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Die Tleusfrage beschiftigt schon seit Jahrzehnten die irzt-
lichen Kreise im weitesten Umfange. Das erschreckende Krank-
heitsbild des Ileus, die Schwierigkeit in sehr vielen Fillen, eine
exakte Diagnose iiber die Art und den Sitz des Darmverschlusses
zu stellen, und infolgedessen die so hiufige Ohnmacht unsercr
Therapie waren wohl Griinde genug, dass die Behandlung der
lleusfrage so héufig auf dic Tagesordnung der angesehendsten
medicinischen Vereine und Kongresse gesetzt wurde. Der Erfolg
ist aber bislang noch leider nicht der erwiinschte. Uber die
Ursachen und die Symptome im Allgemeinen sind wir wohl einiger-
massen aufgeklirt, dic Diagnose aber genau zu pricisieren und den
Ursachen in allen Fillen wirksam entgegen zu treten, sind wir
immer noch nicht im Stande.

Die Litteratur iiber Ileus ist infolgedessen eine sehr grosse,
und es diirfte auf den ersten Blick ungerechtfertigt erscheinen, wenn
ich es unternehme zu der grossen Anzahl der Abhandlungen iiber
Ileus eine neue hinzuzufligen. Doch, wie aus dem Thema zu ersehen
ist, will ich mich nicht iiber Ileus im Allgemeinen, sondern speciell
tiber Ileus bei Kindern verbreiten, da gerade hieriiber die Litteratur
weniger umfangreich ist.

Wir verkniipfen mit dem alt hergebrachten Worte slleusc
zuniichst keine specielle anatomische Diagnose, sondern bezeichnen
damit nur einen Komplex von Symptomen, der bei Verschluss des
Darmtraktus aus irgend einem Grunde auftritt, und sich zusammen-
setzt aus 5 Kardinalerscheinungen: Verstopfung, Leibschmerzen,
Erbrechen, Koterbrechen, Meteorismus!). Diese Symptome schen
wir sowohl bei Kindern als bei Erwachsenen wiederkehren. Uber-
haupt bieten die meisten Arten des Tleus bei Kindern, wie
die durch Brucheinklemmung, durch Volvulus, Stenosen oder
obstruierende Darmcontenta z. B. durch Kotstauung veranlasste,
keine Verschiedenheiten von denen bei Erwacrhsenen weit hiufiger

Y Schlange, Sammlung klinischer Vortrige Nr, 101 >Uber den Ileus.«
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beobachteten Fillen dieser Art dar. Doch sind die Verschlicssungen
des Darmes bei Kindern nicht so mannigfach und so hiufig wie
bei Erwachsenen, trotzdem gewissc Formen wie die angeborenen
und die sehr seltenen Obturationen des Darmlumens durch einen
Klumpen mit einander verschlungener Spulwiirmer nur dem Kindes-
alter eigen sind, und die Intuscusceptionen am hiufigsten in dieser
Lebensperiode auftreten.

Betrachten wir zundchst dic angeborenen Verschliessungen,
die in wenigen Stunden oder Tagen nach der Geburt unter den
Erscheinungen des Ileus zum Tode fithren. Dahin gehdren zunichst
die Atresien des Darmes, wie sie an jeder Stelle des Darmtraktus
gefunden worden sind. Diese Atresien konnen erzeugt scin durch

Scheidewandbildungen, welche wohl durch cine im frithcren Embry-
1 onalleben zustande kommende Verwachsunz der Schleimhautflichen
‘ entstehen. Mit ihinen wohl gleichen Ursprunges sind die Formen

von Atresien des Darmes — scheinbare Defckte, — wo der Darm-
kanal in einen soliden Faden von verschiedener, meist aber unbe-
deutenden Liange umgewandelt ist. Ahnliche Verddungen, Ver-

wachsungen und wahre Defekte des Darmes und dadurch Atresien
haben oft noch ersichtliche Entstehungsursachen. Solche Ursachen
sind schon im Embryonalleben auftretende Peritonitiden und Ver-
schlingungen, Strangulationen des Darmes. Der Darmkanal bildet
auch hier einen soliden Faden oder Strang, oft in bedeutender
Linge oder in kurzer, nur mehrere mm betreffender Ausdchnung,
oder es fehlt ein Abschnitt des Darmes sammt einem Stiick des
Gekroses. Diese Substanzverluste sind mit Sicherheit auf Achsen- 1
drehung oder Strangulation des Darmes zuriickzufithren, bei denen
das betroffene Stiick des Darmes durch Zerfall und Resorption
spurlos verschwindet. Die einfachen Verddungen zu soliden Fiden
sind wohi durch leichtere solcher Achsendrehungen entstanden, die
wohl zur Aufhebung des Lumens, aber nicht zu der der Circulation
und damit auch nicht zum Zerfall gefiihrt haben, oder durch
Peritonitis, Strangulation. Sie kommen am Ende des Duodenum
und Ileum und in der Gegend der S-Schlinge besonders hiufig
vor. Ferner gehéren hierher die mit anomaler Aus- und Ein-
miindung verbundenen Defekte des Mittel- und TEnddarmes, und
: die hdufigste unter den angeborenen Verschliessungen, die Atresia
i ani. Fille von angeborenen Geschwiilsten, die Veranlassung zu
Ileus gaben, sind nur einige wenige bekannt,

e
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Die erworbenen Arten des lleus im Kindesalter kénnen
einteilen in: 1) den dynamischen lleus, welcher durch einen wir
Mangel an Triebkraft der Darmmuskulatur entstanden ist, und
2) den mechanischen Ileus, d. h. den durch irgend ein mechanisches
Hinderniss entstandenen,

Beim dynamischen Ileus, auch wohl Psendo-Ileus genannt,
handelt es sich um die‘Léhmung einer Darmstrecke von kleinerem
oder grisserem Umfange. Zu einer Lihmung im Kindesalter filhren
schwere Darmaffektionen, intengive Katarrhe, Typhus, Ruhr, und
gar nicht sclten die Rhachitis, welche &fter eine Atrophie und
vollige Paralyse der Darmmuskulatur hervorruft. Dieses so gelihmte
Darmstick ist natiirlich nicht im Stande, den Inhalt weiter zu
befbrdern, und es kommt zu einer Stockung der Fikalmassen, die
einen vollkommenen Verschluss der Darmpassage zur Folge haben
kann. Seltener sieht man diese Lihmung auftreten nach aus-
gedehnten Operationen am Mesenterium und nach Reposition ein-
geklemmter Hernien, Ob es sich in diesen Fillen um Lihmungen
infolge Circulationsstérungen oder, wie Olshausen will, um
traumatische Darmldhmung handelt, ist noch nicht entschieden.
Nach Reichels Ansicht handelt es sich um eine eigenartige Form
peritonealer Sepsis. In zwel derartigen unmittelbar nach dem Tode
von ihm bakteriologisch untersuchten Fillen entwickelten sich in
jedem geimpften Agar — resp. Gelatinershrchen zahlreiche Kulturen,
deren Pathogenitit sich allerdings noch nicht erweisen liess.

Weitaus dic wichtigste Rolle spielt hier die Peritonitis,
sowohl die circumscripte, wie die diffuse. Doch ist dieselbe bei
Kindern im Allgemeinen selten, besonders die akute, eine That-
sache, dic Pott?) wohl mit Recht aus dem Wegfallen der weiblichen
Genitalsphére, der geringen Hiufigkeit der Perforationen des Pro-
cessus vermi formis und der grosseren Seltenheit der Typhlitis und
Perityphlitis erklirt.

Thie bierge?®) hat aus der Litteratur eine Anzahl von Fillen
zusammengestellt, in denen hartnidckige Verstopfung ohne ein nach-
weisbares Hinderniss (Ileus paralyticus) bestanden hat, und kommt
zu folgendem Schluss: Da nirgend eine Einklemmung, Stenose etc.

') Jahrbuch fiir Kinderheilmethode N. F. XIV, S. 157.

2) Theése Paris 1884 Contribution & I'étude de Tobstruction,
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vorhanden war, auch keine verhirteten Kotmassen, so ist wohl als
Ursache der Verstopfung eine Paralyse der Darmmuskulatur anzu-
sehen, Er kniipft daran ausfithrliche Betrachtungen iiber deren
Entstehungen. Sie kann reflektorischer Natur oder cerebralen Utr-
sprunges sein, oder wie das besonders bei Greisen der Fall ist, die
Folge von Atrophie der Darmmuskulatur oder der Driisen, welche
abnorme Trockenheit der Fiices bedingt; ferner kann sie entstehen
durch senile Gefédssverdnderungen, vielleicht auch durch Verinde-
rungen der im Darme gelegenen Nervenapparate.

Einen interessanten Fall von Ileus paralyticus beschreibt
Schramm,’) den ich hier wegen seines gliicklichen Ausganges
erwdhnen mochte. Schramm machte bei einem g jihrigen Knaben
wegen Darmverschluss die Laparotomie und fand eine ringférmige
Einschniirung einer Darmschlinge durch ein Meckelsches Diverticulum.
Resection der eingeschniirten Schlinge, dic bereits brandig war, mit
dem Divertikel. In dem resecierten Stiicke fand man einen zu
einem Kniuvel zusammengeballten Spulwurm. Wegen anhaltendem
Ileus paralyticus musste am folgenden Tage die Enterotomie gemacht
werden, worauf die Symptome des Verschlusses schwanden. Patient
wurde mit einer in Heilung begriffenen Kotfistel entlassen.

Den mechanischen Ileus hat man cingeteilt in den
Strangulations- und Obturationsileus.

