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Aus der chirurgischen Klinik in Upsala.

Temporiire Gastrostomie bei Magen- oder Duodenal-
geschwiiren, besonders bei perforierten Geschwiiren mit
gleichzeitiger Retention.

Von

Dr. K. G. Lennander.

In zwei vorhergehenden Arbeiten!) habe ich teils die Bedeu-
tung einer tempordren Gastrostomie als lebenrettende Operation
in Fillen von aknter Magenerweiterung hervorgehoben, wo
Magenausspillungen nicht ausreichen, um den Magen rasch zn ent-
leeren und ihn leer zu halten, teils vorgeschlagen, in Fillen von
Peritonitis mit Darmparalyse (Darmparese), wo auch der obere
Teil des Diinndarms paralytisch (paretisch) ist, eine temporiire Fistel
am Magen anzulegen, anstatt am obersten Teile des Jejunum, wo
sie keinen Nutzen bringt, wenn das Duodenum bereits paretisch ist.
Bei der Diskussion hieriiber habe ich gesagt, es sei denkbar, da8
man in jedem Falle von Darmparalyse die Darmfistel (Darmfisteln)
durch eine zeitig angelegte temporire Magenfistel umgehen konne.
Das ist ein Stoff, auf welchen ich zuriickzukommen hoffe mit Dar-
legung von Kasuistik.

Bei perforierendem Magen- oder Duodenalgeschwiir mit Stenose
sind nunmehr wohl alle Chirurgen dariiber einig, dal man sich
nicht damit begniigen darf, die Wunde zusammenzundhen und die

1) Lennander, Akute Magenerweiterung bei angeborenem(?) zu engen
Pylorus und Drehung der distalen zwei Drittel des Diinndarms. Deutsche
Zeitschr., f. Chirurgie, Bd. 85 (1906), sowie in Nord. Tidsskr. f. Therap. 1905
bis 1906, — Ein Fall von Diinndarmvolvulus mit einem Meckelschen Divertikel
nebst einigen Worten iiber ,subakuten Ileus® und iiber Gastrostomie bei Diinn-
darmparalyse. Deutsche Zeitschr. f. Chir,, Bd. 86, 1906; Hygiea 1906.
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Peritonitis zu behandeln, sondern man mufl sofort in derselben
Sitzung eine Gastrojejunostomie machen,

Aber die Kriifte des Patienten konnen so mitgenommen sein,
dafl man sich auf das moglich Geringste beschrinken muf. Fir
diesen Fall schlage ich vor, sofort eine tempordre Gastrostomie zu
machen und spiter die Gtastro-Jejunostomie, sobald wihrend oder
nach der Rekonvaleszenz Stenosesymptome vom Magen oder vom
Duodenum aus anftreten. Folgender Fall ist nach dieser Aunffas-
sung operiert worden.

Mathilde S., unverheiratet, 49 Jahre alt, Landstreicherin aus Skokloster,
wurde am 5. Okt. in das Krankenhaus gebracht und am 22. Dez. 1906
symptomfrei entlassen.

Zusammenfassung Sichere Ulcussymptome seit 22 Jahren,
Symptome von Retention 3 Jahre lang. In der Nacht vor dem
4. Oktober 1906 Symptome von perforierendem Ulcus ventriculi;
sie wurde am 6. Okt, ungefiahr 60 Stunden nach der Perforation,
operiert. Abscessus subphrenicus sinister, Peritonitis fibro-
purulentalibera in der rechten Seite des Bauches, das perforierte
Geschwiir im Pylorus. Temporire Gastrostomie und Typhlo-
stomie. Drainage des Bauches mit glattem Kautschuckstoff,
JKofferdam®. Das Rohr wurde aus dem Coecum ungefahr nack
5 Wochen, aus dem Magen nach 7 Wochen herausgenommen. Sie
wurde geheilt und symptomfrei am 22. Dez. 1906 entlassen. Sie
kam mit Stenosesymptomen am 28. Jan. 1907 in das Hospital; am
9. Februar Gastro-Enterostomia anterior -+ Entero-Anasto-
mosis; sie wurde symptomfrei am 18. Mirz entlassen; gesund
am 1. Juli 1907.

Die Pat. war sehr kranklich. In der Jugend hatte sie Masern, Nerven-
fieber, Wechselfiecber und im Alter von 17 Jahren Pocken gehabt. Nach
lingere Zeit hindurch vorhergegangenen Verdaunungsstérungen bekam die
Pat. vor 22 Jahren einmal Bluterbrechen. Danach waren ihre Verdauungs-
storungen verschlimmert, besonders periodenweise. Nach jeder Mahlzeit
traten heftige Schmerzen auf, gewohnlich sofort nach dem Essen. Oft
kamen dazu saures AufstoBen und bisweilen Erbrechen. Pat. wurde in
der med. Abteilung des hiesigen Krankenhauses im Jahre 1891 behandelt.
Ein neues Bluterbrechen im Jahre 1893 zwang sie wieder das Kranken-
haus anfzusuchen. Im Jahre 1904 wurde sie in der med. Abteilung zwei-
mal behandelt unter der Diagnose Uleus ventriculi chronicum - Stenosis
pylori incipiens, von letzterer nahm man jedoch spiter an, daB sie auf
Pylorusspasmus beruhe,

Die zwei letzten Jahre hat Pat. keine so heftigen Schmerzen ,im
Magen® gehabt. Ferner sind sie nicht so dicht nach den Mahlzeiten auf-
getreten, sondern bisweilen erst nach 5 bis 6 Stunden. Besonders hat es
Pat. nicht vertragen, schnell oder viel auf einmal zu essen. Am besten
vertrug sie Milchkost. Oft wurde sie vom Druck des Rockbundes beschwert.
Die Stuhlentleerung war oft unregelmifig gewesen.

