
VIII. 

Aus der chirurgischen Klinik zu Upsala. 

Akute Magenerweiterung bei angeborenem (?) 
uu engen Pylorus und Drehung der distalen zwei Drittel 

des Dnnndarms. 

Klinischer Yortrag. 
u  

Prof. K. G. T,ennander in Upsala. 

J. E., Phil. stud., 22 Jahre alt, am 24. IX. 1905 aufgenommmen. 
Wahrscheinl ich angeborene Pylorusverengung; 1908 Magen- 

blutung; im Sommer 1905 zwei Anfi~lle, die der gegenwi~rtigen 
E r k r a n k u n g  gliehen, die aber nach ungefithr 2 Stunden zurt~ck- 
gingen. Am 24. IX., 9 Uhr abends, akute Erk rankung  an, wie 
es sich bei der Operation 41[2 Stunden sp~ter zeigte, Volvullls 
intestini tenuis et dilatatio acuta ventriculi mit einer bedeuten- 
den Magenblutung; Reposition des Darmes; Enterotomie;  Jejuno- 
stomie; Gastrostomie; der Verlauf  wurde zuerst  durch eine sehr 
schwere Bronchit is  gestSrt und dann dureh eine dureh Adhi~- 
renzbi ldung verursachte vollstiindige Abkniekung des Jejunum 
zwischen dem Duodenum und der Je junumfis te l ,  dureh die Pat. 
seine Nahrung erhielt. Am 12 .0k toberGas t ro -Je junos tomie  in 
Y-Form (Roux); Heilung. 

Pat. sagt, dab er einen sehlechten Magen gehabt habe, solange er 
sich erinnern kOnne: oft starke Schmerzen im Epigastrium kurz nach der 
Mahlzeit, weniger oft Erbrechen im Zusammenhang mit den Mahlzeiten; 
einmal, im Jahre 1903, reichlicheres Bluterbrechen, sehwarzes Bht. Stuhl- 
entleerung unregelmitt~ig. Im Zusammenhang mit der erwahnten Blutung 
schwarze Stuhlentleerung. Er gibt an, dal~ er zweimal im Sommer heftige 
SehmerzanfMle im Ansehlui3 an eine Mahlzeit gehabt habe, mit bedeuten- 
der Auftreibung des Bauches und seiner gegenwiirtigen Krankheit sehr 
ahnlieh, aber nach ein paar Stunden sollen die Erscheinungen wieder zurtlck- 
gegangen sein. 
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hTachdem er sich am 24. IX. vollkommen gesund geffihlt und mit gutem 
Appctit zuiMittag gegessen hatte, bekam er abends 9 Uhr, 1 Stunde nach- 
dem er Milch und etwas Brot verzehrt hattel zu Anfang geringe, aber bald 
rasch zunehmende Schmerzen, die zuerst in das Epigastrium verlegt wurden, 
aber sehr bald darnach sieh fiber den ganzen Bauch verbreiteten. Nach 
einer Stunde hatten sie eine heftige Intensitiit erreieht Pat. hatte die 
gauze Zeit Ubelkeit gehabt, und einige Male sell ein Mund voll yon einer 
sauren, stark schiiumenden, schleimigen, ungefarbten Flfissigkeit aufge- 
stiegen sein. Pat. kam ungefahr 11 Uhr 30 Minuten abends in das 
Krankenhaus. 

Von der Mutter des Pat., die am 27. IX. in die Stadt kam, wurden 
folgende Aufklarungen erhalten. Sehon im Alter yon 14 Tagen soil er 
saures Erbrechen gehabt hubert, mitunter so stark, dait es ihn ,,bald er- 
stickte". Das Erbrechen dauerte eine lange Zeit fort und Patient war 
sehr empfiadlich und beschwerlich. Er  trunk begierig an der Brust, abet 
oft kam die Milch geronnen uud saner wieder herauf, manchmal kurz naeh 
der Mahlzeit, manchmal nach li~ngerer Zwischenzeit. Im Alter yon 2 Jahren 
sollen Perioden yon heftigem Erbrechen aufgetreten sein, gewShnlich in der 
b~acht zwisehen 2 und 4 Uhr. Seitdem, und also yon der Geburt an bis 
jetzt, hat er oft an Magenschmerzen und Erbrechen gelitten, das zu jeder 
Zeit am Tage und in der Nacht vorkommen konnte und nicht mit den 
Mahlzeiten in Verbindung stand. Dazwischen hat er oft Ubelkeit und 
Sodbrennen gehabt. Zu Anfang des Sommers 1905 erbrach er fast jeden 
Tag; einmal war das Erbrochene schokoladenfarbig gewesen, sonst bestand 
das Erbrochene aus Nahrungsresten. 

Ein Kand. der Med., der mit ihm zusammen aufgewaehsen ist, hat 
mir gesagt, dab er oft gesehen habe, wie Pat. als Kind und Schul- 
knabe sich nach vorn auf den Boden geworfen und laut fiber Schmerzel~ 
im Bauch geklagt habe. 

S t a t u s  bei der  Aufnahme .  Pat., der schwachlich gebaut und 
mager ist, befindet sich in deutlichem Kollapszustand mit kleinem, frequen- 
tem (ungeffthr 150) und unregelmaSigem Puls. Temperatur im Rectum 
36 o. Starke Dispnoe, Nasenflfigelatmen, Cyanose. Pat. hat i~uSerst heftige 
Schmerzen fiber den ganzen Bauch, jammert laut, es scheint ihm, als wem~ 
er ,,platzen sollte". 

