematis
und gut verschieblich. Der Perkussionston gedimpft. Anf Druck
ist die Geschwulst und ihre Umgebung schmerzhaft, Stuhlgang
und Winde nicht vorhanden, Brustoergane und cor normal.

Den 27, Juni, vormitbags 1134 Uhr, Operation ausgefiihrt von
Prof. Mikulicz: In Narkose 10 cm langer Schuitt iiber der Kupype
der Geschwulst in der Achse des Obersclienkels. Simtliche Weich-
teile werden schichtweise bis sauf den Bruchsack durchtrennt. Lei
Erdffnung des Biuchsackes zwischon Pincetten und auf dem Finger
entleert sich eine ziemlich reichliche Menge sanguinolenter und
leicht getriihter Flissigkeit. In dem Bruchsacke liegt eine schwiirz-
lick-rotliche missig gefitllte Diinndarmschlinge, an deren Kuppe
dic Serosa grau-schwiirzlich verfarbt, getriibt, ctwas succulent und
nachgiebig. Krwelterung  der Bruchpforte durch mehrfacho Kin-
kerbungen 1ind vorsichtiges Hervorziehen der im Bruchsucke liegen-
den Darmschlinge.  Hierbei reisst der Darm ein, es entloert sich
dannilissiger, schy ibelricchender Kot auf das Operationsgcehiot.
Der defelite Darm wird sofort noch weiter hervorgezogen, sein zu-
fihrender und abfihrender Schenkel durch  Darmklenimen ue-
schlossen, in Jodoformgazestreifen eingehiillt und von der Bauch-
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hohle durch Jodoformgaze getrennt. An beiden Schenkeln der ein-
geklemmten Darmschlinge bemerkt man eine cirkulire, graue
Schniirfurche, an deren Rissstelle nur noch die Serosa intakt ist.
In der Umgebung des Risses auch diese morsch und schlotterig.
Die inkarcerierte Darmschlinge wird nunmehr in einer Ausdehnung
von 15 ecm rescciert. Einfithrung ecines dicken Drains in den zu-
fiihrenden Schenkel zur Entleerung des Darminhalts. Hierbei
fliessen 12 Liter diénniliissigen gelben, sehr iibolriechenden Kotes
ab. Irrigation dieses Darmteils mit Borsiurelosung, sorgfiltige
Irrigation des ganzen Operationsterrains mit Sublimat (Y2000}, sodann
Verschluss der resecierten Darmenden durch innere Schleimhaut-
and dussere Lembertsche Seidenligaturen, Unterbindung und Naht
des Mesenterinms durch Catgutsuturen. Hierauf wird die Naht-
linie und inhre Umgebung durch Kompressen mit 5proc. Karbolsiiure
abgetupft, mit Sublimat irrigiert und mit Jodoform eingericben.
An der Mesenterialunheftung des Darms wird jederseits eine etwa
6 em lange Jodoformgazelage mit einer Catgutligatur angeheftet
und um das Darmrohr zur Hilfte herumgelegt, so dass dasselbe in
der ganzen Ausdehnung der Nahtlinie und einige Centimeter von
derselbon entfernt von der Jodoformgaze eingehinllt ist.  Darauf
Entfernung der die Bruchpforte provisorisch verschliessenden Jodo-
formgazekompressen, Reposition der geniihten Darmschlinge mit
den sie umhillenden Jodoformgazestreifen und Anheftung letzterer
durch eine Silbersutur an die Hautwunde. Nachmalige Trrigation
des Bruchsackes und des ganzen Wundgebietes mit Sublimat,
Tamponade der Bruchpforte, des Bruchsackes mit Jodoformgaze,
Vereinigung der Hautwundrinder durch einige den oberen Wund-
winkel schliessende Silbersuturen. Jodoformgaze-Mooskissenverband.

Patientin war in den orsten Tagen nach der Operation sehr
kollabiert. Puls klein und frequent, hiufiges und zwar galliges
Krbrechen, Abdomen etwas aufgetriebon und schmerzhaft, keine
Flatus., Sic erhilt Eispillen, Opium und Erxcitantien. Vom 1. Juli
besserte sich das Befinden der Patientin. Der erste  Verband-
wechsel, am 5. .Juli vorgenommen, ergiebt mnormalen Wundverlauf.
Bis zu diesem Tage ist noch kein Stuhlgang erfolgt, daher vor-
sichtige Darmeingiessung, worauf ziemlich reichliche Defikation
eintrat. Am 26. Juli ist die Wunde bis auf einen kloinen granu-
liorenden Hautdefekt geschlossen, der Kriftezustand ertraglich.
Die Verdauung ist gut, Stuhigang regelmissig, Patientin frei von
Beschwerden. Sie wird mit einem Bruchband geheilt entlassen.

