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bie pathologischen Erscheinungen der Bauchregion
baben wohl immer sowoh! Chirurgen, wie inneren Medi-
zinern die meisten Schwierigkeiten in Bezug auf Atiologie,
Diagnose und Therapie gemacht. Wenn auch durch den
Umsehwung, den die Chirurgie scit Lister gewonnen hat,
manches Dunkel, welches die Krkrankungen der Bauch-
hohle umschwebte, gehoben ist, so ist der heutige Stand
der Chirurgie und der inneren Medizin doch noch nicht
so weit, mit Bestimmtheit hier das Richtige oft zu dia-
gnostizieren und eine sichere Heilung zu erzielen. Besonders
grosse Schwicrigkeiten bietet die Lehre vom lleus und die
Behandlung desselben. Unter Ileus verstehen wir be-
kanntlich einen Symptomenkomplex, der durch verschiedene
Ursachen hervorgerufen wird, welche einen Verschluss des
Darmes bewirken. Verschiedentlich hat man schon den
Versuch gemacht, diese Ursachen des Ileus moglichst er-
schopfend und Gbersichtlich einzuteilen, und da man heute
bemiht ist, die Krankheiten méglichst auf anatomisch-
pathologischer Basis zu klassifizieren, schliesse ich mich
der Meinung von von Zoege-Manteuffel an, der eine
Einteilung in 2 grosse Hauptgruppen von Darmverschluss
vorschlagt, welche einen wesentlich verschiedenen Verlauf
nehmen und wesentlich verschiedene Behandlung erfordern,
namlich Verschluss dureh Strangulation des Darmes und
mechanische Verschliessung. Im ersten Falle kann der
Verschluss bewirkt werden:



1. durch herniendhnliche Abklemmung des Darmrohrs
in Folge von Adhésionsstringen mannigfachster Art
oder Einschnlirung in Bruchring dbnlichen abnormen
Offnungen.
Durch Volvulus.
Durch Invagination.

4. Durch Torsion eines mehr oder weniger grossen

Darmabschuittes im Mesenterium.

Alle diese Erscheinungen haben das Gemeinsame,
dass sie die Lebensfihigkeit des Darmrohrs bedrohen, da
der Darm sehr blutreich ist und bei Stérung der Zirku-
lation leicht nekrotisch wird. Es tritt infolgedessen
ein Peritonitis sehr schnell hinzu. Diese Fille haben auch
gewdhnlich den schnellsten Verlauf und sind am gefihr-
lichsten.

Die zweite Gruppe von Darmverschluss, durch me-
chanische Ursachen hervorgerufen, den von Zoege-Man-
teuffel auch Obturations-Ileus nennt, wird verursacht:

1. Durch Striktur des Darmes infolge von Narben und

Geschwiilsten,

2. Durch Neoplasmen in und ausserhalb des Darmes.

3. Durch spitzwinklige Abknickung einer Darmschlinge
infolge von wandstindigen Verwachsungen,

4. Durch Fremdkérper, niimlich durch Gallensteine,

Darmsteine und ahnliches.

Meine Aufgabe soll es sein, eine Art der zweiten
Gruppe hier zu behandeln, auf die man erst in der
neuesten Zeit besonders aufmerksam geworden ist, und
deren Fille mit zu den seltensten, aber auch interessante-
sten gehoren, ich meine die Fille von Ileus, hervorgerufen
durch Gallensteine. Wenn auch heute eine betriichtliche
Anzahl von derartigen Fillen bekannt ist, so muss man
hierbei doch in Erwigung ziehen, dass oft erst durch die
Sektion diese Art der Darmobstruktion festgestellt ist, oder
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dass durch innerliche Mittel, da Ileus vorhanden war, oft
Steine abgingen, ohne dass man das Vorhandensein der-
selben vorher ahnte. Weiterhin mogen oft Fille von
Gallensteinileus zur Becbachtung gekommen sein, die von
den Arzten iiberhaupt nicht publiziert wurden, oder deren
Bestatigung durch die Sektion fehlte. Die Statistiken er-
gaben folgende Resuliate: Murchison zdhlte 25, Mossé
38, Leichtenstern 41, Beraud 13, Treves 20, Rot 65
und Courvoisier 151 élle dieser Art,

Bei weitem seltener sind nun die Fille, bei welchen
noch intra vitam mechdnische Darmokklusion diagnosti-
ziert und, um die Erscheinungen des Ileus durch operative
Hilfe zu heben, dann Gallensteine als Ursache der Okklu-
sion gefunden wurden. Ich habe mich bemiiht, aus der
Litteratur der letzten Jahrzehnte, soweit sie mir zuging-
lich war, diese Fille zusammenzustellen, um an der
Hand derselben ein gemeinsames Bild des Gallenstein-
ileus, ndmlich sein Zustandekommen, seine Diagnose und
Therapie zu geben.

I. Fall.

Taylor (The Lancet 1884). Mann von 66 Jabhren, iber-
stand im September 1883 eine schmerzhafte, fleberhatte Affektion
in der Lebergegend ohne Tkterus. Am 11. Dezember 1851
trat  plotzlich Nausea, Erbrechen und bald daranf Kot-
erbrechen anf. 36 Stunden nach Beginn des Leidens wurde
tie Laparatomie ansgefithrt, Im unteren Drittel des Duodenum
fand sich eine harte, nnverschiebliche Masse. Es wurde ein
Gallenstein entfernt, der 1%Y2 Zoll lang und 1 Zoll breit war.
Am niichsten Tage spontaner Stullgang, keine peritonitischen
Symptome. Exitus am 4, Tage nach der Operation an Collaps.
Die Sektion ergab alte peritonitische Verwachsungen der
(Gallenblase mit dem Duodenum und eine nleerative Kommuui-
kation beider.
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II. Fall.

F. Lange (Am. med. New. 1884). Frau, 60 Jahre alt,
litt vor Jahresfrist an Gallensteinkoliken, darauf an Dyspepsie
und chronischer Obstipation. Am 15. Januar traten nach
Gebranch von Drasticis heftige Schmerzen im Abdomen uad
zwei Tage spiter Erbrechen auf. Narcotica und Magen-
ausspilungen keinen giinstigen Erfolg. Da sich peritonitische
Symptome zeigten — der Puls wurde 120—130 in der Minute
und war schwach und fadenférmig — wurde die Laparatomie
vorgenommen; man fand eine frische Peritonitis, tritbes Seram
und frische Verklebungen der Ddrme. Im Dinndarm fand
man einen 3 em langen und 2% cm breiten Gallenstein mit
brauner, brickliger Rinde und einen Cholestearinkern. Beide
wurden entfernt, Darm und Bauch geschlossen. Nach $Y:
Stunden exitus an Peritonitis.

IM. Fall.

Cruveilbier (Bull. et mém. de la soe, de chirmrg. de
Paris 1886). Patientin, 55 Jahre alt, mit deutlichen Inecarce-
rationserscheinungen ins Hospital aufgenommen. Man fand
eine in der linken Leistengegend sichtbare, 83—+ em lange
(reschwulst, welche sofortize Laparatomie veranlasste, Die
Geschwulst wurde nicht melr gefunden, der Leistenkanal
war vollig normal. Die Wunde wurde wieder geschiossen.
Symptome dauerten indess fort, Der Leib war nicht auf-
getrieben, die regio epigastrica schien etwas vorgewilbt.
Cruweilhier, der jetzt zum ersten Male die Pat, sah, stelite
Diagnose auf Darmverschlnss dureh einen Tumor, machte die
Laparatomie wegen des elenden Aussehens der Tat. nicht,
und da die Kranke angab, schon mehrmals unter den gleichen
Erscheinnugen erkrankt zu sein, die stets spontan ver-
schwanden. Exitus nach 8 Tagen. Autopsie ergab eine
breite Kommunikation zwischen Duodenum und hinterer Wand
der Gallenblase. Letztere war mit 40 Gallensteinen voll-
gepfropft. Ein Stein von 40 mm Linge, 35 mm Breite und



18,08 g Gewicht obturierte den Darm 3 m oberhalb des

Coecum. Die Darmschlingen ubwirts von der Verschluss-

stelle waren leer und zunsamwmengefallen. Im Magen fanden

sich melirere kleine Gallensteine, Peritonitis nicht vorhanden.
1V, Fall.