Wir verstehen unter Strangulation des Darmes einen
Zustand, bei dem cine begrenzte Darmstrecke mit cinem zugehorigen
Mesenterialabschnitt derartig eingeschniirt ist, dass damit nicht nur
das Darmlumen bis zur volligen Unwegsamkeit komprimiert wird,
sondern in der Regel auch die Ernihrung des abgesperrten Ein-
geweides in die grosste Gefahr kommt. Als Paradigma mag man
dic dussere eingeklemmte Hernie ansehen. Das einschnirende
Moment im Bauchraum ist bald ein Pseudoligament, bald ein Netz-
strang, der Processus vermiformis, eine Appendix epiploica, ein
Divertikel. Was speciell die Divertikel anbetrifft, so hat E. Neumann
in Virchows Festschrift, Band II, im Ganzen 57 Fille gesammelt,
die sowohl Erwachsene wie Kinder betreffen, bei welchen eine
innere Einklemmung von Darmschlingen durch Missbildungen zu
Stande gekommen sind, die mit einem Divertikel in Verbindung
standen. Der anatomischen Beschaffenheit nach unterscheidet N.

") Przeglad lekarski Nro. 37.
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erstens solche Verbindungen, welche von der Spitze des Divertikels
aus in Gestalt kiirzerer oder langerer Stringe nach dem Mesenterium
fihren. Er beweist, dass es sich hier nicht um entziindliche Ver-
wachsungen handelt, sondern um Nabelgefisse des Divertikels,
welche eigentlich einem gesonderten kleinen Mesenterium angehsren
sollten, statt dessen frei von der Divertikelspitze nach der Wurzel
des Mesenterium zu verlaufen. Bei der 2. Gruppe handelt es sich
um eine Verbindung der Divertikelspitze mit dem Nabel, wobei
gewdhnlich lingere Stringe vorhanden sind, welche ebenfalls durch
die Nabelgefiasse (Vasa omphaldmesaraica) gebildet werden. Die
3. Gruppe besteht in solchen, bei welchen das Divertikel mit der
vorderen Bauchwand in der Nihe des Nabels verwachsen ist, und
die vierte in Verwachsungen des Divertikels mit anderen Darm-
schlingen. Die verschiedenen strangférmigen Verbindungen haben
in vielen Fillen, namentlich bei jiingeren Individuen zu Ein-
klemmungen gefiihrt.

In anderen Fillen handelt es sich um eine innere Hernie,
die in einer der priformirten Taschen des Peritonealraumes oder
in einem Spalt im Netz oder im Mesenterium incarceriert ist. Zum
Strangulationsileus fithrt nicht selten auch eine iibertriebene Totsion,
wobei der Darm sich um die Achse seines Gekrdses dreht, die
Schenkel desselben sich kreuzen und komprimieren. Schon bei
einer halben Drehung ist an der Kreuzungsstelle das Lumen des
Darmes aufgehoben. Gedeiht die Drehung weiter, so tritt in Folge
der Kompression der Venen zunichst eine mechanische Hyperimie
hochsten Grades ein, die bei Verschluss derselben zur vélligen Stase
anwichst. Solche Volvuli finden sich an den beweglichsten mit
cinem langen Gekrose ausgestatteten Teilen des Darmes, am Ileum
und am S-Romanum. Sie kommen, wie schon hervorgehoben,
congenital vor, tfter aber treten sie in dem Extrauterinleben auf und
kommen im Gegensatz zu den bei Erwachsenen oft plétzlich zu Stande.

Das Wesen der Obturation besteht zunichst nur in einem
einfachen Verschlusse des Darmrohres, entweder durch Verstopfung
von innen oder durch eine meist chronisch sich entwickelnde Kom-
pression von aussen. Dahin gehéren grissere Fremdkorper, welche
in dem Darmkanal stecken bleiben, ferner die verschiedenen Ge-
schwiilste des Darmrohres, und die narbigen Strikturen. Auch
sind hierher zu rechnen die wichtigen Knickungen, welche das
Darmrohr oberhalb einer adhirenten Stelle so leicht erfahren kann.
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Die tuberculdse Peritonitis ist 6fter der Ursprung des Obtura-
tionsileus wie des Strangulationsileus. Ich will deshalb an dieser
Stelle kurz auf die Ausfithrungen Lejars’s?) eingehen, welcher im
Verlaufe seines ausfithrlichen Vortrages itber Darmverschluss bei tuber-
kuloser Peritonitis 2 grosse Gruppen unterscheidet, cinmal diejenigen
chronischer Entwicklung mit langsam sich ausbildenden Zeichen des
Darmverschlusses, das andere Mal die akuten Fille, in welcher
plétzlich Symptome der Darmverschliessung auftreten, und die voraus-
gegangene Peritonitis bis zu diesem Augenblicke latent war. Die
ersteren beruhen meistens auf einer umfinglichen Verwachsung der
Darmschlingen, die zur Abknickung derselben fithrt. Die akuten
Formen fiihren hidufig zu Verwechselungen oder lassen den tuber-
kulsen Ursprung des Leidens nicht ecrkennen. Ilier findet sich
meist eine Verschlingung des Darmes um einen fibrésen Strang,
oder cine Knickung, hervorgerufen durch ein psendomesenteriales
Band oder eine einfache particlle Darmparalyse, wihrend die Serosa
mit zahlreichen tuberkulésen Knotchen bedeckt ist, und die Zeichen
einer leichten tuberkulésen Peritonitis bestehen-

Fremdkorper der mannigfachsten Art werden hiufig von
Kindern aus Zufall, Unkenntnis oder im Spiele genossen, insbe-
sondere Fruchtkerne, Fruchtschalen und unverdauliche Substanzen
anderer Art. Diese fithren, falls sic in genligend grosser Menge
eingefithrt werden und sich an ciner Stelle des Darmes aufhaufen,
direkt zum Ileus, oder geben Veranlassungen zu Incrustationen und
Concremementbildungen, die bei geniigender Grosse wieder Ileus
erzeugen kdnnen. Ein einziger Fremdkorper wird direkt wohl nie
zur Obturation fiihren, da er ja den Oesophagus passiert haben muss.

Concretionen finden sich, falls man nicht die sehr stark ein-
gedickten, harten Fidkalmassen hinzurechnet, bei Kindern seltener
als bei Erwachsenen. Besonders gilt dies fiir die Gallensteine.
Eine so wichtige Rolle die Gallensteine in der Pathologie der Leber
und des Darmes bei Erwachsenen spiclen, so geringfiigig ist ihre
Bedeutung fiir das kindliche Alter. Das Vorkommen von Gallen-
steinen im kindlichen Alter gehért zu den grossten Seltenheiten und
hat nie zur Darmobturation gefiihrt. Die vorfindlichen Concretionen
kommen gewdhnlich im Wurmfortsatze des Coecum vor als meist
walzen- oder eifésrmige 1 —2 cm lange und mehrere Millimeter

1) Gaz. des hép. Nro. 142.
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dicke Kérper, die aus eingedicktem Schleim, Fikalstofien, phosphor-
saurem Kalk, Magnesia, Ammoniakmagnesia in concentrischer Schich-
tung bestehen. Ausserdem kommen bei Kindern, die vorziiglich
mit Haferbrot oder Griitze genihrt werden, Concremente vor von
unregelmiéssiger Form, porgs-filzigem Ausschen, die aus Schalen
und Pflanzenfasern nach Art eines Filzwerkes mit eingelagerten,
eingedickten Fikalstoffen und kalkig kreidigen Massen bestehen.
Alle diese Concretionen kénnen gelegentlich direkt oder indirelt
einen Obturationsileus hervorrufen.

Eine andere Ursache desselben sind Parasiten, wie Spul- und
Bandwiirmer, von denen einige Falle in der Litteratur bekannt
geworden sind.

Kompressionen des Darmes durch Geschwiilste kommen bei
der Seltenheit dieser im kindlichen Alter nur sehr selten vor. Auch
Verengungen des Darmes durch Narben sind im Kindesalter sclten,
Selbst dysenterische Processe fiihren nur ausnahmsweise und dann
zu keinen bedeutenden Strikturen. Haufiger findet man solche
durch heftige Entziindungsprocesse im Ileum und Coecum wie
Typhlitis und Perityphlitis veranlasst, oder durch fremde Korper
bedingt. Doch auch sie gedeihen im Kindesalter selten zu erheb-
lichen Graden. Auch die Strickturen infolge Tuberkulose oder
Krebs kommen nur wenig in Betracht, da erstere sehr selten vor-
tibergehend zur Heilung kommt, letzterer iiberhaupt nur smal im
kindlichen Darm zur Beobachtung gelangt ist,