L o k a l e  Syrup tome. Bauch in seiner Gesamtheit enorm aufgetrieben. 
Haut fiberall fast blank. Erweiterte, geschlimgelte Venen an mehreren 
Stellen. :Nabelnarbe ausgebuehtet. Die gespannte Bauchwandung ragt 
fiberall fiber die Thoraxrander weit empor. Die Spannung bei der Palpation 
ist mSglicherweise in den seitlichen Gegenden nicht so stark als in der 
Mitte~ wo die Bauchwand, besonders zwisehen Nabel und Symphyse, brett- 
hart ist. Der Perkussionsschall fiber den ganzeu Bunch bis ganz welt 
hinten in den Lendengegendcn ist hoehtympanitisch. Von dcr Mammillar- 
linie bis zur Axillarlinie keine Leberd~tmpfung, sondern derselbe tympani- 
tische Sehall. Bei der Palpation yore Rektum aus filhlte man die vordere 
Rektumwand stark herabgebuchtet, sie bildete 4 cm oberhalb des Anus eine 
seharfe, gespannte, mit der Konkavitat naeh hinten geriehtete Falte, hinter 
weleher man neben dem Sacrum in die oberen Teile des Rektums gelangte. 
Beim Versuch, den Pat. zu katheterisieren, erhielt man keinen Harn, ob- 
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wohl man vom Rektum aus konstatierte, dab der Katheter in die Blase 
hineinging. Nach Herabftlhren eines Magenrohrs erhielt man keinen Magen- 
inhalt, bei vorsichtiger Ausspiilung erbrach Pat. neben dem SplHwasser 
eine geringe Menge stark saurer, schi~umender, schleimiger, schwarzer 
F1Qssigkeit; yon ahnlicher Fllissigkeit hatte Pat. mehrere Male nach der 
Aufnahme einen Mund .roll heraufgefiirdert. 

O p e r a t i o n  1 Uhr  15 M i n u t e n  fr l lh am 25. S e p t e m b e r .  
Man konnte keinen Pals fiihlen, als der Pat. auf den Operationstisch 

gelegt wurde. Er war sehr cyanotisch. Er jammerte: ,ich platz% ich 
platze". Die Haut wurde mit Anastil zum Frieren gebraeht. Gleichzeitig 
gab man .~ther tropfenweise. Sehnitt in der Linea alba und nach links 
yon derselben vbn 5 - -6  cm oberhalb des Nabels bis 12--14 cm unterhalb 
desselben. Die Bauchwand wurde blutlos durchschnitten. Ich merkte nicht, 
dal~ ieh durch das Peritoneum parietale gegangen war, und glaubte, dab 
ich in dem priiperitonaalen Gewebe halben Wegs zwischen Nabel und 
Symphyse schnitt, als ich pliitzlich yon einem starken sauren Luftstrom 
t~berraseht wurde, der deutlich aus dem Magen kam. Nachdem 
dieser yon Gasen entleert war und aueh etwas sauer riechender Schaum 
herausgekommen war, n~thte ich das Loch und den Schnitt in der Magen- 
wand wieder. Es zeigte sich niimlich, dab ich eine 8--10 cm lunge In- 
cision in die vordere Magenwand, unmittelbar oberhalb der Mitte (?) der 
grol~en Kurvatur gemacht hatte. An einigen Stellen war nur die Serosa 
darchschnitten, an andern die Serosa und die Museularis, und an einer 
Stelle war ein kleinfingerdickes Loch in der Mueosa entstanden. Nun sah 
man die groBen Gefi~Be in der Submueosa des Magens verlaufen, wo ich 
vor der Entleerang des Magens geschnitten hatte, ohne einen Tropfen Blut 
zu sehen. Die Mitte (?) der gro~en Kurvatur hatte also oberhalb der 
Harnblase liings der Mittellinie gelegen. Als ich fund, dal~ der Magen 
fortdauernd sehr grol~ war und deutlich viel Fliissigkeit enthielt, lieB ich 
einen Versuch maehen, ihn mit der 0sophagussonde zu entleeren. Das 
miiflang vollstiindig, deutlich deshalb, weil die Sonde alsbald verstopft 
wurde durch Speisen and Blut. Man palpierte nun rund um den Fundus 
ventriculi herum und fund, dab die Milz ihren Platz nahe an der linken 
Crista ossis ilei hatte und dab der Magen den ganzen linken subphreni- 
schen Raum und die ganze linke Lumbarregion ausfiillte. Um den M agen 
leer zu machen, wurde eine Incision in die Magenwand an der u 
nahe an der gro~en Kurvatur gemacht, 10--12 cm vom Pylorus entfernt; 
dureh diese 0ffnung wurden drei Liter einer sauren, du~klen Fltissigkeit 
entleert, die groBe Speisereste und eine Menge veri~ndertes Blut enthielt. 
Der Magen zog sich ganz gut zusammen. Die Milz kam an ihren ge- 
w0hnlichen Platz zurack. Uber das Loch im Magen wurde eine Zange 
gelegt. Man fand nun, dab die Serosa in der Pars pyloriea Zeiehen einer 
chronischen Peritonitis aufwies. Ohne i~uBere Grenze ging der Magen in 
das Duodenum fiber, aber ich konnte einen Finger nicht vom Duodenum 
in den Magen fllhren oder amgekehrt, dazu war die 0ffnung viel zu 
eng. Ebensowenig, wie ieh den M. sphincter pylori sich auswendig ab- 
zeichnen sah, ebensowenig konnte ich ihn yon innen aus mit dem Finger 
wahrnehmen, vom Magen oder vom Duodenum aus. Ich hatte also eine 
auffallende Verengung des Pylorus gefunden, aber ohne einen mit dem Auge 
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oder mit dem Finger wahrnehmbaren M. sphincter pylori. An der Kardiu 
wurden keine Veri~nderungen wahrgenommen. An der gro~en Kurvatur 
sah man eine Menge geschwollener Lymphdriisen. Das Omentum war 
~iuBerst fettarm. 

Gleiehzeitig mit dem Beginne des Bauchsehnittes hatte man auch eine 
Vene am linken Arm ge(iffnet und gob dann sehr langsam im Verlauf yon 
11/2 Stunden ungefi~hr 2 Liter 0,9 proz. Kochsalzl6sung ein mit 1/3 Proz. 
Traubenzucker und 16 Tropfen Adrenalin (1:1000). 

kls man die BauchhShle zuerst 5ffnete, sah alles graublau aus, stark 
cyanotisch. Man hatte den Eindruck davon, da~ keine Zirkulation vor- 
handen war, aber als der Druck durch die Entleerung des Magens ver- 
mindert worden war und als KochsalzlSsung in dem GefaBsystem rann, 
begann es aus der Bauchwunde zu bluten, und die Dtinndi~rme nahmen eine 
rote Farbung an. 