Vor 13 Jahren ist Pat. nach ihrer Aussage gelb gewesen (Ikterus).
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Die Menstruation hatte im Alter von 18 Jahren begonnen. In der
Jugend geschah es nicht selten, daf zwischen zwei Menstruationen eine
Zeit bis zu 8 Monaten verflof. In der letzten Zeit lagen bloB 2 Wochen
zwischen groferen Blutungen, die mit Schmerzen im Ricken und Unterleib
verbunden waren,

In der Nacht vor dem 4. Oktober erkrankte die Pat. heftig mit
Schmerzen im Magen und heftiger Ubelkeit. Die Schmerzen waren so
heftig, daB8 Pat. kaum atmen konnte, und zwangen sie zu der groften
moglichen Unbeweglichkeit im Bett. Sie wurden am heftigsten in der
Magengrube gefiihlt, erstreckten sich aber von da bis zu den Schultern
hinauf, besonders links, und strahlten auch iiber den ganzen Bauch aus.
Der Schmerz dauerte den ganzen Tag fort und wurde in pentenswertem
Grade erst nach der Ankunft im Krankenhause am 5. Okt. gelindert. Der
Transport hatte lange gedauert und war beschwerlich gewesen. Am 5. Okt.
Ubelkeit den ganzen Tag; am Abend einmal Erbrechen.

Pat. hatte weder Abgang von Blihungen noch Stuhlentleerung gehabt,
seit sie erkrankt war. Am 3. Oktober, am Tage vor der Erkrankung ver-
zehrte die Pat. zu Mittag ein FleischkloBchen mit Kartoffeln, am Abend
Butterbrot und Milch. Am 5. Okt. morgens trank sie eine halbe Tasse ge-
kochte Milch.

Temp. im Rektum 39,1° Puls 180. Harn am 5. Okt. spez. Gewicht
1,015, Reaktion sauer; Hellers Probe auf Eiwei und Alméns Probe auf
Zucker fielen negativ aus.

Blut. WeiBe Blutkorperchen 8500 im cem. Fiaces: Webers Probe
auf Blut schwach positiv.

Bei der Inspektion des Bauches zeigte sich dieser aufgetrieben
und gespannt.

Bei leichter Palpation Empfindlichkeit oberhalb der Nabelebene
zwischen linker Mamillar- und rechter Parasternallinie. Die Empfindlich-
keit ist am stirksten an einem Punkte 2 cm oberhalb des Nabels nach links.

Bei tiefer Palpation Empfindlichkeit fiber den ganzen Bauch mit
Ausnahme der linken Lumbalgegend, die Empfindlichkeit ist dabei stirker
in der Fossa iliaca dextra und in der rechten Lumbalgegend als an den
tibrigen Stellen. Bei der Perkussion nicht so klarer tympanitischer
Schall oberhalb als unterhalb des Nabels. Diampfung in beiden Lenden-
gegenden. Bei der Palpation von der Vagina und vom Rektum aus war
keine auffillige Empfindlichkeit zu bemerken.

Status am 6. Okt.: Flatus sind in der Nacht abgegangen. Bauch
etwas weniger aufgetrieben. Empfindlichkeit Vorm. 1,9 Uhr dieselbe wie
gestern, Hellers Probe auf EiweiB im Harn schwach positiv. Temp. 88,29,
Puls 108. Die Pat. erhielt zeitig am Morgen subkutan 600 ccm NaCl-
Losung mit 8 Proz. Traubenzacker und 15 Tropfen von Golaz Digitalis-
extrakt,

Operation am 6. Oktober, ungefihr 60 Stunden nach Eintritt der
Perforation. Athertropfnarkose. Diagnose. Ulcus ventriculi cum
perforatione et cum abscessu subphrenico et cum peritonitide fibrinopuru-
lenta libera lateris dextri abdominis.

Liangsschuitt durch die rechte Rektusscheide vom Proc. ensiformis bis
5 cm unterhalb des Nabels. Querschnitt durch den rechten Musc. rectus
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dicht oberhalb des Nabels. Omentum und Colon rot; Dinndirme rot, aber
kaum ausgedehnt, Magen festgelotet an des Peritoneum parietale
des Ligam. suspensiorum hepatis und seine Umgebung. Magenwand ode-
matés. Thr Aussehen erinnerte am meisten an ein beginnendes Ekzem.
Im rechten subphrenischen Raum eine triibe Flissigkeit. An der Hinter-
seite des Cocum fibrinoser Belag. Zwischen den Diinndirmen vermehrte
sergse Flitssigkeit, aber keine Belige, Der Magen wurde von der vordern
Bauchwand abgelost, wodurch man in eine Hohle zwischen Magen, Dia-
phragma und Milz gelangte. Sie war mit gelbem, eingedicktem Eiter
gefiillt und mit dicken Fibrinbeligen ausgekleidet. Sie kommunizierte mit
dem Magen durch ein erbsengroBes Loch mit fibrosem Rande. Dieses lag
im Pylorus selbst. Es konnte nur unsicher mit Katgutsuturen geschlossen
werden., Es wurde sofort eine Gastrostomie nach Witzel gemacht mit
einer 5 mm weiten Rohre in der Pars pylorica. Danach eine Typhlostomie
nach Witzel in der Taenia ant. coeci, ebenfalls mit einer 5 mm weiten
Rohre. Drainage mit Kautschukstoffi’) um das Cocum herum und in
beiden subphrenischen Riumen, sowie an der vordern Fliche des Magens.
Der Lingsschnitt in der Bauchwand wurde zusammengeniht aufier im
oberen Teile. Der Querschnitt wurde im medialen Teile zusammengeniht.

Puls zwischen 106 und 152, 126 am Schliusse der Operation.

Sobald die Pat. hinlinglich aus der Narkose erwacht war, wurde sie
im Bett in die Hohe gesetzt, dessen FuBende erhtht wurde, mit einem
Rirckenstittzkissen unter den Schenkeln. Sie bekam subkutan 0,9 proz.
NaCl-Losung mit Extr, digitalis (Golaz). Aus dem Magen rann eine blutig
gefarbte, stark saure Flussigkeil. Um die Hyperaciditit im Magen zu
neutralisieren, bekam die Pat. eBloffelweise eine schwache Bicarbonatlosung,
mit etwas Wein gemischt, zu trinken., Die Magenfistel wurde den Tag
iber offen gehalten. In die Cocalfistel wurden einmal in der Stunde 25 ccm
einer 10 proz. Traubenzuckerlgsung eingegossen. Danach wurde die Fistel
15 Minuten lang abgeschlossen gehalten,?)