Die 3. crworbene Art und zugleich die hiufigste Art des
Ileus bei Kindern ist die Darmeinschiebung, Intussus-
ception, Invagination Ich meine nicht die so hidufig nach
dem Tode gefundenen kleinen Invaginationen im Verlaufe des Diinn-
darmes, welche man in den Leichen vieler an den verschiedensten
Krankheiten Gestorbener findet, die wohl in der Agone entstanden
sind, sondern die, bei denen ein grésserer Teil des Darmrohres
sichin das nichstanschliessende einschiebt. Es finden sich somit
an ecinem solchen invaginierten Darme 3 in einander geschobene
Rohren. Ein &dusseres, in welches der Darm eingetreten ist, das
sogenannte Intussuscipiens oder die Scheide, ein mittleres, das sich
zum dusseren umschligt, das austretende Rohr, und ein inneres,
das eintretende Rohr. Diese beiden letzteren bilden das Intussus-
ceptum und kehren sich einander dic Peritounealflichen zu, wihrend
austretendes Rohr und Scheide sich ihre Schleimhautflichen zu-
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wenden. Nebst dem Darm muss aber auch das dem invaginierten
Teile entsprechende Gekrise eingeschoben sein, und zwar findet es
sich zwischen ein- und austretendem Rohre zusammengedreht und
von der Eintrittsstelle des Intussusceptum in das Intussuscipiens
winklig geknickt und gezerrt. Diese Zerrung und Knickung, welche
das Gekrose erleidet, filhrt aber auch zu einer Circulationsstorung,
zur Hyperdmie, Wulstung, Absonderung von blutigem Schleim und
unter Stase zum Brande. Je grosser die Intussusception, und je
fester das Intussuscipiens das Intussusceptum einschneidet, desto
intensiver sind auch die Circulationsstérungen, desto rascher kommt
es zu einer Entziindung an den aneinander zugekehrten Peritoneal-
flichen der beiden Teile des Intussusceptums und zur Fixation der
Einschiebung. Bedingungen fiir die Entstehung der Invagination
sind Fixation eines untern weiteren Darmstiickes, in welches sich
ein oberes mobiles bei starker peristaltischer Bewegung oder
Erschiitterung einstiilpt. Den ersten Anlass zur Invagination nach
unten giebt nach Hellers wiederhiolter Beobachtung nicht selten
ein in das Darmlumen eingestiilptes Divertikel, besonders hdufig
aber Polypen, die nach Leichtenstern 3% aller Invaginationen
als Ursache hat. Einige wenige Fille sind beobachtet bei denen
das Intussuscipiens wiederum von einem nachfolgenden Darme ein-
gestiilpt wird und auf diese Weise 5 Cylinder statt 3 entstehen,
ferner Fille, bei denen ein unteres Darmstiick in ein oberes gelangt.
Letztere hat man mit dem Namen Invaginatio ascendens sive
regressiva belegt. .

Das Schicksal des invaginierten Stiickes ist nach Konig:

"1. Losung,

2. Latentwerden durch Verwachsung der serésen Wandungen,

3. Entwicklung einer Einschniirung des invaginierten Stiickes
durch Compression, Hemmung der Circulation und adhisive Ver-
wachsung. Deshalb:

4. leicht Ulceration, oder

5. Necrose nach kiirzerer oder lingerer Zcit.

Uber das Vorkommen der Intussusception im Kindesalter
liegen uns sehr wertvolle statistische Daten aus den in der ange-
schlossenen Litteraturangabe citirten Arbeiten vor, und zwar finden
wir sie in hervorragendster Weise in der Monographie Leichten-
sterns und in der Abhandlung Pilz’s. Aus beiden Statistiken,
mit deren Resultaten auch die neueren Statistiken iibereinstimmen,
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cntnehmen wir, das die Frequenz der Intussusception im 1. Lebens-
jahre, insbesondere im 4. bis 6. Monate am gréssten ist. Jenseits
des 5. Lebensjahres nimmt die Frequenz rasch ab, bleibt dann
nahezu gleich zwischen 6 bis 40 Jahre, um jenseits des 40. und
noch mehr des 30. Lebensjahres neuerdings abzunehmen. Von den
verschiedenen Invaginationen ist die des Diinndarmes mit einem
grosseren oder kleineren Teile des Colons in dieses bis zum Mast-
darm hin die hiufigste. Bei diesen Invaginationen geht in den
meisten Fillen die Bauhinsche Klappe voran, weswegen sie Leichten-
stern auch Ileocoecalinvagination genannt hat. Umgekehrt ver-
halten sich die Ileumvaginationen, d. h. die Einschiebungen von
Dinndarm in Diinndarm. Letztere sind am seltensten im 1. Lebens-
jahre und nehmen mit zunehmendem Alter an Hiufigkeit zu,
besonders rasch jenseits des 5. Lebensjahres. Bei Erwachsenen sind
lleuminvaginationen um etwas hiufiger als Ileococcalinvaginationen.
Die Coloninvaginationen, d. h. Einschicbungen von Colon in Colon,
sind im Kindesalter hiufiger als bei Erwachsenen, jedoch im
1. Lebensjahre etwas seltener als im Alter von 2 bis 1o Jahren. Am
scltensten sind bei Kindern dic Ileocoloninvaginationen, d. h. In-
vaginationen des Ileum ins Colon ohne Vorantritt der Bauhinschen
Klappe. Was die engeren Bezirke anlangt, so ergiebt sich nach
Leichtenstern auf Grundlage von Sektionen folgendes: Findet
die Invagination primidr in den diinnen Gedirmen statt, so ist der
hiufigste Sitz im untersten Illcumabschnitte. Der seltenste Ort ist
die Mitte des Ileum. Hiufiger als hier, aber seltener wie im unteren
Teile findet die Invagination von Jejunum in dem obersten Ileum-
abschnitt statt. Bildet sich die Invagination primir im Colon, so
ist der hdufigste Ausgangspunkt der untere Teil des absteigenden
Colon oder das S.-Romanum.

Die Invaginatio ascendens sive regressiva ist bald von fast
gleicher Hiufigkeit des Vorkommens wie die der deszendens ange-
nommen, bald als schr selten hingestellt oder ganz geleugnet. Leich-
tenstern kommt zu dem Ergebnis, dass ihr Vorkommen zu den
grissten Seltenheiten gehort, jedoch im Diinndarm wie im Dickdarm
beobachtet ist. Tm Jahre 1880 ist die Frage so ziemlich allgemein dahin
entschieden, dass die aufsteigende als nicht mehr zulissig anerkannt
werden konne. Jetzt ist man nach neuen Beobachtungen zu der Uber-
zeugung gekommen, dass dieselben anerkannf werden miissen, und
K&nig rechnet sie sogar auf 16 Procent aller Fille von Invagination.
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Von mehrfachen Invaginationen, von entziindlichen doppelten
und noch seltener von dreifachen Darminvaginationen sind- seltene
aber glaubwiirdige Fille beobachtet worden. Dieselben wurden
bisher nur im Dickdarm und zwar mit einer einzigen Ausnahme
neben primiren Ileocoecalinvaginationen angetroffen, aber nie im
Diinndarm. Dagegen existieren Beobachtungen von doppelten und
dreifachen Agonieinvaginationen, welche nur im Diinndarm sich
befanden.

Laterale oder partielle Invaginationen, die taschenférmigen
Einstilpungen eines Teiles der Darmwand in den Darmkanal, sind
fast stets der Beginn bei den durch Schleimhautpolypen verursachten
Einstiilpungen.

Interressant ist auch die Entstehung innerer Hernien und
Einklemmung durch Invagination, welche in sehr seltenen Fillen
und zwar unter zwel verschiedenen Verhiltnissen beobachtet
wurden. Wenn na@mlich Ileocoecalinvaginationen bis ins Quercolon
vorriicken, so legt sich das aus der Invaginationséftnung heraus-
tretende Ileummesenterium an das ebenfalls zur Eingangsoffnung der
Invagination ziehende Mesocolon transversum parallelwandig an,
und in diesen zwischen den beiden genannten Mesenterien ent-
stehenden Spalt kénnen sich Darmschlingen eindringen und ein-
geklemmt werden. Im 2. Falle — cbenfalls nur bei ileocoecaler
Invagination beobachtet — kann eine ausnahmslos dem obersten
lleum, Jejunum oder Duodenum angehorige Darmschlinge durch
die Eingangsoffnung der Invagination zwischen mittleren und inneren
Cylinder eintreten.

Weshalb gerade die Invaginatio ileocoecalis im I. Lebensjahre
die iiberwiegend hiufigste Form ist, hat Rilliet zuerst in der
schlaffen Befestigung des Coecums in der Fossa iliaca im friihesten
Kindesalter gesucht. Pilz erklirt die Disposition der betreffenden
Darmteile bei Kindern teils aus der grossen Verschiebbarkeit des
Coecum und Colon ascendens, teils aus dem Umstande, dass allein
die Kreisfaserschicht des lleum in die Valvula Bauhini iibergeht,
die Lingsmuskelschicht aber und zwar verstirkt in die des Colon
sich fortsetzt. Durch die verstirkte Lingsmuskulatur wird der
unterste Abschnitt an der Klappe in den Dickdarm hincingedriangt
und kann, wenn die gewshnlichen Widerstinde, die Contraktion
der circuldr verlaufenden Fasern, die Stirke und Integritit der
Klappe zu Ungunsten verindert sind, dieselben leicht iiberwinden
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und gerade die Klappe, den Ubergang zum Dickdarm, invaginieren.
Derselben Ansicht war auch Kundrat. Leichtenstern sieht
das Hauptmoment in der grisseren Irritabilitit des kindlichen
Darmes, sowie in der loseren Befestigung und der durch Mesente-
rien begiinstigten Umstiilpbarkeit von Coecum und Dickdarm.

