
XIII. 

Aus der chirurgischen Klinik in Upsala. 

Temportire Gastrostomie bei Magen- oder Duodenal. 
gesehwiiren, besonders bei perforierten Gesehwiiren mit 

gleiehzeitiger Retention. 
u  

Dr. K. G. Lennander .  

In zwei vorhergehenden Arbeiten 1) habe ich tells die Bedew 
tung einer temporaren Gastrostomie als l e b e n r e t t e n d e  Opera t ion  
in Fallen yon a k u t e r  M a g e n e r w e i t e r u n g  hervorgehobeu, wo 
Magenaussp~ilungen nicht ausreichen, um den Magen rasch zu ent- 
leeren un4 ihn leer zu halten, tells vorgesehlagen, in Fallen yon 
P e r i t o n i t i s  mi t  D a r m p a r a l y s e  (Darmparese), wo auch der obere 
Tell des Diinndarms paralytisch (paretisch) ist, eine temporare 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, dal~ 
man in jedem Falle yon Darmparalyse die Darmfistel (Darmfisteln) 
durch eine zeitig angelegte temporare Magenfistel umgehen kSnne. 
Das ist ein Stoff, auf welchen ich zuriiekzukommen hoffe mit Dar- 
legung yon Kasuistik. 

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

1) L e n n a n d e r ,  Akute Magenerweiterung bei angeborenem(?) zu engen 
Pylorus und Drehung der distalen zwei Drittel des Dfinndarms. Deutsche 
Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 85 (1906), sowie in I~ord. Tidsskr. f. Therap. 1905 
bis 1906, - -  Ein Fall  yon Dfinndarmvolvulus mit einem Meckelschen Divertikel 
nebst einigen Worten fiber ,,subakuten Ileus" und fiber Gastrostomie bei Dfinu- 
darmparalyse. Deutsche Zeitschr. f. Chit., Bd. 86, 1906; Hygiea 1906. 

20* 
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Peri tonit is  zu behandeln, sondern man mu~ sofort in derselben 
Sitzung eine Gastrojejunostomie machen. 

Aber  die Kr~fte  des Pat ienten kSnnen so mitgenommen sein, 
da~ man sich auf  das mSglich Geringste beschriinken mul~. F i i r  
diesen Fa l l  schlage ich vor, sofort eine temporare  Gastrostomie zu 
machen und sparer die Gastro-Jejunostomie,  sobald wi~hrend oder 
naeh der Rekonvaleszenz Stenosesymptome vom Magen oder vom 
Duodenum aus auftreten. Folgender  Fa l l  ist nach dieser Auffas-  
sung operier t  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. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  S iche re  U l c u s s y m p t o m e  sei t  22 Jahren~ 
S y m p t o m e  yon R e t e n t i o n  3 J a h r e  lang.  In  der  Nach t  vor dem 
4. O k t o b e r  1906 S ym pt om e  yon p e r f o r i e r e n d e m  Ulcus  v e n t r i c u l i ;  
sie wurde  am 6. Okt., u n g e f a h r  60 S tunden  nach der  P e r f o r a t i o n ,  
ope r i e r t .  Absces sus  s u b p h r e n i c u s  s i n i s t e r ,  P e r i t o n i t i s  f i b r o -  
p u r u l e n t a  l i b e r a  in der  r e ch t en  Se i te  d e s B a u c h e s ,  das p e r f o r i e r t e  
Geschwt i r  im Py lo rus .  T e m p o r ~ r e  G a s t r o s t o m i e  und T y p h l o -  
s tomie.  D r a i n a g e  des Bauches  mi t  g l a t t em  K a u t s e h u c k s t o f f ,  
, K o f f e r d a m " .  Das Rohr  wurde  aus dem Coecum u n g e f a h r  nach 
5 Wochen,  aus dem Magen nach 7 Wochen h e r a u s g e n o m m e n .  Sie 
wurde  gehe i l t  und s y m p t o m f r e i  am 22. Dez. 1906 en t l a s sen .  Sie 
kam m i t  S t e n o s e s y m p t o m e n  am 28. Jan.  1907 in das H o s p i t a l ;  am 
9. F e b r u a r  G a s t r o - E n t e r o s t o m i a  a n t e r i o r  -~- E n t e r o - A n a s t o -  
mosis ;  sie wurde  s y m p t o m f r e i  am 13. Miirz en t l a s sen ;  gesund  
am 1. J u l i  1907. 

Die Pat. war sehr kr~inklich. In der Jugend hatte sie Masern~ Nerven- 
fieber, Wechselfieber und im Alter yon 17 Jahren Pocken gehabt. Naeh 
li~ngere Zeit hindurch vorhergegangenen VerdauungsstOrungen bekam die 
Pat. vor 22 Jahren einmal Bluterbrechen. Danach waren ihre Verdauungs- 
st0rungen verschlimmert, besonders periodenweise. Naeh jeder Mahlzeit 
traten heftige Schmerzen auf, gewShnlich sofort nach dem Essen. Oft 
kamen dazu saures Aufstofien und bisweilen Erbreehen. Pat. wurde in 
der reed. Abteilung des hiesigen Krankenhauses im Jahre 1891 behandelt. 
Ein neues Bluterbrechen im Jahre 1893 zwang sie wieder das Kranken- 
haus aufzusuehen. Im Jahre 1904 wurde sie in tier reed. Abteilung zwei- 
real behandelt unter der Diagnose Ulcus ventriculi chronieum -~ Stenosis 
pylori incipiens, yon letzterer nahm man jedoch spiiter an, dab sie auf 
Pylorusspasmus beruhe. 

Die zwei letzten Jahre hat Pat. keine so heftigen Schmerzen ,ira 
Magen" gehabt. Ferner sind sie nicht so dieht naeh 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 sic Milchkost. Oft wurde sie yore Druck des Roekbundes beschwert. 
Die Stuhlentleerung war oft unregelmal~ig gewesen. 