Die Rekonvaleszenz war langwierig. Zwischen dem 7. und 18. Oktober
war die Temperatur zwischen 88 und 899 danach zwischen 87 und 889
mit einzelnen Erhebungen iiber 389, deﬁnitiv fieberfrei wurde sie erst im
November. Die Pulsfrequenz bewegte sich in den ersten Wochen zwischen
84 und 96. Die Pat. war nach zwei Monaten vollstindig geheilt. Am
lingsten war die Drainage im subphrenischen Raume liegen geblieben,

Es ist nun von Interesse, zu studieren, wie die Magenfistel und die
Cocalfistel funktionierten. Es wurde sofort bestimmt, da8 die Pat., wenn
es ihre Krafte zulassen wirden, in den ersten 10 Tagen keine Nahrung
in den Magen bekommen und die Magenfistel wihrend dieser Zeit den
Tag iiber offen bleiben sollte. Pat. bekam eine schwache Bicarbonatlosung
mit Wein za trinken. Man setzte je nach dem Siuregrade der gesammelten
aus der Magenfistel ausflieBenden Flissigkeit mehr oder weniger Natron
bicarbonicum zu. Pat. trank gewohnlich 350-—500 cem in 12 Stunden,

1) Kofferdam der Zahnirzte. S. Lennander, Nord. Tidsskr. f Ther.
August 1907.

2) Jetzt wenden wir zur EingieBung in das Rektum und Cicum nur noch
Rohrzuckerlésungen an, meist von 8 Proz.
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aber ein paar Male trank sie in derselben Zeit bis zu 1 Liter. Gewdhn-
lich rannen binnen 12 Stunden aus der Fistel 250—400 ccm mehr Fliissig-
keit aus, als Pat. getrunken hatte. Das, was auslief war mehr cder weniger
gelb gefarbt, aber nie fikal. Am 7. und 8. Tage wurde ein Versuch ge-
macht, die Fistel fur gewohnlich abgeschlossen zu halten, sie aber zwei-
mal in der Stunde einige Minuten lang offen zu lassen. Das Resultat war, daf
am 7. Tage nur unbedeutend mehr ausfloB, als getrunken worden war, am
8. Tage trank die Pat. 1500 ccm, aber es rannen nicht mehr als 400 cem
aus. Der Weg durch den Pylorus und den Dinndarm war also offen fur
Flussigkeit.

In die Cocalfistel wurden vom zweiten Tage nach der Operation an
einmal in der Stunde 100 ccm 5 proz. Traubenzuckerlosung mit 7 ccm
Madeirawein eingegossen. Danach wurde die Fistel 1/, Stunde lang ab-
gesperrt gehalten. Mit Ausnahme der Nacht des zweiten Tages, wo
1200 cem in die Fistel eingegossen wurden und 1100 ccm ausliefen, rannen
im Mittel ungefahr 400 ccm Flissigkeit in 12 Stunden aus, wihrend
1200 ccm eingegossen wurden. Etwas b proz. Kochsalzlysung mit 8 Proz.
Traubenzucker wurde auch subkutan gegeben. Diese Flissigkeitszufuhr
unter die Haut wurde nach der Menge und dem spez, Gewicht des Harns
reguliert,

Nachdem die Darmparese volistindig gehoben zu sein schien, begann
man am 16. Oktober, d. h. 10 Tage nach der Operation, aufer Zucker-
wasser und Wein auch mit Milch gekochten Weizenmehlbrei zu gehen,
Mellins Food mit Milch und gequirites Ei wurde durch die Cocalfistel ge-
geben. 100 ccm dieser dilnnen Mischungen wurden stindlich einmal ein-
gegossen und danach wurde die Fistel 50 —55 Minuten lang abgeschlossen
gehalten, sofern nicht Kneifen oder Spannung zwang, die Fistel fur einige
Minaten zu offnen. Man hoffte, daB auf diese Weise die verdauende Wir-
kung des Pankreas-, Leber- und Darmsaftes zu Nutze kommen sollte. So-
bald das Colon Zeichen von Empfindlichkeit (Diarrhge) zu erkennen gab,
wurde der Pat. mehr oder weniger Kalk (Calcium phosphor. 4 Cale. carbon.)
und Wismuth (Bism. subsalicyl.) in die Nahrung geriihrt und in das Cocum
gegossen, Gleichzeitig wurde nach Bedirfnis Opium in das Rectum ein-
gefiihrt. Das Rectum wurde durch kleine Klistiere entleert.

In dieser Weise fuhr man ziemlich 4 Wochen lang fort. Manche
Tage lief wihrend dieser Zeit aus der Cocalfistel nicht mehr als 100 bis
150 ccm Fliassigkeit in 12 Stunden aus. Das meiste, was binnen 12 Stun-
den auslief, waren 600 ccm, das mindeste 20 ccm. Das Rohr wurde aus
dem Cocum am 10. November, d.i. 84 Tage nach der Operation, heraus-
genommen. Die Fistel war damit definitiv geschlossen.

Die Magentistel wurde vom 17. Okt. an, d. i. am 11. Tage nach der
Operation jedes Mal 1!/, Stunden lang geschlossen gehalten. Nachdem die
Fistel abgeschlossen war, bekam die Pat. diinnen Milchbrei, gertihrtes Ei,
Wein und Wasser zu trinken. Wenn die Pat. Spannung oder Unbehagen
im Epigastrium fuhlte, wurde die Fistel geoffnet. Die Nahrungsmenge
wurde immer mehr vermehrt. Gewohnlich liefen binnen 12 Stunden unge-
fahr 400 cem weniger Flissigkeit aus der Fistel aus, als die Pal. getrunken
hatte. Doch war dies sehr wechselnd, indem einige wenige Male in der
gesamten Zeit mehr auslief, als die Pat. getrunken hatte, und manche Tage
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ganz und gar nichts auslief, wihrend die Pat. gleichzeitig binnen 12 Stun-
den 350—600 cecm getrunken hatte. Nach dem 30. November wurde die
Fistel geschlossen gehalten, aber das Rohr blieb noch liegen bis 6—7 Wochen
nach der Operation, um als Sicherheitsventil far den Magen zu dienen,
falls die Pat. Schmerzen oder Spannung bekommen sollte. Sobald das Rohr
herausgenommen worden war, war die Fistel definitiv geschlossen.