Andere Forscher haben versucht die Haufigkeit der Invagina-
tionen im Kindesalter den hiufigen Darmkatarrhen, den Diarrhoeen
und der damit verbundenen erhéhten Peristaltik in dieser Zeitperiode
zususchreiben, doch beweist die Statistik von Pilz und Leichten-
stern, dass dies durchaus nicht als Grund anzusehen ist. Pilz
betont gerade, dass die befallenen Kinder vorher selten an Diarr-
hoeen gelitten haben und meist immer gesund gewesen sind.
Ahnlich lautet das Resultat aus Leichtensterns Statistik. Von
593 Fillen finden sich bei 226 Angaben iiber das Verhalten der
Kranken vor der Invagination. Bei 111 von diesen 226 wird an-
gegeben, dass die Affektion ganz plotzlich auftrat, oder dass die
Kranken vorher sich ganz wohl befanden, es fehlt also jedes
dtiologische Moment. In 30 Fillen (5%) gaben Polypen die Ur
sache der Invagination ab, in 26 Fillen traumatische Einwirkungen
auf den Unterleib, Erschiitterung des Korpers, starke Anstrengungen,
in 28 Fillen schwere, unverdauliche oder in grossen Quantititen
eingefiihrte Ingesta, in 46 Fillen endlich Erkrankungen des Darm-
kanals, darunter 21 Diarrhoeen.

Hiermit habe ich die verschiedenen Formen des Darmver.
schlusses aufgefiihrt, wie sie bei Kindern vorkommen. Sehen wir uns
jetzt nach den Symptomen um. Dieselben sind zu scheiden
in allgemeine und besondere. Die ersteren sind schon aus der
Definition des Wortes Ileus bekannt. Diese allgemeinen Symptome
gestatten uns aber keineswegs, in jedem einzelnen Falle von Ileus
Art und Ort des Hindernisses genau zu pracisiren. Zwar hat man
oft die Ansicht ausgesprochen, dass in jenen seltenen Fillen, in
denen angeblich geformte Kotteile erbrochen wurden, das Hinderniss
im Dickdarm liegen miisse. Bei niherer Betrachtung hat sich in-
dessen wiederholentlich crgeben, dass die Scyballa gar nicht aus
Fikalmassen bestanden, sondern vielmehr aus Milchgerinnseln, die
aussen griin und braun gefiarbt waren, und gar nicht aus dem Dick-
darm stammen konnten. Rechnen wir ferner noch hinzu, dass in
einigen seltenen Fillen sogar gar kein Kotérbrechen erfolgt trotz
kompleten Verschlusses der Darmpassage, so miissen wir bekennen,
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dass diesen Symptomen ein erheblicher Einfluss auf die Diagnose
des einzelnen Falles nicht beigemessen werden kann.  Ebenso
schlecht ist es mit einer anderen Erscheinung bestellt, die oft bei
lieuskranken beobachtet werden kann, ich meine die vermehrte
Ausscheidung von Phenol und Indikan durch den Harn., Namentlich
beim Verschluss des Ileum soll Indicanurie auftreten, beim Dick-
darmverschluss fehlen. Auch Eiweissgehalt des Urins ist beim
lleus ofters konstatiert worden. Alle diese Erscheinungen sind aber
in einer grossen Reihe von Krankheitszustinden nicht selten be-
obachtet worden und darum nicht zu verwerten. Man hat sich
deshalb schon scit Jahrzehnten bemiiht, zwischen Gruppen von
lleusformen maglichst genau und scharf klinisch zu trennen. Ich
will hier nicht weiter ecingehen auf dic angeborenen lleusfille, bei
welchen ja die Diagnose keine weiteren Schwierigkeiten macht.
Vermissen wir in den ersten Tagen des Lebens das Abgehen von
Meconium und beobachten wir die Allgemeinerscheinungen  des
lleus, so ist die Diagnose gesichert und sofort die Opecration anzu-
schliessen.

Schwieriger ist es bei den 4 Gruppen des erworbenen Darm-
verschlusses, wie ich sie im Vorhergehenden besprochen habe. Wir
vermogen aber doch mit Hilfe der sorgfiltigsten objcktiven Unter-
suchung, wie sie uns die Palpation, Percussion und Auscultation an
dic Hand giebt, die fiir dic einzelnen Gruppen des Ileus charakte-
ristischen Darmveranderungen nachzuweisen und diagnostisch zu
verwerten.

Bei dem dynamischen Ileus, wie er durch DPeritonitis ent-
standen ist, entwickelt sich stcts ein lihmungsartiger Zustand des
betroffenen Darmabschnittes. DerDarm wird durch seinen Gasinhalt
aufgebliht und in seiner Beweglichkeit gestort. Bei der circumscripten
Peritonitis ist die Lihmung oft keine ganz vollkommene und es
konnen selbst leichte peristaltische Bewegungen noch beobachtet
werden.  Die geblihte Darmschlinge ist nicht erheblich gespannt,
da wohl in den oberen, weniger gefiillten, wie namentlich in den
unteren, fast zusammengefallenen Darmabschnitt Gas bei stirkerer
Spannung iibertreten kann,

Wird ein Darmstiick mit eincm Mesenterium abgeschnliirt, stran-
guliert, so schwillt zunichst die eingeklemmte Schlinge stark
an, wie wir das besonders an den eingeklemmten Hcernien sehen.
Da nun der Auftreibung im freicn Bauchraume keine solche Schran-




ken gesetzt sind, wie im priformirten Bruchsack, so ist die Auf-
treibung oft ganz kolossal. Die Schlinge ist durch das einschniirende
Moment festgehalten, und ihr Fusspunkt infolgedessen mechanisch
fixiert; sie kann ihren Standort folglich nicht mehr verindern.
Durch die tiefe Circulations- und Innervationsstérung ist sic fernerhin
geldhmt und deshalb frei von jeder peristaltischen Bewegung, selbst
wenn sie Meterlinge betragen sollte. Fast regelmissig ergiesst sich
cine bruchwasserartige Flissigkeit in den Bauchraum, die zumal bei
grossen Strangulationen schon in kurzer Zeit — 12 Stunden —
erheblich und gut nachweisbar’ werden kann. Beachten wir das
Verhalten des {ibrigen Darmes. Stets kontrahiert sich das abfithrende
Darmstiick und wird leer. Das zufiihrende Rolr fiillt sich gewd&hn-
lich allmihlich an und bliht sich auf, Ofter aber schen wir, zumal
bei grosser Liange des strangulierten Darmabschnittes, bei schr
fester Einschniirung und infolgedessen schr heftigen Depressions-
erscheinungen, dass die Auftreibung des oberen Darmteiles linger
auf sich warten Jasst. In der Praxis hat man es bei diesen Ileus-
formen, da sie relativ frih und nicht lange beobachtet werden,
weil sie bald zum Tode oder zur Genesung fithren, mit einer nennens-
werten nachweisbaren Verdnderung nicht zu thun. Anders bei der
Strangulation einer kleinen Schlinge, welche der Patient viele Tage
iiberleben kann, zumal die Einschniirung hier nicht so fest zu sein
pflegt, dass sobald Gangrin cintritt. Hier entwickelt sich oberhalb
der stark aufgebldhten eingeschniirten Schlinge in den nichsten
Tagen spiitestens cinc weitreichende Auftreibung des zufithrenden
Darmrohres. Dasselbe ist aber zuniichst nicht geldhmt, zeigt viel-
mehr deutliche peristaltische Bewegungen, entweder spontan oder
auf dussere Reize. Fiihrt dagegen die Incarceration schliesslich zur
Peritonitis, so erlischt mit der neuen eintretenden Lihmung des
Darmes auch seine Beweglichkeit.

Bei der Obturation des Darmkanals ist stets das abfithrende
Darmstiick leer und collabiert, das zufilhrende dagegen in einer
nach dem DMagen zu abnehmenden Weise gefiillt. So lange keine
Peritonitis besteht, finden im aufgeblihten Darme peristaltische
Bewegungen von sehr verschiedener Intensitit statt. Die Be-
wegungen sind dort am stirksten, wo sich die Verstopfung langsam
herausgebildet hatte, also bei allmihlich wachsenden Tumoren, bei
Strikturen, weil hier die Muskularis des zufiihrénden Darmes durch
die gesteigerte Leistung hypertrophisch geworden ist.
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Bei der Invagination kommt es durch die Ineinander-
schiebung der Darmschlingen zu einer charakteristischen wurst-
formigen, cylindrischen Geschwulst im Abdomen, die meist sehr Jeicht
durchzufiihlen ist, so lange der Bauch noch weich palpabel und noch
nicht aufgetrieben ist. Kaum gelingt jedoch der Nachweis bei meteo-
ristischer Auftreibung. Die Schleimhaut des einstiilpenden Darmes
ist meist geschwellt, blutrot gefirbt und sondert blutigen Schleim
ab. Der Teil oberhalb der Invagination ist im Stadium der Congestion,
der entziindlichen Erweichung, ist ausgedehnt und enthilt Gas und
blutigen Schleim ; selten ist dort Kot angehiuft.

Nach diesen wichtigen Vorbemerkungen will ich auf die
librigen Symptome eingehen, die uns in den Stand setzen, wenn
auch nicht ganz speciell die Art und den Sitz des Ileus zu erkennen,
so doch wenigstens Schliisse zu gestatten, ob wir es mit einem
dynamischen Strangulations-, Obsturations- oder Invaginationsileus
zu thun haben.

Die Symptome der Peritonitis, zunichst der diffusen,
sind dumpfe Schmerzen im Bauche, die besonders in der Nabel-
gegend empfunden werden, und Collapserscheinungen. Dazu kommt
die starke, aber gleichmissige Auftreibung des ganzen Leibes.
Nirgends ist eine stirkere Resistenz nachweisbar, nirgends sind
Darmschlingen durch die Bauchdecken erkennbar. Die Auskultation
ergiebt kein Geriusch in der Leibeshshle. Die allgemeine Auftrei-
bung der Geddrme ohne eine Spur von Beweglichkeit beweist ihre
Lahmung und erhebt die Diagnose iiber jeden Zweifel.