Vor 13 Jahren ist Pat. nach ihrer Aussage gelb gewesen (Ikterus). 
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Die Menstruation hatte im Alter yon 18 Jahren begonnen. In der 
Jugend geschah es nicht selten, dab zwischen zwei Menstruationen eine 
Zeit bis zu 8 Monaten verfioB. In der letzten Zeit lagen bloB 2 Wocheu 
zwischen gr6i~eren Blutungen, die mit Schmerzen im Rttcken 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, dab Pat. kaum atmen konnte, und zwangen sie zu der grS~ten 
mSglichen Unbeweglichkeit im Bett. Sie wurden am heftigsten in der 
Magengrube geffihlt, erstreekten sich aber yon da bis zu den Schultern 
hinauf, besonders links, und strahlten auch fiber den ganzen Bauch aus. 
Der Schmerz dauerte den ganzen Tag fort und wurde in nennenswertem 
Grade erst nach der Ankunft im Krankenhause am 5. Okt. gelindert. Der 
Transport hatte lange gedauert und war beschwerlich gewesen. Am 5. Okt. 
Ubelkeit de~ ganzen Tag; am Abend einmal Erbrechen. 

Pat. hatte weder Abgaug yon Blithungen noch Stuhlentleerung gehabt, 
seit sie erkrankt war. Am 3. 0ktober, am Tage vor der Erkrankung ver- 
zehrte die Pat. zu Mittag ein Fleischkliil~chen mit Kartoffeln, am Abend 
Butterbrot und Milch. Am 5. Okt. morgens trank sie eine halbe Tasse ge- 
kochte Milch. 

Temp. im Rektum 39,10, Puls 130. t t a r n  am 5. Okt. spez. Gewicht 
1,015, Reaktion sauer; H e l l e r s  Probe auf EiweiB und Alm~ns Probe auf 
Zucker fielen negativ aus. 

Blut.  Wei•e BlutkSrperchen 8500 im ecm. Faces: Webe r s  Probe 
auf Blut schwach positiv. 

Bei der I n s p e k t i o n  des Bauches zeigte sich dieser aufgetrieben 
und gespannt. 

Bei  l e i c h t e r  P a l p a t i o n  Empfindlichkeit oberhalb tier Nabelebene 
zwisehen linker Mamillar- und rechter Parasternallinie. Die Empfindlich- 
keit ist am sti~rksten an einem Punkte 2 cm oberhalb des Nabels nach links. 

Bei t i e f e r  P a l p a t i o n  Empfindlichkeit fiber den ganzen Bauch mit 
Ausnahme tier linken Lumbalgegend, die Empfindlichkeit ist dabei starker 
in der Fossa iliaca dextra und in der rechten Lumbalgegend als an den 
fibrigen Stellen. Bei der  P e r k u s s i o n  nicht so klarer tympanitischer 
Schall oberhalb als unterhalb des Nabels. Diimpfung in beiden Lenden- 
gegenden. Bei der Palpation yon der Vagina und vom Rektum aus war 
keine auffMhge Empfindlichkeit zu bemerken. 

S t a t u s  am 6. Okt.: Flatus sind in der Nacht abgegangen. Bauch 
etwas weniger aufgetrieben. Empfindlichkeit Vorm. 1/29 Uhr dieselbe wie 
gestern. Hellers Probe auf Eiwei9 im Harn schwach positiv. Temp. 38,2 ~ 
Puts 108. Die Pat. erhielt zeitig am Morgen subkut~n 600 ccm NaC1- 
LOsung mit 8Proz. Traubenzueker und 15 Tropfen yon Golaz  Digitalis- 
extrakt. 

O p e r a t i o n  am 6. Oktober, ungeffihr 60 Stunden nach Eintritt der 
P e r f o r a t i o n .  J ( t h e r t r o p f n a r k o s e .  Diagnose .  Ulcus ventriculi Cure 
perforatione et cure abscessu subphrenico et cum peritonitide fibrinopuru- 
lenta libera lateris dextri abdominis. 

Litngsschnitt durch die rechte Rektusscheide yore Proc. ensiformis bis 
5 cm unterhalb des h~abels. Querschnitt durch den rechten Muse. rectus 
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dicht oberhalb des Nabels. 0mentum und Colon rot; Dfinnd~trme rot, aber 
kaum ausgedehnt. Magen festgel6tet an des Peritoneum parietale 
des Ligam. suspensiorum hepatis und seine Umgebung. Magenwand (ide- 
matSs. ]hr Ausseben erinnerte am meisten an ein begiunendes Ekzem. 
Im rechten subphrenischen Raum eine trfibe Flilssigkeit. An der Hinter- 
seite des CScum fibrinSser Belag. Zwi.~chen den Diinndi~rmen vermehrte 
serSse Flilssigkeit, aber keine Beliige. Der Magen wurde von der vordern 
Bauchwand abgelSst, wodurch man in eine HShle zwischen Magen, Dia- 
phragma und Milz gelangte. Sie war mit gelbem, eingedicktem Eiter 
geffillt und mit dicken Fibrinbelfigen ausgekleidet. Sie kommunizierte mit 
dem Magen dureh ein erbsengroBes Loch mit fibrSsem Rande. Dieses lag 
im Pylorus selbst. Es konnte nur unsicher mit Katgutsuturen geschlossen 
werden. Es wurde sofort eine Gastrostomie nach W i t z e l  gemucht mit 
einer 5 mm weiten RSbre in der Pars pylorica. Danach eine Typhlostomie 
naeh W i t z e l  in der Taenia ant. coeci, ebenfatts mit einer 5 ram weiten 
R(ihre. Drainage mit Kautschukstoff ~) um das Ciicum herum und in 
beiden subphrenischen Raumen, sowie an der vordern Fli~che des Magens. 
Der Liingsschnitt in der Bauchwand wurde zusammengeni~ht auger im 
oberen Teile. Der Querschnitt wurde im medialen Teile zu~ammengeniiht. 