VIII. Hernia inguinalis dextra gangraenosa. Herniotomie.
Anus praeternaturalis. Tod nach sechs Tagen.

G. H., 21 Jahre alt, ans Kampischkehmen, leidet soit seiner
Kindheit an oinor rechtsseitigen Inguinalhernio, welche ofters heraus-
trat, doch immer reponiert werden konnie. Am 4. August 1885 gelang
aber die Reposition nicht. lds orfolgte weder Abgang von Winden,
hoeh Stuhlentleerung, dugegen trat Krbrechon ein, welches kurz
vor der Operation fikulent war. Ein am 5. Angust kousultierter
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Arzt verordnete nach vergeblichen Repositionsversuchen Breium-
schiige und veranlasste am 8. August die Aufnahme in die Klinik
behufs Operation.

Status praesens: Patient leidlich ernihrt, etwas kollabiert.
Zunge trocken, Puls 81, Abdomen stark aufgetrieben, druckempfind-
lich, Darmschlingen deutlich fiihl- und sichtbar. Die rechte Skro-
talhilfte von etwa Faustgrosse, die Haut blaurot Odematds. Per-
kussionston darfiber gedampft. Am unteren Pole fiihlt man den
Hoden wund etwas dariiber eine harte, génsceigrosse, gegen die
Skrotalhaut verschiebliche Geschwulst. Sie lisst sich nach dem
Leistenkanal zu bewegen.

Den 10. August. Operation, ausgefithrt vom Herrn Dr.
Samter: In Narkose 13 em langer Schnitt ither der Hithe der Ge-
schwulst. Bei vorsichtiger Durchtrennung der iiusserst blutreichen,
teilweise von Blut suffundierten accessorischen Hiillen des Bruchsackes
erfolgt eine betridchtliche parenchymatise Blutung., Aus dem nun-
mehr eriffneten Bruchsack fliesst ziemlich viel briunliches, geruch-
loses Bruchwasser. An der Inmenfliche des Sackes teils gallertige
Auflagerungen, teils festere, aber doch noch frische Pseudomem-
branen. Das im Bruchsacke gelegene 6 cm lange Darmstiick ist
vollstindig gangrinos. Nach Dilatation der Bruchpforte durch
das débridement multiple lisst sich der zufithrende und abfiithrende
Schenkel der Darmschlinge weiter hervorziehen. Der brandige ist
gegen den nicht brandigen Darmabschnitt ziemlich scharf abgrenz-
bar, nach heiden Seiten besteht abnorme Gefissinjektion. Es er-
folgt nunmehr der provisorische Abschluss der Bruchpforte durch
Jodoformgazetampens, welche rings um den vorgezogenen Darmteil
gelegt waren, hierauf Abklemmung einesetwsa 12 ¢m langen Darmstiickes
mit der Gussenbauerschen Darmklemme und Resektion dessclben.

Da wihbrend dieser Manipulation Patient stark kollabierte, so
wurde die Mesenterialwunde durch Kniipfen von je zwei Ligatur-
enden geschlossen und das vorgezogeue Durmstiick liegen gelassen.
Hierauf Fixation der leiden Darmenden in der halben Circum-
ferenz durch zwei Ktagen Seidenniihte, Iinlegen eines dicken
Drainrohres in den zufithrenden Darmteil und Austiillung der Wunde
des Skrotalsackes mit Jodoformgauze.

Einige Stunden nach der Operation fikales Erbrechen, auch
werden grossero Mengen toils brauneu, teils lehmfarbigon Kotes
entleert.  Zunge trocken, Abdomen etwas cingesunken und nicht
schinerzhaft.  Dieser Zustand hillt bis zum 16. August an. An
diesem Tage starker Kollaps. Temperatur 35,5, Puls normal. Der
freiliogende Darmteil zeigt ziemlich lebhafte Peristaltik, seine gra-
nulierende Ohertliche ist grinlich-schwarz verfirbt, Das Abdomen
aufgetriecbon, etwas druckempflindlich. Patient wird immer mehr
benommen und unrubig. Gegen 10V Uhr abends exitus letalis,

Aus dem Sektionsbefunde wiire folgendes hervorznheben: In
der rechten regio inguinalis tiber dem lig. Pouparti und mit dem-
selben parallel launfend eine 12 em lange Schnittwunde, ans der
ein Dinndarmstick hervorragt. Die Darmwand ist ringsum mit der
Bauchwand verlétet. Bei Lroffnung der Bauchhéhle tritt der durch
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Darmgase prall gespannte zufithrende Darmteil hervor, der abfiih-
rende ist kollabiert. Die Serosades Darmes ist glinzend. Die cin-
genihte Darmschlinge gehort dem unteren Teile des Ileum, dicht
unter der valvinla Bauhini an., Im kleinen Becken finden sich
zwei Verlotungen, zwischen dem unteren Teile des S romanum
einerseits und Dinndarmschlingen andrerseits. Zugleich tritt hier
ein abgesacktes citriges Lxsudat zu Tage.