Die Diagnose der lokalen Peritonitis macht auch meist
keine erheblichen Schwierigkeiten. Zunichst fehlen fast stets die
Collapserscheinungen, welche wir bei der diffusen Peritonitis und der
schweren Incarceration haben. Die Druckempfindlichkeit des Bauches
ist auf die kranke Stelle lokalisiert, dabei oft recht erheblich. Die
benachbarten Darmschlingen sind deutlich aufgebliht, in der Regel
unbeweglich, sehr selten etwas beweglich; auf Druck zeigen sie
keinc nennenswerte Spannung, weil man ihren Inhalt in einen an-
grenzenden Darmabschnitt fortschiebt. Diese Entweichung der
Darmgase erfolgt unter gurrendem Geriusch.

Erkrankt ein Patient mit plétzlichem Schmerz im Leibe, fiihlt
er sich sofort ernstlich krank und zeigt simmtliche allgemeine
Tleussymptome, so werden wir stets an cine Stran gulation denken
miussen. Schon Kiittner sagt: sDer mehr oder weniger pldtzliche
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Verfall der Krifte, Sinken von Temperatur und Puls, Cyanosc des
Gesichtes, die tiefliegenden Augen, die hohle Stirn, die jihen
Schmerzen im Leibe, haufic an circumscripter Stelle, alarmierende
Symptome zu einer Zeit, wo noch kein Erbrechen da ist, die De-
fikation erfolgt, Auftreibung des Abdomens noch nicht erfolgt ist,
erlauben eine frihzeitige Diagnose der inneren Einklemmungen.<
19 Fille, die Kiittner secierte, waren alle diagnosticiert. Eine
unbedingt sichere Diagnose auf Strangulations-Ileus zu stellen, sind
wir jedoch erst berechtigt, wenn wir bei sorgfiltigster Palpation
und Percussion des Leibes eine aufgetriebene Darmschlinge finden,
die nicht die geringstc peristaltische Beweglichkeit zeigt.

Allen unter dem Namen »Obturationsileus« aufgefiihrten
lleusarten haften ausser den allgemeinen lleussymptomen gewisse
gemcinsame Ziige an, die ich hier nach dem Wortlaut von
Schlange!) auffibren will:

1. Das Fchlen des intensiven, initialen und anhaltenden
Schmerzes.

2. Das Fehlen meist der Collapserscheinungen, die beide bei
der Strangulation durch die Quetschung verursacht wurden.

3. Das Vorhandenscin deutlich erkennbarer, geblihter Darm-
schlingen mit peristaltischer Beweglichkeit im aufgetriebenen Lcibe.

4. Das Vorhandensein von Stérungen irgend welcher Art,
welche auf ein ursichliches Leiden in der Bauchhohle, speciell ein
Darmleiden schliessen liessen, vor dem Beginne des lleus.

Die Invaginationen verraten sich bei bis dahin meist
gesunden Individuen durch einen plétzlichen Beginn der Symptome
mit akut auftretendem Schmerz im Abdomen, Ubeclkeit, Erbrechen,
Tenesmus im After, Blut- und Schleimabgang per anum. Dazu
kommt dann der meist zu fiihrende Nachweis eincr Geschwulst im
Rectum oder im ILeibe, oft von walzenformiger Gestalt, deren einer
Pol eine am Fusspunkt der Radix mesenterii nachweisbare Ver-
bindung mit der Wirbelsiule zeigt, wihrend der andere Pol sich freier
bewegen ldsst, Die zufilhrende Darmschlinge ist aufgetrieben und
zeigt peristaltische Bewegungen, solange Peritonitis nicht eingetreten
ist. Letztere, die Peritonitis, sehen wir bei Kinder sich selten ent-
wickein. Der Tod tritt im Gegensatz zu den Erwachsenen meist
durch Collaps oder Shok, nicht durch Peritonitis ein.

-

B Ueber den Ileus,
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Nach der Statistik von I.eichtenstern findet das Fiihlbar-
werden  eines Tumors statt: bei 163 Ilcocoecalinvaginationen in
100 Fillen — 61 %o, bei 80 Coloninvaginationen in 41 Fallen — 52%,,
bei 27 Ileocoloninvaginationen in ¢ Fillen = 53 %0, bei 107 Hleum-
invaginationen in 26 Fillen = 24%. Die specielle Lage des Tumors
ist nach Leichtenstern bei Ileocoecal- und Coloninvaginationen
in der Mehrzahl der Fille in den linksseitigen Colonabschnitten, be
Erwachsenen auch in der Gegend des Quercolon. Man wiirde sich
sehr irren, wenn man die Geschwulst stets in der Coecalgegend
finden wollte. Die mannigfaltige Verzerrung und Verschiebung der
einzelnen Darmschlingen wird viel hiufiger dieselbe in der Umgebung
des Nabels, besonders zwischen dem Nabel und der Sympbhysis
ossium pubis, als eine mehr oder weniger quer oder schief gelagerte
Geschwulst durchfiihlen lassen. Bei der Invaginatio iliaca und ileo-
colica crscheint die Geschwulst procentisch hiaufiger als bei den
anderen Formen in der rechten Hilfte des Hypogastriums.  Sollte die
Palpation der Bauchdecken zu keinem Resultate gefihrt haben, so
unterlasse man nie, die Digitaluntersuchung per anum auszufihren.
Selbst in denjenigen Fillen, wo die Invagination noch nicht die
Wanderung bis ins Colon descendens angetreten hat, gelingt nicht
gar so selten der Nachweis wenigstens einer Geschwulst zdhnlichen
Hiérte. In jenen vorgeschrittenen Fillen, wo die Geschwulst durch
ununterbrochenes Wachstum bis in die unterste Gegend des Colon,
also bis in das Rectum hinabgeriickt ist, wird frcilich die Explo-
ratio per anum das allersicherste Resultat geben. Die von einigen
besonders von Schiitz als wertvolles Symptom hervorgehobene
Lihmung der Mastdarm-Sphincteren ist allerdings von vielen Be-
obachtern konstatiert, kommt aber doch nur ab und zu vor.
Ausserdem kommt dieselbe Erscheinung nicht so selten auch bei
hochgradiger Dysenteric vor.

Was nun die Therapie und Prognose betrifft, so will ich
mich damit kurz fassen. Es ist mir hier nicht moglich, auf die un-
zahligen Controversen dariiber einzugehen, und ich will die thera-
peutischen Massregeln nur so weit berithren, wie sie allgemein
anerkannt sind. — Iaben wir'bei den Neugeborenen die Symptome
des Darmverschlusses vor uns, so ist sofort die Operation, Laparotomie
indiciert, um die Ursache aufzufinden und zu beseitigen.

Bei der diffusen Peritonitis ist hingegen die ILaparo
tomie za verwerfen. Denn die gelihmten und iiberaus gespanntcn




Darmschlingen wiirden hervorstiirzen, sich noch weiter ausdehnen und
die Reposition in so hohem Grade erschweren, dass man bei der
wider Willen langen und miihevollen Operation durch die unver-
meidlichen groben sichtbaren und unsichtbaren Insulte des DPerito-
neums, durch schwichende Momente der verschiedensten Art dem
Patienten nichts nutzen, sondern seinen Tod erheblich beschleunigen
wiirde. Auch die Erdffnung ciner gespannten Darmschlinge hat
nur eincn bedingten Wert. Wegen der Lahmung der Darmschlinge
pflegt die Entleerung des Darmes nur schr unvollkommen zu
geschehen.  Sind abgesackte Exsudate, [Eiteransammlungen vor-
handen, so incidiere man wie bei jedem anderen Abscess im Korper.
Im Ubrigen, da cs kein Specificum gegen die Peritonitis giebt, ist
-die Behandlung eine rein symptomatische. '

Die lokale Peritonitis pflegt unter Gebrauch von Ruhe,
Diit und Opium in Heilung iiberzugehen, falls nicht schon ihve
Ursache fortwirkt und weiteren Schaden verursacht.

Hat man aber die Diagnose auf eine innereIncarceration
gestellt, zu der wir sowohl die Strangulation wie dic Torsionen des
Darmes rechnen, so ist unbedingt auf die Operation zu dringen. Einige
Autoren raten auch in den Fillen sofort zur Laparotomie zu schreiten,
wo sie noch nicht genau die Diagnose zu stellen vermdgen, nur
allein aus dem Grunde, weil es sich vielleicht um eine Strangulation
handeln konnte.  Andere hingegen greifen nur selten zum Messer,
solange kein positiver Befund, wie vor allem die vorhin erwdhnte
Darmauftreibung Aufklirung iiber die Art des Ileus gebracht hat.

Haben wir einen Obturationsileus vor uns, so ist der
Hauptgrundsatz unserer Therapic zunichst die Entleerung des iiber-
fiillten zufithrenden Darmes. Dazu dient, falls die versuchten inneren
Mittel zu keinem positiven Resultate gefiihrt haben, die Enterotomie.
Wir kénnen daran bei geniigendem Kriftezustand die eventuelle Exstir-
pation eines Tumors oder einer Striktur anschliessen, oder, wenn
der Zustand des Paticnten solches nicht gestattet, uns vorldufig mit
der Entleerung des Darmes und Anlegung eines Anus practernaturalis
begniigen. Spiter, wenn der Patient so weit wieder hergestellt ist,
kann man dann durch eine 2. Operation die eingendhten Darmenden
wieder l6sen, anfrischen und durch die Naht vereinigen.  Bet
zweifelhaftem Sitz des Darmverschlusses ist es im Allgemeincn
besser, zunichst keinen Anus practernaturalis anzulegen, sondern
eine Darmfistel, und zwar empfichlt es sich, den Dickdarm in der



Coecalgegend zu erdffnen. Der Leib wird dann nach Entlcerung
des Darmes so weich, dass eine abermalige Untersuchung Klarheit
schaftt. Haben Fremdkdrper zum Obturationsileus gefithrt, so
schreite man nicht gleich zur Enterotomie, zumal dic Ileuserschei-
nungen nur selten so bedrohlich sind, wic bei den bisher erdrterten
Formen. Meist 16sen sich die Kotstockungen unter passender Diit,
Opiumgebrauch, Bettruhe, Priessnitzschen Umschldgen etc.