Pals zwischen 106 und 152, 126 am Sch lusse  der  Ope ra t i on .  
Sobald die Pat. hinl•nglich aus der Narkose erwacht war, wurde sie 

im Bett in die HShe gesetzt, dessen Fal~ende erhOht wurde~ mit einem 
Riickenstfitzkissen unter den Schenkeln. Sie bekam subkutan 0,9 proz. 
NaCI-L0sung mit Extr. digitalis (Golaz). Aus dem Magen rann eine blutig 
gefarbte, stark saute Fliissigkeit. Um die Hyperaciditi~t im Magen zu 
neutralisieren, bekam die Pat. e~lSffelweise eine schwache BicarbonatlSsung, 
mit etwas Wein gemischt, zu trinken. Die Magenfistel wurde den Tag 
fiber often gehalten. In die C(icalfistel wurden einmal in der Stunde 25 ccm 
einer 10proz. Traubenzuckerl6sung eingegossen. Danach wurde die Fistel 
15 Minuten lang abgeschlossen gehalten. 2) 

Die Rekonvaleszenz war langwierig. Zwischen dem 7. und 18. Oktober 
war die Temperatur zwischen 38 und 39 o, danach zwisehen 37 und 380 
mit einzelnen Erhebungen ilber 38 o, definitiv fieberfrei wurde sie erst im 
November. Die Pulsfrequenz bewegte sich in den ersten Woehen zwischen 
84 und 96. Die Pat. war nach zwei Monaten vollstlindig geheilt. Am 
li~ngsten war die Drainage im subphrenischen Raume liegen geblieben. 

Es ist nun yon lnteresse, zu studieren, wie die Magenfistel und die 
CScalfistel funktionierten. Es wurde sofort bestimmt, dab die Pat., wenn 
es ihre Kriifte zulassen wiirden, in den ersten 10 Tagen keine Nahrung 
in den Niagen bekommen und die Magenfistel wiihrend dieser Zeit den 
Tag fiber often bleiben sollte. Pat. bekam eine scbwache BiearbonatlSsung 
mit Wein zu trinken. Man setzte je naeh dem Si~uregrade der gesammeltea 
aus der 5Iagenfistel ausfliet~enden Flfissigkeit mehr oder weniger Natron 
bicarbonicum zu. Pat. trank gewOhnlich 350--500 ccm in 12 Stunden, 

1) Kofferdam der Zahniirzte. S. Lennande r ,  Nord. Tidsskr. f. Ther. 
August 1907. 

2) Jetzt wenden wir zur Eingie~ung in das Rektum und CScum nut noch 
RohrzuckerlSsungen an, meist yon 8 Proz, 
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aber ein paar Male trunk sie in derselben Zeit bis zu 1 Liter. Gew(ihn- 
lich rannen binnen 12 Stunden aus der Fistel 250--400 ccm mehr Flilssig- 
keit aus, als Pat. getrunken hatte. Das, was auslief war mehr odor weniger 
gelb gefi~rbt, abet hie f5kal. Am 7. und 8. Tage wurde ein Versuch ge- 
macht, die Fistel far gew(ihnlich abgeschlossen zu halten, sie aber zwei- 
real in der Stunde einige Minuten lung often zu lassen. Das Resultat war, dab 
am 7. Tage nur unbedeutend mehr ausfloi~, als getrunken worden war, am 
8. Tage trank die ])at. 1500 ccm, aber es rannen nicht mehr als 400 ccm 
aus. Der Weg durch den Pylorus und den Diinndarm war also often fiir 
Fliissigkeit. 

In die C•calfistel wurden yore zweiten Tage nach der Operation an 
einmal in der Stunde 100 ccm 5 proz. TraubenzuckerlSsung mit 7 ccm 
Madeirawein eingegossen. Danach wurde die Fistel 1/2 Stunde lang ab- 
gesperrt gehalten. Mit Ausnahme der ~acht des zweiten Tages, wo 
1200 ccm in die Fistel eingegossen warden und 1100 ccm ausliefen, rannen 
im Mittel ungefi~hr 400 ccm Fliissigkeit in 12 Stunden aus, whhrend 
1200 ccm eingegossen wurden. Etwas 5proz. KoehsalzlSsung mit 8 Proz. 
Traubenzucker wurde auch subkuta~ gegeben. Diese Fllissigkeitszufuhr 
unter die Haut wurde nach der Menge and den] spez. Gewicht des Harns 
reguliert. 

:Nachdem die Darmparese vollstiindig gehoben zu sein schien, begann 
man am 16. Oktober, d. h. 10 Tage nach der Operation, author Zucker- 
wasser und Wein auch mit Milch gekochten Weizenmehlbrei zu geben, 
Mellins Food mit Milch und gequirites Ei wurde dutch die CSealfistel ge- 
geben. 100 cem dieser dliunen Mischungen wurden stfindlich einmal ein- 
gegossen und danach wurde die Fistel 50--55 Minuten lang abgeschiossen 
gehalten, sofern nicht Kneifen odor Spannung zwang, die Fistel filr einige 
Minuten zu 5ffnen. Man hoffte, dab auf diese Weise die verdauende Wir- 
kung des Pankreas-, Leber- und Darmsaftes zu Nutze kommen sollte. So- 
bald das Colon Zeichen yon Empfindlichkeit (Diarrh0e) zu erkennen gab, 
wurde der Pat. mehr odor weniger Kalk (Calcium phosphor. + C a l c .  carbon.) 
und Wismuth (Bism. subsalicyl.) in die Nahrung geriihrt und in das CScum 
gegossen. Gieichzeitig wurde nach Bedtirfnis Opium in das Rectum ein- 
gefiihrt. Das Rectum wurde durch kleine Klistiere entleert. 

In dieser Weise fuhr man ziemlich 4 Woehen lang fort. Manche 
Tage lief wahrend dieser Zeit aus der CScalfistel nicht mehr als 100 bis 
150 ccm Fliissigkeit in 12 Stunden aus. Das meiste, was binnen 12 Stun- 
den auslief, waren 600 ccm, das mindeste 20 com. Das Rohr wurde aus 
dem CScum am 10. November, d. i. 34 Tags nach der Operation, heraus- 
genommen. Die Flstel war damit definitiv geschlossen. 

Die Magenfistel wurde yore 17. Okt. an, d. i. am 11. Tage nach der 
Operation jedes Mal li]2 Stuuden lung geschlossen gehalten. Naehdem die 
Fistel abgeschlossen war, bekam die Pat. di~nnen Milchbrei, gerilhrtes Ei, 
Wein und Wasser zu trinken. Wenn die Pat. Spannung odor Unbehagen 
im Epigastrium fiihlte, wurde die Fistel geSffnet. Die ~ahrungsmenge 
wurde immer mehr vermehrt. GewShnlich liefen binnen 12 Stunden unge- 
fahr 400 ccm weniger Flilssigkeit aus der Fistel aus, als die Pat. getrunken 
hatte. Doch war dies sehr wechselnd, indem einige wenige Male in der 
gesamten Zeit mehr auslief, als die Pat. getrunken butte, und manche Tage 
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ganz und gar nichts auslief, w5hrend die Pat. gleichzeitig binnen 12 Stun- 
den 350--600 ccm 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 fiir 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. symptomirei 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 Siture 
im Magen angewendet, um eine gleichmai~ige tiigliche Stuhlentleerung zu 
erleichtern. 