IX. Hernia cruralis gangraenosa dextra.
Herniotomie. Primare Darmresektion. Tod finf Stunden
nach der Operation.

A. L., 5% Jahre alt, aus Kinigsberg, hat seit einem Jalre
einen rechtsseitigen Bruch, trug jedoeh kein Bruchband. Den aus-
getretenen Bruch konnte er allein zuriickbringen. Am 3. Februar
1889 aber wollte dem DPatienten die Reposition der wieder aus-
getretenen Hernie nicht gelingen. Noch an demselhen Tage Er-
brechen, welches seit dem 5. Februar fikaler Natur war. Seit dem
4. Februar hatte Patient keinen Stuhlgang und keine Winde. Erst
am 11. Februar wurde er in die Klinik gebracht, wo folgender
Status praese ns konstatiort wurde : Ziemlich kriiftiger, etwas’ ver-
fallender Mann. Puls mittelvoll, =0. Zunge feucht. Abdomen
massig aufgetrieben, die geblihten Darmschlingen durch die Bauch-
decken sichtbar, Terkussionston iiberall tympanitisch. An der
rechten ifnsseren Leisteniffnung ecine hihnereigrosse Geschwulst
mit etwas gerdteter verschieblicher Haut. Sie ist auf Druck etwas
schmerzhaft, der Perkussionston {iber derselhen gedimpft. Im
Urin kein Kiweiss, kein Indican.

Den 11. Februar, abends 8 Uhr, schritt Professor Mikulicz
zur Operation: Schichtweise Durchtrennung der Weichteile bis aut
den Bruchsack, nach dessen Eroffnung sich ein wenig dickflassiges,
nicht zersetztes Blut entleert. Hs wird eine Darmschlinge sicht-
bar, welche einmal In sich zusammengelegt ist. In einer Ausdeh-
nung von 3 cm ist dieselbe mit dem Netz verlitet. Fast in der
ganzen Schlinge ist keine Cirkulation bemerkbar. Sie Iisst sich
ohne besondere FErweiterung der Bruchpforte hervorziehen. Der
zufithrende Schenkel ist jedoch in der Gegend des Bruchsackhalses
gangrinds und perforiert beim leisesten Zuge an zwel linsengrossen
Stellen. Provisorischer Verschluss mittels Klemmen. Die in der
Nihe befindlichen Verwachsungen mit dem Netz werden unterbun-
den und abgetragen. Darmresektion eines 10 cm langen Stickes,
welches durch Klemmen abgeschlossen wird. Darmmaht. Abfragung
des Mesenteriums durch einzelne Ligaturen an der Schnittfliche.
Die Mesenterialwunde wird nicht geschlossen.

Der Puls des Patienton betrug wihrend der Operation 124,
am Ende derselben 112. Dauer der Operation 1Y/, Stunden. Den
12. Februar, morgens 1'/; Uhr, exitus letalis unter den Erschei-
nungen des Kollaps.

Wichtige Daten aus dem Secktionsbefunde witren: Dimndarm
und colon transversum stark aufgetrieben, die Serosa des ersteren
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in der Gogend der Ileoccecalklappe stiarker injiciert. Die Suturen
am Darm und Mesenterium sind fiir durchgegossenes Wasser sowie
Einblasen vrm Luft vollstindig undurchlissig. Stelle der Darm-
naht etwa 50 cm oberhalb der Tleococcalklappe. Der Dinndarm ist
in toto erheblich erweitert und enthiilt eineu graugriinlichen, fiku-
lenten Brei. Der Bruchsack liegt grosstenteils unter dem lig.
Pouparti, auf den Oberschenkelgefiissen, entsprechend einer hernia
cruralis. Das vas deferens zieht oberhalb der Bruchsackdffnung
intakt hinweg.

Tn den eben geschilderten neun Krankheitsfiallen
wurde scchsmal die prim#re Darmresektion gemacht und
dreimal ein anus praeternaturalis angelegt. DBei ersterer
Behandlungsart sind vier Patienten, bei letzterer einer ge-
heilt. Die iibrigen Operierten kamen ad exitum. Herr
Professor Mikulicz hat wihrend seiner Thiitigkeit in
Krakau funf Tiille von gangrindser Hernie behandelt.
Einmal logte er den anus praeternaturalis an, die Patientin
ist gestorben. Funfmal resecierte und vernidhte er den
Darm primir, wobei viermal Heilung eintrat. Summieren
wir diese Fille zu jenen der Konigsberger Klinik, so sind
von elf Patienten, bei denen priméire Darmresektion ge-
macht wurde, acht geheilt; drei gestorben. Bei vier Pa-
tienten wurde ein anus praeternaturalis angelegt. Von
diesen sind nur einer geheilt, drei dagegen gestorben.