Holme Allen (The Lancet 1887). Mann voun 57 Jahren
litt seit einiger Zeit an habituzller Obstipation. Im Juli
1886 wurde er von heftigem Erbrechen befallen, zugleich
stellten sich Schmerzen im Kpigastrinm und Hypochondrium
und Icterns ein. Nach 4wochentlichem Krankenlager konnte
Pat. seinem Bernfe nachgelien, doch die Erscheinungen blieben
bei. Am 13. September letzte Defaecatio. Iunerliche Mittel
nutzten nichts, am 22. September trat lleus ein. Allen stellte
ans der Anamnese die Diagnose auf Gallensteinverschluss
im unteren Ende des llenms, 29, September Operation durels
Beck, In dem geblihten Darme wurde ein harter Korper
entdeckt, der sich nicht gegen das kollabierte Darmende fort-
schieben liess. Die Enterctomie ergab einen Gallenstein von
8", Zoll im Umfange, 19, in der Linge und einem Gewichit
vuil 30 gr.; die Schleimhant war ausserordentlich verdick:
nud injiciert.  Schluss der Wunde. Tod nach 25 Stunden.
Verfasser nimmt als Todesursache Peritonitis an, verursacht
dureh die entzitndete Darmstelle,

¥, Fall

Bryant (Brit. med. Journal 1879). Frau, 50 Jahre alt,
erkrankte vor 8 Tagen an Ileunserscheinungen. Laparatomie
ergab eine filsche Peritonitis und einen eingekeilten Gallen-
stein im Diinndarm. Exifus nach 8 Stunden.

V1. Fall.

Dowse (Brit. med. Jownal 1879). 63jdhriger Mann litt
seit ¢ Tagen an lleus, 4 Tage vor der Operation Cellaps.
Die Laparatomie ergab im Anfang des Jejunums einen (zallen-
stein,  Derselbe wird entfernt und ein anns praeternaturalis
angelegt, da die Darmwand so verdiinnt und verdnder: war,

<
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dass die Nihte nicht hielten. 20 Stunden nachher Exitus
letalis,

VIE. Fall.

Dagron (Thése de Paris 1891). Pat. hatte 8 Tage lang
Ilenserscheinungen; Allgemeinbefinden verhiltnismiissig gut.
Diagnose unklar, Probelaparatomie. Ein Teil der Dirme leer
und zerfallen, der andere hochgradig anfgetrieben, an der
Grenze beider Abschnitte findet wman ein mechanisches
Hiudernis in Foim eines Fremdkirpers, Denselben inuerlialb
des Darmes vorwirts zu schieben gelingt nicht. Durch Ente-
rotomie wird ein ¢ cm langer und 3 cm dicker Gallenstein
entfernt. Nabt nach Lembert-Czerny. Exitus nach 3 Tagen
an  Perforationsperitonitis.  Die Darmwand hatte gehalten,
dagegen war eine Perforation entstanden an einer Ausstilpang
der linken Gallenblasenwand, welche mit demn Duodenum ver-
klebt war,

YIIL. Fall.

J. E. Anderson (Lancet 1887). Der 65jihr. Patient
hatte vor 15 Jahren an einer Unterleibsentziindung gelitten.
Seit einem, vor 1% Jabren akuten Darmverschinss hatte
Pat. dureh Karlsbader Wasser fir regelmiissigen Stull ge-
sorgt. Vom 26. Juni totale Obstruction, ofters verbunden mit
Erbrechen fikulenter Massen. Anderson wandte zuerst Ein-
giessungen ven mehreren Litern Wasser an, es gingen weder
Blahungen noch Kotmassen ab. Pat. verfiel mehr und mehr
Am 3. Juli Laparatomie durch Th. Smith. Die Dunndarm-
schlingen schienen miissig gebliht, aber stark injiciert, s
warden 10 Zoll untersucht, und es fand sich in einer ober-
halb geblihten, unterhialb leeren Schlinge ein harter Fremd-
kirper, der sich nicht verschieben liess. Nach Eroffnung des
Darmes entfernt, wies sich derselbe als ein Gallenstein dar,
der 4%/ em lang und 3 cm dick war. Schluss der Darm-
wande, absoluteste Didt in den ersten 48 Stunden, dann
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Nahrklystiere und vowm 4. Tage an flissige Nalrung per os,
Pat. befindet sich seit der Operation so?wohl, wie nie vorher.
IX. Fail

Pouzet (Arcih. provine. de chirurg. T. J, p. 184). DBei
einer sonst gesunden 75jdilrigen Fran treten plitzlich Er-
scheinungen innerer Einklemmung aunf. Nach 6 Tagen macht
Pouzet die Laparatomie, faud schnell den verstopfenden Stein,
extrahierte ihn nach Lingsincision der Darmwand, vernihte
letztere sogleich und reponierte den Darm. Genesung mit
ungestortewr Verlanf, Der Stein wog 12 gr., war 4 cm lang,
2 cm hoeh und 3 cm breit.

X. Fail

Nachsteheunden Fall aus der hiesigen Greifswalder Klinik
erlaube ich mir, da desseu Verlaut gauz besonders interessant
ist, und mir durch die Giite des Herrn Professor Helferich
die Krankengeschichte desselben zur Vertigung stelt, etwas
genauer mitzuteilen. Es handels sich um eine Fran Schwarz,
67 Jahre alt, ans Gittzkow, Sie wurde am 29. Janunar 1889
i die Klinik anfgenomumen. Die Anamnese ergab seit dem
25. L. kein Stuhl, kein Flatus. Bald trat Erbrechen ein,
selt Sonintag sogar Erbrechen kotiger Massen.  Laxantia
erfolglos.  Der Arzt sah Pat. erst Montag, sie erbielt Ol
Ricin. mit Ol Croton,, spiter noch eine ziemliche Menge
Hydrary. vir. Dienstag Nachmittag op. pur. 0,08,

Status, Gt erndhite, missig kriftige Frau, sieht ver-
fallen ams. Méssiger Meteorismus. Abdomen etwas druck-
empfindiich, Schmerz wenig vorhanden, Pat. liegt ziemlich
teilnahmlos da, ist somuolent, antwortet nur auf lautes An-
sprechen,  Erbrechen fiitssig kotiger Massen. Per anum et
vaginam nichts Abnormes, auch die Palpation des Abdomens
giebt nichts Besonderes, ebenso die Perkussion. Man siebt
die Contnren einiger starkgeblihten Danndarmschlingen durch
dig sehr dimnen atrophischen Bauchdecken, Athmung leicht

beschieunigt, etwas oberfliichlich, Hersthétigkeit gur. Puls 73,

&
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Temperatur 36,2, Keine Hernle vorhanden. Aunsspiilung des
Magens; eine betrdchtliche Menge (ca. 1 Liter) diinner,
braunlich misstarbiger Flissigkeit von exquisit kotigem Ge-
ruch fliesst ab.

Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Verschluss des Darmes durch
ein Neoplasma oder Gallenstein.

Um 9% Thr abends fithrte Helferich die Laparatomie
ans. Schnitt in der linea alba, die Symplyse bis zum Nabel
ist abnorm gross. Bauchdecken sehr diinn, atrophisch, Diinn-
darm in weiter Ausdehnung durch Gase stark ausgedehnt,
blaurot. Im unteren Ilenm hort diese Ausdehuung auf., Es
findet sich hier ein fester Korper von unregelmiissiger Ge-
stalt, der derart vom Darm umschlossen ist, dass die Un-
ebenheiten deutlich siehtbar sind.  Der Korper wird als
Gallenstein erkannt. Derselbe liegt nicht an der Grenze der
geblihten Darmparthien, sondern schon oberbalb von il ist
der Darm aut ein freilich kurzes Stitck schiaff und von ziem-
fich normaler Farbe. Die Serosa der geblihten Darm-
schlingen ist getritbt.  Der Darm tiber dem Stein wird inci-
diert und dieser entfernt. Er wog frisch 10,30 gr, fithlt sich
fettig an and ist im Verhilltniss zur Grisse leicht. (Chole-
stearin).  Er zeigt eine grosse frische Bruchiliiche und legt
so im Darm, dass die seharfrandige Bruchfliche an der freien
Darmseite gegenitber dem DMesenterialansatz liegt, die runde
Kuppe aber dem Mesenterialansatz entspricht. Naht der
schleimhant, ebenso der Serosa; es entsteht hierdurch vur
eine miissige Verengerung des Darmlumens. Das Suchen
nach der Hilfte des Steines bleibt erfolglos. Die Gallen-
blase wird uieht gefithlt wegen ziemlich ausgedelmter Ver-
wachsungen.  Die Darmschlingen, soweit sie bloss lagen,
waren wihrend der Operation mit warmen Kochsalzkompressen
bedeckt. Kochsalz-Irrigation. Naht des Peritoneum parictale
und der Bauchwand. Sylk. Trockener Verband.

Theelvffelweise wihrend der Nacht gegelener Wein wird
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erhrochen, Kriftezustand nach der Operation ziemlich gut.
Puls gut. Patientin  sehr unrunig, wilzt sich trotz Zu-
redens lin und Ler.