Die Pat. bekam bald Retentionssymptome und mu~te 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. Marz wurde sie 
frei you Symptomen und geheilt entlassen. Am 1. Juli wurde eine Nach- 
untersuchung (Verf. und Dr. Fredga,  tier sie im Jahre 1906 behandelt 
hatte) gemaeht. Sie fiihlte sich gesund~ war fett geworden und war voll- 
stiindig arbeitsfiihig, sagte aus, da~ sie Nahrung yon jeder Art vertrug 
und jeden Tagen Darmeutleerung" hat. Die Narbe war fest und wurde 
beim Husten eingezogen. 

Zu Weihnachten 1907 zufitlliges Unwohlsein infolge yon unzweck- 
mii~iger Diiit. Im Februar 1908 vOllig gesund. 

Durch diesen Fall ist meines Erachtens bewiesen: 

1. dalt man dureh eine t e m p o r i i r e  G a s t r o s t o m i e  es vermei- 
den kann, gleichzeitig eine Gastro-Jejunostomie zu machen bei der 
Operation naeh durchgebrochenem Magengeschwiir und ausgebrei- 
teter Bauchfellentziindung, und 

2. dal~ wi~hrend der Nachbehandlung eine Typhlostomie sehr 
hilfreieh wirkt a) zur Beki~mpfung einer eventuellen Darmparese, 
b) fiir die Erniihrung des Patienten. 

Auf dieselbe Indikation hin: um e v e n t u e l l  e ine  G a s t r o -  
J e j u n o s t o m i e  zu umgehen ,  habe ich auch noch in einem anderen 
Falle yon perforierendem Geschwiir im Pylorus eine tempori~re 
Gastrostomie gemacht. Am 1. Dezember 1906 operierte ich einen 
59 Jahre alten 0ffizier 101/2 Stunden nach dem Eintritt der Perfo- 
ration, die sieh ungefithr.21/2 Stunden naeh seinem zweitea Friih- 
stiick ereignete. Er  war ,magenleidend" seit 14 Jahren. Er  hatte 
manche .~rzte gefragt. Die Diagnose war gewesen: Hyperacidit~t, 
Atonia ventriculi, Ulcus (?) 

Es waren Zeichen yon Peritonitis im ganzen Bauche vorhanden. 
Das Exsudat war eitrig-fibrinSs in den Teilen, die untersucht wurden, 
d.h. im Epigastrium, in beiden subphrenisehen R~tumen und in der 
rechten Seite. Das Geschwiir war ungef~thr erbsengrol~ und erwies 
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sich als mitten im Pylorus an dot Vorderseite sitzend. Worm der 
Pylorus sich zusammenzog, lief aus dem Magen nichts aus, wenn 
or schlaff wurde, lief Chylus aus. Es war klar, dal~ der Weg durch 
den Pylorus zu eng werden wiirde, wenn man die Excision des 
Geschwiirs machte odor wenn man es auf die gewShnliche Weise 
zwischen Suturen einfaltete. Konnte man dagegen Heilung dos 
Geschwiirs Rand an Rand erzielen, mul~te dor Pylorus, der tibrigens 
welch anzufiihlen war, in der Zukunft hinl~tnglich weir werden. Ich 
fiihrte deshalb dieGeschwiirsriinder mit einer einzigenChromkatgutnaht 
gogeneinander und deckte das Geschwiir und dessen Umgebung mit 
Omoutum minus, das in diesem Falle besonders grol~ war. In der 
Pars pylorica wurde eine Gastrostomie omit einer 5 mm-RShre ge- 
macht. Der Verlauf war gut, aber am 6. Tage glitt die RShre 
aus dem Magen. Die Fistel war damit geschlossen. Der Patient 
hatte bereits vorher begonnen, dtinnen Brei und gequirltes Ei zu 
verzehren. Der Pylorus verrichteto 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 yon Retention. Auch bei einer Nach- 
untersuchung im Fehruar 1908 war er ganz gesund. 

Ich bin der Meinung, dal~ auch Indikation fiir eine temporiire 
Gastrostomie in jedem Falle yon p e r f o r i e r t e m  Geschwiir  vor- 
liegt, 

1. wenn man wegen tier Lage  odor B e s c h a f f e n h e i t  des 
Geschwtirs die ( ) f fnung im Magen n icht  auf  vol ls t i indig  
zuve r l a s s ige  Weise verschl ie l ien  kann,  und 

2. wenn man a u f G r u n d  des Aussehens  des Di inndarms usw. 
Veran lassung  hat ,  eine D i i n n d a r m - P a r a l y s e ( - P a r e s e )  zu 
befiirchten. Beide diese Indikationen waren meines Erachtens 
in einem Falle vorhanden, in dora ich am 21. Juni 1907 operierte. 
Es war eine 38 Jahre alte Frau, die ihr erstes Bluterbrechen vor 
10 Jahren hatte. Sic hatte in den letzten 14 Tagen besonders viol 
Schmerzen gehabt. Sie wurde sofort operiert, nachdem sic naeh 
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 war@ 
eine grol~e Menge Eiter durch einen Schnitt im hinteren Fornix 
vaginae entleert. Darauf wurden ein vereinigter L~tngsschnitt und 
Querschnitt im Epigastrium gemacht. Der Thorax war lang und 
schmal. Der Magen war grol] und schlaff. Hoch oben kamen aus 
dem linken subphrenischen Raume Gas und Magenfliissigkeit heraus. 
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~Nach tem.p.orHrer Resektiou des 7., 8. und 9. Rippenknorpels konnte 
man die Offnung im Magen an der Vorderseite der Kardia sehen. 
Durch 4 geknUpfte NHhte aus Chromkatgut wurden die Seiten der 
Umgebung des Geschwtirs aneinander gebracht. Um den Hiatus 
oesophagi unter dem Perikardium und nach links bis an der Spitze 
der Milz vorbei fanden sich AdhHrenzen, die nur mit einer gewissen 
Schwierigkeit stumpf abgetrennt werden konnten. Zwischen ihnen 
fand sich ein gelber Eiter. Ich fa~te den zwischen den AdhHrenzen 
abgeschlossenen Eiter als einen subphrenischen Abszefi auf, der yon 
Hlterem Datum als die Perforation in die freie BauchhShle sein, 
aber durch Infektion yon dem Magengeschw~ir selbst hervorgerufen 
sein dfirfte. 