Diese Zahlen sprechen entschieden zu Gunsten der
primiren Darmrescktion. Herr Professor Mikulicz hat
sich nun bemiiht, dic Technik dieser Opcration vielfach zu
modifizieren, so dass ihr Erfolg mehr als bisher gesichert
worden ist. Die Punkte, auf welche er in seinen Vor-
lesungen ganz besonderes Gewicht zu legen pflegt, sind
folgende:

1. Gritndlichste Desinfektion des Bruchsackes
und Verhitung eciner Infektion des Peritoneums.
Zahlreiche Forscher sind der Ansicht, dass wir nicht im-
stande sind, das Peritoneum sicher vor Infektion =zu
schiitzen. Dasselbe vertrage nicht so kriftige Antiseptica,
wie sie erforderlich wiren, um die virulenten Infektions-
stoffe unschidlich zu machen. Herr Professor Mikulicz
behauptet auch keineswegs, dass dieses mit absoluter
Sicherheit ecrreicht werden konne. Doch mochte er nach
scinen und Kochoers Erfahrungen annehmen, dass man
wiihrend der Operation doch mit einem hohen Grade von
Sicherheit cine Infektion des Bauchfelles vermeiden kann,
fails dasselbe nicht schon vor dem operativen Eingriffe

o
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inficiert gewesen ist. Von kriftigen Desinficientien macht
Herr Professor Mikulicz ohne jedes Bedeuken ausgiebigen
Gebrauch; nur sorgt er dafiir, dass nichts davon in die
Bauchhohle gelange, indem von vorneherein die Peritoneal-
hohle an der Bruchpforte durch Jodoformgaze abgeschlossen
wird. Er verwendet hierzu Losungen von Sublimat
(1:2000) oder bprocentige Carbolsiure. Mit dem Peri-
toneum braucht also die antiseptische Fliissigkeit gar nicht
in Beriihrung zu kommen. .
2. Ausgiebige Spaltung der Bruchpforte und
der daran angrenzenden Bauchwandung in der
Richtung gegen den Nabel. Man findet in vielen
Fillen von gangrinbser Hernie Verlétungen des Darmes
mit der Gegend des Bruchsackhalses. Versucht man nun
in einem solchen Falle nach einfacher Erweiterung der
Bruchpforte auf stumpfem Wege oder mit dem Cooper-
schen Herniotom die brandige Darmschlinge hervorzuziehen,
so wird dies selbst bei vorsichtiger Manipulation hinfig
gar nicht oder nur mit gleichzeitiger Verletzung des an
und fir sich schon recht miirben und wenig resistenten
Darmes gelingen. Trifft letzteres, wie im Falle VII, ein,
so ist die Gefahr des Ausfliessens von Koth in die Bauch-
hohle mit all ihren schidlichen Folgen unvermeidlich. Um
dieser Gefahr zu entgehen, hilt Herr Professor Mikulicz
es fiir das rationellste Verfahren, von aussen her schicht-
weise die Bauchwand und Bruchpforte zu durchtrennen,
bis man auf das Peritoneum gelangt. Sodann wird das
Peritoneum selbst von oben her behutsam eriffnet, so dass
der Bruchsackhals zuletzt durchschnitten wird. Herr Pro-
fessor Mikulicz spaltet die Bruchpforte so weit, dass er
bequem drei bis vier Finger in die Bauchhdohle einfiithren
kann, und betont als einen besonderen Vorteil dieser
weiten Spaltung den Umstand, dass man den Inhalt des
zufithrenden Darmstiickes spiter mit Leichtigkeit entlecren
kann. Auch wird hierdurch jede venose Stase im hervor-
gezogenen Darme, welche unter Umstinden eine daucrnde
Cirkulationsstdrung vortiuschen konnte, vermieden. Als
tible Zufille, welche durch dicse Spaltung von aussen her
eintreten konnen, wiren Verletzungen der an dem Bruch-
sackhalse liegenden Gefiisse (art. epigastrica inf., art. ob-
turatoria n. s. w.) mit Blutung nach aussen oder in die
Bauchhohle zu nennen. Diese Blutungen sind im all-
gemeinen seltener, als man frither annahm, haben keine
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ernstere Bedeutung und werden leicht durch Unterbindung
der Gefisse selbst gestillt.