Das Colon transversum war blab und ziemlieh mit Gasen gefiillt. 
Alle Diinndt~rme wareu ausgedehnt. Die obersten Jejunumsehlingen waren 
ziemlich armdick; man land eine Umdrehung des grSBten Teiles des Diinn- 
darmmesenterium. Es war ungefahr 360 o gedreht. Die Drehung umfaSte 
alas gauze Ileum und einen Teil des Jejunum. Unter Ausspftlung mit 40 o 
warmer Kochsalzliisung wurden die Darme zurecht gelegt. Darnach wurde 
eine Enterotomie gemacht, ungefhhr 15--20 cm oberhalb der Valvula Bau- 
hini, wodurch viel Darminhalt entleert wurde. Sobald die Ausdehnung der 
Darmwand abnahm, begann der Darm sich zu kontrahieren. Unter immer 
fortgesetzter Spiilung wurde danach eine Enterostomie am Jejunum ge- 
macht, ungefi~hr 25 cm (?) distal yon der Flexura duodeno-jejunalis. Viel 
Darminhalt lief heraus und der Darm kontrahierte sieh lebhaft, sobald er 
teilweise entleert war. 

Als der Bauch geiiffnet wurde, hatte man wahrgenommen, da9 sich 
keine freie Fltissigkeit in der BauchhOhle befand. Unter fortwlihrender 
Aussptilung mit KochsalzlSsung bemerkte man, dab die Ileumschlinge hell- 
rot, die tibrigen Jejunumschlingen aber dunkelrot yon Farbe waren. 

Der Teil des Jejunum, wo das Rohr eingeni~ht wurde, wurde an den 
linken Rand der Bauchwunde befestigt. Ebenso wurde der Tell desMagens, 
an welchem die Zange lag, an der Bauchwand befestigt, wo er mit Silk- 
wormgutsuturen am hSchstenPunkte oben in derWunde festgenitht wurde; 
die Zange wurde liegen gelassen. 

Ubrigens wurde die Bauchhiihle ohne Drainage geschlossen, mit Katgut 
im Peritoneum und mit Silkwormgut in der Haut und an der vorderen 
Rektusscheide. Bei der Anlegung des Verbandes bekam der Pat. ein reich- 
Iiches Erbrechen, das auger dunklem, verandertem Blut auch ziemlich viel 
frisches rotes Blut enthielt. Der Puls war nach der Offnung des Bauches 
vollst~ndig fiihlbar geworden. Seine Frequenz war 120 and seine Be- 
schaffenheit wurde w~ihrend der ganzen Operation als gut angegeben. ~ach 
dem erw~hnten reichlichen Bluterbrechen wurde Patient wieder schlimmer. 

Wahrend der Operation nahm man wahr, da~ sich Harn in der Harn- 
blase befand. 

Man hatte also eine Umdrehung yon vollen zwei Dritteln des Diinn- 
darmmesenterium um 360 o gefunden. DieseDi~rme waren sehr ausgedehnt, 
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aber bedeutend grSBer war doch die Ausdehnung in den proximal hiervon 
liegenden Jejunumschlingen. Der Magen war enorm ausgedehnt gefunden 
worden und in einer solchen Lage, dab er den linken subphrenischen 
Raum und die Lumbalgegend samt der Fossa iliaca ausfiillte. Ein Tell 
seiner groi~en Kurvatur hatte in der Linea alba oberhalb der Harnblase 
gelegen. Im Magen hatte sich viel verhndertes Btut gefunden and am 
Schlusse der Operation trat eine frische Blutung auf. Im Pylorus hatte 
man eine Verengung wahrgenommen und zugleich konnte man den M. 
sphincter pylori nicht fiihlen. Es fund sieh keinerlei Verhi~rtung, wie z. B. 
eine harte Narbe oder eine Uleusinfiltration. 

Pat. hat wahrseheinlich eine kongenitale Verengung des Pylorus, die 
ich als eine Hypoplasie charakterisieren m6chte. Der Pylorus war nicht 
.bis zum normalen Umfang gewaehsen, und seine Muskulatur hatte sich 
nicht in normaler Weise zu einem krliftigen Sphinktermuskel entwickelt. 
Sicher dtirfte sein, dab Pat. in den letzten Jahren an Magengeschwfir und 
Magenerweiterung litt. 

Durch die enorme Erweiterung ist der Pylorus wahrscheinlich gedreht 
und fi~r den Diinndarminhalt impermeabel geworden. Wahrscheinlich ist 
auch die Kardia welt weniger als gew6hnlich far den Mageninhalt wegsam 
gewesen infolge der Ausdehnung des Fundus ventriculi naeh oben unter 
die linke subphrenische W61bung. Zunliehst vor der Operation hat die 
Ausdehnung des Magens jede Zusammenziehung der Magenwandung un- 
m6glich gemaeht. Bevor der Magen yon Gasen entleert wurde, konnte 
man keinerlei Bewegung desselben sehen. 

Damit Pat. gesund wiirde, hielt ich eine Gastroenterostomie filr not- 
~Yendig, aber ich glaubte, dab es am besten sei, nun eine Gastrostomie und 
eine Jejunostomie zu machen. Die Gastrostomie sollte den Magen zur 
Ruhe kommen lassen. Durch die Jejunostomie sollte man den Pat. er- 
ni~hren. Naeh einiger Zeit sollte eine Gastro-Jejunostomie in Form eines 
Y naeh Roux gemacht, und dabei das distale Darmlumen i~ber die Gastro- 
stomie6ffnung im Magen geni~ht werden. 

25. Sept. Der Mageninhalt von der Nacht her wies bei der mikro- 
skopischeu Untersuchung Massen yon Stftrkek6rnern, Pflanzenzellen, Muskel- 
fasern, Sarcina ventriculi auf, sowie rote and wei•e Blutk6rperchen. 
Guajakprobe positiv. Das Filtrat reagierte sauer auf Lackmus. Giinz- 
b u r g  + ,  U f f e l m a n n  + .  Totalaeidititt 61. 

Die Zange am Magen wurde weggenommen und ein Rohr eingeni~ht 
in die Gastrostomie6ffnung. Nachbehandlung wie gew(ihnlich stimulierend 
und darauf gerichtet, zeitig die Peristaltik in Gang zu bringen. Der Pat. 
bekam im Verlaufe des Tages auf Grund schlechter Herztiitigkeit (Puls 
140, klein, unregelmi~Big, kaum filhlbar) intraven6se Kochsalzinfusionen 
(mit 0,3 Proz. Traubenzucker) 3real, um 7 Uhr morgens, um 12 Uhr 
mittags und um 4 Uhr 30 Min. nachmittags, die zwei ersten von je 
1200 ccm, die letzte yon 1000 ccm; in der 2. Infusion 8 Tropfen Adre- 
nalin (1:1000). Bei der Ausspillung dureh die Magenfistel zeigte sich 
alas Spiilwasser deuflich yon frischem Blut gefftrbt. 