Es wurde die temporHre Gastrostomie und temporHre Typhlosto- 
mie gemacht. Es wurde mit Rohr oder Kautschukstoff in belden 
subphrenischen RHumen, dutch die Vagina und in beiden Lumbal- 
gegenden drainiert. Am 12. Juli war die Kranke fast geheilt. Das 
CScalrohr 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 geSffnet, 
um zu sehen, ob sich der Magen entleert hatte, und jeden Morgen, 
um ihn rein auszuspiilen. Die Patientin hatte fortwHhrend geringes 
Fieber. 25. Juli. Die Patientin ist 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- 
trHnk in hinreichender Menge beizubringen. 

Ich hatte in diesem Falle subarachnoideale Ani~sthesie (sogen. 
RtickenmarksanHsthesie) mit 0,09 Tropakokain angewendet. Da- 
zwischen war bier und da Ather tropfenweise erforderlich, zusam- 
men 100 g. 

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

Sek t ion :  Das Herz zeigt etwas Dilatation der Kammern, 
Klappen und Ostien bieten nichts Bemerkenswertes. Myokardium 
trocken und morsch yon graugelber Farbe, mit hyperHmischen 
Flecken. 

Die l i nke  P l e u r a h S h l e  enthielt 1/2 Liter triibe Fliissigkeit, 
die l inke  L u n g e  zeigt au den untern Teilen pleuritische fibrinSse 
Bel~ge; B r o n c h i t i s  und Atelektase in den untern Teilen. R e c h t e  
Lunge:  Bronchitis und Atelektase. 

I n f e k t i o n s m i l z .  
Lebe r ,  Milz und Colon t r a n s v e r s u m  durch harte, schwielige 



Temporitre Gastrostomie bei Magen- oder Duodenalgeschwfiren usw. 305 

Adhi~renzen mit einander und mit der vordern Bauchwand zusammen- 
gelStet. Durch die Sehwielen geht der Fistelgang in den Magen 
hinein. Kein Eiter in dieser Gegend. An der Innenseite der Flexura 
coli dextra ein pfiaumengroger, wohl abgekapselter Abszeg. In der 
BauchhShle im tibrigen keiu Eiter. In der Carvatura minor dicht 
oberhalb der blitte eine Narbe nach Ulcus; in dem einen Rande tier 
Narbe ein Loch yore Umfang einer Sonde, das his zur Serosa reicht. 

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

L e b e r  fettig entartet. 
Nieren:  akute Nephritis. 
Manche Patienten haben mehr als ein Magengeschwtir und es 

ist nicht selten, dag Patienten, die wegen Perforation eines Ge- 
schwtirs mit Peritonitis mit Erfolg operiert worden sind, w~thrend 
tier Rekonvaleszenz sterben, weil ein anderes durchgebrochen ist. 
Hat man durch die Anamnese und den Befund bei tier Operation 
Veranlassung zu dem Verdacht gefunden, da$ der Patient ein 
zwe i t e s  Gesehwi i r  besitzt, so mug man die Gastrostomie machen, 
um dem Magen m(iglichst vollstiindige Ruhe zu geben, wenigstens 
einige, am liebsten 8--10 Tage lang. Warm kann man Veranlas- 
sung zu dem Verdacht haben, dag ein zweites Geschwtir vorhanden 
ist? An diese MSgliehkeit mug man immer denken und man mug 
deshalb als Regel aufstellen, dait bei allen Operationen wegen per- 
forierten Magengeschwtirs, woes  Zeit und Umstande zulassen, man 
auch die hintere Seite des Magens untersucht, nachdem man ein 
Geschwttr geni~ht hat, dal~ 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 finder, der 
lange Schmerzen ira 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 b r i n g e n -  so denke man an ein naeh dem Pankreas zu pene- 
triorendes Geschwtir an der hinteren Seite. Eine kleine C)ffnung 
im Ligamentum gastro-colicum und ein Paar Finger in die Bursa 
omentalis hinein, geben alsbald Gewi~heit. Ebenso mug man an 
ein zweites Geschwtir denken, wenn die kleine Kurvatur gesehwol- 
len ist oder gesehwollen und adhi~rent, ohne dab die Veriinde- 
rungen nach vorn his zu dem Rande des perforierten Geschwiirs 
reichen, usw. 

Ich glaube, dag eine tempori~re Gastrostomie in der Pars 
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pylorica die Heilung eines Magengeschwfirs in hohem Grade be- 
fSrdert, weft sie den Magen davon befreit, kraftige Kontraktionen 
zu machen. Was der Pat. getrunken hat, rinnt durch die Fistel. 
Man kann deshalb den Magen dadurch rein waschen, dait man dem 
Pat. sehwache Alkalien trinken lii~t. Man kann den Magen durch 
die Fistel ausspfilen mit physiologischer KochsalzlSsung, mit 
sehwachen LapislSsungen usw., wie ich es in einem Falle von akuter 
Magenerweiterung getan habe. 

Aus diesen Grfinden bin ich der Meinung, da~ eine tempor~re 
Gastrostomie eine rasche Heilung eines Magengeschwfirs (und sicher 
auch eines Duodenalgeschwilrs) befSrdert mit mSglichst geringer 
Narbenbildung. 