3. Entleerung des Darminhalts aus dem zu-
fiihrenden Schenkel noch vor der Darmmnaht mittelst
eincs dicken Drainrohres. Die infolge der Einklemmung
oberhalb der inkarcerierten Stelle angestauten Fikalmassen
werden zu einer bedeutenden Auftreibung der betreffenden
Darmpartieen, sowie zu einer {ibermissigen Euntwickelung
fauliger Darmgase fithren miissen. Eliminiert man nun die
schiidlichen Faulnisprodukte aus dem Korper, so wird sowohl
der Metecorismus gehoben, als auch dem Darme die peristal-
tische Bewegung, welche er zur Entleerung der Gase machen
und welche auf den Verlauf der Heilung durchaus un-
giinstig wirken muss, erspart. Herr Professor Mikulicz hat
schon zu wiederholten Malen, so auch in dem Falle VII
11/5 Liter Kot aus dem Darm entleert. Er empfiehlt zur
Beforderung des A bflussesdas Abdomen durcheinen Assistenten
leicht massieren zu lassen.

4. Resektion im lebensfihigen Abschnitte des
Darmes. Die Forderung vieler Chirurgen, nur in voll-
stindig gesunden Teilen zu resecieren, diirfte in der Praxis
wohl schwerlich durchfithrbar sein, weil man dann meist
gendtigt wire, zu grosse Darmstiicke zu entfernen. Kocher
hilt es bei der Resektion eingekiemmter und brandiger
Briiche fiir wesentlich, das Darmstiick oberhalb der inkar-
cerierten Stelle soweit zu resecieren, als dasselbe Cirkulations-
storung bis zur Infarcierung und Blutsuftusion darbietet.
Am unteren Darmstiicke {iber den Schniirring hinaus fédnde
man keine weiteren Veridnderungen. Dagegen am oberen
zufithrenden Darmteile wiire zur Zeit, wo der Bruch brandig
wird, cin Zustand vorhanden, den Kocher als , Infarkt®
bezeichnet, Die mit starker Dehnung verbundene venoise
Stase fiithre woh! durch Diapedese zu schwarzroter Blut-
infillration bis zur partiellen Nekrose. Unter dem Kinflussc
des septischen Darminhalts kénne auch mnach Hebung der
Inkarceration Gangrin eintreten, da infolge der Paresc der
Darmmuscularis die Fikalmassen aus dem infarcierten Ab-
schnitte nicht weiter beférdert wiirden. Kocher berichtet
{iber ecinen Fall, welcher letal endete, weil nicht geniigend
im Gesunden reseciert wurde. s hatte sich infolge der
Gangriin die Naht geltst, und es entstand ein abgekapselter
Kotabscess, der schliesslich zu einer diffusen Peritonitis
und somit zum exitus letalis fithrte. Nach den Erfabrungen
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des Herrn Professor Mikulicz kann man es dem hervor-
gezogenen Darme nicht sogleich ansehen, ob derselbe ganz
lebensfihig ist. Es ist daher oft recht schwierig, von vorne-
herein zu sagen, an welcher Stelle man resecieren solle.
Professor Mikulicz erteilt den Rat, den zu resecierenden
Darm mindestens fiinf Minuten lang frei liegen zu lassen
und wihrend dieser Zeit genau zu beobachten. Das ein-
geklemmte Darmstiick zeigt ein bis zwei Minuten nach dem
Hervorziehen eine bliulich-rote Verfirbung. Wandelt sich
dieselbe allmihlich in eine intensiv rote Farbe um, so be-
steht in der Darmschlinge nur eine hochgradige vendse
Stauung, jedoch keine Gangrian. [Falls letztere cintritt, so
verschwindet das Rot, um einer schwarzblauen Verfirbung
Platz zu machen. Auch ist zu beachten, dass ein lebens-
fahiger Darm, der noch fiiissiges Blut enthiilt, immer einen
gewissen Grad von Succulenz und elastischer Koasistenz
besitzt, wihrend der brandige Darm ganz schlaff ist und
sich wie Guttaperchapapier falten lidsst. Diese Schlaffheit
wird an der Incarcerationsstelle auffilliger sein, als an der
Stelle der Konvexitit, weil dort der Darm sehr animisch ist.