306. I. Pat. lidsst leicht Urin, Mittags Kathetarismus.
Essloffelweise Wein, sonst keine Nahrung. Erbrechen daunert
fort, ist nicht mehr kotig., Sensorium vollig frei, kein
Schmerz. Pat, ist etwas schwiicher als gestern. Puls gut.

31, [. Unrohige Nacht. Nach und nach zunehmende
Somnalenz. Etwas Kaffee und Bouillon wird wieder er-
brochen. Puls schlecht, Schwiiche grisser, kein charakteristi-
sches Symptom. 4%/ Ulw unter zunehmender Schwiiche exitus.

Dies der interessante Bericht der Krankengeschichte, Die
Sektion ergab: Unmittelbar hinter dem Pylorus ragt die unregel-
niissige Bruchfliche eines grossen Gallensteines in das Lumen
des Duodenums vor, das Ende desselben steckte in einer
runden Offnung von 1Y ¢m Durchmesser, vermittelst deren
der Darm mit der Gallenblase kommuuiziert.

Die folgenden 4 Fiille hat Korte, der sich vielfach ge-
rade mit Gallensteinilens beschiftigt hat und die Aunfkldrung
dieser Art des Darmverschlusses sehr gefordert hat, in der
Deutschen Gesellschaft far Chirurgie mitgeteilt.

XI. Fall.

71 jihriges Friulein hat mehrfach an Magenbeschwerden
gelitten. 7. IV. 54 nach einer Indigestion bheftige Leib-
schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, dass abends bereits iibel-
riechend wird. Therapie: Morphium, Eisblase, Nahrungs-
enthaltung. 8. IV. Erbrechen nimmt zu, wird deutlich fikn-
lent, Leib aufgetrieben, schmerzhaft; Puls 100, Magenaus-
spitlung ohne Erfolg. 9. IV. Operation. Zundchst ein kleiner
Cruralbruch erditnet. Dann Durchschoitt in der Mittellinie.
Beim Absuchen des Darmes wird ein grosser Gallenstein
festgeklemmt, nicht verschieblich gefunden. Excision mittels
Lingsschnitt, Naht in der Lingsrichtung, Bauchnaht. FPat.
stirbt 12 Stunden spiter an Collaps, keine Peritonitis. Nilte
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halten dicht, Darm durehgitngiz un der Nahustelle, aber durch
Lingswulst verengt. Fingerdicke Fistel zwischen Gallenblase
und Duodenum. Stein ldnglich eiformig. glatt ohne Schliff-
flichen, 5 cm lang, 2,6 cm dick, ca. 7 cm. Umfang, Sitz des
Steines unterer Teil des lleums.

XI1. Fall.

66 jihrige Fran, 8. X1. 60 anfgenommen, hat frither Unter-
leibsentziindung tiberstanden, vor 4 Jabren Blinddarmentzimdung.
5. X1, 90 plotzlich mit heftigem Leibschmerz, Aufstossen er-
krankt. 6. XI. zuletzt Abgang von etwas Stublgang, seitdem
weder Winde noch Kot abgegangen. 8. XI. Abends, Pat.
ziemlich collabiert.  Puls 92, Leib schmerzhaft gespannt,
missig aunfgetrieben.  Kotig riechendes Aufstossen. Magen-
ausspiilung entleert kotig riechende Fliissigkeit, Darmaus-
spiilung ergiebt ein wenig festen Kot. Opiate. 9. X1, Magen-
wnd Darmausspiilang  wiederholt, ohne Erfolg, Um 11 Uhr
Laparatomie. /5 em oberhalb der Ileocoecalklappe im Darm
ein festeingekeilter Gallenstein, oberhalb desselben der Darm
aufgetrieben, unterhalb verengt, Kxcision des Steines, Naht
der Langswunde in der Quere. Glatte Heilung, 13, X1 erster
Stablgang. Stein eckig, rauh, hat an einer Seite eine Sehlif-
fliche. Linge 25 cm, Dicke 2 cm, Umfang 6 cm.

XTI, Fall,

71jihriger Kanfmann. 14. I, 03 anfgenommen. Vor
einemn Jahrve Gelbsueht und Magenkrampf, damn gesund bis
12, I. An diesem Tage erkrankte Patient plotzlich mit bettigen
Leibschmerzen und Erbrechen, Verstoptung, Aw 13. 1. Zu-
nahwme der Leibschmerzen. 14. I. Das Erbrechen wird kotig,
abends Aufnabme ins Kraunkenbaus. 15. 1. Morgens. Fett-
leibiger Mann, dngstlicher Gesichtsausdruck., Leib gespannt,
schmerzhaft, besonders In der Nabelgegend, aunfgetrieben,
Weder Stubl noch Winde gelien ab. Es wird reichlich britun-
lich kotige Tliassigkeit erbrochen. Opiate seit 14. 1. verab-
reicht, geben keine Erleichterung.
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Diagnose: Strangabklemmung des Darmes, vielleicht im
Zusammenhang stehend wmit den Britchen, durch adhiivente
Netzstringe und drgl. 15, I. Operation. Zunichst beide
Cruralbruchsicke eroffnet, dieselben siud leer. Laparatomie.
Bei der Abtastung des Darmes wird in der Gegend der
Flexura coli iliaca ein nicht verschieblicher Korper gefunden,
oberhalb ist der Darm aunfgetrieben, unterhalb znsammen-
gefslen. Der Korper wird durch Lingsschnitt entfernt;
Schluss der Darmwunde, Jodoformgazestreifen auf der Nabht-
linie, Bauch wurde bis anf den inneren Winkel geschlossen.
Erbrechen und Schmerz hoven nach der Operation aunf, Flatus
gehen ab. Am 19. 1. spontan die erste reichliche Stublent-
leerung. Vollige Heilung.

Pat. am 13. IT1. 93 in dev Sitzung der Fr. Ver. der Chirarg.
Berlins vorgestellt. Das Conkrement war mit einer ca s cm
dicken Schicht festen Kotes umgeben, nach Abspillung dieser
Umbiillung waren die Masse des brockligen Steins ca. 2,75 em
Linge, 2,2 em Dicke, Umfang 6,6 cm.

XTV. Fall.

Verotfentlicht von Kirte in der Deutsch. med. Woclen-
schrift. Kin 52jihriger Herr hatte vor einem halben Jahre
mehrfach Anfille von Gallensteinkolik durchgemacht, in deren
Verlauf auch eine grosse Anzahl Steinchen aus dem Darm
abgegangen sind. Er evkrankte am 30. IX. 90 ohne eine be-
kannte Uisache mit heftigen Schmmerzen in der linken Unter-
bauchgegend. Stublgang und Flatus seitdem nicht melr vor-
Landen. Es trat Erbrechen und Singultus hinzn, am 3. X.
Koterbrechen. Am s, X. 93 ins Krankenhans anfgenommen,
war er missig kollabiert; der Leib war aufgetrieben, die Leber-
dampfung bis auf die Bieite von 38 em reduziert. In der
Blinddarmgegend fand sich nichts, die Bruchpforten waren
frei. Im Mastdarm kein Hindernis, also bestand eine Darm-
occlussion, Behandlung zuerst mit Abfibrmitteln, dann mit
Darreichung von Opium, Eispillen und hohen Darmeingiessungen

“
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waren fruchtlos; Erscheinungen blieben bestehen. Wahrschein-
lichkeitsdiagnose aus der Anamnese: Verschluss durch Gallen-
stein, Laparatomie. Der vorliegende Diinndarm durch Gas
und Filiissigkeit stark aufgetrieben, das Peritoneum stark ge-
ritet. Die typische Untersuchung des Bauclies ergab rechts
tief unten im kleinen Becken zusammengefallene Darmschlingen.
An diesen entlang gehend kam man auf einen festen Korper,
welcher vielleicht; 20—30 cm oberhalb der Valvula Banhini
im untersten Ende des Ilemms festsass. Der Stein liess sich
nicht hin und her schieben. Er wurde durch Lingsschnitt
entfernt. Lingswunde in der Quere verniht, Bauchwunde
geschlossen, Wundverlauf durchans glatt. Am finften Tage
nach der Operation erster Stublgang, dann prompte Heilung.
Die Grisse des Steines war die eines missigen Hillnereies,
seine Gestalt elyptisch, ohne Druckfacetten, von deutlich
schaligem Bau.
XYV. Fall.