Am 22. Dezember wurde die Pat. symptomfrei und, wie sie selbst
glaubte, gesund entlassen. In der letzten Zeit hatte sie mit Nutzen ein
Pulver aus Magnes. usta und Natr. bicarbon. zur Minderung der Saure
im Magen angewendet, um eine gleichmiBige tagliche Stuhlentleerung zu
erleichtern.

Die Pat. bekam bald Retentionssymptome und muBte deshalb am
28. Jan, 1907 wieder um Aufnahme in der chirurgischen Klinik nachsuchen.
Am 9. Febr. machte mein Stellvertreter, Prof. Dahlgren eine Gastro-
enterostomia anterior -+ Entero-anastomosis. Am 13, Mirz wurde sie
frei von Symptomen und geheilt entlassen. Am 1. Juli wurde eine Nach-
untersuchung (Verf. und Dr. Fredga, der sie im Jahre 1906 behandelt
hatte) gemacht. Sie fithlte sich gesund, war fett geworden und war voll-
stindig arbeitsfihig, sagte auns, da8 sie Nahrung von jeder Art vertrug
und jeden Tagen Darmentleerung- hat. Die Narbe war fest und wurde
beim Husten eingezogen.

Zu Weihnachten 1907 zufilliges Unwohlsein infolge von unzweck-
miBiger Diat. Im Februar 1908 vollig gesund.

Durch diesen Fall ist meines Erachtens bewiesen:

1. daB man durch eine tempordre Gastrostomie es vermei-
den kann, gleichzeitig eine Gastro-Jejunostomie zu machen bei der
Operation nach durchgebrochenem Magengeschwiir und ausgebrei-
teter Banchfellentziindung, und

2. dafl wiahrend der Nachbehandlung eine Typhlostomie sehr
hilfreich wirkt a) zur Bek&mpfung einer eventuellen Darmparese,
b) fiir die Ernfihrung des Patienten.

Auf dieselbe Indikation hin: um eventuell eine Gastro-
Jejunostomie zu umgehen, habe ich auch noch in einem anderen
Falle von perforierendem Geschwiir im Pylorus eine temporire
Grastrostomie gemacht. Am 1. Dezember 1906 operierte ich einen
59 Jahre alten Offizier 10!, Stunden nach dem Eintritt der Perfo-
ration, die sich ungefihr 21, Stunden nach seinem zweiten Friih-
stiick ereignete. Kr war ,magenleidend® seit 14 Jahren. Er hatte
manche Arzte gefragt. Die Diagnose war gewesen: Hyperaciditiit,
Atonia ventriculi, Ulcus (?)

Es waren Zeichen von Peritonitis im ganzen Bauche vorhanden.
Das Exsudat war eitrig-fibrinds in den Teilen, die untersucht wurden,
d. h. im Epigastrium, in beiden subphrenischen Riumen und in der
rechten Seite. Das Geschwiir war ungefihr erbsengrof und erwies
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sich als mitten im Pylorus an der Vorderseite sitzend. Wenn der
Pylorus sich zusammenzog, lief aus dem Magen nichts aus, wenn
er schlaff wurde, lief Chylus aus. Es war klar, daB der Weg durch
den Pylorus zu eng werden wiirde, wenn man die Excision des
(Geschwiirs machte oder wenn man es auf die gewohnliche Weise
zwischen Suturen einfaltete. Konnte man dagegen Heilung des
Geschwiirs Rand an Rand erzielen, mulite der Pylorus, der iibrigens
weich anzufithlen war, in der Zukunft hinlénglich weit werden. Ich
fiithrte deshalb dieGeschwiirsrdnder miteiner einzigenChromkatgutnaht
gegeneinander und deckte das Geschwiir und dessen Umgebung mit
Omeutum minus, das in diesem Falle besonders grol war. In der
Pars pylorica wurde eine Gastrostomie mit einer 5 mm-Rohre ge-
macht. Der Verlauf war gut, aber am 6. Tage glitt die Réhre
aus dem Magen. Die Fistel war damit geschlossen. Der Patient
hatte bereits vorher begonnen, diinnen Brei und gequirltes Ei zu
verzehren. Der Pylorus verrichtete seinen Dienst und der Patient
wurde symptomfrei und geheilt am 26. Januar 1907 entlassen. Ende
Juni 1907 wurde der Patient wieder untersucht. Er war gesund
ohne irgend ein Zeichen von Retention. Auch bei einer Nach-
untersuchung im Fehrnar 1908 war er ganz gesund.

Ich bin der Meinung, daf auch Indikation fiir eine temporére
Gastrostomie in jedem Falle von perforiertem Geschwiir vor-
liegt,

1. wenn man wegen der Lage oder Beschaffenheit des
Geschwiirs die Offnung im Magen nicht auf vollstindig
zuverlissige Weise verschlieflien kann, und

2. wennmanaufGrunddes AussehensdesDiinndarms usw.
Veranlassung hat, eine Diinndarm-Paralyse(-Parese) zu
befiitrchten. Beide diese Indikationen waren meines Erachtens
in einem Falle vorbanden, in dem ich am 21. Juni 1907 operierte.
Es war eine 38 Jahre alte Frau, die ihr erstes Bluterbrechen vor
10 Jahren hatte. Sie hatte in den letzten 14 Tagen besonders viel
Schmerzen gehabt. Sie wurde sofort operiert, nachdem sie nach
einem langen und beschwerlichen Transport im Krankenhause an-
gekommen war. Es war 28 Stunden nach der Perforation, die drei
Stunden nach ihrer Mittagsmahlzeit eingetreten war. Zuerst wurde
eine groBe Menge Eiter durch einen Schnitt im hinteren Fornix
vaginae entleert. Darauf wurden ein vereinigter Léingsschnitt und
Querschnitt im Epigastrium gemacht. Der Thorax war lang und
schmal. Der Magen war gro8 und schlaff. Hoch oben kamen aus
dem linken subphrenischen Raume Gas und Magenfliissigkeit heraus.
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Nach tempordrer Resektion des 7., 8. und 9. Rippenknorpels konnte
man die Offnung im Magen an der Vorderseite der Kardia sehen.
Durch 4 gekniipfte Néhte aus Chromkatgut wurden die Seiten der
Umgebung des Geschwiirs aneinander gebracht. Um den Hiatus
oesophagi unter dem Perikardium und nach links bis an der Spitze
der Milz vorbei fanden sich Adh#renzen, die nur mit einer gewissen
Schwierigkeit stumpf abgetrennt werden konnten. Zwischen ihnen
fand sich ein gelber Eiter. Ich falte den zwischen den Adhirenzen
abgeschlossenen Eiter als einen subphrenischen Abszel auf, der von
dlterem Datum als die Perforation in die freie Bauchhohle sein,
aber durch Infektion von dem Magengeschwiir selbst hervorgerufen
sein diirfte.