Unglcich schwerer wie bei diesen Formen des Obturationsileus
sind die Erscheinungen des Ileus bei Invao gination. Wir diirfen
dabei mit unblutigen Mitteln nicht zu wel Zeit verschwenden, da
wir sonst den richtigen Zeitpunkt fiir die Operation versidumen.
Als unblutige Mittel haben wir Eingiessungen von Wasser, Ein-
blasung von Luft in den Mastdarm, Reposition durch mit Schwimmen
armicrte Sonden, oder mit den Fingern bei tiefliegenden Intussus-
ceptionen, Magcnausspiilungen, wie sie von Kussmaul cingefiihrt
wurden, und andere.

Moglichst bald, am 1., lingstens am 2. Tage mache man,
falls die lokalen sonstigen Mittel vergeblich versucht wurden, die
Laparotomie, um dic Invagination zu lésen. Im Falle des Miss-
lingens der Losung wiirde man zur Resection libergehen miissen,
besonders bei schon eingetretener Gangriin des eingcklemmten Teiles.
In diesem Falle wiirde die Enterotomie die geringste Aussicht auf
Erfolg bieten. Dic primire Enterotomie ist bei starkem Meteorismus
und bei clendem Allgemeinbefinden des Kranken angezeigt. Doch
bestehen hieriiber, ob  frithzeitige Operation oder Abwarten, ob
Laparotomie oder Enterotomie noch schr verschiedene Meinungen.
Riedel und Ké6nig z B. raten im Allgemeinen nicht zu frith-
zeitiger Operation, da sie Fille sahen, in denen die Invagination
ohne Operation zurilickging. Pauli empfiehlt bei Kindern die
Enterotomie gleich zu machen, da die Kinder von vornherein gleich
in einen sehr collabierten Zustand verfallen.

Die Prognose ist bei der Gefalr, die heute noch jede Bauch-
operation in sich birgt, und bei der geringeren Widerstandskraft
des kindlichen Organismus, eine sehr schlechte. Am ungiinstigsten
ist sie, wie die Erfahrung gelehrt hat, beim Strangulationsileus, am
gunstigsten bei Ileus infolge Atresia ani oder recti und in zweiter
Linie bei Obturationsileus.

Uber die Erfolge und den Verlauf bei Invaginationen stehen
uns genaue Statistiken zur Verfiigung, weshalb ich etwas niher auf

u 5 o
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sie eingehen mochte. Nach Leichtenstern ist dic Prognose bei
Kindern ungiinstiger wie bei Erwachsenen, da bei Kindern die Ab-
stossung des Intussusceptums selten vorkommt, und die Ileococcal-
invaginationen am hiufigsten sind. Diese Art der Invagination ist
nach Pilz deshalb die lethalste, weil dic Klappe den Riickgang
des Ileum nicht mehr gestattet. Von den Fillen, welche ohne
Abstossung verlaufen, geben die Colon- und Ileocoecalinvaginationen
eine bessere Prognose als dic Diinndarminvaginationen. I.eichten-
stern hilt iiberhaupt die Dinndarminvaginationen fiir sehr ungiinstig
inbezug auf die Prognose, da ‘er in der Litteratur kein sicheres
Beispiel von Ileuminvaginationen gefunden hat, wo durch kiinstliche
Reposition Heilung erfolgt wire,

Aus den Statistiken von Leichtenstern, Pilz und Gértner,
worin nur das Kindesalter bis zum vollendeten 10. Jahre beriick-
sichtigt jst, stellt sich bei 414 Fillen ein Genesungsprocent von 33
auf, ein Resultat, das ziemlich dem von Brinton aufgestellten von
30—40% entspricht.  Zur Darmabstossung kam es bei obigen
414 in 46 Fallen, wovon 17 trotzdem starben, 27 genasen. (Bei 2
ist der Lrfolg ungewiss.)

Die Zahl der durch Laparotomie gerctteten Kinder ist bislang
noch sebr klein. Leichtenstern fiihrt bei einer Zusammenstellung
von 79 Fillen von Laparotomieen aller Altersklassen eine Mortalitiit
von 70% an, also von 79--53 Todesfille. Zu demselben Resultat
ist 1891 auch Curtis gckommen. FEr berechnet die Mortalitit bei
105 Laparotomieen wegen Intussusception ebenfalls auf 70%. Bej
Kindern allein ist die Mortalitit natiirlich noch bedeutend grisser.
14 Fille von Ileus bei Kindern will ich hier anfithren, welche
durch diec Laparotomic geheilt sind. Es sind das aber dic einzigen,
die ich in der Litteratur bis 1891 gefunden habe.

1. Hutchinson, Kind von 2 Jabren. Invagination.

2. Tloward-Marsch, Kind von 7 Monaten. Ileocoecalinvagination.

Operation am 4. Tage. ,

3. Sands, Kind von 6 Monaten. Ileocoecalinvagination.

Operation 18 St. nach der Entstehung.

4. Pughe, Kind von 6 Jahren. Strangulation durch cinen

Wurmfortsalz.  Operation am 6. Tage.

Penny, Kind von 4 Jahren. Innere Incarceration.

6. Hamilton, Kind von 6Jahren, Strangulition durch ein Meckel-
sches Diverticulum.  Operation 18 St. nach der Entstehung.

w
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7. Barker, Kind von 4 Jahren. Invagination. Operation 16
St. nach der Entstehung.

8. Pye Smith, Kind von 13 Jahren. Strangulation durch ein
Meckelsches Diverticulum.

9. Kammerer, Kind von 6 Monaten. Intussusception.

10, Ryan, Kind von 6 Monaten. Intussusception.

11. Dalton, Knabe * alt. Ilcocoecalinvagination.

12. Schramm, Knabe von 1z Jahren. Darmresection wegen
brandigen Leistenbruches.

13, Schramm, Knabe von g Jahren. Strangulation durch ein
Meckelsches Diverticulum. Resection, darauf Enterotomic
wegen Ileus paracyticus.

14. Stamm, Knabe von 7 Jahren. Narbenstriktur. Herstellung
einer Anastomose zwischen dem zufiihrenden und abfiihren-
den Darmteile.

Zum Schluss will ich noch 4 Fille von Ileus bei Kindern an-
fithren, die in der Kieler chirurgischen Klinik zur Operation gelangten.

1. Fall. A, B, 1ojihriges, kriftiges Midchen, aufgenommen
den 27. October 1882,

Anamnese: Am 21. X. 82 bekam Patientin bei einer starken
Wendung des Korpers Schmerzen imi Leibe, dic anfangs unbedeutend
waren, am 23. X. aber sehr heftig wurden. Erbrechen trat auf
und Blutabgang aus dem Darm in grosserer Menge (ca 300 g.)
Die Schmerzen dauerten den folgenden Tag in derselben Intensitit
an, Blut ging aber nicht mchr ab. Am 25. X. trat Koter-
brechen ein. Die Krifte verfielen sichtlich. Auf hohe Darm-
spiilungen — 3 Mal je 2 Liter — kam blutig gefirbtes Wasser
zuriik. Patientin hatte eine ruhige Nacht.

Am 26. X. wieder Koterbrechen und zunehmender Kriftever-
fall. In der Nacht vom 26. auf 27. X. anhaltendes Koterbrechen
und weiteres Sinken der Krifte, Am 27 X. Aufnahme der Patientin
in der chirurgischen Klinik,

Daselbst wurde folgender Status praesens aufgenommen: Am
Abdomen links vom Nabel ist eine minimale circumscripte Vor-
wolbung sichtbar. Puls klein und regelmissig. Eine Entscheidung,
ob Invagination oder Axendrehung vorlag, konnte nicht getroffen
werden. Mittags wurde eine gallige aber nicht kotige Fliissigkeit
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erbrochen. Im Laufe des Nachmittags wurde Patientin von an-
haltendem Waiirgen gequilt und geschwicht, und infolgcdessen
Abends um 6 Uhlr die Laparotomic ausgefiihrt:

Weichteilschnitt auf und abwirts vom Nabel in der Mittcl-
linie. Hervorziehen eincer Darmschlinge. Diesclbe crscheint ent-
ziindlich gerdtet. Die Rotung ist aber nicht diffus, es bestehen
vielmehr circumseripte, verschicden grosse, rote Flecke iber der
ganzen Darmwand zerstreut. Nirgends zeigen sich peristaitische
Bewegungen. Der ganze Diinndarm wird 2 mal von Anfang bis
zu Ende successive aus der \Wunde herausgezogen, wobel sich je-
doch nichts zeigt als eine starke Injection der von dem Mesenterium
abgewandten Partieen.  Der Inhalt ist gering, an einer Stelle fillt
man deutlich zahlreiche Wiirmer durch. Das Stiick des Dickdarmes,
welches untersucht wird, ist vollig gesund. Nirgends wird eine In-
vagination, Einklemmung oder Adhaesion gefunden,  Deshalb
Reposition der Darmschlingen. Die Wunde wird geschlossen, nach-
dem der Darm mit Borsalicyl- und Sublimatwasser desinficiert ist.
Polsterverband.