Es ist nun vielfach die TFrage aufgeworfen, ein wie
grosses Darmstiick wohl resecicrt werden kiénne, ohne schid-
liche Folgen auf den Organismus auszuitben. W. Baum
warnt davor, zu viel zu reseciercn, er ist geneigt, den Tod
einer Person, welcher er 137 ecm Dinndarm mit Erfolg
wegschnitt, auf Rechnung dieses Ausfalls von Dinndarm
zu schreiben. Koberlé dagegen hat ein junges Miidchen,
welchem er wegen Strictur 2,00 m Dinndarm resecierte,
am Leben erhalten. Auch Kocher hat in einem Falle von
gangrindser Hernie 1,60 m Dinndarm resecierf, darauf
Enteroraphiec gemacht und Heilung erzielt. Die bheiden
letztgenannten Fille berechtigen wohl zu der Annabme,
dass der Ausfall sclbst grisserer Darmpartieen vom Orga-
nismus ohne Schaden vertragen werden kann. Doch ist es
immerhin fraglich, ob dies fiir alle Menschen, zumal fiir
alte schwichliche Personen auch zutriflt.

Bevor man nun die erkrankte Darmschlinge excidiert,
muss der entsprechende Teil des Intestinums auf einige
Zeit abgeschlossen werden, damit kein Darminhalt sich in
das Bauchfell ergiesse. Man errcicht dies wohl am sichersten
durch die von Schede empfohlene temporiire Ligatur mittelst
eines miissig angezogenen Catgutfadens oder Scidenfadens.
Doch scheint das Halten mit den Fingern oder mit korn-
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zangenartigen Instrumenten nach Kocher, Rydygier,
Gussenbauer und andern in den meisten Fillen zu gentigen.
Herr Professor Mikulicz bedient sich mit Vorliebe der
Gussenbauerschen Darmklemmen. Die Ligatur wird 2—3 cm
tiber der beabsichtigten Schnittlinie anzubringen sein; man
muss ja diesseits der Ligatur noch den nétigen Spielraum
fiir die Anlegung der Darmnihte haben.

5. Bchandlung des Mesenteriums und Anle-
gung der Darmnaht. Was die Behandiung des Mesen-
teriums anbetrifft, so umschniirt Kocher noch vor der
Excision des erkrankten Darmstiickes dasselbe an seinem
Darmansatze durch einen kriftigen TFaden soweit, als es
abgeschnitten werden soll. Dieser Faden wird spiiter als
Naht der beiden Mesenterialansiitze an dic getrennten Darm-
enden benutzt. Bei der weiteren Vereinigung des Mesen-
teriums achte man darauf, dass sich dasselbe beim Anziehen
nicht vom Darme ablost. ,Man erhilt sonst,* wie Made-
lung bemerkt, ,zwei Darmstellen, wo die Wandung nur
aus Muscularis und Schleimhaut besteht, wo daher dessen
erste  Vereinigung sehr leicht scheitert, Wahrscheinlich
kommt es auch an diesen Stellen eben durch das Abreissen
des Mesenteriums zur partiellen Nekrose.

Nach Vernidhung des Mesenteriums schreitet man
vom Mesenterialansatze aus zur Anlegung der Darmnaht,
deren Zweck auf der Eigenschaft der Serosa beruht, auf
jeden mechanischen Reiz sofort durch adhisive circumscripte
Peritonitis zu reagieren, so dass die gereizten Scrosaflichen
mit einander verliten. [Irither versuchte man die Darm-
lumina in sehr komplizierter Weise zum Verschluss zu
bringen. Das von Jobert modifizierte Rambdohrsche
Verfahren, die Gélysche Steppennaht u. a. m. haben nur
historisches Interesse. Iiine gute Naht muss, wie Reichel
hervorhebt, zwei Forderungen geniigen.  Erstens muss sie
eine genmaue Adaptation der beiden Wundrinder, ins-
besondere der Serosa bewerkstelligen, und zweitens muss
der Kotzutritt zur Wunde vermieden werden, um sowohl
eine primiire Verklebung nicht zu hindern, als auch eine
bereits eingetretene nicht  wieder zu zerstéren.  Diesc
beiden Forderungen werden durch die Doppelnaht nach
Lembert-Czerny in idealer Weise erfiillt. Die erste
Reihe von Niihten wird nach Czerny durch die Darm-
wand in ihrer ganzen Dicke rings um den Darm angelegt.
Der Abstand der einzelnen Niibte von einander betrago
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nur 4—5 mm. Nachdem alle Nihte einzeln gekniipft und
die Fiden kurz abgeschnitten sind, wird nach Lembert
in den Zwischenriumen der ersten Naht die Nadel */,—1 cm
vom Rande durch Serosa und zum Teil Muscularis ein-
gestochen und auf dersclben Seite nahe am ‘Wundrande
wieder herausgezogen. Sodann wird auch auf der anderen
Seite die Naht in derselben Weise ausgefiihrt und der
Faden gekniipft. Professor Mikulicz riit als Ndhmaterial
karbolisierte Seide zu benutzen. Man kionne mit feiner
Seide viel exakter nihen, auch sei sic nach sorgfiltiger
Desinfektion weit zuverlissiger als Catgut.