Ich glaube deshalb, dait Indikation ffir die Ausffihrung der 
Gastrostomie sich auch findet bei chronischen Fallen yon Magenge- 
sehwfir und Duodenalgeschwfir ohne Perforation. Bis Erfahrung 
gewonnen worden ist fiber den Nutzen der tempori~ren Gastrostomie 
bei Ulcus ventriculi vel duodeni, will ich meine Indikationen in 
folgender Weise formulieren. G l a u b t  man,  dal~ au f  G r u n d  
h e f t i g e r  S c h m e r z e n  oder  a n h a l t e n d e r  B l u t u a g e n  mi t  ode r  
ohne S t e n o s e n s y m p t o m e  s ieh V e r a n l a s s u n g  f inder ,  die 
G a s t r o - J e j u n o s t o m i e  zu machen ,  ha l t  man a b e t  den Pat .  
ffir zu s chwaeh  zu d iesem E i n g r i f f ,  so sol l  man dem Magen 
du r c h  eine J e j u n o s t o m i e  Ruhe  geben. Hat  tier Pat .  Ste-  
n o s e s y m p t o m e  gehab t ,  so w i rd  auch die G a s t r o s t o m i e  ge-  
maeht .  

Der Nutzen der Gastro-Jejunostomie in alien F~tllen von Narben- 
stenose ist durch bereits ausgeftihrte Naehuntersuchungen auger 
allen Zweifel gestellt. Ffir die fibrigen Ulcusfi~lle, die nicht auf 
die Dauer durch medizinische Behandlung zur Genesung kommen, 
muit das Urteil fiber die Gastro-Jejunostomie der Zukunft tiber- 
lassen bleiben. 

Ich babe aus dieser Veranlassung neulich 3 Ulcuspatienten mit 
Jejunostomie behandelt, 1. Ein unverheiratetes Frauenzimmer, 
40 J. alt, Nr. 146 A. Schon nach einem EltlSile[ verdfinnter Milch 
bekam sie heftige Schmerzen. Prof. P e t r 4 n  glaubte ebenso wie 
ich an ein naeh der ]aintern Bauchwand und dem Pankreas zu 
penetrierendes Geschwtir. Am 7. April Jejunostomie. Alle Nahrung 
und alles Getr~tnk wurde 6 Wochen lang ansschlieltlich durch die 
Jejunumfistel eingeftihrt. Dann schlfipfte der Katheter heraus und 
konnte nicht wieder eingeffihrt werden. Man liel~ nun die Kr. an- 
fangen zu trinken und essen; sie zu vertrug die Nahrung gut und am 
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20. Juli war sie vollkommen wieder hergestellt. Wegen des/~ui~erst 
elenden Zustandes der Pat. wurde die Jejunostomie unter lokaler 
Novoeain-Adrenalin-Anasthesie ausgefiihrt mit einem nur einige em 
langen Bauchsehnitt unterhalb des Nabels, ohne Untersuchung des 
Magens. Im 2. und 3. yon diesen Fallen wurde eine geniigend lange 
Inzision gemacht, um yon dieser aus sowohl den Magen unter- 
suchen, als aueh die Jejunostomie ausfiihren zu kSnnen. Bei 
Nachuntersuchung im Febr. 1908 vSllig gesund. Nur beim Trinken 
yon Kaffee, einige Male zufallige Besehwerden. - -  Im Fall 2, 
der eine 43 J. alte Hausfrau betraf, Nr. 183B, fand man am 
11. Mai einen grof~en, sattelfSrmigen Ulcustumor um die kleine 
Kurvatur, die hintere l~Iagenwand war an das Pankreas fixiert; der 
Pylorus war verdickt (gesehwollen), besonders an tier hiateren 
Seite, und nach hinten zu fixiert. Es wurde nur die Jejunostomie 
gemaeht, aber alas bereute ieh sehr in den nachsten Tagen. Die 
Pat. bekam saures Erbrechen und ihr Magen mul~te t~glich ein- 
oder zweimal ausgespiilt werden in der n/~chsten Zeit. Ieh daehte 
jeden Tag an die Gastrostomie, aber die Pat. war gegen einen 
neuen Eingriii: Erst  naeh ungefahr einer Woche war alles in 
0rdnung. Die Pat. konnte da alkalisehe Getranke ohne alles Un- 
behagen trinken. Damit lie~ ich sie seitdem fortfahren. Dagegen 
bekam sie 8 Wochen lang keinerlei Nahrung dureh den Mund. 
sondern alles direkt in das Jejunum. Naehdem das Erbrechen auf- 
gehSrt hatte, fiihlte 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 aul~er Bett, verrichtet leiehte Arbeit 
und fiihlt sieh ganz gesund. Bei Nachuntersuchung im Febr. 1908 
vSllig gesund. Sie war auch mit der Operation zufrieden. 
- -  Der 3. Pat., ein Mann yon 50 J., Nr. 225 C, der an demselben 
Tage operiert wurde, wie die 2. Pat., bereitete mir ein sehweres 
Mi~geschiek. Sein Magen verhielt sich genau so wie der im 
2. Falle mit Ausnahme des Pylorus, der ganz normal ersehien. 
Er  wurde sofort sehmerzfrei und alles sehien die besten Aus- 
sichten zu verspreehen. Nach einer Woehe bekam er ganz un- 
erwartet Bluterbrechen, dessert Menge bis zu 1 Liter betrug. Dann 
wiederholte sich das Bluterbrechen. Er  starb an Blutverlust ant 
24. Marz. Bei der Sektion fand man ein altes sattelfSrmiges Ulcus, 
das an der hintera Seite des M agens grSl~er war als an der vor- 
deren. Es griff tief in das Pankreas ein und hatte sieh deutlich 
in der letzten Zeit rasch in die Leber hineingefressen. Die Leber- 
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kapsel und das n~chste Parenchym waren weggefl'essen, aber es 
land sieh nicht die mindeste entztindliche Reaktion in der Um- 
gebung. Die Blutung war aus den zwei grofien Zweigen der 
Arteria coronaria ventriculi gekommen. Sic watch qner durch- 
trennt mit offenstehendem Lumen. - -  Im 2. und 3. von diesen 
3 Fiillen-5ffnete ich die BauehhShle unter Lokalani~sthesie. Danach 
eine kurze :A_ther-Tropfnarkose, unter welcher ich den Magen unter- 
suchte und die Veriinderungen den gegenwiirtigen Studenten der 
Medizin demonstrierte. Dann wurde yon einem der Assistenten die 
Jejunostomie gemacht. A u c h e r  untersuchte den Magen in beiden 
F~tllen. Ich kann mieh des Gedankens nicht erwehren, da~ die 
Untersuchung im 3. Falle dem Pat. sehadete und die rasche Ver- 
breitung des Geschwiires mit sich brachte, die zum Verblutungs- 
tode ftihrte. In drei F~tllen, in denen ich vor mehreren Jahren 
wegen alter Ulcera mit fixiertem Magen die Gastro-Enterostomie 
ausfiihrte, war der Verlauf eine Woche oder l~tnger reaktionslos 
und dann starben die Pat. an Verblutung. In einem dieser Fiille 
konnte man das blutende Gef~tii nicht fin@n, in einem yon ihnen 
war es die Art. panereatico-duodenalis und im dritten die Art. 
lienalis, die angefressen warden un4 bluteten. Auf Grund dieser 
Erfahrungen habe ich mir gedacht, dal~ es desto besser ist, je 
weniger man am Magen untersucht, dehnt and zieht bei solchen 
penetrierenden Gesehwiiren. Ieh gedenke deshalb, kiinftig solche 
sehwere Fi~lle mit Jejunostomie zu behandeln, mit Hinzufiigung tier 
Gastrostomie im Falle der Retention. Die Jejunostomie und Gastro- 
stomie warden yon kleinen Schnitten ans unter lokaler Anasthesie 
gemacht. Wieweit man in F~ilen, in denen keine Retention be- 
steht and die Pat. also alkalische Getr~nke trinken kSnnen, doch 
Veranlassung finden kann, die Gastrostomie saint Jejunostomie za 
maehen, nut einige Woehen lang den Magen mit KochsalzlSsung, 
LapislSsungen usw. rein auszuspiilen, mul~ die Znkunft zeigen. 