Es wurde die temporire Gastrostomie und temporére Typhlosto-
mie gemacht. Es wurde mit Rohr oder Kautschukstoff in beiden
subphrenischen Rdumen, durch die Vagina und in beiden Lumbal-
gegenden drainiert. Am 12. Juli war die Kranke fast geheilt. Das
Cocalrohr wurde herausgenommen. Der Magen schien seinen Dienst
zu tun, aber das Gastrostomierohr war noch als Sicherheitsventil
liegen gelassen worden. Es wurde jeden Tag einige Male gedffnet,
um zu sehen, ob sich der Magen entleert hatte, und jeden Morgen,
um ihn rein auszuspiilen. Die Patientin hatte fortwihrend geringes
Fieber. 25. Juli. Die Patientin isf in den letzten Wochen verwirrt
gewesen und weigerte sich zu essen und zu trinken. Durch die
(Gastrostomiershre war es eine leichte Sache, ihr Nahrung und Ge-
trénk in hinreichender Menge beizubringen.

Ich hatte in diesem Falle subarachnoideale Anisthesie (sogen.
Riickenmarksanédsthesie) mit 0,09 Tropakokain angewendet. Da-
zwischen war hier und da Ather tropfenweise erforderlich, zusam-
men 100 g.

Pat. starb am 29. Juli. Die Gastrostomiefistel hatte die ganze
Zeit hindurch gut funktioniert.

Sektion: Das Herz zeigt etwas Dilatation der Kammern,
Klappen und Ostien bieten nichts Bemerkenswertes. Myokardium
trocken und morsch von graugelber Farbe, mit hyperdmischen
Flecken.

Die linke Pleurahthle enthielt Y, Liter triitbe Fliissigkeit,
die linke Lunge zeigt an den untern Teilen pleuritische fibrindse
Beldge; Bronchitis und Atelektase in den untern Teilen. Rechte
Lunge: Bronchitis und Atelektase.

Infektionsmilz.

Leber, Milz und Colon transversum durch harte, schwielige
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Adhérenzen mit einander und mit der vordern Bauchwand zusammen-
gelotet. Durch die Schwielen geht der Fistelgang in den Magen
hinein. Kein Eiter in dieser Gegend. An der Innenseite der Flexura
coli dextra ein pflaumengroller, wohl abgekapselter Absze8. In der
Bauchhohle im iibrigen kein Eiter. In der Curvatura minor dicht
oberhalb der Mitte eine Narbe nach Ulcus; in dem einen Rande der
Narbe ein Loch vom Umfang einer Sonde, das bis znr Serosa reicht.

Die Magenfistel an der vordern Seite zeigt glatte Rinder; keine
Schleimhauterosionen.

Leber fettig entartet.

Nieren: akute Nephritis.

Manche Patienten haben mehr als ein Magengeschwiir und es
ist nicht selten, dafl Patienten, die wegen Perforation eines Ge-
schwilrs mit Peritonitis mit Erfolg operiert worden sind, wihrend
der Rekonvaleszenz sterben, weil ein anderes durchgebrochen ist.
Hat man dirch die Anamnese und den Befund bei der Operation
Veranlassung zu dem Verdacht gefunden, daf der Patient ein
zweites Geschwiir besitzt, so muB man die Gastrostomie machen,
um dem Magen moglichst vollstindige Ruhe zu geben, wenigstens
einige, am liebsten 8—10 Tage lang. Wann kann man Veranlas-
sung zu dem Verdacht haben, dall ein zweites Geschwiir vorhanden
ist? An diese Moglichkeit muB man immer denken und man mufl
deshalb als Regel aufstellen, daB bei allen Operationen wegen per-
forierten Magengeschwiirs, wo es Zeit und Umsténde zulassen, man
auch die hintere Seite des Magens untersucht, nachdem man ein
Geschwiir gendht hat, dall sich an der vorderen Seite befindet.
Besondere Veranlassung, an das Vorhandensein eines zweiten Ge-
schwiirs zu glauben, hat- man, wenn man ein perforiertes Geschwiir
an der vorderen Seite des Magens bei einem Patienten findet, der
lange Schmerzen im Epigastrium gehabt hat ,nach hinten gegen
den Riicken hin“, ,nach oben in die Brust*. Kann man da nicht
mit spielender Leichtigkeit die hintere Wand des Magens nach
vorn bringen — so denke man an ein nach dem Pankreas zu pene-
trierendes Geschwiir an der hinteren Seite. Eine kleine Offnung
im Ligamentum gastro-colicum und ein Paar Finger in die Bursa
omentalis hinein, geben alsbald Gewilheit. Ebenso muB man an
ein zweites Geschwiir denken, wenn die kleine Kurvatur geschwol-
len ist oder geschwollen und adhdrent, ohne dal die Verinde-
rungen nach vorn bis zu dem Rande des perforierten Geschwiirs
reichen, usw.

Ich glaube, daB eine tempordre Gastrostomie in der Pars
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pylorica die Heilung eines Magengeschwiirs in hohem Grade be-
fordert, weil sie den Magen davon befreit, kriftige Kontraktionen
zi machen. Was der Pat. getrunken hat, rinnt durch die Fistel.
Man kann deshalb den Magen dadurch rein waschen, dal man dem
Pat. schwache Alkalien trinken 148t. Man kann den Magen durch
die Fistel ausspillen mit physiologischer Kochsalzlosung, mit
schwachen Lapislosungen usw., wie ich es in einem Falle von akuter
Magenerweiterung getan habe.