Sick (Dentsch. med. Wochenschirift, 1891 Nr. 7. Arst-
licher Verein zu Hawmburg). 64 Jahre alt, gutgendhrte Frau,
am 5. November mit Koterbrechen aufgenommen, Pat.) will
stets gesund gewesen sein, 5 Tage vor der Aufnahme er-
krankte sie unter Schmerzen in der linken Unterbanchgegend
und Fehlen des Stohlganges. Jede Erkrankung der Leber
und Gallenwege wurde von ihr in Abrede gestelit. Sick
fand einen wenig aufgetriebenen Leib, der leicht eindriickbar
und nur in der linken Unterbauchgegend anf Druck empfind-
lich war. Bruchpforten frei, das Erbrechen dinn und von
equisit kotigem Geruch. Da innerliche Mittel nichts niitzten,
wurde am 6. XI. die Laparatomie gemacht. Beim Eingehen
in die linke Unterbauchgegend wird in der Mitte des Diinn-
darmes ein Hindernis in Gestalt eines Fremdkorpers ge-
funden, der sich nur sehr schwer hin und her bewegen lisst,
Oberhalb des Hindernisses Darm ausgedehnt, unterhalb leer.
Extraction des Steines. Schluss der Darm- und Bauchwande
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in gewOhnlicher Weise, Pat, geheilt entlassen. Der Stein

ist ein Gallenstein ohne Kotiiberzug, misst 9:3 em und

scheint anf pathologischem Wege in den Darm gelangt zn s ein
XVI. Fall.

Lindner (Chirurg. Congr. 1893). Patientin hatte schon
seit 14 Tagen llenserscheinungen mit fikulentem Erbrechen
seit dem 11. Tage. Laparatomie ergab einen iiber der Ileo-
coecalklappe fest eingekeilten Gallenstein, der sich nicht ver-
schieben liess, Pat. ging an Collaps zp Grunde. Bemerkens-
wert ist, dass die Sektion keine Aufklirung gal, wie ein so
grosser Stein in den Darm .gelangen konnte, da jede Narbe
an der Gallenblase und am Darm fehlte,

XVIIL. Fall.

James Isratl operierte eine alte Dame in verhéltuismissig
spiter Zeit, als lereits Darmparalyse eingetreten war, nach-
dem schon melrere MTage vorher profuses Koterbreehen
erfolgt war. Die Ursache des Verschlusses wurde sofort in
(estalt eines Gallensteines haudbreit oberhalb der Ileocoecal-
klappe gefunden. Anifiliig war, dass man den Stein bequem
bin und her schieben konnte, so dass man zur Aunnalinie
gelangte, es miisste noch ein anderes Hindernis die Ileus-
erscheinnngen znstande gebracht haben. Das Absuchen des
Darmes ergab jedoch ein negatives Resultat. Nach Extraktion
des Steines erfolgte bald Stuhlzang; der Stein war also in
der That das Hindernis. Pat, erlag trotzdem, da die Ope-
ration ja zu spiat gemacht war.

XVYIIL, Fall.

Zuletzt erlaube ich mir noch einen in der Litteratur
noch nicht verdfientlichten Fall von Gullensteinilens anzu-
filbren, der mir durch die Giite des Herrn Dr. Hoffmann
iiberwiesen und die Anregung zur vorliegenden Arbeit gah,
Im Herbste vorigen Jahres hatte Terr Dr. Hoffmann Ge-
legenheit, diesen Fall zu beobachten. Der 16jihrige Patieut
war Mitte August aus Karlsbad frisch and munter zuriick-
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gekehrt, wo er wegen hiinfig anfoetretener Kardialgieen .r;it
Ohnmachtzanfillen eine Kur durehgemaent hatte.  Nach

Tagen bekam er einen Aunfall von heftigen Schmerzen im
Leib, die nach einer Stunde wieder nachl Noch einmal
wiederholte sich ein soleher kurzer Anfall. Am 28, Angust
erkrankte er ernstlich unter den Erscheinuugen einer Darim-
stenose mit vOlliger Obstipation und Erbrechen, das hald
kotig wurde, Schmerzen im Unterleib, die im vamraatrium

am heftigsten waren. Als Heffmann am . VILI, also
am 4. Tage nach der Erkrankung, den Bu. aah. machte

1 1

derselbe den Eindruck eines Schwerkranken, jedoch schien
der Fall nicht hofinungslos zu sein. Der Pals war klein uand
missig frequent, die Haut des Gesichtes teuckt und kalt,
das Allgemeinbefinden jedoch ein leidliches, Fieber war nicht
vorbanden. Der Unterleib war anfgetrieben und schmerzhaft,
jedoch nicht in besonders hohem Grade. Iin Desonders
lokalisierter Schmerz liess sicli nicht auffinden, Bei der
Palpation fithite man 1'echt.< und etwas oberhall des Nabels
die Spitze eines rundlichen Kirpers, dor etwa wie eine
Wanderniere vor den Fingern auswich, in der Tiefe ver-
schwand nnd auch nicht wieder anfzuiinden war. “\'a(*‘ den

fiblichen Vorbereitungen wurde der Bauch in der Blittellinie
erdfinet. Die Darmschlingen zeigten sich mebr cder weniger
Ty

jedoch nicht besonders stark aufgetrieben, Bel vorsichiiger
Abtastung der Bauchhiohie liess sielr an der vorkin erwibnten
Stelle ein im Darm eingekeileer harter Krper auifinden, Die

Schlinge wurde mit Leichtigheit aus der Banchwunde herauste-
fordert, Der oberbalb der Obstruction gelegene Darmabschnitt
war stirker aufeetricben, als der untPrh-x‘fh gelegene. Es fana
gich an ihm 10 em oberhalb des Fremdhkirpers eine verd w-kte

Stelle, doch die Serosa als
Ausdruck, dass an diesey statt-
gefunden hatte. Der fes cilter
Gallenstein iwponierte, Eies:.,: sich ohne be eve Sehwierig-
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keit im Darm weiterschieben. An einer etwas unterhalb
gelezenen Stelle wurde der vor und hinter dem Korper ab-
geschniirte Darm in der Lingsrichtung eriffuet, der Stein
extrahiert, die Wunde mit Lembert’schen Nihten geschlossen,
der Darm versenkt, die Bauchwunde genéiht. Eine Untersuchung
des Unterleibes wurde nicht vorgenommen, zumal am Stein keine
Facettierungen zu selien waren. Soweit war die verhiltnismissig
einfache, etwa eine Stunde dauernde Operation scheinbar ge-
lungen, erfilllte jedoch ihren Zweck uicht. Pat. lebte nach
derselben nur noch 36 Stunden. Es trat keine Defikation
ein, aber noch zweillmal Erbrechen vou Kot. Die Krifte
nalimen rapide ab, der Meteorismus blieb derselbe. Tempe-
ratuarsteigerung wurde picht konstatiert. Da eine Sektion
nicht stattfand, ist der unglickliche Ausgang mnicht zu er-
kliren. Allem Anschein nach war die Darmobstruktion duarch
die Entfernung des Gallensteines nicht gelist, da kein Stuhl-
gang stattfand, und das Erbrechen andauerte, Es kinnte
nun sein, dass ein zweiter Stein varhanden war, dagegen
spricht die Grisse des entfernten — 6 em Liuge, 3 em Dicke,
8 em Umfang — nad das Fehlen von acettierungen, Kine
andere Moglichkeit ist die, dass eine Abknickung des Duode-
nums  dureh Verwachsungen vorhanden war, wie sie Riedel
in einem Falle sab, oder dass eine vorbandene Uehnung des
Darmes bel beginnender Peritonitis die Oustrukdon weiter
bestelien liess. Bei der Operation war auffilliz, dass in der
Nihe der Einkiemmung die Peristaliik fiir inechanische Reixze
unterbrochen, dass die Serosa des Darmes an manehen
Stellen leieht getritbt war, und die mit dem Finger berithrten
Darmschlingen hyperfimisch wie entziindet anssahen, Schlies-
lich wiire noch Peritonitis durch die Operation iniolge Perfo-
ration an der genihten Stelle anzunelimen. dagegen spricht
der Verlauf der Krankheit, besonders das allmithlige Verfailen
des Kranken,
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Vorstehende Krankengeschichten habe ich mit Absicht
etwas ausfiihrlicher und im Grossen und Ganzen so, wie
ich sie im Original fand, angefiihrt, da es mir fir die
nachstehenden Ausfihrungen von grossem Nutzen schien.