26. Sept. Pat. hat in der Nacht nur ganz unbedeutend geschlafen. 
Am Morgen hat er viel Husten ohne Auswurf gehabt. Er hatte Itusten 
gehabt, ehe er krank wurde. 
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Abendtemperatur 38,5 ~ Keine Spannung im Bauche. Pat. hat nur 
Schmerzen beim Hasten. Er  ftihlt sich ganz gut. Am Abend ist der 
Puls gleichmi~Big, regelmaBig und gut gespannt~ Frequenz 124. 

27. Sept. Pat. hat in der Nacht etwas geschlafen und ftihlt sich 
recht gut. Temp. 38,1 o. Die Fltlssigkeit aus der Magenfistel gibt negative 
Guajakprobe. 

29. Sept. Pat. hat in der bTacht ganz gut geschlafen. Er meint sich 
besser zu befinden. Er  bekommt recht viel 5Tahrung durch die Darmfistel: 
Traubenzucker, peptonisierte Milch (Zymine)~ Ei, Mellins food. ~qachmittags 
eine grof~e Stuhlentleerung. 

1. Okt. Pat., der nach seiner Aussage schon vor seiner Erkrankung 
gehustet hat, verschluckt alle seine Sputa. Heute riecht die Fistelfliissig- 
keit aus dem Magen genau wie die Sputa bei putrider Bronchitis. Man 
spiilt deshalb den Magen mit einer Lapisl0sung (1:1000) aus und dana 
mit SalzsiiurelSsung (1/5 bis 1/2 Proz.) 

Wi~hrend der Naeht rannen aus der Magenfistel 2000 g dtinnfltissige, 
grttnlichgelbe, etwas in das Briiunliche spielende Fliissigkeit aus. Bei der 
mikroskopisehen Untersuehung zeigte sich, dab sie rote und weiBe Blut- 
k0rperchen enthielt. Reaktion sauer. Congo und Gtlnzburg-{-~ Uffe l -  
mann + .  Totalaciditi~t 18. 

4. Okt. Pat. sieht sehr schlecht aus, meint, dab sein Zustand recht 
gut sei, wenn er keinen Husten hat. 1000 g 0~9proz. Kochsalzl0sung mit 
5 Proz. Traubenzueker subkutan. 

7. Okt. Pat., dem erlaubt worden war, kleine Schlucke kaltes Wasser 
zu trinken, um den Hustenreiz zu lindern, hat im Verlaufe der 5Tacht 
nicht weniger als 4 Liter getrunken. Morgens 9 Uhr war der t)uls klein, 
schleeht gespannt und yon einerFrequenz yon 150. Pat. bekam 1500 ccm 
Kochsalzli)sung intraven(is mit 0,2 mg Digalen. Gleich nach der Infusion 
ging der Puls auf 110 herab. Morgentemperatur 37,1 ~ Die MagenfisteN 
fltissigkeit ist yon Galle und Blut gefarbt. 

8. Okt. Am Abend um 9 Uhr herum war tier Puls ~chlecht, und des- 
halb bekam Pat. 1200 g Kochsalzl0sung intraven0s. Guajakprobe positiv. 
Aus dem Magen schwarze Fltissigkeit. 

9. Okt. Schwarze Fltissigkeit rinnt fortwi~hrend aus der Fistel. 
Aus folgender Tabelle geht hervor, wieviel Fltlssigkeit wi~hrend 

24 S t u n d e n -  yon dem einen Morgen bis zum andern - -  durch die 
Magenfistel auslieL Man sieht, dab vom 5.--7. Okt. die Fliissigkeitsmenge 
ungefi~hr gleich war der Summe yon dem, was Pat. getrunken hatte and 
dem zurfiekgebliebenen Sptllwasser. 51achdem er am 7. 0kt. aufgeh0rt 
hatte zu trinken, muBte der groBe UberschuB in der Menge der Fistelfliissig- 
keit beruhen auf sezerniertem Magensaft, Galle and Pankreassaft, die aus 
der Magenfistel ausrannen, nachdem eine Doppelfaltung in dem proximalea 
Jejunumsttick durch Adharenzen fixiert war. 

Getrunkenes Zurilckgebliebene Aus der Fistel 
Wasser Sp•lfliissigkeit Summa floB 

5. Okt. 2500 800 3300 3200 
6. ,, 2050 700 2750 3100 
7. , 7500 900 8400 8100 
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Getrunkenes Zuriickgebliebene Aus der Fistel 
Wasser Spilliiiissigkeit Summa iloB 

8. 0kt. ? 24OO 
9. . 350 3000 

~10. ,, 1000 3250 
l 1. ,, 700 2950 
12. ,, 650 3000 

11. 0kt. Pat. ist in der Nacht und heute sehr verwirrt gewesen und 
hat sich aus dem Bett werfen wollen. Morgens 1400 g Kochsalzliisung 
intraven0s mit 16 Tropfen Adrenalin. Schwarzere Fliissigkeit als gewOhn- 
lieh aus der Fistel. Der Harn enthMt Eiwei~. In der Fistelfliissigkeit 
Guajakprobe positiv. 

H a t  das A d r e n a l i n  ill den i n t r u v e n S s e n  K o c h s a l z i n f u s i o n e n  
dad~arch, daB es die A r t e r i e n  im groBen K r e i s l a u f  zur  Kon-  
t r a k t i o n  g e b r a c h t  hat ,  den B l u t d r u e k  e rhSht  und die B l u t u n g  
aus  e inem oder  m e h r e r e n  Magengesehwi i r en  v e r m e h r t ?  

12. Okt. In der Nacht wurden in die Jejunumfistel 650 g der 
schwarzen Fistelfliissigkeit zusammon mit den ernahrenden EingieBungen 
gespritzt. Pat. ist in der Nacht ruhig gewesen. Am Morgen wieder 
unklar. 

1/22 Uhr Opera t ion .  Narkose: lokale Anasthesie mit 118 Proz. 
Kokain und Adrenalin. Zusammengenommen 2 cg Kokain. Bei der Bauch- 
naht 2 ccm Chloroform tropfenweise. 