Aus diesen Griinden bin ich der Meinung, dal eine temporire
Gastrostomie eine rasche Heilung eines Magengeschwiirs (und sicher
auch eines Duodenalgeschwilrs) befordert mit moglichst geringer
Narbenbildung.

Ich glaube deshalb, daf Indikation fiir die Ausfithrung der
(Grastrostomie sich auch findet bei chronischen Fillen von Magenge-
schwiir und Duodenalgeschwiir ohne Perforation. Bis Erfahrung
gewonnen worden ist iiber den Nutzen der temporiren Gastrostomie
bei Uleus ventriculi vel duodeni, will ich meine Indikationen in
folgender Weise formulieren. Glaubt man, daB auf Grund
heftiger Schmerzen oder anhaltender Blutungen mit oder
ohne Stenosensymptome sich Veranlassung findet, die
Gastro-Jejunostomie zu machen, hilt man aber den Pat.
fiir zuschwach zu diesem Eingriff, sosoll man dem Magen
durch eine Jejunostomie Ruhe geben. Hat der Pat. Ste-
nosesymptome gehabt, so wird anch die Gastrostomie ge-
macht.

Der Nutzen der Gastro-Jejunostomie in allen Fillen von Narben-
stenose ist durch bereits ausgefiihrte Nachuntersuchungen aufier
allen Zweifel gestellt. Fiir die iibrigen Ulcusfille, die nicht auf
die Dauer durch medizinische Behandlung zur Genesung kommen,
muB das Urteil iiber die Gastro-Jejunostomie der Zukunft iiber-
lassen bleiben.

Ich habe aus dieser Veranlassung neulich 3 Ulcuspatienten mit
Jejunostomie behandelt, 1. Ein unverheiratetes Frauenzimmer,
40 J. alt, Nr. 146 A. Schon nach einem Eflsffel verdiinnter Milch
bekam sie heftige Schmerzen. Prof. Petrén glaubte ebenso wie
ich an ein nach der hintern Bauchwand und dem Pankreas zu
penetrierendes Gteschwiir. Am 7. April Jejunostomie. Alle Nahrung
und alles Getrink wurde 6 Wochen lang ausschlieflich durch die
Jejunumfistel eingefiihrt. Dann schliipfte der Katheter heraus und
konnte nicht wieder eingefiihrt werden. Man lief nun die Kr. an-
fangen zu frinken und essen; sie zu vertrug die Nahrung gut und am



Temporire Gastrostomie bei Magen- oder Duodenalgeschwiiren usw. 3(7

20. Juli war sie vollkommen wieder hergestellt. Wegen des dulerst
elenden Zustandes der Pat. wurde die Jejunostomie unter lokaler
Novocain-Adrenalin-Anésthesie ausgefithrt mit einem nur einige cm
langen Bauchschnitt unterhalb des Nabels, ohne Untersuchung des
Magens. Im 2. und 3. von diesen Fillen wurde eine geniigend lange
Inzision gemacht, um von dieser aus sowohl den Magen unter-
suchen, als auch die Jejunostomie ausfiihren zu konnen. Bei
Nachuntersuchung im Febr. 1908 vollig gesund. Nur beim Trinken
von Kaffee, einige Male zufillige Beschwerden. — Im Fall 2,
der eine 43 J. alte Hausfrau betraf, Nr. 183 B, fand man am
11. Mai einen groflen, sattelformigen Ulcustumor um die kleine
Kurvatur, die hintere Magenwand war an das Pankreas fixiert; der
Pylorns war verdickt (geschwollen), besonders an der hinteren
Seite, und nach hinten zu fixiert. Es wurde nur die Jejunostomie
gemacht, aber das bereute ich sehr in den nichsten Tagen. Die
Pat. bekam saures Erbrechen und ihr Magen muflte téglich ein-
oder zweimal ausgespiilt werden in der niichsten Zeit. Ich dachte
jeden Tag an die Gastrostomie, aber die Pat. war gegen einen
neuen KEingriff. Erst nach ungefihr einer Woche war alles in
Ordnung. Die Pat. konnte da alkalische Getrinke ohne alles Un-
behagen trinken. Damit lief ich sie seitdem fortfahren. Dagegen
bekam sie 8 Wochen lang keinerlei Nahrung durch den Mund.
sondern alles direkt in das Jejunum. Nachdem das Erbrechen auf-
gehort hatte, filhlte sie kein Unbehagen vom Epigastrium aus. Sie
nahm an Gewicht zu und fiihlte sich mit jedem Tage besser. Am
20. Juli bekam sie Nahrung sowohl durch den Mund, als auch
durch die Fistel. Sie ist auler Bett, verrichtet leichte Arbeit
und fiihlt sich ganz gesund. Bei Nachuntersuchung im Febr. 1908
villig gesund. Sie war auch mit der Operation zufrieden.
— Der 3. Pat., ein Mann von 50 J, Nr. 225C, der an demselben
Tage operiert wurde, wie die 2. Pat, bereitete mir ein schweres
Mifigeschick. Sein Magen verhielt sich genau so wie der im
2. Falle mit Ausnahme des Pylorus, der ganz normal erschien.
Er wurde sofort schmerzfrei und alles schien die besten Aus-
sichten zu versprechen. Nach einer Woche bekam er ganz un-
erwartet Bluterbrechen, dessen Menge bis zu 1 Liter betrug. Dann
wiederholte sich das Bluterbrechen. Er starb an Blutverlust am
24. Mirz. Bei der Sektion fand man ein altes sattelférmiges Ulcus,
das an der hintern Seite des Magens grofer war als an der vor-
deren. KEs griff tief in das Pankreas ein und hatte sich deuntlich
in der letzten Zeit rasch in die Leber hineingefressen. Die Leber-
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kapsel und das néchste Parenchym waren weggefressen, aber es
fand sich nicht die mindeste entziindliche Reaktion in der Um-
gebung. Die Blutung war aus den zwei groBen Zweigen der
Arteria coronaria ventriculi gekommen. Sie waren quer durch-
trennt mit offenstehendem Lumen. — Im 2. und 3. von diesen
3 Fillen- offnete ich die Bauchhdhie unter Lokalanisthesie. Danach
eine kurze Ather-Tropfnarkose, unter weicher ich den Magen unter-
suchte und die Veridnderungen den gegenwéirtigen Studenten der
Medizin demonstrierte. Dann wuarde von einem der Assistenten die
Jejunostomie gemacht. Auch er untersuchte den Magen in beiden
Fillen. Ich kann mich des Gedankens nicht erwehren, dafl die
Untersuchung im 3. Falle dem Pat. schadete und die rasche Ver-
breitung des Geschwiires mit sich brachte, die zum Verblutungs-
tode fithrte. In drei Fillen, in denen ich vor mehreren Jahren
wegen alter Ulcera mit fixiertem Magen die Gastro-Enterostomie
ausfithrte, war der Verlauf eine Woche oder ldnger reaktionslos
und dann starben die Pat. an Verblutung. In einem dieser Fille
konnte man das blutende Gefil nicht finden, in einem von ihnen
war es die Art. pancreatico-duodenalis und im dritten die Art.
lienalis, die angefressen wurden und bluteten. Auf Grund dieser
Erfahrungen habe ich mir gedacht, dafl es desto besser ist, je
weniger man am Magen untersucht, dehnt und zieht bei solchen
penetrierenden Geschwiiren. Ich gedenke deshalb, kiinftig solche
schwere Fille mit Jejunostomie zu behandeln, mit Hinzufiigung der
Gastrostomie im Falle der Retention. Die Jejunostomie und Gastro-
stomie wurden von kleinen Schnitten ans unter lokaler An#sthesie
gemacht. Wieweit man in Féllen, in denen keine Retention be-
steht und die Pat. also alkalische Getrinke trinken kiénnen, doch
Veranlassung finden kann, die Gastrostomie samt Jejunostomie zu
machen, nur einige Wochen lang den Magen mit Kochsalzlosung,
Lapislosungen usw. rein auszuspiilen, muB die Zukunft zeigen.