Da6 es nicht notwendig ist, den Pat. Alkalien trinken zu lassen, 
zeigt der erste dieser 3 F~lle. Die Pat. bekam w~hrend der 6 Wochen, 
in denen sic den Katheter im Jejunum hatte, ganz und gar niehts 
zu schlueken. Man sah nut darauf, da[~ der Mund durch Btirsten 
der Z~hne und t~glich mehrere Male wiederholte Ausspiilungen 
des Mundes rein gehalten wurde. 

Welche Bedeutung Maydls  Jejunostomie bei der Behandlung 
des Uleus ventriculi (duodeni) in der Zukunft erlangen kann, wird 
natiirlich darauf beruhen miissen, welche Dauerresultate die Gastro- 
Jejunostomie und die Gastro-Duodenostomie (F i rmeys  Operation) 



Temper/ire Gastrostomie bei Magen- oder Duodena]geschwtiren usw. 309 

aufzuweisen imstande sein werden, wenn Tausende yon Pat. vide 
Jahre nach den Operationen nachuntersncht sein werden. Schon 
jetzt sieht es ftir reich aus, als ob die Jejunostomie unter lokaler 
Anasthesie und ohne manuelle und oculare Untersuchung des Magens 
mit Vortei[ angewendet worden kSnnte in Fallen yon Uleus, die 
ohno Stenosensymptome verlaufen, aber dessen ungeachtet nieht in 
gentigendem Grade dureh eine rationell durehgefiihrte medizinische 
Behandlung beeinflul~t werden kSnnen, some in Fallen mit Stenose, 
in denen die Gastro-Enterostomie als ein zu grol~er Eingriff ft~r die 
Krafte des Pat. erseheint. In diesen zuletzt genannten Fallen 
dt~rfte es am besten sein, mit der Jejunostomie eine temporare 
Gastrostomie zu vereinigen oder diese ihr folgen zu lassen. Beide 
Operationen werden unter lokaler Anasthesie attsgeft~hrt. Besonders 
in Fallen yon naeh der hintern Bauehwand zu perforierenden Ge- 
sehwt~ren ist Grund vorhanden, an die Jejunostomie zu denken. 

Zur Bereehtigung, die Gastro-, Jejune- und Typhlostomie in 
dem Grade zu empfehlen, wie ieh es hier getan habe, ist es erfor- 
derlieh, eine le thode  zu besitzen, bei der die Fistel, so lange das 
Rohr eingelegt bleibt, absolut dieht halt, und bei der die Fis td  
sieh definitiv bei der HerausnNlme des Rohres sofort sehliegt. 
Eine solehe Methode hat Wi tze l  uns in seiner Bildung eines 
sehragen Kanals gegeben. Ieh selbst vereinige mit der Ope- 
ration Wi tze l s  den ersten Akt der Senn's.  Naehdem der Magen 
oder der Darm zugangig gemaeht worden ist, umgrenze ieh mit 
einer seromuskularen Sehnt~rnaht eine Flaehe yea 1 bis 11/2 em 
Durehmesser. Mitten in diese wird ein Loeh gestoehen, dureh wel- 
ches das Rohr eingeft~hrt und dureh eine Sutur fixiert wird. Da- 
naeh wird die Sehntmlaht zusammengezogen nnd geknt~pft, unter 
genauer Einfaltung der Sehleimhaut in allen Riehtungen, so dal~ 
ttberall Serosa an Serosa liegt. Damit ist die Fistel dieht und man 
kann nun in Ruhe und Gemaehliehkeit den langen Kanal bilden, 
tier dafter Garantie leistet, dag die Fistel dieht um das Rohr schliegen 
wird, und dafar, dag sie in demselben Augenblick sich schliegt, in 
dem das Rohr herausgenommen wird. Der Kanal wird 11/2--2 em 
welt naeh vorn yon tier (')ffnung im Organ, 5--7 em lang naeh der 
andern Riehtung angelegt. Ieh maehe alle Suturen aus doppelten 
Faden yon Chromkatgut Nr. 0 oder Nr. 1. Ieh lege in gewShnliehen 
Fallen nur eine Suturreihe an, jedoeh oft mit Verstarkungssuturen. 
Das mug darauf beruhen, wie die Serosaflaehen um das Rohr herum 
zusammenfallen. Wi tze l  legt 2 Reihen Suturen an. Moyn ihan  
h~lt eine Reihe fttr gentigend. Wean das Rohr aus dem Kanale 
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herausschliipft, wickle ieh die letzte Sutur um das Rohr, um dieses 
noch besser zu fixieren. Diese letzte Sutur gedenke ich in Zukunft 
aus diinnem Silkwormgut zu maehen. Bei der Typhlostomie ist es 
ein Vorteil, die ()ffnung im Darme in der L:~tngsriehtung einer 
Taenia zu machen, weil die Schleimhaut mitten an den T~nien 
starker fixiert ist. Sie macht deshalb keine Erschwerung dadurch, 
dab sie sich fiber die Serosa herausrollt. Doch seheint es mir, als 
ob dieser Vorteil mehr als kompensiert wird durch den Vorteil, der 
sich bildet, wenn man bei der Bildung des Kanals 2 Tiinien vor 
dem Rohre zusammenni~ht, wenn man die ()ffnung im Darme nebst 
Sen n 's  erster zirkuli~rer Invaginationssutur mitten zwischen 2 T~tnien 
gelegt hat. Wie bekannt, maeht Senn 3 zirkul~tre Invaginations- 
suturen nebeneinander, wenn er das Rohr erst mit einer einfaehen 
Sutur fixiert hat. 