G a s t r o e n t e r o s t o m i e  nach  Roux. Die Krafte des Pat. nahmen 
in den letzten Tagen rasch ab, die Faces waren seit 2 Tagen acho- 
lisch. Mikroskopisch zeigte sich in den Faces kaum etwas anderes 
als Fett und Bakterien. Der Inhalt im Magen zeigte an jedem Tage mehr 
Galle. Auf Grund dieser Beobachtungen nahm ich an, dab kdharenzen 
eine oder mehrere Knickungen des Jejunum verursacht haben, die den In- 
halt des Duodenum vollstandig yon dem Darm unterhalb der Jejunalfistel 
absperrten. Es wurde deshalb beschlossen, heute die G a s t r o e n t e r o -  
store ie auszufiihren. 

bIach Einspritzung yon Kokain um die Wundrander wurde der Bauch 
ge0ffnet, wobei man fund, da~ die Jejunalfistel wahrseheinlieh 30--40 cm 
oder mehr vom Duodenum lag und daB das Jejunum proximal yon der 
Fistel durchAdhi~renzen abgeknickt war. Diese Adhi~renzen wurden gelOst. 
Ebenso wurde der Darm zunachst distal yon der Fistel gelSst. Es fanden 
sich einige Adharenzen weiter anal yon der Fistel, aber diese konnten 
wegen des hinfMligen Zustandes des Pat. nieht gelSst werden. Das Omen- 
turn war vollsti~ndig fettfrei, aui~erst morseh und an der Bauchwand fest- 
gewaehsen. Der Magen wurde yon der Bauehwand gelSst, das Loch in 
demselben wurde 1 cm weiter gemaeht. Die Fistelstelle am Diinndarm 
wurde reseziert, und das distale Ende vom Jejunum wurde an den Magen 
gebraeht, rund um das Loch in demselben. Das proximale wurde in den 
~om Magen abftihrenden Darm eingebracht, 5- -6  cm unterhalb der Magen- 
darmfisteln. Der Schnitt im Mesenterium wurde zusammengeni~ht. Das 
Peritoneum parietale wurde zusammengeniiht, auBer an zwei Stellen, wo 
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zwei Stiicke Gummistoff eingelegt wurdell. In der Haut und der Aponeurose 
Silkwormgntnahte, die fiber Rollen aus Xeroformgaze geknotet wurden. 
Wahrend der Operation bekam der Pat. 1500 ccm Kochsalzl6sung intra- 
ven6s mit 10 Tropfen Adrenalin. Die B l u t u n g  aus d e m S c h n i t t e  im 
Dar rae  war  d a r n a c h  wel t  s c h l i m m e r  als gewShnlich.  Nach der 
Operation Darmausspfilung alle 4 Stunden. Darnach Eingiel~ung in das 
Rektum yon 200 g Wasser mit 11/2 E~16ffel Traubenzucker und 1 EB- 
16ffel Kognak. Pat. fiihlt sich sehr mfid und matt. Puls ganz gut. 

13. Okt. Pat. ist in der Nacht unklar gewesen mit klaren Zwischen- 
zeiten. Am Morgen 1200 ecru ChlornatriumlSsung intraven6s. Per os 
yon 10 Uhr vormittags an einmal in der Stunde eine Kaffeetasse ab- 
wechselnd mit Mellins food oder Milch und Karlsbader Wasser. 

Mit den Darmausspfilungen gehen sowohl Faces als Blahungen ab. 
Blahungen gehen aueh spontan ab. 

16. Okt. Pat. bekommt heute Nahrung jede Stunde, auch Ei. Am 
Abend fangt der Husten wieder an. 

18. Okt. Pat. hat in tier Nacht sehr gut gesehlafen. Er ffihlt sich 
wieder gut. Er bekommt gegen den Husten Morphium, Codein, Emulsi(~ 
myrrhae ferrata. 

28.--30. Okt. Der Zustand verbessert sich gleichmii$ig. T~iglich eine 
Darmentleerung nach dem Morgenklistier. 

1. Nov. Pat. hat sieh seit einem Jahre nicht so gut befunden wie jetzt. 
9. Nov. Pat. wurde heute geheilt entlassen. 
Schlu l~s ta tus :  Am Bauche sieht man in der Mittellinie oberhalb 

und unterhalb des Nabels eine 15 cm lange 0perationsnarbe, die an ihrem 
oberen Teile noch teilweise mit Granulationen bedeckt ist. Keine Em- 
pfindliehkeit im Bauche bei der Palpation. Keine Schmerzen. Keine 
lokale Auftreibung an irgendeiner Stelle. Pat. ist matt, befindet sich 
aber fibrigens gut. 

Nach der Entlassung reiste er heim nach Enk6ping. 
Am 16. Dez. zeigte er sich wieder. Narbe ziemlich fest. Er hatte 

4700 g an Gewicht zugenommen. Nur ein paar Male hat er Schmerzen 
im Baueh geftihlt (Adharenzen?). Er befand sich besser als lange vor der 
letzten Erkrankung. 

Nach einem Brief yore 12. Marz 1906 befindet sich Pat. fortwahrend 
gut. Er hat seit dem 16. Dez. 4150 g an Gewicht zugenommen. Er  hat 
von allen Speisen etwas zu essen versucht, auger Erbsen und Bohnen. Er  
iBt sich nicht satt, sondern halt Zwischenmahlzeiten. Er hat wenigstens 
jeden Morgen Stuhlgang gehabt. Seit dem 16.Dez. hat er jeden Abend 100 g 
Rfib61 in das Rektum eingeftihrt und jeden Morgen 1/2 Teel6ffel Karlsbader 
Salz in warmem Wasser genommen. Die Stuhlentleerung ist nie ausge- 
blieben. 

Er  zeigte sich wieder im Mai 1906. Er ist fortwahrend frei yon 
Schmerzen und gesund. 

E p i k r i s e .  

Pa t ien t  hat  sicher eine angeborne Verengung des Pylorus,  eine 
Hypoplas ia  congenita pylori, wobei die zirkul~re Muskellage,  die 
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wir M. sphincter pylori nennen, nicht zur gewShnlichen Entwicklung 
kam. 