Dal es nicht notwendig ist, den Pat. Alkalien trinken zu lassen,
zeigt der erste dieser 3 Fille. Die Pat. bekam wahrend der 6 Wochen,
in denen sie den Katheter im Jejunum hatte, ganz und gar nichts
zu schlucken. Man sah nur daraunf, dal der Mund durch Biirsten
der Zihne und tdglich mehrere Male wiederholte Ausspiilungen
des Mundes rein gehalten wurde.

Welche Bedeutung Maydls Jejunostomie bei der Behandlung
des Ulcus ventriculi (duodeni) in der Zukunft erlangen kann, wird
natiirlich daranf beruhen miissen, welche Dauerresultate die Gastro-
Jejunostomie und die Gastro-Duodenostomie (Firmeys Operation)
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aufzuweisen imstande sein werden, wenn Tausende von Pat. viele
Jahre nach den Operationen nachuntersncht sein werden. Schon
jetzt sieht es fiir mich aus, als ob die Jejunostomie unter lokaler
Anisthesie und ohne manuelle und oculare Untersuchung des Magens
mit Vorteil angewendet werden koénnte in Féllen von Ulcus, die
ohne Stenosensympiome verlanfen, aber dessen ungeachtet nicht in
geniigendem Grade durch eine rationell durchgefithrte medizinische
Behandlung beeinfluit werden konnen, sowie in Féllen mit Stenose,
in denen die Gastro-Enterostomie als ein zu grofer Eingriff fiir die
Kriifte des Pat. erscheint. In diesen zuletzt genannten Fillen
diirfte es am besten sein, mit der Jejunostomie eine temporire
Gastrostomie zu vereinigen oder diese ihr folgen zu lassen. Beide
Operationen werden unter lokaler An#isthesie ausgefiithrt. Besonders
in Fillen von nach der hintern Bauchwand zu perforierenden Ge-
schwiiren ist Grund vorhanden, an die Jejunostomie zu denken,
Zur Berechtigung, die Gastro-, Jejuno- und Typhlostomie in
dem Grade zu empfehlen, wie ich es hier getan habe, ist es erfor-
derlich, eine Methode zu besitzen, bei der die Fistel, so lange das
Rohr eingelegt bleibt, absolut dicht h&lt, und bei der die Fistel
sich definitiv bei der Herausnahme des Rohres sofort schliefit.
Eine solche Methode hat Witzel uns in seiner Bildung eines
schrigen Kanals gegeben. Ich selbst vereinige mit der Ope-
ration Witzels den ersten Akt der Senn’s. Nachdem der Magen
oder der Darm zugingig gemacht worden ist, umgrenze ich mit
einer seromuskuldren Schniirnaht eine Fliche von 1 bis 11, cm
Durchmesser. Mitten in diese wird ein Loch gestochen, durch wel-
ches das Rohr eingefiilirt und durch eine Sutur fixiert wird. Da-
nach wird die Schniirnaht zusammengezogen und gekniipft, unter
genauer Einfaltung der Schleimhaut in allen Richbtungen, so dall
iiberall Serosa an Serosa liegt. Damit ist die Fistel dicht und man
kann nun in Ruhe und Gemichlichkeit den langen Kanal bilden,
der dafiir Garantie leistet, daff die Fistel dicht um das Rohr schliefen
wird, und dafiir, daB sie in demselben Augenblick sich schlieft, in
dem das Rohr herausgenommen wird. Der Kanal wird 1Y,—2 cm
weit nach vorn von der Offnung im Organ, 5—7 cm lang nach der
andern Richtung angelegt. Ich mache alle Suturen aus doppelten
Fiden von Chromkatgut Nr. 0 oder Nr. 1. Ich lege in gewdhnlichen
Fillen nur eine Suturreihe an, jedoch oft mit Verstirkungssuturen.
Das muB darauf beruhen, wie die Serosafliichen um das Rohr herum
zusammenfallen. Witzel legt 2 Reihen Suturen an. Moynihan
hilt eine Reihe fir geniigend. Wenn das Rohr aus dem Kanale
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herausschliipft, wickle ich die letzte Sutur um das Rohr, um dieses
noch besser zu fixieren. Diese letzte Sutur gedenke ich in Zukunft
aus dimnem Silkwormgut zu machen. Bei der Typhlostomie ist es
ein Vorteil, die Offnung im Darme in der Lingsrichtung einer
Taenia zn machen, weil die Schleimhaut mitten an den Ténien
stiarker fixiert ist. Sie macht deshalb keine Erschwerung dadurch,
daff sie sich itber die Serosa herausrollt. Doch scheint es mir, als
ob dieser Vorteil mehr als kompensiert wird durch den Vorteil, der
sich bildet, wenn man bei der Bildung des Kanals 2 Tamen vor
dem Rohre zusammenniht, wenn man die Offnung im Darme nebst
Senn’s erster zirkuldrer Invaginationssutur mitten zwischen 2 T4nien
gelegt hat. Wie bekannt, macht Senn 3 zirkulire Invaginations-
suturen nebeneinander, wenn er das Rohr erst mit einer einfachen
Sutur fixiert hat.