Um das ganze Wesen und Verhalten unserer Krank-
heit genau studiersn zu kénnen, miilssen wir uns zuerst
fragen, wie die Steine von der Grosse, so dass sie Darm-
obstruktion hervorrufen konnen, in denselben gelangen?
Der hauptsichlichste Sitz der Gallenkonkremente ist un~
streitic die Gallenblase. Wenn auch in der Leber selbst
und in den Gallengiingen die Entstehung derselben nach-
gewiesen ist, so treten diese Félle doch bei weitem hinter
denen in der Gallenblase entstandenen zuriick, da sie ja
wegen ihrer Kleinheit, wenn sie in den Darm gelangen,
daselbst keinerlei Verstopfung hervorrufen konnen. Die
Grosse der Gallenkonkremente schwankt nun innerhalb
weiter Grenzen, vom Sand, der makroskopisch unbemerkt
mit der Galle abfliesst, bis zu Steinen, welche die Grosse
eines Hithnercies und dariber erreichen. Lagern nun
Steine von solcher Grisse in der Gallenblase, so rufen sie
dort verschiedene Verdnderungen hervor, Sie kénnen
entweder Schrumpfung und Atrophie der Gallenblase be-
wirken, ferner Verkalkung oder Verknicherung der Gallen—
blase verursachen, Ein- und Abschniirungen, Divertikel
der Gallenblase bilden und sich in denselben ablagern;
schliesslich kionnen sie durch den steten Druck und die
fortwihrende Reibung, welche sie auf die Gallenblasenwand
ausiiben, eine chronisehe Cholecystitis und Pericholecystitis
hervorrufen. s entstehen sodann Ulcerationen der
(Gallenblasenwand, und fernerhin kommt es nun zur Per-
foration ins eavum peritoneale oder zur Verklebung und
zur Fistelbildung mit benachbarten Organen. Dass auf
diesem Wege die grosseren Steine in den Darm gelangen,
davon iiberzeugt man sich heute immer mehr und mehr.
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Unter normalen Verhiltnissen konnen Steine bis zur
(irosse eines Haselnusskernes per vias naturales abgehen.
Sie verursachen vielleicht die bekannten Krscheinungen
von Gallensteinkolik, gehen aber nach einigen Tagen
chne weitere Beschwerden gewohnlich ab., Wandern
grossere Steine von der Gallenblase in die Duktus, so
verursachen sie dort Obstruktion, und es kommt zu einer
‘Cholelithiasias mit typischen Gallensteinkoliken, Fieberi
Schittelfristen und frither oder spéter eintretendem Ikterus.
Nun sind jedoch einzelne Fille beobachtet worden, be,
denen die allergrissten Steine den natiirlichen Weg ge-
nommen und nachher Ileus verursacht haben. Es kann
aber dann nur eine pathologische Erweiterung des Duktus
bestehen, wie Courvoisier auch an vier Fallen nachweist.
or fithrt 7 Fille an, auf welehe sich diejenigen berufen
konnten, weleche auch fiir die allergrissten Gallensteine
die Moglichkeit eines Uberganges in den Darm annchmen.
Drei seheidet er von vornherein aus, da sie ihm nicht
sicher genug schienen, nur vier Fille bezeichnet er als
unanfechtbar, doch in allen diesen wird eine abnorme
Ausdehnung des Choledochus kounstatiert. Wir koénnen
also als Regel annehmen, dass die Steine durch Fistel-
bildung in den Darm gelangen. In den meisten Fillen
wird sich das aonch an alten oder frischen Narben, an
noch bestehenden Fisteln oder Verklebungen nachweisen
lassen, wie aus der Mehrzahl der vorstehenden Fille eben-
falls zu ersehen ist. Wenn auch keine Spur von Fistel-
bildung oder von Narben im Darm zu bemerken ist, z. B.
Fall XVI, so ist es doch nicht ausgeschlossen, dass trotz-
dem vor langerer Zeit eine solche bestanden hat; denn
wir wissen ja nicht, wie lange der Gallenstein, welcher
heute Ileus verursacht, schon in dem Darm liegt. Sind
die Gallengiinge normal, so kann der Stein doeh nur per
wias practernaturales in den Darm gelangt sein.
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An welcher Stelle er nun am hiiufigsten den Iatestinal-
traktus perforciert, dariiber giebt uns die Statistik von Cour-
voisier einigen Anhalt. Derselbe hat zusammengestellt:
9 Gallenblasen - Magenfisteln, 93 Gallenblasen - Duodenal-
fisteln, 1 Gallenblasen-lejunumfistel (zweifelhaft), 1 Gallen-
blasen-Ileumfistel (Wising). 49 Gallenblasen-Colonfisteln;
doch bemerkt Courvoisier ganz richtig, dass diese Statistik
durchaus keinen richtigen Uberblick tiber das thatsiichliche
Vorkommen der verschiedenen Fisteln giebt. Aus unseren
idllen, soweit in ihnen daraui Wert gelegt ist, nidmlich
Fall I, III, VII, X, X[ ist ebenfalls die iiberwicgende
Hiauofigkeit der Duodenal-Gallenblasenfisteln ersichtlich.
Der Stein ist in den Intestinaltraktus angelangt; die
Fistel kann sich nun entweder sehlivssen und vernarben,
oder die Communikation bleibt bestelien. s ist inter-
essant zu beobachten, dass der Stein Lelneswegs an der
Stelle, an welcher er in den Darm gelangt, Okklusion
verursacht, sondern dass ¢r vielmelir, nachdem er kieinere
oder grissere Strecken zuriick Qelegt hat, platelich das
Darmlumen verschliesst und lieus verursacht. Wic kommt
dies zu Stande? Welchos ist der Grund hierfiir? Wenn
der Stein gleich nach dem Lintritt im Darm nur vermbge
seiner Grisse das Lumen verschliesst, oder wenn er den
Darm durchwandert, und an der engsten Stelle desselben,
der Ilescoecalklappe sich festkeilt, so ist das ja leicht zu
erklaren. Nun aber kommt es deeh sehr hiufig vor, dass
Steine, die bequem das Duodennm passiert haben, plotz-
lich am Ende desselben oder im Diinndarm, ja sogar erst
im Colon Verschluss verursachen. Man hat verschiedene
Erkldrungen dafiir zu geben versucht. Die eine sekr nahe
liegende Maoglichkeit ist die: Der Stein, welcher in seiner
Lingsrichtung sonst den Darm passiert, wird mit einem
Male durch die Peristaltik des Darmrohres gedreht und
legt sich vielleicht etwas guer in das Darmlumen. Eine
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durch den dadureh hervergerufenen Reiz verstdrkte Peris-
taltik hitte dann nuov die Folge, dass sich der Stein immer
fagter einkeilt und so suletzt einen vollstindigen Darm-

chluss bildet, ja er wird so
zu fest ist, das Darmrchr uleerieren und so zu einer
itonitis den Anlass geben. Bei Steinen, welche cine
egelmiissige, facettierte Choeriliche haben, wird das
umsomehr zu beffirehten sein. Rebhm und Helierich

ehmen dagegen an, dass eine partielle Peritonitis, die ja

gar, wenn die Finkeilung
1l
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beim Durchgang des Steines vorhwd en ist, den Darm an
einer aeam‘;"ltc.} Stelle Lithmt ond so die Fortbewegung
des Steines tiber diese Stelle verhindert. Courvoilsier

Tihre einen Kall an, in dem sich bel einer 80jdhvigen
frau innerlzalb ecines sonderbaren Divertikels des Duode-
22 (allensteine angesammels hatten, uad allerlel
Beschwerden verursachten, Ferner war nach ihm in einem
Faile lleus durch Xinkeilung zweicy haselnussgrossen
Steine in eine Nreosstriktur des lleum entstanden. Zwei-
mal erwamxt er ganze Steinkonglomerate im Darm, und
es ist auch leicht begreiflich, dass eine solehe Anhiuvfung
von Steinen, die an und fiir sich reaktionsles den Darm
passiert hdtten, ganz gut Ileas verursachen kann, be-
sonders wenn der Darm noch pathologxs:h verengt 1‘st
Interessant ist die Erklirung von Kénig fir den Grun
der Steineinkeilung, ®Wonig war ndmlich zu einer dlteren
Dame gerafen, die deutliche Symptome von lleus zeigte.
Da Geallensteinbesehwerden vorausgegangen waren, wird
die \Wahrseheinlichkeitsdiagnose auf Gallensteinileus ge-
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stellt, Pat. war jedoch schon zu sehr herantergekommen,
dzher wird die Operation unterlassen. Dis Sektion ergab
Darmverschluss dureh einen grossen Gallenstein, ausserdem

g
hitte es ausgesehen, dlq wenn eine Invagination dabei sei.
Konig schloss daraus Zoigendermassen: Die Schleimhaut
des Darmes ist gegené‘oer (E'\r AMusctlaris ausserovdentlich