Zur Gastro- und Typhlostomie wende ieh ein Rohr mit 5 mm 
innerem Durchmesser an. Es mul~ 3 cm weit in den Magen oder 
in das Coccum hinein reichen. An der Spitze schneide ich einen 
nach hinten gerichteten Keil auf 2 Seiten ab, so dal~ das Rohr mit 
2 weichen schmalen Spitzen schliei~t, die der Sehleimhaut unm5g- 
lich schaden kSnnen und der Fliissigkeit im Magen und Darm yon 
2 Seiten den Zutritt zum Rohr gestatten. Nach hinten davon wer- 
den 3 SeitenlScher gemacht. Fiir die Jejunostomie, bei tier man 
nur einspritzen und nichts herauslassen will, glaube ich, da~ 
ein N~la tonscher  Katheter Nr. 15--17 das beste Instrument 
ist. Bei dieser Operation n~he ich die Miindung des Kanals 
in das Peritoneum parietale und die hintere Rektusscheide ein. 
Bei Gastrostomie and Typhlostomie befestige ich am hiiufigsten 
einen glatten Kautschukstoff an die Serosa in der N~the des Kanals 
und versenke danaeh das Organ in den Baueh. Das Fistelrohr 
mu~ an beiden R~ndern des Hautsehnittes befestigt werden. Es ist 
von Wichtigkeit, da~' das Rohr zwischen Magen oder CScum und der 
Bauchwand keine Falten bilden kann. Wenn es aussieht, als wenn 
eine Faltenbildung eintreten k(innte, dann wird die letzte Sutur am 
Austritte des Rohrs aus dem Kanal (Silkwormgut-Sutur) an beiden 
Ri~ndern der Peritonealwunde befestigt. 

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

Z u s a m m e n fa s s u ng. Durch eine tempor~tre Gastrostomie kann 
man dem Magen Ruhe geben. Dureh die Fistel hindureh kann man 
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das Innere des Magens mit Aussptilungen behandeln in so grol~er 
Ausdehnung wie man will, ohne den Patienten zu beschweren. Die 
Fistel soil am liebsten in der Pars pylorica angelegt werden. Sie 
kann dureh einen L/~ngsschnitt oder durch einen Querschnitt in die 
Bauehwand angelegt werden. Ich selbst ziehe einen Quersehnitt 
vor, well dieser keine Voranlassung zur Entstehung eines Bruches 
gibt 1). Die Gastrostomie sell ausgefiihrt werden: 

1. in allen F/illen yon akuter Magenerweiterung, we Magen- 
ausspiilungen nieht raseh zur Heilung fiihren; 

2. in F/~llen yon Diinndarmparalyse, in denen aueh der obere 
Tell des Dtinndarms angegriffen ist (die Zukunft wird zeigen, ob 
die Gastrostomie unter allen Verhiiltnissen Diinndarmfisteln bei der 
Behandlung tier Dtinndarmparalyse ersetzen kann); 

3. bei 0perationen wegen perforierenden Gesehwtirs des Magens 
oder des Duodenum mit gleiehzeitiger Stenose des Pylorus oder des 
Duodenum, wenn die Ausbreitung der Bauchfellentztindung oder der 
allgemeine Zustand des Patienten es verbieten, sofort die Gastro- 
Jejunostomie auszufiihren; 

4. bei 0perationen wegen perforierenden Gesehwtirs, wenn es 
nieht gelingt, das Geschw/ir auf eine zuverl/issige Art zu sehlieBen; 

5. bei 0perationen wegen perforierenden Gesehwiirs, wenn 
man gegriindete Veranlassung zu dem Verdaeht hat, dal~ sieh mehr 
als ein Geschwiir findet, um den Ted durch Perforation eines 
,,zweiten" oder ,,dritten Geschwtirs" zu verhiiten; 

6. bei 0perationen wegen perforierenden Geschwiirs, wenn der Grad 
der Peritonitis Veranlassung gibt, Darmparalyse zu beftirchten; 

7. im Verein mit der Jejunostomie bei chronisehen Geschwtiren 
mit Stenosensymptomen in F/~llen, in denen man eine Gastro- 
Jejunostomie fiir indiziert eraehtet, aber die Kr/~fte des Patienten als 
zu gering fiir diesen Eiugriff sch/ttzt. Wahrscheinlich kann man aueh 
bei der Behandlung in anderen F/~llen yon chronischen Geschwiiren, 
sowie bei gef'~hrlichen (besonders bei wiederholten)Blutungen oder 
bei heftigeu Sehmerzen bei penetrierenden Geschwiiren ohne Stenosen- 
symptome gute Hilfe yon einer tempor/~ren Gastrostomie erwarten. 

Klar ist es, da~ man, wenn eine Perforation in einem Sand- 
uhrmagen eingetreten ist und man nicht Gelegenheit hat, in der- 
selben 8itzung, in der man das geborstene Geschwiir schlielit, auch 
auf eine zufriedenstellende Weise die Stenose zu heben, eine tem- 
per/ire Fistel oral yon dieser maehen muir. 

1) L e n n a n d e r ,  l~ord. Tidskr. f. Ther., Aug. 1907. 
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