Das Befinden der Patientin ist nach der Operation ein
zufriedenstellendes.  Am 28. X. Morgens fiihlt sich Patientin im
Allgemeinen wohl.  Der Leib ist wenig empfindlich, der Puls zwar
noch klein, aber regelmissig. Gegen Mittag stellt sich Wiirgen
ein und schliesslich Erbrechien von galliger Fliissigkeit. Im Ver-
laufe des Nachmittags gehen ecinige Flatus ab. Die genossenc
Milch wird wieder erbrochen. Abends bekommt Patientin cine
Morphiuminjection.

29. X. Patientin hat Nachts ruhig geschlafen. Am Morgen
erfolgt geringer Blutabgang aus dem Darme und Erbrechen. Die
Ubelkeit verschwindet aber Mittags; am Abend geringe Kotent-
leerung aus dem After. DPatientin bekommt crnihrende Klystiere
und Abends eine Morphiuminjection. 30. X. Der Puls ist kriftig.
Kein Erbrechen, keine Ubelkeit mehr. Wihrend des Nachmittags
erfolgt haufig dinner mit etwas Blut gemischter Stuhl. Ord. ;
6 Tropfen Opiumtinktur. In der [olgezeit erholt sich Patientin
rasch; die Iintleerungen werden seltener. Die Temperatur hielt
sich in der Zeit vom 27. X. bis 2. XI. auf 38° mit geringen tiglichen
Schwankungen. Am 5. und 7. X1 sticg die Temperatur auf 40°,
um dann wieder auf 38¢ und schlicsslich auf dié normale Temperatur
zurtickzusinken. Die beiden letzten hohen Temperaturen sind der



2G

Unvernunft der Mutter zuzuschreiben, dic das verzogene Midchen
furchtbar aufregte. Die Wunde heilte in ganzer Ausdehnung per
primam intentionem.

Patientin wurde am 8. XI. 82 vollig geheilt entlassen.

II. Fall

C. Sch,, Knabe, 8 Jahre alt, fiel am 235. II. 94 beim Spielen
cine hohe Boschung herunter. Anfangs hatte er keine Beschwerden
und spielte ruhig weiter. Erst in der Nacht stellten sich heftige
Schmerzen ein, so dass Patient nicht schlafen konnte. Stuh]drang
trat hinzu, und es entleerte sich mit dem Stuhle ca. 500 ccm reines
vendses Blut.  Der hinzugezogene Arzt stillte die Blutung durch
Liswasserklystiere, denen Radix Ratanhiae beigemischt war., Am
folgenden Tage trat Erbrechen auf. Simmtliche Speisen wurden
erbrochen,  Dieser Zustand hielt auch dic folgenden Tage an. Am
1. ML erfolgte die Uberfihrung des Patienten in die chirurgische
Klinik.

Der Befund bei der Aufnahme war folgender: Der Bauch
ist sehr stark, trommelférmig aufgetrieben, am stirksten die rechte
IFossa iliaca und die Gegend des Colon ascendens.  Daselbst fiihlt
man deutlich eine pralle wurstformige Geschwulst. Der Percussions.
schall ist iiber diesen Particen gedimpft. Eine andere starke Auf
treibung findet sich in der Gegend des Magens und Colon trans-
versum. Ausser der erwihnten Dimpfung ist der Percussionsschall
Uberall tief tympanitisch. Per rectum fiihlt man, wenn man sich
den Tumor der Fossa iliaca etwas herabdrangt, die morsche Spitze
ciner in das Rectum hineinragenden Geschwulst, welche bej Bertihrung
blutet. Der Urin enthilt viel Indican.

Diagnose : Invaginatio coli.

Am 2. III. Morgens wird die Laparotomie in Narkose ausge.
fihrt: Schnitt in der Linia alba. Man findet eine Invagination des
Colon descendens. Der untere Teil desselben ist brandig und mit
fibrinésem Belag versehen. Das Intussuscipiens rcisst beim Vorlegen
vor die Bauchhdhle ein. Um besser ankommen zu kénnen, wird
auf den Lingsschnitt noch ein nach der Fossa iliaca sinistra zu-
laufender Querschnitt gesetzt. Das Mesenterium des ganzen an der
Invagination beteiligten Darmes wird mit Massenligaturen unter-
bunden, und die Invagination vollstindig exstirpiert. Die beiden
Enden des Darmes werden provisorisch in den Husseren Winkel des
Querschnitts eingeniht, weil der Allgemeinzustand des fast pulslosen
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Knaben e¢ine sofortige Darmnaht verbietet. Um ein Beschmutzen
der Nahtlinie — Naht in 2 Etagen — zu verhiiten, wird dieselbe
mit Jodoformkollodium bestrichen, und das zufiihrende Darmende
so f{est gendht, dass es iiber den #Husseren Wundwinkel etwa 8§ cm
nach aussen iberhdngt. Ausserdem wird noch ein starkes Drain-
rohr in den zufiihrenden Darmschenkel eingelegt und mit Sicher-
heitsnadeln daran befestigt.  Sofort tritt reichliche Kot- und Gas-
entleerung cin. ’

Im ILaufe des Tages steigt die Temperatur allmédhlich auf
40,6° und abends 8 Ubr erfolgt der Exitus unter den Irscheinungen
der Peritonitis,

Die Section ergab eine frische Peritonitis, Operationsdefekt

eines grosscn Teiles des Dickdarmes — Colon transversum und
descendes — Tribung von Lceber und Milz und Schiuckpneumonie
m 1, LU L.

I Fall

Fr. B, 2'/sjdhriger Knabe, aufgenommen den 4. V. g4.

Anamnese: Seit mehreren Tagen litt Patient an Obstipation.
In den letzten Tagen traten Durchfille ein. Am 3. V. erfolgte
kein Stublgang, statt dessen Iintleerungen von blutig gefirbtem
Schleim.  Gleichzeitig klagte Patient iiber sehr starke Lcibschmerzen.
Die Mutter bemerkte im linken Hypochondrium einen Tumor.
Aufstossen und Erbrechen trat ein, Flatus gingen nicht mehr ab.

4. %, Der binzugezogene Arzt machte eine Darmeingiessung
und stelite durch Digitaluntersuchung eine Darminvagination fest.
Meteorismus existiert nicht. Patient bekommt cinige Tropfen Opium
und wird in die Klinik geschalft.

Bei der Ankunft folgender Status:

Kraftig gebauter Knabe, Puls kaum fiihlbar, 180 pro Minute.
In der linken Bauchgegend dicht oberhalb der Darmbeinschaufeln
und des Lig. Poup., teilweise in das kleine Becken hineinreichend
ein 10 cm langer und 3 bis 4 cm dicker Tumor. Uber demselben
gedampfter Percussionsschall.  Druckschmerz daselbst. Per rectum
fihlt nian dicht oberhalb des Sphinkters einen rundlichen Tumcr,
den man rings umgreifen kann. Derselbe trigt in der Mitte der
herabhingenden Spitze eine fiir den IFinger passierbare Verticfung,

Die Umschlagsfalte ist nicht zu erreichen. — Diagnose: Invagi-
natio coli.



28

4. V. 94. 1'/2 h. p. m. Operation in Narkose unter aseptischen
Cantelen. Parallel dem Lig. Poup.,, I cm an der Grenze zwischen
dusserem und mittlerem Drittel des Bandes beginnend, wird ein
Schnitt bis etwas nach aussen von der Spina ant. sup. gemacht.
Die Muskellagen und Fascien werden in gleicher Ausdchnung durch-
trennt,  Das angeschnittene Peritoneum wird sofort durch 2 Kopf-
nihte herausgendht, dann in der Ausdchnung der Hauptwunde
ebenfalls erdffnet. Iis liegt der Tumor vor. Man findet fast das
ganze Colon ascendens mit Ausnahme des Coecum und eines kleinen
Anfangsteiles des Colon ascendens und die erste Hiilfte des Colon
transversum in den Rest des letzteren und in die Flexura sigmoidea
invaginiert.  Das Intussuscipiens ist dunkelblaurot verfirht und
briichig. Einc Losung der Invagination gelingt in geringem Grade,
hat dann aber sweiter keinen Erfolg, vielmehr reisst das Intussus.
cipiens noch an einer Stclle ein, so dass eine 2z cm breite Quer-
wunde entsteht. Es wird nun der invaginierte Darmabschnitt, so
gut es geht, vorgelagert und auf Compressen gelezt  Abbindung
des zufiihrenden und abfithrenden Darmteiles und Durchtrennung
der beiden Enden, Typische Darmresection. Das Mesenterium wird
vor der Durchschneidung mit Schieberpincetten gefasst, die Mesen-
terialgefdsse nach Entfernung der Darmschlingen  unterbunden.
Insgesammt werden 48 em Darm reseciert, beide Darmenden sofort
nach Lambert vereinigt. Naht der Bauchdecken in 3 LEtagen.
Jodoformgaze- und Polsterverband. Die Operation dauerte 11/s Stun-
den. — Gleich nach der Operation ist der Puls kaum fithlbar.
Patient hat mehrmals wihrend der Narkose erbrochen. Nach dem
Aufwachen schreit er mit kriftiger Stimme. Abends 6 Uhr stirbt
Patient unter den Erscheinungen des Collapses.