verschiebbar. Denken wir uns nun, dass in einem Darm
ein grosser Stein sich etwas quer festseizt, und es nun
zu heftigen, peristaltischen Krregungen kommt, dann kann
Folgendes eintreten: Der festgeklemmte Stein nimmt die
Schleimhaut mit nach unten, und indem er sie nach unten
gegen die tieferen Darmschichten verzieht, verengert er
sie, nach der bekannten Erfahrung, nach der sich auch
der Handschuhfinger verengert, wenn man ihn lang zicht.
Ist das geschehen, dann kann man sich denken, dass nun
die Peristaltik den Stein auch weiter hinunterdringt, was
neeh mehr im verengerndem Sinne wirkt. Korte erklirt
sich den Vorgang folgendermassen: Der Gallenstein behin-
dert die Passage der Darmingesta, zunichst nicht vollig,
erschwert sie aber. Treten nun im Darminhalt oberhalb
desselben Zcrsetzungen ein, oder werden mit der Nahruang
reizende, Gasentwicklung und vermehrte DPeristaltik ver-
ursachende Stoffe eingefithrt (z. B. Sauerkraut), dann ent-
stehen unregelmissige Koliken, Zusammenzichungen der
Darmmuskulatur, Diese werden an der Stelle, wo das
Konkrement die Schleimhaut reizt, am stirksten sein und
dauernd unterhalten werden, somit den Fremdkorper fest-
halten. Ahnlich wie die Haroblase sich am einen Blasen-
stein krankhaft zusammenziehen kann, wie der Uterus um
Blutklumpen, Plazentareste oder Fremdkérper sich zu-
sammenkrampft, oder wie der Reiz, den ain kleiner, scharf-
kantiger Fremdkorper auf die sensible Bindehaut ausiibt,
krampfhafte Contraktion der Lismuske! auslisst. Es muss
also zu dem Steine, welcher zunichst einige Zeit reizlos
erhebliche Strecken durchwandert hat, etwas Neues hin-
zutreten, eine akute Indigestion, Zersetzung des Darm-
inhaltes oder dergl., alsdann entsteht eine Reizung der
Darmschleimhaut und Muskulatur, die reflektorisch den
Fremdkérper festhilt. Bei allen diesen Erklirungen wird
Immer angenommen, dass der Stein fest im Darmrohr ein-
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gekeilt ist und nichts durchlassen kann. Wie liegt aber
pun die Sache, wenn die Steine sich bequem hin und her
schieben lassen, keineswegs eine vollstindige Okklusion
darch sie besteht, und trotzdem Ileus eintritt, wie wir es
bei unseren beiden letzten Fillen sehen. Es handelt sich
hier doch nicht um einen Verschluss des Darmrohres durch
einen Gallenstein dirckt, etwas anderes scheint hier doch
die Ursache von lleus zu sein. Wenn man ein elastisches
2ohr an einer Stelle stark ausdelnt, so verengert sich das
Lumen desselben unterhalb der ausgedehnten Stelle, ein
Experiment, welches mit Leichtigkeit an einem Gummi-
schlaueh gemacht werden kann und sich als richtig er-
weist. Die Peristaltik des Darmes ist wohl imstande, die
Darmingesta unbehindert weiter fortzutreiben, veicht aber
auf die Dauer nicht aus, einen so sehweren Fremdkorper,
wie der Gallenstein es ist, in gleichem Masse weiter zu
betordern. Der Stein wird infolgedessen nur schr langsam
sich weiter bewegen und iibt auch dadurch auf die
Schleimhaut des Darms einen immerwihrenden Reiz aus.
Ein Teil des Darminhalts, besonders der flissigere, wird
zuerst noch voriiber an dem Stein den Darm passieren,
der grosste Teil jedoch hinter dem Stein sich anhiufen.
Es wird nun bald zu einer Dehnung des oberhalk vom
Stein liegenden Darmabschnittes kommen; die Deh-
nung wird stirker, und nun wird das vorhin erwiihate
Gesetz in Kraft treten. Der Stein, welcher dicht unter-
halb der Kotmassen sich befindet, wird in dem nun ver-
engerten Lumen festsitzen. Ausserdem konnte auch die
Lebensfahigkeit des Darmes infolge der tibermassigen Deh-
nung geschiidigt werden und so sekundér eine Obtruction
zustande kommen. Die soeben erwidbhnte Betrachtung
soll jedoech durchaus nicht eine Erklirung fir derartigen
Verschluss des Darmies sein, vielmehr soll sie nur ein
theoretischer Vorschlag sein, der méglicher Weise hierbei




in Betracht kemmen kiénnte. Von den vorlisgenden LEr-
klérungen eine als in jedem Falle zutreffend auswihlen,
wie Korte es thut, ist wob) nicht méglich, vielmehr haben
sie alle ihre Berechtigung und kénnen alle die Okkusion
des Darmes hervorrufen. Welcher Grund es in jedem ein-
zelnen Falle gewesen ist, dafiir giebt nur die (Operation
oder die Scktion eine geniigende Aufklirung, und man
muss hierbei sowohl dic mechanischen Gesetze als auch
die physiologischen Eigensehaften des Darmes in Er wigung
ziehen. Die Sielle im Darm, an welcher der Stein am
hinfiesten Ckklusion bew nl\t ist unstreitie das leun,
und zwar das untere Ende de:,sc-lben, an der lleocoscal-
iklappe, dech kemmen aueh Einklemmungen im Duodenum,
Jelunum und sogar im Colon vor.

< ! von Lieichtenstern und Courvoisier
28t x,h:w*-
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Auveh Wising fahrt 12 mal das Jejunum und 21 mal
das ileum, davon 12 mal dicht tiber der Klappe, als Ort
der Einklemmung an. Vop unseren vorliegenden Fallen
finden wir die Zinkeilung einmal im unteren Drittel des
Duodenvms (1), einmal im Anfange des Jejunuws (VI), ein-
mal dicht © ber der Ileoccecalklappe. {XVI), einmal im
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Colen (XIII), 12 mal im Dinndarm; davon kommen auf
das nntere Ende desselben 6 Fille, auf die Mitte 2, bei
4 Fallen ist die Stelle nicht genau bezeichnet. Im Fall
VII und IX ist die Einkecilung iberhaupt nicht bestimmt,
wir kénnen aber annehmen, dass auch nier der Diinndarm
gemeint ist; wire es anders, so wiirde dic Btelle schon
als etwas Bemerkenswertes erwihnt worden sein.

,"L\Vav nun die Diagnose des (rallensteinileus anbetrifft,
so ist ‘ese oft schwierig, ja in vielen Fillen ganz un-
moglich. Wir haben in der Einleitung nach dem Ver-
schilage v, Zoege-Manteuffel’s den Ileus in ein
Strangulations- und cinen Obturationsilens  eingeteilt.
Sehon diesc beiden Arten intra vitam von einander zu
unterscheiden, bietet oft grosse Schwierigkeiten. leh fithre
hier ein Schema an, welehes die typischen Fille von beiden
llensarten gewébnlich unterscheidet; dasselbe hat v,
Zoege-Manteuffel in Langenbecks Archiv {iir klinizche
Chirurgie B. XLI angegeben, wo er Genaueres Uber
Diagnose und Therapie des lleus spricht.

Strangulationsileus,

Pathelogische Verdnderungen: Klinisches Sywmptom.
1. Lokalisierte Meteoriumus, la. Asymmetrieen am
,kb(;cmen
der strangulierten b. Lolkalisierts Resi-
Schlinge, stenz,
2, ich‘un sehe Darmldhmung der 2, Vollkommene Ru-
trangulierten Schlinge he der der Bauch-

wand anliegenden
Schlinge,  keine
Peristaltik.




II. Obturationsileus.

Pathologischer Befund: Kliniseches Symptom.
1. Meteorismus, bedingt durch 1. Nachweishare
Stanung oberhalb des Hinder- Asymmetrie,
nisses. palpable Resistenz
bei Obturation des
Dickdarms, beiQb-

turation des Diinn-
darms diffuse Auf-

treibung.
2.a. Keine erhebliche Zirku- 2.a. Peristaltik  sicht-
lationsstérung. oder fihlbar,
b. Hypertrophie der Darm- b. Peristaltik sehrleb-
muskulatur oberhalb des haft.

Hindernisses bei chro-

nischen Formen des Dick-

darms.

Doch fiigt er selbst gleich hinzu, dass bei allen
Formen beider Gruppen die Alldememsvmptome durchaus
gleiche sein kénnen. Wir miissen also noch andere Mo-
mente fiir die Differentialdiagnose hinzuzichen. Vor
allem ist es die Anamnese, welche uns gerade bei Gallen-
steinileus manchen Fingerzeig geben kann. In viclen
Fallen wird dies sehr schwer moglich sein, da Pat. ent-
weder schon sehr kollabiert und teﬂnahmslo% ankommen,
oder sich auf frithere Krankheiten nicht besinnen kénnen,
Wir miissen zuerst das Geschlecht der Patienten beriick-
sichtigen, Da niimlich die Frauen bei weitem ofter, als
die Ménner von Cholelithiasis befallen werden, so Wu'd
auch Gallensteinileus bei ihnen &fter vorkommen In der
That finden wir diese Annahme bestitigt. Wising fand
unter 44 Pat. 35 Frauen und 11 Minner, Courvoisier von
102 Pat. 71 Frauen und 31 Miinner, Leichtenstein das
Verhiltnis von 82 Frauven zu 9 \Ianuem und Naunyn




S ]

L}

29

fand unter 127 Fillen nur 34 Ménner. Von unseren Fillen
sind allerdings nur 10 Frauen gegeniiber 8 Méannern, wir
miissen aber bedenken, dass dies fiir eine Statistik durchaus
nicht massgebend sein kann, da wir ja die innerlich be-
handelten Fille giinzlich ausser Acht gelassen haben.
Ferner ist das Alter der Patienten wohl zu beachten. Ein
heheres Alter pridisponiert dazu. Courvoisier fand unter
102 Kranken 6 unter 40 Jahren; Wising giebt an, dass
von 37 Patienten nur eine unter 40 Jahren war — nam-
lich 27 —, die meisten iber 50 Jahre. Bei Naunyn finden
wir unter 40 Jahren 12 Pat. von 127 Féllen. Von vor-
liegenden Fillen waren alle Patienten (mit Ausnahme von
9, wo Alter nicht angegeben) iiber 40 Jahre, der jlingste
46 Jahre (XVIII).