Nachdem die Enteroraphie vollendet, wird das ganze
Operationsterrain noch ecinmal mit Karbollosung grindlich
abgespiilt, die Nahtlinic mit karbolisiertem Jodoform ein-
gerieben und der Darm reponiert.

6. Offenlassen und Tamponade der Bruch-
pforte. Von einigen Seiten ist empfohlen worden, gleich
nach vollendeter Darmnaht und nach Versenkung des
Darmes die Bauchwunde zu schliessen und selbst die Ra-
dikaloperation der Hernie folgen zu lassen. Reichel
dussert sich in dem Resumé¢ der betretienden Abhandlung
folgendermassen: ,,Die genihte Darmschlinge ist in toto zu
reponieren und das Abdomen ist alsbald durch Naht vollig
zu schliessen, ev. ist sogleich die Radikaloperation der
Hernie anzuschliessen. FEine Drainicrung der Peritoneal-
hohle, wie Fixieren der genihten Schlinge ist tberfliissig
und zu verwerfen.* Die Erfahrung vieler Operateurc hat
nun gelehrt, dass bei Darmresektion mit nachfolgender
Enteroraphie zuweilen Kotfisteln entstechen. Ist nun in
einem solchen Falle der Darm versenkt und die Bauch-
wuande geschlossen, so konnen sich diese Fisteln in die
Bauchhthle oder nach aussen 6ffnen. Zur Beseitigung der
Gefahren, welche aus diesem Ereignis resulticren, sind ver-
schiedene Vorschlige gemacht worden. Hahn z B. fiihrt,
nachdem er den geniihten Darm mit einer 2—3procentigen
Karbollssung griindlich abgespiilt hat, mittelst einer Korn-
zange einen schmalen Jodoformgazestreifen unter dic Naht-
stelle, ,s0 dass der Darm gewissermassen auf demselben
reitet.*

Diesem Verfahren zicht er noch ecin zweites vor, bei
welchem er von beiden Seiten des Darmes je ecinen Jodo-
formgazestreifen bis zum Mesenterium heranfithrt und so
den Darm schiitzt. Andere Chirurgen fixieren den geniihten
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Teil an der Bauchwand, um fiir den Fall eines Nachgebens
der Naht und eines Kotextravasats den Ausfluss frei zu
erhalten, indem sie durch das Mesenterium eine Faden-
schlinge legen wund dicse an der #usseren Sutur gehorig
befestigen. Herr Professor Mikulicz macht von den ge-
nannten Verfahren keinen Gebrauch. Er begniigt sich da-
mit, die Bruchpforte offen zu lassen und mit Jodoformgaze
auszutamponieren. Die Bauchwunde wird entweder gar nicht
verniht oder héchstens durch ein Paar Silberniibte verkleinert,
um ein Ventil nach aussen zu erhalten und bei drohender
Gefahr jeder Zeit den Darminhalt nach aussen gelangen
zu lassen.

7. Nachbehandlung. Auch in diesem Punkte sind
die Ansichten der Autoren geteilt. Wihrend die einen,
wie Jaffé, Reichel nach der Operation etwa drei Tage
hindurch jede Nahrung gemieden wissen wollen und sich
mit der Ruhigstellung des Darmes durch kleine fortgesetzte
Opiumdosen begniigen, vertreten andere Forscher, zu denen
Professor Mikulicz und Hahn gehoren, einen gemiissigteren
Standpunkt und gestatten schon kurze Zeit nach ausgefiihrter
Operation fliissige Nahrung, wie Milch, Wein, Fleischbriihe
u. s. w. Und mit Recht. Denn man hat es ja meist mit
schwiichlichen Individuen zu thun, denen man cine grossere
Hungerkur wohl schwerlich zumuten darf. Um lebhafteren
peristaltischen Bewegungen des Darmes vorzubeugen, wird
natiirlich Opium dargereicht. Erst vom fiinften bis sechsten
Tage ab hat man Ursache und Berechtigung, falls keine
deutlichen Stuhlverhaltungserscheinungen vorhanden waren,
etwas fiir den Stuhl zu thun. Man giebt zuniichst Klystiere
und, wenn dieselben unwirksam bleiben, ol. ricini. FHrst
wenn der Stuhlgang regelmiissig ist, kiinnen auch konsistentere
Nahrungsmittel, wie rohes Fleisch, Eier, Schinken u. s. w.
genossen werden.