Zur Gastro- und Typhlostomie wende ich ein Rohr mit 5 mm
innerem Durchmesser an. Es muB 3 cm weit in den Magen oder
in das Coccum hinein reichen. An der Spifze schneide ich einen
nach hinten gerichteten Keil auf 2 Seiten ab, so daB das Rohr mit
2 weichen schmalen Spitzen schlieBt, die der Schleimhaut unmog-
lich schaden konnen und der Flissigkeit im Magen und Darm von
2 Seiten den Zutritt zum Rohr gestatten. Nach hinten davon wer-
den 3 Seitenlocher gemacht. Fiir die Jejunostomie, bei der man
nur einspritzen und nichts herauslassen will, glaube ich, daB
ein Nélatonscher Katheter Nr. 15—17 das beste Instrument
ist. Bei dieser Operation nihe ich die Mindung des Kanals
in das Peritonenm parietale und die hintere Rektusscheide ein.
Bei Gastrostomie und Typhlostomie befestige ich am hiufigsten
einen glatten Kautschukstoff' an die Serosa in der Nihe des Kanals
und versenke danach das Organ in den Bauch. Das Fistelrohr
muB an beiden Réndern des Hautschnittes befestigt werden. Es ist
von Wichtigkeit, daB das Rohr zwischen Magen oder Cécum und der
Bauchwand keine Falten bilden kann. Wenn es aussieht, als wenn
eine Faltenbildung eintreten konnte, dann wird die letzte Sutur am
Austritte des Rohrs aus dem Kanal (Silkwormgut-Sutur) an beiden
Rindern der Peritonealwunde befestigt.

Eine auf die genannte Weise ausgefiihrte und geheilte Gastro-
stomie oder Typhlostomie zeigt sich auf dem Sektionstische nur als
eine Verdickung in der Wandung des Organs, die nicht immer so
leicht zu demonstrieren ist.

Zusammenfassung. Durch eine temporire Gastrostomie kann
man dem Magen Ruhe geben. Durch die Fistel hindurch kann man
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das Innere des Magens mit Ausspiilungen behandeln in so grofer
Ansdehnung wie man will, ohne den Patienten zu beschweren. Die
Fistel soll am liebsten in der Pars pylorica angelegt werden. Sie
kann durch einen Langsschnitt oder durch einen Querschnitt in die
Bauchwand angelegt werden. Ich selbst ziehe einen Querschnitt
vor, weil dieser keine Veranlassung zur Entstehung eines Bruches
gibt1). Die Gastrostomie soll ausgefiihrt werden:

1. in allen Féllen von akuter Magenerweiterung, wo Magen-
angspiilungen nicht rasch zur Heilung fithren;

2. in Fillen von Diinndarmparalyse, in denen auch der obere
Teil des Diinndarms angegriffen ist (die Zukunft wird zeigen, ob
die Gastrostomie unter allen Verhaltnissen Diinndarmfisteln bei der
Behandlung der Dinndarmparalyse ersetzen kann);

3. bei Operationen wegen perforierenden Geschwiirs des Magens
oder des Duodenum mit gleichzeitiger Stenose des Pylorus oder des
Duodenum, wenn die Ausbreitung der Bauchfellentziindung oder der
allgemeine Zustand des Patienten es verbieten, sofort die Gastro-
Jejunostomie auszufiihren;

4. bei Operationen wegen perforierenden Geschwiirs, wenn es
picht gelingt, das Geschwir auf eine zuverlissige Art zu schliefen;

5. bei Operationen wegen perforierenden Geschwiirs, wenn
man gegriindete Veranlassung zun dem Verdacht hat, dal sich mehr
als ein Geschwiir findet, um den Tod durch Perforation eines
yZweiten“ oder ,dritten Geschwiirs“ zu verhiiten;

6. bei Operationen wegen perforierenden Geschwiirs, wenn der Grad
der Peritonitis Veranlassung gibt, Darmparalyse zu befiirchten;

7. im Verein mit der Jejunostomie bei chronischen Geschwiiren
mit Stenosensymptomen in Fillen, in denen man eine Gastro-
Jejunostomie fiir indiziert erachtet, aber die Kriifte des Patienten als
zu gering fiir diesen Eiugriff schiitzt. Wahrscheinlich kann man auch
bei der Behandlung in anderen Féllen von chronischen Geschwiiren,
sowie bei gefihrlichen (besonders bei wiederholten) Blutungen oder
bei heftigen Schmerzen bei penetrierenden Géschwiiren ohne Stenosen-
symptome gute Hilfe von einer temporiren Gastrostomie erwarten.

Klar ist es, dal man, wenn eine Perforation in einem Sand-
uhrmagen eingetreten ist und man nicht Gelegenheit hat, in der-
selben Sitzung, in der man das geborstene Geschwiir schlieft, auch
auf eine zufriedenstellende Weise die Stenose zu heben, eine tem-
pordre Fistel oral von dieser machen mub.

1) Lennander, Nord. Tidskr. f Ther., Aug. 1907.
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