Vor allem ist auf die Vorerkrankungen der Patienten,
soweit sie die Bauchregion betreffen, moglichst einzugehen;
aus ihnen wird man oft neue Schluss fiir die Diagnose
ziehen konnen. Hat Pat. frither an wiederholten Gallen-
steinkoliken oder sonstigen Symptomen, die auf Cholelithiasis
deuten, gelitten und treten nun Hrscheinungen von Ileus
bei ihm auf, so ist hier schon mit grosser Wahrscheinlich-
keit Gallensteinileus anzunehmen. Naunyn fahrt 40
Falle an, deren Anamnese Gallensteinkolik und Schmerzen
erwiahnt, nur fiir 8 ist angegeben, dass solche nie vor-
handen waren. Ikterus war bei 16 Fillen von 42 Fillen
mit Angabe dariiber, in den 29 anderen Féllen war ausdriick-
lich gesagt, dass lkterus nicht bestanden habe, Bei
unseren Fallen sind 7 vorhanden, welche iiberhaupt keine
Vorerkrankungen erwiithnen. Von den 11 anderen finden
wir 9, die teils an Gallensteinkoliken, teils an Unterleibs-
entziindung oder Magenkrimpfen gelitten haben. Einmal
wird Ikterus erwihnt (IV), einmal bestimmt ausgeschlossen
(I). Nur in 2 Fillen (X und XV) wird die friilhere Ge-
sundheit des Pat. ausdriicklich erwihnt. Und so fehlen
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oft alle anammestischen Anhaltspunkte; die Perforation
swischen Gallenblase und Darm kann vollig symptomlos
verlaufen, und es kann schon seit langer Zeit ecine Flistel
bestehen, ohne dass Arzt und Patient eine Ahnung daven
haben. Bei solchen [Patienten bietet die genaue Beob-
achtung des Status praesens auch oft manchen Anhalts-
punkt, der auf Gallensteinileus hindeutet. Hier tritt
nimlich das Erbrechen schon gewthnlich friher auf, als
bei anderen I[leusarten. Auch kann man aus der Art des
Erbrochenen oft den Sitz des Hindernisses konstatieren,
Es wird némlich, wenn der Stein im Duodenum oder
Jejunum steckt, dasselbe gallig, aber nicht fikulent sein,
und ausserdem werden die Schmerzen sich vornehmlich
im Epigastrium lokalisieren. Sitzt der Stein, wie gewthn-
lich, in den tieferen Teilen des Ileums, so ist fikulentes
Erbrechen die Regel, und der Schmerz sitzt im Meso-
gastrium. In manchen Fillen wird ein Tumor auf die
Krankheit hinweisen, der sich im Verlaufe der Krankheit
vielleicht sogar fortbewegt hat. Courvoisier stellte ein-
mal auf Grund einer charakteristischen Anamnese und der
Tastbarkeit eines grossen, eckigen, harten Kérpers in der
Coecalgegend die Diagnose auf Gallensteinileus, Wising
fibrt an, dass von seinen 51 Fillen 5 mal ein Tumor
gefiihlt werden konnte, In Fall IIT stellte Cruveilhier
dic Diagnose auf Darmverschluss durch cinen Tumor,
Auch Hoffmann fithlte rechts und oberhalb des Neabels
(Fall XVIIi) die Spitze eines rundlichen Kérpers, jedech
wich derselbe aus und war vor Ersttnung der Bauehh#hle
nichit mehr zu finden, Den Gruand dafiir, dass dis Dia-
gnose noch immer nicht mit der wiinschenswerten Sicher-
heit gestellt werden kann, sieht Courvoisier mit Reeht
darin, dass man erst seit wenigen Jahrzehnten auf diese
Verhiltnisse aufmerksam geworden ist, und dass die Be-
obachtungen dariiber noch zu vereinzeit dastehen. Eb sagt:
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~Erstwenndie Erkenntnis,dass grossereSteine nur ausnahms-
weise durch die natiirlichen Kanile, vielmehr fast imuier
durch die widernatiirlichen Perforationen aus (Gallenblase
und Choledochus in den Darm gelangen, durchgedrungen
ist, wird es auch moiglich werden, allmihlich die Symnpte-
matologie dieser Zustinde festzustellen.®

Entstehung urd Verlauf der Krankheit kann entweder
akut oder chronisch scin., Im ersteren Falle werden die
Heuserscheinungen bei geringen Prodromalbesehwerden
plotzlich  mit  stiirmischer Heftigkeit auftreten. die
Schmerzen sind gewdhnlich .ungemein hohe, die Patienten
kollabieren, doch nicht in so hohem Grade, wis es bel
Strangulationsileus der ¥all ist. Die Durchschanittsdauer
dieser akut verlaufenden Krankheit ist nach Treves 7
Tage, die kiirzeste 4, die lingste 15 Tage. Bei der chro-
nischen Form werden Patienten zuerst Giber Verdauungs-
beschwerden klagen; dann tritt Erbrechen, Obstipation
auf, welches mit Tagen vollkommenen Wohlbefindens ab-
wechselt. Die Steine werden hier gewthnlich, wenn auch
oft nach wochenlangem Leiden per anum entleert, und die
Patienten gesunden. Doch kann auch bei chroaischen
Formen plotzlich eine vollstindige Obstruktion eiutreien,
und dann entsteht das charakteristische Bild eines akuten
Gallensteinilens. Dies wird gewbhnlich nach unverstin-
digen Didtfehlern oder allzu reichlich genossenen Speisen
der Fall sein,  Die Dauer der chronischen Form giebt
Naunyn als sehr verschieden an; da wo Heilung eintiat,
dauerte die Krankheit selten Iinger als 10 Tage, San
berichtet allerdings von cinem Fall, der 28 Tage gedauer
hat, Ist der Siein per anum abgersangen, so kann coch
das Leben des Patienten noch immer gefihrdet sein, da
durch den Stein mancherlei Komplikationen im Darns ent-
standen sein kénnen, die langes Siechtum und Tod herbei-
fiihren, z. B. Ulcerationen der Dar:
tonitis vorangchen, cder Narbe

b

wand, die einer Peri-
ikturen und dhnliches.
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Eigentliche Recidive, d. h. dass bald, nachdem ein
Stein abgegangen ist, noch ein zweiter vorhanden ist, der
leus hervorbringt, sind nach Naunyn ungemein selten;
er fand nur einen Fall von Dessauer vor, 2 Kille, die
Maclagan dafiir angiebt, scheinen ihm nicht zutreffend.
Ereignen kann es sich auch, dass der Stein nicht entfernt
wird und doch plétzlich Durchgingigkeit des Darmes
eintritt; dies wird geschehen, weun der Stein die Darm-
wand perforiert hat und nun tétliche Peritonitis eingetreten
ist, es miisste denn gerade der hichst seltene Fall sich
ereigunen, dass der Gallenstein die Darmwand mit der Zeit
in Gestalt eines Divertikels ausgestiilpt hat und sich hier
nun, chne ein ¢rosses Hindernis abzugeben, lagert und
liegen bleibt.