Dieses wiiren dic wesentlichsten Punkte, welche bei
der Ausfithrung der primiren Darmrescktion mit nach-
folgender Darmnaht in Betracht kilmen, und nach alledem
darf man wohl annehmen, dass mit der verbesserten Technik,
sowie bei fortschreitender Ubung und Erfahrung die Re-
sultate dieser Operation sich immer glnstiger gestalten
werden. Es ist zwar allerdings nicht zu leugnen, dass
trotz ihrer Vervolltommnung dem Kranken noch immer
recht erhebliche Gefahren drohen. Abgesehen von den Pa-
tienten mit gangrindscr Hernie, welche unabhiingig von
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jeder Therapie infolge allgemeiner Peritonitis oder infolge
von Shok ihrem unvermeidlichen Schicksale verfallen sind,
giebt es solche, bei denen primire Darmresektion gemacht
und die durch die lange Dauer der Operation, durch die
iiblen Einfliisse der zu lange ausgedehnten Chloroform-
narkose, durch etwaige Fohlgriffe bei der Anlegung der
Darmnaht und andere uns vielleicht noch ganz unbekannte
Momente kollabierten. ¥s sei ibrigens bemerkt, dass in
letzter Zeit auch die Schidlichkeiten der Narkose verringert
wurden, indem man bestrebt ist, den Kranken nur bei Be-
ginn der Operation leicht zu betdiuben, damit nicht durch
eventuelles Erbrechen die frisch angelegten Darmniihtc ge-
zerrt und durchgerissen werden kénnen. Die Schmerzen,
welche der Kranke bei Anlegung der Darmnaht verspiirt,
sind nur gering, und Riedel bemerkt sehr treffend: ,Wenn
das Leben eines Menschen von der Haltbarkeit einiger
feiner Seidenfiden abhingt, so mag er den gar nicht {iber-
miassigen Schmerz beim Operieren ertragen.’

Vergegenwirtigen wir uns jetzt die Gefahren des
anus praeternaturalis, so bestehen dieselben vorwiegend in
folgendem:

1. Die Mobglichkeit einer septischen Infektion der
Weichteilwunde und des Peritoneums vermogen wir selbst
bei peinlichster Antisepsis nicht vollauf zu beseitigen.

2. ist es oft schwierig, das in der Wunde fixierte
Darmende immer durchgiingig zu erhalten., Durch Axen-
drehung, Knickung, Invagination konnen leicht lleuser-
scheinungen zustande kommen.

3. ist der Kranke den Gefahren der Inanition preis-
gegeben. Besonders wird dieses traurige Ende eintreten,
wenn der Darm ziemlich hoch oben, etwa im jejunum in-
karceriert ist. Kocher sagt dariiber: ,Kine Hauptursache
des iiblen Ausgangs bei Patienten mit widernatiirlichem
After ist die mangeinde Ernihrung, sei es, dass die KEroft-
nung im Darm sehr hoch oben sitzt, sei es, dass infolge
von Cirkulationsstérung in dem intraabdominellen Teile des
Darmes chronische Darmaffektion mit Durchfall und Ver-
dauungsstérung eintrat, welche den Patienten erschipften.”

Wenn wir nun noch bedenken, dass der an anus
praeternaturalis Leidende mit cinem Ubel behaftet ist, welches
jhn oft physisch so schr herabbringt, psychisch deprimiert
und welches ihn Wochen, ja Monate lang von jedem gesell-
schaftlichen Verkehre ausschliesst, so fallen alle diese Mo-
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mente zu sehr in die Wagschale, als dass wir nicht selbst
schwerere Fille von gangriinfser Hernie mit primérer
Darmresektion und Darmnaht zu heilen bestrebt sein sollten.

Nur in wenigen Féllen wird man sich auch heute
veranlasst sehen, zur Anlegung eines anus praecternaturalis
zu schreiten. Besonders bei hochgradigem Kollaps, welcher
eine moglichst schnelle Beendigung der Operation erheischt,
oder bei mangelhafter Assistenz, wie sie leider dem prak-
tischen Arzte auf dem Lande gewiohnlich zur Verfigung
steht, ist es wohl zweckmiissiger, zunichst einen anus
praeternaturalis zn bilden, dem man erst spiiter die sekun-
dire Resektion des Darmes folgen lassen kiénate,

Zum Schlusse der vorliegenden Arbeit sei cs mir ge-
stattet, meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Medizinalrat
Prof. Dr. Mikulicz, fir die giitige Uberweisung des The-
mas und der Krankengeschichten und fiir die freundliche
Unterstiitzung beim Anfertigen der Arbeit an dieser Stelle
meinen wirmsten Dank auszusprechen.
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Thesen.

1. Die Drainage der Wunden ist zu verwerfen.

2. Zur Wiederbelebung des Neugeborenen sind die
Schultzeschen Schwingungen ganz besonders zu empfehlen.
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