Er  ist hest~ndig magenleidend gewesen. Er  hat im Jahre 1903 
eine grol~e Magenblutung gehabt und sell im Sommer ein paarmal 
schokoladenfarbiges Erbrechen gehabt haben. 

Je tz t fandman einenu um 360 ~ der analen 2 Drittel des 
Dfinndarms, sowie eine enorme Nagenerweiterung mit Blutung und 
starker Gasentwieklung im Nagen. Bei der Untersuchung des 
Diinn- und des Dickdarms mit ihren Mesenterien, fand man keine 
Bildungsfehler. Patient gab an, dab er 2 real im Sommer im Zu- 
sammenhang mit einer Mahlzeit gleiche Schmerzen mit Auftreibung 
des Bauches gehabt habe, die aber nach 2 Stunden zurtickgingen. 
Was war das gewesen? 

Man hat die Aufgabe, einen gegenseitigen urs~tchliehen Zu- 
sammenhang zwischen der Darmumdrehung undder Magenerweite- 
rung zu erforschen zu suchen, aber ich verstehe das nicht. 

Die kolossale Ausdehnung im Bauche wirkte durch ihren Druck 
auf das Diaphragma ein und durch diesen Nuskel hindurch auf die 
Lungen und auf das Herz mit der Vena cava inferior hemmend auf 
die RespirationS) und Zirkulation. Das Diaphragma wurde maximal 
ausgedehnt und konnte sich dann nicht wieder zusammenziehen. 

Patient war pulslos, als er auf den Operationstisch gelegt wurde, 
und beim Beginn der Operation sah man infolge der Ausdehnung 
nicht ein Blutgef~l~ in der Linea alba oder im Magen. Jedesmal, 
wenn ein Biindel Sehnenfasern in der Linea alba durchschnitten 
wurde, knallte es wie ein kleiner Schul~. 

Dieser Zustand war ~ul]erst schmerzhaft. ,,Ich platze, beeilen 
Sic sich" war seine Bitte immer und immer wieder bis er einschlieg 

Es war klar, dal~ der Bauch geOffnet werden mul;te und d~e 
ausgedehnten Eingeweide eines Teiles ihres Inhalts entleert werden 
mul~ten, wenn Patient nicht in den nachsten Minuten sterben sollte. 
Da ieh glaubte, dag eine bedeutende Oefagerweiterung in der Bauch- 
hShle unmittelbar dem Bauchschnitt folgen wt~rde, so wurde sofort 
eine Vene am linken Arme freigelegt, und in sie wurden sehr lang- 
sam 2 Liter einer O,9 proz. KochsalzlSsung mit ~/2 Proz. Trauben- 
zueker und 16 Tropfen Adrenalin I : 1000 eingegossen. Lic. reed 
G u n n a r  N y s t r S m  hatte diesen sorglichen Auftrag. Er  sollte mit 
dem Narkotiseur K. G. Holm iiber den Puls wachen, der jedem Zug 

1) Vergl. Stadler und Hirsch, Metcorismus und Kreislauf: Mitteil. aue 
den Grenzgeb. d. Med. u. Chir.~ Bd. XV. 
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der Operation folgen muitte, so dal~ Patient nie tiefer narkotisiert 
werden sollte, als es die Empfindlichkeit der versehiedenen Teile 
verlangte. Im vorigen Sommer hSrte ich yon Mr. J. M. Co t t e r i l l ,  
Surgeon to Royal Infirmary, Edinburgh, da[t er mit groiiem Vorteil 
einen Zusatz yon ungefithr 16 Tropfen Adrenalin zu 1200 ccm Koch- 
salzl0sung intravenSs anwende, um den Schock zu bekampfen. 
Die intravenSse Injektion yon Adrenalin- und KochsalzlSsung 
findet also vor allem bei Operationen wegen Peritonitis 
mit symptomatischer Erweiterung der Arterien des Bauches ihre 
Anwendung. Seit G. M e l l i n  1) gezeigt hat, dal~ das Adrenalin, ob- 
gleich es die Arterien des groiten Kreislaufs kontrahiert, auf die 
Arterien des kleinen Kreislaufs nicht einwirkt, scheint alles dafiir 
zu sprechen, da~ das Adrenalin bei der Pritonitisbehandlung Nutzen 
bringen kann. Meine Erfahrung fiber dieses Mittel ist nicht grolt, 
aber sie ist bisher giinstig gewesen. 

Das Wichtigste vielleicht, was reich dieser Fall gelehrt hat, 
war, da~ eine hoehgradige Ausdehnung eines Darms oder des 
Magens eine Zusammenziehung der Muskulatur des Darms oder 
Magens unmSglich maeht, bevor nicht die Spannung gemindert 
wird dureh Entleerung eines Teiles des Inhaites, und dal] dieser 
Zustand ganz bald eintritt, wenn der h[eteorismus rasch steigt, wie 
in diesem Falle. Die Magenwand war hier 4 Stunden 25 Minuteu 
nach dem Beginne der ersten Symptome blutlos infolge der Aus- 
dehnung. Als ich in die Magenwand schnitt, glaubte ich in das 
subser5se Bindegewebe der Bauchwand zu schneiden. Die 
Magenmuskulatur war jedoch nicht gel~hmt, denn, sobald Luft 
auszustrSmen begann, zog sich die Magenwand bis zu einem gewissen 
Grade zusammen, wenn auch nieht vollst~ndig. Er lag da wie 
ein schlaffer groller Sack. Deshalb maehte ich die Gastrostomie. 
Ich wollte die l~Iuskulatur ausruhen lassen und gleichzeitig dem 
Magengeschwtir oder den Magengeschwiiren, aus denen die groBe 
Blutung gekommen war, Gelegenheit geben zu heilen. 

Die Dtinndi~rme waren nicht anniihernd so aufgetrieben, wie es 
der l~Iagen war. Sie wollten sich indessen nicht zusammenziehen, 
als sie zurecht gelegt waren. Es wurde notwendig, sie teilweise 
zu entleeren, schon deshalb, weft man sonst den Bauch nicht hatte 
zusammenn~hen kSnnen. 