Welches wird nun bei Gallensteinileus die geeignetste
Therapie sein? Schon vielfach ist hieriiber von Chirurgen
und inneren Medizinern gestritten worden, und man ist
auch heute noch micht zu einem endgiiltigen Resultat
gekommen. Wihrend die einen Ileus und somit auch Gallen-
steinileus ganz der inneren Medizin iiberweisen,stehen andere
wieder auf dem Standpunkte, [leus méglichst operativ zu be-
handeln. Dass Strangulationsileus nur durch schnelle opera-
tive Hilfe am ehesten geheilt wird, dariiber hat man sich
jetzt so ziemlich geeinigt; wie verhilt es sich nun mit
dem Obturationsileus, und hier insbesondere mit dem
Gallensteinileus?  Was die Mortalitit von (rallenstein-
obstruction anbelangt, so finden wir bei Courvoisier von
125 Fillen 70 Spontanheilungen, also 40 ¢ns Treves giebt
an, dass von 20 Patienten mit schwerem Gallensteinileus
6 spontan geheilt wurden, 14 starben, nach Wising
gingen von 51 Pat. 38 zu Grunde. Von den operierten
vorliegenden 18 Fillen starben 12, 6 wurden geheilt. Die
Resultate sind also auf beiden Seiten gleich unglnstig.
Nun muss man aber in Betracht ziehen, dass der Chirurg




meistens gerade die verzweifeltesten Fille in die Hand
bekommt. Frst wenn alle innerlichen Mittel nichis ge-
holfen haben, wird der Patient dem Chirurgen iibergeben.
Natiirlich kann dann, wo der Darm meist geschwiicht und
angegriffen ist, durch die Medikamente und mangolhafte
Nahrungsaufnahme, wo der Patient schon kollabiert ist,
von einer Heilung bei weitem seltener die Rede sein, als
wenn der Chirurg den Kranken sofort in Behandlung ge-
nommen hiitte. DBetrachten wir doch einmal unsere ope-
rierten Kille, in welchem Zustande sie operiert wurden
und was bei der Laparatomic gefunden wurde! 4 Patienten
starben an Collaps, dic eine davon (Fall XVI) hatte schon
seit 14 Tagen Ileuserscheinungen; bei zweien hatte der
Stein schon an der Darmwand Iintziindungsvorgiinge her-
vorgerofen, so dass sie dann an Peritsnitis zu Grunde
gehen mussten.  In Fall II wurde erst Pat. zur Operation
gebracht, als peritonitische Symptome schon eingetreten
waren, und ebenso im Fall XVII, wo schon Darmparalyse
vorhanden war. Die Fureht vor der Laparatomie ist bei
unserer heuatigen Operationsmethode ganz grundlos, und
ich glaube, dass, wenn der Kranke reclitzeitic dem Chi-
rurgen ibergeben wird, wo der Darm noch nicht in seiner
Lebensfunktion bedroht ist, und wo vor allem cine Peri-
tonitis noch nicht im Gange ist, dass dann viel bessere
Heilerfolge erzielt werden wiirden. Wir sehen dies ja auch
an den 4 Fallen, die Ké&rte operierte; nur einer hatte
cinen ungiinstigen Ausgang, und der Kilolg liegt, wie er
selbst sagt, nur in einer rechtzeitigen, [rithen Operation.
Ieh will damit durchaus nicht sagen, dass innerliche Mittel
iiberhaupt bei unserer Krankheit nicht von Nutzen wiren.
Tritt die Krankheit in der oben beschrichenen chronischen
Form auf, so ist einc innerliche Behandlung in diesem
Falle das rationellste Verfahren, und zwar wird dieselbe
in der Darre ichung von Opium, in Magenausspilungen und
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Darmeingiessungen bestehen, strenge Diit ist selbstver-
stindlich. Lassen die Erscheinungen jedoch innerhalb
2 Tagen nicht nach, oder treten sogar stiirmische Anfille
auf, so dass wir das Bild eines akuten Gallensteinileus
haben, dann ist eine schnelle Operation das geeignetste
Rettungsmittel, wie tiberhaupt diejenigen Fille von Gallen-
steinileus, die gleich sehr stiirmisch auftreten verbunden
mit starkem Collaps, sofort operiert werden miissen, ohne
weiter innerlichie Mittel anzuwenden, Derartiges stiir-
misches Auftreten der Krankheit woist immer auf eine
gefdhrliche Komplikation hin, die méoglichst schnell be-
seitigt werden muss, und das ist nur durch die Operation
maglich.

Was die Operation selbst anbetrifft, so wacht man
allgemein die Laparatomie in der linea alba, selbst wenn
der Stein an ciner Seite fiihlbar wire, denn man kann
von dort aus alle Teile der Bauchhshle am leichtesten
erreichen. Die nach Eréffnung der Bauchhéhle vorfallenden
Darmschlingen werden in feuehtwarme, aseptische Kom-
pressen gehillt, und nun wird die Bauehhéhle in der
typischen Weise abgesucht, wic sie Treves empfichlt,
nimlich man untersucht mit der Hand zuerst die Blind-
darmgegend, dann die Bruchpfortengegend beiderseits,
hieranf geht man ins kleine Becken ein, untersucht die
Foramina obturatoria und bei Frauen die Umgebung des
Uterus. Wird das Hindernis nach dieser typischen Unter-
suchung nicht entdeckt, so geht man an die methodische
Absuchung des Darmes nach Mikulicz. Der Assistont
fixiert irgend cine Schlinge in der Wunde, und pun geht
der Operateur nach der einen Richtung vor, zieht eine
Sehlinge naeh der andern vor, indem er die untersuchte
Schlinge sofort wieder reponiert. Giebt die einc Seite ein
negatives Resultat, so macht er dasselbe anf der an-
deren  Seite; in den meisten Fillen wird er so dic
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Stelle, wo das Hindernis im Darm sitzt, finden. Vor-
sichtig wird nun diese Stelle in die Bauehwunde hinein-
gezogen, alle iibrigen Schlingen werden reponiert und
durch Mullkompressen in der Bauchhohle zuriick-
gehalten.  Zuerst wird man zusehen, ob sich der
Stein  nieht vielleicht vorwirts schieben ldsst; geht
das  sehr leicht, und bekommt man ihn  sogar
bequem durch die Ileocoekalappe ins Colon, so ist

ja  damit das Hindernis gehobep, denn der Stein

wird nun bald per anum entleert. Im anderen Falle be-
gniigt man sieh damit, den Stein nur etwas vorzuschicben,
da vielleicht an der Stelle, wo er gelegen hat, schon Druck-
stellen im Darm vorhanden sind, oder der Darm schon
ctwas geschwiicht sein konnte, dass die Nihte nicht mehr
so gut halten. Sitzt der Stein zu fest, dann muss aller-
dings an der cingeklemmten Stelle incidiert werden, und
zwar geschieht dies, nachdem der Darm an ceuntraler und
peripherer Seite abgeklemmt ist, an der dem Mescnterium
gegeniiberliegenden Seite. Nach Entfernuog des Steines
wird dic Darmwunde mit Lembert-Czerny’schen Doppel-
nihten geschlossen, und zwar cmpfiehlt Korte, die Lings-
wunde in der Quere zu vereinigen, um einer Verengerung
des Lumens durch den innen entstehenden Wulst vorzu-
beugen. Ist die Stelle, an der im Darm der Stein gesessen
hat, schon sehr verdiichtig, so muss allerdings Enterostomic
oder Darmresection vorgenommen werden; was in jedem
einzelnen Falle hier das Beste ist, muss der Operatcur
entscheiden. Kbenso ist es auch seine Sache, ob er die
Bauchwunde sofort ganz schliessen wird, oder ob er die
Winkel derselben noch einige Zeit offen halten will fiir
den aus der Darmwunde etwa heraustretenden Darminhalt.

Es wiire sehr zu empfehlen, wenn bei jeder Operation
von Gallensteinileus, soweit es nur irgend der Zustand
des Patienten erlaubt, dic Stelle aufgesucht wiirde, an



weleher der Stein in den Darm gelangt sein konnte, und
wenn auch die Art und Weise dor Einklemmung nach
Moglichkeit genau an Ort und Stelle festgestellt  wiirde,
damit in diese noch unklaren Verhiltnisse mehr Licht
kommt, und wir iber das Zustandekommen und den Ver-
lauf unserer Krankheit sicheren Anhalt gewinnen; erst
dann wird wan auch imstando sein, ein weit besseres
Resultat der Ileilung zu ersiclen, wie es bisher leider nicht
moglich war.

Zum Schluss sei es mir gestattet, meinem  hochver-
ehrten Lelirer, Horrn Dr. Hoffmann fir die giitige [Ther-
weisung des Themas und fiir die bereitwillice  Uniter-
stitzung bei der Ausiiihrung desselben, sowie Herrn Prof.
Helferieh fiir die freundliche irlaubnis, die Bibliothek
benutzen zu dirfen, meinen herzlichsten Dank  auszue
sprechen,
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A L
Thesen.
L.
Bei akut auftretenden lleus ist cihe sofortige Operation
das beste Verfahren,

1.
Die bakteriologischen Krforschungen der Infektionskrank-
heiten haben bis jetzt fiir die Therapie derselben keine
wesentlichen Dienste geleistet.

III.
Die von den Behorden errvichteten offentlichen Desin-
fektionsanstalten kinnen nur dann von Nutzen sein, wenn
il Gebranch obligatoriseh gemacht wird,
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