Wesentlicher Sectionsbefund : Aspiration von Mageninhalt,
Collaps der linken Lungenlappen, grosser Operationsdefekt des
Dickdarmes, Einnihung des Netzes in die Laparotomiewunde, kein
Blut in der Bauchhshle,

IV. Fall

Chr. M., /s Jahr altes Kind, aufgenommen am 30. VI 04.
Anamnese: Pat. hat schon immer schweren Stuhle gang gehabt
und deshalb immer Brustpulver und Seifenpillen bckommcn Am
27. VL. Erkrankung mit Durchfall und Erbrechen. Der Stuhlgang
war ziemlich diinn, aber noch von normaler Farbe ; es folgte dann
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aber viel Blut und Schleim, was seitdem bestindig in geringem
Grade abging und sehr stark roch. Seit 27. VI. erfolgte kein
Stuhlgang mehr. Das Erbrechen wiederholte sich seit derselben
Zeit immer ca. 5—10 Minuten nach jeder Nahrungsaufnahme.
Das erbrochene roch nicht fikulent. Behandelt ist Pat. mit Pulvern
und Klystieren, Seit dem 30. VI. Mittags erfolgte kein Erbrechen
mehr. Pat. wurde in die Klinik gebracht.

Status am 30. VI: Kleines, kriftig genidhrtes Kind.,  Puls sehr
klein, kaum fiihlbar, 160 p. M. Bauch nicht aufgetrieben. Peristaltische
Bewegungen sind nicht zu konstatieren. Kein nachweisbarer Erguss.
Bei der Palpation des Bauches schreit das Kind. Man fiihlt in der
lisken Regio hypogastrica einen wurstférmigen, derben Tumor, der
sich nach unten gemiss dem Verlaufe der Flexura sigmoidea in
das kleine Becken fortsetzt und nach oben hin die Richtung des
Quercolons aufnimmt. An dieser Stelle hért man auch geddmpften
tympanitischen Schall. Mit dem Finger fiihlt man per rectum eben
noch die Kuppe cines Tumors, die sich gleich der Portio mit dem
Muttermund in das Lumen des Mastdarmes vorwolbt. Der Tumor
ist dusserst briichig und blutet bei Berithrung. Tine Reposition
nach oben hin durch Fingerdruck, misslingt. Sofort nach der Auf-
nahme, Mittags 2/2 Uhr wird eine hohe Darmeingiessung mit Hilfc
cines Darmrohres gemacht — Wasserdruck 1'/e m —. Das Darmrohr
geht etwa 5 cm weit in das Rectum ein, beim Weitervorschieben
knickt es ab. Mehrfach wiederholte Darmeingiessungen haben
keinen Erfolg. Die Kuppe des Tumors bleibt in gleicher Hohe stehen.

Daher sofort Operation unter aseptischen Cautelen. Keine
Narkosc bei dem schweren Zustand des Patienten. Schnitt wie zur
Anlegung einer Colostomia sin.. Man findet das Ende des Ileum,
das Coecum, Colon ascendens und den grosseren Teil des Colon
transversum invaginiert in das untere Ende des Quercolon, Colon
desc. und Flexura sigmoidea. Der Darm ist dunkelblauschwarz
verfirbt, teilweise bereits gangrings, hier und da mit Fibrinnieder-
schligen belegt; seine Oberflache fiihlt sich iiberall seifig an. An
mehreren Stellen ist das Intussuscipiens perforiert. Eine manuelle
Losung der Invagination gelingt nicht; der Darm wird sofort in
typischer Weise reseciert und die Enden in dic Bauchwunde ein-
gendht, Schliessung der Bauchwunde durch durchgreifende Knopf-
nihte.  Jodoformgaze, Polsterverband.
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Pat. hat wahrend der Operation mehrfach gebrochen, aber
trotz der Vornahme der Operation ohne Narkose kaum geschrieen.
Er ist und bleibt apathisch und stirbt bercits 3 Stunden spiter,
Wesentlicher Sectionsbefund: Anus praeternaturalis, (Diinndarm-
schlingen eingeniht), frische Peritonitis. eigenthiimlich gelbe Triibung
der Leber, Milzschwellung, Aspiration von Mageninhalt, Lungenem-
physem, Collapsheerde in den Lungen.

Herrn Geheimen Medicinalrat, Professor Dr. med. v. Esmarch,
meinem hochverehrten Lehrer, auch an dieser Stelle meinen auf-
richtigsten Dank auszusprechen fiir die glitige Anregung zu vor-
stehender Arbeit und Uberlassung des Materials, ist mir eine
angenehme Pflicht.

Litteratur.

I. Angeborene Arten von Ileus.

I. Valenta, Atresie durch eine foetale Peritonitis. Jahrbuch fiir
Kinderheilk. Wien, Heft I1.

2. v. Hittenbrenrner, intrauterine Achsendrehung. Jahrbuch fiir

Kinderheilk. IX., 1.

Tscherning, congenitales Enterokystom, Nord. med. Archiv,

Band XV, Nro. o.

4. Polaillon, Obliteration des Diinndarmes, Gaz. des Hopitaux,
Nro. 88.

5. Theremin, ausfithrlichc Behandlung der congenitalen Occlusion
des Diinndarmes, Zeitschrift fiir Chirurgie VIII und Deutsche
Zeitschrift fiir prakt. Medizin, VIII. Band. 11.

6. Davies Colley, Scheidewand im Ileum. Transact of the
pathol. Soc. XXIX, pag. 115. '

7- Craig, Occlusion des Diinndarmes, FEdinb. med. Journal,
Aug. 1880.

8. Girtner, Fall von multiplen Atresien und Stenosen des Darmes
und Zusammenstellung aller bekannten Fille von angeborener
Darmocclusion, Jahrbuch firr Kinderheilk. N. ¥. Band XX,

9. Jahrbuch fiir Kinderheilk, A. R., IT. Band, Heft 4, Angeborner
alveoldrer Gallertkrebs,

(¥}




(]

[FXEER N

Lo N

31

II. Erworbene Arten des Ileus.

A. Peritonitis.

Doran, Peritonitis, Transact of the pathol. Soc. XXIX, p. 122.
Schramm, Przeglad lekarski, Ileus paralyticus,

B. Strangulation.

Epstein und Soyka. Achsendrehung, Prager med. Wochen-
schrift Nr. 47, 48. (1878). ‘

Kleinwidchter, Achsendrechung des Diinndarmes. Viertel J
B. 117, p. 53. Prag.

Wiederhofer, Jahrb. fiir Kinderbeilk. A, R. II. Band.
IV. Heft p. 191. Achsendrehung des Ileums.

Cripps, Transact of the pathol. Soc. XIII. p. 111, Achsen-
drehung.

Otto Henning, Inangural. Dissertation: Beitrdge zur Patho-
genese des Volvulus 1882,

Pughe, The Brit. med. Journal 1885, Strangulation durch einen
langen Wurmfortsatz.

Whittlesey, Record. March 3. 1883, Strangulation durch
ein Divertiket des Ileum.

Hamilton Lancet Oct. 6. 1883, Meckelsches Divertikel.
Pye Smith, Lancet. March 9. 1889, Meckclsches Divertikel.
Penny, Lancet July 7. 1888 innere Einklemmung,

C. Obturation.

Krieshaber, L'Union médicale Nro. 153, Ileus durch ein
Packet von Weinbeeren und Kernen.

Stamm, Med. news Jan. 10. 1891, Narbenstrictur nach Peritonitis.
Mackintosch, Glasgow Journ. March 89, polypdsc Strikturen.
Weiderhofer, Jahrbuch fir Kinderheilk. A. R. II. Bd.
Heft T p. 137, Cyste des Ilcum.

Steiner, Jahrb. fir Kinderheilk. A. R. VII. Bd. Heft 2,
Alveolarkrebs des Dickdarmes.

D. Invagination.
Rilliet, Gaz. des Hoépit. Jan., Febr. 1852.
Pilz, Jahrbuch fiir Kinderheilk. N. F. IIl. Bd. Heft 1.
Leichtenstern, Prager Viertelj. fiir Heilk. Band IL, IIL,
IV. 1873, Band 1. 1874.




32

4. Tordeus, Journal de méd. de Brux. Mai, April, Septbr., Nov.
Dec. 1878.

5. v. Leubuscher, Uber Entstehung der Darminvagination
Virchow Archiv 85 Bd. S. 83—o4.

6. v. Archambault, Gaz. des hép. Nro 102.

y

Vita.

Friedrich, Hermann, Rudolf Schmidt, luther. Confession, geb.
am 2. April 1871 zu Sambleben, als Sohn des Volksschullehrers
G. Schmidt und dessen Ehefrau Elise, geb. Grashoff, erhiclt
seine Schulbildung auf dem Gymnasium zu Wolfenbiittel, Das
Zeugnis der Reife crhielt er zu Michaelis 1889 und studicrte Medizin
an den Universititen Berlin, Tiibingen, Heidelberg, Leipzig, Miinchen,
Kiel. —

7] Der drztlichen Vorpriifung unterzog er sich am Ende des
4. Semesters zu Heidelberg. In Kiel vollendete er am 27. Juni 1894

das medizin. Staatsexamen und bestand am 7. Juli 94 das

T T T T N T AN . N TS A T . 735 L 7 N N TV AT Pt % -

Examen rigorosum.

Seiner Militarpflicht mit der Waffe genligte er vom 1. IV,
bis 1. X. 1890 in Tiibingen, als einjahrig-freiwilliger Arzt diente er
vom I5. August 1804 bis 15. Februar 1895 in Braunschweig und zur
Zeit macht er eine sechswéchige Ubung als Unterarzt in Hannover.

toxny