Die Umdrehung hatte am st~trksten das Ileum nahe an der 

1) Skand. Arch. fi Physiol., Bd. XV. Refi yon S a n t e s s o n ,  Upsala 
l~karef6ren, fi6rh., N. F., Bd. X. 
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Valvula Baubini geklemmt. Es war jedoch keine tiefere Schniir- 
furche vorhandeu. Da, wie gesagt, die Gase nieht in das CScum 
iibergehen wollten, n~thte ieh in den analen Tell des Ileum ein 
Kautschukrohr ein und driickte einen Tell des Inhaltes durch dieses 
Rohr aus. Der Darm begann sofort, sich zusammen zuziehen un~ 
entleerte sieh gut, dab sich keine Veranlassung fand, das Rohr 
liegen zu lassen, sondern die Darmwunde wurde sofort zusammeu- 
gen~tht. 

Ebenso verhielt es sieh mit dem oberen Tell des Jejunum, der 
mehr ausgedehnt war. Sobald ein Rohr eingen~ht und ein Tell des 
Inhalts entleert worden war, zog sich die Darmwand zusammen 
und der Darm entleerte sich selbst dnreh das Rohr. Dieses wurde liegen 
gelassen, damit der Patient durch dasselbe gen~hrt werden sollte. 

Aus dem bier Erw~thnten lernt man, dal~ die richtige Behandlung 
eiuer akuten Magendilatation folgende sein soll: M a g e n s o n d e  und 
) I a g e n a u s s p  t i lung, sobaldmanVerdaellt auf akute Magendilatation 
hat. ttieriiber sind auch alle Autoren einig (Riedel ,  Kehr ,  
M. R o b s o n ,  ~ Ioyn ihau ,  H a l s t e a d  und Au<lere). Wenu man, 
wie in meinem Fall, niehts mit Magensonde und Spiilung ausrichteu 
kann, so hilft sicher die Oas t ro s tomie ,  wenu die Magenwandung 
nieht dureh die Ausdehnung so sehr besch~tdigt ist, da[~ sie sich nieht 
mehr zusammenziehen kann. 

Da die Kenntnis yon der akuteu p o s t o p e r a t i v e n  Magen- 
dilatation von eingreifeuder Bedeutung fiir die Naehbehandlung 
neu Operierter ist, will ieh hier das naeh meiner Meinung Wichtigste 
iiber diese gef~thrliche Komplikation erwiihnen. 

Es sieht aus, als wenn akute Magendilatation am meisten zu 
fiirchten ist nach Operationen an den Gallenwegen und darnach 
vielleieht nach Nephropexien. Sie ist indessen aueh beobachtet 
worden und hat allein zu tSdlichem Ausgang gefilhrt nach Operationen 
an den Armen und Beinen, an der Mamma und am Munde, sowie 
nach Trauma am Kopfe. Sicher mult man vor jeder Narkose den 
Patienten naeh seiner Verdauung fragen und, wenn man Ver- 
anlassung zum Verdaeht auf eine chronisebe Magenerweiterung 
hat, den Magen ausspiilen. Uber die Ursache tier akuten Magen- 
dilatation nach Operationen weil~ man nichts mit Sicherheit. Die 
Meisten sind dariiber einig, dal~ man an ein meehanisehes Moment 
denken mul~: wenn gefiillte Dtinndarmsehlingen in das klcine Beeken 
hinabhi~ngen, dann zieheu sie an der Wurzel ihres Mesenterium 
und durum aueh an tier Arteria mesenterica superior, die an 
dem unteren Rande des Pankreas hervorkommt und darnach das 

Deutsche Zei tschr i f t  L Chirurgie.  LXXXV, Bd. 11 
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Duodenum stomachal vor der Flexura duodeno-jejullalis kreuzt, h 
manchen F~llen hat man bei der Sektion gefunden, dalt die erw~thnte 
Arterie wirklich als ein zusammendrackendes Band wirkte und dal~ 
die Erweiterung auf den Magen und das Duodenum bis zu diesem 
Bande sich beschr~tnkte. In einigen Fifllen war jedoch auch tier 
obere Tell des Jejunum ausgedehnt, weshalb das erw~hnte 
mechanische ursachliche Verhalten nicht far alle akuten Magen- 
dilatationen gelteu kann. Ebenso, wie ich glaube, da[t die Er -  
hShung  des Fu l iendes  des  Be t t e s  bei 11eu Operierten prophy- 
laktisch ganstig wirkt gegen die Entstehung yon Venellthrombosen 
peripherisch yon der V. iliaca communis, so glaube ich auch, dal~ die 
ErhShung des Ful~endes des Bettes in Verbindung mit einer Ein- 
giel~ung in das Rektum vo11 500, hSchstells 1000 ccm KochsalzlSsung. 
sobald der eben Operierte in das Bett kommt, gegen das tiefe 
Kinabsinken der Dfinnd~rme in das kleine Becken prophylaktisch 
wirkt. 

Es ist klar, dal~ der Magen, sobald er sich zu fallen und auszudehnen 
b~gonnen hat, bei der gewShnlichen Bettlage auf die Dannd~rme 
drackt u11d sie noch mehr in alas kleine Becken hinab prei~t und da- 
durch den Zug an der Art. mesenterica sup. vermehrt. Es gilt yon 
der akuten Magendilatation genau dasselbe wie yon der Han~retention 
bei Operierten: man mug stets an die MSglichkeit denken und des- 
halb nach Ubelkeiten, A11gstgeftihl, Beklemmung und Schmerzen im 
Epigastrium frage11, den Puls untersuchen, den Magen perkutieren. 
Bei V e r d a c h t  auf  a k u t e  M a g e n e r w e i t e r u | ~ g  i s t  sofor t  die 
M a g e n a u s s p a l u l l g  zu machen.  

Far  den Danndarm und den Dickdarm gilt es aus demselben 
Grunde, wenu ein Stack Darm sich vor einer Adh/~renz oder vor 
einer angeborenen Faltung des Darms, z. B. an einer der 3 Dick- 
darmfiexure11, ausdehnt, sofort, wenn der Verdacht auf eillen 
solchen Zustand vorliegen kann, dutch Ausspalung des Magens oder 
des Darms oder durch beide Mal~nahmen die Spannullg in dem in 
Frage stehenden Darmstack zu vermilldern zu suchen. Dadurch 
wanscht man teils dem betreffenden Darmstack sei11 Kontraktionsver- 
mSgen wiederzugeben, tells auch die Stelle, wo sich Adh~renzen oder 
Faltellbildung befindet, dadurch durchg~ngig zu maehen, da$ man sie 
zum Tell ausgleicht. Gelingt das nicht bald durch sacbkundig aus- 
gefiihrte Ausspalungen oder ge~nderte KSrperlage im Bett, dann ist 
die voile Indikation vorhanden far die E n t e r o s t o m i e ,  respektiv 
Typhlostomie, Colostomie, die ein souver~tnes Mittel ftir solche F/ille 
ist, wenn sie zeitig ausgefahrt wird; wenn nicht, sterben die Patienten 
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an Sterkor~tmie. Es ist mSglieh, dais man dann bei der Sektion 
Darmdiphtherie mit akuter Nephritis findet. Ieh erinnere reich aus 
eigener Beobachtung an drei Fi~lle yon Colondiphtherie und einen 
yon Jejunumdiphtherie nach Operationen. Es ist selbstverstiindlieh, 
da~ eine ausgedehnte Darmwand, die einen stillstehenden Inhalt 
umschlieBt, sehr bald der Bakterienflora zum Opfer f~tllt. 

Aber zurtick zur b~achbehandlung unseres Patienten. Durch 
die Magenfistel spiilten wir vorsichtig aus mit 0,9 proz. Kochsalz- 
15sung und mit schwachen BikarbonatlSsungen. Durch die Jejunum- 
fistel gossen wir schon die erste Nacht TraubenzuckerlSsungen 
mit etwas Wein und, darnach abwechselnd, teilweise peptonisierte 
Nahrung. 

Es war meine Absicht, dab nach einer, hSchstens zwei Wochen 
die G a s t r o j e j u n o s t o m i e  nach Roux gemacht werden sollte, 
aber die schwere Bronchitis des Patienten zwang reich zum Auf- 
schub. Patient schluckte, wie erw~hnt, alle seine Sputa in den 
Magen hinab und eines Morgens fancl man, dab die Mageufliissigkeit 
ebenso widerw~rtig roch als das Sekret bei putrider Bronchitis. 
Erst naeh oft wiederholten Aussptilungen, entweder mit LapislSsung 
1 : 1000 oder aueh mit einer 0,2--0,5 proz. Salzs~turelSsung gelang 
es naeh einigen Tagen, die Magenfistelfltissigkeit dauernd geruddos 
zu bekommen, dab gleichzeitig damit sieh dis Sekretion aus den 
Bronchien deutlieh verminderte. 

Ungefghr 15--16 Tage nach der Operation wurde der Allge- 
meinzustand des Patienten offenbar schlimmer, und gleichzeitig rann 
Galle in grol~er Menge in den Magen. Inanition entwickelte sigh 
furehtbar rasch. Patient delirierte. Eine mikroskopische Unter- 
suchung der nun vollstiindig acholischen F~ces zeigte kaum etwas 
anderes als Fett  und Bakterien. Die Ursache war handgreiflich. 
Es hatte sich dureh Adhi~renzen eine Abknickung des Jejunum oral 
yon tier Darmfistel gebildet. Alle Galle und aller Pankreassaft. 
die abgesondert wurden (s. d. Tabelle) liefen in den Magen und 
gingen ftir den KSrper verloren. Der Tod drohte jede Stun@. Er 
wurde abgewehrt und Patient wurde gesund durch eine unter 
lokaler Aniisthesie ausgeftihrte G a s t r oj ej u n o s t o mi 6. 

Durch diesen Fall und durch ein paar ghnliche Beobachtungen, 
die ieh in F~tllen yon Darraparese bei Peritonitis gemacht babe. 
babe ich mich bestimmen lassen, stets, wenn man postoperative Ver- 
wachsungen erwarten kann, eine am obern Jejunum notwendige 
Enterostomie so nahe an das Duodenum zu legen, dab sich far eine 
Abknickung des dazwisehen liegenden Sttickes des Jejunum kein 

11" 
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Raum fiL~det. Sobald der Darm, wie in diesem FalLe, vor der 
Operation bedeutend ausgedehnt gewesen ist, hat man Adh~renz- 
bildung zu befiirehten. 

Man mu~ den Darm in einer Ausdehnung yon ungef~hr 3 em 
auf jeder Seite der Fistel an die Bauchwand herren. 

Ich habe reich w~hrend des letzten Jahres oft gefragt, ob man 
bei Parese oder Paralyse des Jejunum die Ablauffistel nicht besser 
an den Magen legen soll, als an das Jejunum, d.h. ob man nicht 
die Gastrostomie naeh W i t z e l  in der Pars pylorica des Magens an- 
statt der Enterostomie am obersten Tell des Jejunum maehen soll. 
Ich bin jetzt yon der grSBeren Wirksamkeit der Gastrostomie in 
diesem Falle iiberzeugt und werde bald in einer ktinftigen Arbeit 
meine Grttnde ft'~r diese Ansicht anzugeben versuchen mit Vor- 
legung mehrerer Krankheitsf~lle, die nach meiner Ansicht vol l -  
s t~ud ig  b e w e i s e n d  s ind  fiir den Vorzug  der  G a s t r o s t o m i e  
vor  der  J e j u n o s t o m i e  bei  der  B e h a n d l u n g  der  P a r e s e  
(Paralyse)  im obe r s t en  Te i l e  des Dt inndarms .  

Zuletzt ist es mir eine liebe Pflicht, hervorzuheb~n, dal3 der 
Patient nieht mit dem Leben davongekommen w~re, wenn nicht 
mein damaliger erster Assistent, Lic. reed. E. t t e l l i n g  mit hie er- 
miidender Umsichtigkeit Tag und Nacht tiber ihn gewacht h~tte. 

Zusatz .  Nachdem dieser Vortrag gehalten war, habe ich ge- 
lesen, was T. Cl i f fo rd  A l l b u t t  tiber akute, n i ch t  postoperative 
Erweiterungen des Magens gesehrieben hat. Er kennt einige wenige 
F~lle, die dem meinigen gleichen. Ihre Ursache, sagt er. ist nieht 
aufgekl~rt. Ihre Symptome kSnnen zusammengefa~t werden iu: 
,,Schmerz im Magen, Anurie und Kollaps." Der Tod trat nach 
wenigen Stunden ein.~) 

1) Bd. II], S. 492 yon ,,A system of Medicin by many writers, edited by 
T h o m a s  C l i f f o r d  Al lbu t t .  London 1903. 


